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Анотації
Актуальність. Збільшення кількості макроциклів підготовки спортсменів, орієнтованих на досягнення  високих спортивних результатів приводить до зниження адаптаційного потенціалу і як результат до виникнення перед і патологічних станів, в тому числі, - дисфункції дихальних шляхів. Мета дослідження - проаналізувати поширеність та причини респіраторної дисфункції у спортсменів високої кваліфікації. Результати. Проведений аналіз сучасних наукових даних свідчить про значну поширеність бронхіальної астми серед професійних спортсменів: лижники – 14-55%, плавці – 13-44%, бігуни на довгі дистанції – 15-24 %. У спортсменів-професіоналів індукована фізичним навантаженням обструкція гортані  є основною причиною обструкції гортані. Поширеність даної патології серед здорового населення складає ~ 5% тоді як у спортсменів – від 35% до 70%. Симптоми, які свідчать про наявність інфекції верхніх дихальних шляхів, складають від 30 до 40% звернень професіональних спортсменів в спортивно-медичні заклади, насамперед, у спортсменів бігунів, велосипедистів, лижників, плавців, веслярів, а також – тенісистів і гімнасток. На даний час багато фахівців притримуються гіпотези про "неінфекційний" характер симптомів URTI, ймовірніше алергічного характеру. Аналізуються фактори ризику, механізми порушення функції дихальних шляхів у спортсменів.
Висновки. Поширеність дисфункції дихальних шляхів (астма, індукована фізичним навантаженням обструкція гортані, хронічний кашель, інфекції дихальних шляхів) серед висококваліфікованих спортсменів значно більша, ніж серед звичайної популяції. Визначальними чинниками ризику є атопія, вентиляторні потреби виду спорту і тренувальне середовище.
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Дисфункция  дыхательных путей у спортсменов
ГВУЗ «Прикарпатский национальний университет имеиі Василия Стефаныка»

г. Ивано-Франковск

Актуальность. Увеличение количества макроциклов подготовки спортсменов, ориентированных на достижение высоких спортивных результатов приводит к снижению адаптационного потенциала и как результат  - к возникновению пред и патологических состояний, в том числе - дисфункции дыхательных путей. Цель исследования - проанализировать распространенность и причины респираторной дисфункции у спортсменов высокой квалификации. Результаты. Проведенный анализ современных научных данных свидетельствует о значительной распространенности бронхиальной астмы среди профессиональных спортсменов: лыжники - 14-55%, плавники - 13-44%, бегуны на длинные дистанции - 15-24%. У спортсменов высокой квалификации индуцированная физической нагрузкой обструкция гортани является основной причиной обструкции гортани. Распространенность данной патологии среди здорового населения составляет ~ 5% в сравнении у спортсменов - от 35% до 70%. Симптомы, свидетельствующие о наличии инфекции верхних дыхательных путей, составляют от 30 до 40% обращений профессиональных спортсменов в спортивно-медицинские учреждения, прежде всего, у спортсменов бегунов, велосипедистов, лыжников, пловцов, гребцов, а также - теннисистов и гимнасток. В настоящее время многие специалисты придерживаются гипотезы о "неинфекционном" характере симптомов URTI, вероятно аллергического характера. Проведен анализ факторов риска, механизмы нарушения функции дыхательного тракта у спортсменов.
Выводы. Распространенность дисфункции дыхательных путей (астма, индуцированная физической нагрузкой обструкция гортани, хронический кашель, инфекции дыхательных путей) среди высококвалифицированных спортсменов значительно больше, чем среди обычной популяции. Определяющими факторами риска являются атопия, вентиляторные потребности вида спорта и тренировочная среда.

Ключевые слова: бронхиальная астма, гиперчувствительность бронхов, инфекция дыхательных путей, обструкция гортани, спортсмены
Вступ. Відмінною рисою розвитку сучасного спорту є значне збільшення кількості відповідальних змагань протягом як річного макроциклу, так і чотирьохрічного олімпійського періоду підготовки. Цей фактор вплинув на зміну структури річної підготовки спортсменів. Наслідком таких змін стало збільшення кількості макроциклів підготовки, орієнтованих на досягнення і підтримку високого рівня інтегральної підготовки спортсмена протягом змагального періоду. Як правило, це призводить до зниження адаптаційного потенціалу і, як результат, до зростання травматизму, виникнення перед- і патологічних станів. Проблема респіраторних захворювань, таких як гіперчутливість дихальних шляхів (AHR)/астма, індукована фізичним навантаженням обструкція гортані (EILO), хронічний кашель, інфекції дихальних шляхів особливо актуальна для висококваліфікованих спортсменів, які займаються різними видами спорту [2; 6; 16; 20; 44].

Метою даного дослідження було проаналізувати поширеність та причини респіраторної дисфункції у спортсменів високої кваліфікації.

Методи дослідження. Для реалізації поставленої мети використані теоретичні методи: аналіз, синтез, індукція, дедукція 

Результати дослідження. Дискусія. Поширеність AHR/астми серед спортсменів складає від 10% до 17,2% [3; 4; 10; 12; 45].
Як видно з табл. 1, між видами спорту спостерігається велика варіативність в рівні поширеності exercise-induced asthma – EIA/ exercise induced bronchoconstriction  - EIB серед спортсменів [21; 31; 53].
Таблиця 1

Поширеність EIB/ EIA серед спорсменів різних видів спорту

	Вид спорту
	Поширеність EIB/ EIA, %

	Бігові лижі
	14 — 55

	Гірськолижники, стрибки з трампліну
	4

	Ковзанярський спорт
	12-43

	Хокей з  шайбою
	15 — 35

	Хокей на траві
	5

	Фігурне катання
	35

	Плавання
	13 — 44

	Стрибки у воду
	4

	Біг
	15 — 24

	Велоспорт
	16-17

	Триатлоністи
	25-56

	Всі олімпійські види спорту
	17 


Очевидно, що види спорту, пов'язані з високими фізичними навантаженнями на витривалість, при яких спортсмени повинні вдихати великі об'єми повітря, підвищує ризик розвитку EIB/ EIA. Наприклад, лижники-олімпійці, які беруть участь в змаганнях з лижного двоборства та у лижних гонках, коли рівень вентиляції доходить до 200 л / хв протягом тривалого періоду часу і які часто змагаються при низьких температурах навколишнього середовища, більшою мірою схильні до розвитку EIB/ EIA -  14-55%. Незважаючи на подібні погодні умови тренування гірськолижників і стрибунів з трампліна, поширеність захворювання у останніх становить менше 4%, так як вони не вдихають великих обсягів холодного сухого повітря. Крім того, спортсмени, які вдихають різні подразники, забруднюючі речовини або алергени, присутні в повітрі, знаходяться в зоні підвищеного ризику розвитку EIB/ EIA. Більше 13-44% плавців-олімпійців і 13% синхроністок страждають EIB/ EIA [35]. Вдихання повітря, що містить хлораміни (наприклад, похідні продукти хлорування), під час багатьох годин тренування в закритих басейнах є причиною високого рівня поширеності EIB/ EIA у спортсменів водних видів спорту. На відміну від вищевказаних водних видів спорту, стрибки в воду не вимагають тренувань на витривалість, але проводяться переважно в закритих хлорованих басейнах, і поширеність захворювань в цих видах спорту становить менше 4%, так як вони не вдихають великих обсягів холодного сухого повітря. Традиційна точка зору, що плавці природно тяжіють до плавання через існуючі раніше респіраторні  захворювання була поставлена під сумнів роботами 34; 37].
Спортсмени, тренування і змагання яких проходять на закритих ковзанках, вдихають холодне повітря і можуть піддаватися впливу твердих частинок і оксидів азоту, що викидаються заливальним машинами. Учасники олімпійських змагань зі швидкісного бігу на ковзанах, який відноситься до видів спорту на витривалість, поширеність EIB/ EIA складає 12-43%. Хокеїсти і фігуристи дихаючи таким же повітрям, але жодна з цих груп спортсменів не тренується на витривалість, проте ризик розвитку EIB/ EIA у них також підвищений – 15-35%, частково внаслідок низької якості повітря в закритих льодових аренах [47], тоді як у хокеїстів на траві -5 %. Велосипедисти-олімпійці, які проводять багато годин тренувань на дорогах і часто піддаються впливу твердих частинок, оксиду азоту, озону та алергенів також входять до групи з високим розповсюдженням EIB/ EIA ~ 17% [11]. Не дивно, що у олімпійських триатлоністів, особливості виду спорту, який включає вплив навколишнього середовища і тренувальних графіків як плавців, так і велосипедистів, відзначений найвищий відсоток захворюваності EIB/ EIA - 25 -56%.

Результати робіт, що стосуються поширеності захворювання, узгоджуються з концепцією, яка полягає у тому, що атопія, вентиляторні потреби виду спорту і тренувальне середовище -  визначальні чинники ризику розвитку EIB/ EIA у елітних спортсменів [5; 9].
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Рис.1. Механізми розвитку AHR у спортсменів  
Як показано на рис.1 дихання при високій швидкості потоку повітря протягом тривалого часу призводить до підсушування та охолодження слизової оболонки дихальних шляхів за рахунок надлишкового випаровування рідини з її поверхні і значного зневоднення та переохолодження слизової оболонки дихальних шляхів. Зневоднення  приводить до гіперосмолярності (осмотичний стрес). Головною причиною вивільнення медіаторів при зміні осмолярності може бути зміна іонних взаємодій в клітині і є стимулом для вивільнення медіаторів гістаміну, ЛТС4, ЛТД4, а також аденозину і ін., що приводить до запального процесу і в кінцевому рахунку до звуження дихальних шляхів [18] 
Вдихання холодного повітря підсилює охолодження  слизової оболонки, що викликає її реактивну гіперемію, набряк і теж  підсилює обструкцію. Після охолодження слизової оболонки дихальних шляхів під час фізичного навантаження, за яким слідує швидкий  нагрів дихальних шляхів після завершення фізичного навантаження, може служити в якості додаткового стресу, так званий «термальний стрес» [9].
Під час гіпервентиляції збільшується сила і кути пристiнного тиску, який підсилює зневоднення клітин епітелію, приводячи його навіть до повного відшарування [35]. Більш того, повторне розтягування і стиснення епітеліальних клітин дихальних шляхів при високій швидкості потоку повітря може негативно впливати на функцію епітеліальних клітин. Ендотелін, що продукується клітинами бронхіального епітелію і ендотелію, також може посилювати відповідь дихальних шляхів на фізичне навантаження за рахунок збільшення тонусу гладких м'язів і підвищення проникності мікроциркуляторного русла  і вихід цитокінів, що беруть участь в гострій фазі запалення. Незважаючи на здатність епітелію дихальних шляхів до швидкого відновлення, повторні травми з подальшим відновленням розглядаються як причина структурних і функціональних змін. Про це свідчать структурні зміни (реконструкція дихальних шляхів) отримані за допомогою методу бронхоскопії у елітних плавців і лижників-гонщиків [26].
Ще одним фактором який підсилює або визиває бронхоспазм  може бути перерозподіл крові з кишечника на початку фізичного навантаження  і транспорт тучними клітинами недавно заковтаних алергенів в слизову оболонку дихальних шляхів. що приводить до неімунної  анафілаксії [49].
Важливою умовою для виявлення БА у спортсменів є наявність у них не тільки бронхоспазму, а й інших об'єктивних критеріїв. Для правильного формулювання діагнозу і проведення диференціальної діагностики БА необхідна комплексна оцінка історії захворювання, результатів клінічного обстеження і адекватних лабораторних і функціональних тестів.

Міжнародний олімпійський комітет має ряд рекомендацій по діагностиці EIА у спортсменів, щоб дозволити використання протиастматичних препаратів: позитивна історія хвороби і принаймні один позитивний провокаційний тест [15]. Протоколи провокаційних тестів стандартизовані і опубліковані.

Таблиця 2

Діагностичні тести БА, рекомендовані медичною комісією (МК) Міжнародного олімпійського комітету (МОК) і Всесвітньою антидопінговою асоціацією (WADA)

	Процедури
	Критерії

	Спірографія
	FEV1<70 %, FEV1/VC <55 % 

	Бронходилатаційний тест (інгаляція бета-2 агоніста- сальбутамола) 
	↑ FEV1 ≥ 12 %  (>200 мл) 

	Гіпервентиляційний тест (EVH)
	↓ FEV1 ≥ 10 % 

	Фізичне навантаження


	↓ FEV1 ≥ 10 % 

	Метахоліновий тест
	↓ FEV1 ≥ 20 % при: 

- PC20 ≤ 4 мг/мл (у спортсменів, які не приймали інгаляційні кортикостероїди; 

- PC20 ≤ 16 мг/мл (при лікуванні інгаляційними кортикостероїдами більше 1 міс.)


	Гіперосмолярний тест (вдихання маніту)
	↓ FEV1 ≥ 15 %


Базовий рівень спірометрії є поганим предиктором БА у професійних спортсменів, так як показники функції легень можуть бути  в межах нормального діапазону, а насправді, вони занижені як для спортсмена, тому в даному випадку використовується тільки  обсяг форсованого видиху за першу секунду (FEV1), оскільки цей показник має найкращу відтворюваність і діагностичну цінність [1].
Для оцінки зворотності обструкції застосовують бронходилатаційний тест з бета-2-агоністами короткої дії (сальбутамол). Треба зауважити що цей тест може бути діагностично значущим  тільки при вихідній бронхіальній обструкції. Із вище приведених  провокаційних тестів -  EVH залишається найчутливішим тестом для виявлення EIB у висококваліфікованих спортсменів. Багато фахівців рахують його «золотим стандартом» для діагностики БА. Але існує думка, що проведення тільки EVH недостатньо, особливо у спортсменів з пограничними результатами, і щоб виключити  помилковий діагноз рекомендують в діагностиці астми  застосовувати 2-3 провокаційних тести [1; 10; 15; 44]. 

EVH  може бути також використаний в якості методу скринінгу у спортсменів без симптомів EIB.
Неоднозначні рекомендації по проведенню метахолінового тесту: не всі фахівці прихильники даного дослідження, пояснюючи це тим, що при різних  патогенетичних механізмах розвитку астми у спортсменів  він малоінформативний, а Bougault V, Turmel J, Boulet LP [16] вважають, що цей тест разом з EVH  повинні бути обов’язковими при обстеженні спортсменів. Anderson SD., Kippelen P. [11] рекомендують інгаляції маніта як високоспецифічного провокаційного тесту у спортсменів.

І ще  потрібно відмітити, що тестування повинне проводитися  в різні пори року.

Із непрямих методів з діагностичною ціллю також використовується імпульсна осцилометрія [56], визначення оксидів азоту у видихаємому повітрі [27].
В даний час немає ніяких доказів того, що лікування астми у спортсменів має відрізнятися від лікування астми у не спортсменів. Тим не менше, МК МОК і WADA обмежує використання деяких препаратів і доз в лікуванні астми [30].

Для профілактики приступів бронхоспазм у спортсменів широко використовується бета-2-агоністи, і вже кілька десятиріч дискутується питання, чи викликають вони підвищену продуктивність у спортсменів так, як за даними Всесвітньої антидопінгової агенції олімпійські спортсмени з підтвердженим діагнозом астми на двох останніх олімпіадах завоювали більше медалей, ніж їх колеги не-астматики. 
На сьогоднішній час директивами WADA [59] спортсменам у яких підтверджений діагноз EIB дозволено інгаляції сальбутамола (максимум 1600 мкг протягом 24 годин), формотеролу (максимальна доза 54 мкг протягом 24 годин) і сальметеролу в відповідності  до рекомендацій виробниками в терапевтичній дозі [7..].
Індукована фізичним навантаженням обструкція гортані (EILO), раніше відома як дисфункція голосових зв'язок (VCD), є одним з основних імітаторів астми і ЕІВ. Хоча термін VCD займає ще чільне місце в науковій літературі і досі використовується, недавня заява консенсусу, що EILO є більш доцільним і більш точним узагальнюючим терміном, щоб представити умови, які викликають звуження гортані під час фізичних вправ [25; 57].
EILO проявляється раптовим парадоксальним звуження голосової щілини під час вдиху, і рідко при видиху, при фізичних навантаженнях і моментальним розвитком задишки і інспіраторного стридора, голосових змін і важкості в грудній клітці, здатних привести до гіпоксії і низької працездатності [24]. У спортсменів-професіоналів EILO є частою причиною обструкції гортані під час фізичного навантаження. Поширеність даної патології серед здорового населення складає ~ 5% [51], серед спортсменів - від 35% до 70% [39].

Точна етіологія EILO невідома; проте, різноманітні можливі чинники як ларингеальна гіперреактивність, гортанні подразники, психогенні і рідко неврологічні захворювання визнані в якості основних причин даної дисфункції. В деяких випадках гастроезофагеальний рефлюкс (ГЕР) є тригером в розвитку EILO [13]. Переважна кількість випадків EILO (> 80%) виявляється у жінок-спортсменок та у спортсменів, які беруть участь в спорті на відкритому повітрі і часто помилково класифікується як астма [61].
Незважаючи на те, що ЕІВ і EILO можуть існувати окремо, вони часто супроводжують один одного. В ході численних досліджень показано, що приблизно від однієї третини до половини пацієнтів з EILO також мали EIB [51], EILO і астму - 6% [28].
Однак, це не означає, що вони залежать один від одного, так як при EILO задишка бере свій початок з гортані, а при EIB ознак дисфункції гортані немає [32].

Точний діагноз астми, EIB і EILO вимагає об'єктивного тестування. Діагностується EILO найкраще шляхом прямої візуалізації (ендоскопія) гортані. Спірометрія має невелике  значення в діагностиці EILO, оскільки знижені такі показники як обсяг форсованого видиху за 1 с і форсованої життєвої ємності, але їх не слід використовувати в якості основного діагностичного критерію для EILO через  низьку чутливість. В деяких випадках клінічно можна диференціювати дані стани: як правило, ЕІВ проявляється через 5-20 хв після тренування, в той час як EILO проявляється під час фізичних вправ і, як правило, проходить протягом 5 хв після фізичних вправ.

На даний час хірургічне втручання [29] з метою зміцнення голосових зв'язок, дихальні тренування м’язів, мовна терапія, психотерапія, гіпноз поки–що не такі ефективні якби хотілося, тому необхідні подальші дослідження, щоб визначити, як оптимізувати ефективність заходів при EILO [40].
Інфекції дихальних шляхів, зокрема верхніх дихальних шляхів (URTI), є дуже поширені серед населення в цілому і можуть поражати осіб різних вікових груп з  ослабленим імунітетом. Відомо, що 75-80% всіх гострих захворювань в популяції США обумовлені респіраторними захворюваннями, 80% які обумовлені вірусними інфекціями дихальних шляхів, в середньому 3-6 захворювань на людину в рік. Не виключенням є і спортсмени. Симптоми, які свідчать про наявність URTI, складають від 30 до 40% звернень професійних спортсменів в спортивно-медичні клініки [17], насамперед, у спортсменів бігунів, велосипедистів, лижників, плавців, веслярів, а також у тенісистів і гімнасток [33].
Риновіруси, аденовіруси та віруси пара-грипу часто є причиною URTI у спортсменів. Проте, невелика кількість наукових робіт, які отримали фактичні докази інфекційного агента у спортсменів при URTI [14; 19]. Принаймі у 70% випадків не було ідентифіковано збудника і хвороба протікала коротше за тривалістю і менш маніфестно. Відомо, що фізичні вправи можуть викликати значні зміни імунологічних показників, включаючи тимчасове пригнічення імунітету (зміна кількості і активності нейтрофілів, лімфоцитів, макрофагів і секреції цитокінів, зниження активності природних клітин-кілерів). Результати дослідження R.Paiange [43] показали, що значне фізичне навантаження призводить до імуносупресії, яка максимально виражена в перші години після навантаження. Існує навіть такий термін J–кривої («відкрите вікно»), коли відмічається підвищена чутливість до вірусної і бактеріальної інфекції. Але потрібно відмітити, що, незважаючи на численні дослідження, чіткого зв'язку між зміненими імунними показниками і URTI документально не  підтверджено.

Дослідження клітинного складу показало збільшення числа нейтрофілів, епітеліальних клітин у плавців, гірськолижників хокеїстів і це може бути прямим наслідком тренування на витривалість, так як вони виявляються в міжсезонний період. На відміну від цього, збільшення еозинофілів і кількість лімфоцитів, ймовірно, пов'язано з впливом факторів навколишнього середовища, таких як сполуки хлору у плавців або сухого і холодного повітря в гірськолижників [16]. Змішаний тип (еозинофільний і нейтрофільний) запалення дихальних шляхів виявляється у хокеїстів, так як ці спортсмени хронічно піддаються впливу холодного і сухого повітря і оксидів вуглецю та азоту [14]. 

На щастя, в більшості випадків, ці запальні клітини проявляють досить низький рівень адгезії, пояснюючи, чому запалення дихальних шляхів може протікати стерто у спортсменів, незважаючи на численні запальні клітинні елементи. Останнім часом існує все більше доказів того, що чинники способу життя, труднощі в подоланні щоденного стресу, вплив харчування, так як самі по собі режим харчування та дієтичні добавки в змозі впливати на імунну відповідь у спортсменів при інтенсивних фізичних навантаженнях [23; 36; 58]. Концепція запалення без інфекції у спортсменів потребує дальнійшого вивчення.

Недавні результати роботи [60] кидають виклик ранній доктрині, що фізичні навантаження  впливають  на поширеність URTI. 

Висококваліфіковані спортсмени з рецидивами URTІ повинні пройти ретельне клінічне обстеження, щоб встановити основні фактори запалення дихальних шляхів. Ймовірно є генетична схильність до про-запальної реакції і дизрегуляції протизапальних цитокінів у відповідь на інтенсивні фізичні навантаження в якості можливого механізму запалення дихальних шляхів Виявлення спортсменів з підвищеним ризиком рецидиву URTІ  має важливе значення для того, щоб прописати профілактичні заходи. Моніторинг швидкості секреції і падіння концентрації слинної IgA може ідентифікувати спортсменів з підвищеним ризиком  даного захворювання [33; 50].
Риніт - дуже часто зустрічається у спортсменів, поширеність якого становить > 30%, а у плавців цей показник може досягати 74% і може мати негативні наслідки для спортивних результатів, так як напружені фізичні навантаження вимагають  носового дихання, щоби ефективно задовольнити зростаючий попит  на кисень [41].
У більшості спортсменів риніт пов'язаний з алергічним компонентом, тому їх стан погіршується при наявності специфічних умов навколишнього середовища; вплив алергенів, що містяться в повітрі, вдихання подразників (О3, твердих частинок і побічних продуктів хлорування), або впливом холодного сухого повітря [42 55].
Кашель є надзвичайно поширеним явищем у спортсменів, і особливо у тих, які займаються зимовими видами спорту [17]. У лижників-гонщиків поширеність даного симптому може досягати 86%, при цьому кашель відзначений як найбільш поширений респіраторний симптом [20] у спортсменів. Незважаючи на те, що кашель часто пов'язаний з бронхоспазмом, як наслідок фізичного навантаження, більше половини спортсменів без ознак бронхоспазму повідомляють про наявність кашлю в результаті фізичного напруження [8; 52]. Поряд з астмою, будь-який з нижчеперелічених факторів здатний стати причиною появи кашлю під час, або після виконання фізичного навантаження: риніт, синусіт, ларингіт, вплив сенсибілізуючих респіраторних подразників [22]. В кожному конкретному випадку повинна бути верифікація даного симптому.
Субклінічний набряк легенів. Артеріальна гіпоксемія в наслідок  фізичного навантаження (EIAH) є поширеним явищем у висококваліфікованих спортсменів, що тренуються на витривалість, особливо у молодих спортсменів (50% і більше) [46]. При цьому наступає порушення газообміну різного ступеня. Результатом EIAH є недостатнє постачання киснем працюючих м'язів, що може обмежити їх працездатність. Механізми розвитку такого стану не повністю відомі, одним із можливих - розвиток високого тиску в легенях, який здатний травмувати альвеолярно-капілярну мембрану. Клінічні прояви EIAH найчастіше  зустрічається у водолазів і плавців, а також у марафонців, триатлоністів [38; 54].
Висновок
Поширеність дисфункції дихальних шляхів серед висококваліфікованих спортсменів значно більша, ніж серед звичайної популяції. Визначальними чинниками ризику є атопія, вентиляторні потреби виду спорту і тренувальна середовище.
Не дивлячись на багаточисленні дослідження в цьому напрямку ще багато питань залишається не з’ясованих: не повністю вивчені механізми виникнення AHR при фізичному навантаженні у спортсменів без атопії і клінічних проявів захворювання; причини «інфекції» верхніх дихальних шляхів, а також профілактичні заходи.
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