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KARDIOLOGIA SPORTOWA WYBRANE ZAGADNIENIA
Przebudowa serca na skutek wysitkow ekstremalnych
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egularny wysitek fizyczny, czesto nazywany
najtanszym mozliwym do przepisania lekiem,
jest uznawany za jedng z optymalnych strate-
gii na dtuzsze przezycie w najlepszym zdrowiu.
Wptywa on korzystnie na czynniki ryzyka choréb uktadu
krgzenia oraz zmniejsza ryzyko zachorowania i zgondw
z powodu chorob serca. Z drugiej jednak strony nie
sposdb zapominac o nagtych zgonach sercowych zwig-
zanych z uprawianiem sportu. Najczesciej wystepuja
one u 0sob z nierozpoznang wczesniej chorobg struktu-
ralng lub elektrycznag serca, ktéra w okreslonych warun-
kach predysponuje do wystapienia arytmii i nagtego
zatrzymania krgzenia.
0Od ponad 10 lat w literaturze pojawiaja sie doniesie-
nia zaprzeczajgce wytgcznie pozytywnemu efektowi,
jaki przynosi uprawianie sportu, zwfaszcza zwigzanego
z wykonywaniem wysitkow ekstremalnych. Doniesienia
te dotyczg uwalniania markeréw martwicy i niewydol-
nosci serca po ukonczeniu wysitku fizycznego, nieko-
rzystnej przebudowy prawej komory oraz czestszego
niz w populacji ogéinej wystepowania arytmii. Biorgc
pod uwage wcigz rosngca grupe sportowcow amatorow
podejmujacych wysitki fizyczne na poziomie zawod-
niczym coraz czesciej stawiamy sobie pytanie: ,jak
duzo to za duzo?”. Z roku na rok przesuwa sie granica

(&

podejmowanych wyzwan i maksymalnych obcigzen,
powieksza sie rzesza uczestnikéw zawoddow triathlono-
wych oraz ultramaratondéw, w trakcie ktorych uczestnicy
narazeni s nie tylko na ekstremalny wysitek fizyczny,
lecz takze niekorzystne warunki atmosferyczne oraz
silng presje psychiczng zwigzang z checig osiggnie-
cia zyciowego wyniku. Konstelacja tych okolicznosci
moze sprzyjac pojawieniu sie groznej dla zycia arytmii
w trakcie wysitku, a powtarzalne przecigzenie serca -
skutkowac jego niekorzystng przebudows, zwieksza-
jaca ryzyko pojawienia sie arytmii w okresach niezwig-
zanych z wysitkiem lub nawet wiele lat po zaprzestaniu
kariery sportowej.

Fizjologiczna przebudowa serca zwigzana z wysit-
kiem obejmuje remodeling strukturalny polega-
jacy gtdéwnie na przeroscie koncentrycznym miesnia
i powiekszeniu wymiaréw lewej komory oraz remode-
ling autonomiczny polegajacy na przesunieciu rowno-
wagi uktadu autonomicznego w kierunku istotnej domi-
nacji uktadu parasympatycznego, czego wyrazem jest
m.in. typowa dla sportowcow bradykardia oraz czest-
sze niz w populacji ogdlnej wystepowanie zahamowan
zatokowych i zaburzen przewodzenia przedsionkowo-
-komorowego. Wyzej wymienione zmiany uwazane sg
za tagodne i zwigzane z systematycznym treningiem.
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Intensywny wysitek fizyczny powoduje nagte
zmiany w obcigzeniu wstepnym i nastepczym, a takze
zmiany na poziomie komoérkowym. W ich wyniku
dochodzi do uwalniania markeréw uszkodzenia
i przecigzenia miesnia serca oraz korelujgcych z nimi
odwracalnych zmian parametréw hemodynamicznych
i strukturalnych obserwowanych w echokardiografi.
Powtarzajacy sie intensywny wysitek moze prowadzic¢
do ,przemeczenia” migdnia serca i skutkowac nieko-
rzystng przebudowsg strukturalng z powiekszeniem
jam lewego i prawego serca oraz obecnoscig zwtok-
nien, ktére z kolei moga predysponowac do niestabil-
nosci elektrycznej. Jej efektem moze by¢ paradoksalne
zwiekszenie ryzyka wystapienia arytmi.

Choc¢ pierwsze doniesienia o uwalnianiu marke-
row uszkodzenia migsnia serca zwigzanym z wysit-
kiem fizycznym pojawiaty sie juz od ponad 20 lat, to
dopiero praca Neilana opublikowana w 2006 r. w Circu-
lation zelektryzowata Swiat kardiologii. Po raz pierwszy
w dos¢ duzej grupie uczestnikdw maratonu w Bostonie
wykazano istotny wzrost markeréw martwicy miesnia
serca i niewydolnosci krgzenia po ukonczeniu biegu,
a co wazniejsze, wykazano ich bezposredni zwigzek
Z nieprawidtowosciami echokardiograficznymi. Bada-
niu poddano 60 maratonczykdow amatorow, u ktérych
przed biegiem i po jego zakonczeniu wykonano bada-
nie echokardiograficzne oraz pomiar stezenia troponin
(TnT) i NT-proBNP. Po maratonie u ponad 60% bada-
nych zaobserwowano wzrost poziomu troponin, w tym
u 40% przekraczat on wartosci uznawane za diagno-
styczne dla martwicy miesnia serca. Podobny wzrost
odnotowano dla wartosci NT-proBNP. Co wazniejsze,
wzrost stezenia biomarkeréw korelowat z obserwowa-
nymi po biegu zaburzeniami funkcji rozkurczowej lewe;j
komory, podwyzszonym cisnieniem ptucnym i dysfunk-
cja prawej komory. Nieprawidtowosci echokardiogra-
ficzne i biochemiczne korelowaty ujemnie z dystansem
przebieganym w trakcie treningdw przed startem.

Na ile uwalnianie markerow zwigzane jest ze
wspotistnieniem choroby strukturalnej serca probo-
wali odpowiedzie¢ Baker wraz ze wspotpracownikami.

(&

Ws&rdéd uczestnikdw maratonu w Londynie wyodreb-
nili oni trzy grupy: sportowcow bez choroby struktu-
ralnej serca, sportowcow ze wspotistniejgcg chorobg
serca (sztuczna zastawka aortalna, migotanie przed-
sionkdw, nadcisnienie tetnicze i choroba wiericowa po
zawale) oraz grupe biegaczy z objawami wyczerpa-
nia po zakonczeniu biegu. Markery sercowe wzrosty
we wszystkich trzech grupach, bez istotnych réznic
miedzy grupg zdrowg a tg ze schorzeniami uktadu
krgzenia. Zaobserwowano jedynie trend w kierunku
wyzszych wartosci troponin i BNP u biegaczy z obja-
wami skrajnego wyczerpania fizycznego.

Metaanalizy poswiecone uwalnianiu troponin zwig-
zanemu z wysitkiem fizycznym wykazaty, ze wzrost
troponin obserwuje sie nawet u 62% zawodnikow,
najczesciej wsrod uczestnikow maratondw, ultrama-
ratondw, triathlonu i zawoddw kolarskich.

Nalezy podkreslic, ze wzrost do wartosci odpowia-
dajacych rozpoznaniu ostrego zespotu wiericowego
odnotowano u 15% sportowcow. Wiekszy wzrost enzy-
mow zwigzany jest z krotszymi, ale intesywniejszymi
wysitkami (czesciej w maratonie niz w ultramaratonach
czy dtugodystansowych biegach gérskich). Pojedyn-
cze prace, w ktérych analizowano dynamike wzrostu
troponin, wykazaty, ze wzrost biomarkeréw rozpoczyna
sie juz w 30. minucie wysitku. W badaniu Ktapcinskiej
i zespotu probki krwi pobierano przed ultramarato-
nem, w 12.1 24. godzinie biegu, a nastepnie 10 mini 24
oraz 48 godz. po jego zakorczeniu. Badania wykazaty
istotny wzrost wysokoczutej troponiny Ti NT proBNP
w 12. i 24. godzinie wysitku z normalizacjg hs-TnT po
48 godz. od zakonczenia biegu. Istniejg prace negu-
jace powysitkowe uwalnianie enzymow sercowych,
nie mozna zatem wykluczy¢, ze réznice w wynikach
badan wynikajg przede wszystkim z czasu pobrania
krwi do oznaczen.

Mechanizm uwalniania troponin w zwigzku z wysit-
kiem fizycznym nie zostat do kor\ca poznany. Z prak-
tyki klinicznej wiadomo, ze nie kazdy ich wzrost nalezy
tagczy¢ z ostrym niedokrwieniem miesnia serca i ze
istnieje wiele pozasercowych przyczyn tego zjawiska.
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Wydaje sig, ze za wzrost biomarkerow zwigzany z wysit-
kiem odpowiada nie tyle martwica kardiomiocytow, ile
zwiekszona przepuszczalnose bton komdérkowych zwig-
zana m.in. ze zwiekszong produkcjg wolnych rodnikow
i zaktdcong rownowagg kwasowo-zasadowg, skutku-
jaca pasywna dyfuzjg troponin z przestrzeni wewnatrz-
do zewnatrzkomdrkowej. Nalezy takze podkresli¢, ze
udziat w maratonie moze wywotywac nie tylko uwol-
nienie markeréw martwicy migsnia serca, takich jak
mioglobina, CK-MB czy troponina, ale takze powodo-
wac przejsciowg niewydolnos¢ nerek z powysitkowym
wzrostem kreatyniny, mocznika, cystatyny oraz istot-
nym wzrostem markeréw zapalnych, takich jak interle-
ukina 6 czy biatko C-reaktywne. W jakim stopniu przej-
Sciowe uposledzenie funkcji nerek wptywa na wartosci
troponin, nie zostato do tej pory wyjasnione.
Podwyzszony powysitkowy poziom enzymow
martwicy migsnia serca moze stanowic istotny dyle-
mat diagnostyczny w przypadku sportowcdw, ktdrzy
w trakcie zawoddw, czy tez po ich ukoriczeniu, zgtaszaja

Tabela 24.1. Powysitkowe zmiany biochemiczne

Markery uszkodzenia migsnia serca

CK-MB

Troponina

Mioglobina

Markery niewydolnosci nerek

Cystatyna

Kreatynina

Mocznik

Parametry zapalne

IL-6

CRP

Ferrytyna

Markery uszkodzenia watroby

ASPAT, AIAT, LDH, GGTP

|

Zaburzenia réownowagi kwasowo-zasadowej

Dyselektrolitemia

(hiponatremia, hiperkaliemia, hipokalcemia)

Rycina 24.1. Powiekszenie prawej komory u 23-letniego
mezczyzny, maratoiczyka amatora, z wieloletnim wywiadem
udziatu w ultramaratonach.

bdle w klatce piersiowej lub inne dolegliwosci suge-
rujgce choroby uktadu krgzenia. W takich przypad-
kach wyniki badan enzymatycznych nalezy traktowac
z duza ostroznoscia i positkowac sie przede wszystkim
elektrokardiogramem i badaniami obrazowymi.

Choc¢ wiekszos¢ badaczy neguje zwigzek pomie-
dzy powysitkowym wzrostem markeréw martwicy
a trwatym strukturalnym uszkodzeniem miesnia
serca, nie mozna do konica wykluczy¢, ze to powta-
rzalne, tworzgce sie miniogniska martwicy sg odpo-
wiedzialne za ogniska zwtdknien miesnia serca czesto
obserwowane w badaniach rezonansu magnetycz-
nego u sportowcdow.

Od wielu lat coraz wiekszg wage przyktada sie do
oceny funkcji prawej komory u sportowcéw. Arytmo-
genna kardiomiopatia prawej komory (ARVD) stanowi
jedng z gtéwnych przyczyn nagtego zgonu serco-
wego wsréd mtodych zawodnikdw. Koncepcja indu-
kowanej wysitkiem ARVD powstata gtéwnie w oparciu
o0 publikacje Heidbuchela i La Gerche'a, ktérzy w wielu
pracach wykazali, ze cienkoscienna prawa komora jest
bardziej niz lewa podatna na przecigzenie hemodyna-
miczne w trakcie wysitku, oraz ze dtugotrwaty inten-
sywny wysitek moze by¢ zwigzany z przejsciowg
dysfunkcja prawej komory i uwolnieniem markeréow
martwicy.
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Rycina 24.2. Arytmia komorowa prawej komory u 22-letniej kolarki.

Badania eksperymentalne na szczurach wyka-
zaty, ze czteromiesigczny plan treningowy polegajacy
na codziennych 60-minutowych sesjach skutkowat
pojawieniem sie ognisk zwtdknien w obu przed-
sionkach, prawej komorze i w przegrodzie miedzy-
komorowej. Obecnos¢ zwtdknien wigzata sie z kolei
z wyzszym odsetkiem wystepowania wyzwalanego
badaniem elektrofizjologicznym czestoskurczu komo-
rowego (42% vs. 6%). Co warte podkreslenia, zwtdk-
nienia wycofaty sie czesciowo po osmiotygodniowym
okresie zaprzestania treningéw. Heidbuchel i wspot-
pracownicy juz w 2003 r. postulowali, ze powtarza-
jace sie mikrouszkodzenia prawej komory zwigzane
z wysitkiem mogg prowadzi¢ do zmian struktural-
nych w zakresie prawej komory i promowac aryt-
mie komorowag. Wnioski te wyciggneli na podstawie
retrospektywnej analizy badan elektrofizjologicznych
46 sportowcdw, kierowanych na owo badanie z powodu
arytmii komorowej. W tej grupie zajecie prawej komory
byto ewidentne u 59% oséb i prawdopodobne u kolej-
nych 30%. Co istotne, w 80% przypadkow arytmia

(&

komorowa bedaca przyczyng skierowania na badanie
miata morfologie LBBB, a wiec mozna przypuszczac,
ze punktem jej wyjscia byta prawa komora.
Niepokojacy jest fakt, ze az u 18 sportowcdéw (39%)
zarejestrowano zdarzenia arytmiczne (epizody utrwa-
lonego czestoskurczu komorowego; wytadowania ICD)
w trakcie pdzniejszej obserwacji ($rednio 4,7 roku),
a 9 z nich zmarto nagle, pomimo zaprzestania wyczy-
nowego uprawiania sportu. Jedynym czynnikiem
pozwalajgcym na przewidywanie zdarzen arytmicz-
nych w tej grupie byt pozytywny wynik badania elek-
trofizjologicznego. Nalezy podkresli¢, ze wszyscy spor-
towcy z ewidentnym zajeciem prawej komory spetniali
diagnostyczne kryteria ARVD. Autorzy po raz pierw-
szy postawili pytanie, czy zajecie prawej komory w tej
grupie $wiadczyto o faktycznym czestszym wyste-
powaniu ARVD w tej populacji, czy tez byto zwigzane
z indukowanymi wysitkiem zmianami strukturalnymi
przypominajacymi kardiomiopatie arytmogenna. Do
dzi$ nie wiadomo, na ile nieprawidtowosci w zakre-
sie prawej komory sg wyrazem uwarunkowania
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Ogniska zwtoknien w rezonansie magnetycznym czesto sqg obserwowane
u sportowcow i dotyczag nie tylko prawej komory, lecz takze lewej komory,
przegrody miedzykomorowej i obu przedsionkow. O ile w populacji ogolnej
obecnosc takich zwtdknien czesto ttumaczy sie przebytym nierozpoznanym
zapaleniem miesnia serca, to u sportowcow dominuje teoria o nawracajgcym
odczynie zapalnym wywotanym przez ostre przecigzenie kardiomiocytow
na skutek nadmiernego wysitku.

genetycznego i progresji zmian na skutek nadmier-
nego wysitku u 0s6éb z nierozpoznang ARVD, a na ile
jest to jedynie niekorzystne dziatanie ekstremalnych
wysitkdw wyrazajace sie fenotypowym obrazem zbli-
zonym do ARVD. Mutacje genowe charakterystyczne
dla ARVD stwierdzono tylko u 12% sportowcow spet-
niajacych kryteria rozpoznania ARVD z wywiadem
arytmii komorowej pochodzgcej z prawej komory, co
moze popierac teorie o indukowanej wysitkiem, a nie
uwarunkowanej genetycznie kardiomiopatii prawej
komory. Nalezy podkresli¢, ze prace Heidbuchela i La
Gerche'a przeprowadzane byty u sportowcéw zawo-
dowych. Opublikowane na-tomiast w ostatnich latach
prace dotyczgce maratonczykdéw amatoréw nie wyka-
zaty zwigzanej z wysitkiem dysfunkcji prawej komory
ani nasilenia arytmii komorowej.

Ogniska zwtdknien w rezonansie magnetycz-
nym czesto sg obserwowane u sportowcdw i doty-
cza nie tylko prawej komory, lecz takze lewej komory,
przegrody miedzykomorowej i obu przedsionkow.
O ile w populacji ogélnej obecnos¢ takich zwtoknien
czesto ttumaczy sie przebytym nierozpoznanym
zapaleniem migsnia serca, to u sportowcow dominuje
teoria 0 nawracajgcym odczynie zapalnym wywota-
nym przez ostre przecigzenie kardiomiocytéw na
skutek nadmiernego wysitku. La Gerche z zespotem,
na podstawie wykonanej po biegu echokardiografi,
wykazat, ze intensywny wysitek fizyczny powodo-
wat wzrost poziomu troponin i BPN, ktére korelowaty

(&

ze spadkiem frakcji wyrzutowej prawej, a nie lewej
komory. Spadek frakcji wyrzutowej prawej komory
byt wprost proporcjonalny do czasu trwania biegu.
Zmiany obserwowane w echokardiografii wycofywaty
sie catkowicie po tygodniu, aczkolwiek u pigciu spor-
towcow z obnizong frakcjg wyrzutowa prawej komory
rezonans magnetyczny wykazat ogniska opdznionego
wychwytu gadolinium zlokalizowane w przegrodzie
miedzykomorowej. Nierozstrzygnietym do tej pory
problemem jest znaczenie kliniczne opisanych powy-
zej ognisk.

Breuckmann i wspotpracownicy poréwnali z grupg
kontrolng stosunkowo duza populacje 102 maraton-
czykdéw w wieku 50-72 lat bez rozpoznawanej wcze-
Sniej choroby uktadu krgzenia. Rezonans magne-
tyczny wykazat obecnos$¢ ognisk opdznionego
wychwytu gadolinium u 12% biegaczy, co przektadato
sie na trzykrotnie czestsze wystepowanie zwtdknien
w grupie sportowcdéw w poréwnaniu z grupg kontro-
Ing. Warto podkreslic¢, ze czestos¢ zdarzen sercowo-
-naczyniowych w trakcie dwuletniej obserwacji byta
dwa razy wyzsza niz wsrod biegaczy.

Nie mozna wykluczy¢, ze nawracajgce mikro-
ogniska zapalne przyczyniajg sie takze do rozwoju
blaszek miazdzycowych. Nagty nadmierny wysitek
fizyczny moze doprowadzi¢ do ostrego niedokrwie-
nia miesnia serca w mechanizmie pekniecia blaszki
miazdzycowej. O ile u mtodych sportowcdow gtéwng
przyczyna nagtego zgonu sercowego zwigzanego
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z wysitkiem sg nierozpoznane wczesniej kardiomio-
patie lub kanatopatie, to u starszych, podobnie jak
w populacji ogdlnej, dominujgcg przyczyna tego
typu zdarzen zaczyna by¢ choroba wiericowa. W lite-
raturze pojawito sie kilka doniesien sugerujacych, ze
nadmierny wysitek fizyczny moze wptywac nie tylko
na arytmogenng przebudowe prawej komory, lecz
takze paradoksalnie sprzyja¢ rozwojowi miazdzycy.
Schwartz z zespotem obserwowat czestsze wystepo-
wanie bardziej uwapnionych blaszek miazdzycowych
w koronarografii w grupie mezczyzn z wieloletnim
wywiadem startéw w maratonach (co najmniej jeden
maraton rocznie przez 25 kolejnych lat) w poréwna-
niu z grupg kontrolng oséb nieuprawiajacych sportu.
Podobnie Mohlenkamp ze wspotpracownikami porow-
nali maratoriczykéw z grupg kontrolng, obserwowali

Powiekszenie LV
Przerost LV
T masa LV

KARDIOMIOPATIA
FILIPPIDESA

Arytmogenny
remodelling serca
wynikajacy
z przewlektego
nadmiernego wysitku

T wymiary jam serca
obszry zwtoknien

T arytmie przedsionkowe
T arytmia komorowa
T czestosc NZS

Intensywny
wysitek
(np. maratony)

7T ekspresja sercowych
markerow wtoknienia (TGF-B1)

wyzsze wartosci wskaznika uwapnienia tetnic wien-
cowych i co wazniejsze - czestsze niekorzystne
zdarzenia sercowo-naczyniowe w trakcie dtugolet-
niej obserwaciji.

Oprocz .indukowanej wysitkiem ARVD" coraz
czesciej mowi sie o tzw. kardiomiopatii Filippidesa
obejmujgcej w swoim spektrum zmiany struktu-
ralne polegajace na powigkszeniu obu jam serca, jak
i czeste wystepowanie arytmii komorowej i migotania
przedsionkéw.

Elosua i wspétpracownicy wykazali, ze uprawianie
sportu powyzej 1,5 tys. godzin w ciggu zycia zwigk-
szato trzykrotnie ryzyko wystapienia arytmii. Mozaf-
farian z zespotem udokumentowali natomiast, ze
zaleznos$¢ miedzy aktywnoscia fizyczng a ryzykiem
arytmii ma charakter krzywej U - niewielki wysitek

T ketecholaminy

T zapotrzebowanie 0,

™1 preload, T afterload

Zaburzenia metaboliczne

Ostre uszkodzenia nerek, odwodnienie
Wzrost troponin, CK-MB, BNP

right heart strain
Poszerzenie RV, RA
Hipokineza RV
Dysfunkcja rozkurczowa

7T ekspresja macierzy
zewnatrzkomoérkowej
(fibrynonektyna 1, kolagen,
MMP-1, TIMP-1

Rycina 24.3. Mechanizmy prowadzace do rozwoju arytmogennej przebudowy serca na skutek dtugotrwatego powtarzajgcego sie
intensywnego wysitku fizycznego (na podst.: J.E. Trivax, P.A. McCullough. Phidippides cardiomyopathy: A review and case illustra-

tion. Clin Cardiol 2012; 25: 69-73).
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KARDIOLOGIA SPORTOWA WYBRANE ZAGADNIENIA
Przebudowa serca na skutek wysitkow ekstremalnych

poprzez modyfikacje czynnikéw ryzyka wykazuje dzia-
tanie protekcyjne, podczas gdy nadmierna aktywnosc¢
fizyczna zwieksza ryzyko migotania przedsionkow.
W wieloczynnikowej etiopatogenezie powstawania
arytmii role odgrywajg zmiany w uktadzie autonomicz-
nym pod postacig nadmiernego napiecia nerwu bted-
nego i okreséw intensywnej stymulacji adrenergicznej,
odczyn zapalny i przebudowa lewego przedsionka pod
postacig jego powiekszenia i pojawienia sie obszardw
zwidknien. Przetrenowanie i zwigzane z nim mikro-
urazy prowadza do przewlekania sie procesow zapal-
nych i widknienia, ktére z kolei sprzyjajg powstawaniu
ognisk arytmogennych. Nie nalezy takze zapominac
o roli zaburzen wodno-elektrolitowych zwigzanych
ze sportem wyczynowym w patogenezie wyzwala-
nia arytmii.

Mimo wielu badan podejmujacych temat poten-
cjalnego niekorzystnego wptywu wysitku fizycz-
nego na uktad krazenia trudno dzi$ sformutowac

{ otytoéc
4 BP

 cukrzyca
{ ryzyko CAD
d ryzyko AF

zdarzenia

13% Smiertelnosci sercowej
na wzrost 0 1 MET

T rezerwa wiencowa
T wydolnoé¢ fizyczna
i rokowanie w HF

definicje .,zbyt duzego” wysitku. Publikowane do
tej pory prace to albo pojedyncze przypadki, albo
zostaty one oparte na stosunkowo matej popula-
cji sportowcow. Wydaje sie, ze podobnie jak w wielu
jednostkach chorobowych takze w sporcie mamy do
czynienia z krzywa U.

Podobnie jak w przypadku farmakoterapii, istnieje
prawdopodobnie gérna ,bezpieczna dawka”, powyzej
ktdrej ryzyko dziatarh ubocznych przewyzsza korzy-
§ci. Zaréwno brak aktywnosci fizycznej, jak i zbyt
duze obcigzenie wysitkiem moga wigzac sie z nieko-
rzystnym rokowaniem. Natomiast umiarkowany wysi-
tek fizyczny jest ze wszech miar wskazany z punktu
widzenia nie tylko prewenciji chordb uktadu kraze-
nia, ale i w kontekscie ogdlnoustrojowym. Lee wraz
ze wspotpracownikami wykazat, ze ryzyko zgonu
i chordb uktadu krgzenia jest istotnie nizsze u 0sob,
ktore biegajg 5-10 min dziennie w wolnym tempie
(< 6 mil/godz.). W poréwnaniu z osobami prowadzgcych

2T CAD
T dysfunkcja RV

? wtoknienie
miokardium

T AF wzrost 5x

T powysitkowy
wzrost troponin

Wzrost ryzyka NZS w CAD
i chorobach uwarunkowanych
genetycznie

<
«

» »
< '

siedzacy 5 6-8
tryb zycia

»
| ot

10-12 >12 30
aktywnos¢ fizyczna (METS)

Rycina 24.4.Krzywa U obrazujgca korzys$ci i ryzyko wynikajace z aktywnosci fizycznej (na podst.: A. Merghani, A. Malhotra, S.
Sharma. The U-shaped relationship between exercise and cardiac morbidity. Trends Cardiovasc Med 2016; 26: 232-240).
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KARDIOLOGIA SPORTOWA WYBRANE ZAGADNIENIA
Przebudowa serca na skutek wysitkow ekstremalnych

Zmiany w zakresie prawej komory obserwowane w okresie po wysitku z reguty

normalizujg sie w krotkim czasie. Jednak

u wybranych osob powtarzalne przecigzenie

moze prowadzic do niekorzystnej utrwalonej przebudowy strukturalnej
Z przewlektym poszerzeniem prawego serca i niewielkimi zbliznowaceniami,
ktore to zmiany predysponujg do arytmii.

siedzacy tryb zycia ryzyko zgonu byto nizsze 0 30%,
a zgonu z powodu chordb krgzenia - az o0 45%.
Copenhagen City Heart Study uwzgledniajgce dane
prawie 2 tys. osob uprawiajgcych jogging wykazato
zaleznos¢ w ksztaftcie litery U miedzy intensywnosciag
biegania a zgonami w obserwacji odlegtej. Ich reduk-
cje obserwowano jedynie w podgrupie biegajacej <
150 min/tydz. Harvard Alumni Study wykazato nieco
wyzszg Smiertelno$¢ w grupie sportowcow podejmu-
jacych wysitek >180 min/tydz. Jedno z najwigkszych
badar obejmujgce ponad 400 tys. dorostych wykazato
brak dodatkowych korzysci w przypadku intensyw-
nych wysitkdw trwajgcych > 50 min dziennie.

Wrecz przeciwnie, jak wykazata metaanaliza Tera-
moto i Bunguna z 2010 r., w poréwnaniu z popula-
Cjg 0godlng przezycie w grupie sportowcow jest lepsze.
Jedne z najdtuzszych obserwacji dotyczyty biega-
czy dtugodystansowych oraz narciarzy i wykazaty, ze

sportowcy zyjg srednio nawet o 6 lat dtuzej niz grupa
kontrolna.

Gorna granica wysitku fizycznego, przy ktorej
korzysci ze sportu przewyzszajg ryzyko zdarzen nieko-
rzystnych, nie zostata zdefiniowana. Temat indukowa-
nej wysitkiem kardiomiopatii prawej komory to wcigz
wiecej pytan niz odpowiedzi. Zmiany w zakresie prawej
komory obserwowane w okresie po wysitku z reguty
normalizujg sie w krétkim czasie. Jednak u wybranych
0s0b powtarzalne przecigzenie moze prowadzi¢ do
niekorzystnej utrwalonej przebudowy strukturalnej
z przewlektym poszerzeniem prawego serca i niewiel-
kimi zbliznowaceniami, ktére to zmiany predysponujg
do arytmii. Najwazniejsze pytanie, na ktdre wcigz nie
znamy jeszcze odpowiedzi, brzmi: ktéry ze sportow-
cow rozwinie trwaty niekorzystny remodeling prawej
komory i czy istnieje predyspozycja genetyczna do
takiej niekorzystnej przebudowy.
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KARDIOLOGIA SPORTOWA WYBRANE ZAGADNIENIA
Algorytmy diagnostyczne u sportowcow amatorow

ALGORYTMY
DIAGNOSTYCZNE
U SPORTOWCOW

AMATOROW

'z

Renata

iteratura obejmujgca wytyczne diagno-
styczne u sportowcéw amatordw jest bardzo
ograniczona. Propozycje strategii diagno-
stycznych przedstawione w tym rozdziale
w formie algorytmow postepowania zostaty opra-
cowane na podstawie amerykanskich i europej-
skich zalecen dotyczacych sportowcéw oraz popu-
lacji ogdlinej. Nalezy podkresli¢, ze wybor badan

AUTOR:

Gtéwczynska

diagnostycznych u sportowcow jest zalezny od typu
dyscypliny sportowej i wywiadu obcigzen kardiolo-
gicznych u sportowca.

Dzieki pracom wtoskich badaczy zwrécono
uwage na znaczenie zastosowania wséréd miodych
sportowcow EKG jako badania skriningowego w celu
zmniejszenia czestosdci wystepowania nagtych
zgondw sercowych w tej grupie. Obok EKG réwniez

Dyscypliny zrecznosciowe

Dyscypliny sitowe

Dyscypliny wytrzymatoSciowe

Dyscypliny mieszane

Sportowcy dotychczas uznawani za zdrowych

Sportowcy z rozpoznang

chorobg uktadu sercowo-naczyniowego

Sportowcy z nowymi objawami ze strony uktadu sercowo-naczyniowego

Rycina 2.1. Podej$cie do wyboru schematu i panelu badan
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KARDIOLOGIA SPORTOWA WYBRANE ZAGADNIENIA
Algorytmy diagnostyczne u sportowcow amatorow

Badanie Wywiad Badanie
) ) ) EKG
podmiotowe rodzinny przedmiotowe
Brak Obecne Obecne
nieprawidtowosci nieprawidtowosci nieprawidtowosci
ECHO Rozpoznanie
choroby uktadu
Maksymalny test wysitkowy Sercowo-
Zdolnosc¢ -naczyniowego
do uprawiania Holter EKG
dowolnej
dyscypliny
sportowej Rezonans magnetyczny serca Postepowanie
o dowolnej zgodnie
intensywnosci Brak Koronarografia z wytycznymi
nieprawidtowosci angio CT tt. wiencowych dotyczacymi
danej jednostki
Badanie elektrofizjologiczne chorobowej

Rycina 2.2. Schemat badan przesiewowych w grupie mtodych sportowcow

badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz wywiad
rodzinny choréb sercowo-naczyniowych i nagtych
zgonow majg kluczowe znaczenie jako badania prze-
siewowe wykonywane w kierunku najwazniejszych
przyczyn zgonow sercowych, takich jak kardiomio-
patia przerostowa, arytmogenna kardiomiopatia
prawej komory czy zespot wydtuzonego QT.

Nie ulega zadnej watpliwosci, ze regularna aktyw-
nosc¢ fizyczna zalecana jest w ramach prewencji

Badanie
przedmiotowe

Badanie
podmiotowe

Maksymalny
test wysitkowy

choréb uktadu sercowo-naczyniowego. Nie ma
jednak jednoznacznych zalecen diagnostycznych czy
koniecznos$ci poszerzania diagnostyki u kazdej osoby,
ktdra postanawia zmienic¢ styl zycia i zintensyfikowac
aktywnosc¢ fizyczna.

W tym miejscu warto takze nadmienic, ze gtdwna
przyczyna nagtych zgonow sercowych wsrod spor-
towcow powyzej 35. 1.z jest choroba wiencowa. Poste-
powanie diagnostyczne w celu wykrycia choroby

Framingham
Risk Score

Podwyzszone ryzyko

Obecne
EKG nieprawidtowosci

Dalsza
diagnostyka

Rycina 2.3. Algorytm diagnostyczny u oséb powyzej 35. r.z. bez rozpoznanej choroby sercowo-naczyniowej rozpoczynajacych

aktywnos¢ fizyczng w ramach modyfikacji stylu zycia
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KARDIOLOGIA SPORTOWA WYBRANE ZAGADNIENIA
Algorytmy diagnostyczne u sportowcow amatorow

Bezobjawowy sportowiec
bez choroby uktadu
Sercowo-naczyniowego

NISKIE

Zdolnosc¢
do uprawiania
dowolnej
dyscypliny
sportowej
o dowolnej
intensywnosci

Ryzyko
Sercowo-naczyniowe

Test wysitkowy
Wynik
prawidtowy
Wynik Echo wysitkowe/
graniczny SPECT/CMR
Wynik
prawidtowy
. Angio-CT
_ Wynik tt. wienicowych/
nieprawidiowy < Yoronarografia

Rycina 2.4. Schemat diagnostyczny w kierunku choroby wiencowej wedtug wytycznych europejskich

wiencowej u bezobjawowych sportowcéw powyzej tej
granicy wieku bywa wyzwaniem w codziennej prak-
tyce klinicznej. Zalecenia europejskie i amerykanskie
sugerujg odmienne strategie diagnostyczne.

Wedtug amerykanskiego dokumentu zaleca sig
wykonanie EKG u kazdego sportowca powyzej 40.r.z.
Natomiast dalsza diagnostyka obejmujgca testy

Bezobjawowy sportowiec
>40.rz.

Bezobjawowy mezczyzna
>40.rz.
+ czynniki ryzyka CV

Kobieta > 50. r.z.
+ czynniki ryzyka CV

Kazdy bezobjawowy
sportowiec > 65. r.z.

EKG

EKG

EKG

EKG

wysitkowe powinna by¢ zarezerwowana dla spor-
towcéw bezobjawowych z czynnikami ryzyka serco-
wo-naczyniowego lub sportowcdéw objawowych.
Wigkszym wyzwaniem jest jednak bezpieczny
powrdt do aktywnosci fizycznej po zawale serca
czy zabiegu rewaskularyzacyjnym na tetnicach
wiencowych. Zalecenia Grupy Roboczej Kardiologii

Test wysitkowy

Test wysitkowy

Test wysitkowy

Rycina 2.5. Schemat diagnostyczny w kierunku choroby wiericowej wedtug wytycznychamerykanskich. Ryzyko CV - ryzyko ser-

cowo-naczyniowe
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KARDIOLOGIA SPORTOWA WYBRANE ZAGADNIENIA
Algorytmy diagnostyczne u sportowcow amatorow

Wywiad dotyczacy
leczenia
rewaskularyzacyjnego

Wywiad objawéw Wywiad
choroby wiencowej zawatu serca

Niskie ryzyko incydentéw Niskie ryzyko incydentéw

EKG prowokowanych wysitkiem  prowokowanych wysitkiem
° ECHO: EF > 50% ° ECHO: EF < 50%
ECHO ° ExT: prawidtowa ° EXT: nieprawidtowa
wydolno$¢ wysitkowa wydolnos$¢ wysitkowa
* ExT: brak niedokrwienia ° EXT: niedokrwienie
Maksymalny test WYSHKOWY w EKG w EKG i/lub bdl w klp.
* EXT: brak ztozonej ° ExT: ztozona arytmia
arytmii komorowej komorowa
Informacja na temat anatomii * Koronarografia * Koronarografia
tt. wiencowych bez istotnych zmian istotne zmiany
W naczyniach w naczyniach
wiencowych wiencowych

Rycina 2.6. Algorytm diagnostyczny u sportowca amatora z chorobg wiericowa, ktéry deklaruje powrét do aktywnosci sportowe;.
EXT - test wysitkowy

Wywiad podmiotowy Ob;ii:zca?ez:;go
kontrastowego

Kardiomiopatia
przerostowa

Badanie przedmiotowe Stosunek grubosci
miesnia lewej komory
tak dg objetosci
lewej komory > 0,15
EKG

Grubos$¢ migsnia
lewej komory > 12 mm

nie

Zaburzenia funkcji
rozkurczowej lewej komory

Podejrzenie c‘horoby ECHO nie
strukturalnej serca
LVDD > 60 mm
R

Serce sportowca

Obnizona LVEF
tak

Obszary péznego Kardiomiopatia
wzmochienia kontrastowego rozstrzeniowa

Rycina 2.7. Schemat diagnostyczny w réznicowaniu serca sportowca oraz kardiomiopatii przerostowej i rozstrzeniowej. CMR - rezo-
nans magnetyczny serca; LVDD - wymiar rozkurczowy lewej komory; LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory
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Algorytmy diagnostyczne u sportowcow amatorow

Podejrzenie arytmogennej kardiomiopatii prawej komory serca (ARVC)

Badanie kliniczne

EKG Fala Epsilon
ECHO Globalna kurczliwo$¢ RV obnizona
Zaburzenia kurczliwosci odcinkowej RV

Serce sportowca CMR
Obecne kryteria rozpoznawania
nie
\ tak
Kardiomiopatia Arytmogenna kardiomiopatia
Philipidesa? prawej komory serca (ARVC)

Rycina 2.8. Schemat diagnostyczny w réznicowaniu serca sportowca, arytmogennej kardiomiopatii prawej komory i kardiomio-
patii Philipidesa. CMR - rezonans magnetyczny serca; RV - prawa komora

Wywiad podmiotowy Dolegliwosci? | Ocena kontrolna
Badanie przedmiotowe Zmiana charakteru szmeru
Badania biochemiczne Morfologia, czynno$é nerek L) Sportowiec z wrodzona
i watroby wadg serca
EKG Cechy przecigzenia RV i LV co 6 miesigcy
ECHO Ocena postepu wady

i powikfan, efektu zabiegu

Test wysitkowy/ Ocena wydolno$ci, arytmie? + Sportowiec z wrodzong
ergospirometria wadg serca
Holter EKG Arytmie? Zabieg przewodzenia co 6-12 miesigecy

przedsionkowo-komorowego?
Wskazania do wszczepienia
uktadu stymulujgcego

serce/ICD
Rezonans magnetyczny Ocena postepu wady
serca i powiktan, efektu zabiegu

Rycina 2.9. Schemat postepowania diagnostycznego u sportowca ze zdiagnozowang wrodzong i nabytg wada serca. LV - lewa
komora; RV - prawa komora
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KARDIOLOGIA SPORTOWA WYBRANE ZAGADNIENIA
Algorytmy diagnostyczne u sportowcow amatorow

W przypadku braku jednoznacznej odpowiedzi w przebiegu diagnostyki
roznicowej opartej na echokardiografi wskazane jest wykonanie
rezonansu magnetycznego z ocenqg obszarow poZnego wzmocnienia
po podaniu gadolinium.

Sportowej Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego w oparciu o wynik badar dodatkowych -
przede wszystkim badania echokardiograficznego,
testu wysitkowego i koronarografii — dzielg sportow-
cow na tych niskiego i wysokiego ryzyka zdarzen
sercowo-naczyniowych.

Nowoczesne techniki obrazowania serca bywajg
niezbedne w réznicowaniu fizjologicznej prze-
budowy serca od choréb strukturalnych serca,
ktore poczatkowo moga przypominac serce spor-
towca. W przypadku braku jednoznacznej odpowie-
dzi w przebiegu diagnostyki réznicowej bazujacej
na echokardiografi i wskazane jest wykonanie rezo-
nansu magnetycznego z oceng obszaréw pdznego
wzmocnienia po podaniu gadolinium. Na nastepnych

stronach przedstawiono schematy diagnostyki
réznicowej serca sportowca i patologii serca - gtéw-
nych przyczyn nagtych zgondéw sercowych wsréd
sportowcow.

Na ostatnim schemacie zaprezentowano uprosz-
czony schemat postepowania diagnostycznego
u sportowca ze zdiagnozowang wadg serca wraz
z zaleceniami oceny kontrolnej. Oczywiscie poste-
powanie diagnostyczne powinno by¢ spersonali-
zowane w zaleznosci od rodzaju i stopnia zaawan-
sowania wady, jej powiktan oraz efektow zabiegow
naprawczych.

W kolejnych rozdziatach tego opracowania przed-
stawiono r6zne metody diagnostyczne oraz ich
zastosowanie w grupie sportowcow amatordw.
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OCENA ZAWODNIKA
Z PROBLEMEM
KARDIOLOGICZNYM

< AUTOR:

Andrzej Folga

cena lekarska zawodnika — zaréwno zawo-

dowego, jak i amatora - ma na celu wykry-

cie schorzen, ktdére w przypadku uprawiania

sportu mogg stanowic¢ zagrozenie nagtym
zgonem lub pogorszeniem przebiegu niewykry-
tej choroby. Drugim zadaniem jest przeciwdziatanie
wystepowaniu zespotdw przetrenowania lub sytuaciji,
kiedy niewtasciwie dobrany wysitek czy regeneracja
prowadzi¢ moga do uszkodzenia organow. Szczegol-
nie jest to istotne w przypadku oséb ze schorzeniami
przewlektymi, u ktérych uktady organizmu nie funk-
cjonuja prawidtowo (jak u osoby zdrowej).

Polskie wytyczne dotyczace badania oséb upra-
wiajacych sport kwalifikowany czy zawodnikéw kadry
narodowej sg $cisle regulowane. W 2019 roku zostat
wprowadzony znacznie uproszczony schemat badania
sportowcow niebedgcych zawodnikami kadry narodo-
wej. W przypadku zawodnikéw amatoréw nie dyspo-
nujemy takimi wytycznymi. Przy ocenie i wydawaniu
zaswiadczen sportowych dla amatoréw musimy kiero-
wac sie zdrowym rozsgdkiem oraz doswiadczeniem
lekarskim. Miedzy krajami istniejg znaczne rozbiezno-
Sci co do zalecen wykonywania badan i oceny lekar-
skiej sportowca. Nalezy wzig¢ pod uwage, ze zawod-
nicy amatorzy, z ktérymi mamy do czynienia, stanowig

(&

zwykle grupe osdb znacznie starszych i obcigzo-
nych ryzykiem kardiologicznym niz zawodnicy kwali-
fikowani badani przez lekarzy medycyny sportowe;
(zwykle grupa miedzy 6. a 35. r.z.). Zatem zalecenia
Ministerstwa Zdrowia nie sg dostosowane do tej grupy
zawodnikow.

Nie uwzgledniajg w ocenie sportowca ryzyka
wystepowania choroby wiencowej, ktéra jest najczest-
szg przyczyng zgonow u zawodnikéw po 35 r.z.
W tej grupie zawodnikdéw skreenig jest prowadzony
tak, aby zapobiec wystgpieniu incydentow sercowo-
-naczyniowych zwigzanych z wysitkiem fizycznym
(nagte zatrzymanie krazenia, nagta $mier¢ sercowa,
ostre zespoty wiencowe, udary mézgu, TIA, nadkomo-
rowe zaburzenia rytmu). Podtozem ostrych zespotéw
wiencowych zwigzanych z wysitkiem fizycznym sa:
pekniecie blaszki miazdzycowej lub zmiany zakrze-
powo-zatorowe w tetnicach wiercowych. Ponad
potowa zawodnikdw nie zgtasza wczesniej dolegliwo-
Sci dtawicowych lub nie wie o0 wspdtistnieniu choroby
wiencowej.

W sportach wytrzymatosciowych o dtugim czasie
trwania (np. maraton) incydenty sercowo-naczyniowe
mogg by¢ zwigzane z dysproporcjg w mozliwo-
Sciach dostarczenia tlenu do miesnia sercowego
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a nie peknieciem blaszki miazdzycowej czy zakrze-
picg. Najwiekszym problemem dotyczgcym zawodni-
kéw amatordw jest brak regulacji prawnych co do ich
regularnego badania. Jezeli zawodnik rozumie sens
poddawania sie badaniom lekarskim, bedzie wspot-
pracowat z lekarzem, gdyz sport dla takich oséb jest
pasja i sensem zycia. Pozostali zawodnicy amatorzy
zwykle zalecenia czy sugestie lekarzy traktujg jako
atak naich wolnos¢. Amatorzy w przeciwienstwie do
sportowcoéw zawodowych majg dodatkowe obcigze-
nia, jakimi sg praca i obowigzki rodzinne. Powodujg

one, ze regeneracja, tak wazna w procesie treningo-
wym, jest pomijana lub nie jest mozliwa do wyko-
nania. To niestety wigze sig¢ z przecigzeniem organi-
zmu i niekorzystnym wptywem aktywnosci fizycznej,
mogacym prowadzi¢ do nagtej Smierci sercowe).
Regularne badania sportowca pozwalajg na lepsze
i bezpieczniejsze zaplanowanie treningdw i startdw.
Pozwalajg rowniez, w przypadku zawodnika kardiolo-
gicznego, na lepszg kontrole czynnikdw ryzyka i mozli-
wos$¢ ograniczenia lub zmniejszenia dawek lekdw
przyjmowanych na state (np. nadcisnienie tetnicze).

Badania uzupetniajace
« serologia (sporty walki)#
« neurolog (sporty walki)®
« laryngolog (nurkowanie, lotnictwo)
« spirometria (nurkowanie)
« okulista (wada wzroku, urazy glowy)*

/

Ankieta sportowa
Badania biochemiczne:

EKG spoczynkowe
Konsultacja lekarska

Badania podstawowe (coroczne)
Pomiary: wzrost, waga, cisnienie tetnicze

morfologia, CRP, glukoza, bad. ogdine moczu

Ankieta sportowa

holterowskie, obrazowe
Konsultacja lekarska

Badania dodatkowe (dowolny czas)

Pomiary: wzrost, waga, cisnienie tetnicze
Badania dodatkowe: biochemiczne,
EKG spoczynkowe, testy wysitkowe, monitorowanie

(#) Ocena obejmuje badanie w kierunku choréb zakaznych: HIV, WZW typu Bi C.
(*) Ocena obejmuje konsultacje neurologiczng, dodatkowe badania neurologiczne sg wykonywane

w zaleznosci od wskazart medycznych.

(*) Ocena obejmuje réwniez badania dna oka i cisnienia w gatce ocznej.

Rycina 2.1. Proponowany schemat badania sportowego zawodnika amatora.
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Ocena zawodnika z problemem kardiologicznym

Badanie sportowca amatora obejmuje kilka
aspektow:
' badanie podmiotowe,
' badanie przedmiotowe,
' badania dodatkowe.

Na podstawie przeprowadzonych badan klasyfikuje
sie zawodnika do jednej z 4 grup ryzyka sercowo-na-
czyniowego: niskiego, umiarkowanego, wysokiego lub
bardzo wysokiego. Przeprowadzenie dalszej diagno-
styki kardiologicznej jest uzaleznione od tej wstepnej
oceny. U zawodnikéw ze schorzeniami kardiologicz-
nymi nalezy wykonywac¢ dodatkowe badania kardiolo-
giczne juz przy wizycie podstawowej (wykonywanej raz

w roku). Rodzaj badania zalezy od schorzenia podsta-
wowego, uprawianej dyscypliny sportowej oraz od
rodzaju i zaawansowania schorzenia kardiologicznego.
Dopiero po ocenie klinicznej i uwzglednieniu preferen-
cji i mozliwosci zawodnika do uprawiania okreslonej
dyscypliny sportowej, nalezy zaplanowac zakres aktyw-
nosci fizycznej, opierajac sie na koncepcji FITT (Frequ-
ency, Intensity, Time and Type). W wytycznych ESC
z 2020 r. wprowadzono nowy podziat dyscyplin spor-
towych, uwzgledniajgcy poza intensywnoscig obcigzen
treningowych takze charakter dyscyplin - techniczne,
sitowe, mieszane, wytrzymatosciowe. Wizyty dodatkowe
powinny odbywac sie w czasie zaleznym od obcigzen
treningowych i startéw. Moze zachodzi¢ koniecznos¢

Ryzyko sercowo-naczyniowe

Niskie
(bez czynnikéw ryzyka i aktywny fizycznie)

!

Bez dalszej diagnostyki
Bez ograniczen

Wysokie
(=1 czynnika ryzyka i siedzqcy tryb zycia)

| Intensywnos¢ aktywnosci fizycznej |

| Niska | | Srednia |

| |

Bez dalszej diagnostyki
Bez ograniczen

Wysoka | | Bardzo wysoka |

A v

Ocena ryzyka
(badanie podmiotowe i przedmiotowe, SCORE, EKG)

Nieprawidtowe

| ET max, badania obrazowe |

Wysokie ryzyko

| Koronarografia |

Prawidtowe

y

Bez dalszej diagnostyki
Bez ograniczen

Rycina 2.2. Proponowany algorytm oceny ryzyka sercowo-naczyniowego u bezobjawowych zawodnikéw > 35.r.z
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Golf Siatkowka Maraton
Kregle Szermierka Pitka nozna
o Strzelectwo Tenis stotowy Narciarstwo biegowe
f= .
N Bilard Baseball (klasyczne)
>
§ tucznictwo Sprint Koszykowka
© Gimnastyka Rugby Narciarstwo biegowe
% Zeglarstwo tyzwiarstwo figurowe (styl tyzwowy)
E JeZzdziectwo Tenis ziemny
=
v Alpinizm Kulturystyka Boks
Narty wodne Zapasy Wioslarstwo
Podnoszenie ciezarow Zjazd narciarski Kolarstwo
v Snowboard tyzwiarstwo szybkie

\

Sktadowa dynamiczna

Rycina 2.3. Dyscypliny sportowe - kwalifikacja ze wzgledu na obcigzenia organizmu. Na czerwono zaznaczono dyscypliny (IA i lIA), ktére
zwykle sg bezpieczne do uprawiania nawet przy zaawansowanych schorzeniach sercowo-naczyniowych.

ergospirometria czy test wysitkowy dostosowany do
uprawianej dyscypliny sportowej).

Podobnie jak w przypadku standardowej wizyty
lekarskiej, dobrze zebrany wywiad jest podstawg
do dalszego postepowania. Sportowcy potrafig

wykonywania takich wizyt np. co 3 miesigce. Uwarun-
kowane to jest sytuacja kliniczng. Na wizycie dodatko-
wej bedziemy modyfikowac¢ leczenie zawodnika, wyko-
nywac¢ dodatkowe badania biochemiczne, obrazowe
czy wysitkowe (klasyczny test kardiologiczny wysitkowy,

Tabela 2.1. Kategorie ryzyka sercowo-naczyniowego zawodnikéw

Rodzajryzyka Cechy

Bardzo wysokie udokumentowana choroba uktadu sercowo-naczyniowego
cukrzyca z powiktaniami narzgdowymi lub przynajmniej 3 duze czynnikiryzyka lub wczesne wystapienie cukrzycy
typu 1(czas trwania > 20 lat)

+ przewlekta ciezka choroba nerek (€GFR < 30 ml/min/1,73 m?)

« SCORE 210%
niewydolno$¢ serca z dodatkowym duzym czynnikiem ryzyka

istotnie podwyzszony pojedynczy czynnik ryzyka, TC > 310 mg/dl (8 mmol/I), LDL-C > 190 mg/dI (4.9 mmol/I), lub
BP 2180/110 mm Hg
niewydolno$¢ serca bez innych czynnikéw ryzyka

+ cukrzyca trwajgca >10 lat bez powiktan narzgdowych, bez dodatkowych czynnikéw ryzyka

+ przewlekta umiarkowana choroba nerek (eGFR 30-59 ml/min/1,73 m?)

« SCORE25i<10%

Wysokie

Umiarkowane mtody pacjent (cukrzyca typu 1< 35.r.z., cukrzyca typu 2 < 50.r.2.)
+ cukrzyca z czasem trwania < 10 lat bez innych czynnikéw ryzyka

+ SCORE21i<5%

Niskie - SCORE<1%

* Udokumentowana choroba uktadu sercowo-naczyniowego: przebyty ostry zespét wieficowy, przewlekty zespét wieicowy, rewaskularyzacja naczy-
niowa, udar mézgu, TIA, choroba naczyn obwodowych lub w badaniach obrazowych istotne blaszki miazdzycowe w badaniu koronarograficznym, w
angioCT tetnic wiencowych (choroba wielonaczyniowa > 50% zwezenie w dwéch gtéwnych naczyniach wiericowych), w USG tetnic domézgowych.
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Ocena zawodnika z problemem kardiologicznym

Tabela 2.2. Podziat dyscyplin sportowych z uwzglednieniem intensywnosci wysitku i dominujacej sktadowej rodzaju wysitku
(technicznej, sitowej, wytrzymatosciowej, sktadowe mieszane)

Rodzaj dyscypliny

Techniczne Sitowe Mieszane Wytrzymatosciowe
Niska intensywnosé - golf + pchnigcie kulg - pitka nozna - jogging
tenis stotowy (rekreacyjne) (modyfikacja) + marsze
strzelanie + rzut dyskiem « koszykdéwka dtugodystansowe
curling (rekreacyjny) (modyfikacja) + ptywanie (rekreacyjne)
bowling « narciarstwo alpejskie - pitkareczna
(rekreacyjne) (modyfikacja)
Umiarkowana -« zeglarstwo - biegi krétkodystansowe | « siatkdwka - chodziarstwo
intensywnosé + jazdakonna + pchniecie kulg + tenis (debel) + biegi $rednio
rzut dyskiem i dtugodystandsowe
narciarstwo alpejskie - taniec
+ judo/karate
Wysokaintensywnosé + podnoszenie ciezaréw « hokej nalodzie + kolarstwo szosowe
zapasy - hokej + ptywanie $rednio
boks « rugby i dtugodystansowe
- szermierka « tyzwiarstwo szybkie
tenis (single) (dtugi dystans)
waterpolo .+ pieciobdj
pitka nozna + wioélarstwo
(wspdtzawodnictwo) - kajakarstwo
koszykdwka + narciarstwo biegowe
pitka reczna + biatlon
« triatlon

Tabela 2.3. Badania biochemiczne w ocenie zawodnika amatora

Rodzajbadania Uwagi

Morfologia z rozmazem
Glukoza na czczo

Biatko C-reaktywne (CRP)
Badanie ogélne moczu

1% w roku (*) u dorostych sportowcéw

Lipidogram 1% w roku (*) u oséb > 30 r.z. lub u mtodszych z obcigzonym wywiadem w kierunku hipercholesterole-
Kreatynina mii rodzinnej, cukrzycy typu 1, niedoczynnosci tarczycy, przewlektej choroby nerek
Kreatynina

Elektrolity (séd, potas)
Transaminazy
Kinaza keratynowa (ck)

2 % (*) w roku u oséb leczonych kardiologicznie

Zelazo, ferrytyna
Wit. B,,, kwas foliowy
Kreatynina Liczne starty w ciggu roku lub bardzo intensywne treningi Liczne starty w ciggu roku lub bardzo inten-
Elektrolity (séd, potas, wapn, magnez) sywne treningi

Kinaza keratynowa (ck)
Transaminazy

Witamina D, 1x w roku (*) u 0séb trenujgcych/startujacych na halach, ptywalniach

Hormony ptciowe
Kortyzol
Transaminazy

Bardzo obcigzajace treningi lub liczne/trudne starty,
przemeczenie sportowe, przetrenowanie

dysymulowac wiele objawdw, dlatego w medycynie znaczenie ma réwniez uprawiana dyscyplina sportu

sportowej uzasadnione jest stosowanie ankiet. i obcigzenia treningowe i startowe. O ile ten sam
W badaniu podmiotowym nie tylko oceniamy zawodnik uprawiajgcy golf (dyscyplina IA) bedzie
zaawansowanie schorzenia kardiologicznego, wymagat najprawdopodobniej tylko jednej wizyty
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ANKIETA SPORTOWA Dyscyplina

Imie Nazwisko PESEL

Adres

ul. Kodpocztowy__ Miasto

Telefon e-mail

Zaznacz wihasciwa odpowiedz Tak Nie

. Czy aktualnie czujesz sie zdrowy(a)?

. Czy chorowates(as) w ciggu ostatniego miesigca?

. Czy chorujesz/przyjmujesz leki przewlekle lub okresowo?

. Czy kiedykolwiek zemdlates(as)/stracites(as) przytomnos¢ lub bytes(as) bliski(a) omdlenia?

. Czy kiedykolwiek odczuwates(as) dusznos¢, bol w klatce piersiowej?

. Czy ktos w rodzinie choruje na choroby serca?

. Czy ktos w rodzinie zmart nagle przed 50. rokiem zycia?

. Czy jestes pod opieka lekarza specjalisty?

. Czy przebywated(as) kiedys w szpitalu/przeszedtes zabieg operacyjny?

S OV N oA W N

. Czy miates(ad) kiedykolwiek ztamanie kosci, skrecenie lub zwichniecie stawu?

. Czy miate$(as) kiedykolwiek zerwany miesien, uszkodzenie $ciegna?

N

. Czy korzystate$(as) kiedykolwiek z rehabilitacji?

w

. Czy masz alergie?

=

. Czy miewasz problemy z oddychaniem?

w

. Czy miate$(asd) przewlekte zapalenia ucha/uposledzenie stuchu?

o

. Czy masz uposledzony stuch?

~

. Czy leczysz/leczytes(ad) sie okulistycznie?

oo

. Nosisz okulary/soczewki kontaktowe?

O

. Czy miewasz bole/zawroty gtowy?

N
o

. Czy miates(as) wstrzas mozgu/uraz gtowy?

N

. Czy miate$(as) napady drgawek/rozpoznano u ciebie padaczke?

22. Czy leczytes(ad) sie psychiatrycznie?

23. Czy chcesz jakis problem oméwic z lekarzem?

Kobiety

24. W jakim wieku miata$ pierwsza miesigczke (rok zycia)?

25. Czy miesigczkujesz regularnie?

26. Czy jestes w cigzy?

Uwagi (wyjasnij odpowiedz ,tak’ np.: 10. Skrecenie stawu skokowego w 2012r.)

Odpowiedzi na powyzsze pytania sq zgodne z prawdq

Podpis zawodnika petnoletniego

Rycina 2.4. Ankieta sportowa.
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sportowej w roku, o tyle ten sam zawodnik (jesli nie
ma przeciwwskazan) uprawiajgcy triatlon (dyscy-
plina IlIC) moze wymagac badan co 3 miesigce. Sama
dyscyplina sportowa ma ogromne znaczenie w ocenie
zawodnika - rodzaj obcigzenia statycznego i dyna-
micznego, urazowos¢ (np. leczenie zmniejszajace
krzepliwosc, tetniak aorty piersiowej, wszczepiony
ICD), ryzyko zgonu w wyniku utraty przytomnosci (np.
sporty motorowe, ptywanie w wodach otwartych).

Badanie fizykalne sportowca nie rozni sie od
klasycznego badania lekarskiego. Obowigzkowe jest
badanie ci$nienia tetniczego oraz tetna na tetnicach
promieniowych i udowych. Zakres badan biochemicz-
nych jest uzalezniony przede wszystkim od schorzenia
kardiologicznego. W ramach badania przesiewowego
zdrowego amatora wystarczy wykonanie morfologii
z rozmazem, CRP, glukozy i badania ogélnego moczu.
Badania te jednak nie sg wystarczajgce w przypadku

Czynniki ryzyka: pte¢, wiek, cisnienie skurczowe, cholesterol catkowity, palenie tytoniu.
Dodatkowe czynniki, ktérych nie uwzglednia karta Pol-SCORE: cukrzyca, niskie stezenie frakgcji
HDL cholesterol, podwyzszone stezenie tréjgliceryddw, niektére choroby autoimmunologiczne
(np. reumatoidalne zapalenie stawdw), obturacyjny bezdech senny, zaburzenia wzwodu u mez-
czyzn, wystepowanie przedwczesnej choroby sercowo-naczyniowej w rodzinie, siedzacy tryb
Zycia, otytos¢ centralna, czynniki psychospoteczne (np. stres, depresja), stany zapalne przyzebia.
Duze ryzyko: = 5%; cukrzyca typu 1 lub typu 2; umiarkowana przewlekta choroba nerek
(GFR 30-59 ml/min/1,73m?), znacznie zwiekszona warto$¢ pojedynczego czynnika ryzyka —
np. ciezkie nadcisnienie tetnicze, hipercholesterolemia rodzinna.

Rycina 2.5. Karta Pol-SCORE.
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zawodnikéw powyzej 35. r.z., ze schorzeniami przewle-
ktymi, poddawanym duzym obcigzeniom treningowym
i startowym. Granica 35. r.z. jest umowna. Wynika ona
z tego, ze sportowcy zawodowi w tym wiasnie wieku
przechodzg zwykle na sportowg emeryture. Wiemy
jednak, ze ze wzgledu na postepujgca epidemie scho-
rzen cywilizacyjnych granica ta obniza si¢ i obecnie
juz u 30-latkéw wystepuja schorzenia kardiologiczne
cywilizacyjne, ktére przy siedzacym trybie zycia nie
dajg o sobie znag, ale podczas wysitku fizycznego -
niezdiagnozowane i nieleczone - moga doprowadzi¢
do nagtego zgonu. W celu oceny ryzyka sercowo-na-
czyniowego wykorzystujemy karte Pol-SCORE. Do jej
wypetnienia konieczne jest oznaczenie stezenia chole-
sterolu catkowitego. Osoby z wynikiem >5% nalezg do
grupy wysokiego ryzyka zgonu w ciggu 10 lat z przy-
czyn sercowo-naczyniowych. Pacjent ze schorzeniem
kardiologicznym wymaga oznaczenia petnego lipido-
gramu. Amerykanscy eksperci nie zalecajg wykonywa-
nia podstawowych badan biochemicznych u zawod-
nikdow bezobjawowych. W Europie to podejscie do
badania sportowca jest ostrozniejsze. Nalezy zadac
sobie pytanie, w jaki sposdb oceni¢ dorostego zawod-
nika (mastersa) czy zawodnika ze schorzeniem kardio-
logicznym bez wykonania badarn biochemicznych.
Podstawowym kardiologicznym badaniem dodatko-
wym jest spoczynkowy zapis EKG. O jego roli skreeningo-
wej pisalismy w poprzedniej publikaciji (Gtowczyriska R.,
Turska-Kmiec A., Folga A., Badania kardiologiczne spor-
towcow amatorow, PZWL 2019). U zawodnika kardio-
logicznego pozostaje nadal podstawowym badaniem
pozwalajgcym oceni¢ niekorzystny wptyw aktywnosci
fizycznej na serce (przedawkowanie wysitku). Pierwszymi
zmianami w zapisie EKG moga by¢ zaburzenia rytmu,
zaréwno nadkomorowe, jak i komorowe lub zaburze-
nia przewodnictwa przedsionkowo-komorowego od
tagodnych po zmiany ciezkie. Zmiany odcinka repo-
laryzacji (przede wszystkim ujemne zatamki T) zwykle
dotycza kolejnego etapu przecigzenia serca zwigzanego
z mikrouszkodzeniami migsdnia sercowego. Konieczne
jest wykonywanie zapisu EKG przynajmniej raz w roku

(&

u kazdego zawodnika. Jest to réwniez pierwsze badanie,
ktore u bezobjawowego zawodnika kwalifikuje do wyko-
nania monitorowania holterowskiego EKG, aby oszaco-
wac stopien zaawansowania zmian w ciggu doby.

Holter EKG jest bardzo pomocnym badaniem
w ocenie wystepowania zaburzen rytmu zaréwno
w trakcie wysitku fizycznego, jak i po nim. Wykonywane
testy wysitkowe nie zawsze odzwierciedlajg obcigze-
nie, jakiemu poddaje sie¢ zawodnik, nie uwzgledniajg
réwniez warunkow pogodowych, w jakich trenujg
zawodnicy, oraz tego, co dzieje sie w ciggu kilku godzin
po wysitku fizycznym. Wysitek fizyczny wykonywany
przez zawodnika z monitorowaniem holterowskim jest
bardziej zblizony do tego uprawianego na co dzien czy
na zawodach, dlatego tatwiej jest wygenerowac zabu-
rzenia rytmu czy niedokrwienie stymulowane wysitkiem
niz podczas testu wysitkowego.

Holter ciSnieniowy ma mnigjsze znaczenie w ocenie
zawodnika z nadci$nieniem tetniczym. Jest istotny do
oceny, czy zastosowane leczenie hipotensyjne jest
wystarczajgce i stabilizuje cisnienie podczas catej doby.
Z punktu widzenia aktywnosci fizycznej duzo wieksze
znaczenie ma wykonanie testu wysitkowego u osoby
z nadcisnieniem tetniczym (na petnym leczeniu). Mamy
mozliwos¢ oceny zaréwno zachowania cisnienia tetni-
czego podczas wysitku i po nim oraz oceny wydolnosci
zawodnika i wystepowania niedokrwienia lub zaburzen
rytmu podczas wysitku.

Testy wysitkowe EKG sg podstawowymi bada-
niami pozwalajgcymi oceni¢ wielko$¢ wysitku fizycz-
nego, jakiemu moze poddac sie zawodnik z problemem
kardiologicznym. Kazda osoba z rozpoznang chorobg
sercowo-naczyniowg powinna mie¢ wykonany test
wysitkowy (zawsze z monitorowaniem EKG i ci$nie-
nia tetniczego), na petnym stosowanym leczeniu, do
odmowy. Testy wysitkowe nalezy wykonac¢ zawsze
przed rozpoczeciem planowanej aktywnosci sporto-
wej. Kolejne testy wykonywane w celu monitorowania
uktadu sercowo-naczyniowego zawodnika powinny
by¢ dostosowane do schorzenia, obcigzen treningo-
wych czy startéw w zawodach.
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Patrzgc przez pryzmat ostatnich zalecen ESC,
u sportowca amatora, ktéry interesuje sie dyscyplinami
wytrzymatosciowymi — coraz bardziej popularnymi -
jak biegi dtugie, triatlon czy kolarstwo, nalezy rozwazyc¢
indywidualnie konieczno$¢ wykonania badania w mtod-
szych grupach wiekowych (bezobjawowi 30-latkowie),
jezeliwystepuija, przedstawione nizej, dodatkowe czyn-
niki ryzyka.
1. Obecny czynnik ryzyka sercowo-naczyniowego:

a) dotychczas siedzacy tryb zycia,

b) hipercholesterolemia,

c) palacz tytoniu (lub byty palacz),

d) otytos¢,

e) stosowanie lekdw mogacych przyspieszyc

rozwoj miazdzycy (np. steroidy doustne).

2. Dolegliwosci w czasie aktywnosci fizycznej.
3. Obcigzony wywiad rodzinny w kierunku wczesnej

choroby wienicowej.
4. Nieprawidtowy zapis spoczynkowego EKG.

Wsréd badan obrazowych echokardiografia jest bada-
niem najlepiej dostepnym i majgcym ogromne znaczenie
w badaniu przesiewowym. Kazdy zawodnik z obcigzo-
nym wywiadem kardiologicznym musi mie¢ wykonane
ECHO serca jako badanie przesiewowe. Wykorzystanie
echa serca jako badania stuzgcego do monitorowania
uzaleznione jest od schorzenia kardiologicznego i inten-
sywnosci uprawianej dyscypliny sportowej. Zawodnicy
z wadami serca i patologiami aorty muszg mie¢ wykony-
wane badanie co 6-12 miesiecy (decyduje rodzaj wady,
dyscyplina sportowa i intensywnos$¢ jej uprawiania).

Zastosowanie innych badan obrazowych jak tomo-
grafia tetnic wiencowych, tomografia aorty, rezonans
magnetyczny serca majg takie samo zastosowanie jak
w przypadku populacji ogolnej. Stuzg do postawienia
rozpoznania w zaleznosci od przestanek klinicznych.

W indywidualnych przypadkach nalezy rozwa-
zyC¢ przesiewowe wykonanie tomografii komputero-
wej tetnic wiencowych w grupie osdb bardzo wyso-
kiego ryzyka chcacych uprawia¢ dyscypliny sportowe
0 wysokiej i bardzo wysokiej intensywnosci.

(&

Dodatkowymi badaniami diagnostycznymi wyko-
rzystywanymi w przypadku niektorych schorzen sg
testy genetyczne. Nie sg powszechnie dostepne i sg
drogie. W przypadku schorzen przebiegajgcych w tak
zwanej szarej strefie (nie wystepuje petna manifestacja
choroby, moga nasladowac ,serce sportowca”) sg przy-
datne do postawienia rozpoznania. Nalezy pamigtac,
ze testy genetyczne sg badaniami uzupetniajgcymi. Nie
zawsze ujemny wynik pozwala na wykluczenie choroby,
a wynik dodatni u osoby bez fenotypowego obrazu
choroby na rozpoznanie schorzenia.

Czesto pomijane w sporcie jest badanie stomato-
logiczne. W sportach wytrzymatosciowych zawodnicy
spozywajg duze ilosci cukréw prostych w postaci zeli,
batondéw i napojow - stanowig wiec grupe podwyz-
szonego ryzyka rozwoju prochnicy i chordb przyzebia.
Z uwagi na uprawiang dyscypling sportowag nurkowie
stanowig grupe ryzyka. Stany zapalne w obrebie jamy
ustnej mogg powodowac podczas nurkowania baro-
traumy. Pekniecie zebow na gtebokosci stanowi ryzyko
utopienia sie - zachtys$niecie sie, ciato obce w drogach
oddechowych, krwawienia, bél i napad paniki.

O NA PODSTAWIE:

Ograniczenia kardiologiczne w sporcie amatorskim
(PZWL Wydawnictwo Lekarskie 2020),
red. nauk. Andrzej Folga, Renata Gtéwczynska, Anna Turska-Kmiec
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OCENA WYDOLNOSCI
FIZYCZNEJ
- TESTY WYSILtKOWE
U SPORTOWCOW

< AUTORZY:

Jolanta Chwalbinska, Andrzej Klusiewicz

esty wysitkowe w sporcie stosowane sg do

oceny specyficznych zdolnosci wysitkowych

zawodnikéw oraz do badania réznych cech

sprawnosci uktadu ruchowego, w zaleznosci
od uprawianej dyscypliny. Przydatne sg ponadto do
kwalifikacji kandydatoéw do uprawiania sportu oraz
w monitorowaniu treningu sportowego, w szczegol-
nosci przy doborze optymalnych obcigzen treningo-
wych i kontroli jego skutecznosci.

W fizjologii sportu gtéwna zasadg przeprowadza-
nia testéw wysitkowych stuzgcych ocenie wydol-
nosci fizycznej zawodnikéw jest stosowanie specy-
ficznych wysitkéw o charakterze jak najbardziej
zblizonym do wysitku startowego w danej dyscypli-
nie, np. badania biegaczy prowadzone sg na biezni
ruchomej, wioslarzy - na ergometrze wioslarskim,
kolarzy - na ergometrze rowerowym, a narcia-
rzy biegowych na ergometrze narciarskim. Rodzaj
i wielkos¢, czyli intensywnosc¢ i czas trwania wysit-
kow, oraz dobdr wskaznikéw fizjologicznych zaleza
od celu badania.

(&

Zasadniczo stosuje sie cztery grupy testow:

' o stopniowanej intensywnosci (okreslenie putapu
tlenowego - VO PWC,,,. wytyczenie progu
anaerobowego),

' ostatejintensywnoéci (np. wyznaczenie maksymalnego
stanu réwnowagi czynnoéciowej dla mleczanu - MLSS),

' symulujgce pokonanie dystansu startowego
(np. .test 2 km" u wioslarzy),

* wydolnoéci anaerobowej (np. test Wingate, test
powtarzanych sprintow - RSA).

2max’

Podczas przeprowadzania wysitkdw testowych
nalezy zachowac podstawowe warunki bezpieczen-
stwa. Testy wysitkowe powinny by¢ wykonywane
w obecnosci odpowiednio wyszkolonego lekarza,
poprzedzone petnym badaniem klinicznym oraz bada-
niem EKG w spoczynku, przy zachowaniu podstawo-
wych kryteriow dopuszczenia do préby wysitkowe;.

W dyscyplinach wytrzymatosciowych za kluczowe
fizjologiczne wskazniki oceny adaptacji do wysitkdw
tlenowych uznaje sie:

PZWL
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' putap tlenowy (VO
* ekonomie wysitku,
' prog anaerobowy,
' kinetyke poboru tlenu.

Zmax)’

W dyscyplinach sitowo-szybkosciowych natomiast
stosuje sie gtéwnie testy wysitkowe majgce na celu
ocene:

* wydolnosci anaerobowe],

' sity miesniowej,

' maksymalnej szybkosci ruchu,
* wytrzymatosci szybkosciowe.

Bezposredni pomiar putapu
tlenowego

Klasycznym wskaznikiem najczesciej stosowa-
nym do oceny ogdlnej wydolnosci fizycznej spor-
towcdw oraz ich stanu wytrenowania jest pobieranie
tlenu podczas wysitku maksymalnego, wykonywa-
nego do catkowitego zmeczenia (.do odmowy"), czyli
putap tlenowy. U sportowcdéw uprawiajgcych dyscy-
pliny wytrzymatosciowe obserwuje sie zdecydowa-
nie wyzsze wartosci wzgledne VO, _ (tj. przeliczone
na mase ciata) niz u przedstawicieli dyscyplin sitowo-
-szybkosciowych czy gier zespotowych.

Metodyka pomiaru putapu tlenowego polega
na wykonaniu testu o narastajgcej intensywnosci,
przy czym obcigzenie nalezy tak dozowac, aby umoz-
liwi¢ stopniowg adaptacje organizmu do wysitku, nie
powodujgc jednoczesnie zbyt szybkiego zmeczenia.
Najczesciej badanie obejmuje indywidualnie dobrane
trzyminutowe stopniowane wysitki 0 tgcznym czasie
trwania testu nieprzekraczajgcym 20 min. W czasie
testu spiroergometrycznego prowadzi si¢ ciggta reje-
stracje wentylacji minutowej ptuc, pobierania tlenu
i wydalania dwutlenku wegla. Modyfikacje przedsta-
wionej metody stanowi proba polegajgca na poprze-
dzeniu wysitku maksymalnego, wykonywanego do
odmowy, typowg dla danej konkurencji sportowej
rozgrzewka. Kryterium osig-gnigcia VO, stanowi
stabilizacja pobierania tlenu (plateau) - mimo zwigk-
Szanego obcigzenia, stezenie mleczanu we krwi
po tedcie > 8 mmol/I, wspdtczynnik wymiany odde-
chowej (respiratory exchange ratio - RER) > od 11, jak
i uzyskanie naleznej dla wieku maksymalnej czestosci
skurczéw serca (HR__ =220 - wiek badanego).

Bezposrednie metody pomiaru VO, zwigzane sg
z kosztownym sprzetem pomiarowym (ergospirome-
trem rejestrujgcym wymiane oddechowa) oraz udzia-
tem wykwalifikowanego personelu przeprowadzaja-
cego test wysitkowy. Ponadto, wymagajg one wysokiej

Tabela 10.1. Zestawienie wartosci putapu tlenowego (VO

2max:

) zarejestrowanych u czotowych polskich zawodnikéw réznych dyscy-

plin sportu, badanych w Instytucie Sportu - Paristwowym Instytucie Badawczym (opracowanie wtasne)

Dyscyplina sportu

Vo (ml/kg/min)

2max

Kobiety Mezczyzni
Judo 472+5,6 54,6 £57
Kajakarstwo (sprint) 53,3+7.0 619+29
Biathlon 52,2+32 63,3£6,4
Tenis ziemny 56,6 +32 62,3+4,8
tyzwiarstwo szybkie 551+4,3 64,2+4,3
Triathlon 55,2+51 678 £ 4,7
Pieciobdj 60,3+3,6 692+4,6
Narciarstwo biegowe 629+39 701+4,0
Bieg na orientacje 641+3,6 76,6 +4.,8

(&
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Rycina 10.1. Wyznaczanie wielko$ci putapu tlenowego (VO2, ) na podstawie zalezno$ci migdzy czestoscig skurczéw serca (HR)
a pobieraniem tlenu (VO,) podczas wysitkéw submaksymalnych (na podst.: M. Szczypaczewska, J. Chwalbifska-Moneta, H. Krysz-
tofiak, K. Nazar: Metody oceny wydolnosci fizycznej sportowcéw. W: Kardiologia sportowa [red. W. Braksator, A. Mamcarz, M. Dtuz-

niewski]. Via Medica, Gdarisk 2006).

motywacji badanego do wykonania wysitku maksy-
malnego podczas wyczerpujgcego testu wysitkowego
we wspomnianej wersji ,do odmowy".

Posredni pomiar putapu tlenowego

W praktyce czesto stosuje sie rézne proby
posrednie, pozwalajgce oszacowac wielko$¢ VO,
na podstawie reakcji uktadu krgzenia podczas mniej
obcigzajgcych wysitkdow submaksymalnych na cyklo-
ergometrze i biezni ruchomej lub w czasie step-te-
stu (wchodzenie na stopien). Istota pomiaru putapu
tlenowego metodami posrednimi jest liniowa zalez-
nos$¢ miedzy czestoscig skurczéw serca (HR) w stanie
rownowagi czynnosciowej a wielkoscig pobieranego
tlenu czy intensywnosciag wysitku. Badania wtasne
potwierdzity mozliwos¢ stosunkowo doktadnego
oszacowania VO, _ metodami posrednimi na ergo-
metrze wioslarskim i narciarskim z btedem szacowa-
nia zblizonym do 5%. Metody posrednie sg szczegdlnie
przydatne u badanych o obnizonej wydolnosci (osoby
starsze lub otyte) badZ w przypadku zaistnienia prze-
ciwwskazan do wykonywania wysitku maksymalnego
u sportowca.

(&

Najdoktadniejszg metoda jest test obejmujacy trzy
wysitki submaksymalne z analizg pobierania tlenu
w stanie rownowagi czynnosciowej. Nastepnie wyty-
cza sig putap tlenowy, ekstrapolujgc warto$¢ HR
wtasciwg dla wieku badanego do odpowiedniego
pobierania tlenu, w oparciu o wykreslong na podsta-
wie uzyskanych wynikow liniowg zaleznos¢ miedzy
HRaVO,.

Na podstawie tej samej zaleznosci opracowano
nomogram Astranda-Ryhming dla wysitku na cykloer-
gometrze lub step-testu. Badany wykonuje na cyklo-
ergometrze wysitek trwajgcy 5-8 min, o statej mocy
dobranej w ten sposdb, aby HR po ustabilizowaniu sie
(stan réwnowagi czynnosciowej) osiggata poziom od
120 do 170 sk/min.

Prostszym sposobem doboru wtasciwego obcig-
zenia jest zastosowanie od dwdch do trzech piecio-
minutowych, stopniowanych, submaksymalnych
wysitkdw na cykloergometrze. Test rozpoczynamy od
niskiej intensywnosci: 0,75 W/kg u kobiet i 1,0 W/kg
u mezczyzn, i stosujemy wzrost obcigzenia odpowied-
nio 0 0,51 0,75 W/kg. Nastepnie uzyskane wartosci HR
i mocy z koricowego wysitku nanosi si¢ na nomogram,
szacujac wartos¢ putapu tlenowego. Koricowy wynik
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przeliczamy na maseg ciata i mnozymy przez wspot-
czynnik korekcyjny dla wieku badanej osoby.
Step-test polega na wchodzeniu i schodzeniu
ze stopnia o wysokoéci 40 cm (mezczyzni) i 33 cm
(kobiety) w rytmie metronomu 22,5 raza/min, z pomia-
rem HR w kazdej minucie wysitku. Po osiggnieciu
rownowagi czynnosciowej (zwykle 4.-6. min) prébe
mozna zakorczy¢. Na podstawie HR w stanie réwno-
wagi czynnosciowej i masy ciata badanego odczytuje
sie z nomogramu warto$¢ VO

2max”

319 VO,,,,

(I/min)

Il s 5 © s
"B Lideanilg 1,170 1,00 087 083 0,78 0,75 0,71 0,68 b 1 ’ A

W 40
Step test kg VO, (/min)
H(em) 3340
- 60
¢ =10
40 |
=11
12 - 80
0— 13
— 14
L 100
=15
50 —
- 16
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60 —
=19
20 L 140
=21
70 —
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| s L 160
- 24
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- 25 180
— 2,0
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L 31 - 220
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Wskaznikiem z powodzeniem stosowanym od wielu
lat do oceny zdolnosci wysitkowej jest moc wysitku,
przy ktérej HR osigga 170 skurczéw na minute (physi-
cal working capacity - PWC_ ). Okreslany byt on zwykle
w wysitku na ergometrze rowerowym lub w tescie
wchodzenia na stopien. Oznaczenie tego wskaznika nie
wymaga specjalistycznej aparatury oraz stosowania
metod inwazyjnych. Jest on szacowany na podstawie

Rycina 10.2. Nomogram Astranda-Ryhming oraz wielko$¢ wspdtczynnika zaleznego od wieku badanego. Kolorem czerwonym za-

znaczono sposdb wyznaczania VO

2max”

tlenowego. Odczytang wartos$¢ VO

2max

moc wysitku (a) potgczono z odpowiadajgcym jej poborem tlenu (1), pobdr tlenu (1) potaczo-
no z osiggnieta w danym wysitku czestoscig skurczéw serca (2), przeciecie skali VO
nalezy pomnozy¢ przez wtasciwy wspétczynnik dla wieku badanego (na podst.: M. Szczy-

max (3) Odpowiada szacowanej wartosci putapu

paczewska, J. Chwalbirniska-Moneta, H. Krysztofiak, K. Nazar: Metody oceny wydolnosci fizycznej sportowcéw. W: Kardiologia spor-
towa [red. W. Braksator, A. Mamcarz, M. Dtuzniewski]. Via Medica, Gdarsk 2006).

(&
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wysitkdw submaksymalnych i nie zalezy od motywacji
badanego, co podnosi jego wartos¢ praktycznag. Wyzna-
czenie PWC,_, polega na wykonaniu trzech submaksy-
malnych pieciominutowych wysitkdw o stopniowanej
intensywnosci, przedzielonych minutowymi przerwami.
Intensywnos$¢ pierwszego wysitku powinna by¢ nizsza
niz 170 sk/min, koricowego - wyzsza. Wskaznik PWC
oblicza sie na podstawie zaleznosci miedzy moca wysitku
a czestoscig skurczow serca, poprzez interpolacje do HR
170 sk/min. Pomocne w tym zakresie jest wykorzystanie
metody graficznej lub ponizszego wzoru:

PWC_, (W) =M, + (M, - M) x (170 - HR) / (HR, - HR)

170 (
gdzie:
HR, M, - czgstos¢ skurczow serca nizsza od 170 sk/
min oraz odpowiadajgca jej moc (W)

HR,. M, - czesto$¢ skurczéw serca wyzsza od 170 sk/
min oraz odpowiadajaca jej moc (W).

Dla os6b w starszym wieku lub o niskiej wydolnosci
fizycznej zamiast PWC_, okresla sig PWC _ lub PWC,, .
Korzystajgc z wyznaczonej wartosci PWC,,,, mozna
dodatkowo oszacowac VO, wedtug wzoru Karpmana:

VO,  (ml) = (13,46 x PWC

2max

+1070

170)

Wskaznik PWC,_, wyznaczony na ergometrze
wioslarskim réznicowat istotnie nie tylko kategorie

zawodnicze (juniorow i senioréw), lecz takze poziom
sportowy wioélarzy (zawodnicy odnoszgcy sukcesy
krajowe i miedzynarodowe uzyskiwali istotnie wyzsze
warto$ci PWC,_ ). W odréznieniu od wskaznikéw progu
anaerobowego, takich jak moc progowa czy progowa
czestosc skurczéw serca, nie zaleca sie stosowania
wskaznika PWC, , do oceny udziatu poszczegdlinych
stref energetycznych w pokryciu zapotrzebowania
energetycznego wysitku.

Wygodnym testem do stosowania w warunkach
terenowych zalecanym zawodnikom sportowych
gier zespotowych (pitka nozna, hokej, rugby) jest
test wahadtowy (shuttle test). Polega on na pokona-
niu dystansu 20 m (wahadtowo ,tam i z powrotem”)
w zwiekszajgcym sie co 1 min tempie biegu. W ocenie
wydolnosci bierze sie pod uwage liczbe petnych prze-
biegnietych 20-metrowych odcinkdw.

W literaturze podjeto takze liczne proby opraco-
wania innych metod posrednich opartych zaréwno
na spoczynkowych wartosciach wskaznikéw (tzw. Polar
Fitness Test), jak i wysitkowych (Rockport Walk Test,
George-Fischer Jog Test). Ciekawe rozwigzanie, pole-
gajace na wyliczeniu wspotczynnika zaleznosci miedzy
HR__ aczestoscig skurczéw serca w spoczynku (heart
rate ratio method), proponuje Uth i zespét. Wedtug nich
zalezne od masy ciata VO, _ (mass-specific VO
(15.0 mi/min/kg) x (HR__ / HR__.).

Nalezy podkresli¢, ze wartosci obliczone jedna
z metod posrednich powinny stanowic¢ jedynie dane

2max) =

200
190
180
T 170 -
£
2 160
£ 150
140 —
130
120 . .
150 175 200

T T
250 275 300

moc (W)

Rycina10.3. Graficzne przedstawienie sposobu wyznaczania wskaznika PWC

(&

(analogicznie mozna wyznaczy¢ np. PWC150i PWC

170 130)'
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Tabela 10.2. Wartosci wskaznika PWC170 ($rednia + SD) u wioslarek i wioslarzy junioréw, senioréw oraz cztonkéw kadry narodowej

(KN) (opracowanie wtasne)

Grupa Juniorzy Seniorzy Seniorzy KN
kobiety n=45 n=23 n=22
Liczba badanych
mezczyzni n =107 n=:60 n=48
kobiety 148 + 26 163 + 22* 219 + 26*
PWC170 (W)
mezczyzni 226+ 36 257 + 34* 338 +43*

* Istotne statystycznie réznice dla p < 0,05 miedzy junioramii seniorami oraz seniorami i seniorami KN.

szacunkowe, nie nalezy natomiast uznawac ich
za wskaznik stuzacy jednoznacznej ocenie zawodnika.

U os6b intensywnie trenujgcych zmiany zacho-
dzgce pod wptywem kilkutygodniowego treningu
moga by¢ mniejsze od btedu przewidywania w meto-
dach posrednich, zwykle zblizonego do 10-15%.
Metody posrednie sg jednak nadal uwazane za przy-
datne szczegodlinie w badaniach duzych grup, gdzie
zastosowanie bezposredniego pomiaru VO, jest
czesto niemozliwe gtéwnie ze wzgleddw czasowych
i ekonomicznych.

Wytyczanie progu anaerobowego

Prég anaerobowy (beztlenowy; anaerobic thre-
shold - AT) odgrywa istotna role w diagnostyce zdol-
nosci wysitkowej sportowcow jako specyficzny wskaz-
nik poziomu wytrzymatosci, przydatny w sterowaniu

treningiem wytrzymatosciowym oraz w ocenie jego
skutecznosci (patrz rozdz. 9. .Ocena wydalnosci fizycz-
nej - podstawy fizjologiczne"). Wskaznik ten oznacza
wielkos¢ submaksymalnego obcigzenia wysitkowego
(moc progowa - podczas testu na ergometrze; predko$é
progowa - podczas testu na biezni), przy ktérym krzywa
wyrazajgca zalezno$¢ miedzy stezeniem mleczanu
we krwi (LA) a obcigzeniem w czasie progresywnego
wysitku zaczyna przebiegac bardziej stromo. Ekspo-
nencjalny charakter tej krzywej nasuwa wiele trudnosci
w wytyczeniu punktu gwattownego, progowego przy-
spieszenia akumulacji mleczanu we krwi.

Badanie progu anaerobowego przeprowadza sie
podczas wysitku dynamicznego o stopniowo narasta-
jacej intensywnosci, wykonywanego na biezni rucho-
mej (np. biegacze) lub cykloergometrze (np. kolarze)
z analizg zmian stezenia LA we krwi arterializowanej,
pobranej z ptatka ucha lub opuszki palca bezposrednio

Tabela 10.3. Zestawienie zalet i ograniczen bezpoérednich i po$rednich metod pomiaru putapu tlenowego (VO

Bezposredni pomiar VO

2max

Wysoka precyzja (btad pomiarowy 2-3%)

Qmax)

Metody posrednie

Mniejsza precyzja
(btad pomiarowy do 10% lub wigkszy)

Konieczno$¢ wykonania wysitku maksymalnego

Mozliwo$é¢ przeprowadzenia pomiaru
w spoczynku lub podczas wysitku
submaksymalnego

Niezbedny udziat wykwalifikowanego personelu
i zalecany dozér medyczny

tatwos¢ przeprowadzenia i szeroka dostepnosc¢

Kosztowna aparatura pomiarowa

Mate wymagania sprzetowe
(np. cykloergometr, rejestrator HR)

Relatywnie wysokie koszty badania

Praktycznie brak kosztéw

Ograniczone mozliwo$ci badania duzych grup
(czasochtonnos$c)

Znaczna przydatno$¢ w badaniach duzych grup
(np. badania preselekcyjne)
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Rycina 10.4. Przebieg zaleznos$ci zmian stezenia mleczanu we krwi od obcigzenia wysitkowego podczas testu stopniowanego
na ergometrze wioslarskim u wioslarek seniorek (A. Klusiewicz, opracowanie wtasne).

po kazdym obcigzeniu wysitkowym. Badany powi-
nien wykona¢ 6-8 obcigzen zwiekszanych co 3 min
0 25-50 W, poczynajgc zazwyczaj od 50 W u kobiet
i 100 W u mezczyzn. Dobdr obcigzer poczgtkowych
zalezy od poziomu wytrenowania.

Nalezy podkresli¢, ze istotne znaczenie dla wyty-
czenia AT ma miejsce pobierania krwi w celu ozna-
czenia stezenia mleczanu. Wykazano bowiem,
Ze w zakresie obcigzen progowych stezenie mleczanu
w arterializowanej krwi wtosniczkowej jest istot-
nie wyzsze niz we krwi zylnej. Roznice te rzutuja
zatem na wysokos$¢ progu anaerobowego i powinny
by¢ brane pod uwage przy poréwnywaniu warto-
Sci tego wskaznika, okreslanego roznymi metodami.
Prég anaerobowy wynosi przecigtnie 50-80% VO, ..
u 0séb wytrenowanych wytrzymatosciowo siega
natomiast 80-90%.

W praktyce sportowej wyznacza sie najczesciej
obcigzenie wysitkowe, przy ktérym stezenie LA we
krwi odpowiada 4 mmol/I (AT - 4 mmol/l) (ryc. 10.4).
Metoda ta okazata sie niezbyt przydatna u spor-
towcow, u zdecydowanej wiekszosci z nich bowiem
prog akumulacji mleczanu obserwowano w zakresie
1,5-3 mmol/|, czyli zdecydowanie nizszym niz 4 mmol/
(obserwacje wtasne). Ponadto stosowanie obcigze-
nia progowego na poziomie AT przy 4 mmol/l w typo-
wym treningu wytrzymatosciowym (ciagty, dtugo-
trwaty wysitek dynamiczny) prowadzito do narastania
mleczanu do poziomu 6-8 mmol/l i w konsekwencji

(&

- do szybkiego rozwoju zmeczenia w wyniku kwasicy
metabolicznej.

U sportowcow wyczynowych, w dgzeniu do indy-
widualizacji wytyczania AT, mozna poleci¢ wyznacza-
nie indywidualnego progu anaerobowego (individual
anaerobic threshold - |AT) przy zastosowaniu modyfi-
kacji metody transformaciji logarytmicznej. Metoda ta jest
precyzyjna, powtarzalna i niezalezna od roznic miedzy
stezeniem LA we krwi zyInej i arterializowane.

W praktyce trenerskiej okresowe pomiary AT (ozna-
czenie progowej mocy wysitku) maja istotne znacze-
nie przy doborze optymalnych, skutecznych obcigzen
treningowych oraz w ocenie efektywnosci treningu
wytrzymatosciowego.

Jak wspomniano, u sportowcéw dtugotrwate
obcigzenia wytrzymatosciowe, szczegdlnie na pozio-
mie progu AT - 4 mmol/l, a nawet IAT w indywidual-
nych przypadkach, mogg prowadzi¢ do nadmiernej
akumulacji mleczanu, a zatem wytyczenie mocy progo-
wej wymaga weryfikacji. Do sprawdzenia prawidtowo-
Sci okreslenia optymalnego obcigzenia treningowego
zaleca si¢ przeprowadzenie testu MLSS, czyli okresle-
nie maksymalnego stanu réwnowagi czynnosciowe;j
dla mleczanu wedtug nastepujgcego kryterium: MLSS
to obcigzenie wysitkowe, podczas ktérego stwierdza sie
najwyzsze stabilne stezenie mleczanu we krwi (ktére
nie wzrasta powyzej 1 mmol/l w czasie ostatnich 20 min
wysitku o statej intensywnosci). Protokét badania obej-
muje 30-minutowy wysitek na ergometrze lub biezni
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Rycina 10.5. Wyznaczanie wysokos$ci indywidualnego progu anaerobowego (IAT) podczas wysitku o stopniowo wzrastajacej in-
tensywnosci na podstawie modelu dwusegmentarnego. Punkt przeciecia krzywych, obrazujgcych zaleznos$¢ wyktadniczg miedzy
stezeniem mleczanu we krwi (LA) a obcigzeniem wysitkowym (oznaczony strzatkg) wytycza wartos¢ mocy progowej (J. Chwalbin-

ska, modyfikacja wtasna).

ruchomej, o statej intensywnosci, odpowiadajgcej wyty-
czonej wezesniej mocy lub predkosci progowej podczas
testu stopniowanego.

Rycina 10.5. Wyznaczanie wysokosci indywidu-
alnego progu anaerobowego (IAT) podczas wysitku
o stopniowo wzrastajacej intensywnosci na podstawie
modelu dwusegmentarnego. Punkt przeciecia krzy-
wych, obrazujgcych zaleznos¢ wyktadniczg miedzy
stezeniem mleczanu we krwi (LA) a obcigzeniem
wysitkowym (oznaczony strzatkg) wytycza wartosé
mocy progowej (J. Chwalbirska, modyfikacja wtasna).

W celu weryfikacji wskaznikdw progowych co 10 min
okresla sie stezenie mleczanu we krwi oraz HR. W prze-
ciwienstwie do testu o stopniowanej intensywnosci,

stuzgcego do wyznaczenia AT, okre$lenie MLSS zwig-
zane jest z kilkakrotnym wykonaniem przez badanych
30-minutowych submaksymalnych wysitkéw o statym
obcigzeniu, przedzielonych jednodniowg przerwa.
Stosuje sie 3-4-procentowe zmiany obcigzenia wysit-
kowego (obnizenie lub wzrost), w zaleznosci od kinetyki
zmian stezenia mleczanu we krwi.

Istnieje mozliwos$¢ wytyczenia progu anaerobo-
wego metodami nieinwazyjnymi, bez koniecznosci
pobierania probek krwi, na podstawie analizy zmian
wskaznikéw oddechowych, oznaczanych w toku typo-
wego testu spiroergometrycznego. W zakresie obcig-
zen progowych dochodzi do zmian w wymianie gazo-
wej w ptucach w nastepstwie kwasicy metabolicznej

Estatnie 20 min przyrost > 1,0 mmol/i

LA (mmol/l)

N W~ ;o

\

o
o
o -
=
o

T T
20 25 30

czas (min)

Rycina 10.6. Stezenie mleczanu we krwi podczas 30-minutowego wysitku o statej intensywnos$ci na poziomie i powyzej stanu
maksymalnej rownowagi mleczanowej (MLSS) na ergometrze wioslarskim (opracowanie wtasne).

(&
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Rycina 10.7. Wyznaczanie wentylacyjnego progu anaerobowego (VT) na podstawie zmian wskaznikéw oddechowych podczas
spiroergometrycznego testu wysitkowego o stopniowo narastajacej intensywnosci (badanie wtasne).

rozwijajgcej sie podczas progresywnego wysitku.
Wysokos$¢ tego progu, okreslanego mianem progu
wentylacyjnego (ventilatory threshold - VT), wytycza
sie na podstawie metody ,V-slope” (VCO, vs. VO,),
potwierdzonej metoda rownowaznikdéw oddechowych
dla tlenu i dwutlenku wegla (VE/VO,i VE/VCO,) wraz
z oceng wartosci wspoétczynnika wymiany oddecho-
wej (RER), przyblizajaca sie do 1,0.

Postuluje sie ponadto, aby uznac za progowe obcig-
zenie wysitkowe, przy ktérym obserwuje sie niepropor-
cjonalne zahamowanie liniowego przyspieszenia HR
w odniesieniu do intensywnosci pracy podczas stop-
niowanego wysitku fizycznego (test Conconiego).

Pomiary AT metodami nieinwazyjnymi nie
wymagajg wprawdzie pobierania krwi do oznacze-
nia mleczanu, ale do ich wykonania niezbedna jest

200
190

"'74 """" el elelalalele HR max

180
170 -

160 pd

HR (sk/min)

150
140 Z4
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120 . .

I
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Rycina10.8. Wyznaczanie progu anaerobowego (AT) na podstawie zmian czestosci skurczéw serca (HR) podczas biegu ze stopniowo na-
rastajaca predkoscia (test Conconiego) (na podst.: K. Nazar, S. Koztowski, J. Chwalbiriska-Moneta, E. Wéjcik-Zidtkowska. Fizjologiczne za-
sady stosowania testéw wysitkowych. W: Wprowadzenie do fizjologii klinicznej (red. S. Koztowski, K. Nazar) (wyd. 3). PZWL, Warszawa 1999).
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Rycina 10.9. Przyktadowy sposéb wyznaczenia wartosci predkosci krytycznej dla osady wioslarskiej na podstawie czaséw poko-
nania dystanséw 1000, 2000 i 4000 m z maksymalng intensywnoscig (A. Klusiewicz, opracowanie wtasne).

specjalistyczna aparatura badawcza. Wyjatek stanowi
tu test Conconiego.

Predkos$¢/moc krytyczng zalicza sie do przydatnych
w praktyce sportowej, nieinwazyjnych metod oceny
wydolnosci fizycznej sportowcow, ktdére nie wymagaja
kosztownego sprzetu. Za definicje predkosci krytycznej
przyjmuje sie najwyzszg intensywnos¢ wysitku, ktéra
teoretycznie moze by¢ utrzymywana przez dtugi czas
bez wywotania znacznego zmeczenia. Potocznie pred-
ko$¢/moc krytyczna okresla sie jako tzw. prég zmecze-
nia. Utrudnieniem w tej metodzie jest fakt, ze procedura
wyznaczenia tego wskaznika wymaga od badanego
kilku wysitkéw o réznej predkosci/mocy do granic
tolerancji (odmowy). W literaturze wyznaczano pred-
koS¢ krytycznag m.in. dla kajakarzy, kolarzy torowych,
wioslarzy i ptywakdw, stosujac od dwdch do czterech
wysitkow testowych. W badaniach wtasnych dla osad
wioslarskich predkosc¢ krytyczng wyznaczano z réwna-
nia regresji liniowej bazujacej na czasach pokonania
trzech dystanséw na wodzie: 1000, 2000 i 4000 m.
Na przyktadowej rycinie predkos¢ krytyczna osady
wioslarskiej odpowiadata tangensowi kata nachylenia
linii regres;ji (tzw. slope) i wynosita 5,008 m/s.

Predkos$¢/moc krytyczna jest uznana za warto-
Sciowag metode oceny zdolnosci do wysitkdw o charak-
terze tlenowym, a jej wartos¢ na ogot - za wiasciwe
obcigzenie dla intensywnego treningu wytrzymatosci.

(&

Przekroczenie predkosci/mocy krytycznej powoduje
szybki rozwdj zmeczenia i skrocenie czasu trwania
wysitku do kilku minut.

Metody oceny wydolnosci
anaerobowej

Zdolnos¢ do wykonania wysitkdw sitowo-szybko-
Sciowych okreséla sie najczesciej za pomoca naste-
pujacych wskaznikéw: maksymalnej sity miesnio-
wej, maksymalnej i Sredniej mocy anaerobowej oraz
wytrzymatosci anaerobowe;.

Maksymalna sita miesniowa mierzona jest podczas
skurczu izometrycznego lub skurczéw dynamicznych
za pomoca réznego typu dynamometréw. Pomiar sity
dynamicznej powinien uwzglednia¢ zaleznos¢ miedzy
sitg i szybkoscig ruchow. Zaleca sie zastosowanie dyna-
mometréw izokinetycznych umozliwiajgcych pomiar sity
przy roznej, ale statej szybkosci w catym zakresie ruchu.

Maksymalna moc anaerobowa (P__) oznacza
najwiekszg moc osiggang podczas supramaksymal-
nego wysitku dynamicznego w ciggu kilku sekund
pracy. Powtarzalnym i tatwym do przeprowadze-
nia testem stuzacym do oceny tego wskaznika jest
klasyczny test Margarii, polegajgcy na pomiarze piono-
wego komponentu predkosci (w m/s) u badanego wbie-
gajacego na schody z maksymalng predkoscig. Pmax
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0znacza sie czesto przy zastosowaniu platformy sito-
wej. U mezczyzn Pmax miesni koriczyn dolnych, osig-
gana podczas obunoznego wyskoku do gory, wynosi ok.
50 W/kg, a u kobiet - 40 W/kg. W zalezno$ci od dyscypliny
sportowej do oceny P__ stosuje sig np. test wyskoku
na platformie dynamometrycznej (skoczkowie narciar-
scy), test Wingate na cykloergometrze (kolarze, biegacze,
zapasnicy) lub ergometrze recznym (kajakarze, ptywacy).
Innym zalecanym testem do oceny maksymalne;j
mocy anaerobowe;j jest F-V Test (Force-Velocity Test),
w ktérym wielko$¢ Pmax wylicza sie ze wzoru na podsta-
wie zaleznosci miedzy sitg F (kg) i szybkoscig V (liczba
obrotéw/min) podczas wykonywania na cykloergome-
trze 4-6 supramaksymalnych wysitkéw przez 10-15 s:

Pmax = 0'25 I:max x Vmax

Wydolno$¢ anaerobowa oznacza catkowitg najwiek-
szg ilos¢ pracy wykonywanej przy uzyciu proce-
sow beztlenowych jako zrodta energii. Bezposrednig
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ilosciowg ocene tego wskaznika mozna przeprowadzi¢
za pomoca okreslenia maksymalnego kumulowanego
deficytu tlenowego. Zasada jego pomiaru polega na obli-
czeniu réznicy miedzy kumulowanym zapotrzebowa-
niem na tlen a kumulowanym pobieraniem tlenu.
Popularnym testem stosowanym do oceny wydol-
nosci anaerobowej jest nieinwazyjny test Wingate,
obejmujacy 30-sekundowy wysitek o najwyzszej
mocy, przy indywidualnie dobranym statym oporze
(75 g/kg mc. u mezczyzn i 50 g/kg mc. u kobiet). Prze-
prowadza sie go w réznych modyfikacjach na cyklo-
ergometrze lub ergometrze recznym, w zaleznosci
od specyfiki konkurencji sportowej. Umozliwia okre-
Slenie takich wskaznikdw, jak: 1) maksymalna moc
anaerobowa (P__) - najwyzsza moc generowana
przez pracujgca grupe miesni; 2) srednia moc anae-
robowa - catkowita ilo$¢ energii mechanicznej uwal-
nianej podczas catego testu wysitkowego; 3) wskaznik
zmeczenia - ilustrujgcy dynamike obnizania sie mocy
w czasie testu wysitkowego (réznica miedzy Pmax

kumulowane
zpotrzebowanie
na tlen

kumulowane

pochtanianie
tlenu

0 0,5 1.0 15 2,0 25
czas (min)

a - zalezno$¢ miedzy intensywnoscia wysitku (predkos¢ biezni) a zapotrzebowaniem na tlen. Kumulowane
zapotrzebowanie na tlen okresla sie indywidualnie dla kazdego badanego przez ekstrapolacje liniowej zaleznosci miedzy
szybkoscia biegu a pobieraniem tlenu, wyznaczonej na podstawie pomiaru VO, podczas minimum 10 submaksymalnych

obcigzen wysitkowych;

b - kumulowany deficyt tlenowy oblicza sie jako réznice miedzy kumulowanym zapotrzebowaniem a kumulowanym
pobieraniem tlenu podczas jednego supramaksymalnego biegu testowego trwajacego 2-3 minuty

Rycina 10.10. Zasada pomiaru deficytu tlenowego (na podst.: Nazar K., Koztowski S., Chwalbifiska-Moneta J., Wéjcik-Zidtkow-
ska E.: Fizjologiczne zasady stosowania testow wysitkowych. w : Wprowadzenie do fizjologii klinicznej. (red. S. Koztowski, K. Nazar)

(wyd. ) PZWL, Warszawa 1999).
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U zawodnikow trenujgcych wytrzymatosciowo stwierdza sie wyzszqg srednig moc
anaerobowaq przy przedtuzZeniu typowego czasu trwania testu Wingate z 30 do 60 s,
sprinterzy zas osiggajg wyzszqg moc maksymalng i wytrzymatosc szybkosciowg w czasie
testu ograniczonego do 15 s. W praktyce zaleca sie zatem modyfikacje testu Wingate
w zaleznosci od konkurencji sportowey,

a najnizsza wartoscig mocy w odniesieniu do czasu
pracy). Im nizszy wskaZznik zmeczenia, tym wyzsza
wytrzymatos¢ szybkosciowa organizmu.

Wskazniki te wyraznie roznicujg sportowcow
pod wzgledem predyspozycji szybkosciowych. Zawod-
nicy uprawiajgcy dyscypliny szybkoéciowe (np. sprin-
terzy specjalizujgcy sie na dystansie 100 i 400 m)
dysponuja istotnie wyzszg mocg maksymalng i Srednig
w poréwnaniu z przedstawicielami dyscyplin wytrzy-
matos$ciowych (np. $redniodystansowcy i chodziarze).

U zawodnikéw trenujgcych wytrzymatosciowo
stwierdza sie natomiast wyzsza srednig moc anae-
robowa przy przedtuzeniu typowego czasu trwania
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—e— chodziarze

800

= 500 ‘N\
g ‘\\\\?
400 ~
300
200 T T T T T

0 5 0 15 20 25 30
czas ()

testu Wingate z 30 do 60 s, sprinterzy za$ osiggaja
wyzszg moc maksymalng i wytrzymatos¢ szybkosciowg
w czasie testu ograniczonego do 15 s. W praktyce zaleca
sie zatem modyfikacje testu Wingate w zaleznosci od
konkurencji sportowe;.

Podobnym testem, pozwalajgcym na wytyczenie
tych samych trzech wskaznikdw jak w tescie Wingate,
jest test powtarzanych sprintéw (repeated sprint
ability - RSA). Polega on na wykonaniu na cykloergo-
metrze pieciu serii maksymalnych wysitkéw (po 6 s).
przy oporze 75 g/kg mc.

Diagnostyke wydolnosci anaerobowej sportow-
cow nalezy uzupetnic o testy wytrzymatosci specjalne;j,

b . czterystumetrowcy
[ ptotkarze (110 m)
[l sredniodystansowcy
[l chodziarze
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Rycina 10.11a, b. Test Wingate. Poréwnanie przebiegu zmian mocy w czasie 30 s wysitku supramaksymalnego (a) oraz wartoéci
mocy maksymalnej i Sredniej (b) u lekkoatletéw reprezentujgcych rézne konkurencje sportowe (J. Chwalbiriska, badanie wtasne).
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Rycina 10.12. Zalezno$¢ migedzy srednig mocg anaerobowg a maksymalnym stezeniem mleczanu we krwi podczas supramaksy-
malnego ,testu 1 min” u wioslarzy. W badanej grupie czerwone punkty wskazujg na zawodnikéw dysponujgcych wysoka tolerancja

kwasicy metabolicznej (J. Chwalbiriska, opracowanie wtasne).

ktore maja na celu oznaczenie tolerancji kwasicy meta-
bolicznej, czyli maksymalnej zdolnosci do wysitku
w warunkach nagromadzenia mleczanu we krwi,
analize tempa regeneracji zaburzen réwnowagi kwaso-
wo-zasadowej oraz ocene restytucji HR po intensyw-
nym wysitku fizycznym. Protokét badania testowego
dostosowywany jest do specyfiki uprawianej konkuren-
cji sportowej, np. u biegaczy przeprowadza sie standa-
ryzowany bieg na biezni elektrycznej, u kolarzy - stan-
daryzowany wysitek na cykloergometrze, u wioslarzy

- wysitek supramaksymalny trwajgcy 60 s na ergome-
trze wioslarskim (test 1 min).

Opisane powyzej testy przeprowadzane sg w celu
kwalifikacji zawodnikéw w dyscyplinach sportu wyma-
gajacych predyspozycji sitowo-szybkosciowych oraz
w ocenie skutecznosci - zwiaszcza treningu szybkoscio-
wego. Nalezy jednak podkresli¢ takze ich przydatnosc¢ do
okreslenia mozliwosci wykorzystania przez sportowcow
beztlenowych Zrédet energii w warunkach startu lub fini-
szu w konkurencjach o charakterze wytrzymatosciowym.
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HOLTER EKG
| TELEMONITORING

<’ AUTOR:

Iwona Cygankiewicz

mbulatoryjne przedtuzone monitorowa-

nie EKG (AECG) stanowi jedno z podstawo-

wych dodatkowych badar diagnostycznych

w panelu badan kardiologicznych u spor-
towcéw. Ma ono na celu przede wszystkim ocene
wystepowania lub braku zaleznos$ci pomigedzy zgta-
szanymi objawami a zmianami w EKG.

Wskazania do wykonania monitorowania EKG
mozemy podzieli¢ na wynikajgce z objawdw suge-
rujgcych zaburzenia rytmu lub/i przewodzenia oraz
na wynikajgce z potrzeby stratyfi kacji ryzyka u spor-
towcow bezobjawowych. Do podstawowych objawdw
sktaniajgcych do wykonania AECG nalezg kotatania
serca, omdlenia i zawroty gtowy oraz dusznosc o nieja-
snej etiologii. U sportowcdw bezobjawowych wskaza-
nia do wykonania AECG opieraja sie gtownie na stwier-
dzeniu w badaniu klinicznym lub w EKG spoczynkowym
choroby obarczonej wysokim ryzykiem wystepowania
zaburzen rytmu serca. W przypadku 0sob uprawiajgcych
sport wazne jest ustalenie czy objawy, lub tez pojawia-
nie si¢ bezobjawowych nieprawidtowosci w EKG, majg
zwigzek z aktywnoscig fi zyczng i sg przez nig nasilane.

Do najczestszych wskazan do AECG u sportowcow
bezobjawowych nalezy ocena:

' obecnosci przemijajgcego obrazu EKG mogacego
Swiadczy¢ o wystepowaniu kanatopatii (wydtuze-
nie QT, przejSciowe pojawianie si¢ zmian typowych
dla zespotu Brugaddw);

(&

' wystepowania przemijajgcego obrazu preekscy-
tacji i migotania przedsionkéw oraz ocena refrakcji
u chorego z cechami WPW w EKG spoczynkowym;

' ilosciowa i jakosciowa bezobjawowej arytmii
komorowej i nadkomorowej stwierdzanej w EKG
spoczynkowym, a co za tym idzie ocena poten-
cjalnych wskazan do leczenia farmakologicznego
lub inwazyjnego;

*  stopnia zaawansowania zaburzen automatyzmu
i przewodzenia w przypadku stwierdzenia w EKG
spoczynkowym istotnej bradykardii, zahamowani
zatokowych, rytmu weztowego, bloku przedsion-
kowo -komorowego | stopnia z istotnie wydtuzo-
nym PQ lub blokéw przedsionkowo-komorowych
wyzszego stopnia;

' wptywu zaprzestania treningu na wystepowanie
zaburzen przewodzenia oraz nasilenie arytmii;

*  skutecznos$ci zabiegdw ablacji u sportowcow
leczonych inwazyjnie;

' kontroli czestosci rytmu komér u sportowcéw
z migotaniem przedsionkow;

' wystepowania czestoskurczu komorowego
u sportowcow ze strukturalnymi chorobami serca
lub z kanatopatiami.

Wspodtczesna kardiologia, dzieki rozwojowi tech-
nologicznemu na przestrzeni ostatnich lat, ma
do zaoferowania wiele sposobdw przedtuzonego
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monitorowania EKG. Do najczesciej stosowanych
w praktyce klinicznej nalezg klasyczne rejestratory
holterowskie pozwalajgce na monitorowanie pacjenta
przez 7 dni, 24 godziny na dobeg. Czesto stosowane sg
takze rejestratory zdarzen (event recorders) lub reje-
stratory pracujace w petli (loop recorders).

Coraz wiekszg popularnoscia cieszg sie takze
systemy telemonitoringu w czasie rzeczywistym.
U pacjentéw z omdleniami, u ktérych tradycyjne
sposoby monitorowania nie przyniosty odpowie-
dzi, a przyczyna arytmiczna jest bardzo prawdopo-
dobna, mozna rozwazy¢ implantacje wszczepialnego
rejestratora zdarzen (ILR, implantable loop recorder)
pozwalajgcego na ocene EKG przez 3 lata. Niestety,
urzadzenia te nie sg jeszcze w Polsce refundowane.

Biorgc pod uwage specyfike aktywnosci dzien-
nej sportowcow warte polecenia sg systemy moni-
torowania pozbawione tradycyjnych elektrod i kabli.
Nalezg do nich koszulki i/lub pasy EKG z wbudowa-
nymi elektrodami oraz naklejane elektrody, tzw. patch

ECG. Ponadto coraz wigkszg popularnoscia, zwtasz-
cza wsrdd sportowcow, zyskuje mozliwose zapisu EKG
przy pomocy czujnikéw zintegrowanych ze smartfo-
nami. Pulsometry mogg réwniez dostarczy¢ danych
sugerujgcych wystepowanie arytmii lub ocenic
czestos¢ akceji serca w trakcie treningu.

Rodzaj zastosowanej techniki zalezy od wskazan
do wykonania badania - przede wszystkim od obja-
wowosci pacjenta i czestosci wystepowania tych obja-
wow. W przypadku wykonywania rejestracji majgcych
na celu ustalenie wskazan do inwazyjnego leczenia
arytmii lub wykrycia przemijajgcych cech EKG w kana-
topatiach zalecane sg rejestracje 12-kanatowe.

W interpretacji wynikéw przedtuzonych rejestra-
cji EKG u sportowcow nalezy bra¢ pod uwage specy-
fike zmian adaptacyjnych zwigzanych z uprawianiem
sportu. Wzmozone napiecie uktadu przywspaotczul-
nego odpowiedzialne jest za czestsze niz w populacji
0golnej wystepowanie bradykardii i zaburzen prze-
wodzenia przedsionkowo-komorowego.

Rycina 10.1. Bradykardia zatokowa

PZWL
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Rycina 10.2. Zahamowanie zatokowe

Do rozszerzonej diagnostyki majgcej na celu
wykrycie choroby strukturalnej lub elektrycznej
serca u sportowca, bez rozpoznawanych do tej pory
chordb uktadu krgzenia, powinny sktania¢ nastepu-
jace nieprawidtowosci stwierdzane w AECG:

' bradykardia zatokowa < 30/min;

' zahamowania zatokowe > 3 s;

' blok przedsionkowo -komorowy | stopnia z PQ >
400 ms; blok przedsionkowo -komorowy Il stop-
nia typu 1 w dzien, oraz wystepowanie bloku
przedsionkowo-komorowego Il stopnia typu 2 lub
Il stopnia;

' obecnos¢ > 2 tys. przedwczesnych pobudzen
komorowych/dobe:

' obecnos$¢ nieutrwalonego lub utrwalonego
czestoskurczu komorowego;

' epizody migotania przedsionkow.

Bradykardia zatokowa stanowi wariant normy
u 0s6b uprawiajgcych sport i jest uwazana za objaw
adaptacji organizmu do treningu. Jest ona bardzo
czestym zjawiskiem w rejestracjach holterowskich.

(&

Wedtug obecnie obowigzujgcych wytycznych
za nieprawidtowy wynik EKG uwaza sie bradykardie
zatokowa < 30/min. W interpretaciji klinicznej brady-
kardii zatokowej szczegolng uwage nalezy przywig-
zywac do objawowosci. Nawet gteboka, ale bezobja-
wowa bradykardia zatokowa nie stanowi wskazania
do profilaktycznej implantacji stymulatora.

Zahamowania zatokowe, podobnie jak bradykar-
dia zatokowa, sg czestym zjawiskiem u sportow-
cOw i uwazane sg za wyraz wzmozonego napiecia
uktadu przywspotczulnego. Wedtug wytycznych
za nieprawidtowe i wymagajace poszerzonej diagno-
styki uwaza sie zahamowania zatokowe > 3 sekund.
Podobnie jak w przypadku bradykardii zatokowej,
decyzje terapeutyczne powinny by¢ podejmowane
na podstawie obrazu klinicznego uwzgledniajgcego
objawy, a nie tylko dtugosc¢ pauzy.

Bloki przedsionkowo-komorowe wystepujg
u sportowcow czesciej niz w populacji oséb nie
wykazujacych aktywnosci fizycznej. Blok przed-
sionkowo-komorowy Il stopnia o typie periodyki
Wenckebacha pojawiajacy sie w nocy nalezy uznac
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Rycina 10.3. Zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego. (A) Blok przedsionkowo- komorowy Il stopnia typu 1 (perio-
dyka Wenckebacha). (B) Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia typu 2 : 1. (C) Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia

(&) PZWL
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Pojawienie sie lub nasilenie sie zaburzen przewodzenia w trakcie wysitku obarczone
jest wiekszym ryzykiem wspdotistnienia choroby strukturalnej serca i gorszym
rokowaniem. W wybranych przypadkach zachodzi koniecznosc rozszerzenia diagnostyki
0 inwazyjne badanie elektrofizjologiczne.

za wariant normy. Blok przedsionkowo -komo-
rowy Il stopnia typu 2 (Mobitz) oraz catkowity blok
przedsionkowo -komorowy (blok Ill stopnia) zawsze
wymagajg rozszerzonej diagnostyki w kierunku
mozliwej choroby organicznej serca.

W procesie diagnostycznym nalezy wykluczyc¢
odwracalne przyczyny zaburzen przewodnictwa.
U chorych z blokami przedsionkowo -komorowymi
w AECG oprocz badan obrazowych wskazane jest
rozszerzenie diagnostyki o probe wysitkowa. Pojawienie
sie lub nasilenie sie zaburzen przewodzenia w trakcie
wysitku obarczone jest wiekszym ryzykiem wspotist-
nienia choroby strukturalnej serca i gorszym rokowa-
niem. W wybranych przypadkach zachodzi koniecz-
nos¢ rozszerzenia diagnostyki o inwazyjne badanie

elektrofizjologiczne. Ostatnio odnotowuje sie wzrost
czestosci zaburzen przewodzenia pojawiajgcych sie
w przebiegu boreliozy, na co nalezy zawsze zwracac
uwage u sportowcow, zwtaszcza tych z wywiadem
czestych treningdw w terenach lesnych.

U sportowcdw z istotng przewaga uktadu przywspot-
czulnego zwigzang z intensywnym treningiem czesto
obserwuje sie obraz ztozonych zaburzen automaty-
zmu i przewodzenia. Indukowane przewagg uktadu
przywspoétczulnego bloki przedsionkowo-komorowe
majg dobre rokowanie i rzadko stanowig wskazanie do
implantacji rozrusznika.

Nadkomorowe zaburzenia rytmu sg najczestszg
przyczyng kotatan serca. Czestos¢ wystepowania
przedwczesnych pobudzent nadkomorowych oraz

Rycina 10.4. Ztozony mechanizm zaburzen automatyzmu i przewodzenia. Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia z jednocze-

snym zwolnieniem czestos$ci automatyzmu wezta zatokowego

(&
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Rycina 10.5. Nadkomorowe zaburzenia rytmu. (A) Przedwczesne pobudzenia nadkomorowe. (B) Czestoskurcze nadkomorowe.
(C) Migotanie przedsionkéw

czestoskurczdéw nawrotnych nie jestistotnie wyzsza Pojawieniu sie zaburzen rytmu zwigzanemu z wysit-
u sportowcdow niz w populacji ogdlnej. W ostatnich kiem sprzyjaja: nagte pobudzenie uktadu adrenergicz-
latach pojawia sie coraz wigecej doniesien na temat nego, zaburzenia elektrolitowe, stosowanie suple-
podwyzszonego ryzyka wystgpienia migotania mentow diety, a takze przebudowa serca zwigzana
przedsionkow u 0séb czynnie uprawiajgcych sport. z treningiem. W przypadku migotania przedsionkow

(&) PZWL



KARDIOLOGIA SPORTOWA WYBRANE ZAGADNIENIA
Holter ekg i telemonitoring

Rycina 10.6. Zespot preekscytacii. Przedtuzone monitorowanie EKG pozwala na zaobserwowanie przemijajacych cech preekscytacji w zapisie
REKLAMA
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Rycina 10.7. Komorowe zaburzenia rytmu. (A) Przedwczesne pobudzenia komorowe. (B) Trendy arytmii komorowej. (C) Nieutrwa-
lony czestoskurcz komorowy

podkresla sie czestsze wystepowanie epizodow arytmii Preferowanym sposobem leczenia napado-
W nocy zwigzane z nadmiernym napieciem uktadu wych czestoskurczéw nadkomorowych oraz migo-
przywspotczulnego. tania przedsionkéw u sportowcdéw jest skierowanie

(&) PZWL
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Przedwczesne pobudzenia komorowe sq czesto obserwowane u sportowcow.
Ich powstawaniu sprzyja przebudowa serca zwigzana z wysitkiem,
a takze liczne czynniki generujgce powstawanie arytmii - podobnie
jak w przypadku arytmii nadkomorowych.

chorego na zabieg ablacji. Niezaleznie od wybra-
nej strategii leczenia sportowcow z migotaniem
przedsionkow istotne jest udokumentowanie dobre;j
kontroli czestosci akcji komor w trakcie wysitku
za pomocg AECG i préby wysitkowe).
Przedwczesne pobudzenia komorowe sg czesto
obserwowane u sportowcow. Ich powstawaniu
sprzyja przebudowa serca zwigzana z wysitkiem,
a takze liczne czynniki generujgce powstawanie
arytmii - podobnie jak w przypadku arytmii nadko-
morowych. Z drugiej strony pojawienie sie arytmii
komorowej zwigzanej z wysitkiem moze by¢ czyn-
nikiem wskazujgcym na mozliwos¢ istnienia nieroz-
poznanej do tej pory choroby strukturalnej serca.
Uwaza sie, ze obecnosc¢ > 2 tys. przedwcze-
snych pobudzen komorowych lub/ i czestoskurczu

komorowego w monitorowaniu AECG powinna
stanowi¢ wskazanie do rozszerzenia diagnostyki
pod katem obecnosci choroby strukturalnej lub
.elektrycznej serca”. W monitorowaniu AECG w przy-
padku arytmii komorowej nalezy zwraca¢ uwage
na zwigzek pojawienia sie lub/i nasilenia arytmii
z wysitkiem fizycznym oraz na zmiany w krzywej
EKG, ktére poprzedzajg nsVT (non-sustained ventri-
cular tachycardia) pod postacig wydtuzenia QT,
zmian repolaryzacji o charakterze obrazu zespotu
Brugadow czy obnizenia/uniesienia ST. Nalezy
réwniez zwroci¢ uwage czy arytmia jest jedno- czy
roznoosrodkowa. Liczna arytmia jednoosrodkowa,
np. arytmia z drogi odptywu prawej komory RVOT,
moze stanowi¢ wskazanie do wykonania zabiegéw
ablacji.
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ELEKTOKARDIOGRAM
U SPORTOWCOW

¢’ AUTORZY:

Marcin Konopka, Wojciech Braksator, Artur Mamcarz

egularnie podejmowany wysitek fizyczny

prowadzi do morfologicznej, czynnosciowe;j

oraz elektrofizjologicznej przebudowy serca,

co okresla sie terminem ,serce sportowca”
(athlete’s heart).

Stopien przebudowy to wypadkowa wielu nakta-
dajacych sie na siebie zmiennych, do ktérych naleza:
' rodzaj uprawianej dyscypliny:;

' pochodzenie etniczne;

*  parametry biometryczne (wielko$¢ ciata);
' ptec;

r o wiek.

W duzej mierze za przebudowe serca odpowiada
stopien obcigzen, ktérych doznaje uktad krgzenia
podczas podejmowanych wysitkow. Kazda aktyw-
nos¢ fizyczna charakteryzuja dwie sktadowe obcig-
zenia: komponenta dynamiczna (izotoniczna) oraz
komponenta statyczna (izometryczna). W zalezno-
Sci od wzajemnego udziatu kazdej z nich dyscypliny

sportowe podzielono na kategorie. Jeden z podziatow

wyréznia cztery grupy dyscyplin sportowych:

* sporty umiejetnosciowe - niewielka lub brak prze-
budowy serca (np. golf, skoki narciarskie);

' sporty sitowe — maty/umiarkowany stopien prze-
budowy serca (np. podnoszenie ciezaréw);

' sporty mieszane - umiarkowana/duza przebudowa
serca (np. pitka nozna);

' sporty wytrzymatosciowe — bardzo duza przebu-
dowa serca (np. triathlon).

Badanie elektrokardiograficzne, oprécz badania
podmiotowego (wywiadu lekarskiego) oraz badania
przedmiotowego (badania fizykalnego). w wigkszo-
§ci krajéw na Swiecie nalezy do elementdéw rutyno-
wej oceny sportowcoéw i 0séb aktywnych fizycznie.
Wykonuje sie je w ramach diagnostyki kardiolo-
gicznej u zawodnikdw z podejrzeniem schorzenia
uktadu krgzenia lub jako element oceny przesiewo-
wej u dotychczas zdrowych sportowcow.

wybicie 320 znakoéw ze spacjami
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Dyscypliny sportowe

Sitowe

I\ri
Komponenta izometryczna +++/++++

Komponenta izotoniczna +/++
Stopien przebudowy serca  +/++

Umiejetnosciowe

) |>
Komponenta izometryczna +/-

Komponenta izotoniczna +/-
Stopien przebudowy serca  +/-

Golf Podnoszenie cigzaréw
tucznictwo Zapasy/judo
Zeglarstwo Boks

Biegi krotkodystansowe
Pchniecie kula

Rzut dyskiem/oszczepem
Gimnastyka artystyczna
Bobsleje

Lyzwiarstwo szybkie (tor krotki)
Narciarstwo alpejskie
Snowboard

Tenis stotowy
Jezdziectwo
Karate
Strzelectwo
Curling
Saneczkarstwo
Skoki narciarskie

Mieszane Wytrzymatosciowe

) IO

Komponenta izometryczna ++/+++ Komponenta izometryczna  ++/+++

Komponenta izotoniczna ++/+++ Komponenta izotoniczna +++/++++
Stopien przebudowy serca  ++/+++ Stopien przebudowy serca  ++++
Pitka nozna Kolarstwo

Koszykowka Wioslarstwo

Siatkdwka Ptywanie (Srednie/dtugie dystanse)
Pitka wodna Biegi ($rednie/dtugie dystanse)
Badminton Kajakarstwo

Tenis Triatlon

Szermierka Piecioboj

Pitka reczna Narciarstwo biegowe

Rugby Biathlon

Hokej Lyzwiarstwo szybkie (dtugie dystanse)

Rycina 45.1. Podziat dyscyplin sportowych na podstawie sktadowych obcigzenia (komponenta dynamiczna, komponenta sta-
tyczna) oraz wynikajgcego stad stopnia przebudowy serca. Zrédto: oprac. na podstawie: A. Pelliccia, S. Caselli, S. Sharma i wsp.,
European Association of Preventive Cardiology (EAPC) and European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) joint position
statement: recommendations for the indication and interpretation of cardiovascular imaging in the evaluation of the athlete’s he-

art. Eur. Heart J. 2017; 39(21): 1949-1969.

Elektrokardiogram sportowca czesto rézni sie od
EKG osoby nieaktywnej fizycznie. Wtasciwa interpre-
tacja uzyskanego wyniku wymaga poznania odmien-
nosci. Z jednej strony cze$¢ zmian uznawanych
za fizjologiczne u sportowcéw, u 0séb nietrenuja-
cych moze by¢ manifestacjg choroby uktadu kraze-
nia. Z drugiej strony kazda osoba oceniajgca EKG
sportowca powinna sprawnie wychwyci¢ wszystkie
nieprawidtowosci wynikajace ze schorzen stanowig-
cych realne zagrozenie dla zawodnika. Stwierdzenie
istotnych odchylen zwykle pocigga za sobg dalsza
diagnostyke i ewentualne leczenie.

Zasady interpretacji EKG u sportowcow to réwniez
pole aktywnych badan, a co za tym idzie - czeste
aktualizacje i zmiany kryteriow definicyjnych. W ciggu
ostatniego dziesieciolecia pojawito sie kilka kluczo-
wych dokumentdw utatwiajgcych interpretacje EKG
sportowca.

(&

Najstarsze w tym okresie (zalecenia ESC z 2010 . oraz
kryteria Seatle z 2013 r.) wyrdzniaty dwie grupy zmian elek-
trokardiograficznych mogacych wystepowac u sportow-
cow: (1) czeste i zwigzane z aktywnoécig fizyczng oraz (2)
rzadkie i niezwigzane z aktywnoscig fizyczna. Nastepnym
dokumentem byty tzw. zredefiniowane kryteria z 2014 .,
ktére wyrdznity dodatkows, trzecig kategorie ,zmiany
graniczne”. Po modyfikacjach ,kryteria zredefiniowane”
staty sie podstawg do stworzenia najnowszego doku-
mentu, czyli opublikowanych w 2017 r. miedzynarodowych
rekomendacji interpretacji EKG u sportowcdow. Podobnie
jak w ,kryteriach zredefiniowanych z 2014 r”, zmiany EKG
stwierdzane u sportowcéw podzielono na trzy grupy:

' zapisy prawidtowe - nie wymagaja dalszej diagnostyki;

' zmiany graniczne - w niektérych sytuacjach moga
wymagac dalszej diagnostyki;

' zmiany nieprawidtowe - dalsza diagnostyka
wymagana.
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Prawidtowe zmiany w EKG

« Zwiekszony woltaz zespotéw QRS
sugerujacych przerost lewej
lub prawej komory

+ Niepetny RBBB

» Wczesna repolaryzacja/uniesienia
odcinka ST

+ Uniesienia odcinka ST
z odwréceniem zatamkow T
w V1-V4 (rasa czarna)

+ Odwrdcenie zatamkéw T w V1-V3
u oséb ponizej 16. r.z.

+ Bradykardia zatokowa

« Ektopowe rytmy przedsionkowe
lub z tacza
przedsionkowo-komorowego

» Blok AV | stopnia

+ Blok AV Il stopnia (periodyka
Wenckebacha)

Graniczne zmiany w EKG

+ Odchylenie osi elektrycznej
serca w lewo

» Powiekszenie lewego
przedsionka

+ Odchylenie osi elektrycznej serca
W prawo

« Powiekszenie prawego
przedsionka

+ Przerost prawej komory

Nieprawidtowe zmiany w EKG

« Odwrdcenie zatamkéw T

« Obnizenie odcinka ST

« Patologiczny zatamek Q

« Catkowity LBBB

« Czas trwania zespotu
QRS = 140 ms

- Fala epsilon

Preekscytacja komor

« Wydtuzony odstep QTc

« Zmiany sugerujace zespo6t
Brugadow (typ I)

- Ciezka bradykardia zatokowa

« <30/min

« Odstep PR =400 ms

« Blok AV Il stopnia (Mobitz 2)

« Blok AV Ill stopnia

« PVC> 2 w trakcie 10-sekundowej
rejestracji

+ Catkowity RBBB + Czestoskurcze przedsionkowe
« Arytmie komorowe
Dalsza diagnostyka niewymagana
Jezeli: Zmiana izolowana ‘ ‘ > 2 zmiany Dalsza diagnostyka wymagana

« Sportowiec bezobjawowy

« Negatywny wywiad rodzinny
w kierunku choréb dziedzicznych
oraz nagtego zgonu

Cel:

« Poszukiwanie nieprawidtowosci
zwigzanych z nagtym zgonem
wsréd sportowcow

Rycina 45.2. Zasady interpretacji elektrokardiogramu u sportowcoéw. AV (atrio-ventricular) - przedsionkowo-komorowy; LBBB
(left bundle branch block) - blok lewej odnogi peczka Hisa; PVC (premature ventricular contractions) - przedwczesne skurcze ko-
morowe; RBBB (right bundle branch block) - blok prawej odnogi peczka Hisa. Zrédto: oprac. na podstawie: S. Sharma, J.A. Drezner,
A. Baggish i wsp., International recommendations for electrocardiographic interpretation in athletes. 3. Am. Coll. Cardiol. 2017;

69(8): 1057-1075.

Zmiany prawidiowe stwierdzane
w EKG u sportowcow

Wiekszos¢ stwierdzanych w tej grupie zmian to efekt
fizjologicznej .sportowej” przebudowy serca (pogrubie-
nie miokardium, zwigkszenie wielkosci jam serca oraz
wigksza aktywacja nerwu btednego). Dalsza diagno-
styka w przypadku odnotowania ktoérejkolwiek z tych
.nNieprawidtowosci” nie jest wymagana.

Cechy przerostu lewej lub prawej
komory

[zolowane kryterium przerostu migsnia lewej komory
nie powinno budzi¢ niepokoju, gdyz stwierdzane samo-
dzielnie (bez innych nieprawidtowoéci w EKG) nie jest

(&

wyrazem choroby uktadu krgzenia. Przerost patolo-
giczny zwykle wspdtistnieje z odwrdceniem zatamkow
T, obnizeniami odcinka ST lub obecnos$cig zatamkdw
Q. W przypadku kardiomiopatii przerostowej izolowane
cechy przerostu lewej komory stwierdza sie u mniej niz
2% osob.

Izolowane, amplitudowe kryteria przerostu prawej
komory sg réwniez manifestacja sportowej przebudowy
serca, a nie wyktadnikiem choroby uktadu krgzenia.

Wczesna repolaryzacja

Cechy wczesnej repolaryzacji to czeste (w wybra-
nych populacjach do 50%) znalezisko w populacji oséb
zdrowych ze szczegdlng predominacijg u sportowcow:
mezczyzn i 0sOb rasy czarne;.
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Crgstofd komorowa 61bpm
Odstgp PR 126ms
Cz trwania QRS 82ms
QTIQTC 402/404 ms
Osie P-R-T ~RWRST0°
Crz. trwania zal. P 102 ms
Odstgp RR/PP 9TRO80ms
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Czgstodé komorowa 87bpm
Odstgp PR 136ms
Cz trwania QRS 80ms
QTOTC 358/430ms
Osie P-R-T T6/83/55°
Cz. trwania zal. P 110ms
Odstep RR/PP 6U0/685ms

e AR £~ R b N—xqrwjll_\,,\{rﬂﬁffﬂ ]

=5 |

A Al A A J | f\hg-\Jr/\—/A,
SN0 (N S - TR e 04 0 " S LR

o

¥ sl

|
| 12 g 3 |
R o o A8 S A O /S AL 2 B B

Rycina 45.5. EKG u 23-letniej zawodniczki od 6 lat trenujacej pieciobdj nowoczesny. A. Spoczynkowe badanie elektrokardiogra-
ficzne: rytm przedsionkowy o czestosci 61/min, 0$ serca posrednia, prawidtowej szerokosci zesp6t QRS (< 100 ms) z jego znie-
ksztatceniem o morfologii RSr' w odprowadzeniu V1 (brak spetnienia kryteriéw niepetnego bloku prawej odnogi peczka Hisa). B.
Prawidtowy skorygowany odstep QTc. Przesuw 25 mm/s.
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Zmiana definiowana jest jako uniesienie punktu
J o co najmniej 0,1 mV, stwierdzane w odprowadze-
niach znad $ciany dolnej i/lub bocznej. Wéréd warian-
téw wczesnej repolaryzacji wyrdznia sie typ slurred
(znieksztatcenie na ramieniu zstepujacym zatamka R)
oraz typ notched (zazebienie w migjscu punktu J).
Czesta manifestacjg wczesnej repolaryzaciji jest
réwniez wysokie odejscie punktu J z uniesieniem
odcinka ST oraz szpiczastym zatamkiem T.

U sportowcdw rasy czarnej cechy wczesnej repo-
laryzacji w EKG sg bardzo powszechne (nawet 70%
zawodnikéw). Czesty wariant wczesnej repolaryzacii
w tej grupie to uniesienie punktu J oraz uniesienie
odcinka ST, po ktérym pojawia sie ujemny zatamek T.

Odmiennosci wynikajgce ze zwigkszonej
aktywacji nerwu btednego

W EKG u sportowcéw moze wystgpi¢ wiele fizjo-
logicznych zmian wynikajgcych ze zwiekszonego
napiecia nerwu btednego. Najczesciej obserwo-
wane sg bradykardia zatokowa oraz arytmie zato-
kowe. Rzadziej stwierdza sie rytmy pozazatokowe
(rytmy przedsionkowe lub rytmy z tacza przed-
sionkowo-komorowego - zob. ryc. 45.5), wydtu-
zone przewodzenie przedsionkowo-komorowe
(blok przedsionkowo-komorowy | stopnia) oraz blok
przedsionkowo-komorowy Il stopnia Mobitz | (perio-
dyka Wenckebacha).

Rycina 45.6. EKG u 28-letniego sportowca od 15 lat trenujgcego wioslarstwo. Bradykardia zatokowa 48/min, o$ serca odchylo-
na w lewo - blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa, spetnione kryteria bloku prawej odnogi peczka Hisa. Przyktad dwéch
zmian granicznych (o$ serca odchylona w lewo + blok prawej odnogi peczka Hisa) stwierdzonych na jednym zapisie EKG - prze-
prowadzono pogtebiong ocene zawodnika (dotychczasowy wywiad lekarski oraz wywiad rodzinny bez istotnych nieprawidtowo-
&ci, prawidtowy wynik badania echokardiograficznego, bez istotnych nieprawidtowosci w trakcie holterowskiej rejestracji EKG oraz

prawidtowy wynik w tescie wysitkowym).

(&
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Zmiany graniczne stwierdzane
w EKG u sportowcow

Stwierdzane jako zmiany izolowane, zwykle nie
sg wyrazem patologii uktadu krgzenia, a warian-
tem normy sportowej przebudowy serca. W przy-
padku braku objawdw klinicznych oraz negatywnego
wywiadu rodzinnego w kierunku wczesnego wystg-
pienia chordb uktadu krazenia oraz nagtego zgonu
sercowego dalsza diagnostyka kardiologiczna nie
jest wymagana. W przypadku réwnoczesnego wyste-
powania kilku zmian z tej grupy oraz obcigzajgcego
wywiadu rodzinnego zaleca sie dalszg diagnostyke
w celu poszukiwania ewentualnych nieprawidtowosci.

Nieprawidtowa o$ serca oraz cechy
powigkszenia przedsionkéw

Odchylenie osi serca w lewo lub w prawo oraz
cechy powigkszenia przedsionkdw w przesztosci kate-
goryzowano jako zmiany nieprawidtowe i zalecano
dalsza diagnostyke. Wspotczesne badania pokazuja,
ze takie nieprawidtowosci nie wigza sie z istotna pato-
logig w obrebie serca.

U sportowcéw odchylenie osi serca w prawo rozpo-
znaje sie w przypadku osi zespotéw QRS od +120 do
+180 stopni (zakres wartosci dla populacji ogdline;
miesci sie w granicach od +90 do +180 stopni). O$ serca
odchylona w lewo to wartosci od -30 do -90 stopni.

Rycina 45.7. EKG u 29-letniego sportowca od 15 lat trenujacego wioslarstwo. Rytm serca zatokowy 64/min. 0$ serca odchylo-

na w lewo - blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa. Niepetny blok prawej odnogi peczka Hisa. Spetnione kryteria przero-
stu lewej komory przy obecnoéci bloku przedniej wigzki (S-V1+ R-V6 + + S-V6 > 25 mm) oraz (S-IIl + maksymalny R+S z jednego

z odprowadzen przedsercowych > 30 mm). Przyktad zmiany granicznej (o$ serca odchylona w lewo) oraz zmian prawidtowych mo-
gacych wystepowac u zdrowego zawodnika (przerost miesnia lewej komory, niepetny blok prawej odnogi peczka Hisa) stwierdzo-
nych na jednym zapisie EKG. Zawodnik bez formalnych wskazan do dalszej diagnostyki.

(&
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Zgodnie z zaleceniami oceny EKG u sportowcow,
powiekszenie lewego przedsionka rozpoznaje sie
w przypadku stwierdzenia poszerzonego zatamka P
(> 120 ms) mierzonego w odprowadzeniu | lub Il oraz
dwufazowego (dodatnio-ujemnego) lub ujemnego
zatamka P w V1 z czasem trwania fazy ujemnej co
najmniej 40 ms i amplituda 0,1 mV (1 mm) lub wieksza.

Powigkszenie prawego przedsionka u sportow-
cow rozpoznaje sie w sytuacji stwierdzenia zatamka
P (odprowadzenia Il, Ill, aVF) o amplitudzie minimum
0.25 mV (2,5 mm).

Blok prawej odnogi peczka Hisa

Czestos¢ wystepowania bloku prawej odnogi
peczka Hisa (right bundle branch block, RBBB) w grupie
miodych sportowcdow siega do 2,5%. W populacji ogél-
nej RBBB stwierdza sie rzadziej, bo mniej wiecej w 1%
przypadkdow.

W badaniach potwierdzono, ze obecnos¢ RBBB
u sportowcdow nie wigzata sie z istotng patologig uktadu
krgzenia. W grupie sportowcow z RBBB czesciej stwier-
dzano powiekszenie wymiarow prawej komory serca
oraz nizsza spoczynkowa frakcje wyrzutowa. Obserwo-
wane zmiany nie byty konsekwencjg ,choroby ukfadu
krazenia”, a wyrazem fizjologicznej przebudowy serca
u dobrze wytrenowanych sportowcow. Wieksza prawa
komora to w rezultacie dtuzszy czas szerzenia sie
potencjatu elektrycznego. Spoczynkowa frakcja wyrzu-
towa wydaje sie nizsza, ale w przypadku fizjologicznego
powigkszenia prawej komory u sportowcdw pozornie
niewielkie jej objetosci sg w stanie wygenerowac satys-
fakcjonujgca objetos¢ wyrzutowa.

Zmiany nieprawidiowe stwierdzane
w EKG u sportowcow

Nieprawidtowosci w EKG nalezace do tej grupy
nalezy traktowac jako konsekwencje potencjal-
nej choroby ukfadu krgzenia i zawsze wymagajg one
dalszej (nierzadko dos¢ szczegodtowej) diagnostyki.

(&

Nie sg one zwigzane z aktywnoscig fizyczng i regular-
nym treningiem. Stwierdzenie zmian z grupy ,zmiany
nieprawidtowe” powinno by¢ wskazaniem do zaprze-
stania uprawiania sportu do czasu zakonczenia petnej
diagnostyki i podjecia rozstrzygajacych decyzji.

Ujemne zatamki T

Nieprawidtowe, ujemne zatamki T definiuje sie jako
odwroécenie zatamkdw T 21 mm w co najmniej dwoéch
sgsiadujgcych ze sobg odprowadzeniach (z wyjat-
kiem odprowadzeni lll, aVR, V1). Obecnos$¢ ujemnych
zatamkoéw T moze by¢ manifestacja strukturalnej
choroby serca i jest wskazaniem do dalszej pogtebio-
nej diagnostyki kardiologicznej. Wyjatkiem od tej sytu-
acji sg: obecnos¢ ujemnych zatamkdw T ze wspdtistnie-
jacym uniesieniem punktu J i/lub uniesieniem odcinka
ST w odprowadzeniach V1-V4 u sportowcow rasy czar-
nej oraz ujemne zatamki T w V1-V3 stwierdzane u dzieci
i mtodziezy ponizej 16. roku zycia (obydwie sytuacje nie
wymagaja dalszej diagnostyki, gdyz sg traktowane jako
wariant normy w tych populacjach).

Ujemne zatamki T w odprowadzeniach
nad Sciang boczna lub dolno-bocznag

Ujemne zatamki T w odprowadzeniach znad Sciany
bocznej lub dolno-bocznej moga by¢ manifestacja
kilku schorzen kardiologicznych (kardiomiopatia prze-
rostowa, kardiomiopatia rozstrzeniowa, niescalenie
miesnia lewej komory, zapalenie migénia sercowego).
Ich stwierdzenie jest wskazaniem do wnikliwej diagno-
styki kardiologicznej. Poczatkowo powinna ona obej-
mowac wykonanie badania echokardiograficznego,
ktére w razie potrzeby nalezy uzupetni¢ rezonansem
magnetycznym serca. Dodatkowe badania o udowod-
nionej przydatnosci w tej grupie pacjentow to test
wysitkowy oraz monitorowanie EKG metodg Holtera.
Moga one ujawnic grozne komorowe zaburzenia rytmu
serca. Sportowcy z ujemnymi zatamkami T w odpro-
wadzeniach znad Sciany bocznej lub dolno-boczne;j,
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Czestosé homorowa
Odstgp PR

Cz. trwania QRS
QTIQTC

Osie P-R-T

Cz. trwania zal. P
Odstep RR/PP
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Rycina 45.8. EKG u 27-letniej zawodniczki od kilkunastu lat trenujgcej kajakarstwo. Bradykardia zatokowa 50/min. O$ serca po-
Srednia. Ujemne zatamki T w odprowadzeniach V1-V3 oraz aVL. QTc w normie. Odwrdcenie zatamkdw T 21 mm w co najmniej dwoch
sasiednich odprowadzeniach (oprécz aVvR, lll, V1) nalezy traktowac jako nieprawidtowo$é ze wskazaniem do dalszej diagnostyki w
kierunku poszukiwania strukturalnej choroby serca. Wyjgtkiem od tej sytuacji s ujemne zatamki T w odprowadzeniach V1-V3 u spor-
towcow ponizej 16. roku zycia; ujemne zatamki T w V2-V4 poprzedzone uniesieniem odcinka ST u sportowcdéw rasy czarnej oraz dwu-
fazowe zatamki T stwierdzane tylko w odprowadzeniu V3. U tej zawodniczki bez odchylen w badaniu podmiotowym oraz przedmioto-
wym, negatywny wywiad rodzinny, dalsza diagnostyka kardiologiczna nie potwierdzita choroby serca. Zalecono okresowg kontrole.

u ktorych diagnostyka nie potwierdzita obecnosci
choroby serca, mimo wszystko wymagajg dalszego
monitorowania oraz okresowej oceny.

Ujemne zatamki T w odprowadzeniach
nad Sciang przednia

Jest to wariant normy u sportowcdw rasy czar-
nej oraz u dorastajgcych sportowcdw ponizej 16. roku
zycia. W pozostatych sytuacjach ujemne zatamki T

(&

w V1iV2/V3 moga by¢ manifestacjg arytmogen-
nej kardiomiopatii prawej komory (zob. tez rozdz. 36).
Rzadziej stwierdza sig je w przypadku kardiomiopatii
przerostowe;.

Ujemne zatamki T stwierdzane powyzej 16. roku
zycia u sportowcoéw rasy biatej w odprowadze-
niach V2-V6 sg wskazaniem do pogtebienia diagno-
styki kardiologicznej ze szczegdlnym zwrdceniem
uwagi na obecnos¢ arytmogennej kardiomiopa-
tii prawej komory. Obecnos¢ ujemnych zatamkéw T
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z réwnoczesnym uniesieniem punktu J, uniesieniem

odcinka ST oraz ujemnym lub dwufazowym zatam-

kiem T jest wyrazem fizjologicznej adaptacji serca

do wysitku. Zarazem brak uniesienia punktu J oraz

obnizenia odcinka ST bardziej przemawia za arytmo-

genng kardiomiopatig prawej komory. W rozpoznaniu

kardiomiopatii arytmogennej moze pomadc stwier-

dzenie obecnosci fali epsilon, komorowych zaburzen

rytmu serca o morfologii bloku lewej odnogi peczka

Hisa oraz niskiego woltazu zespotéw QRS z odpro-

wadzeni konczynowych. Podejrzenie arytmogennej

kardiomiopatii prawej komory wymaga dalszej diagno-

styki, ktéra moze obejmowac:

' badanie echokardiograficzne;

' rezonans magnetyczny;

' badanie genetyczne;

' badania histologiczne;

* diagnostyke elektrokardiograficzng - EKG spoczyn-
kowy, przedtuzone monitorowanie EKG, pézne
potencjaty komorowe.

Ujemne zatamki T nad Sciang
dolng

Ich znaczenie jest nieznane, ale nie powinny by¢
traktowane jako wariant normy. Dalsza diagnostyka
jest wskazana i powinna obejmowac wykonanie bada-
nia echokardiograficznego oraz w razie potrzeby rezo-
nansu magnetycznego serca.

Obnizenia odcinka ST

Obnizenia odcinka ST minimum 0,05 mV (0,5 mm)
w co najmniej dwdch sasiednich odprowadzeniach
moga by¢ manifestacjg wspotistniejacej choroby
serca (kardiomiopatia przerostowa, rozstrzeniowa,
arytmogenna kardiomiopatia prawej komory, niescale-
nie migénia lewej komory) i zawsze wymagajg dalszej
diagnostyki. Diagnostyka obrazowa powinna obejmo-
wac wykonanie echokardiografii (echo serca), a w razie
potrzeby rezonansu magnetycznego serca.

(&

Patologiczne zatamki Q

Patologiczne zatamki Q u sportowcow rozpo-
znaje sie w przypadku stwierdzenia zatamkdéw Q
minimum 40 ms lub zatamkow Q, w ktérych stosu-
nek Q/R wynosi 0,25 lub wiecej w co najmniej dwoch
sgsiednich odprowadzeniach (z wyjatkiem odprowa-
dzen lll'i aVR). Przyczyna obecnosci patologicznych
zatamkdéw Q moze by¢ kardiomiopatia (przerostowa,
rozstrzeniowa, niescalenie lewej komory) lub zapale-
nie miesnia sercowego. Sportowcy wymagaja rowniez
oceny w kierunku czynnikdw ryzyka choroby wien-
cowej oraz przebytego zawatu migsnia sercowego.
Ocena ta jest szczegdinie wazna u zawodnikéw powy-
zej 30.-35. Roku zycia, w przypadku ktérych choroba
niedokrwienna serca moze by¢ realnym zagrozeniem.
Zakres diagnostyki kardiologicznej powinien obej-
mowac¢ wykonanie badania echokardiograficznego
oraz ewentualnie rezonansu magnetycznego serca.
W wybranych grupach przydatne moze sie okazac
badanie obcigzeniowe (np. test wysitkowy).

Blok lewej odnogi peczka Hisa

Blok lewej odnogi peczka Hisa w grupie sportow-
cow stwierdza sie bardzo rzadko - w mniej niz jednym
na 1tys. przypadkow. Jego obecnos¢ sugeruje wspot-
istnienie istotnej choroby serca i zawsze wymaga
kompleksowej diagnostyki kardiologicznej.

Niespecyficzne zaburzenia
przewodzenia sSrodkomorowego

Znaczenie i przyczyna niespecyficznych zabu-
rzen przewodzenia srodkomorowego przy obecno-
Sci prawidtowej morfologii zespotu QRS u zdrowych,
bezobjawowych sportowcdw nie sg doktadnie okre-
Slone. Jedna z hipotez ttumaczacych wydtuzenie
czasu trwania zespotu QRS jest powiekszenie jamy
oraz zwiekszenie masy lewej komory serca. Niepokdj
powinno budzi¢ istotne wydtuzenie czasu trwania
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zespotu QRS (> 140 ms) niezaleznie od jego morfolo-
gii. Podstawowy zakres diagnostyki u bezobjawowych
sportowcow powinien obejmowac wykonanie echa
serca. W razie potrzeby panel badan nalezy rozszerzyg.

Preekscytacja komor

Preekscytacja komor to zjawisko rzadkie u spor-
towcow i niemajgce zwigzku z regularnym treningiem.
Czestos$¢ wystepowania preekscytacji w populaciji
0golnej oraz w grupie sportowcdéw wynosi okoto 0,4%.
W wiekszosci przypadkdw obecnosci preekscytacii nie
towarzysza zadne objawy kliniczne. Gdy sie pojawiaja,
sg najczesciej wtdrne do czestoskurczow nadko-
morowych. W rzadkich przypadkach moze pojawic
sie migotanie przedsionkdéw przechodzace w migo-
tanie komor, co wigze sie ryzykiem nagtego zgonu.
Wspodtczynnik ryzyka zgonu u bezobjawowych osob
z cechami preekscytacji wynosi 0,15% na rok i wzra-
sta do 0,25%, jezeli wystepujg objawy kliniczne. Przyj-
muje sie réwniez, ze aktywnosc¢ fizyczna w potgczeniu
z preekscytacjg moze dodatkowo zwigkszac ryzyko
nagtego zgonu. Klasyczng preekscytacje rozpoznaje
sie przypadku stwierdzenia:

' skréconego odstepu PR (< 120 ms);

' obecnosci fali delta w poczatkowym czasie trwa-
nia zespotu QRS;

' poszerzenia zespotu QRS (> 120 ms);

*  wtérnych zmian odcinka ST-T.

Izolowane wystepowanie skroconego odcinka PQ
ponizej 120 ms przy braku innych cech preekscytaciji
u zdrowych sportowcdéw nie wymaga dalszej diagno-
styki. Dodatkowa diagnostyka u 0séb ze stwierdzong
preekscytacjg lub jej podejrzeniem powinna obej-
mowac ponowny, wnikliwie zebrany, wywiad lekar-
ski w kierunku:

' zastabnie¢;

*omdlen;

' kotatania serca;

' rodzinnego wystepowania preekscytaciji;

' kardiomiopatii przerostowej;
' choréb spichrzeniowych;
' nagtych zgondw sercowych.

W niektoérych przypadkach wskazane jest wykona-
nie 24-godzinnej rejestracji holterowskiej badz testu
wysitkowego, mozliwe sg tez testy farmakologiczne
z adenozyng lub werapamilem lub badania elektrofi-
zjologiczne. W celu wykluczenia potencjalnych, wspot-
istniejgcych schorzen (takich jak kardiomiopatia prze-
rostowa, anomalia Ebsteina, choroby spichrzeniowe
- choroba Fabry'ego) wskazane jest wykonanie bada-
nia echokardiograficznego.

Wydtuzony odstep QT

Wydtuzony odstep QT moze byc¢ jedna z manifesta-
cji zespotu wydtuzonego QT (long QT syndrome, LQTS).
Rozne warianty LQTS majg tto genetyczne i zwigzane
sg z mutacjami gendw kodujgcych podjednostki kana-
tow jonowych (potasowych, sodowych lub wapnio-
wych). W konsekwencji moga prowadzi¢ do groznych
komorowych zaburzen rytmu serca, w niektérych
przypadkach bedacych przyczyng nagtego zgonu.
Czestos¢ wystepowania LQTS w populacji ogdinej
wynosi 0,05%.

Za kryterium rozpoznania wydtuzonego odstepu
QT u sportowcdw przyjeto wartosci skorygowanego
odstepu QT (QTc) 2 470 ms (mezczyzni) oraz QTc 2
480 ms (kobiety). Wartosci QTc = 500 ms traktuje sie
jako istotne wydtuzenie QT.

Wartos¢ QTc najczesciej wylicza sie na podstawie
formuty Bazetta, jednak zastosowanie tego wzoru
moze by¢ problematyczne u sportowcéw, u ktérych
czesto stwierdza sie bradykardie zatokowg lub niemia-
rowos¢ zatokowa. W przypadku rytmu serca poni-
zej 50/min (dochodzi wtedy do zawyzenia wartosci
QTc) nalezy wykonac¢ EKG i przeprowadzi¢ pomiary
po niewielkim wysitku fizycznym, podczas ktérego
doszto do zwigkszenia czestosci rytmu serca. Obec-
nos¢ niemiarowosci zatokowej prowadzgcej do
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zmiennosci rytmu serca z uderzenia na uderzenie
wymaga wyliczenia sredniej wartosci QT oraz Sredniegj
wartosci RR z kilku cykli.

Oceniajgc wartos¢ QTc, mozna korzystac z auto-
matycznych opiséw umieszczanych na wydruku
EKG, majgc Swiadomose, ze wartos¢ . komputerowa”
wymaga weryfikacji przez oceniajacego.

Stwierdzenie wydtuzonego QTc u sportowcow
wymaga dalszej oceny. W pierwszej kolejnosci nalezy
powtdrzy¢ EKG w kolejnych dniach oraz ocenié¢ poten-
cjalne przyczyny wydtuzonego QT (przyjmowanie lekdw,
zaburzenia jonowe itp.). Bardzo wazny jest doktad-
nie zebrany wywiad dotyczgcy przebytych zastab-
nie¢, omdlen, ,kotatan serca” oraz pogtebiony wywiad
rodzinny ze szczegdinym zwrdceniem uwagi na przed-
wczesne zgony ponizej 50. roku zycia.

Prawidtowe wartosci QTc w kolejnych zapisach oraz
brak niepokojgcych zdarzen w badaniu podmiotowym
zwykle nie wymagajg dalszej diagnostyki. W innych
sytuacjach jest ona wskazana i powinna obejmowac
wykonanie EKG cztonkdw rodziny (krewni | stopnia),
a w niektérych przypadkach przeprowadzenie badan
genetycznych.

QTc powyzej 500 ms jest wysoce swoiste dla LQTS,
wiec wymaga wdrozenia kompleksowej diagnostyki
w celu potwierdzenia tego zespotu.

Dalsze postepowanie u sportowcdéw z rozpozna-
niem LQTS wymaga eliminacji czynnikdw prowa-
dzacych do wydtuzenia QT (leki, zaburzenia
jonowe), unikania swoistych czynnikéw zwigza-
nych z wystagpieniem zaburzen rytmu serca (np. przy
LQTS1T - intensywnego ptywania), wdrozenia lecze-
nia farmakologicznego, a razie potrzeby wszczepienia
kardiowertera-defibrylatora.

Zespot Brugadow

Zespot Brugadow to schorzenie genetyczne,
w ktérym patologia kanatéw jonowych prowadzi do
wystgpienia groZznych komorowych zaburzen rytmu
serca i moze by¢ przyczyng nagtego zgonu.

(&

Zespot Brugaddw rozpoznaje sie w przypadku
stwierdzenia charakterystycznych zmian w zapisie
EKG. W przesztosci opisywano trzy typy EKG mogace
sugerowac obecnosc¢ tego schorzenia. Aktualnie
za EKG diagnostyczne dla jego rozpoznania uznaje
sie typ 1. Charakterystyczne dla niego (typ 1 Bruga-
dow) jest uniesienie odcinka ST co najmniej 2 mm
(uwypuklenie D-ksztattne) w jednym lub wigkszej
liczbie odprowadzen prawokomorowych (V1i/lub V2)
rejestrowanych w I, Il lub IV przestrzeni miedzyze-
browej. Opisane zmiany elektrokardiograficzne moga
wystepowac samoistnie lub pojawiac sie po prébie
prowokacyjnej z uzyciem lekéw blokujgcych kanaty
sodowe (np. ajmalina, flekainid, prokainamid).

Nasilona bradykardia zatokowa oraz
nasilony blok przedsionkowo-komorowy
| stopnia

Bradykardia zatokowa oraz blok przedsionkowo-
-komorowy | stopnia to stosunkowo czeste, fizjolo-
giczne zmiany w EKG stwierdzane u sportowcow
jako konsekwencja zwigkszonej aktywnosci nerwu
btednego.

Nasilona bradykardia (HR < 30/min) oraz
blok przedsionkowo-komorowy | stopnia

(PQ 2 400 ms) réwniez moga by¢ fizjologiczna
manifestacjg serca sportowca, ale takie stwierdze-
nie wymaga pogtebionej diagnostyki kardiologicz-
nej w celu poszukiwania wspotistniejgcej choroby
serca. Prostym badaniem réznicujgcym moze byc¢
test wysitkowy oraz ocena rytmu serca w odpo-
wiedzi na wzrastajgcy wysitek fizyczny. Adekwatne
zwiekszenie czestotliwosci rytmu serca oraz norma-
lizacja odstepu PR przy réwnoczesnym braku obja-
woéw klinicznych (omdlenie / stan przedomdleniowy)
to wystarczajgce dowody na to, ze obserwowane
zmiany maja nature fizjologiczng - dalsza diagno-
styka nie jest potrzebna.
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Uwaza sie, ze dalszq diagnostyke powinna pociggac za sobg obecnosc
co najmniej dwdoch dodatkowych pobudzeri komorowych w trakcie 10-sekundowej
rejestracji EKG. Arytmie o takim stopniu nasilenia stwierdza sie stosunkowo rzadko
(okoto 1% wykonywanych EKG u sportowcow). Nawet w takiej liczbie,
w wiekszosci przypadkow, pobudzenia te sqg zmiang tagodng. W niektcérych
przypadkach mogqg byc jednak konsekwencjg wspétistniejgcej choroby serca.

Bloki przedsionkowo-komorowe

Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia Mobitz
| (periodyka Wenckebacha) to fizjologiczna mani-
festacja serca sportowca. Bardziej zaawansowane
bloki przewodzenia przedsionkowo-komorowego (blok
przedsionkowo-komorowy Il stopnia Mobitz Il oraz blok
przedsionkowo-komorowy Il stopnia) sg zmianami
nieprawidtowymi i zawsze wymagajg dalszej diagno-
styki (m.in. echokardiografia, przedtuzone monitoro-
wanie EKG, test wysitkowy), nierzadko obejmujace;j
diagnostyke elektrofizjologiczna.

Tachyarytmie przedsionkowe

Najczestszg manifestacia tachyarytmii przedsion-
kowej jest tachykardia zatokowa zwykle niemajgca
zwigzku ze wspotistniejgcg chorobg serca. W przy-
padku stwierdzenia spoczynkowego, zatokowego
rytmu serca powyzej 120/min w diagnostyce rézni-
cowej, jako przyczyne nalezy uwzglednic:

' infekcje/goraczke;

' odwodnienie;

' uzywki;

' niedokrwistos¢;

' nadczynnosc tarczycy.

Przedwczesne skurcze komorowe

W wigkszosci przypadkdéw obecnos¢ dodatko-
wych pobudzert komorowych nie jest konsekwen-
Ccjg choroby ukfadu krazenia. Stopien i zakres diagno-
styki kardiologicznej powinny wynikac z charakteru
i czestosci obserwowanej arytmii.

Uwaza sig, ze dalszg diagnostyke powinna pocig-
gac za sobg obecnos¢ co najmniej dwdch dodatkowych
pobudzer komorowych w trakcie 10-sekundowej reje-
stracji EKG. Arytmie o takim stopniu nasilenia stwierdza
sie stosunkowo rzadko (okoto 1% wykonywanych EKG
u sportowcow). Nawet w takiej liczbie, w wiekszosci przy-
padkdw, pobudzenia te sg zmiang tagodna. W niektdérych
przypadkach moga by¢ jednak konsekwencjg wspaotist-
niejacej choroby serca. Skurcze dodatkowe o morfologii
bloku lewej odnogi peczka Hisa (szczegdinie te z istot-
nym poszerzeniem zespotu QRS powyzej 160 ms) moga
by¢ manifestacjag arytmogennej kardiomiopatii prawe;j
komory. Inne schorzenia, ktére nalezy bra¢ pod uwage
jako przyczyne obserwowanej arytmii, to wspdtistnie-
jace: kardiomiopatia (m.in.: przerostowa, rozstrzeniowa),
zapalenie migsnia sercowego, sarkoidoza.

Podstawowy zakres diagnostyki powinien uwzgled-
nia¢ wykonanie echa serca, przedtuzonej rejestracji EKG
oraz testu wysitkowego. Diagnostyke mozna zakonczy¢
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Crgstodé komorows 100 bpm
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Cr. trwania QRS 98ms
QT 3% dod ms
Osie P-R-T 73101485
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Rycina 45.13. EKG u 32-letniego sportowca od kilkunastu lat trenujgcego wios$larstwo. Tachykardia zatokowa 101/min (badanie po
zakoniczeniu préby wydolnoéciowej). 0$ serca odchylona w prawo - warto$¢ akceptowalna (nieprawidtowa u sportowcéw, gdy

> 120 stopni). Cechy powigkszenia lewego przedsionka. Blok przedsionkowo-komorowy | stopnia z odstepem PR okoto 230 ms.
Pojedyncze dodatkowe pobudzenia komorowe. Prezentowany zapis to skojarzenie kilku zmian o réznym znaczeniu klinicznym. Po-
gtebienia diagnostyki kardiologicznej bezwzglednie wymaga obecnos¢ licznych pobudzert komorowych (zmiana nieprawidtowa
niezwigzana z treningiem fizycznym). Cechy powiekszenia lewego przedsionka to zmiana graniczna - jezeli nie stwierdzano by in-
nych nieprawidtowosci, nie wymagataby diagnostyki kardiologicznej. Blok przedsionkowo-komorowy | stopnia z odstepem

PQ 200-400 ms traktowany jest jako efekt fizjologicznej przebudowy serca u sportowca i normalnie nie wymaga diagnostyki.
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~ Niepotwierdzone

Rycina 45.14. EKG u 22-letniego wioslarza trenujgcego od 5 lat. Rytm serca zatokowy. O$ serca odchylona w prawo - wartos¢
akceptowalna (nieprawidtowa u sportowcow, gdy > 120 stopni). Niepetny blok prawej odnogi peczka Hisa. Para pobudzer komoro-
wych. QTc w normie. Zapis nieprawidtowy, wymaga bezwzglednej diagnostyki kardiologicznej.
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Intensywny wysitek fizyczny moze prowadzic do fizjologicznej przebudowy serca
i uktadu krgzenia, co rowniez znajduje odzwierciedlenie w badaniu EKG. Znajomosc
odmiennosci wynikajgcych ze sportowej przebudowy serca pozwala w sposcb
zrownowazony sprawowac opieke nad sportowcami.

w przypadku prawidtowego badania echokardiograficznego
oraz stwierdzenia wygaszania arytmii w trakcie wysitku.
Duzy stopien nasilenia arytmii (2 2000/24 h),
ztozone komorowe zaburzenia rytmu serca pod posta-
cig nieutrwalonych czestoskurczéw komorowych lub
zwiekszenie liczby pobudzeni komorowych w trakcie
wysitku moga by¢ wskazaniem do dalszej diagnostyki
obejmujgcej m.in. wykonanie rezonansu magnetycz-
nego serca i/lub badania elektrofizjologicznego.

Ztozona arytmia komorowa

Pary pobudzenn komorowych oraz obecnosé¢
nieutrwalonych czestoskurczéw komorowych zawsze
wymagajg dalszej diagnostyki kardiologicznej. Obec-
nos$¢ ztozonych komorowych zaburzen rytmu serca
moze by¢ manifestacjg groznej choroby serca i przy-
czyng nagtego zgonu.

Kompleksowa diagnostyka powinna obejmowac
wnikliwe badanie podmiotowe i przedmiotowe oraz

szczegotowe badania dodatkowe. W niektérych przy-
padkach mogg istnie¢ wskazania do wykonania bada-
nia elektrofizjologicznego oraz badan genetycznych.

Podsumowanie

Zasady interpretacji EKG sg rozne u sportow-
coéw i 0séb nieaktywnych fizycznie. Intensywny wysi-
tek fizyczny moze prowadzi¢ do fizjologicznej prze-
budowy serca i uktadu krgzenia, co rowniez znajduje
odzwierciedlenie w badaniu EKG. Znajomos¢ odmien-
nosci wynikajgcych ze sportowej przebudowy serca
pozwala w sposéb zréwnowazony sprawowac opieke
nad sportowcami. Z jednej strony nie naraza zawodnika
na niepotrzebne komplikacje zwigzane z rozbudowang
i zbedng diagnostyka, ktéra czasami moze by¢ przy-
czyng czasowego odsuniecia od uprawiania sportu.
Z drugiej strony trafnie identyfikuje powazne patolo-
gie, ktore stanowig realne zagrozenie dla sportowca,
wigcznie z podwyzszonym ryzykiem nagtego zgonu.

O NA PODSTAWIE:

Interpretacja EKG. Kurs zaawansowany
(PZWL Wydawnictwo Lekarskie 2019),
red. nauk. Matgorzata Kurpesa, Bartosz Szafran

y4e]:7.\o 4
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egularna aktywnos¢ fizyczna prowadzi do

pojawienia sie wielu zmian adaptacyjnych,

ktére poprawiajg wyniki sportowe. Zaprze-

stanie lub ograniczenie treningu powoduje
czesciowe lub catkowite odwrdcenie tych adapta-
cji oraz skutkuje pogorszeniem sie wynikéw spor-
towych. Wielkos¢ tych zmian zalezy od czasu trwa-
Nia przerwy oraz poziomu wytrenowania sportowca.
Krétkotrwate przerwy treningowe (mniej niz 4 tygodnie
niewystarczajgcego bodzZca treningowego) prowa-
dzag do bardziej zauwazalnych zmian u zawodowych
sportowcdw niz u amatoréw. Dlugotrwate przerwanie
(powyzej 4 tygodni) lub ograniczenie wysitkéw fizycz-
nych powoduje spadek mozliwosci funkcjonalnych
w obrebie wielu uktadéw. Przerwa w procesie trenin-
gowym najczesciej zwigzana jest z chorobg, kontu-
Zjg, zakoriczeniem sezonu lub innym czynnikiem, ktory
skutkuje zaprzestaniem lub ograniczeniem aktywno-
sci fizycznej. Niezwykle wazne jest zidentyfikowanie
efektéw i zrozumienie mechanizmow odpowiedzial-
nych za mozliwosci wysitkowe sportowca nastepujgce
w Czasie przerwy.

Maksymalny pobor tienu

' Wwyniku krétkotrwatego zaprzestania treningu (<
4 tygodnie) dochodzi do spadku maksymalnego
poboru tlenu (VO, ). U dobrze wytrenowanych

2max:

(&

sportowcow procentowy spadek tego parame-
tru waha sie miedzy 4% a 14%. Im wyzszy poziom
wytrenowania, tym nastepuje wiekszy spadek
maksymalnego poboru tlenu w czasie przerwy
treningowe).

' Podczas dtugotrwatej przerwy (> 4 tygodni)
u dobrze wytrenowanych zawodnikéw roznych
dyscyplin sportowych dochodzi do zmniejsze-
nia VO, _ 0 6% do 20%. Parametr ten obniza sig
stopniowo i proporcjonalnie w ciggu pierwszych
8 tygodni, a nastepnie utrzymuje sie na poziomie
porownywalnym lub nieco wyzszym niz u 0séb
prowadzacych siedzacy tryb zycia.

* U osdb mato wytrenowanych, trenujgcych krétko
przed wystgpieniem przerwy (4 do 8 tygodni)
VO, .. Zzmniejsza sig od 3,6% do 6% po zaprze-
staniu aktywnosci sportowej na okres od 2 do
4 tygodni.

Objetos¢ krwi

' Wykazano, ze w wyniku krotkotrwatego zaprze-
stania treningu dochodzi do zmniejszenia objeto-
Sci krwi w granicach od 5% do 12% u sportowcow
reprezentujgcych dyscypliny wytrzymatosciowe.

' Zmniejszenie objetosci krwi wynika ze spadku
ilosci krwinek czerwonych i objetosci osocza, ktére
jest wynikiem utraty biatek osoczowych.
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Tetno

' Z powodu zaprzestania treningéw u wytrenowa-
nych sportowcow wzrasta czestos¢ akcji serca
przy submaksymalnych i maksymalnych wysitkach
0 okoto 5% do 10%. Maksymalny wzrost czestosci
akcji serca stabilizuje sie po 2-3 tygodniach prze-
rwy treningowe;j.

* U krécej trenujgcych sportowcdw tetno spoczyn-
kowe i maksymalne, po krétkotrwatej przerwie, wraca
do poziomu, jaki reprezentowali zawodnicy przed
rozpoczeciem treningdw. Tetno submaksymalne nie
zmienia sie w wyniku krotkotrwatej przerwy.

Objetos¢ wyrzutowa serca
podczas wysitku

' W okresie 12 do 21 dni przerwy treningowej u spor-
towcdéw odnotowuje sie zmniejszenie objeto-
sci wyrzutowej serca o 10% do 17% oraz 12-proc.
zmniejszenie wymiaru korcowo rozkurczowego
lewej komory. Objetos¢ wyrzutowa moze zostac
przywrécona po zwiekszeniu objetosci osocza
(powrocie do treningdw), co wskazuje na jej zalez-
nos$¢ raczej od objetosci krwi niz od wymiardw
serca.

Maksymalna pojemnos$¢ minutowa
serca

' Maksymalna pojemnos¢ minutowa serca zmniejsza
sie 0 8% po 21dniach bez treningu u dobrze wytre-
nowanych sportowcow.

Wymiary serca

' Po 3 tygodniach przerwy treningowej zaobserwo-
wano u sportowcow 25-proc. zmniejszenie grubo-
&ci Sciany i ok. 20-proc. zmniejszenie masy miesnia
lewej komory serca. Zmniejszona masa miesnia
lewej komory i wyzszy catkowity opor obwodowy

(&

mogg byC¢ odpowiedzialne za wzrost Sredniego
cisnienia tetniczego mierzonego podczas ¢wiczen
W pOzycCji pionowe;.

Cisnienie tetnicze krwi

* U krotko trenujgcych oséb (treningi przez 8 tygo-
dni) dochodzi do utraty wszystkich pozytywnych
mechanizmow adaptacyjnych zwigzanych ze skur-
czowym i rozkurczowym cisnieniem krwi po krotko-
trwatej przerwie w aktywnosci sportowe;.

Funkcje oddechowe

* U dobrze wytrenowanych sportowcoéw, w wyniku
krotkotrwatej przerwy, obserwuje sie spadek maksy-
malnej dowolnej wentylacji ptuc. Parametr ten
spada rownolegle ze zmniejszajgcym sie VO

2max”

Wydolnosc¢ aerobowa

' Wydolno$¢ aerobowa dobrze wytrenowanego spor-
towca gwattownie spada po krotkotrwatej przerwie
treningowej. U zawodnikéw trenujgcych sporty
wytrzymatosciowe dochodzi do skrécenia czasu
éwiczen o 4% do 25% w wyniku wyczerpania wysit-
kiem. Wykazano rowniez stabsze czasy pokonywa-
nych dystanséw w poréwnaniu do wynikéw sprzed
wystgpienia przerwy.

U zdrowych sportowcdw trenujgcych rekreacyjnie
w wyniku ograniczenia aktywnosci fizycznej dochodzi
do zmian w obrebie uktadu sercowo-naczyniowego.
W badaniu obejmujgcym 21 biegaczy rekreacyjnych
(48% mezczyzn) przygotowujacych sie do maratonu
(18-tygodniowy program, 7 godzin treningéw w tygo-
dniu) i koriczacych go bez komplikacji medycznych
obserwowano zmieniajgce sie parametry sercowo-na-
czyniowe po 4 i 8 tygodniach ograniczonej aktywnosci
fizycznej. Uczestnicy badania w okresie 8 tygodni od
ukoriczenia maratonu ograniczyli dawke ¢wiczen do
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Tabela 18.1. Wptyw przerwy treningowej na parametry uktadu krazenia i oddechowego [1]

Maksymalny pobdr tlenu i
Objetosc¢ krwi !

Maksymalne tetno i
Submaksymalne tetno t
Objetos¢ wyrzutowa serca podczas wysitku }
Maksymalna pojemno$¢ minutowa serca '
Masa komor serca }

Srednie ci$nienie tetnicze krwi t
Maksymalna dowolna wentylacja ptuc !
Puls tlenowy i

Ekwiwalent wentylacyjny t
Wydolno$¢ aerobowa i

| Spadek, t Wzrost

2 godzin treningu w tygodniu o niskiej intensywnosci. Niezaleznie od powodu ograniczenia lub zaprzesta-

W tym okresie nie mogli réwniez stosowac cwiczen
interwatowych oraz pojedynczych sesji treningowych
dtuzszych niz 1 godzina.

nia treningdéw (kontuzja, choroba, czasowa rezygnacja
ze sportu) oraz czasu trwania przerwy nalezy usta-
li¢ aktualny poziom mozliwosci funkcjonalnych osoby

Szczytowa wydolnos¢
- maraton

4 tygodnie przerwy

8 tygodni przerwy

RV Base 3,1%)|

LVMass  103%)] RVlength  44%]

LvPW 7,6%) RVAd 2,2%)|

_ wielkos¢ struktur z czasu BV 3,6%] RWT 8,1%)] RVPLAX 4,9%]

= i 000, RVOT 6,3%)
szczytowej wydolnosci PV 6,0%]

Rycina 18.1. Schemat zmian objetosci krwi i morfologii serca przed maratonem i po 4i 8 tygodniach zaleconych ograniczen tre-
ningowych. Zmiany procentowe sg wyszczegodlnionetylko wtedy, gdy zaszta istotnoé¢ statystyczna [3]. Strzatka w dét oznacza
redukcje. RA - prawyprzedsionek; LA - lewy przedsionek; RV - prawa komora; LV - lewa komora; RVOT - drogaodptywu prawej
komory; BV - objetos¢ krwi; PV - objeto$¢ osocza; EV - objetos¢ erytrocytéw;LVPW - tylna $ciana lewej komory; RWT - wzgledna
grubosé sciany lewej komory;RVAd - obszar prawej komory (rozkurcz); RVPLAX - réwnolegty widok dtugiej osi prawej komory.
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chcacej powrdcic¢ do sportu. Tylko w ten sposdb mozna
odpowiednio zaplanowac obcigzenia treningowe
i zminimalizowac ryzyko wystapienia urazu, choroby
czy przetrenowania. Aby okresli¢ prawidtowo obcigze-
nia treningowe, stosuje sie wiele narzedzi pomiarowych.
Oceni¢ mozliwosci sportowca mozna dzieki monitoro-
waniu obcigzen zewnetrznych z wykorzystaniem urzg-
dzenia do np. pomiaru mocy, sity, analizy ruchu, a takze
za pomocg pomiaréw obcigzen wewnetrznych wyrazo-
nych jako stopien odczuwania wysitku, wartosci tetna
lub stezenia mleczanu we krwi. Sposob analizy mozli-
wosci sportowca moze zaleze¢ od aktywnosci sporto-
wej, jaka ma zamiar podejmowac (sport indywidualny
czy zespotowy). Odpowiednie monitorowanie obcig-
zen treningowych moze dostarczy¢ waznych informacii
sportowcom, trenerom i lekarzom. Jednak stosowane
systemy ocen powinny by¢ proste, intuicyjne, zapew-
niajgce wydajng analize i interpretacje danych.

Na podstawie informacji uzyskanych za pomoca
wybranych narzedzi pomiarowych mozna ustali¢ aktu-
alny poziom przygotowania sportowca do wysitku.
Wiedza na temat mozliwosci funkcjonalnych spor-
towca pozwala na ustalenie obcigzen treningowych,
jakie moze on podejmowac.

Po okresie wytaczenia z aktywnosci fizycz-
nej - niezaleznie od przyczyny - powrét do sportu
odbywa si¢ przez etap rehabilitacji. Stopniowe zwiek-
szanie obcigzen treningowych, zaréwno aktywno-
Sci tlenowej, jak i ¢wiczen sitowych, musi by¢ moni-
torowane. Najwazniejszym parametrem w ocenie
obcigzenia jest samopoczucie zawodnika. Poza zmecze-
niem zwracamy uwage na wystepowanie objawow
(np. zaburzenia rytmu, bole w klatce piersiowej) w czasie
aktywnoscifizycznej, jak i po niej. W ocenie stopnia inten-
sywnosci wysitku mozemy sie postuzy¢ parametrem
subiektywnym - skala Borga (RPE) lub obiektywnym -
pomiar tetna. Obecnie dostepnych jest wiele urzadzen
monitorujgcych tetno. Zawodnik z obcigzeniami kardio-
logicznymi powinien zawsze ¢wiczy¢ z takim urzgdze-
niem. Na podstawie testu wysitkowego EKG jesteSmy
w stanie wyznaczyc tetno maksymalne pacjenta i strefy
bezpieczne uprawiania sportu. Pomiar tetna jest niezwy-
kle istotny dla zawodnika. Rodzaj treningu, stan kliniczny
zawodnika (odwodnienie, zmeczenie), ale takze warunki
pogodowe sg czynnikami wptywajgcymi na wysokosc
tetna w czasie wysitku. Na przykfad biegacz, ktory zwykle
wykonuije trening 40-minutowy w tempie 5 min/km (tetno
130-140/min) w przypadku niesprzyjajacych warunkow

Tabela 18.2. Metody oceny wewnetrznych obcigzen treningowych [5]

Metoda tatwosé uzycia Waznosé Niezawodnosé Zmienne
RPE N W S Sow Jed_na zmienna
(zalezna od czasu)
< < < < Jedna zmienna
TRIMP N-S S S-W S-W .
(zalezna od czasu)
Kwestionariusze Wellness N S-w S S-w Rankingi. listy
kontrolne, skale
Skale psychologiczne & ‘< < “ Rankingi, listy
(np. POMS lub Rest-Q-Sport) N-S S-W S S-W kontrolne, skale
Wskazniki HR N-S W W W HR, czas w strefie, zmiennosc
HR oraz powrot HR
. Ekwiwalent
Pobdér tlenu w N w w metaboliczny VO,
Stezenie mleczanu S S w Stezenie
Ocena biochemiczna S-w N S-w Stezenie, objetosc

RPE (rating perceived exertion) - ocena postrzeganego wysitku, TRIMP - wskaZnik obcigzenia wysitkiem, N - niskie, S - $rednie, W - wysokie, HR - tetno.

(&
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Tabela 18.3. Etapy powrotu do aktywnosci fizycznej [6, 10]

Etap Charakterystyka

Zdarzenie

+ czynnik powodujgcy przerwe w aktywnosci sportowej: uraz, zabieg operacyjny, kardiologiczne postgpowa-

nie inwazyjne, incydent sercowo-naczyniowy, ciezka infekcja
postepowanie: odpoczynek, dostosowanie leczenia, rehabilitacja przytézkowa

Regeneracja

- stabilizacja stanu klinicznego, wygojenie ran, zdjecie szwdéw, usuniecie stabilizatoréw
- optymalizacja leczenia farmakologicznego

« wczesna rehabilitacja

+ %HRmax <50

Mobilizacja

- wygojone dostepy naczyniowe

ustabilizowane leczenie farmakologiczne

- wstepna ocena kardiologiczna

lekka aktywnos$¢ tlenowa (10-15 min marszu/roweru stacjonarnego; niewielka potliwos$é, nieznaczne przy-
$pieszenie oddychania)

- od tygodnia do 3 miesigcy po zdarzeniu
« %HRmax 50-63

Poprawa zdolnosci sportowych

uzyskanie zrostu kostnego (np. mostek)

« ocena kardiologiczna postepéw w okresie ,mobilizacji”

umiarkowana aktywnos$¢ fizyczna (20-40 min joggingu/roweru stacjonarnego)
umiarkowane ¢wiczenia oporowe (do 10 powtdrzen na 1 ¢wiczenie obejmujace grupe miesniowa, do 3 serii)

- ¢wiczenia specyficzne dla dyscypliny sportowej (¢wiczenia techniczne, np. szermierka, pitka nozna itp.)
+ od 3 do 6 miesiecy po zdarzeniu
+ %HRmax 64-76

Powrét do gry

petna ocena kardiologiczna
powrét do wtadciwych treningéw dla danej dyscypliny sportowej
intensywny trening tlenowy (60-90 min)

« trening oporowy
+ sporty kontaktowe (uwaga: leczenie zmniejszajace krzepliwosé, zrosty kostne)

powyzej 6. miesigca

+ %HRmax < 94

%HRmax - procent tetna maksymalnego.

Tabela 18.4. Ocena stopnia intensywnoséci aktywnosci fizycznej [7 ze zmianami]

Intensywnosé %V0,max %HRmax %HRR RPE Strefa treningowa
Niska <40 <55 <40 10-11 aerobowa
Umiarkowana 40-69 55-74 40-69 12-13 aerobowa
Wysoka 70-85 75-90 70-85 14-16 aerobowa/anaerobowa
Bardzo wysoka >85 >90 >85 17-19 aerobowa

%V0,max - procent maksymalnego pobierania tlenu, %HRmax - procent maksymalnego tetna; %HRR - procent rezerwy tetna (HRmax-HRspoczyn-

kowe), RPE (rate of perceived exertion) - skala Borga.

atmosferycznych, jak upat czy silny wiatr, bedzie musiat
zwolni¢ tempo biegu do np. 7 min/km, aby utrzymac
to samo tetno. Tym samym trening w zmienionych warun-
kach bedzie bezpieczny. Gdyby zawodnik kierowat sie
tylko obcigzeniem, a wigc pobiegt 5 min/km, jego tetno
bytoby znacznie wyzsze. Wyzsze bytoby rowniez cisnie-
nie tetnicze, co sprzyja pekaniu blaszek miazdzycowych.

(&

Tetno maksymalne nie jest wartoscia statg. Zmie-
nia sie wraz z wytrenowaniem, zalezy od stanu klinicz-
nego zawodnika, uprawianej dyscypliny sportowe;j
i od przyjmowanych lekéw. W warunkach laboratoryj-
nych trudno jest je wyznaczyc¢. Sportowcy na zawo-
dach i podczas niektdrych treningdw osiggajg wyzsze
wartosci tetna niz te, ktére udaje sie uzyskac podczas
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Powrdt do sportu po przerwie

Jednaq z przyjetych metodg wprowadzania i stopniowania treningu jest
Reguta 10%, mowigca o tym, Ze nie nalezy zwiekszac obcigzen treningowych
0 wiecej niz 10% tygodniowo.

proby wysitkowej nawet domowej. W kardiologii postu-
gujemy sie wzorem ,220 - wiek”, w przypadku zawodni-
kéw wzdr ten nie ma zastosowania. Zaktada sie, ze beta-
-adrenolityki zmniejszajg tetno maksymalne o ok. 10
uderzen/min.

Jedna z przyjetych metoda wprowadzania i stopnio-
wania treningu jest Reguta 10%, mdéwigca o tym, ze nie
nalezy zwigkszac obcigzen treningowych o wiecej niz
10% tygodniowo. Nie u wszystkich sportowcéw ma ona
takie samo zastosowanie. Decyzje 0 zmianie obcigzen

treningowych nalezy podejmowac indywidualnie,
w zaleznos$ci od poziomu wytrenowania sportowca.
Okazuje sie, ze u niektdrych zawodnikow, ktérzy przez
dtuzszy czas stosowali lekki lub umiarkowany wysitek
fizyczny i wprowadzali niewielkie wzrosty obcigzenia (<
10% tygodniowo), powroét do petnej sprawnosci moze
sie wydtuzy¢. Zwiekszenie przyrostéw obcigzert moze
by¢ potrzebne do przyspieszenia procesu rehabilita-
cji. Poza tym sportowiec intensywnie i dtugo trenujacy
moze tolerowac jedynie mniejszy wzrost obcigzenia

Rycina 18.2. Hipotetyczny zwigzek miedzy dtugotrwatym i intensywnym obcigzeniemtreningowym a cotygodniowymi zmianami
obcigzenia treningowego [11].Kazdy blok reprezentuje 10-proc. wzrost tygodniowego obcigzenia treningowego. Zaleca siemniejszy
wzrost (< 10%) tygodniowego obcigzenia treningowego, gdy przewlekte obcigzenietreningowe jest albo bardzo niskie, albo bardzo
wysokie (wskazane czerwonymi blokami).Wigksze (> 10%) tygodniowe obcigzenie treningowe jest prawdopodobnie dobrze tolero-
waneprzez sportowcdéw podejmujgcych wysitki od umiarkowanych do intensywnych i moga by¢konieczne do przyspieszenia pro-

cesu powrotu do petnej sprawnoséci (zaznaczone zielonymiblokami).

(&
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Powrdt do sportu po przerwie

Etap 1

\/

Czynniki
medyczne T

Wiek, pte¢
Wywiad medyczny (zaawansowanie
schorzenia, przebyte zabiegi itp.)

« Objawy podmiotowe
« Objawy przedmiotowe (np. nadcisnienie

tetnicze)

« Badania dodatkowe (np. arytmia komorowa)
« Testy funkcjonalne (ocena ortopedyczna)
« Stan psychiczny (np. depresja)

Ocena ryzyka

'

Etap 2

v

Czynniki
sportowe

Rodzaj sportu (kontaktowy/niekontaktowy)
Pozycja na boisku (napastnik, bramkarz itp.)

« Dominujaca konczyna (przecigzenia

ortopedyczne — ryzyko urazu)

« Poziom sportowy (sport elitarny, sport

rekreacyjny)

« Zastosowane ochrony (poduszki ochraniajqgce

stymulator/ICD)

Etap 3

« Okres sportowy (sezon, roztrenowanie)
« Ambicja zawodnika (np. pobicie ,zycidwki")

< o <— | . Presja zewnetrzna (trener, rodzina)
ijgkmk' « Ukrywanie objawow
modyhkujace « Konflikt interesow (np. finansowy)
Powrét do gry

Rycina 18.3. Powr6t do gry - schemat podejmowania decyzji [zmodyfikowane 9, 10].

treningowego. Niewielki wzrost obcigzenia treningo-
wego (< 10%) moze by¢ zalecany réwniez u sportow-
cow 0 wyjatkowo niskim poziomie aktywnosci fizyczne.

Decyzje o powrocie zawodnika do gry podejmujemy
na podstawie czynnikéw medycznych, sportowych
i dodatkowych czynnikéw modyfikujgcych decyzje.

Zawsze stosuj 3 czesci treningu: rozgrzewke, trening wtasciwy, schtadzanie.

Skontaktuj sie z lekarzem w przypadku wystgpienia: bolu w klatce piersiowej, ostabienia,
dusznosci i zaburzen rytmu podczas wysitku fizycznego.

Nie trenuj w przypadku niewyjasnionego ostabienia, gorgczki, infekciji.

Utrzymuj wtasciwe nawodnienie przed, w trakcie i po zakoriczeniu wysitku.

Dostosuj aktywnosc¢ fizyczng do panujgcych warunkéw atmosferycznych.

Rzu¢ palenie/szczegdlnie unikaj palenia dwie godziny przed i po aktywnosci sportowe;.
Unikaj gorgcego prysznica 15 min przed i po aktywnosci sportowe;.

Dostosuj aktywnos¢ fizyczng do klinicznego stanu zdrowia.

N NNNRJNHNEERJNRHM

Unikaj naduzywania lekdw; nie stosuj dopingu, nieznanych Srodkéw.

Rycina 18.4. Zalecenia ogdlne bezpiecznej aktywnosci sportowe;j.
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KARDIOLOGIA SPORTOWA WYBRANE ZAGADNIENIA
Powrdt do sportu po przerwie

Oceniamy, jakie skutki zdrowotne wywotata przyczyna
bedaca powodem przerwy w aktywnosci sportowej (zawat
serca, skrecenie stawu skokowego itd.). Kolejnym czynni-
kiem w ocenie ryzyka jest uprawiana dyscyplina sportu,
zakres obcigzen fizycznych, pozycja na boisku (sporty
zespotowe). Nalezy kazdorazowo powigzac¢ stan kliniczny
zawodnika z obcigzeniami wynikajgcymi z uprawianej
dyscypliny sportu; poziomami jej intensywnosci (rekre-
acyjne uprawianie sportu, starty w zawodach). Niedoce-
niane sg czynniki modyfikujace. Moze sie okazac, ze ,ambi-
cja zawodnika” badz ,ambicja rodzicow” w przypadku
matoletnich zawodnikéw moga stanowic zagrozenie dla
zdrowia, a nawet zycia sportowca. Wyznaczanie nierealnych
celéw sportowych zawsze konczy sie niepowodzeniem.
Wazne, aby nie zakonczyto sie kalectwem lub Smiercia.

Niezaleznie czy zawodnik jest zawodowcem, czy
amatorem, powinien przestrzegac¢ ogodlnych zasad
bezpiecznego uprawiania sportu. Rozsgdek pozwala
cieszyC sie sportem i zapewnia mozliwos¢ utrzymania
organizmu w dobrej kondycji psychofizyczne.
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KARDIOLOGIA SPORTOWA WYBRANE ZAGADNIENIA
Arytmie u dzieci a sport

ARYTMIE U DZIECI
A SPORT

<’ AUTORZY:

Anna Turska-Kmie¢, Maria Miszczak-Knecht

ktywnosc¢ fizyczna jest niezbednym elemen-

tem prawidtowego rozwoju mtodego orga-

nizmu. Dzieci majg naturalng potrzebe

ruchu, a rodzice coraz czesciej i w co-raz
miodszym wieku pragng zapewni¢ dzieciom roznego
typu zajecia sportowe. Jednak pacjenci pediatryczni
z zaburzeniami rytmu serca mogg wymagac pewnych
ograniczen.

Nagty zgon sportowca

Nagty zgon sportowca (SAD, sudden athletes
death) wystepuje z czestotliwoscig 0,5-5/100 tys.
sportowcow/rok, z czego 30-40% przypadkdw dotyczy
0s0b < 18. r.z., gtéwnie nastolatkéw miedzy 15-17. r.z.
Wiekszos$¢ zgondw ma miejsce w czasie wysitku lub
bezposrednio po nim. Choroby uktadu sercowo-na-
czyniowego stanowig okoto 30% SAD, z czego tylko
w 15-20% przypadkdw pierwotng przyczyng sg zabu-
rzenia rytmu serca. Najczesciej nagte zgony zdarzajg
sie u zawodnikdéw uprawiajgcych pitke nozng i koszy-
kéwke, tylko w 2% przypadkéw wystepujg podczas
ptywania. Stres emocjonalny i fizyczny, zwiekszona
odpowiedz hormonalna i uwalnianie katecholamin,
wtdknienie miesnia sercowego pod wptywem niefi-
zjologicznie duzego dtugotrwatego wysitku, a takze
kombinacja wielu innych czynnikdw, w tym genetycz-
nych - to prawdopodobnie dodatkowe mechanizmy

(&

prowokujgce wystgpienie u 0séb predysponowanych
arytmii prowadzacej do SAD. Niezaleznie jednak od
pierwotnej etiologii do zgonu dochodzi w mechani-
zmie migotania komér (VF, ventricular fibrillation).

Przy podejmowaniu decyzji o uprawianiu sportu
U pacjenta z zaburzeniami rytmu serca nalezy usta-
li¢ typ zaburzen rytmu lub przewodzenia, wspotist-
niejaca patologie (strukturalna, elektrofizjologiczna,
genetyczna), obecnos¢ objawdéw oraz rodzaj wybra-
nej dyscypliny sportowej, jak réwniez okresli¢ ryzyko
nagtego zgonu sercowego (NZS) zwigzanego z wysit-
kiem. Oceniajgc ryzyko u dziecka, nalezy zwrdcic
szczegoblng uwage na wywiad osobniczy i rodzinny:
czy wysitek prowokuje objawy; czy sg to objawy grozne
- omdlenia/utrata przytomnoéci lub nagte zatrzyma-
nie krazenia (NZK); czy w rodzinie odnotowano NZK lub
NZS < 40. r.z., a takze Smierci tozeczkowe niemowlat
lub wypadki komunikacyjne o nieustalonej przyczynie.
Tego typu pytania powinny by¢ postawione w ramach
badania przesiewowego podczas kwalifikacji do sportu,
a nastepnie aktualizowane podczas kontrolnych wizyt
u kardiologa i lekarza sportowego. W 60-90% przypad-
kéw u sportowcow z patologig predysponujgca do SAD
nie wystepujg zadne objawy. Natomiast dotgczenie
zapisu elektrokardiograficznego do wywiadu i bada-
nia przedmiotowego zwigksza czuto$¢ w wykrywaniu
czynnikdéw ryzyka SAD podczas badania przesiewo-
wego nawet do 91%.
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Arytmie u dzieci a sport

Tabela 15.1. Kategorie wiekowe uprawniajgce do rozpoczynania treningdw w okreélonych dyscyplinach sportu amatorskiego (wy-
czynowego) u dzieci i mtodziezy do ukoriczenia 21. r.z. wedtug zatgcznika do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z 7.11.2002 .

Kategoria wiekowa Dyscyplina sportu

<7rz. Wszelkie dyscypliny sportu oparte na naturalnych formach ruchu, gry i zabawy ruchowe

>7.r.z. Dyscypliny sportu oparte na naturalnych formach ruchu, ksztattujace koordynacje ruchu w srodowisku lagdowym
i wodnym, nieprzecigzajgce wybiérczo uktadu ruchu

>9.r.z. Dyscypliny sportu ksztattujgce obok zwinnosci takze szybko$¢ i dynamike ruchu
>1.r.z. Dyscypliny sportu ksztattujgce wytrzymatosé i site

>14.r.z. Dyscypliny sportu wprowadzajgce w petnym zakresie trening wytrzymato$ciowy
>18.r.z. Dyscypliny sportu wprowadzajgce statyczne éwiczenia sitowe

Tabela 15.2. Rodzaje aktywnosci fizycznej

Rodzaje aktywnosci fizycznej

Siedzacy tryb zycia Brak aktywnosci fizycznej

Normalna aktywnosé

Codzienna aktywnos$é: chodzenie po schodach, spacer do szkoty/ sklepu, wyprowadzanie psa, ubieranie sie itp.

Zajeciawychowania
fizycznego w szkole (WF)

Aktywnos¢ fizyczna dostosowana do mozliwoéci wiekowych dziecka, mozna ja w kazdej chwili przerwaé

Sportrekreacyjny Aktywnos¢ fizyczna w czasie wolnym dostosowana do mozliwoéci pacjenta, mozna ja w kazdej chwili przerwaé
Sport wyczynowy Aktywnoé¢ fizyczna zwigzana ze wspoétzawodnictwem, z koniecznosécig jej kontynuacji dla osiggniecia celu
Zawody sportowe Aktywnoé¢ fizyczna dostosowana do mozliwosci wiekowych dziecka i zwigzana ze wspétzawodnictwem,
szkolne powinno sie méc ja w kazdej chwili przerwaé

Trening wysitkowy

Metody lub programy majace na celu podniesienie wydolnosci fizycznej oséb zdrowych, np. sitownia

Rehabilitacja
kardiologiczna

Metody lub programy majgce na celu podniesienie wydolnosci fizycznej w chorobach uktadu sercowo-
-naczyniowego, dostosowane do mozliwos$ci wiekowych i stanu klinicznego dziecka

W Polsce zgodnie z wytycznymi Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego z 2005 r. obowig-
zuje wykonanie 12-odprowadzeniowego zapisu EKG
u kazdego pacjenta kwalifikowanego do uprawiania
sportu wyczynowego, a nastepnie przeprowadzanie
kontrolnych badan EKG co 12 miesiecy. Miedzynaro-
dowe rekomendacje towarzystw naukowych dotyczgce
kwalifikacji do sportu zostaty opracowane dla mtodziezy
Z zaburzeniami rytmu serca migedzy 12-25. r.z. Nato-
miast brak jest badan czy zalecen dotyczacych oceny
ryzyka podejmowania aktywnosci fizycznej, rekreacyj-
nej czy zawodniczej u mtodszych dzieci.

(&

Na nastepnej stronie przedstawiono kategorie
wiekowe uprawniajgce do rozpoczynania treningéw
w okreslonych dyscyplinach sportu wsréd pacjentow
pediatrycznych oraz najczesciej stosowany podziat
aktywnosci fizycznych. Opublikowane w pismiennictwie
wytyczne nie obejmujg wszystkich zaprezentowanych
w tabelach sytuacji klinicznych, ponadto dotycza one
zawodniczego uprawiania sportu - nie aktywnosci rekre-
acyjnej czy udziatu w zajeciach wychowania fizycznego.

Z powodu braku obiektywnych danych w pismiennic-
twie coraz bardziej podkreslana jest rola indywidualnej
oceny ryzyka w wybranych jednostkach chorobowych
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Arytmie u

i w okreslonych rodzajach sportu o réoznym stopniu
obcigzenia statycznego i dynamicznego, szczegdinie
w populacji pediatrycznej. Na nastepnych stronach
przedstawiono najczesciej stosowany podziat dyscy-
plin sportowych uwzgledniajgcy obcigzenia statyczne
i dynamiczne, jak réwniez dodatkowe ryzyko zwigzane
z arytmig w przypadku omdlenia lub urazu u chorego
po implantacji uktadéw do elektroterapii. Podsumo-
wano takze czynniki wptywajgce na wystgpienie
SAD oraz adekwatne postepowanie w przypadku ich
identyfikaciji.

dzieci a sport

Z pismiennictwa wynika, ze do 35. r.z. wsréd
przyczyn SAD dominuje kardiomiopatia przerostowa
(HCM, hypertrophic cardiomyopathy), natomiast
w mniejszym odsetku - wrodzone patologie odej-
Scia lub przebiegu tetnic wiencowych oraz kanato-
patie. Tymczasem > 35. r.z. czestszg przyczyng SAD
sg kardiomiopatie oraz choroba niedokrwienna. Wiek-
sza dostepnosc¢ badania magnetycznym rezonansem
(MR) serca spowodowata wzrost rozpoznan zapale-
nia miesnia sercowego jako przyczyny 19-24% SAD
w Europie.

Tabela 15.3. Klasyfikacja dyscyplin sportowych wedtug Mitchella z uwzglednieniem stopni obcigzenia oraz zagrozenia urazem
(kolor zétty), omdleniem (kolor rézowy) lub urazem i omdleniem (kolor niebieski) (na podstawie: J.H. Mitchell i wsp., 2005)

Wysitki statyczne

Wysitki dynamiczne - obcigzenie

- obciazenie B - umiarkowane
Bilard Baseball Badmington
Kregle Tenis stotowy Chod
Krykiet Tenis (pary) Biegi dtugodystansowe
Golf Siatkéwka Squash
1- mate Strzelanie z karabinu Tenis (pojedynczy)
Narciarstwo przetajowe
Hokej na trawie
Pitka nozna
tucznictwo Ptywanie synchroniczne Koszykdwka,
Hokej na lodzie
Wyscigi samochodowe Skoki Pitka nozna (australijska)
Jezdziectwo Biegi sprinterskie
Wyscigi motocyklowe Surfing
Szermierka
. Rodeo
Il - umiarkowane
tyzwiarstwo figurowe Narciarstwo przetajowe
Rugby Biegi
Pitka nozna (amerykanska) $redniodystansowe
Pitka reczna zespotowo
Nurkowanie Ptywanie
Bobsleje Kulturystyka Boks
Gimnastyka sportowa Zapasy
Alpinizm Wyscigi rowerowe
Windsurfing
Skoki do wody Zjazdy narciarskie Kajakarstwo
Il - duze Pl L Wiodlarstwo
Podnoszenie ciezarow Decathlon

Karate/judo

tyzwiarstwo szybkie

Rzuty (kula, dysk)
Zeglarstwo
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Monitorowanie ocena ryzyka
Badanie przesiewowe
Testy prowokacyjne
Badania genetyczne

4

SUBSTRAT
(anatomiczny,
elektrofizjologiczny
genetyczny)

=

Kardiowerter

Od catkowitego
zakazu do wyboru
dyscypliny sportu

i intensywnosci wysitku

dzieci a sport

Unikanie sytuacji
prowokujacych (triggeréw)
(leki, goraczka, wysoka
temperatura otoczenia, nagte
dzwieki, zaburzenia jonowe)

\ 4

TRIGGER

.4

Nagty
zgon

-

sportowca

L)

defibrylator
Implantowany .
Zewnetrzny MECHANIZM Farmakot(?rapla
(AED) zabezpieczajacy Ablacja
treningi/zawody/ ARYTMII Sympatektomia

Indywidualny

Rycina 15.1. Czynniki wptywajgce na wystapienie nagtego zgonu sportowca oraz metody postepowania w przypadku ich stwierdzenia

Bez wzgledu na chorobe wyjsciowa (strukturalng
czy pierwotnie arytmiczng) bezposrednia przyczyna
NZK prowadzgcego do SAD s3 ztozone arytmie komo-
rowe. Dlatego we wszystkich wytycznych dotyczg-
cych uprawiania sportu za niezwykle wazne uznaje sie
upowszechnianie szkolen z zakresu podstawowych
czynnosci resuscytacyjnych (BLS, basic life support),
ktérych natychmiastowe podjecie istotnie zwigksza
szansg na przezycie NZK. Réwnie wazny jest tatwy
dostep do zewnetrznych defibrylatorow.

Kwalifikacja do uprawiania
sportu pacjentow z arytmia lub
zaburzeniami przewodzenia

Kardiologiczne badanie przesiewowe
w ocenie ryzyka SAD

Oceny kardiologicznej przed kwalifikacjg do upra-
wiania sportu wymagajg mtodociani, u ktérych
na podstawie badania przesiewowego po raz pierw-
szy podejrzewane sg zaburzenia rytmu serca, jak

(&

réwniez pacjenci juz bedacy pod opieka kardiolo-
giczng ze wzgledu na wczesniej rozpoznang arytmie
oraz sportowcy dotychczas zdrowi, u ktérych podczas
treningdw pojawity sie zaburzenia rytmu. Na nastep-
nej stronie zestawiono dane z wywiadu rodzinnego
i medycznego oraz z badania przedmiotowego, ktére
podczas badania przesiewowego moga wskazywac
na ryzyko arytmii podczas uprawiania sportu.

Przydatnos¢ metod nieinwazyjnej
diagnostyki kardiologicznej

Diagnozujgc zaburzenia rytmu u mtodocianego
sportowca, zawsze nalezy wykonac petng ocene
nieinwazyjng: zapis EKG, monitorowanie EKG metodag
Holtera, badanie echokardiograficzne i test wysitkowy.
W czasie wykonywania testu wysitkowego nalezy dgzy¢
do osiggniecia wysitku maksymalnego, tj. na poziomie
80-100% przewidywanej maksymalnej czestotliwosci
rytmu w wysitku, najlepiej z obcigzeniem odpowiadajg-
cym planowanej aktywnosci sportowej. Kardiologiczne
badanie przesiewowe ma zminimalizowac ryzyko SAD
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Tabela 15.4. Kwestionariusz przesiewowej oceny kardiologicznej zawodnika z uwzglednieniem patologii potencjalnie zagrazajg-

cych nagtym zgonem arytmicznym w wysitku u mtodocianego sportowca

Rodzajbadania

Rodzaj pytania

Podejrzewana patologia uktadusercowo-naczyniowego

Wywiad rodzinny
(WR)

Przedwczesna $mier¢ sercowa < 50.1.z. u
co najmniej jednego bliskiego krewnego

Niepetnosprawnosc¢ z przyczyn sercowo-
naczyniowych < 50. r.z. u co najmniej
jednego bliskiego krewnego

Choroba serca w bliskiej rodzinie

Kardiomiopatie (ryzyko arytmii)

Kanatopatie (ryzyko arytmii)

Zaburzenia rytmu komorowe i nadkomorowe
Zespot Marfana

Wada wrodzona serca (rzadko rodzinne wystepowanie)
Hipercholesterolemia rodzina Zawat serca
Nadcisnienie tetnicze Astma wysitkowa rodzinna

Wywiad medyczny
zawodnika (WMZ)

Rozpoznany w przesztosci szmer nad
sercem

Wada serca
Kardiomiopatie (ryzyko arytmii)

Stwierdzone uprzednio nadciénienie
tetnicze

Koarktacja aorty Choroba nerek

Nadmierna niewyjasniona dusznos$gé,
zmeczenie lub kotatanie serca zwigzane
z wysitkiem

Zapalenie miesnia sercowego (szczegoélnie po przebytej infekcji,
ryzyko wczesnych i péZnych arytmii)

Pierwotne nadcisnienie ptucne

Zaburzenia rytmu komorowe lub nadkomorowe

Wada serca

Kardiomiopatie (ryzyko arytmii)

Niewyjasnione omdlenia (utrata
przytomnosci)/stan przedomdleniowy

Zaburzenia rytmu nadkomorowe i komorowe Kanatopatie
Padaczka (czasem rodzinne wystepowanie) mylnie rozpoznawana
zamiast kanatopatii

Kardiomiopatia przerostowa (ryzyko arytmii)

Arytmogenna kardiomiopatia prawej komory

Wada serca. Zwezenie/dwuptatkowa zastawka aortalna

Zespot Marfana

Pierwotne nadcisnienie ptucne

Dusznosc¢ wysitkowa

Wada serca Kardiomiopatia Astma wysitkowa Patologia ptucna

Bol/dyskomfort/ciezar/ ciasnota w klatce
piersiowej zwigzane z wysitkiem

Zwezenie zastawki aortalnej Kardiomiopatia przerostowa
Patologia tetnic wiericowych wrodzona i nabyta

Mostek mig$niowy

Pierwotne nadcisnienie ptucne

Badanie
przedmiotowe
zawodnika (BP)

Szmer nad sercem

Wada serca - nieprawidtowy jest kazdy szmer rozkurczowy oraz szmer
skurczowy od 3/6 w skali Levine'a

Pierwotne nadcisnienie ptucne - gtos$ny Il ton nad tetnica ptucna
Kardiomiopatia przerostowa - intensywnos$¢ szmeru zwezenia w drodze
odptywu lewej komory nasila sie przy zwigkszeniu powrotu zylnego
(nasilenie gtoénosci szmeru podczas proby Valsalvy i w pozycji stojgcej,
zmniejszenie gto$noéci szmeru podczas kucania)

Koarktacja aorty - szmer krgzenia obocznego wystuchiwany w okolicy
miedzytopatkowej

Brak wyczuwalnego tetna na tetnicach
udowych

Koarktacja aorty, zwykle wspétistnieje nadcisnienie tetnicze

Cechy fenotypowe wskazujgce na zesp6t
Marfana

Arachnodaktylia, wysoki wzrost, wiotkos¢ stawdw, klatka piersiowa
szewska/kurza, kyfoskolioza, podwichnigcie soczewek
Szmer niedomykalnosci zastawki mitralnej lub aortalnej

Pomiar ciénienia tetniczego

U mtodocianego sportowca pomiar na wszystkich koriczynach

W koarktacji aorty cisnienie tetnicze na konczynach goérnych jest wyzsze niz

na dolnych (obecny gradient ci$nienia skurczowego)

(&
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Tabela 15.5. Przydatnos$¢ badania przesiewowego w ustalaniu dalszego nieinwazyjnego postepowania diagnostycznego w wy-
branych strukturalnych patologiach sercowo-naczyniowych uwazanych za gtéwne przyczyny nagtego zgonu sercowego z aryt-

mig w populacji sportowcdéw w wieku pediatrycznym

Patologia
sercowo-
-naczyniowa

Przydatnos$é badania przesiewowegow ustaleniu
rozpoznania

-1

EKG
(3 ELTETL [T

Zalecanadalsza
diagnostyka

Komentarz

Kardiomiopatia | +/- Omdlenia +/- Szmer Przerost LK Holter EKG Préba Ujawnia sie w dowolnym wieku,
przerostowa Szmer +/- skurczowy w okoto 60-80% wysitkowa a zmiany w spoczynkowym EKG
Bdle w wysitku | +/- przypadkéw (prowokacja moga by¢ pierwszym elementem
+/- Zaburzenia okresu arytmii, czynnik ekspresji fenotypowej, wyprze-
Kotatanie repolary- zacji ryzyka to obnizenie | dzajgc u mtodocianych przerost
serca nad LK Blok lewej wartosci cisnienia obserwowany pézniej w badaniach
+/- odnogi peczka Hisa | tetniczego obrazowych
+/- w wysitku) Badanie przesiewowe dzieci z rodzinng
ECHO, MR kardiomiopatig przero- stowg powinno
Tomografia kom- by¢ wykonywane nie pézniej niz
puterowa (ocena wb-7.1.z.
obecnosci mostka Badania genetyczne moga potwierdzi¢
mieéniowego) patologiczng mutacje (nie wptywa na
strategie leczenia) u zawodnika i jego
czesto bezobjawowej rodziny
Arytmogenna | +/- Omdlenia +/- - Ujemne zatamki T Holter EKG Préba W populacji pediatrycznej obraz
kardiomiopatia Bole nad prawg komorg wysitkowa kliniczny jest skgpoobjawowy,
prawej komory w wysitku +/— (do14.r.z. uwa- Usredniony w badaniu MR w tym wieku
Kotatanie Zane za norme) zapis EKG (ocena obecno$¢ naciekéw ttuszczowych
serca +/- bez bloku prawej obecnoéci péznych | lub zwtdknienia nie jest istotna
odnogi +/- potencjatéw diagnostycznie, a podstawg
komorowych) rozpoznania jest stwierdzenie
Fala epsilon +/- ECHO (moze by¢ zmian hemodynamicznych Badania
Arytmia komorowa | u dziecijeszcze genetyczne moga potwierdzi¢
+/— Niska prawidtowe), MR patologiczng mutacje u zawodnika
amplituda QRS ijego czesto bezobjawowej rodziny
Wrodzone . Omdlenia +/- Szmer IM Zmiany Holter EKG U mtodocianych zawodnikéw
patologie Bdle w wysitku | (wtdrnie do niedokrwiennie (arytmie komorowe) | najczesciej rozpoznawany jest
tetnic +/- powieksze- +/- Scyntygrafia nieprawidtowy przebieg tetnicy
wiencowych nia i nie- perfuzyj- na wiencowej - rzadziej zwezenia jej
dokrwiennej migs$nia sercowego | ujscia lub odejscie od nieprawidtowej
dysfunkcji ECHO zatoki oraz mostki migeéniowe
obszaru LK Tomografia Powyzsze patologie mogg by¢
zaopatrywa- komputerowa i/lub | bezobjawowe lub skapoobjawowe
nego przez MR Koronarografia w spoczynku, ale petnoobjawowe
nieprawidto- w wysitku (béle o charakterze
wa tetnice wienncowym, omdlenie, arytmia
wiencowa) komorowa)
+/- Odejscie tetnicy wiencowej od
tetnicy ptucnej (zespot Garlanda)
zwykle rozpoznawane jest i leczone
operacyjnie w okresie niemowlecym
lub we wczesnym dziecinstwie

WR - wywiad rodzinny, WM - wywiad medyczny, BP - badanie przedmiotowe, EKG - badanie elektrokardiograficzne, ECHO - badanie echokardiograficzne,
MR - magnetyczny rezonans serca, (+) - zmiany najczesciej obecne, (+/-) - zmiany obecne u niektérych chorych, (=) - zmiany nieobecne, IM - niedo-

mykalno$¢ mitralna, LK - lewa komora.
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Tabela 15.6. Przydatnos$¢ badania przesiewowego w ustalaniu dalszego nieinwazyjnego postepowania diagnostycznego w zabu-
rzeniach rytmu uwazanych za gtéwne przyczyny nagtego zgonu sercowego w populacji sportowcéw w wieku pediatrycznym

Patologia
sercowo-
-naczyniowa

Przydatnosé badania przesiewowego w ustaleniu
rozpoznania

WR

WM

BP

EKG standardowe

Zalecana dalsza
diagnostyka

Komentarz

Zespot +/- Kotatanie serca - Wydtuzenie Holter EKG Préba W przypadkach watpliwych wykonanie
wydtuzonego +/— Omdlenia +/— odstepu QTc wysitkowa préb prowokacyjnych Badania
QT (LQTS) Omdlenia w standardowym z oceng odstepu genetyczne moga tylko w czesci
wystepuja EKG Rézna QTc w 4. min przypadkéw potwierdzi¢ patologicznag
w poszczegolnych morfologia odcinka | odpoczynku oraz mutacje; w przypadku jej stwierdzenia
typach zespotu ST-T w réznych zmian morfologii konieczne jest skierowanie cztonkéw
w réznych typach zespotu zatamka T rodziny
okoliczno$ciach: Zmienna morfologia | w 1. min na badania genetyczne
ptywanie (typ 1.). zatamkow T odpoczynku Ocena czasu QTc w badaniu
hatas (typ 2.). Bradykardia +/- ECHO (wykluczenie | holterowskim w zmodyfikowanych
sen (typ 3. zmian komputerowo odprowadzeniach ma
strukturalnych) znaczenie tylko pomocnicze
Zespot +/- Omdlenia +/— - Klasyczny Holter EKG Préba Réznorodnos¢ obrazu EKG powoduje
Brugadow Nocne Kotatanie serca zapis cechuje wysitkowa trudnodci w rozpoznaniu; w przypadku
(Brs) zgony +/- charakterystyczne ECHO (wykluczenie | podejrzenia choroby nalezy wykonaé
+/- Objawy uniesienie zmian EKG dodatkowo
w gorgczce +/- odcinka ST strukturalnych) z odprowadzen V1-V2, réwniez
Objawy przy w odprowadzeniach w Il Il przestrzeni migdzyzebrowej
zwiekszonym V1-V3, i/lub BrS farmakologiczng prébe
napieciu nerwu z prawidtowym prowokacyjng
btednego (sen, odstepem QT Badania genetyczne moga potwierdzi¢
bradykardia) +/- i nierzadko patologiczng mutacje; w przypadku
Z nieznacznie jej stwierdzania konieczne jest
wydtuzonym skierowanie cztonkéw rodziny na
odstepem PQ badania genetyczne
Bradykardia +/-
Wieloksztattny +/- Kotatanie - W okresach miedzy | Holter EKG Préba Podczas zwigkszania intensywnosci

zespotem WPW
zapis EKG jest
prawidtowy, a droga
dodatkowa w czasie
tachyarytmii
wykorzystywana
jest w kierunku
wstecznym

cech preekscytacji
w wysitku

ECHO (wykluczenie
zmian
strukturalnych,

np. kardiomiopatia
arytmiczna)

czestoskurcz serca (arytmia) napadami zapis wysitkowa wysitku rosngca stymulacja
komorowy narastajgce EKG jest w normie ECHO (wykluczenie | adrenergiczna powoduje nasilenie
zalezny od w czasie z prawidtowym zmian stopnia arytmii komorowej;
katecholamin zwiekszania odstepem QT strukturalnych) doprowadza to do NZS lub omdlenia,
intensywnosci ktére na szczycie wysitku przerywa
wysitku +/- stymulacje adrenergiczng i powoduje
Omdlenia, stopniowe ustepowanie arytmii
szczegolnie Badania genetyczne moga potwierdzic¢
podczas patologiczng mutacje; w przypadku
maksymalnego stwierdzenia patologicznej mutacji
wysitku +/- konieczne jest skierowanie cztonkéw
rodziny na badania genetyczne
Zespot - Omdlenia +/- +/- Charakterystyczny | Holter EKG Kardiolodzy obecnie stojg na
preekscytaciji Kotatanie serca zapis preekscytacji | (arytmia, okresowe | stanowisku, ze kazdy mtodociany
Wolffa- +/- trwaty lub ustepowanie cech z zespotem WPW powinien mie¢
-Parkinsona- okresowy preekscytacji) wykonane badanie elektrofizjologiczne
-White'a (WPW) U pacjentéw Préoba wysitkowa - i zaproponowany zabieg ablacji
z utajonym ocena ustepowania | drogi dodatkowej, po uwzglednie niu

danych elektrofizjologicznych oraz
czynnikow ryzyka (np. potozenia
drogi dodatkowej, blisko$¢ naczyn
wiericowych); nawet w grupie

z bezobjawowym zespotem WPW

Z czasem moga rozwingc sie objawy,
a NZS moze by¢ pierwszym objawem

WR - wywiad rodzinny, WM - wywiad medyczny, BP - badanie przedmiotowe, EKG - badanie elektrokardiograficzne, ECHO - badanie echokardiogra-
ficzne, MR - magnetyczny rezonans serca, NZS - nagty zgon sercowy, (+) - zmiany najczesciej obecne, (+/-) - zmiany obecne u niektérych chorych,
(=) - zmiany nieobecne.
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poprzez identyfikacje substratu strukturalnego, elek-
tofizjologicznego lub genetycznego.

Wytyczne Towarzystw Kardiologicznych
w ocenie kwalifikacji do uprawiania sportu

Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego z 2005 r. oraz Amerykanskich Towarzystw
Kardiologicznych opublikowane w latach 2012-2017r. s
zgodne co do tego, ze pacjentéw z objawami zaburzen
rytmu serca nalezy diagnozowac i jesli sg wskazania,
leczy¢ farmakologicznie lub niefarmakologicznie (abla-
cja, elektroterapia). Dopiero po tej interwencji mozliwe
jest ponowne uruchomienie procedur kwalifikacji do
uprawiania sportu. Natomiast istniejg pewne rozbiezno-
Sci w przypadku 0sdéb z bezobjawowymi zaburzeniami
rytmu serca, jak réwniez u pa-cjentéw dodatnich geno-
typowo i ujemnych fenotypowo (kanatopatie, kardiomio-
patie). Sporne kwestie dotyczg miedzy innymi tego, jak
oceniac ryzyko SAD w tych grupach chorych i do jakich
aktywnosci mozna kwalifikowaé. Wytyczne amerykan-
skie uznajg sport wyczynowy i rekreacyjny za dozwo-
lony, natomiast wytyczne europejskie pozwalajg tylko

a4 | .74 | a1 | 43 |
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R 8| 45 | 7 | 3 |
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na okreslone sporty rekreacyjne — w opinii tych eksper-

tow nie jest znany odlegty wptyw intensywnego wysitku

na uktad krgzenia w tej grupie sportowcow.
Obecnie, zgodnie z amerykanskimi kryteriami

z Seattle z 2013 r., ryzyko SAD jest potencjalnie zwig-

zane z nastepujacymi zaburzeniami rytmu serca lub

przewodzenia:

' wydtuzenie czasu QT z czasem QTc: mezczyzni
> 470 ms, kobiety > 480 ms; za istotny uwaza sie
czas QTc 2 500 ms;

*  skrécenie czasu QT z czasem QTc < 320 ms;

*  catkowity blok lewej odnogi peczka Hisa (LBBB, left
bundle branch block);

* catkowity blok prawej odnogi peczka Hisa (RBBB,
right bundle branch block); tylko atypowy z gtebo-
kimi ujemnymi zatamkami T i uniesieniem odcinka
ST (podejrzenie zespotu Brugadow);

' niespecyficzne zaburzenia przewodzenia $rédko-
morowego z czasem zespotu QRS > 140 ms;

' lewogram z katem odchylenia osi elektrycznej
< =30° (mozliwosc bloku wigzki przedniej lewej
odnogi peczka Hisa, przy wspotistnieniu zatamka
g w odprowadzeniu | i avVL);
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Rycina 15.2. Trigeminia komorowa. Pobudzenia przedwczesne komorowe jednoksztattne; > 2 pojedyncze pobudzenia
przedwczesne komorowe w czasie 10 s ciggtego zapisu EKG. Badanie Holter EKG, rejestracja trzykanatowa, przesuw

papieru 25 mm/s
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Rrycina 15.3. Para jednoksztattnych pobudzen przedwczesnych komorowych. Badanie Holter EKG, rejestracja trzykanatowa,

przesuw papieru 25 mm/s

' blok przedsionkowo-komorowy (blok p-k) Il stopnia
typu 2. (Mobitz 2) lub catkowity;

' zespot preekscytacji (czas PR <120 ms z falg delta
i czasem zespotu QRS > 120 ms);

' bradykardia zatokowa < 30/min lub pauzy RR > 3's;

' tachyarytmie przedsionkowe: migotanie przedsion-
kéw (AF, atrial fibrillation), trzepotanie przedsion-
kéw (AFI, atrial flutter), czestoskurcz nadkomorowy
(SVT, supraventricular tachycardia);

' arytmia komorowa: > 2 pojedyncze pobudzenia
przedwczesne komorowe w czasie 10 s ciggtego
zapisu EKG (ryc. 15.2), pary pobudzen (ryc. 15.3) lub
nieutrwalony czestoskurcz komorowy (VT, ventri-
cular tachycardia), jednolub wieloksztattny;

' typ 1. zespotu Brugadow.

Przeciwwskazania do aktywnosci wysitkowej moga by¢
czasowe lub trwate. Jesli arytmia dyskwalifikuje z uprawia-
nia sportu, a mozliwe jest podjecie leczenia, wtedy po wyle-
czeniu choroby przeprowadzana jest ponowna ocena
i ewentualna rekwalifikacja do uprawiania sportu pod okre-
sowg kontrolg kardiologiczng. Pacjent z arytmig zakwali-
fikowany do uprawiania sportu wymaga dalszej okreso-
wej kontroli, ktérej czestotliwos¢ okresla lekarz kardiolog.

(&

Arytmie niewymagajace ograniczen

w uprawianiu sportu

O braku przeciwwskazan do sportowej aktywnosci

wyczynowej lub rekreacyjnej mozemy mowic w kontek-
Scie pacjentow bez objawdw i bez wspdtistniejgcej pato-
logii strukturalnej, elektrofizjologicznej czy genetycznej
serca, U ktérych rozpoznano nastepujgce zaburzenia:

[

14

[

omdlenia odruchowe;

bezobjawowa dysfunkcja wezta zatokowego;
bezobjawowy blok p-k | stopnia, bez wspdtistnie-
jacych zaburzen przewodzenia sSrodkomorowego;
bezobjawowy blok p-k Il stopnia typu 1. (periodyka
Wenckebacha/Mobitz 1) z dobrym przewodzeniem
przedsionkowo-komorowym (przewodzeniem p-k)
W czasie wysitku i prawidtowym przyspieszaniem
czynnosci serca w wysitku, bez wspdétistniejgcych
zaburzen przewodzenia srodkomorowego;

RBBB, bez wspdtistniejgcych zaburzen przewo-
dzenia p-k lub innych zaburzen przewodzenia
srédkomorowego;

LBBB, bez wspdtistniejgcych zaburzen przewo-
dzenia p-k lub innych zaburzen przewodzenia
Srodkomorowego.
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Rycina 15.4. Jawny zespdt WPW. Standardowy 12-odprowadzeniowy zapis EKG, przesuw papieru 50 mm/s

Sport u mtodocianego z cechami
preekscytacji w zapisie EKG

Wytyczne europejskie i amerykanskie sg zgodne co
do tego, ze u pacjenta z jawnym zespotem preeks-
cytacji (WPW, Wolffa-Parkinsona-White'a) w zapisie
EKG (ryc. 15.4) powinno wykonac¢ sie badanie elektro-
fizjologiczne (EPS, electrophysiology study) i ablacje,
o ile u chorego wystepujg objawy kliniczne (omdle-
nie w wyniku tachyarytmii, kardiomiopatia arytmiczna
spowodowana dyssynchronig skurczu komér, po NZK)
i/lub udokumentowano tachyarytmie (napadowy
czestoskurcz przedsionkowo-komorowy, AF/AFI).
Jesli ablacja niesie ze sobg istotne ryzyko z uwagi

(&

na lokalizacje drogi dodatkowej lub jesli pacjent nie
wyraza zgody na zabieg, nalezy wdrozy¢ farmakote-
rapie. Przed powrotem do uprawiania sportu konieczne
jest wykonanie préby wysitkowej z obcigzeniem
adekwatnym do tego, ktére pacjent bedzie pokony-
wat na co dzien w czasie uprawiania okreslonej dyscy-
pliny sportu.

Dotychczas nie wykazano, aby trening fizyczny
wptywat na zmiane wiasciwosci elektrofizjologicznych
drogi dodatkowej - jednak zakaz uprawiania sportu
u 0s6b z WPW moze zmniejszy¢ ryzyko zwigzane
z elektrofizjologicznymi przemianami w przedsionku
wynikajgcymi z wysitku. Natomiast ablacja usuwa
mozliwos¢ przewodzenia niekontrolowanej liczby
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Tabela 15.7. Zalecenia dotyczace kwalifikacji do uprawiania sportu u mtodocianych z pojedynczymi pobudzeniami dodatkowymi
komorowymi lub parami pobudzen wedtug wytycznych Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2015 .

Rodzaj arytmii komorowej - pojedyncze pobudzenialub pary pobudzen

Rodzaj dozwolonego sportu

Bezobjawowe pojedyncze PDK lub pary (jednoksztattne) w spoczynku lub arytmia nie jest
bardziej nasilona niz pary w wysitku; wysitek 80-100% HR max; bez NZS w rodzinie, bez struk-

turalnej i arytmogennej choroby serca (IC)

Kazdy sport wyczynowy dozwolony

Pojedyncze PDK nasilajgce si¢ w wysitku lub w czasie préby wysitkowej wymagaja dalszej diagno-
styki, jesli powodujg objawy - zawroty gtowy, stany przedomdleniowe, zmeczenie, duszno$c (IC)

Sport wyczynowy tylko do poziomu ponizej
wystepowania nasilenia arytmii i pojawienia sig
objawéw

Pojedyncze PDK oraz zidentyfikowana choroba strukturalna serca niosgca w sobie wysokie
ryzyko SAD u sportowca z PDK z/bez leczenia farmakologicznego - sport klasy IA, zaleznie od

odpowiedzi na farmakoterapie (IC)

Stale, nawet przy sporcie klasy IA, istnieje poten-
cjalne ryzyko SAD

Objawowe liczne pojedyncze PDK (IC)

Ablacja

PDK - pobudzenia dodatkowe komorowe, CZK - czestoskurcz komorowy, IC - klasa zalecen | poziom rekomendacji C, SAD - nagty zgon sportowca,
NZS - nagty zgon sercowy, HR max (%) - odsetek maksymalnej przewidywanej czestotliwosci rytmu w wysitku.

Tabela 15.8. Zalecenia dotyczgce kwalifikacji do uprawiania sportu u mtodocianych ze ztozong arytmig komorowa wedtug wy-
tycznych Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2015 .

Rodzaj arytmii komorowej - czestoskurcz nadkomorowy

Rodzaj dozwolonego sportu

Sportowcy z nietrwatym CZK, bez objawdéw i bez strukturalnej lub
genetycznej choroby serca, z arytmia ustepujacag w wysitku lub podczas
préoby wysitkowej; wysitek 80-100 % HR max, jak najblizej granicy
wartosci osigganej podczas sportu wyczynowego (IC)

Kazdy sport wyczynowy dozwolony

Sportowcy z nietrwatym CZK, bez strukturalnej choroby serca, z arytmig
ustepujaca podczas farmakoterapii, szczegdinie beta-blokerami (IC)

Sport wyczynowy dopiero po udowodnieniu, ze nietrwaty CZK nie
wystepuje samoistnie ani podczas wysitku w warunkach, w jakich
arytmia byta prowokowana przed leczeniem

Obecna zidentyfikowana choroba strukturalna serca lub ZMS
z udokumentowanym nietrwatym CZK (IC)

Sport tylko klasy IA, jednak istnieje potencjalne ryzyko SAD; powrét do
uprawiania sportu po ZMS po minimum 3 miesigcach od catkowitego
ustgpienia objawow

Sportowcy z jednoksztattnym i trwatym CZK, bez strukturalnej choroby
serca, z arytmia kwalifikujaca sie do ablacji (IC)

Kazdy sport wyczynowy dozwolony, jesli po 3 miesigcach po ablacji nie
rejestruje sie spontanicznego ani prowokowanego wysitkiem trwatego CZK

Sportowcy z jednoksztattnym i trwatym CZK, bez strukturalnej choroby
serca, ktérzy wybrali droge farmakoterapii (IC)

Sport wyczynowy dopiero, jesli po 3 miesigcach od ostatniego epizodu
arytmia nie wystepuje samoistnie ani podczas wysitku/préby wysitkowej
lub badania elektrofizjologicznego

Obecna zidentyfikowana choroba strukturalna serca z jednoksztattnym,
trwatym CZK (IC)

Przeciwwskazane sporty umiarkowanie i wysoko intensywne - zaleznie
od odpowiedzi na aktualnie stosowane leczenie; dozwolone sporty klasy
|A; odrebne wytyczne dla kardiomiopatii i wad serca

Sportowcy, ktérzy przezyli nagte zatrzymanie krgzenia spowodowane
migotaniem komaér lub majg udokumentowany napad szybkiego CZK
oraz potwierdzong nieodwracalng strukturalng lub genetyczna chorobe
serca (I1A)

Wymagaja wszczepienia ICD

Sportowcy, ktérzy przezyli nagte zatrzymanie krazenia spowodowane
migotaniem komadr lub majg udokumentowany napad szybkiego
CZK oraz potwierdzong odwracalng strukturalng chorobe serca (IC)

Sport wyczynowy dopiero po ponownej ocenie po minimum 3
miesigcach od catkowitego ustgpienia objawdéw

PDK - pobudzenia dodatkowe komorowe, CZK - czgstoskurcz komorowy, IC/A - klasa zalecen | poziom rekomendacji C/A, SAD - nagty zgon sportowca,
NZS - nagty zgon sercowy, HR max (%) - odsetek maksymalnej przewidywanej czestotliwos$ci rytmu w wysitku, ICD - implantowany kardiowerter-de-

fibrylator, ZMS - zapalenie migénia sercowego.

(&
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szybkich impulséw z przedsionkdw do komoér. Obec-
nie analiza korzysci w stosunku do ryzyka uzasadnia
stosowanie przezskdornej ablacji jako metody leczenia
Z wyboru u bezobjawowych pacjentéw z potencjalnie
arytmogennym schorzeniem, jakim jest WPW. Dotyczy
to takze sportowcdéw, a szczegdinie tych uprawiajg-
cych dyscypliny o podwyzszonym ryzyku SAD.

Ze wspomnianego wczesniej wieloosrodkowego
badania wynika, ze incydenty arytmiczne u okoto 75%
dzieci miaty miejsce w spoczynku lub w czasie zajec
rekreacyjnych. Dlatego ablacja wydaje si¢ wskazana
u kazdego mtodocianego z WPW, nie tylko u 0séb upra-
wiajgcych sport wyczynowy. Sredni wiek wystgpienia
zagrazajacych zyciu arytmii u dzieci z WPW w badaniu
wieloosrodkowym z 2018 r. wynosit 14,1+3,9 lat. Propo-
nowany wiek wykonania ablacji w populacji pediatrycz-
nej z bezobjawowym WPW rézni sie nieco w krajach
europejskich, na ogot dotyczy pacjentow miedzy
10-12. r.z., rzadziej miedzy 8. a 10. r.z. Po okresie trzech
miesiecy od ablacji mozliwy jest powrdt/rekwalifikacja
do uprawiania sportu, przy czym skuteczno$¢ zabiegu
musi zostac potwierdzona w badaniu holterowskim
i w prébie wysitkowej. Badania kontrolne powinny by¢
przeprowadzane po 12 miesigcach.

Przezskdrna ablacja w WPW jest bardzo skuteczng
metoda leczenia, nawroty przewodzenia przez szlak
dodatkowy w réznym okresie po ablacji zdarzaja sie
w niewielkim odsetku, a powiktania wystepujg rzadko
i dotyczg < 3% pacjentow. Dlatego kwalifikujgc mtodo-
cianego zawodnika z WPW do ablacji przezskdrnej
drogi dodatkowego przewodzenia, nalezy uwzgled-
ni¢ doswiadczenie osrodka i wiek dziecka, jak réwniez
szczegotowo omowic z pacjentem i jego rodzing korzy-
&ci oraz potencjalne zagrozenia tego zabiegu. Wsréd
powikfan na uwage zastuguja te zwigzane z lokalizacjg
drogi dodatkowej, bliskim przebiegiem naczyn wien-
cowych czy ryzykiem wystgpienia zaburzen przewo-
dzenia p-k po zabiegu. U mtodocianych niewyraza-
jacych zgody na zabieg lub niezakwalifikowanych do
ablacji zezwolenie lub powrdét do uprawiania sportu
jest mozliwy po 3 miesigcach od wtgczenia przewlektej

(&

farmakoterapii, ktérej skutecznos$é potwierdzono
badaniem holterowskim i préba wysitkowa. Badania
kontrolne powinny by¢ przeprowadzane co 6 miesiecy.

Sport u mtodocianego z arytmia
komorow3g

Kwalifikacja do uprawiania sportu w aryt-
mii komorowej

Zalecenia dotyczace kwalifikacji do uprawiania
sportu w arytmii komorowej przedstawione w wytycz-
nych amerykanskich (2015 r.) i europejskich towa-
rzystw kardiologicznych (2017 r.) opatrzone s3 | klasg
zalecen. Oparte s3 jednak tylko na wspdlnym konsen-
susie grupy ekspertéw lub mato liczebnych badaniach
klinicznych - co odpowiada za niski poziom tych reko-
mendacji (poziom dowoddéw C). Na nastepnych stro-
nach zestawiono rekomendacje dotyczace kwalifikacji
do uprawiania sportu zgodnie z wytycznymi amery-
kanskimi z 2015 r., w zaleznosci od nasilenia arytmii,
objawow i wspotistniejgcej patologii serca.

Komorowe zaburzenia rytmu u dzieci i mtodo-
cianych moga by¢ wyrazem réznych choréb i moga
mie¢ przebieg objawowy lub bezobjawowy. Zgodnie
z opublikowanymi wytycznymi nalezy diagnozowac
pacjentow z objawami komorowych zaburzen rytmu
serca oraz chorych ze wspotistniejgca patologig struk-
turalng serca, a jesli sg wskazania, leczy¢ farmakolo-
gicznie lub niefarmakologicznie (ablacja, elektrotera-
pia). Dopiero wéwczas mozna wznowic¢ kwalifikacje do
uprawiania sportu.

W populacji pediatrycznej w okoto potowie przypad-
kéw arytmia komorowa jest idiopatyczna - najczesciej
z drogi odptywu prawej komory, rzadziej lewej. Arytmia
komorowa w zapisie EKG, bez objawdw, bez wspot-
istniejgcej jawnej patologii anatomicznej/elektrofi-
zjologicznej/genetycznej oraz z ujemnym wywiadem
rodzinnym nie stanowi zagrozenia SAD ani przeciw-
wskazania do uprawiania sportu. Idiopatyczna aryt-
mia komorowa moze w czesci przypadkow ustepowac
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z wiekiem dziecka i przyjmuje dwie postacie kliniczne:
pobudzen komorowych zanikajgcych powyzej pewnej
wartosci czestotliwosci rytmu serca (zazwyczaj okoto
120/min) i powracajgcych w spoczynku lub arytmii
komorowej, ktdra nasila sie w wysitku. Pierwsza postac
kliniczna nie stwarza problemdéw diagnostycznych,
natomiast w drugim przypadku konieczne jest wyklu-
czenie wspotistniejgcej patologii strukturalnej serca.
U czesci pacjentéw z idiopatyczng arytmig komo-
rowa rozpoznang wytacznie na podstawie prawidto-
wego wyniku badania echokardiograficznego posze-
rzenie diagnostyki o badanie MR serca moze ujawnic
wczesne postacie arytmogennej kardiomiopatii prawej
komory (ARVC, arrhytmogenic right ventricular cardio-
myopathy), kardiomiopatii rozstrzeniowej lub przewle-
kty proces zapalny w mie$niu sercowym. Przy czym
jedynym obserwowanym objawem jest arytmia komo-
rowa, w tym poja-wiajgca sie w wysitku.

U czesci miodocianych, u ktérych idiopatyczna
arytmia komorowa stanowi > 20-25% rytmu dobowego
(> 20 tys./dobe), istnieje potencjalne ryzyko rozwoju
kardiomiopatii tachyarytmicznej w naturalnym prze-
biegu arytmii, na co bedzie sie naktadat remodeling
miesnia sercowego zwigzany z przewlektym wysitkiem.
W tej grupie pacjentdw przed rozpoczeciem zawodni-
Czego uprawiania sportu nalezy rozwazy¢ wykonanie
zabiegu ablacji po uwzglednieniu lokalizacji ogniska
arytmii, wieku dziecka i czynnikéw ryzyka. Kwalifika-
cja lub powrdét do uprawiania sportu dzieci i mtodziezy
jest mozliwy 3 miesigce po ablacji, ktérej skutecznose
potwierdzono badaniem holterowskim i prébg wysit-
kowa. Badania kontrolne powinny by¢ przeprowadzane
co 12 miesiecy. U mtodocianych niewyrazajgcych
zgody na zabieg ablacji lub wymagajacych farmako-
terapii kwalifikacja lub powrdt do uprawiania sportu
sg mozliwe po 3 miesigcach od wdrozenia przewle-
ktej farmakoterapii, ktérej skutecznosé potwierdzono
badaniem holterowskim i probag wysitkowa. Badania
kontrolne powinny by¢ przeprowadzane co 6 miesiecy.

Pozostate dzieci z idiopatyczng, jednoksztattng
arytmia komorowa (salwy do 10 pobudzen z rytmem

(&

do 150/min) ustepujaca/nieprowokowang wysitkiem
(proba wysitkowa z osiggnieciem 80-100% maksy-
malnej przewidywanej czestotliwosci rytmu serca, jak
najblizej wartosci osigganej podczas sportu wyczyno-
wego) oraz z prawidtowa anatomia serca i bez cech
kanatopatii mogg uczestniczy¢ w sporcie bez ograni-
czen. Badania kontrolne powinny by¢ przeprowadzane
€0 12 miesiecy.

Arytmia komorowa u sportowcéw
wyczynowych

Pojecie ,serce sportowca” oznacza adaptacyjne
odrebnosci uktadu sercowo-naczyniowego zawodni-
kow wyczynowych. W sportach dynamicznych prze-
wlekte przecigzenie objetosciowe powoduje prze-
rost ekscentryczny miesnia komory i duze zuzycie
tlenu. Sporty statyczne generujg obcigzenie cisnie-
niowe dla uktadu sercowo-naczyniowego i wymagajg
mniejszego zuzycia tlenu niz dynamiczne. Natomiast
w sportach o mieszanym statyczno-dynamicz-
nym charakterze wystepujg zaréwno przerost, jak
i powiekszenie jamy lewej komory. Procesy adapta-
cyjne to réwniez zwolnienie czestotliwosci rytmu serca
u intensywnie trenujgcych zawodnikdw. Przy bardzo
intensywnych regularnych treningach ,serce spor-
towca", a szczegdinie przerost masy miesnia serco-
wego, zbliza si¢ do granic patologii. W odréznieniu od
genetycznie uwarunkowanej pierwotnej HCM zmiany
adaptacyjne ustepujg w ciggu kilku tygodni po zaprze-
staniu treningdw wysitkowych.

Wedtug niektérych publikacji wystapienie u spor-
towca arytmii komorowej stanowigcej ponad 1% rytmu
dobowego (pobudzenia dodatkowe komorowe
> 2 tys./dobe) moze sugerowac wspdtistnienie struk-
turalnej patologii serca i stanowi wskazanie do posze-
rzenia diagnostyki kardiologicznej. U intensywnie
trenujgcych miodocianych i dorostych sportowcow
klasy olimpijskiej opisywano pojawienie si¢ aryt-
mii komorowej (pobudzenia dodatkowe komorowe
2-40tys./dobg), u 54% rowniez pod postacig napadow
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nieutrwalonego VT. Pojawienie sie takiej bezobjawowe;j
arytmii komorowej u intensywnie trenujgcego spor-
towca moze wedtug niektérych opracowan naleze¢
do obrazu ,serca sportowca” i stanowi przede wszyst-
kim wskazanie do czasowego zaprzestania treningdw
(tzw. deconditioning) przez okres minimum 6 tygodni.
Jesli po tym czasie po ponownej ocenie kardiologicz-
nej stwierdzi sie ustapienie arytmii (pobudzenia dodat-
kowe komorowe < 500/ dobe), jest to réwnoznaczne
z brakiem przeciwwskazan do kontynuacji uprawia-
nia sportu i zwykle ponowny nawrét arytmii podczas
treningdw ma mate nasilenie. Natomiast jesli arytmia
nie ustgpi po okresie deconditionig, nalezy rozsze-
rzy¢ diagnostyke nie tylko o badanie echokardiogra-
ficzne, ale réwniez o badanie MR serca w celu ustale-
nia podtoza strukturalnego arytmii.

W 2019 r. ukazaty sie nowe wytyczne Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego dotyczace kwalifika-
cji do uprawiania sportu w kardiomiopatiach i stanach
zapalnych migsnia sercowego. Zgodnie z nimi kliniczne
znaczenie obecnosci obszaréw péznego wzmochie-
nia pokontrastowego w lewej komorze w badaniu
MR u bezobjawowych sportowcoéw nie jest jeszcze
ustalone, ale takie blizny w miokardium mogg stano-
wi¢ potencjalne zrodto komorowych arytmii. Autorzy
wytycznych obecnie stojg na stanowisku, ze uzasad-
nione jest zezwolenie na kontynuacje sportu, jesli
zachowana jest dobra funkcja lewej komory i brak jest
ztozonych form arytmii komorowej w czasie maksy-
malnego obcigzenia w tescie wysitkowym lub w holte-
rze EKG. Ta grupa sportowcéw wymaga jednak statej,
bardzo systematycznej dalszej kontroli kardiologiczne;.

Badanie MR zostato wykorzystane rowniez w ocenie
powysitkowego remodelingu prawej komory. U niektd-
rych sportowcow wyczynowych opisywano poja-
wienie sie nowej formy arytmii komorowej z zacho-
wang prawidtowg funkcjg obu komor serca, ktora
najprawdopodobniej spowodowana jest ogniskowym
widknieniem pod-osierdziowym w drodze odptywu
prawej komory w wyniku nawracajgcych mikro-ura-
zOw migsnia prawej komory podczas intensywnych

(&

wieloletnich treningdw. U innych wyczynowych spor-
towcow pod wptywem wieloletniego ,niefizjologicz-
nego treningu wysitkowego” dochodzi czasem do
niepozgdanego i nieodwracalne-go widknienia oraz
remodelingu prawej komory spowodowanego niepro-
porcjonalnie duzym obcigzeniem prawej komory
serca i jej Sciany. Prowadzi to do zaburzen o fenotypie
podobnym do ARVC i sprzyja wystepowaniu komoro-
wych zaburzen rytmu. Takie zmiany strukturalne okre-
Slane sg jako arytmogenna kardiomiopatia indukowana
wysitkiem.

By¢ moze w obydwu rodzajach opisanych wyzej
powysitkowych zmian w miesniu prawej komory,
ktére dotycza tylko niektérych sportowcow, dodat-
kowa role odgrywajg predysponujgce czynniki gene-
tyczne. Jak dotad jednak nie potwierdzono w tych
przypadkach mutacji w genach odpowiedzialnych
za strukture desmosomaéw typowych dla arytmogen-
nej kardiomiopatii.

Sport w kanatopatiach

Komorowe zaburzenia rytmu u dzieci moga byc¢
wyrazem roznych choréb. Najwazniejszym czyn-
nikiem réznicujgcym jest morfologia zespotéw QRS
dodatkowych pobudzen komorowych. W przypadku
wieloksztattnych pobudzen, pobudzen typu R/T lub
pobudzen o bardzo krétkim okresie sprzezenia zawsze
nalezy podejrzewac kanatopatie.

Kanatopatie, obok HCM i ARVC oraz wrodzonych
patologii tetnic wier\cowych, nalezg do najczestszych
przyczyn SAD u mtodocianych zawodnikéw < 35. r.z.
Zgodnie z obecna klasyfikacjg kanatopatie zaliczane sa
do kardiomiopatii, w ktérych dochodzi do genetycznie
uwarunkowanych zaburzen aktywnosci elektrofizjolo-
gicznej komorek miokardium wynikajgcych z dysfunkcji
kanatéw jonowych. Kwalifikacja do uprawiania sportu
dotyczy gtéwnie zawodnikéw z zespotami wydtuzo-
nego QT (LQTS, long QT syndrome), rzadziej z zespo-
tem Brugadéw (BrS, Brugada syndrome) i wieloksztatt-
nym czestoskurczem katecholaminergicznym (CPVT,
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Tabela 15.9. Propozycje kwalifikacji do uprawiania sportu w kanatopatiach

Charakterystyka LQTS sQTs CPVT BrS
Objawy (-) QTc 2500 ms Dozwolony kazdy rodzaj CPVT prowokowany wysit- BrStyp 1.
Fenotyp (+) Zakaz sportu sportu kiem lub emocjami bez NZK Prowokacja wystapienia
Zalecane BB Rozwazy¢ zastosowanie lub nawracajgcych omdlen arytmii komorowej tylko
: o chinidyny lub sotalolu w wysitku po podaniu blokera kanatu
QTc > 470 ms (mezgyzn') Dozwolony sport o matej sodowego
QTc > 480 ms_(koplety] intensywnosci Dozwolony kazdy rodzaj
Zmiana stylu zycia Zalecane BB sportu
Objawy (+) NZK, TdP Stan po NZK, udokumento- Zakaz sportu Kotatania serca, mroczki
Fenotyp (+) Sport o matej intensywnosci | wany trwaty CZK Zalecane leki: BB, flekainid, przed oczami
Zalecane BB Zakaz sportu werapamil Dozwolony kazdy rodzaj sportu
Implantacja ICD zalecana NZK, NZK, NZK,
po NZK, jesli omdlenia/ omdlenia omdlenia omdlenia
CZK wystepujg podczas Zalecany ICD Zalecany ICD Zakaz sportu
stosowania BB Rozwazy¢ ICD
Objawy (-) Bez objawdw/CZK/ NZK Bez objawow/ CZK/NZK Bez objawdéw/ CZK/NZK Bez objawdéw/ CZK/NZK
Fenotyp(+) przez 3 miesigce przez 3 miesigce przez 3 miesigce przez 3 miesigce

Farmakoterapia(+)
ICD (+/-)

QTc <500 ms
Rozwazy¢ sport wyczynowy

Rozwazy¢ sport wyczynowy
0 matej lub umiarkowanej
intensywnosci

z wytgczeniem wykonywania
maksymalnego wysitku

Rozwazy¢ sport wyczynowy
o matym i umiarkowanym
nasileniu

Rozwazy¢ sport wyczynowy

Objawy (-) Dozwolony kazdy rodzaj Dozwolony kazdy rodzaj Dozwolony kazdy rodzaj Dozwolony kazdy rodzaj
Genotyp (+) sportu sportu sportu sportu

Fenotyp (-) Rozwazy¢ BB

Objawy (-) Dozwolony kazdy Dozwolony kazdy rodzaj Dozwolony kazdy rodzaj Dozwolony kazdy rodzaj
Genotyp (+) rodzaj sportu sportu sportu sportu

Fenotyp (-) Rozwazy¢ BB

Nagty zgon

w rodzinie (+)

Zmianastylu

Unikanie lekow

Unikanie od- wodnienia

Unikanie wysitkéw

Unikanie lekdw nasila-

zycia wydtuzajacych czas QT i/lub nadmiernego wysokoobcigzajgcych, jacych zmiany (www.
(www. crediblemeds. pocenia sig, zaburzen sytuacji stresujgcych, bruga-dadrugs.org),
org), odwodnienia i/ jonowych, hipertermii oraz odwodnienia i/lub nadmier- | odwodnienia i/lub nadmier-
lub nadmiernego wysitku w czasie stanéw nego pocenia sig, zaburzen nego pocenia sig, zaburzen
pocenia sig, zaburzen goragczkowych jonowych, hipertermii oraz jonowych, hipertermii oraz
jonowych, hipertermii, wysitku w czasie stanéw wysitku w czasie stanéw
wysitku w czasie stanéw goragczkowych gorgczkowych
gorgczkowych oraz napojow
wysoko- energetycznych
zawierajacych kofeine

Objawy (-) Bez objawdw/CZK/ NZK Bez objawdw/ CZK/ Bez objawdw/ CZK/NZK Bez objawdw/ CZK/NZK

Fenotyp(+) przez 3 miesigce NZK przez 3 miesigce przez 3 miesigce Rozwazyc¢ przez 3 miesigce

Farmakoterapia(+)
ICD (+/-)

QTc < 500 ms
Rozwazy¢ sport wyczynowy

Rozwazy¢ sport wyczynowy
o0 matej lub umiarkowanej
intensywnosci

z wytgczeniem
wykonywania
maksymalnego wysitku

sport wyczynowy o matym
i umiarkowanym nasileniu

Rozwazy¢ sport wyczynowy

Objawy (-) Dozwolony kazdy Dozwolony kazdy Dozwolony kazdy rodzaj Dozwolony kazdy
Genotyp (+) rodzaj sportu rodzaj sportu sportu Rozwazy¢ BB rodzaj sportu
Fenotyp (-)

Objawy (-) Dozwolony kazdy Dozwolony kazdy Dozwolony kazdy rodzaj Dozwolony kazdy
Genotyp (+) rodzaj sportu rodzaj sportu sportu Rozwazy¢ BB rodzaj sportu
Fenotyp (-)

Nagty zgon

w rodzinie (+)
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Charakterystyka

Zmianastylu
zycia

LQTS

Unikanie lekéw
wydtuzajgcych czas QT
(www. crediblemeds.
org), odwodnienia i/
lub nadmiernego
pocenia sie, zaburzen
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SQTs

Unikanie odwodnienia
i/lub nadmiernego
pocenia sie, zaburzen
jonowych, hipertermii oraz
wysitku w czasie stanéw
gorgczkowych

CPVT

Unikanie wysitkow
wysokoobcigzajgcych,
sytuacji stresujgcych,
odwodnienia i/lub nadmier-
nego pocenia sig, zaburzen
jonowych, hipertermii oraz

BrS

Unikanie lekéw nasilajgcych
zmiany (www.bruga-
dadrugs.org), odwodnienia
i/lub nadmier- nego
pocenia sig, zaburzen
jonowych, hipertermii oraz

jonowych, hipertermii,
wysitku w czasie stanéw
gorgczkowych oraz napojow
wysoko- energetycznych
zawierajgcych kofeing

wysitku w czasie stanéw
gorgczkowych

wysitku w czasie stanow
gorgczkowych

Szczegobine LQT1 - zakaz ptywania,

Unikanie hi- perpotasemii

Nadmierna bradykardia

zalecania nurko- wania, nagtego (skraca czas QT) zwigksza ryzyko
zanurzania w zimnej wodzie
PacjentzICD Unika¢ sportéw kontaktowych i ryzykownych dla innych sportowcéw biorgcych udziat we wspdinych zawodach

NZK - nagte zatrzymanie krgzenia, CZK - czestoskurcz komorowy, ICD - implantowany kardiowerter-defibrylator, LQTS - zesp6t wydtuzonego QT,
SQTS - zespdt krotkiego QT, CPVT - czestoskurcz wieloksztattny katecholaminergiczny, BrS - zesp6t Brugaddw, BB - beta-bloker, TdP - czgstoskurcz

typu torsade de pointes, (+) - obecne, (-) - nieobecne.

catecholaminergic polymorphic ventricular tachycar-
dia) oraz sporadycznie z zespotem krétkiego QT (SQTS,
short QT syndrome). Wytyczne europejskie z 2005 .
dotyczace problemu sg obecnie krytykowane, ponie-
waz w Swietle badan z ostatnich 6 lat ryzyko SAD
- zaréwno u mtodocianych uprawiajgcych sport
rekreacyjny, jak i u intensywnie trenujgcych zawod-
nikdw z kanatopatiami - jest mniejsze niz pierwotnie
sadzono. Dlatego coraz czesciej w Europie stosowane
sg bardziej liberalne wytycz-ne amerykanskie z 2015
r. Rozwoj badan molekularnych spowodowat wyréz-
nienie wielu typdw mutacji u pacjentdéw z fenotypowo
i genotypowo dodatnimi zespotami. Ponadto potwier-
dzenie mutacji wymaga skierowania réwniez cztonkow
rodziny na badania genetyczne. Wytyczne amerykan-
skie z 2015 r., jak réwniez propozycje autoréw holen-
derskich z 2018 r. dopuszczajg mozliwos¢ uprawia-
nia sportu przez zawodnikéw z prawidtowym zapisem
EKG (fenotypowo ujemni) i potwierdzong genetycz-
nie kanatopatia, podczas gdy wytyczne europejskie
z 2015 r. catkowicie zakazujg treningdw sportowych
w tej grupie chorych.

W przypadku sportowcow z kanatopatiami szcze-
gdlnie wazne jest zabezpieczenie zawoddw spor-
towych w zewnetrzne kardiowertery-defibrylatory

(&

i zapewnienie przeszkolenia w zakresie resuscytacji
jak najwiekszej liczby personelu i 0séb z bezposred-
niego otoczenia zawodnika.

Nizej przedstawiono zbiorcze opracowanie propo-
zycji kwalifikacji do uprawiania sportu w kanatopatiach
zaproponowane przez autoréw holenderskich w 2018 r.
(tab. 15.9). W duzej mierze opieraja sie one na wytycz-
nych amerykanskich z 2015 r. oraz na aktualnych
publikacjach i majg zdecydowanie mniej restrykcyjny
charakter niz wytyczne dotyczgce kanatopatii opubli-
kowane przez Europejskie Towarzystwo Kardiologicz-
negow 2005.

Sportudzieckazzespotemwydtuzonego QT

Zespot wydtuzonego QT (LQTS) jest najczesciej
wystepujgcg genetycznie uwarunkowang kanatopa-
tig, czgstos¢ wystepowania szacowana jest na 1: 2 tys.
Dzieci z LQTS stanowig bardzo niejednorodna klinicz-
nie grupe - od dzieci bezobjawowych (genetycznie
pozytywne i fenotypowo negatywne, tzw. utajony
zespot LQTS) do dzieci z nawracajgcym NZK od okresu
noworodkowego. Istniejg rozbieznosci miedzy warto-
$ciami czasu QTc uznanymi za graniczne przy kwalifi-
kacji do uprawiania sportu w standardach europejskich
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(> 440 ms u mezczyzn, > 460 ms u kobiet) i amery-
kaniskich (470 ms u mezczyzn, > 480 ms u kobiet).
Warto w tym miejscu podkresli¢, ze graniczne wartosci
uwzglednione w obu wytycznych nie sg wystarczajace
do rozpoznania zespotu wydtuzonego QT wytacznie
na podstawie wartosci czasu QTc w zapisie EKG. Czas
QTc 2 480 ms daje tylko 3 pkt w skali Schwartza (do
rozpoznania zespotu potrzebne jest > 3,5 pkt), dopiero
wartos¢ QTc > 500 ms stanowi podstawe do rozpozna-
nia LQTS wytacznie w oparciu o zapis EKG.

W badaniach angielskich przeprowadzonych
na grupie 2 tys. sportowcéw olimpijskich LQTS rozpo-
znano u 7 zawodnikéw (0,4%), z czego z dalszego upra-
wiania sportu zdyskwalifikowano 3 ptywakéw z czasem
QTc > 500 ms i dodatkowymi obcigzeniami w badaniach
diagnostycznych i/lub wywiadzie rodzinnym. Jednak
w Swietle najnowszych badan ryzyko NZS zwigza-
nego z wysitkiem fizycznym u dzieci z LQTS nie jest
tak wysokie, jak poczgtkowo sadzono. W 2013 r. John-
son opublikowat dane mtodocianych z LQTS aktywnie
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uprawiajgcych sport - w 46% przypadkdw wbrew zale-
ceniom europejskim i/lub amerykarnskim z 2005 .
W tej grupie sredni czas QTc wynosit 50146 ms,
33% badanych miato wszczepiony kardiowerter-de-
fibrylator (ICD, implantable cardioverter-defibrilla-
tor), 95% z nich przyjmowato beta-blokery, a sredni
czas obserwacji wyniost 5+3 lata. W grupie 130 dzieci
w piecioletniej obserwaciji nie wystapit ani jeden NZS.
Réwniez publikacje dotyczace tak pacjentéw doro-
stych, jak i dzieci z ICD dowodzg mniejszego ryzyka
NZK u chorych z QTc < 500 ms.

Decyzja dotyczaca uprawiania sportu powinna byc¢
podjeta nie przez lekarza sportowego, ale przez kardio-
loga dziecigecego zajmujgcego sig problematyka zabu-
rzen rytmu serca. Ponadto powinna by¢ poprzedzona
petng diagnostykg - wskazane jest réwniez wykona-
nie badania genetycznego. Taka decyzja podejmo-
wana jest wspdlnie z rodzicami i dzieckiem, a infor-
macje przekazywane s3g stosownie do wieku dziecka.
Waznym elementem jest zrozumienie i zaakceptowanie

..................

.....

Rycina 15.5. Zesp6t wydtuzonego QT. Czestoskurcz typu torsade de pointes. Badanie Holter EKG, zapis ciagty jednokanatowy
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przez dziecko i rodzicow podjetej decyzji oraz ryzyka,
ktore ona niesie. Aktualne zalecenia dotyczace kwalifi-
kacji do sportu dopuszczajg uczestnictwo w zajeciach
sportowych chorych objawowych z LQTS, jesli w czasie
terapii przez co najmniej 3 miesigce nie wystepowaty
objawy. Jednak jest to zalecenie klasy lIb z niskim pozio-
mem rekomendacji C. Wydaje sie wigc uzasadnione
niekwalifikowanie do sportu dzieci z LQTS o najwiek-
szym ryzyku NZS. Sg to pacjenci, ktérzy przebyli NZK
w okresie niemowlecym, lub u ktérych wystepujg objawy
mimo optymalnego leczenia. Wysokie ryzyko dotyczy
takze pacjentéw z QTc > 500 ms (szczegdinie > 600 ms),
z utratami przytomnosci lub epizodem NZK< 7.r.z. i alter-
nacjg zatamka T, jak réwniez dzieci z zespotem Jervella
i Lange-Nielsena (zesp6t wydtuzonego QT z gluchota).
Przyczyna NZK/ NZS jest wieloksztattny czestoskurcz
komorowy typu torsade de pointes przechodzacy w VF.

W wytycznych amerykaniskich z 2015 r. pacjenci
z LQTS genotypowo pozytywni oraz fenotypowo nega-
tywni mogg uczestniczy¢ we wszystkich aktywno-
$ciach sportowych (klasa zalecen lla, poziom rekomen-
dacji C). Nalezy jednak podkresli¢ koniecznos¢ unikania
sytuacji prowokujgcych wystapienie arytmii, takich jak
odwodnienie, zaburzenia elektrolitowe, przyjmowa-
nia lekdw wydtuzajgcych odstep QT czy picie wyso-
koenergetycznych napojow zawierajgcych kofeine. Te
zalecenia zostaty opracowane tylko w odniesieniu do
zawodniczego uprawiania sportu.

W rozwoju dziecka najwazniejsza jest jednak aktyw-
nos¢ rekreacyjna. Brak jest natomiast opracowanych
przez towarzystwa naukowe zalecen dotyczgcych
rekreacyjnego uprawiania sportu przez dzieci z zabu-
rzeniami rytmu serca. Wedtug rekomendacji fundacji
SADS (sudden arrhythmia death syndromes), przy-
gotowanych we wspotpracy z kardiologami specja-
lizujgcymi sie w kanatopatiach, bezobjawowe dzieci
z wydtuzonym odstepem QT przyjmujace beta-blokery
moga uczestniczy¢ w rekreacyjnym sporcie. W przy-
padku uczucia kotatania, mroczkéw przed oczami
czy ostabienia nalezy natychmiast przerwac ¢wicze-
nia, aby nie nasila¢ zaburzen rytmu, a osoba dorosta
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nadzorujgca zajecia (nauczyciel) nie powinna naci-
skac¢ na ich kontynuowanie. Jednoczesnie zaleca sie,
aby przy dziecku z LQTS w czasie wysitku byt zawsze
obecny ,buddy” (,aniot str6z"), czyli osoba przeszko-
lona w pierwszej pomocy oraz poinstruowana o tym
kogo i jak powiadomi¢ w przypadku omdlenia lub NZK.
Optymalne jest posiadanie wtasnego zewnetrznego
kardiowertera—-defibrylatora. Zakazane jest natomiast
nawet rekreacyjne uprawianie sportu przez dzieci
z LQTS nieprzyjmujgce beta-blokerdw. Niezaleznie od
leczenia niedozwolone jest réwniez korzystanie z zaje¢
na basenie i ptywanie, szczegdlnie u chorych z LQTS1.

Sport u dziecka z zespotem krétkiego QT

Z pismiennictwa wynika, ze jesli za kryteria rozpo-
znania zespotu krétkiego QT (SQTS) przyjaé czas
QTc < 320 ms, wtedy czestos¢ wystepowania SQTS
- zaréwno w populacji ogolnej, jak i u sportowcow -
jest bardzo niska i wynosi 0,02-11%. Ponadto wyka-
zano, ze wieksze ryzyko SAD zwigzane z krétszym
czasem QT wystepuje u zawodnikow ptci meskiej rasy
afrykanskiej/afrokaraibskiej w poréwnaniu do spor-
towcow ptci zenskiej i zawodnikdw rasy kaukaskie;.
Uwaza sie, ze u sportowcow ptci meskiej rasy afry-
kanskiej z czasem QTc < 320 ms nalezy podejrzewac
SQTS i przeprowadzi¢ bardziej szczegotowg diagno-
styke kardiologiczna.

Sport u dziecka z katecholaminergicznym
czestoskurczem komorowym

U pacjentow z wieloksztattnym czestoskurczem
katecholaminergicznym (CPVT) standardowe badanie
EKG wykonywane w ramach badania przesiewowego
nie pozwala na postawienie rozpoznania, poniewaz
w okresie miedzynapadowym zapis EKG jest w normie
- z prawidtowym czasem QT. Arytmia komorowa poja-
wia sie w nastepstwie narastajgcej stymulacji adre-
nergicznej podczas wysitku lub pobudzenia emocjo-
nalnego, zwykle po osiggnieciu czestotliwosci rytmu
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zatokowego 90-120/min. Postepujace nasilanie sie
ztozonych form arytmii prowadzi do czesto-skurczu
dwukierunkowego lub wieloksztattnego, ktéry moze
spowodowac omdlenie. Utrata przytomnosci w konse-
kwencji przerywa stymulacje adrenergiczng i prowadzi
do stopniowego ustepowania arytmii. Natomiast NZK/
NZS dotyczg sytuacji, w ktérych VT przechodzi w VF.

Sport wyczynowy w CPVT jest przeciwwskazany -
pacjenci z CPVT sg przewlekle leczeni beta-blokerem.
Natomiast u chorych bezobjawowych mozna rozwazy¢
sport tylko o bardzo matym nasileniu. Ryzyko zagra-
zajgcych zyciu arytmii komorowych w CPVT rosnie
u chorych nieleczonych farmakologicznie. W przy-
padku pacjentéw objawowych (omdlenia w wysitku,
NZK) oraz u ktérych CPVT wystepuje mimo farmako-
terapii (beta-bloker, fiekainid, werapamil) wskazane jest
rozwazenie wszczepienia ICD. Wysitek nalezy w takim
przypadku ograniczy¢ do aktywnosci o bardzo matej
intensywnosci. Po uptywie 3 miesiecy od modyfika-
cji leczenia przy braku objawéw mozna indywidualnie
rozwazyc¢ sport o umiarkowanym nasileniu.

Sport u dziecka z zespotem Brugadéw

Zespot Brugadow (BrS) jest niezmiernie rzadko
opisywany u sportowcoéw. Uwaza sie, ze ryzyko NZK/
NZS w czasie wysitku w tej kanatopatii jest bardzo mate
iwynosi < 0,05%/rok. Poza tym w BrS mechanizm prowo-
kacji zagrazajacych zyciu arytmii komorowych (utrwa-
lone VT lub VF) za pomocg lekdw jest inny niz mecha-
nizm prowokacji arytmii poczas wysitku. Nagte zgony
w BrS nie sg zwigzane z wysitkiem, natomiast wystepujag
raczej przy wolnym rytmie zatokowym i we $nie. Jednak
istnieje grupa pacjentéw z BrS, u ktérych bezposrednio
po wysitku dochodzi do typowych zmian w EKG - moga
oni doswiadczac¢ omdlen w czasie wysitku.

U intensywnie trenujgcych sportowcéw (klasa
olimpijska) w zapisach EKG wystepuja czesto zmiany
zwane zespotem wczesnej repolaryzaciji lub fenoko-
piami zespotu Brugadow. Jednak nie wigzg sie one
z SAD, dodatnim wywiadem rodzinnym czy z dodatnim
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wynikiem préb farmakologicznych, ani z nasileniem
zmian w zapisie EKG wykonanym z odprowadzen
V1-V2 o jedno lub dwa miedzyzebrza wyzej niz stan-
dardowo. Zmiany te nie znajdujg takze potwierdzenia
w badaniach genetycznych.

Zasady kwalifikacji do uprawiania sportu u chorych
z BrS zostaty przedstawione wyzej (patrz: tab. 15.9).
Nalezy jednak pamietac, ze bradykardia typowa dla
serca wytrenowanego sportowca oraz wysoka tempe-
ratura ciata zawodnika i jego otoczenia (sport w krajach
0 wysokiej temperaturze powietrza) stanowig punkt
wyjécia dla arytmii w BrS. Zastosowanie profilaktyczne
lekdw obnizajgcych temperature ciata zawodnikéw
z BrS w $wietle nielicznych publikacji jest kontrower-
syjne i niezalecane.

Sport u dziecka z arytmogenng kardio-
miopatig prawej komory

Arytmogenna kardiomiopatia prawej komory (ARVC)
w zaleznosci od wariantu mutacji genetycznej repre-
zentuje bardzo szerokie spektrum postaci klinicznych.

W niektérych z nich dominujgcym objawem sg
zaburzenia rytmu serca o charakterze kanatopatii
spowodowane dysfunkcjg kanatéw wapniowych. Ten
typ kardiomiopatii w postaci petnoobjawowej rzadko
wystepuje we wczesnym dziecinstwie i raczej nalezy
ja podejrzewac u oséb w 2-5. dekadzie zycia.

Na podstawie danych z piSmiennictwa wydaje
sie, ze nie tylko wyczynowa aktywnos¢ fizyczna,
ale rowniez umiarkowany wysitek rekreacyjny moze
w niekorzystny sposdb modyfikowac przebieg ARVC,
CO wigze sie ze znacznym przerostem i przecigze-
niem prawej komory. Ostatecznie prowadzi¢ to moze
do wczesniejszego wystgpienia objawdw, istotnego
zwigkszenia ryzyka NZK (szczegdlnie w wysitku), poja-
wienia sig arytmii komorowej oraz gorszego rokowania
w zwigzku z postepujaca dysfunkcjg prawej komory.
Do niekorzystnych czynnikéw w ARVC zalicza sie NZS
w wywiadzie rodzinnym, omdlenia oraz wystepowanie
utrwalonej arytmii komorowej.
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Wytyczne migdzynarodowe zalecajg, aby chorzy
z pewnym, prawdopodobnym lub mozliwym rozpo-
znaniem ARVC nie byli kwalifikowani do sportu
wyczynowego. Tylko u 0sdb catkowicie bezobjawo-
wych w indywidualnych przypadkach dozwolony jest
sport 0 najnizszym stopniu obcigzenia dynamicznego
i statycznego (klasa zalecen 1A < 4 MET) - z obowigz-
kiem systematycznej kontroli kardiologicznej. Nie ma
jeszcze wytycznych odnosnie bezobjawowych geno-
typowo dodatnich i fenotypowo ujemnych oséb, ale
biorgc pod uwage potencjalne narastanie objawdw
pod wptywem wysitku, rowniez w tej populacji wydaje
sie wskazane ograniczanie aktywnosci fizycznej.

Sport u dziecka po wszczepieniu
kardiowertera-defibrylatora

Wszczepienie uktadu ICD mtodemu pacjentowi
niesie ze sobg, obok problemdw wynikajgcych z choroby
podstawowej, powazne problemy psychologiczne. Jak
wykazujg badania, mtodzi pacjenci po wszczepieniu ICD
szybko wracajg do swoich zajec szkolnych, natomiast
znacznie trudniejszy jest powrét do zycia spotecznego.
Swiadomo$¢ zaleznosci od urzadzenia oraz ogranicze-
nie wysitku fizycznego sg gtéwnymi czynnikami odpo-
wiedzialnymi za problemy psychologiczne, do ktérych
nalezg przede wszystkim depresja i agresja. Problemy
te wzmagaja sie po adekwatnym badz nieadekwatnym
wytadowaniu ICD. Szczegodlnie dotyczy to mtodocia-
nych z wszczepionymi urzgdzeniami w prewencji pier-
wotnej. Wydaje sie wiec, ze kwalifikacja do jakiejkolwiek
formy wysitku fizycznego ma dla mtodych ludzi bardzo
duze znaczenie - nie tylko profilaktyczne, ale réwniez
terapeutyczne.

Rekomendacije z 2015 r. zezwalajg na uczestni-
czenie pacjentow z ICD w aktywnosci o niskiej skta-
dowej statycznej i dynamicznej (klasa IA). Uczest-
niczenie w aktywnosciach o wyzszych sktadowych
statycznych i dynamicznych jest mozliwe, ale przy
kwalifikacji nalezy jednak uwzgledni¢ chorobe podsta-
wowa oraz brak objawdw przez 3 miesigce, a takze
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mozliwos$¢ urazu ukiadu ICD i wystgpienia adekwat-
nych i nieadekwatnych wytadowan urzadzenia. Szcze-
golnie niewskazane sg sporty z duzg komponentg pracy
w stawie barkowym z uwagi na potencjalne ,miazdzenie”
elektrody w przestrzeni miedzy obojczykiem a zebrem.
W miedzynarodowym reje-strze zawodnikéw z 2013 r.
kontynuujgcych sport wyczynowy po implantacji ICD
(wbrew zaleceniom medycznym) wsréd 90 sportowcdw
z kanatopatiami wytadowanie ICD przerywajgce napad
VF zarejestrowano tylko u 2 z 73 pacjentéw z LQTS
oraz 1z 10 pacjentéw z CPVT - wszystkie wytadowa-
nia byty skuteczne.

W Klinice Kardiologii IP CZD obowigzuje zakaz
aktywnosci sportowej do 3 miesiecy po wszczepie-
niu ICD. Dalsza aktywnos¢ fizyczna jest zalezna od
choroby podstawowej z uwzglednieniem urazowosci.

Sport u dziecka z czestoskurczem
nadkomorowym

Mtodociani z objawowym napadowym SVT,
np. przedsionkowym czy nawrotnym z tgcza przed-
sionkowo-komorowego, powinni mie¢ wykonana abla-
cje przed kwalifikacjg do sportu wyczynowego. Utrwa-
lone SVT moga prowadzi¢ do rozwoju kardiomiopatii
tachyarytmicznej. Uprawianie sportu mozliwe jest po
3 miesigcach od skutecznego zabiegu.

U pacjentow niekwalifikujgcych sie do ablacji lub
niewyrazajgcych zgody na jej przeprowadzenie rekwa-
lifikacja moze by¢ przeprowadzona po 3 miesigcach
od wtgczenia przewlektej farmakoterapii - o ile w tym
czasie nie pojawig sie napady w spoczynkowym
i wysitkowym badaniu EKG.

U dzieci i mtodziezy AF/AFI rzadko jest izolowang
patologig i gtdwnie dotyczy pacjentow z zespotem WPW.

Sport u dziecka z bradykardia
Bradykardia zatokowa i zaburzenia przewodzenia

p-k sg czestym zjawiskiem w zapisach EKG u sportow-
cow. Ich przyczyna jest zwiekszone napigcie uktadu
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przywspotczulnego podczas treningdw, ktore dotyczy
przede wszystkim zawodnikéw uprawiajgcych sporty
wytrzymatosciowe.
U sportowcéw w zapisach EKG czesto rejestruje sie
nastepujace zmiany:
' spoczynkowa bradykardie zatokowag 30-40/min;
* zwolnienia rytmu < 30/min we $nie;
' blok p-k Il stopnia typu 1. (periodyka Wenckeba-
cha); dotyczy 10% zawodnikéw, najczesciej we $nie;
' zahamowania zatokowe < 3 s;
' blok p-k | stopnia z czasem PR < 300 ms; dotyczy
35% zawodnikow.

Tego typu bezobjawowe zaburzenia naleza do fizjo-
logicznego obrazu serca sportowca, nie wymagajg
leczenia i nie stanowig przeciwwskazania do konty-
nuacji uprawiania sportu. Natomiast poszerzenia
diagnostyki przed powrotem do aktywnosci sportowej
wymagajg nastepujgce zmiany rejestrowane w stan-
dardowym i/lub holterowskim zapisie EKG:

' bradykardia zatokowa w spoczynku < 30/min;

' zahamowania zatokowe > 3 s;

' wydtuzenie czasu PR > 300 ms (nieskracajace sie
w tachykardii zatokowej wysitkowej do wartosci
<200 ms);

' brak skracania sie czasu PR po pobudzeniu
nieprzewiedzionym z blokiem p-k Il stopnia;

' wspotistnienie poszerzenia zespotu QRS z blokiem
p-k | stopnia lub Il stopnia typu 1. (periodyka
Wenckebacha).

Ponadto poszerzenia diagnostyki wymagaja rowniez
zawodnicy z objawowg bradykardig (omdlenia, stany
przedomdleniowe, zawroty gtowy). Bardzo wazne jest
sprawdzenie reakcji chronotropowej na wysitek fizyczny
(badanie holterowskie i/lub proba wysitkowa), w tym
rowniez ocena przyspieszenia czestotliwosci rytmu
serca po 1-2 miesigcach od zaprzestania treningu.
Bardzo rzadko pojawiajg sie wskazania do EPS.

Blok p-k Il stopnia typu 2. i blok p-k lll stopnia nie
naleza do fizjologicznego obrazu serca sportowca.

(&

Zawsze nalezy wykluczy¢ organiczne przyczyny poja-
wienia sie tego stopnia zaburzen przewodzenia, takie
jak proces zapalny, borelioza czy ostre niedokrwienie
(dorosli). W postepowaniu diagnostyczno-terapeu-
tycznym stosowane sg takie same zasady u zawod-
nikow i u pacjentdw nieuprawiajgcych sportu - w tym
takze w zakresie wszczepiania uktadu stymulujgcego
serce. Doswiadczenia dotyczace uprawiania sportu
przez osoby z catkowicie bezobjawowym wrodzo-
nym blokiem p-k lll stopnia z waskimi zespotami QRS
i rytmem komaor > 40/min nieza-bezpieczonym implan-
tacjg uktadu stymulujgcego sg niewielkie i wymagaja
wnikliwej indywidualnej oceny.

Brak jest wytycznych dotyczacych kwalifikacji
do uprawiania sportu réwniez u dzieci z wrodzonym
blokiem p-k Ill stopnia. Dlatego w tych przypadkach
ocena musi by¢ indywidualna i powinna obejmowac
pacjentéw z rytmem komar > 50/min, przy szerokosSci
QRS do 100 ms w grupie wiekowej > 4. r.z. Natomiast
nabyty, bezobjawowy catkowity blok p-k u dzieci jest
najczesciej wtorny do operaciji kardiochirurgicznej lub
procesu zapalnego. Zazwyczaj wszczepiany jest wtedy
stymulator serca, a dopuszczalny stopien aktywnosci
fizycznej zalezy od funkcji migsnia sercowego. U dzieci
z blokiem p-k Il stopnia bez wady wrodzonej i bez
objawow, po implantacji uktadu stymulujgcego, ale
stymulatoro-niezaleznych, konieczny jest test wysit-
kowy oceniajgcy wtasng odpowiedz chronotropowa.
Pacjenci po implantacji stymulatora powinni unikac
sportéw kontaktowych.

Sport u dziecka z blokiem odnogi
peczka Hisa

Catkowity LBBB w populacji ogéinej, a szczegdinie
u dzieci oraz u sportowcdw, wystepuje bardzo rzadko.
Wiadomo, ze zapis EKG o morfologii LBBB ma zwigzek
ze strukturalnymi chorobami serca (kardiomiopatie,
stan zapalny miesnia sercowego, niedokrwienie), wiec
przed kwalifikacjg do uprawiania sportu wskazana jest
diagnostyka obrazowa (badanie echokardiograficzne,
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MR). Poniewaz LBBB moze wyprzedza¢ pojawienie sie
petnoobjawowej patologii, w przypadku zakwalifiko-
wania pacjenta do uprawiania sportu konieczna jest
dalsza okresowa kontrola - nie tylko elektrokardiogra-
ficzna, ale takze obrazowa. Czesciowy LBBB u inten-
sywnie trenujgcych sportowcdw wyczynowych moze
by¢ fizjologicznym wyrazem adaptacyjnego powigk-
szenia jamy serca i zwigkszenia masy prawej komory
w odpowiedzi na regularny wysitek.

Catkowity RBBB opisywany jest u okoto 0,2-3%
sportowcow wyczynowych. Jego pojawienie sie
u zawodnika moze miec réwniez adaptacyjne podtoze.
Zaréwno niezupetny, jak i catkowity RBBB wymagaja
réznicowania z ARVC i BrS. Konieczne jest zebranie
wywiadu rodzinnego w kierunku wystepowania NZK/
NZS, a takze szczegdtowa analiza obrazu elektrokar-
diograficznego oraz wykonanie badania echokardio-
graficznego - w przypadkach watpliwych do rozwaze-
nia jest wykonanie badania MR serca. U zawodnikéw
objawowych, w przypadku wspotistnienia cat-kowitego
RBBB z zaburzeniami przewodzenia p-k i/lub zabu-
rzeniami w wigzkach lewej odnogi peczka Hisa, oprécz
badania holterowskiego i proby wysitkowej niekiedy
wskazane jest wykonanie badania EPS. Jesli wyklu-
czymy strukturalng chorobe serca i nie stwierdzimy
zmian przemawiajgcych za podejrzeniem ARVC czy
BrS - brak jest przeciwwskazan do uprawiania sportu

dzieci a sport

u zawodnikéw bezobjawowych z niezupetnym i catko-
witym RBBB. Wskazana jest oczywiscie okresowa
dalsza kontrola.

Szczegdlne postacie zaburzen przewodzenia
stanowi intermitujgcy blok prawej lub lewej odnogi
peczka Hisa - przede wszystkim, gdy wyzwalany jest
przez przyspieszenie rytmu zatokowego. Nie ma prze-
ciwwskazan do uprawiania sportu w tych typach zabu-
rzen przewodzenia Srodkomorowego, po uprzednim
wykluczeniu strukturalnej choroby serca. Wskazana jest
jednak dalsza okresowa kontrola w celu zweryfikowania,
czy zaburzenia nie majg tendencji do utrwalania sie.

Sport u dziecka z zaburzeniami
rytmu na podtozu choréb
strukturalnych lub zapalnych

Zaburzenia rytmu lub przewodzenia mogg wspot-
istnie¢ z wadg wrodzong serca czy z kardiomiopatia, jak
rowniez moga ujawnic sie po przebyciu procesu zapal-
nego serca/osierdzia. W tej sytuacji w kwalifikacji do
uprawiania sportu nalezy kierowac sie zasadami wynika-
jacymi ze wspdtistniejgcej patologii uktadu sercowo-na-
czyniowego, a w przypadku stosowania lekdw przeciw-
krzepliwych - unikac sportéw kolizyjnych. Szczegotowe
omaowienie tego tematu jest dostepne w innych publi-
kacjach dotyczacych kardiologii sportowe;.

O NA PODSTAWIE:

Arytmie serca u dzieci
(PZWL Wydawnictwo Lekarskie 2020),
red. nauk. Katarzyna Bieganowska, Maria Miszczak-Knecht
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