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Wptyw wieloletniego treningu

na strukture i funkcje miesnia sercowego
sportowcow weteranow w porownaniu z efektami
ttugotrwajacego nadcisnienia tetniczeqo

— ocena echokardiograficzna

The influence of many years' sport training on myocardial structure and function
in veteran sportsmen in comparison to the effects of long-lasting arterial hypertension

— echocardiographic evaluation

Summary

Background The changes in myocardium connected with
sport training refer particularly to its structure and they are
the consequence of physical training.

The aim of our study was to compare echocardiographic
findings in veteran sportsmen (n = 90), persons with long-
lasting arterial hypertension, that never practiced sport ac-
tivity (n = 60) and control group (n = 35).

Material and methods All study participants underwent
physical examination, arterial hypertension measurement
and echocardiography with cardiac cavities, wall thickness,
LVM, EF and diastolic function estimation.

Results LVDd was significantly different in all groups; the
highest values belonged to the hypertension group. There
were no significant changes between sportsmen and con-
trol group in IVS thickness and PW thickness. The highest
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values of IVS and PW thickness corresponded to the hy-
pertension group. Remaining parameters (LA, Ao, LVM
and LVMI) reached the highest values in hypertension
group and the difference was statistically significant be-
tween all study groups.

Conclusions The highest heart cavities parameters were ob-
served in hypertension group. The only one exception was
RVDd in sportsmen group. In spite of many years physical
training the changes in myocardium in sportsmen are less
advanced in comparison with hypertensive patients.

key words: physical training, systolic and diastolic left
ventricle function, estimation of diastolic function,
arterial hypertension
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Wstep

Zmiany zachodzace w migSniu sercowym zwig-
zane z treningiem sportowym dotyczg przede
wszystkim jego struktury i przyjmuje si¢, ze s3 odpo-
wiedzig miokardium na wysilek fizyczny. Wielu ba-
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daczy podkresla, ze jest to ,sportowa” lub ,fizjolo-
giczna” przebudowa serca — okreslana w piSmien-
nictwie anglosaskim mianem athelet’s heart syndrom,
dla odréznienia jej od odmiennego i patologicznego
przerostu. Ta przebudowa zalezy od intensywnosci,
czasu trwania 1 typu aktywnosci fizycznej [1-5].
Przyjmuje si¢, ze stwierdzane w sercu zmiany za-
chodzace pod wplywem treningu sportowego nie
prowadzg do skutkéw patologicznych w ukladzie
sercowo-naczyniowym. Wigkszos¢ dotychczasowych
badan dotyczacych struktury mig$nia sercowego
u sportowcéw dotyczyla jednak osob mlodszych, tre-
nujgcych wyczynowo 5-20 lat [1, 6-8].

Najczestsza przyczyng patologicznego przerostu
miokardium jest nadci$nienie tetnicze. Dotyczy oko-
lo 30% pacjentéw z fagodnym 1 umiarkowanym nad-
ci$nieniem. Czgsto$¢ wystgpowania przerostu lewej
komory (LVH, left ventricular hyperthropy) zwiaza-
na jest miedzy innymi z wiekiem, plcig 1 stopniem
zaawansowania oraz czasem trwania nadci$nienia
tetniczego [9]. Dlugo$é trwania choroby nadci$nie-
niowej, podobnie jak i treningu sportowego, jest wigc
jednym z gléwnych czynnikéw warunkujgcych wy-
stepowanie zmian w miesniu sercowym.

W zwigzku z rozwojem technik diagnostycznych,
takich jak echokardiografia, mozna coraz dokladniej
oceni¢ zmiany zachodzgce w sercu sportowcow,
a takze u chorych z nadcis$nieniem tetniczym [10, 11].
Nicktorzy autorzy uwazaja, ze dlugotrwale 1 inten-
sywne wysitki powodujg zmiany patologiczne, inni
za$ podkreslaja niewielki wplyw dlugoletniego trenin-
gu sportowego na obraz echokardiograficzny [12, 13].

Celem pracy byto poréwnanie obrazu echokardio-
graficznego serca sportowcoéw weteranéw 1 0sob
z dlugotrwajagcym nadci$nieniem, ktorzy nigdy nie
uprawiali wyczynowo sportu.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w trzech grupach: spor-
towcow weteranéw, chorych z nadci$nieniem tetni-
czym oraz zdrowych osob stanowigcych grupe kon-
trolng.

Badania sportowcéw wykonano w trakcie Mi-
strzostw Europy Weteranow w Lekkiej Atletyce, kto-
re odbyty si¢ w Poznaniu w 2006 roku. Ocenie pod-
dano grupe 90 sportowcow w wieku 554 =+
13,5 roku, ktérzy uprawiali wyczynowo biegi dtugo-
dystansowe nieprzerwanie przez okres ponad 35 lat
(Srednio 40,7 % 6,6 roku).

Drugg grupe stanowito 60 chorych z wieloletnim
wywiadem nadci$nienia t¢tniczego, nieuprawiajg-
cych nigdy wyczynowo sportu, leczonych w Przykli-

nicznej Poradni Nadci$nienia Tetniczego w Pozna-
niu. Srednia wicku w tej grupic wyniosta 52,7 +
11,1 roku, a czas trwania nadci$nienia > 10 lat ($r. 11,2
+ 4.8 roku). Wszyscy pacjenci z nadci$nieniem tet-
niczym pierwotnym byli leczeni 5 podstawowymi
grupami lekéw hipotensyjnych (74% chorych inhibi-
torem konwertazy angiotensyny, 66% diuretykiem,
42% beta-adrenolitykiem, 38% antagonistg wapnia,
30% sartanem). Skuteczno$¢ kontroli ci$nienia tetni-
czego okreSlona na podstawie odsetka pacjentéw,
u ktorych osiggnicto docelowe wartosci ci$nienia tet-
niczego, wynosita w okresie badania 50% badanej
populacji.

Grupe kontrolng (35 osob) stanowili pracownicy
szpitala powyzej 50 roku zycia (§r. 53,8 = 10,9 roku),
nieuprawiajacy wyczynowo sportu i niechorujgcy na
nadcis$nienie tetnicze.

Do badania nie kwalifikowano (kryteria wyklu-
czenia) pacjentéw z kardiomiopatig, chorobami za-
stawek, wrodzonymi chorobami serca, cukrzyca,
chorobami ptuc, po zawale oraz z niewydolnoscia
krazenia.

We wszystkich grupach przeprowadzono bada-
nie podmiotowe, przedmiotowe wraz z pomiarem
ci$nienia t¢tniczego (dwukrotny pomiar w warun-
kach standardowych), czynnosci serca oraz wzrostu
1 masy ciala.

Badanie echokardiograficzne przeprowadzono
przy uzyciu aparatu Vivid 4 GE wyposazonego
w glowice wieloczestotliwosciowa 2,5 MHz. U kaz-
dego chorego oceniano nastgpujace parametry: wiel-
kos¢ lewego przedsionka (LA, left atrium), aorty na
poziomie opuszki (Ao), wielkos¢ lewej komory
w rozkurczu (LVDJ, left ventricular diastolic diame-
ter), wymiar prawej komory w rozkurczu (RVDd,
right ventricular diastolic diameter), grubo$¢ przegrody
miedzykomorowej (IVS, interventricular septum) 1 $cia-
ny tylnej (PW, posterior wall) w rozkurczu. Parametry
te mierzono w prezentacji M-mode pod kontrolg obra-
zu dwuwymiarowego (2D) zgodnie z zaleceniami
American Society of Echocardiography (ASE) [14].

Mase lewej komory (LVM, left ventricular mass)
obliczano na podstawie wzoru zaproponowanego
przez ASE w modyfikacji Devereux, a nast¢pnie od-
noszono ja do powierzchni ciala, uzyskujac wskaz-
nik masy lewej komory (LVMI, left ventricular mass
index). Przerost lewej komory rozpoznawano, gdy
wskaznik byt wickszy niz 125 g/m’ [15].

Frakeje wyrzutows (EF, ejection fraction |%)) ocenia-
no przy uzyciu dwuplaszczyznowej metody Simpsona.

Funkcj¢ rozkurczowy lewej komory oceniano na
podstawie parametréw obliczonych z doplerowskiej
krzywej predkosci naplywu mitralnego: maksymal-
nej predkosci napelniania wezesnorozkurczowego (E),
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Tabela I. Charakterystyka demograficzna badanych grup
Table 1. Demographic characteristic in the examined groups

Badany parametr Grupa sportowcow n = 90
Ptec (k/m) 31/59

Wiek (lata) 55,4+ 13,5

Wzrost [cm] 173 £121
Wskaznik masy ciata [kg/m?] 236+26

Cisnienie tetnicze [mm Hg] 125/76

Czesto$¢ akcji serca (uderzenia/min) 61

Grupa z nadcisnieniem n = 60 Grupa kontrolna n = 35
29/31 16/19
52,7111 53,8+10,9
169101 170+11,5
247+32 241+38
141/89 131/84
78 73

Tabela Il. Wymiary jam serca, grubo$ci $cian i masa lewej komory w badanych grupach
Table Il. Cardiac dimensions, thickness, LV mass in veterans athletes, hypertension group and controls

Badany parametr Grupa sportowcow Grupa z nadcisnieniem Grupa kontrolna
RVDd [cm]** 2,68+ 0,37 2,56 = 0,36 217x0,23
LVDd [cm] ** 4,96 = 0,99 54+1,12 4,2+0,92
IVS [cm] ™ 1,03+ 0,39 1,23+0,18 1,01 0,21
PW [cm]™* 1,00+ 0,10 1,11+0,34 0,96 0,21
LA [cm] ** 3,54 + 0,52 3,8+0,21 32+0,33
Ao [cm]** 3005 33+07 26=+05
LVM [g] ** 209,12 = 36,62 249,3 + 42,32 154,2+29,1
LVMI [g/m?] " 111,87 = 17,98 128,28 + 21,87 100,7 = 8,91

*p < 0,05 — sportowcy vs. gr. z nadci$nieniem; *sportowcy vs. gr. kontrolna; *gr. kontrolna vs. gr. z nadcignieniem

Objasnienia skrétéw w tekscie

maksymalnej predkosci napelniania p6Znoroz-
kurczowego (A), stosunku E do A (E/A) i czasu izo-
wolumetrycznego rozkurczu lewej komory (IVRT,
1sovolumic relaxation time). Za kryterium rozpozna-
nia zaburzen funkgji rozkurczowej (zaburzenia re-
laksacji) przyjeto stosunek E/A < 1.

Normalnos¢ rozktadu wszystkich badanych parame-
trow weryfikowano przy uzyciu testu Shapiro-Wilka.
Nastgpnie obliczono parametry statystyki opisowej
(Srednig arytmetyczng, odchylenie standardowe). Gru-
py poréwnano za pomocg testu z-Studenta. Wyniki
przyjeto jako istotne statystycznie przy poziomie istot-
nosci p < 0,05. Analize statystyczng przeprowadzono
za pomocg programu Statistica PL v.7.1 (Statsoft, Inc).

Wyniki

W tabeli I przedstawiono charakterystyke demo-
graficzna badanych grup. Nie stwierdzono istotnych
réznic miedzy badanymi grupami dotyczacych wie-
ku, plci, wzrostu i masy ciala. Czynno$¢ serca byla
najnizsza w grupic uprawiajgcej wyczynowo sport

1 istotnie r6zna zaréwno w odniesieniu do grupy
kontrolnej, jak i nadci$nieniowe;.

Dane dotyczace wielkosci LA, Ao, LVDd, RVDd,
IVS i grubo$ci PW w rozkurczu, LVM oraz LVMI
zestawiono w tabeli II.

W grupie sportowcéw stwierdzono najwigkszy
wymiar prawej komory, jednak nie réznil si¢ on
w sposéb istotny od grupy chorych z nadci$nieniem.
Wymiar lewej komory réznit si¢ w sposob istotny
mi¢dzy wszystkimi badanymi grupami i byl najwigk-
szy w grupie pacjentéw z nadci$nieniem tgtniczym.
Ponadto nie stwierdzono réznic istotnych miedzy
grupg sportowcow a grupa kontrolng dotyczgcych
IVS 1 grubo$ci PW LV. Grubos¢ przegrody mi¢dzy-
komorowej 1 PW osiggnely najwigkszg wartos¢
w grupie chorych z nadci$nieniem. Pozostale badane
parametry (LA, Ao, LVM, LVMI) osiagnely najwicksze
warto$ci w grupie osob z nadci$nieniem tetniczym i rz-
nily si¢ istotnie statystycznie migdzy badanymi grupami.

Wyniki pomiaréw okreslajacych funkeje skurczows
1 rozkurczowy lewej komory przedstawiono w tabeli III.
Frakcja wyrzutowa byla najnizsza w grupie chorych
z nadci$nieniem 1 istotnie rézna w odniesieniu do
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Tabela Ill. Echokardiograficzna ocena funkcji skurczowej i rozkurczowej lewej komory w badanych grupach
Table Ill. Systolic and diastolic function in veterans athletes, hypertension group and controls

Grupa z nadci$nieniem Grupa kontrolna

Badany parametr Grupa sportowcow
EF (%) 67,2 = 6,1
E [m/s]** 1,29 = 0,12
A [m/s]+* 0,77 = 0,08
E/A™* 1,67 = 0,2
IVRT [ms] ** 838 = 12,2

61,2 = 551 653 + 64
092 = 0,1 0,76 = 0,09
1,15 = 0,1 0,66 + 0,07
0,80 = 0,06 122 + 03
174,23 = 22,3 102 + 189

*p < 0,05 — sportowcy vs. gr. z nadci$nieniem; *sportowcy vs. gr. kontrolna; *gr. kontrolna vs. gr. z nadcignieniem

Objasnienia skrétow w tekscie

Tabela IV. Procentowy udziat oséb z wynikami powyzej gérnej granicy normy w badaniu echokardiograficznym
Table IV. Beyond the upper limit results percentage in the particular groups

Badany parametr Grupa sportowcow Grupa z nadci$nieniem Grupa kontrolna
(n = 90) (%) (n = 60) (%) (n = 30) (%)
LVDd > 5,6 cm 20,0 25,0 6,7
IVS > 1,2cm 3 58,3 6,7
PW > 1,1cm 2,2 53,3 33
RVDd > 2,6 cm 50,0 40,0 17,5
LA>4,0cm 4,4 25 0,0
LVMI > 125 g/m’ 1,1 66,7 6,7

Objasnienia skrotow w tekscie

pozostatych dwoch grup. Parametry oceniajace funkeje
rozkurczows serca roznily si¢ istotnie migdzy wszystki-
mi badanymi grupami. Nalezy podkreslié, ze jedynie
w grupie pacjentow z nadci$nieniem funkcja rozkurczo-
wa lewej komory byla uposledzona (E/A = 0,8).

W tabeli IV zestawiono procentowy udzial osob
z wynikami badania echokardiograficznego powyzej
gornej granicy normy [16]. Zwraca uwagg, ze w gru-
pie sportowcow powigkszenie lewej 1 prawej komory
wystepuje znacznie czeSciej niz w grupie kontrolnej
1 odpowiada czgstosci stwierdzanej u pacjentdw
z nadci$nieniem t¢tniczym, natomiast w odréznieniu
od grupy chorych z nadciSnieniem u sportowcow
rzadko wystepuje przerost Scian lewej komory serca.

Dyskusja

Od opisania przypadku powigkszenia serca u atle-
tow minglo ponad 100 lat [17]. W tym czasie wiele
prac poswiecono zmianom zachodzgcym w migsniu
sercowym pod wplywem regularnego wysitku zwia-
zanego z treningiem sportowym. W dostgpnym pis-
miennictwie niewiele jest analiz dotyczacych zmian
w sercu u osob uprawiajacych wyczynowo sport

przez dlugi czas. W niniejszym opracowaniu byl to
okres powyzej 35 lat. Wezesniejsze prace sugerowa-
ly, ze LVH jest strukturalnie i funkcjonalnie prawi-
diowy tylko we wczesnym okresie, zmieniajgc si¢
z fizjologicznego w patologiczny w dluzszym okresie [18].
Obserwacje autoréw niniejszej pracy nie potwier-
dzajg tych doniesien. Wykazano bowiem, ze zaled-
wie u 20% w grupie sportowcow wymiar LVDd byt
zwigkszony, a tylko 3,3% mialo IVS > 12 cm,
ajeszcze mniej (2,2%) PW > 1,1 cm. Jest to zgodne
z doniesieniami innych autoréw [19]. Réznice wielko-
Scijam i grubosci mig$nia lewej komory migdzy spor-
towcami a grupa kontrolna, mimo ze w wymiarach
bezwzglednych sg cz¢sto zauwazalne, nie osiggaja
istotnosci statystycznej [7, 20-22]. W prezentowa-
nym opracowaniu nie wykazano istotnych réznic pa-
rametrow opisujgcych LVH miedzy sportowcami
a grupa kontrolng w przypadku IVS 1 PW. Dominujg
wymiary prawidlowe, a tylko u 2-5% wymiar IVS
przekracza 1,2 em. U wszystkich jest to przerost syme-
tryczny, czyli IVS jest pordwnywalna z gruboscig PW.
Stwierdzenie wymiaru przekraczajgcego 1,5 cm sklania
do podejrzenia kardiomiopatii przerostowej [23, 24].

W duzym badaniu przeprowadzonym przez Spiri-
to 1 wsp. z udzialem 947-osobowej grupy zawodni-
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kéw wymiar LVDd migdzy 55-66 mm stwierdzono
u 38% badanych, a IVS > 12 mm zanotowano tylko
w 1,7% przypadkéw [6]. W tej badanej populacji spor-
towcow Srednia wieku wynosita 22 lata (13-49 lat),
reprezentowali oni 27 dyscyplin, a czas wyczynowego
uprawiania sportu wahal si¢ od 3 do 20 lat.

W badaniu autoréw niniejszej pracy 50% spor-
towcow weteranéw mialo zwigkszony wymiar RV.
Brakuje jednak zgodnosci w opublikowanych do tej
pory wynikach badan dotyczacych zmian wymiaru
RV spowodowanych treningiem sportowym [20, 25,
26]. W grupie 1000 atletéw Sredni RVDd wynidst
2,2 cm 1 byl wigkszy od tego parametru w grupie kontrol-
nej 0 24% (1,8 cm) [20, 25]. W badaniach przeprowa-
dzonych przez réznych autoréw Sredni wymiar pra-
wej komory wyniost 2,7 cm [25-27]. W obserwacjach
autoroéw niniejszej pracy Sredni wymiar RV w grupie
sportowcow weteranéw rowniez wynosit 2,7 cm 1 byl
wickszy od tego parametru w grupie kontrolnej o 18%.

Wykazano, ze zaréwno wymiar LVDd, jak
1 LVMI byly wyzsze w grupie weteranéw w poréwna-
niu z grupg kontrolng, jednak charakteryzowaly si¢
istotnie mniejszymi wartoSciami w odniesieniu do
chorych z nadci$nieniem. Masa lewej komory spor-
towcow jest istotnie wyzsza od LVM w grupie kon-
trolnej (ok. 40%), jednak jest o 15% mniejsza 1 staty-
stycznie rozna od LVM obliczonej dla grupy z nad-
ci$nieniem tetniczym [20, 21]. Podobne wyniki do-
tyczace serca sportowca opublikowali inni autorzy.
Masa mig$nia sercowego u osob trenujgcych wyczy-
nowo jest istotnie wyzsza od masy serca osoby nie-
uprawiajacej sportu, a réznica wynosi do 45% [7, 20,
28, 29]. Podkresla si¢, ze zaobserwowane zmiany po-
jawiajg si¢ juz po 10 tygodniach treningéw i utrzy-
mujg si¢ dtugotrwale w czasie ich trwania.

Podsumowujgc badania wlasne dotyczace wielko-
Scijam serca, nalezy podkreslic, ze wszystkie parametry
osiagnely najwicksze wartosci w grupie chorych z nad-
ci$nieniem. Jedynym wyjatkiem byl RVDd w grupie
sportowcow, ktorego Srednia warto$¢ byla najwigksza
1 nie réznila si¢ istotnie statystycznie od wartosci RVDd
w odniesieniu do grupy pacjentéw z nadci$nieniem.

W przeprowadzonym badaniu wykazano istotne
réznice w czynnosci rozkurczowej LV migdzy grupg
sportowcdw a grupa kontrolng. Opisujacy te funkeje
wskaznik E/A w grupie sportowcoéw wynosit 1,67
1 byl znamiennie wyzszy niz w grupie kontrolnej
(1,22). W odréznieniu do tych dwoch grup wartosé
E/A u chorych z nadci$nieniem przyjmowala naj-
nizsze wartosci (0,8), co potwierdza znany fakt upo-
Sledzenia funkeji rozkurczowej u chorych z nadcis-
nieniem. Tak duze réznice dotyczace tego parame-
tru wydajg si¢ sugerowad, ze wla$nie ocena czynno-
Sci rozkurczowej jest najwazniejszym parametrem

réznicujacym  fizjologiczne zmiany zachodzace
w mie$niu sercowym u sporowcow w odniesieniu do
zmian patologicznych wystepujacych w nadci$nieniu
[13, 30, 31]. U sportowcow, mimo wieloletniego tre-
ningu nie stwierdzono zmian grubosci LV, jednak
wymiar koficoworozkurczowy ulegal powickszeniu.
Podkresla si¢ jednak, ze wartos¢ E/A powinna byé
interpretowana z duzg ostroznoscia ze wzgledu na to,
ze jest ona zalezna nie tylko od podatnosci LV, ale
takze od innych czynnikéw, takich jak czynnos¢ ser-
ca, obcigzenie wstepne 1 nastgpeze [32]. Uwaza sig, ze
prawidiowe lub nieznacznie wyzsze predkoSci mio-
kardialne stwierdzane u sportowcéw sg zjawiskiem
pozytywnym 1 roznicujgcym ze zmianami wystgpuja-
cymi u chorych z nadci$nieniowym LVH [33-35].

W grupie sportowcéw EF byla najwicksza 1 wy-
nosila 67%, lecz réznila si¢ istotnie tylko w odniesie-
niu do grupy z nadci$nieniem. Czynno$¢ skurczowa
LV serca sportowca jest z zalozenia prawidlowa
1 miesci si¢ w granicach 55-75%. Stwierdzenie zabu-
rzen kurczliwosci u sportowcéw uznaje si¢ za pato-
logi¢ i wymaga rozszerzenia diagnostyki kardiolo-
gicznej [21, 22, 26].

Autorzy niniejszej pracy w swoich badaniach wy-
kazali, ze mimo wieloletniego treningu sportowego
zmiany zachodzgce w mig$niu sercowym nie sg tak
zaawansowane, jak w patologicznym przeroscie
zwigzanym z nadci$nieniem. Nalezy przyjaé, ze
kontynuowanie wyczynowego uprawiania sportu nie
spowoduje dalszych niekorzystnych zmian w struk-
turze i funkcji mig$nia sercowego. Potwierdza to spo-
strzezenia innych badaczy, ktorzy donosili o mozli-
wej odwracalno$ci zmian w ukladzie sercowo-na-
czyniowym, polegajacej na powrocie wymiar6w migs-
nia sercowego do wartosci prawidlowych w okresie
po trwalym zaprzestaniu treningéw [13].

Whioski

1. Wieloletni, regularny trening sportowy prowa-
dzi do umiarkowanego przerostu ekscentrycznego
LV oraz znacznego zwickszenia wymiaru RV.

2. Funkgja skurczowa 1 rozkurczowa LV jest pra-
widlowa w grupie sportowcéw weteranéw, mimo
zwigkszonych wymiaréw jam serca, ze wzgledu na
zachowana prawidiowg grubo$¢ $cian 1 prawdopo-
dobnie brak widknienia mig§nia LV.

3. Wydaje sig, ze ocena czynnosci rozkurczowej
jest najwazniejszym parametrem réznicujgcym fi-
zjologiczne zmiany zachodzgce w mig¢$niu serco-
Wwym u sportowcdw w pordéwnaniu ze zmianami
patologicznymi wyst¢pujacymi w nadci$nieniu tet-
niczym.
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Streszczenie

Wstep Zmiany zachodzgce w migéniu sercowym
zwigzane z treningiem sportowym dotyczg przede
wszystkim jego struktury 1 sa odpowiedzig miokar-
dium na wysilek fizyczny.

Celem pracy bylo poréwnanie obrazu echokardio-
graficznego serca sportowcéw weteranéw 1 0sob
z dlugotrwajacym nadci$nieniem tetniczym, ktorzy
nigdy nie uprawiali sportu.

Material i metody Badania przeprowadzono w 3 gru-
pach: sportowcow weteranéw (n = 90), chorych
z nadci$nieniem tetniczym, ktorzy nigdy nie uprawiali
wyczynowo sportu (n = 60) 1 zdrowych oséb (n =
35). U wszystkich os6b przeprowadzono badanie pod-
miotowe, przedmiotowe, pomiar ci$nienia tgtniczego
oraz badanie echokardiograficzne z ocena wielkosci
jam serca, grubosci Scian oraz masy lewej komory
(LV), frakcji wyrzutowej 1 funkgji rozkurczowe;.
Wyniki Wymiar LV r6znit si¢ w sposob istotny mie-
dzy wszystkimi badanymi grupami i byl najwigkszy
w grupie chorych z nadci$nieniem. Nie stwierdzono
istotnych réznic miedzy grupg sportowcdw a grupa
kontrolng dotyczacych grubosci przegrody miedzy-
komorowej (IVS) i tylnej Sciany LV (PW). IVS i PW
byly najwicksze w grupie chorych z nadci$nieniem.
Pozostale parametry (LA, Ao, LVM, LVMI) osig-
gnely najwicksze warto$ci w grupie pacjentéw z nad-
ci$nieniem tetniczym 1 réznily si¢ istotnie statystycz-
nie mi¢dzy badanymi grupami.

Wszystkie parametry dotyczgce jam serca osiggnely
najwicksze warto$ci w grupie oséb z nadci$nieniem.
Jedynym wyjatkiem byl wymiar prawej komory w roz-
kurczu w grupie sportowcow.

Mimo wieloletniego treningu sportowego zmiany
zachodzgce w mig$niu sercowym nie s3 tak zaawan-
sowane, jak w patologicznym przero$cie zwigzanym
z nadci$nieniem t¢tniczym.

Whioski Wieloletnie regularne uprawianie sportu
prowadzi do umiarkowanego przerostu LV. Mimo
zwickszonych wymiaréw jam serca funkeja skurczo-
wa 1 rozkurczowa LV jest prawidlowa u sportowcow
weteranow. Wydaje si¢, ze najwazniejszym parame-
trem roznicujgcym zmiany fizjologiczne (sportow-
cy) i patologiczne (grupa z nadci$nieniem t¢tniczym)
jest ocena czynnosci rozkurczowe;.

stowa kluczowe: trening sportowy, funkcja skurczo-
wa i rozkurczowa lewej komory, ocena czynnosci
rozkurczowej, nadci$nienie t¢tnicze
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