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Szanowni Panstwo

JesteSmy po bardzo udanym, moim
zdaniem, XI Sympozjum Sekcji Reha-
bilitacji Kardiologicznej i Fizjologii
Wysitku Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego w Ustroniu. W kolej-
nych wydaniach, w dziale Rehabilita-
¢ja kardiologiczna pragne przedsta-
wi¢ sprawozdania z najciekawszych
spotkan.

Ryszard Piotrowicz

Wobec podjecia przez rehabilitacje kardiologiczng
wyzwan, jakie niesie realizacja treningébw u pacjentow
z niewydolnosciq serca, konieczne jest upowszechnienie
testu ergospirometrycznego. Podzieckowania nalezq sie
dr. Jerzemu Rybickiemu za zorganizowanie warsztatéow
na ten temat. Ponizej zamieszczam sprawozdanie
dr. Rybickiego.

Test ergospirometryczny

W drugim dniu XI Sympozjum Sekcji Rehabilitacji
Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku PTK (SRKiFW PTK)
w Ustroniu, 22 lutego br. zorganizowane zostaty warsz-
taty poswiecone ergospirometrii (ang. cardiopulmonary
exercise test, CPET). Ze wzgledu na szybko rosnaca licz-
be odrodkéw rehabilitacji kardiologicznej (ORK) dyspo-
nujacych tego rodzaju aparatura diagnostyczna, gtow-
nie dzieki programowi POLKARD, sesja ta spotkata sie
z duzym zainteresowaniem. Wzieto w niej udziat ok. 150
0s0b. Warsztaty podzielono na czes¢ teoretyczng i prak-
tyczna — z prezentacja badah pacjentéw i ich interpre-
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tacja. Przewodniczacymi sesji byli: Ewa Rydzewska
(Warszawa), Zbigniew Eysymontt (Ustron) i Jerzy Rybic-
ki (Tarnowskie Gory). W czedci teoretycznej
Jerzy Rybicki przedstawit zastosowanie CPET w rehabi-
litacji kardiologicznej oraz przeprowadzit jego analize
porébwnawcza z elektrokardiograficznym testem wysit-
kowym (EXT). Bezposredni pomiar szczytowego zuzycia
tlenu (peak VO,) z okresleniem wentylacyjnego progu
anaerobowego (VAT) w badaniu CPET pozostaje ,,zto-
tym standardem” oceny wydolnosci fizycznej, bedacej
najsilniejszym niezaleznym czynnikiem rokowniczym
zaréwno u pacjentéw ze schorzeniami sercowo-naczy-
niowymi, jak i u 0séb potencjalnie zdrowych. Réwniez
przyrost wydolnosci po rehabilitacji wykazuje korzystna
korelacje ze zmniejszeniem Smiertelnosci sercowo-na-
czyniowej i ogblnej. Okreslenie wartosci VAT w czasie
wysitku pozwala na precyzyjne i bezpieczne wyznacze-
nie intensywnosci treningu fizycznego oraz aktywnosci
zawodowej i rekreacyjnej. W najczesciej przeprowadza-
nej ocenie wydolnosci za pomocg ExT postugujemy sie
estymacja VO, z uzyciem wzoréw podanych przez
ACSM (American College of Sports Medicine) zaimple-
mentowanych w oprogramowanie systeméw do testéw
wysitkowych. Wydolnosé okreslana jest w jednostkach
MET (metaboliczny ekwiwalent obciagzenia), gdzie
1 MET roéwny jest spoczynkowej wartosci VO,
(3,5 ml x min™ x kg™). Omdwione zostaty relacje pomie-
dzy metodami wyznaczania intensywnosci treningu
za pomocg CPET oraz najczesciej stosowanymi sposo-
bami z wykorzystaniem wynikéw ExT.

Ocena wydolnosci za pomocg testu wysitkowego
metoda estymacji istotnie zawyza szczytowa wydol-
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nos¢ aerobowg (METs — VO,), w pordéwnaniu z bezpo-
Srednig oceng ergospirometryczng Srednio o 23-44%.
W duzej populacji chorych, u ktérych doktadny pomiar
VO, nie odgrywa istotnej roli, jako poprawng ocene wy-
dolnosci przyjmuje sie metode estymacji w tescie wysit-
kowym. Badanie ergospirometryczne powinno by¢ wy-
konane, gdy pomiar wydolnosci aerobowej odgrywa
kluczowa role w podejmowaniu strategicznych decyzji
terapeutycznych, precyzyjnym okreslaniu intensywno-
ci treningu oraz w naukowej ocenie metod terapeu-
tycznych — rehabilitacyjnych.

Tomasz Witkowski (Wroctaw) przedstawit role i znacze-
nie badania CPET u chorych z przewlekta niewydolnoscia
serca (CHF), czyli u tej grupy pacjentéw, dla ktérych bada-
nie istotnie wptywa na decyzje o leczeniu zachowawczym
badz operacyjnym — transplantacji serca. W wystapieniu
przedstawiono metodyke wykonania testu w grupie CHF
oraz oméwiono parametry CPET rzutujace na rokowanie
chorych.

Prof. Omri Inbar z Izraela, zamykajac czes¢ teoretyczna,
przedstawit CPET jako metode diagnostyczna w chorobie
niedokrwiennej serca (CAD). Po wiaczeniu do diagnostyki
takich parametrdw, jak VAT i tetno tlenowe (CPET), w roz-
poznawaniu CAD mozna zwiekszy¢ czutos¢ do 80%, swo-
istos¢ do 92% i doktadnos¢ do 89%.

Ergospirometria w diagnostyce kardiologicznej to:
badanie przesiewowe u chorych z wysokim ryzykiem
CAD, nieinwazyjne badanie o wysokiej czutosci i swo-
istosci identyfikujgce zaawansowang CAD, mozliwosé
oceny progresji CAD poprzez wykonanie kolejnych ba-
dan oraz mozliwos¢ obserwacji wynikéw procedur re-
waskularyzacyjnych (CABG, PTCA) i wczesnego wykry-
cia restenozy.

Po zakofczeniu czesci teoretycznej prof. Omri Inbar po-
prowadzit praktyczng czes¢ warsztatow, podczas ktorej za-
demonstrowat technike badania oraz sposéb analizy jego
wynikow.

Warsztaty odbyty sie dzieki pomocy organizacyjnej i fi-
nansowej firmy Reynolds Medical Diagnostyka Kardiolo-
giczna sp. z 0.0. oferujacej miedzy innymi sprzet do CPET.

Jerzy Rybicki

Z bardzo duzym zainteresowaniem uczestnikow spot-
kata sie sesja poswiecona kardiologii sportowej, ktérej
inicjatorem byt prof. Artur Mamcarz. Dziekujqc Autorom
za wspaniate wyktady, przedstawiam ponizej obszerne
i bardzo ciekawe sprawozdanie.

Kardiologia sportowa

W czasie sesji, ktérej przewodniczyli Anna Jegier
i Artur Mamcarz, przedstawiono trzy referaty — pierwszy
dotyczyt odrebnosci diagnostyczno-terapeutycznych

u sportowcéw z nadcisnieniem tetniczym (Anna Jegier),
drugi — wptywu niedozwolonego wspomagania, ze
szczegb6lnym uwzglednieniem sterydéw anabolicznych,
na uktad sercowo-naczyniowy (Michat Pitkowski), ostat-
ni zas — problemoéw zwigzanych z nagta smiercig serco-
wa i standardem orzeczniczym w kardiologii sportowej
(Artur Mamcarz). Przedstawiamy krétki przeglad tresci
zaprezentowanych w czasie spotkania.

Nadci$nienie tetnicze u sportowcéw

— jak diagnozowad, jak leczyc?

Wystepowanie nadcisnienia tetniczego u spor-
towcow nie jest zjawiskiem bardzo czestym. Problem
ten wg statystyk europejskich dotyczy 0,5% sportow-
cow. Ale nalezy doda¢, ze 4% mtodych zawodnikéw
charakteryzuje tzw. nadcisnienie biatego fartucha,
a ponad 20% odpowiada hipertensyjnie na wysitek fi-
zyczny.

Klasyfikacja nadcisnienia tetniczego oraz ocena kli-
niczna sportowca z nadci$nieniem tetniczym nie r6zniag
sie od zalecanych w pozostatej czesci populacji. U kaz-
dej osoby aktywnej ruchowo okresla sie stopief nadci-
$nienia tetniczego, przeprowadza diagnostyke wtor-
nych przyczyn tej choroby i powiktan narzadowych, sza-
cuje ryzyko sercowo-naczyniowe oraz okresla wspotwy-
stepowanie innych choréb. Wazne jest uzyskanie
od sportowca informacji na temat ewentualnego stoso-
wania niedozwolonych srodkéw wspomagajacych zdol-
nosci wysitkowe organizmu, ktére czesto maja wptyw
na wystepowanie nadcisnienia tetniczego, a takze to-
warzyszacych mu powiktan.

Podstawowe badania diagnostyczne sportowca
z nadcisnieniem tetniczym powinny zawiera¢ obligato-
ryjnie, obok elementéw zalecanych w populacji ogélnej,
rowniez test wysitkowy i badanie echokardiograficzne.
W wyniku przeprowadzonego testu wysitkowego waz-
ne sg nie tylko objawy podmiotowe osoby badanej, za-
pis czynnosci bioelektrycznej serca, ilosciowe okreslenie
wydolnosci fizycznej, ale réwniez monitorowanie odpo-
wiedzi tensyjnej organizmu na kazdym poziomie zada-
nego obcigzenia wysitkowego. W badaniu echokardio-
graficznym wazne jest dokonanie diagnostyki réznico-
wej patologicznego przerostu miesnia sercowego beda-
cego nastepstwem nadcisnienia tetniczego i fizjologicz-
nej adaptacji serca do wysitku fizycznego.

Kwalifikacja sportowca z nadcisnieniem tetniczym
do treningu fizycznego powinna obejmowacé zalecenia
dotyczace rodzaju dyscypliny sportowej. Stosowanie
wysitkéw dynamicznych i éwiczeh oporowych u oséb
z nadcisnieniem tetniczym — jak wykazaty metaanalizy
— prowadzi do obnizenia cinienia tetniczego krwi. Ob-
serwacje te nie dotycza podobnego wptywu ¢wiczen
statycznych. W czasie wykonywania ¢wiczen statycz-
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Tabela I. Kwalifikacja do treningu fizycznego sportowca z nadci$nieniem tetniczym

Kwalifikacja

Uwarunkowania

zdolny

nadcisnienie samoistne, stabilne, dobrze kontrolowane, z niskim
ryzykiem sercowo-naczyniowym

zdolny z wykluczeniem dyscyplin z duzg sktadowa
statyczna i dynamiczna

dobrze kontrolowane nadcisnienie, umiarkowane ryzyko
Sercowo-naczyniowe

zdolny z wykluczeniem dyscyplin z duzg sktadowa statyczna

dobrze kontrolowane nadcisnienie i wysokie ryzyko sercowo-
-naczyniowe

zdolny tylko do dyscyplin z matg i umiarkowang sktadowa
dynamiczng i mata statyczna

nych wzrost cisnienia tetniczego jest istotnie wiekszy
niz w wypadku ¢éwiczeh dynamicznych czy tez oporo-
wych. Kwalifikacja sportowca do treningu fizycznego
powinna sie opiera¢ na znajomosci przez lekarza cha-
rakteru treningu w danej dyscyplinie sportowej,
z uwzglednieniem zawartosci w niej elementéw dyna-
micznych oraz statycznych i — ostatecznie — na zasa-
dach przedstawionych w Tabeli

Kazdego sportowca z nadcisnieniem tetniczym obo-
wigzuja niefarmakologiczne lub farmakologiczne meto-
dy postepowania leczniczego. Obok stosowanej syste-
matycznie aktywnosci ruchowej, do niefarmakologicz-
nych srodkéw naleza: niepalenie tytoniu, utrzymywanie
naleznej masy ciata, ograniczenie spozycia alkoholu,
modyfikacja sposobu zywienia z ograniczeniem chlorku
sodu i zapewnieniem dostarczenia odpowiedniej ilosci
potasu, duze spozycie warzyw i owocow, ryb, a takze
ograniczenie ttuszczéw pochodzenia zwierzecego.
U osoby z nadcisnieniem tetniczym wazne jest rowniez
ograniczenie nadmiernych obciazen psychoemocjonal-
nych. W czasie wspétzawodnictwa, ktére zawsze towa-
rzyszy rywalizacji sportowej, nalezy dazy¢ do ogranicze-
nia wptywu tych czynnikéw.

W wypadku nieuzyskania dobrej kontroli cisnienia
tetniczego krwi na drodze niefarmakologicznej, u 0s6b
trenujacych dotacza sie leki. Lekami z wyboru u spor-
towcéw sa blokery kanatu wapniowego lub inhibitory
konwertazy angiotensyny. Zaleca sie réwniez, o ile sg
wskazania, farmakologiczng modyfikacje czynnikéw ry-
zyka sercowo-naczyniowego. Leki moczopedne i beta-
-adrenolityki nie sg lekami z wyboru u sportowcow.
Wptywa na to nie tylko umieszczenie ich na liscie Srod-
kéw niedozwolonych w sporcie, ale réwniez zmiany, ja-
kie wywotuja w organizmie, a ktére sg zwigzane z cha-
rakterem odpowiedzi organizmu na wysitek fizyczny
oraz z uposledzeniem tolerancji wysitku fizycznego.

Systematyczna kontrola cisnienia tetniczego krwi
przez sportowca, jak réwniez kontrolne i okresowe ba-
dania lekarskie, s bardzo waznym warunkiem udziatu
osoby z nadciénieniem tetniczym w treningu fizycznym
i wspoétzawodnictwie.
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dobrze kontrolowane nadcisnienie, bardzo wysokie ryzyko
sercowo-naczyniowe, bez objawéw klinicznych

Wplyw sterydéw anabolicznych

na uklad sercowo-naczyniowy

Sterydy anaboliczne (AAS) to grupa najczesciej stoso-
wanych (poza beta,-mimetykami) zabronionych $rodkéw
dopingujacych w sporcie kwalifikowanym. Sg to Srodki
obcigzone duza iloscig dziatah niepozadanych — w tym
réwniez wptywajacych na uktad sercowo-naczyniowy.

W zwigzku z rozwojem w ostatnich latach osrod-
kéw fitness i sitowni, problem wspomagania dla zwiek-
szenia tezyzny fizycznej i poprawy sylwetki ciata wy-
szedt poza krag sportowcéw, a co za tym idzie — praw-
dopodobiefstwo zetkniecia sie lekarza z pacjentem
prezentujacym objawy mogace mie¢ zwiazek z przyj-
mowaniem AAS znacznie wzrosto.

Poprzez oddziatywanie na receptory androgenne,
a w nastepstwie na transkrypcje kwaséw nukleinowych
w jadrze komérkowym, AAS wptywaja na wzrost proce-
séw anabolicznych w komérkach miesniowych, stymu-
lujac ich wzrost. W tym mechanizmie dochodzi do prze-
rostu nie tylko miedni szkieletowych (co jest celem
0s6b biorgcych AAS), ale takze do powaznego ,,skutku
ubocznego” — przerostu miesnia lewej komory serca
(LVH). Jezeli dodamy do tego fakt, ze sam wysitek fi-
zyczny wptywa stymulujaco na LVH, to w momencie do-
taczenia do regularnego treningu wspomagania AAS
uzyskamy efekt hiperstymulacji.

Przerosniety miesien lewej komory (LV) i stosowanie
AAS moga predysponowac¢ do wystapienia groznych dla
zycia powiktan sercowych: ostrych zespotéw wierico-
wych (ACS), zapalenia mie$nia sercowego, a takze nagtej
Smierci sercowej (SCD). Dodatkowo, ryzyko tych powi-
ktah zwieksza inne dziatanie niepozadane AAS — nadci-
Snienie tetnicze — jako niezalezny czynnik ryzyka choro-
by wiehcowej i LVH oraz zaburzenia gospodarki lipidowej,
a takze wzmozone pogotowie prozakrzepowe.

Istotne pytanie kliniczne: czy zmiany w uktadzie ser-
cowo-naczyniowym (w tym przerost mieénia sercowego)
zwigzane ze stosowaniem AAS s3 odwracalne, zadali so-
bie Urhausen i wsp., przeprowadzajac trudne z punktu wi-
dzenia metodologicznego badanie na 32 kulturystach,
wsrdd ktérych 17 zazywato AAS przez co najmniej 6 ostat-
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nich lat. Pozostatych 15 deklarowato odstawienie stery-
déw anabolicznych 12 mies. przed badaniem; wczesniej
przyjmowali wspomaganie przez co najmniej 9 lat.

Grupe kontrolng stanowito 15 atletéw z niemieckiej
narodowej kadry podnoszenia ciezaréw regularnie pod-
dawanych, z wynikiem negatywnym, kontrolom anty-
dopingowym. Na podstawie badania echokardiograficz-
nego i danych antropometrycznych oceniano stosunek
masy miesniowej LV do ciezaru ciata oraz stosunek
sredniej grubosci Sciany LV do $redniej Srednicy LV
w poszczegblnych grupach. Wspomniane parametry
nie byty znamiennie wyzsze w grupie przyjmujacych
AAS w poréwnaniu z grupa, ktéra odstawita sterydy
przed 12 mies., natomiast w grupie kontrolnej wartosci
te byty znamiennie nizsze. Autorzy stwierdzili takze ko-
relacje pomiedzy gruboscig scian LV a dawka sterydéw
u zazywajacych AAS.

Kolejnym, poza LVH, waznym problemem klinicz-
nym zwigzanym z dziataniem ubocznym AAS na uktad
sercowo-naczyniowy jest nadcisnienie tetnicze. Doty-
czy to przede wszystkim nadcisnienia skurczowego
i ma charakter odwracalny —jak wykazat Urhausen. Jest
zwigzane z wptywem AAS na retencje jonu sodowego
i ze zmiang osmolarnosci osocza.

Jak juz wspomniano wczesniej, nadcisnienie tetnicze
jest niezaleznym czynnikiem ryzyka LVH i choroby wien-
cowej. Przerost przegrody miedzykomorowej wskutek
nadcisnienia tetniczego moze doprowadzi¢ do dyspro-
porcji grubosci scian LV w poréwnaniu ze spodziewanym
stopniem przerostu, kompensacyjnego do treningu
u sportowcéw. Na tym tle dochodzi do zaburzeh funkcji
rozkurczowej LV, a takze do przypadkéw SCD wskutek
kurczu naczyh wiehcowych.

Melchert i Welder przedstawili cztery mechanizmy
(modele) oddziatywania AAS na uktad sercowo-naczy-
niowy:

e bezposrednio oddziatujacy na miokardium (LVH),

e aterogenny (zaburzenia lipoprotein),

e trombotyczny (prowadzacy do zatordw i zakrzepdw
ptytkowych),

e wazospastyczny (zwigzany z dysfunkcja $rédbtonka
i przemiany tlenku azotu).

Sterydy anaboliczne wptywaja na przyspieszong ate-
rogeneze poprzez zmiany w metabolizmie lipoprotein:
redukcje HDL oraz wzrost LDL w surowicy wskutek wzro-
stu aktywnosci lipazy lipoproteinowej w watrobie, ktéra
jest odpowiedzialna za katabolizm lipoprotein o bardzo
matej gestosci do LDL oraz za katabolizm HDL Mimo ze
zmiany te sa uznawane za odwracalne, ryzyko choroby
wienicowej u 0s6b przyjmujacych AAS wzrasta 3-krotnie.

Akceleracja zmian miazdzycowych i zwigzana z tym
dysfunkcja srédbtonka moga powodowal agregacje

ptytek, co prowadzi do powstania materiatu zatorowe-
go, np. w tetnicach wiefcowych. Jakkolwiek opisywane
sg takze przypadki nagtej Smierci sercowej zwigzane
z zatorem tetnic wieAcowych bez zmian miazdzyco-
wych. Ttumaczone jest to bezposrednim wptywem AAS
na uktad krzepniecia — wzrostem poziomu czynnikéw
krzepniecia poprzez aktywacje zaréwno droga ze-
wnatrz-, jak i wewnatrzpochodna, a takze poprzez dzia-
tanie na wzrost syntezy tromboksanu A, i trombocytéw
i zahamowanie produkcji prostaglandyn.

Inny patomechanizm ostrych incydentéw sercowo-
-naczyniowych (ACS, SCD) u mtodych pacjentéw z pra-
widtowym obrazem tetnic wieficowych (bez zmian
miazdzycowych, bez zatoréw) przyjmujacych AAS to
skurcz naczyh wiefcowych zwigzany z mniejszg pro-
dukcja cyklicznego monofosforanu guanozyny poprzez
hamowanie przez sterydy anaboliczne transferazy gu-
anylu. Powoduje to — w powigzaniu ze wzrostem LDL
— hamowanie zdolnosci tlenku azotu do aktywacji
transferazy guanylu, w wyniku czego dochodzi do za-
leznego od endotelium skurczu naczynia.

Swiatowa Agencja Antydopingowa (WADA) co roku
uaktualnia liste substancji niedozwolonych, w tym AAS
(grupa S1). Obecnie (rok 2007) na liscie S1 znajduje sie,
wraz z izomerami i metabolitami, 27 sterydéw endogen-
nych [pochodne: testosteronu, dehydroepiandrosteronu
(DHEA), dihydrotestosteronu, androstenedionu, andro-
stenediolu] oraz az 47 egzogennych. Producenci tzw. ,,od-
zywek” maja wiec z czego wybieraé. Nie zawsze podany
na opakowaniach preparatéw sktad odzywek odpowiada
rzeczywistosci — zaréwno pod wzgledem ilosciowym, jak
i jakosciowym. Dlatego tez, doradzajac sportowcowi czy
osobie aktywnej fizycznie w doborze suplementéw, nale-
zy opierac sie na sprawdzonych substancjach i firmach je
produkujacych.

Ostry zesp6t wiencowy czy SCD u mtodych ludzi
(nasto- czy dwudziestokilkuletnich) zawsze wywotuje
wiele emocji. Powstaje wtedy pytanie, czy mozna byto
tego unikna¢. Jesli nagty incydent sercowo-naczyniowy
(ACS, SCD) jest zwigzany z przyjmowaniem AAS, odpo-
wiedz jest prosta.

Nagta §mieré sercowa u sportowcow

Czestos¢ nagtych zgonéw w populacjach sportow-
cOw jest mniejsza niz w populacji ogélnej, jednak ich
wystepowanie w grupie ludzi ,,najzdrowszych” budzi
zaniepokojenie. Zazwyczaj jest on pierwszym objawem
choroby. Niedokrwienie miesnia sercowego w przebie-
gu zmian w naczyniach wieficowych lub niezadowala-
jaca perfuzja w wypadku znacznego przerostu miesnia
sercowego oraz urazy okolicy serca moga prowadzi¢
do elektrycznej niejednorodnosci miokardium i powsta-
nia groznych zaburzeh rytmu serca. To wtasnie one
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w ponad 90% s3 przyczyna nagtego zgonu u sportow-
coéw, a ich przyczyny wyjsciowe zaleza od wieku. Wsréd
mtodszych sportowcoéw gtéwnga przyczyna SCD jest kar-
diomiopatia przerostowa, ktéra stanowi 20-50% przy-
czyn zgonbw w tej grupie wiekowej. Aktywnos¢ fizycz-
na jest nierzadko czynnikiem wyzwalajacym pierwsze
objawy choroby rozpoczynajacej sie juz w dziecinstwie.
Czynnikami r6znicujacymi przebudowe serca pod wpty-
wem uprawiania sportu od patologicznego przerostu
(kardiomiopatii) sg: symetria przerostu, wystepowanie
kardiomiopatii w rodzinie oraz ocena histopatologiczna.
Inne przyczyny obejmuja: anomalie tetnic wieficowych,
urazy okolicy serca i aorty, zapalenie miednia sercowe-
go, arytmogenna kardiomiopatie prawej komory oraz
choroby ,elektryczne” serca, takie jak: zespdt wydtuzo-
nego QT, WPW, strukturalne nieprawidtowosci uktadu
przewodzacego.

W grupie sportowcoéw po 35. roku zycia najczestsza
przyczyna arytmii jest choroba niedokrwienna serca,
powodujgca ok. 80% wszystkich zgonéw w tej grupie
wiekowej. Pozostate przyczyny nie odbiegaja od przy-
czyn wystepujacych w populacji ogoélnej. Wiekszosé
zgondw, u podtoza ktérych tkwig nasilone zmiany
miazdzycowe, jest zwigzana z niedokrwiennym mecha-
nizmem arytmii, jaki moze mie¢ miejsce podczas du-
zych obciazen lub bezposrednio po nich.

W niewielkim odsetku przypadkéw przyczyna SCD
jest przerost okreslany wczesniej jako przerost fizjologicz-
ny. Donoszono réwniez o wptywie steroidéw anabolicz-
nych na wystepowanie kardiomiopatii posterydowej oraz
zwigzanych z nig groznych komorowych zaburzef rytmu
serca u sportowcéw uprawiajacych dyscypliny sitowe.

Najczestsze pozasercowe przyczyny nagtego zgonu
to: udar cieplny, astma oskrzelowa, naduzycie lekdw,
urazy oraz pekniecie tetnicy mézgowej — ich czestos¢
nie przekracza na ogot 5%. Wystepowanie nagtego zgo-
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nu wsrdd sportowcdw wysokiego wyczynu kaze wnikli-
wie kwalifikowaé kandydatéw do danych dyscyplin
sportowych oraz ocenia¢ dynamike zmian/przebudowy
w trakcie kariery zawodniczej. W celu standaryzacji ta-
kiego postepowania stworzono odpowiednie wytyczne.
Badanie przedmiotowe oraz wykonanie podstawowych
badan diagnostycznych (EKG, testu wysitkowego, echo-
kardiografii) jest zalecane takze w grupie zdrowych
0s6b, ktére zamierzaja podjaé wieksza aktywnosé fi-
zyczng w sporcie amatorskim. Aby zmniejszy¢ wsrod
sportowcow czestos¢ SCD w mechanizmie groznych
arytmii, dazy sie do rozpowszechnienia automatycz-
nych zewnetrznych defibrylatoréw (AED) w miejscach
treningowych oraz na stadionach.

W czasie ostatniego wyktadu zaprezentowano row-
niez ksigzke Kardiologia sportowa pod redakcja Wojcie-
cha Braksatora, Artura Mamcarza i Mirostawa Dtuz-
niewskiego, ktora jest pierwszym kompleksowym opra-
cowaniem z tego zakresu na polskim rynku wydawni-
czym. Zawiera wyczerpujacy przeglad zagadnien, po-
czawszy od podstaw fizjologicznych, przez genetyke,
diagnostyke, spojrzenie na problemy adaptacji uktadu
krazenia do wysitku (serce sportowca), przeglad klinicz-
ny jednostek chorobowych (kardiomiopatie, wady ser-
ca, nadcisnienie tetnicze itd.), az po zasady i standardy
orzecznicze. Autorami opracowania sg eksperci w za-
kresie kardiologii, fizjologii wysitku, medycyny sporto-
wej, kardiologii dzieciecej, specjalisci zajmujacy sie
na co dzieh echokardiografia, elektrofizjologig czy nad-
cisnieniem ptucnym. Nieco wczesniej ukazato sie takze
szerokie opracowanie dotyczace wielu zagadnien me-
dycyny sportowej pod redakcjg Anny Jegier, Krystyny
Nazar i Artura Dziaka. Wszystkich zainteresowanych
gorgco zapraszamy do lektury.

Anna Jegier, Artur Mamcarz, Michat Pitkowski



