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Sport wyczynowy,
wysitek rekreacyjny
a aktywnosc¢ seksualna

Zdrowie seksualne jest odzwierciedleniem sprawnosci
uktadéw i narzadéw wewnetrznych cztowieka, a takze
jego kondycji psychofizycznej. Funkcje seksualne i za-
chowanie seksualne najczeéciej utozsamia si¢ z erekcja
i jej zaburzeniami, a takze ze stosunkiem seksualnym.
Nie s3 to jedyne aspekty zycia seksualnego. Na funk-
cje seksualne obu pici sktadaja si¢ tez: pozadanie, po-
budzenie, odczuwanie przyjemnosci, budowanie wigzi
emocjonalnej — milosci, co przyczynia si¢ do ogélnej
satysfakcji i poprawy jakosci zycia.

W wielu badaniach udowodniono, ze regularna ak-
tywno$¢ fizyczna korzystnie wptywa na funkcje seksu-
alne, m.in. zmniejszajac ryzyko zaburzen erekcji u mez-
czyzn i poprawiajac satysfakeje z aktywnosci seksualnej
u kobiet. Gléwne mechanizmy, przez ktére aktywnos¢
fizyczna poprawia sprawno$¢ seksualna, to korzystna
modyfikacja czynnikéw ryzyka miazdzycy. Juz minimal-
ne stosowanie si¢ do aktualnych zaleceri dotyczacych
aktywnosci fizycznej, to znaczy wydatek energetyczny
zwiazany z rekreacyjng aktywnoscig fizyczng na pozio-
mie 1000 kcal/tydziert (codzienny 15-minutowy jog-
ging — 9-10 km/godz. lub 30-45 min pracy w ogrodzie,
lub 15 min szybkiej jazdy na rowerze — 25 km/godz.,

lub 30 min tarica towarzyskiego), wiaze si¢ z istotna re-
dukcja zaburzen erekeji u mezezyzn.

Zaburzenia funkgji seksualnych dotycza 47% ko-
biet, zaburzenia erekcji wystgpuja u ok. 50% mezczyzn
po 60. roku zycia i moga by¢ pierwszym objawem cho-
r6b ukladu sercowo-naczyniowego. Dlatego rozpozna-
nie tych zaburzen i wezesne podjecie dziatan majacych
na celu modyfikacj¢ czynnikéw ryzyka miazdzycy moze
zapobiec incydentom sercowo-naczyniowym. Funkcje
seksualne s3 waznym elementem zycia wielu oséb. In-
formowanie pacjentéw o tym, ze zwigkszenie aktywno-
§ci fizycznej moze by¢ pomocne w prewencji i leczeniu
zaburzeni erekcji oraz poprawie funkeji seksualnych
kobiet, moze przyczyni¢ si¢ do zwigkszenia aktywnosci
fizyczne;.

Plejotropowy efekt reqgularnej aktywnosci
fizycznej w zapobieganiu i leczeniu
zaburzen funkgji seksualnych

Wielokierunkowe korzystne efekty wysitku fizycznego
(efekt plejotropowy) zostaly bardzo dobrze udokumen-
towane w pismiennictwie medycznym zaréwno w pre-
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Tabela 1. Gtéwne przyczyny zaburzen funkgji seksual-
nych

Przyczyny zaburzen funkgcji seksualnych

Medyczne - organiczne

= Zaburzenia przeptywu krwi w narzadach ptciowych —
miazdzyca

= Wystepowanie choréb przewlektych, w tym predysponu-
jacych do miazdzycy, takich jak: cukrzyca, nadcisnienie
tetnicze, wysoki poziom cholesterolu, otytos¢

= Zaburzenia hormonalne

= Zaburzenia neurologiczne

= Przerost prostaty i zabiegi chirurgiczne gruczotu
krokowego u mezczyzn

= Zabiegi chirurgiczne w obrebie miednicy u kobiet

= Przyjmowanie lekéw (m.in. stosowanych w chorobie
wiencowej, w nadcisnieniu tetniczym, w chorobie wrzo-
dowej, przeciwnowotworowych, przeciwdepresyjnych,
uspokajajacych)

= Palenie tytoniu, naduzywanie alkoholu, narkomania

= Menopauza u kobiet

= Mata aktywnosc fizyczna

= Starzenie sie organizmu

Psychogenne

= Lek przed niezdolnoscig do odbycia stosunku, np. z powo-
du obnizonej sprawnosci i zmniejszonej tolerancji wysitku

= Problemy w zwigzku: ochtodzenie uczu¢, brak komunika-
¢ji, poczucie winy itp.

= Niska samoocena

= Depresja

= Zahamowanie wynikajace z poprzednich ztych doswiad-
czen

= Wczesne matzenstwo u kobiet (< 18. roku zycia)

= Brak wiedzy na temat bezpieczenstwa aktywnosci seksu-
alnej

wengji pierwotnej, jak i wtérnej zaburzen funkcji sek-
sualnych.

Badania pozwolily znalez¢ mechanizmy patofizjolo-
giczne pomocne w wyjasnieniu wptywu regularnej ak-
tywnosci fizycznej na poprawe funkgji seksualnych. Do
najczeéciej wymienianych naleza:

1. Uwalnianie $rédblonkowych czynnikéw naczynio-
rozszerzajacych, takich jak tlenek azotu, co korzyst-
nie wplywa na $rédbtonek naczyniowy. Poprzez po-
prawe funkgji srédbtonka wysitek fizyczny wplywa
korzystnie na uposledzong przez miazdzycg zdol-
no$¢ rozkurczowa naczyn, hamuje nadmierna agre-
gacje plytek krwi, a przez to poprawia ukrwienie
narzadéw plciowych.

2. Ogélnoustrojowa stymulacja $rédblonkowych ko-
morek progenitorowych i waskulogeneza, réwniez
w obrebie narzadéw plciowych.

3. Redukgja ogélnoustrojowej reakcji zapalnej. Dwu-
letni program zwigkszenia aktywnosci fizycznej po-
taczony z leczeniem dietg istotnie redukuje poziom
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ogdlnoustrojowej reakcji zapalnej i zmniejsza ryzy-

ko zaburzen erekcji. Diugotrwate ¢wiczenia fizyczne

o duzej intensywnosci (wysitki ekstremalne) wply-

waja natomiast na wzrost wskaznikéw ogélnoustro-

jowej reakeji zapalnej i mogg skutkowaé zaburzenia-

mi funkgji plciowych.

4. Wzrost poziomu testosteronu u me¢zczyzn podda-
nych regularnym treningom o umiarkowanej lub
duzej intensywnosci.

Lista czynnikéw ryzyka i bezposrednich zaburzen
funkgji seksualnych jest dluga i réznorodna (tab. 1).
Regularna aktywnos$¢ fizyczna korzystnie modyfikuje
wiele z nich: poprawia sprawno$¢ i wydolnos¢ fizycz-
na, pomaga w redukeji masy ciata — redukuje otytos¢
brzuszna, wplywa korzystnie na gospodarke ttuszczowa
i weglowodanowa oraz na kontrolg ci$nienia t¢tnicze-
go. Regularne treningi fizyczne obnizaja poziom lgku
i depresji. Osoby aktywne fizycznie rzadziej ulegaja na-
togom, takim jak: palenie papieroséw, alkoholizm, nar-
komania. Odpowiednio dawkowany regularny umiar-
kowany trening fizyczny poprzez korzystny wplyw na
wyzej wymienione czynniki poprawia sprawnos¢ sek-
sualna.

Jaka aktywnosc¢ fizyczna zmniejsza
ryzyko zaburzen funkgji seksualnych?

Korzystny wplyw wyzej wymienionych mechanizméw
na funkcje seksualne zostal potwierdzony zaréwno
w retrospektywnych, jak i prospektywnych badaniach
klinicznych.

W prospektywnym  badaniu  opublikowanym
w 1990 r. przez White i wsp. udowodniono, ze osoby
(kobiety i mezezyzni), ktdre przez 9 miesigcy wyko-
nywaly regularne wytrzymalosciowe treningi fizyczne
(60 min/dzien, $rednio 3,5 razy w tygodniu, obciaze-
nie treningowe umiarkowane/intensywne — w zakresie
75-80% maksymalnej wydolnosci), istotnie czgéciej
wspotzyly seksualnie, czgdciej przezywaly orgazm, rza-
dziej dochodzito u nich do zaburzen erekeji. W bada-
niu tym grupe¢ kontrolna stanowily osoby z niska ak-
tywnoscig fizyczna.

Derby i wsp. opublikowali w 2000 r. obserwacj¢
8-letnig me¢zczyzn w wieku 40-70 lat, kedra wykazala,
ze najnizsze (14%) ryzyko wystapienia zaburzen erekgji
mialy osoby intensywnie trenujace. Ryzyko to u oséb
prowadzacych siedzacy tryb zycia wynosito 27%.

Becon opublikowat analize danych 22 086 mez-
czyzn i wykazal, ze tygodniowy wydatek energetycz-
ny > 32,6 MET o 30% zmniejsza ryzyko zaburzer
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erekcji w poréwnaniu z aktywnoscia na poziomie
< 2,7 MET/tydzien. W badaniu uwzgledniono marsz,
biegi, kolarstwo, tenis, squash. Redukecja zaburzen erek-
¢ji byta niezalezna od tego, jaki rodzaj treningu stoso-
wano.

Cheng i wsp. wykazali w metaanalizie, ze ryzyko za-
burzen erekeji jest odwrotnie proporcjonalne do inten-
sywnosci aktywnosci fizycznej (OR = 1 dla 0sdb z niska
aktywnoscia, OR = 0,63 dla umiarkowanie aktywnych,
OR = 0,42 dla 0s6b o duzej aktywnosci fizycznej).

Korzystny wplyw wysitku fizycznego w prewencji
wtérnej zaburzeri erekeji wykazal Maio. W opubliko-
wanym w 2010 r. badaniu pacjenci otrzymujacy z po-
wodu zaburzeni erekgji inhibitory fosfodiesterazy typu 5
(PDE5) poddani zostali trwajacemu 3 miesiace cyklowi
treningéw ($rednio 3,4 godziny/tydzien, wydatek ener-
getyczny 1868 kcal/tydzien) i poréwnani z grupa kon-
trolng (aktywno$¢ fizyczna 0,43 godz./tydzier). W ba-
daniu tym trening fizyczny byt niezaleznym czynnikiem
wplywajacym korzystnie na pozadanie, funkcje erekgji
i satysfakcje z aktywnosci seksualnej.

W ,Kardiologii Polskiej” w 2013 r. opublikowano
wyniki badania, ktérego celem byla ocena zaleznosci
miedzy wydolnoscia fizyczna a stopniem nasilenia za-
burzeni erekgji (ocena za pomocy testu IIEF-5 — Interna-
tional Index of Erectile Function) u pacjentéw z choroba
niedokrwienng serca. W grupie badanej realizowano
6-miesi¢ezny trening fizyczny (trening wytrzymatos-
ciowy 3 razy w tygodniu po 45 min, trening oporowy
2 razy w tygodniu). U badanych pacjentéw jakos¢ erek-
cji wigzata si¢ istotnie statystycznie z tolerancja wysitku.
Trening fizyczny poprawial wydolnos$¢ fizyczna i jako$é
erekcji, przy czym obydwa procesy przebiegaly nieza-
leznie od siebie.

Kratzik i wsp. w swojej publikacji zawarli intere-
sujaca odpowiedZ na pytanie o intensywno$¢ wysitku,
ktéry zmniejsza ryzyko zaburzeri erekcji. W badaniu
oceniano aktywno$¢ fizyczng 674 mezczyzn w wie-
ku 45-60 lat oraz réwnoczesnie zaburzenia erekeji za
pomocy testu IIEF-5. Wydatek energetyczny wickszy
niz 1000 kcal/tydzien jest minimalny do redukcji za-
burzed erekcji. U mezczyzn, ktérych wydatek ener-
getyczny zwigzany z wysitkiem fizycznym byt wigkszy
niz 3000 kcal/tydzien, ryzyko zaburzen erekcji byto
0 82,9% mniejsze w poréwnaniu z osobami prowadza-
cymi siedzacy tryb zycia. Wzrost wydatku energetycz-
nego do 4000 kcal/tydziend przyczynit si¢ do dalszego
zmniejszenia ryzyka zaburzeni erekcji. Dalszy wzrost
wydatku energetycznego (powyzej 4000 kcal/tydziert)
nie przynosi dodatkowych korzysci.

Badania z udzialem kobiet réwniez potwierdzaja ko-
rzystny wplyw aktywnosci fizycznej na funkcje seksual-
ne. Denerstein opublikowat w 2004 r. badanie, w kté-
rym analizowano funkcje seksualne kobiet w okresie
menopauzy z 12 krajéw europejskich. Z badania wy-
nika, ze kobiety o wigkszej codziennej aktywnosci
fizycznej istotnie czgéciej wspélzyja seksualnie i czgéciej
do$wiadczaja orgazmu.

Safarinejad, analizujac dane 2626 kobiet w wicku
20-60 lat, wykazal, ze zaburzenia funkeji seksualnych
wystgpowaly az u 31,5% z badanych. Jednym z czyn-
nikéw ryzyka zaburzeni funkcji seksualnych kobiet jest
mata aktywno$¢ fizyczna.

W pracy Karatas z 2010 r. za pomocg badania ultra-
sonograficznego z ocena przeptywu krwi metoda Dop-
plera sprawdzano ukrwienie fechtaczki u mtodych ak-
tywnych seksualnie i trenujacych wyczynowo siatkéwke
kobiet. Grupe kontrolna stanowily aktywne seksualnie
kobiety w podobnym wicku, ale o matej aktywno-
§ci fizycznej. Dodatkowo obie grupy oceniano testem
kwestionariuszowym — FSFI (Female Sexual Function
Index). Z badania wynika, ze zwigkszona aktywno$¢
fizyczna przyczynia si¢ do poprawy funkgji seksual-
nych. W grupie zawodowych siatkarek stwierdzono
istotnie lepsze ukrwienie fechtaczki. W tescie FSFI wy-
kazano, ze osoby trenujace dos§wiadczaly statystycznie
czgéciej pozadania, podniecenia, orgazmu i satysfakeji
z aktywnosci seksualnej. Rzadziej natomiast wystgpo-
wata u nich sucho$¢ w pochwie i bél w czasie stosunku
seksualnego.

Kiedy aktywnos¢ fizyczna zwieksza
ryzyko zaburzen funkgji seksualnych?

Pomimo wyzej wymienionych korzysci regularnej ak-
tywnosci fizycznej w zapobieganiu i leczeniu zaburzen
funkeji seksualnych u kobiet i mezezyzn istniejg przy-
padki, w ktérych nadmiernie intensywne, dtugotrwale
wysitki fizyczne wyzwalajace objawy przetrenowania
moga doprowadzi¢ do zaburzed funkeji seksualnych
i skutkowa¢ zaburzeniami ptodnosci.

Do prawdopodobnych przyczyn tego zjawiska na-
leza: zaburzenia homeostazy, wyzwolenie ogdlnoustro-
jowej powysitkowej reakcji zapalnej, stres oksydacyjny,
zaburzenia hormonalne w obrebie podwzgérza, przy-
sadki mézgowej i hormonéw obwodowych. Intensywne
dtugotrwale treningi moga doprowadzi¢ do obnizenia
poziomu testosteronu u mezczyzn. Wyzej wymienione
mechanizmy moga skutkowa¢ zaburzeniami spermato-
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Tabela 2. Ocena ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych w czasie aktywnosci seksualnej

Wskaznik ryzyka

Ryzyko niskie*

Ryzyko posrednie**

Ryzyko wysokie**

Czynniki ryzyka miazdzycy < 3 czynniki > 3 czynniki
Czas od zawatu > 6 tygodni 2-6 tygodni
Objawy dfawicy Nieobecne
Cechy niedokrwienia Nieobecne

w EKG wysitkowym lub > 5 MET
Klasa NYHA Il i
Ztozona arytmia komorowa Nieobecna

Rozpoznania tagodne wady za-
stawkowe

Dobrze kontrolo-
wane nadcisnienie

tetnicze

kowe

Béle po wiekszych wysitkach

Obnizenie ST > 2 mm, obecne
przy obcigzeniu od 3 do 5 MET

Bez zwigzku z wysitkiem

Umiarkowane wady zastaw-

Miazdzyca tetnic obwodowych,
przebyty udar OUN

Migotanie przedsionkéw z do-
bra kontrola rytmu

< 2 tygodnie

Dfawica niestabilna (objawy w spoczyn-
ku i po niewielkich wysitkach)

Obnizenie ST, obecne w spoczynku lub
przy obciazeniu ponizej 3 MET

v

Obecna w spoczynku i nasilajaca sie
w czasie wysitku, wytadowania ICD

Ztozone objawowe wady serca (szcze-
gdlnie stenoza aortalna), kardiomiopa-
tia przerostowa

Migotanie przedsionkéw ze ztg kontrolg
rytmu

Niepoddajace sie kontroli, ztosliwe
nadcisnienie tetnicze

* Obecne wszystkie kryteria. ** Obecne jedno z kryteriow.

Czynniki ryzyka miazdzycy: nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, palenie papieroséw, dyslipidemia, siedzacy tryb zycia, wywiad rodzinny choroby wiericowej.
ICD (implantable cardioverter defibrillator) — implantowany kardiowerter-defibrylator; OUN — o$rodkowy ukfad nerwowy.

genezy u mezczyzn i zaburzeniami cyklu miesigczkowe-
go u kobiet.

W badaniu Luigi z 2010 r. wykazano, ze mezczyz-
ni po 50. roku zycia wyczynowo uprawiajacy sport
majg czesto niezdiagnozowane niedobory testostero-
nu. W grupie wyczynowych sportowcéw objawy hipo-
gonadyzmu sg skapoobjawowe, z tego powodu nie s
diagnozowane. Diagnostyka hipogonadyzmu u mez-
czyzn w wieku $rednim i starszych uprawiajacych wy-
czynowo sport powinna opiera¢ si¢ na badaniu pozio-
mu testosteronu, a nie objawach.

Juz w IV wieku p.n.e. Hipokrates opisywal przy-
padki impotencji u mezczyzn jezdzacych konno i ttu-
maczyl, ze jest to efeke ,wytrzasania” — mechanicznego
urazu penisa.

Zaburzenia funkgji erekeji moga by¢ zwiazane z me-
chanicznym uszkodzeniem krazenia krwi w narzadach
plciowych u rowerzystéw. Ucisk siodetka rowerowe-
go powoduje zaburzenia krazenia, to doprowadza do
uszkodzenia $rédbtonka i zwigksza ryzyko naczyniopo-
chodnych zaburzen erekcji. Huang wykazal, ze jazda na
rowerze cz¢sciej niz 3 godziny tygodniowo to niezalez-
ny czynnik ryzyka zaburzen erekeji.

Aktywnos¢ seksualna — jaki to wysitek
fizyczny i czy zawsze jest bezpieczny?

Aktywno$¢ seksualna to wysitek na poziomie aktywno-
$ci fizycznej malej lub umiarkowanej, tzn. 3-5 MET.
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Wysitek taki mozna poréwnaé do szybkiego wejscia
na drugie pietro, do spaceru (4-6 km/godz.), jazdy na
rowerze po plaskiej powierzchni (10 km/godz.), gim-
nastyki rekreacyjnej, gry w tenisa stotowego, w golfa,
w siatkéwke. Gra wstgpna to wysitek podobny do tych
na poziomie 2 MET. Wyzej wymienione analizy obcia-
zenia fizycznego w czasie aktywnosci seksualnej byty
wykonywane u mtodych mezezyzn w czasie stosunkéw
matzeriskich.

Nalezy pamigtad, ze aktywno$¢ seksualna jest suma
zaangazowania fizycznego i emocjonalnego o szerokiej
gamie réznorodnosci i dlatego u oséb starszych, u oséb
z zaburzeniami erekeji, w przypadku seksu pozamal-
zeniskiego odczuwany poziom obciazenia w czasie ak-
tywnosci seksualnej moze by¢ wyiszy. Bywa, ze jest to
ekstaza zmystéw i ciata, ktédra jest bardzo trudno zo-
biektywizowac.

Mimo ze aktywnos¢ seksualna bywa rodzajem eksta-
zy, to jest to stan fizjologiczny i dlatego u zdrowych oséb
nie powoduje zagrozenia. Jednak u oséb obciazonych
czynnikami ryzyka choréb serca (otyto$é, nadcisnienie,
cukrzyca, siedzacy tryb zycia) lub u chorych na serce
wykonany wysitek i wzbudzone emocje moga prze-
wyzsza¢ mozliwosci adaptacyjne nie do$¢ sprawnego
uktadu sercowo-naczyniowego. To stato si¢ powodem,
dla ktérego w Princeton (Am ] Cardiology 2005; 96;
313-321) zdefiniowano grupy wysokiego, posredniego
i nieistotnego ryzyka w tym przedmiocie (tab. 2). Oma-
wianie tego problemu przekracza ramy tego rozdziatu.
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Mozna jedynie powiedzie¢, ze w celu oceny bezpieczen-
stwa aktywnosci seksualnej u 0s6b z czynnikami ryzyka
choréb serca i z chorobami serca nalezy wykona¢ prébe
wysitkowa. Mozliwos¢ osiagnigcia obcigzenia > 5 MET
w czasie badania, bez objawéw dodatniej préby i reakgji
hiper- lub hipotonicznej, wskazuje na to, ze nie ma kar-
diologicznych przeciwwskazan do podjecia aktywnosci
seksualnej.

Warto zaznaczy¢, ze rehabilitacja kardiologiczna
i regularna aktywno$¢ fizyczna sa zalecane w celu re-
dukcji zdarzeri sercowo-naczyniowych w czasie akeyw-
nosci seksualnej pacjentéw z chorobami ukfadu kraze-
nia (wytyczne AHA).

Podsumowanie

Czynniki ryzyka zaburzen erekcji sa zbiezne z tymi
zwickszajacymi ryzyko choréb sercowo-naczyniowych.
Zaburzenia funkeji seksualnych sa najczgéciej jednym
z objawéw ogélnoustrojowej dysfunkgji $rédbtonka,
a przez to moga by¢ pierwszym zwiastunem bezobja-
wowo przebiegajacej miazdzycy naczyn wiericowych,
moézgowych, konczyn dolnych, a takze nadci$nienia
tetniczego i cukrzycy. Wigkszo$¢ obserwacji i badani po-
twierdza, ze optymalna, zindywidualizowana, planowa-
na (nigdy ekstremalna i niekontrolowana) aktywnos¢
fizyczna zmniejsza ryzyko zaburzen funkeji seksual-
nych, a takze zajmuje istotne miejsce w terapii tych za-
burzeni. Dlatego nalezy propagowaé aktywno$¢ fizyczng
jako element kompleksowej rehabilitacji kardiologicz-
nej oraz zdrowego stylu zycia w prewencji pierwotne;j

i wtérnej zaburzer funkgji seksualnych zaréwno u ko-
biet, jak i m¢zczyzn. Dodatkowym efektem zwigkszenia
aktywnosci fizycznej bedzie redukcja zdarzeni sercowo-
-naczyniowych, zmniejszenie $miertelnoéci i poprawa
jakosci zycia pacjentow.

Ekstremalne, niedostosowane do mozliwosci orga-
nizmu (zbyt intensywne i dtugotrwate) wysitki fizyczne
moga przyczynia¢ si¢ do zaburzen hormonalnych, za-
burzeri funkeji seksualnych i obniza¢ ptodnos¢.

Aktywno$¢ seksualna jest to stan fizjologiczny i dla-
tego u zdrowych 0séb nie powoduje zagrozenia. Nato-
miast u os6b zakwalifikowanych do grupy wysokiego
ryzyka aktywnos$¢ seksualna moze okazaé si¢ niebez-
pieczna.

/A ZAPAMIETA)J!

Patogeneza zaburzen funkgcji seksualnych w znacznym
stopniu pokrywa sie z patogenezg chordéb sercowo-naczy-
niowych, co w przypadku wystapienia zaburzen erekgcji
obliguje do stosownego rozszerzenia diagnostyki.

Optymalna, zindywidualizowana, najczesciej umiarkowa-
na, regularna aktywnos¢ fizyczna zmniejsza ryzyko zabu-
rzen funkgji seksualnych zaréwno u kobiet, jak i mezczyzn
i powinna by¢ zalecana w prewencji pierwotnej i wtérnej
zaburzen funkgji seksualnych.

Ekstremalne, niedostosowane do mozliwosci organizmu
(zbyt intensywne i dtugotrwate) wysitki fizyczne moga
przyczynia¢ sie do zaburzerr hormonalnych, zaburzen
funkgji seksualnych i obnizac¢ ptodnosc.

Warto przeczyta¢ IEE—
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Rozdziat

BW iA- #

Wysitek fizyczny u kobiet

pO menopauzie

Poprawa warunkdéw Zycia oraz istotny postep w opiece
medycznej spowodowaly wydtuzenie zycia kobiet.
Srednia dtugos¢ zycia kobiet w Polsce szacowana jest na
79 lat. Doprecyzowanie przeci¢tnego wieku wystapienia
menopauzy jest trudne, przyjmuje sig, ze jest to miedzy
48. a 52. rokiem zycia. Wiadomo, ze na wiek wystapie-
nia menopauzy wplywaja réznorodne czynniki, m.in.
wystapienie menarche w mtodszym wieku, palenie tyto-
niu, dtugo$¢ cyklu menstruacyjnego, wick menopauzy
u matki oraz niski poziom aktywnosci fizycznej. Dane
z dostgpnej literatury okreslaja go w Polsce na 51. rok
zycia. Oznacza to, ze problemy zdrowotne zwiazane
z menopauzg dotycza w naszym kraju ok. 6 mln kobiet
po 50. roku zycia. Przyjmuje sig, ze ok. 1/3 zycia kobie-
ty przypada na okres pomenopauzalny, zatem istotna
wydaje si¢ potrzeba terapii oraz promocji stylu zycia
wplywajacego na fagodzenie szeregu zmian fizycznych
i psychicznych, okreslanych jako zespét klimakteryczny.
Odpowiedzia na to zapotrzebowanie jest promowanie
kompleksowego programu profilakeyki, ktéry ma stu-
zy¢ utrzymaniu zdrowia u jak najwickszej liczby kobiet
przez jak najdtuzszy czas. Aktywno$¢ fizyczna jest jed-
nym z filaréw takiego postgpowania.

Konsekwencje wczesne
i odlegte menopauzy

Okres okotomenopauzalny wiaze si¢ z szeregiem zmian
w organizmie kobiety. Obserwowane w tym czasie za-
burzenia hormonalne, z ktérych najbardziej istotne jest
obnizenie stezenia estradiolu, sg przyczyna nasilonych
objawéw neurowegetatywnych, zmian zanikowych
w tkankach estrogenozaleznych oraz wielu zaburzen
metabolicznych wynikajacych z uposledzenia pozare-
produkcyjnego dziatania tych hormonéw. Skutkuje
to nieprzyjemnymi objawami wypadowymi: naczy-
nioruchowymi (uderzenia goraca), zaburzeniami snu,
zmgczeniem, czasami zmianami funkgcji poznawczych.
Czgsto dofaczajg si¢ problemy urologiczne (m.in. nie-
trzymanie moczu), sucho$¢ pochwy, nawracajace infek-
¢je drég moczowo-plciowych, ostabienie uktadu wtok-
nistego miednicy mniejszej, skutkujace wypadaniem
narzadu rodnego. Wigkszo$¢ z tych objawéw istotnie
pogarsza jako$¢ zycia kobiet.

Najgrozniejsze z medycznego punktu widzenia sg
jednak nastgpstwa dlugofazowe, takie jak: incydenty
sercowo-naczyniowe, osteoporoza, utrata masy mies-
niowej, choroby neurologiczne i onkologiczne. Od
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stezenia estrogendéw zalezy prawidlowy metabolizm
w obrebie tkanki kostnej. Osteoporoza to jedna z kon-
sekwencji zmian hormonalnych wystepujacych w orga-
nizmie kobiety po menopauzie. Zostata uznana za cho-
robe przewlekla, ktdrg leczy si¢ do konca zycia. Dane
wskazuja na to, ze co trzecia kobieta po 50. roku zycia
do$wiadcza co najmniej jednego ztamania zwigzanego
Z 0Steoporoza.

Dtlugotrwatla hipoestrogenemia jest jednym z waz-
nych czynnikéw odpowiedzialnych za rozwdj miaz-
dzycy i powiklari sercowo-naczyniowych oraz nasile-
nie insulinoopornosci, wzrost czgstosci wystgpowania
nadci$nienia t¢tniczego i zaburzen metabolizmu glu-
kozy oraz rozwoju cukrzycy typu 2. Wykazano, ze in-
sulinoopornos¢ u kobiet w okresie pomenopauzalnym
wynika ze zmniejszenia st¢zenia estrogenéw i wzrostu
stezenia hormonéw androgennych, sprzyja jej réw-
niez obserwowane zmniejszanie liczby receptoréw dla
insuliny. Insulinoopornos¢ i hiperinsulinemia poprzez
zwigkszenie syntezy frakcji VLDL cholesterolu w wa-
trobie prowadza do wystapienia hiperlipidemii charak-
teryzujacej si¢ proaterogennym profilem lipidowym,
ze wzrostem st¢zenia cholesterolu frakcji LDL i zmniej-
szeniem st¢zenia ochronnej frakeji cholesterolu HDL.
Dodatkowym czynnikiem ryzyka jest obserwowana
w okresie menopauzy tendencja prozakrzepowa wyni-
kajaca z uposledzenia hamujacego wplywu estrogenéw
na agregacj¢ plytek krwi. Do niekorzystnych zmian
w ukladzie krzepnigcia sprzyjajacych powiktaniom za-
krzepowo-zatorowym zalicza si¢ takze wzrost st¢zenia
czynnika VII, fibrynogenu, inhibitoréw krzepnigcia
(biatko C i S), antytrombiny III, plazminogenu, PAI-1
oraz lipoproteiny-a Lp(a) majacej udowodniony wplyw
W procesie aterogenezy.

Okres pomenopauzalny sprzyja takze rozwojo-
wi nadci$nienia tgtniczego (NT). Szacuje si¢, ze NT
wystepuje nawet u 65-75% oséb w populacji powy-
zej 65. roku zycia. Do 49. roku zycia na NT czesciej
choruja mezczyini. Sytuacja zaczyna si¢ szybko zmie-
nia¢ po 50. roku zycia, kiedy to wartoci ci$nienia tet-
niczego zaczynaja gwaltownie rosna¢ u kobiet — tak,
ze juz w 6. dekadzie zycia sa podobne lub wyzsze niz
u mezczyzn. Etiologia nadcisnienia t¢tniczego u kobiet
w okresie menopauzy jest ztozona. Niewatpliwie istotna
rol¢ odgrywa hiperinsulinemia, ktéra poprzez nasilanie
reabsorpcji zwrotnej sodu w nerkach prowadzi do sty-
mulacji wspétczulnego uktadu nerwowego, a nastgpnie
przerostu migsniéwki gtadkiej naczyni i wzrostu akeyw-
nosci reninowej osocza.
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Okres menopauzy sprzyja réwniez rozwojowi cu-
krzycy typu 2 ze wzgledu na niekorzystne zmiany
metaboliczne — hiperinsulinemie i insulinoopornos¢
zwigzane z obnizeniem st¢zenia estrogenéw. W bada-
niach amerykanskich dowiedziono, ze u kobiet w wie-
ku 55-64 lata zapadalno$¢ na cukrzyce typu 2 byta
2-krotnie wigksza niz u m¢zczyzn w tym samym wieku.
Wedtug dostgpnych danych krajowych 2/3 kobiet po
menopauzie ma podwyzszony BMI, a otyto$¢ zwigksza
ryzyko NT 3-4-krotnie.

U kobiet po okresie menopauzy obserwuje si¢ przy-
rost masy ciala charakteryzujacy si¢ niekorzystna re-
dystrybucja tkanki tluszczowej, ze zwigkszeniem ilosci
tluszczu wisceralnego oraz zmniejszeniem tzw. bezttusz-
czowej masy ciata. Etiologia otylosci kobiet w okre-
sie menopauzy jest ztozona i moze wynika¢ zaréwno
ze spowolnienia tempa podstawowej przemiany mate-
rii, kontynuacji ztych nawykéw zywieniowych, stoso-
wania wysokokalorycznej diety, jak i braku aktywnosci
fizycznej. W etiologii otylosci wieku okotomenopauzal-
nego podkresla si¢ réwniez role obnizonego w tym wie-
ku st¢zenia hormonu wzrostu, leptyny, galaniny, greliny
oraz neuropeptydu Y.

Antidotum na te zagrozenia miata by¢ suplementa-
¢ja hormonalna. Zgodnie z najnowszymi wytycznymi
krétkotrwala hormonalna terapie zastepczg (HTZ) za-
leca si¢ kobietom w wieku 50-59 lat bez przeciwwska-
zan do tej formy leczenia. Nie powinny jej stosowa¢ ko-
biety w starszych grupach wickowych. O ile nie budzi
watpliwosci fakt korzystnego wptywu HTZ na reduk-
cj¢ objawéw wypadowych i poprawe gestosci kosci, jej
dzialanie w prewencji incydentéw sercowo-naczynio-
wych — ktére stanowia podstawowa przyczyneg zgondw
w tej grupie kobiet — nie jest jednoznaczne, podobnie
zreszta jak wplyw na ryzyko rozwoju raka sutka. Nie
bez znaczenia jest réwniez to, ze akceptacja hormo-
nalnej terapii zastgpczej w Polsce jest stosunkowo nie-
wielka, niewystarczajaca jest takze wiedza wsréd kobiet
dotyczaca leczenia hormonalnego. Tym bardziej rosnie
znaczenie alternatywnych form tagodzenia dolegliwosci
i nastgpstw okresu pomenopauzalnego.

Rola wysitku fizycznego w utrzymaniu
dobrego stanu zdrowia

W spoleczenistwie polskim wiek powyzej 50 lat naj-
czgsciej wiaze si¢ ze zmniejszong aktywnoscia fizyczna.
Szczegblnie dotyczy to kobiet, ktére po przejsciu na
emerytur¢ coraz wigcej czasu spedzaja w domu. Ba-
danie NATPOL 2011 wykazato, ze w warunkach pol-



skich ponad 50% dorostych Polakéw jest nieaktywnych
fizycznie. Co ciekawe, najwicksza regularng aktywnos¢
deklaruje najstarsza grupa wiekowa 60-79 lat. Aktyw-
no$¢ fizyczna znalazta si¢ na ostatniej pozycji wérdd naj-
wazniejszych aspektéw dbania o siebie wymienianych
przez kobiety w wieku powyzej 45. roku zycia, jak wy-
nika z raportu kampanii ,,Core Wellness”.

Aktywno$é¢ fizyczna stanowi bardzo istotny element
zdrowego trybu zycia, wplywajacy bezposrednio lub po-
$rednio na wigkszo$¢ modyfikowalnych czynnikéw ry-
zyka chordb sercowo-naczyniowych. Wiadomo, ze brak
aktywnosci fizycznej jest czynnikiem rozwoju miazdzy-
cy naczyn. Na podstawie badania obejmujacego duza
grupe kobiet po 45. roku zycia wykazano, ze nawet
niewielki lub umiarkowany wysitek fizyczny pozwa-
la istotnie zmniejszy¢ ryzyko choroby niedokrwienne;j
serca (szybki spacer zajmujacy ok. godziny tygodnio-
wo zmniejsza ryzyko o 15%). Z obserwacji wynika, ze
osoby, ktdre systematycznie ¢wicza, z reguly lepiej sig
odzywiaja, kontroluja mas¢ swego ciata, lepiej $pia, le-
piej radza sobie ze stresem, zazwyczaj nie pala i unikaja
innych uzywek.

Aby wplyw ¢wiczent na stan zdrowia byt wyrazny,
muszg by¢ one wielokrotnie powtarzane i kontynuowa-
ne tak, aby ruch stanowit dostatecznie silny bodziec
uruchamiajacy reakcje adaptacyjne organizmu.

Rekomendacje Ekspertéw American College of Sports
Medicine oraz Centers for Disease Control and Prevention
okreslaja dla 0séb dorostych, w celu ksztattowania zdro-
wia i poprawy jakosci zycia, niezbedny poziom aktyw-
nosci fizycznej w postaci ¢wiczen fizycznych o umiar-
kowanej intensywnosci trwajacych przez co najmniej
30 min przez wickszo$¢ dni w tygodniu. Wyniki badan
wskazuja pozytywny wplyw systematycznej aktywnosci
fizycznej na tagodzenie objawéw klimakterycznych, ob-
nizenie ryzyka wystapienia niestabilnosci emocjonalne;j,
wzrostu masy ciala, zmniejszenia gestosci tkanki kost-
nej oraz zaburzen snu.

Korzysci ptynace z regularnej aktywnosci
fizycznej kobiet po menopauzie

1. Potwierdzono, ze regularne ¢wiczenia sg obiecu-
jaca alternatywa dla terapii hormonalnej u kobiet
w okresie menopauzy. Podnosza poziom opioidéw
w oSrodkowym uktadzie nerwowym, zmniejszajac
nat¢zenie objawéw wypadowych.

Wallace i wsp. wykazali w badaniach obejmuja-
cych grupe kobiet w okresie pomenopauzalnym
($redni wiek to 53,7 roku) korzystny wplyw wysitku

Rozdziat 35. Wysitek fizyczny u kobiet po menopauzie

(trening aerobowy) na zmniejszenie liczby i natgze-
nia uderzeni goraca u 55% uczestniczacych kobiet.

Kolejni autorzy, Prince i wsp., w 2-letnim badaniu
klinicznym, ktére dotyczyto 120 kobiet w $rednim
wieku 56 lat, zaobserwowali korzystne efekty regu-
larnego treningu zaréwno na zmniejszenie uderzen
goraca, jak i na redukcje¢ zaburzen snu i poprawe
jakosci zycia ocenianej za pomoca kwestionariusza
QoL.

Czgsto opisywane objawy towarzyszace okresowi
menopauzy, takie jak nerwowos$¢, depresja, zmiany
nastroju, meczliwos¢ i béle glowy, zmniejszaja swoje
nasilenie podczas regularnej aktywnosci fizyczne;.

Kobiety w wieku menopauzalnym aktywne fizycz-
nie przez co najmniej 3 lata poprzedzajace wystapie-
nie menopauzy wykazywaly mniejsza sktonnos¢ do
zaburzen afektywnych i depres;ji.

2. Prewencja zdarzen sercowo-naczyniowych — regular-
ny wysitek fizyczny zwigksza poziom frakeji HDL
cholesterolu, obniza poziom LDL, tréjglicerydéw
i fibrynogenu. Korzystnie modyfikuje lipidogram,
zapobiegajac rozwojowi aterogennej dyslipidemii,
typowej dla spadku ochronnego wplywu estroge-
néw na profil lipidowy. W konsekwencji opdznia
si¢ proces aterogenezy w naczyniach i zmniejsza
czgstos¢ powiklan miazdzycy — zawaléw serca oraz
udaréw mézgu.

3. Wysitek fizyczny takze modyfikuje cisnienie tgtni-
cze. Cwiczenia aerobowe wplywaja korzystnie na
obnizenie skurczowego i rozkurczowego ci$nienia
krwi. Umiarkowana aktywno$¢ fizyczna u kobiet
(brisk walking, light tennis, or swimming) moze zre-
dukowa¢ skurczowe ci$nienie 0 10 mmHg i rozkur-
czowe o 8 mmHg.

W dlugoterminowym badaniu obserwacyjnym
stwierdzono, ze u kobiet aktywnych fizycznie
w okresie przedmenopauzalnym znacznie rzadziej
wystepuje nadcisnienie i nadwaga w ciagu 10 lat po
menopauzie.

4. Zapobieganie przyrostowi masy ciala poprzez wy-
tworzenie deficytu kalorii.

5. Zapobieganie utracie masy mig$niowej (éwiczenia
silowe).

6. Zapobieganie utracie masy kostnej, zahamowanie
postepu osteoporozy (szczegdlnie chodzenie i biega-
nie).

7. Trening sktadajacy si¢ z ¢wiczen aerobowych zwigk-
sza predkos¢ przeptywu krwi w tetnicy Srodkowej
moézgu oraz zmniejsza opdr naczynn mozgowych.
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Tym samym moze ostabia¢é zwigzane z wiekiem

zmiany powodowane hipoperfuzjg w mézgu.

8. Niedawno opublikowane duze badanie prowadzone
przez American Cancer Society podkresla znaczenie
wysitku fizycznego w redukcji ryzyka raka piersi
u kobiet w wieku pomenopauzalnym. Wedtug au-
toréw umiarkowany wysitek jest zwiazany z 14%
zmniejszeniem ryzyka, natomiast duza aktywnos¢
fizyczna zmniejsza ryzyko raka piersi 0 25% w po-
réwnaniu z wystgpujacym u kobiet nieaktywnych.
Nalezy podkresli¢, ze nie ma wyznaczonego limitu

wieku, przy ktérym podjecie aktywnosci fizycznej sta-
je si¢ niebezpieczne. Nawet niewielki wysiltek fizyczny
moze przynie$¢ pozytywne skutki, zatem warto zache-
ca¢ pacjentki do podjecia nowych wyzwan. Zaleca sie,
aby kobiety rozpoczynajace regularny trening zaczynaly
go w sposob rozsadny — polecany jest spacer szybszym
tempem, jazda na rowerze, pltywanie. W przypadku
dobrej tolerancji tego typu wysitku mozna podejmo-
waé dalsze wyzwania, az do treningu kardio wlacznie.
Niewskazane sa wysitki powodujace dyskomfort, dusz-
no$¢ albo uczucie wyczerpania. Zalecane maksymalne
tetno podczas wysitku fizycznego oblicza si¢ z wzoru
220/min - wiek. Przez kilka pierwszych tygodni zaleca
sie utrzymywanie 50% wyznaczonego tetna, nastepnie
w przypadku dobrej tolerancji wysitku przechodzi si¢
do 75%. Po ok. 6 miesigcach regularnego wysitku wigk-
sz0$¢ pacjentek jest w stanie dobrze tolerowaé wartos¢
85% te¢tna maksymalnego. W przypadku kobiet star-
szych nie zaleca si¢ przekraczania tych wartosci nawet
u 0séb dobrze wytrenowanych. Nie nalezy zapominaé
o grupie kobiet, u ktérych stosowane sg leki wptywajace
na czynno$¢ serca (m.in. B-adrenolityki, blokery wap-
nia) z powodu np. choroby niedokrwiennej serca lub
nadcisnienia t¢tniczego. W tych szczegdlnych przypad-
kach nalezy poinformowa¢ pacjentki o niesugerowaniu
si¢ wartoscig tetna.

Istnieja specjalne zegarki oraz inne urzadzenia elek-
troniczne umozliwiajace pomiar t¢tna na biezaco u oso-
by trenujacej — pozwalaja one na dokladng kontrolg bez-
pieczenstwa treningu. Do oceny intensywnosci treningu
mozna si¢ réwniez postuzy¢ skala Borga — skfada si¢ ona
z 20 pkt, w przypadku treningu os6b starszych zaleca si¢
utrzymanie treningu w granicach 11-13 pke, co oznacza
wysilek lekki do umiarkowanego. Jesli jednak pacjentka
nie chce lub nie moze z przyczyn ekonomicznych albo
nie akceptuje tego typu urzadzer lub skal, mozna si¢
positkowa¢ bardzo prostym testem klinicznym. Umiar-
kowany wysilek fizyczny (spacer 3,5 km/godz.) pozwala
osobie zdrowej rozmawiaé, nie jest ona w stanie nato-
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miast swobodnie $piewad. Bardziej intensywny trening
(np. step, jogging) nie pozwala juz prowadzi¢ rozmowy,
pacjent jest w stanie méwi¢ tylko pojedyncze stowa.

Rodzaje wysitku fizycznego zalecanego
dla kobiet w okresie pomenopauzalnym

® Cwiczenia budujace mase kostna, o duzym zna-
czeniu: taniec, aerobik, bieganie/jogging, skaka-
nie na skakance, wchodzenie po schodach, tenis,
koszykéwka, siatkéwka, gimnastyka. Tego typu
aktywno$¢ fizyczna zalecana jest wylacznie pa-
¢jentkom bez obnizonej masy kostnej w celu za-
pobiegania jest spadkom. Niewskazana jest ona
u kobiet drobnych.

® Cwiczenia budujace mase kostna o mniejszym
znaczeniu: chodzenie (bieznia/na $wiezym powie-
trzu), treningi na urzadzeniach typu step, tawki
treningowe, fitness o mniejszym nasileniu. Grupa
¢wiczent polecana kobietom niezaleznie od poczat-
kowej masy kostnej, réwniez drobnym.

B Cwiczenia sitowe i oporowe: hantle, ¢wiczenia na
urzadzeniach typu atlas, ta$my elastyczne z opo-
rem, wykorzystujace wlasng mas¢ ciata. Grupa
¢wiczent zalecana do budowy masy mig$niowe;,
posrednio wplywajaca na mas¢ kostna.

B Grupa ¢wiczeni niebudujacych masy kostnej: jazda
na rowerze, ptywanie, stretching, pilates — éwicze-
nia zalecane jako uzupelnienie treningu.

® Cwiczenia wplywajace na réwnowage, np. tai-chi.

Prawidlowo utozony trening dla kobiety po meno-

pauzie uwzglednia wszystkie z wymienionych wyzej
sktadowych. Zasadniczy trening powinien obejmowac
przede wszystkim ¢wiczenia budujace mas¢ kostng
i mig$niowa. Powinien by¢ wykonywany minimum
3 razy w tygodniu (co drugi dzien), np. aerobic, taniec,
gry zespolowe. W pozostale dni tygodnia zalecany jest
szybki marsz (do 6 km/godz.), rekreacyjna jazda na
rowerze, prace w ogrodzie. Udowodniono, ze taki do-
bér ¢wiczeni zapewnia zwigkszenie gestosci mineralnej
kosci kregostupa u kobiet po menopauzie. Laczny czas
treningu zasadniczego powinien sumowa¢ si¢ do mini-
mum 2 godz. 30 min na tydzied. Cwiczenia oddecho-
we, stretching tagodza objawy wypadowe oraz pomaga-
ja radzi¢ sobie ze stresem.

Sesja treningowa powinna sklada¢ si¢ z nastgpuja-

cych elementéw:
1. Rozgrzewka — ok. 5 min, zalecany szybki spacer.

Nalezy uwzgledni¢ zmniejszona elastyczno$¢ ciata



kobiety w starszym wieku, rozgrzewka moze z tego

powodu si¢ przedtuzy¢.

2. Trening aerobowy — z uwzglednieniem odpowied-
nich limitéw t¢tna (patrz powyzej). Spala tkanke
tuszczows, jesli trwa powyzej 20-25/min. Przykta-
dy aktywnodci: taniec, aerobic, bieganie, jazda na
rowerze.

3. Trening sitowy. Pozwala budowa¢ tkanke mig$niowa
i kostna. Poprawia metabolizm. Trening oporowy,
cigzarki, tasmy.

4. Cwiczenia rozciagajace, np. pilates. Poprawiaja
funkcjonowanie migsni, elastyczno$é. Stosowanie
tych metod przed snem zapobiega zaburzeniom snu
oraz uczuciu niepokoju zwigzanego z menopauza.

5. Wyciszenie — stopniowe obnizanie t¢tna, uspokaja-
nie oddechu. Zalecany powolny marsz potaczony
z elementami rozciaggania. Lagodzi dolegliwosci bo-
lowe w przypadku zbyt intensywnego treningu.

Sa ¢éwiczenia, ktdre w istotny sposéb wplywaja na
mase kostna, takie jak przysiady, przysiady z obciaze-
niem na barkach (serie po 6-8 powtérzen) itp. Mozna
je wykonywaé za pomoca podstawowego sprzgtu do
treningu.

Wptyw ¢wiczer na gestosc
mineralng kosci

Kosci staja si¢ silne (zwickszaja swoja gestos), gdy
migénie do nich przytaczone sa silne i wykonuja wysitek
fizyczny. Zmiany w budowie kosci nast¢puja wolniej
niz wzrost masy mig$niowej. Najwicksze zmiany w tym
zakresie zachodza w przypadku zwigkszenia obciazenia,
a nie ilosci powtdrzen (zaleca si¢ maksymalnie 12 po-
wtérzeri w serii). Nawet w przypadku braku przyrostu
gestosci tkanki kostnej mierzonej densytometrem za-
chodza w jej budowie zmiany, ktére w istotny sposéb
zapobiegaja ztamaniom. Najszybszy przyrost gestosci
tkanki kostnej mozna wykry¢ w kregostupie, wolniej
zmiany te nast¢puja w korowych czgsciach kostnych
bioder oraz nadgarstkach. Przyrost gestosci tkanki ko-
stnej mozna wykry¢ najwczesniej po 4-6 miesiacach od
rozpoczecia regularnych treningéw, w przypadku tre-
ningéw o mniejszym nat¢zeniu nawet dopiero po kil-
ku latach. Badanie Nelsona i wsp. udowodnito wzrost
masy kostnej po roku od rozpoczecia treningu 5 pro-
stych ¢wiczeri oporowych 2 razy w tygodniu.
Zaobserwowano réwniez réznice w czestosci zfa-
man pomiedzy rasami. Rasa kaukaska jest w wigkszym
stopniu narazona na ztamania niz ludnoé¢ innych ras,
nawet przy poréwnywalnym poziomie wytrenowania

Rozdziat 35. Wysitek fizyczny u kobiet po menopauzie

oraz wickszej gestosci tkanki kostnej (bone mineral den-

sity — BMD).

Czego unikac?

Mimo ze wysitek fizyczny jest zalecany praktycznie
w kazdym wieku, istnieja realne zagrozenia z nim zwia-
zane. Kobiety starsze, szczegdlnie drobne oraz z po-
twierdzona osteoporoza, powinny unika¢ intensywnych
obciazen, ktére w konsekwencji mogtyby doprowadzi¢
do ztaman. Nalezy zwraca¢ uwagg na ¢wiczenia, w kto-
rych fatwo moze doj$¢ do upadkéw oraz unikaé sportéw
kontaktowych. Trzeba unika¢ sportéw wykonywanych
na nieréwnej badz §liskiej powierzchni ze wzgledu na
wigksze ryzyko upadku. Z uwagi na utratg elastycznosci
migéni oraz wigzadel nie zaleca si¢ intensywnych skto-
néw, przysiadéw oraz ¢wiczet w istotny sposéb obcia-
zajacych kregostup. Udowodniono, ze podczas takich
dziatari zwigksza si¢ ryzyko ztaman kompresyjnych kre-
gostupa. Czy mozna zatem jednoznacznie okresli¢ wiek,
w ktorym nalezaloby zaprzesta¢ aktywnosci fizycznej?
Nie ma prostej odpowiedzi na to pytanie. Zaleca si¢ ob-
serwacj¢ wlasnego ciala oraz jego mozliwosci. W przy-
padku osoby starszej nie zaleca si¢ testowania wlasnych
mozliwoéci. Nie nalezy wykonywaé ¢wiczeri powodu-
jacych bdl badz dyskomfort w obrgbie migsni lub sta-
wéw. Jesli podczas ¢éwiczen pacjentka zaobserwuje ja-
kiekolwiek niepokojace objawy, powinna je przerwal.
Do treningu moze powrdci¢ po odpoczynku, powinna
jednak wykonywa¢ ¢wiczenia o mniejszym obciazeniu.

W przypadku podejmowania aktywnosci fizycznej
nalezy uwzgledni¢ w diecie dodatkowa dawke kalorii
i biatka oraz odpowiednie nawodnienie.

4 Bezwzglednymi przeciwwskazaniami do
treningu sa:

B Niestabilna dusznica bolesna, ostra faza zawatu

serca.

B Grozne zaburzenia rytmu serca.

B Blok przedsionkowo-komorowy III stopnia.

B Zdekompensowana niewydolno$¢ serca.

B Ostre choroby infekeyjne.

B Zle kontrolowane nadciénienie tetnicze.

W przypadku obecnosci przewlektych choréb ogél-
noustrojowych decyzja co do rozpoczecia treningu po-
winna by¢ podejmowana indywidualnie po konsultacji
z lekarzem.
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Podsumowanie

Badania jednoznacznie podkreslaja korzysci zdrowot-

ne wynikajace z aktywnosci fizycznej u kobiet w wie-

ku $rednim. Obejmujg one nie tylko poprawe funkeji

nie objawéw somatycznych i psychicznych, takich jak

lek i depresja. Aktywno$¢ fizyczna pozytywnie wplywa

na wszystkie objawy menopauzy. Zaleca sie, by kaz-

da kobieta po menopauzie podejmowala aktywnosdé

fizyczna w wolnym czasie.

mézgu i zdolnosci funkcjonalnej, ale réwniez ustapie-

/A ZAPAMIETA)!

Menopauza to naturalny okres zycia kobiety, w ktérym
ustaja jej zdolnosci reprodukcyjne. W Polsce sredni wiek
menopauzy oscyluje ok. 51. roku zycia, oznacza to, ze
1/3 zycia kobiety przypada na okres niedoboru estroge-
néw.

Charakterystyczne dla tego okresu jest wystepowanie ob-
jawow naczynioruchowych, somatycznych i psychologicz-
nych w negatywny sposéb wptywajacych na jakos¢ zycia
oraz relacje z otoczeniem.

Zaburzenia w gospodarce hormonalnej i aktywny proces
starzenia sie organizmu sprzyjaja obnizeniu jakosci zycia
kobiet w okresie pomenopauzalnym oraz sprzyjaja roz-
wojowi choréb metabolicznych, kardiologicznych i onko-
logicznych.

Aktywnos¢ fizyczna, czyli regularne wykonywanie ¢wi-

czen fizycznych, zaliczana jest do niefarmakologicznych
sposobow leczenia pozwalajacych na minimalizacje nie-

[N

korzystnych zmian pojawiajacych sie juz od okresu peri-
menopauzy w organizmie kobiety.

Regularna aktywnos¢ fizyczna moze redukowad ryzy-
ko powstania wielu probleméw zdrowotnych u kobiet
w okresie pomenopauzalnym, m.in.: choréb uktadu kraze-
nia, otytosci, osteoporozy, demencji, nowotworéw piersi
i endometrium.

Korzystny wptyw ¢wiczen fizycznych na zmiany zachodza-
ce w organizmie kobiety po menopauzie wynika z mo-
dyfikacji profilu lipidowego - redukgji stezenia tréjglice-
rydéw i cholesterolu, obnizenia stezenia glukozy, zmniej-
szenia insulinoopornosci i wzrostu insulinowrazliwosci,
co zmniejsza ryzyko rozwoju zespotu metabolicznego
i cukrzycy. Wysitek fizyczny obniza cisnienie tetnicze krwi,
wskaznika masy ciata, poprawia gestos¢ kosci, co obniza
ryzyko ztaman osteoporotycznych.

Ruch dziata na cztowieka holistycznie - leczy ciato, wzmac-
nia psychike, sprzyja aktywnosci spotecznej i istotnie
poprawia jakos¢ zycia.

Warto przeczyta¢ IEE—
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Problemy kardiologiczne
a uprawianie sportu

przez dzieci

Regularny wysilek fizyczny jest czynnikiem, ktéry
stymuluje rozwéj dziecka i pomaga zréwnowazy¢ ne-
gatywne skutki wspoltczesnego zycia, m.in. nadmierne
obciazenie zajeciami szkolnymi, praca przy komputerze
oraz stresem. Naturalna potrzeba ruchu u najmtodszych
i rosnaca $wiadomo$¢ rodzicéw na temat pozytywnego
wplywu aktywnosci fizycznej na jako$¢ zycia sprawia-
ja, ze stale roénie liczba dzieci bioracych udziat w zaje-
ciach sportowych. Do grupy tej zaliczane s dzieci z klas
o profilu sportowym, ze szkét sportowych, nalezace do
klubéw sportowych, a takze regularnie uczgszczajace na
sportowe zajecia pozalekcyjne i biorace udzial w zawo-
dach (elementy sportu wyczynowego). Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z 2011 r. (Dz.U. nr 88, poz. 502
oraz Dz.U. nr 88, poz. 500) podaje zasady kwalifikacji
do dyscyplin sportowych z uwzglednieniem kategorii
wiekowych, badari lekarskich wstepnych i kontrolnych
dla dzieci i miodziezy do 21. roku zycia, starajacych si¢
o licencj¢ na uprawianie sportu amatorskiego lub wy-
czynowego. Aby w Polsce zosta¢ przyjetym do klasy lub
szkoly sportowej, czy tez szkoly mistrzostwa sportowe-
go, potrzebne jest zaswiadczenie lekarskie wydane przez
lekarza specjalistg w dziedzinie medycyny sportowej lub
lekarza posiadajacego certyfikat Polskiego Towarzystwa

Medycyny Sportowej na udzielanie $wiadczen zdro-
wotnych z zakresu medycyny sportowej. Tygodniowy
wymiar godzin zaje¢ sportowych w klasach i szkofach
sportowych wynosi co najmniej 10 godz., a w szkotach
mistrzostwa sportowego co najmniej 16 godz., jest wigc
dla dzieci duzym obciazeniem.

Poszczegdlne rodzaje zajeé sportowych oraz inten-
sywno$¢ treningu powinny by¢ dostosowane do wieku
dziecka. Wyrdzniamy naste¢pujace kategorie wickowe do
rozpoczecia treningéw i uprawiania dyscyplin sportu:

B od 7. roku zycia — dyscypliny oparte na natural-

nych formach ruchu, nieprzeciazajace uktadu ru-
chu,

B od 9. roku zycia — dyscypliny ksztattujace szyb-

kos¢ i dynamike ruchu,

B od 11. roku zycia — dyscypliny ksztattujace wy-

trzymatosc i site,

W od 14. roku zycia — dopuszczalny jest trening wy-

trzymato$ciowy,

B od 18. roku zycia — dopuszczalne sg statyczne éwi-

czenia sitowe.
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Opieka medyczna nad dzie¢mi
uprawiajgcymi sport

Zmiany spotykane w zapisie EKG
u dzieci trenujacych sport

W spegjalistycznej opiece lekarskiej nad dzie¢mi upra-
wiajacymi sport szczeg6lne miejsce zajmuje opieka
kardiologiczna, ktéra ma za zadanie zwickszy¢ bez-
pieczenstwo uprawianego sportu i rozpozna¢ zmiany
stanowigce zagrozenie naglym zgonem sercowym. Ak-
tualnie w Polsce i w niektérych krajach europejskich,
jak Wilochy, Anglia, Szkocja, Belgia, rekomenduje
si¢ u dzieci niezaleznie od wieku — poza wywiadem
osobniczym i rodzinnym oraz badaniem przedmioto-
wym — przesiewowy spoczynkowy 12-odprowadzenio-
wy elektrokardiogram (EKG) przed przystapieniem do
treningéw sportowych. Kontrolny zapis EKG u dziecka
juz trenujacego powinien by¢ wykonywany raz w roku
w celu oceny zmian adaptacyjnych do wysitku. Zale-
cenia Miedzynarodowego Komitetu Olimpijskiego
i Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego reko-
mendujg badania przesiewowe miodych sportowcéw
dopiero miedzy 12. a 14. rokiem zycia. Zgodnie z pol-
skimi rozporzadzeniami prawnymi u dzieci uczestnicza-
cych w wyczynowych zajeciach sportowych powinno
przeprowadzaé si¢ corocznie prébe wysitkowa. Dane
z wywiadu i badania przedmiotowego dotyczace bada-
nia przesiewowego u sportowcow sa podobne u dzieci
i u dorostych (tab. 1).

W wywiadzie nalezy ustali¢, czy dziecko uprawiaja-
ce sport zazywa leki, suplementy diety, zwlaszcza popra-
wiajace sprawno$¢, w tym anaboliki.

Tabela 1. Badanie przesiewowe przed uprawianiem
sportu u dzieci - sygnaty ostrzegawcze z wywiadu
i badania przedmiotowego

= Omdlenia podczas wysitku

= Béle w klatce piersiowej zwigzane z wysitkiem

= Kotatania serca

= Dodatni wywiad rodzinny w kierunku kardiomiopatii,
istotnych arytmii, wydtuzonego odstepu QT

= Przedwczesne, nagte zgony w rodzinie < 50. roku zycia

= Wywiad dotyczacy przebytej goraczki reumatycznej, cho-
roby Kawaski

= Niemiarowa czynnosc¢ serca w badaniu przedmiotowym

= Gtosny szmer skurczowy lub szmer rozkurczowy nad ser-
cem

= Stabo wyczuwalne tetno na tetnicach udowych

= Obecne cechy zespotu Marfana
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Wstepny, przesiewowy zapis EKG przed przystapie-
niem do zajg¢ sportowych ma na celu wykrycie utajo-
nych, bezobjawowych zmian w ukfadzie krazenia, ktére
moga by¢ przeciwwskazaniem do uprawiania sportu.

Czegstos¢ zmian w przesiewowym EKG u dzieci tre-
nujacych sport oceniana jest roznie w pismiennictwie
ze wzgledu na réznice kryteriéw uzytych do interpreta-
qji zapisu EKG i liczebno$¢ badanych grup. Ocenia sig,
ze odsetek dzieci ze zmianami w EKG, ktére sugeruja
chorobe uktadu krazenia, wynosi od 1,5% do 8% ba-
danych w wieku szkolnym. Ocena zapisu EKG u pa-
cjentéw do 16. roku zycia wymaga uwzglednienia norm
wiekowych. Zmienno$¢ zapisu EKG u dzieci w okre-
sie skoku pokwitaniowego oraz istotny wptyw uktadu
autonomicznego powoduja konieczno$¢ powtarzania
elektrokardiogramu u dzieci ze stwierdzonymi odchy-
leniami.

Aktualne wytyczne rozpoznawania zmian EKG
u trenujacych (kryteria Seattle) nie dotycza populacji
do 14. roku zycia, a w grupie os6b w wieku 14-18 lat
maja zastosowanie z ograniczeniem.

Wedlug badari whasnych ok. 45% dzieci jest kie-
rowanych na badania diagnostyczne do kardiologa
dziecigcego z powodu zmian w spoczynkowym zapisie
EKG.

Najczgdciej stwierdza si¢ tzw. lagodne odchylenia
od normy, ktére nie sg przeciwwskazaniem do uprawia-
nia sportu. Zaliczamy do nich: nasilona niemiarowos¢
zatokowa, wedrowanie rozrusznika, wstawki rytmu
przedsionkowego, czgsciowy blok prawej odnogi pecz-
ka Hisa, tzw. niespecyficzne zaburzenia okresu repola-
ryzacji, niewielkie zmiany osi serca (zakres normy dla
dzieci w wieku szkolnym wynosi od -20° do +80°),
zmiany sugerujace przerost przedsionkéw, izolowane
kryteria woltazowe przerostu lewej komory, zaburzenia
przewodzenia srédkomorowego.

Zmiany istotne zapisu EKG, ktére wiaza si¢ z ryzy-
kiem uprawiania sportu, moga predysponowa¢ do na-
glego zgonu sercowego i wymagaja badan diagnostycz-
nych uktadu krazenia przed dopuszczeniem pacjenta do
sportu (tab. 2).

Zmiany w zapisie EKG u mtodziezy
adaptacyjne do uprawiania sportu

Zmiany w elektrokardiogramie zwiazane z uprawia-
niem sportu wyst¢puja rzadziej u mtodych zawodnikéw
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Tabela 2. Istotne zmiany w EKG wstepnym i kontrol-
nym u mtodocianych sportowcédw, wymagajace pog-
tebionej diagnostyki kardiologiczne;j

= Preekscytacja komor

= Ujemne zatamki T z obnizeniem ST w odpr. |, aVL, V5, V6

= Arytmie komorowe

= Patologiczny zatamek Q (czas trwania > 30 ms lub gtebo-
kos¢ > 5 mm)

= Wydtuzenie odstepu QT
= Ztozone arytmie nadkomorowe

= Cechy przerostu prawej komory (Rw V1 > 98. centyla,
zespo6t gR w V1, gtebokosc¢ zatamka S w odpr. | powyzej
normy)

w poréwnaniu z dorostymi. Na nasilenie zmian wptywa
rodzaj uprawianej dyscypliny i czas trwania treningu,
chociaz dotychczas nie ustalono, jaki poziom intensyw-
nosci i czas treningu powoduje u dzieci zmiany adapta-
cyjne, zwlaszcza do 14. roku zycia. Najwicksze zmia-
ny spotyka si¢ u starszej mlodziezy trenujacej sporty
wytrzymatosciowe (endurance training), jak kolarstwo,
wioslarstwo, narciarstwo biegowe. Najczqs’ciej rejestru-
je si¢ cechy zwigkszonego napigcia ukladu parasym-
patycznego, jak zwolnienie spoczynkowej czynnosci
serca (HR < 60/min) przy prawidlowej maksymalne;j
wysitkowej czgstosci rytmu serca (> 85% limitu tgtna
dla wieku) oraz gwaltownym spadku HR po zaprzesta-
niu wysitku. Bradykardia zatokowa zapewnia optymal-
ne wypetnienie komory i zmniejszenie zuzycia energii.
U dzieci trenujacych w monitorowaniu 24-godzinnym
metoda Holtera stwierdza si¢ obnizenie minimalne;j
czynnoéci serca w nocy do 32-35/min, zahamowa-
nia zatokowe i periodyke Wenckebacha z pauzami do
3000-3100 ms, wstawki wolnego rytmu zastgpczego
przedsionkowego i weztowego; natomiast nie obserwu-
je si¢ nasilania dysfunkcji wezta zatokowego w czasie.
Do innych cech wagotonii naleza: wydtuzenie przewo-
dzenia przedsionkowo-komorowego (blok I stopnia),
ktéry czesto naktada si¢ na wrodzone wydtuzenie czasu
PR. Za dopuszczalny czas odstgpu PR niewymagajacy
badari diagnostycznych poza okresowa kontrolg przyj-
muje si¢ 300 ms. Ponadto w zapisie EKG u trenujacych
nastolatkéw stwierdza si¢ diuzszy czas trwania zespo-
téow QRS i dluzszy czas skorygowanego odstgpu QT.
Natomiast nie udowodniono czgstszego wystgpowania
ujemnych zatamkéw T u dzieci uprawiajacych sport
W poréwnaniu z nietrenujacymi.

Do czgstych zmian w zapisie EKG u zdrowych
dzieci zalicza sie niemiarowo$¢ zatokowa i wedrowanie
rozrusznika. W odpowiedzi na regularny trening fizycz-

Tabela 3. Najczestsze przyczyny nagtej Smierci
zwigzanej z wysitkiem u dzieci
= Kardiomiopatia przerostowa
= Arytmogenna kardiomiopatia prawej komory
= Patologie wrodzone i nabyte naczyn wiericowych
= Kanatopatie
= Aktywne zapalenie migsnia sercowego

= Wstrzasnienie serca

ny u niektérych pacjentéw dochodzi do wzrostu masy
lewej komory pod wplywem zwigkszonej aktywnosci
wspdtczulno-nadnerczowej podczas wysitku, co jest po-
wodem zwi¢kszonego woltazu zatamkéw R w odprowa-
dzeniach lewokomorowych.

Wezesna repolaryzacja jest prawdopodobnie spo-
wodowana zwigkszonym napigciem nerwu blednego.
U dzieci ma ona charakter fagodny, uniesienie od-
cinka ST ma ksztatt wstgpujacy. Ponadto czgéciej jest
rozpoznawana u chlopcéw. U wielu z tych pacjentéw
wystepuja w wywiadzie zastabnigcia i omdlenia wazo-
wagalne, potwierdzajace zaburzenia funkeji uktadu au-
tonomicznego. Wezesna repolaryzacja u dzieci ustgpuje
pod wplywem tachykardii zatokowej, np. w prébie wy-
sitkowe;.

Nagta $mierc sercowa u dzieci a sport

Nagla $mier¢ sercowa (sudden cardiac dearh — SCD)
sportowca jest w populacji pediatrycznej zjawiskiem
rzadkim. Wystgpuje z czgstoscig ok. 1/200 tys. dzie-
ci i nastolatkéw rocznie i stanowi ok. 5% wszystkich
zgonéw. Uwaza sig, ze jej przyczyna sa przede wszyst-
kim arytmie komorowe w przebiegu anatomicznych
zmian w mig$niu sercowym lub kanatopatie, rzadziej
wstrzasnienie serca (tab. 3). SCD moze by¢ u dziecka
pierwszym objawem choroby ukladu krazenia, nieroz-
poznanej przyzyciowo. Najczesciej zdarza si¢ u spor-
towcow grajacych w pitke nozna lub koszykéwke.
Przesiewowy zapis EKG jest pomocny w wykrywaniu
schorzen predysponujacych do SCD, takich jak: zespét
wydtuzonego QT, zespét preekscytacji, kardiomiopatie,
niedokrwienie mig$nia sercowego, nadcisnienie ptucne,
a w wieloksztaltnym czgstoskurczu komorowym o pod-
tozu genetycznym pomocna moze by¢ elektrokardio-
graficzna préba wysitkowa.

Najczgstsza przyczyna SCD u mlodocianych spor-
towcow w wieku popokwitaniowym w badaniach
amerykaniskich jest kardiomiopatia przerostowa
(hypertrophic cardiomyopathy — HCMP). Jest to cho-

291



Barbara Wojcicka-Urbariska, Bozena Werner

roba dziedziczona w sposéb autosomalny dominujacy
(opisano ponad 400 mutacji w 12 genach). Badanie
echo serca wykazuje najczesciej asymetryczny przerost
miegs$nia lewej komory, a na poziomie komérkowym
wystepuje chaotyczny uktad miofibryli. Dzieci z rodzin
ryzyka musza by¢ poddawane okresowym badaniom,
poniewaz przerost mig$nia ma charakter dynamiczny
i moze si¢ pojawi¢ dopiero w okresie dojrzewania. Nie-
zaleznie od czynnikéw ryzyka obowiazuje ogranicze-
nie wysitku fizycznego, a sport jest przeciwwskazany.
Ze wzgledu na rzadki w wieku dziecigcym adaptacyj-
ny przerost mig$nia serca kazdy rozkurczowy wymiar
przegrody miedzykomorowej (intact ventricular sep-
tum — IVS) > 13 mm, zwlaszcza przy nieprawidtowym
zapisie EKG, towarzyszacy nieprawidlowym parame-
trom napelniania lewej komory, powickszeniu lewego
przedsionka, nasuwa podejrzenie kardiomiopatii prze-
rostowej. W przypadkach podejrzenia adaptacyjnego
przerostu migénia serca oblicza si¢ indeks masy lewe;j
komory (left ventricular mass index — LINMI) — 95. per-
centyl dla chfopcéw wynosi 103 g/m?, a dla dziewczy-
nek — 84,2 g/m?; za gérna granice normy grubosci mie-
$nia lewej komory dla dzieci w wieku 14-18 lat przyj-
muje si¢ u chfopcéw 12 mm, u dziewczynek 11 mm.
W watpliwych przypadkach w réznicowaniu miedzy
sercem sportowca a kardiomiopatig przerostows zaleca
si¢ rezonans magnetyczny serca oraz badanie spiroer-
gometryczne. Za przerostem adaptacyjnym przemawia
osiagniecie VO, = 50 ml/kg m.c./min.

Arytmogenna kardiomiopatia prawej komory
(arrhythmogenic right ventricular cardiomyopathy ——
ARVC) u dzieci charakteryzuje si¢ arytmia komorowa
o morfologii bloku lewej odnogi peczka Hisa, najcze-
$ciej o cechach arytmii zlozonej, i nasila si¢ w czasie
wysitku. W zapisie EKG wyst¢puja zaburzenia okresu
repolaryzacji (ujemne zatamki T w odprowadzeniach
V3-V4 > 14. roku zycia). W niektdérych przypadkach
stwierdza si¢ takze powigkszenie wymiaréw lub te¢tniaki
oraz zaburzenia kurczliwosci prawej komory w badaniu
echo serca i obrazowaniu serca metoda rezonansu ma-
gnetycznego. Uprawianie sportu prowadzi do ujawnia-
nia si¢ i progresji choroby.

Anomalie naczyhd wieficowych maja zwykle cha-
rakter wrodzony. Moga predysponowa¢ do niedokrwie-
nia migsnia serca w sytuacji zwigkszonego przez wysi-
tek zapotrzebowania migsnia serca na tlen. Czasem sg
rozpoznawane podczas diagnostyki pacjentéw z wy-
sitkowymi bélami w klatce piersiowej lub omdlenia-
mi wysitkowymi albo ujemnymi zatamkami T. Moga

dotyczy¢ nieprawidlowego odejscia lewej tetnicy
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wiericowej z prawej lub niewiecowej zatoki Valsalvy
z przebiegiem migdzy aorta a pniem plucnym, zagie-
cia lewej tetnicy wieicowej, odejscia pod ostrym katem
naczynia wieficowego od zatoki Valsalvy lub obecno-
§ci tzw. mostkéw mig$niowych wykrywanych u dzieci
w angiotomografii komputerowej naczyni wieticowych.
Rzadziej wystepuje ,szparowate ujscie wieicowe” lub
istotna przetoka wiericowa. W ocenie zaburzen perfuzji
wiericowej podobnie jak u dorostych maja zastosowanie
badania izotopowe ukrwienia mig$nia sercowego i rezo-
nans magnetyczny serca z obcigzeniem farmakologicz-
nym. Ze wzgledu na ryzyko wysitkowego niedokrwie-
nia u dzieci tych przeciwwskazane s3 zajgcia sportowe.

U dzieci moga wystgpowal takze nabyte zmiany
zapalne w naczyniach wieficowych po przebytej pel-
no- lub niepetnoobjawowej chorobie Kawasaki, nawet
prawidlowo leczonej (ok. 60% pacjentéw). Aktualnie
w krajach uprzemystowionych choroba Kawasaki jest
najczgstszym nabytym schorzeniem serca wieku dzie-
cigcego. Jesli przebiega z zajgciem naczyn wieicowych,
moze powadzi¢ do powstania t¢tniakdw i zwezenh w ich
obrebie, choroby niedokrwiennej serca, zawatu serca
i SCD. Wedtug obowiazujacych zalecen pacjenci bez
zmian w naczyniach wieficowych oraz z przejsciowym
poszerzeniem naczyn wieficowych w badaniu echo serca
moga bez ograniczen uprawiaé sport po 6-8 tygodniach
od ustapienia objawéw klinicznych choroby. U pacjen-
téw z tetniakami naczyni wiericowych, ktére ulegly re-
gresji, nalezy wykona¢ scyntygrafi¢ perfuzyjng migsnia
sercowego w spoczynku i podczas wysitku, a w przy-
padku prawidtowego wyniku badania réwniez nie ma
przeciwwskazani do uprawiania sportu. Pacjenci z maly-
mi zmianami w t¢tnicach wiericowych, z dobra funkcja
lewej komory, z prawidlowym wynikiem préby wysil-
kowej (bez arytmii i wysitkowych zmian odcinka ST-T)
moga uczestniczy¢ w zajeciach sportowych z ograni-
czeniem do klas IA, 1B, IIA, IIB, przy czym zalecane
jest powtarzanie badai kontrolnych ukladu krazenia
z testem obciazeniowym i ze scyntygrafia perfuzyjna co
1-2 lata. Przeciwwskazane jest uprawianie sportu przez
dzieci z duzymi zmianami w naczyniach wieficowych,
obnizong frakcja wyrzutows lewej komory < 40% lub
nieprawidlowym wynikiem préby wysitkowe;.

Do wstrza$nienia serca dochodzi, gdy wyst¢pu-
je tepy uraz klatki piersiowej w okolicg przedsercowa,
zwiazany z uderzeniem np. krazkiem hokejowym lub
pitka w okresie repolaryzacji tuz przed szczytem zatam-
ka T, co wywoluje migotanie komér. Nowe standar-
dy Konferencji Bethesdy zalecaja stosowanie lekkich,
odpowiednich do wieku pilek, ochraniaczy na klatke
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piersiowa dla uczestnikéw zawodéw, a takze dostgpnosé
automatycznych zewngtrznych defibrylatoréw w pobli-
zu miejsca rozgrywek sportowych.

Do rzadszych przyczyn SCD w czasie wysitku
u dzieci naleza: zespét Marfana, dwuplatkowa zastaw-
ka aorty z poszerzeniem aorty wstgpujacej, wypadanie
platka zastawki dwudzielnej ze §luzakowatym zwyrod-
nieniem platkéw zastawki, stosowanie lekéw wydtuza-
jacych czas QT i pobudzajacych uzywek przed zawoda-
mi sportowymi.

Dzieci z arytmig a uprawianie sportu

4 Postepowanie w arytmiach nadkomorowych
u dzieci uprawiajacych sport

Pojedyncze pobudzenia nadkomorowe s3 czgsto spo-
tykane w przesiewowych zapisach EKG u zdrowych
dzieci w wieku szkolnym. U sportowcéw moga dodat-
kowo wynika¢ ze stymulacji adrenergicznej i z zaburzeni
elektrolitowych. Wedtug obowiazujacych zaleceri wy-
magaja jednorazowo diagnostyki kardiologicznej (echo
serca, 24-godzinne monitorowanie EKG metoda Hol-
tera, proba wysitkowa). W wigkszosci przypadkéw sa
one catkowicie ttumione przez zatokowe przyspieszenie
czynnosci serca w tescie wysitkowym, nie daja objawéw
klinicznych i nie wymagaja leczenia ani systematycz-
nych kontroli. Zlozona arytmia nadkomorowa (pary,
salwy, czgstoskurcze) wymaga indywidualnego poste-
powania diagnostycznego. Dzieci otrzymujace leki
antyarytmiczne nie powinny uczestniczy¢ w zajeciach
sportowych.

Epizody napadowego czgstoskurczu nadkomoro-
wego s3 najczesciej zwigzane z obecnoscia drogi dodat-
kowej, a stymulacja adrenergiczna w trakcie zawodéw
sportowych moze sprzyja¢ ujawnianiu si¢ arytmii. Wy-
sitek fizyczny przyspiesza przewodzenie i skraca czas
refrakcji drogi dodatkowej. Sporadycznie zdarza si¢ na-
pad czestoskurczu po uderzeniu pitka w klatke piersio-
wa na boisku.

U pacjentéw z jawng preekscytacja, ktdrzy cheg tre-
nowaé wyczynowo sport, a takze ze wzgledu na nieusta-
lone ryzyko SCD podczas wysitku niezaleznie od obja-
wow klinicznych zaleca si¢ badanie elektrofizjologiczne
(electrophysiological study — EPS) > 6. roku zycia i abla-
cje drogi dodatkowej. Do grupy najmniej zagrozonych
SCD zalicza si¢ dzieci < 12. roku zycia, bez napadéw
czgstoskurczu w wywiadzie oraz z intermitujacym ze-
spotem WPW. Izolowany krétki odstep PQ w zapisie
EKG, bez objawéw, jest spowodowany przyspieszonym

przewodzeniem w wezle przedsionkowo-komorowym
i nie wymaga u dzieci ograniczenia zaje¢ sportowych.

4 Postepowanie w arytmiach komorowych

u dzieci uprawiajgcych sport

Stwierdzenie arytmii komorowej u dziecka trenujacego
sport jest wskazaniem do szczegbtowej oceny uktadu
krazenia i przynajmniej czasowego zaprzestania tre-
ningdéw. Intensywny wysitek fizyczny predysponuje do
komorowej arytmii. Najczgdciej arytmia ma postaé po-
jedynczych bezobjawowych pobudzen przedwczesnych
i wtraconych o morfologii bloku lewej odnogi peczka
Hisa. W monitorowaniu 24-godzinnym EKG metoda
Holtera spotyka si¢ od 2% do 30% pobudzen dodat-
kowych, najcze¢sciej o statym czasie sprzgzenia, rzadziej
parasystoli¢c. U 85% dzieci arytmia ustgpuje podczas
préby wysitkowej przy czynnosci serca > 120-150/min.
Najczgsciej wynik badania echo serca jest prawidlowy.
Jako przyczyny arytmii komorowej u dzieci uprawiaja-
cych sport brane s3 pod uwagg: niewielki przerost mio-
cytéw, zmiany elektrofizjologiczne w odpowiedzi na
trening, uwalnianie amin katecholowych w odpowie-
dzi na stres emocjonalny i fizyczny, stan po przebytym
zapaleniu migénia sercowego lub utajona kardiomio-
patia prawej komory. U wielu dzieci arytmia ustgpu-
je samoistnie w trakcie obserwacji. U niektérych pa-
cjentéw obserwuje si¢ zmniejszenie arytmii komorowej
po 3-6 miesiacach od zaprzestania treningéw. Ztozona
arytmia komorowa (pobudzenia wieloksztattne, liczne
pary, salwy, czgstoskurcze) wymaga dodatkowej oceny
mig$nia sercowego celem ustalenia jej przyczyny (rezo-
nans magnetyczny serca, badania izotopowe, inwazyjne
badanie elektrofizjologiczne).

Dzieci z pojedynczymi pobudzeniami przedweze-
snymi komorowymi, u ktérych arytmia jest ttumio-
na podczas préby wysitkowej, z prawidlowa anatomia
serca, moga by¢ dopuszczone do sportéw o mniejszej
intensywnosci, musza jednak pozostawaé pod okre-
sowa kontrolg kardiologiczna (okresowe badania co
6-12 miesigcy). U dzieci z uporczywym i nawracajacym
czgstoskurczem komorowym skuteczny zabieg ablacji
moze umozliwi¢ powrét do zajeé sportowych. Wedtug
aktualnych rekomendacji nieutrwalony, idiopatyczny
czgstoskurcz komorowy do 10 pobudzen i czgstosci do
150/min, ustgpujacy w prébie wysitkowej lub niereje-
strowany przez 6 miesi¢cy nie jest przeciwwskazaniem
do sportu. W praktyce postuluje si¢ zaprzestanie spor-
tu u dzieci z kazda ztozong arytmia komorowa, a takze
nasilang przez wysitek, odczuwana przez pacjenta lub
o prawdopodobnym podlozu organicznym (tab. 4).
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Tabela 4. Rodzaje arytmii komorowych u dzieci, w kt6-
rych zaleca sie ograniczenie/zaprzestanie treningdéw
sportowych

= Arytmia komorowa z organiczna chorobg serca, np. kar-
diomiopatie, guzy serca, MVP, po operacji wad serca

= Arytmia komorowa w kanatopatiach

= Objawowa arytmia komorowa

= |diopatyczny VT prowokowany wysitkiem

= Arytmia komorowa i SCD w rodzinie

= Czeste, polimorficzne VEB oraz czeste pary VEB z krétkim
czasem sprzezenia

MVP (mitral valve prolapse) - wypadanie ptatka zastawki dwudzielnej; SCD (sudden cardiac
death) - nagta smier¢ sercowa; VEB (ventricular ectopic beats) - dodatkowe pobudzenia
komorowe; VT (ventricular tachycardia) - czestoskurcz komorowy.

Postgpowanie takie ma znaczenie ochronne i zapobiega
utrwalaniu si¢ arytmii.

U dzieci z przyspieszonym rytmem komorowym
o czgstosci do 120/min (objaw dysfunkcji wezta zatoko-
wego) po przeprowadzeniu oceny ukladu krazenia nie
stosuje si¢ ograniczent w zajeciach sportowych.

Inne zmiany w zapisie EKG wymagajgce
diagnostyki kardiologicznej

4 7aburzenia okresu repolaryzacji — ujemne
zatamki T

Przej$ciowq inwersj¢ zalamkdéw T spotyka si¢ u dzieci
w stanie niepokoju, hiperwentylacji, w pozycji stojacej,
a takze po maksymalnym wysitku podczas treningu
u lekkoatletéw. Najczgsciej u dzieci ujemne zatamki T
> 2 mm w co najmniej dwéch odprowadzeniach (poza
odprowadzeniem III, aVR, V1 i V2) wyst¢puja zwykle
nad $ciang dolna i boczna, rzadziej s3 uogélnione. Jako
mozliwe przyczyny ujemnych zatamkéw T u dzieci bie-
rze si¢ pod uwage zmiany napigcia uktadu autonomicz-
nego (dyspersja repolaryzacji) lub zmiany elektryczne
w odpowiedzi na wzrost masy migénia sercowego. Za-
burzenia repolaryzacji spotyka si¢ takze cz¢dciej u dzieci
z deformacja klatki piersiowej lub wypadaniem ptat-
ka zastawki dwudzielnej. W niektdrych przypadkach
ujemne zatamki T moga by¢ poczatkowym objawem
kardiomiopatii. W przypadku czynnosciowego cha-
rakteru zmian obserwuje si¢ ich ustgpowanie w prébie

wysitkowej. U trenujacych wyczynowo sport dzieci
z ujemnymi zalamkami T zaleca si¢ obrazowanie t¢tnic
wieicowych metoda angiotomografii komputerowej,
oceng przeplywu wiedicowego metodg izotopowa, kon-
trole kardiologiczne. Przy prawidtowych wynikach ba-
dan zmiany te nie s3 przeciwwskazaniem do uprawiania
sportu.

4 Wydtuzenie QT
Norma dla skorygowanego do czgstosci rytmu czasu
QT u dzieci do 12. roku zycia wedlug wzoru Bazet-
ta wynosi 0,44 s, dla chtopcéw — 0,45 s i dla dziew-
czat — 0,46 s (98. centyl). Czas trwania QTc jest mato
powtarzalny w kolejnych badaniach EKG u mtodych
sportowcéw. Oceng moze utrudnia¢ niemiarowos¢ za-
tokowa i tachykardia zatokowa, co powoduje koniecz-
no$¢ analizy wielu zapiséw EKG. Aktualnie brak stan-
dardéw interpretacji odstgpu QTc w 24-godzinnym
monitorowaniu EKG metoda Holtera u dzieci. Podczas
préby wysitkowej QTc ocenia si¢ w 4. min po wysitku
(nieprawidlowy wynik to QTc > 480 ms) oraz analizuje
zmiany morfologii zatamka T. Przy ocenie zmian odstg-
pu QT nalezy zwréci¢ uwage na czynniki powodujace
nabyte wydtuzenie odstepu QT u dziecka trenujacego:
zaburzenia odzywiania (anorexia nervosa), zaburzenia
hormonalne, elektrolitowe, wspétistnienie wypadania
platka zastawki dwudzielnej, bradykardii zatokowej.
Aktualnie dostgpne sa rekomendacje amerykanskie
i europejskie dla dorostych sportowcéw z wydtuzeniem
QT (tab. 5). Dzieci z prawdopodobnym zespotem wy-
dtuzonego odstepu QT (long QT syndrome — LQTS)
(> 3 pkt w skali Schwartza), nie powinny uprawia¢
sportu wyczynowego, urazowego, o duzym obciazeniu,
szczegblnie ptywania, nurkowania. Trudnosci w ustale-
niu rozpoznania LQT stwierdza si¢ u ok. 30% dzie-
ci z wydtuzeniem QT. W tych przypadkach pomocne
moga by¢ genetyczne testy diagnostyczne, ktére w Pol-
sce s3 malo dostgpne. W przypadkach granicznych
u dzieci dopuszczonych do sportu obowiazuje nadzér
kardiologiczny, zabezpieczenie reanimacyjne na boisku,
unikanie lekéw wydtuzajacych odstep QT.

Nalezy pamietaé, ze ocena ryzyka dzieci z wydtu-
zeniem QT musi by¢ przeprowadzona wielokrotnie
w ciagu obserwacji. Czas QTc¢ > 550 ms i omdlenia

Tabela 5. Poréwnanie zalecerh amerykanskich i europejskich dla sportowcéw z wydtuzeniem QT

Rekomendacje 36. Konferencji Bethesdy
Odstep QTc > 0,47 M i 0,48 K

Zalecenia Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego
Odstep QTc > 0,44 M i 0,46 K
Tylko sport rekreacyjny

Tylko sport wyczynowy o matej intensywnosci
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Tabela 6. Proponowany algorytm postepowania u dzieci trenujacych sport ze zmianami w zapisie EKG

Zmiany nieistotne

Zmiany ,adaptacyjne”

do sportu w EKG

Zmiany majace znaczenie

w EKG sportowym

kliniczne w EKG sportowym

Arytmia komorowa
Arytmia nadkomorowa

Kryteria amplitudowe przerostu LV Preekscytacja
Przerost przedsionkéw Bradykardia Ujemne zatamki T
Zmiany osi Rytmy zastepcze Wydtuzenie QT
IRBB Blok I'i Il stopnia RBBB
1 \ \:

Poradnia kardiologiczna, jednorazowe
badanie echo serca

Okresowe 24-godzinne
monitorowanie EKG metoda Holtera

Kompleksowa diagnostyka
i follow-up kardiologiczny

IRBB (incomplete right bundle branch block) - niezupetny blok prawej odnogi peczka Hisa; LV (left ventricle) - lewa komora serca; RBBB (right bundle branch block) - blok prawej odnogi peczka Hisa.

w okresie ostatnich 2 lat zwigkszaja wielokrotnie ry-
zyko SCD. Wedlug niektérych autoréw dzieci bez-
objawowe z rozpoznaniem LQTS zabezpieczone le-
czeniem [-blokerem (nadolol) lub z wszczepionym
kardiowerterem-defibrylatorem  (implantable  cardio-
verter defibrillator — ICD) moga uprawia¢ sport na po-
ziomie rekreacyjnym.

Do zmian bardzo rzadko spotykanych w EKG
u dzieci trenujacych sport naleza: blok lewej odnogi,
obraz zespotu Brugadéw, skrécony odstep QT i obni-
zenie odcinka ST-T.

W podsumowaniu omdéwienia zmian w zapisie EKG
u dzieci i miodziezy trenujacych sport autorzy propo-
nujg algorytm badan diagnostycznych ukladu krazenia
i zasad postgpowania (tab. 6).

Sport a wady wrodzone serca
u dzieci i mtodziezy

Wzrasta liczba dzieci po udanych operacjach napraw-
czych wad wrodzonych serca, a takze z rozpoznaniem
wady serca i nieistotnymi zaburzeniami hemodyna-
micznymi, majacych prawidlowa wydolno$¢ fizyczna.
Wigkszos¢ pacjentéw operowanych jest juz w okresie
niemowlecym, a u niekt6rych zastosowano leczenie in-
terwencyjne zamiast chirurgicznego (np. ubytek prze-
grody miedzyprzedsionkowej, przetrwaly przewdd tet-
niczy). Dzieci z rozpoznang wadg serca przed operacja
i po niej sa dopuszczane do uprawiania sportu przez
lekarza sportowego po uzyskaniu opinii kardiologa
dziecigcego i wykonaniu badar diagnostycznych ukta-
du krazenia. U dzieci po operacji wady serca mozna
spotka¢ resztkowe zmiany anatomiczne, arytmie¢ wysit-
kowa, uposledzong odpowiedz rytmu serca na wysitek
wskutek uszkodzenia wezta zatokowego lub zaburzenia

przepltywu wiericowego. W tej grupie pacjentéw wazng
role odgrywa whasciwa ocena anatomii i funkgji uktadu
krazenia przy zastosowaniu nowoczesnych badan dia-
gnostycznych (rezonans magnetyczny dla oceny funkgji
prawej komory, badanie metoda dopplera tkankowego,
ocena poziomu peptydéw natriuretycznych). Wedtug
standardéw u dzieci po operacjach wad serca badaniem
o duzej przydatnosci diagnostycznej jest proba wysit-
kowa, ktérej cel stanowi ocena odpowiedzi hemodyna-
micznej i zapisu EKG na wysitek, a w badaniu ergo-
spirometrycznym takze ocena funkcji ptuc i wydolnosci
fizycznej. Wedtug doswiadczen autoréw ok. 15-20%
dzieci w tej grupie ma nieprawidfowy wynik badania,
co moze by¢ powodem wprowadzenia ograniczen wy-
sitku fizycznego. Probe wysitkowa u trenujacych dzie-
ci po wewnatrzsercowych zabiegach naprawczych po-
wtarza si¢ co 1-2 lata. Aktualne rekomendacje u dzieci
z wadg serca podkreslaja konieczno$¢ indywidualnego
doboru dyscypliny sportu, rodzaju i nat¢zenia wysitku
w oparciu o wyniki ergospirometrycznej préby wysitko-
wej. Przy osiaganym maksymalnym pochtanianiu tlenu
na poziomie 40-70% VO
wytrzymato$ciowe i dyscypliny sportowe z komponen-

dopuszczalne s3 treningi

2max

ta dynamiczng B (np. tenis stotowy, ptywanie synchro-

niczne, koszykéwka), przy VO, . > 70% — treningi
o duzej intensywnosci (dyscypliny B-C, np. badmin-
> 85% —

treningi interwatowe (np. biegi diugodystansowe).

ton, pitka reczna, siatkéwka), przy VO, ..
W materiale Kliniki Kardiologii Wieku Dziecigcego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego spo$rdd
80 dzieci uprawiajacych wyczynowo sport z rozpozna-
niem wrodzonej wady serca, w tym 30 bedacych po
korekeji wady, u 88% nie stwierdzono przeciwwskazani
do kontynuacji zaj¢¢ sportowych, zalecajac okresowo
kontrolg kardiologiczna.
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Postepowanie w przypadku
rozpoznania poszczegolnych wad
serca u dzieci trenujgcych sport

4 Sport a wypadanie pfatka zastawki
dwudzielnej (mitral valve prolapse — MVP)
Ograniczenia w zajeciach sportowych podobnie jak
u dorostych dotycza dzieci z niedomykalnoscia mitral-
na > II stopnia, wydtuzeniem odstgpu QT, zaburzenia-
mi rytmu serca (tachyarytmie przedsionkowe, arytmie
komorowe), nagtymi zgonami w wywiadzie rodzin-
nym, uposledzona czynnoscig skurczows lewej komory
serca. Wyczynowe uprawianie sportu jest niewskazane
réwniez u dzieci z towarzyszacymi objawami kliniczny-
mi: przewlektymi bélami w klatce piersiowej i kotata-
niami serca, ktérych przyczyng jest najczesciej tachy-
kardia zatokowa wynikajaca z nadmiernego napigcia
uktadu wspétczulnego. Ze wzgledu na wysoki wzrost
i nadmierng ruchomos¢ stawdéw dzieci z wypadaniem
platka zastawki dwudzielnej czgsto wybieraja takie dys-
cypliny, jak: koszykéwka, siatkéwka, taniec i akrobaty-
ka. W kazdym przypadku konieczne jest wykluczenie
zespotu Marfana.

4 Sport a wady zastawki aorty

U dzieci z dwuplatkowa zastawka aorty uprawiajacych
sport konieczne jest monitorowanie wymiaréw opuszki
aorty i aorty wstgpujacej, kedra moze ulegaé poszerze-
niu. Zaleca si¢ unikanie sportéw statycznych, kolizyj-
nych, o duzej intensywnosci, natomiast umiarkowany
trening poprawia elastycznos¢ $ciany aorty. W przypad-
ku wymiaréw $rednicy aorty wstepujacej > 40 mm lub
> 2 SD $redniego wymiaru aorty wstgpujacej w odnie-
sieniu do powierzchni ciala (body surface area — BSA)
pacjenta dopuszczalne s tylko wysitki o matym nateze-
niu, w szczegdlnosci nie zaleca si¢ wysitkéw interwato-
wych, typu start-stop i dyscyplin statycznych.

U dzieci ze zwezeniem zastawkowym aorty zajecia
sportowe sa dopuszczalne tylko u pacjentéw bezobja-
wowych, ze $rednim gradientem ci$nienia skurczowe-
go pomiedzy lewa komora a aorta < 25 mmHg, bez
cech przerostu migénia serca w badaniu echo serca,
z prawidlowym wynikiem préby wysitkowej. Ze wzgle-
du na fakt, ze u dzieci wada ma charakter dynamiczny
i w okresie dojrzewania zaburzenia hemodynamiczne
moga ulec znacznemu nasileniu, zaleca si¢ sport co naj-
wyzej rekreacyjny pod kontrolg kardiologiczna z wy-
kluczeniem wysitkéw statycznych.
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Tabela 7. Ogdlne przeciwwskazania do sportu u dzieci
z rozpoznaniem wady serca

= Objawy wysitkowe

= Arytmia wysitkowa

= [stotne zaburzenia hemodynamiczne (istotna niedomy-
kalno$¢ mitralna i aortalna, zwezenie w drodze odptywu
z komor serca, poszerzenie aorty)

= Uposledzona funkcja komor serca
= Nadci$nienie ptucne
= | eki przeciwkrzepliwe

= Wszczepiony uktad stymulujacy lub kardiowerter-defibry-
lator

W przypadku niedomykalnosci zastawki aorty ogra-
niczenie wysitku dotyczy dzieci z powigkszeniem lewe;j
komory i niedomykalnoscia zastawki > II stopnia.

Dzieci z nieoperowanymi wadami serca z matymi
zaburzeniami hemodynamicznymi nie maja przeciw-
wskazai do sportu. Do wad tych naleza wady z prze-
plywem lewo-prawym: ubytek przegrody miedzyprzed-
sionkowej i mi¢dzykomorowej z prawidlowym cisnie-
niem w t¢tnicy plucnej, prawidtowa wielkoscia i funk-
cja komor serca, tagodne zwezenie zastawki tetnicy ptu-
cnej z maksymalnym gradientem ci$nienia skurczowego
przez zastawke do 30 mmHg, fagodna i umiarkowana
(I/11 stopient) niedomykalno$¢ zastawek pni tetniczych
i przedsionkowo-komorowych z prawidtows wielkoscia
i czynnoscia skurczowa komor serca.

Dzieciom z umiarkowanymi zaburzeniami hemo-
dynamicznymi w ww. wadach serca zaleca si¢ sporty
wyczynowe o mniejszym obciazeniu (IA, IIA, IIB), jak:
tenis stolowy, kregle, krykiet, strzelectwo, siatkéwka.
Do niepolecanych sportéw wyczynowych naleza tenis
ziemny, koszykdwka, pitka nozna, maraton oraz trenin-
gi na sitowni.

U dzieci z duzymi zaburzeniami hemodynamicz-
nymi, zwlaszcza ze zwezeniem drég odpltywu komoér
serca, z poszerzeniem aorty wstepujacej, istotna nie-
domykalno$cia zastawki mitralnej lub aortalnej, cigzka
postacia zespotu Ebsteina, nadci$nieniem ptucnym —
zajecia sportowe sa przeciwwskazane. Ograniczenie
wysitku obowiazuje tez w przypadku istotnych arytmii
pooperacyjnych, otrzymywania lekéw przeciwkrzepli-
wych oraz u dzieci z wszczepionym uktadem defibrylu-
jacym i stymulujacym (tab. 7).
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Tabela 8. Wady serca bez przeciwwskazan do sportu
przy prawidtowych wynikach badan kardiologicznych
po 6 miesigcach od zabiegu

= Stan po zamknieciu ubytkéw przegréd serca

= Stan po zamknieciu interwencyjnym ubytku przegrody
miedzyprzedsionkowej

= Stan po walwuloplastyce balonowej lub leczeniu opera-
cyjnym izolowanego zwezenia zastawki tetnicy ptucnej

= Stan po podwigzaniu chirurgicznym lub zamknieciu
przezskérnym przewodu tetniczego

4 Sport a wady serca po zabiegach
naprawczych u dzieci

Dzieci z tej grupy przed dopuszczeniem do zajeé sporto-
wych powinny mie¢ przeprowadzone badania diagno-
styczne uktadu krazenia (echo serca, EKG, 24-godzinne
monitorowanie EKG metoda Holtera, elektrokardio-
graficzng prébe wysitkowa, przy czym zaleca si¢ badanie
ergospirometryczne). Czgstotliwos¢ kontrolnych badan
kardiologicznych ustalana jest indywidualnie, najcze-
$ciej raz w roku.

4 \Wady z przeptywem lewo-prawym

po korekcji chirurgicznej

Dzieci po korekeji chirurgicznej ubytku przegrody
mi¢dzykomorowej lub mig¢dzyprzedsionkowej, podwia-
zaniu przewodu tgtniczego, z prawidtowym wynikiem
leczenia (prawidlowa wielko$¢ jam serca, bez arytmii
spoczynkowej i wysitkowej, prawidlowa odpowiedz
chronotropowa na wysitek) moga uprawia¢ sport bez
ograniczend. Analogicznie dzieci po interwencyjnych
zabiegach przezskérnych (zamknigcie ubytku przegro-
dy miedzyprzedsionkowej lub przewodu tgtniczego),
z prawidlowymi wynikami badan kardiologicznych
sa dopuszczane do sportu po 6 miesiacach od zabiegu

(tab. 8 1 9). Dopuszczenie dziecka do zajeé sportowych
po operacji naprawczej catkowitej postaci ubytku prze-
grody przedsionkowo-komorowej zalezy od stopnia
resztkowych zaburzen hemodynamicznych (resztkowy
przeciek przez latg, niedomykalnosci odtworzonych
chirurgicznie zastawek przedsionkowo-komorowych,
zwezenie w drodze odptywu komér serca).

4 \Wady zastawkowe i koarktacja aorty po
zabiegach naprawczych
U dzieci po operacji koarktacji aorty szczegdlnie nie-
wskazane sg wysitki statyczne: kulturystyka, podnosze-
nie ci¢zaréw, dyscypliny sitowe, nurkowanie. Ograni-
czenia ponadto dotycza dzieci z nadci$nieniem tetni-
czym, zwlaszcza wysitkowym, niezaleznie od wyniku
leczenia. Pacjenci po walwuloplastyce balonowej zweze-
nia zastawki ptucnej z dobrym wynikiem leczenia (bez
istotnego zwezenia i niedomykalnosci zastawki, z pra-
widtowa wielkoscig jam serca i prawidlowym cisnie-
niem w komorze prawej, ocenionym w badaniu echo
serca) nie majg przeciwwskazan do wysitku fizycznego.
W grupie pacjentéw po operacji zespotu Fallota
ograniczenie aktywnosci fizycznej dotyczy dzieci z istot-
nymi zmianami resztkowymi. Naleza do nich: zwezenie
w drodze odplywu z prawej komory, podwyzszone cis-
nienie skurczowe w prawej komorze > 50% cisnienia
w komorze lewej, tetniakowate poszerzenie prawej ko-
mory, istotna niedomykalno$¢ zastawki pnia ptucnego,
komorowe zaburzenia rytmu serca. Nieprawidlowa
tolerancja wysitku moze si¢ wiaza¢ ze zwezeniem jed-
nej z galezi plucnych, z dodatkowymi potaczeniami
aortalno-ptucnymi, a takze nieprawidlowa funkcjq pra-
wej komory. U dzieci z dobrym wynikiem operacji wy-
sitek fizyczny takie moze prowokowaé arytmi¢ komo-
rowa. W badaniach wlasnych autoréw u ok. 20% pa-
gjentéw w wieku szkolnym po operacji zespotu Fallota

Tabela 9. Wady serca po operacjach naprawczych, w ktérych wystepuja ograniczenia w dopuszczeniu do sportu

Rodzaj wady serca Dopuszczalne rodzaje zaje¢ sportowych

Stan po anatomicznej korekgji przetozenia pni tetniczych

Sport rekreacyjny
Wyczynowy - dyscypliny z matym obcigzeniem

Stan po operacjach paliatywnych serca jednokomorowego

Zakaz sportu

Stan po operacji koarktacji aorty lub wszczepieniu stentu do aorty

Zakaz sportéw z komponenta statyczna

Stan po operacji zespotu Fallota

Sport rekreacyjny
Wyczynowy — dyscypliny z matym obcigzeniem

Stan po zabiegu walwuloplastyki balonowej lub leczeniu operacyj-

nym zwezenia zastawki aorty

W zaleznosci od wynikow leczenia sporty tylko o matej
intensywnosci

Uposledzenie czynnosci skurczowej lewej komory z EF < 40%

Zakaz sportu

Stan po wszczepieniu sztucznej zastawki

Zakaz sportu, zwtaszcza dyscyplin kontaktowych
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w probie wysitkowej rejestruje si¢ przedwezesne pobu-
dzenia komorowe. W tej grupie dzieci, nawet z dobrym
hemodynamicznie wynikiem korekeji, konieczna jest
okresowa kompleksowa ocena kardiologiczna przed
dopuszczeniem do zaj¢é sportowych, z uwzglednieniem
tylko dyscyplin o matym i umiarkowanym obciazeniu.

4 Przetozenie pni tetniczych po korekcji

Pacjenci po korekcji anatomicznej przetozenia wiel-
kich pni t¢tniczych moga wymagaé ograniczenia wy-
sitku, jedli wystgpuja u nich istotne zmiany resztkowe
w badaniu echo serca: niedomykalno$¢ zastawek pni
tetniczych, zwezenia drogi odptywu komér lub zmia-
ny w zapisiec EKG — niedokrwienie migénia serca po
przeszczepieniu tgtnic wiericowych. Pozostali pacjenci
z bardzo dobrym wynikiem leczenia anatomicznego
i prawidlowa préba wysitkowa moga by¢ dopuszcze-
ni do réznych form wysitku fizycznego, w tym spor-
tu rekreacyjnego i wyczynowego o intensywnosci ma-
tej do umiarkowanej. Wyczynowe uprawianie sportu
o duzym obciazeniu, zwlaszcza dyscyplin z faczona
duza komponent statyczng i dynamiczna, przez tych
pacjentow jest niewskazane, gdyz moze by¢ powodem
nasilenia niedomykalnosci zastawek pni naczyniowych.

4 7tozone wady serca po operacjach
kardiochirurgicznych

Dzieci ze ztozona wadg serca z czynnosciowo pojedyn-
cza komora, po operacji paliatywnej (krazenie typu
Fontana), ktére maja zmniejszony rzut serca w spo-
czynku, podczas wysitku moga mie¢ obnizong satu-
racj¢. Podobne zalecenia dotycza dzieci po operacjach
kardiochirurgicznych ze wspétistniejaca uposledzona
funkcja skurczowa komér serca i z frakcjg wyrzutowa
EF < 40%.

Nadcisnienie tetnicze u dzieci
i mtodziezy a sport

U wszystkich nastolatkéw obowiazuje potwierdze-
nie rozpoznania nadci$nienia t¢tniczego na podstawie
24-godzinnego monitorowania ci$nienia (ambulato-
ry blood pressure monitoring — ABPM) w celu wyklu-
czenia nadcisnienia biatego fartucha, ktére wystepuje
u ok. 30% dzieci z podejrzeniem nadci$nienia. U dzieci
z potwierdzonym rozpoznaniem nadcisnienia ($rednie
wartosci cisnienia w ABPM > 95. centyla dla plci, wie-
ku i wzrostu) przeprowadza si¢ badania diagnostyczne
celem wykluczenia przyczyn wtérnych nadcisnienia
i oceny powiktan narzadowych. Najczgéciej u pacjentéw
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z nadci$nieniem samoistnym wystepuje faza chwiejne-
go, nieutrwalonego nadcisnienia, bez powiktan narza-
dowych, a takze izolowane skurczowe nadci$nienie tet-
nicze. W diagnostyce nadci$nienia u trenujacych nalezy
wzia¢ pod uwagge przyjmowane anaboliki, $rodki ener-
gizujace, leki antykoncepcyjne, hormonalne, np. stoso-
wane w leczeniu tradziku mlodzieficzego.

U dzieci trenujacych wyczynowo sport, zwlaszcza

kolar-

stwo, tucznictwo, sporty walki), obserwuje si¢ czgéciej

dyscypliny wytrzymatosciowe (wioslarstwo,
hipertensyjna reakcj¢ na wysitek. W obserwacji auto-
réw u ok. 20% mlodych sportowcéw z prawidtowym
ci$nieniem i u 30% z fagodnym nadci$nieniem wyste-
puje nadci$nienie wysitkowe. W grupie mlodocianych
z nadci$nieniem wysitkowym i prawidlowymi lub gra-
nicznie podwyzszonymi §rednimi warto$ciami ci$nienia
w ABPM nie ma przeciwwskazan do uprawiania sportu.

U wszystkich dzieci z rozpoznaniem nadci$nienia
tetniczego stosuje si¢ niefarmakologiczne metody po-
stgpowania, zaleca si¢ ograniczenie spozycia soli, reduk-
cj¢ nadwagi, unikanie palenia tytoniu. Pacjenci z nad-
ci$nieniem samoistnym, bez powiktan narzadowych,
w tym leczeni skutecznie farmakologicznie (inhibitory
ACE i blokery kanalu wapniowego), dopuszczeni do
uprawiania sportu, powinni mie¢ okresowo wykonywa-
ne badanie echo serca i test wysitkowy. W nadci$nieniu
tetniczym II stopnia (wartoéci ci$nienia przekraczajace
99. centyl ci$nienia o co najmniej 5 mmHg) przeciw-
wskazane sa wysitki statyczne III A-IIT C. W zalece-
niach polskich wartosci ci$nienia > 150/95 mmHg do
15. roku zycia i > 160/100 mmHg po 16. roku zycia sa
przeciwwskazaniem do treningéw i zawodéw. W lecze-
niu farmakologicznym nadci$nienia u mlodych spor-
towcow unika si¢ diuretykéw i B-adrenolitykéw. Algo-
rytm postgpowania w przypadku podwyzszonych war-
toéci cisnienia tetniczego u dziecka trenujacego sport
przedstawiono na rycinie 1.

Stan po przebytym zapaleniu
miednia serca u dzieci a sport

Powrét do zaje¢ sportowych u dzieci po przebytym
ostrym zapaleniu mig$nia sercowego jest mozliwy
w przypadku normalizacji badan laboratoryjnych, za-
pisu EKG, prawidtowej funkeji i wielkosci lewej komo-
ry w badaniu echo serca po okresie rekonwalescencji
(ok. 6 miesiccy).
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ABPM
|
Srednie wartosci Wynik
cisnienia > 95. centyla prawidtowy
|

Diagnostyka Ocena Stopien |l NT BF Sport bez
nadcisnienia powiktan NT Jesli hipertensyjna ograniczen

narzagdowych reakcja w p.w.

ABPM -1 x w roku
|
Leczenie | | Obecne powikfania | | Sporty bez Sport bez
nadcis$nienia narzagdowe duzej komponenty ograniczen
statycznej

Dobra kontrola
nadci$nienia - sport
bez ograniczen

Ryc. 1. Proponowany algorytm postepowania w przypadku podwyzszonych wartosci ci$nienia tetniczego u dziecka trenujacego
sport. ABPM (ambulatory blood pressure monitoring) — 24-godzinne monitorowanie cisnienia metoda Holtera; NT — nadcisnienie
tetnicze; NT BF — nadcisnienie tetnicze biatego fartucha; p.w. — préba wysitkowa.

Objawy wysitkowe u dzieci
i mtodziezy a sport

Kolatania serca zwiazane z wysitkiem fizycznym na-
suwaja podejrzenie tachyarytmii nadkomorowych.
U dzieci z prawidlowym zapisem EKG, bez cech pre-
ekscytacji, przyczyna s najczesciej tachykardia zatoko-
wa, zaburzenia funkcji tarczycy, niedokrwistos¢. Test
wysitkowy moze by¢ pomocny w ustaleniu rozpoznania
(zatokowa tachykardia wysitkowa wynikajaca z przewa-
gi uktadu wspétczulnego, rzadko napad czgstoskurczu).
U dzieci z nawracajacymi kotataniami serca wskazane
jest okresowe monitorowanie EKG metodg Holtera lub
dtugoterminowych zapiséw EKG z wykorzystaniem te-
lemetrii lub urzadzen typu cardiac event recorder w celu
wykluczenia napadowych tachyarytmii. W przypadku
towarzyszacych kolataniom utrat przytomnosci wyko-
nuje si¢ u starszych dzieci diagnostyczne badanie elek-
trofizjologiczne.

Przewlekte béle w klatce piersiowej u dzieci maja
najczgéciej charakeer klujacy i nie wynikaja z patologii
naczyni wieticowych. Moga by¢ spowodowane nadwraz-
liwoscia czgsci kostnych klatki piersiowej, podraznie-
niem zakoriczed nerwowych, przetrenowaniem, cz¢sto

maja charakter psychosomatyczny. Przy prawidtowym
wyniku spoczynkowego i wysitkowego zapisu EKG ob-
jawy te nie sg przeciwwskazaniem do wysitku. Nalezy
zawsze wykluczy¢ bol zwiazany z zapaleniem osierdzia
i zazywaniem narkotykéw. U dzieci z wysitkowymi bo-
lami w klatce piersiowej i nieprawidlowym, spoczyn-
kowym lub wysitkowym zapisem EKG wskazana jest
diagnostyka obrazowa naczyn wieficowych.

Omdlenia wyst¢puja najcz¢sciej po dynamicznych
wysitkach u dzieci w okresie dojrzewania (biegi, biegi na
czas, jazda na rowerze, plywanie) i sa zwigzane z hipo-
tensja powysitkowa. W tych przypadkach w wywiadzie
wystepuja czesto zastabnigcia i omdlenia w sytuacjach
typowych dla omdled wazowagalnych, np. dtugotrwa-
ta pionizacja. U dzieci trenujacych sport z omdlenia-
mi wysitkowymi wskazane sa badania ukfadu krazenia
(24-godzinne monitorowanie EKG metoda Holtera,
echo serca, préba wysitkowa). W obserwacji autoréw
u ok. 15-20% z nich podczas préby wysitkowej mozna
stwierdzi¢ stan przedomdleniowy ze spadkiem cisnienia
tetniczego. Czynnikami sprzyjajacymi odruchowym
omdleniom wysitkowym sa hiperwentylacja i odruch
Valsalvy. Omdlenia odruchowe nie stanowia przeciw-
wskazania do wysitku fizycznego.
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Wybrane przypadki kliniczne

= PILKARZ, 12 LAT, ZAPIS EKG SPOCZYNKOWY, QTC 0,44, WCZESNA REPOLARYZACJA,

1 MIN PO WYSILKU QTC 0,38.
B Powéd konsultagji kardiologicznej: obserwacja wydtuzenia QT
B Zalecenia: bez przeciwwskazan do sportu
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Rozdziat 36. Problemy kardiologiczne a uprawianie sportu przez dzieci

8] CHLOPIEC, 14 LAT, UPRAWIA TENIS STOLOWY, NIE MA OBJAWOW. RUTYNOWY ZAPIS
EKG PRZED OBOZEM SPORTOWYM, UJEMNE ZALtAMKI T, ZABURZENIA PRZEWODZENIA
SRODKOMOROWEGO NAD PRAWA KOMORA, BADANIA KARDIOLOGICZNE, W TYM
SPECT, PRAWIDLOWE, ZMIANY USTEPUJA W PROBIE WYSILKOWEJ.

B Powéd konsultagji kardiologicznej: zmiany w zapisie EKG

B Zalecenia: dopuszczenie do sportu, kontrola kardiologiczna raz w roku

J ﬂ\‘_”__J\,_\,__AJ\,.N__J,_\/_«J\ﬁ. e

DATA:12:04:26 CZAS:10:34:13
< <S0mm/s 10ma/mV 35/50Hz>
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[ CHLOPIEC, 12 LAT, TRENUJE DZUDO, OBCIAZAJACY WYWIAD RODZINNY, BEZ
OBJAWOW, NIEPRAWIDLOWY ZAPIS EKG, W BADANIU ECHO SERCA - HCMP WYMIAR IVS
-37 MM.
B Powdd konsultacji: przerost migsnia serca w badaniu echo serca
B Zalecenia: zakaz sportu
B Zapis EKG: glcbokie, symetryczne ujemne zatamki T w odprowadzeniach I, aVL, V2-V6, patologiczny
lewogram
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Rozdziat 36. Problemy kardiologiczne a uprawianie sportu przez dzieci

8] CHLOPIEC, 10 LAT, OD 3 LAT TRENUJE PILKE NOZNA, W MONITOROWANIU EKG
METODA HOLTERA ZLOZONA ARYTMIA KOMOROWA USTEPUJACA W PROBIE
WYSILKOWEJ, PO 6 MIESIACACH PRZERWY W TRENINGACH ZMNIEJSZENIE ARYTMII
DO POJEDYNCZYCH POBUDZEN PRZEDWCZESNYCH.

B Powéd konsultagji: bezobjawowa arytmia komorowa w rutynowym zapisie EKG

B Zalecenia: ograniczenie sportu do rekreacyjnego

B Zapis EKG metoda Holtera: wstawki nieutrwalonego czgstoskurczu komorowego, trigeminia komorowa

B Zapis EKG wysitkowy: ustgpowanie arytmii podczas wysitku

HR 114bpm (142) | Trigeminia 45s

ST
0.6r

) M\/ﬂfl/\ﬁ\mﬁmbkhﬁmﬁ P p—

Peak Exe

Kardinlonil Wiski N7iaciacann Mortara Instrument. Inc. X-Scribe 2.11 50mm/s 10mm/mV 0.05-150Hz S0Hz SCF 100mm/s 40mm/mV
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B KOSZYKARKA, 14 LAT, ZESPOL WYPADANIA PLATKA ZASTAWKI DWUDZIELNE)J

(ZASLABNIECIA, BOLE W KLATCE PIERSIOWEJ, UCZUCIE DUSZNOSCI W SYTUACJI

STRESOWEJ), W BADANIU ECHO SERCA - WYPADANIE PLATKA MV, IMV I/1l STOPNIA.
B Powdd konsultacji: objawy wysitkowe

B Zalecenia: ograniczenie sportu do czasu ustapienia objawdw, ponowna ocena kardiologiczna za 6 miesi¢cy

PHILIPS TIS22 MI1.2 PHILIPS

TIS0.7 MI1.3
SPDSK Kardiologia $5-1/Ped-CHD

5§5-1/Ped-CHD

FR 76Hz
11em

[ CHLOPIEC, 13 LAT, BEZ OBJAWOW, TRENUJE PILKE NOZNA, EKG WYKONANE
W BADANIU PRZESIEWOWYM SPORTOWCOW.

B Powdd konsultacji: zespot preekscytacji (pierwszy raz wykonane EKG po 3 latach treningéw sportowych)
B Zalecenia: zakaz sportu do czasu wykonania ablacji drogi dodatkowej

b
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Rozdziat 36. Problemy kardiologiczne a uprawianie sportu przez dzieci
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DATA:08:05:28 CZAS:08:58:35
<50mm/s 10mm/mV 35/50Hz>

=] BIEGACZ, 16 LAT, W MONITOROWANIU EKG METODA HOLTERA W GODZINACH
NOCNYCH | PO PROBIE WYSILKOWEJ OKRESOWO BLOK 2:1.

B Powéd konsultagji: zastabnigcia wazowagalne

W Zalecenia: ograniczenie sportu do rekreacyjnego

05:14:38 57 BPM Size x1,x1,x1 Brady

Strip 10 o}
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=] CHLOPIEC, 14 LAT, TRENUJACY OD 3 LAT PLYWANIE, BADANIE
ECHOKARDIOGRAFICZNE M-MODE: ADAPTACYJNY PRZEROST MIESNIA SERCA,
GRUBOSC PRZEGRODY MIEDZYKOMOROWEJ - 12 MM, INDEKS MASY LEWEJ KOMORY
95-99. CENTYL, NIE STWIERDZONO CECH HCMP W BADANIU ECHO SERCA ANI BADANIU
SERCA METODA REZONANSU KARDIOLOGICZNEGO.

B Powdd konsultacji: szmer czynnosciowy nad sercem

B Zalecenia: kontynuacja uprawiania sportu, kontrola kardiologiczna raz w roku
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Rozdziat

Bradykardia u dzieci,
przyczyny i znaczenie

kliniczne

Wolna czynnos$¢ serca jest charakterystyczna cecha
adaptacyjng serca sportowca. Dotyczy to réwniez dzieci
uprawiajacych sport. Rytm serca dziecka, szybszy od
rytmu osoby dorostej w warunkach zdrowia, ulega
zwolnieniu w trakcie zmian fizjologii uktadu krazenia
zwiazanych z treningiem sportowym. Ostatecznie jego
czgsto$¢ jest wolniejsza od rytmu odpowiedniego dla
zdrowego dziecka w danym wieku, lecz nadal nieco
szybsza od rytmu wytrenowanego, zdrowego, dorostego
sportowca.

W ocenie kardiologicznej trenujacych dzieci inter-
pretacja bradykardii nie jest oczywista, a ma kluczowe
znaczenie dla potwierdzenia dobrego stanu zdrowia lub
rozpoznania choroby serca. Zadaniem lekarza jest za-
tem ustalenie, czy obecna wolna czynnos¢ serca to efeke
zmian adaptacyjnych, czy objaw zaburzeri w ukfadzie
bodZcoprzewodzacym. Zwolnienie rytmu serca w efek-
cie systematycznego treningu jest podobne u dzieci
i u dorostych. Natomiast przyczyny patologicznej bra-
dykardii sa w tych grupach wiekowych odmienne. Za-
sadnicze znaczenie dla whasciwej oceny dziecka z wolna
czynnoscia serca ma ustalenie:

B jaki jest wiek pacjenta,

B czy dziecko uprawia wyczynowo sport,

W jaki jest mechanizm bradykardii,

B czy wystgpuja objawy kliniczne, ktére mozna wia-

za¢ z wolng czynnoscia serca.

Bradykardia u dzieci oznacza zbyt wolng czynno$¢
serca w relacji do najnizszych wartosci rytmu przyje-
tych za norme dla wieku. Bradykardi¢ zatokowa ce-
chuja w EKG dodatnie zalamki P w odprowadzeniach
1 iaVE z osig elektryczng 0-90°. Prawidtowo zakres tet-
nazmienia si¢ wraz z wiekiem. Im miodsze dziecko, tym
wigksza prawidtowa czgstos¢ rytmu serca. Najszybsze jej
obnizenie ma miejsce w pierwszych dwéch latach zycia.
Dalsze zwolnienie obserwuje si¢ az do dorostosci, cho-
ciaz poczawszy od 9. roku zycia, czgsto$é rytmu serca
nie odbiega znacznie od wlasciwej dla dorostego. Zakres
warto$ci uznawanych za prawidtowe rézni si¢ w publi-
kacjach pochodzacych z ostatnich dekad — z tendencja
do uznawania nizszych wartosci za prawidtowe w naj-
nowszych opracowaniach. Wiaze si¢ to z lepszym po-
znaniem fizjologii uktadu bodZcoprzewodzacego wraz
z gromadzeniem wigkszej liczby danych pochodzacych
z dlugoterminowego monitorowania holterowskiego
rytmu serca. Interesujace jest, ze na podstawie wyni-
kéw badan prowadzonych z zastosowaniem EKG me-
toda Holtera za dolna granicg normy cz¢stosci rytmu
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serca u dzieci powyzej 11. roku zycia uznano 40/min,
a u trenujacych w tym wieku nawet 30/min to wartos¢
prawidtowa. Wazne jest uwzglednienie réznic w zakre-
sie normy w zaleznosci od snu lub czuwania dziecka,
ktére to réznice sa najwyrazniejsze u matych dzieci. Fle-
ming i wsp. wskazuja, ze stosowane w praktyce zakre-
sy referencyjne czgstoéei tetna i oddechéw u dzieci nie
sa do korica spdjne i nie odpowiadaja w pelni danym
z kart centylowych pochodzacych z systematycznych
badari. Zakresy norm dla czgstosci oddechéw i rytmu
serca u dzieci w wieku 0-18 lat wedtug Fleming i wsp.
zawarto w tabeli 1.

Mechanizm bradykardii

Wystapienie bradykardii jest zalezne od zmniejszonej
aktywnosci wezla zatokowego i/lub zwolnienia przewo-
dzenia bodzcéw w wezle przedsionkowo-komorowym
i peczku Hisa. Jej przyczyny u dzieci s bardzo zrézni-
cowane. Zasadnicza rolg¢ w regulacji cz¢stosci sponta-
nicznej depolaryzacji wezta zatokowego odgrywa uktad
autonomiczny, wykazujacy zdolno$¢ przystosowania si¢
do potrzeb ustroju wynikajacych z wieku, aktywnosci
fizycznej, ze snu, ze wzrostu/spadku temperatury lub
ze zmian chorobowych. Z badan ostatnich lat wyni-
ka jednak, ze np. w bradykardii zatokowej zwiazane;j
z uprawianiem sportu udzial maja jeszcze inne niz wa-
gotonia, nie do korica poznane mechanizmy procesu
bodzcotwdrczego w samym wezle zatokowym.

Przyczyny bradykardii u dzieci

Podobnie jak u dorostych przyczyny wolnego rytmu
serca mozna podzieli¢ na wewngtrzne, zwigzane bez-
posrednio z sercem i ukladem bodZcoprzewodzacym,
oraz te wynikajace z wplywu rozmaitych czynnikéw ze-
wnetrznych zaburzajacych homeostazg ustroju.
Najczgstsza przyczyna bradykardii niezwiazane;j
z systematycznym wysitkiem jest wagotonia zmniejsza-
jaca czgsto$¢ impulséw wysytanych przez wezet zatoko-
wy oraz zwalniajaca przewodzenie w laczu przedsion-
kowo-komorowym. U zdrowych dzieci nierzadko w jej
wyniku zatokowy rozrusznik przemieszcza si¢ z gornej
do dolnej czgsci wezta zatokowego lub z tego wezta do
nizej potozonych osrodkéw w prawym przedsionku
(wedrowanie rozrusznika) ze zmiana osi zatamka P (do-
datni P w I, ujemny w aVF), czemu towarzyszy przej-
$ciowe zwolnienie rytmu serca. Nasilona wagotonia
moze prowadzi¢ takie do wystapienia zahamowania
zatokowego i/lub bloku zatokowo-przedsionkowego,
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Tabela 1. Czesto$¢ oddechdéw i rytmu serca u zdro-
wych dzieci w czasie czuwania, zaleznie od wieku:
0-18 lat (na podstawie: Fleming S., Thompson M.,
Stevens R. i wsp.: Normal ranges of heart rate and re-
spiratory rate in children from birth to 18 years of age:
a systematic review of observational studies. Lancet
2011; 377:1011)

Czestosc
rytmu serca

Czestosc¢ oddechu

Mediana Mediana

(1-99. percentyl) (1-99. percentyl)

0-3 mies. 43 (25-66) 143 (107-181); dono-
szone noworodki po
ur. 127 (90-164)

3-6 mies. 41 (24-64) 140 (104-175)

6-9 mies. 39 (23-61) 134 (98-168)

9-12 mies. 37 (22-58) 128 (93-161)

12-18 mies. 35(21-53) 123 (88-156)

18-24 mies. 31 (19-46) 116 (82-149)

2-3 lat 28 (18-38) 110 (76-142)

3-4 lat 25 (17-33) 104 (70-136)

4-6 lat 23 (17-29) 98 (65-131)

6-8 lat 21 (16-27) 91 (59-123)

8-12 lat 19 (14-25) 84 (52-115)

12-15 lat 18 (12-23) 78 (47-108)

15-18 lat 16 (11-22) 73 (43-104)

a takze bloku przedsionkowo-komorowego typu perio-
dyki Wenckebacha. Takie stany zdarzaja si¢ u zdrowych
dzieci bez uchwytnego podloza chorobowego. Zazwy-
czaj majg przejéciowy charakeer i nie wymagajg terapii.
Istotne w ocenie znaczenia tych zjawisk jest powiazanie
ich z aktywnoscia dziecka. Bradykardia, zahamowania
zatokowe czy blok przedsionkowo-komorowy Wencke-
bacha podczas snu moga wystgpowad u dzieci catkowi-
cie zdrowych. Jesli natomiast wystgpuja podczas wysit-
ku fizycznego, to nalezy traktowaé je jako patologie.

U najmlodszych dzieci bradykardia wystepuje nie-
rzadko z réznych powodéw (urazu okotoporodowego,
zaburzeni oddychania, réwnowagi kwasowo-zasadowej,
wodno-elektrolitowych, metabolicznych, hiperbiliru-
binemii réznego pochodzenia, hipotyreozy itp.). Maja
one przejéciowy charakter i w przewazajacej wigkszosci
nie wplywaja negatywnie na pézniejsza aktywno$é fi-
zyczng dzieci.

U starszych dzieci i mtodocianych bradykardi¢ moga
powodowaé bezdechy senne (zwlaszcza u chorych z ze-
spolem Downa). Bradykardia wyst¢puje wskutek pa-
radoksalnej wagotonii u mlodziezy (czgsciej dziewczat)



z omdleniami neurokardiogennymi. Jest dominujacym
(95%) objawem anoreksji, z czgstym wspolistnieniem
wydluzonego QTc. Relatywnie rzadko bradykardia
u dzieci i mtodziezy wystepuje wskutek oddziatywania
réznych lekéw na wezel zatokowy, przedsionkowo-
-komorowy, bezposrednio lub posrednio, przez uktad
nerwowy. Tak jak u dorostych — bradykardi¢ wywotuja
B-blokery, leki blokujace kanat wapniowy, digoksyna,
amiodaron, opioidy (np. morfina, kodeina) i klonidyna.

Bradykardia z powodu dysfunkeji wezla zatoko-
wego wystepuje u dzieci i mlodziezy znacznie rzadziej
niz u dorostych i dotyczy w przewadze chorych z réz-
nymi wadami wrodzonymi serca. Z ryzykiem wysta-
pienia bradykardii kojarza si¢ niektére operacje serca,
np. sposobem Fontana, Senninga lub Mustarda, co
wiaze si¢ z uszkodzeniem wezta zatokowego lub roz-
legtym zabiegiem w obrebie przedsionkéw. Moga ja
wywolywaé zmiany chorobowe uszkadzajace sam wezet
i uktad bodZcoprzewodzacy, jak choroba Kawasakiego
i niektére choroby zapalne mig$nia sercowego i osier-
dzia, choroby autoimmunologiczne, kardiomiopatie.
Dysfunkcja wezta moze jednak wystgpowaé u dzieci
bez uchwytnych zmian w sercu. Genetycznie uwarun-
kowane, rodzinne formy dysfunkeji wezta zatokowego
naleza u dzieci i mlodziezy do wyjatkowych, ale zawsze
wymagaja uwzglednienia jako przyczyny w diagnostyce
réznicowej. Do rzadkosci (1/20 000 ur.) nalezy tez cal-
kowity wrodzony blok p-k zazwyczaj na tle autoimmu-
nologicznych choréb matki (toczen, zespdt Sjogrena)
z roznego stopnia bradykardia, do$¢ cz¢sto wymagajaca
leczenia implantacjg stymulatora w okresie noworod-
kowym. Réwniez rzadko uposledzenie przewodzenia
z bradykardia wspétistnieje z wadami wrodzonymi ser-
ca, gléwnie ze skorygowanym przetozeniem wielkich
tetnic (L-TGA) i zlozonymi wadami uktadu sercowo-
-naczyniowego wystepujacymi w zespotach heterotak-
sji. Rzadka, ale bardzo wazna przyczyng bradykardii
u noworodkéw, niemowlat i mlodocianych jest gene-
tycznie uwarunkowany zespét wydtuzonego czasu QT.
Zespol ten stanowi znany czynnik naglego zgonu ser-
cowego u sportowcéw. U noworodkéw jego pierwszym
objawem moze by¢ bradykardia zatokowa lub blok
przedsionkowo-komorowy II stopnia 2:1. U starszych
dzieci poza kluczowym dla rozpoznania wydtuzeniem
odstepu QTc czgstym jego objawem jest stata, umiar-
kowana bradykardia zatokowa. Nalezy zaznaczy¢, ze
wydtuzenie QTc jest bardzo cze¢sto niestale lub wyste-
puje wrecz sporadycznie, a pierwszym budzacym podej-
rzenia objawem moze by¢ trudna do wyjasnienia stata

bradykardia.

Rozdziat 37. Bradykardia u dzieci, przyczyny i znaczenie kliniczne

U dzieci i mlodziezy uprawiajacych sport, podobnie
jak u dorostych sportowcéw, obserwuje si¢ stata brady-
kardi¢ z prawidlowa odpowiedzia chronotropowa na
obciazenie wysitkiem. Niektére badania (z farmakolo-
giczng blokadg uktadu autonomicznego: propranolol,
atropina) dotyczace podloza wystgpowania spoczyn-
kowej bradykardii u sportowcéw sugeruja specyficzny
mechanizm tego zjawiska — inny niz nasilona wago-
tonia lub obnizona aktywnos¢ uktadu wspétczulnego.
Wynika z nich, ze przynajmniej w czgéci taki stan jest
spowodowany zmniejszeniem wewngtrznej aktywnosci
wezta zatokowego. Mechanizm tej aktywnosci jest zto-
zony i wynika ze skoordynowanego dzialania kanatéw
jonowych (Na* i Ca?*) oraz biatek transportujacych
Ca?* w czasie rozkurczowej depolaryzacji. Remodeling
kanaléw jonowych, zmiany funkcji pompy Na* i wy-
miennika Na*/Ca** (odpowiedzialnego za odptyw Ca?*
z komérek miocytéw) moze by¢ wspétodpowiedzialny
za bradykardi¢ w dtugookresowym oddziatywaniu wy-
sitku.

Objawy

Zwolnienie czgstosci rytmu ma znaczenie, o ile jest
przyczyng wystgpowania powaznych objawéw. U dzieci
nie ustalono minimalnej cz¢stosci rytmu zatokowego,
ponizej ktdrej wystepuja objawy kliniczne. Ich obec-
no$¢ i charakter zalezy od mechanizmu bradykardii,
wieku dzieci oraz od stanu ukladu krazenia. Ogodlnie
zwolnienie czgstosci rytmu serca < 80/min w okresie
noworodkowo-niemowlecym oraz < 60/min u star-
szych dzieci moze mie¢ znaczenie hemodynamiczne.
Z drugiej strony u niektérych zdrowych dzieci w wieku
szkolnym, tak jak u doroslych, nawet nasilona brady-
kardia zatokowa jest doskonale tolerowana. Dotyczy to
szczegblnie dzieci i mlodziezy systematycznie uczestni-
czacych w zajeciach sportowych (we wilasnym zakre-
sie, uczniéw klas sportowych lub uprawiajacych sport
w kotach i klubach sportowych).

U starszych dzieci stwierdza si¢ zwickszona meczli-
wo$¢, obnizenie tolerancji wysitku, hipotensj¢, zawroty
i béle glowy, bdle w klatce piersiowej, trudnosci z od-
dychaniem (,brak powietrza”), zastabnigcia i omdlenia
(zwlaszcza w trakcie wysitku). W catkowitym bloku
przedsionkowo-komorowym u nieleczonych dzieci na-
silona bradykardia moze by¢ przyczyna naglego zgonu
(w 6-8% przypadkéw). Skadinad objawy i rokowanie
w tym typie bloku zaleza od jego etiologii (wrodzony/
nabyty, izolowany lub wspélistniejacy z wada serca)
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oraz czasu wystapienia (u ptodu, u noworodka, u dziec-
ka starszego).

W stanach przedomdleniowych i omdleniach neu-
rokardiogennych wyzwalane paradoksalnie odruchy
wazowagalne moga prowadzi¢ do znacznej bradykar-
dii (az do krétkotrwalego zatrzymania czynnosci serca
wlacznie) z istotnym spadkiem obwodowego cisnienia
tgtniczego. Takie stany nie stanowia zadnego ograni-
czenia dla wysitku fizycznego. Natomiast niezb¢dne
jest: unikanie sytuacji prowadzacych do wyzwolenia
tych odruchéw, przyjmowanie zwigkszonej objetosci
plynéw, niewielkie dosalanie spozywanych pokarméw,
wykonywanie izometrycznych éwiczel stymulujacych
utrzymanie wlasciwego napiecia ukladu naczyniowego.
Zastabnigcia/omdlenia na tym tle wystgpuja réwniez
w nadwrazliwosci zatoki szyjne;.

Waznym elementem wplywajacym na rodzaj oraz
nasilenie pojawiajacych si¢ objawéw bradykardii jest
dynamika jej rozwoju. Zwolnienie, nawet bardzo
znaczne, czgstosci rytmu serca postgpujace wolno jest
bardzo dobrze tolerowane. Jesli natomiast do brady-
kardii dochodzi szybko, w nastgpstwie ostrego proce-
su chorobowego, to nalezy si¢ spodziewaé wystapienia
powaznych objawéw. Najlepsza ilustracja tej zaleznosci
jest obraz znacznej bradykardii u wytrenowanego spor-
towca, u ktérego stan ten rozwija si¢ wolno w nastep-
stwie systematycznego treningu. Mimo Ze nie jest to
proces patologiczny, w efekcie prowadzi do istotnej bra-
dykardii. Jego dtugotrwalo$¢ pozwala na rozwéj mecha-
nizméw adaptacyjnych serca, takich jak: wzrost kurcz-
liwo$ci migsnia sercowego, objetosci wyrzutowej serca,
zwickszenie masy mig$niowej lewej komory. Poniewaz
proces ten ma powolny przebieg, sportowiec nie odczu-
wa z tego powodu zadnych objawéw. Podobna zmiana
wystepujaca nagle nie pozwala na taka adapracje i wy-
woluje zwiazane z bradykardia objawy kliniczne.

Diagnostyka

4 Wywiad

W diagnostyce niezbedny jest szczegétowy wywiad do-
tyczacy poczatku wystapienia oraz charakteru objawéw
(szczegblnie zastabnigc i omdleri, zawrotéw/bdléw glo-
wy, niewyjasnionych drgawek), obecnosci wrodzonych
wad serca i przebytych zabiegdéw oraz choréb mogacych
mie¢ zwiazek z uszkodzeniem uktadu bodZcoprzewo-
dzacego, ustalenia oddzialywania zazywanych lekdw.
Szczegblne znaczenie u dzieci i miodziezy ma wywiad
rodzinny w celu stwierdzenia wystgpowania wérdd oséb
spokrewnionych naglych zgonéw, wad serca, choréb
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serca uwarunkowanych genetycznie, takich jak kana-
topatie, ale takze dysfunkcja wezta zatokowego, ktdra
w niektérych przypadkach wystepuje rodzinnie. Nalezy
réwniez ustalié, czy u cztonkéw rodziny nie mialty miej-
sca napady omdleri, drgawek, padaczka.

4 Badanie EKG

Badanie to wyjasnia mechanizm bradykardii poprzez
wykazanie obecnosci zaburzen rytmu i przewodzenia
prowadzacych do zwolnienia rytmu komér. Nalezy jed-
nak by¢ §wiadomym jego ograniczen: w wypadku zabu-
rzef wystepujacych sporadycznie lub niestale prawidto-
wy obraz EKG nie przesadza o rozpoznaniu. Badanie
to stuzy réwniez wykryciu innych schorzen kardiolo-
gicznych, w ktérych bradykardia jest czgscia obrazu
klinicznego. Naleza do nich: zespét dtugiego QT (long
QT syndrome — LQTYS), zespét Brugadéw (w ktérym
u wielu pacjentéw wystepuje réznie nasilona dysfunk-
cja wezta zatokowego), niektére kardiomiopatie, jak tez
wady i choroby serca.

4 Badanie EKG metodg Holtera

Jest to badanie pomocne w diagnostyce tam, gdzie
zmiany elektrokardiograficzne sa niestate. Ponadto
stanowi niezastapiong metod¢ w obiektywnej ocenie
minimalnej dobowej czgstoéci rytmu serca, a zatem
nierzadko pozwala jednoznacznie ustali¢ rozpoznanie
bradykardii. Badaniem tym mozna potwierdzi¢ zwia-
zek objawéw klinicznych zgtaszanych przez dziecko,
jak omdlenia, zastabnigcia z bradykardia, ktéra moze
by¢ ich przyczyna. Jest to takie metoda pozwalajaca
w wielu wypadkach przynajmniej czgéciowo zastapi¢
badanie wysitkowe EKG. Oceniajac holterowski za-
pis EKG uzyskany podczas wysitku u dziecka, mozna
dane dotyczace czgstosei i rodzaju rytmu serca uznaé za
odpowiednik informacji pochodzacych z badania wy-
sitkowego EKG. Oczywiécie nie otrzymuje si¢ w tym
wypadku danych ilo$ciowych dotyczacych wydolnosci
fizycznej pacjenta, lecz jest to metoda bardzo pomocna
w rozpoznaniu i diagnostyce pochodzenia bradykardii.

4 Badanie wysitkowe EKG

Rola tej metody diagnostycznej polega na mozliwosci
wykazania fizjologii serca sportowca podczas obciaze-
nia wysitkiem fizycznym. U zdrowego sportowca nawet
znaczna bradykardia spoczynkowa ustgpuje szybko po
obcigzeniu wysitkiem fizycznym. Réwniez zaburzenia
przewodnictwa, takie jak bloki przedsionkowo-komo-
rowe I i II stopnia obecne u sportowca w spoczynku,
ustepujg szybko w wysitku na rzecz prawidlowego



przewodzenia w rytmie zatokowym. Za nieprawidtowy
wynik tego badania w diagnostyce bradykardii uznaje
si¢ niekompetencj¢ chronotropowa, ale takze niepra-
widlowy rytm serca kontrolujacy pracg komér podczas
wysitku, przy prawidlowej jego czgstoéci. Druga sytu-
acja wskazuje na niewydolnos¢ wezta zatokowego do
przyspieszania rytmu, przy obecnosci sprawnego roz-
rusznika zastgpczego kontrolujacego rytm serca podczas
wysitku. Badanie wysitkowe EKG jest coraz cz¢sciej sto-
sowane w celu prowokacji wystapienia charakterystycz-
nych zmian EKG w niekt6rych kanalopatiach, takich
jak LQTS czy zespét Brugadéw. Zapis EKG prawidto-
wy w spoczynku, lub nawet podczas wysitku, zaczyna
wykazywa¢ zmiany typowe dla tych choréb w okresie
bezposrednio nastgpujacym po przerwaniu wysitku. Jak
wspomniano powyzej, w obu tych kanatopatiach bra-
dykardia o réznym mechanizmie moze by¢ sktadowa
obrazu klinicznego.

4 Badanie echokardiograficzne

Badanie to stuzy do stwierdzenia nieprawidtowosci
strukturalnych, takich jak wrodzone i nabyte wady oraz
choroby serca, kardiomiopatie, w przebiegu ktérych
dochodzi do wystapienia bradykardii. Jest réwniez wy-
konywane w celu oceny zmian przerostowych, wybra-
nych parametréw funkgji serca oraz dajacych si¢ oceni¢
ta metody zaburzen hemodynamicznych. Komplekso-
wa ocena echokardiograficzna ma szczegdlne znaczenie
w przypadku miodocianych sportowcéw z przerostem
mies$nia sercowego wymagajacych wykluczenia kardio-
miopatii przerostowej.

4 Inwazyjne badanie elektrofizjologiczne
Inwazyjne badanie elektrofizjologiczne u dzieci jest
wykonywane tylko wtedy, gdy mechanizm arytmii jest
niejasny, a objawy sugerujg arytmie potencjalnie zagra-
zajace zyciu.

Postepowanie

Leczenie zalezy od objawéw klinicznych oraz okolicz-
nosci wystapienia bradykardii. Asymptomatyczna bra-
dykardia zatokowa jest relatywnie czgsta i nie wymaga
leczenia. Wedtug Hiss i wsp. moze dotyczy¢ ok. 35%
zdrowej populagji < 25 lat.

Wskazéwki co do mozliwosci uczestnictwa w zaje-
ciach sportowych u pacjentéw z arytmia sa oparte na
zaleceniach Europejskiego Towarzystwa Kardiologicz-
nego (European Society of Cardiology — ESC) i 36. Kon-
ferencji Bethesdy (2005 r.), uzupetnionych o przedsta-

Rozdziat 37. Bradykardia u dzieci, przyczyny i znaczenie kliniczne

wienie réznic w stanowiskach dotyczacych niektérych
probleméw z 2008 r.

Zasadnicza kwestia pozostaje ocena, czy podlozem
bradykardii jest obecno$¢ wady/choroby uktadu kraze-
nia lub uszkodzenia uktadu bodzcoprzewodzacego, czy
tez jest ona innego, odwracalnego pochodzenia.

Asymptomatyczna bradykardia, bradyarytmia zato-
kowa, wedrowanie rozrusznika, zahamowanie zatoko-
we, a nawet przejsciowy blok zatokowo-przedsionko-
wy moga wystepowaé u zdrowych dzieci i mlodziezy,
jakkolwiek ten ostatni winien podlegaé szczegdlowej
ocenie i kontroli. Sporadycznie nasilona bradykardia
zatokowa w spoczynku < 40/min z obecnoscia zato-
kowych zahamowari > 3 s moze si¢ zdarza¢ u dobrze
wytrenowanych mlodych sportowcéw. Gdy nasilonej
bradykardii towarzysza takie objawy, jak zawroty glowy,
zastabnigcia/omdlenia, zmeczenie powysitkowe, zale-
cane sg badania kontrolne, w tym poza standardowym
EKG takze 24-godzinne EKG i test wysitkowy. Do zale-
canych nalezy badanie echokardiograficzne ze szczegé-
towa ocena morfologii i funkgji serca. Czasem wstrzy-
manie treningu na 1-2 miesiace moze by¢ pomocne
w wyjasnieniu pochodzenia bradykardii. Dzieci i mlo-
dociani z blokiem I lub II stopnia Wenckebacha nie
majg przeciwwskazan do zaje¢ sportowych przy prawi-
dtowym wyniku badania wysitkowego EKG. Dysfunk-
cja wezla zatokowego bez objawéw klinicznych wolne-
go rytmu serca, z bradykardia bez zmian strukturalnych
serca i ze stosownym wzrostem cz¢stosci rytmu po wy-
sitku nie stanowi przeciwwskazan do zaje¢ sportowych.
W przypadkach towarzyszacych zmian strukturalnych
serca ograniczenia wynikaja z ich natury.

W objawowej bradykardii z zastabnigciami i omdle-
niami udziat w zajeciach sportowych jest wykluczony
do czasu wyjasnienia problemu, jego leczenia i ustapie-
nia powyzszych objawéw.

W zespotach tachy-brady bez wady strukturalnej
serca konieczne jest wyjasnienie przyczyn oraz podje-
cie skutecznego leczenia, a uczestniczenie w zawodach
sportowych powinno zosta¢ odroczone na 2-3 miesiace.

W przypadku podejrzenia zespotu Brugadéw
u dzieci i mlodocianych (u wigkszosci przebiegajacych
z prawidlowym spoczynkowym EKG) z uwagi na wy-
wiad rodzinny, nagle zgony o niewyjasnionej etiologii
u bliskich pierwszej linii w rodzinie, wskazane (przez
niektérych kwestionowane) jest wykonanie prowoku-
jacego testu farmakologicznego z ajmaling (blokujaca
kanaly Na), ktéry ujawnia cechy EKG typu I tego ze-
spotu. Bradykardia i/lub spadek aktywnosci wspétezul-
nej u tej grupy chorych dorostych prowokuje wyste-
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powanie polimorficznego czgstoskurczu komorowego
najczeéciej we $nie, degenerujacego si¢ nastgpnie do
migotania komor. Jest to jednak bardzo rzadkie u dzie-
ci. Powazne komorowe arytmie u dzieci z tym zespotem
moze indukowaé goraczka. U dzieci zwykle wystepuje
monomorficzna posta¢ VT, rzadko degenerujaca do VE.
Czesciej tez (wedlug Chockalingam i wsp.) wystepuja
zaburzenia przewodzenia w postaci wydtuzenia odste-
pu PR > 200 ms i zespotu QRS. Ujemny wynik testu
farmakologicznego u dzieci i miodziezy nie wyklucza
zespotu Brugadéw, gdyz z wiekiem moze si¢ zmieni¢
na dodatni, dlatego wymaga kontroli w pézniejszym
okresie zycia.

U mlodocianych pacjentéw z zespotami wydtuzo-
nego QTc, zgodnie ze zrewidowanymi zaleceniami
36. Konferencji Bethesdy QTc > 470 ms u chlopcéw
i 480 ms u dziewczat eliminuje z udzialu w zajeciach
sportowych lub ogranicza je do zaje¢ o malej intensyw-
nosci. Co ciekawe, wigkszo$¢ danych wskazuje na ni-
skie ryzyko powaznych arytmii u oséb z czasem QTc
< 500 ms. Wyjatek stanowia chorzy z potwierdzonym
LQT1 odnosnie do plywania — z uwagi na istotne ryzy-
ko wystapienia groznych zdarzen sercowych podczas tej
aktywnodci fizycznej. Zalecenia ESC sa bardziej restryk-
cyjne (graniczne QTc to 440 ms u chlopcéw i 460 ms
u dziewczat) — wymog testéw genetycznych, jesli QTc
przekracza te warto$ci, oraz wykluczenie z uczestnictwa
w zawodach sportowych w razie pozytywnego wyni-
ku badania. Pacjentom bezobjawowym (prawidlowe
QTeo), ale z pozytywnym wynikiem badania genetycz-
nego odradza si¢ uprawianie sportu z uwagi na wysokie
ryzyko zagrozeni incydentami sercowymi. W objawowej
bradykardii, zwlaszcza z zastabnieciami i omdleniami,
udziat w zajeciach sportowych jest wykluczony do cza-
su wyjasnienia problemu, jego leczenia i ustapienia po-
wyzszych objawéw.
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U dzieci nie ustalono minimalnej czestosci rytmu zatoko-
wego, ponizej ktérej wystepuja objawy kliniczne. Ogdl-
nie zwolnienie czestosci rytmu serca < 80/min w okresie
noworodkowo-niemowlecym oraz < 60/min u starszych
dzieci moze mie¢ znaczenie hemodynamiczne.

Asymptomatyczna bradykardia zatokowa jest relatyw-
nie czesta i nie wymaga leczenia. Moze dotyczy¢ ok. 35%
zdrowej populacji < 25 lat i jest doskonale tolerowana.

Zasadnicze znaczenie w ocenie bradykardii u dziecka czy
mtodocianego ma ustalenie jego wieku, udziatu w zaje-
ciach sportowych, mechanizmu bradykardii, wystepowa-
nia i rodzaju objawow w jej nastepstwie.

U zdrowych dzieci z nasilong wagotonia nierzadko obser-
wuje sie wedrowanie rozrusznika, epizody zahamowania
zatokowego, a nawet bloku wyjscia i periodyki Wenckeba-
cha. Sktonnos¢ do bradykardii wykazuja dzieci i mtodziez
z omdleniami neuro-kardiogennymi. Wymienione stany
nie stanowia przeciwwskazania do udziatu w zajeciach
sportowych.

Zwolnienie rytmu serca w efekcie systematycznego tre-
ningu jest podobne u dzieci i u dorostych, natomiast przy-
czyny patologicznej bradykardii s3 u dzieci odmienne.
Maja najczesciej zwigzek z wadami wrodzonymi i choro-
bami serca.

Wolna czynnos¢ serca stwierdzana wczesnie u dzieci wy-
maga wykluczenia choréb elektrycznych z grupy kana-
topatii (gtéwnie LQTS), przy czym nalezy podkresli¢ nie-
statos¢ wystepowania w EKG wydtuzenia czasu QTc. Bra-
dykardia moze by¢ sktadowa obrazu klinicznego zespotu
Brugaddw.

Bradykardia z powodu dysfunkcji wezta wiaze sie zazwy-
czaj z nastepstwami leczenia wad wrodzonych serca. Inne
przyczyny dysfunkcji wezta sa u dzieci bardzo rzadkie.

W diagnostyce do bardzo waznych elementéw nalezy
szczegotowy wywiad, w tym wywiad rodzinny w celu
stwierdzenia wystepowania wsréd cztonkéw rodziny na-
gtych zgondéw, wad serca, choréb serca uwarunkowanych
genetycznie (kanatopatie), ale takze dysfunkcji wezta za-
tokowego, ktéra w niektérych przypadkach wystepuje
rodzinnie.

Ujemny wynik testu farmakologicznego u dzieci i mto-
dziezy nie wyklucza zespotu Brugadéw, gdyz z wiekiem
moze sie on zmieni¢ na dodatni, dlatego test ten wymaga
kontroli w p6zniejszym okresie zycia. Inne badania dodat-
kowe i ich znaczenie diagnostyczne w ocenie bradykardii
u dzieci i modziezy s3 podobne jak w przypadku doro-
stych.
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