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ROVIDITESEK JEGYZEKE

2D : 2 Dimenzios

3D : 3 Dimenzios

A : Atrial, pitvari (pulzatilis Dopplerrel meghatarozott sebesség)
A’ : Szoveti Dopplerrel meghatarozott késoi diasztolés sebesség
ACE : Angiotenzin konvertal6 enzim

AHA : American Heart Association

AOD : Aortagyok atmérd

ARVC/D : Aritmogén jobb kamrai kardiomiopatia/diszplazia

ATP : Adenozin-Trifoszfat

AV : Atrioventrikularis

AV ax : Aorta kiaramlas maximalis sebessége

BK : Bal kamra

BP : Bal pitvar

BPD : Blood pressure diastolic, diasztolés vérnyomas
BPS : Blood pressure systolic, szisztolés vérnyomas
BSA : Body surface area, testfeliilet

BTSzB : Bal Tawara szar blokk

CI : Cardiac index, szivindex

CO : Cardiac output, perctérfogat



CT : Computed tomography

d : Diasztolé, diasztolés

DIA : Diasztolé id6tartama

DT : Detraining, edzéskihagyas

E : Early, korai (diasztolés telodési sebesség)

E/A : A korai és a pitvari sebességek hanyadosa

E’ : Szoveti Dopplerrel meghatarozott korai diasztolés sebesség
EAT : Diasztazis iddtartama

EDT : E-hullam deceleracios id6

EDV : End diastolic volume, végdiasztolés térfogat

EF : Ejekciods frakcio

EKG : Elektrokardiografia

ESV : End systolic volume, végszisztolés térfogat

FS : Fractional shortening, frakciondlis rovidiilés

GEP : General endurance preparation period, alapoz6 fazis
HR : Heart rate, szivfrekvencia

I : Indexalt (BSA-ra vonatkoztatott)

IGF : Insulin-like growth faktor

IVS : Interventrikularis szeptum

JK : Jobb kamra

JTSzB : Jobb Tawara szar blokk



LA

Lat

LVID
LVIDlong
LVISlong
LVMM
LVPWT
LVET
Max

Med

Min

MQ

MRI
MVC

PET

Rel.
RP
RV
RVA

RVLAX

: Left atrium, bal pitvar

: laterdlis

: Left ventricular internal diameter, bal kamrai bels6 atméro

: LVID long, BK hosszanti atméro6 diasztolé

: LVIS long, BK hosszanti atmérd szisztolé

: Left ventricular muscle mass, BK izomtémeg

: Left ventricular posterior wall thickness, BK hatso falvastagsag
: LV ejection time, bal kamrai ejekcid ideje

: Maximalis

: medialis

: perc

: Muszkuléris kvociens

: Magnetic Resonance Imaging, magneses rezonancia képalkotas
: Maximal voluntary contraction, maximalis akaratlagos kontrakcio
: Positron emission tomography, pozitron emisszios tomografia

: Right atrium, jobb pitvar

: relativ (BSA megfeleld hatvanyara vonatkoztatott)

: Race specific training period, versenyperiodus

: Right ventricle, jobb kamra

: RV area, jobb kamrai felszin

: RV long axis, jobb kamrai hosszatmérd



RVSAX

S..D..

Sec

STE

SV

SYS

TAPSE

TDI

™

Tric

TT

VCF

: RV short axis, jobb kamrai rovid atmérd

: Szisztolés

: Starting values, kiindulasi értékek

: Szoveti Dopplerrel meghatarozott szisztolés sebesség
: Statikus €és dinamikus komponens szerinti sportagi beosztas
: Mésodperc

: Speckle Tracking Echocardiography

: Stroke volume, pulzusvolumen

: Szisztol¢é id6tartama

: Tricuspidal Annular Plain Systolic Excursion

: Tissue Doppler Imaging, Szoveti Doppler

: Testmagassag

: Trikuszpidalis (billentyti)

: Testtomeg

: Cirkumferencialis rostrovidiilési sebesség



I. IRODALMI ATTEKINTES

I./1 Bevezetés

A hosszu tava, rendszeres fizikai aktivitas pozitiv hatdsai igen széles korben
ismertek (1-11), és egyre nagyobb hangsulyt kapnak, nemcsak a sportsikerek magas
tarsadalmi presztizse, hanem a kiilonbdzé szervrendszerek megbetegedéseiben
bizonyitottan preventiv hatasuk miatt is. Gondoljunk csak a magas vérnyomas
betegségre, hiszen a testmozgés bizonyitottan csdkkenti nemcsak a hipertonidsok (2, 10,
12-15), hanem bizonyos mértékben egészséges emberek vérnyomadsat is, bar
eldbbickben a hatas kifejezettebb (10, 12-16). Ujabb kutatasok szerint az izometrias
gyakorlatoknak is van vérnyomas csokkentd hatdsa (13). Emellett a rendszeresen
végzett aerob mozgas csokkenti a testsulyt és az elhizas kockazatat (17-20), ennek
minden karos kovetkezményét mérsékelve. Ezenkiviil fizikailag aktivabb egyénekben
egyes daganatos betegségek ritkabban fordulnak eld (21-23), pszichés elvaltozdsokban
pedig a fizikai aktivitas a betegség lefolydsara jotékony hatést fejt ki. A sport ezenkiviil
bizonyitottan pozitiv hatassal van a betegek allapotara szivelégtelenségben ¢&s
szivtranszplantaci6 utan is (24-30).

Ugyanakkor a sport, kiilondsen az élsport hatdsai nem csak pozitivak lehetnek.
Velesziiletett vagy szerzett kardiovaszkularis betegségek esetén a sport hirtelen halal oki
tényezdje is lehet (16, 31-37). Kiilonosen fontos ezért a fiziologias kardiovaszkularis
adaptacid jeleinek ismerete (5, 7-9, 38-40), ezek elkiilonitése az esetleges patologias
elvaltozasoktol (5, 7-9, 38, 39, 41-43), melyek vizsgalatara a hagyoméanyos médszerek

mellett non-invaziv és invaziv modern képalkoté modszerek is rendelkezésre allnak (7).



I./2 A sziv edzésadaptacioja

Az edzett sziv kifejezés alatt azokat a kardiovaszkuldris alkalmazkodési
jellemvonasokat értjiik, amelyeket a hosszu iddtartamt, rendszeres fizikai aktivitas valt
ki (7, 44). Ezen valtozasok az edzett sziv (az angol nyelvli irodalomban az athlete’s
heart kifejezés hasznalatos) vizsgalatdnak tobb évtizedre visszatekinté multja alapjan
biztosan kijelenthetden pozitiv, fizioldgias elvaltozasok, amelyek a jobb teljesitmény

elérését célozzak (8, 9, 40, 45, 46, 47, 48, 49, 50).

A hazai sportélettan- és keringés-fiziologiai kutatasok tobbek kozott (Csanady
¢s mtsai, Merkely ¢és mtsai, Sido és mtsai) Pavlik €s mtsai nevéhez flizodnek.
soroljuk: morfologiai, funkcionalis és regulacids csoportokba (7-9). Ezzel szemben, az
utdbbi két csoport nehéz elkiilonithetdsége miatt a nemzetkozi irodalomban csak két
csoportot kiilonboztetnek meg: morfologiai vagy strukturalis és funkcionalis csoport (5,
46, 47, 51-56), utobbi csoportba sorolva a Pavlik és mtsai altal regulacids paraméterként
meghatdrozott valtozdsokat. A 1. tablazatban Osszefoglalva lathatok a fizioldgias
edzésadaptacios jelek, amelyeket munkacsoportunk hagyomanyai szerint harom
csoportba soroltam. Itt jegyezném meg, hogy Dores és mtsai (40) egy 2015-0s
Osszefoglald kozleményben szintén harom csoportba soroljak a sziv edzettségét jelzd
paramétereket, lényegében a mi besorolasunkhoz hasonléan, mas ndémenklatirat

hasznalva (elektromos, strukturalis és funkcionalis csoportokat kiilonitenek el).

A tovabbi alfejezetekben keriilnek bemutatdsra az egyes morfologiai,
funkciondlis és regulacios jellemzOk, ahol a nemzetkdzi irodalomban is megbizhatd
adatok allnak rendelkezésre, ott a bal és jobb szivfél adaptacids mechanizmusai kiilon

keriilnek ismertetésre.



1. tablazat - A kardialis edzésadaptacio jellemzoi

A kardialis edzésadaptacio jellemzoi

Morfoldgiai jelek Funkciondlis valtozdsok | Regulacids jellegzetességek
Kardialis hipertrofia: Modosult elektromos Alacsonyabb nyugalmi
- vastagabb szivfal aktivitas perctérfogat
- nagyobb iiregek
Jobb koszoruér-ellatas Jobb relaxacios képesség Bradikardia
Jobb kontraktilitas
Gazdaséagosabb anyagcsere

Pavlik és mtsai (9) alapjan.

1./2.1 A sziv edzésadaptdaciojanak vizsgalomodszerei

A kardialis edzésadaptacid jellemzése el6tt azon vizsgalati modszereket
ismertetem, amelyek a hétkéznapi gyakorlatban, illetve a kutatdsokban a sziv-

érrendszeri adaptacié megitélésére kivaldan alkalmazhatok.

Az altalanos orvos, belgyogyasz €és a sportorvos legelsé taldlkozasa soran a
sportoloval az anamnézis felvétele utan (melyet egységesitett kérddiv hasznalata tesz
megbizhatobbd) még ma is sajat érzékszerveire és a belgydgyaszat legalapvetdbb
modszereire timaszkodhat leginkdbb. Ezek az inspekcio, a palpacio, a perkusszio és az
auszkultacio. Ezen vizsgalati modszerek segitségével gytijtott informéciok alapjan
haladhat tovabb a vizsgal6 orvos €s valaszthat a kiillonb6z6 eszk6zos, invaziv és non-
invaziv vizsgalatok széles palettajabol, amik mar Magyarorszagon is szinte kivétel
nélkiil rendelkezésre allnak a sportolok kardiovaszkularis allapotanak felmérésére,

valamint az esetleges elvaltozasok diagnosztikajanak céljabol.

A sportolok kardiovaszkularis rendszerének vizsgalatabol a kétiranyu
mellkasrontgen felvétel mar kiszoruléban van, inkabb csak a kardiologiai betegek
vizsgélataban, illetve pulmonologiai kérdésekben alkalmazott eszkdz. Az egyik
legrégebbi, mégis népszerlis€gébdl és hasznossdgabol mit sem veszitett mdodszer az
EKG vizsgdlat, mely egyrészt a rutin sportorvoslas (Magyarorszagon a kotelezd
sportorvosi vizsgalat) szerves része, masrészt elsoként valasztando vizsgalat a sportolok

ritmuszavarainak kivizsgalasaban is. Diagnosztikus céllal a 24 ords Holter




monitorizadlas, illetve panaszok esetén, vagy a teljesitmény meghatarozasa céljabol a
terheléses EKG vizsgélat is elterjedt. A vérnyomasmeérés, a 24-ords, illetve a terheléses
vizsgalat kozbeni vérnyomds monitorozas is inkabb a diagnosztika, mint a kutatas

terulete.

crer

crer

informaciot nyerhetiink a vizsgalat sordn. A kezdetben alkalmazott M-modd, és 2D
modszerekhez képest ma mar rendelkezésiinkre all a Doppler (57-60), a szoveti Doppler
(TDI) (43, 59, 61-65) és a Speckle Tracking Echokardiografia (STE) (66-72), valamint
a 3D-s képalkotas is (73, 74). A szivultrahang segitségével mért és szamitott

paraméterek a modszerek részben keriilnek ismertetésre.

Az echokardiografidhoz képest pontosabb eredményt ad a sportolok
vizsgalataban szintén egyre elterjedtebb non-invaziv magneses rezonancias képalkotas
(MRI) is (47, 55, 75), amely azonban egyelére még a kevésbé hozzaférhetd vizsgalatok
kozé tartozik. Emellett taldlkozhatunk még sportolokon a szivizom anyagcseréjét
vizsgald pozitron emisszids tomografiai (PET) vizsgalattal is (76-78). A CT, illetve CT-
angiografias vizsgalatok csak panaszos sportolok esetében alkalmazanddk, csakugy,
mint a szivkatéteres és nuklearis kardiologiai vizsgalatok. Utobbiak fdleg invaziv €s

sugarterheléssel jard voltuk miatt.

1./2.2 A morfolégiai edzésadaptacio

Az edzett emberek szive egy olyan fiziologids adaptaciot takar, ami egy
megnagyobbodott, de egyebekben normalis sziv, ami alacsonyabb nyugalmi
szivfrekvenciaval, jobb pumpafunkciéval €és nagyobb oxigénszallitdé kapacitassal
rendelkezik (9). A morfoldgiai vagy strukturalis (szerkezeti) edzésadaptacio jelenti az
tiregek tagulatat, a szivizom hipertrofidjat (falvastagodas és belsé atmérd novekedés),

valamint a gazdagabb koszoruér halozatot.
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1./2.2.1 Bal kamra

Szamos szerzd irt eddig is Osszefoglalo kozleményt az edzett szivrdl (8, 40, 44-
47, 50, 56, 79, 80-82). Az elsé megfigyelések, miszerint a sportolok szive nagyobb, mar
az 1890-es évekbdl szarmaznak (56). Akkor még csak kopogtatassal €s hallgatozassal
talaltak nagyobb szivet futdkban illetve alpesi siz6kben. A technika fejlodésével (83) az
edzés hatasara bekdvetkezd kardiovaszkularis valtozasok ennél pontosabban ¢és
objektivebben is vizsgalhatok lettek (5, 7-9, 40). Boncoldsok eredményei és MRI
vizsgalatok i1s meger0sitették, hogy a sziviiregek egymdashoz viszonyitott aranya a

sportolok nagyobb szivében normalis (84).

A sziviiregek megnagyobbodasa jelenti tehat a szivizom megvastagodasat,
valamint a belsé atmérd novekedését (47, 55, 83, 85), melyek aranya fligg az életkortdl,
a sport tipusatol, valamint a fizikai aktivitas intenzitasatdl és idotartamatol (8, 45, 46,
55, 82, 83, 86, 87). Pelliccia és mtsai (88) sportolokban 15-20%-al vastagabb bal kamra
falat és 10-15%-al nagyobb bal kamrai iiregméreteket talaltak. Méréseikben az
tiregméret nagy testfeliileti, alloképességi sportolokban a 70 mm-t is elérte, hattérben
allo patofiziologias allapot hidnyaban is. Pluim 2000-es Osszefoglald kozleményében
(46) 59 tanulmany, 1451 sportold adatai alapjan alloképességi sportot tizokben 0,36
mm-el nagyobb relativ falvastagsagot talalt egészséges kontroll egyénekhez képest.
Ugyanez a szam kevert alloképességi-erd sportoldkon 0,40 mm, tisztan erésportoldkon
0,44 mm volt. A vizsgalt kdzleményekben szintén nagyobb bal kamrai belsé atmérdket

is talaltak.

Emellett fontos edzettségi jelnek tekinthetd a foleg alloképességi sportoloknal
kialakul6 gazdagabb koszoruér haldzat (89-91), ami a 30 um atmérénél kisebb artériak
szamanak emelkedését, valamint a rezisztencia erek és nagyobb koronaria artéridk
nyirasi fesziiltség novekedés, valamint a falfesziilés, a miokardium fokozott fesziilése,
mint mechanikus tényezok érhetdk tetten (90). A korabban gondolt angiogenezishez
képest ma inkabb a kapillaris proliferaciot, valamint a kapillarisok arteriolizaciojat

crer

aortagyok dilatacioja egy bizonyos szint felett patologias allapot gyanujat kelti (40, 93).
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1./2.2.2 Jobb kamra

A jobb kamra (JK) terheléshez torténd adaptéaciojarol joval kevesebb adat all
rendelkezésre (8, 63, 94-97). Ennek oka, hogy technikailag nehezebben vizsgalhato,
tovabba alakja nem a bal kamrdhoz hasonldéan henger, hanem azt mintegy korbe
beboritva, atmetszetben kozel hdromszog alaku. A jobb kamra trabekuléltsaga is
kifejezettebb a bal kamraénal, igy az izomfal hatdra nehezebben megitélhetd.
Ugyanakkor a technikai fejlodés lehetdveé tette, hogy a jobb kamra is a sportkardioldgiai
kutatasok kozéppontjaba keriiljon az elmult évtizedben (63, 94, 95, 97), féleg annak a
felismerésnek koszonhetden, hogy a jobb kamra aritmogén diszplazidja (ARVC/D)
milyen fontos szerepet tolt be a sportolok hirtelen szivhalaldban. Igy nem csak az
echokardiografias vizsgalattal végzett kutatasok eredményei (63, 94, 95, 98), hanem az

MR-rel végzett kutatasok is publikalasra keriiltek (47, 55, 75).

Korabbi tanulmanyok még nem taldltak kifejezett adaptacidt a jobb kamraban
sportoloknal, illetve nem talaltak nagyobb mértékli adaptaciot a bal kamrahoz képest (8,
99). Ugyanakkor az ujabb kutatdsok eredményei viszonylag egy iranyba mutatnak.
Amennyiben a bal kamrai edzésadapticiés jeleknek megfeleld csoportositast
hasznaljuk, a kovetkezd megallapitasokat tehetjiik a jobb kamrai adaptéciot illetden: a
jobb kamraban kifejezett morfoldgiai adaptacio figyelhetd meg sportoldkban nem edzé
kontrollokhoz képest (47, 55, 63, 70, 94-96, 98). Ez jelenti egyrészrél a vastagabb
izomréteget, masrészt a bal kamrahoz viszonyitva is kifejezettebben jelentkezd
tiregméret novekedést, mely mind a hosszanti, mind a révid a&tmérdkben megfigyelhetd
(75, 98). A kiilonbség edzett és kontroll személyek kozott alloképességi edzést folytatok
esetén kifejezettebb (75, 96).

Nem ez a helyzet ugyanakkor a funkcionalis adaptacido terén. A legtobb
kozlemény szerint a kifejezett morfoldgiai adaptacio ellenére sem a szisztolés, sem a
diasztolés funkciot jellemzd paraméterek nem jobbak sportolok esetében kontrollokhoz
képest (11, 47, 55, 63, 75, 95, 96-98). Mit is jelent ez a kiillonb6zé paramétereket
tekintve? A jobb kamra szisztolés funkcidjat (vagyis kontrakcios képességét)
jellemezhetjiik a frakcionalt felszinvaltozassal (95) (ez nagyjabol a bal kamrai ejekcios
frakcionak feleltetheté meg) valamint a TAPSE-val (a trikuszpidalis annulus szisztolés

eldmozdulasa), esetleg a szoveti Doppler vizsgalattal nyert S* értékével. A bal kamraval
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ellentétben a jobb kamra esetén a legtobb vizsgalatban nem talaltak kiilonbséget a fent
emlitett paraméterekben (11, 63, 75, 95), kivéve Teske és mtsai (64) valamint Baldi és

mtsai (100) mértek magasabb S’ értéket sportolokon mint kontrollokon.

A diasztolés funkciot jellemezhetjiik a trikuszpidalis bearamlasi gorbe alapjan
szamolt E/A hényadossal (ami a mitralis bearamlési gérbével szemben azonban fiigg a
1égzésciklustol), valamint a szoveti Dopplerrel mért E* és A’ sebességekkel, valamint
ezek hadnyadosaval. A legtobb ismertetett tanulmanyban nem talaltak kiilonbséget a jobb
kamra diasztolés funkcidjaban edzett és kontroll személyek kozott (11, 47, 55, 63, 75,
95), egyediil D’Andrea ¢és mtsai (95) irtak le jobb koradiasztolés funkcidt sportold
csoportjuknal. Ez persze masrészrodl azt is jelenti, hogy az iiregi tagulat fiziol6gids, nem
csokken a megnagyobbodott jobb kamra funkcidja, ami a mar korabban is

hangsulyozott ARVC/D-t6l vald differencialdiagnozist segiti.

Osszefoglalva levonhatjuk azt a kdvetkeztetést, hogy a jobb kamra fiziologidsan
mint a bal kamra. Emellett a funkcié fiziologias hipertrofia esetén per definitionem nem
karosodik (a fizioldgias hipertrofia felsé hatadrat D’ Andrea és mtsai (95) probaltak kozel
650 sportold és 300 kontroll adatait figyelembe véve meghatarozni), de nem is
mutathaté ki szupernormalis diasztolés funkcid, szemben a bal kamraval. Ennek
magyarazata még nem teljesen ismert, feltételezéslink szerint a morfologiai adaptacid
elég ahhoz, hogy a jobb kamra a megndvekedett volumenterhelésnek eleget tegyen, a
funkcionalis adaptacio a kovetkezd 1épés lenne. Mivel a jobb kamra morfoldgiai
adaptacidhoz sziikséges ,tartalékai” magasabbak, mint a bal kamréanak, igy a

funkciondlis adaptéacidra a jobb kamra esetén nincs sziikség.

1./2.2.3 Pitvarok

A pitvarok szerepére illetve részvételére a terheléshez torténd adaptacioban csak
nemrég figyeltek fel a kutatok (101), bar a relative Uj Speckle Tracking
echokardiografids modszer elterjedése ota (66-69, 102) a sportkardiologiai kutatasokkal
foglalkoz6 szakemberek figyelme is ebbe az iranyba fordult. A kordbbi mérések szerint
a tartés ¢és intenziv alloképességi sportokban a bal (és ujabban a jobb) pitvar

megnagyobbodasat figyelték meg (66, 68, 69, 101-105), bar egyes szerzok itt sem
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talaltak kiilonbséget sportolok és kontroll személyek kozott (106). A fizioldgias
hipertrofia hatarat serdiildkben Basavarajaiah és mtsai sportolokon 45 mm alatti bal
pitvari atmérében hataroztak meg (104). Felndttekben ez a vagdpont a fizioldgids és
patologias bal pitvari méreteket tekintve Pellicia és mtsai utdn ndékben 45, férfiakban 50

mm (101).

A pitvari hipertrofia szerepét hangsulyozza, hogy tobb szerzé megfigyelése
szerint 1is szupraventrikularis ritmuszavarokhoz, leggyakrabban un. ,lone atrial
fibrillation”-hoz vezethet (101-103). Ilyenkor a pitvarfibrillacié hatterében egyéb koroki
tényezd nem azonosithatd (103). A pitvarfibrillaci6 gyakorisaga az atlagpopuldcioban
0,1-0,2% koriil mozog 50 éves kor alatt, a 8-10%-ot csak 80 éves kor kortil éri el (103).
Sportolokban ugyanakkor Furlanello és mtsai 30 éves korig 9%-os prevalenciat talaltak
(107) Hoogsteen és mtsai-hoz hasonléan (105). Grimsmo és mtsai még ennél is
magasabb, 12,8%-0s prevalenciat talalt aktiv sportolokon (108). Egyértelmi
Osszefiiggés van a bal pitvari méretek, valamint a pitvarfibrillaci6 gyakorisaga kozott, a
normal pitvari méret fels6 hatara 32 ml/m*-re teheté (109). Szintén tobb szerzé

megfigyelése szerint a ritmuszavar férfiakban sokkal gyakoribb (101, 103, 107, 108).

Mivel a pitvari funkciét a hagyomdnyos echokardiografidss modszerek
segitségével nem lehetett olyan pontosan megitélni, igy kevesebb adat is all
rendelkezésre. Ezen paraméter nem is képezi értekezésem f6 témajat, igy a funkcionalis
pitvari adaptaciot is ebben az alpontban ismertetem. Mar kordbban leirtadk, hogy
kiilonosen a pitvari méretek, de ujabban a pitvari funkcié is meghatarozé lehet a
patologias és fiziologids bal kamrai hipertréofia elkiilonitésében (68, 69, 101). A funkcio
megitélésében az 1) 2D-STE van segitségiinkre (66-69, 102). A 2D-STE modszerrel
meghatdrozott strain és strain rate értékek alapjan varhatndnk jobb funkcionalis
paramétereket. Ugyanakkor a megfigyelések csak azt mutatjdk, hogy a rendszeres tartos
¢és intenziv alloképességi sport hatdsara kialakulé remodelling a pitvari mechanikat és

funkciot biztosan nem befolyasolja koros iranyban (66, 72, 102).

A jobb pitvar sportadaptacioja még kevésbé vizsgalt teriilet volt eddig. Ez a
trend most megfordulni latszik, sok 0j vizsgalat jelenik meg a jobb szivfél, ezen beliil is
a jobb pitvari adaptacioval kapcsolatban. D’Ascenzi és mtsai tobb publikacidban is

nagyobb jobb pitvari felszint, térfogatot és térfogat indexet figyeltek meg sportolokban,
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valamint alacsonyabb strain értékeket (67, 68) egészséges kontroll személyekhez
képest. Pagourelias és mtsai a nagyobb jobb pitvari &tmérdk mellett a funkciot jellemzd
strain értékekben nem talaltak kiilonbséget (72). Sciomer és mtsai mar egy 1998-as
tanulmanyban nagyobb jobb pitvari atmérét talaltak alloképességi sportolokon kontroll
személyekhez képest, ugyanakkor ez a kiilonbség erdsportolokon nem volt
megfigyelhetd (110). Ebbdl is lathatd, hogy a pitvari adaptacié vizsgalataban még igen
sok a kérdojel. Az egyértelmii morfologiai adaptacié mellett a funkciondlis paraméterek
vizsgalata, illetve az adaptacidé nem, etnikum ¢és sportag fliggése még szdmos kérdést

tartogat.

1./2.3 A funkcionalis paraméterek valtozdasa

A funkcionadlis edzésadaptaciot jellemzd paraméterek a modosult elektromos
aktivitds, a jobb kontrakciés ¢és relaxacios képesség valamint a gazdasdgosabb

anyagcsere.

1./2.3.1 Szisztolés funkcio

Mint mar korabban ismertettem, valamint az értekezés késobbi részében is
szamos helyen emlitésre keriil, a funkcionalis edzettségi jelek, vagyis a szivizom
kontrakcios és relaxacios képessége, illetve ezeknek valtozasa, a patologias ¢és

fiziologias allapotok elkiilonitésében Iétfontossagl lehet (5, 38, 39, 41-43).

Elészor a szisztolés funkcio, vagyis a kontrakcios képesség valtozasat mutatom
be, melyet a bal kamrai ejekcios frakcioval (EF), a frakcionalis rostrovidiiléssel (FS-
fractional shortening) és a pulzus volumennel (SV: stroke volume) jellemezhetiink (9,
111). Ujabban pedig a szoveti Dopplerrel meghatarozott S’ sebességeket alkalmazzak a
szisztolés funkcid megitélésére (8, 9, 41, 43, 61, 62). A varakozassal ellentétben,
nyugalomban a bal kamrai ejekcios frakcidban nem volt szignifikéns eltérés sportoloi €s
kontroll csoportok kozott (40, 46, 47, 55, 61, 112), sot egyes szerzok alacsonyabb EF-t
figyeltek meg sportolokndl nyugalomban (60). Dores és mtsai ugyanakkor felvetik egy
Osszefoglald kozleményben, hogy a nyugalomban mért szisztolés funkcids paraméterek
csak limitalt diagnosztikus értékkel rendelkeznek (40), ezért az ij Speckle tracking
modszerekkel meghatarozott strain értékek hasznalatat javasoljdk olyan valtozasok

megjelenitésére, ami az EF-ban nem mutatkoznak (40, 66-72). A morfoldgiai
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valtozasok miatt a SV edzettekben fOleg terhelés alatt nagyobb (5, 7-9, 40), ugyanis
terhelés soran edzettekben a bal kamrai végdiasztolés volumen (LVEDV) emelkedik, a
végszisztolés volumen (LVESV) pedig az edzetlenekkel szemben csokken (57), ami
altal edzett emberekben az edzetlenekhez képest kb. hatszoros maximalis perctérfogat
érhetd el (40, 48, 54). Emellett sportolokban terhelés soran az arteriovendzus oxigén

kiilonbség is nagyobb (8, 48).

1./2.3.2 Diasztolés funkcio

A bal kamra diasztolés funkciojat jellemezhetjiik a mitralis bearamlasi gorbén
mért korai €s késOi diasztolés sebességek aranyaval, az E/A hanyadossal (8, 9), illetve
ujabb kutatdsok szerint a bedramlasi gorbék lefutasdnak matematikai modellezése is

plusz informacidt szolgaltat a relaxacios képességrol (113).

Ahogy az értekezés folyaman késdébb is ismertetésre kertil, az ¢letkor, valamint a
végzett sporttevékenység tipusa befolyasolja a jobb diasztolés funkcid megjelenését.
Gyermekkoru sportolok esetén az edzett egyénekben nem mutatkozik magasabb E/A
hanyados nem sportolé kontrollokhoz képest, hiszen gyermekkorban amugy is nagyon
tagulékony a sziv (9, 42, 60, 87, 114-116). Az aktiv versenyzdi korban (18-35 év)
edzettekben mar magasabb E/A értékeket kapunk a jobb diasztolés funkcid jelzdjeként
megnyult vagy normalis E-hulldm deceleracids idovel, valamint hosszabb diasztazissal

(2,50, 61, 65, 117).

Ugyanakkor kiemelendd, hogy az E/A héanyados értéke erdsen fiigghet a
szivfrekvenciatél valamint a bal kamrai el6- és utdterheléstdl (58, 100, 118), ezért
szerencsésebb lehet a szoveti Dopplerrel meghatarozott sebességek és aranyainak
meghatdrozasa, amik mar bizonyitottan nem fiiggnek a szivfrekvenciatol (61, 62, 119).
A diasztolés funkcioban megfigyelhetd javulas a legtobb szerzd szerint féleg idésebb
korban szembetiind (2, 60, 65, 120). Teske és mtsai (64) valamint Baldi é¢s mtsai (100)

kozleményeikben ezt azonban nem tdmasztottak ala.

A funkciondlis edzésadapticidhoz sorolhatjuk még a gazdasdgosabb

anyagcserét, és a modosult elektromos aktivitast is.
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1./23.3 Gazdasagosabb anyagcsere

PET vizsgélattal aldtdmaszthatdo, hogy wugyanazon teljesitményt edzett
alloképességi sportolok alacsonyabb miokardidlis perfuzido mellett érik el (78). Sot
ugyanazon rendelkezésre allo oxigénmennyiségbdl tobb ATP-t tudnak termelni, az
edzett miokardium szubsztratfelvétele ugyanis nagyobb (17). Egyes vizsgélatokban
szintén megfigyelték, hogy edzettekben maximalis terheléskor az arteriovendzus oxigén
differencia nagyobb (7 ,9, 48). Molekularis szinten a rendszeres sport csokkenti a
miokardium oxigén igényét, javitja a miokardidlis perfuzidt, antithrombotikus
kornyezetet teremt, valamint elényds irdnyba mozditja az egyenstlyt az autondm
idegrendszerben (1, 3, 4, 6, 10, 40). Emellett molekularis szinten hdsokk fehérjéket
indukal, noveli a nitrogén-monoxid produkcidt €és anti-apoptotikus védelmet biztosit (4,

121).

1./2.3.4 Modosult elektromos aktivitas

A modosult elektromos aktivitas a sportolok jellegzetes EKG eltéréseiben érhetd
tetten (9). Az elvaltozasok megitélésében a 2013-as évtdl ) beosztds van érvényben
(38) a korabbi ajanlashoz képest (39). A modosult elektromos aktivitas megjelenése az
EKG-n igen gyakori, a sportolok koézel 80%-anal megfigyelhetd (40). Afrikai, illetve
afro-karibi szarmazasu sportolok esetén az EKG eltérések még kifejezettebbek (54, 122-
126). Luijkx ¢és mtsai (127) emellett azt talaltdk, hogy a magas dinamikus-magas
statikus komponensii sportok tizéiben a legkifejezettebbek az EKG eltérések, mig
alacsony dinamikus-magas statikus komponens esetén az EKG inkdbb a nem edzett

személyekéhez hasonlit.

A 2. tablazatban foglalom 6ssze a sportoloknal lathato EKG eltéréseket, melyek
fiziologias esetben a bal kamrai hipertrofia, a nyugalomban fokozott paraszimpatikus
tonus valamint a csokkent intrinsic heart rate jelei (9, 40). Az EKG pontos ismerete a

patologias €s a fiziologias adaptacio elkiilonitésében fontos (9, 38, 39, 41-43, 77).
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2. tablazat - EKG eltérések sportoloknal

EKG eltérések sportoloknal

1-es csoport: 2-es csoport:
gyakori, tréninggel kapcsolatos ritka, tréninggel nem kapcsolatos,
tovabbi vizsgalatok sziikségesek
MAJOR MINOR
Szinusz bradikardia T-hullam inverzi6 Bal tengelyallas
Els6fokt AV-blokk ST- depresszid Jobb tengelyallas
Misodfokt AV-blokk Patologias QRS-k | Balpitvar
megnagyobbodas
Inkomplett JTSzB Komplett JTSZB Jobb pitvar
megnagyobbodas
Korai repolarizacio Komplett BTSzB
BK hipertrofia izolalt QRS voltage JK hipertrofia
kritériumai nonvoltage kritériumai
JK. l}l[.)ertr(.)ﬁa izolalt QRS voltage Kamrai preexciticié
kritériumai
Rovid QT-szakasz
Hosszu QT-szakasz
Brugada-szerti korai
repolarizacio

Corrado és mtsai (38) alapjan.
AV: atrioventrikuléris, JTSzB, BTSzB: jobb illetve bal Tawara szarblokk, JK: jobb
kamra; Vastagon kiemelve a valtozasok a korabbi beosztashoz képest.

1./2.4 A regulacios paraméterek valtozdsa

Az EKG valtozasok bemutatdsaval el is érkeztiink a harmadik csoportba tartozo
kardialis edzésadaptaciot leird jellemzokhoz. Ahogy mar korabban emlitettem, ezt a
csoportot szamos szerzO nem valasztja el élesen a funkciondlis jellemzoktol. A
regulacids valtozasok hatterében a nyugalmi fokozott paraszimpatikus tonus, vagyis a
nervus vagus aktivitasa all (1, 5, 7, 9, 103), ami miatt a nyugalmi szivfrekvencia
sportolokban jellemzden alacsonyabb (a teljesség igénye nélkiil 5, 7, 8, 9, 40, 61, 67,
75, 84, 114, 128). Emellett a nyugalmi szimpatikus tonus parhuzamosan csokkent (5,
129). A nyugalmi bradikardia eldnye a kisérletesen is bizonyitott valtozatlan id6tartamu

szisztolé mellett a diasztolé¢ iddtartamdnak megnyulasa (5, 7, 8, 9, 130). Ennek
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jelentdsége Oriasi annak ismeretében, hogy a koronaridkban aramlas csak a diasztolé

alatt lehetséges (5, 7, ,8, 9, 40).

A regulacio valtozasanak masik jellemzdje a nyugalmi perctérfogat, amely
egyenld (131), masok szerint inkabb alacsonyabb (9, 57, 63, 75) edzett sportolokban,
mint kontroll egyénekben. Terhelés alatt ugyanakkor edzettekben akar hatszor nagyobb
perctérfogat is elérhetd (9, 57, 63, 75), amig a maximalis szivfrekvencia edzett és

kontroll egyénekben nem kiilonbozik (7, 132).

Roviden Osszefoglalva a sziv edzettségét jellemzd paramétereket 3 tengely
mentén  csoportosithatjuk:  morfologiai-funkciondlis-regulaciés, melyek  koziil
kiemelkedden fontos a sziviiregek hipertrofidja, a jobb diasztolés bal kamrai funkci6 és

a csOkkent nyugalmi szivfrekvencia.

A sziv edzettségét jelzd paraméterek bemutatasa utan ismertetem azon

tényezoket, amelyek a sportadaptacid mértékét befolyasoljak.

L./3 A sziv edzésadaptacidojat befolyasolé tényezok

A kardiovaszkularis rendszer terheléshez torténd adaptacidja nem egységes, nem
irhat6 le egy egyszerli képlet segitségével. Mint fentebb is emlitésre keriilt, szamos
tényezd befolyasolja az adaptacio jellegét és mértékét (8, 40, 48, 49, 123, 126, 127).
Legrészletesebben a sportagak tipusanak hatasat ismertetem a kovetkezdkben, de a
befolyasold tényezdk koziil kiilon kitérek roviden az életkor, a nem, az etnikum, a
testméretek és a végzett fizikai aktivitds szintjének hatisara. A genetika befolyasolo

szerepére jelen dolgozatban csak érintélegesen térek ki.

1./3.1 A sportag tipusa

Fontos, hogy az egyes kozleményekben nem csak a sportolo-nem sportold
csoportokat kiilonitik el a szerzok, hanem egyes sportagakat (75, 114-116, 125, 133),
illetve sportagi csoportokat vizsgalnak, illetve hasonlitanak Ossze (46, 57, 130, 134,
135). Munkacsoportunknak is szdmos kdzleménye volt ebben a témaban (8, 133, 136,
137). Legrészletesebben a sziv edzettségét befolydsolo tényezok, igy a sportag tipusa is
a legujabb 0Osszefoglald cikkiinkben keriilt ismertetésre (8). Ahhoz, hogy az életkori

hatds ne befolyasolja az edzettséget jelzd paramétereket, azon publikacidk alapjan
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vonom le a kovetkeztetéseket, amelyekben az aktiv versenyzd felndtt korosztalyt

(vagyis a 19-35 év kozotti csoportot) vizsgaltak.

A sportagak csoportositdsa a dolgozat késdbbi részében keriil részletes
ismertetésre. A legtobb szerz6 azonban a kovetkezd sportagi csoportositast alkalmazza:
ero- illetve alloképességi sportolok kozott tesznek kiilonbséget, esetleg a
labdajatékosokat is kiilon vizsgalva. Szdmos kozlemény sziiletett az alloképességi
sportolok edzésadaptacidjanak ismertetésére mind idésebb (53, 63, 78, 87, 100, 106,
111, 138), mind fiatalabb sportolokon (114, 137, 139). Ett6l erdsen eltérd lehet az
erosportot 1izok kardiovaszkuléris adaptacioja (46, 57, 127, 140), bar ezen sportolok
korében a szteroid hasznélat sem hagyhatd figyelmen kiviil. (Sajnos ez a megallapitas
egyeb 1j dopping modszerekkel kapcsolatban az alloképességi sportokra is megéllja a
helyét.) Az erd- illetve alloképességi sportolok Osszehasonlitasat alkalmazzak tobbek
kozott D’ Andrea és mtsai (134), Fisman és mtsai (57), Pluim és mtsai (46), valamint

Urhausen ¢s mtsai is (135).

Ezen kiviil gyakran vizsgalt csoportok a szarazfoldi €s vizi labdajatékokat izok
(8, 133). Fontos szem el6tt tartani, hogy az edzések alatt szinte minden sportag esetében

az erd, az alloképesség, és a gyorsasagi feladatok mind hozzajarulnak a sziv terheléshez

crcr

Elészor is a sportagak morfologiai edzésadaptacios jelekre kifejtett hatasat
mutatom be. Ezek koziil is a gazdagabb koszortér halozatot allatkisérletekben csak

alloképességi edzés esetén tudtak kimutatni a szerzok (89, 92).

A bal kamrai hipertroéfia részletesen keriill a tovabbiakban ismertetésre. E
dolgozatban két mérészamot mutatok be, aminek segitségével a bal kamrai
izomhipertrofia leirhato: a bal kamrai izomtomeget (LVMM), mint abszolit
mérdszamot, valamint a muszkularis kvocienst (MQ, vagy hipertrofia index). Ez utdbbi
a falvastagsag ¢és a bels6 atmérdé hanyadosa (8), alkalmas lehet a hipertrofia excentrikus
illetve koncentrikus voltanak elkiilonitésére (83, 85). Fontosnak tartom megjegyezni,
hogy jelen fejezetben nem konkrét értékeket, csak altalanos megallapitasokat kozlok a
kamrai hipertrofia jellemzésével kapcsolatban, hiszen Utomi és mtsai ramutattak arra,

hogy a kiilonb6z6 publikdciokban szerepld, kiilonb6zé moddszerekkel mért paraméterek
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(példaul az LVMM) nem 0Osszehasonlithatok (50). Nem beszélve arrél, hogy a bal

kamrai izomtomeg szamitasara szamos kiilonb6zo képlet ismert (9).

Szintén itt emlitem meg a testméretre vonatkoztatds fontossagat: teljesen
evidens, hogy nem mindegy, hogy egy adott sziviireg méretet vagy falvastagsagot
mekkora sportoloban talalunk (40, 50, 123). Eppen ezért szamos szerzé korrigalja a
testméretre a vizsgalt paramétereket (70, 81, 85, 141-145). Munkacsoportunk korabbi
publikdcidja szerint ez a modszer Onmagaban ugyanakkor nem pontos, hiszen
testfelszinre vonatkoztatds esetén ebben az esetben a kiilonbozdé valtozoknal nem
egyezik a szdmlalo €s a nevezd kitevdje, ami a testméretek valtozasaval konzekvensen
hibahoz vezet (146). Munkacsoportunk ezért szamos publikacidban olyan indexalasi
modszert alkalmaz, ahol a szamlaloban ¢€s a nevezdben 1évé paraméterek kitevdje
megegyezik, vagyis a falvastagsagot a testfelszin négyzetgyokére, az LVMM-et a
testfelszin négyzetgyokének a kobére vonatkoztatja (9, 97, 114, 133, 146). A két
modszer kozott jelentkezd kiilonbség nem szignifikdns, és az altalunk alkalmazott
modszer a nemzetkdzi irodalomban nem terjedt el, ugyanakkor kovetkezetesség

szempontjabol a dolgozatban mindkét korrekcidt alkalmazom.

A legnagyobb bal kamrai izomtomeget alloképességi sportolokban figyelhetjiik
meg (46, 51, 82, 85, 87, 88, 127), illetve Kindermann és mtsai (5) szteroid
készitményeket haszndlo testépitokben irta le a legmagasabb értékeket. Az
alloképességi sportolok utan sorban a labdajatékosok (sajat publikacidinkban leginkabb
vizilabdazok (133) valamint kosarlabdazok)- sprinterek-erdsportolok- és nem edzettek
kovetkeznek (7, 8, 127). Természetesen az egyes csoportokon beliil itt is nagy
kiilonbségek lehetnek: az alloképességi csoportban a maratonfutdk szivméretei kisebbek
a biciklistak illetve a kajak-kenusok értékeinél az alacsonyabb statikus komponens miatt
(8, 46, 127). Ugyanakkor egyes szerzOk szerint ezek a kiilonbségek eltlinnek a

testméretekre vonatkoztatas soran (82).

A muszkularis kvociens (MQ, esetleg relativ falvastagsdg vagy hipertrofia
index), vagyis a belsé kamrai atmérOre vonatkoztatott falvastagsdg a hipertrofia
koncentrikus vagy excentrikus voltarol is felvildgositast adhat, melyet Morganroth ¢€s
mtsai mar a hetvenes évek kozepén vizsgaltak (83). Leegyszerilsitve azt mondhatjuk,

hogy alloképességi sportolokndl excentrikus, mig erdnléti sportoloknal koncentrikus
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hipertrofia alakul ki. E16bbi a volumen-, utébbi a nyomasterhelés hatésara (7, 9, 40, 83,
85). Természetesen a valosagban ennél arnyaltabb esetekkel taldlkozunk a mar emlitett
ero-gyorsasag-alloképességi edzések, valamint a teljesitményfokozd szerek hasznalata

miatt.

Az elobb részletezett falvastagsaggal (bal kamrai izomtomeggel) Gsszevetve
valik érthetévé, hogy munkacsoportunk miért nem talalt kiillonbséget egy korabbi
tanulmanyaban (87) kiilonboz6 sportagak képviseldinek MQ értékében (sportoloknal
39,8%, nem edzetteknél 35,9%), csakiigy mint Venckunas és mtsai (82). Pluim és mtsai
azonban erésportolokban talaltak a legmagasabb értékeket (46). Osszességében igy
elmondhatjuk, hogy a bal kamrai izomfal megvastagodasat sokféle sportagban
megfigyelhetjiik, a belsé atmérd novekedéséhez azonban hosszantartd alloképességi
edzésre van sziikség (5, 7, 8, 9, 127). A falvastagsagot természetesen szamos egyéb
tényezd is befolyasolja. A kovetkezdkben részletezésre keriilokon kiviil Iglesias-Cubero

¢s mtsai (144) a terhelés kdzbeni vérnyomas szerepét hangsulyozzak.

A sportag tipusanak hatasa megfigyelhetd emellett a funkciondlis €s regulacios
edzettségi jeleken is. Eldszor a funkcionalis majd roviden a regulacios paraméterekre

kifejtett hatdst mutatom be.

A patologias ¢és fiziologias bal kamrai hipertrofia elkiilonitésében egyebek
mellett a megtartott szisztolés és foként a diasztolés funkcid segithet (5, 16, 38, 39, 41-
43). Ezért is kiemelten fontos ismerni az egyes sportagak hatasat (8, 9, 40, 82, 127),
hogy tudjuk mire szamitsunk fiziologids hipertrofia esetén. A diasztolés funkcid
tekintetében meg kell emliteni az életkor szerepének fontossagat, hiszen gyermekekben
az E/A hanyados értéke nem sportolokban is magas, igy itt nincs kiilonbség a sportoloi
¢s nem sportoloi csoportok kozott (8, 75, 82, 87, 100, 141, 147, 148, 149, 150).
Tovéabba egyre gyakrabban latott megfigyelés, hogy amig hagyomanyos Dopplerrel
mérve latunk kiilonbséget edzett és nem edzett egyének kozott, addig TDI-vel nem

talalunk szignifikans kiilonbséget a mért paraméterekben (59, 62, 63, 151).

Fontosnak tartom megemliteni, hogy néhany kutatdocsoport nem talalt
kiilonbséget sportoldk és kontroll személyek E/A értékében (46, 75, 100, 147), melynek

hatterében a nem megfeleld szinten illetve ideig végzett edzésmunka, valamint a
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sportoldi csoportok nem megfeleld kialakitdsa allhat. Sok esetben a kontroll csoport
megvalasztdsa nem megfeleld, nem ,élnek elég mozgismentes ¢életet” (a
sportkardioldgiaban jartas szakember szdmara ez egyértelmiien kiolvashaté az
eredményekbdl). A kutatok tobbsége ugyanakkor magasabb, Gn. szupernormalis E/A
értéket talalt sportolokban, megfeleld illetve hosszabb EDT és diasztazis id6 mellett,
ami a pszeudonormalizacid lehetdségét kizarja): Caso és mtsai (61) valamint Pavlik és
mtsai (133) vizilabdasokban, egy masik kozleményben Pavlik és mtsai (87) valamint
Pluim ¢és mtsai (46) alloképességi sportolokban, D’Ascenzi ¢és mtsai (52) focistdkban
valamint Moro ¢és mtsai (59) biciklistakndl. Kérdéses lehet ugyanakkor, hogy a
magasabb E/A hdnyados értéke nem az alacsonyabb pulzusszdm hatasa-e (46, 58, 152).

A sportag tipusanak hatasa a funkciondlis edzésadapticios paraméterekre
hasonléan irhat6é le, mint a morfologiai paraméterekre kifejtett hatds: alloképességi
sportolokban a legnagyobb a kiilonbség az edzetlen kontrollokhoz képest (46, 59, 82,
87, 117), oket kovetik a labdajatékot izok (52, 61, 87). Az erdsportot izok E/A értékei
nem vagy alig kiilénboznek a kontroll csoport értékeitdl (8, 9, 46, 82, 87, 117). Réviden
itt jegyezném meg, hogy a jobb kamrai trikuszpidalis bearamlasi gérbén mért E/A
hanyados a jobb kamrai diasztolés funkcio jellemzésére nem mutatott kiilonbséget
kiilonb6zd sportoldi és nem sportoldi csoportokban (11, 47, 55, 63, 75, 95), tehat a bal

kamranal megfigyelt kiilonbségek az egyes sportagak esetén itt nem lathatok.

A kiilonb6zd sportdgak hatasat a regulacidos edzettségi jelekre a nyugalmi
szivfrekvenciara kifejtett hatdson keresztiil mutatom be. Régdta ismert jelenség az
edzett egyének alacsonyabb nyugalmi szivfrekvenciaja, mely alloképességi sportoldkon
teljes nyugalomban a 35/perc vagy ez alatti értéket is elérheti (128), tiinetet nem
okozva. Ebbdl is latszik, hogy bar minden (foleg alloképességi és labdajatékos, kevésbé
az erdsportolok) sportoloban alacsonyabb a nyugalmi szivfrekvencia és ezzel a
nyugalmi perctérfogat 1is, itt is felallithatdé az alloképes-labdajatékos-erdsportolo-
kontroll sorrend (5, 7, 8, 9, 87, 128, 129). Ez jelent egyrészrdl emelkedd pulzusszamot,
illetve csokkend adaptacidos mértéket ebben a sorrendben, csakigy, mint az egyéb

edzettségi jelek esetén.
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1./3.2 Egyéb tényezok: a nem, az etnikum, életkor és a fizikai aktivitds szintje

Els6ként az életkor, mint befolyasolo tényezd hatdsat mutatom be, amit szintén
nagyon sokan, sokfé¢le megkozelitésbdl vizsgaltak eddig. Kiilonos jelentdségliek a fiatal
gyermekkori (15 év alatti) valamint az idOskori sport kardiovaszkularis hatasai (itt
megkiilonboztethetiink iddskorban kezdett, valamint fiatalkorban kezdett és az élet
soran folyamatosan fenntartott illetve kisebb-nagyobb sziinet utan ujrakezdett
aktivitast). Ez a téma ugyanakkor nem képezi a dolgozat f6 irdnyvonalat, hiszen amint a
modszerek fejezetben lathatjuk, vizsgalati és kontroll személyeim mind a fiatal felnott
aktiv versenyzd kategoridba tartoznak (19-35 év). Ezért csak roviden Osszefoglalva

mutatom be a fobb edzettségi jeleken az életkor hatasat, amit a 3. tablazat foglal dssze.

3. tablazat - Az edzettségi jelek megjelenése kiilonb6zo életkoru sportoloknal

Az edzettségi jelek megjelenése kiilonbozo €letkort sportoloknal

Fiatal Felnétt Id6s
<19 éves 19-45 éves >45 éves
Bal kamra hipertrofia ™" " !
Koronaria kapillaris
halozat mm " T
Diasztolés funkcio 1 1 "1
Szivfrekvencia 1 L !

Pavlik és mtsai (8) alapjan.
1. emelkedett; |: csokkent. A 45 év feletti életkor az aktiv élvonalbeli versenyzoknél szamit
idésnek.

A tablazatbol is lathatjuk, hogy a kiilonbozé edzettségi jelek a kiilonb6zd
¢letkorokban eltéréen jelennek meg (8, 48, 64, 84, 87, 119, 148, 153). A morfoldgiai
jelek koziil a gazdagabb kapillaris héalozatot foleg fiatal korban kezdett alloképességi
edzés fejleszti ki (89, 90, 92). A kor eldrehaladtaval egyre kevésbé jellemzd az 1j
kapillarisok kialakuldsa, inkabb a meglévd erek remodellacioja jelentkezik (8, 9, 89).
Természetesen ez a hatas is elény0s, a fizikai aktivitds idéskorban is ajanlhatd, sot

kivanatos.

A masik morfologiai edzésadaptacios jel, a bal kamrai hipertréfia mar fiatal
korban kialakul (87, 114, 139, 152, 154, 155) hozzavetdlegesen minimum két év

intenziv edzés hatasara (8, 154). Az igazi markdns bal kamrai hipertr6fia azonban a
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serdiilokor elérehaladtaval, fiatal felnottkorban alakul ki (81, 97, 120, 137, 144, 156,
157). Ez a kifejezett kiilonbség sportoldi és kontroll csoportok kozott felndttkorban is
megmarad. Negyvenot év felett ugyanakkor a kiilonbség elkezd csokkeni, a 6-7.
évtizedben pedig a bal kamra hipertr6fia mar nem tekintheté edzettségi jelnek (100,
119, 148, 153), épp ellenkezdleg: a fizikailag aktiv egyének bal kamrai izomtdmege
alacsonyabb (2, 8). A gyermekkort leszamitva (87, 152, 154, 155) minden életkorban
megfigyelhetd a szignifikdnsan jobb diasztolés funkcid a sportoldi csoportban a kontroll

egyénekhez képest (2, 5, 7, 8, 9, 63, 119, 120, 146, 148, 153).

A szisztolés funkcid javuldsanak megitélése nem annyira egyértelmii (120). A
szoveti Dopplerrel meghatarozott mitralis anularis S’ sebesség aktiv versenyzoi korban
egyediil Mantziari és mtsai (158) méréseiben mutatott magasabb értéket sportolokban.
Idésebb sportolokon mar tobb munkacsoport is szignifikdnsan magasabb (jobb)

értékeket talalt a kontrollokhoz képest (63, 100).

A sportolok nyugalmi szivfrekvencidja minden életkorban alacsonyabb, mint a
nem sportolo kontroll személyeké, de idosebbekben ez a kiilonbség csékken, az intrinsic
heart rate idéskorral jar6 csokkenése miatt (5, 7, 8, 9, 48). Roviden dsszefoglalva tehat
azt a megallapitast tehetjiik, hogy a legeldonydsebb hatdsa a gyermekkorban kezdett és

egész ¢leten at rendszeresen fenntartott sportnak van.

Ezutan a fizikai aktivitas szintjének hatasat mutatom be a sziv edzettségét jelzo
paraméterek alakuldsara. Sajat kutatasaink soran hat csoportba soroljuk a versenyzoket,
ugy, mint ¢lvonalbeli- masodvonalbeli- harmadvonalbeli sportolok (eddig a csoportig
kiilonb6zé eredményességgel szervezett forméaban edzéseken és versenyeken vesznek
részt)- szabadid6 sportolok- fizikailag minimalisan aktiv egyének-nem sportolo, fizikai
aktivitdst nem végzd kontroll csoport. Lehetdség van egyszeriibb, harom vizsgalati
csoport felallitdsara, mint €élvonalbeli sportolok (nagyjabol az el6z6 besorolas szerinti 1-
es és 2-es csoport), a fizikailag aktiv egyének (el6z6 beosztas szerinti 3-as, 4-es csoport)

valamint fizikai aktivitast nem végzd kontroll egyének.

Tobb szerzd és sajat korabbi vizsgalataink megfigyelései is azt bizonyitjak, hogy
koriilbeliil két év eroteljes alloképességi edzésre van sziikkség ahhoz, hogy a

kardiovaszkularis adaptacios jelek kialakuljanak. Ugyanakkor, ha a heti edzéséraszam
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fliggvényében abrdzoljuk az adaptacids jellemzOk alakuldsat, egy szigmoid gorbe
mentén fognak elhelyezkedni értékeink. A heti 4,5-6 6ranal tobb intenziv edzésmunka
mar nem mutat szignifikansan jobb eredményeket. Mennyi az atlagember szamara
egészséges? Dr. Apor Péter 6sszefoglaldo kozleménye alapjan (103) a heti 35-40km
futas, illetve 6-8 ora edzés felett a sportnak mar nincs tovabbi egészségjavité hatasa.
Mas szerzok is probaltdk meghatarozni azt a szintet, amikor a sportnak kizarélag az

eldny0s hatasai jelentkeznek (3, 19, 20, 159).

Ujabb kutatdsok szerint a fizikai aktivitis szintjén kivil meghatarozzik az
edzettségi jelek kifejezodésének mértékét az edzés mikro- illetve makrociklusai is (66,

114, 142, 160) (1d. 1/6. fejezet).

Szintén fontos megemliteni a szarmazéds jelent0ségét a kardiovaszkularis
edzésadaptacioban (8, 49, 123, 126, 157). Az etnikai kiillonbségek ismerete foleg a
fiziologias-patologias szivhipertréfia elkiilonitése miatt elengedhetetlen (8, 9, 48, 49,
54, 123, 161). A dolgozatban az etnikai kiilonbségek ugyanakkor csak rdviden
Osszefoglalva szerepelnek, ugyanis sajat vizsgalatainkban kizarélag kaukéazusi eredeti

fehér sportolok adatait vettiik figyelembe.

Az elmult évtizedben nagy érdeklddés mutatkozott a kaukazusitol eltérd, foleg
az afrikai €s afro-karibi szdrmazéasu sportolok kardialis adaptacidja irant (54, 122, 123,
125, 126, 161). Tobb munkacsoport is arra a kdvetkeztetésre jutott nagyszamu afrikai és
afro-karibi eredetli sportolét vizsgalva (Basavarajaiah (122) 300 feketeborii sportold
adatait hasonlitotta 6ssze 300 fehérborii sportolo, valamint 150-150 fekete- és fehérbora
kontroll adataival, Rawlins (126) 240 feketebdrii n6i sportolot hasonlitott 200 fehérborii
n6i sportolohoz, Peld (125) 42 serdiilokora fekete sportoldt hasonlitott 96 olasz fehér
focistdhoz), hogy benniik sokkal kifejezettebb a bal kamrai hipertrofia (ami Pela és
mtsai (125) megfigyelése szerint inkabb koncentrikus jellegli, mig Basavarajaiah és
mtsai (122) nemcsak nagyobb falvastagsagot és bal kamrai izomtomeget (mind
abszolut, mind testfelszinre vonatkozatott relativ), hanem nagyobb iiregdtmérdket is

megfigyeltek.
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Emellett a repolarizacidos abnormalitasok is kifejezettebbek, gyakoribbak (54,
122-126). igy a kaukazusi eredetii fehér sportoloknal megallapitott normalértékek, sem
az EKG, sem a falvastagsdg, sem az iiregatmérok tekintetében nem hasznalhatok (54,
122, 123), hiszen ezek alkalmazasa szamos felesleges vizsgéalathoz és sporttol valo
eltiltashoz vezetne. Ugyanilyen Kkifejezettebb bal kamrai hipertréfiat valamint
repolarizacidés abnormalitasokat figyelhetiink meg mar serdiilkorban afrikai
szarmazasu sportolok esetében (124, 125), valamint feln6tt ndi afrikai szarmazasu
sportolokban is (126). Weinstock és mtsai (161) a jobb kamrai adaptacio tekintetében is
ugyanezen kiilonbségeket irtdk le. Az etnikai kiilonbség okaként szamos tényezd
feltételezett, tobbek kozott a vérnyomds szabalyozas kiilonbségei (162), az eltérd
endothel funkcio (163), az artéridk kiilonb6z6 merevsége (stiffness) (164), az ACE gén

I/D polimorfizmusa (145), valamint az eltéré IGF-1 expresszio (165).

Az etnikai kiilonbségek mellett a nemi kiilonbségek ismertetése is alapveto,
mellyel szamos korabbi és jelenlegi publikacio is foglalkozik (8, 48, 80, 86, 99, 166),
sokszor férfi és néi sportolokat kiilon vizsgalva (45). A férfi és ndi sportolok értékeinek
szdmszerl Osszehasonlitdsa ritkdbb, az értekezésben én mégis ezeket mutatom be.
Osszességében elmondhatd, hogy a morfologiai edzettségi jelek, illetve az EKG
eltérések férfiakban kifejezettebbek. Pelliccia és mtsai (45) ugyanolyan életkoru és
aktivitasi szintli n6i sportolokon 23%-al alacsonyabb bal kamrai falvastagsagot és 11%-
al alacsonyabb bal kamrai iiregméreteket taldltak. Egészséges ndi sportolokban a
falvastagsdg nem haladja meg a 12 mm-t. A kiilonbség hatterében valdszintileg a férfiak
nagyobb vazizomtomege, magasabb tesztoszteron szintje szerepel, valamint az a tény,
hogy férfiak gyakrabban vesznek részt extrém alloképességi edzést igényld sportokban

(40, 45).

A funkcionalis edzettségi jelek tekintetében Caselli és mtsai (117) férfi sportolok
esetében alacsonyabb bal kamrai diasztolés sebességeket mértek, mint néi sportoldkon,

mind hagyomanyos Doppler, mind TDI modszerrel.
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1./4 A sportagak beosztasa

A sport minden olyan fizikai aktivitas, amely esetenként vagy szervezett
formaban a fizikadlis fittség és a szellemi jolet fejlesztését szolgalja, tarsadalmi

kapcsolatokat épit és egyiitt jar a versenyzés kiilonbozo szintjeivel” (167).

A sportagak beosztdsa kiilonb6zd szempontok alapjan, sokféleképpen
lehetséges. Dolgozatomban a besorolds az élettan-sportélettani €és nem az
edzésmoddszertani alapokon nyugszik. A sportdgak csoportosithatok a kozeg szerint,
amelyben a sportot végzik (vizi, szarazfoldi, havon vagy jégen végzett), ismeriink nyari
¢és téli sportagakat a foversenyek idOpontja szerint, vagy a résztvevok szdma szerint

egyéni- €s csapatsportagak.

A sportmozgasok élettani felosztasanak alapjait mddszertani levélben Farfelj

fektette le 1967-ben (168). A sportélettan teriiletén még ma is ez a beosztas hasznalatos.

A sportigakat feloszthatjuk a sportmozgisok jellege szerint. Igy
megkiilonboztetiink  ciklikus, aciklikus ¢és szabdlytalan mozgasformakat. Az
izommiikodés jellege szerint megkiilonboztethetiink dinamikus és  statikus
mozgasformakat, mely beosztas bdvebben a kovetkezd alfejezetben kertil ismertetésre.
Ezt a beosztast alkalmazza a jelenleg érvényben 1év6 amerikai (16) és eurdpai (37)

ajanlas is.

A ciklikus mozgasok feloszthatok az erbteljességi dvezetek szerint (4.tablazat),
az Ovezetek kozotti hatart az oxigén felvétel és felhasznéalds kozotti kiilonbségek

jelentik.
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4. tablazat - A ciklikus mozgasok felosztasa az eroteljességi ovezetek szerint

Maximalis Szubmaximalis Nagy Mérsékelt
Idétartam 40 sec 40 sec-5 min 5-40 min >40 min
Sport sprint kozéptav hosszutav maraton
Elettani alapok
Energianyerés Anaerob Vegyes Vegyes Aerob
Laktat 8-10x Max 80-90% max 2x
HR 160-170/min Max 80-90% max 80% max
Steady State | Oxigénaddssag Latszolagos Latszolagos Valodi
Intenzitas Maximalis Szubmaximalis Magas Meérsékelt
Pavlik (7) alapjan.

Max: maximalis; Sec: masodperc; Min: perc; HR: szivfrekvencia.

Rovid 0sszefoglalast a sportmozgasok beosztasarol az 5.tablazat tartalmaz.

5. tablazat - Sportmozgasok beosztasa

A. A mozgis jellege szerint

- Ciklikus: Szimmetrikus és keresztezett
- Aciklikus: Egyszeri €s 0sszetett

- Szabalytalan

B. Az izommukodés jellege szerint

- Dinamikus
- Statikus

C. Eroteljességi ovezetek szerint (ciklikus mozgéasok)

- Maximalis erételjességi Ovezet
- Szubmaximalis erdteljességi dvezet
- Nagy er6teljességi ovezet
- Mérsékelt erdteljességi ovezet
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Itt emlitem meg, hogy kordbbi kutatdsainkban a sportdgakat ugynevezett
teljesitménytulajdonsagok alapjan csoportositottuk (7, 87), megkiilonboztettiink: erd- és
alloképességi sportolokat, labdajatékosokat, sprintereket, pontozdsos ¢€s technikai
sportagat lizoket. Ez a csoportositds azonban csak részben helytallo, mert élettanilag

kiilonboz6 adaptaciot eredményezd sportagak keriilnek egy kategoriaba (1d. 6.tablazat).

1./4.1 A sportagak beosztdasa a statikus-dinamikus jelleg alapjan

A dinamikus-statikus felosztds ismertetésének elsd Iépéseként definidlom a
dinamikus és a statikus kategoriat. A dinamikus mozgas izomhossz-valtozassal és
iziileti mozgassal jaro ritmikus kontrakcio (7, 16), ami relative kis intramuszkuléris erd
fejlodésével jar, ligyességet, alloképességet fejleszt, valamint fejleszti a sziv-keringési
rendszert. Statikus mozgasok esetén relative nagy intramuszkuléris erd keletkezik az
izomhossz véltozasa, illetve az iziileti elemek helyvaltozasa nélkiil (7, 16).
Természetesen a sportmozgasok ezen két végpont kozotti kontinuumnak tekinthetok (1d.
6.tablazat). A beosztas foleg az energianyerés mechanizmusanak kiilonbségeit irja le az
aerob-anaerob tengely mentén: az anaerob energianyerés a statikus komponens

novekedésével kertil el6térbe (16).
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6. tablazat - A sportmozgasok beosztasa a statikus-dinamikus komponens alapjan

Atlétika
dobdszamok
Bob*¥
Harcmiivészetek™®
Hegymaszas
Stulyemelés*f
Szorf*§

Torna*f
Versenyszanko *+
Vitorlazas
Vizisi*t

III. Magas
>50% MVC

Amerikai football*
Atlétika ugroszamok
Futas (Sprint)
Hullamlovaglas*+f
Miikorcsolya*
Rodeo*t
Rugby*
Szinkrontiszas}

II. Kozepes
20-50% MVC

Novekvo statikus komponens

Futas (hosszutav)

Gyaloglas
Gyeplabda*
2 g Labdartgas*
2 = Sifutas (klasszikus
.:E‘* %\C’ technika)
- ¢ Squash

T4ajékozodasi futas
Tenisz
Tollaslabda

C. Magas

>70% Max O,

A. Alacsony
<40% Max O,

B. Kozepes
40-70% Max O,

Novekvd dinamikus komponens

v

36™ Bethesda ajanlas, Task Force 8 (16) alapjan.

Max O,: maximalis oxigén felvétel; MVC: maximalis akaratlagos kontrakci6é (maximal
voluntary contraction); *: {itk6zés, sériilés veszély; i: syncope esetén fokozott veszély;
z0ld: legalacsonyabb, kék: kozepesen alacsony, sarga: kozepes, narancssarga:
kozepesen magas, piros: legmagasabb kardialis igénybevétel.
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Megjegyzéseink a fenti tablazathoz: sajat tapasztalataink alapjan az esés
vesz¢lye miatt antikoaguldns kezelésben részesiild pécienseknek a sifutast nem
javasoljuk, hiszen az esés veszélye itt is fokozott. Szintén sajat tapasztalat alapjan
biztosan megallapithatd, hogy uszas esetén syncope ugyanugy fokozott veszéllyel
jarhat, mint a szinkronuszéds esetében. Ugyanez vonatkozik a hegymdaszisra és a
vitorlazasra is. A kézilabda jellegét tekintve a kosarlabdaval megegyezden fokozott

sériilésveszéllyel jard sportag.

Tovabbi megfigyelésiink a sportkardiologiai és sportorvostannal foglalkozo
konyvekkel kapcsolatban, hogy a fent emlitett tablazatot gyakran kiegészitve, illetve
egyes sportagakat mas csoportba sorolva alkalmazzak, ami szintén az egységes sportagi
megitélést neheziti. Osszehasonlitva a kiilonbdzé szakirodalmakat, megfigyelhetd, hogy
az eredeti beosztdsban (169) alkalmazott ,harcmiivészetek” megnevezéshez képest
mind német (5), mind magyar (170) nyelvteriileten ezen sportagak felosztva, kiilon
besorolva szerepelnek. De amig a magyar beosztds mind a karatét, mind a judot az
S3D1 kategoridba sorolja, addig a német (ugyanazon tabldzaton alapuld beosztast
figyelembe véve) a karatét és a Tackwandoo-t az S2D2 kategoriaba sorolja, mig a Tai

Chi-t pedig az S1DI1 csoportba.

A magyar nyelvli irodalom nagyobb egyezést mutat Mitchell és mtsai (169)
eredeti tablazataval, kivéve, hogy a vivast eggyel magasabb statikus komponensi
kategoriaba sorolja, valamint a kézilabda, a triatlon, a gordeszka valamint a snowboard
nem szerepel a sportagak besoroldsdban. A német nyelvteriiletrél szarmazé irodalomban
ugyanakkor nagyobb a szoras a sportagak besoroldsa kapcsan: az S1D1 kategoriaban fel
van tlintetve a Thai Chi, és maga a séta is (ugyanugy, ahogy az S1D2 kategéridban az
un. ,,power walking”), ugyanakkor a krikett nem szerepel. Az S2DI1 kategdriaban
szerepel a siugras, az S1D2 kategoridban pedig a paros tenisz is elkiilonitve jelenik meg

az egyéni tenisztol.

Szintén eltéréen Mitchell és mtsai beosztasatol, az amerikai futball itt az S2D2
¢s nem az S3D2 kategoridban szerepel, egylitt a baseballal, ami viszont az amerikai
besorolas szerint az S1D2 kategéridba sorolt. Eltér6 még ebben a csoportban, hogy a
roded nem szerepel a beosztasban, a motorsport ide sorolt az S2D1 helyett, a roplabda

az S1D2 helyett. Ugyanide soroljdk Kindermann és mtsai a tancot is (5). Tovabbi
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valtoztatas még, hogy az S3D3 kategdriabol a kerékparsportot, valamint a tizprobat az
S3D2 kategoriaba sorolja at, mely kategdridban azonban a gordeszkat nem emliti,

szemben a rogbivel, amit az S2D2 kategoria helyett ide sorol.

Ratérve még az S1D3 csoportra, megkiilonbdztet még egyes és paros teniszt, az
eurdpai focit nem ide, hanem eggyel magasabb statikus komponensii kategoéridba
sorolja, a tajfutast ebben a csoportban nem emliti. Az S2D3 kategoridban megjelenik az
aerobik, ami az eredeti besoroldsban nem szerepel. Elvalasztja tovabba a
strandroplabdat a roplabda teremben jatszott formajatdl, és ide sorolja az
gorkorcsolyazast is. Az S3D3 kategoridban a tablazatban nem emliti a triatlon sportot,
csak a tablazatot kdvetden a magyarazat részben, mint az ezt alkotd sportagakbol a
legmagasabb statikus komponens alapjan besorolt sportagat. Ugyanakkor az amerikai
besorolashoz képest ebbe a csoportba sorolja a vizilabdat, mellyel eddigi tapasztalataink

alapjan maximalisan egyetértiink.

A dolgozatban a sportagak besorolasahoz dontden az eredeti amerikai besorolast
hasznaljuk, kiegészitve a Kindermann ¢és mtsai altal ajanlott sportdgakkal. Roviden
Osszefoglalva tehat a tablazatbol az IA (S1D1) csoportba az alacsony statikus és
dinamikus komponenssel rendelkezd sportagak, a 1IB (S2D2) csoportba a mérsékelt
statikus €s dinamikus, mig a IIIC (S3D3) csoportba a magas statikus ¢és dinamikus
komponensii sportagak tartoznak. A fokozott sériilés veszély pedig a jatékosok
egymassal illetve folddel vald fokozott {itkozésveszElyét, esetleg egyéb targy vagy
16vedék altali sériilés fokozott kockazatat jelenti. A fent bemutatott tablazat képezi az
alapjat velesziiletett illetve szerzett kardiovaszkuldris betegségek esetén a végezhetd

sporttevékenységek csoportositasanak (5, 16, 24, 32).

Dinamikus terhelés esetén emelkedik az oxigénfogyasztas, a pulzusvolumen és a
szivfrekvencia, aminek eredményeként a perctérfogat is nd. A szisztolés vérnyomas
emelkedik, enyhén emelkedhet az artérias kozépnyomas is, mig a diasztolés vérnyomas
csokken. Ennek oka a jelentdsen csokkend teljes periférids ellenallds. Statikus terhelés
esetén ezzel szemben az oxigénfogyasztas alig emelkedik, csakigy, mint a
szivfrekvencia és a pulzusvolumen. Jelentds viszont mind a szisztolés, mind a diasztolés
vérnyomas (és ezzel természetesen az artérias kozépnyomas) emelkedése, ugyanis a

periférias ellenallas nem csokken. Ebbdl lathatd, hogy mig a dinamikus terhelés a
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szivnek (bal kamranak) volumenterhelést jelent, addig a statikus izommunka
nyomasterhelést (16), amit a sziv sokkal rosszabbul tolerdl. Ahogy azt a
kardiovaszkularis rendszer edzésadaptacidjarol szolo fejezetben ismertettem, a dontéen
dinamikus komponensii sportagak esetén inkabb excentrikus, mig a dontéen statikus
komponensii sportdgak esetén inkabb koncentrikus az adaptacidoként megjelend bal

kamrai hipertrofia (83, 85).

L./5 A sportagak osztalyozasanak korlatai

A 36. Bethesda ajanlasban (16) is alkalmazott statikus-dinamikus sportagi
besorolas egyik legfontosabb limitacidja, hogy nem veszi figyelembe a verseny alatti
emocionalis stresszhatasokat. Az emociondlis stressz a verseny alatt tovabbi
szimpatikus-aktivitas fokozodassal jar, az emelkedett katekolamin szint kdvetkeztében
emelkedik a vérnyomas és a szivfrekvencia, valamint a sziven jelentkezd pozitiv inotrop
hatas kovetkeztében a sziv oxigén igénye meég tovabb emelkedik. Ez az S1D1 kategoéria
sportjaiban (golf, 16vészet) is figyelembe veendd, ami azért nehéz, mert eldre szinte

lehetetlen kvantifikalni az emocionalis stressz mértékét (16).

Tovéabbi korlatként emlithetd, hogy ezen csoportositds alapjan szintén nem
tudjuk figyelembe venni a kiilonb6z6é kornyezeti faktorok hatdsat: a versenyszituaciok
soran jelentkezd extrém elektrolit és volumen-eltéréseket, valamint a sportold altal
alkalmazott specialis edzésmodszereket (16, 171, 172). A kornyezeti hatasok koziil
kiilon kiemelendd a magaslati illetve a viz alatt végzett edzések, melyek soran az oxigén
hozzéaférhetésége csokken (7, 16). Szintén extrém koriilménynek szdmit a nagyon
alacsony illetve magas homérsékleten, valamint magas paratartalom esetén végzett
fizikai aktivitas, mely azonos intenzitas mellett a sziv terhelését noveli (7, 16). Sajnos
napjainkban egyre nagyobb jelentdséget kap a szabadban végzett sport esetén a

légszennyezettség karos hatésa is (16).

Szintén érdekes kérdéseket vet fel, hogy csapatsportdgak esetén a beosztis a
legmagasabb kardiovaszkularis igénybevétellel szdmol, nem tér ki az egyes posztokon
1évok kozotti adaptacios kiilonbségekre, melyre labdartgok, kézilabdasok, vizilabdasok

¢s kosarlabdazok esetén is felfigyeltek (173).
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Megemlitendd tovabba az a tény is, hogy a sportdgak beosztisa esetén a
versenyen kivitelezett mozgés keriil értékelésre. Az edzés ugyanakkor mas jellegii
megterheléssel is jarhat: egyes sportokban (tenisz, kosarlabda) az edzés soran magas
statikus komponensii mozgasok is kivitelezésre keriilnek, holott a versenyen az adott
sportagra ez mar nem jellemz6. Igy az engedély megadasanal az edzésmodszereket is
figyelembe kell venni, hiszen az edzés esetleg nagyobb megterheléssel jarhat, mint
maga a sport (16). Kiilondsen igaz ez olyan sportagakban is, ahol nem til magas szinten

versenyzOk is tartos, kimeritd, megterheld edzést végeznek (triatlon).

I./6. Az edzésciklusok hatasa a bal kamrai morfologiai adaptaciora

A dolgozat masik hangsulyos témaja az edzés ciklusainak hatdsa a bal kamrai
morfologiai edzésadapticiora. Az edzés kihagyasanak, sziineteltetésének hatdsa a
kardiovaszkularis adaptacios paraméterekre mar régota ismert (8, 174). Ujabban keriilt a
figyelem kozéppontjaba az edzésciklusok esetleges befolyasold hatdsa ezen jellemzokre
(114, 160, 175, 176). Feltételezések szerint az edzésadaptacios jelek nem konstansok, a
kiilonb6zo ciklusok soran valtoznak (114, 142, 151, 160, 175, 176, 177). Ezen

valtozasok gyerekkorban valdsziniileg jobban tettenérhetdk (114).

Korabbi tanulomanyok sordn az aktiv edzésperiddusban Smith és mtsai (177)
birkdzokban vastagabb bal kamrai falakat mértek. Labdarigoknal D’Ascenzi és mtsai
(160) valamint Cabanelas ¢és mtsai (142) nagyobb BK izomtomeget talalt ugyanezen
periddusban. Ezzel szemben Snoeckx ¢és mtsai (151) futdokban és biciklistakban,
valamint Randers és mtsai (176) elit labdarigoknal nem taldltak kiilonbséget a fent
emlitett paraméterekben az edzésciklusok soran. Fiatal sportolékon limitalt adat all
rendelkezésre (114). Hansen és mtsai (175) harom honap futball edzés utan vastagabb

bal kamrai izomfalat irtak le tilstilyos gyerekekben.

Osszehasonlitasképpen a gyerekek szivének fiziologias fejlddéssel jard

valtozasat a Muscatine Tanulmany ismerteti (178).
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II. CELKITUZESEK

Az értekezésben a kovetkezd célokat tiiztem ki:

A sportagat jellemzd kardialis edzésadaptacio leirasa a sportagak dinamikus-
statikus komponensei alapjan torténd csoportositast alkalmazva mind a négy
sziviireg esetén.

A kiilonboz6 kategoriakban az edzésadaptacio jellegének bemutatasa.

Ennek segitségével az amerikai és az eurdpai ajanlasokban megfogalmazott
ajanlasok objektiven meghatarozott paraméterekkel torténd aladtdmasztisa az
egyes sportdgak ajanlhatosagat illetden kardiovaszkularis betegségek esetén.

Az edzésadaptacio leirasa kategdrianként regresszios egyenletek segitségével,
ami mind a morfoldgiai, funkciondlis €és reguldcidos paramétereket figyelembe
veszi, és kiillonbséget tesz az adott kategoriak (IA-I1IC) kozott.

Az edzésciklusok hatdsanak bemutatdsa a kardidlis edzésadaptaciot jellemzo
paraméterekre. Ezen paraméterek vizsgalatara, a feltételezehetden kifejezettebb

kiilonbségek miatt, fiatal koru sportolokat vizsgaltunk.
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III. MODSZEREK

III./1  Vizsgalati személyek
VIZSGALATI SZEMELYEK 1.

Vizsgalataimba a 2011. szeptember 1. és 2014. majus 31. kozotti idészakban a
Testnevelési Egyetem Egészségtudomanyi és Sportorvosi Tanszékén megjelent
sportoldk kertiltek prospektiv bevondsra, akik a kdvetkezd bevalogatasi kritériumoknak
megfeleltek, valamint a vizsgalatba a Helsinki Nyilatkozat értelmében eldzetes
tajékoztatds utan irasban beleegyezésiiket adtak. A vizsgalatba kizardlag férfi
sportolokat vontunk be a nemi kiilonbségek kikiiszobolése érdekében. A vizsgalati
alanyok életkora 18-35 év kozott volt, amely feloleli az aktiv felndtt versenyzdi életkort.
A vizsgalati alanyok nem szenvedhettek semmilyen akut vagy kronikus, szisztémas
vagy szervet/szervrendszert érintd betegségben (hipertonidban illetve obezitasban sem),
nem allhattak semmilyen rendszeres gyogyszeres kezelés alatt (a taplalékkiegészitoket,
multivitamin  készitményeket leszdmitva), sajait elmondds alapjan  tiltott
teljesitményfokozo szerrel nem ¢€ltek. A vizsgalati alanyok els6fokt rokonaiban nem
szerepelhetett a csaladi anamnézisben hirtelen szivhalal, illetve olyan betegség, ami
orokolhetd lehet és a sportbeli részvételt kizarta volna. Els¢ fokil rokonokban a
hipertonia nem szerepelt kizard tényezdként. Sportoldink kizdrdlag az elsé- ¢és
masodosztalybol keriiltek ki, vagyis nemzetkozi és hazai szinten sikeres, valogatott
¢lsportolok voltak. A vizsgélatok lehetdség szerint az edzés alapozd idOszakaban
torténtek, egy hétnél hosszabb pihend illetve edzéskihagyds nem eldzte meg a
vizsgélatokat. Bar voltak rendszeresen vizsgalt sportoloink, minden sportold eredménye
csak egyszer szerepelhetett az értékelésnél. Testvér sportolok értékei koziil csak egyet
vettiink figyelembe. A bevalogatasi kritériumokat a 7. tablazatban foglalom még

egyszer 0ssze.
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7. tablazat - Bevalogatasi kritériumok

Bevalogatasi kritériumok

- Férfi nem

- 18-35 éves kor

- Egészséges, akut/kronikus betegségben nem szenved

- Elvonalbeli sportold

- QGyogyszeres kezelésben nem részesiil

- Elsofokt rokonokban 6rokolhetd kardiovaszkularis betegség nincs

- Irasos beleegyezés

A kozel 3 éves periddus alatt dsszesen 544, 18-35 éves férfit vontunk be a
vizsgalatunkba: 424 sportolot és 120 nem sportold egészséges kontroll személyt. A
sportolokat sportaguk szerint Mitchell és mtsai (16, 169) alapjan osztottuk kilenc

csoportba, a sportagak dinamikus és statikus komponenseit figyelembe véve.

Ez alapjan az S1D1(IA) kategoriaba 4 sportold keriilt: 3 sportlovo és 1 golfozo;
az S1D2 (IB) kategoriaba 6 sportold kerdilt: 1 roplabdéazo, 2 vivo és 3 asztaliteniszezo,
az S1D3 (IC) kategoriaba 90 sportoldt soroltunk: 2 tavgyaloglot, 1 teniszezot és 87
labdarugét. Az S2D1 (ITA) kategéridba 2 mliugrét tudtunk csak bevonni, az S2D2 (11B)
kategoridba 21 sportoldt vontunk be: 16 ugro atlétat és 5 miitkorcsolyazoét, az S2D3 (1IC)
kategoriaba 70 sportold keriilt bevonasra: 32 kozéptavfutd, 1 jégkorongozo, 17
kézilabdazo, 1 korfballos és 19 usz6. Az S3DI1 (IIIA) kategoéridban 88 sportolot
vizsgaltunk 1 doboatlétat, 40 harcmiivészt, 1 tornaszt és 46 sulyemeldt; Az S3D2
kategoriaba (IIIB) 23 sportolo: 19 birkdzot és 4 testépitot; az S3D3 kategoriaba pedig
120 sportolo kertilt bevonasra 1 tizprobazo, 17 evezds, 11 gyorskorcsolyazo, 31 kajak-

kenu versenyzd, 5 kerékparos, 15 triatlonos valamint 40 vizilabdas.

A sportkategoriak kialakitdsanal torekedtiink arra, hogy minél tobb sportdg
képviseldit vegylik figyelembe. Sajnos egyes kategoridk elemszama igen alacsony a
megfeleld statisztikai értékeléshez, aminek tobb oka is van: az adott sportigban a
rendelkezésre 4llo sportolok nem megfeleld életkora (egyes sportokban a jobb
eredményeket a fiatalabb, még 18 év alatti versenyzok érik el), nemzetkozi szinten nem

megfeleld sportteljesitmény, egyes erdsportok képviseldiben a tiszta versenyzés
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megkérddjelezhetdsége (ami a kardiovaszkularis adaptacié szempontjabol befolyasolo
tényez6 lehet (5, 140)), valamint a beleegyezés és megfeleld egyiittmiikodés hidnya,
illetve a sportolok kozott is eléforduld magas vérnyomas betegség jelenléte. Eppen ezért
az S2D1 kategéridban mért adatok ugyan bemutatasra kerlilnek, de a statisztikai
értékelésnél ezen csoport eredményeit nem vettiik figyelembe. Ugyanakkor a magyar
sikersportagakban, amik foként az S2D3 (IIC) és S3D3 (IIIC) kategoridkba sorolhatok,
nagyon sok alanyunk eredményét nem tudtuk figyelembe venni az értékelés soran,
ugyanis tovabbi elemszdm ndvelésnek nem lett volna statisztikai értelemben vett

haszna.

A 8. tablazatban 0Osszefoglalva lathatok az egyes kategéridk elemszamai.
Osszességében a legalacsonyabb statikus komponensii sportokat 100, a kdzepes statikus
komponensii sportokat 93, a magas statikus komponensti sportokat 231 sportold
képviselte. A dinamikus komponens esetében ezek a szamok emelkedd dinamikus

sorrendet tekintve 94, 50, 280.

8. tablazat - A sportoldi csoportok elemszamai

A sportoloi csoportok elemszamai

Statikus komponens
S1 S2 S3 Osszesen

Z = D1 4 2 88 94
= 2
£ 2 D2 6 21 23 50
s £
a g D3 90 70 120 280

Osszesen 100 93 231 424
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VIZSGALATI SZEMELYEK 2.

A dolgozat masodik célkitlizésének megvalaszolasara természetesen ujabb
vizsgalati személyeket alkalmaztunk. A bevondsi kritériumok az életkor és a nemi

megszoritas kivételével megegyeznek az elézdekben ismertetettekkel (7. tablazat).

Vizsgalatunkba 18 valogatott fiatal isz6t (13-15 év) valamint korban és nemben
egyez0 nem sportold 15 kontroll gyereket vontunk be. A sportolok mindannyian
ugyanannak az egyesiiletnek az elsé osztalya versenyz6i voltak. Igy biztositottuk az
azonos edzést és terhelést mindenkiben. Edzésmultjukat tekintve legaldbb 4 éve
ugyanabban az egyesiiletben edzettek versenyszerlien, a heti atlagos edzéséraszam 20

ora/hét felett volt.

A kovetéses vizsgalat obszervacios periodusa masfél év volt. Ezen id6 alatt a
sportoloi csoportbol 2 gyermek (1 lany és 1 fi) egyesiiletet valtott, 1 fia pedig
vizilabdasként folytatta palyafutdsat, igy nem keriilt értékelésre. A megfigyelt 1,5 év
soran 6 mérést végeztiink az edzés mikro- és makrociklusainak figyelembevételével, 3
honap kiilonbségekkel: kiindulasi érték (S), 1. Alapozd fazis (GEP1), 1.
Versenyperiodus (RP1), Edzéskihagyas (DT), 2. Alapozé fazis (GEP2), 2.
Versenyperiodus (RP2). Az els6 és otodik mérés alkalmdval a sportolok adatait
egészséges, nem sportolo, kontroll gyermekek adataihoz hasonlitottuk, igy kikiiszobolve
a normal fejlédéssel jaro valtozasokat. Mind a résztvevok, mind sziileik beleegyezését
kértiik a vizsgalathoz a Helsinki Nyilatkozat értelmében. A kutatdst a Semmelweis

Egyetem Etikai Bizottsdga engedélyezte (TUKEB Nr. 121/2010).

A csoportokat jellemz0 antropometriai paraméterek, nyugalmi vitalis
paraméterek, valamint ezek kiilonbségei a 9. tdblazatban lathatok. A mérési modszerek
a kovetkezdkben ismertetettekkel megegyeznek. A nemi érettséget Janz és mtsai (178)

ajanlasai alapjan itéltiik meg.
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9. tablazat - Vizsgalati személyek 2.

Sportolo Kontroll
Fiu Lany Fiu Lany
Eletkor (év) 13.8+0.7 13.8+0.9 13.8+0.7 13.8+0.9
™ (m) 1.66:0.07 1.67+0.08 1.60+0.12 1.63£0.06
TT (kg) 50.8+6.4 54.8+8.8 49.8+10.7 55.3+6.2
HR (1/perc) 63+9 57+4 69+12 75+11
BPS (mmHg) 112.542.7 111.2+11.7 120.0+7.0 121.4£11.1
BPD (mmHg) 67.5£2.7 67.5+5.2 64.4+6.8 67.1£9.1
Edzesmualt 6.4+1.4 5.941.7 i i
(ev)
Edzés (6/hét) 23.244.1 20.3+5.5 0.28 (0-1) 0.23 (0-0.6)
Nemi érettség 2.87 (1-4) 3.3(3-4) 3(1-4) 3.6 (2-5)
TM: testmagassag; TT: testtomeg; HR: szivfrekvencia; BPS: szisztolés vérnyomas;
BPD: diasztolés vérnyomas; Nemi érettség: 5 pontos skalan értékelve: 1: pre-, 2:
korai-, 3: kozép-, 4: késO-, 5: poszt pubertds. A normal eloszlasii paraméterek
jellemzése: atlag ¢€s szoras (atlag+SD); a nem normal eloszldsu paraméterek
jellemzése: median (minimum €s maximum).

III./2 Vizsgalati modszerek

Vizsgélataimat a Testnevelési Egyetem (korabban Semmelweis Egyetem
Testnevelési és Sporttudomanyi Kar) Egészségtudomanyi és Sportorvosi Tanszékén
végeztem. A vizsgalatokra lehetdség szerint a kora déleldtti 6rakban keriilt sor a reggeli
fokozott szimapikotonia hatasanak kikiiszobolésére, nyugalomban, edzésmentes napon
(a vizsgalat el6tti nap este 6 6ra utdn nem végezhetett az egyén sporttevékenységet, a

vizsgalat eldtti hétvégén nem vehetett részt versenyen vagy mérkdzésen).

A vizsgalatok gerincét az AHA 12 pontos ajanlasa képezte (172). Els6 1épésben
egy, a sportorvosi vizsgalatok soran alkalmazott kerdoiv keriilt kitoltésre €s alairasra, a
vizsgélatba beleegyezd nyilatkozattal egyiitt. A kérddiv segitségével részletesen
felmértikk a sportolasi szokasokat ¢és a sportoléi multat (mit?, midta?, milyen
eredménnyel?, heti edzésmennyiség? esetleges kihagyas, oka?), az egyéni és csaladi

anamnézist, kiilonos tekintettel a korabbi illetve a csaladban el6fordulo
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kardiovaszkularis megbetegedésekre, korhazi tartdzkodasra, sériilésekre, gyogyszeres

kezelésre.

Ezt kovette egy alapos fizikalis vizsgalat (kiilonds tekintettel a szivzorejekre,
esetleges kardiovaszkuldris megbetegedés lehetdségét felvetd szubjektiv és objektiv
panaszokra), vérnyomas meéréssel egybekotve: manudlisan, nem dominans kézen, iilve,

5 perces nyugalom utan.

Ezek utan egy 12 elvezetéses nyugalmi EKG vizsgélat kovetkezett. Amennyiben
mindent rendben talaltunk, echokardiografias vizsgéalatot végeztiink az Amerikai
Echokardiografias Téarsasag ajanldsainak megfelelden: bal stabil oldalfekvd helyzetben
Philips HD15 echokardiografias késziilékkel (Koninklijke Philips, N.V. USA). A
vizsgalat soran a felvételeket rogzitettiik, a kiértékelés utolag, off-line moédon tortént,
minimum harom (a falvastatgsag mérésénél 5-10) mérés atlagat vettilk figyelembe.
Extraszisztolékat illetve az ezeket kovetd és megeldzd iitéseket nem értékeltiik. A

vizsgalatok lehetdség szerint az alapoz6d edzésperiddusban térténtek.

A statisztikai analizishez Statistica for Windows 12.0 (StatSoft Hungary)
szoftvert alkalmaztunk. A paraméterek normalitasat Shapiro-Wilks teszttel vizsgaltuk.
A normalis eloszlasu valtozok esetében ANOVA moddszert, a nem normalis eloszlasu
valtozok esetén pedig Kruskall-Wallis tesztet alkalmaztunk. A masodik kérdés
megvalaszolasahoz ezenkivill a nem edzettek eredményeinek Osszehasonlitdsakor
Wilcoxon-tesztet, a sportolok eredményeinek Gsszehasonlitasdhoz pedig ismétléses €s
Friedmann ANOVA mddszert hasznéltunk. Az elsd faju hiba hatarat 5%-ban hataroztuk
meg a nemzetkdzi gyakorlatnak megfeleléen. A méréseink menetének rovid

Osszefoglalasat a 10. tablazat tartalmazza.
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10. tablazat - A vizsgalatok menete

A vizsgalatok menete

- Sportorvosi vizsgalati kérdéiv

- Fizikalis vizsgélat + vérnyomasméres

- 12 elvezetéses EKG

- Echokardiografia

- Statisztikai analizis

A kovetkezOkben ismertetett méréseket ¢és szamitasokat végeztik az
echokardiografias felvételekbdl, a morfologiai, funkcionalis és regulacids kardialis

edzésadaptacio jellemzésére.

111./2.1 Morfologiai edzésadaptdcio vizsgalata

A morfologiai edzésadaptécio jellemzésére a bal kamra esetében a paraszternalis
hosszmetszeti 2D vezérelt M-Mod felvételekbdl meghataroztuk a szeptum (IVS) és a
bal kamrai hatsofal (LVPWT) vastagsagot szisztoléban ¢s diasztoléban, a bal kamrai
belsé atmérét (LVID) szisztoléban és diasztoléban (részletesen Id. az 1. abrén). A
mérési sikot az ajanldsoknak megfeleléen a mitralis billentylivitorla csticsahoz allitottuk
be. Osszehasonlitottuk a kiilonbozd csoportban ezen paraméterek abszolut, testfeliiletre,
valamint a testfeliilet megfeleld hatvanyara (146) vonatkoztatott értékeit. Ezenkiviil a
bal kamra jellemzésére mértiik 4-liregi csucsi felvételrdl a bal kamrai hosszanti belsdé

atmérot szisztoléban és diasztoléban (LVIDI ¢s LVISI).

A kovetkezd képletek segitségével pedig meghataroztuk a bal kamrai
izomtomeget (LVMM), ennek a testfeliiletre (BSA) vonatkoztatott, valamint a
testfeliilet megfeleld hatvanyara vonatkoztatott értékét. Ezeknek jel6lésére a
tovabbiakban a kovetkezd szabéalyt fogom alkalmazni: a relativ (rel) értékek a testfeliilet
megfeleld hatvanyéara vonatkoztatott értékek, mig az index (I) értékek a tesfeliiletre
vonatkoztatott értékeket fogjadk jelenteni, csakugy mint az altalam kovetkezetesen
alkalmazott d: a diasztolés, s: pedig a szisztolés értékeket jelenti. Szamoltuk tovabba az
izomhéanyados vagy hipertrofia index értékét (MQ) valamint a végdiasztolés (EDV) és

végszisztolés volument (ESV). Itt kdvetkeznek a bal kamrai morfologiat bemutatd dbrak
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¢és képletek. A roviditéseknél a nemzetkozi irodalomban haszndlatos angol kifejezések
megfeleld roviditéseit alkalmaztam a nemzetkozi irodalmi adatokkal vald egyszeriibb

o0sszehasonlitas érdekében.

1. abra - 2D és M-Mod BK paraszternalis hosszmetszet

JK: jobb kamra; BK: bal kamra; BP: bal pitvar; IVS: interventrikularis szeptum; LVID:

bal kamrai bels6 atmérd; LVPWT: bal kamra hatso fal; s: szisztolé; d: diasztolé.

2. abra - 2D 4-iiregii csucsi felvétel

JK: jobb kamra; BK: bal kamra; BP: bal pitvar; JP: jobb pitvar.
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Képlet BSA
BSA(m*)=(71,84 -testtémeg(kg)o’425~testmagasség(cm)0’725): 10000
Képlet LVMM
LVMM(g)=1,053-((IVSd+LVIDd+LVPWTd(mm))’*-LVIDd(mm)*): 1000
Képlet MQ
MQ(%)=100-(IVSd(mm)+LVPWTd(mm)):LVIDd(mm)
Képlet EDV
EDV(ml)=(LVIDd(mm))*:1000
Képlet ESV
ESV(ml)=(LVIDs(mm))*:1000

A pitvari morfologiai adaptacid, valamint a jobb kamrai morfologiai adaptacio
vizsgélata technikai okok miatt nem minden sportolonal allt rendelkezésre, kiilonos
tekintettel a vizsgalat korabbi szakaszdban végzett mérésekre. A pitvari adaptacid
megitélésére a 4 tiregli cstcsi felvételeken mért hosszanti €s kereszt atmérdket (LA ¢€s
RA width illetve length (hossz és szélesség)), valamint a teriiletméréssel meghatarozott

bal és jobb pitvari teriileteket (RA és LA area) hasonlitottuk 6ssze (3. abra).

3. abra - Csucsi 4 iiregii felvétel a pitvari méretek meghatarozasara
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A jobb kamrai adaptaciot szintén a 4-liregii csucsi felvételek alapjan a hosszanti
(RVLAX) és (basalis és kozépsd harmad hatardban mért) rovid atmérék (RVSAX),
valamint a teriilet korberajzolalasaval mért szisztolés ¢és diasztolés teriiletek (RVA)

nagysagaval jellemeztiik.

4. abra - Csucsi 4-iiregii felvétel a jobb kamrai méretek meghatarozasara

111./2.2 Funkcionalis edzésadaptacio jellemzése

A bal kamrai funkcionalis edzésadaptacio jellemzésére a diasztolés funkcid
tekintetében a hagyomdnyos pulzatilis Dopplerrel meghatarozott mitralis bearamlasi
gorbe korai (E) és késéi (A) sebességét, valamint ezek aranyat (E/A héanyados)

hasznaltam (5. abra).
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5. abra - Mitralis bearamlasi gorbe

Ezenkiviil a szoveti Doppler (TDI) mérések segitségével a bal kamrai diasztolés
funkciot jellemezhetjiik a mitralis annuléris korai (E’) és késdi (A’) sebességekkel,
valamint ezek egymashoz (E’/A’) valamint a mitralis bedramlasi gérbén mért korai
sebességhez (E/E’) viszonyitott aranyaval a mitralis annulus mind medialis, mind

lateralis részén mérve (6. abra).

Med ' vel

\\
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6. abra - Szoveti Doppler felvétel a mitralis annulus medialis és lateralis eredésénél
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A bal kamrai szisztolés funkciot az M-Mdd felvételek alapjan szamolt ejekcids
frakcioval (EF), valamint a frakciondlis rovidiiléssel (FS) ¢és cirkumferencialis
rostrovidiilési sebességgel (VCF) jellemeztem. Szintén a bal kamrai szisztolés funckiéra
kovetkeztethetiink a szoveti Dopplerrel meghatarozott szisztolés (S’) annularis

sebességekbdl, valamint az aortdban mért &ramlas maximalis sebességébdl (AVmax).
Képlet EF
EF(%)=100- (SV(ml):EDV(ml))
Képlet FS
FS(%)=100- (LVIDd(mm)-LVIDs(mm)):LVIDd(mm)
Képlet VCF

VCF(1/sec)=FS-10:LVET

A jobb kamrai funkcionalis adaptacio jellemzésére a bal kamrahoz hasonléan a
hagyoményos pulzatilis Doppler vizsgalat segitségével meghatarozott trikuszpidalis
bearamlasi gorbe korai (E) és késdi (A) sebességét, valamint ezek aranyat (E/A

hanyados) hasznaltam (7. abra). (CAVE: 1égzésciklustdl fliggd, 1égzésvisszatartasban).

+1.21
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7. abra - Trikuszpidalis bearamlasi gorbe
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Ezenkiviil a bal kamrdhoz hasonléan a szoveti Doppler (TDI) mérések
segitségével a jobb kamrai diasztolés funkciot jellemezhetjiik tovabba a trikuszpidalis
annuléris korai (E’) és késdi (A’) sebességekkel, valamint ezek egymashoz (E’/A’)
valamint a trikuszpidalis bearamlasi gérbén mért korai sebességhez (E/E’) viszonyitott

aranyaval az annulus mind medialis, mind lateralis eredésénél mérve (8. abra).

Tric. lat $' vel

i

!

Tric. lat E' vel

8. abra - Trikuszpidalis annulus szoveti Doppler vizsgalata

A jobb kamrai szisztolés funkcid megitélésére egyrészt a trikuszpidalis annularis
sik szisztolés eldmozduldsanak mértékét (TAPSE), masrészt a szoveti Dopplerrel

meghatarozott szisztolés (S’) annularis sebességet alkalmaztuk (9. abra).

9. abra - TAPSE meghatarozasa
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111./2.3 Regulacios edzésadaptacio jellemzése

A kardialis edzésadaptacié harmadik jellemzdje a regulacid valtozasa. Ezt a
nyugalmi szivfrekvenciaval (HR), a nyugalmi pulzusvolumennel (SV) és perctérfogattal
(CO), valamint ez utobbi relativ és indexalt formajaval jellemezhetjiilk. A nyugalmi
szivfrekvenciat a mitralis be- és aorta kidramlasi gorbe segitségével hataroztuk meg igy
az egyes szivciklusok (szisztolé és diasztol¢), valamint ezek komponenseinek részeinek

hossza is meghatarozhato volt. Az alkalmazott képleteket a kvetkezokben ismertetem.

Képlet SV
SV(ml) = EDV(ml) — ESV(ml)

Képlet CO
CO(l/min) = SV(1) x HR(1/min)
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IV. EREDMENYEK

Ebben a fejezetben ismertetem méréseink eredményeit, szisztematikusan
haladva a testméret, a nyugalmi vérnyomas ¢és szivirekvencia értékek, valamint az
»edzésmult” bemutatasaval. Ezek utdn kovetkeznek a bal kamrai edzettségi jelek, gy
mint regulacid, morfologia, funkcid (szisztolés és diasztolés kiilon bemutatva). Majd a
jobb kamrai morfoldgiai és funkciondlis adaptaciot jellemzd paraméterek, végil pedig a
pitvari méretek keriilnek ismertetésre. Ezt kovetéen az edzésciklusok hatasanak
vizsgélataban elért eredményeket mutatom be. Az eredmények Osszevetése a hazai és

nemzetkozi irodalmi adatokkal a kdvetkezd (megbeszélés) fejezetben torténik.

IV./Z1 Alapadatok

Az alapadatok koziil a csoportok jellemzésére az egyszeriibb antropometriai
jellemzok (testtomeg, testmagassag, illetve az ezekbdl szamolt testtomegindex és
testfeliilet), a nyugalmi vitalis paraméterek (szisztolés és diasztolés vérnyomas,
valamint nyugalmi szivfrekvencia), valamint az edzettséget jelzé paraméterek (sportkor
¢s edzés-oraszam) kerlilnek ismertetésre. A tablazatokban kovetkezetesen a normal
eloszlasti paraméterek jellemzésére az atlag és szoras (atlag:SD) értékét, mig a nem
normal eloszlast paraméterek esetén a medidnt valamint az alsé és felsd kvartiliseket

hasznalom.
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11. tablazat - A csoportok antropometriai jellemz6i

Kont. | S1D1 | S1D2 | S1D3 | S2D1 | S2D2 | S2D3 | S3D1 | S3D2 | S3D3
Kor 24 32 23,5 23 20 23 24 23 23 23
(év) 22-29 28-33 22-24 20-27 18-22 22-25 21-28 20-28 20-25 20-28
™ 1,80 1,77 1,76 1,82 1,68 1,83 1,83 1,77 1,78 1,86
(m) 1,75- 1,69- 1,74- 1,77- 1,67- 1,79- 1,77- 1,71 1,72- 1,81-
1,83 1,82 1,82 1,87 1,68 1,87 1,89 1,82 1,83 1,93
TT 75,1 75,0 71,0 77,0 62,0 79,0 79,0 80,5 77,0 83,0
(kg) 69,0- 63,5- 69,0- 72,0- 60,0- 73,0- 66,0- 69,0- 66,0- 75,0-
84,0 85,8 75,0 82,5 64,0 81,0 87,0 89,5 933 92,0
BSA 1,96 1,93 1,87 1,98 1,70 2,02 1,94 1,97 1,94 2,08
(m2) 1,84- 1,73- 1,83- 1,89- 1,68- 1,91- 1,81- 1,83- 1,78- 1,96-
2,07 2,08 1,90 2,08 1,72 2,07 2,13 2,11 225 2,23
BMI 23,38 | 23,45 | 22,93 | 23,37 | 22,1 23,04 | 22,04 | 25,94 | 25,16 | 24,2
(kg /mZ) 21,59- 22,21- 22,6- 22,4- 21,26- 22,84- 20,76- 23,42- 22,49- 22,48-
25,75 25,83 24,49 24,39 22,45 24,78 24,49 28,34 26,3 25,96

Kont.: kontroll; TM: testmagassag; TT: teststuly (testtomeg); BSA: testfeliilet; BMI:
body mass index (testtomeg index). A normal eloszlasu paraméterek jellemzése: atlag €s
szoras (4tlag£SD); a nem normal eloszlast paraméterek jellemzése: medidn, alsd és
felsd kvartilisek.

Az alapvetd antropometriai paraméterek koziil nem volt kiilonbség a csoportok
kozott az életkorban. A testmagassdgban és a testtomegben a kovetkezd kiillonbségek

mutatkoztak meg:

12. tablazat - Kiilonbségek a testmagassagban

Kiilonbség Szignifikancia
S3D1<S2D3 p<0,001
S3D1<S3D3 p<0,0001
S3D1<S1D3 p<0,01
S3D2<S3D3 p<0,001
S1D3<S3D3 p<0,001
Kontroll<S3D3 p<0,001
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13. tablazat - A testtomegben megjelend kiilonbségek

Kiilonbség Szignifikancia
S2D3<S3D3 p<0,001
S1D3<S3D3 p<0,05

Kontroll<S3D3 p<0,001

A testfeliiletben megjelend kiilonbségek a testsuly ¢és testmagassag kozotti
kiilonbségekbdl adodnak. Legnagyobb testfeliilettel az S3D3 kategoéria sportoldi
rendelkeznek: S3D3>S2D3, S3D1, S1D3, kontroll. P minden esetben kisebb, mint 0,01,
a kontoll csoporthoz képest a kiilonbség még kifejezettebb (p<0,0001).

14. tablazat - A BMI értékében megjeleno kiilonbségek

Kiilonbség Szignifikancia
S3D1>S2D3 p<0,0001
S3D2>S2D3 p<0,01
S3D3>S2D3 p<0,01
S3D3>S3D1 p<0,05
S1D3<S3D1 p<0,0001

S3D1>kontroll p<0,0001
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15. tablazat - Nyugalmi vitalis paraméterek

Kont. | S1D1 | S1D2 | S1D3 | S2D1 | S2D2 | S2D3 | S3D1 | S3D2 | S3D3
HR 70,5 |63,13 52,0 |52,7 |63,0 |584 |53,8 |60,1 |59,8 |559
(1/min) | 623- 509- | 47,1- | 483- | 629- | 555 | 489- | 550- | S544- | 50,0-

78,8 67,3 578 59,5 63,1 67,1 583 69,5 63,4 62,9
BPS 130 120 | 120 | 130 132,5 | 125 123,5 | 127 | 135 130
(Hgmm) | 120-136 | 110-140 | 110-135 | 120-140 | 125140 | 110-140 | 119-135 | 120-140 | 120-140 | 120-135
BPD 80 80 76 75 75 77,5 |80 80 79,5 |75
(Hgmm) | 7086 | 6090 | 7080 | 7085 | 7050 | 70-89 | 72585 | 70-90 | 70-95 | 70-84

Kont.: kontroll; HR: nyugalmi pulzusszam (heart rate); BPS: nyugalmi szisztolés
vérnyomas; BPD: nyugalmi diasztolés vérnyomas. A normal eloszlasti paraméterek
jellemzése: atlag és szoras (atlag+SD); a nem normal eloszlast paraméterek jellemzése:
median, also és felso kvartilisek.

A csoportok kozott a vérnyomasértékekben nem volt kiilonbség, sem a

szisztolés, sem a diasztolés értékekben.

16. tablazat - A nyugalmi szivfrekvenciaban megjelené kiilonbségek

Kiilonbség Szignifikancia
kontroll>S2D3 <0,0001
kontroll>S1D2 <0,03
kontroll>S3D1 <0,001
kontroll>S3D2 <0,01
kontroll>S3D3 <0,00001
kontroll>S1D3 <0,00001

S3D1>S2D3 <0,0001

S3D1>S3D3 <0,005

S3D1>S1D3 <0,00001

Kiilon kiemelend6, hogy nincs szignifikdns kiilonbség a kontroll csoport,

valamint az S2D2 ¢és S1D1 csoport kozott a nyugalmi szivfrekvencia tekintetében.
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17. tablazat - Az edzettség jellemzoi

Kont. | SID1 | S1D2 | S1D3 | S2D1 | S2D2 | S2D3 | S3D1 | S3D2 | S3D3
Sportkor | 0 16 15,5 |15 16 12,5 | 14 14 16 15
(év) 0-0 6,524 | 13-19 | 1319 | 16-16 | 95155 | 10-18 | 11-17 | 13,5- 10-18
16,7
Edzés 0 14 10 12 17,5 17,3 |20 13,8 | 19,8 | 17,3
oraszam | 0-0 1121,8 | 7-12 1120 | 1520 | 12-19,5 | 1222 | 9-22 1522 | 1320
(6ra/hét)

Kont.: kontroll; A nem normal eloszlasi paraméterek jellemzése: median, als6 és felsd

kvartilisek.

Mivel a kontroll csoportban szigortian nem sportold, tehat heti 30 percnél
mindenképpen kevesebbet mozgd egyéneket vizsgaltunk, igy természetesen a kontroll

csoport edzésoraszama barmely csoporthoz hasonlitva szignifikdnsan kisebb.

IV./2 Regulaciés adaptacios jelek

A regulacios adaptacid jellemzésére a nyugalmi szivfrekvencia, a diasztazis, a
szisztolé és a diasztolé id6tartama, valamint a nyugalmi perctérfogat abszolut és relativ
értéke €s a relativ perctérfogat kiilonbségét mutatom be az egyes sportagcsoportok és

nem sportolo egyének esetében (18. tablazat).
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18. tablazat - Regulacios edzésadaptacio

Kont. | SID1 | S1D2 | S1D3 | S2D1 | S2D2 | S2D3 | S3D1 | S3D2 | S3D3
HR 70,5 63,1 |52,0 |52,7 |63,0 |584 |53,8 |60,1 |59,8 |559
(1/min) 62,3- 50,9- 47,1- 483- 62,9- 55,5- 48,9- 55,0- 54,4- 50,0-
78,8 67,3 57,8 59,5 63,1 67,1 58,3 69,5 63,4 62,9
SYS 331 358,2 | 353 350 361 335 359 330 343 363
(msec) 309-350 | 336-362 | 324-368 | 332-367 | 318-384 | 324-359 | 334-392 | 313-346 | 321-354 | 341-387
EAT 94 129 370 320 225 196 240 154 196 247
(msec) 48-163 | 96-338 | 139-402 | 194-410 | 200-251 | 118-257 | 144-347 | 83-262 | 136-278 | 159-337
DIA 543 619 803 792 689 684 766 662 740 722
(msec) 476-650 | 533-869 | 670-916 | 674-868 | (74-705 | 588-741 | 656-886 | 552-760 | 650-826 | 620-826
CcO 5,93 14,85 4,22 532 |518 |528 |545 |5,14 |529 |5091
(I/min) 4,92- 3,92- 3,75- 4,17- 4,99- 4,86- 4,80- 4,29- 4,48- 5,08-
6,94 5,55 6,67 6,45 5,74 5,93 6,07 6,51 7,95 7,19
Cl 3,01 2,61 224 266 |247 (2,66 |2,79 |2,74 |2,88 |2,89
(/kg/min) | 2,50- 2,28- 2,05- 2,18- 2,43- 2,37- 2,25- 2,45- 2,42-
3,58 2,68 3,64 3,26 2,96 3,27 3,32 3,78 3,33
rel CO | 211 1,86 | 1,64 | 1,91 1,73 (1,91 2,03 |1,95 |2,11 |2,00
I/perc/m*? | 1.78- 1,64- 1,52- 1,55- 1,70- 1,59- 1,62- 1,70- 1,70-
2,58 1,96 2,69 2,28 2,09 2,33 2,34 2,40 2,35

Kont.: kontroll; SYS: szisztolé idétartama; EAT: a diasztazis id6étartama; DIA: diasztolé
idétartama; CO: cardiac output, perctérfogat; CI: cardiac index, szivindex; rel CO: relativ
perctérfogat; msec: miliszekundum. A nem normal eloszlasu paraméterek jellemzése: median,
alsoé és felso kvartilisek.

A szisztolé idOtartama egyes sportoldi csoportokban szignifikdnsan hosszabb a

kontroll csoporthoz képest (19. tablazat).
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19. tablazat - Kiilonbségek a szisztol¢ idotartamaban

Kiilonbség Szignifikancia
kontroll<S2D3 <0,00001
kontroll<S3D3 <0,00001
kontroll<S1D3 <0,01

S2D3>S3D1 <0,001
S3D1<S3D3 <0,00001
S3D1<S1D3 <0,05

A diasztol¢ iddtartamdban markans kiilonbségek figyelheték meg a legtobb

sportoloi csoport és a kontrollok kozott, mely kiilonbségért gyakorlatilag a diasztazis

id6tartamanak kiilonbsége felelds (20. tablazat).

20. tablazat - Kiilonbségek a diasztolé idotartamaban

Diasztolé idotartam

Diasztazis idotartam

Kiilonbség Szignifikancia Kiilonbség Szignifikancia
kontroll<S2D3 p<0,00001 kontroll<S2D3 p<0,00001
kontroll<S3D1 p<0,01 kontroll<S3D1 p<0,05
kontroll<S3D3 p<0,00001 kontroll<S3D3 p<0,00001
kontroll<S1D3 p<0,00001 kontroll<S1D3 p<0,00001
kontroll<S3D2 p<0,01 S3D1<S3D3 p<0,01

S3D1<S1D3 p<0,0001 S3D1<S1D3 p<0,00001
S3D1<S2D3 p<0,05 S2D2<S1D3 p<0,05

A szisztolé és a diasztolé idOtartamaban jelentkezd eltéréseket 0sszegezve a 10.

abra mutatja be.
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10. abra - Kiilonbségek a szisztolé és diasztolé idétartamaban

(median; also és felso kvartilis értékek)

A nyugalmi perctérfogat (CO) értéke az S1D3 csoportban szignifikdnsan
alacsonyabb volt az S3D3 csoporthoz képest (p=0,0266). A perctérfogat értékét a
testfeliiletre vonatkoztatva nem talaltunk kiilonbséget a csoportok kozott. A testfeliilet
megfeleld hatvanyara vonatkoztatott relativ perctérfogat a kontroll csoportban

magasabb értéket mutatott az S1D3 csoporthoz képest (p=0,0291).

IV./3 Bal kamrai adaptacio

A csoportok jellemzése, valamint a regulacids adaptacié bemutatasa utan ratérek

crer

kamrai morfologiai adaptéciot leird eredmények bemutatasaval.

./.1 Morfologiai adaptdcio

A bal kamra morfologiai adaptaciot jellemzé eredmények ismertetése a mért
abszolut (21. és 22. tablazat), kiilon tablazatban pedig a testméretekre vonatkoztatott
relativ és indexalt paraméterek (24. tablazat) segitségével torténik. A kordbbi irodalmi
adatok ismeretében a fontosabb paraméterek bemutatasat grafikonok segitségével is

kiemeltebbé teszem.
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21. tablazat - Morfoldgiai paraméterek (linearis mért paraméterek)

Kont. | S1ID1 | S1D2 | S1D3 | S2D1 | S2D2 | S2D3 | S3D1 | S3D2 | S3D3

IVSd 8,95 | 10,27 | 10,18 | 10,15 | 10,18 | 10,16 | 10,65 | 9,82 | 10,04 | 11,16
(mm) 8.24- 9,98- 9,5- 9,5- 9,96- 9,46- 9,8- 9,41- 9,13- 10,3
9,49 11,02 10,9 10,8 104 10,4 11,46 | 1048 11,18 12,2

LVIDd 48,84 | 48,73 | 49,89 | 51,17 | 42,56 | 50,66 | 52,68 | 49,99 | 52,39 | 53,27

(mm) £335 | £6,17 | #475 | £3,84 029 | 4342 | 43,57 | #427 | £516 | #4,11
LVPWTd | 8,6 935 1942 |99 10,6 19,6 10,0 9,78 |99 10,85
(mm) 8,14 9,1- 9,2- 9.2- 1032- | 9,25 9,55- 9,1- 9,08- 10,07-
9,24 1033 | 102 10,4 1098 | 9,85 10,7 1048 | 11,3 11,64
LVIDs 31,5 33,6 (323 (32,1 |299 |32,7 |355 |32,8 |337 |34,0
(mm) 29,8- 29,8- 30,3- 30,7- 29,2- 31,3- 33,0- 30,5- | 3L9- 31,8-
33,5 35,0 349 34,0 30,6 35,1 374 352 38,2 36,9
LVIDI 84,2 | 845 90,1 |893 |858 |89,4 |873 |878 |83 |[939
(mm) £9.0 +6,1 12,6 | 73 0,14 | 47,1 +7,6 48,8 £6,0 +9.4

LVISI 682 679 |729 |70,7 |79.8 |752 |71,3 |734 |752 |74,0
62,2- 633- | 625 | 649- | 776 | 697- | 682- | 700- | 722 | 647-

(mm)
71,6 72,9 75,5 76,5 80,1 79,5 78,5 78,6 79,3 79,1

Kont.: kontroll; IVS: interventrikularis szeptum (vastagsag); LVIDd: végdiasztolés kamrai bels6
atméré; LVPWT: bal kamra hatsofal vastagsag; LVIDs: végszisztolés kamrai bels6 atméro;
LVIDI/LVISI: bal kamrai hosszanti atmér6é diasztolé/szisztolé; s: szisztolé; d: diasztolé. A
normal eloszlast paraméterek jellemzése: atlag és szoras (atlag+SD); a nem normal eloszlast
paraméterek jellemzése: median, also és felsd kvartilisek.
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22, tablazat - Szamitott térfogati paraméterek

Kont. | S1D1 | SID2 | S1ID3 | S2D1 | S2D2 | S2D3 | S3D1 | S3D2 | S3D3
EDV 117,5 | 114,5 | 111,7 | 1354 | 117,1 | 1243 | 147,2 | 122,9 | 131,9 | 1483
(ml) 102,9- | 90,1- 107,5- | 1162- | 110.7- | 114,1- | 1265- | 10L,1- | 116,1- | 131,1-
1334 149.8 145,5 154,9 118,2 143,1 169,1 148,0 192,6 173,3
ESV 31,2 38,0 33,1 |266 |266 |350 |446 |352 |384 |393
(ml) 26,5- 27,4- 27,9- 28,9- 24.8- 30,7- 36,0- 28,3- 32,5- 32,0-
37,5 42,9 425 39,1 28,5 432 52,3 435 55,7 50,1
MQ 359 393 423 388 |388 390 |394 (39,7 |40,5 |414
(%) 33,1- 36,8- 32,3 36,6- 38,5- 374- 36,4- 37,1- 34,9- 38,3-
38,5 44,7 43,7 42,0 39,2 40,5 422 42,9 42,8 448
LVMM | 184 206 222 244 186 238 267 226 239 288
() 166-212 | 203-243 | 202-244 | 221269 | 186-187 | 209-250 | 226-297 | 192257 | 207-297 | 257-323

Kont.: kontroll; EDV: végdiasztolés bal kamrai térfogat; ESV: végszisztolés bal kamrai
térfogat; MQ: muszkularis kvociens; LVMM: bal kamrai izomtomeg. A normal eloszlast
paraméterek jellemzése: atlag és szoras (atlag=SD); a nem normal eloszlasi paraméterek
jellemzése: median, alsoé ¢€s fels6 kvartilisek.

A végdiasztolés ¢és végszisztolés bal kamrai térfogatokban megjelend
kiilonbségek parhuzamosan jelentkeznek. A kontroll csoportban mért értékek
szignifikansan kisebbek a magas dinamikus komponensii sportokhoz képest (p<0,001
mindhdrom magas dinamikus komponenst kategoria esetén). A sportoloi csoportok
kozott egyediill az S3D3 kategoridban mértiink szignifikdnsan nagyobb bal kamrai
térfogatot az S3D1 (p<0,00001) és S1D3 (p<0,05) csoportban tapasztaltakhoz képest.
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HMQ (%)

11. abra - A muszkularis kvdciens alakulasa

(Median; also és felso kvartilis értékek)

23. tablazat - Kiilonbségek a muszkularis kvéciens értékében

Kiilonbség Szignifikancia
kontroll<S2D3 p<0,001
kontroll<S3D1 p<0,00001
kontroll<S3D2 p<0,05
kontroll<S3D3 p<0,00001
kontroll<S1D3 p<0,0001

S1D3<S3D3 p<0,05
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24. tablazat - Bal kamrai morfologia: indexalt és relativ értékek

Kont. | S1D1 | S1D2 | S1D3 | S2D1 | S2D2 | S2D3 | S3D1 | S3D2 | S3D3
Ind.Fal 9,17 10,56 | 10,42 | 10,19 | 12,23 | 9,95 10,32 | 9,95 10,05 | 10,55
(mm/m2) 8,41- 9,34- 9,66- 9,4- 12,05- | 9,34- 9,46- 9,77- 9,37- 9,65-
9,61 12,14 11,05 10,77 12,4 10,38 10,97 10,97 11,7 11,41
Rel.Fal 12,71 | 14,35 | 14,24 | 14,31 | 15,94 | 14,1 14,49 | 14,02 | 14,27 | 15,21
(mm/m) 11,93- 13,46- | 13,74- | 13,34- | 15.8- 13,27- | 13,95- | 13,34- | 13,5- 14,32-
13,39 15,97 15,05 15,16 16,08 14,39 15,52 14,97 15,85 16,32
Ind.LVIDd | 24,9 25,47 | 26,09 | 25,74 | 25,04 | 25,26 | 26,35 | 25,22 | 26,55 | 25,24
(mm/mZ) 23,75- | 23,47- | 25,05- | 24,57- | 2487- | 24,17- | 24,71- | 23,97- | 2541- | 23,96-
26,26 27,92 28,0 27,1 25,21 26,52 28,7 26,67 27,74 27,08
Rel.LVIDd | 34,93 | 35,34 | 36,37 | 36,36 | 32,65 | 35,82 | 37,51 | 35,62 | 36,98 | 36,89
(mm/m) 2,11 43,55 43,9 42,55 £0,04 422 +235 42,59 42,39 42,6
Ind.LVMM | 94,9 117,7 | 117,7 | 120,2 | 109,7 | 118,4 | 130,1 | 117,1 | 119,8 | 138,0
(g/mZ) 85,6- 107,1- | 1074- | 111,8- | 1088- | 107,1- | 117,7- | 102,8- | 111,0- | 124,9-
106,5 127,7 133,5 134,7 110,6 1274 1472 126,6 144.4 160,7
Rel.LLVMM | 69,4 88,4 | 85,9 85,3 84,1 84,7 | 91,8 81,5 89,2 95,8
(g/m3/2) 60,8- 77,4- 78,4- 77,6- 83,0- 72,4- 84,1- 73,9- 79,8- 85,1-
76,5 93,5 98,7 95,5 85,3 94,2 105,2 91,4 91,3 110,8

Kont.: kontroll; Fal: falvastagsag, az interventrikularis szeptum és a bal kamrai hatsofal
vastagsaganak Osszege; EDD: végdisztolés bal kamrai bels6 atmérd; LVMM: bal kamrai
izomtomeg; rel: relativ, a testfeliilet megfeleld hatvanyara vonatkoztatott érték; ind: indexalt, a
testfeliiletre vonatkoztatott érték. A normal eloszlasti paraméterek jellemzése: atlag és szoras
(atlag=SD); a nem normal eloszlast paraméterek jellemzése: median, also és felsd kvartilisek.
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¢s D3) sportok mind a kontrollhoz (p<0,01 és p<0,0001), mind az alacsony dinamikus

komponensii  sportokhoz képest (p<0,001) szignifikdnsan nagyobb testméretre
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12. abra - Rel LVIDd valtozasa a statikus és a dinamikus komponens

novekedésével (atlag + SD értékek)

Az ANOVA teszt eredménye alapjan a magasabb dinamikus komponensii (D2

vonatkoztatott belsd atmérét eredményeznek.
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13. abra - A relativ és indexalt LVMM valtozasa a statikus és dinamikus

komponens novekedésével (median; also €s felso kvartilis értékek)
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A Kruskal-Wallis teszt eredménye alapjan az Ind. LVMM értékében a kontroll

csoport eredménye mindharom sportkategoéridhoz viszonyitva kisebb (p<0,0001), de

szignifikans kiilonbség a statikus komponens novekedésével nem figyelhetd meg.

Ugyanez igaz a relativ LVMM értékére is (25. tablazat).

25. tablazat - Kiilonbségek a bal kamrai izomtomeg értékében

LVMM LVM Index Rel. LVMM
Kiilonbség Szignifikancia Szignifikancia Szignifikancia

Kontroll<S2D3 p<0,00001 p<0,00001 p<0,00001
Kontroll<S3D1 p<0,00001 p<0,00001 p<0,00001
Kontroll<S3D2 p<0,00001 p<0,00001 p<0,00001
Kontroll<S2D2 p<0,01 p<0,01 p<0,01
Kontroll<S3D3 p<0,00001 p<0,00001 p<0,00001
Kontroll<S1D3 p<0,00001 p<0,00001 p<0,00001

S2D3>S3D1 p<0,01 p<0,001 p<0,001

S3D3>S3D1 p<0,00001 p<0,00001 p<0,00001

S3D3>S2D2 p<0,001 p<0,001 p<0,05

S3D3>S1D3 p<0,00001 p<0,00001 p<0,001

26. tablazat - Kiilonbségek a bal kamrai belsé atméroben
LVIDd rel. LVIDd
Kiilonbség Szignifikancia Kiilonbség Szignifikancia

S2D3>S3D1 p<0,001 S2D3>S3D1 p<0,001
S2D3>kontroll p<0,00001 S2D3>kontroll p<0,00001

S3D3>S3D1 p<0,00001 S3D3>S3D1 p<0,05

S3D3>S1D3 p<0,01
S3D3>kontroll p<0,00001 S3D3>kontroll p<0,00001
S1D3>kontroll p<0,01 S1D3>kontroll p<0,01

A testfeliiletre vonatkoztatott bal kamrai belsé atmérd csak az S2D3 kategoridban

mutatott szignifikans kiilonbséget a kontroll csoporthoz képest (p<0,001).
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A szisztolés belso atmérdben megfigyelhetd kiillonbségek parhuzamosan jelentkeznek a

diasztolés atmérdben mért kiilonbségekkel. (27. tablazat)

27. tablazat - A bal kamrai belso atméro kiilonbségei szisztoléban (ESD)

Kiilonbség Szignifikancia
kontroll<S2D3 p<0,000001
kontroll<S3D2 p<0,05
kontroll<S3D3 p<0,00001

S1D3<S2D3 p<0,00001
S3D3<S1D3 p<0,01
S3D1<S2D3 p<0,001

28. tablazat - A bal kamrai hosszanti belsé atméré kiilonbségei

LVIDI LVISI
Kiilonbség Szignifikancia Kiilonbség Szignifikancia
S3D3>S1D3 p<0,01 kontroll<S3D1 p<0,001
S3D3>S2D3 p<0,01 kontroll<S3D2 p<0,01
S3D3>kontroll p<0,00001 kontroll<S2D2 p<0,05
S3D3>S3D1 p<0,001 kontroll<S3D3 p<0,001
S1D3>kontroll p<0,01
29. tablazat - Kiilonbségek a BK-i falvastagsagokban
IVSd LVPWTd
Kiilonbség Szignifikancia Kiilonbség Szignifikancia
kontroll<S2D3 p<0,000001 kontroll<S2D3 p<0,000001
kontroll<S3D1 p<0,000001 kontroll<S3D1 p<0,000001
kontroll<S3D2 p<0,0001 kontroll<S3D2 p<0,0001
kontroll<S2D2 p<0,001 kontroll<S3D3 p<0,000001
kontroll<S3D3 p<0,000001 kontroll<S1D3 p<0,000001
kontroll<S1D3 p<0,000001 S3D3>S2D3 p<0,01
S3D3>S3D1 p<0,000001 S3D3>S3D1 p<0,00001
S3D3>S2D2 p<0,05 S3D3>S2D2 p<0,01
S3D3>S1D3 p<0,000001 S3D3>S1D3 p<0,00001
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A falvastagsagban megfigyelt szignifikans kiilonbségek a 29. tablazatban lathatok.
Kiilon kiemelendd a dolgozat eredményeinek szempontjabol, hogy a falvastagsag tekintetében
nem volt szignifikans kiilonbség a kontroll csoport és az S1D2 valamint S1D1 kategoria

esetében sem az inteventrikularis szeptum, sem a bal kamrai hatsofal vastagsagaban.

30. tablazat - Kiilonbségek a testfeliilletre vonatkoztatott falvastagsagértékekben

Fal index Relativ falvastagsag
Kiilonbség Szigifikancia Kiilonbség Szignifikancia
Kontroll<S2D3 p<0,00001 Kontroll<S2D3 p<0,00001
Kontroll<S3D1 p<0,00001 Kontroll<S3D1 p<0,00001
Kontroll<S3D2 p<0,0001 Kontroll<S3D2 p<0,00001
Kontroll<S2D2 p<0,01
Kontroll<S3D3 p<0,00001 Kontroll<S3D3 p<0,00001
Kontroll<S1D3 p<0,00001 Kontroll<S1D3 p<0,00001
S3D3>S3D1 p<0,00001
S3D3>S2D2 p<0,05
S3D3>S1D3 p<0,001
1V./3.2 Funkcionadlis adaptdacio

A bal kamra funkcionalis adaptacioja soran a mddszerek fejezetben bemutatott
sorrendben elészor a diasztolés, utana pedig a szisztolés funkcionalis edzésadaptaciot

leird paramétereken végzett statisztika eredményét ismertetem.

1v./3.2.1 Diasztolés funkcio

A diasztolés funkcidt a hagyomanyos pulzatilis Doppler moddszerrel
meghatarozott E/A hanyadossal, valamint a szoveti Doppleren mért medialis és lateralis

E’/A’ és E/E’ hanyadosokkal jellemeztem (31. tablazat).
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31. tablazat - A bal kamrai diasztolés funkcio

Kont. | S1D1 | S1D2 | S1ID3 | S2D1 | S2D2 | S2D3 | S3D1 | S3D2 | S3D3
E/A 1,67 1,91 2,0 1,94 2,09 1,94 2,08 1,85 2,01 2,05
1,43- 1,7-2,05 | 1,8-2,54 | 1.66- 1.86- 16232 | 1,71- 1,59- 1.81- 1,72-
1,94 223 233 2,51 2,16 2,51 238
Med. 6,61 6,49 6,59 |6,32 - 6,75 | 17,61 7,36 | 7,65 |6,48
E/E’ 53775 | 6,18- 6,12- 5,61- 6,69- 6.52- 5,19-7,6 | 7.14- 5,69-
9,59 7,06 734 7.55 9.25 8,67 7,07
Med. 1,53 1,28 1,79 1,85 - 1,48 1,79 1,49 1,84 1,8
E/A’ 139-19 | 1,14- 1,65- 1,61- 1,39- 1,52- 1,39- 1,82- 1,48-
1,98 1,93 2,17 1,97 1,92 2,43 2,45 225
Lat. 5,07 537 6,09 |442 - 579 574 |482 |59 5,11
E/E’ 47-59 | 4,69 5,02- 3,95 45-624 | 447-72 | 3.85- 4.73- 4.29-
6,46 7,16 5,22 523 7,06 5,92
Lat. 2,12 245 12,03 |2,83 - 224 2,09 |2,76 |226 |235
E/A° 1,88- 1,72- 1,66- 23332 2,1127 | 1,67- 231- 1,73- 1,84-
2,53 2,58 2,04 3,02 2,84 2,79 2,83

Kont.: kontroll; Med: medialis; Lat: lateralis; E: mitralis bearamlasi gorbén mért korai
diasztolés sebesség; A: mitralis bearamlasi gorbe pitvari kontrakcios sebesség; E’, A’: a mitralis
anulusnal meghatarozott korai és késoéi diasztolés sebességek. A nem normal eloszlasu
paraméterek jellemzése: median, also és felsd kvartilisek.

Az E/A hanyados értéke a magas dinamikus komponensii sportok esetében
szignifikansan magasabb volt a kontrollhoz képest, a statikus komponens mértékének
novekedésével a kiilonbség egyre kifejezettebb (S1D3 p<0,002, S2D3 p<0,001, S3D3
p<0,000001).

A szoveti doppler segitségével meghatarozott diasztolés sebességekben nincs

kiilonbség a sportoloi csoportok €s a kontroll csoport kdzott.

1vV./3.2.2 Szisztolés funckio

A szisztolés funkciot az ejekcios frakeio (EF), a cirkumferencialis rostrovidiilési
sebesség (VCF), a rovidiilési frakcid, valamint ahol rendelkezésre allt, a szoveti doppler
modszerrel meghatarozott szisztolés sebességekkel jellemeztem. Eredményeinket a

32. tablazatban mutatom be.
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32. tablazat - Kiilonbségek a szisztolés funkciot jellemzo paraméterekben

Kont. | S1D1 | S1D2 | S1ID3 | S2D1 | S2D2 | S2D3 | S3D1 | S3D2 | S3D3
EF (%) | 72,1 70,4 70,7 74,5 65,4 71,1 70,3 71,7 71,0 72,7
68,8- 66,9- 70,4- 70,8- 62,5 65,2- 66,2- 65,8- 64,6- 68,3-
77,0 74,0 74,1 78,9 68,3 76,1 74,3 74,7 77,8 76,4
VCF 1,26 | 1,14 [ 1,13 [124 [094 |[1,14 [1,08 [1,22 |1,07 |1,16
(m/s) +0,21 +0,09 +0,09 +0,18 +0,02 +0,18 +0,17 +0,19 +0,19 +0,18
FS (%) | 34,9 334 33,6 36,7 29,9 33,9 33,3 34,4 33,8 35,1
32,2- 30,8- 33,3- 33,7- 27,9- 29,7- 30,4- 30,0- 29,2- 31,8-
38,8 36,2 36,2 40,1 31,2 37,9 36,5 36,7 39,4 38,2
Med S’ | 8,5 8,3 8,4 8,8 - 8,3 7,9 7,6 8,0 8,3
(cm/s) 7,8-9,1 7,4-9,5 7,8-9,0 7,8-9,4 7,3-9,8 7,5-8,7 6,3-9,0 7,5-9,2 7,5-9,6
Lat S |94 13,4 9,2 11,0 - 10,0 10,5 7,1 12,5 10,2
(cm/s) 7,0-114 | 9,4-155 | 9,1-9,3 9,5-12,8 8,8-12,8 | 8,7-123 | 5,8-13,7 | 11,9-13,1 | 8,5-12,5
AVmax [ 098 |123 [1,07 |1,11 |1,00 |[1,04 |1,11 [1,02 |1,09 |1,18
(m/s) 0,9-1,14 1,08-1,3 | 1,03- 1,02- 0,95- 0,92- 0,96~ 0,95- 1,03- 1,04-1,3
1,08 1,21 1,04 1,19 1,24 1,11 1,19

Kont.: kontroll; EF: ejekcios frakcio; VCF: cirkumferencialis rostrovidiilési sebesség; FS:
rovidiilési frakcido; Med: medialis; Lat: lateralis; S’: TDI szisztolés sebesség; AVmax:
aortabillentylin mért maximalis aramlasi sebesség. A normal eloszlast paraméterek jellemzése:
atlag és szoras (atlag+SD); a nem normal eloszlasi paraméterek jellemzése: median, also €s
felso kvartilisek.

33. tablazat - Kiilonbségek a csoportok kozott a VCF-ben

frakcidban is ugyanezen eltéréseket talaltuk (p<0,001 és p<0,01).

Kiilonbség Szignifikancia
S2D3<S3D1 p<0,005
S2D3<S1D3 p<0,001

S2D3<kontroll p<0,00005
Kontroll>S3D3 p<0,05

Az ejekcids frakcioban az S1D3 csoportban szignifikdnsan magasabb értéket

talaltunk mint az S2D3 (p<0,0005) illetve az S1D2 (p<0,01) csoportban. A rovidiilési
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A szoveti Dopplerrel meghatarozott szisztolés sebességek értékében nem volt

kiilonbség a csoportok kozott.

Az aorta maximalis dramlési sebességében a kontroll csoportban szignifikansan
alacsonyabb értéket mértiink az S3D3 (p<0,00001) és az S1D3 (p<0,001) csoporthoz
képest. Az S3D1 csoportban mért érték is szignifikdnsan alacsonyabb volt az S3D3
kategoria értékeinél (p<<0,00001).

IV./4 Jobb kamrai adaptacio

A jobb kamrai adaptacié bemutatdsa és megbeszelése esetében az elemszam a
jobb kamra technikailag nehezebb vizsgalhatdsadga, valamint a valtozé mindségii echo-

ablak miatt alacsonyabb.

1v./4.1 Morfologiai adaptdcio

crer

a kamrai négyiiregli felvételen meghatarozott térfogatvaltozassal jellemeztiik (34.

tablazat).
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34. tablazat - Jobb kamra morfologiai adaptacio

Kont. | S1ID1 | S1D2 | S1D3 | S2D1 | S2D2 | S2D3 | S3D1 | S3D2 | S3D3

RVAd 21,7 23,1 24.4 32,6 - 24,0 28,2 21,9 29,5 32,7
(sz) +5,1 +2,1 +2.4 +6,5 +47 +6,0 +3,0 +4,6 +6,9

RVAs 12,2 13,0 15,1 19,0 - 13,9 16,2 12,6 15,4 19,1
(sz) +3,0 +1,7 +1,5 +43 +3,1 +3,7 +1,0 +1,7 +4,6

RVLAxd | 8,01 7,94 9,51 9,35 - 7,87 8,66 8,07 8,81 9,39
(cm) +1,02 +1,03 +1,04 +0,98 +0,80 +1,22 +1,45 +1,37 +1,06
RVSAxd | 3,33 3,39 2,82 4,28 - 4,16 3,96 3,49 4,42 422
(cm) +0,46 +0,37 +0,43 +0,64 +0,51 +0,55 +0,56 +0,64 +0,72
RVLAxs | 5,83 5,92 6,69 7,33 - 6,07 6,45 5,74 6,92 7,16
(crn) +0,91 +0,86 +0,94 +0,92 +0,51 +1,02 +1,00 +0,47 +1,22
RVSAxs | 2,73 2,92 2,76 3,36 - 3,26 3,02 2,72 2,93 3,31
(crn) +0,56 +0,43 +0,27 +0,5 +0,30 +0,50 +0,40 +0,24 +0,69
RVACh |43)9 43,6 37,9 423 - 421 42,1 423 47,8 41,6
(sz) +6,4 +5,7 +43 +4,1 +5,8 +7,75 +4,79 +7,8 +7,1

Kont.: kontroll; RV: jobb kamra; LAx: hossztengely; SAx: révid tengely; A: felszin; d:
diasztol¢; s: szisztolé; Ch: valtozas. A normal eloszlast paraméterek jellemzése: atlag és szoras
(atlag=SD).

crer

dinamikus komponensii (S1D3 ¢és S3D3) valamint a kontrollcsoport kozott a fenti
paraméterek mindegyikében, kivéve az RVACh-t. A kiilonbségek a diasztolés
paraméterek tekintetében jelentdsebbek voltak (p<0,00001 minden diasztolés és p<0,01

minden szisztolés paraméterre).

70




1V./4.2 Funkcionalis adaptacio

crr

paraméterek tekintetében mért eredményeinkkel jellemezziik (35. tablazat).

35. tablazat — Jobb kamrai funkcionalis adaptacié

Kont. | SID1 | S1ID2 | S1D3 | S2D1 | S2D2 | S2D3 | S3D1 | S3D2 | S3D3
TAPSE | 26,1 |228 |252 [295 - 26,8 274 |249 269 |29l
(mm) 3,7 +3,1 +3,4 3,9 +3,1 3,7 +33 2,1 +4,3
Triclat. | 133 | 152 |123 | 13,0 - 11,0 | 13,0 (122 |1L,7 |11,2
S’ (cm/s) | 114 13,7- 12,0- 100- | 112- | 104- | 106- | 11.2-
15,1 15,3 16,3 12,1 14,1 17,2 12,8 15,1
Tric.med. | 9,0 10,7 | 10,7 |9,0 - 7,5 8,8 8,1 8,2 8,8
S’ (cm/s) | 77107 | 88157 | 84-129 | 8.0-11,0 6.89,1 | 8198 | 6587 | 7687 | 8098
Tric. E/A | 1,77 | 2,51 | 1,60 | 1,90 - 225 2,08 |1,82 | 1,69 |2,00
1,64- 1,71- 185- | 170- | 1,71- 1,66-
2,07 2,14 2,56 2,29 1,99 2,28
Tric.med. | 1,72 | 1,84 | 1,41 | 1,81 - 1,80 | 1,68 |[1,66 |19 |1,79
E/A’ 1,48- 122- | 134- | 161- 1,63- | 154- | 1,50- | 194 | 144
2,15 2,29 1,49 2,55 2,09 1,93 2,25 2,05 2,19
Triclat. | 1,40 |2,15 | 1,33 | 1,60 - 1,69 | 1,53 | 1,39 | 1,51 | 167
E/A’ 1,18- 088 | L16- | 1,33- L17- | 139- | 104 | 137- | 132-
1,81 2,55 1,50 2,00 2,09 1,89 1,78 1,53 2,07
Tric.med. | 422 | 429 |577 |4,33 - 552 513 |507 |3,71 |49
E/E’ 3.46- 3,63- S47- | 446- | 4,18 4,01-
531 5,00 6,09 5,55 5,88 6,15
Triclat. 3,92 |385 |3,61 |3,93 - 504 492 |438 |348 |44
E/E’ 3,24 3.43- 397- | 3.52- | 3.8- 3,69-
4,06 4,46 5,26 521 5,32 475

Kont.: kontroll; RV: jobb kamra; TAPSE: trikuszpidalis annulusz szisztolés elomozdulasa; Tric:
trikuszpidalis; med: medialis; lat: lateralis; S’: szisztolés annularis sebesség; E’, A’: diasztolés
korai és kés6i annularis sebességek; E, A: kora- és késddiasztolés trikuszpidalis bearamlasi
sebesség. A nem normal eloszlast paraméterek jellemzése: median, also és fels6 kvartilisek.

A jobb kamrai funkciot jellemzé paraméterekben nem volt kiilonbség azon

csoportok kozott, ahol a statisztikai modszer alkalmazhat6 volt.
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IV./S Pitvari adaptacio

Bar egyes ujabb echokardiografids modszerekkel lehetdség van a pitvari funkcid
megitélésére (speckle tracking), kutatdlaborunkban csak a morfoldgiai adaptaciot leird

paraméterek vizsgalatara volt lehetdség. Eredményeinket a 36. tablazat tartalmazza.

36. tablazat - A pitvarok morfolégiai adaptacioja

Kont. | SID1 | S1D2 | S1D3 | S2D1 | S2D2 | S2D3 | S3D1 | S3D2 | S3D3
LAwidth | 35,5 39,5 36,0 40,4 - 39,4 41,0 36,6 442 43,6
(mm) +4,84 +5,18 +3,85 +5,73 +3,64 +5,83
LAlength | 44,3 43,1 448 487 - 473 48,1 45,1 54,0 50,7
(mm) +4,43 +4,39 +7,17 +7,09 +5,62 +6,74
RAwidth | 36,7 39,4 41,1 42.5 - 429 44.6 35,5 438 449
(mm) +4,18 +4,89 +1,78 +6,50 +1,59 +6,64
RAlength | 44,4 452 44 4 49.6 - 43,1 50,0 43,1 54,1 52,4
(mm) +5.7 +5,57 +4,11 +6,03 +3,62 +5,72
LAarea 14,9 17,0 16,1 20,0 - 18,7 20,3 17,6 23,87 | 21,8
(sz) 14,3- 16,7- 16,8- 18,6- 14,1- 18,4-

17,5 22,3 20,3 21,5 19,2 253
RAarea 15,8 16,0 18,3 21,9 - 18,5 22,5 15,7 23,70 | 234
(sz) 14,0- 18,4- 16,7- 20,6- 14,5- 20,1-

17,8 234 20,2 24,2 16,2 27,1

Kont.: kontroll; LA: bal pitvar; RA: jobb pitvar; length: hosszisag; width: szélesség; area:
felszin. A normal eloszlasu paraméterek jellemzése: atlag és szoras (atlagtSD), a nem normal
eloszlast paraméterek jellemzése: median, alsé €s felso kvartilisek.

Azon csoportok koziil, ahol statisztikai modszer elvégezhetd volt, szignifikans
kiilonbséget talaltunk a bal pitvari méretekben a kontroll és az S3D3 kategodria sportjai
kozott (mindharom paraméter esetében az S3D3 kategoridban mért értékek
szignifikansan nagyobbak, LA width p<0,00002, LA length p<0,002, LA area
p<0,000001). A jobb pitvari paraméterek tekintetében a magas dinamikus komponensii
sportok mind szignifikdnsan nagyobb pitvari méreteket eredményeztek a kontroll
csoporthoz képest. A legmarkdnsabb kiilonbségek itt is a kontroll és az S3D3 kategoria
sportoloi kozott figyelhetok meg (37. tablazat).

72




37. tablazat - Kiilonbségek a jobb pitvari méretekben

RA width RA length RA area
Kiilonbség Szign. Kiilonbség Szign. Kiilonbség Szign.
S1D3>Ko p=0,012 S3D3>Ko p<0,00005 S1D3>Ko p=0,01
S2D3>Ko p=0,029 S2D3>Ko p=0,03
S3D3>Ko p<0,00001 S3D3>Ko p<0,00001

Szign: szignifikancia; Ko: kontroll; LA: bal pitvar; RA: jobb pitvar; length: hosszisag; width:
sz€lesség; area: felszin.

IV./6 Aortagyok dilatacioja

Legutoljara pedig az aortagyok nagysagat ismertetem. Ezen paraméter esetében,
minthogy a nemzetkozi irodalomban ¢€s az ajanlasokban az abszolut, nem testfeliiletre
vonatkoztatott paraméterek szerepelnek, ezért értekezésemben én is csak ezen

eredményeket mutatom be (38. tablazat).

38. tablazat - Az aortagyok atméraoje

Kont. | S1D1 | S1D2 | S1D3 | S2D1 | S2D2 | S2D3 | S3D1 | S3D2 | S3D3
AOD 29,2 31,0 28,0 299 26,7 (279 292 |278 |287 |33
(mm) 26,5- 30,8- 24,9- 26,9- 23,5- 26,9- 27,2- 25,2- 26,9- 28,5-

316 35,6 28,4 324 29,8 31,1 31,5 314 31,6 343

Kont.: kontroll; AOD: aortagyok atmérd. A paraméterek jellemzése: median, alsod és
felso kvartilisek.

Az aortagyok atmérdjében szignifikans kiilonbség csak az S3D3 és a kontroll

(p<0,001) valamint az S3D1 kategoria (p<0,00001) kdzott volt.
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IV./7 A bal kamrai adaptaciot leiro regresszios egyenletek a kiilonb6z6 sportagi

csoportokban

A dolgozat talan egyik legfontosabb része a korabbi eredmények
Osszefoglalasaként azon egyenletek ismertetése, amelyek (igen nagy elemszam mellett)
alapjan az egyes kategoridkban leirhatd a sportoldk szivének (elegendd adat csak a bal
kamra tekintetében all eddig rendelkezésre) edzésadaptacidja. Ennek alapjan eldonthetd,
hogy a sportold adott edzés mellett (az eltérd genetikai és egyéb kornyezeti faktorok
miatt), mutatja-e a sportagra jellemzo edzésadaptaciot, illetve hol lehet ezen javitani. Az

egyenletek felirasa diszkriminancia analizis segitségével tortént.

Kontroll csoport: p=0,186
2,542-a+0,129-b+ 6,947 - c— 0,399 -d + 9,404 - e = 210,922

a: szivfrekvencia
b:diasztazisido6
c:relativ BK bels6 atméro

d:relativ BK izomtémeg

:—hanyad
e:— hanyados

S1D1 csoport: p=0,009
2,437-a+0,128-b+6,630-¢c—0,291-d + 9,313 - e = 204,168

S1D2 csoport: p=0,013
2,455-a+0,133-b+6,824-¢c—-0,310-d + 10,18 - e = 213,113

S1D3 csoport: p=0,200
2,411-a+0,134-b+6,854-¢c—0,319-d + 9,161 - e = 208,222

Az S2D1 csoportra egyenlet az alacsony elemszam miatt nem irhat6 fel.

S2D2 csoport: p=0,047
2,446 -a+ 0,126 - b + 6,846 - ¢ — 0,327 - d + 10,096 - e = 208,697

S2D3 csoport: p=0,112
2,351-a+0,124-b+6,924-c—0,281-d + 9,821 - e = 208,327
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S3D1 csoport: p=0,148
2,460-a+0,126-b +6,733-¢c— 0,307 - d + 9,958 - e = 205,837

S3D2 csoport: p=0,292
2,342-a+0,119-b+7,088-¢c— 0,297 -d + 10,489 - e = 214,154

S3D3 csoport: p=0,254
2,443 -a+0,130-b + 6,665 -¢c— 0,239 -d + 10,066 - e = 209,086

IV./8 Bonferroni korrekcio

A statisztikai adatok prezentaldsanal elsddleges célom az volt, hogy
megmutassam melyik csoportra milyen fajta edzésadaptacido jellemzd (excentrikus,
koncentrikus, morfologiai, funkcionalis). A statisztikai adatok bemutatasanal a
precizitds kedvéért azonban mindenképpen megjegyzem, hogy helyesen akkor
értékeljik az eredményeket, ha az els6 faju hibat elosztjuk az Osszehasonlitasok
szamaval. Ez az un. Bonferroni-Holms korrekcido Iényege. A korrekcid utan,
amennyiben az Osszes adatot figyelembe vessziik, akkor p<0,0007 alatti kiilonbségeket
tekinthetjiik a dolgozatban szignifikdnsnak, ha csak a bal kamrara koncentralunk, akkor

a p<0,001 kiilonbségeket.
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IV./9 Eredmények: Az edzés ciklusok hatasanak vizsgalata

Az antropometriai paraméterek, nyugalmi

valtozasat a 39. és 40. tablazat mutatja be.

szivfrekvencia és vérnyomads

39. tablazat - Az antropometriai és BK morfologiai jellemzok valtozasa az

edzésciklussal fiukban

Start | Alapozo | Verseny | Sziinet | Alapozd2 | Verseny2
Kiilonbség
(S) | (GEP1) | (RP1) (DT) (GEP2) (RP2)
TM (cm) | 166.2 | 171.2 174.2 176.7 | 176.6 178.0 S<RP1, DT,
GEP2,RP2
+6.7 | +6.4 +4.8 +4.6 +7.8 +6.7
GEP1<DT, RP2
TT (kg) 50.8 | 52.6 57.0 61.2 63.3 63.9 S<RP1, DT,
GEP2, RP2
+6.4 | 6.6 +5.1 +6.7 +8.3 +7.8
GEP1<RP1, DT,
GEP2, RP2
RP1<GEP2,RPC2
IVSd 9.3 9.6 8.9 9.5 11.7 10.4 GEP2>RP1, DT
(mm)
+0.9 | +0.9 +0.6 +0.3 +0.5 +0.7
LVIDd 433 |46.0 48.9 51.6 459 48.2 S>DT,RPC2
(mm) +13 | <14 +17 3.8 435 3.1 GEP2<DT, RP2
LVPWTd | 9.3 9.7 9.6 9.2 11.9 10.5 GEP2>DT
(mm) +1.0 +1.3 +1.0 +0.4 +0.5 +0.5
LVIDs 309 |[335 34.0 343 30.8 30.4 GEP2<GEP1
(mm)
£1.1 2.1 2.1 3.5 432 2.6
LVIDI 84.3 | 81.5 83.1 83.7 91.9 86.6 -
(mm)
+7.6 +7.4 482 +6.7 +4.9 +4.8
LVISI 62.3 | 63.4 62.9 64.3 65.2 62.7 -
(mm) .
47 | %53 £11.1 +6.2 +4.2 +4.8
rel. IVSd | 7.7 7.6 6.86 7.2 8.8 7.7 RP1<GEP2
(mum/m) +0.5 +0.7 +0.4 +0.5 +0.4 +0.6
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rel. 345 |363 37.7 39.0 344 35.9 GEP2<RPI1, DT
LVIDd

(mm/m) £1.9 +14 +0.6 124 +14 +1.2

rel. 7.8 7.6 7.4 7.0 8.9 7.9 GEP2>RP1, DT
LVPWTd

(mm/m) +0.4 +0.9 +0.8 +0.4 +0.5 +0.4

TM: testmagassag; TT: testtomeg; IVS: interventrikuldris szeptum; LVID: BK belsé atméro;
LVPWT: BK hatsé fal; LVID/Sl: BK bels6 hosszatmérd; d: diasztolé; s: szisztolé; rel.:
relativ/BSA'2, S: Kiindulési érték, GEP1,2: Alapoz6 fazis 1, 2, RP1,2: Versenyperiddus 1, 2,
DT: Edzéskihagyas. A normal eloszlast paraméterek jellemzése: atlag és szoras (atlag=SD). A
szignifikans eltérések az utolsd oszlopban jeldlve.
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40. tablazat - Az antropometriai és BK morfoldgiai jellemzok valtozasa az

edzésciklussal lanyokban

S GEP1 RP1 DT GEP2 RP2 Kiilonbség
TM (cm) 167.2 | 166.9 168.9 172.0 172.6 173.3 S<RP1, DT,
GEP2,RPC2
+8.4 +8.3 +6.8 +6.1 +6.7 +6.5
GEPI<RP2
TT (kg) 54.8 53.3 55.3 57.1 60.3 60.4 GEP2,RP2>S,
GEP1,RPC1
+8.8 +7.2 +6.7 +5.0 +52 +5.1
IVSd (mm) | 9.1 8.9 8.7 8.4 10.5 94 GEP2> GEP1,
RP1, DT
£0.8 £0.8 £0.8 £0.7 £13 £0.8
LVIDd 44.2 45.1 45.6 47.6 44.0 47.5 S<RP1, DT
(mm) £0.6 +4.0 2.7 2.1 34 £33 GEP2< DT
LVPWTd |94 9.3 9.2 8.9 10.6 9.6 GEP2> GEP1,
(mm) RP1, DT
+03 +1.1 £0.8 £0.5 £1.0 £1.0
LVIDs 31.6 30.7 31.9 31.4 27.8 30.3 GEP2< GEP1
(mm)
£0.9 34 £32 £2.5 4.1 £2.0
LVIDI 84.8 83.4 83.9 84.4 86.7 85.0 GEP2> GEPI,
(mm) RP1
4.7 £7.1 £5.1 £6.8 +6.1 431
LVISI 61.7 59.0 64.6 62.0 64.9 62.6 GEP1< RP1,
(mm) GEP2
+4.6 +6.7 +4.4 6.2 +5.6 +4.7
rel. IVSd 7.2 7.1 6.6 6.5 8.0 7.2 GEP2>RP1,
(mm/m) DT
+0.7 +0.5 £0.5 +0.4 +1.0 +0.7
rel. LVIDd | 35.0 36.3 35.6 36.8 33.6 36.2 GEP2<GEP1,
(mm/m) DT, RP2
£1.7 2.4 2.3 £1.9 £1.9 £2.9
rel. 7.5 7.3 7.2 6.8 8.1 7.4
LVPWTd +0.4 +0.9 0.8 0.4 +0.8 +0.8 )
X . +0. +0. . .
(mm/m)

IVS: interventrikularis szeptum; LVID: BK belsé atmérd; LVPW: BK hatsé fal; LVID/SI: BK
bels6 hosszatmérd; d: diasztolé; s: szisztolé; rel.: relativ; S: Kiindulasi érték, GEP1,2: Alapozo

fazis;

RP1,2: Versenyperiodus; DT: Edzéskihagyas. A normal eloszlasi paraméterek

jellemzése: atlag és szoras (atlag£SD). A szignifikans eltérések az utolsd oszlopban jeldlve.

78




A testmagassag és testtomeg valtozdsa a normal fejlédést koveti. A nemek

kozott kiilonbség nem volt.

Az edzésperdidodussal a nyugalmi szivfrekvencia valamint vérnyomas értékek

nem valtoztak, a kornak megfelel6 normal érté¢keket mutattak.

A kontroll csoport nemben ¢és korban illesztett volt, nem volt kiilonbség a
sportoloi és kontroll csoportok kozott a testtdmeg, testmagassag, a nemi érettség illetve

a nyugalmi vérnyomas értékeiben.

A nyugalmi szivfrekvencia lany sportolokon szignifikdnsan alacsonyabb volt a

kontrollhoz képest (1d 9. tablazat).

A szignifikans kiilonbségek az edzésciklusok valtozasaval a 39. és 40. tablazat

utols6 oszlopéaban lathatok.

300.

250.

200.

150.

LVMM (g)

100. |

50.0 |

mLany
mFiu 0.0°

S GEP1 RP1 DT GEP2 RP2

14. abra. A bal kamrai izomtomeg valtozasa az edzésciklussal
LVMM: BK izomtomeg S: kiinduladsi érték, GEP1,2: Alapozo fazis 1, 2, RP1,2:

Versenyperiodus 1, 2, DT: Edzéskihagyas. A szignifikancia szintje: *: p<0,05, ***:
p<0,001. Az értékek bemutatisa atlag+SD.
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A legnagyobb BK izomtomeg és legkisebb belsd atmérd értékek a masodik
alapoz6 fazis végén, és nem a versenyperiddusban mérhetdk. A relativ LVMM-ben

nincs kiilonbség.
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41. tablazat a, b - Kiilonbségek sportolok és kontrollok kozott kiindulaskor és a 2.

alapozd fazis végén

Kiindulasi Erték (S)

Sportolé Kontroll Sportolo Kontroll
IVSd (mm) 9.3+0.9 7.3%1.3 ** 9.1+0.8 7.6£0.9 *
Rel. IVSd (mm/m) 7.7£0.5 5.8+0.7 *** 7.2+0.7 5.9+0.7 **
LVIDd (mm) 43.3+1.3 44.7+3.9 44.2+0.6 46.1£1.9
Rel.LVIDd (mm/m) 34.5+1.9 35.742.6 35.0+1.7 35.8+1.3
LVPWTd (mm) 9.3+1.0 8.1£1.0 * 9.4+0.3 8.0+0.9 *
Rel.LVPWTd (mm/m) 7.8+0.4 6.420.4%* 7.5+0.4 6.2£0.7 **
LVMM (g) 18337 125+18 #*% 169+10 145+18
Rel.LVMM (g/m’) 144223 999 ¥ 1339 11313
LVIDI (mm) 84.3+7.6 83.949.8 84.8+4.7 82.9+6.3
LVISI (mm) 62.3+4.7 60.949.3 61.7+4.6 64.6+5.4
E/A 1.85+0.32 2.12+0.58 2.59+0.55 1.94+0.69

IVS: interventrikularis szeptum; LVID: BK bels6 atméré; LVPWT: BK hatso fal; LVID/SI: BK
belsé hosszatmérd; d: diasztolé; s: szisztolé; rel.: relativ; S: kiindulasi érték; LVMM: BK
izomtomeg. Szignifikancia szintje: *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 a sportold és kontroll
csoport kozott. A normal eloszlast paraméterek jellemzése: atlag és szoras (atlag+SD).

81




Alapozé fazis 2 (GEP2)

Fia Lany

Sportolo Kontroll Sportolo Kontroll
IVSd (mm) 11.7+0.5 7.8+£0.5 *** 10.5+1.3 7.8+0.4 ***
Rel. IVSd (mm/m) 8.8+0.4 6.1£0.6 *** 8.0+1.0 6.1£0.3 ***
LVIDd (mm) 45.9+3.5 46.6+3.9 44.0+3.4 44.7+2.9
Rel.LVIDd (mm/m) 34.4+1.4 36.1£2.6 33.6+1.9 35.1+1.9
LVPWT (mm) 11.9+0.5 8.120.6 *** 10.6+1.0 7.8+0.5 ***
Rel.LVPWT (mm/m) | 8.9£0.5 6.3£0.7 **% 8.1+0.8 6.120.4 ***
LVMM (g) 245+45 151:£18 #** 203+39 13717 **
Rel. LVMM (g/m’) 182429 11912 ##* 154+27 107£12 **
LVIDI (mm) 91.9+4.9 84.5+£5.7 86.7+6.8 83.9+£8.2
LVISI (mm) 65.2+4.2 66.0+8.2 64.945.6 71.4+6.4
E/A 2.19+0.28 2.05+0.76 2.62+0.61 2.12+0.69

IVS: interventrikularis szeptum; LVID: BK bels6 atméré; LVPWT: BK hatso fal; LVID/SI: BK
belsé hosszatmérd; d: diasztolé; s: szisztolé; rel.: relativ, GEP2: Alapozo fazis; LVMM: BK
izomtomeg. Szignifikancia szintje: *: p<0,05, **: p<0,01, ***: p<0,001 a sportold és kontroll
csoport kdzott. A normal eloszlast paraméterek jellemzése: atlag és szoras (atlagtSD).

Mar kiindulaskor szignifikansan magasabb bal kamrai izomtdmeg és relativ
falvastagsag figyelheté meg a csoportokban mindkét nemben. A masodik alapoz6 fazis

végén a kiilonbség még kifejezettebb.
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V. MEGBESZELES

V./1 Alapadatok

Az alapvetd csoportokat jellemzd paraméterek koziil nem volt kiillonbség a
csoportok kozott az életkorban. Igy az életkor, mint edzésadaptacidt befolyasold
tényez6 (8, 60, 63, 64, 66, 73, 84, 87, 92, 99, 100, 102-104, 108, 111, 114, 118-120,
136, 141, 142, 145, 148, 153-155) hatasat a tovabbiakban nem kellett figyelembe
venniink, csakiigy mint a nem edzettségi jeleket meghatarozo szerepét (68, 80, 86, 99,
117, 126, 166), ugyanis a vizsgalat tervezésekor meghataroztuk, hogy csak férfi
sportolok adatait vizsgaljuk.

A testmagassagban szignifikans kiilonbséget taldltunk az egyes sportoloi
csoportok kozott, amely alatamasztja azt a régdta ismert tényt, hogy az egyes sportagak
kiilonbozd alkatot igényelnek, elsdosztalyu szinten csak a sportagnak megfeleld alkattal
rendelkezd sportolok tudnak igazan jo eredményeket elérni (7). A magasabb sportoldkat
ezen sportok magasabb novekedési hormon elvalasztasat is (7, 170). A testsulyban
megjelend kiillonbségek szintén a sportagaknak megfeleld alkatot, illetve a sportag
végzéséhez sziikséges, vagyis az edzések soran kiépiil6 izomzat mennyiségét jellemzik.
A testsulyban szignifikans kiilonbség csak az S3D3 és S1D3, az S2D3 valamint a
kontroll csoport k6zott van. A BMI-hez hasonloan ez a jellemzés azonban nem pontos,
ugyanis a testzsir-szazalék mérése nélkiil nem tudjuk pontosan mennyi az izom, ¢és
mennyi a testzsir arAnya az egyes kategoridkban. Eppen ezért a kovetkezékben a
testzsirszézalék pontos meghatarozasa, illetve Gjabban a derék-csipd arany hasznalata a
BMI helyett ajanlott, pontosabb értéket ad (7, 143, 170). A nagyobb tesfeliiletet (a
nagyobb testmagassag ¢és nagyobb tomeg miatt) mar kordbban is tobb szerzd

megfigyelte sportoldkon (67, 109, 134, 145, 173).

A nyugalmi szivfrekvencia meghatdrozasa soran, szamos hazai ¢s nemzetkozi
irodalmi adatnak megfelelden (1, 7, 40, 81, 83-85, 103, 119, 128-130, 138, 170) mi is
azt talaltuk, hogy a kontrollcsoport szivfrekvencidja a legtobb sportoldi csoporthoz
képest magasabb. Az S1D1 és kontroll csoport k6zo6tt azonban nem volt kiilonbség, ami

azt mutatta, hogy ebben a sportdgcsoportban a sport szivfrekvenciat csokkentd elényds
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hatdsa nem érvényesiil. Ezek alapan felmeriil a kérdés, hogy ezen sportdgcsoportba
tartozd sportagaknak van-e elényds kardiovaszkuldris adaptacios hatdsuk? Ugyanis
amennyiben nincs, érthetd az engedélyezésiik egyes kardiovaszkularis betegségek
esetén 1is, hiszen de facto ezen sportok nincsenek hatdssal a kardiovaszkularis
rendszerre, ugyanakkor lehet, hogy az elényds anyagcserére kifejtett hatdsok sem
érvényesiilnek (5, 25, 26, 29, 30, 103), valamint a versennyel jar6 emocionalis és
kornyezeti stresszhatdsok még karosak is lehetnek (7, 16, 170). A sportolok kozott nem
meglepé modon az erdsportolok szivfrekvencidja a legmagasabb (79, 116, 127, 128,

133), a mar bevezetoben is ismertetett eltéro alkalmazkodasi mechanizmusok miatt.

A nyugalmi szisztolés és diasztolés vérnyomasértékek nem kiilonboztek a
csoportok kozott, hiszen minden esetben egészséges, fiatal egyénekrdl volt sz6. A vizi
¢s szarazfoldi sportagak egyiitt torténd értékelése miatt nem mutatkozik meg
munkacsoportunk altal mar korabban megfigyelt magasabb nyugalmi vérnyomas
vizisportolok esetén (7, 118, 136, 137). Osszegzésképpen elmondhato, hogy a nyugalmi
vérnyomast ebben a korban a rendszeres sport még nem csokkenti szignifikdnsan,

ugyanakkor megforditva, az élsport nem jar vérnyomasndveld hatéssal.

Az edzettséget leird paramétereket tekintve a kovetkezket mondhatjuk el: mivel
a kontroll csoportban szigoruan nem sportold, tehat heti 30 percnél mindenképpen
kevesebbet mozgd egyéneket vizsgaltunk, igy természetesen a kontroll csoport edzés-
oraszama barmely csoporthoz hasonlitva szignifikansan kisebb. A kiilonb6z6 sportoloi
kategoridk élsportoldi kozott nincs szignifikdns kiilonbség az edzésmult tekintetében,
tehat minden versenysportot, amennyiben eredményességre torekszilink igen koran, de
legkésobb 8-9 éves korban el kell kezdeni. Kivételt ez alol egyediil az SID1 kategoéria
jelenthet, bar a kiilonbség latszolag itt sem szignifikans (p=0,1).

V./2 Regulacios paraméterek edzésadaptacidoja

A regulacios edzésadaptacid jellemzOk koziil az alacsonyabb nyugalmi
szivfrekvencia sportolokban (1, 40, 103, 119, 128-130) sajait méréseinkben is
szembetlind. Ez részben a kordbban kevésbé ismertetett hosszabb szisztolés
idotartamnak is koszonhetd, mely foleg a magas dinamikus komponensli sportok

jellemzdje. Szignifikdns a kiilonbség ezen sportolokban nemcsak a kontrollokhoz,
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hanem az alacsony dinamikus- magas statikus komponensii (S3D1 foként erdsportolok)
értékeihez képest is. Ennek magyardzata tovabbi kutatasokat igényel, nem tartjuk
kizartnak, hogy a nagyobb kamrai izomtomeg €s egyben tagabb iiregek 0sszehtizédasa
esetleg hosszabb 1ddt vesz igényben (természetesen ez a kiilonbség miliszekundumban
értendd). Ezen feltételezéslinket alatdmasztja, hogy megfigyeléseink szerint az
izovolumetrias kontrakcié ideje né meg. (Ezen adatokat a terjedelem miatt nem

kozoljiik).

Szinte a legtobb sportoldi csoportban megfigyelhetd a hosszabb diasztolé a nem
sportolo kontroll csoporthoz képest (1, 40, 63, 79, 103, 105, 109, 114, 117, 119, 127-
130, 134, 144, 152), ami az irodalmi attekintésben mar részletezett koronaria keringési
elényodkkel jar. Az eredményeinkbdl kitlinik, hogy a hosszabb diasztoléért a hosszabb
diasztazis (EAT) id6 a felelds. Nem lathatd kiilonbség ugyanakkor a diasztolé
id6tartamaban a kontroll csoport és az S1D1, S1D2, és S2D2 sportolok értékei kozott.
Ebbdl azt a kovetkeztetést vonhatjuk le, hogy ezen sportok (izéiben nem (vagy csak
kevéssé) jelenik meg a kardiovaszkularis adaptacio regulacios elényeként a hosszabb
diasztolé. Ennek eléréséhez magas dinamikus komponensii sport végzése
elegendhetetlen. Ez  alatdmasztja azon  kordbbi  megallapitdsunkat, hogy
kardiovaszkularis megbetegedések esetén az egyes sportagcsoportok nem azért
engedélyezettek, mert el6nyds hatasukat akarjuk kihaszndlni, hanem mert még
magasabb szinten torténd végzésiik esetén is elhanyagolhatd a sziv adapticidja (az
anyagcsere elonyos valtozasaira (5, 25, 26, 30) ezen megallapitas természetesen nem

vonatkozik).

A sportolokban korabban megfigyelt alacsonyabb nyugalmi perctéfogatot (7, 92,
170) nem sikeriilt méréseink sordn bizonyitani, sem az abszolut, sem a testfeliiletre
vonatkoztatott értékekkel. A testfeliilet megfeleld hatvanyara (60, 87, 133, 136, 137,
145, 146, 152, 155) vonatkoztatott relativ perctérfogat szignifikéns kiilonbséget egyediil
az S1D3 és a kontroll csoport kozott mutatott, melybdl messzemend kovetkeztetés nem

vonhatd le. Eredményeink 0sszevethetok a nemzetkdzi irodalomban talalhaté adatokkal.
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V./3 A bal kamrai edzésadaptacio

V./3.1 A bal kamra morfologiai adaptdcidja

A bal kamrai morfologiai edzésadaptacido tekintetében legtobb adat az
ultrahangos technika fejlodésének megfelelden a belsd atmérdrdl és falvastagsagrol all
rendelkezésre a nemzetkozi irodalomban. Eldszor a belsd atmérdkben jelentkezd
kiilonbségekre, majd pedig a falvastagsdgra térek rd. A bal kamrai belsé atmérd
novekedése fOleg a magas dinamikus komponensii sportagak jellemzdje mind az
abszolut (40, 44, 45, 46, 51, 59, 61, 63, 65, 79, 87, 88, 105, 113, 115, 116, 122, 134,
136, 137, 139, 141, 147, 152, 154-156, 157, 173), mind a testfeliiletre vonatkoztatott
értékeket tekintve (127, 141), mely tekintetben méréseink megegyeznek a nemzetkozi
irodalommal (26. téblazat). Kordbban egyediil Ayabakan és mtsai (154) valamint
Cabanelas ¢és mtsai (142) nem talaltak nagyobb belsé bal kamrai atmérdt elébbi fiatal
uszokban, utobbi focistakban. A kontroll csoporthoz képest minden magas dinamikus
komponensii sportagban megfigyelhetok szignifikdns kiilonbségek a bal kamrai belsé
atmérokben. Ezen szignifikdns kiilonbségek nem figyelhetdk meg ugyanakkor a
testfeliiletre vonatkoztatott értékekben. Ez az eltérés felhivja a figyelmet a
munkacsoportunk altal régota hangsulyozott (146), a testfeliilet megfeleld hatvanyara
torténd indexalasra (86, 87, 133, 136, 137, 145, 146, 152, 155). A szisztolés bal kamrai
belsd keresztdtmérd az S2D3 kategoéridban a legnagyobb, egyébként a valtozasok a
diasztolés belsdé atmérdben megfigyelhetd kiilonbségekkel parhuzamosan jelentkeznek.
A bal kamrai hosszanti belsd atmérd kontroll csoportban a magasabb statikus (magas
dinamikus komponens mellett) komponensli sportokhoz képest mind szisztoléban, mind
diasztoléban kisebb. Habar a diasztolés kiilonbségek inkdbb a magas dinamikus
komponensnek koszonhetdk. Eredményeink megegyeznek Macchi és mtsai (156)
eredményeivel, bar a legtobb irodalmi adat a rovid a&tmérd €s a kamrai térfogat (47, 50,

65, 83, 95, 109, 116, 127) kiilonbségeit mutatja be.

A falvastagsag tekintetében is nagyon sok, egymassal 6sszhangban 1év6 irodalmi
adat all rendelkezésre (40, 44, 46, 48, 51, 53, 61, 63, 65, 75, 82, 83, 85, 91, 95, 109,
113, 115, 116, 122, 124-126, 128, 134, 136, 137, 141-143 147, 154, 158).
Eredményeink a nemzetkézi és hazai irodalomnak megfeleléek. Szignifikansan

vastagabbak a bal kamrai izomfalak a legtobb sportoldi kategoriaban a nem sportold
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kontroll csoporthoz képest (IVSd: 46, 82, 91, 115, 125, 128, 141, 143, 147, 154, 158;
LVPWT: 46, 82, 115, 116, 125, 128, 137, 141, 147, 154, 158; Fal: 40, 44, 48, 51, 53,
61, 63, 65, 75, 79, 83, 85, 95, 109, 113, 122, 124, 126, 134, 136, 142). Kiilon
kiemelendd ugyanakkor, hogy az SIDI1 valamint az S1D2 csoportban az
interventrikuléris szeptum vastagsdga nem kiilonbozik a kontroll csoporthoz képest.
Ezen megallapitas két szempontbdl is kiilondsen jelentds: az egyik, hogy az S1DI
kategoridban a regulacios adaptaciods jelek hianya mellett a morfologiai adaptacido sem
figyelhetd meg, tovabbi bizonyitékként arra, hogy ezen kategoria sportagai nem
okoznak pozitiv valtozasokat a kardiovaszkularis rendszerben. Jelen megfigyeléseink
szerint az S1D2 kategéria szintén nem okoz szignifikdns falvastagsag valtozast
(eredményeink itt az alacsony elemszam miatt fenntartassal kezelendok), igy ajanlasa a
kiilonboz6é kardiovaszkularis betegségebben szélesebb korben alkalmas lehet, foleg
hogy ebben a kategéridban a bal kamrai belsé atméré ndvekedése sem figyelhetd meg.
Eredményeink koziil kiilon kiemelendd az igen markans falvastagsagbeli kiilonbségek
az S3D3 sportkategdridban egyéb sportokhoz képest is. Ez a megfigyelés 6sszhangban
all a nemzetkozi irodalomban leirtakkal (13, 46, 50, 57, 63, 72, 79, 85, 95, 109, 110,
116, 127, 129, 133-135, 137, 140, 143, 147, 149). Azonos statikus komponens mellett
magasabb dinamikus komponens esetén jelentdsebb interventrikularis szeptum
vastagsagot figyeltink meg. A bal kamrai hatsofal vastagsidgot tekintve minimalis
kiilonbséggel a szeptum esetében leirtak mérvaddak. A kontrollokhoz képest a
legmarkansabb eltérés a magas statikus komponensli sportagak esetén figyelhetd meg.

A sportoloi csoportok kozott itt is az S3D3 kategoridban mért értékek a legmagasabbak.

A testfeliiletre vonatkoztatott falvastagsag értékek a kontroll csoportban
szignifikdansan kisebbek mint a legtobb sportoldi csoportban, mely eredmények az
irodalmi adatoknak megfeleléek (53, 63, 79, 82, 95, 109, 133, 134, 146, 154, 158, 166).
Itt sem taldlhaté azonban kiilonbség az S1D1, S1D2 ¢és S2D2 csoportok és a nem
sportold egyének kozott, ami szintén ezen sportok szélesebb korti ajanlhatosagat
tdmaszthatja a késdbbiekben ala. A sportoldi csoportok kozott szignifikdns kiilonbség
nem volt. A testfeliilet megfeleld hatvdnyara vonatkoztatott bal kamrai falvastagsagok,
az abszolut értékeknek megfeleld eltérést mutatjak. A kontroll csoport értékei a legtobb
sportoldi csoporthoz képest szignifikdnsan kisebbek voltak, kivéve az SID1 és S1D2
csoportokat.
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A falvastagsagbol szdmolt bal kamrai izomtomeg abszolut, relativ és indexalt
értékei mind ugyanazon kiilonbséget mutattdk, igy az eredmények egyiitt keriilnek
megbeszélésre (ez eltér a falvastagsagnal tapasztaltaktol). A kontroll csoportban
megfigyelt bal kamrai izomtomeg a legtobb sportoldi csoporthoz képest szignifikansan
alacsonyabb (LVM: 40, 44, 47, 50, 53, 65, 82, 83, 91, 105, 113, 114, 116, 120, 126,
127, 138, 141-143, 145, 147, 150, 154, 160, 166, 173; LVMI: 47, 59, 61, 65, 86, 109,
115, 116, 125, 133, 136, 137, 141, 144, 145, 149, 152, 155, 158), kivéve az S1DI és
S1D2 csoportokat. A bal kamrai izomtdmeg novekedése a magas statikus-magas
dinamikus komponensii (S3D3) csoportban szamos egyéb sportoloi csoporthoz képest is
szignifikdnsan nagyobb, pontosan az S3D1, S2D2, S1D3 csoportokhoz képest. Nem
meglepd tehat, hogy a korabbi tanulmanyok szerzdi is ezen sportoldi csoportokat
vizsgalva talaltdk a legnagyobb kiilonbségeket a sportoloi €s kontroll csoport kdzott (46,
53,59, 61,74, 77,79, 82,99, 105, 113, 115, 128, 133, 144, 147).

A muszkularis kvéciens a kontroll csoportban szignifikdnsan alacsonyabb, mint
a magas statikus vagy a magas dinamikus komponensii sportok esetén, mely
eredmények megfelelnek a nemzetkdzi irodalomban leirtaknak (7, 46, 53, 83, 125, 137).
Szignifikdns kiilonbséget a sportoldéi csoportok kozott csak a magas dinamikus
komponensii csoportokban az alacsony és a magas statikus komponens mellett talaltunk,

ahol a magasabb statikus komponens szignifikdnsan nagyobb értéket eredményezett.

A kiilon vizsgalt statikus ¢és dinamikus komponens esetén jelentkezd
kiilonbségek (11. és 13. 4bra) a bal kamrai izomtomeg illetve a muszkularis kvéciens
értékében azt mutattdk, hogy sportoloink kifejezetten markans edzésadaptacios jeleket
hordoznak, de a kategoriak kozott szignifikans eltérés nem volt. Ugyanakkor a bal
kamrai belsé atmérd diasztolés értéke a testfeliilet megfeleld hatvanyara vonatkoztatva a
magas dinamikus komponens esetén nemcsak a kontrollokhoz, hanem az alacsonyabb
dinamikus (D1) komponenshez képest is szignifikdnsan magasabb értéket mutatott. Ez a
megfigyelés a DI1(A) kategodrids sportok szélesebb korben torténd engedélyezését

segitheti eld.
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A szamitott végdiasztolés volumen kontroll €s alacsony dinamikus komponensii
sportolok esetében alacsonyabb volt, mint a magas dinamikus komponensii sportok
esetében. Ez szintén aldtdmasztja azt a korabbi megfigyelést, hogy a belsd atmérd és
térfogat novekedéséhez a dinamikus aerob intenziv mozgés elengedhetetlen (7, 47, 50,

65, 83, 95, 109, 116, 127).

V./3.2 A bal kamra funkcionadlis edzésadaptdcidja

A diasztolés funkcid megitélésére a hagyomanyos Doppler illetve a szoveti
Doppler mddszer segitségével meghatarozott sebességek hanyadosat hasznaltuk. A
diasztolés funkciot jol jellemzé E/A hanyados értéke kizardlag a magas dinamikus
(S1D3, S2D3, S3D3) komponensii sportok esetében mutatott szignifikdnsan jobb
(magasabb) értéket, mint a kontroll csoportban. Ezen megfigyelésiink szamos korabbi
tanulmany kovetkeztetésével egybevag (2, 9, 40, 41, 52, 53, 59, 61, 65-67, 87, 105, 117-
120, 125, 150), ugyanakkor ellentmond példaul Baldi (100), Brugger (102) és Gates
(148) megfigyeléseinek, akik idés (!) sportolokban nem taldltak kiilonbséget a
diasztolés funkcidban nem sportold kontrollokhoz képest (46, 64, 75, 100, 102, 115,
138, 141, 142, 148, 153). A szoveti doppler vizsgalatok eredményeinek ismertetése
soran a mitralis bedramlasi gérbén mért eredményekhez hasonléan nem magukat a mért
sebességértékeket, hanem ezek egymashoz viszonyitott aranyat ismertetem. A szoveti
Dopplerrel meghatarozott sebességek hanyadosaiban nem volt szignifikans kiilonbség a
sportoldi és a kontroll csoportok kozott, ami a korabbi megfigyeléseinknek (62) és a
nemzetkdzi adatoknak is megfelel (59, 62, 67, 96, 100, 117, 160, 166). A korabbi
megfigyelésekhez hasonldéan most is bebizonyosodott, hogy a TDI méréseknek a
patologias és fiziologias allapotok elkiilonitésében alapvetd szerepiik van, a fiziologias
bal kamrai sportadaptacid tekintetében a hagyomanyos Dopplerrel nyert eredményeket
tamasztjak ala, tobblet informaciot nem szolgaltatnak (41, 62). Természetesen itt fiatal

feln6tt korosztaly esetében vonjuk le a kovetkeztetéseinket.

A szisztolés funkcid tekintetében sok szerzOhoz hasonldan (40, 43, 46, 47, 53,
55, 59, 75, 99, 109, 112, 120, 126, 134, 150, 152, 155) valodi, élettanilag logikusan
magyarazhatd szignifikdns kiilonbséget nem talaltunk. Az eredményeket az el6z6
fejezetben ismertettem, melyek alapjan Osszegzésképpen elmondhatjuk, hogy a

sportolokban feltételezett jobb szisztolés funkciot (7, 18, 57, 149) alatamasztani nem
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tudtuk. Mivel méréseink nyugalomban torténtek, ezért nem zarhato ki a terhelés alatti
jobb pumpafunkcié sportolok esetében (18, 57). Ugyanakkor mdas szemszogbdl
megvilagitva, méréseinkkel bizonyitottuk, hogy a markans morfoldgiai bal kamrai
fiziologias adaptacid még extrém esetben sem okozza a bal kamrai pumpafunkcid
csokkenését. Ezen megfigyelést a hagyomanyos Dopplerrel meghatirozott aorta
aramlasi sebességek, valamint a TDI mérések is tovabb erdsitik, hiszen mind az
aortaban mért maximalis aramldsi sebesség, mind laterdlisan ¢és medidlisan mért

szisztolés sebességek a normal tartomanyban vannak (59, 61-63, 74, 96, 100, 158).

V./4 Jobb kamra edzésadaptacio

A jobb kamra morfoldgiai adaptacio tekintetében szignifikans kiilonbségeket
taldltunk a jobb kamrai diasztolés hossz- és rovidatmérd (ez utdbbi kifejezettebb),
valamint a felszin tekintetében a kontroll csoport €s a magas dinamikus komponensii
sportok kozott az S1D3 és az S3D3 kategoriaban. Ezen eredményeink megfelelnek az
irodalomban leirtaknak (47, 50, 55, 59, 63, 70, 72-75, 94-98, 110). Ezen sportok tehat a
bizonyos kardiovaszkularis elvaltozasok esetén (5, 16, 170). Ezen tiltas kiillondsen azért
jelentds, mert ahogy arra a kovetkezOkben kitérek, a bal kamranal jellemzé funkcionalis
adaptaciot a jobb kamranal nem figyeltek meg korabbi szerzok (11, 47, 55, 70, 95-97,
99, 110). A jobb kamrai szisztolés atmérék tekintetében ugyanezen kiilonbségek
figyelhetok meg, bar az eltérés nem olyan markdns. Kiilon kiemelném, hogy a magas
dinamikus komponensii sportok koziil az S2D3 kategdria sportoldiban nem talaltunk
szignifikans kiilonbséget a JK-i morfoglogiat jellemzd paraméterekben a kontroll
csoporthoz képest, melynek magyarazatit egyelére nem ismerjik. A JK-i
felszinvaltozasban nem volt kiilonbség a csoportok kdzott, ez utdobbi paraméter azonban

mar atvezet benniinket a jobb kamrai funkcidban tapasztaltak ismertetéséhez.

A jobb kamrai funkcionalis adaptaciot illetden nem volt kiilonbség az egyes
sportoloi csoportok valamint a kontrollcsoport kdzott sem a diasztolés, sem a szisztolés
funkcid tekintetében, szemben a bal kamrdban megfigyeltekkel. Méréseink a korabbi
irodalmi adatoknak megfeleldek (11, 47, 55, 70, 95-97, 99, 110). A szoveti Dopplerrel
nyert eredmények sem mutattak kiilonbséget, a korabbi megfigyeléseknek megfeleléen

(96). Megforditva ugyanakkor azon sportoldi csoportokban, ahol markans jobb kamrai
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morfologiai adaptaciot talaltunk (S1D3, S3D3), a hipertrofizalt kamra funkcidja nem

rosszabb, mint az atlagpopulécioé, illetve az egyéb sportoldi csoportoké.

V./S A pitvari adaptacio

Eredményeink alapjan mind a bal, mind a jobb pitvari adaptacié
legkifejezettebben az S3D3 kategoria sportjaiban figyelhetd meg, ahol igen markans
kiilonbséget talaltunk a sportoloi és a kontroll csoportok kozott. Ezen eredményeink
megfelelnek a korabbi irodalmi adatoknak (BP: 50, 52, 59, 65, 66, 68, 69, 95, 101-109,
112, 115, 142, 155, 156, 166; JP: 67, 68, 96, 72). A magas dinamikus komponensii
sportok 1izO1 alacsonyabb statikus komponens esetén is nagyobb pitvari atmérokkel
rendelkeznek a jobb pitvar esetében. Fontos ugyanakkor megjegyezni, hogy a jobb
pitvari méretek meghatirozdsanal az igen gyakori trikuszpidalis elégtelenség jelenléte
(amely sportolokban bizonyitottan gyakoribb a kontroll csoporthoz képest- akar 90%-
ban is jelen lehet) ¢és mértéke nem keriilt figyelembevételre, amely szintén
befolyasolhatja a pitvarok méretét (leszamitva az esetleges sulyos mértéki
trikuszpidalis  billentyli-elégtelenséget, amely kizarasi kritériumot jelentett a

mérésekbdl).

V./6  Aortagyok atméré

Az aortagyok atmérdje egyediil az S3D3 kategdridban mutatott a kontrollhoz ¢és
az S3D1 csoporthoz képest magasabb értékeket, de még a normal tartoméanyon beliil

(16, 41, 93, 155, 173). Ez is aldtamasztja Pelliccia és mtsai (93) megallapitasat, hogy a

crer

legkeményebb sportagak esetén sem.
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V./T Az adaptaciot leir6 egyenletek

A dolgozat talan egyik legfontosabb része a kordbbi eredmények
Osszefoglalasaként azon egyenletek ismertetése volt, amelyek igen nagy elemszam
adat hidnyéaban csak a bal kamra tekintetében allnak rendelkezésre, ugyanakkor tovabbi
vizsgalatok segitségével a jobb kamrai morfologia €s esetlegesen a jobb (illetve a bal)
pitvari morfologia is az egyenletek részévé valhat, ezzel is pontositva az
edzésadaptaciot. Az egyenletek alapjan eldonthetd, hogy a sportold adott edzés mellett
(az eltérd genetikai és egyéb kornyezeti faktorok miatt), mutatja-e a sportagra jellemz6
edzésadaptaciot, illetve hol lehet/kell ezen javitani. Az egyenletek segitségével
Osszehasonlithatova valik kiilonb6z6 nemzetek sportoldiban, kiilonb6z6 etnikumoknak
a kardialis edzésadaptacioja, a fiziologias adapticid6 még pontosabb ¢és objektiv
megitélhetésége. Kiugro értékek esetén felmeriilhet a gyanu esetleges patologias

allapot, nem megengedett teljesitményfokoz6 szer hasznalatara is (1d. szteroidok 140).

V./8 Az adaptacios paraméterek valtozasa az edzésciklussal

Az antropometriai paraméterekben nem volt kiilonbség edzett és nem edzett
gyermekek, sem fitk és lanyok k6zott. Ennek oka ebben az ¢életkorban a fitk és lanyok
eltéré ¢érettségi szintje, vagyis a lanyok eldrehaladottabb érettségi statusza.
A nyugalmi szivfrekvencia sportold gyerekekben mindkét nemben szignifikansan
alacsonyabb volt, mely megfelel a korabbi irodalmi adatoknak (8, 87, 152, 154, 179). A
63/perces szivfrekvencia fiukban és 57/perces szivfrekvencia lanyokban kifejezett
edzésbradikardiat jelent mar ilyen idés korban is. A nyugalmi vérnyomas értékek a

kornak megfeleldek.

A testmagassag ¢és testtomeg a megfigyelés ideje alatt szignifikansan emelkedett
a fiziologias érés és fejlodés részeként (178). A nemi érettség is szignifikansan valtozott
mindkét nemben, fitkban ez a kiilonbség kifejezettebb (fiuk: p= 0,018, lanyok:
p=0,028). A nyugalmi szivfrekvencia nem valtozik az edzésperiodus alatt, mely

megfelel Snoeckx (151) és Rowland (179) megfigyeléseinek.
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A sportolokban kifejezett bal kamrai morfologiai adaptacidé lathatd, amely
egyezik a nemzetkozi irodalomban fellelhetd eredményekkel (8, 82, 136, 144, 145, 152,
154, 155, 157, 180). A bal kamrai hipertrofia tekintetében a falvastagodas kifejezettebb,
ami a korabbi megfigyelések alapjan az edzésadaptacid eldrehaladott szintjét jelenti,
hiszen elsddleges a kamrak tdgulata, amit a falak hipertrofidja kovet (87, 97, 137, 144,
145, 152, 154, 180). Az edzéssel tehat a falak megvastagodasa volt megfigyelhetd mind
szisztoléban mind diasztoléban. A legmagasabb értékeket a masodik alapoz6 fazis
végén kaptuk. Ezen megfigyelés aldtamasztja az alloképességi alapozd edzések
fontossagat ilyen fiatal korban, hiszen ezzel alapozhaté meg a versenyperiddusban elért

maximalis teljesitmény (142, 160).

Az edzéskihagyds hatdsdra a falvastagsdg szignifikdnsan csokkent, mely
bizonyitja a fizioldgias kardialis edzésadaptaciod reverzibilis voltat (151, 175, 177),

szemben a patologids eltéréseknél tapasztaltakkal.
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VI. KOVETKEZTETESEK

Az értekezésben méréseink alapjan a kovetkez0 megallapitasokat tehetjiik:

e A kardidlis edzésadaptacidot meghatdrozza a testméret, az edzés mennyisége, a
sportag jellege, a nem, az életkor, az etnikum ¢€s a fizikai aktivitas szintje.

e Meéréseink alapjan célszerlinek tartanank az ajanldsokban is a morfologiai
adaptacidt leird6 adatok testméretekre vonatkoztatva tOrténd bemutatasat.
Munkacsoportunk a mar korabban is leirt eltérések miatt a testfeliilet megfeleld
hatvanyéra vonatkoztatott adatokat javasolja.

e A nyugalmi vérnyomasértékeket a 18-35 évesek esetén a rendszeres sport még
nem csokkenti szignifikdnsan, ugyanakkor megforditva, az élsport nem jar
vérnyomasndveld hatassal.

e A nyugalmi szivfrekvencia alakuldsa megfelel a kordbbiakban is ismertetett
adatoknak. Ugyanakkor jelen méréseinkben nem csak a diasztolé, hanem a
szisztol¢ idOtartama is hosszabbnak mutatkozott egyes sportoloi csoportokban,
bar a diasztol¢ iddtartamaban megfigyelhetd kiilonbségek kifejezettebbek.

e A nyugalmi szisztolés bal kamrai funkcidban nincs kiilonbség, ami ugyanakkor
nem zarja ki a terhelés alatti jobb kontrakcios képességet.

e A bal kamrai morfologiai adaptacié terén az irodalmi adatoknak megfeleld
eredményekre jutottunk, vagyis a magas dinamikus-magas statikus komponensii
sportdgakban a legkifejezettebb az adaptacié mind az liregméreteket mind a
falvastagsagot tekintve. A legtobb sportoldi csoportban megfigyelhetd a
vastagabb bal kamrai izomzat.

e Az SIDI kategéridban sem morfologiai sem reguldcidos adaptaci6 nem
figyelhetd meg, ami egyrészt érthetdve teszi ezen sportok engedélyezését egyes
kardiovaszkuléris betegség esetén is, ugyanakkor a fizikai aktivitds el6nyds
hatasai igy szintén nem jelentkeznek (az anyagcserében esetlegesen bekovetkezd
pozitiv hatasokat jelen modszereinkkel nem tudjuk megitélni).

e A jobb bal kamrai relaxacios képesség egyediil a magas dinamikus komponensii
sportok esetében mutatott jelentdsen jobb értékeket a kontroll csoporthoz képest.

Tehat a diasztolés funkci6 javitasara féleg ezen sportok ajanlhatok.
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A TDI a patologias ¢és fiziologias allapotok elkiilonitésében alapvetd
jelentdségli. Méréseink alapjan azt a megallapitast tehetjiik, hogy a bal kamrai
funkcionalis adaptéacio terén a hagyomanyos Doppler vizsgalatokhoz képest nem
nyujt tobblet informacidt, inkabb alatamasztja az igy nyert eredményeket.

A jobb kamrai adaptacid tekintetében a hazai és nemzetkdzi irodalomhoz
hasonléan markédns morfologiai adaptaciot talaltunk a magas dinamikus
komponensii sportok kéziil az S1D3 és S3D3 csoportokban.

Szemben a bal kamraban regisztraltakkal, a jobb kamra funkciondlis adaptacidja
nem figyelhetd meg. Ugyanakkor a hipertrofizalt jobb kamra funkcidja nem
rosszabb, mint a kontroll csoporté, ami fontos differencidldiagnosztikai jel az
ARVD/C-vel szemben.

A pitvari adaptacio tekintetében elsésorban az S3D3 kategoridban figyelhetok
meg szignifikansan nagyobb jobb és bal pitvari méretek.

Az aortagyok dilatacidja a normal tartoményon feliil nem tekinthetd fiziologias
edzésadaptacios jelnek.

Az eredmények végén ismertetett egyenletek segitségével még pontosabban
karakterizalhat6 a fiziologias edzésadaptacio, tovabba dsszehasonlithatova valik
kiilonbozé etnikumok kardialis adaptacioja. Tovabbi vizsgalatok segitségével a
férfiak és nok kozotti kiilonbségek is objektiven leirhaték lehetnek. Kiugro
értekek esetén felmeriilhet a gyanu esetleges patologids allapot, nem
megengedett teljesitményfokozoszer hasznalatara is.

Munkacsoportunk az eredményeket figyelembe véve nagyobb hangsulyt kivan
minél pontosabb meghatarozasara, azzal a céllal, hogy ezen sportok is ajanlhatok
legyenek kardiovaszkuldris betegség esetén szélesebb kdrben.

Az ultrahangos technika fejlodésével egyre pontosabban irhatdo le az egyes
sportagi csoportokban megfigyelhetd kardiovaszkuldris adaptacidé. Az ujabb
vizsgaldomodszerek megjelenése ellenére a sportkardioldgiai kutatasokban még
nagyon sokdig az ultrahangos moddszer lesz a mérvado, a dragabb, kevésbé
hozzaférhetd, sokkal specidlisabb radioldgiai képzettséget ¢és személyzetet

igényld MR moddszerekhez képest.
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A kardidlis adaptacio edzésciklusoktol fliggd valtozasanak tekintetében a kovetkezd

megallapitasokat tehetjiik:

Fiatal korban a kardialis adaptaciot befolyasolja az edzés ciklusa.

A legnagyobb falvastagsag €s ezzel egyiitt a legkisebb belsé atmérd értékek az
alapoz6 fazisban mérhetdk, mely megalapozza a versenyperiddusban elérhetd
maximalis teljesitményt.

Fontosnak tartjuk a kardialis edzésadaptacioval foglalkozé cikkek esetében az
edzésperiodus megjelolését. Természetesen kivanatos lenne a kiillonb6zd
azonos edzésciklusban késziilt vizsgalatok dsszehasonlitasa.

Felnéttekben az edzésadaptacio ciklusfiiggésének megitélésére tovabbi jol

tervezett kovetéses vizsgalatok sziikségesek.

Roviden oOsszefoglalva tehdt a dolgozatban a kovetkezd eredmények tekinthetdk

originalis megallapitasnak:

Nemzetkozi viszonylatban is elsdk kozott vizsgaltuk fiatal (él)sportolokon a
kardiovaszkularis adaptacié valtozésait az edzésciklusokkal. Megallapitottuk,
hogy az alapoz6 edzésperiddus végén mért bal kamrai morfologiai adaptaciot
leir6 abszolut értékek a legmagasabbak. Méréseinkben biztositva volt az azonos
terhelés a hosszatavu kovetéses vizsgalat alatt.

Felndtt  élsportolok tekintetében elsdként javasoltunk a dolgozatban
kardiovaszkularis adaptaciot leird egyenleteket, mellyel a kiilonb6z6é hazai és
nemzetk6zi  kutatocsoportok kardiovaszkularis adaptacidjanak vizsgalata
objektiven Osszehasonlithatova valik. A sportoloknak ezenkiviill nagymértékii
segitséget tudunk nyujtani a jobb teljesitmény elérése érdekében. Az egyenletek
tovabbi pontositasat tartjuk a késObbiekben sziikségesnek a jobb kamrai és a
pitvari adaptécidt jellemz6 paraméterek figyelembevételével.

Magyarorszagi viszonylatban a pitvari morfologiai adapticiot nagyszamu
sportold esetében eldszor ismertettiik a sportdgak statikus ¢és dinamikus
komponenseit figyelembe véve.

A jobb kamrai adaptaciot a sportagak statikus-dinamikus komponensének

figyelembevételével igen magas elemszam ismertettiik.

96



e Nemzetkozi szinten elséként mutattuk be az S1D1 kategoriaba tartozo sportok
engedélyezhetdségének fiziologiai hatterét kardiovaszkularis betegségek esetén

objektiven meghatarozott paraméterek segitségével.
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VIL. OSSZEFOGLALAS

Dolgozatom céljaul a kardiovaszkularis edzésadaptacié bemutatasat tliztem ki a
dinamikus-statikus sportagi csoportositast figyelembe véve. Bar szdmos hazai és
nemzetkdzi publikdcio foglalkozik a kardiovaszkuldris adaptacid témadjaval egyes
sportdgakban, vagy sportdgi csoportokban, a sportdgak statikus-dinamikus
komponensek alapjan torténd Osszehasonlitast €s csoportositast alkalmazo kutatasok
szama elenyészd. De miért is olyan fontos ez? Két alapvetd okbdl. Az elso, hogy az
egyes sportdgak engedélyezése ¢€s tiltdsa kiilonbozé kardiovaszkuléris patologias
allapotok esetében a statikus és dinamikus besorolés alapjan torténik. A masik alapvetd
ok, hogy a joléti tarsadalmakat jelenleg olyan mértékii elhizasi arany jellemzi a
mozgasszegény ¢letmdd eredményeként, amely extrém kiadasokat jelent az
egészségiigyi rendszereknek (18, 19, 22). A mozgas, mint gydgyszer, terapias lehetdség
szinte mindenki szdmara ajanlhato, st szinte kotelezd. De kinek, milyen betegség
mellett, mit és mennyit? Munkacsoportunk Magyarorszagon egyediilalloan nagyszamu
adatbazissal rendelkezik a kardiovaszkularis adaptaciot leir6 ultrahangos
paraméterekbdl, mely segitségével immar tobb mint két évtizedes munka eredményei

alapjan tudjuk levonni kdvetkeztetéseinket.

Az irodalmi adatok ismertetése utan a kardiovaszkularis adaptaci6o a
hagyomanyoknak megfeleléen keriilt bemutatasra. Eredményeink ismertetése kozben
minden esetben kitértem a kontroll és sportoloi csoportok kozott megjelend
kiilonbségekre, valamint az esetleges sportoldi kategoriak kozott fellelhetd eltérésekre.
Bizonyitottam, hogy az S1D1 kategoria sportjai nem kardiovaszkularis elényeik, hanem
pont az alkalmazlodasi jelek hidnya miatt engedélyezettek a legtobb kardiovaszkularis
betegségben is. Nagyobb figyelmet érdemelnek az S2D1 valamint a S1D2 ¢ésS1D3
kategoria sportjai, amelyek nem jarnak olyan markans adaptacidéval, mint a magasabb

statikus és dinamikus komponensti sportok.

Tovabbi célul tehat fokuszaltan ezen kategoridk vizsgalatat tizom ki, valamint a
jobb kamrai és pitvari adaptacid minél pontosabb megismerését és jellemzését. Ezaltal
egyrészt a fiziologias kardiovaszkularis adaptidci6 még pontosabban megitélhetd,

masrészt pedig az adaptaciot leird egyenletekkel objektivan és nemzetk6zi szinten
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Osszehasonlithatova valik a kardiovaszkularis adaptacid a statikus-dinamikus tengely
mentén. A fiatal sportolokon pedig bebizonyitottuk, hogy az edzés ciklusa is
befolyasolja a kardiovaszkularis adaptacios jellemzoket, igy a kovetkezokben ez sem
hagyhato figyelmen kiviil az eredmények Osszehasonlitasanal. Ezzel a sportolok
felkészitése tudomanyos és orvosi szinten jobban tadmogathatova valik, ami legalis

keretek kozott javitja az elérheté maximalis teljesitményt.
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VIII. SUMMARY

Aim of our study was to describe the training adaptation of the heart according
to the static and dynamic components of sports. Training adaptation of the heart, called
"athletes’ heart’ in the literature is well discussed, however not according to the static
and dynamic components of the sports. But why would it be so important? We name
here two main reasons. The first is that participation and eligibility of sports by
cardiovascular abnormalities is based upon this classification. Secondly, in the first
world, obesity is affecting a large proportion of the society, causing enormous health
care costs for the social systems. Physical activity as medicine can be prescribed to most
of the population and is cost-effective. But in which dose and which activity is safe in

individuals with cardiovascular abnormalities?

Our working group has the greatest database of echocardiographic data
describing the training adaptation of the heart in healthy individuals in Hungary. Our

results in this study base on a two decade experience.

In the introduction and so the results the athletes’ heart is described along three
groups of features: morphology-function-regulation, according to our tradition. In the
results chapter significant differences among the nine athletic groups (S1,2,3-D1,2,3)
are described such as differences to the control group. We demonstrated, that the S1D1
category is to recommend in most every congenital or acquired cardiovascular diseases
not because of its’ beneficial effects, but the lack of any cardiovascular adaptation
present even in elite athletes. Further studies are needed to specify the cardiovascular
training adaptation in sports of the categories S2D1, SID2 and S1D3 for more extensive

eligibility.

Further studies are planned to better describe the adaptation of the right ventricle
and the atria too, to better characterize the cardiovascular adaptation to regular physical
activity. Using the regression equations we presented, international comparison of the

training adaptation of the heart would be available objectively.

The second part of the study examined the effect of the training period (general
endurance preparation, race-specific, detraining) on the morphological features of the

athletes heart. Our results in young athletes confirmed that the period of training has a

100



significant effect on the morphological characteristics of the athletes’ heart. In the
future, this must also be taken into consideration when comparing training adaptation of

the heart.

With this study we have now an additional tool to legally support athletes’

training with medical and scientifically results to reach maximal performance.
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