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SANTRUMPOS

A – maksimalus pro mitralinį vožtuvą tekančio kraujo greitis dėl prieširdžio susitraukimo

E – maksimalus ankstyvas per mitralinį vožtuvą tekančio kaujo greitis

EKG – elektrokardiograma arba elektrokardiografija

KPP – kūno paviršiaus plotas

KS – kairysis širdies skilvelis

MDS – maksimalusis deguonies suvartojimas
KSSd – kairiojo širdies skilvelio skersmuo diastolės pabaigoje

KSUSd – kairiojo širdies skilvelio užpakalinės sienos storis diastolės pabaigoje

SF – kairiojo širdies skilvelio skersmens sumažėjimo frakcija

ST – sistolinis tūris
TPSd – tarpskilvelinės pertvaros storis diastolės pabaigoje

Santrauka

IŠTVERMĖS LAVINAMOSIOS SPORTINės TRENIRUOTĖS ĮTAKA Širdies kairiojo skilvelio struktūraI BEI funkcijaI

Raktiniai žodžiai: echokardiografija, miokardo hipertrofija, aerobinė ištvermė.

Tyrimo objektas: ištvermę lavinančių sportininkų kairiojo širdies skilvelio morfofunkcija.

Tyrimo problema. Iki šiol nėra iki galo aišku, kaip skirtingo pobūdžio ištvermės lavinamasis fizinis krūvis veikia kairiojo širdies skilvelio struktūrą ir funkciją. Tai žinoti yra svarbu numatant, kokios įtakos aerobinės ištvermės lavinamoji treniruotė turės praktiškai sveikų, sportininkų, o taip pat galimai ir tam tikromis (širdies ir kraujagyslių sistemos) ligomis sergančių asmenų miokardo sandarai bei funkcijai.

Darbo tikslas. Nustatyti skirtingos sportinės specializacijos ištvermę lavinančių atletų širdies kairiojo skilvelio struktūros ir funkcijos ypatumus.

Uždaviniai:

1. Palyginti ištvermę lavinančių atletų ir sveikų nesportuojančių asmenų širdies kairiojo skilvelio struktūrą ir funkciją.

2. Palyginti skirtingų sporto šakų ištvermę lavinančių atletų širdies kairiojo skilvelio struktūrą.

3. Palyginti skirtingų sporto šakų ištvermę lavinančių atletų širdies kairiojo skilvelio funkciją.

Hipotezė. Bėgimo ir plaukimo krūviai lemia labiau ekscentrinį kairiojo širdies skilvelio persimodeliavimą nei baidarių ar kanojų irklavimo ar dviratininkų atliekami fiziniai krūviai. Irklavimo treniruotės sukelia panašaus koncentriškumo kairiojo širdies skilvelio hipertrofiją kaip plento dviratininkų atliekami fiziniai krūviai. Nė vienos rūšies ištvermės lavinamosios treniruotės neturi neigiamos įtakos miokardo funkcijai

Išvados. Ištvermę lavinančių sportininkų miokardo masė yra didesnė už nesportuojančiųjų asmenų labiau dėl hipertrofavusių širdies sienų, o ne dėl kairiojo skilvelio diliatacijos. Sportininkų miokardo funkcija iš esmės nesiskyrė nuo nesportuojančių bendraamžių. Nors miokardo hipertrofijos dydis tarp skirtingos specializacijos ištvermę lavinančių atletų nesiskyrė reikšmingai, nustatėme šiuos pagrindinius miokardo persimodeliavimo tipo skirtumus: plento dviratininkai pasižymėjo labiau išreikšta koncentrine miokardo hipertrofija nei bėgikai ir baidarių bei kanojų irkluotojai, o santykinis bėgikų kairiojo skilvelio skersmuo buvo didesnis nei plaukikų ar irkluotojų. Skirtingų sporto šakų ištvermę lavinančių atletų širdies kairiojo skilvelio funkcijos skirtumų neaptikome.

Summary

IMPACT OF THE ENDURANCE EXERCISE TRAINING ON STRUCTURE AND FUNCTION OF LEFT VENTRICULAR MYOCARDIUM

Key-words: echocardiography, cardiac hypertrophy, aerobic capacity.

Subject of the study. Endurance athletes' left ventricular morphofunction.

Background. Whether left ventricular structure and function depend on the mode of the regularly performed endurance exercise is not conclusive. If it depended indeed, specialists in sports medicine, exercise physiologist, as well as athletic coaches would have a great possibility to design the architecture and predict the function of athletes' and possibly certain type of patients myocardium in response to aerobic exercise of different kind. 

Aim. To determine the peculiarities of the left ventricular structure and function between athletes of different endurance sports.

Objectives:

1. To compare endurance athletes' left ventricular structure and function with that of healthy sedentaries.

2. To compare left ventricular structure between athletes of different endurance sports.

3. To compare left ventricular function between athletes of different endurance sports.

Hypothesis. Distance-running- and swimming-induced haemodynamic overload triggers more substantial eccentric left ventricular remodelling when compared with canoe-kayak- and road-cycling-training. Regular paddling induces concentric left ventricular hypertrophic adaptation to similar extent as road cyclists' performed loads. Either mode of endurance exercise training has negative effect upon myocardial function.

Conclusions. Myocardial mass is significantly greater in endurance athletes than in sedentaries mainly due to thickening of left ventricular walls rather than substantial dilation of its cavity. However, myocardial function was similar between groups of subjects with quite different daily physical activity. Though the extent of cardiac hypertrophy (left ventricular mass) was not different between the groups of endurance athletes, the following differences in the type of myocardial remodelling were detected: cyclists possessed more substantial concentric heart hypertrophy as compared with paddlers or distance runners, while in runners the relative left ventricular cavity size was larger than in paddlers or swimmers. The parameters of cardiac (systolic and diastolic) function, on the other hand, were similar among groups of athletes studied.

ĮVADAS


Reguliari sportinė treniruotė gali sąlygoti miokardo hipertrofiją, kurios mastas bei tipas iš dalies priklauso nuo reguliariai atliekamo fizinio krūvio apimties, intensyvumo bei pobūdžio. Yra žinoma, kad miokardo adaptacijos dydis ir tipas priklauso nuo praktikuojamos fizinės veiklos pobūdžio (Pelliccia et al., 1999). Lyginant su jėgą lavinančių atletų, didesni širdies struktūros pokyčiai (ypač atsižvelgiant į kūno dydį) stebimi tarp aerobinę ištvermę lavinančių sportininkų (Pluim, 2000; Fagard, 2003). Ištvermę lavinantys sportininkai dažnai pasižymi miokardo hipertrofija tiek dėl ertmių diliatacijos, tiek dėl sienų sustorėjimo (Fagard, 2003; Hoogsteen et al., 2004), tačiau šių dviejų širdies didėjimo parametrų tiek santykinis, tiek absoliutus indėlis vystantis miokardo hipertrofijai, taip pat šio vyksmo priklausomumas nuo treniruotės specifiškumo, apimties, intensyvumo bei kitų veiksnių, išlieka nepakankamai suprastas. 

Vis dažniau publikuojama nuomonė, kad širdies struktūra gali skirtis ir tarp skirtingų aerobinės ištvermės reikalaujančių sporto šakų atstovų (Pelliccia et al., 1999; Pluim, 2000; Venckūnas, 2005; Venckūnas ir kt., 2005a; Venckūnas ir kt., 2005b). Literatūroje yra aprašyti skirtumai tarp panašaus meistriškumo maratono bėgikų, plento dviratininkų ir triatlonininkų (Hoogsteen et al., 2004), taip pat tarp rankininkų ir baidarių bei kanojų irkluotojų (Csanady, 1984) echokardiografinių kairiojo širdies skilvelio (KS) rodiklių. Kadangi širdies struktūros pokyčiai gali turėti įtakos ne tik sportiniams rezultatams bei apskritai žmogaus darbingumui, tačiau ir ilgalaikių, galimai neigiamų, pasekmių (Pelliccia et al., 2002), skirtingo fizinio krūvio poveikis šiam ypatingos svarbos organui yra ypač aktuali problema.

Irklavimas bei vidutinių ir ilgųjų nuotolių bėgimas – tai sporto šakos, turinčios didelį poveikį širdies persimodeliavimui (Pelliccia et al., 1999; Pelliccia et al., 2002). Ištvermę lavinančių sportininkų struktūrinė širdies adaptacija gali priklausyti nuo to, kurių galūnių (apatinių ar viršutinių) raumenys atlieka pagrindinį darbą (Gates, 2003; Gates, 2004). Baidarių ir kanojų irklavime rankų raumenys treniruojami daug labiau nei kojų, tad šių sporto šakų atstovų struktūrinė miokardo adaptacija gali skirtis nuo kitų ištvermę lavinančių sortininkų miokardo adaptacijos. Dviratininkų atliekamo fizinio krūvio metu didesnė nei daugumos kitų ciklinių pratimų atlikinėjimo metu raumenų masė susitraukia izpmetriškai (Pluim et al., 2000),  

Hipotezė. Bėgimo ir plaukimo krūviai lemia labiau ekscentrinį kairiojo širdies skilvelio persimodeliavimą nei baidarių ar kanojų irklavimo ar dviratininkų atliekami fiziniai krūviai. Irklavimo treniruotės sukelia panašaus koncentriškumo kairiojo širdies skilvelio hipertrofiją kaip plento dviratininkų atliekami fiziniai krūviai. Nė vienos rūšies fiziniai pratimai neturi neigiamos įtakos miokardo funkcijai

 Teorinė ir praktinė darbo reikšmė. Mūsų tyrimai leido geriau suprasti aerobinę ištvermę lavinančių vyrų lėtosios širdies adaptacijos specifiškumą.

Tikslas – nustatyti skirtingos sportinės specializacijos ištvermę lavinančių atletų širdies kairiojo skilvelio struktūros ir funkcijos ypatumus.

Uždaviniai:

1. Palyginti ištvermę lavinančių atletų ir sveikų nesportuojančių asmenų širdies kairiojo skilvelio struktūrą ir funkciją.
2. Palyginti skirtingų sporto šakų ištvermę lavinančių atletų širdies kairiojo skilvelio struktūrą.

3. Palyginti skirtingų sporto šakų ištvermę lavinančių atletų širdies kairiojo skilvelio funkciją.

1. LITERATŪROS APŽVALGA

1.1. Struktūrinė miokardo adaptacija prie reguliaraus fizinio krūvio


Miokardas (ir apskritai – širdis) geba adaptuotis tiek prie vienkartinio, tiek ir prie nuolat pasikartojančio padidėjusio hemodinaminio krūvio. Reguliarių aerobinės ištvermės lavinamųjų fizinių pratybų metu tolygiai padidėjusi didelio darbingumo širdis yra vadinama „sportine širdimi“. Prie vienkartinio fizinio krūvio prisitaiko padidindama dažniau ir stipriau susitraukinėdama. Tai smarkiai padidina minutinį širdies tūrį. Sistolinis tūris labiausiai padidėja dėka suintensyvėjusio kraujo grįžimo širdin dėl padidėjusio venų tonuso bei raumenų susitraukinėjimo (Jacob et al., 1992; Mier et al., 1997). Sportininkams nuolat treniruojantis, pasikeičia miokardo struktūra, ir šis procesas – širdies raumens masės padidėjimas – vadinamas miokardo hipertrofija (Martienz Caro et al., 1999). Jis yra svarbus, ir reikalingas tam, kad širdis gebėtų prieš šiek tiek fizinių pratimų metu išaugusį periferijos pasipriešinimą ekonomiškai pumpuoti didelį kraujo kiekį palaikydama nemažėjantį ST bei (fiziniam krūviui esant submaksimaliam), nemobilizuodama visų savo sistolinės funkcijos galimybių, susidaryti sąlygas taip dirbti pakankamai ilgai (Jacob et al., 1992). Taigi viena iš dviejų pagrindinių priežasčių, dėl kurių gali ilgam pagerėti širdies funkcija, yra jos struktūrų hipertrofija. Antrąja svarbia priežastimi laikoma miokardo kontraktiliškumo padidėjimas.
 
Paprastai sportinė širdis būna padidėjusi ir dėl ertmių išsiplėtimo (diliatacijos), ir dėl miokardo sustorėjimo (raumens skaidulų hipertrofijos), taip pat nepasižymi vožtuvų funkcijos ar panašiais sutrikimais (Urhausen et al., 1997; Serratosa et al., 2001). Kad širdis būtų pajėgi, vien tik jos ertmių diliatacijos nepakanka, o jai esant ryškiai (santykiui tarp kairiojo skilvelio (KS) sienos storio ir galinio diastolinio skersmens labai sumažėjus), gali pasireikšti širdies nepakankamumas ar dar didesnės problemos, galinčios nulemti net mirtį (Jacob et al., 1991).

 
Nors terminas „sportinė širdis“, atsiradęs dar XIX amžiaus pabaigoje, iš pradžių buvo vartojamas nusakant patologinei būklei (Карпман и др., 1978; Urhausen & Kindermann, 1989), ir nors neretai sportinės širdies klinikinis vaizdas iš pirmo žvilgsnio išties primena tam tikrą patologinę būklę, pvz., neobstrukcinę hipertrofinę kardiomiopatiją (genetinę miokardo sarkomerų kontraktilinių baltymų ligą, kuri pasireiškia KS hipertrofija ir netvarkingu miocitų išsidėstymu (Firoozi et al., 2001; Maron, 1986)), ilgainiui situacija pasikeitė, ir sportinė širdis pradėta vadinti hipertrofuota fiziologiškai (Sharma et al., 2000; Serratosa et al., 2001).

Kartais aptinkami ryškūs nukrypimai nuo normos sportininko elektrokardiogramoje (EKG) (pvz., gerybinė aritmija) taip pat priskiriami diagnozei „sportinė širdis“, kadangi jie dauguma atvejų laikomi nepavojingais sveikatai ar gyvybei. Tačiau reikia pabrėžtu, kad elektrokardiografija (EKG) nėra pakankamai tikslus ir todėl tinkamas metodas padidėjusiai širdies KS masei nustatyti (Kinoshita et al., 2003). Pvz., tiriant vyresnius (56 ± 7 metų) bėgikus nustatyta, kad KS hipertrofijos diagnostika pagal EKG dantelius nėra pakankamai jautrus metodas (Northcote et al., 1990), tad patariama taikyti echokardiografiją: šiuo metodu žymiai tiksliau nustatoma sportuojančiųjų širdies KS hipertrofija (Reichek & Devereux, 1982; Northcote et al., 1990).

Maždaug nuo 1975 metų plačiai pradėta taikyti transtorakalinė M režimo, nuo 1985 metų – dvimatė (2 D režimo), o kiek vėliau ir Doppler echokardiografija daug prisidėjo suvokiant sportininko širdies morfologijos ir funkcijos ypatumus (Maron, 1986; Pelliccia et al., 2002; Sharma, 2003; Whyte et al., 2004).
Ultragarsinis tyrimas pasirodė galintis suteikti vertingos informacijos apie žmogaus širdies morfologiją ir funkciją. Vienmatė, dvimatė ir Doplerio echokardiografijos papildo viena kitą, jas taikant be invazijos į organizmą visapusiškai įvertinama širdies struktūra ir funkcija (Prives et al., 1987; Urhausen & Kindermann, 1992).

Echokardiografija yra patogus pacientui ir tyrėjui, pakankamai jautrus netiesioginis metodas nustatant, ar miokardo hipertrofija yra fiziologinė, ar patologinė (Devereux et al., 1986; Iglesias Cubero et al., 2000). Be to, šis būdas yra pats tinkamiausias nustatant mitralinio vožtuvo regurgitaciją ir jos laipsnį (Keeffe & Otto, 2003).
Atliekant transtorakalinę echokardiografiją, aparato spinduolio siunčiamos ultragarso bangos, kirtusios krūtinės ląstos sieną, sklinda gilyn, ir, iš dalies atsispindėjusios nuo audinių paviršiaus, prietaiso keitiklio paverčiamos elektriniais signalais, kurie ir pavaizduoja atskiras širdies dalis. Šiuo metodu galima tiksliai išmatuoti širdies kameras, užregistruoti ultragarsinio spindulio kertamų struktūrų judesius (Prives et al., 1987; Urhausen & Kindermann, 1992). Metodas yra neinvazinis, pigesnis už magnetinio rezonanso ar angiografijos (Dickhuth et al., 1994), ypač tinkamas sportininkų širdies tyrimui, kadangi tam ypač tinkama atletų anatomija, o taikyti invazinius metodus sveikiems asmenims apskritai nerekomenduojama (Urhausen & Kindermann, 1992; Giordano-Lanza et al., 2002). Dar vienas šio tyrimo privalumas yra tai, kad žinant, jog nei sistolinė, nei diastolinė sportininkų KS funkcija net po maratono varžybų statistiškai reikšmingai nepablogėja (Perrault et al., 1986) arba pablogėja nežymiai ir neilgam (Lucia et al., 2000; Whyte et al., 2000; Laaksonen et al., 2001), o mažesnis fizinis krūvis, pvz., taikomas bėgikų pratybose, taip pat neturi įtakos echokardiografijos rezultatams, šį metodą galima taikyti beveik visiškai nekoreguojant sportininkų režimo.

Doplerio efektas, kurį 1842 metais pastebėjo Christian Johann Doppler, remiasi tuo, jog garso bangų dažnis didėja garso šaltiniui artėjant prie tyrėjo ir mažėja tolstant. Šį efektą galime pastebėti, kai garvežio švilpuko garsas traukiniui artėjant prie mūsų atrodo aukštesnis, o tolstant – žemesnis. Tas pats principas galioja, kai nuo judančio kūno iš dalies atsimušę ultragarso bangos (skleidžiamos nejudančio spinduolio) grįžta ir registruojamos nejudančio imtuvo. Doplerio echokardiografijos objektas yra eritrocitai, t. y. tekantis kraujas. Doplerio poslinkis – tai skirtumas tarp išleidžiamo ir grįžtančio garso bangų dažnio. Jis gali būti teigiamas arba neigiamas, priklausomai nuo to, kuria kryptimi nuo spinduolio siunčiamų ultragarso bangų teka kraujas. Teigiamas poslinkis būna kraujo kūneliams judant daviklio link, o neigiamas – nuo jo. Taigi Doplerio principas kardiologijoje taikomas visų pirma kraujo tekėjimo greičiui išmatuoti, taip pat kraujotakos krypčiai ir pobūdžiui (ar srovė laminarinė, ar turbulencinė) nustatyti. Doplerio metodas yra tapęs viena iš svarbiausių echokardiografinio tyrimo dalių. Iki jo taikymo pradžios kraujotakos širdyje tyrimas buvo įmanomas tik įvedant į ją kateterius (Franklin et al., 1961; Milnor, 1989). Šiuo metu pradedamas vis plačiau taikyti ir audinių (pvz., miokardo sienų) judesių tyrimas Doplerio principu. 
Daugeliu tyrimų nustatyta, kad aerobinę ištvermę lavinančių sportininkų KS skersmuo yra didesnis už sveikų nesportuojančiųjų (Pluim et al., 2000; Fagard, 2003; Makan et al., 2005). Sportininkų, kurių pratybose atliekamo fizinio krūvio metu vyrauja vidutinio intensyvumo dinaminis ir tik nedidelę pratybų bei varžybų dalį užima statinis arba sunkus dinaminis fizinis krūvis, KS sienos sustorėja greičiausiai dėl to, kad dėl diliatacijos nepadidėtų jų įtampa; tokio tipo miokardo persimodeliavimas laikomas normalia ekscentrine hipertrofija (Pluim et al., 2000).

Svarbu yra pabrėžti, jog vadinamą sportinę širdį „turi“ toli gražu ne kiekvienas net labai didelio meistriškumo aerobinę ištvermę lavinantis sportininkas: tokie struktūriniai pokyčiai susiformuoja po ne vienerių metų kokybiškų ir pakankamai ilgų aerobinę ištvermę lavinančių treniruočių (Urhausen & Kindermann, 1999): pvz., bėgikams per savaitę mažiausiai reikia nubėgti bent 30 km (Urhausen & Kindermann, 1992). Miokardo masė ypač dažnai didėja, jei treniruojamasi daug ir pakankamai dažnai, pvz., po 2–4 valandas per parą. Žinoma, tokios didelės trukmės fizinės pratybos būna santykiškai neintensyvios. Be abejo, miokardo hipertrofijos paplitimas sportininkų tarpe svyruoja priklausomai ir nuo to, kokią normos (viršutinę) ribą bei kokį tiriamųjų kontingentą pasirenka tyrėjai. Pvz., ištyrus 40 profesionalių plento dviratininkų, nustatyta, kad daugiau kaip pusės jų KS užpakalinės sienos storis buvo 13‑19 mm, o riba pasirinkus, sakykim 14 ar 15 mm, šis procentas ženkliai sumažėtų (Urhausen & Kindermann, 1992). Nors širdies KS hipertrofija dažniausiai laikoma adaptacija prie miokardui tenkančio krūvio, vis tik yra įrodyta, kad hemodinaminė perkrova nėra vienintelis KS struktūrą lemiantis veiksnys (George et al., 1991).

 
Priklausomai nuo reguliariai taikomos fizinės veiklos pobūdžio, galima skirti 2 pagrindines sportinės širdies formas pagal tai, ar atletų treniruotėse vyrauja jėgos lavinamieji, ar ištvermės lavinamieji (ilgos trukmės dinaminiai) pratimai (Serratosa et al., 2001). Yra sutinkamas siūlymas skirti dar vieną (mišrios hipertrofijos) tipą, kuris būdingas, pvz., plento dviratininkų, irkluotojų širdims, mat šiuo sportininkų treniruočių metu žymi dalis pratimų atliekami kai kuriems raumenims ar jų grupėms susitraukiant izometriškai, nors šie atletai daug laiko skiria aerobinės ištvermės lavinamajam fiziniam krūviui (Fagard, 1992, 1997).

 
Taigi didžiausias širdis tarp sportininkų paprastai turi lavinantys aerobinę ištvermę, ypač stambūs. Ilgųjų ir ilgiausiųjų nuotolių bėgikai, priskiriami prie tipiškų aerobinę ištvermę lavinančių atletų, pasižymi bene didžiausiomis širdimis indeksuojant jų dydį vienam kilogramui kūno masės (Fagard, 1997; Urhausen et al., 1997). Greitumą ar griaučių raumenų jėgą lavinančios treniruotės, net jei jos yra labai intensyvios ir/ar didelės apimties, nėra pakankamas stimulas miokardui hipertrofuoti (Urhausen & Kindermann, 1992; Haykowsky et al., 1998). Išties, aerobinę ištvermę lavinančių sportininkų KS skersmuo bei sienelės storis diastolės pabaigoje, taip pat – tarpskilvelinės pertvaros storis diastolės pabaigoje yra didesnė už sveikų nesportuojančiųjų (Urhausen & Kindermann, 1992; Fagard, 2003; Hoogsteen et al., 2004). Be to, nustatyta, kad didžiausios įtakos tam turi kūno dydis ir sportininkų meistriškumas (Shapiro, 1997). Tačiau svarbu paminėti, kad skirtumai tarp sportininkų ir nesportuojančiųjų širdies dydžio rodiklių nėra labai dideli (Urhausen & Kindermann, 1992; Dickhuth et al., 1994; Turpeinen et al., 1996; Henriksen et al., 1996; Fatini et al., 2000; Serratosa et al., 2001; Venckūnas ir kt., 2005a). 

Nedideli miokardo dydžio kitimai įvyksta per kelias pratybų krūvio pakeitimo savaites (Fatini et al., 2000; Haykowsky et al., 1998). Taigi nenuostabu, kad miokardo adaptacija prie nuolatinio ištvermę lavinančio fizinio krūvio stebima jau sportinės karjeros pradžioje: adaptaciniai širdies raumens struktūros pokyčiai (reikšmingai padidėjusios ertmės ir sustorėjusios sienelės) nustatytas jau 14-18 metų amžiaus sportininkams (Sharma et al., 2002; Hoogsteen et al., 2003). KS dilatacija sportininko karjeros metu vystosi toliau (Hoogsteen et al., 2003).

Dėl hemodinaminės apkrovos suintensyvėjusi miokardo veikla gali sukelti savo miocitų hipertrofijos pasireiškimą keletu mechanizmų (Komuro et al., 1990). Be to, šie mokslininkai nustatė, kad miokardo dilataciją ir apskritai hipertrofiją smarkiai riboja perikardas (Hammond et al., 1992). Anatominiai miokardo pokyčiai dėl ilgalaikio hemodinaminio krūvio, susidarančio pratybų metu, visgi gali apimti ir negrįžtamą perikardo ištempimą (Kardon et al., 2000), dėl ko galima nevisiškas miokardo dilatacijos regresavimas iki normalių dydžių po nuolatinių pratybų ištvermei ugdyti nutraukimo, ypač profesionaliems sportininkams (Pelliccia et al., 2002). Ekscentrinės hipertrofijos atveju širdies miocitai pailgėja (Zafeiridis et al., 1998). Tam įvykti labai svarbus yra kraujo tūris (Sawka et al., 2000). Bet kuriuo atveju, kompensacinė miokardo hipertrofija pasireiškia dėl ribonukleorūgščių ir baltymų sintezės intensyvumo padidėjimo suaktyvinus genus širdies miocitų chromosomose. Šie miokardo hipertrofijos vystymąsi „paleidžiantys“ genai gali būti suaktyvinami mažiausiai keletu būdų, veikiant įvairiems, pvz., mechaniniams, dirgikliams (Martienz Caro et al., 1999).

Galimas jėgą lavinančių atletų širdies KS sienelės sustorėjimas pirmiausia siejamas su ilgalaike miokardo adaptacija prie didelio AKS (miokardo perkrovos spaudimu) jų pratybose vyraujančio fizinio krūvio metu (Pluim et al., 2000), o dar labiau tikėtina, kad jų širdis ir jos KS yra padidėję dėl griaučių raumenų masės padidėjimo ir (arba) anabolinių steroidų vartojimo (Oakley, 2001). Apskritai yra sutariama, kad jėgą lavinanti treniruotė neveikia diastolinės miokardo funkcijos, tačiau didelio meistriškumo jėgą lavinančių sportininkų (pvz., sunkiaatlečių) neretai vartojami (ypač – ilgai ir didelėmis dozėmis) anaboliniai steroidai gali ją bloginti (Urhausen & Kindermann, 1992).

Tiriant daugiau kaip 1000 didelio meistriškumo sportininkų širdis echokardiografiškai, nustatyta, kad ilgalaikės (10 metų trukmės ar net ilgesnės) treniruotės turi reikšmingos įtakos KS masei (padidina ją vidutiniškai maždaug 45%) dėl apie 10% padidėjusio galinio diastolinio KS skersmens ir 15-30% padidėjusio KS sienos storio (Maron, 1986; Fagard, 1997; Shapiro, 1997). Aerobinę ištvermę lavinančių sportininkų KS (panašiai kaip ir visų kitų širdies kamerų) skersmuo gali padidėti apie 20 %, o KS masė – apie 70-80 % (Dickhuth et al., 1994). Saikingi miokardo pokyčiai įvyksta gan greitai – netgi taip greitai, kaip per kelias treniruočių krūvio padidinimo savaites (Fagard, 1992; Fatini et al., 2000). Pvz., buvo nustatyta, kad po 10 savaičių aerobinę ištvermę lavinančių treniruočių KS masė padidėja apytikriai 15% (Hickson et al., 1985), o panašios trukmės bėgimo ar mynimo treniruočių programos reikšmingai padidina sportininkų KS galinį diastolinį skersmenį.

 
Kita vertus, po kelių savaičių pasyvaus poilsio net didelio meistriškumo sportininkų morfologiniai (anatominiai) širdies rodikliai smarkiai sumažėja: tai buvo nustatyta, pvz., tiriant futbolininkus (Fatini et al., 2000), taip teigia ir kai kurie kiti autoriai. Tačiau viena studija neaptiko 10 dienų visiško poilsio įtakos ištvermę lavinančių bėgikų širdies morfologijai (Cullinane et al., 1986). Teigiama, kad net ir ryškiai sumažinus treniruočių krūvį (tačiau jų visiškai nenutraukus), širdies struktūroje dėl nuolatinių treniruočių įvykusius pokyčius galima išlaikyti dar pakankamai ilgai (Urhausen & Kindermann, 1992). Taigi nors širdies hipertrofija dėl nuolatinio fizinio krūvio regresuoja jį smarkiai sumažinus nutraukus, tai užtrunka ilgiau nei keletą dienų, o širdies dydžio mažėjimo tempas priklauso ir nuo kitų, iki šiol dar tiksliai nežinomų, veiksnių.

 
Sportininko širdies dydžio parametrai priklauso nuo treniruočių krūvio pobūdžio ir treniruočių stažo (Maron, 1986; Urhausen & Kindermann, 1992), antropometrinių atleto duomenų (ypač – raumenų masės) (Naimark et al., 1996; Urhausen et al., 1997; Urhausen & Kindermann, 1999), lyties (Urhausen et al., 1997), amžiaus (Douglas & O’Toole, 1992), sistolinio AKS ramybėje ir fizinio krūvio metu (Fagard et al., 1995) bei genetinių veiksnių (Smith et al., 1992; Fatini et al., 2000).

1.2. Reguliaraus fizinio krūvio įtaka širdies funkcijai bei miokardo funkcijos ir struktūros sąsaja


Nustatyta, kad sveiko žmogaus dirbančių griaučių raumenų skaidulų gebėjimas vartoti deguonį yra didesnis už širdies ir kraujagyslių sistemos galimybes tiekti joms arterinį kraują. Todėl kraujotaka ir ypač širdies pajėgumas (atspindimas maksimalaus sistolinio karujo tūrio ir maksimalaus minutinio širdies tūrio) yra maksimalųjį deguonies suvartojimą (MDS), vieną svarbiausių aerobinę ištvermę lemiančių rodiklių, ribojantis veiksnys (Bassett & Howley, 2000). Jau seniai nustatyta ir vėliau patvirtinta tiesioginė MDS priklausomybė nuo maksimalaus minutinio širdies tūrio (Bassett & Howley, 2000). Individualūs maksimalaus minutinio širdies tūrio skirtumai ypač susiję su širdies dydžio ir miokardo galingumo skirtumais. Tačiau nors sveikų asmenų maksimalus minutinis širdies tūris ir MDS yra susiję glaudžiai (kuo didesnis maksimalus minutinis širdies tūris, tuo didesnis MDS (Карпман и др., 1978)), toks ryšys būna tik tam tikromis aplinkybėmis, t. y. kai miokardo masės padidėjimas lemia širdies raumens galingumo padidėjimą, kaip būna sportinėmis pratybomis lavinant aerobinę ištvermę.

Aerobinę ištvermę lavinanti treniruotė gali didinti ir anksčiau nesportavusiųjų, ir sportininkų miokardo masę bei ertmių dydžius. Būtina pabrėžti, kad, skirtingai nei sergant ŠKS ligomis, kartu didėja širdies pajėgumas bei sportininko meistriškumas. Net santykiškai neilga (keleto ar keliolikos savaičių) aerobinei ištvermei lavinti skirta treniruotės programa šiuo atžvilgiu gali būti efektyvi. Tačiau tik pagal ertmių dydį, sienų storį ar miokardo masę atskirti fiziologinę hipertrofiją nuo patologinės dažniausiai yra sunku ar net neįmanoma.
Teigiama, kad dėl ištvermės pratybų didėjant širdies masei, turėtų didėti ir aerobinis sportininko pajėgumas, tad jį tiriant laboratorijoje ar vertinant pagal varžybų rezultatus, galima spręsti apie pratybų poveikį miokardui (Карпман и др., 1978; Urhausen & Kindermann, 1999). Yra siūloma išsamiau išnagrinėti aerobinę ištvermę lavinančių sportininkų širdies struktūros pokyčius taikant eksperimentus bei nustatyti tokių pokyčių svarbą varžybų rezultatams (Urhausen & Kindermann, 1992). Iki šiol mažai tirtas sportininkų echokardiografinių ir aerobinio pajėgumo rodiklių sąryšis, taip pat nėra palyginta skirtingos specializacijos ištvermę lavinančių bėgikų širdies morfometrija bei diastolinė ir sistolinė funkcija.
Miokardo galingumo padidėjimas dėl reguliarių aerobinės ištvermės lavinamųjų pratybų pasireiškia dėl širdies miocitų adaptacijos, kuri daugeliu atvejų yra analogiška arba bent labai panaši į griaučių raumenų lėtųjų (I tipo) ar tarpinių (IIa tipo) skaidulų adaptacinius pokyčius dėl reguliariai atliekamų fizinių pratimų. Sąlygos, skatinančios šių pokyčių raidą, susidaro atliekant tik pakankamai intensyvius ir ilgus (viršijančius „slenkstį“) fizinius krūvius. Širdies raumens susitraukimo galingumas ir širdies ertmių dydis nulemia maksimalų sistolinį tūrį (ST), kuris yra pagrindinis veiksnys, lemiantis maksimalų minutinį širdies tūrį, kadangi panašaus amžiaus žmonių maksimalusis širdies susitraukimų dažnis beveik nesiskiria ir mažai priklauso nuo treniruotumo. Nustatyta stipri tiesioginė koreliacija tarp maksimalaus sistolinio tūrio ir MDS (Карпман и др., 1978). 
Vis tik yra svarbu paminėti aptiktą atvirkštinę priklausomybę tarp širdies morfologinių rodiklių ir maksimaliojo širdies susitraukimų dažnio: pastarasis nustatytas esantis tuo mažesnis, kuo didesnis buvo širdies KS galinis diastolinis skersmuo (Graettinger et al., 1995), ir taip pat tuo maženis, kuo didesnis buvo širdies KS galinis diastolinis sienos storis ar KS masė (Venskūnas, 2005). Be to, širdies KS ertmės dydis atvirkščiai koreliuoja su širdies susitraukimų dažniu submaksimalaus intensyvumo fizinio krūvio metu ar ramybėje.

Nors hipertenzija sergantiems vyresnio amžiaus žmonėms reguliarios aerobinę ištvermę lavinančios treniruotės reikšmingai sumažino KS masę ir užpakalinės KS sienos storį (Turner et al., 2000), kas siejama su didesne tikimybe ilgiau išgyventi, ir teigiama, kad tai turėtų būti vienas pagrindinių tikslų gydant hipertenziją (Jacob et al., 1991; Turner et al., 2000), visiškai kitoks požiūris reikalingas yra profesionaliai sportu užsiimančių (ir ypač – ištvermę lavinančių) atletų atveju.


Įdomus yra pastebėjimas, kad sistolinio arterinio kraujospūdžio dydis fizinio krūvio metu tiesiogiai koreliuoja (yra susijęs) su miokardo (kairiojo širdies skilvelio) mase (Douglas et al., 1986; Naimark et al., 1996), o kiti tyrėjai yra nustatę tokį priklausomumą net matuojant arterinį kraujospūdį ramybėje (Turner et al., 2000).

Yra nustatyta, kad diastolinė KS funkcija  nepriklauso nuo aerobinę ištvermę lavinančių sportininkų širdies hipertrofijos dydžio (Palazzuoli et al., 2002; Fagard, 2003). Nėra jokių požymių, jog diastolinė ilgųjų nuotolių bėgikų (Fagard, 2003) ar plento dviratininkų (Fagard, 2003; Hoogsteen et al., 2003) KS funkcija blogėtų sportinės karjeros metu atliekamų nuolatinių fizinių pratimų.

Nuo patologinės būklės sportinė širdis skiriasi ne tik proporcingu jos dydžiui (daug didesniu) ST (Damm et al., 1999), bet ir ramybės sąlygomis nustatomais fiziologinę normą atitinkančiais parametrais, ypač – proporcingai padidėjusiu visų keturių širdies kamerų skersmeniu ir sienelių storiu (George et al., 1991; Henriksen et al., 1996; Fagard, 1997; Turner et al., 2000) bei normalia ar net geresne diastoline funkcija (Pelliccia et al., 2002; Vinereanu et al., 2002). Teigiama, kad diastolinė KS funkcija yra labai jautrus kriterijus atskiriant fiziologinę hipertrofiją nuo patologinės. Diastolinę KS funkciją galima įvertinti santykiu tarp ankstyvos ir vėlyvos (dėl kairiojo prieširdžio susitraukimo) kraujo tėkmės pro mitralinį vožtuvą maksimalių greičių (E/A). Paprastai prieširdžių susitraukimas pripildo KS 20‑25 % nuo viso jo prisipildymo diastolės pabaigoje; normalus jaunų asmenų E/A santykis yra apie 1,5 arba daugiau; senstant jis mažėja, pasiekia net mažiau 1, o tai rodo, kad širdies KS miokardo atsipalaidavimas blogėja (Douglas & O’Toole, 1992). Aerobinę ištvermę lavinančių sportininkų E/A gerokai viršija 1, o hipertenzija sergančių ligonių, jėgą lavinančių sportininkų, vartojančių anabolinius steroidus, jis dažnai būna mažesnis už 1 (Urhausen et al., 1997). Iki šiol nėra žinoma nė vieno tokio atvejo tarp aerobinę ištvermę lavinančių sportininkų (Whyte et al., 2004).

2. TYRIMO METODIKA

2.1. Tiriamieji

Tyrime savanoriškai dalyvauti sutiko iš viso 58 suaugę jauni vyrai. Visi jie buvo praktiškai sveiki ir neturintys žalingų įpročių, panašaus amžiaus (nuo 18 iki 27 metų). 15 tiriamųjų buvo priskirti kontrolinei grupei kaip reguliariai nesportuojantys (vidutinis planuotas fizinis aktyvumas – ne daugiau kaip 2 valandos per savaitę). Likusieji tiriamieji buvo bent penkerius metus reguliariai sportuojantys ir nuolat varžybose dalyvaujantys ištvermę lavinantys sportininkai, dauguma – bent Lietuvos rinktinės nariai: vidutinių ir ilgųjų nuotolių bėgikai bei orientacininkai (n = 16), vidutinių nuotolių plaukikai (n = 10), baidarių ir kanojų irkluotojai (n = 9) bei plento dviratininkai (n = 8).

 Tyrimo metu atletai buvo geros sportinės formos, parengiamojo ar varžybinio laikotarpio treniruočių etape. Tirtus savanorius apibūdinančių rodiklių vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai pateikti 1 lentelėje. 

1 lentelė. Tirtų ištvermę lavinančių sportininkų ir sveikų nesportuojančių vyrų charakteristika
	Tiriamieji
	Amžius

(metai)
	Ūgis

(m)
	Svoris

(kg)
	Kūno masės indeksas

(kg/m2)
	Kūno paviršiaus plotas

(m2)
	Treniravimosi stažas

(metai)

	Bėgikai

(n = 16)
	19,9 ± 1,4
	1,79 ± 0,04
	67,1 ± 4,5
	20,9 ± 1,5
	1,85 ± 0,07
	6,1 ± 1,9

	Plaukikai

(n = 10)
	20,5 ± 3,2
	1,84 ± 0,11
	76,1 ± 10,2
	22,3 ± 1,4
	1,99 ± 0,20
	12,5 ± 2,8

	Irkluotojai

(n = 9)
	18,8 ± 1,0
	1,85 ± 0,06
	82,4 ± 6,8
	24,1 ± 1,1
	2,06 ± 0,12
	5,8 ± 2,1

	Dviratininkai

(n = 8)
	20,6 ± 3,0
	1,81 ± 0,06
	72,0 ± 7,3
	21,9 ± 1,6
	1,92 ± 0,12
	7,0 ± 4,1

	Nesportuojantys vyrai

(n = 15)
	22,9 ± 2,3
	1,81 ± 0,05
	74,6 ± 9,9
	22,7 ± 2,5
	1,94 ± 0,14
	


Kontrolinės grupės tiriamieji buvo nežymiai (fiziologiniu požiūriu) vyresni už skirtingos specializacijos sportininkus (p<0,05). Skirtingos specializacijos sportininkai pagal amžių statistiškai nesiskyrė (p>0,05). Bėgikai buvo mažesnio ūgio nei irkluotojai (p<0,05), tačiau tarp kitų tiriamųjų grupių ūgio statistiškai reikšmingų skirtumų statistinė analizė neparodė (p>0,05). Be to, baidarių ir kanojų irkluotojai svėrė daugiau nei bėgikai, dviratininkai ar kontrolinės grupės savanoriai (p<0,05), ir bėgikai buvo lengvesni už plaukikus ir kontrolinės grupės tiriamuosius (p<0,05). Analogiški svorio skitumams buvo aptikti ir kūno masės indekso bei kūno paviršiaus ploto skirtumai tarp tirtų grupių vyrų; be to, irkluotojų kūno masės indeksas buvo didesnis už plaukikų (p<0,05), nors kūno paviršiaus plotas ir nesiskyrė (p>0,05).

Pažymėtina taip pat, kad plaukikai turėjo didesnį nei bet kurios kitos iš tirtų sportininkų grupių treniravimosi stažą (p<0,05). Kitų grupių sportininkų treniravimosi stažas tarpusavyje statistiškai reiksmingai nesiskyrė (p>0,05). 

2.2. Tyrimo metodai

1) 
echokardiografija;

2
) 
anketavimas;

3)
antropometrija.

2.2.1. Echokardiografija

Tiriamiesiems gulint ant kairiojo šono, ultragarso aparatu AU3 Partner (Esaote Biomedica, Genuja, Italija) su 2,5 MHz pulsiniu davikliu, žymeklį valdant dvimatėje erdvėje, buvo atlikta standartinė transtorakalinė echokardiografija M režime. Kairiojo skilvelio matavimai buvo atlikti parasternalinėje ilgojoje ašyje ir diastolės pabaigoje, ir sistolės pabaigoje: pagal Amerikos Echokardiografijos Asociacijos rekomendacijas (Sahn et al., 1978) buvo išmatuotas tarpskilvelinės pertvaros storis, KS vidinis skersmuo ir užpakalinės sienos storis mitralinio vožtuvo burių galų projekcijoje (kai vožtuvo burės – labiausiai atviros). Doplerio efektu (daviklis – apikalinėje padėtyje) buvo išmatuoti kraujo tekėjimo pro mitralinį vožtuvą maksimalūs greičiai. Licenciją turintis kardiologas atliko tris kiekvieno rodiklio matavimus, buvo apskaičiuojamas jų vidurkis. 1 pav. pateikta vieno iš tiriamųjų echokardiograma.
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	1 pav. M režimo (kairėje) ir Doplerio (dešinėje) echokardiogramų pavyzdžiai.


Doplerio efektu diastolės metu nustatėme maksimalų ankstyvą (angl. early, E) ir dėl prieširdžių (angl. atrium, A) susitraukimo pro mitralinį vožtuvą tekančio kraujo greitį (m/s), vertindami diastolinę funkciją apskaičiavome jų santykį (E/A).

Suminį KS sienos storį gavome sudėdami TPSd ir KSUSd, o SKSS – padalindami suminį KS sienos storį iš KSSd. KS masė buvo apskaičiuojama taikant Penn konvencijoje priimtą R.B. Devereux formulės korekciją (Devereux et al., 1986):

KS masė (g) = 0,8 { 1,04 × [(TPSd + KSSd + KSUSd)3 – (KSSd)3] } + 0,6 ,

kur TPSd – pertvaros storis diastolės pabaigoje, KSSd – KS skersmuo diastolės pabaigoje, KSUSd – KS užpakalinės sienos storis diastolės pabaigoje (visi – cm).

KS masės indeksas buvo apskaičiuojamas dalinant KS masę iš kūno paviršiaus ploto (KPP, m2). KS skersmens sumažėjimo frakcija (SF), kaip ramybės integralinę sistolinę KS funkciją atspindintis rodiklis, buvo apskaičiuojama galinio diastolinio ir galinio sistolinio KS vidinio skersmens skirtumą padalinant iš galinio diastolinio KS vidinio skersmens ir gautą skaičių padauginant iš šimto (kad gautume procentinę išraišką). Tas pats tyrėjas tiriamiesiems sėdint matavo arterinį kraujospūdį kairiojo žasto srityje po echokardiografijos.

2.2.2. Anketavimas ir antropometrija

Visiems tiriamiesiems buvo pateikta anketa, kurioje jie turėjo nurodyti savo amžių ir žalingų įpročių (ne)buvimą, o sportininkai – ir savo sportinę specializaciją bei meistriškumą ir treniravimosi stažą.

Tiriamieji buvo pasverti bei jų ūgis pamatuotas ligoninėje, echokardiografinio tyrimo metu. Kūno paviršiaus plotas (KPP) buvo apskaičiuojamas naudojant tokią formulę (Du Bois, 1916):

KPP (m2) = (ūgis (cm)) 0,725 × (kūno masė (kg)) 0,425 × 0,007184 .

2.2.3. Matematinė statistika

Apskaičiuoti ir pateikiami tirtų parametrų aritmetiniai vidurkiai bei standartiniai nuokrypiai. Skirtumo tarp tirtų rodiklių generalinės aibės vidurkių statistiniam patikimumui taikėme Stjudent‘o kriterijų (t testą) nepriklausomoms imtims. Skirtumas buvo laikomas statistiškai reikšmingu, kai klaidos tikimybė buvo mažesnė už 0,05 (p<0,05). Skaičiavimai ir analizė buvo atlikti kompiuterine programa Microsoft Excel for Windows 5.0. 

3. TYRIMO REZULTATAI

3.1. Širdies struktūra
3.1.1. Sportininkų ir nesportuojančiųjų širdies struktūros skirtumai

Sportininkų ir nesportuojančiųjų echokardiografiniai širdies struktūros rodikliai bei jų vidurkių skirtumų reikšmingumas pateikti 2 lentelėje. Kaip matyti, tiek absoliutus, tiek santykinis sportininkų tarpsklivelinės pertvaros storis diastolėje buvo didesni nei sveikų nesportuojančių vyrų (p<0,05). Panašius rezultatus gavome ir palyginę sportininkų bei nesportuojančiųjų užpakalinės KS sienos storį, tik santykinio užpakalinės KS sienos storio skirtumas tarp irkluotojų ir nesportuojančiųjų nebuvo reikšmingas (p>0,05).
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2 pav. Ištvermę lavinančių sportininkų ir nesportuojančių kontrolinės grupės vyrų santykinis kairiojo skilvelio sienos storis diastolėje. Pateikti imčių vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai.

K – skirtumas statistiškai reikšmingas lyginant su kontroline grupe (p<0,05).

B – skirtumas statistiškai reikšmingas lyginant su bėgikų grupe (p<0,05).

D – skirtumas statistiškai reikšmingas lyginant su dviratininkų grupe (p<0,05).
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3 pav. Ištvermę lavinančių sportininkų ir nesportuojančių kontrolinės grupės vyrų santykinis kairiojo skilvelio skersmuo diastolėje. Pateikti imčių vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai.

B – skirtumas statistiškai reikšmingas lyginant su bėgikų grupe (p<0,05).

Įdomūs rezultatai gauti palyginus diastolinį (taip pat – ir sistolinį) KS skersmenį: lyginant su kontroline grupe, absoliutus šio širdies diliatacijos rodiklio dydis reikšmingai didesnis buvo tik pas baidarių ir kanojų irkluotojus (p<0,05), o santykinis – tik pas bėgikus (p<0,05) (3 pav.). Kitų sportininkų diastolinis KS skersmuo statistiškai reikšmingai nesiskyrė nuo kontrolinės grupės.
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4 pav. Ištvermę lavinančių sportininkų ir nesportuojančių kontrolinės grupės vyrų kairiojo skilvelio masės indeksas. Pateikti imčių vidurkiai ir standartiniai nuokrypiai.

K – skirtumas statistiškai reikšmingas lyginant su kontroline (nesportuojančiųjų) grupe (p<0,05).

Svarbu paminėti, kad tirtų skirtingų specializacijų sportininkų ne tik santykinė ir absoliuti KS masė (4 pav.), tačiau ir santykinis KS sienos storis buvo didesnis už nesportuojančiųjų (p<0,05) (3 pav.).

2 lentelė. Tiriamųjų širdies kairiojo skilvelio struktūros parametrai

	Rodiklis
	Bėgikų 

(n = 16)
	Plaukikų

(n = 10)
	Irkluotojų

(n = 9)
	Dviratininkų

(n = 8)
	Nesportuojančių 

(n = 15)

	Tarpskilvelinės pertvaros storis diastolėje (mm)
	10,63 ± 0,89 K
	11,44 ± 0,75 K B
	11,02 ± 1,16 K
	11,72 ± 0,86 K B
	9,05 ± 0,63

	Santykinis tarpskilvelinės pertvaros storis diastolėje (mm/m2)
	5,77 ± 0,51 K
	5,78 ± 0,45 K
	5,36 ± 0,61 K D
	6,12 ± 0,39 K
	4,67 ± 0,39

	Užpakalinės sienos storis diastolėje (mm)
	10,83 ± 0,74 K
	11,11 ± 0,77 K
	10,81 ± 1,11 K
	11,24 ± 0,30 K
	9,65 ± 0,83

	Santykinis užpakalinės sienos storis diastolėje (mm/m2)
	5,87 ± 0,42 K
	5,64 ± 0,67 K
	5,26 ± 0,61 B D
	5,88 ± 0,33 K 
	4,98 ± 0,49

	Kairiojo skilvelio galinis diastolinis skersmuo (mm)
	54,59 ± 3,48
	54,70 ± 4,11
	56,60 ± 2,94 K D
	53,19 ± 3,14
	52,85 ± 3,13

	Santykinis kairiojo skilvelio galinis diastolinis skersmuo, (mm/m2)
	29,65 ± 2,25 K
	27,64 ± 2,11 B
	27,51 ± 1,98 B
	27,80 ± 1,75
	27,26 ± 1,89

	Kairiojo skilvelio galinis sistolinis skersmuo (mm)
	35,03 ± 3,38
	34,50 ± 6,36
	35,54 ± 2,46 K
	34,50 ± 3,70
	32,92 ± 2,77

	Santykinis kairiojo skilvelio galinis sistolinis skersmuo, (mm/m2)
	19,01 ± 2,02 K
	18,79 ± 1,99
	17,28 ± 1,62 B
	17,61 ± 1,98
	16,96 ± 1,36

	Tarpskilvelinės pertvaros storis / užpakalinės sienos storis diastolėje
	0,981 ± 0,038
	1,033 ± 0,087 K
	1,020 ± 0,037 K B
	1,043 ± 0,076 K B
	0,941 ± 0,069

	Santykinis kairiojo skilvelio sienos storis
	0,395 ± 0,040 K
	0,414 ± 0,040 K
	0,387 ± 0,046 K D
	0,433 ± 0,029 K B
	0,354 ± 0,020

	Kairiojo skilvelio masė (g)
	237,27 ± 32,52 K
	254,12 ± 34,28 K
	257,86 ± 40,74 K
	248,45 ± 30,08 K
	184,12 ± 32,12

	Kairiojo skilvelio masės indeksas (g/m2)
	128,70 ± 18,03 K
	127,76 ± 11,20 K
	125,26 ± 19,83 K
	129,39 ± 11,16 K
	94,68 ± 14,99


K – skirtumas statistiškai reikšmingas lyginant su kontroline grupe (p<0,05).

B – skirtumas statistiškai reikšmingas lyginant su bėgikų grupe (p<0,05).

D – skirtumas statistiškai reikšmingas lyginant su dviratininkų grupe (p<0,05).

3.1.2. Skirtingos specializacijos ištvermę lavinančių sportininkų širdies struktūros skirtumai


Plento dviratininkų santykinis tarpskilvelinės pertvaros storis bei užpakalinės KS sienos storis buvo reikšmingai didesni nei irkluotojų (p<0,05); bėgikų užpakalinė KS siena taip pat buvo reikšmingai storesnė už irkluotojų (p<0,05). Nors irkluotojų absoliutus KS skersmuo buvo reikšmingai didesnis nei dviratininkų, tai sietina labiau su didesniais irkluotojų antropometriniai parametrais (žr. 1 lentelę), nei su adapatacijos treniruotėms pobūdžiu: santykinis šių sportininkų grupių KS skersmuo nesiskyrė statistiškai reikšmingai (p>0,05); bėgikai pasižymėjo netgi didesniu santykiniu KS skersmeniu nei irkluotojai; be to, bėgikų santykinis KS skersmuo buvo didesnis net už plaukikų (p<0,05) (3 pav.).


Pats didžiausias (ir reikšmingai skirtingas nuo bėgikų) santykinis KS sienos storis buvo nustatytas dviratininkų grupėje (2 pav.). Svarbu akcentuoti, kad baidarių ir kanojų irkluotojų santykinis KS sienos storis nesiskyrė reikšmingai nuo plaukikų ir bėgikų 
(p>0,05), tačiau buvo netgi mažesnis už plento dviratininkų (p<0,05). Nors visų sportininkų grupių KS masė ir KS masės indeksas buvo reikšmingai didesni už nesportuojančiųjų bendraamžių, nei absoliučios, nei santykinės KS masės skirtumų tarp skirtingos specializacijos sportininkų neaptikome (p>0,05). Šie ir visi kiti tirti echokardiografiniai dydžio parametrai pateikiami 2 lentelėje.

3.2. Širdies funkcija

Sportininkų ir nesportuojančiųjų echokardiografiniai širdies funkcijos rodikliai ir jų vidurkių skirtumų reikšmingumas pateikti 3 lentelėje. Pagrindinis iš mūsų naudotų diastolinės KS funkcijos rodiklių – E/A – nesiskyrė reikšmingai tarp sportininkų ir kontrolinės grupės tiriamųjų (p>0,05), tik irkluotojų jis buvo nežymiai didesnis (p<0,05). 

3 lentelė. Tiriamųjų širdies kairiojo skilvelio funkcijos parametrai

	Rodiklis
	Bėgikų

(n = 16)
	Plaukikų

(n = 10)
	Irkluotojų

(n = 9)
	Dviratininkų

(n = 8)
	Nesportuojančių

(n = 15)

	SF (%)
	35,89 ± 3,71
	36,95 ± 4,31
	37,23 ± 2,38
	35,42 ± 4,82
	37,70 ± 3,90

	E (m/s)
	0,829 ± 0,076 K
	0,861 ± 0,125 K
	0,788 ± 0,086
	0,868 ± 0,148 K
	0,714 ± 0,095

	A (m/s)
	0,463 ± 0,061
	0,483 ± 0,086
	0,403 ± 0,065 B D
	0,505 ± 0,085 K
	0,430 ± 0,072

	E/A
	1,807 ± 0,179
	1,801 ± 0,186
	1,999 ± 0,385 K
	1,740 ± 0,320
	1,688 ± 0,283


K – skirtumas statistiškai reikšmingas lyginant su kontroline grupe (p<0,05).

B – skirtumas statistiškai reikšmingas lyginant su bėgikų grupe (p<0,05).

D – skirtumas statistiškai reikšmingas lyginant su dviratininkų grupe (p<0,05).

SF – KS skersmens sumažėjimo frakcija; E, maksimalus ankstyvas per mitralinį vožtuvą tekančio kaujo greitis; A, maksimalus pro mitralinį vožtuvą tekančio kraujo greitis dėl prieširdžio susitraukimo.
Lygindami skirtingos specializacijos sportininkus, reikšmingų E/A skirtumų nenustatėme (p>0,05). Integralinis sistolinės KS funkcijos parametras – SF – nesiskyrė reikšmingai tarp grupių. Visais individualiais tiek sportininkų, tiek nesportuojančiųjų atvejais ir diastolinės, ir sistolinė KS funkcija pagal registruotus ir analizuotus rodiklius buvo normali.

4. TYRIMO REZULTATŲ APTARIMAS 

Mūsų tyrimo rezultatai leidžia manyti, kad baidarių ir kanojų irklavimo, vidutinių nuotolių plaukimo, plento dviračių sporto bei vidutinių ir ilgųjų nuotolių bėgimo treniruotės sukelia saikingą miokardo masės padidėjimą visų pirma dėl sienų sustorėjimo. Tokios ištvermės lavinamosios treniruotės turi panašų poveikį struktūrinės miokardo adaptacijos pobūdžiui, tačiau dviratininkų atliekami nuolatiniai fiziniai krūviai sąlygoja labiau koncentrinį miokardo persimodeliavimą nei reguliarios kitų minėtų aerobinės ištvermės reikalaujančių sporto šakų pratybos.

Echokardiografinius parametrus siūloma indeksuoti dalinant iš kūno dydžio, ypač tiriant stambius sportininkus (Urhausen & Kindermann, 1992). Pagal kūno paviršiaus ploto dydį apskaičiuotas ištvermę lavinančių bėgikų KS skersmuo buvo didesnis ne tik už kontrolinės grupės asmenų, tačiau ir už kitų dviejų sporto šakų – baidarių ir kanojų irklavimo bei plaukikų – atstovų. Taigi galime teigti, kad baidarių ir kanojų irkluotojų bei vidutinių nuotolių plaukikų širdies KS ekscentrinis persimodeliavimas yra saikingesnis nei KS miokardui adaptuojantis prie bėgimo treniruotės metu susidarančios hemodinaminės apkrovos. Ne tokiai ryškiai kaip bėgikų struktūrinei irkluotojų miokardo adaptacijai įvykti įtakos galėjo turėti santykiškai mažesnis minutinis širdies tūris baidarių ir kanojų irklavimo pratybų metu (Sawka, 1986). 

Nors JAV mokslininkai savo straipsnyje pateikė duomenis, kad kanojų irkluotojų santykinis KS sienos storis buvo reikšmingai didesnis už sveikų nesportuojančiųjų (Gates et al., 2004), tačiau jie neatliko šio rodiklio palyginimo tarp skirtingų sporto šakų atstovų, taigi nederėtų teigti, jog santykinio KS sienos storio didėjimą lemia būtent tokio pobūdžio fizinė veikla kaip kanojų irklavimas (vyraujantis rankų raumenų aerobinio pobūdžio krūvis). Santykinio amerikiečių irkluotojų KS sienos storio imties vidurkis buvo toks pat, kokį gavome ištyrę Lietuvos baidarių ir kanojų irklavimo meistrus (abiem atvejais – 0,387). Mūsų atlikto skirtingų sporto šakų atstovų santykinio KS sienos storio palyginimo rezultatai leidžia manyti, kad kanojų ir baidarių irklavimo treniruotė tikrai neturi didesnio poveikio šiam rodikliui nei ištvermės lavinamoji treniruotė. Reikia pastebėti, kai tai sietina ne su labiau ekscentrišku baidarių ir kanojų irkluotojų KS persimodeliavimu, tačiau visų pirma – su didesniu nei galima būtų tikėtis santykiniu, didele apimtimi besitreniruojančių sportininkų, KS sienos storiu. Didžiausio meistriškumo bėgikų (Palazzuoli et al., 2002) ir vandensvydininkų (Pavlik et al., 2005) santykinis KS sienos storis nustatytas netgi gerokai didesnis už sveikų netreniruotų bendraamžių. Skirtumų tarp kanojų irkluotojų ir kitų ištvermę lavinančių sportininkų miokardo persimodeliavimo tipo neaptiko ir kiti tyrėjai (Whyte et al., 2004; Venckūnas ir kt., 2005a).

Storesnę už rankininkų baidarių ir kanojų irkluotojų KS sieną bei didesnį KS masės indeksą (Csanady & Gruber, 1984) laikome visų pirma kitokio pobūdžio treniruotės išdava: rankininkų pratybos gali būti mažesnės apimties, intensyvumo, o irkluotojų atliekama veikla gali būti panaši į jėgą ir aerobinę ištvermę kartu lavinančią treniruotę. Kita vertus, nereikėtų atmesti galimybės egzistavimo skirtingos kanojų ir baidarių irkluotojų širdies struktūros: lenkų tyrėjai yra nustatę neurohumoralinės reguliacijos rodiklių skirtumų irkluojant baidarę arba kanoją (Lutoslawska et al., 1991), o tai gali lemti kitokią miokardo apkrovą ir todėl ilgainiui sąlygoti nevienodą irkluotojų širdies persimodeliavimą. Savo tyrime skirtingos specializacijos irkluotojų miokardo KS morfometrinių rodiklių skirtumo nenustatėme (nors aptikome statistiškai nereikšmingą tendenciją ir absoliutiems, ir santykiniams baidarių irkluotojų KS dydžio parametrams būti didesniems) galbūt dėl mažo (n = 3) kanojų irkluotojų skaičiaus.

Mūsų rezultatai, apie ramybėje nuo sveikų nesportuojančiųjų nesiskiriančią ištvermės reikalaujančių sporto šakų atstovų diastolinę KS funkciją, (vertintą pagal indeksą E/A) neprieštaraują gautiems kitų mokslininkų (Fagard, 2003, Kinoshita et al., 2003).
Nors tarpskilvelinės pertvaros storio santykis su užpakalinės KS skilvelio sienos storiu diastolėje statistiškai patikimai skyrėsi tarp sportininkų ir nesportuojančių kontrolinės grupės vyrų, šio skirtumo nelaikėme kliniškai reikšmingu, kadangi nė vieno tiriamojo atveju skirtumas tarp tarpskilvelinės pertvaros ir užpakalinės KS skilvelio sienos storių nebuvo didesnis kaip 30%. Kadangi nė vieno tirto sportininko ar kontrolinės grupės vyro E/A nebuvo mažesnis kaip 1,3, o santykis tarp tarpskilvelinės pertvaros storio ir užpakalinės sienos storio diastolės pabaigoje neviršijo 1,2, galime teigti, kad nė vienu atveju patologijos nenustatėme. 

Nustatyti skirtumai tarp atskirų kraujotakos greičių diastolės metu rodiklių, E bei A, labiausiai sietini su mažesniu sportininkų širdies susitraukimų dažniu ramybėje. Žinoma, kad jis gerokai sumažėja lavinant aerobinę ištvermę (Fagard, 2003). Be to, kaip teigia žymus belgų kardiologas R. Fagard, būtent retesni širdies susitraukimai lemia kartais nustatomą didesnį sportininkų E/A, populiariausią diastolinės miokardo funkcijos rodiklį (Fagard, 2003).
Be abejo, sportininkų varžybose atliekamų pratimų trukmė apsprendžia intervaliniu metodu (intensyviai) ir tolydžiuoju metodu (ekstensyviai) pratybose taikomo fizinio krūvio apimties santykį. Tikėtina, jog ilgesnės trukmės tolydžiuoju metodu taikomose pratybose vyraujanti hemodinaminė miokardo apkrova tūriu sukels labiau ekscentrinę hipertrofiją nei didesnė širdies apkrova spaudimu (Kaimal et al., 1993; Pluim et al., 2000). Tačiau mūsų atliktas skirtingos specializacijos (vidutinių ir ilgųjų nuotolių bėgikų, plaukikų, plento dviratininkų) bei skirtingą fizinę veiklą (darbas rankomis arba kojomis) atliekančių sportininkų echokardiografinių rodiklių palyginimas neatskleidė esminio miokardo persimodeliavimo tipo priklausomumo nuo to, ar pratybose treniruojama rankų, ar kojų raumenų ištvermė. Skirtumų tarp kanojų irkluotojų ir kitų ištvermę lavinančių sportininkų širdies KS persimodeliavimo pobūdžio neaptiko ir Didžiosios Britanijos tyrėjai (Whyte et al., 2004). Iki šiol nėra nustatyta, ar skiriasi arterinio kraujospūdžio atsakas atliekant panašaus intensyvumo ciklinius aerobinę ištvermę lavinančius pratimus kojomis arba rankomis – pastaruoju atveju netiesiogiai išmatuoti arterinio kraujospūdžio fizinės veiklos metu neįmanoma. Nors kai kurie autoriai ir teigia, kad ilgųjų nuotolių bėgikų pratybos gali būti laikomos beveik tobulu miokardą tūriu apkraunančiu fiziniu krūviu (Fagard, 2003), tiesiogiai (t. y. atliekant invaziją) išmatavus sistolinį arterinį kraujospūdį bėgimo metu (Palatini et al., 1998), buvo pastebėta, kad jis padidėja gan ryškiai. Taigi arterinio kraujospūdžio fizinio krūvio metu dydis, o taip pat kitų veiksnių (pvz.: perkrovos tūriu, hormonų koncentracijos pokyčių sportinės treniruotės metu dydis) poveikis struktūrinės širdies adaptacijos pobūdžiui lieka neaiškus. 

Mūsų tyrimo rezultatai leidžia manyti, kad baidarių ir kanojų irklavimo treniruotė neturi didesnės ir juo labiau kitokios (širdies persimodeliavimo tipo atžvilgiu) įtakos struktūrinei miokardo adaptacijai negu reguliarios ištvermę lavinančių bėgikų ar plaukikų pratybos. Tačiau nustatėme, kad plento dviratininkų miokardas yra struktūriškai adaptavęsis labiau koncentriškai nei kitų mūsų tirtų ištvermės sporto šakų atstovų širdies raumuo, o ištvermę lavinančių bėgikų – ekscentriškiau už kitų ciklinių ištvermės sporto šakų atletų.

Siekiant tiksliau įvertinti galimą miokardo persimodeliavimo dydžio (masto) ir pobūdžio priklausomumą nuo reguliariai atliekamų fizinių pratybų, būtini išsamesni įvairių sporto šakų atstovų širdies struktūros ir funkcijos tyrimai. Pastaruoju metu širdies morfofunkcijai tirti vis dažniau taikomas ne tik echokardiografijos metodas, tačiau ir magnetinis branduolių rezonansas bei kai kurio kitos (labiau invazinės) metodikos.
IŠVADOS

1. Ištvermę lavinančių sportininkų miokardo masė yra didesnė už nesportuojančiųjų asmenų labiausiai dėl hipertrofavusių širdies sienų, o reikšmingai didesnę kairiojo skilvelio diliataciją nustatėme tik bėgikų atveju. Nepaisant hipertrofijos, sportininkų miokardo diastolinė funkcija nebuvo sutrikusi.

2. Nors miokardo hipertrofijos dydis tarp skirtingos specializacijos ištvermę lavinančių atletų nesiskyrė reikšmingai, nustatėme šiuos miokardo persimodeliavimo tipo skirtumus: plento dviratininkai pasižymėjo labiau išreikšta koncentrine miokardo hipertrofija nei bėgikai ir baidarių bei kanojų irkluotojai, o santykinis bėgikų kairiojo skilvelio skersmuo buvo didesnis nei plaukikų ar irkluotojų. 

3. Skirtingų sporto šakų ištvermę lavinančių atletų širdies kairiojo skilvelio funkcijos skirtumų neaptikome.
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