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POVZETEK
Nenadna sréna smrt (NSS) je pri adolescentih redka, pri kompetitivnih $portnikih je 2 do 2,5-

krat pogostnejSa. Zanimalo naju je, ali so pri nasih dijakih - Sportnikih, spremembe v
elektrokardiogramu (EKG), ki opozarjajo na moznost nevarnih aritmij, pogostejse kot pri
vrstnikih. Vkljucili sva 114 $portnikov in 102 ne-Sportnika, opravili anketo o dejavnikih
tveganja za nenadno sré¢no smrt v druzini, motnjah ritma, sinkopi, EKG-ju v preteklosti,
izmerili telesno tezo, vi$ino, obseg pasu, indeks telesne mase, krvni pritisk, pulz in posneli 12-
kanalni EKG ter podatke statisticno obdelali. Pri $portnikih je bila pogostejsa hipertrofija
levega prekata, med 1/3, ki nikoli ni imela EKG, sva odkrili 2 Wolf Parkinson Whitova
sindroma, 1 sindrom podaljsane QT dobe in 2 EKG z Brugada vzorcem. Statisti¢no znacilne
razlike v Stevilu EKG posebnosti v primerjavi z ne-Sportniki nismo dokazali, ker pa imajo
mladi Sportniki z EKG spremembami vecje tveganje za NSS , bi morali imeti vsaj 1-krat
posnet EKG.

KL]UCNE BESEDE: nenadna sréna smrt, aritmije, elektrokardiogram, hipertrofija levega

prekata, sinkopa.



ZAHVALE
V prvi vrsti bi se radi zahvalili vsem dijakom, ki so bili pripravljeni sodelovati v najini

raziskavi.

Oddelku za medicinsko elektroniko UKC Maribor sva hvalezni za izposojo 12-kanalnega

Schillerjevega elektrokardiografa.

Za snemanje elektrokardiogramov, uc¢enje meritev in pomo¢ pri interpretaciji se zahvaljujeva
kardiologinji iz UKC Maribor, docentu iz Medicinske fakultete Maribor pa za pomo¢ pri

statisticni obdelavi podatkov.

Posebej sva hvalezni najini mentorici za skrbno organizacijo urnikov meritev in vso pomo¢
pri delu, saj sicer ne bi uspeli v 3 dneh, kolikor sva imeli na voljo izposojeno medicinsko
opremo, vkljuciti v raziskavo 216 preiskovancev. Prav tako bi se radi zahvalili gospodu
ravnatelju in celotnemu kolektivu profesorjev nase Sole, ker so dovolili, da dijaki med rednimi

urami pouka prihajajo na najine meritve.

Nazadnje se za nesebi¢no pomoc¢ pri prenasSanju opreme, usmerjanju dijakov do prostorov,

kjer so se odvijale meritve, zahvaljujeva gospodu informatorju nase Sole.



1.UVOD

1.1 Teoreticna podlaga naloge

1.1.1 Epidemioloski podatki

Nenaden sr¢ni zastoj (NSZ) in nenadna sréna smrt (NSS) sta pri otrocih in adolescentih redka.
Incidenca NSZ je 0,5 do 20 na 100.000 adolescentov letno (1-5). V danski populacijski $tudiji
S0 porocali, da je bila v letih 2000 - 2006 incidenca NSS pri otrocih od 1 - 18 leta starosti 1,1 -
1,5 na 100.000 otrok letno (6); kar Cetrtina je imela pozitivno anamnezo srénega obolenja,
polovica prirojenega stanja, povezanega s src¢nimi aritmijami. Pri 45 % otrok so bili nekaj dni
(celo let) prej prisotni simptomi, kot so sinkopa, ob¢utek tezke sape, kréi/epilepti¢ni napadi
(7, 8).

Ve¢ S$tudij je ugotavljalo za 2 do 2,5-krat velje tveganje za NSZ med atletskim
tekmovanjem/treningom (9). V washingtonski $tudiji je bilo 25 % NSZ znotraj 1 ure treninga

(7).

1.1.2 Prevodni sistem srca

Elektri¢ni impulzi nastajajo v naravnem spodbujevalniku — sinoatrialnem (SA) vozlu, od
koder potujejo skozi oba preddvora in proti atrioventrikularnemu (AV vozlu), ki doloca,
koliko impulzov se bo prevedlo v prekate (normalno vsi sinusni impulzi); naprej gredo
impulzi skozi Hisov snop, nato pa po levem (levi prekat) in desnem (desni prekat) kraku
prevodnega sistema do delovne muskulature prekatov, kar povzro¢i kontrakcijo (miSica se

skr¢i) (Priloga 3.1, Slika 1).

1.1.3 Akcijski potencial sréne miSice
Membrana srénomis$i¢ne celice je vzdrazna — pomeni, da je sposobna prevajati akcijski

potencial (AP) (Priloga 3.2, Slika 2). V fazi mirovanja je razlika napetosti med notranjostjo in
zunanjostjo celice -90 mV (membrana je polarizirana). Depolarizacija membrane nastopi
celicam); razlika v napetosti se spremeni na +20mV, torej je AP membrane 110 mV (v celicah
SA vozla je AP samo 70 mV, zato spontano prozijo impulze. Posebnost sr¢nomisi¢nega AP je
plato — t.j. vzdrzevanje potenciala na pozitivnem nivoju (faza 2 v AP). Nastane zaradi
pocasnih natrijevih/kalcijevih kanalckov, ki ostanejo odprti nekaj sto milisekund; pri¢ne se
kontrakcija miSice. Repolarizacija nastane z =zapiranjem hitrih natrijevih in pocasnih
natrijevih/kalcijevih kanal¢kov ter odprtjem kalijevih kanalckov (faza 3 v AP); celica

ponovno doseze mirovni AP. PodaljSana depolarizacija omogoca malo daljSo absolutno
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tetani¢nih kréev, kar je pomembno za normalno ¢rpalno funkcijo srca, ki potrebuje dovolj

dolgo diastoli¢no polnitev s krvjo (10).

1.1.4 EKG
EKG je posnetek elektricne aktivnosti srca. Vzdraznostni potencial posamezne srénomisi¢ne

nastanek dovolj velikega elektricnega potenciala, da ga lahko snemamo s povrSine telesa —

povrsinski EKG (10).
Standardni povrsinski EKG snema elektri¢ne potenciale na 12 mestih (Priloga 3.2, Slika 3):

¢ 3 bipolarne elektrode na okonc¢inah (po Einthovenu),
e 3 unipolarne elektrode na okonc¢inah (po Goldbergerju),

e 6 bipolarnih elektrod na sprednji strani prsnega kosa (po Wilsonu).

Vsaka izmed 3 Einthovenovih bipolarnih elektrod snema razliko elektri¢nih potencialov med
dvema okoncinama in predstavlja enega izmed kotov enakostrani¢nega trikotnika
(Einthovenov trikotnik) v frontalni ravnini (Priloga 3.4, Slika 4). Pozicija elektrod: nad
zapestji in gleznji: standardne oznake elektrod: desna roka — rdece, leva roka — rumeno, leva
noga — zeleno, desna noga (ozemljitev) — ¢rno; elektroda I (odvod I): desna roka [-] - leva
roka [+], elektroda Il (odvod Il): desna roka [-] - leva noga [+], elektroda 111 (odvod Il1): leva
roka [-] - leva noga [+]. Enaka pozicija elektrod kot za Einthovenovo snemanje se uporablja
za unipolarne ekstremitetne odvode po Goldbergerju s snemanjem vsake posamezne okon¢ine
kot aktivne elektrode z referenco na indiferentno elektrodo (ta nastane s povezavo 2 drugih
okonc¢in); aktivna elektroda je priklju¢ena skozi upornike indiferentne elektrode. Unipolarni
posnetki teCejo od srediS¢énice Einthovenovega trikotnika v kote trikotnika. Posnetke
Goldbergerjevih odvodov imenujemo ojacani unipolarni ekstremitetni odvodi (»augmented«)
in jih oznac¢imo: aVR (desna roka), aVL (leva roka), aVF (leva noga). Tudi Goldbergerjevi
odvodi snemajo razlike v elektri¢nih potencialih med dvema tockama v frontalni ravnini (kot
Einthovenovi). Wilsonovi unipolarni odvodi prsne stene snemajo spremembe elektri¢nih
potencialov v horizontalni ravnini (Priloga3.5, Slika 5). Vsaka izmed 6 elektrod snema razliko
elektri¢nih potencialov v odnosu do indiferentne elektrode (stik 3 ekstremitetnih odvod skozi
upornike) (10).



V EKG opisujemo (Priloga 3.6, Slika 6):

e P val — depolarizacija atrijev (elektri¢ni drazljaj vzdrazi preddvora); glavni sréni
vektor gre od naravnega spodbujevalnika — sinoatrialnega (SA) vozla proti
atrioventrikularnemu (AV) vozlu ter se Siri od desnega na levi atrij;

e Delta val — »izboklina« v za¢etku QRS kompleksa, znacilna za preekscitacijski Wolf
Parkinson Whitov (WPW) sindrom; ni sestavina normalnega EKG;

e QRS kompleks — depolarizacija ventriklov (elektri¢ni drazljaj vzdraZi prekate); gre za
hitro depolarizacijo levega in desnega prekata; ker je njuna misi¢na masa veliko vecja
v primerjavi z misicno maso atrijev, je amplituda QRS kompleksa veliko vecja od
amplitude P vala; v QRS je skrita repolarizacija atrijev (preddvora si »opomoreta«, da
sta se ponovno sposobna vzdraziti ob novem elektricnem drazljaju); razSirjen QRS
kompleks predstavlja kra¢ne bloke — zakasnitev prevajanja po levem ali desnem kraku
His-Purkinjevega sistema v prekatih;

e T val —repolarizacija ventriklov (prekata si »opomoreta«, da sta Se ponovno sposobna
vzdraziti); prvi del T vala (od konca QRS kompleksa do vrha T vala) predstavlja
absolutno refraktarno dobo prekata (dobo, v kateri noben drazljaj ne more vzdraZiti
prekatne miSice), drugi del (druga polovica T vala) — efektivna refraktarna doba
prekata (doba, v kateri z nadpraznim drazljajem lahko vzdraZzimo prekatno misSico,
zato jo imenujemo »vulnerabilna doba« - nadprazni drazljaj sprozi Zivljenjsko nevarno
motnjo srénega ritma); traja okoli 160 ms;

e U val —naj bi predstavljal repolarizacijo interventrikularnega septuma; pogosto je tako
nizke amplitude, da ga ne opazimo v povrsinskem EKG; kadar je viden, sledi T valu in
ima podobno smer in amplitudo; posebej izrazit je ob hiperkaliemiji, hiperkalcemiji,
hipertiroidizmu (pove¢anem delovanju §¢itnice),

e RR interval — casovni interval med dvema zaporednima R zobcema; pove sréno
frekvenco (normalna je 60 do vklju¢no 99 utripov/min); traja: 600 do 1200 ms;

e PQ doba / PR interval — od zacetka p vala do zacetka QRS kompleksa; je Cas
potovanja elektri¢nega signala od SA vozla do AV vozla in vstopa v ventrikla; z njim
ocenimo funkcijo AV vozla; normalno trajanje: 0,12 do 0,20 s; kratka PQ doba —
preekscitacijski sindromi (WPW sindrom, Lown Ganong Levine sindrom (PQ<120
ms, QRS<120 ms); podaljsana PQ doba — AV bloki (moteno prevajanje elektri¢nih

impulzov iz preddvorov na prekate na nivoju AV vozla);
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e PR segment — povezava P vala in QRS kompleksa. Elektri¢ni vektor kaze od AV vozla
proti Hisovemu snopu in krakoma ter Purkinjevim vlaknom; ta elektricna aktivnost ne
povzroci direktnih kontrakeij sréne miSice, obicajno jo vidimo kot izolinijo v EKG;
PR interval oz. PQ doba sta kliniéno pomembnejsa kot PR segment; traja 50 — 120 ms;
je v izoliniji; dvignjena: a) zgodnja repolarizacija, lahko ob bradikardiji (po¢asnem
utripu) - fizioloSka varianta, b) eden izmed znakov hipertrofije levega prekata
(zadebelitve miSice), c¢) v akutni fazi miokardnega infarkta, perikarditisa; spuséena: a)
ucinki digitalisa (sr¢ni glikozid), b) elektrolitske motnje, ¢) znaki netransmuralne
ishemije sréne miSice (pomanjkanje prekrvavitve v sréni miSici, ki ne gre skozi
celotno misi¢no steno), d) Brugada sindrom/aritmogena displazija desnega prekata;

e ST segment — povezava med QRS kompleksom in T valom, obdobje repolarizacije
ventriklov, normalno je v izoliniji; traja 80 - 120 ms; dvig: a) zgodnja repolarizacija,
b) hipertrofija levega prekata, ¢) akutni miokardni infarkt (transmuralna ishemija —
skozi celotno misi¢no steno ni prekrvavitve zaradi zamaSene koronarne arterije), d)
Brugada sindrom; spust: a) uéinki digitalisa, b) akutna netransmuralna ishemija sréne
miSice, ¢) motnje elektrolitov, d) sekundarne motnje repolarizacije ob tahiaritmijah ali
kra¢nih blokih (spremembe ST veznice kot posledica omenjenih situacij);

e ST interval — od J tocke do konca T vala (normalno okoli 320 ms);

e QT interval/doba — od zacetka QRS kompleksa do konca T vala; podaljsan/krajsi je
povezan z nevarnimi ventrikularnimi motnjami ritma in nenadno sréno smrtjo; variira
s sr¢no frekvenco, elektroliti v serumu (kalij, kalcij, magnezij), na njem se odrazajo
u¢inki nekaterih zdravil (zlasti antiaritmiki razreda III po Vaughan Williamsovi
klasifikaciji (amiodaron, ibutilid)), tricikliéni antidepresivi); normalna vrednost:
variira glede na sréno frekvenco, npr. pri sréni frekvenci 60 utripov/min je do 420 ms
(10).

1.1.5 EKG znacilnosti prirojenih bolezni, ki so lahko povezane z NSS:
- Sindrom kratke QT dobe: QT doba < 300 ms, ki se ne spreminja s frekvenco, ozek,

konic¢ast T val; avtosomno dominantno dedovanje; mutacije genov KCNH2, KCNJ2 in
KCNQI, ki spreminjajo aktivnost kanal¢kov, odgovornih za pretok kalija med
celicami (kanalopatija)

- Sindrom podalj$ane QT dobe (LQTS): QTc doba > 440 ms (pri 50 % posameznikov),
celo nad 500 ms (pri 10 %); 10 podtipov z okvarami na razli¢nih ionskih kanal¢kih

11



(kanalopatija) in genih; najpogostejsi so prvi trije tipi, LQTS1 z odgovornim genom
KVLQTT1 in prizadetostjo kalijevih kanal¢kov, LQTS2 (gen HERG) ter LQTS3 (gen
SCNS5A) s prizadetostjo natrijevih kanalckov; bolnika ogroza nevarna aritmija
»torsades de pointes« - polimorfna ventrikularna tahikardija, ki povzro¢i NSZ.

WPW sindrom: preekscitacijski sindrom; kratka PQ doba (<120 ms), delta val na
zacetku QRS kompleksa; akcesorna pot - Kentov snop.

LGL sindrom: preekscitacijski sindrom; PQ<120 m, QRS<120 ms, tahikardije;
akcesorna pot — intranodalna, paranodalna vlakna, ki gredo popolnoma ali delno mimo
AV vozla (ni poro¢il o NSS).

Aritmogena displazije desnega prekata (ADRV): obi¢ajno se deduje avtosomno
dominantno, prizadene gene, ki kodirajo dezmosomske proteine v sréni miSici,
prizadene predvsem desni prekat; v EKG negativni T valovi v prekordialnih odvodih,
v primeru ventrikularne tahikardije slika levokra¢nega bloka; v V1-V3 se vidi epsilon
val (terminalni del QRS kompleksa, blago privzdignjen od izolinije, ki se nadaljuje v
negativen T val). Odkrili so vsaj 12 genskih lokusov, povezanih z ADRV.

Brugada sindrom — sindrom, ki se kaze z enim izmed vzorcev inkompletnega
desnokraénega bloka v EKG ter elevacijo ST segmenta v V-V, odvodih; prizadeti so
natrijevi kanalcki (kanalopatija).

Hipertrofi¢na kardiomiopatija (HCM) — genska mutacija, zaradi katere se sr¢na miSica
prekomerno zadebeli, pogosto tudi na mestu iztoka iz levega prekata v aorto
(hipertrofi¢na obstruktivna kardiomiopatija (HOCM)); nevarne so motnje ritma zlasti
ob naporu, ko se poveca obstrukcija iztoka iz levega prekata); v EKG so spremembe
ST veznice in T valov, lahko so Q zobci v II, Ill, aVF ter Vs-Vg, pri apikalni
zadebelitvi pa globoki negativni T valovi ob spustu J tocke v skoraj v vseh odvodih,
najizraziteje v V4-Vs (3, 7, 10, 11, 12).

1.1.6 Spremembe EKG pri kompetitivnih Sportnikih

sinusna bradikardija, respiratorna aritmija,

podaljsana PR, QRS in QT doba,

pozitiven voltazni kriterij za hipertrofijo levega prekata (HLV) (Sokolov indeks =/>
3,5 mV), brez drugih abnormnosti, ki bi govorile v prid patoloski HLV (negativni,
invertirani T valovi ali descendentne denivelacije ST veznice),

elevacije ST segmenta (14);
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- AV blok I. stopnje in AV blok II. stopnje tipa Mobitz 1 sta dokaj pogosta, izjemno
redki so Mobitz 2 in kompletni AV blok (Ill. stopnje), obicajno ni posledi¢nih
asistolnih pavz, ki bi bile daljse od 4 sekund (15);

Spirito in sod. so ugotovili jasno korelacijo med HLV, odkrito na osnovi EKG kriterijev, ter

HLV, odkrito z UZ metodo (dvodimenzionalna M-mode ehokardiografija) (16).

Vrste Sporta naj ne bi vplivale na motnje repolarizacije v EKG (16), prav tako niso dokazali,
da bi bile klinicno pomembne, saj na perfuzijskih Studijah miokarda med obremenitvijo
atletov niso dokazali ishemije sréne miSice kljub izrazitim motnjam repolarizacije (15).
Nasprotno pa so Zehender in soavtorju ugotavljali, da vrste Sporta in treninga pomembno
vplivajo na spremembe ST veznice in T vala, HLV, in da so te spremembe reverzibilne po

prekinitvi treningov (15)

Enostavne ventrikularne motnje ritma (posamezne ventrikularne ekstrasistole (VES)),
ventrikularni bigeminus (vsak 2. utrip je VES), trigeminus (vsak 3. utrip je VES) so pri
Sportnikih enako pogoste kot v ostali populaciji, kljub temu je potreben skrben pregled za
izkljucitev prirojenih bolezni srca, ki bi lahko bile povezane z NSS (HCM, dilatativna
kardiomiopatija, ADRV) (17).

Odkritje WPW pri Sportniku je pomembno, ker lahko pride do zivljenjsko nevarnih motenj
ritma, zlasti ¢e je nagnjenost k atrijskim fibrilacijam zaradi hitrega prevajanja elektri¢nih
impulzov na ventrikle mimo AV vozla po akcesorni poti, ki nima dekrementalnih znacilnosti

kot AV vozel (ne upocasnjuje elektriénih impulzov) (17).

Pri kompetitivnih Sportnikih ni ve¢ NSS ob naporu kot v ostali populaciji, kadar so, so
obic¢ajno povezane s prirojenimi boleznimi (najpogosteje HCM, anomalije koronarnega zilja),

pri atletih nad 40 let pa z ateroskleroticno koronarno boleznijo (17).

V avtopsijski $tudiji Corrada in sodelavcev so pri 22 Sportnikih kot najpogostejsi vzrok NSS
ugotovili ADRV, vecina je imela prej sinkopo ali omotico ob naporu, na drugem mestu je bila
aterosklerotiéna koronarna bolezen, motnje prevodnega sistema, anomalni vtok desne
koronarne arterije iz napacnega aortnega sinusa, prolaps mitralne zaklopke; pri 1 atletu je bila

vzrok smrti plju¢na embolija in pri 1 ruptura aorte (18).
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1.1.7 Primarna preventiva nenadne sré¢ne smrti pri otrocih/adolescentih in/ali
kompetitivnih $portnikih
Zaradi nezadostnih podatkov, pridobljenih na osnovi dosedanjih raziskav, ni natancnih

navodil za optimalno presejanje otrok in mladostnikov.

Smernice ameriS$kega kardioloskega zdruzenja (AHA) in Ameriske pediatricne akademije

(AAP) priporocajo presejanje za odkrivanje bolezni, povezanih z NSS pri pediatricni

populaciji v naslednjih primerih:

med hospitalizacijo ob rojstvu: pulzna oksimetrija, skrbna druzinska anamneza in
fizikalni pregled otroka za izkljucitev kritine kongenitalne sréne bolezni;

med rutinskimi pregledi otrok, ¢e je v anamnezi sinkopa, omotica, bole¢ina v prsih,
palpitacije (obCutek neenakomernega preskakovanja srca), NSS pri sorodnikih < 50 let
starosti, druzinska pojavnost bolezni povezanih s tveganjem za NSS (npr. sindrom
podaljsane QT dobe);

pri vseh otrocih in adolescentih, ki sodelujejo v kompetitivnih Sportnih je potreben
kardiovaskularni pregled, vkljuéno z vprasalnikom glede druzinske obremenjenosti z
NSS < 50 let, Marfanovim sindromom, dilatativno kardiomiopatijo, hipertrofi¢no
kardiomiopatijo, sindromom podaljSane QT dobe, drugimi nevarnimi aritmijami,
glede pojavov sinkope, omotice, bole€ine v prsih, palpitacij pri otroku/adolescentu v
preteklosti;

fizikalni pregled vkljuc€uje meritve krvnega pritiska, snemanje EKG, avskultacijo srca

za detekcijo morebitnega sr¢nega Suma (11, 12, 13).

1.2 Namen raziskave, hipoteze in cilji

1.2.1 Namen raziskave je odKriti:

kolikSen delez dijakov naSe Sole, ki so kompetitivni Sportniki, ima spremembe v
EKG, ki opozarjajo na moznost zivljenjsko nevarnih aritmij, v primerjavi z ne-
Sportniki,

ali je ve¢ EKG sprememb pri vzdrzljivostnih Sportih (tek na dolge proge, plavanje,
kolesarjenje),

ali je med dijaki, ki so druzinsko obremenjeni z NSS, ve¢ EKG sprememb, ki
opozarjajo na moznost zivljenjsko nevarnih aritmij;

ali je pri adolescentih — sportnikih pogosta HLV in ali je povezana z vrsto $porta,

ali so imeli dijaki na Sportnih pregledih posnet EKG.
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1.2.2 Hipoteze:

1.

Pri Sportnikih je statisticno znacilno ve¢ EKG sprememb, ki opozarjajo na moznost
zivljenjsko nevarnih aritmij, kot pri ne-Sportnikih.

Pri Sportnikih je statisticno znacilno ve¢ EKG sprememb, znacilnih za HLV.

Pri $portnikih je sréna frekvenca znacilno nizja kot pri ne-$portnikih.

Pri Sportnikih, ki se ukvarjajo z vzdrzljivostnimi Sporti, je statisticno znacilno vec
EKG sprememb, ki opozarjajo na moznost zivljenjsko nevarnih aritmij.

Dijaki, ki so druzinsko obremenjeni z NSS, imajo ve¢ EKG sprememb, ki opozarjajo

na moznost zivljenjsko nevarnih aritmij.

1.2.3 Cilji najinega dela so:

ugotoviti, kolikSen delez dijakov Sportnikov in ne-Sportnikov je v svojem Zivljenju ze
imel posnet EKG;

opredeliti pomen spremljanja EKG pri vseh kompetitivnih $portnikih;

ugotoviti, ali so bili Sportniki, ki imajo EKG spremembe, ki opozarjajo na moZnost
zivljenjsko nevarnih aritmij, s tem seznanjeni, ali so na preventivnih Sportnih
pregledih Ze bili napoteni na specialisticno kardiolosko obravnavo (v primeru, da niso
bili, jim izro¢iti EKG posnetek z navodilom nadzornega kardiologa za njihovega
osebnega zdravnika);

opredeliti pomen snemanja EKG pri vseh dijakih - ne glede na aktivno ukvarjanje s

Sportom (npr. v sklopu Solskega sistematskega pregleda).

2. RAZISKAVA

2.1 Preiskovani vzorec
V raziskavo sva vklju€ili 216 dijakov (prostovoljcev) nase Sole, in sicer 114 kompetitivnih

Sportnikov in 102 ne-Sportnika. Polnoletni so sami podpisali izjavo, da se strinjajo z

vkljucitvijo v raziskavo, za ostale pa so to storili starsi.

2.2 Metode dela
Sestavili sva anketo o pojavnosti NSS in/ali motenj srénega ritma v preiskovancevi §irsi/ozji

druzini, o izgubi zavesti v preteklosti in snemanju EKG. (Priloga 3.7: Anketa in meritve).

Vsak preiskovanec je anketo izpolnil sam v ogrevanem, mirnem prostoru, Kjer so potekale

tudi meritve.

15



Vsem preiskovancem sva s Solsko elektronsko tehtnico izmerili telesno tezo v kg (z
natan¢nostjo 1 decimalnega mesta) in telesno visino v cm (z natan¢nostjo 0,5 decimalnega
mesta) ter izraCunali indeks telesne mase (ITM) (z natan¢nostjo 2 decimalnih mest). S
Siviljskim metrom sva izmerili obseg pasu v cm (z natan¢nostjo 0,5 decimalnega mesta); z
Omronovim elektronskim merilcem krvnega pritiska sva vsakemu preiskovancu sede izmerili
na desni nadlahti krvni pritisk v mirovanju v mmHg (z natan¢nostjo 1 mmHg) in sréno
frekvenco v Stevilu utripov/min (z natancnostjo 1 utripa/min); pri tem sva uporabili manseto,
ki prekrije vsaj 2/3 nadlahti. VVse meritve sva zapisovali na konec anketnega lista, pripisali sva
tudi spol in dopolnjeno starost v letih, ukvarjanje s kompetitivnim Sportom (vsaj 4 dni v tednu

— dijaki s statusom Sportnika oz. dijaki iz Sportnih razredov nase Sole) ter vrsto Sporta.

V sosednjem mirnem, ogrevanem Kkabinetu je kardiologinja vsakemu preiskovancu s
Schillerjevim 12-kanalnim elektrokardiografom, z manualnim nacinom snemanja EKG (6
standardnih + 6 prekordialnih odvodov) posnela EKG (kalibracija 1 cm = 1mV, hitrost
potovanja papirja = 25 mm/s) in ga ostevil¢ila z enako zaporedno Stevilko, kot jo je imel
zapisano na anketnem listu, tako da smo vedeli, kateri EKG spada k dolo¢enemu anketnemu

listu, hkrati pa zagotovili anonimnost vkljucenih preiskovancev.

Sledila je ro¢na analiza 216 elektrokardiogramov z EKG ravnilcem; izmerili sva naslednje

parametre:

- PQ doba [ms],

- QRS kompleks [ms],

- QT dobo [ms],

- RRinterval [ms],

- Sokolov indeks [mV],

- Dvig/spust J to¢ke [mm],

- Frekvenca [$t. utripov/min].

Po Bazzetovi formuli sva za vseh 216 EKG-jev izracunali korigirano QT dobo glede na

frekvenco, torej QTc dobo [ms].

QT

QTc (Bazett) = N
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2.3 Rezultati

2.3.1 Spol

Med 216 preiskovanci je bilo 107 moskih (49,5 %) in 109 Zensk (50,5%) (Priloga 3.8: Graf
1).

2.3.2 Starost
Najvisja starost preiskovancev je bila 18 let, najnizja 15 let, povpre¢na 16,3 + 1,0 let. Med

fanti je bila najvi§ja starost 18 let, najnizja 15 let, povprec¢na 16,4 + 1,0 let, med dekleti pa

najvi§ja 18 let, najnizja 15 let povprecna 16,1 + 0,9 let.

2.3.3 Sportniki/ne-$portniki
Med 216 preiskovanci je bilo 114 Sportnikov (52,8 %) , od tega 69 fantov (60,5 %) in 45

(39,5 %) deklet, ter 102 ne-sportnika (47,2 %), od tega 38 fantov (37,3 %) in 64 deklet (62,7
%) (Priloga 3.9: Graf 2, Priloga 3.11: Graf 4)

2.3.3.1 Vrste Sporta
Med 114 $portniki je bilo 17 plavalcev (14,9 % vseh $portnikov), od tega 13 fantov (76,5 %

plavalcev) in 4 dekleta (23,5 % plavalk), 20 nogometasev (17,5 % vseh $portnikov), od tega
19 fantov (95 % nogometasev) in 1 dekle (5 % nogometasinj), 19 kosarkarjev (16,7 % vseh
Sportnikov), od tega 11 fantov (57,9 % koSarkarjev) in 8 deklet (42,1 % kosarkaric), 10
odbojkarjev (8,8 % vseh $portnikov), od tega 3 fantje (30 % odbojkarjev) in 7 deklet (70 %
odbojkaric), 12 atletov (10,5 % vseh $portnikov), od tega 6 fantov (50 % atletov) in 6 deklet
(50 % atletinj), 9 plesalcev (7,9 % vseh $portnikov), od tega 3 fantje (33,3 % plesalcev) in 6
deklet (66,7 % plesalk), 6 predstavnikov borilnih ves¢in (5,3 % vseh $portnikov), od tega 3
fantje (50 % borcev) in 3 dekleta (50 % bork), 6 teniskih igralcev (5,3 % vseh $portnikov), od
tega 4 fantje (66,7 % teniskih igralcev) in 2 dekleti (33,3 % teniSkih igralk), 2 triatlonca (1,8
% vseh Sportnikov), od tega 1 fant (50 % triatloncev) in 1 dekle (50 % triatloncev), 2
kolesarja (1,8 % vseh Sportnikov), od tega 1 fant (50 % kolesarjev) in 1 dekle (50 %
kolesark), 4 rokometasi (3,5 % vseh Sportnikov), od tega 2 fanta (50 % rokometasev) in 2
dekleti (50 % rokometasic), 2 smucarja/deskarja (1,8 % vseh Sportnikov), od tega 1 fant (50
% smucarjev/deskarjev) in 1 dekle (50 % smucark/deskark), 1 hokejist (0,8 % vseh
Sportnikov) - dekle, 1 sablja¢ (0,8 % vseh Sportnikov) - dekle, 2 veslaca (1,8 % vseh
Sportnikov), od tega 1 fant (50 % veslacev) in 1 dekle (50 % veslacic), 1 golfist (0,8 % vseh
Sportnikov) — fant (Priloga 3.10: Graf 3).
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2.3.4 Druzinska pojavnost nenadne sr¢ne smrti (NSS)
Od 216 preiskovancev je 43 (19,4 % vseh preiskovancev) druzinsko obremenjenih z NSS, in

sicer 17 fantov (39,5 %), 26 deklet (60,5 %) (Priloga 3.12: Graf 5).

Z NSS druzinsko obremenjenih $portnikov je 22, kar predstavlja 10,2 % vseh preiskovancev v
vzorcu, 0z. 51.2 % preiskovancev, ki so druzinsko obremenjeni z NSS; 10 je fantov (45,5 %)
in 12 deklet (54,5 %).

Med ne-Sportniki je druzinsko obremenjenih z NSS 21 preiskovancev, kar predstavlja 9,7 %
vseh preiskovancev v vzorcu, 0z. 48,8 % preiskovancev, ki so druzinsko obremenjeni z NSS;
7 je fantov (33,3 %) in 14 deklet (66,7 %).

2.3.5 Druzinska pojavnost motenj sr¢nega ritma
41 preiskovancev (19,0 % vseh preiskovancev) druzinskega ¢lana z motnjami srénega ritma v

§irsi druzini, in sicer 15 fantov (36,6 %) in 26 deklet (63,4 %); 24 je Sportnikov (58,5 %) in 17
ne-Sportnikov (41,5 %); med njimi ima 15 preiskovancev oZjega druzinskega ¢lana z
motnjami ritma (6,9 % vseh preiskovancev), in sicer 6 fantov (40 %) in 9 deklet (60 %); 7
Sportnikov (46,7 %) in 8 ne-Sportnikov (53,3 %) (Priloga 3.13: Graf 6).

24 $portnikov (21,1 % vseh Sportnikov) ima druzinskega ¢lana z motnjami srénega ritma v
$irSi druzini, in sicer 12 fantov (50 %) in 12 deklet (50 %); od tega ima 7 Sportnikov (6,1 %
vseh $portnikov) ozjega druzinskega ¢lana z motnjami srénega ritma, in sicer 4 fantje (57,1
%) in 3 dekleta (42,9 %).

17 ne-Sportnikov ima v Sir$i druzini ¢lana z motnjami srénega ritma (16,7 % vseh ne-
Sportnikov), in sicer 3 fantje (17,6 %) in 14 deklet (82,4 %); od tega ima 8 ne-Sportnikov (7,8
% vseh ne-$portnikov) ozjega druzinskega ¢lana z motnjami srénega ritma, in sicer 2 fanta (25
%) in 6 deklet (75 %).

2.3.6 Sinkopa/izguba zavesti

Med 216 preiskovanci je 48 (22,2 % vseh preiskovancev) ze utrpelo sinkopo, in sicer 17
fantov ( 35,4 %) in 31 deklet (64,6 %), od tega 24 Sportnikov (50 %) in 24 ne- Sportnikov
(50 %) (Priloga 14: Graf 7).

Od 24 sportnikov (21,1 % vseh Sportnikov), ki so ze utrpeli sinkopo, je 11 fantov ( 15,9 %) in
13 deklet (28,8 %).

Od 24 ne-sportnikov (23,5 %), ki so ze utrpeli sinkopo, je 6 fantov (15,8 %) in 18 deklet.
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Med 24 Sportniki, ki so doziveli sinkopo, je 11 fantov (45,8 %) in 13 deklet (54,2 %). Med 24
ne-Sportniki, ki so doziveli sinkopo je 6 fantov (25 %) in 18 deklet (75 %).

2.3.7 Posnet EKG pred vkljuéitvijo v raziskavo
119 preiskovancev (55,1 %) je imelo v preteklosti posnet EKG, in sicer 82 $portnikov (68,9

%) ter 37 ne-Sportnikov (31,1 %); 97 preiskovancev (44,9 %) nikoli ni imelo posnetega EKG.
Med vsemi 119 preiskovanci, ki so imeli v preteklosti posnet EKG, je 67 fantov (56,3 %) in
52 dekle (43,7 %). Med 97 preiskovanci, ki Se nikoli poprej niso imeli posnetega EKG, je 32
fantov (33,0 %) in 65 deklet (67, 0 %) (Priloga 3.15: Graf 8, Priloga 3.16: Graf 9).

Med 82 $portniki, ki so Ze imeli v preteklosti posnet EKG, je 50 fantov (61,0 %) in 32 deklet
(39,0 %). Med 37 ne-sportniki, ki so ze imeli v preteklosti posnet EKG je 17 fantov (45,9 %)
in 20 deklet (54,1 %).

2.3.8 Telesna viSina
Najnizja telesna viSina preiskovancev je bila 154 cm, najvisja 206 cm, povprecna 174,0 + 8,7

cm. Najmanj$i fantje so merili 161 cm, najvecji 206 cm, povprecno 180,1 + 7,2 cm, najmanjsa

dekleta 154 cm, najvec¢ja 189 cm, povprecno 168,5 £ 5,9 cm.

S Pearsonovim testom korelacije sva ugotovili statisticno znacilno pozitivno korelacijo
telesne viSine z naslednjimi parametri: telesno tezo (p<0,0001) (Priloga 3.17: Graf 10), ITM
(p=0,002), obsegom pasu (p<0,0001), sistolicnim tlakom (p<0,0001), diastoli¢nim tlakom
(p=0,001), Sokolovim indeksom (p=0,001), dvigom J tocke (p<0,0001) ter negativno
korelacijo s pulzom (p=0,011) in frekvenco v EKG (p=0,021).

Povprecna telesna viSina vseh $portnikov je bila 176,4 + 8,5 cm, ne-Sportnikov pa 171,8 + 8,4
cm (Priloge 3.27-3.33: Tabela 1-7)).

S t-testom sva ugotovili statisticno znacilno razliko v telesni viSini med S$portniki in ne-
$portniki (p<0,0001). Sportniki so imeli povpreéno telesno visino za 4,6 cm ve&jo od ne-

Sportnikov.

Povprecna telesna viSina fantov Sportnikov je bila 180,9 + 7,4 cm, ne-Sportnikov pa 178,5 +
6,6 cm. Povprecna telesna viSina deklet Sportnic je bila 169,5 + 4,6 cm, ne-Sportnic pa 167,9 *
6,7 cm. S t-testom nisva odkrili statisticno znacilne razlike v telesni viSini med Sportniki in

ne-sportniki (p=0,89), pa tudi ne med Sportnicami in ne-Sportnicami (p=0,162).
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2.3.9 Telesna teza
Najnizja telesna teza preiskovancev je bila 42 kg, najvisja 106 kg, povprecna 64,9 + 11,3 kg.

Najlazji fantje so tehtali 42 kg, najtezji 106 kg, povprecno 70,7 + 11,5 kg. Najlazja dekleta so
tehtala 42 kg, najteZja 89 kg, povprec¢no 59,2 + 7,6 kg (Priloge 3.27-3.33: Tabele 1-7).

S Pearsonovim testom korelacije sva ugotovili statisticno znacilno pozitivno korelacijo
telesne teze z naslednjimi parametri: telesno visino (p<0,0001) (Priloga 3.17: Graf 10), ITM
(p<0,0001), obsegom pasu (p<0,0001) (Priloga 3.18: Graf 11) , sistoli¢nim tlakom (p<0,0001)
(Priloga 3.19: Graf 12), diastolicnim tlakom (p<0,0001) (Priloga 3.20: Graf 13), RR
intervalom (p=0,035), Sokolovim indeksom (p=0,006) (Priloga 3.21: Graf 14), dvigom J
tocke (p<0,0001) (Priloga 3.22: Graf 15) ter negativno korelacijo s pulzom (p=0,024) in
frekvenco v EKG (p=0,016).

Povprecna telesna teza Sportnikov je bila 68,3 + 11,4 kg, ne-Sportnikov pa 61,0 + 9,8 kg
(Priloge 3.27-3.33: Tabele 1-7). S t-testom sva ugotovili statisti¢cno znacilno razliko med
skupinama (p<0,0001). Sportniki so imeli povpreéno telesno tezo za 7,3 kg ve&jo od ne-

Sportnikov.

Povprecna telesna teza fantov Sportnikov je bila 73,1 + 11,3 kg, ne-$portnikov pa 66,2 + 10,5
kg. Povprecna telesna teza deklet Sportnic je bila 61,0+ 6,7 kg, ne-Sportnic pa 57,9 + 8,0 kg. S
t-testom sva odkrili statisticno znacilno razliko v telesni tezi med fanti Sportniki in ne-

Sportniki (p=0,003), pa tudi med dekleti sportnicami in ne-sportnicami (p=0,032).

2.3.10 Indeks telesne mase (ITM)

........

1-7).

S Pearsonovim testom korelacije sva ugotovili statisti€éno znacilno pozitivno korelacijo ITM z
naslednjimi parametri: telesno visino (p=0,002), telesno tezo (p<0,0001), obsegom pasu
(p<0,0001), sistolicnim tlakom (p<0,0001), diastolicnim tlakom (p=0,001), dvigom J tocke
(p=0,012).

Povpregen ITM vseh $portnikov je bil 21,5 + 2,5 kg/m?, vseh ne-§portnikov pa 20,2 + 2,5
kg/m?. S t-testom sva odkrili statisti¢no znagilno razliko v ITM med skupinama (p<0,0001).

Sportniki so imeli povpreéno za 1,3 kg/m2 vecji ITM od ne-Sportnikov.

20



Pri fantih $portnikih je bil povprecen ITM 22,0 + 2,7 kg/m?, pri ne-Sportnikih pa 20,4 + 2,8
kg/m?. Pri dekletih $portnicah je bil povprecen ITM 20,8 + 2,1 kg/m?, pri ne-portnicah pa
20,1 + 2,3 kg/ m2. S t-testom sva odkrili statistiéno znacilno razliko v ITM med fanti Sportniki
in ne-Sportniki (p=0,005), pri dekletih pa razlika ni bila statisti¢no znacilna (p=0,123).

2.3.11 Obseg pasu

Med preiskovanci je bil najmanjsi obseg pasu 60 cm, najvecji 99 cm, povprecen 73,8 + 7,1
cm. Fantje so imeli najmanjsi obseg 61 cm, najvecji 99 cm, povpreéen 77,4 + 6,8 cm. dekletih

pa najmanjsi 60 cm, najvecji 87 cm, povprecen 70,3 £ 5,4 cm (Priloge 3.27-3.33: Tabele 1-7).

S Pearsonovim testom korelacije sva odkrili statisticno znacilno pozitivho korelacijo z
naslednjimi parametri: telesno visino (p<0,0001), telesno tezo (p<0,0001) (Priloga 3.18: Graf
11), ITM (p<0,0001), sistoliénim tlakom (p<0,0001), diastolicnim tlakom (p<0,0001),
Sokolovim indeksom (p=0,015), dvigom J tocke (p<0,0001).

Povprecni obseg pasu vseh Sportnikov je bil 75,4 + 6,9 cm, vseh ne-Sportnikov pa 72,0 + 6,8
cm. S t-testom sva odkrili statisti¢no znaéilno razliko med skupinama (p<0,0001); Sportniki so

imeli povprecno za 3,4 cm vecji obseg pasu.

Pri fantih $portnikih je bil povprecen obseg pasu 77,9 + 6,6 cm, pri ne-$portnikih pa 76,3 + 7,2
cm, pri dekletih $portnicah 71,6 + 5,7 cm, pri ne-Sportnicah pa 69,4 + 5,0 cm. Pri fantih s t-
testom nisva ugotovili statisti€no znacilne razlike v obsegu pasu med Sportniki in ne-Sportniki

(p=0,239), pri dekletih pa se je pokazala znacilna razlika (p=0,036).

2.3.12 Krvni pritisk
Najnizja vrednost sistoli€nega pritiska v celotnem vzorcu je bila 95 mmHg, najvi§ja 183

IR

............

178 mmHg, povprecen 127 + 15 mmHg (Priloge 3.27-3.33: Tabele 1-7)).

S Pearsonovim testom korelacije sva odkrili statisticno znacilno pozitivno korelacijo
sistolicnega pritiska z naslednjimi parametri: telesna visSina (p<0,0001), telesna teza
(p<0,0001) (Priloga 3.19: Graf 12),, ITM (p<0,0001), obseg pasu (p<0,0001), dvig J tocke
(p=0,001).
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Povprec¢na vrednost sistoliénega krvnega pritiska je bila pri vseh Sportnikih 137 + 18 mmHg,

pri vseh ne-Sportnikih pa 130 + 16 mmHg. T-test je pokazal statisti¢no znacilno razliko med

v

Pri fantih Sportnikih je bil povpreéen sistoli¢ni pritisk 143 + 17 mmHg, pri ne-Sportnikih 137
+ 16 mmHg, pri dekletih $portnicah 129 + 17 mmHg, pri ne-Sportnicah pa 125 + 13 mmHg. S
t-testom nisva potrdili statisticno znacilne razlike v sistolicnem krvnem pritisku pri fantih med

Sportniki in ne-Sportniki (p=0,129), pa tudi ne pri dekletih (p=0,130).

Najnizja vrednost diastoli¢nega pritiska v celotnem vzorcu je bila 41 mmHg, najvisja 124

VR

............

mmHg, povprecen 71 + 12 mmHg (Priloge 3.27-3.33: Tabele 1-7).

S Pearsonovim testom korelacije sva odkrili statisticno znacilno pozitivno korelacijo
diastoli¢nega tlaka z naslednjimi parametri: telesna visina (p=0,001), telesna teza (p<0,0001)

(Priloga 3.20: Graf 13), ITM (p<0,001), obseg pasu (p<0,0001), pulz (p<0,0001).

Povpreéna vrednost diastolicnega pritiska je bila pri vseh $portnikih 73 + 12 mmHg, pri vseh
ne-Sportnikih pa 71 £ 12 mmHg. S t-testom sva ugotovili, da ni statisti¢no znacilne razlike

med skupinama (p=0,358).

Pri fantih $portnikih je bila povpreéna vrednost diastoli¢nega pritiska 74 + 12 mmHg, pri ne-
Sportnikih pa 73 + 10 mmHg, pri dekletih $portnicah 71 + 11 mmHg, pri ne-Sportnicah 70 +
13 mmHg. S t-testom sva ugotovili, da ni statisti¢no znacilne razlike v visini diastoli¢nega
pritiska pri fantih Sportnikih in ne-$portnikih (p=0,591), pa tudi ne pri dekletih (p=0,895).
2.3.13 Pulz

Preiskovanci so imeli najnizjo vrednost pulza 47/min, najvi§jo 130/min, povpreéno 76 =

........

........

Tabele 1-7).

S Pearsonovim testom korelacije sva odkrili statisti¢éno znacilno pozitivno korelacijo pulza z
diastoli¢nim pritiskom (p<0,0001), frekvenco v EKG (p<0,0001) in QTc dobo (p<0,0001) ter

negativno korelacijo z naslednjimi parametri: telesna visino (p=0,011), telesno teZzo
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(p=0,024), QT dobo (p<0,0001), RR intervalom (p<0,0001), Sokolovim indeksom (p=0,23) in
dvigom J to¢ke (p=0,002) (Priloga 3.23: Graf 16).

Povprecen pulz je bil pri Sportnikih 72 + 14 utripov/min, pri ne-Sportnikih pa 80 + 14
utripov/min. S t-testom sva potrdili statisti¢cno znacilno razliko med skupinama (p<0,0001);

Sportniki imajo v povprec¢ju za 8 utripov/min nizji pulz od ne-Sportnikov.

Pri fantih $portnikih je bil povprecen pulz 74 + 13 utripov/min, pri ne-Sportnikih pa 73 + 15
utripov/min, pri dekletih Sportnicah 76 = 15 utripov/min, pri ne-Sportnicah 82 + 13
utripov/min. S t-testom sva potrdili statistiéno znacilno razliko v viSini pulza med fanti
Sportniki in ne-Sportniki (p=0,006), pa tudi med dekleti Sportnicami in ne-$portnicami
(p=0,028).

2.3.14 Elektrokardiogram - meritve parametrov

2.3.14.1 PQ doba
V celotnem vzorcu je najkrajsa PQ doba 86 ms, najdaljsa 230 ms, povpre¢na 149 + 26 ms. Pri

fantih je najkrajsa PQ doba 86 ms, najdaljsa 230 ms, povprecna 150 + 27 ms, pri dekletih pa
najkrajsa 100 ms, najdalj$a 196 ms, povprec¢na 149 + 25 ms (Priloge 3.27-3.33: Tabele 1-7).

S Pearsonovim testom korelacije sva odkrili statisticno znacilno pozitivno korelacijo med PQ
dobo in Sokolovim indeksom (p=0,030) (Priloge 3.24: Graf 17), pozitivna korelacija z

dvigom J tocke pa je bila na meji statisticne znacilnosti (p=0,057).

Pri $portnikih je bila povprecna PQ doba 151 + 26 ms, pri ne-Sportnikih pa 148 + 25 ms. S t-

testom nisva odkrili statisticno znacilne razlike med skupinama (p=0,466).

Pri fantih Sportnikih je bila povpreéna PQ doba 151 + 26 ms, pri ne-Sportnikih 147 + 29 ms,
pri dekletih Sportnicah 149 + 28 ms, pri ne-Sportnicah 149 + 23 ms. S t-testom nisva ugotovili
razlik v trajanju PQ dobe pri fantih Sportnikih in ne-Sportnikih (p=0,410), pa tudi ne pri
dekletih (p=0,891) (Priloge 3.27-3.33: Tabele 1-7).

2.3.14.2 QRS kompleks

.....
.....

.....
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S Pearsonovim testom korelacije sva odkrili statisticno znacilno pozitivno korelacijo Sirine
QRS kompleksa s trajanjem QT dobe (p=0,001) (Priloga 3.25: Graf 18) in z dvigom J tocke
(p=0,020). S trajanjem QTc dobe ni bilo povezave (p=0,170).

Pri $portnikih je bilo povprecno trajanje QRS kompleksa 85 + 7 ms, pri ne-$portnikih pa 84 +

8 ms. S t-testom nisva odkrili statisticno znacilne razlike med skupinama (p=0,166).

Pri fantih $portnikih je bilo povpre¢no trajanje QRS kompleksa 85 + 6 ms, pri ne-Sportnikih
85 + 9 ms, pri dekletih $portnicah 87 + 9 ms, pri ne-Sportnicah pa 83 + 7 ms. S t-testom sva
ugotovili, da med fanti Sportniki in ne-Sportniki ni razlike v trajanju QRS kompleksa
(p=0,739), pri dekletih pa je statisticno znacilna razlika (p=0,035) (Priloge 3.27-3.33: Tabele
1-7).

2.3.14.3 QT doba in QTc interval

Med preiskovanci je najkrajsa QT doba 206 ms, najdaljsa 560 ms, povpre¢na 373 + 29 ms. Pri
fantih je najkrajsa QT doba 320 ms, najdaljsa 480 ms, povpre¢na 373 + 23 ms, pri dekletih je

najkrajSa 206 ms, najdaljsa 560 ms, povprecna 372 + 33 ms.

S Pearsonovim testom korelacije sva odkrili statisticno znacilno pozitivno korelacijo med QT
dobo in dolzino QRS kompleksa (p=0,001) (Priloga 3.25: Graf 18), z RR intervalom
(p=0,001), z dvigom J tocke (p=0,035) ter negativno korelacijo med trajanjem QT dobe in
pulzom (p<0,0001) in frekvenco v EKG (p<0,0001).

Pri $portnikih je bila povprecna QT doba 378 + 26 ms, pri ne-sportnikih 367 + 30 ms. T-test je
potrdil statisti¢no znacilno razliko v trajanju QT dobe med skupinama (p<0,003); $portniki

imajo povprecno za 12 ms daljso QT dobo od ne-$portnikov.

Pri fantih $portnikih je bila povprecna dolzina QT dobe 380 + 21 ms, pri ne-sportnikih 360 +
21 ms, pri dekletih Sportnicah 375 £ 32 ms, pri ne-Sportnicah pa 370 + 34 ms. S t-testom sva

potrdili statisticno znacilno razliko v dolzini QT dobe med fanti Sportniki in ne-Sportniki

(p<0,0001), medtem ko se pri dekletih ta razlika ni pokazala (p=0,439).

Po Bazettovi formuli izracunana QTc doba je za ves vzorec najkrajSa 323 ms, najdaljsa 537
ms, povprecna 403 + 32 ms. Pri fantih je najkrajsa QTc doba 323 ms, najdaljSa 537,
povprecna 399 + 35 ms, pri dekletih je najkrajSa 336 ms, najdaljSa 481 ms, povprecna 406 +
29 ms.
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S Pearsonovim testom korelacije sva odkrili statisticno znacilno pozitivno korelacijo QTc
dobe s pulzom (p<0,0001) in frekvenco v EKG (p<0,0001) ter negativno korelacijo z RR
intervalom (p<0,0001), Sokolovim indeksom (p=0,004) in dvigom J toc¢ke (p<0,0001).

Pri $portnikih je bila povprecna QTc doba 397 + 34 ms, pri ne-Sportnikih pa 409 + 28 ms. T-
test je potrdil statisticno znacilno razliko v trajanju QTc dobe med skupinama (p=0,004);

Sportniki imajo povprecno za 13 ms krajSo QTc dobo.

Pri fantih Sportnikih je bila povpre¢na dolzina QTc dobe 394+ 36 ms, pri ne-Sportnikih 409 +
30 ms, pri dekletih Sportnicah 401 + 31 ms, pri ne-Sportnicah 409 + 28. S t-testom sva potrdili

statisti¢no znacilno razliko v dolzini QTC dobe med fanti Sportniki in ne-$portniki (p=0,026),

medtem ko pri dekletih ni bilo znacilne razlike (p=0,150) (Priloge 3.27-3.33: Tabele 1-7).
2.3.14.4 RR interval

Najkrajsi RR interval vzorca je 520 ms, najdaljsi 1440 ms, povprecen 878 + 175 ms. Pri fantih
je najkrajs$i 520 ms, najdalj$i 1440 ms, povprecen 898 + 185 ms, pri dekletih je najkrajsi 520
ms, najdaljsi 1340 ms, povprecen 858 + 163 ms.

S Pearsonovim testom korelacije sva odkrili statisticno znacilno pozitivno korelacijo med RR
intervalom in QT dobo (p<0,0001), Sokolovim indeksom (p=0,001) in dvigom J tocke
(p<0,0001) ter negativno korelacijo s pulzom (p<0,0001), frekvenco v EKG (p<0,0001) in
QTc dobo (p<0,0001).

Pri $portnikih je bil povprecen RR interval 935 + 179 ms, pri ne-Sportnikih pa 814 + 147 ms.
S t-testom sva potrdili statisticno znacilno razliko v RR intervalih med skupinama

(p<0,0001); $portniki so imeli povprecno za 120 ms daljsi RR interval.

Pri fantih $portnikih je bil povprecen RR interval 953 + 180 ms, pri ne-Sportnikih 797 + 149
ms, pri dekletih Sportnicah 906 + 176 ms, pri ne-$portnicah 824 + 146 ms. S t-testom sva

potrdili statisti¢no znacilno razliko v trajanju RR intervala med fanti Sportniki in ne-Sportniki

(p<0,0001), pa tudi med dekleti (p=0,009) (Priloge 3.27-3.33: Tabele 1-7).

2.3.14.5 Sokolov indeks
Najmanjsi Sokolov indeks v vzorcu je bil 1 mV, najvecji 8 mV, povprecen 2,6 £ 1,1 mV. Pri
fantih je bil najmanj$i 1 mV, najvecji 8 mV, povprecen 3,0 £ 1,1 mV, pri dekletih najmanjsi 1

mV, najvec¢ji 5 mV, povprecen 2,3 + 0,9 mV.
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S Pearsonovim testom korelacije sva ugotovili statisti¢no znacilno pozitivno korelacijo med
Sokolovim indeksom in telesno visino (p=0,001), telesno tezo (p=0,006) (Priloga 3.21, Graf
14), obsegom pasu (p=0,015), trajanjem PQ dobe (p=0,030) (Priloga 24, Graf 17), RR
intervalom (p=0,001), dvigom J tocke (p<0,0001) (Priloga 26, Graf 19) ter negativno
korelacijo s pulzom (p=0,023), frekvenco v EKG (p=0,005) in QTc dobo (p=0,004).

Pri $portnikih je bil povprecen Sokolov indeks 2,80 mV + 1,11, pri ne-Sportnikih pa 2,44 +
0,97 mV. T-test je pokazal statisticno znacilno razliko v Sokolovem indeksu med skupinama

(p=0,013); Sportniki so imeli povpre¢no za 0,36 mV veéji Sokolov indeks.

Pri fantih $portnikih je bil povpre¢en Sokolov indeks 3,06 + 1,15 mV, pri ne-Sportnikih 2,84 +
1,00 mV, pri dekletih $portnicah 2,40 + 0,91 mV, pri ne-Sportnicah 2,20 + 0,88 mV. S t-

testom nisva potrdili statisticno znacilne razlike v Sokolovem indeksu med fanti Sportniki in

ne-Sportniki (p=0,333), prav tako ne med dekleti (p=0,259) (Priloge 3.27-3.33: Tabele 1-7).

2.3.14.6 Dvig/spust ] tocke
V vzorcu je bil razpon J tocke od izolinije (0 mm) do dviga za najve¢ 9 mm, povpre¢no za 1,4

+ 1,5 mm. Spusta J tocke nismo opazili v nobenem EKG. Pri fantih je bil razpon J tocke od
izolinije do najve¢ 9 mm, povprecno 1,9 + 1,5 mm. Pri dekletih je bil razpon od izolinije do

najve¢ 4 mm, povpre¢no 0,9 £ 1,2 mm.

S Pearsonovim testom korelacije sva ugotovili statisticno pozitivno korelacijo med dvigom J
tocke in telesno visino (p<0,0001), telesno tezo (p<0,0001), ITM (p=0,012), obsegom pasu
(p<0,0001), sistolicnim krvnim pritiskom (p=0,001), Sirino QRS kompleksa (p=0,020),
trajanjem QT dobe (p=0,035), RR intervalom (p<0,0001), Sokolovim indeksom (p<0,0001)
(Priloga 3.26, Graf 19) ter negativno korelacijo s pulzom (p=0,002), frekvenco v EKG
(p<0,0001) in QTc dobo (p<0,0001).

Pri $portnikih je bil povpreéen dvig J toc¢ke 1,7 + 1,6 mm, pri ne-Sportnikih pa za 1,0 + 1,2
mm. T-test je pokazal statisticno znacilno razliko v dvigu J to¢ke med skupinama (p<0,0001);

Sportniki so imeli povprecno za 0,7 mm vecji dvig J tocke.

Pri fantih Sportnikih je bil povprecen dvig J tocke 2,1 + 1,6 mm, pri ne-Sportnikih 1,5 £ 1,3
mm, pri dekletih Sportnicah 1,1 £ 1,3 mm, pri ne-Sportnicah 0,8 + 1,1 mm. S t-testom sva

potrdili statisticno znacilno razliko v dvigu J tocke med fanti Sportniki in ne-Sportniki
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(p=0,047), medtem ko med dekleti razlike nisva dokazali (p=0,94) (Priloge 3.27-3.33: Tabele
1-7).

2.3.14.7 Frekvenca v EKG
Med preiskovanci je bila najnizja frekvenca v EKG 43/min, najvisja 118/min, povprecna 71 +

14/min, pri fantih je bila najnizja 43/min, najvisja 118/min, povprecna 69 + 14/min, pri

dekletih je bila najnizja 46/min, najvi§ja 116/min, povprec¢na 73 + 14/min.

S Pearsonovim testom korelacije sva odkrili statisti¢no znacilno pozitivno korelacijo med
frekvenco v EKG in pulzom (p<0,0001) ter trajanjem QTc dobe (p<0,0001) in negativno
korelacijo s telesno visino (p=0,021), telesno tezo (p=0,016), trajanjem QT dobe (p<0,0001),
RR intervalom (p<0,0001), Sokolovim indeksom (p=0,005), dvigom J to¢ke (p<0,0001).

Pri $portnikih je bila povpreéna sréna frekvenca v EKG posnetkih 66 + 12 utripov/min, pri ne-
Sportnikih pa 77 + 15 utripov/min. S t-testom sva potrdili statisticno znacilno razliko med

skupinama (p<0,0001); $portniki so imeli povpre¢no za 11 utripov/min niZjo sré¢no frekvenco.

Pri fantih $portnikih je bila povpre¢na frekvenca srca v EKG posnetkih 64 + 12 utripov/min,
pri ne-sportnikih 78 + 15 utripov/min, pri dekletih Sportnicah 68 + 14 utripov/min, pri ne-
Sportnicah 76 + 14 utripov/min. S t-testom sva potrdili statistiéno znacilno razliko v sréni
frekvenci med fanti Sportniki in ne-$portniki (p<0,0001), pa tudi med dekleti Sportnicami in
ne-Sportnicami (p=0,007) (Priloge 3.27-3.33: Tabele 1-7).

2.3.14.8 Elektrokardiografske posebnosti
- RSR vzorec smo odkrili pri 21 preiskovancih (9,7 % vseh preiskovancev), od tega je

bilo 10 $portnikov (9,6 %) in 11 ne-Sportnikov (10,8 %).

- LGL sindrom (kratka PQ doba brez delta vala) smo odkrili pri 5 preiskovancih (2,3
%), od tega je bil 1 Sportnik (0,9 % Sportnikov) in 4 ne-Sportniki (3,9 %).

- Zgodnja repolarizacija je bila prisotna pri 2 preiskovancih (0,9 %), oba sta Sportnika
(1,8 % vseh Sportnikov z zgodnjo repolarizacijo).

- WPW sindrom smo odkrili pri 4 preiskovancih (1,9 %), od tega sta bila 2 Sportnika
(1,8 % vseh $portnikov) in 2 ne-$portnika (2,0 % ).

- Ventrikularni bigeminus je bil prisoten pri 1 preiskovancu (0,5 %), ki je bil ne-
Sportnik (0,9 %).

- EKG po tipu Brugada sindroma smo odkrili pri 2 preiskovancih (0,9 %), oba sta bila
Sportnika (1,8 % vseh Sportnikov).
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- LQTS smo odkrili pri 1 preiskovancu (0,5 %), ki je bil Sportnik (0,9 % vseh
Sportnikov).

S t-testom smo ugotovili, da med Sportniki in ne-Sportniki ni bilo statisti¢éno znacilne razlike v

Stevilu EKG posebnosti (p=0,214).

S chi-kvadrat testom pri posameznikih z anamnezo NSS v druzini (ne glede na ukvarjanje s
Sportom) nisva potrdili statisticno znacilno ve¢ EKG posebnosti, ki bi lahko bile povezane z

nevarnimi motnjami srénega ritma (p=0,0837).

2.4 Razprava, interpretacija rezultatov

Preiskovani vzorec dijakov starostnega razpona 4 let je bil enakomerno zastopan po spolu
(49,5 % moskih vs. 50,5 % zensk) in po ukvarjanju s kompetitivnim Sportom (52,8 %

Sportnikov); med samimi Sportniki pa je bilo ve¢ fantov (3/5), ki so bili razvrS¢eni v 16 panog.

V druZinski obremenitvi z NSS ni bilo znacilne razlike med Sportniki in ne-Sportniki (10,2 %

vs. 9,7 %); zanimivo je, da je v obeh skupinah prevladujejo dekleta.

Med S$portniki in ne-Sportniki ni razlike v pojavnosti sinkope v preteklosti, med Sportniki je
majhna razlika po spolu, med ne-$portniki pa je % deklet (tudi v celotnem vzorcu je ve¢
deklet po sinkopi, 2/3), kar je skladno z ugotovitvami dosedanjih raziskav (ze Framinghamska
raziskava je porocala vecjo incidenco sinkop pri Zenskah (19), Jungwaejeva skupina vecjo

incidenco vazovagalnih sinkop prav tako pri zenskah (20)).

Glede na to, da bi po smernicah ameriskih pediatrov in zdruzenja za Sportno medicino morali
vsi otroci/adolescenti - kompetitivni Sportniki imeti pregled kardiovaskularnega sistema,
vkljuéno s posnetkom 12-kanalnega EKG (11, 12, 13), je presenetljiv podatek, da kar 1/3
naSih Sportnikov Se nikoli ni imela posnetega EKG. Redne letne preglede s snemanjem EKG

so imeli edino plavalci in nogometasi, obCasno Se koSarkarji, atleti, veslaci.

V telesni teZi med Sportniki in ne-Sportniki ni bilo pomembne razlike, zlasti ob primerjavi
obeh skupin za isti spol, so pa bili tako Sportniki (p=0,003) kot Sportnice (p=0,032) znacilno

tezji od vrstnikov, ¢eprav so imeli znacilno vi§ji ITM le fantje — Sportniki (p=0,005), dekleta
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Sportnice pa so imele znacilno vecji obseg pasu od vrstnic (p=0,036). Te konstitucijske razlike

pripisujeva razliki v miSi¢ni masi med skupino Sportnikov in ne-$portnikov.

Med Sportniki in ne-Sportniki sva ugotovili sicer znacilno razliko v visini sistolicnega pritiska,
kar bi lahko razlozili s pozitivno korelacijo sistolicnega pritiska s telesno viSino (p<0,0001),
tezo (p<0,0001), ITM (p<0,0001), obsegom pasu (p<0,0001) (pri Sportnikih so bili ti
parametri vecji), ki pa se pri primerjavi skupin znotraj istega spola ni pokazala za znacilno.

Diastoli¢ni pritisk imajo Sportniki in ne-Sportniki primerljiv.

Sréna frekvenca, merjena z aparatom za merjenje krvnega pritiska, zlasti pa v EKG posnetkih
je pri najinih $portnikih (p<0,0001) in $portnicah (p=0,007) signifikantno nizja, podobno kot
je ugotavljal Zehender s sodelavci, ko je spremljal EKG-je atletov (15), saj gre za prilagoditev
kardiovaskularnega sistema na redne intervalne treninge (10). V skladu s pocéasnej$im
utripom/bradikardijo je bil tudi signifikatno daljsi povpre€en RR interval Sportnikov
(p<0,0001) in $portnic (p=0,009). Nekoliko drugacne sva dobili ostale EKG parametre, kar si
razlagava z raznoliko skupino Sportnikov glede na panoge, medtem ko je Zehenderjeva
skupina imela le trenirane atlete. (Priloga 9, Graf 3). PQ doba $portnikov in ne-$portnikov je
bila primerljiva, QRS kompleks je bil znalilno Sirsi le pri dekletih Sportnicah glede na
vrstnice, QT doba pa daljsa le pri fantih Sportnikih, QTc doba (prilagojena frekvenci) pa je
glede na statisticno znacilno niZjo frekvenco Sportnikov tudi znacilno krajSa pri Sportnikih
(p=0,004), vendar se je pri primerjavi skupin znotraj istega spola pokazala signifikantna le
med fanti Sportniki in ne-Sportniki (p=0,004), kar pa se sicer ujema s tem, da so dekleta
Sportnice imele povprecno visji pulz od fantov Sportnikov. Med celotno skupino Sportnikov in
ne-Sportnikov je bila znacilna razlika v Sokolovem indeksu (p=0,013), ki predstavlja voltazni
kriterij za HLV, za katerega je Spirito potrdil dobro korelacijo z ultrazvo¢no potrjeno HLV pri
mladih atletih (16), vendar znotraj spolov pri najini raziskavi razlika ponovno ni bila znacilna,
kar bi spet lahko pripisali veliki disperziji Sportnih panog, od vzdrzljivostnih Sportov, kjer
smo dobivali visoke Sokolove indekse, dejansko v obmoc¢ju HLV po voltaznem kriteriju
(meja za HLV je 3,5 mV, naSi plavalci in nogometasi so imeli ¢ez 4 mV, pa vse do
posameznika z 8 mV) do golfa, plesa in sabljanja, kjer smo dobili vrednosti, podobne ne-
Sportnim vrstnikom. Spiritova skupina je sicer mnenja, da vrsta Sporta ne vpliva na
spremembe repolarizacije (16), a ta ugotovitev temelji predvsem na primerjavi med atletskimi
panogami, medtem ko sva midve opazovali poleg atletov Se Sportnike iz 15.-ih drugih panog.
Dvig J tocke je bil znacilno vi§ji pri Sportnikih (p<0,0001), predvsem na raun pomembnega

dviga J tocke pri fantih Sportnikih (p=0,047); pri dekletih se ni izrazil kot pomemben noben
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EKG kriterij HLV, Kkar je verjetno povezano s tem, da se ukvarjajo pretezno z drugimi
Sportnimi panogami; verjetno bi v ve¢jem vzorcu dokazali znacilno razliko tako v Sokolovem
indeksu kot v dvigu J tocke za oba spola med skupino Sportnikov in ne-Sportnikov; saj tudi pri
dekletih — plavalkah in pri triatlonki izmerimo Sokolov indeks nad 3,5 mV, dvig J tocke je za
veC kot 2 mm. Elevacije ST segmenta nismo uvrstili kot dodaten kriterij HLV, kot Sharma s
sodelavci v svoji raziskavi na 1000 treniranih elitnih mladih atletih (14), glede na to, da je ob
dvigu J tocke tako ali tako prisotna tudi elevacija ST veznice. Denivelacij ST veznice oz.
spusta J toCke, kar bi kazalo na patolosko HLV, ki ni ve¢ reverzibilna po nekem ¢asovnem
obdobju brez napornih treningov, tudi mi (podobno kot Sharmova in Zehenderjeva skupina

(14, 15)) nismo opazali.

Med Sportniki in ne-Sportniki ni bilo statisticno znacilne razlike v Stevilu EKG posebnosti
(p=0,214), kjer sva opazovali prisotnost sprememb, ki niso neposredno povezane s HLV oz.
prilagoditvijo srca na napor, nekatere so tudi npr. prirojene (WPW sindrom, Brugada sindrom,
LGL sindrom, LQTS), saj Sportniki niso v osnovi »bolj bolna« skupina od ne-$portnikov.
Glede na to, da 1/3 Sportnikov Se nikoli ni imela posnetega EKG, pa je zanimiv podatek, da
sva prav med temi odkrili 2 preiskovanca z Brugada vzorcem v EKG (edina v celotnem
vzorcu), prav tako edini preiskovanec z LQTS in QT dobo 560 ms 0z. QTc dobo 481 ms. Oba
sindroma sta povezana z zivljenjsko nevarnimi motnjami srénega ritma in NSS, zlasti ADRV,
v katero spada tudi sindrom Brugada in za katero je Corradova skupina v avtopsijski Studiji
ugotavljala, da je najpogostejsi vzrok NSS pri Sportnikih (18). EKG vzorec WPW sindroma
sva odkrili pri 4 preiskovancih, 2 Sportnikih (iz skupine, ki Se ni nikoli imela posnetega EKG)
in 2 ne- Sportnikih; tudi ta je lahko potencialno povezan z NSS, ¢e pride do nastopa atrijske
fibrilacije, ki se prevaja po akcesorni poti (ki nima dekrementalnih lastnosti in ne upo¢asnjuje
prevajanja) mimo AV vozla na prekate, v katerih lahko degenerira v VF, zato je pomembno,
da se odkrije pri Sportnikih, kot tudi opozarja skupina Serra-Grime in sodelavcev (17). RSR
vzorec, LGL sindrom nista sami po sebi povezana z NSS, prav tako ne enostavne motnje
srénega ritma, kot je ventrikularni bigeminus, vendar je tudi pri teh posameznikih, ¢e se
ukvarjajo s tekmovalnim Sportom, potreben skrben pregled za izkljucitev prirojenih bolezni,

ki bi lahko bile povezane z NSS (17).

Med druzinsko obremenitvijo z NSS in EKG posebnostmi, ki bi lahko bile povezane z
nevarnimi motnjami srénega ritma, nisva potrdili statisticno znacilne korelacije (p=0,0837),

morda bi se pokazala na ve¢jem vzorcu preiskovancev.
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2.5 Zakljucek, sklepi

NSS je pri otrocih in adolescentih redka. Pri Sportnikih je 2-2,5-krat vecje tveganje za NSS
med tekmovanjem/treningom, zato morajo v skladu s smernicami imeti vsi posnet EKG (11,
12, 13).

Kot so nakazovale dosedanje Studije, tudi midve med Sportniki in ne- Sportniki nisva ugotovili
razlike v pojavnosti EKG sprememb, ki so lahko povezane z NSS (Brugada vzorec, LQTS,
WPW sindrom), saj gre za prirojene bolezni, pomembno pa je, da se ob teh najdbah opravi
skrbna kardioloska preiskava za izkljucitev prirojenih boleznih, kot so ADRV, HCM, ki so
bile najpogostejsi vzrok smrti Sportnikov na avtopsijskih Studijah (3, 7, 11, 12, 13, 18). Prve
hipoteze nisva potrdili, pomembna pa je ugotovitev, da 1/3 nasih $portnikov nikoli ni imela
posnetega EKG, in ravno v tej tretjini sva odkrili 2 Sportnika z Brugada vzorcem, 1 z LQTS in
2 z WPW vzorcem — spremembami, ki potrebujejo skrben kardioloski pregled za
potrditev/izkljucitev omenjenih bolezni, ki so povezane z NSS, kar opozarja, da nasi mladi
Sportniki v skladu s smernicami (11, 12, 13) potrebujejo vsaj 1 posnetek EKG, ko vstopajo v
tekmovalni Sport. Glede na enako pogostnost pojavljanja EKG sprememb, ki so lahko
povezane z NSS tudi pri ne-Sportnikih, pa bi dejansko vsi otroci/adolescenti morali imeti vsaj
1-krat v sklopu sistematskega pregleda posnet EKG; v naSi raziskavi jih je imela le dobra

polovica (pa ne kot rutinski posnetek, marve¢ zaradi sinkope, obcutka palpitacij ipd.).

Posebna pozornost velja posameznikom (ne glede na ukvarjanje s Sportom) z anamnezo NSS
v druzini zaradi moznih dednih aritmogenih bolezni; z najinim relativno majhnim vzorcem

nisva potrdili, da bi bili posamezniki s posebnostmi v EKG druZinsko obremenjeni z NSS.

Pri Sportnikih sva ugotovili ve¢ EKG sprememb, ki nakazujejo HLV (potrdili sva 2.
hipotezo), za razliko od $tudije Spiritove skupine, ki ni ugotavljala razlike med Sportniki in
ne-Sportniki v repolarizaciji (16), ter v skladu z ugotovitvami Sharme in sodelavcev na 1000
treniranih elitnih atletih, ki so to razliko prav tako potrdili (14); razlika z ne-$portniki je bila
izrazitejSa pri fantih, in sicer na racun drugacne zastopanosti Sportnih panog, saj se je
pokazala jasna razlika v Sokolovem voltaznem kriteriju za HLV in dvigu J tocke med
posameznimi Sporti (potrdili sva 4. hipotezo), najvecje vrednosti so imeli plavalci,
nogometasi, atleti, triatlonci, veslaci, primerljive ne-Sportnikom pa plesalci, sabljac, igralec

golfa.
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Prav tako sva potrdili 3. hipotezo, da imajo Sportniki statisti¢cno znacilno niZjo sréno
frekvenco v mirovanju od ne-Sportnikov zaradi prilagoditve kardiovaskularnega sistema na

velike intervalne obremenitve (10).

5. hipoteze, da je pri posameznikih z anamnezo NSS v druzini (ne glede na ukvarjanje s
Sportom) ve¢ EKG posebnosti, ki so lahko povezane z nevarnimi motnjami srénega ritma,

nisva potrdili (p=0,0837), morda bi se pokazala na ve¢jem vzorcu preiskovancev.

Na osnovi najine raziskave bi predlagali, da se vsem otrokom/adolescentom ne glede na
druzinsko obremenjenost z aritmijami/NSS vsaj 1-krat na sistematskem pregledu posname
EKG, vsakemu Sportniku pa vsaj ob zacetku ukvarjanja s tekmovalnim Sportom za izkljucitev
posebnosti, ki so lahko povezane s prirojenimi boleznimi, nato pa glede na vrsto in
intenzivnost Sportnega treninga obCasna spremljanja, predvsem vzdrzljivostnih Sportnikov, ki

imajo izrazitejse spremembe repolarizacije in znake HLV v EKG.
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3. PRILOGE

3.1 Slika 1: Prevodni sistem srca (21)

Slika 1: Prevodni sistem srca
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3.2 Slika 2: Akcijski potencial sr¢ne misSice (22)

Slika 2: Akcijski potencial sréne misice
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3.3 Slika 3: Namestitev elektrod za snemanje 12-kanalnega EKG (23)

Slika 3: Namestitev elektrod za snemanje 12-kanalnega EKG
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3.4 Slika 4: Frontalna ravnina snemanja standardnih, ekstremitetnih EKG

odvodov z Einthovenovim trikotnikom (24)

Slika 4: Frontalna ravnina snemanja standardnih, ekstremitetnih EKG odvodov z Einthovenovim trikotnikom

o
\$ P (9
?\\Q“V__ -_ A e . 044’/”
£ A RS- grr——’ 1
g R -y b= \
; g \
aVp N S — aV
. Lead | + \
\ \ \ (gg 4 J
AN v '
[\ | [N O// /,’ \I |
- .\\\\ \F . T ',‘..:4
SN b\\\”'_..-" U '
| | ’ R & A
A "\‘~ \9‘ (\.,, - ',/ \
) “»\‘-. £\ - _/ | Il
e ) \ n: // [ I\ ‘
J AN~/ o+ - //’,’ I\
s| , 2 W J
J Left Leg
E aV,

3.5 Slika 5: Horizontalna ravnina snemanja prekordialnih EKG odvodov
(25)

Slika 5: Horizontalna ravnina snemanja prekordialnih EKG odvodov
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3.6 Slika 6: Branje EKG zapisa: valovi, segmenti, intervali, tocke. (26)
Slika 6: Branje EKG zapisa: valovi, segmenti, intervali, tocke.
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3.7: Anketa in meritve
ANKETA IN MERITVE

ANKETA

1. Ali je kdo v 07ji/8irsi druzini umrl nenadne sréne smrti oz. dozivel nenadni sréni zastoj?
Obkrozi pravilno trditev.
DA NE

2. Ali se kdo v 07ji/8ir$i druzini zdravi zaradi motenj srénega ritma?
DA NE

3. Ce sina 2. vprasanje odgovoril z DA, ali gre za ¢lana oZje druZine (starsi, bratje, sestre)?
DA NE

4. Ali si kdaj izgubil zavest?
DA NE

5. Ali so ti kdaj posneli EKG (elektrokardiogram)?
DA NE

MERITVE:

Spol:

Dopolnjena starost:
Tekmovalni Sport (vsaj 4x tedensko): (vrsta Sporta)
Telesna teza:
Telesna viSina:
ITM:

Obseg pasu:

RR:

pulz:

EKG:
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3.8 Graf 1: Razdelitev preiskovancev po spolu
Graf 1: Razdelitev preiskovancev po spolu
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3.9 Graf 2: Delitev preiskovancev glede na aktivno ukvarjanje s Sportom

Graf 2: Delitev preiskovancev glede na aktivno ukvarjanje s Sportom

M Sportniki
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3.10 Graf 3: Zastopanost posameznih Sportov med 114 Sportniki
Graf 3: Zastopanost posameznih Sportov med 114 Sportniki
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3.11 Graf 4: Razporeditev $Sportnikov in ne-$portnikov glede na spol
Graf 4: Razporeditev Sportnikov in ne-Sportnikov glede na spol
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3.12 Graf 5: Druzinska obremenitev z nenadno sr¢no
Graf 5: DruZinska obremenitev z nenadno sréno smrtjo (NSS) pri fantih in dekletih
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3.13 Graf 6: Motnje ritma v §irSi druZzini pri Sportnikih in ne-Sportnikih
Graf 6: Motnje ritma v Sirsi druZini pri Sportnikih in ne-Sportnikih
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3.14 Graf 7: Sinkopa v preteklosti pri Sportnikih in ne-Sportnikih

Graf 7: Sinkopa v preteklosti pri Sportnikih in ne-Sportnikih
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3.15 Graf 8: EKG posnetek v preteklosti pri Sportnikih in ne-Sportnikih

Graf 8: EKG posnetek v preteklosti pri Sportnikih in ne-Sportnikih

=19)

30 A M Sportniki

20 | 17 M ne-$portniki

10 A

fantje dekleta




3.16 Graf 9: EKG posnetek v preteklosti pri $portnikih in ne-Sportnikih
Graf 9: EKG posnetek v preteklosti pri Sportnikih in ne-Sportnikih
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3.17 Graf 10: Korelacija med telesno visSino in telesno tezo
Graf 10: Korelacija med telesno visino in telesno tezo
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3.18 Graf 11: Korelacija med obsegom pasu in telesno teZzo
Graf 11: Korelacija med obsegom pasu in telesno tezo

3.19 Graf 12: Korelacija med sistolicnim krvnim pritiskom in telesno tezo
Graf 12: Korelacija med sistoli¢nim krvnim pritiskom in telesno tezo
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3.20 Graf 13: Korelacija med diastoli¢cnim Kkrvnim pritiskom in telesno tezo

Graf 13: Korelacija med diastoli¢nim krvnim pritiskom in telesno tezo

3.21 Graf 14: Korelacija med Sokolovim indeksom in telesno teZo
Graf 14: Korelacija med Sokolovim indeksom in telesno tezo
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3.22 Graf 15: Korelacija med dvigom ] tocke in telesno tezo
Graf 15: Korelacija med dvigom J tocke in telesno tezo

3.23 Graf 16: Korelacija med pulzom in dvigom ] tocke
Graf 16: Korelacija pulza z dvigom J tocke
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3.24 Graf 17: Korelacija med Sokolovim indeksom in PQ dobo

Graf 17: Korelacija med Sokolovim indeksom in PQ dobo

3.25 Graf 18: Korelacija med QRS kompleksom in QT dobo

Graf 18: Korelacija med QRS kompleksom in QT dobo
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3.26 Graf 19: Korelacija med dvigom ] tocke in Sokolovim indeksom

Graf 19: Korelacija med dvigom J tocke in Sokolovim indeksom
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3.27 Tabela 1: Vrednosti posameznih opazovanih parametrov za celoten
vzorec (N=216)

Tabela 1: Vrednosti posameznih opazovanih parametrov za celoten vzorec (N=216)

N=216 minimum | maximum | povprecna vrednost standardni odklon
Starost [leta] 15 18 16,3 1,0
Telesna viSina [cm] 154 206 174,0 8,7
Telesna teza [kg] 42 106 64,9 11,3
IT™M [kg/m’] 15 33 20,9 2,6
Obseg pasu [cm] 60 99 73,8 7,1
Sistolicni pritisk [mmHg] 95 183 133 17
Diastolicni pritisk [mmHg] 41 124 72 12
Pulz [3t. utripov/min][ 47 130 76 15
PQ doba [ms] 86 230 149 26
QRS kompleks [ms] 70 110 85 7
QT doba [ms] 206 560 373 23
RR interval [ms] 520 1440 878 175
Sokolov indeks [mV] 1 8 2,6 1,1
J tocka / dvig [mm] 0 9 1,4 1,5
Frekvenca v EKG [st. utripov/min] 43 118 71 14
QTc doba [ms] 323 537 403 32

ITM = indeks telesne mase



3.28 Tabela 2: Vrednosti posameznih opazovanih parametrov za vse fante
(N=107)

Tabela 2: Vrednosti posameznih opazovanih parametrov za vse fante (N=107)

N=107 minimum | maximum | povprecna vrednost standardni odklon
Starost [leta] 15 18 16,4 1,0
Telesna viSina [cm] 161 206 180 7,2
Telesna teza [kg] 42 106 70,7 11,5
ITM [kg/m’] 16 33 21,4 2,8
Obseg pasu [cm)] 61 99 77,4 6,8
Sistolicni pritisk [mmHg] 101 183 141 17
Diastolicni pritisk [mmHg] a4 116 74 11
Pulz [$t. utripov/min[ 47 120 72 14
PQ doba [ms] 86 230 150 27
QRS kompleks [ms] 72 110 85 7
QT doba [ms] 320 480 373 23
RR interval [ms] 520 1440 898 185
Sokolov indeks [mV] 1 8 3,0 1,1
J tocka / dvig [mm] 0 9 1,9 1,5
Frekvenca v EKG [st. utripov/min] 43 118 69 14
QTc doba [ms] 323 537 399 35

ITM = indeks telesne mase

3.29 Tabela 3: Vrednosti posameznih opazovanih parametrov za vsa
dekleta (N=109)

Tabela 3: Vrednosti posameznih opazovanih parametrov za vsa dekleta (N=109)

N=109 minimum | maximum | povprecna vrednost standardni odklon
Starost [leta] 15 18 16,1 0,9
Telesna viSina [cm] 154 189 168,5 5,9
Telesna teza [kg] 42 89 59,2 7,6
ITM [kg/m’] 15 27 20,4 2,3
Obseg pasu [cm] 60 87 70,3 5,4
Sistolicni pritisk [mmHg] 95 178 127 15
Diastolicni pritisk [mmHg] 41 124 71 12
Pulz [$t. utripov/min[ 48 130 80 14
PQ doba [ms] 100 196 149 25
QRS kompleks [ms] 70 110 85 8
QT doba [ms] 206 560 372 33
RR interval [ms] 520 1340 858 163
Sokolov indeks [mV] 1 5 2,3 0,9
J tocka / dvig [mm] 0 4 0,9 1,2
Frekvenca v EKG [St. utripov/min] 46 116 73 14
QTc doba [ms] 336 481 406 29

ITM = indeks telesne mase



3.30 Tabela 4: Vrednosti posameznih opazovanih parametrov za

Sportnike/fante (N=69)

Tabela 4: Vrednosti posameznih opazovanih parametrov za $portnike / fante (N=69)

N=69 minimum | maximum | povprecna vrednost standardni odklon
Starost [leta] 15 18 16,6 1,0
Telesna visina [cm] 161 206 180,9 7,4
Telesna teza [kg] 42 106 73,1 11,3
ITM [kg/m’] 16 33 22,0 2,7
Obseg pasu [cm)] 61 98 77,9 6,6
Sistolicni pritisk [mmHg] 101 183 143 17
Diastolicni pritisk [mmHg] 53 116 74 12
Pulz [$t. utripov/min[ 47 101 69 13
PQ doba [ms] 120 230 151 26
QRS kompleks [ms] 76 106 85 6
QT doba [ms] 340 480 380 21
RR interval [ms] 620 1440 953 180
Sokolov indeks [mV] 1 8 3,06 1,15
J tocka / dvig [mm] 0 9 2,1 1,6
Frekvenca v EKG [st. utripov/min] 43 95 64 12
QTc doba [ms] 323 537 394 36

ITM = indeks telesne mase

3.31 Tabela 5: Vrednosti posameznih opazovanih parametrov za
Sportnice/dekleta (N=45)

Tabela 5: Vrednosti posameznih opazovanih parametrov za Sportnice / dekleta (N=45)

N=45 minimum maximum povprecna vrednost standardni odklon
Starost [leta] 15 18 16,3 1,1
Telesna viSina [cm] 158 181 169,5 4,6
Telesna teza [kg] 48 80 61,0 6,7
ITM [kg/m’] 16 27 20,8 2,1
Obseg pasu [cm] 63 87 71,6 5,7
Sistolicni pritisk [mmHg] 101 178 129 17
Diastolicni pritisk [mmHg] 47 105 71 11
Pulz [$t. utripov/min[ 48 130 76 15
PQ doba [ms] 100 190 149 28
QRS kompleks [ms] 72 110 87 9
QT doba [ms] 206 400 375 32
RR interval [ms] 560 1340 906 176
Sokolov indeks [mV] 1 5 2,40 0,91
J tocka / dvig [mm] 0 4 1,1 1,3
Frekvenca v EKG [st. utripov/min] 46 116 68 14
QTc doba [ms] 336 467 401 31

ITM = indeks telesne mase
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3.32 Tabela 6: Vrednosti posameznih opazovanih parametrov za ne-

Sportnike/fante (N=38)

Tabela 6: Vrednosti posameznih opazovanih parametrov za ne-$portnike / fante (N=38)

N=38 minimum | maximum | povprecna vrednost standardni odklon
Starost [leta] 15 18 16,2 1,0
Telesna visina [cm] 161 191 178,5 6,6
Telesna teza [kg] a7 84 66,2 10,5
ITM [kg/m’] 16 28 20,4 2,8
Obseg pasu [cm)] 64 99 76,3 7,2
Sistolicni pritisk [mmHg] 113 180 137 16
Diastolicni pritisk [mmHg] 44 101 73 10
Pulz [$t. utripov/min[ 55 120 77 15
PQ doba [ms] 86 190 147 29
QRS kompleks [ms] 72 110 85 9
QT doba [ms] 320 290 360 21
RR interval [ms] 520 1180 797 149
Sokolov indeks [mV] 2 7 2,84 1,00
J tocka / dvig [mm] 0 5 1,5 1,3
Frekvenca v EKG [st. utripov/min] 55 118 78 15
QTc doba [ms] 345 485 409 30

ITM = indeks telesne mase

3.33 Tabela 7: Vrednosti posameznih opazovanih parametrov za ne-
Sportnike/dekleta (N=64)

Tabela 7: Vrednosti posameznih opazovanih parametrov za ne-Sportnice / dekleta (N=64)

N=64 minimum maximum povprecna vrednost standardni odklon
Starost [leta] 15 17 16,0 0,8
Telesna viSina [cm] 154 189 167,9 6,7
Telesna teza [kg] 42 89 57,9 8,0
ITM [kg/m’] 15 27 20,1 2,3
Obseg pasu [cm)] 60 87 69,4 5,0
Sistolicni pritisk [mmHg] 95 162 125 13
Diastolicni pritisk [mmHg] 41 124 70 13
Pulz [t. utripov/min][ 58 120 82 13
PQ doba [ms] 110 196 149 23
QRS kompleks [ms] 70 108 83 7
QT doba [ms] 288 560 370 34
RR interval [ms] 520 1280 824 146
Sokolov indeks [mV] 1 5 2,20 0,88
J tocka / dvig [mm] 0 4 0,8 1,1
Frekvenca v EKG [St. utripov/min] 46 112 76 14
QTc doba [ms] 353 481 409 28

ITM = indeks telesne mase
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5. DRUZBENA ODGOVORNOST
Raziskovalna naloga je plod najinega dela. Ideja se je porodila ze pred 2 letoma, ob pripravi

projektne naloge »Nenadna sréna smrt« v okviru predmeta »informatika«, ko sva ob zbiranju
gradiva naleteli na primere Sportnikov, zlasti nogometaSev, ki so utrpeli NSS med

tekmovanjem, kot npr. nogometas Livorna — Morosini, aprila 2012.
V zahvalah sva opredelili, kakSna je bila pomo¢ zunanjih sodelavcev.

V nalogi je transparentno, kaj je rezultat najinih ugotovitev, zaklju¢kov raziskave, in kaj je

povzeto po drugih avtorjih, navedenih v poglavju »Viri in literatura«.

Raziskavo je odobrila Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko v januarju
2015.

Vseh 216 preiskovancev je prostovoljno pristalo k sodelovanju v najini raziskavi in so bili
seznanjeni z njenim potekom in namenom. Preiskovanci so ostali anonimni, saj sva na anketni
listi¢ posameznega preiskovanca in njegov EKG oznacili z enako zaporedno Stevilko, nanj pa

vpisali le dopolnjeno starost in spol.

Zavedava se, da naju dobljeni rezultati zavezujejo, da posameznike, ki so imeli v EKG
nakljuéno odkrite spremembe, ki bi lahko bile povezane z nevarnimi motnjami ritma,
opozoriva, oz. jim izro¢iva EKG posnetke s komentarjem naSe nadzorne kardiologinje za

izbranega zdravnika.

Na osnovi dobljenih rezultatov bi radi opozorili, da morajo imeti vsi $portniki vsaj 1-krat
posnet EKG, kot je tudi zapisano v smernicah AmeriSkega kardioloSkega zdruZenja za
spremljanje mladih Sportnikov (uradnih evropskih smernic za otroke/adolescente Sportnike

ni).
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