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Skracenice i akronimi

ACE Angiotenzin —konvertujuéi enzim

ACHD Urodene sréane mane odraslih

AKM Aritmogena kardiomiopatija

AKS Akutni kornarni sindrom

AED Automatski spoljni defibrilator

AHA Americko UdruZenje kardiologa

AF Atrijalna fibrilacija

AFL Atrijalni flater

AIM Akutni infarkt miokarda

AN-SUD Autopsija- negativne naprasne neobjasnjene smrti
AP Akcesorni put

AOKA  Anomalno ishodiste koronanrih arterija

AR Aortna regurgitacija

ARVC  Aritmogena kardiomiopatija desne komore
AS Stenoza aortne valvule

AS| Aortni indeks velic¢ine

AVNRT Atrioventricularna nodalna re-entrant tahikardija
AVRT  Atrioventricularna re-entrant tahikardija
BAV Bikuspidna aortna valvula

BMI Indeks telesne mase

AP Arterijski pritisak

BrS Brugada sindrom

CAC Kalcijumski skor koronarnih arterija
KAB Koronarna arterijska bolest

CCs Hroni¢ni koronarni sindrom

CCTA Kompijuterizovana tomogragija -koronarografija
usmMm Urodena sréana mana

HBI Hronic¢na bubrezZna insuficijencija
KMD Koronarna mikrovaskularna disfunkcija
MR Magnetna rezonanca srca

CPET  Kardiopulmonarni test opterecenjem
CPR Kardiopulmonalna reanimacija

CT Kompijuterizovana tomografija

KV Kardiovaskularna

MU MozZdani udar

KVB Kardiovaskularna bolest

DP Dijastolni pritisak

DKM Dilatativna kardiomiopatija

EACPR Evropsko udruZenje za kardiovaskularnu prevenciju
i rehabilitaciju

EAPC  Evropska asocijacija za preventivnu kardiologiju

ECV Vancelijski volumen

EKG Elektrokardiogram

EDS Ehlers Danlos sindrom

EF Ejekciona frakcija

EP Elektrofizioloski

ESC Evropsko udruzZenje kardiologa

Ex-R Povezano sa treningom

exCR  KardioloSka rehabilitacija bazirana na treningu
FFR Frakciona rezerva protoka

FITT Frekvencija, intenzitet, vreme i vrsta
HKM Hipertrofi¢na kardiomiopatija
HDL Lipoprotein velike gustine

S Sréana slabost/insuficijencija
HIIT Intervalni trening visokog intenziteta
HR Sr¢ana frekvencija

HFmrEF Srcana slabost sa umerenom ejekcionom frakcijom
HFpEF Srcana slabost sa o¢uvanom ejekcionom frakcijom
HFrEF  Srcana slabost sa snizenom ejekcionom frakcijom
HR..x Maksimalna sr¢ana frekvencija

HRR Rezerva sr¢ane frekvencije

HTAD  Nasledna bolest torakalne aorte

HTx Transplantacija srca

ICD
IMT
INOCA
LBBB
LDL
LEAD
LGE
LK
LKEDD
LKEF
LKNC
LVOT
LaTs
MACE
MB
MCE
MET
MFS
IM
MR
MS
MVA
PMV
NSVT
NYHA
OAK
FA
PAB
PAP
PC
PCSK-9
PET
PHT
PM
PSVT
VES
PVI
RBBB
MR
RPE
RT-PCR
RK
RVOT
sp
SCA
SCAD
NSS
SCORE
SPAP
SPECT

TIA
TR
T2DM
us

KA
VAD
VF

VT
Vo,
VO
VoZpeak
WADA
WPW

2max

Implantabilni kardioverter defibrilator
Debljina intimamedje

Ishemijska i ne opstruktivna koronarna bolest
Blok leve grane

Lipoprotein niske gustine

Arterijska bolest donjih ekstremiteta
Pojacanje kasnim gadolinijumom

Leva komora

End dijastolni promer leve komore
Ejekciona frakcija leve komore

Left ventricular non-compaction

Izlazni trakt leve komore

Long QT sindrom

Veliki neZeljeni kardiovaskularni dogadaji
Miokardni most

Umereno kontinuorano vezbanje
Metabolicki ekvivalent

Marfanov sindrom

Infarkt miokarda

Mitralna regurgitacija

Mitralna stenoza

Povrsina mitralne valvule

Prolaps mitralne valvule

Ne odrziva komorska tahikardija
Njujorske UdruZenje za srce

Oralni antikoagulansi

Fizicka aktivnost

Periferna arterijska bolest

Arterijski pritisak u plu¢ima

Perkutana koronarna intervencija
Proprotein convertasza subtilisin/keksin tip 9
Poziciona emisiona tomografija

Pluéna hipertenzija

Pejsmeker

Paroksizmalna supraventrikularna tahikardija
Prevremene komorske kontrakcije
Izolacija pluénih vena

Blok desne grane

Makismalna repeticija / ponavljanje
Ponavljanje ucinjenog napora perceived exertion
Reverna transkriptaza polimeraza lancana reakcija
Desna komora

Izlazni trakt desne komore

Sistolni pritisak

Iznenadni sr¢ana zastoj

Spontana disekcija koronarnih arterija
Naprasna sréana smrt

Evaluacija sistemskog koronarnog rizika
Sistolni pritisak u pulmonalnoj arteriji
Single-photon emission kompijuterizovana
tomogragija

Tranzitorni ishemijski atak

Trikuspidna regurgitacija

Tip 2 dijabetes melitus

Sjedinjene drzave

Komorska aritmija

Uredaji za aistenciju komorama
Komorska fibrilacija

Komorska tahikardija

Potrosnja kiseonika

Maksimalna potrosnja kiseonika

Vrdna potrosnja kiseonika

Svetska antidoping agencija
Wolff-Parkinson-White
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1. O preporukama

Vodici sumiraju i vr$e procenu svih trenutno dostupnih
dokaza o odredenoj oblasti sa ciljem da pomognu leka-
rima u odabiru najboljeg nacina leenja za svakog poje-
dinacnog pacijenta sa odredenim stanjem. Vodici i pre-
poruke treba da pomognu lekarima u donosenju odluka
u svakodnevnoj praksi. Medutim, kona¢nu odluku za
svakog pacijenta pojedinacno treba da donese odgovor-
ni lekar(i) uz konsultaciju sa pacijentom i drugim pruza-
ocima zdravstvenih usluga u datim okolnostima. Veliki
broj vodi¢a razmatran je poslednjih godina od strane
Evropskog udruZenja kardiologa (ESC), kao i drugih udru-
Zenja i organizacija. Zbog uticaja na klinicku praksu, usta-
novljeni su kvalitativni kriterijumi za razvoj vodica u cilju
da sve odluke budu dostupne korisnicima. Preporuke za
formulisanje i izdavanje ESC vodi¢a mogu se nadi na saj-
tu ESC-a (http://www.escardio.org/Guidelines-&-Edu-
cation/Clinical-PracticeGuidelines/Guidelines-deve-
lopment/Writing-ESC-Guidelines). ESC vodici
predstavljaju zvani¢no misljenje ESC-a o datim temama
i redovno se osavremenjuju. Kao dodatak publikacije
klinickih preporuka, ESC sprovodi Evropski opservacioni
program registara kardiovaskularnih bolesti i interven-
cija (EurObservational Research Programme) koji su
osnhova za informisanost o dijagnostickim / terapijskim
procesima, upotrebi resursa a uskladivanju sa vodicima.
Cilj registara je omogucéavanje boljeg razumevanja me-
dicinske prakse u Evropi i Sirom sveta, baziranoj na viso-
ko kvalitetnim podacima prikupljenim tokom rutinske
klinicke prakse. ESC je razvio i u nekim vodi¢ima imple-
mentirao indikatore kvaliteta (Qls), alate za evaluaciju
implementacije vodica a koje moze koristiti ESC, bolnice,
pruZaoci zdravstvenih usluga i profesionalci u svrhu kli-
ni¢ke prakse kao i svrhu edukacionih programa, pored
klju€nih poruka vodica, u cilju unapredenja kvaliteta
nege i klini¢kih ishoda. Clanovi radne grupe su izabrani
od strane ESC -a, ukljucujuci predstavnike relevantnih
ESC subspecijalistickih grupa, u cilju ukljucivanja profe-
sionalaca koji se svakodnevno bave ovom patologijom.
Izabrani eksperti o temi su izvrsili detaljan pregled
objavljenih dokaza o dijagnostici, le¢enju i/ili prevenciji
datiog stanja prema ESC propozicijama za izradu prak-
ticnih vodica. lzvrSena je kriticka procena dijagnostickih
i terapijskih procedura, uklju€ujuci odnos rizika i koristi.
Nivo dokaza i jaCina preporuka za odredenu opciju lece-
nja su procenjeni i gradirani prema postojeéim definisa-
nim skalama kao $to je prikazano u tabelama 1i 2. Stru¢-
njaci koji su ucestvovali u pisanju i revidiranju preporuka
su zvanic¢no potvrdili sve o realnim ali i moguéim konflik-
tima interesa. Ova dokumenta su revidirana prema ESC
deklaraciji o konfliktima interesa i nalaze se u arhivi na
zvani¢nom sajtu ESC (http://www.escardio.org/guideli-
nes). Ovaj process omogucava transparentnost i spreca-
va potencijalne konflikte u procesu razvoja i revizije.
Svaka promena u odnosu na konflikt interesa koja se
javila tokom perioda pisanja preporuka je notiranai re-
vidirana u ESC-u. Radna grupa je u potpunosti finansira-
na od strane ESC-a bez u¢eséa zdravstvene industrije.
Komitet za prakti¢ne preporuke CPG u okviru ESC-a je
bio koordinator i supervizor pripreme novih preporuka.

ESC vodici podlezu ekstenzivnom revidiranju od strane
CPG i spoljnih eksperata. Posle adekvatne revizije pre-
poruke su odobrene od strane eksperata i clanova na-
uc¢nog odbora. Finalni dokument je odobren od strane
CPG za Stampu u European Heart Journal-u. Vodici su
napisani nakon pazljivog pregleda naucnih i medicinskih
znanja i dostupnih dokaza u vreme njihovog pisanja. Po-
red razvoja ESC vodica radna grupa je vrsila i stvaranje
edukativnih materijala i implementacionih programa za
preporuke ukljucujuéi dZzepne verzije, saZete slajdove,
pamflete sa najvaznijim porukama, podsetnicima za
nespecijaliste i elektronsku verziju za digitalne aplikacije
(pametne telephone, itd). Ove vrerzije su sazete zbog
Cega za detaljnije informacije korisnici treba uvek da ko-
riste kompletnu verziju vodica, koja je dostupna na ESC
sajtu i EHJ vebsajtu. Nacionalna UdruZenja kardiologa
ESC su podrzana da prihvate, usvoje i prevedu i imple-
mentiraju sve ESC vodice. Implementacioni programi su
potrebni zbog pokazatelja da ishodi bolesti mogu biti
podlozni promenama ukoliko se sprovode klinicke pre-
poruke. Zdravstveni radnici se podsticu da ESC vodice
koriste prilikom vrsenja klinicke procene, kao i prilikom
utvrdivanja i sprovodenja preventivnih, dijagnostickih
ili terapijskih medicinskih strategija. Medutim, ESC vo-
dici ni na koji nacin ne zaobilaze individualnu odgovor-
nost zdravstvenih radnika u donosenju odgovarajuéih i
tacne odluke pri razmatranju zdravstvenog stanja svakog
pacijenta a uz konsultacije sa tim pacijentom ili negova-
teljem pacijenta gde je to potrebno i/ili neophodno.
Takode odgovornost zdravstvenog radnika je da proveri
pravila i propise koji se primenjuju u svakoj zemlji u vezi
lekova i uredaja upotrebljenih u vreme njihovog
propisivanja.

Tabela 1. Klase preporuka

Klase preporuka

Definicija Primena
Klasa | Dokazano/zajednicki stav je da Preporucuje se/
lecenje ili procedura delotvorna, lindikovano
korisna i efikasna
Klasa Il Postoje protivre¢ni dokazi/razli¢iti stavovi o
isnosti/efikasnosti tretmana ili procedure
Klasa lla Najveli broj dokaza/ stavova Treba razmotriti
govori u prilog korisnosti/
efikasnosti
Klasa Ilb korisnost/efikasnost je Moze se
slabije utemeljena dokazima/ |razmotriti
misljenjem
Klasa Il Dokazano/zajednicki stav je da

lecenje ili procedura nije
delotvorna, korisna i efikasna, da u
nekim sluc¢ajevima moZze biti Stetna

©ESC

Tabela 2. Nivo dokaza
ESC Nivoi dokaza

Nivo Dokazi poticu iz jedne randomizovane klinicke studije
dokaza B ili velikih nerandomizovanih studija

Nivo Konsenzus ili misljenje eksperata i/ili male studije, o
dokaza C  retrospektivne studije, registri ol
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2. Uvod

Preporuke za fizicku aktivnost i kriterijumi za u€estvova-
nje u takmicarskom sportu sportista sa kardiovaskular-
nim bolestima (KVB) prvi put su objavljene 2005 od
strane Sportske kardioloSke Sekcije Evropskog udruzenja
kardiologa (ESC) sa naknadnim aZuriranjem odredenih
poglavlja 2018. i 2019. godine??. Osnovni cilj ovih pre-
poruka bilo je redukcija rizika za nastanak neZeljenog
dogadaja kod vrhunski utreniranih sportista. Vazno je
napomenuti, da se veéina populacije koja redovno tre-
nira bavi sportom manjeg intenziteta, ili se bavi samo-
stalnim rekreativnim sportom i, za razliku od vrhunskih
sportista, ovi pojedinci imaju vecu prevalenciju faktora
rizika za aterosklerozu ili ve¢ postojecu KVB.

Redovna fizicka aktivnost (FA), uklju€ujuéi planirano vo-
deno veZbanje, je sastavni i bitan deo terapije vecine
KVB i povezana je sa smanjenjem kardiovaskulatorne
(KV) smrtnosti i smrtnih ishoda nastalih od svih ostalih

uzroka. U vremenu gde postoji rastuci trend ka neaktiv-
nom nacinu Zivota, rastucoj prevalenciji gojaznosti i po-
sledi¢nih KVB, promocija FA i redovno bavljenje sportom
je vaznije nego ikad i jedno od prvih prioriteta za sva KV
udruzZenja. Lekari se podsti¢u da, tokom rutinskih kon-
sultacija iz bilo kog razloga, promovisu sportske aktivno-
sti kod svih pacijenata.

Medutim, fizicka aktivnost, ¢ak i ako je laka i povremena
moze paradoksalno izazvati iznenadni sr¢ani zastoj (1SZ)
kod osoba sa KVB, posebno onih koji su ranije vodili ne-
aktivan nacin Zivota ili kod osoba sa kompleksnom
KVB*>. Paralelno sa naporima da se promovise FA kod
svih pojedinaca®, ocekuje se da ¢e se lekari suocavati sa
sve vecim brojem pitanja osoba sa utvrdenim faktorima
rizika za koronarnu bolest (KB) ili utvrdenim KVB o zapo-
¢injanju i sprovodenju programa fizicke aktivnosti i re-
kreativnog bavljenja sportom. Saveti lekara treba da
teZe pronalazZenju ravnoteZe izmedu viSestruke koristi
od vezbanja, malog rizika od iznenadne smrti i Zelja

[
Urodene sréane
mane odraslih

3. Zajednicko donosenje odluka

2. Stratifikacija rizika

Trudnoca >

Wl W

Bolesti aorte

Kanalopatije
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i *N[‘!w

Hronicni koronarni sindrom
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A

Bolesti sréanih zalistaka

!\Uf’fu

4. LeCenje
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Centralna ilustracija. Umerenu fizicku aktivnost treba promovisati kod svih osoba sa kardiovaskularnim bolestima.
Odgovarajudéa stratifikacija rizika i optimalna terapija su neophodni za odobravanje treninga viseg intenzitetai. Pri
donosenju odluka treba ukljuciti ispitivanu osobu u sam proces odlucivanja uz dokumentovanje diskusije i plana
treninga u medicinskoj istoriji.
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pacijenta za dostizanjem adekvatne kardiorespiratorne
kondicije i nastavka uceséa u relativno napornim trenin-
zima nakon postavljanja KV dijagnoze.

Vodici za fizicku aktivnost i bavljenje sportom osoba sa
KVB ESC-a prvi su ove vrste. Sportska kardiologija je rela-
tivno nova i sub-specijalnost koja se razvija, zbog Cega je
baza dokaza o toku i progresiji bolesti ili riziku od smrti
tokom intenzivne fizicke aktivnosti i takmicarskog sporta
medu osobama sa KVB relativno mala. To se ogleda i u
injenici da se neproporcionalno veliki broj vodi¢a oslanja
na misljenja i zakljucke konsenzus grupa a ne na velike
prospektivne studije. Tokom pisanja vodica postojale su
poteskoée u formulisanju preporuka za sve scenarije u
ovoj heterogenoj populaciji sa Sirokim spektrom razlicitih
KVB uz ograni¢enu dostupnost dokaza. Zbog toga se ovi
vodi¢i ne bi smeli smatrati pravno obavezujuéim i ne bi
smeli obeshrabriti pojedine lekare da deluju van saveta
ovog dokumenta, na osnovu njihovog klini¢kog iskustva
u sportskoj kardiologiji.

Gde je to moguce, vodici su ukljucili najsavremenije do-
kaze o fizickoj aktivnosti i treningu osoba sa KVB. Ovaj
vodic se takode oslanja na postojece ESC vodice za eva-
luaciju, procenu rizika i leCenje osoba sa KVB da bi po-
mogle lekarima pri propisivanju programa fizicke aktiv-
nosti ili pruzanju saveta za dalje bavljenje sportom.
Nadamo se da ¢e dokument posluZiti kao koristan klini¢-
ki vodic, ali i kao podsticaj bududim istraZzivanjima da
mozda ospore utvrdenu mudrost.

U skladu sa dobrom klinickom praksom, ovaj dokument
podstice zajednic¢ko donosenje odluka, lekara i pacijenta
- sportistu. Takode, poStuje autonomiju pojedinca nakon
pruzanja detaljnih informacija o uticaju sporta i potenci-
jalnim rizicima od komplikacija i / ili nezeljenih dogadaja
(centralna ilustracija). Slicno, svi saveti o fizickoj aktivnosti
i s njima povezani razgovori izmedu pojedinca i lekara
treba da budu zabeleZeni u medicinskoj dokumentaciji.

3. Identifikacija kardiovaskularnih bolesti i
stratifikacija rizika pojedinaca koji
ucestvuju u rekreacionim i kompetitivhim
sportovima

3.1 Uvod

Visok stepen FA i visok nivo utreniranosti povezani su sa
nizim mortalitetom od svih uzroka, nizim stopama KVB
i nizom prevalencijom nekoliko poznatih maligniteta (7,
16). Uprkos znacajnim zdravstvenim prednostima koje
pruza redovna FA, intenzivno vezbanje moZe paradok-
salno delovati kao pokretac Zivotno ugrozavajucih ko-
morskih aritmija (KA) koje se javljaju kao posledica KVB.
Zbog toga je naprasna sréana smrt (NSS) vodedi uzrok
sportom i fizickom aktivnoS$c¢u izazvane smrtnosti kod
sportistal”®,

KV sigurnost tokom sportskih aktivnosti za pojedinca na
svim nivoima aktivnosti i u svim uzrastima je imperativ
u cilju izbegavanja katastrofalnih i ¢esto sprecivih NSS i
postao je jedan od osnovnih ciljeva medu medicinskim
i sportskim organizacijama?®®24, Skrining za KVB pre uce-
stvovanja u sportskim aktivnostima ima za cilj detekciju
stanja povezanih sa NSS i ovaj vid prevencije je podrzan

od svih velikih medicinskih udruzenja (20,22,25,26).
Ipak, i dalje postoje kontraverze u vezi najbolje metodo-
logije za KV skrining mladih takmicara (<35 godina), a
takode postoje ogranic¢eni podaci i preporuke za skrinig
vrhunskih seniorskih sportista (>35 godina). Zbog toga,
strategije skrininga moraju biti prilagodene ciljnoj po-
pulaciji i specificnim bolestima sa najvecim rizikom. NSS
kod mladih sportista je izazvana razli¢itim strukturnim i
elektricnim poremecajima srca, ukljucujuéi kardiomio-
patije, poremecaje jonskih kanala, koronarne anomalije
i ste¢ena srcana stanja'’?”?8, Kod odraslih i seniorskih
sportista aterosklerotska bolest koronarnih arterija je
primarni uzrok koji vodi glavnim neZeljenim kardiova-
skularnim dogadajaima (MACE)%2°,

3.2 Definicija rekreativca i takmicarskog
sportiste

Evropsko udruzenje kardiologa (ESC) je definisalo spor-
tistu kao ,,mladeg ili odraslog pojedinca, amateraiili pro-
fesionalca, koji redovno trenira i uestvuje na zvani¢nim
sportskim takmicenjima“3°. Americko udruZenje za srce
(AHA) i drugi, definiSu takmicarskog sportistu kao poje-
dinca uklju¢enog u redovne (obi¢no intenzivne) treninge
u organizovanim individualnim ili timskim sportovima,
sa naglaskom na takmicenje i visok nivo fizicke spremno-
sti332, Postoji veliki raspon u uzrastu (godinama) medu
sportistima koji se bave takmicarskim sportovima. Tako-
de, oni se mogu takmiciti na omladinskom, srednjoskol-
skom, akademskom, univerzitetskom, poluprofesional-
nom, profesionalnom, nacionalnom, medunarodnom i
olimpijskom nivou. Osnovna razlika izmedu rekreativca
i profesionalnog sportiste (takmicara) je da se rekreati-
vac bavi sportom iz zadovoljstva i u slobodno vreme,
dok je profesionalni sportista (takmicar) visoko utreni-
ran sa akcentom na vrhunski nivo fizicke spremnosti i
ostvarivanje adekvatnih rezultata tj. pobede. U predlo-
Zenoj klasifikaciji sportista zasnovanoj na minimalnom
obimu vezbanja, ,vrhunski/elitni“ sportisti (tj. reprezen-
tativci, olimpijci i profesionalni sportisti) uglavhom vez-
baju >10 h/nedeljno; ,takmicarski“ sportisti (tj. sred-
njoskolci, fakultetski i profesionalni klupski sportisti)
vezbanju >6 h/nedeljno; i ,rekreativci” koji vezbaju >4
h/nedeljno®. Navedena klasifikacija je delimi¢no proi-
zvoljna jer neki rekreativci, poput biciklista na duge sta-
ze i trkaca, vezbaju intenzivnije i ¢eSc¢e od nekih profesi-
onalnih sportista koji ucestvuju u sportovima vestina.

3.3 Vezbanjem uzrokovani veliki nezeljeni
kardiovaskularni dogadaiji

Vezbanjem uzrokovani veliki nezeljeni kardiovaskularni
dogadaji (MACE/VNKVD) ukljuéuju NSZ i NSS; akutni ko-
ronarni sindrom (AKS) tj. ishemiju miokarda i infarkt
miokarda (IM); tranzitorni ishemijski atak (TIA) i moZda-
ni udar (MU); i supraventrikularne tahiaritmije.

NSZ se definise kao iznenadna/neocekivana smrt zbog
sréanog uzroka kada se kod osobe mora primeniti kardi-
opulmonalna reanimacija CPR i/ili defibrilacija bez obzi-
ra na ishod prezivljavanja’?”:*2, Da bi bili uporedivi po-
daci o prijavljenim NSZ i NSS obzirom da su koriséene
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promenljive definicije, sam dogadaj treba prijaviti pre-
ma vremenu nastanka tj. u toku treninga, u toku prvog
sata nakon treninga ili nakon >1h do 24h posle trenin-
ga®. Dalje se fizicka aktivnost u vreme dogadaja moze
podeliti na uobicajenu aktivnost tokom treninga ili ta-
kmicenja, mirovanje ili dogadaj tokom sna.

AKS izazvan veZzbanjem najverovatnije ée se raziti kod
odraslih i seniorskih sportista, a u vecini slucajeva u osno-
vi je posledica poremecaja aterosklerotskog plaka i koro-
narne tromboze3*3. Vise od 50% pacijenata koji doZive
akutni IM (AIM) i NSZ prethodno nemaju simptome ili
poznatu KAB3®%, Sportistima koji se vise godina bave
sportovima izdrZljivosti moZe dodi do sréanog zastoja (SZ)
i ishemije miokarda zbog povisene ,potraznje” usled ne-
ravnoteze izmedu ponude i potraznje kiseonika koja je
rezultat stabilnog kalcifikovanog plaka i fiksne stenoze®.
U studiji maratonskih i polumaratonskih trkaca Sjedinje-
nih Americkih Drzava, nijedan ucesnik sa sréanim zasto-
jem i znacajnom koronarnom aterosklerozom (koronar-
nom arterijskom stenozom > 80% u proksimalnoj levoj
koronarnoj arteriji ili trosudovnom koronarnom bolescu)
nije imao angiografske dokaze akutne rupture plaka ili
tromboze®,.

3.4 Incidenca naprasne sréane smrti kod
sportista

Procenjuje se da se incidence NSS kod takmicarskih
sportista krec¢e u rasponu od 1 na milion do 1 na 5000
sportista godisnjel”3%4°, Razlike u trenutnim procenama
uglavnom su posledica neuskladene metodologije stu-
dija i poredenju heterogenih populacija.

Posto prijavljivanje NSS kod sportista u veéini zemalja
nije obavezno, studije koje se bave ovom temom potce-
njuju stvarni rizik i incidencu naj¢esée zbog nepotpunog
utvrdivanja uzroka smrti. Studije koje koriste medijske
izvestaje kao svoj glavni izvor za otkrivanje dagadaja tj.
NSS identifikuju samo 5-56% slucajeva, ¢ak i kod ista-
knutih vshunskih takmicara*4. Slicno tome, upotreba
podataka koriséenja osiguranja u slucaju iznenadne smr-
ti kao jedinog od metoda za identifikaciju slu¢ajeva pro-
pustila je 83% slucajeva NSS i 92% svih slucajeva NSZ kod
srednjoskolaca u Minesoti*®*,

Populacija sportista koja se prati i proucava takode treba
da bude precizno definisana. Statisticke analize koje ko-
riste baze kao Sto su popis stanovnistva, studije preseka
i podaci dobijeni samostalnim popunjavanjem sportiste
o FA daju manje pouzdane informacije. Treba uzeti u
obzir da li studije ukljucuju sve epizode NSZ (prezivele i
umrle) ili samo NSS? Da li studije ukljucuju dogadaje koji
se javljaju u bilo kom trenutku (tj. tokom treninga, od-
mora ili spavanja) ili samo one koji se javljaju tokom
sporta? Studije pokazuju da se u 56-80% slucajeva NSS
kod mladih sportista javlja tokom uobic¢ajenog (ne pre-
viSe napornog) treninga®’1846,

Postoje dokazi o pove¢anom riziku odredenih sportista
za NSS na osnovu pola, rase ili sportal”404145-50 Stope
incidence su konstantno veée kod sportista muskog pola
u odnosu na Zene, sa relativnim rizikom u rasponu od
3:1 do 9:1 (musko:Zensko)"4>47-495152 Sportisti africkog
karipskog porekla (crni?) takode imaju vedci rizik od

(belih?) sportista. Kod sportista koji u¢estvuju u americ-
kim univerzitetskim spotovima, muskarci su imali vedi
rizik od Zena (1 na 38 000 naspram 1 na 122 000), a crni
sportisti? su imali 3,2 puta vecdi rizik od belih? sportista
(1 na 21 000 naspram 1 od 68 000)’. Muski koSarkasi
imali su najveci godisnji rizik od NSS (1 od 9000), dok su
crni kosarkasi imali rizik 1 od 5300*. Na osnovu dostu-
pnih studija i sistematskog pregleda literature,
opsteprihvacena godisnja incidencija svih NSS je 1 na 80
000 kod sportista srednjoskolskog uzrasta i 1 na 50 000
kod sportista univerzitetskog/fakultetskog uzrasta®®.
Sportisti muskog pola, crni sportisti, kosarkasi (SAD) i
fudbaleri (Evropa) predstavljaju grupe sa povisenim ri-
zikom. Dostupne su samo ogranicene procene za posto-
janje rizika mladih profesionalnih i elitnih sportista.

3.5 Etiologija naprasne srcane smrti tokom
treninga

NSS kod mladih sportista obi¢no je uzrokovana genetskim
ili urodenim strukturnim sréanim poremecajem 1719425354,
Autopsijom neobjasnjenaiznenadna smrt (AN-IS), naziva
se i sindrom iznenadne aritmijske smrti, prijavljena je to-
kom obdukcije u do 44% pretpostavljenih slu¢ajeva NSS
u zavisnosti od studijske populacije!”-#42535¢ | naizgled
zdravih mladih sportista prevalenca src¢anih poremecaja
povezanih sa NSS iznosi priblizno 0,3%, a ovaj broj potkre-
pljuje vise studija koje koriste neinvazivne alate za proce-
nu otkrivanja sréanih poremecaja sa poveéanim rizikom
Od NSSZO,57-65.

Kod sportista starijih od 35 godina, vise od 80% svih NSS
posledica je aterosklerotske KAB, a visok nivo fizickog
optereéenja povezan je sa povecanim rizik od AIM i
NSS346670 U najvecem riziku su oni sportisti koji imaju
malo ili nimalo iskustva u sistematskom treningu.

3.6 Mogucnost skrininga za kardiovaskular-

ne bolesti kod mladih sportista

Vecina stru¢njaka veruje da rano otkrivanje potencijalno
smrtonosnih poremedaja kod sportista moZe smanjiti KV
morbiditet i mortalitet kroz stratifikaciju rizika, interven-
cije specifi¢ne za bolest i/ili modifikaciju treninga?%>">%71,
KV skrining koji podrazumeva anamnezu i fizikalni pre-
gled ili elektrokardiogram (EKG) ima jedinstvene izazove
i ogranicenja. Vise studija je pokazalo nisku senzitivnost
i visoku stopu pozitivnih odgovora na upitnike o podaci-
ma pre takmicenja®®7275 U studijama KV skrininga u
kojima iskusni klini¢ari koriste savremene standarde in-
terpretacije EKGa, EKG skrining nadmasuje skrining ana-
mnezom i fizikalnim pregledom u svim statistickim me-
rama u(‘iinka58,59,62,64,65,74,76-

Dok ehokardiografija moZe identifikovati dodatne struk-
turne poremecaje, postoji nedovoljno dokaza da bi se
ehokardiografski pregled uvrstio u rutinski skrining”’.

3.7. Skrining za kardiovaskularne bolesti
kod starijih sportista

Postojeci dokazi i preporuke o KV skriningu sportista sta-
rijih od 35 godina su ograniceni. KV skrining odraslih i
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starijih sportista mora biti usmeren ka vecoj prevalenciji
aterosklerotske KAB. Medutim, rutinski skrining na ishe-
miju testovima opterecenjem kod asimptomatskih odra-
slih ima nisku pozitivhu prediktivnu vrednost i veliki broj
lazno pozitivnih testova i ne preporucuje se’®%°,

EKG skriningom mogu se otkriti nedijagnostikovane kar-
diomiopatije i primarno poremedaji ritma kod starijih
sportista, a procena faktora rizika za KVB moze identifi-
kovati osobe sa veéim rizikom koje zahtevaju dodatno
testiranje. U skladu sa ekspertskim ESC dokumentom iz
2017. o KV skriningu pre uceséa u sportu, testove opte-
re¢enjem treba raditi simptomatskim sportistima ili oni-
ma za koje se smatra da imaju visok rizik za KB na osnovu
ESC sistemske procene koronarnog rizika (SCORE siste-
ma) (vidi poglavlja 4 i 5)58,

Testovi optere¢enjem mogu biti korisni i za procenu od-
govora arterijskog pritiska (AP) na optereéenje, pojavu
aritmija izazvanih naporom i procenu simptomaiili funk-
cionalnog kapaciteta i njihov odgovor na napor®.. Kod
odraslih i starijih osoba, posebno kod onih koji do sada
nisu ili su upraznjavali FA umerenog intenziteta, testovi
opterecenjem ili kardiopulmonalni testovi (CPET) pred-
stavljaju korisno sredstvo za procenu ukupnog KV zdrav-
lja i spremnosti, omogucavajudi individualizovani pri-
stup u vezi sa daljim bavljenjem sportom, vrstom
treninga i intenzitetom treninga, o cemu ce biti reci u
narednim poglavljima®.

4. Fizicka aktivnost, rekreativno vezbanje i
takmicarsko bavljenje sportom

4.1 Opsti uvod

Preporuke za propisivanje treninga zahtevaju osnovno
znanje o fizioloSkoj reakciji organizma na opterecenje,
razumevanje koncepta i karakteristika FA, promenu vr-
ste FA i uticaj na dalje bavljenje sportom. lako se trening
i FA Cesto koriste kao sinonimi, vazno je prepoznati da

se ovi pojmovi razlikuju. FA se definise kao bilo koji tele-
sni pokret proizveden aktivnoséu skeletnih misica koji
rezultira potroSnjom energije. S druge strane, trening ili
vezbanje je po definiciji FA koji je strukturirana, ponavlja
se i ima svrhu da poboljsa ili odrzi jednu ili vise kompo-
nenti fizike spremnosti®.

Fizicka spremnost moze se objasniti pomocu pet glavnih
komponenti (slika 1):2 morfoloska komponenta (telesna
masa u odnosu na visinu, telesni sastav, raspodelu pot-
koZne masti, visceralna masnoda na stomaku, gustina
kostiju i fleksibilnost);® misiéna komponenta (snaga ili
eksplozivna snaga, izometrijska snaga, misi¢na izdrzlji-
vost);®® motoricka komponenta (okretnost, ravnoteza,
koordinacija, brzina pokreta);® kardiorespiratorna kom-
ponenta (izdrzljivost ili submaksimalni kapacitet vezba-
nja, maksimalna aerobna snaga, funkcija srca, pluéna
funkcija, AP); i metabolicka komponenta (tolerancija na
glukozu, osetljivost na insulin, metabolizam lipida i lipo-
proteina, karakteristike oksidacije supstrata)®.

4.1.1 Propisivanje treninga

Osnovna nacela propisivanja treninga opisana su
pomocu koncepta ,,FITT“ (frequency-ucestalost, inten-
sity-intenzitet, time-vreme i type-vrsta). Nacin vezbanja
(tabela 3) je takode vaZzna karakteristika. Sledec¢a poglav-
lja ée opisati svaku od ovih komponenti vezanih za ae-
robne vezbe kao i za vezbe snage.

4.1.1.1 Vrsta treninga

Tradicionalno su razliciti oblici treninga klasifikovani bi-
narno kao trening izdrzljivosti ili trening otpora (snage).
Medutim, ova klasifikacija je previse pojednostavljena.
Dalje trening moZemo podeliti prema metabolizmu (ae-
robni ili anaerobni) ili trening prema tipu misi¢ne kon-
trakcije: izotonicni [kontrakcija protiv otpora kod koje se
duZina misica skracuje (koncentri¢na) ili se produzava
(ekscentri¢na)] i izometricni (staticka ili bez promene
duZine njihovog misi¢a). Aerobni trening se odnosi na

Motoricka
* Okretnost
* Balans
» Koordinacija
* Brzina pokretlljivosti

komponenta

Metabolicka

* Tolerancija glukoze komponenta

* Metabolizam lipida
* Oksidacija substrata

Kardio-re-
spiratorna
komponenta

Komponente
fizicke
spremnosti

* Funkcija srca i pluéa
» Maksimalna aerobna snaga
* Submaksimalna izdrzljivost

* Telesna masa

* Telesni sastav

* Distribucija
masnoca

* Gustina kostiju

* Fleksibilnost

Morfoloska
komponenta

Muskulatorna

* Snaga ili eksplozivna snaga
komponenta

* Izometri¢na snaga
* Misi¢na izdrZljivost

©ESC 2020

Slika 1. Komponente kojima se opisuje fizicka spremnost.
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Tabela 3. Karakteristike treninga

Ucestalost:
- trening/nedeljno
- broj epizoda vezbanja

Intenzitet:

- lzdrzljoivost %VO2 pika ili % SF ili % RSR

- Snaga ili Moé: %1MR ili % 5MR ili % pika SF ili % RSR za
mesane treninge

Vreme:

- Trajanje

* Program treninga u nedeljama ili mesecima
* Broj treninga u nedelji

* Broj treninga u danu

e Trajanje treninga u satima

Vrsta:

e |zdrZljivost (trcanje, biciklizam, veslanje, plivanje)

¢ Trening snage i otpora

e Trening brzine i izdrZljivosti

* Fleksibilnost /sedi i dohvati, test istezanja leda, test late-

ralne mobilnosti)

e Koordinacija i balans

Tip treninga:

* Metabolicki: aerobni ili anaerobni

e Misiéni rad:

Izometricni-izotonicni

Dinamicni (koncentricni, ekscentricni) ili staticki

Kontinuirani ili intervalni

Velika ili mala misi¢na grupa
FS = frekvencija srca; RSR = rezerva sréanog rada; MR = makimalna
repeticija; VO, =potrosnja kiseonika; VO,peak = maksimalna potrosnja
kiseonika.

aktivnost koja se izvodi intenzitetom koji omogucava
metabolizmu uskladiStene energije da se odvija uglav-
nom aerobnom glikolizom. Pored glikolitickog puta, to-
kom aerobnih treninga ukljuéen je i metabolizam masti
(beta-oksidacija). Aerobni trening ukljucuje velike
miSi¢ne grupe koje izvode dinamicke aktivnosti, sto re-
zultira znacajnim povecanjem brzine otkucaja srca i po-
troSnjom energije. Primeri aerobnog treninga ukljucuju
voznju biciklom, tréanje i plivanje izvedeno malim do
umerenim intenzitetom (84). Nasuprot tome, anaerobni
trening se odnosi na kretanje koje se izvodi velikim in-
tenzitetom, neodrzivo je samo isporukom kiseonika i
koje zahteva da se metabolizam uskladistene energije
uglavnom obraduje anaerobnom glikolizom. Primer
anaerobnog treninga je vrSenje trajne izometri¢ne
misi¢ne kontrakcije koja ne deluje maksimalno, ali ne
zavisi u potpunosti od kiseonika tokom trajanja kontrak-
cije. Jos jedan primer anaerobnog treninga su povreme-
ne vezbe visokog intenziteta®.

4.1.1.2 Ucestalost treninga

Ucestalost treninga obicno se izraZzava brojem treninga
koje pojedinac nedeljno obavi. Vodici sugeriSu da ume-
rena fizicka aktivnost treba da se izvodi veéinu dana u
nedelji, najmanje 150 minuta nedeljno.

4.1.1.3 Intenzitet treninga
Od svih osnovnih elemenata propisanog treninga, inten-
zitet treninga se generalno smatra najkriti¢nijim za

postizanje aerobne kondicije i ima najpovoljniji uticaj na
faktore rizika®®’. Apsolutni intenzitet se odnosi na stopu
potrosnje energije tokom vezbanja i obi¢no se izrazava
u kcal/min ili metabolickim ekvivalentima (MET)®%8, Re-
lativni intenzitet FA odnosi se na deo individualne mak-
simalne snage (opterecenja) koji se odrzava tokom tre-
ninga i obi¢no se izrazava kao procenat maksimalnog
aerobnog kapaciteta (VO2max) na osnovu CPET-a%8. In-
tenzitet treninga takode moZze biti izraZzen kao procenat
maksimalnog broja otkucaja srca (HRmax) zabelezen
tokom testa optereéenjem® ili moze biti predviden na
osnhovu jednadine [HRmax = 220 — godine starosti]®.
Upotreba formule za HRmax se ne preporucuje, jer po-
stoji velika standardna devijacija oko regresione linije
izmedu starosti i HRmax®!. Alternativno, intenzitet FA
moze se izraziti u odnosu na procenat ispitanikove re-
zerve srcane frekvence (HRR), koja koristi procenat ra-
zlike izmedu HRmax i SF/HR u mirovanju i dodaje se HR
u mirovanju (Karvonenova formula)®. Treba biti oprezan
pri upotrebi HR za propisivanje i procenu intenziteta
treninga kod osoba koje koriste beta-blokatore®. U ide-
alnom slucaju, kada ispitanik koristi beta blokatore, HR
pri treningu moZze se koristiti samo ako je utvrden funk-
cionalni kapacitet (izvrSen test opterecenjem). Intenzi-
tet treninga se takode Cesto prati koris¢enjem skale
dozivljenog napora (npr. 12-14 na Borgovoj 6-20 skali)
ili ,,testa razgovora“, npr. ‘Da li se moze voditi razgovor
tokom vezbanja’®*4, Klasifikacija zona za razlicite inten-
zitete treninga prikazana je u Tabeli 4.

4.1.1.4 Obim treninga

Intenzitet treninga je obrnuto srazmeran sa duzinom
treninga. Njihov proizvod (u kcal ili kJ) definiSe zapremi-
nu svake jedinice treninga, Sto zauzvrat pomnoZeno sa
frekvencijom daje procenu potrosnje energije tokom
treninga ili sesije. Ucestalost treninga i trajanje treninga
govore o ukupnoj potrosnji energije tokom propisanog
programa vezbanja. Prema vodi¢ima minimalna aktiv-
nost iznosi priblizno 1000 kcal/nedeljno ili oko 10
MET/h/nedeljno (proizvod nivoa MET i trajanja treninga
u satima nedeljno). Obim treninga treba da se povecava
nedeljno ili za 2,5% u intenzitetu® ili u trajanju od 2 mi-
nuta®, iako bi stepen napredovanja trebalo da bude
individualizovan u skladu sa bioloSkom adaptacijom po-
jedinca. Adaptacija na promenu obima treninga zavisi i
od starosti, genetike, kondicije i faktora okoline, kao sto
su hidratacija, toplota, hladnoda i nadmorska visina (97).

4.1.1.5 Vrsta treninga

Aerobni trening. Aerobni trening moze biti kontinuiran
ili zasnovan na intervalima. Postoji mnostvo dokaza i
vodica o kontinuiranom aerobnom treningu, ali postoje
i snazni dokazi o prednostima intervalnog treninga. Di-
zajn intervala ukljuduje zavrsavanje kratkih epizoda vez-
banja visokog intenziteta, prosaranih periodima oporav-
ka. U poredenju sa kontinuiranim treningom, ovaj
pristup predstavlja veci izazov za kardiopulmonalni,
periferni i metabolicki sistem i rezultira boljim efektom
treninga®. Intervalni trening je ¢esto opisan i kao
motivisudi, jer tradicionalni kontinuirani trening ¢esto
moze biti dosadan. Intervalni trening treba koristiti
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samo kod stabilnih sr¢anih bolesnika, jer predstavlja veci
stres na KV system®. Bududi da trening sa odmorom
izlaze ispitanicima gotovo maksimalnom naporu, prepo-
rucuju se intervali odmora odgovarajuceg trajanja, po
mogucnosti aktivni'®, Odnos vezbi i odmora variral®l,
Postoji niz razli¢itih pristupa koji se trebaju individuali-
zovati u skladu sa kondicijom i komorbiditetima.
Trening izdrzljivosti. Intenzitet treninga: Intenzitet tre-
ninga izdrZljivosti obi¢no se propisuje u obliku jednog
maksimalnog ponavljanja (1 MP). Jedno MP je definisa-
no kao maksimalna tezina koju osoba moze podidi u ¢i-
tavom opsegu pokreta jednim ponavljanjem. lako izvo-
denje 1 MP predstavlja siguran mehanizam za procenu
snage!® i nisu zabeleZeni znacajni KV dogadaji
koris¢enjem ovog pristupal®, zbog vece pogodnosti i
adherence predlaZe se koriséenje visestrukih (obi¢no
pet) ponavljanja (5 MP). Pet MP je vezba maksimalne
teZine koja se moZze izvesti pet puta. Opisano jedasa 1l
MP mozemo precizno proceniti maksimalnu snagu. Ta-
kode i iz viSe ponavljanja kao Sto je 5 MP moZe se utvr-
diti maksimalna snaga®.

Zone treninga: Trening otpora koji koristi manje od 20%
1 MP obi¢no se smatra aerobnim treningom izdrZzljivosti.
ne kontrakcije sabijaju Sto rezultira hipoksi¢nim stimu-
lusom odgovornim za efekte treninga. Broj ponavljanja
treba da bude u obrnutoj srazmeri sa intenzitetom tre-
ninga. Umereni intenzitet treninga od 30-50% 1 MP sa

Vestina Snaga
e, [P t b
{

15-30 ponavljanja smatra se treningom misi¢ne izdrzlji-
vosti. Vedi intenzitet treninga od 50-70% 1 MP sa 8-15
ponavljanja je optimalan za povecanje snage.

Obim treninga: Optimalni dobitak na snazi se javlja kada
se trening otpora izvodi 2-3 puta nedeljno. Trening ot-
pora moze imati stacionarni ili kruzni pristup. U prvom
pristupu, pojedinci obi¢no zavrSe sva ponavljanja za
odredenu vezbu po misi¢noj grupi pre nego sto predu
na drugu vezbu i drugu misiénu grupu. U drugom pristu-
pu, pojedinci obi¢no izvode vezbu sa jednim ponavlja-
njem za datu misi¢nu grupu, a zatim kre¢u sa vezbom za
drugu misi¢nu grupu sve dok ne zavrse vezbe za sve gru-
pe. Treba izvrsiti jedan do tri ponavljanja od 8-15 ponav-
ljanja, ukljucujuci fleksiju i produzenje svake misi¢ne
grupe. Vise ponavljanja je superiornije od jednog ponav-
ljanja (105). Treba obuhvatiti 8-10 vezbi otpora kako bi
se pokrila veéina misi¢nih grupa®. Misi¢nu snagu najbo-
lje je odrzavati kada se koriste intervali odmora od 3-5
minuta umesto kratkéih intervala (<1 min)?°e,

(tj. bez promene duZine misiéa, bez pokreta zgloba) ili
dinamican (kontrakcija sa promenom duzine misica i
kretanjem zgloba tokom citavog opsega pokreta). 1zo-
metricne (staticke) akcije miSi¢a mogu izazvati Valsalvin
manevar pri umerenom do velikom opterecenju, ako se
to namerno ne sprecava redovnim disanjem, moZe do-
vesti do nepotrebne fluktuacije AP. Dinamicki trening
moze ukljucivati konstantan ili promenljiv otpor u

Golf (sa vozilom)

Bacanje kugle

MesSoviti sport lzdrzljivost
- o
Fudbal (rekreativni) DZogiranje

KoSarka (rekreativni)
Rukomet (rekreativni)
Odbojka

Tenis (dubl)

Hokej na ledu

Hokej na travi

PeSacenje na duge
razdaljine

Plivanje (rekreativno)
Brzo hodanje
Tréanje na srednje/

duge distance

Ragbi Profesionalni ples
Macevanje Biciklizam (na putu)
Tenis (singl) Plivanje na srednje/
Vaterpolo duge distance
Fudbal (takmicarski) Pentatlon

KoSarka (takmicarska) Veslanje

Rukomet (takmicarski) Kajaking

Skijanje po zemljanim

putevima

x .
<t Golf (18 rupa sa Setanjem)  (rekreativno)
N
= Stoni tenis (dubl) Bacanje diska
Stoni tenis (singl) (rekreativno)
Streljastvo Skijanje (rekreativno)
Karling Tréanje na kratke
2 Kuglanje distance
Q .
E Jedrenje Bacanje kugle
ot (jedrenjak, jahta) Bacanje diska
Jahanje Skijanje
DZudo/karate
Dizanje tegova
S .
) Rvanje
= Boks
Nizak - Srednji Visok
intezitet intezitet intezitet

Biatlon

Triatlon

Slika 2. Sportske discipline u odnosu na dominantnu komponentu (vestina, snaga, mesovitost i izdrZljivost) i inten-
zitet treninga. Intenzitet treninga mora biti individualan propisan nakon maksimalnog testa fizi¢ckim opterec¢enjem
vezbanja, terenskog testa i / ili nakon testiranja misi¢ne snage (Tabela 2).
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opsegu pokreta koristeci slobodne tegove ili masine za
dizanje tegova. U oba nacina, vrsta kontrakcije i brzina
kretanja variraju u ¢itavom opsegu kretanja. Ova vrsta
miSi¢ne aktivnosti odrazava optereéenje misica pri sva-
koncentri¢no, pri éemu se tokom pokreta pokazuje
skradivanje misica, ili ekscentri¢no, kod kojih dolazi do
produZenja misiéa. Trening otpora je napredan trening
u kome ucesnici izvode niz brzih koncentri¢nih i ekscen-
tricnih misi¢nih akcija ¢esto pod relativno velikim
opterecenjem.

4.1.2 Vrste treninga i sportova
Precizna podela sportova koris¢enjem razli¢itih kompo-
nenti FITT-karakteristika je kompleksna zbog razlika u
tipu misSiénog rada, nacinu rada, obimu i intenzitetu tre-
ninga. Stavide, veéina sportova se sastojii od izotoni¢ne
i izometrijske miSi¢cne komponente. Na primer, trening
snage izvodi se na pretezno dinamican nacin ili na pre-
tezno stati¢an nacin. Neki sportovi zahtevaju visok nivo
motoricke kontrole i visok nivo vestine, dok se drugi
sportovi izvode malim, umerenim, visokim ili vrlo viso-
kim intenzitetom. Ovi intenziteti mogu varirati u zavi-
snosti od vrste samog sporta ili profesionalnog, amater-
skog ili rekreativnog nivoa bavljenja sportom.

Kada daje savete u vezi sa programom vezbanja ili sport-

skog uceséa, lekar treba da naznaci: (i) vrstu sporta; (ii)

ucestalost i trajanje treninga; i (iii) intenzitet koji se po-

jedincu ¢ini najprikladnijim.

(1) Priizboru najpogodnijeg sporta, lekar moZe navesti
vrstu sporta prikazanu na slici 2 (vestina, snaga, me-
Sovitost ili izdrzljivost), sa jasnim uputstvom o uce-
stalosti, trajanju i intenzitetu misiénog rada koji bi
trebalo odrzavati tokom programa vezbanja.

(2) Da bi se adekvatno propisao individualni intenzitet
izdrZljivosti ili meSovitog tipa treniga ili sporta, poje-
dinac treba da izvede maksimalni test optereéenjem
sa 12-kanalnim EKG-om ili, po moguénosti, uz isto-
vremeno merenje razmene respiratornih gasova
(CPET).

Poznavanje maksimalnog kapaciteta za optereéenje

odrede osobe omogucava zdravstvenom radniku da

odrediliéno prilagoden program treninga koji je siguran

i koji ¢e najverovatnije biti efikasan. Test opterecenjem

omogucava formulisanje odgovarajuceg recepta za tre-
ning na osnovu dobro prepoznatih indeksa, ukljucujudi
rezervu sréane frekvencije (HRR = HR.-HRest), rezervu
VO,, ventilacioni prag ili procenat brzine rada za datog
pojedinca.

Test opterecenjem takode omogucava detekciju abnor-
malnog KV odgovora koji inace ne bi bio ocigledan to-
kom uobicajenih dnevnih aktivnosti (ukljucujuéi simpto-
me, EKG abnormalnosti, aritmije ili abnormalni odgovor
AP). Na osnovu rezultata testa opterecenjem, lekar
moze odrediti intenzitet, rezim i trajanje treninga koje
se ¢ine najpogodnijim za pojedinacnog pacijenta (videti
tabelu 4)

Za sportove snage ili treninge snage, dodatno maksimal-
no testiranje misi¢a je neophodno kako bi se utvrdilo 1
MP ili 5 MP. Procenat ovih vrednosti, broj ponavljanja i
broj serija omogucié¢e odredivanje KV i misiénog zahte-
va. demand Pored toga, terenski testovi ¢e olaksati
odgovarajuci odabir treninga, uglavnom za timske
sportove.

Pri propisivanju sporova snage za osobe sa KVB, takode
treba uzeti u obzir vrstu misiénog rada: izometrijske (sta-
ticke) ili izotoni¢ne (dinamicke) vezbe snage. Pored toga,
vrsta i koli¢ina propisanog treninga je veoma vazna pri-
likom pripreme za neki sport. Koli¢inu optereéenja treba
postepeno prilagodavati stvarnoj toleranciji optereéenja
pojedinca i predvidenom nivou performansi.

4.2 Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa kardiovasku-
larnim faktorima rizika

4.2.1 Opsti uvod

Vezbanje pozitivno uti¢e na vise faktora rizika za atero-
sklerozu (6). Redovno treniranje smanjuje rizik od mno-
gih Stetnih zdravstvenih ishoda, bez obzira na starost,
pol, etnicku pripadnost ili prisustvo pratedih bolesti.
Zaista, postoji povezanost doziranja i efekta treninga i
KV i smrtnosti od svih uzroka, sa ukupno 20-30% sma-
njenja neZeljenih dogadaja u poredenju sa osobama sa
sedentarnim stilom Zivota'®’1%, Shodno tome, Evropski
vodici preporucuju da zdrave odrasle osobe svih staro-
snih grupa treba da izdvrse najmanje 150 minuta za tre-
ning izdrzljivosti umerenog intenziteta tokom 5 dana ili
75 minuta energicnog treninga nedeljno tokom 3 dana,

Tabela 4. Indeksi intenziteta treninga za sportove izdrzljivosti iz maksimalnih zona testovan optereéenjem i treninga

SFmax Zona
H 0, 0,
Intenzitet VO:zmax (%) (%) RSF (%) RPE skala el
Nizak intenzitet, laki trening® <40 <55 <40 10-11 Aerobni
Trening umerenog intenziteta® 40-69 55-74  40-69 12-13 Aerobni
Visok intenzitet? 70-85 75-90  70-85 14-16 Aerobni
+ laktati
Aerobni
Veoma visok intenzitet treninga® >85 >90 >85 17-19 + lactate
+ anaerobni

SFmax = maksimalna srcana frekvencija; RSF = rezerva srcane frekvencije; RPE = stopa percipiranog napora; VOamax = maksimalna potrosnja
kiseonika. ®Prilagodeno iz referenci®*®> koristeci zone za trening povezane sa aerobnim i anaerobnim pragovima. Trening niskog intenziteta
je ispod aerobnog praga; umeren je iznad aerobnog praga, ali ne dostize anaerobne zone; trening visokog intenziteta je blizu anaerobne
zone; trening vrlo visokog intenziteta je iznad anaerobnog praga. Trajanje treninga takode ce u velikoj meri uticati na podelu intenziteta.
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SCORE Kardiovaskularna tabela rizika
10-godisnji rizik od fatalne KVB
Regioni sa visokim rizikom u Europi

ZENE MUSKARCI

Nepusadi saci Godine| Non-smoker Pusadi

180
160
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

Sistolni krvni pritisak (mmHg)

180
160
140
120

180
160
140
120

Ukupni holetsreol (mmol/L) |

aw 34w 5o [ 0%

Slika 3a. SCORE tabele za evropsku populaciju sa visokim rizikom za kardiovaskularne bolesti (KVB)'%. Desetogo-
disnji rizik od fatalne KVB u populacijama sa visokim rizikom od KVB procenjuje se na osnovu sledecih faktora rizi-
ka: starost, pol, pusenje, sistolni krvni pritisak i ukupni holesterol. Pretvoriti rizik od fatalne KVB u rizik od ukupne
(fatalne + nefatalne) KVB, pomnoziti sa 3 kod muskaraca i 4 kod Zena i nesto manje kod starijih ljudi. Napomena:
SCORE tabela je za upotrebu kod osoba bez ocigledneg KVB, dijabetesa (tip 1i 2), hroni¢ne bolest bubrega, poro-
di¢na hiperholesterolemije ili vrlo visokog niva pojedinacnih faktora rizika, jer su takvi ljudi vec izloZeni velikom
riziku i potreban im je intenzivno savetovanje radi regulacije faktora rizika. Holesterol: 1 mmol /L=38,67 mg/ dL.
Gore prikazane SCORE tabele rizika malo se razlikuju od onih u ESC/EAS vodica za prevenciju dislipidemija od 2016.
god. i Evropskih smernica za prevenciju kardiovaskularnih bolesti iz 2016. u klinickoj praksi, u tome sto: (i) starost
je produZena sa 65 do 70 godina; (ii) ukljucena je interakcija izmedu starosti i svakog od ostalih faktora rizika, ¢ime
se smanjuje precenjivanje rizika kod starijih osoba u originalne SCORE tabeli; (iii) uklonjena je grupa holesterola
od 8 mmol /L, jer ée se takve osobe u svakom slucaju kvalifikovati za dalju procenu. SCORE = Sistematska procena
rizika za koronaru bolest.
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SCORE Kardiovaskularna tabela rizika
10-godisniji rizik od fatalne KVB
Regioni sa niskim rizikom u Europi

ZENE MUSKARCI

Nepusac Godine Nepusac

180
160
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

Sistolni krvni pritisak (mmHQ)

180
160
140
120

180
160
140
120

Ukupni holetsreol (mmol/L)

a4 s [ 20%

Slika 3b. SCORE tabela za evropsku populaciju sa niskim rizikom za kardiovaskularnih bolesti (CVD). Desetogodisniji
rizik od fatalne KVB u populaciji sa niskim rizikom za KVB zasniva se na sledec¢im faktorima rizika: starosti, polu,
puseniju, sistolnom krvnom pritisku i ukupnom holesterolu. Pretvoriti rizik od fatalne KVB u rizik od ukupne (fatal-
ne + nefatalne) KVB, pomnotziti sa 3 kod muskaraca i 4 kod Zena i nesto manje kod starijih ljudi. Napomena: SCORE
tabela je namenjena osobama bez ocigledne KVB, dijabetesa (tip 1i 2), hroni¢ne bolesti bubrega, porodi¢ne hi-
perholesterolemija ili vrlo visokog nivoa pojedinacnih faktora rizika jer su takvi ljudi ve¢ izlozeni visokom riziku i
potreban im je intenzivan savet o regulaciji faktora rizika. Holesterol: 1 mmol / L = 38,67 mg / dL. Gore predstav-
ljene tabela SCORE rizika se malo razlikuje od onih u ESC/EAS vodic¢ima za prevenciju dislipidemija iz 2016. i Evrop-
skih vodica o prevenciji kardiovaskularnih bolesti iz 2016. god u klinickoj praksi, u tome Sto: (i) starost je produze-
na sa 65 na 70 godina; (ii) uklju¢ena je interakcija izmedu starosti i svakog od ostalih faktora rizika, ¢ime se
smanjuje precenjivanje rizika kod starijih osoba u originalnim SCORE tabelama; (iii) uklonjena je grupa holestero-
la od 8 mmol / L posto ée se takve osobe u svakom slucaju kvalifikovati za dalje ocenjivanje. SCORE = Sistematska
procena rizika za koronaru bolest
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uz dodatnu korist koja se dobija udvostru¢avanjem ko-
licine na 300 minuta umerenog intenziteta ili 150 minu-
ta snazne aerobne FA nedeljno®.

lako je veZbanje korisno i kod pacijenata sa utvrdenim
KVB, rizik povezan sa treningom jakog intenziteta i zah-
tevnim sportovima kod ovih osoba je povisen. Vazno je
da KVB mogu biti i supklinicke i neprepoznate; zbog cega
kod osoba sa ve¢om verovatno¢om nastanka KVB treba
izvrsiti procenu rizika pre uc¢esca u FA. Veca je verovatnoca
da ¢e se razviti KVB kod pojedinaca sa visestrukim fakto-
rima rizika. Procena individualne verovatnoce za subkli-
nicku KVB mozZe se izvrsiti izraCunavanjem akumuliranog
rizika kroz poznate skorove za ocenu rizika kao Sto su SCO-
RE tabele rizika (slika 3) i uzimajudi u obzir pojedinacne
faktore rizika kao Sto su vrlo visoke vrednosti ukupnog
holesterola i lipoproteina male gustine (LDL), dijabetes
melitusa, ili izrazito pozitivhe porodi¢ne istorije za KVB®.
Na osnovu ove procene pojedinacni KV rizik moZe se gra-
dirati od niskog do vrlo visokog rizika (Tabela 5).

Tabela 5. Kategorije kardiovaskularnog rizika

Osobe sa jednim od navedenog:

¢ Potvrdena ASKVB, klinicki ili odredenim
testovima i metodama. Potvrdena ASKVB
ukljucuje prethodni ACS (IM ili nestabilnu
anginu), stabilnu anginu, koronarnu
revaskularizaciju (PCl, CABG i druge procedure
revaskularizacija arterija), Slog i TIA i perifernu
arterijsku bolest. Dijagnostickim procedurama
dokumentovana ASKVB predstavlja
predispoziciju za klini¢ki dogadaj, kao Sto je
znacajan plak na koronarnoj angiografiji ili
CT-u (viSesudovna koronarna bolest sa dve
velike epikardne arterije sa stenozom >50%),
ili karotidni ultrazvuk.

* DM sa ostecenjem ciljnih organaa ili sa barem
tri znacajna faktora rizika, ili rani pocetak
T1DM produzenog trajanja (>20 godina).

e Tezak stepen HBI (€GFR <30mL/min/1.73m2).

¢ VVrednosti SCORE > 10 % za 10-godisniji rizik od
fatalne KVB.

Osobe sa:

¢ Znacajno povisenim pojedinacnim faktorom,
posebno ukupni holesterol >8 mmol/L (>310
mg/dL), LDL-C>4.9 mmol/L (>190 mg/dL), ili
krvni pritisak od >180/110 mmHg.

* Osobe sa FH bez drugih faktora rizika

¢ Osobe sa DM bez ostecenja ciljnih organaa
sa trajanjem DM >10 godina ili sa jos jednim
dodatnim faktorom.

¢ Umerena HBI (eGFR 30-59 ml/ min/1.73 m2 ).

¢ Vrednost SCORE 25 % i <10 % za 10-godisnji
rizik od fatalne KVB.

Umeren Mlade osobe (T1DM <35 godina, T2DM <50

rizik godina) sa DM koji traje <10 godina, bez drugih
faktora rizika.
Vrednost SCORE 21% i <5% za 10-godisnji rizik
od fatalne KVB.

Nizak Vrednost SCORE <1% 10-godisniji rizik od fatalne

rizik KVB.

Pocetna evaluacija treba da se sastoji od samoprocene
u odnosu na simptome na osnovu kojih se izrac¢inava
SCORE. Osobe koji su uobicajeno aktivne i pod malimiili
umerenim rizikom ne bi trebalo da imaju ogranic¢enja
treninga, ukljucujudi i ucesce u takmicarskim sportovi-
ma. Osobe sa sedentarnim nacdinom Zivota i osobe sa
visokim ili vrlo visokim rizikom mogu se baviti treninzi-
ma niskog intenziteta bez dalje procene. Osobe sa se-
dentarnim nac¢inom Zivota i / ili oni sa visokim ili vrlo
visokim rizikom koji planiraju da se bave treningom vi-
sokog intenziteta, kao i izabrani pojedinci koji planiraju
da vezbaju umerenim intenzitetom treba da produ fizic-
ki pregled, 12-kanalni EKG i test fizickim opterecenjem.
Cilj testa optereéenjem je identifikacija prognosticki
vazne KAB i otkrivanje aritmija izazvanih vezbanjem.
Pojedince sa simptomima, abnormalnim nalazima pri
fizickom pregledu, izmenjenim EKG-om ili suspektnim i
pozitivnim testom fizickog opterecenjaja trebalo bi upu-
titi na dalja testiranja u skladu sa trenutnim ESC vodici-
ma za hroni¢ni koronarni sindrom?°. Za osobe sa nor-
malnim nalazima nakon izvrSenog ispitivanja, ne bi
trebalo da postoje ogranic¢enja za bavljenje sportom.
Takode, svim ispitanicima treba naglasiti da se ukoliko
dode do razvoja simptoma tokom vezbanja moraju javiti
lekaru radi ponovne procene.

lako je normalan nalaz na testu opterecenjem i visok
energetski kapacitet povezan sa dobrom prognozom, test
ima ogranic¢enu senzitivnost u dijagnostikovanju blage do
umerene opstruktivne KAB!%12, Ukoliko asimptomatska
osoba starija od 35 godina ima noramalan nalaz na testu
opterecenja pri skrinigu pred uvodenje treninga i uce-
stvovanje u sportu trenutno nema dokaza da je neophod-
no vrienje drugih neinvazivnih dijagnostickih kardioloskih
metoda. Medutim, kod asimptomatskih odraslih osoba

Opste preporuke za fizicku aktivnost kod zdravih osoba

Preporuke Klasa® Nivo®

Trening od najmanje 150 min/nedeljno
umerenog intenziteta, ili 75 min/

nedeljno sa aerobnim vezbama visokog
intenziteta, ili njihova jednaka kombinacija
je preporucena svim zdravim odraslim
osobama!t3118,

Preporuceno je postepeno povecéanje

aerobnih vezbi na 300 min/nedeljno

umerenog intenziteta, ili 150 min/

nedeljno aerobnih vezbi visokog |
intenziteta, ili njihova adekvatna

kombinacija za dodatni benefit zdravih

odraslih osoba®#11,

Preporuceno je redovno procenjivanje i
savetovanije u cilju promocije pridrzavanje
i, ako je potrebno, podrska za povecanje
obima treninga tokom vremena*®.

Preporuceno je da treninge treba
rasporediti tokom nedelje, tj. 4-5 dana
u nedelji, po moguénosti svakog dana u
nedeljitt3114,

*Klasapreporuka, °Nivo dokaza
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Preporuke za kardiovaskularnu procenu i redovnu fizicku
aktivnost kod zdravih osoba starijih od 35 godina

Preporuke Klasa® Nivo®
Medu osobama sa niskim do umerenim
KVB rizikom, ucesée u svim rekreativnim lla C

sportovima treba dozvoliti bez dalje KV
evaluacije.

Kardioloski skrining sa anamnezom

simptoma, porodi¢nom istorijom,

fizikalnim pregledom i 12-kanalnim lla C
EKG-om u odmoru treba razmotriti kod

takmicarskih sportista.

Klinicku procenu, ukljucujuci maksimalni

test opterecenjem, treba razmotriti u pro-

gnosticke svrhe kod osoba sa sedentarnim

nacinom Zivota i kod pojedinaca sa visokim lla C
ili vrlo visokim KV rizikom koji nameravaju

da se bavi intenzivnim programom treninga

ili takmicarskim sportom.

Kod odabranih pojedinaca bez poznate
KAB koji imaju veoma visok rizik od KVB
(npr. SCORE> 10%, izraZzenu porodicnu
istoriju ili porodicnu hiperholesterolemiju)
koji Zele da se bave visokim ili vrlo visokim Iib B
intenzitetom treninga, procena rizika sa
funkcionalnim testovima, koronarna CCTA
ili ultrazvucni pregled karotidna ili femo-
ralna arterija moze se razmotriti.
CCTA = koronarna angiografija kompijuterizovanom tomografijom; KV

= kardiovascularno; KVB = kardiovaskularna bolest; SCORE = Sistemska
evaluacija koronarnog rizika. °Klasa preporuka. *Nivo dokaza

|
Nizak KV rizik (SCORE <5%)
Bez kardiovaskularnih faktora
rizika i fizicki aktivni

Bez daljeq ispitivanja

za koje se smatra da imaju visok rizik ili vrlo visok rizik
(dijabetes, izrazena pozitivha porodi¢na istorija KAB, pret-
hodna procena rizika koja sugeriSe visok rizik od KAB), u
daljoj proceni rizika treba primeniti funkcionalne testove
ili CT koronarografiju (CTKA) (slika 4)!°. Utvrdivanje ate-
rosklerotske KAB treba da podstakne agresivnu regulaciju
faktora rizika i preventivne metode lec¢enja. Medu osoba-
ma sa dokazanom opstruktivnom KAB, potrebna je dalja
dijagnostika i leCenje.

4.2.2 Gojaznost

Osobe sa indeksom telesne mase (BMI)> 30 kg / m2 ili
obimom struka >94cm za muskarce i >80cm za Zene (pre-
porucuje se merenje obima struka, navedene mere od-
govaraju Evropskom belcu) smatra se gojaznom?20121,
Evropski vodici za gojazne osobe preporucuju najmanje
150 minuta/nedeljno treninga izdrZljivosti umerenog in-
tenziteta u kombinaciji sa tri treninga nedeljno sa vezba-
ma otpora®?l. Takva intervencija dovodi do smanjenja in-
traabdominalne masne mase, povecanja misi¢ne i koStane
mase, smanjenju potrosnju energije u mirovanju izazvanu
gubitkom teZine, smanjenje AP i hroni¢nih upala kao i po-
boljsanje tolerancije na glukozu, osetljivost na insulin, li-
pidni profil i fizicku spremnost!?122, Postoji takode poziti-
van uticaj na dugotrajno odrzavanje i dalje smanjenje
telesne tezine, opste blagostanje i samopostovanje i sma-
njenje anksioznosti i depresije?!. Uticaj samo veZbanja na
telesnu masnocu je umeren®, Prema nizu velikih rando-
mizovanih kontrolisanih studija, potrebni su treninzi viso-
kog intenziteta i trajanja >225 min /nedeljno da bi se mak-
simalizovao gubitak masne mase kod gojaznih osoba®?*.
Procena KVS pre zapocinjanja FA opravdana je kod goja-
znih osoba koje nameravaju da se bave treninzima

KV rizik

|
Visok ili jako visok KV rizik (SCORE >5%)
ili drugi faktori rizika ili sedentarni stil Zivota

Intezitet fiziCke aktivnosti

I I
Nizak Umeren

v v

Bez daljeq ispitivanja

I I
Visok Jako visok

Maksimalni test fizickim opterecenjem*, funkcionalni imidzing? ili CTCA

v

Nalaz koji ukazuje na visok rizik®

|

Invazivna koronarna angiografija

Normalan
v
Bez daljih ispitivanja
Bez ogranicenja

Slika 4. PredlozZeni algoritam za kardiovaskularnu procenu kod asimptomatskih osoba starijih od 35 godina sa fakto-
rima rizika za kardiovaskularne bolesti i moguci subklinic¢ki hroni¢ni koronarni sindrom pre bavljenja sportom. *
Razmotriti funkcionalno testiranje ili CTCA ako je test optere¢enjem dvosmislen ili je EKG nerazumljiv. aPogledati tekst
za primere funkcionalnih testova. b Komijuterizovana tomografija: podrucje ishemije>10% leve komore miokarda;
stres ehokardiografija: 23 od 16 segmenata sa stresom indukovanom hipokinezijom ili akinezijom; stres kardiovasku-
larno-magnetna rezonanca: 22 od 16 segmenata sa defektima perfuzije stresa ili 23 disfunkcionalnim segmentima
izazvanim dobutaminom; koronarna angiografija sa kompijuterizovanomtomografijom (CTCA): trosudovna bolest sa
proksimalnim stenozama; bolest glavnog stabla; bolest proksimalnog segmenta prednje descendentne arterije!'° KVB
= kardiovaskularna bolest; EKG = elektrokardiogram; SCORE = Sistemska evaluacija koronarnog rizika
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visokog intenziteta (slika 4), zbog povezanih komorbidi-
teta kao Sto su tip 2 dijabetesa, hipertenzija, dislipidemija
i KV i respiratorne bolesti!?!, Gojazne osobe sa hormalnim
stanjem KVS ne bi trebalo da imaju bilo kakva ogranicenja
u treningu. Postoje dokazi da kod zdravih, neutreniranih
i osoba sa normalnom telesnom masom tréanje i naglo
povecanje obima treninga doprinosi misi¢no-skeletnim
povredamal®?'?’, Zbog toga bi bilo razumno da gojazni
pojedinci treba da ogranice treninge sa noSenjem velikih
teZina na tvrdoj podlozi (tj. <2 h/dan) dok se ne postigne
znadajno smanjenje telesne teZine. Stavise, za vezbanje
sa velikim obimom (> 2 sata dnevno), treba omoguditi
dovoljno vremena za oporavak izmedu perioda vezbanja
(optimalno 48 sati). Vazno je naglasiti da dobra fizicka i
misi¢na kondicija i neuromisié¢na koordinacija mogu zasti-
titi gojazne osobe od misi¢no-kostanih povreda, pa otuda
mogu biti korisne veZbe bez opterecenja poput biciklizma
ili plivanja'?®. Na kraju, nema ubedljivih dokaza da ¢e tre-
ning otpora, ako se pravilno izvede, povecati rizik od
misi¢no-kostanih povreda ili izazvati muskuloskeletne
simptome kod gojaznih osoba®.

4.2.3 Hipertenzija

Osoba sa perzistentnim sistolnim AP (SAP)> 140 mmHg
i /ili dijastolnim AP (DAP) 290 mmHg smatra se hiper-
tenzivnom3913!, Osobe sa hipertenzijom treba da uce-
stvuju u najmanje 30 minuta umereno intenzivne dina-
micke aerobne vezbe (hodanje, tr¢anje, voznja biciklom,
ili plivanje) tokom 5-7 dana u nedelji**2. Takva FA je po-
vezana sa srednjim smanjenjem SAP od 7 mmHg i DAP
od 5 mmHg!*. Dodatni trening otpora je vrlo efikasan u
daljem smanjenju AP pa se savetuje i trening otpora 2-3
puta nedeljno®®?, Zaista, efekat veZbi otpora i izometrij-
ske veZbe snizavaju AP u istoj meriili ¢ak i viSe od aerob-
nog treninga®3*,

Ukoliko osoba Zeli da ucestvuje u sportu visokog inten-
ziteta, prethodna KV procena je opravdana u cilju iden-
tifikacije sportista sa simptomima pri naporu, prekomer-
nim odgovorom AP na optereéenje®® i prisustvom
ostecenja ciljnih organa. Pojedinci sa karakteristi¢nim
simptomima za KAB zahtevaju dalju procenu i optimiza-
ciju medikamentne terapije pre ucesca u sportu. Ako je
arterijska hipertenzija loSe kontrolisana (SAP u miru >
160 mmHg), maksimalni test opterec¢enjem treba odlo-
Ziti dok se ne uspostavi kontrola AP.

Prvi korak u le¢enju hipertenzije kod sportista predstav-
ljaju nefarmakoloske, ukljucujuci: ogranicenje unosa soli
i konzumacije alkohola, smanjenje tezine ako je primen-
ljivo, uravnoteZena ishrana (npr. mediteranska dijeta), i
prestanak pusenja. Program aerobnih vezbi treba prila-
goditi pojedincu®®! Ako je promena stila Zivota ne vodi
snizavanju AP posle 3 meseca, treba zapoceti antihiper-
tenzivne lekove ako SAP > 140 mmHg. Antihipertenzivnu
terapiju treba primeniti zajedno sa promenom stila Zivota
kod svih osoba starijih od 65 godina, ali i < 80 godina, pod
uslovom da se dobro tolerise*132, Vazno je napomenutu
da su beta-blokatori zabranjeni u odredenim takmicar-
skim sportovima vestima poput streljastva [videti Svetska
antidoping asocijacija (WADA) za potpunu listu!®, i da
njihova primena moZe izazvati bradikardiju i/ili niZi aerob-
ni kapacitet vezbanja®3’. Diuretici su zabranjeni u svim

takmicarskim sportovima®®®. Angiotenzin-konvertujuci
enzim (ACE) inhibitori, blokatori receptora angiotenzina
Il'i antagonisti kalcijuma su lekovi izbora za pojedince koji
vezbanju. Takode, upotreba neselektivnih nesteroidnih
inflamatornih lekova u cilju leCenja misSi¢no-skeletnog
bola moze doprineti povisenom AP,

Kada je AP nekontrolisan, preporucuje se privremeno
ogranicenje ucescéa u sportu, uz mogudi izuzetak sportova
vestina®!. Kod osoba sa riziénim profilom, ukljucujuéi one
sa oStecenjem ciljnih organa [hipertrofija leve komore
(LK), dijastolna disfunkcija, ultrazvu¢ni dokaz zadebljanja
arterijskog zida ili ateroskleroti¢nog plaka, hipertenzivna
retinopatija, povedéani serumski kreatinin (muskarci 1.3-
1.5 mg/dL, Zene 1.2-1.4 mg/dL), i/ili mikroalbuminurij)
kod kojih je AP dobro kontrolisan, mogu ucestvovati u
svim takmicarskim sportovima, sa izuzetkom najintenziv-
nijih disciplina snage kao $to su bacanje diska/koplja, ba-
canje kugle i dizanje tegova (vidi odeljak 4.1)%1,

Tokom bavljenja sportom preporucuje se redovno
pracenje u zavisnosti od teZine hipertenzije i kategorije
rizika. Osobama sa granicnim vrednostimaa AP, potrebna
je redovna ambulantna kontrola AP. Kod osoba sa niskim
ili umerenim KV rizikom i dobro kontrolisanim AP, ne bi
trebalo da postoje ogranicenja za ucesce u sportu, medu-
tim, posebno intenzivno dizanje teskih tegova kada ovo
ukljucuje znacajan izometrijski (staticki) rad misi¢a, moze
imatiizrazen presorski efekat i treba ih izbegavati. U ovom
kontekstu, opravdano je izbegavanje Valsalva manevra jer
je zadrzavanje daha tokom misi¢ne kontrakcije povezano
sa vecim porastom SAP i DAP¥, Kada se pravilno izvrsi,
visokointenzivan dinamicki trening otpora (do 80% od 1
RM), sa malim brojem ponavljanja (n <10) ne indukuje
vece povecanje AP u poredenju sa treningom sa dinamic-
kim otporom niskog intenziteta (<50% od 1 RM) sa veli-
kim brojem ponavljanja (n = 20)*37-142,

Neki pojedinci koji su normotenzivni u miru mogu imati
preteran odgovor AP na napor. Pretrani odgovor AP na
napor povecava rizik za pojavu hipertenzije kod visoko
utreniranih i normotenzivnih sportisai tokom srednjo-
roc¢nog perioda'®®. Ako SAP poraste do > 200 mmHg pri
opterecenju od 100 V tokom testa opterecenjem?4, an-
tihipertenzivna terapija treba da bude optimizovanai
treba razmotriti dalju klinicku evaluaciju, ukljucujuci
EKG i ehokardiografiju, ¢ak i ako je sportista normoten-
zivan u miru®3?, Stavi$e, kod mladih olimpijskih sportista
vrednosti SAP> 220 mmHg kod muskaraca i > 200 mmHg
kod Zena izmereni tokom ergometrijskog testa su iznad
95 percentila®®?,

4.2.4 Dislipidemija

Fizicka aktivnost povoljno uti¢e na metabolizam lipida
smanjenjem trigliceridi u serumu do 50% i povecanje
lipoproteina velike gustine (HDL) za 5-10% (85,145). Vez-
banje, takode moZe smanijiti vrednost LDL holesterola
za 5% i prebaciti na stvaranje viSe aterogenih malih, gu-
stih LDL frakcija prema vecim LDL ¢esticama i to je dozno
zavisno'®. Ova poboljsanja metabolizma mogu biti po-
stignuto kroz 3,5 - 7 h umereno snazne FA nedeljno ili
30 - 60 minuta FA veé¢inom dana u nedelji.

Kod osoba sa hipertrigliceridemijom ili hiperholestero-
lemijom, preporucuje se vedi intenzitet vezbanja, jer
ono moze poboljsati lipidni profil i smanijiti KV rizik. Pre
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nego Sto se zapocnu vezbe visokog intenziteta, treba
izvrsiti klinicku procenu ukljucujuéi simptomatski status
i testove kao Sto su maksimalni test opterecenjem, funk-
cionalni imidZing ili CCTA radi procene rizika*° (slika 4),
posebno kod osoba sa porodi¢nom hiperholesterolemi-
jom. Medu sportistima sa hiperholesterolemijom, re-
dovno vezbanje ¢e retko smanijiti LDL holesterol na nor-
malne ili skoro normalne vrednosti; dakle vodice o
farmakoloSkom lecenju u primarnoj i sekundarnoj pre-
venciju treba strogo pratiti. Pojedince sa dislipidemijom
treba procenjivati najmanje svakih 2- 5 godina za pri-
marnu prevenciju i godiSnje za sekundarnu prevenciju.
Farmakoloska intervencija, posebno statinima, je supe-
riorna u odnosu na vezbanje i intervenciju u cilju prome-
ne nacina zivota za smanjenje LDL holesterola i pobolj-
Sanje prognoze'*’. Uprkos manjim efektima FA na
snizavanje LDL holesterola u serumu, benefiz poveéane
fizicke spremnosti na smanjenje rizika od KV dogadaja
je iznad korisnih efekata statina4”:148,

Fizicki aktivne osobe sa dislipidemijom mogu imati bolo-
enzimima poreklom iz misi¢a®. U ovim slu¢ajevima mere
kao Sto su privremeno obustavljanje lekova uz ponovni
nastavak terapije drugim statinom, sa ili bez alternativnog
dnevnog rezima, ili uvodenje drugog sredstva za sniZava-
nje lipida kao Sto su ezetimib ili proprotein konvertaza i
inhibitore subtilisin/ keksin tipa 9 (PCSK-9)%.
Pojedincima koji razviju rabdomiolizu zbog statina treba
prepisati alternativno sredstvo za snizavanje lipida.

4.2.5 Dijabetes melitus

Fizicka neaktivnost je glavni uzrok tipa 2 dijabetes meli-
tusa (T2DM) (150). Rizik od razvoja T2DM je 50-80% veci
kod pojedinaca koji su fizicki neaktivni u poredenju sa
aktivnim osobama. Medutim, redovno veZbanje ne na-
doknaduje u potpunosti efekat gojaznosti*****, Dijabe-
tes je takode nezavisno povezan sa ubrzanim padom
miSiéne snage i delimicno zbog hiperglikemija, moze
dovesti do smanjene pokretljivosti zglobova.

4.2.5.1 Ucinak fizicke aktivnosti na kontrolu dijabetesa,
faktore rizika i ishode

Aerobni trening kod pacijenata sa T2DM poboljsava kon-
trolu glikemije i smanjuje visceralnu masnocu i rezisten-
ciju na insulin. Trening takode ima korisne efekte na AP
i lipidni profil, sto dovodi do skromnog gubitka telesne
tezine!®>1%¢ | gerobni i trening otporom izazivaju produ-
jetri Sto pojacava delovanje insulina®’. Opservacione
studije su pokazale da redovna FA dovodi do nizeg mor-
taliteta osaba sa dijabetes melitusom tip 1i T2 (158).
Kod pacijenata sa pre-dijabetesom ili metabolic¢kim sin-
dromom, i aerobni i trening otporom mogu spreciti ra-
zvoj dijabetesa®*12, Cini se da je intenzitet treninga od
vece vaznosti nego obim treninga; pojedinci koji treni-
raju umerenim ili visokim intenzitetom imaju nizi rizik
od razvoja metabolickih oStecenja u poredenju sa onima
koji imaju sliénu potrosnju energije pri niziem intenzite-
tu treninga®®0163,

Efekti na insulinsku osetljivost misi¢a primecuju se pri
treningu relativno malog intenziteta (400 kcal/nedeljno)

kod prethodno neaktivnih odraslih, a povecéavaju sa sa
vecim intenzitetom treninga®*. Optimalna kombinacija
trajanjaiintenziteta nije dobro utvrdena. Intervalni tre-
ning visokog intenziteta moze biti bolji od umerenog
aerobnog treninga za postizanje metabolickih efekata i
poboljsanje kapaciteta za trening; medutim, nepoznato
je dali su dugorocni rezultati superiorniji>16®,
Dijabetes je uzrok koronarne mikrovaskularne disfunk-
cije (KMD), sto je povezano sa manjim kapacitetom za
trening i loSim ishodima®”1%® 3 moZe se poboljsati re-
dovnim treninzima®2169-17,

Velike randomizovane studije potvrdila su blagotvorni
efekat uvodenja redovnih treninga na kontrolu glikemije
i faktore rizika, ali ovo nije dovelo do znacajnog pobolj-
Sanja preZivljavanja zbog suboptimalnog dugotrajnog
odrzavanja navedenog aktivnog nadina Zivota'’2.
Tokom aktivnog treninga, unos glukoze u misice se
povecava do 2 sata nakon treninga putem mehanizama
nezavisnih od insulina. Hipoglikemijski efekat izazvan
vezbanjem moZe biti umanjen izvodenjem treninga ot-
pora ili intervalnog treninga kod osoba sa dijabetesom
tipa 1'73. Postoji dozno zavisna reakcije izmedu intenzi-
teta i obima treninga i trajanja unosa glukoze u skeletne
misice koji moZe trajati do 48 sati nakon vezbanja. Ovi
faktori se moraju uzeti u obzir kod osoba sa dijabetesom
koje vrse intenzivne treninge ili uestvuju u takmicar-
skim sportovima kako bi izbegli epizode hipoglikemije.

4.2.5.2 Preporuke za treniranje osoba sa Se¢ernom
bolesc¢u

| aerobni i trening snage efikasni su za kontrolu glikemi-
je, smanjenje AP, gubitak telesne teZine, postizanje vi-
sokog nivoa utreniranosti i dislipidemija'’*. Program koji
kombinuje aerobni trening i trening snage pokazao se
superiorno u pogledu kontrole glikemije, dok je efekat
na ostale ishode nedokazan®#*®,

Idealan program veZbanja za postizanje punog potenci-
jala kod pacijenata sa dijabetesom je svakodnevni tre-
ning umerenog intenziteta, npr. brzo hodanje, najmanje
30 minuta, trening sanage 15 minuta tokom veéine dana
u nedelji, i aktivnosti nizeg intenziteta (ustajanje, hoda-
nje) svakih 30min. Ovo se moZe dopuniti vezbama za
fleksibilnost i ravnotezu, posebno kod starijih osoba ili
osoba sa mikrovaskularnim bolestima nastalim kao
komplikacije dijabetesa.

4.2.5.3 Kardioloski pregled pre zapocinjanja treninga
osoba sa dijabetes melitusom

Osobe sa dijabetesom imaju apriori vecu verovatnocu
za subklinicku KAB; zbog cega bi sve osobe sa dijabe-
tesom trebalo podvrgnuti KV proceni prikazanoj na slici
4 pre zapocinjanja programa vezbanja visokog intenzi-
teta. Ovo bi trebalo dopuniti procenom glikemijskog
statusa, ukljucujudi regulaciju faktora rizika za hipogli-
kemiju, istoriju hipoglikemijskih epizoda, prisustvo au-
tonomne neuropatije, i hipoglikemijsku terapiju®”’.
Asimptomatske osobe sa dijabetes melitusom i normal-
nim nalazom pri proceni KV sistema uz normalan test
maksimalnim opterec¢enjem mogu se baviti svim spor-
tovima, ali treba naglasiti potencijalne rizike od jatroge-
nih hipoglikemija u slu¢aju neadekvatnog unosa kalorija.
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Vazno je da svi pacijenti sa dijabetesom treba da budu
svesni simptoma koji upozoravaju, treba da obrate pa-
Znju na nelagodnost u grudimaili neuobicajeno disanje
tokom treninga, jer ovo moze biti indikativno za KAB.

Posebnana paznja kod osoba sa gojaznoséu,
hipertenzijom, dislipidemijom ili dijabetesom

Preporuke Klasa® Nivo®

Kod gojaznih osoba (BMI>30 kg/m? ili

obim struka >80 cm za Zene ili >94 cm za
muskarce) savetuje se trening otpora > 3

puta nedeljno u kombinaciji sa aerobnim |
treningom umerenog ili velikog intenziteta
(najmanje 30 min, 5-7 dana nedeljno) u cilju
smanjenja rizik za KVB'?,

Kod osoba sa dobro kontrolisanom
hipertenzijom, trening otpora 23 puta
nedeljno uz aerobni trening umerenog ili
velikog intenziteta (najmanje 30 min, 5-7 dana
u nedelji) preporucuje se u cilju smanjenja
krvnog pritiska i rizika za KVB*32.

Medu osobama sa dijabetes melitusom,

trening otpora >3 puta nedeljno uz aerobni
trening umerenog ili velikog intenziteta

(najmanje 30 min, 5-7 dana u nedelji) |
preporucuje se u cilju poboljsanja insulinske
senzitivnosti i postizanja boljeg profila KV
rizika'7¢178,

Medu odraslima sa dobro kontrolisanom
hipertenzijom ali sa visokim rizikom i/ili
ostecenjem ciljnih organa, trening otpora
visokog intenziteta se ne preporucuje.

Kod osoba sa nekontrolisanom

hipertenzijom (SKP> 160 mmHg) ne

preporucuju se treninzi visokog intenziteta C
dok krvni pritisak ne bude adekvatno

regulisan.

KVB = kardiovaskularna bolest; SKP = sistolni krvni pritisak.
*Klasa preporuka.’Nivo dokaza

4.3 Fizicka aktivnost i starenje
4.3.1 Uvod

Starije osobe su definisane kao odrasle osobe starije od
65 godina. Sli¢no kao i u opstoj populaciji, bolja fizicka
spremnost i u ovoj starosnoj grupi povezana je sa sma-
njenom smrtnosc¢u?’. Fizicki aktivan nacin Zivota tokom
srednjeg i starijeg zZivotnog doba rezultuje boljim zdrav-
stvenim statusom?®®i dugovecnoscu®8, Zapocinjanje
novog rezima trninga medu starijim osobama sa pret-
hodno sedentarnim nacinom Zivota pokazalo je znacaj-
no poboljsanje zdravstvenog stanja®® 18 ykljucujudi i
kognitivne sposobnosti®”1%, Stavise, redovno vezbanje
ima blagotvorne efekte na smanjenje rizika od razvoja
KV i metabolickih bolesti kroz poboljsanu kontrolu KV
faktora rizika'®'*2 ¢uvajudi takode i kognitivnu funkci-
juls”19%_ Sto je najvaznije, redovno veibanje pomaze u
ocuvanju neuromuskularne kompetencije!®*!9 sto

pomatze odrzavanje ravnoteZe i koordinacije, Sto dalje
smanjuje rizik od pada i povreda'®>1.

4.3.2 Stratifikacija rizika, kriterijumi za ukljuc¢ivanje/
isklju¢ivanje

Fizicka aktivnost umerenog intenziteta je generalno si-
gurna za starije zdrave ljude i lekarske konsultacije pre
pocetka ili poveéanja nivoa programa treninga obi¢no
nije potrebna®®!%’ Qpste preporuke za sprovodenje
treninga u opstoj populaciji odnosi se i na zdrave starije
ljude.

Ipak, zbog potencijalnih rizika pri treningu starijih osoba
(Tabela 6), Evropsko udruzenje preventivne kardiologije
(EAPC) preporucuje samoprocenu kratkim upitnikom® u
cilju utvrdivanja potrebe za savetom zdravstvenog radni-
ka, ali ovaj pristup jos uvek nije testiran prospektivno.
Slabo pokretne ili neaktivne starije odrasle osobe imaju
neznatno povecan rizik od padova tokom fizicke aktiv-
nosti; medutim, nema dokaza o ozbiljnim Stetnim isho-
dima, povredama ili KV dogadajimal®>1%1%.1% Trening
u cilju poboljsanje ravnoteze i kod osoba kojima je dija-
gnostikovana demencija donose brojne koristi bez
povednja rizika od negativnih ishoda?®. VeZzbe otpora
kod starijih odraslih su retko povezane sa nezeljenim
dogadajima?°*?%2, Nije zabeleZzeno povecanje rizika u po-
pulaciji starijih osoba koji imaju redovne aerobne tre-
ninge niskog i umerenog intenziteta, a jo$ intenzivniji
aerobni treninzi su povezani sa relativno malim rizi-
kom?203-205 KV dogadaji tokom intenzivnog treninga de-
si¢e se u 1 na 100 godina snazne fizicke aktivhost?®®, Ri-
zici su najveci tokom prvih nekoliko nedelja od
zapocinjanja treninga visokog intenziteta; dakle i inten-
zitet i trajanje treninga treba postepeno povecavati (na
primer, svake 4 nedelje)®197207-210 Medu starijim poje-
dincima koji su dobro pripremljeni i koji su navikli na
intenzivno vezbanje, ucesée u kompetitivnom sport-
skom takmicenju visokog intenziteta ne predstavlja veci
rizik u poredenju sa mladim odraslim osobama3®2!%,

4.3.3 Modaliteti vezbanja i preporuke za vezbanje i
sport kod starijih

Fizicka aktivnost starijih osoba treba da bude osmisljena
prema njihovom bioloskom uzrastu, prethodnom bav-
ljenju fizickom aktivoséu, funkcionalnom kapacitetu,
sigurnosti, putanji starenja, komorbiditetima, Zivotnim
navikama i prethodnom iskustvu tokom treninga. Stariji
ljudi treba da izvode vezbe izdrzljivosti i snage, i speci-
ficne vezbe za fleksibilnost i ravnotezu (tabela 7)20% 212213,
Vezbe izdrizljivosti blagotvorno deluju na funkciju kardi-
orespiratornog sistema dok vezbe otpora sprecavaju
smanjenje misiéne mase i sarkopeniju®®?. Postizanje tre-
ninga u trajanju > 150 min/nedeljno sa aerobnim vezba-
ma umerenog intenziteta (tj. hodanje ili drugi aerobni
tip umerenog intenziteta aktivnosti) povezan je sa naj-
manje 30% nizim rizikom od morbiditeta, mortaliteta,
invaliditeta, slabosti i demencije u poredenju sa
neaktivnos§céu?t2214215 Veibe snage za glavne grupe
misica treba izvoditi najmanje dva puta nedeljno (8-10
razlic¢itih vezbi, 10-15 ponavljanja).

Iskusni seniorski sportisti treba da nastave da se bave
treniranjem i sportskim aktivnostima, bez bilo koje
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Preporuke za fizicku aktivnost starijih osoba

Preporuke Klasa® Nivo®

Medu odraslima starijim od 65 godina
koji su u dobroj kondiciji i nemaju poznate
bolesti koje bi mogle da im ogranic¢avaju
pokretljivost, preporucuje se aerobni
trening umerenog intenziteta najmanje
150 min /nedeljno #2214215,

Kod starijih odraslih koji su u riziku od

padova, preporucuju se treninzi snage

sa vezbama koje poboljsavaju ravnotezu | B
i koordinaciju najmanje 2 dana u

nede|ji201,z12,214,215_

Potpunu klinicku procenu koja ukljucuje
maksimalnu test optereéenjem treba
razmotriti kod fizicki neaktivnih odraslih
osoba starijih od 65 godina koje Zele

da ucestvuju u aktivnostima visokog
intenziteta.

lla B

Nastavak visokog i vrlo visokog
intenziteta aktivnost, ukljucujuci
takmicarske sportove, moze se razotriti
kod asimptomatskih starijih sportista
(veteranski sportisti) sa malim ili
umerenim KV rizikom.

Ilb C

KV= kardiovaskularni; *Klasa preporuk. °Nivo dokaza

Tabela 6. Potencijalni rizik za stariju populaciju
tokom fizicke aktivnosti

e Aritmije, porast arterijskog pritiska, ishemija miokarda
e Muskuloskeletne povrede i frakture
¢ Bol u misic¢ima ili oticanje zglobova

e Povisen rizik od padova i posledi¢nih povreda

Tabela 7. Propisivanje treninga starijoj populaciji

Aerobni trening

¢ Ucestalost: umereni treninzi 5 dana u nedelji ili treninzi
veceg intenziteta 3 dana u nedelji

* Intenzitet: 5-6 poena ( modifikovana Borgova skala od
10 poena) za umereni trening ili 7-8 poena za trenoing
veceg intenziteta

* Trajanje: 30 minuta dnevno umerenog treninga ili bar 20
minuta kontinuiranog vezbanja

Trening snage (sve velike miSicne grupe)

e Ucestalost: bar 2x nedeljno

* Broj vezbi 8-10

* Broj ponavljanja 10-15

Trening za poboljsanje pokretljivosti i ravnoteze
* Bar 2x nedeljno

unapred odredene starosne granice3?11216 Sportske
aktivnosti za starije ljude prema vrsti vezbanja i intenzi-
teta prikazani su u tabeli 8. Godi$nja klini¢ka procena
ukljuc€ujuéi i maksimalni test optereéenjem (po
mogucnosti CPET) preporucuje se za vrhunskie sportiste
koji se bave sportovima na vrhunskom nivou sa trenin-
gom visokog intenziteta??’.

Tabela 8. Treninzi za stariju populaciju prema vrsti i
intenzitetu veZbi

Aktivnosti umerenog stepena tezine prilagodene
godinama

e Setnja

¢ aerobik u vodi

e klasi¢no i linijsko plesanje

e voznja bicikla po ravnom ili sa malim usponima
e tenis (dubl)

e koSenje trave (guranje kosilice)

¢ voznja kanua
¢ odbojka

Aktivnosti visokog stepena teZine prilagodene godinama

e tréanje ili dZzogiranje

e aerobik

* brzo plivanje

¢ brza voznja bicikla ili uz uzbrdice
e tenis (singl)

* fudbal

¢ planinarenje

e energicno igranje

¢ borilacke vestine

Aktivnosti koje jacaju muskulo-skleltni sistem

¢ nosenje ili pomeranje teskog tereta

* nabavka namirnica? (groceries activities that involve
stepping and jumping)

e igranje

¢ bastovanstvo koje podrazumeva kopanje i okopavanje

¢ izvodenje vezbi otpora koje zahtevaju upotrebu
celokupne teZine tela kao Sto su sklekovi ili cu¢njevi

® joga

e pilates

¢ podizanje tegova

5. Fizicka aktivnost sa klinickog aspekta

5.1 Programi vezbanja za rekreativni i takmicarski sport
u hroni¢nom koronarnom sindromu

Aterosklerotska KAB je jedan od glavnih uzroka srcanih
dogadaja povezanih sa vezbanjem (Ek-R), ukljucujuci AKS,
AIM i NSZ kod osoba sa potvrdenim hroni¢nim koronar-
nim sindromom (CCS) ili NSS kao primarne prezentacije
kod osoba starijih od 35 godina?*®. Pored aterosklerotske
KAB, drugi entiteti, ukljucuju¢i anomalno ishodiste koro-
narnih arterija (AOCA)**°, miokardni most (MB)?° kao i
spontana disekcija koronarnih arterija (SCAD)?*! povezani
su sa ishemijom miokarda i potencijalno sa Ek-R NSS.
Fizicka neaktivnost je faktor rizika za KAB, ali paradok-
salno, fizicka aktivnost visokog intenziteta privremeno
povecava rizik za AIM®® i NSS?%. Ipak, blagodati redov-
nog vezbanja u velikoj meri prevazilaze Ek-R rizik, ¢ak i
kod osoba sa CCS. Umereno i vezbanje visokog intenzi-
teta snazno je povezano sa smanjenom ucestaloSéu ne-
Zeljenih ishoda od KAB, ipak produzeni intenzivni trenin-
zi izdrzljivosti povezani su sa povecanim skorom
koronarnog kalcijuma (CAC), markerom aterosklero-
ze>222 j koronarnih plakova®® ali bez povezanosti sa po-
rastom mortaliteta'!? srednjero¢no. Vazno je i to sto je
dijagnoza ostecenja miokarda sloZenija kod sportista jer
intenzivno vezbanje moze povecati seroloske markere
za leziju miokarda kao Sto je troponin | i T?2%224,
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5.1.1 Pojedinci u riziku od aterosklerotske
arterijske koronarne bolesti i asimptomatske
osobe kod kojih se koronarna arterijska bolest
otkriva prilikom skrininga
Sportisti ili pojedinci koji u¢estvuju u kompetitivnom
sportu ili redovno treniraju mogu imati faktore rizika za
KAB i / ili subklini¢ki CCS?*. Takve osobe mogu se iden-
tifikovati rutinskim skriningom pre pocetka fizicke aktiv-
nosti prema preporukama ESC?! i Evropske asocijacije za
Kardiovaskularnu prevenciju i rehabilitaciju (EACPR)
201127 j preporukama AHA??®,
Pored ranije opisane stratifikacije SCORE rizika (Tabela
5), sve vecéa upotreba razli¢itih imidzing tehnika srca
omogucava identifikaciju veéeg broja pojedinaca sa
asimptomatskim CCS??, ukljucujuéi vrhunske takmicar-
ske sportiste??’.
Novije prediktivne mere, poput visoko osetljivog C-reak-
tivnog proteina (CRP) i debljine karotidne intime medije
(IMT) malo doprinose tradicionalnim faktorima rizika®*.
Izuzetak je CAC koji pruza dodatne prediktivne informa-
cije kod osoba sa umerenim profilom rizika???, podelivsi
ih na osobe sa niskim ili visokim rizikom. NajviSe upotre-
bljiv i isplativ nadin upotrebe CAC-a je kao dodatak tradi-
cionalnim faktorima rizika?* kako predlaze EAPC>°,
Klinicka procena asimptomatskih osoba sa mogucim
subklinickim CCS treba da obuhvati (slika 4):11?
(1) Procenu rizika od CVD!* (Tabela 5)
(2) Razmatranje intenziteta predvidenog programa
vezbanja
(3) Klinicka procena, ukljucujuci test maksimalnog
opterecenja
(4) Dalja dijagnosticka ispitivanja kod odabranih osoba.
Ocekivano je da medu srednjoveénim pojedincima u
opstoj populaciji mogu postojati osobe sa subklini¢kim
CCS-a Sto je potvrdeno imidzing tehnikama. Anatomski
koronarni imidZing dalje ne pruza informacije u vezi ko-
ronarnim tokom i rezervom, koje je vazan u proceni rizi-
ka od Ek-R ishemije ili NSS / NSZ; stoga je neophodna
funkcionalna evaluacija. Nekoliko metoda stres ispitiva-
nje (npr. ergometrija sa biciklom ili trakom za tréanje),
stres ehokardiografija, adenozin ili dobutamin stres sr-
¢ana magnetna rezonanca (CMR), ili pozitronska emisi-
ona tomografija (PET) / jednofoton emisiona kompiju-
terska tomografija (SPECT), mozZe se koristiti za
otkrivanje inducibilne ishemije miokarda?. Stres eho-
kardiografija je metoda izbora kod sportista jer je bez
zracenja i ne zahteva primenu lekova.
Test optereéenjem je najrasprostranjeniji funkcionalni
test, koji pruza informacije o kapacitetu vezbanija, brzini
otkucaja srca, kretanju AP i otkrivanju inducibilnih ari-
tmija (2) ali ima niZu specifi¢nost za ishemiju miokarda
od ostalih funkcionalnih testova, posebno kod asimpto-
matskih i osoba sa niskim rizikom. Preporucuje se da
maksimalan test opterecenjem?* (sa ili bez CPET-a) tre-
ba izvoditi prilikom procene pojedinaca sa mogucim
subklinickim (ili klinickim) CCS koji nameravaju da zapoc-
nu redovne treninge bilo na rekreacionom ili takmicar-
skom nivou. Da li je pocetni test optere¢enjem ukljucuje
dodatne vizuelizacione metode zavisi od faktora kao $to
je osnovni EKG (tabela 9) i dostupnosti drugih funkcio-
nalnih testova u datom institutu.

Tabela 9. Granicni ili neintepretabilni
elektrokardiogram

1. ST depresija <-0.15mV u jednom odvodu
2. Netipi¢ni ushodni/nishodni ST segment

3. Od ranije poznat blok leve grane (LBBB)

4. Ritam pejsmejkera

¢ Ako je klinicka procena, ukljucujué¢i maksimalni test
optereéenjem, normalna, pretpostavlja se da je prisu-
stvo ,relevantne KAB-i“ malo verovatno (Slika 4).

¢ U slucaju grani¢nog ili inkonkluzivnog rezultata testa,
preporucuje se da se izvrsi specificniji test kao Sto je
stres-ehokardiografija, perfuziona MR, ili SPECT. Maksi-
malni test SPECTom i stres ehokardiografija ili nuklearne
perfuzijske tehnike su metode sa koriS¢enjem fizicke ak-
tivnosti i njih treba koristiti pre nego farmakoloske me-
tode, u zavisnosti od dostupnosti i lokalne strucnosti.

* Ako je test optereéenjem pozitivan, koronarnu angio-
grafiju treba izvrsiti radi potvrdivanja prisustva, obima
i teZina KAB (slika 4).

5.1.1.1 Preporuke za bavljenje sportom

Pojedincima u riziku od KAB i asimptomatskim osobama
kod kojih se KAB otkrije prilikom skrininga treba agresiv-
na kontrola faktora rizika za aterosklerozu 6131132202 Qp-
zirom na prednosti vezbanja u primarnoj i sekundarnoj
prevenciji CCS%?** osobama sa faktorima rizika treba
ograniciti u¢estvovanje u takmicarskim sportovima
samo kada postoje znacajni rizici od nezeljenog dogada-
ja, na Sta ukazuju funkcionalni testovi, ili kada postoje
dokazi o progresiji bolesti tokom serijskih procena?.
Preporuke za treninge treba da budu prilagodene poje-
dinac¢no prema intenzitetu i sportskoj disciplini. Uc¢es¢e
u sportovima izdrzljivosti, snage i meSovitim disciplina-
ma (videti odeljke 4.2 i 5.1.3) uglavhom zahteva energi-
¢an napor i postoji veca verovatnoéa da mogu izazvati
ishemiju miokarda, dok se u slobodnom sportuiili rekre-
ativnom vezbanju omogudava veca kontrola stepena
fizickog opterecenja. Pojedinci sa velikim rizikom od
aterosklerotske KAB i asimptomatski pojedinci kod kojih
je KAB otkrivena tokom skrininga i koji imaju intenzivne
treninge treba proceniti sa maksimalnim testom opte-
recenja ili funkcionalnim testom na godiSnjem nivou.

Preporuke za vezbanje kod osoba sa rizikom

od aterosklerotike bolest koronarnih arterija i
asimptomatske osobe kod kojih bolest srca i krvnih
sudova otkriva se prilikom skrininga

Nivo®

Preporuke Klasa?

Medu osobama sa asimptomatskim CCS,

definisanim kao CAD bez inducibilne

ishemije miokarda na funkcionalnom

slikanje ili konvencionalni stres test lla C
vezbanja, ucesce u svim vrstama vezbanja,

ukljucujuci takmicarske sportove, treba

razmotriti na osnovu individualne procene.

CCS- hronicni koronarni sindrom; KAB-koronarna arterijska bolest
Klasa preporuka. °Nivo dokaza
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5.1.2 Poznati hroni¢ni koronarni sindrom

Sve osobe sa poznatim (viSegodisnjim) CCS-om bi treba-
lo ohrabriti da se bave FA niskog intenziteta u cilju po-
boljsanja opsteg i KV zdravlja?®. Ovo se odnosi na osobe
sa stabilnom anginom, asimptomatske i simptomatske
osobe stabilizovane <1 godinu posle AKS, ili osobe sa
nedavnom revaskularizacijom, i asimptomatske i simp-
tomatske osobe sa > 1 godinu nakon postavljanja dija-
gnoze ili revaskularizacije'’. Saveti o intenzivhom vez-
banju i u¢es¢éu u vecini takmicarski sportovi kod
asimptomatskih pojedinaca sa dugogodisnjim CCS treba
da se zasniva na nekoliko faktora koji su utvrdeni kroz
klini¢ku istoriju, testove opterecenja ili funkcionalnim
testiranjem i ehokardiografijom (tabela 10).

Osobe sa dugogodisnjim CCS-om koji ne pokazuju nikakve
abnormalnosti na testu maksimalnog opterecenja ili imid-
Zing funkcionalnim testovima, ili imaju sniZzenu funkciju LK,
mogu se smatrati kao osobe sa niskim rizikom za neZeljeni
dogadaj tokom optereéenja?*¢23 (tabela 11). Takve osobe
mogu da ucetvuju u svim takmicarskim sportovima na in-
dividualnoj osnovi (slika 5). Neka ogranicenja mogu da se
postave za aktivnosti sa visokim opterec¢enjem, meSovite
sportove i sportove izdrzljivosti (videti Sliku 2, odeljak
4.1.2) za starije pacijente (> 60 godina) sa CCS. Ogranicenje
je zbog Cinjenice da je starost dodatni, snazni prediktor ne-
Zeljenih dogadaja tokom veZzbanja. Nema ogranicenja za
aktivnosti sa niskim rizikom poput sportova vestine bez
obzira na uzrast (slika 2).

Osobe sa inducibilnom ishemijom tokom funkcionalnog
ispitivanja, uprkos adekvatnom lecenju, treba da uputiti
na koronarnu angiografiju; one sa visoko-riziénim steno-
zama na koronarnoj angiografiji (Tabela 11) treba reva-
skularizovati pre razmatranja programa treninga ili ta-
kmicarskog sporta visokog intenziteta (slika 5). Pojedinci
sa kompleksnim koronarnim stenozama mogu se poste-
peno vratiti sportu 3-6 meseci nakon uspesne revasku-
larizacije sa adekvatnim testom opterecenja ili funkcio-
nalnim imidZing testom.

Kada se ishemija javlja uprkos adekvatnoj terapiji,
uklju€ujuci revaskularizaciju, pojedincu treba ograniciti
ucesce u takmicarskim sportovima, uz mogude individu-
alne izuzetke kod sportova vestina niskog intenziteta.
Takvim pojedincima mogu da se dozvole redovne rekre-
ativne vezbe slabog i umerenog intenziteta uz adekvat-
nu regulaciju faktora rizika i simptoma i redovni klinicki
nadzor. Ove osobe mogu se baviti i rekreativnim spor-
tom, 2-3 puta nedeljno, u odabranim slucajevima, ako
je nameravana aktivnost ispod (oko 10 otkucaja) ishe-
mijskog praga i ispod nivoa za izazivanje aritmija*’.

Tabela 10. Faktori koji odreduju rizik od neZeljenih
dogadaja tokom intenzivne fizicke aktivnosti i
takmicarskih sportova kod asimptomatskih osoba sa
dugotrajnom koronarnom arterijskom boles¢u

Tip i vrsta sporta

Nivo utreniranosti pojedinca

Profil kardiovaskularnih faktora rizika

Prisustvo opterecenjem inducibilne ishemije miokarda
Optereéenjem inducibilne aritmije

Prisustvo miokardne disfunkcije

Tabela 11. Faktori rizika za nezeljene dogadaje izazvane
fizickom aktivno$¢u kod osoba sa aterosklerotskom ko-
ronarnom boleséu koronarnih arterija?*

Znacajne stenoze, >70% stenoza koronarnih arterija ili
>50% stenoza glavnog stabla registrovana koronarnom
angiografijom i/ili FFR <0.8 i/ili iFR <0.9

EF leve komore <50% i poremecaji segmentne kinetike
miokarda

Ishemija miokarda izazvana maksimalnim testom
opterecenja

NSVT, polimorfne VES ili ceste VES u miru i tokom
maksimalnog testa opterec¢enjem

Skorasnji AKS % PCl ili hirurska revaskularizacija (<12
meseci)

EF- ejekciona frakcija; FFR-frakciona rezerva protoka; iFR-trenutna
rezerva protoka; NSVT-non sustained komorska tahikardija; VES-ko-
morske ekstrasistole; AKS-akutni koronarni sindrom; PCl-perkutana
koronarna intervencija

5.1.2.1 Antitromboticko lecenje

Osobe sa CAB treba da imaju konvencionalni antitrom-
botsko le¢enje za sekundarnu prevenciju, prema objav-
ljenim vodic¢ima za opsStu populaciju?323°24_QOsobe koje
uzimaju dvojnu antiagregacionu terapiju bi trebalo da
izbegavaju sportove sa rizikom od telesnih sudara, po-
sebno kada se kombinuju sa oralnim antikoagulansima,
zbog rizika od hemoragija.

5.1.3 Ishemija miokarda bez opstruktivne bolesti u epi-
kardna koronarna arterija

Ishamija i neopstruktivna KAB (INOCA) nedovoljno je
prepoznat entitet povezan sa povecanim rizikom od ne-
Zeljenih dogadaja®* i obi¢no se otkriva tokom procene
anginalnih simptoma. Stres MR i PET mogu da otkriju
abnormalne rezerve koronarnog protoka i otkriju koro-
narnu mikrovaskularnu disfunkciju sa neznacajnim ste-
nozama. Ne postoje utvrdene preporuke za le¢enje mi-
krovaskularne angine. Medutim, panel predlaze
pridrzavanje istih preporuka za fizicku aktivnost kao i
kod dugogodisnjeg CCS.

5.1.4 Povratak sportu nakon akutnog koronarnog
sindroma

Kardioloska rehabilitacija zasnovana na vezbanju (ekCR)
smanjuje sr¢ani mortalitet, rehospitalizacije®** i anksio-
znost?®, Pojedince koji su doZiveli AKS, kardiohirursku
revaskularizaciju ili perkutanu intervenciju treba uputiti
na rani ekCR program?*?%2 ybrzo nakon otpusta 23524
tokom 8-12 nedelja posle sr¢anog dogadaja?*>?*. Za sva-
ku nedelju koja odlozi pocetak fizicke aktivnosti potreb-
no je dodatni mesec vezbanja za postizanje istog nivo
benefita?*®.

Osoba sa KAB-u moZe zapoceti fizicku aktivnost niskog
intenziteta kao i rekreativno bavljenje sportom umere-
nog intenziteta paralelno sa u¢es¢em u strukturiranom
progresivnom programu vezbanja. Mogu se razmotriti
sve vrste sportskih aktivnosti, sa odgovaraju¢im nivoom
intenziteta; medutim, treba obratiti paznju na razvoj
novih simptoma?®,
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[ Inducibilna ishamija miokarda ]

Nel

Dugotrajni CCS bey inducibilne

lDa

Invasivna koronarna angiografija

ishemije miokarda i
l [ Rizik koronarnih stenoza )
. [
STENOZA SA
Asimptomatski NISKIM RIZIKOM STENOZA SA
LKEF >50% v NISKIM RIZIKOM
Bez naporom izazvanih »50% stenoza GS®
aritmija Asimptomatska »50% stenoza
LKEF >50% proksimalne LAD?
Bez aritmija izazvanih 2-3 sudovna bolest
naporom sa >50% stenozom?
i >90% stenoza suda
NIZAK RIZIK ‘ [ Revaskularizacija ]
Mogu ugestvovati u Revaskularizacija Revaskularizacija
programima intenzivnog ) nije mqquéa |I| moguée
treninga ali se neke simptomi/ishemija se
restrikcije mogu odrZavaju uprkos terapiji l

primeniti Asimptomatski

LKEF »>50%

Bez aritmija izazvanih
opterecenjem

Mogu ucestvovati u
intezivnoj fizickoj aktivnosti
iako se mogu primeniti neke

restrikcije

Mogu ucestvovati u
sportovima vestina

i blagom do umerenom
rekreativnom sportu

Slika 5. Klinicka ocena i preporuke za bavljenje sportom
kod osoba sa utvrdenom bole$éu koronarnih arterija.
CCS = hroni¢ni koronarni sindrom; LAD = leva prednja
descendentna koronarna arterija; LM = glavno stablo;
LVEF = ejekciona frakcija leve komore.

* Sa dokumentovanom ishemijom ili hemodinamski relevantna ste-
noza definisana sa FFR <0,8 ili iFR <0,9.

Generalno, strukturirani programi vezbanja, tokom 3-6
meseci, potrebni su za postizanje odgovarajuéeg nivoa
aktivnosti koji zahteva u¢esce u sportskim aktivnostima
osoba sa KAB. Kod osoba sa NSTMI ili CCS koje su imale
kompletnu revaskularizaciju i nemaju rezidualnu ishe-
miju, treninzi mogu napredovati brzim tempom dok se
ne dostigne preporuceni nivo kondicije.

5.1.4.1 Takmicarski sportisti

Pre zapocinjanja treninga visokog intenziteta kod takmi-
Carskih sportova potrebna je paZljiva individualna pro-
cena sportiste. Preporucuje se ehokardiogram, test sa
maksimalnim optereéenjem sa 12-kanalnim EKG-om ili
CPET radi stratifikacije rizika pre povratka sportu (videti
odeljak 5.1.2). CPET dodatno daje informacije o aerob-
nom i anaerobnom pragu, usmerava intenzitet treninga
koji vodi najboljem napredovanju (videti deo 4.2).

5.1.4.2 Sportisti rekreativci

Za pojedince koji nameravaju da ucestvuju u netakmi-
carskom, rekreativnom sport u slobodno vreme, prime-
njuju se slicni principi u pogledu stratifikacije rizika.
Maksimalne testove optereéenjem/testove ogranicene
simptomima treba izvesti pre povratka sportu. Pacijenti
sa vec¢im rizikom sa CCS (tabela 11) ne ispunjavaju uslo-
ve za takmicarske sportove (videti deo 5.1.2); medutim,
oni mogu ucestvovati u sportovima vestina niskog inten-
ziteta, poput golfa sa intenzitetom ispod praga angine.
Ako se aerobno veZbanje ne toleriSe, preporucuju se
uglavnom sportovi vezani za snagu sa malom koli¢inom
misi¢nog rada (Slika 2, deo 4.1.2).

5.1.5 Anomalno poreklo koronarnih arterija

5.1.5.1 Pozadina

Prevalenca AOCA (leva i desna koronarna arterija) je
0,44% u opstoj populaciji adolescenata?®. Smatra se da
je AOCA Cest uzrok NSS kod mladih sportista 1718247288 g
je retko prijavljivan kod osoba starijih od 40 godina*®2%°,
Bol u grudima, sinkopa pri naporu i NSS mogu biti prva
manifestacija AOCA*?, medutim, kod preko dve trecine
pacijenata je asimptomatska?>2. Mehanizmi koji vode do
NSS verovatno ukljucuju ponovljene epizode ishemije
sa posledi¢nim povecanjem miokardne fibroze i sklonost
ka razvoju KA tokom napora. Ishamija moZze nastati kom-
presijom anomalne arterije koja se pruza izmedu aorte
i pluéne arterije i/ili od neadekvatnog ugla ishodista iz
aorte i/ili proksimalno intramuralnog toka anomalnog
krvnog suda (slika 6)%*3. Levo i desno anomalno ishodiste
koronarnih arterija prijavljeno je u Ek-R NSS, mada se
tradicionalno smatra da je rizik znacajno visi kod ano-
malnog porekla leve koronarne arterije?*2. Testovima

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa dugotrajnim hroni¢nim koronarnim sindromom

Preporuke Klasa® Nivo®
Stratifikacija rizika za nezeljene dogadaje izazvane vezbanjem preporucuje se kod osoba sa utvrdenim | C
(dugotrajnom) hroni¢nim koronarnim sindromom (CCS) pre bavljenja fizickom aktivnoséu?*.

Preporucuje se redovno pracenje i stratifikacija rizika pacijenata sa CCS?33. | -
Preporucuje se da se osobe sa visokim rizikom od nezeljenog koronarnog dogadaja lece u skladu sa | C
trenutnim vodicima za CCS:,

Ucestvovanje takmicarskim ili rekreativnim sporovima (uz izuzetke kod starijih sportista i sportovi sa

ekstremnim KV opterecenjem) treba razmotriti kod osoba sa malim rizikom od neZeljenih dogadaja lla C
izazvanih opterecenjem (Tabela 11)?%.

Rekreativno vezbanje ispod praga angine i ishemije moze se razmotriti kod osoba sa visokim rizikom od itb C

nezeljeni dogadaji izazvanih naporom (Tabela 11), ukljucujudi one sa trajnom ishemijom?3.

Takmicarski sportovi se ne preporucuju osobama sa visokim rizikom od nezeljenih dogadaja izazvanih
naporom ili onima sa rezidualnom ishemijom, sa izuzetkom pojedinacno preporucenih sportova vestina?.

CAD = coronary artery disease; CCS = chronic coronary syndrome; CV = cardiovascular. Klasa preporuka. °Nivo dokaza
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Preporuke za povratak vezbanju nakon akutnog
koronarnog sindroma

Nivo®

Klasa?

Preporuke

Preporucuje se kardioloska rehabilitacija
zasnovana na prepisanom treningu kod
svih osoba sa KAB u cilju smanjenja
mortaliteta i rehospitalizacija®®*.

Tokom pocetnog perioda, pacijentima sa
KAB potrebna je motivacija i psiholoska

podrska kao i individualizovani pristup u lla B
cilju poboljsanja kondicije i u¢estvovanja

u sportu.

Sve sportske aktivnosti treba uzeti u obzir,

uz individualno prilagoden nivo intenziteta lla C

kod osoba u niskom riziku sa CCS.

CAD = coronary artery disease; CCS = chronic coronary syndrome.
*Klasa preporuka. °Nivo dokaza

optereéenjem retko se otkriva ishemija miokarda dok su
CT, CCTA ili MR sa kontrastom preporucene dijagnostic-
ke metode.

5.1.5.2 Dozvola za fizicku aktivnost

Dozvola za takmicarski sport zasniva se na anatomskom
tipu AOCA i na prisustvu ishemije. Veoma pozitivho
inotropni i pozitivni hronotropni test opterecenjem je
najbolji pristup za demonstriranje ili odbacivanje ishemi-
je. AOCA sa neadekvatnim uglom ishodista iz aorte ima

smanjen lumen kao i anomalni prolaz izmedu aorte i
pluéne arterije i povezana je sa najvecim rizikom za NSZ/
NSS bez obzira da li anomalna arterija potice ili ne iz le-
vog ili desnog sinusa Valsalve i simptomatske osobe tre-
ba uputiti na hirursku korekciju takve anomalije. Pre us-
pesne korekcije, u¢esée u sportovima, osim sportova
vestina niskog intenziteta, treba obeshrabriti bez obzira
na simptome. Zbog oskudnosti studija, ne mozemo pru-
Ziti preporuke za fizicku aktivnost ili sport za starije osobe
(> 40 godina) sa AOCA. Medutim, rekreativno vezbanje
umerenog intenziteta deluje razumno, ali se oprezniji
pristup preporucuje kod energicnijeg treninga.

5.1.6 Miokardni most

5.1.6.1 Pozadina

Miokardni most (MB) odnosi se na stanje kada deo mi-
okarda prekriva segment epikardne koronarne arterije
(naziva se tunel arterija) i naj¢esée pogada levu prednju
silaznu arteriju (slika 7). Prevalenca MB varira od 0,5-
12% i do 5-75% prema dijagnostic¢koj angiografiji ili CT
serijama®**. MB se tradicionalno smatraju benignim;
medutim, povezanost izmedu ishemije miokarda i MB
je povecao njihov klinicki znacaj. MB se moze otkriti na-
kon abnormalnog EKG-a tokom optereéenja i takode
treba sumnjati kod osoba koje imaju anginu ili sinkopu
izazvanu naporom.

Kompresija koronarne arterije zajedno sa Venturijevim
(usisavanje) efektom su potencijalni osnovni mehanizmi
za ishemiju indukovanu naporom?#. Evaluacija osoba sa

A — Anteriorno od pulmonalne aretrije

C — Interseptalni tok*

RCA

LIl

%

Ventricular
septum

LAD

RCA

Pulmonary trunk

* Associated with sudden cardiac death

B—> Izmedu aorte i pulmonalne aretrije

LMCA

©ESC 2020

Slika 6. Shematski prikaz naj¢es¢eg anomalnog porekla koronarnih arterija i povezanog rizika od iznenadne srcane
smrti. RCA = desna koronarna arterija; LMCA = glavno stablo levog sistema koronarnih arterija; LAD = leva prednja
silazna arterija; LCCA = leva cirkumfleksna koronarna arterija.

*Povezno sa naprasnom sréanom smrti
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Preporuke za vezbanje kod mladih pojedinaca/sportista sa anomalnim poreklom koronarnih arterija

Preporuke
Pri razmatranju dozvole za sportske aktivnosti, osobama sa

osobe u visokom riziku a testom opterecenjem se procenjuje ishemija.

Klasa* Nivo®

AOCA vizuelizacionim metodima se utvrduju lla C

Kod asimptomatskih osoba sa anomalnom koronarnom arterijom koja ne prolazi izmedu velikih sudova,

nema izlaz pod uglom sa smanjenim lumenom i/ili intramur

alni kurs, moze se razmotriti ucasée u sportu, Ib C

nakon adekvatnog savetovanja o rizicima, pod uslovom da ne postoji inducibilna ishemija.

Nakon hirurske popravke AOCA, moze se razmotriti ucesce

u svim sportovima, najranije 3 meseca posle

operacije, ako su osobe asimptomatske i nema dokaza o inducibilnoj ishemiji miokarda ili kompleksnim Ib C

aritmijama tokom testa maksimalnog opterecenja.

Ne preporucuje se ucesce u najzahtevnijim sportovima sa umerenim i velikim kardiovaskularnim
optere¢enjem osobama sa AOCA sa ishodistem pod uglom ili anomalnim tokom izmedu velikih C

krvnih sudova.

AOCA = anomalno poreklo koronarnih arterija. Klasa preporuka. °Nivo dokaza

MB ima za cilj pre svega procenu morfoloske karakteri-
stike anatomske anomalije (tj. broj MB, dubina i ukupna
duZina tunelirane arterije) i prisustvo inducibilne ishe-
mije. Pozitivni inotropnii pozitivni hronotropni stres test
je najbolji pristup za demonstraciju miokardne ishemije.
MB bez drugih osnovnih pridruzenih bolesti [npr. hiper-
troficna kardiomiopatija (HKM)] i bez dokaza o induci-
bilnosti ishemije miokarda ima dobru prognozu®>. Me-
dutim, kod odraslih/starijih osoba, pokazalo se da
arterijska kompresija MB moze biti direktno povezana
sa aterosklerotskim opterecenjem, proksimalno od
MBZ2¢, Ove osobe treba posmatrati kao i osobe sa KAB-u
i na odgovarajuéi nacin leciti ako je neophodno, iako je
velika veéina MB klinicki tiha. Beta blokatore treba kori-
stiti kada su pacijenti simptomatski ili kada se dokaze
miokardna ishemija. MoZe se razmotriti hirurska korek-
cija, dok obeshrabruje se koronarno stentiranje?>.

5.1.6.2 Ispunjavanje uslova

Osobama sa MB i dokazima ishemije treba ograniciti
ucesce u takmicarskim sportovima i treba dati
odgovarajuce savet u vezi sa slobodnim aktivnostima.

T

| ! |
Normalna LAD Plitak most Dubok most

Slika 7. Shematski prikaz miokardnog mosta.

LAD = leva prednje silazna koronarna arterija.

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa miokardnim
mostom

Preporuke Klasa® Nivo®

Ucesce u takmicarskom i rekreativnom
sportu treba odmobriti kod
asimptomatskih osoba sa miokardnim
mostom bez inducibilne ishemije ili
komorskih aritmija tokom maksimalnog
testa optereéenjem.

Takmicarski sportovi se ne preporucuju

osobama sa miokarnim mostom sa

ponavljanom ishemijom ili kompleksnim C
aritmijama tokom maksimalnog testa

opterecenjem.

Klasa preporuka. °Nivo dokaza

5.2 Program fizicke aktivnosti kod pojedi-
naca sa hronicnom sréanom slaboscu

5.2.1 Pozadina: opravdanost za fizicku aktivnost u hro-
ni¢noj sré¢anoj slabosti

Vedina dokaza o fizickoj aktivnosti u hroni¢noj sréanoj
slabosti izvedena je iz studija koje su sprovodile progra-
me fizi¢ke aktivnosti koje se smatraju sigurnim i prepo-
rucuju stabilnim pacijentima na optimalnoj medikamen-
tnoj terapiji>>’2%°, Meta-analize ovih studija pokazale su
znacajno poboljsanje tolerancije fizicke aktivnosti, kva-
liteta Zivota i umeren uticaj na smrtnost i hospitalizaciju

od svih uzroka i mortaliteta i hospitalizacija vezanih za
S|261-267.

5.2.2 Stratifikacija rizika i preliminarna evaluacija

Fizicku aktivnost treba zapoceti kod klinicki stabilnog

pojedinca tek nakon optimizacije medikamentne tera-

pije Sl. Kljuéne komponente pre zapocinjanja programa
vezbanja i bavljenja sportom ukljuéuju:

(1) Iskljucenje postojanja kontraindikacija za veZbanje:
° Kontraindikacije za pokretanje programa fizicke aktivnosti
N kod hroniéne Sl ukljucuju hipotenziju ili hipertenziju u
g mirovanju ili tokom vezbanja, nestabilnu sréanu bolest,
o pogorsanje simptoma SI, ishemiju miokarda uprkos tera-

piji (fizicka aktivnost moZze biti dozvoljena do ishemijskog

praga), ili teska i suboptimalno lec¢ena pluéna bolest?®,
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(2) Izvodenje osnovne procene: Potrebna je temeljna
kardioloska evaluacija, ukljucujuéi procenu komorbidi-
teta i stepena Sl (npr. procena natriuretickih peptida u
krvi, ehokardiografija). Test maksimalnog opterecenja
(pozeljno CPET) je vazan za procenu funkcionalnog ka-
paciteta, aritmija izazvanih vezbanjem ili hemodinam-
skih abnormalnosti kao i za propisivanje intenziteta vez-
banja, na osnovu V02, ili na osnovu sréane frekvencije
u odmoru i maksimalnom opterecéenju [npr. HRRili Bor-
gova ocena opazenog napora (RPE)]?55:26,

(3) Optimizacija medicinske terapije: Sve osobe sa Sl tre-
ba da se lece u skladu sa trenutnim vodic¢ima?®’
ukljucujudiiimplantaciju uredaja kada je potrebno?’.
Trening treba da bude individualno prilagoden tokom
nekoliko nedelja, u skladu sa simptomima i objektivnim
nalazima tokom testova opterecenjem, kao Sto su mak-
simalni kapacitet vezbanja, odgovor pulsa ili aritmije.
Kod atrijalne fibrilacije (AF), veZbanje se moze nadgle-
dati samo pomocu snage ili Borgovog RPE.

Pacijente sa visokim rizikom treba cesSce savetovati to-
kom pocetnih faza. U idealnom slucaju vezbanje bi tre-
balo nadgledati kroz treninge u sklopu programa srcane
rehabilitacije, dok bi se postepeno dodavali nenadgle-
dani kuéni treninzi®®°. Kada se postuju sve ove mere,
ukupan rizik od vezbanja je nizak, ¢ak i tokom treninga
veceg intenziteta i kod pacijenata sa ozbiljnijom S|258:269,
Kontrolni pregledi za pracenje i dalje savetovanje o pla-
niranim treninzima treba da budu zakazani najmanje
svakih 36 meseci. Intervali izmedu pregleda treba da
zavise od tezine bolesti i komorbiditeta, podesavanja
nacina vezbanja (nadziranih ili u kuénim uslovima), sta-
rosti pacijenta i adherentnosti.

5.2.3 Modaliteti treninga i u¢esée u spotu sa sréanom
slabos¢u

Nakon kontrole faktora rizika i optimizacije terapije, oso-
bu sa Sl treba podsticati da zapocne programe vezbanja
bez odlaganja?*?24+27%, U pocdetku se mogu propisati i
nadgledati programi vezbanja u kué¢nim uslovima?’%?71,
U nekomplikovanim slucajevima rekreativne sportske
aktivnosti niskog do umerenog intenziteta mogu se raz-
matrati paralelno sa strukturiranim programom trenin-
ga. Kada je propisano, maksimalni intenzitet treninga
treba nadgledati, na primer, monitorima sréane frekven-
cije. Ako se pradenjem ne otkriju aritmije izazvane op-
tereé¢enjem ili druge abnormalnosti, tada su dozvoljene
sve vrste rekreativnih sportskih aktivnosti (videti sliku 2,
odeljak 4.1.2).

5.2.3.1 Aerobni/trening izdrZljivosti

Aerobni trening se preporucuje stabilnim pacijentima
[New York Heart Association (NYHA) klasa I-lll], zbog
njegove dobro demonstrirane efikasnosti i sigurnosti
(260). Preporuke o optimalnom doziranju treninga pret-
hodno su opisane u ESCi AHA vodicima?*227022 Najcescée
ocenjivani rezim treninga je umereno-kontinuirani tre-
ning (UKT)?#2270-272 Kod pacijenata sa NYHA funkcional-
nom klasom lll, intenzitet treninga treba odrzavati na
nizem pragu (<40% od VO;nax), U skladu sa uocenim
simptomima i klinickim statusom tokom prvih 12 nede-
lia. Nakon toga, kao primarni cilj, bi trebalo postepeno

povecavati intenzitet treninga na 50-70% VO,n., a ako
se toleriSe, i do 85% VO mal %L

U poslednje vreme programi intervalnog treninga viso-
kog intenziteta (HIIT) smatraju se alternativnim na¢inom
veZzbanja za pacijente sa niskim rizikom?®°. Najnovija me-
ta-analiza pokazala je da je HIIT bio superiorniji od MCE
u poboljSanju VO2max kod osoba sa Sl i smanjenom
ejekcionom frakcijom (<40 %) (HFrEF) u kratkom roku?”.
Medutim, ova superiornost je nestala u analizi podgru-
pa izokalori¢nih protokola. HITT programi mogu se pre-
poruciti u pocetku za pripremu pacijenata sa niskim ri-
zikom i stabilnom Sl koji Zele da se vrate aerobnim i
mesovitim sportovima izdrZljivosti visokog intenziteta
(slika 2, odeljak 4.1.2).

5.2.3.2 Trening otpora

Trening otpora mozZe dopunjavati, ali ne i zamenjivati
aerobni trening, jer sprecava gubitak misiéne mase i gu-
bitak kondicije bez prekomernog stresa na srce?’%?74,
Intenzitet treninga se moze podesiti na nivo otpora na
kojem pacijent moZe da izvede 10-15 ponavljanja u zoni
15 na Borgovoj RPE skali (tabela 12)%227, Kod pacijenata
sa izmenjenom funkcijom skeletnih misica i gubitkom
misi¢ne mase, trening u pocetku treba da se usmeri na
povecdanje miSiéne mase koriSéenjem programa
otpora?’s?7s,

Treninzi otpora mogu se posebno razmotriti za stabilne
pacijente sa niskim rizikom, koji Zele da se vrate sporto-
vima snage npr. dizanje tegova (slika 2, odeljak 4.1.2).
Meta-analiza je pokazala da trening otpora kao

Tabela 6. Optimalna doza treninga za osobe sa
hroni¢nom sréanom insuficijencijom

Aerobni trening Trening sa

vezbama otpora

Uéestalost 3-5 dana/nedeljno, 2-3 dana/nedeljno,

optimalno balansirani sva-
svakodnevno kodnevni trening
Intenzitet 40-80% VO2max Borg skala RPE<15
(40-60% od 1RM)
Trajanje 20—-60 minuta 10-15 ponavljanja
najmanje po 1
serija od 8-10
razlicitih vezbi za
gornji i donji deo
tela
Vrsta Kontinuirano ili
intervalno
Napredovanje Trening sa Trening sa
postepenim postepeni
povecanjem povecanjem
intenziteta uz intenziteta

regularno pracenje
(na 3-6 meseci)
radi prilagodavanja
trajanja i stepena
opterecenja koji je
prihvatljiv

uz regularno
pracenje (na

3-6 meseci) radi
prilagodavanja
trajanja i stepena
opterecenja koji je
prihvatljiv

1 RM =1 maksimalna repeticija; RPE = gradiranje dozivljenog napo-
ra; VOypeak = VISna potrodnja kiseonika.
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pojedinacna intervencija moZe da poveca snagu misica,
aerobni kapacitet i kvalitet Zivota kod pacijenata sa
HFrEF koji nisu u moguénosti da ucestvuju u programi-
ma sa aerobnim treninzima?”’. Takode, u naprednoj Sl ili
kod pacijenata sa vrlo niskom tolerancijom na fizicko
opterecenje, trening otpora moze se bezbedno prime-
niti ako se obucavaju male misi¢ne grupe?’0277.278,

5.2.3.3 Respiratorni trening

Trening inspiratornih misi¢a poboljSava VO2max,
misiénu snagu i smanjuje dispneju?’®282 i obi¢no uklju-
Cuje nekoliko treninga nedeljno sa intenzitetom od 30%
do 60% maksimalnog inspiracijskog pritiska i trajanjem
od 15-30 min u proseku 10-12 nedelja?”®. Ovu vrstu tre-
ninga treba preporuciti najtezim pacijentima kao pocet-
nu alternativu koji bi potom mogli da predu na konven-
cionalni trening vezbanja i bavljenje sportom, radi
optimizacije kardiopulmonale koristi®®.

5.2.3.4 Vezbanje u vodi

Vezbe u vodi se ne preporucuju osobama sa Sl, zbog ri-
zika da se povecanje centralnog volumena krvi i srcanog
preload-a kao posledica hidrostatskog pritiska ne mogu
tolerisati?®. Medutim, nedavna meta-analiza pokazala
je da trening u vodi moZe biti siguran i klinicki
efikasan?*,

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa srcanom
insuficijencijom sa redukovanom ili granicnom
ejekcionom frakcijom

Preporuke Klasa® Nivo®

Redovni saveti o uc¢esc¢u u sportskim
aktivnostima i obezbedivanje individualnog
struktuiranog treninga preporucuje se
svim osobama sa sréanom insuficijencijom.

Preporucuje se kardioloska rehabilitacija
zasnovana na struktuiranom treningu kod

svih stabilnih pojedinaca radi poboljsanja |
funkcionalnog kapaciteta, kvaliteta Zivota i

radi smanjenja ucestalost rehospitalizacija.

Pored godisnje kontrole, ponovna klinicka
procena treba da se izvrsi pri poveéanju lla C
intenziteta treninga.

Uvek treba razmotriti dodatnu motivaciju i
psiholosku podrsku kao i individualizovani

. e ) S lla C
pristup u cilju prilagodavanja obima i
intenziteta sportskih aktivnosti.
Rekreativni sport niskog do umerenog
intenziteta i ucescée u strukturiranim It c

treninzima se mogu razmotriti kod
stabilnih bolesnika.

Intervalni programi visokog intenziteta

mogu se razmotriti kod pacijenata

sa niskim rizikom koji se Zele ponovo Iib c
baviti aerobnim treningom i mesovitim

sportovima izdrzljivosti.

Klasa preporuka. ®Nivo dokaza

5.2.4 Ucesce u sportu i povratak sportu

Pored stratifikacije rizika (deo 5.2.3), procena ucescéa u
sportu ukljucuje intenzitet i vrstu sporta (takmicarski u
odnosu na rekreativni) i odredivanje individualnog nivoa
kondicije.

5.2.4.1 Takmicarski sportovi

Ucesée u takmicarskim sportovima moZze se razmotriti
u grupi izabranih pojedinaca sa malim rizikom. Pre po-
novnog zapocinjanja treninga preporucuje se detaljna
individualna evaluacija u vidu testa maksimalnim opte-
reéenjem (pozeljno CPET), narocito pre sportova ume-
renog do visokog intenziteta, meSovitih sportova i spor-
tova snage (slika 2, deo 4.1.2).

Asimptomatski pojedinci sa o¢uvanom EF (>50%, HFpEF)
ili sa umereno redukovanom EF (>40-49%, HFmrEF) koji

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa sréanom
slabos¢u
Nivo®

Preporuke Klasa®

Pre razmatranja sportske aktivnosti,
preliminarni pregled sa utvrdivanjem
kontrole faktora rizika i punom terapijom,
ukljucujuci i implantaciju uredaja

(ako je potrebno), se preporucuje.is
recommended.

Dozvolu za ucescée u sportskim
aktivnostima osoba sa sréanom
insuficijencijom treba razmotriti

kada postoji nizak rizik, na osnovu
kompletne procene i iskljuivanja

svih kontraindikacija, kada je osoba u
stabilnom stanju najmanje 4 nedelje, uz
optimalan tretman, NYHA | klasa.

lla C

Netakmicarski (rekreativni sport niskog
do umerenog intenziteta) sportovi
vestina, snage, mesaviti ili sportovi
izdrzljivosti mogu se dozvoliti stabilnim,
asimptomatskim i optimalno le¢enim
osobama sa HFmrEF.

1] C

Rekreativni sportovi visokog intenziteta,

prilagodeni mogucnostima pojedinacnog

pacijenta mogu se dozvoliti odabranim

stabilnim, asimptomatskim i optimalno Iib C
le¢enim osobama sa HFmrEF Ciji je

funkcionalni kapacitet u skladu sa

godinama iznad proseka.

Ne-takmicarski (rekreativni sport niskog

intenziteta povezan sa vestinama)

mogu se dozvoliti (kada se tolerise) kod Iib C
stabilnih, optimalno lecenih osoba sa

HFrEF.

Sportovi snage i izdrZzljivosti visokog
intenziteta su ne preporucuju pacijentima [} C
sa HFrEF bez obzira da li imaju simptome.

HFmrEF = sréana insuficijencija sa grani¢cnom ejekcionom frakcijom;
HFrEF = sréana insuficijencija sa smanjenom ejekcionom frakcijom;
NYHA = Njujor$ko udruZenje za srce. *Klasa preporuka. °Nivo dokaza
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su optimalno leceni, mogu ucestvovati u nekim takmicar-
skim sportovima u odsustvu aritmija ili vezbanjem izazva-
nom -indukovanom hipotenzijom. U takvim slucajevima
se preporucuje progresivno povecéanje doze treninga.
Trajanje ovog procesa zavisi od funkcionalnog kapaciteta
i opazenih simptoma. Neka ogranicenja mogu se prime-
niti na sportove izdrZljivosti, meSovite sportove i sportove
snage sa visokim zahtevima, narocito kod starijih pacije-
nata. Za sportove povezane sa vestinama ne bi trebalo
primenjivati ogranicenja.

Asimptomatski pacijenti sa HFrEF koji se optimalno lece
mogu se baviti odredenim sportovima vestina niskog
intenziteta na takmicarskom nivou (slika 2). Pacijenti sa
veéim rizikom, ukljuéujuéi one koji nisu optimalno lece-
ni, koji ostaju u NYHA Il ili lIl uprkos optimalnoj terapiji,
i oni koji imaju aritmije izazvane treningom ili hipoten-
ziju izazvanu vezbanjem, ne bi trebalo da ucestvuju u
takmicarskim sportovima, posebno sportovima sa ume-
renim do visokim kardiopulmonalnim naprezanjem to-
kom treninga ili takmicenja.

5.2.4.2 Rekreativni sportovi

Za pacijente koji Zele da ucestvuju u rekreativnim spor-
tovima i slobodnim aktivnostima, sli¢ni principi se pri-
menjuju u pogledu stratifikacije rizika. Preporucuje se
progresivno povecanje doze treninga. Sport vestina ni-
skog do umerenog intenziteta, snage, mesoviti sportovi
i sportovi izdrzljivosti mogu se uzeti u obzir kod svih
asimptomatskih osoba.

Kao i kod takmicarskih sportova, i rekreativni sport viso-
kog intenziteta treba razmotriti samo kod simptomat-
skih osoba sa HFmrEF (EF 40-49%) koji nemaju aritmije
izazvane fizickim opterecenjem ili hipotenziju izazvanu
treningom. Asimptomatske osobe sa HFrEF koje se op-
timalno leCe mogu se baviti rekreativnim sportovima
vestina niskog do umerenog intenziteta, a selektivho
sportovima izdrZljivosti niskog intenziteta (slika 2).

Kod pacijenata sa HFrEF sa vrlo niskom tolerancijom fizi¢-
kog opterecenja, Cestim dekompenzacijama ili pacijenti-
ma sa uredajima za pomo¢ LK (videti suplement), mogu
ucestvovati u sportovima vestina niskog intenziteta, ako
se toleriSu. Redovne treninge izdrzljivosti niskog intenzi-
teta, npr. hodanje ili voznja biciklom, generalno treba pre-
poruciti za poboljSanje osnovnih fizickih sposobnosti.

5.2.5 Sr¢ana slabost sa ocuvanom ekejcionom
frakcijom

Programi kardioloSke rehabilitacije zasnovani na trenin-
gu su kamen temeljac u holistickoj prevenciji i lecenju
HFpEF26%285 Propisivanje adekvatnog rezima treninga
tokom 12-24 nedelje povecava funkcionalni kapacitet i
kvalitet Zivota?®22, Blagotvorni efekti se postizu pobolj-
Sanjem oksidativnog metabolizma misica i vaskularne
funkcije?*3. Pokazalo se da kod gojaznih pacijenata sma-
njenje telesne tezine ima slicne efekte kao samo vezba-
nje’® pa se preporucuje stabilno smanjenje telesne te-
Zine od 10% tokom 2-4 godine®*.

5.2.5.1 Modaliteti treninga i u¢esce u sportu
Trening sa veéim intenzitetom izdrZljivosti kao Sto je HIT
(4x4 minuta pri maksimlInoj frekvenciji srca od 85-90%,

sa aktivnim oporavkom od 3 min) pokkazao je pozitivhe
efekte na funkciju miokarda, ali su podaci ograniceni na
malu grupu pacijenata sa dijabetesom?®. HIIT izveden
tokom 4 nedelje znacajno poboljSanu dijastolnu funkciju
LK i VO2max?*®. Trening veceg intenziteta trebalo bi da
bude ogranicen na stabilne pacijente i moglo bi se po-
stepeno uvoditi nakon 4 nedelje MCE.

Trening treba zapoceti sa kratkim fazama od 10 minuta
sa vezbama izdrZljivosti i 10 minuta sa veZzbama otpora,
koje treba postepeno produzavati tokom perioda od 4
nedelje. Konacni cilj bi trebalo da bude najmanje 30-45
min treninga tokom 2 3 dana u nedelji. U zavisnosti od
simptomatskog statusa i funkcionalnog kapaciteta paci-
jenta, mogu se uvesti i intervali veceg intenziteta.

Cini se da je trajanje treninga vaZno za poéetak funkcio-
nalnih i strukturnih KV promena u HFpEF. Dozirani tre-
ninzi kod zdravih osoba tokom 2 godine ponistili su rane
znake dijastolne disfunkcije.?®”2%8, U vezi sa uces¢em u
sportskim aktivnostima pogledati deo 5.2.3.

Preporuke za fizicku aktivnost i u¢esce u sportu osoba
sa sréanom insuficijencijom i ocuvanom ejekcionom
frakcijom

Preporuke Klasa® Nivo®

Preporucuju se vezbe izdrzljivosti i

dinamickog otpora umerenog intenziteta,

zajedno sa intervencijama radi promene

nacinu Zivota uz optimalno medikamentno | c
lecenje kardiovaskularnih faktora

rizika (tj. arterijske hipertenzije i tip 2

dUa betesa)287,289-292,299'

Takmicarski sportovi se mogu uzeti u
obzir kod izabranih stabilnih pacijenata
sa normalnim maksimalnim testom
opterecenja.

Ilb C

*Klasa preporuka. °Nivo dokaza
Pogledati i preporuke u delu 5.2.5.

5.2.6 Fizicka aktivnosti osoba nakon transplantacije
srca

Funkcionalni kapacitet kod primalaca organa - srca (HTk)
smanjen je za 50-60% u poredenju sa zdravim osobama
istog uzrasta i pola u opstoj populaciji*®®*°2, zbog neko-
liko faktora (tabela 13)3%. VeZzbanje smanjuje KV rizik
izazvan post-transplantacijonom imunosupresivnom3%*
i povecava fizicku spremnost3® omogucavajuci pacijen-
tima sa HTk da postignu nivo uporediv sa starosnim kon-
trolama3®. Primaoci HTk koji u¢estvuju u programima za
rehabilitaciju srca zasnovanim na FA otkrivaju povoljan
ishod u pogledu ponovne hospitalizacije i dugotrajnog
prezivljavanja305307.308,

Poboljsanja funkcionalnog kapaciteta prvenstveno zavisi
od obima vezbanja. Povecan funkcionalni kapacitet pr-
venstveno je posledica periferne adaptacija u skeletnim
kapilarnu provodljivost. Neuralna reinervacija sr¢anog
alografta takode doprinosi poboljSanju funkcionalnog
kapaciteta u prvoj godini3®*3%31°, Ako se ona pojavi, tre-
ning se moze izvoditi na visokom nivou, omogucavajuci
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odabranim HTk pacijentima da ucestvuju u maratonsim
trkama ili triatlonima304309310,

5.2.6.1 Vrste treninga i bavljenje sportom

Kombinacija vezbi izdrzljivosti i otpora smatra se pozelj-
nim programom treninga. Srednji intenzitet vezbi izdr-
Zljivosti treba zapoceti umerenim intenzitetom (60% od
vrsne potrosnje VO,), koji se kasnije moZe povecati na
80% vrsne potrodnje VO,, nivo rezima koji se primenjuje
u vecini studija sa struktuiranim treningom kod HTk3%,
U nekomplikovanim slucajevima intenziteti treninga se
mogu povecati do maksimalnog nivoa.

Preporucuje se da pojedinci izvedu do pet treninga po
30 minuta nedeljno; medutim, trajanje i uCestalost tre-
ninga u prethodnim HTk studijama kretala se od 30 - 90
min sa ucestalo$éu od 2 do 5 puta nedeljno®®3t, Vezbe
i izdrZljivosti i otpora su ukljucene u ove treninge. Tako-
de, svake nedelje dodatno se mogu izvesti dodatna 2-3
treninga otpora.

VeZbe otpora treba da se fokusiraju na velike misi¢ne gru-
pe koristeéi vezbe sa sopstvenom telesnom tezinom ili
vezbe na masinama sa tegovima. Vezba otpora gornjeg
dela tela treba da se zapo¢nu najmanje 3 meseca posle
operacije, a intenzitet treba postepeno da se povecava
od niskog do umerenog, ali se takode moZe izvoditi do
submaksimalnog intenziteta, u slu¢aju nekomplikovane
bolesti (videti odeljak 4.1.1).

Glavno ogranicenje vezbi izdrzljivosti je smanjeni hronotro-
pni odgovor na vezbanje zbog denervacije alografta. Pored
hronotropne nesposobnosti, i druge patofizioloske prome-
ne prisutne nakon HTk treba uzeti u obzir prilikom propisi-
vanja i izvodenja programa vezbanja (Tabela 13). Treba
razmotriti ishemiju izazvanu vezbanjem kod vaskulopatije
alografta, posebno kada se izvode vezbe veéeg intenziteta,
za koje se smatra da imaju superiornog efekat na poboljSa-
nje funkcionalnog kapaciteta kod ovih pacijenata3!*3,
Izvodljivost i sigurnost u¢eséa u sportiskim aktivnostima
stabilnih asimptomatskih pacijenata sa HTk, nakon op-
timizacije terapije je opisana. Zbog toga se ucesce u ta-
kmicarskim sportovima, uz izbegavanje disciplina snage
i izdrzljivosti visokog intenziteta, moZe razmotriti kod
odabranih pojedinaca.

Tabela 13. Faktori koji uticu na smanjeni aerobni kapa-
citet (peak VO,) i smanjeni minutni minutni volumen
osoba sa transplantiranim srcem

Smanjeni aerobni kapacitet (vrsni VO2) i redukovani udarni

volumen osoba sa transplantiranim srcem je odreden sa:

 denervacijom alografta

¢ dijastolnom disfunkcijom transplantirane leve komore

e redukovanim end-dijastolnim i udarnim volumenom za
20% pri masimalnom optereéenju

* povecanim pulmonalni kapilarni wedge pristisak/end-di-
jastolni volumen indeks odnosom tokom uspravne mak-
simalne ergometrije

* miokardne ishemije zbog vaskulopatije alografta

* ostecene periferne endotelne disfunkcije

* povecanog sistemskog vaskularnog otpora za 50%

e smanjene gustine skeletnih misica, mitohondrijalnog vo-
lumena, enzimske aktivnosti i kapilarne gustine

* redukovane arteriovenske razlike kiseonika za 25%

e poviSene simpaticke aktivacije

Preporuke za fizicku aktivnost primalaca
transplantiranog srca

Preporuke Klasa® Nivo®

Redovno vezbanje kroz kardiolosku reha-
bilitaciju, kombinujuci aerobne i vezbe sa
otporom umerenog intenziteta, preporucu-
je se radi vracanje patofiziologije na vreme
pre transplantacije i radi snizavanja kardi-
ovaskularnog rizika izazvanog post-tran-
splantacijonom terapijom radi poboljsanja
klinickog ishoda.

Treba razmotriti dozvolu za bavljenje
rekreativnim sportovima niskog intenziteta
kod stabilnih, asimptomatskih osoba nakon
optimizacije terapije.

Mogucnost ucestvovanja u takmicarskim

sportovima niskog do umerenog intenziteta

mozZe se razmotriti kod odabranih, asimpto- | llb C
matskih osoba sa koji tokom pracéenja nisu

imali komplikacije.

Klasa preporuka. °Nivo dokaza

5.3 Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa
valvularnim bolestima

5.3.1 Uvod

Valvularne bolesti javljaju su kod priblizno 1-2% fizicki
aktivnih mladih osoba u opstoj populaciji. Izvestaji o val-
vularnim bolestima srca kod sportista su retki; medutim,
predpostavlja se da veliki udarni volumen, zajedno sa
snaznim kontrakcijama srca i povec¢ano hronotropno
stanje izazvano FA mogu da ubrzaju disfunkciju valvula.
Drugi efekti na hronicne stenoti¢ne ili regurgitantne pro-
mene mogu prouzrokovati kompenzatornu hipertrofiju
srca, oStecenje funkcije komore, ishemiju miokarda, sr-
cane aritmije i mozda NSS.

5.3.1.1 Opsti principi u proceni i stratifikaciji rizika kod
osoba sa valvularnom bolescu srca pre rekreativnog tre-
ninga ili u¢eséa u takmicarskim sportovima

Ne postoje prospektivne studije koje su ispitivale uticaj
FA na napredovanje valvularne bolesti; stoga su opste
preporuke predstavljene u ovom poglavlju zasnovane
na konsenzu misljenja i dugoroc¢nim retrospektivnim
studijama iz opste populacije. Vecina osoba sa valvular-
nom boleséu je asimptomatska ili blago simptomatska.
Neki od njih Zele da se redovno bave FA, uklju¢ujudi re-
kreativno bavljenje sportom ili u¢esée u takmicarskim
sportovima. LeCenje ovih osoba zahteva procenu simp-
tomatskog statusa, funkcionalnog kapaciteta, utvrdiva-
nje prirode valvularne bolesti i uticaj nastalih promena
tokom FA na sr¢anu strukturu i funkciju. Sve osobe treba
da se procene detaljnom anamnezom, fizickim pregle-
dom, 12-kanalnim EKG-om, ehokardiografijom i testom
fizickog optere¢enja. Anamneza treba da se bazira na
podacima o simptomima i funkcionalnom kapacitetu.
Ehokardiografija treba da se usmeri na morfologiju i
funkciju zalistka, sa posebnom paznjom na tezinu i uticaj
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veli¢ine i funkcije sréane komore. Tesovi opterec¢enjem
treba da simuliraju intenzitet sporta kojim bi se ispitanik
bavio i treba da se fokusira na inducibilnost simptoma,
aritmija, ishemiju miokarda i hemodinamski (AP) odgo-
vor na opterecenje. Nekim osobama je potrebna i eho-
kardiografija tokom opterecéenja kako bi se procenila
tezina valvularne bolesti.

Asimptomatski osobe sa blagom do umerenom valvu-
larnom disfunkcijom, koji imaju o€uvanu funkciju komo-
re i pokazuju dobar funkcionalni kapacitet bez ishemije
miokarda izazvane fizickim optereéenjem, bez abnor-
malnog hemodinamskog odgovora ili aritmija mogu da
ucestvuju u svim sportovima. Takode, blaga valvularna
regurgitacija (uglavnom trikuspidna i pluéna) Cesta je
medu aktivnim sportistima i verovatno predstavlja ka-
rakteristiku srca sportiste.

Suprotno tome, osobe sa simptomima u naporu, sa
umerenom ili ozbiljnom valvularnom disfunkcijom, dis-
funkcijom leve ili desne komore, plu¢nom hipertenzijom
i sréanim aritmijama izazvanim fizickom aktivnoséu ili sa
abnormalnim hemodinamskim odgovorom smatraju se
rizicnim i treba razmotriti dalju invazivnu kardiolosku
dijagnostiku.

5.3.1.2 Nadzor

Sve osobe sa valvularnom boles$¢u treba redovno pratiti
i procenjivati. UCestalost procene moZe varirati od 6 me-
seci do 2 godine u zavisnosti od simptomatskog statusa
i tezine disfunkcije valvula.

5.3.2 Stenoza aortnog zaliska

Stenoza aortnog zaliska (AS) najcesce je rezultat starosno
zavisnog degenerativnog procesa koji uzrokuje progresiv-
no zadebljanje, kalcifikaciju i smanjenu pokretljivost val-
vula®3, AS izaziva povecanje transvalvularnog gradijenta
pritiska i opterecenje LK, sa posledi¢nom hipertrofijom
LK, fibrozom i pove¢anom potrebom za kiseonikom u mi-
okardu. Ejekcions frakcija (EF) leve komore (LKEF) je obic-
no ocuvana. Osobe sa AS mogu imati normalan minutni
volumen u mirovanju, pa ¢ak i tokom vezbanja, zbog cega
su pojedine osobe sa AS sposobne da podnesu odredeni
stepen fizicke aktivnosti. Bez obzira na to, tesna AS pove-
zana je sa povecanim rizikom od sréane slabosti i NSS
zbog mehanicke opstrukcije izlaznog trakta, malignih ko-
morskih aritmija ili koronarne hipoperfuzije®34,
Dijagnoza i ocenjivanje AS ehokardiografijom zasniva se
na dobro utvrdenim kriterijumima3?®, Tacnije, tesna AS
je definisana kao: (i) transvalvularni aortni protok > 4,0
m/s; (ii) srednji gradijent = 40 mmHg; i (iii) izraCunata
povrsina aortnog zaliska <1,0 cm2 ili indeksirana povrsi-
na (preporucuje se racunanje kod sportista) < 0,6 cm2/
m231, U sluéajevima sa malim gradijentom (<40 mmHg)
i izra¢unatom povrSinom usca <1,0 cm2, sa EF <50% i
indeksom udarne zapremine <35 ml/m2, preporucuje
se dobutaminsko ehokardiografsko testiranje sa malim
dozama dobutamina za identifikaciju pseudo-tesne AS
ili tesnu AS3'>316 Procena rezultata kalcijumskog skora
aortne valvule CT-om moze biti korisna u granic¢nim slu-
Cajevima kada teZina AS ostaje nejasna313316,

Testovi opterecenjem su posebno vazni za procenu he-
modinamskog odgovora kod AS i sluze kao vodic za

propisivanja fizicke aktivnosti u slu¢ajevima asimpto-
matske, umerene i teSke AS. Progresivni pad SAP tokom
vezbanja ili neuspeh da se SAP poveca za najmanje 20
mmHg identifikuje osobe sa veéim rizikom3'’. Komorska
tahikardija izazvana opterecenjem takode se treba sma-
trati kriterijumom za ogranicenje vezbanja.
Asimptomatski pojedinci sa blagim AS mogu ucestvovati
u svim sportovima. Asimptomatski sportisti sa teSkom
AS ne bi trebalo da ucestvuju u bilo kom takmicarskom
ili rekreativnom sportu, osim sportova sa vestinama ni-
skog intenziteta. Medutim, aerobno veZbanje niskog
intenziteta moze se savetovati asimptomatskim poje-
dincima radi poboljSavanja funkcionalnog kapacitet i
opsteg stanja.

Pojedinci sa simptomatskom AS ne bi trebalo da uce-
stvuju u bilo kom takmicarskom ili rekreativnom sportu
i njima se preporucuje zamena obolele valvule. Blago
vezbanje, koje ne izaziva simptome, moze se razmotriti
kod ovih osoba radi opste zdravstvene koristi.

5.3.3 Aortna regurgitacija

Regurgitaciju aortnog zaliska (AR) obi¢no uzrokuju uro-
deno abnormalni zalistak (tj. bikuspidni zalistak), dege-
neracija zaliska ili gubitak koaptacije usled dilatacije
korena aorte3!3318 Redi uzroci AR ukljucuju infektivni
endokarditis ili disekciju aorte.

Hemodinamska posledica hroni¢ne AR karakterise
preoptereéenost pritiska i zapremine koje obi¢no dovodi
do prosirenja i hipertrofije LK. Da bi se prilagodio isto-
vremenom protoku iz mitralne valvule i povratnom uto-
ku iz aortne valvule tokom dijastole, LK se progresivno
povecava u velicini i masi.

Ovo remodelovanje moZe povremeno biti tesko za razli-
kovanje od kardijalne adaptacije kod sportista, posebno
kod muskaraca velike telesne povrsine koji se bave spor-
tovima izdrZljivosti, zbog ¢ega velicinu LK treba tumaciti
u kontekstu sporta u kome ucestvuju, pola i povrsine
tela®®. Muskarci sa end-dijastolnim dijametrom LK>35
mm/m2 ili end-sistolnim dijametrom LK>50mm, i Zene
sa end-dijastolnim dijametrom LK> 40 mm/m2 ili end-
sistolnim dijametrom LK>40 mm, sa patoloskim
povecanjem LK, bez obzira na nivo fizicke spremnosti i
intenziteta treninga. Ove osobe treba paZljivo pratiti
radi uoCavanja progresije end-sistolnog dijametra LK.
Kod osoba sa suboptimalnom ehokardiografskom slikom,
MR srca ima prednosti u pruzanju ta¢ne procene zapre-
mine LK i EF, proracuna protoka i otkrivanja oziljaka mio-
karda®'® kod osoba sa teskom AR. Takode, tokom istog
pregleda moze se vizualizovati cela torakalna aorta.
Asimptomatske osobe sa blagom i umerenom AR mogu
da ucestvuju u svim sportovima. Asimptomatske osobe
sa teSkom AR, umereno prosirenim LK i dobrom sistol-
nom funkcijom LK mogu da ucestvuju u sportovima ni-
skog i umerenog intenziteta, dok se moze razmotriti
intenzivnije vezbanje na individualnoj osnovi. Takve
osobe zahtevaju ceS¢i nadzor, na 6 meseci radi procene
funkcije LK. Kod asimptomatskih osoba sa teSkom AR i
smanjenom LKEF, indikovana je hirurska zamena/repa-
racija zaliska i oni ne bi trebalo da ucestvuju u takmicar-
skim sportovima, ali mogu da ucestvuju u sportovima
koji ukljucuju samo vezbe niskog intenziteta.
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Hirurska procedura se preporucuje simptomatskim oso-
bama sa teSkom AR. Ovi pojedinci ne bi trebalo da uce-
stvuju u rekreativnim ili takmicarskim sportovima; me-
dutim, savetuje se aerobna aktivnost niskog intenziteta
radi poboljSanja funkcionalnog kapaciteta i opsSteg
blagostanja.

5.3.4 Bivelarna aortna valvula

Bivelarna aortna valvula (BAV) je uobicajena urodena
mana sa prevalencijom od 1-2% u opstoj populaciji®?°.
BAV moZe biti povezana sa AS ili AR i povec¢anim rizikom
za aneurizmu ascendentne aorte ili disekciju aorte i
NSS?321 U poredenju sa Marfanovim sindromom, rizik
od aortopatije je manji; bez obzira na to, BAV je mnogo
CesSca, a zabelezeno je da je relativni rizik od disekcije
aorte osam puta veéi nego kod trivelarnog aortnog za-
listka®?!, BAV se mozda nece identifikovati tokom fizikal-
nog pregleda u odsustvu disfunkcije zalistka®¥3?? i pro-
gnoza mladih pojedinaca bez valvularne disfunkcije je
dobr3323'324.

Nejasno je da li intenzivno vezbanje dugorocno ubrzava
dilataciju aorte. Istrazivanjem kojim su poredeni sporti-
sti sa BAV, osobe koje imaju BAV uz sedentarni nacin
Zivota i sportiste sa normalnim aortnom valvulom nade-
no je da sportisti sa BAV pokazuju porast veli¢ine aorte
za 0,11 + 0,59 mm/godisnje u sinusima Valsalve i 0,21
0,44 mm/godisnje za proksimalnu ascendentnu aortu, i
nije se razlikovala od osoba sa sedentarnim nacinom
Zivota i BAV3%. Trenutno, konsenzus eksperata savetuje

oprezan pristup sportskim aktivnostima kada je ascen-
dentna aorta iznad normalnih granica (videti odeljak
5.4). U odsustvu aortopatije, preporuke za fizicku aktiv-
nost osoba sa BAV identi¢ne su onima za osobe sa dis-
funkcijom trivelarnog aortnog zaliska.

5.3.5 Primarna mitralna regurgitacija

Vecina osoba sa bolestima mitralne valvule ima primarnu
mitralnu regurgitaciju (MR) zbog miksomatozne bole-
sti®2®. MR se mora potvrditi i kvantifikovati ehokardiogra-
fijom. Opste preporuke u vezi sa FA i sportomom zasniva-
ju se na simptomatskom statusu, ozbiljnosti MR, funkcije
LK, sistolnom pritisku u pluénoj arteriji (SPAP) i prisustvu
ili odsustvu aritmija tokom FA. | aktivno treninranje i MR
mogu biti povezani sa uveéanim dimenzijam LK; medu-
tim, uvecana LK koja nije proporcionalna nivou vezbanja
moZze sugerisati ozbiljnu MR i indikaciju za uzdrzavanje od
takmicarskog ili rekreativnog sporta koji ukljucuje vezba-
nje umerenog ili visokog intenziteta.

Asimptomatski pojedinci sa blagom ili umerenom MR
mogu se takmiciti u svim sportovima ako imaju dobar
funkcionalni kapacitet, o¢uvanu funkciju LK, sPAP <50
mmHg i odsustvo kompleksnih aritmija tokom optere-
¢enja. Osobe sa simptomatskom MR i smanjenim kapa-
citetom veZzbanja ili osobe sa MR i kompleksnim aritmi-
jama izazvanim opterec¢enjem ne bi trebalo da ucestvuju
u rekreativnom ili takmic¢arskom sportu. Ipak, treba ih
podsticati na aerobne vezbe niskog intenziteta koje po-
boljSavaju funkcionalni kapacitet i opSte dobro.

Preporuke za uée$ée u rekreativom/sport umerenog intenziteta kod asimptomatskih osoba sa aortnom

stenozom
Aortna stenoza“
Preporuke Klasa® Nivo®
Blaga Ucesce u svim rekreativnim sportovima se preporucuje. | C
Ucesce u svim rekreativnim sportovi koji ukljucuju nizak do umeren nivo intenziteta treba
Umerena razmotriti kod osoba sa LKEF>50%, dobrim funkcionalnim kapacitetom i normalnim testom lla C
opterecenja.
Ucesce u rekreativnom sportu niskog intenziteta, moze se razmotriti kod osoba sa LKEF>50% i itb C
Tedka normalnim odgovorom AP tokom napora.
Ucesce u takmicarskom ili rekreativnom sportu umerenog ili visokog intenziteta nije preporuceno. 1] C

AP = arterijski pritiska; LKEF = ejekciona frakcija leve komore. *Klasa preporuka. ®Nivo dokaza. ‘Kod meSovitih mana, preatiti vodi¢e za

dominantnu manu (stenoza ili regurgitacja).

Preporuke za ucesce u takmicarskom sportu kod asimptomatskih osoba sa aortnom stenozom

Aortic Stenosis®

Preporuke Klasa® Nivo®
Blaga Ucesce u svim takmicarskim sportovima se preporucuje. | C
Ucesce u svim takmicarskim sportovima niskog do umerenog intenziteta treba razmotriti kod
Umerena osoba sa LKEF>50%, dobrim funkcionalnim kapacitetom i normalnim odgovorom AP tokom Ib c
napora.
Ucesce u sportovima vestina niskog intenziteta se moze razmotriti kod odabranih pojedinaca it c
Tedka sa LKEF>50%.
Ucesce u sportu umerenog ili visokog intenziteta nije preporuceno. [] C

AP = arterijski pritiska; LKEF = ejekciona frakcija leve komore. *Klasa preporuka. ®Nivo dokaza. *Kod mesSovitih mana, preatiti vodiée za

dominantnu manu (stenoza ili regurgitacja).
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Preporuke za uée$ée u rekreativnom/ sportu niskog intenziteta asimptomatskih osoba sa mitralnom

regurgitacijom

Mitralna regurgitacija*‘

Preporuke

Blaga

Klasa*  Nivo®

UceSc¢e u rekreativnom sportu, po Zelji se preporucuje. | C

Ucesce u svim rekreativnim sportovima moze se razmotriti kod osoba koje:
¢ LVEDD<60mm?3?’ ili <35.3 mm/m2 kod muskaraca i <40 mm/m? kod Zena

* LVEF>60%
¢ sSPAP<50 mmHg u miru
¢ Normalan test opterecenjem

Umerena

lla C

Ucesce u svim rekreativnim sportovima niskog do umerenog intenziteta moze se razmotriti

kod osoba koje:

Teska ., |VEFs60%
¢ sSPAP<50 mmHg u miru

¢ Normalan test opterecenjem

e LVEDD<60mm?3% ili <35.3 mm/m2 kod muskaraca i <40 mm/m? kod Zena

llb C

LVEDD = enddijastolni dijametar leve komore; LVEF = ejekciona frakcija leve komore; MR = mitralna regurgitacija; sPAP = sistolni pulmonarni
arterijski pritisak. *Klasa preporuka. ®Nivo dokaza. °Kod mesovitih mana, preatiti vodi¢e za dominantnu manu (stenoza ili regurgitacja).
4Ukoliko je uvedena antikoagulacija zbog atrijalne fibrilacije zabranjeni su sportovi sa rizikom od sudara

Preporuke za ucesce u takmicarskim sportovima asimptomatskih osoba sa mitralnom regurgitacijom

Mitralna regurgitacija“*

Preporuke

Blaga

Klasa®  Nivo®

Ucesce u svim takmicarskim sportovima se preporucuje. 1 C

Ucesce u svim takmicarskim sportovima moze se razmotriti kod osoba koje:
¢ LVEDD<60mm?3?’ ili <35.3 mm/m2 kod muskaraca i <40 mm/m? kod Zena

e LVEF>60%
* sSPAP<50 mmHg u miru
* Normalan test optere¢enjem

Umerena

lla C

Ucesce u svim takmicarskim sportovima niskog intenziteta moze se razmotriti kod osoba

koje:

¢ LVEDD<60mm?3?’ ili <35.3 mm/m2 kod muskaraca i <40 mm/m? kod Zena

e LVEF>60%
® sSPAP<50 mmHg u miru
¢ Normalan test opterecenjem

TesSka

Ilb C

Ucesce u takmicarskim sportovima se ne preporucuje osobama sa LVEF <60% ] C

LVEDD = enddijastolni dijametar leve komore; LVEF = ejekciona frakcija leve komore; MR = mitralna regurgitacija; SPAP = sistolni pulmonarni
arterijski pritisak. *Klasa preporuka. ®Nivo dokaza. *Kod mesovitih mana, preatiti vodi¢e za dominantnu manu (stenoza ili regurgitacja).
dUkoliko je uvedena antikoagulacija zbog atrijalne fibrilacije zabranjeni su sportovi sa rizikom od sudara

Pojedinci na dugotrajnoj antikoagulacionoj terapiji za AF
ne bi trebalo da se bave kontaktnim sportom i sportom
sa visokim rizikom od sudara.

5.3.5.1 Prolaps mitralne valvule

Prolaps mitralnog zaliska (PMV) karakterise fibro-mik-
somatozne promene listiéa mitralne valvule i ima preva-
lenciju od 12,4%3%32°, Dijagnoza PMV se definise kao
pomeranje > 2 mm jednog ili oba listi¢éa mitralnog zaliska
izvan anulusa unutar leve pretkomore u krajnjoj sisto-
[i%%°, MVP je generalno benigan nalaz sa desetogodisnjim
rizikom smrtnosti od 5%*. Vecina pojedinaca se identi-
fikuje slucajno tokom sréane auskultacije ili
ehokardiografije.

Najcesca komplikacija PMV je progresija u hroni¢nu tes-
ku MR, kod 5-10% osoba sa PMV. Ostale komplikacije

ukljucuju Sl uzrokovanu hroniécnom MR, plu¢nu hiper-
tenziju, infektivni endokarditis, supraventrikularne i
ventrikularne aritmije, povremeno NSS3!3. U Italijan-
skom registru sréane patologije zabelezeno je 650 NSS
kod mladih odraslih, 7% je pripisano MVP332, Vedina is-
pitanika pokazala je oZiljke u infero-bazalnom zidu i pa-
na miokardu, disjunkcija mitralnog anulusa i zalistaka (tj.
abnormalno pomeranje tacke pripoja mitralnih valvula
tokom sistole)333, inverzija T-talasa u donjim odvodima i
komorske aritmije koje poticu iz LK [morfologija bloka
desne grane (RBBB)] su karakteristike visokog rizika za
NSS334, Mehanicko istezanje koje PMV vrsi na papilarne
oziljke na miokardu, sto moZe biti moguci mehanizam
za maligne aritmije opisane pojedinacno>33,
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v v
Inverzija T talasa Long QT

u inferiornim odvodima

v v

Obostrani prolaps MV Porodi¢na istorija NSS

%—%%

Dokumentovane aritmije Fibroza bazalnog segmenta

inferolateralnog zida

Teska MR

Teska disfunkcija LK

Slika 8. Specifi¢ni markeri povecanog rizika od naprasne sréane smrti (NSS) osoba sa prolapsom mitralne valvule.
LK = leva komora; MR = mitralna regurgitacija; MV = mitralna valvula. Preuzeto od Gati i sar.33®

Generalno, bavljenje sportom osoba sa PMV ima odlic-
nu prognozu. U nedavnoj italijanskoj studiji na 7449
mladih takmicara, PMV je identifikovan u 2,9% ispitani-
ka. Tokom perioda praéenja od 8+2 godine nisu registro-
vani smrtni slucajevi®*’. NeZeljeni dogadaji, ukljucujuci
progresivnu MR sa dilatacijom LK, ishemijski mozdani
udar i AF javljali su se u stopi od 0,5% godisnje i bili su
¢esdi kod starijih sportista sa osnovnom mitralnom dis-
funkcijom valvule ili komorskim aritmijama.

Osobe sa PMV treba procenjivati testom opterecenja i
24-Easovnim Holterom EKG-a. Osobe sa inferiornom in-
verzijom T-talasa ili ekstrasistolama koje poticu iz LK tre-
balo bi da se podvrgnu MR srca kako bi se proverilo da li
fibroza miokarda uti¢e na infero-bazalni zid. Ostali markeri
za potencijalni rizik ukljucuju dokaze o mehanickoj disper-
ziji otkrivenoj speckled tracking ehokardiografijom?38, pro-
duZeni QT interval i disfunkcija mitralnog prstena3®,

S obzirom na relativno benignu prirodu PMV, asimpto-
matski pacijenti sa blagom ili umerenom MR mogu da
ucestvuju u svim rekreativnim i takmicarskim sportovima
u odsustvu gore navedenih faktora rizika (slika 8). Asimp-
tomatski pacijenti sa ozbiljnom MR, bez gore navedenih
markera visokog rizika mogu se takmiciti u sportovima
niskog do umerenog intenziteta nakon detaljne razgovora
sa svojim specijalistom uz ehokardiografski nalaz end-di-
jastolnog dijametra LK (LVEDD) <60 mm (ili <35,5 mm/m?2
kod muskaraca i <40 mm/m2 kod Zena) sa LKEF >60%,
SPAP u mirovanju <50 mmHg i normalnim testom fizickim
optereéenjem.

Simptomatski pacijenti sa PMV i bilo kojom od gore po-
menutih karakteristika visokog rizika (slika 8) ne bi tre-
balo da ucestvuju u rekreativnim ili takmicarskim spor-
tovima; medutim, aerobnu fizicku aktivnost niskog
intenziteta treba podsticati radi poboljSanja funkcional-
nog kapaciteta i opSteg blagostanja.

5.3.6 Mitralna stenoza
lako je reumatska bolest zalistaka neuobicajena u za-
padnom svetu, povecanje emigracija dovelo je do

ponovnog susretanja kardiologa sa pacijentima sa reu-
matskom mitralnom stenozom (MS) koje Zele da vezba-
ju. Pojedinci sa uznapredovalom MS su obi¢no simpto-
matic¢ni i nesposobni da se ukljuce u rezime fizicke
aktivnosti sa velikim KV opteréenjem. Stratifikacija rizika
fizickog opterecenje osoba sa MS uglavnom se zasniva
na detaljnom ehokardiogramu sa posebnim osvrtom na
tezinu mane i prateci sistolni PAP. Pored toga, procena
treba da obuhvati test optereéenjem sa maksimalnim
optereéenjem kako bi se identifikovali skriveni simptomi
i odredio funkcionalni kapacitet.

Asimptomatske osobe sa blagom MS [povrsSina mitral-
nog zaliska (MVA) od 1,5-2,0 cm2] i umerenom MS
(MVA od 1,0-1,5 cm2) koje su u sinusnom ritmu i poka-
zuju dobar funkcionalni kapacitet na testovima optere-
¢enjem i sa normalnim sPAP mogu ucestvovati u rekre-
ativnom i takmicarskom sportu. Osobe s blagim
simptomima ali sa teSkom MS (MVA <1,0 cm2) mogu da
ucestvuju samo u rekreativnim sportskim aktivnostima
koje podrazumevaju fizi¢ki napor niskog intenziteta. Po-
jedince sa simptomatskom MS treba uputiti na dalje
lecenje i savetovati im da se uzdrZe od ucestvovanja u
sportskim i rekreativnim vezbama umerenog ili visokog
intenziteta. Pojedinci sa AF moraju da budu antikoagu-
lisani i da izbegavaju sportove sa rizikom od kontakta/
sudara. U slucajevima nakon izvrSene balon mitralne
valvuloplastike sa dobrim rezultatima (tj. MVA> 2,0 cm2)
redovno vezbanje i takmicarski sport mogu se razmotriti
kod asimptomatskih osoba sa dobrim funkcionalnim
kapacitetom.

5.3.7 Tricuspidna regurgitacija

Trikuspidalna regurgitacija (TR) obi¢no je sekundarna u
odnosu na bolest levog srca, pluénu hipertenziju ili dis-
funkciju desne komore (DK). Kod veéine pacijenata sa
sekundarnom TR, ogranicenja veZbanja povezana su sa
osnovnom patologijom.

Blaga TR je Cesta kod sportista i pradena je fizioloSkom
dilatacijom donje Suplje vene koja lako kolabira sa
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Preporuke za uée$ée u rekreativnom/takmicéarskom sportu niskog intenziteta asimptomatskih osoba sa

mitralnom stenozom

Mitralna stenoza®

Preporuke Klasa® Nivo®
Blaga Ucesce u svim rekreativnim sportovima preporucuje se osobama koje imaju sPAP | c
(MVA 1.5-2.0cm?) <40 mmHg u miru i normalnim testom opterecenjem.
Umerena Ucesce u svim rekreativnim sportovima niskog i umerenog intenziteta mogu
(MVA 1.0-1.5 cm?) se razmotriti kod osoba sa sPAP u mirovanju <40 mmHg i normalnim testom Iib c
B opterecenjem.
Teska (MVA <1 cm?) Ne preporucuje se ucesce u rekreativnim sportovima umerenog ili visokog intenziteta. [} c

MVA = area mitralne valvule; sPAP = sistolni pulmonalni arterijski pritisak. *Klasa preporuka. *Nivo dokaza. ¢ Kod me3ovitih mana, preatiti
vodite za dominantnu manu (stenoza ili regurgitacja). “Ukoliko je uvedena antikoagulacija zbog atrijalne fibrilacije zabranjeni su sportovi sa

rizikom od sudara

Preporuke za ucesée u takmicarskim sportovima asimptomatskih osoba sa mitralnom stenozom

Mitralna stenoza®*

Preporuke Klasa? Nivo®
Blaga Ucesce u svim takmicarskim sportovima preporucuje se osobama koje imaju sPAP | C
(MVA 1.5-2.0cm?) <40 mmHg u miru i normalnim testom opterecenjem.
Umerena Ucesce u svim takmicarskim sportovima niskog intenziteta mogu se razmotriti kod itb C
(MVA 1.0-1.5cm?)  osoba sa sPAP u mirovanju <40 mmHg i normalnim testom opterecenjem.
Teska (MVA <1 cm?) Ne preporucuje se ucesée u takmicarskom sportu. 1] C

MVA = area mitralne valvule; sPAP = sistolni pulmonalni arterijski pritisak. *Klasa preporuka. ®Nivo dokaza. ¢ Kod mesovitih mana, preatiti
vodiée za dominantnu manu (stenoza ili regurgitacja). “Ukoliko je uvedena antikoagulacija zbog atrijalne fibrilacije zabranjeni su sportovi

sa rizikom od sudara

inspirijumom. Tesku TR karakteriSe dilatacija trikuspid-
nog prstena i remodelovanje DK, $to na kraju dovodi do
disfunkcije DK i nereaktivne donje Suplje vene. Pojedinci
sa ozbiljnom TR mogu takode imati smanjen funkcional-
ni kapacitet zbog smanjenog minutnog volumena tokom
FA (339). Stavise, kod njih se moze javiti poveéan pritisak
punjenjaidesne i leve strane srca tokom FA, a posledniji
je posledica dijastolne insuficijencije34.

Generalno, asimptomatski pacijenti sa TR koji imaju do-
bar funkcionalni kapacitet, nedilatiranu desnu komoru,
ocuvanu funkciju komore, sPAP <40 mmHg i odsustvo
kompleksnih aritmija mogu se takmiciti u svim rekrea-
tivnim i takmicarskim sportovima.

5.4 Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa
aortopatijom

5.4.1 Uvod

Aneurizme torakalne aorte uglavnom su asimptomatske
sve dok se ne dogodi iznenadni i katastrofalni dogadaj,
ukljuéujudi rupturuili disekciju aorte, koji brzo mogu biti
fatalni. Starost, muski pol, dugotrajna arterijska hiper-
tenzija i prisustvo aneurizme aorte daju najveci popula-
cioni rizik koji se moze pripisati disekciji aorte.
Medutim, pacijenti sa genetskim poremecajima veziv-
nog tkiva kao $to su Marfan (MFS), Loeis Dietz, Turner ili
Ehlers Danlos (EDS) sindromi i pacijenti sa BAV su u znat-
no mladem uzrastu u pove¢anom riziku. BAV ima preva-
lenciju od oko 1-2% u opstoj populaciji. Ovi pacijenti
imaju relativno nizak rizik za disekciju aorte u poredenju
sa pacijentima sa naslednom boles¢u grudne aorte

(HTAD). Porodi¢na anamneza disekcije aorte ili iznenad-
ne smrti je faktor rizika, a veéi precnik aorte nosi vedi
rizik, iako se disekcija moZe javiti na bilo kom precniku,
a posebno kod pacijenata sa EDS ne postoji jasna pove-
zanost sa pre¢nikom aorte (341-343).

ProSireni koren aorte (> 40 mm) nije karakteristika srca
sportista, jer samo mala vec¢ina mladih sportista (0,3%)
ima povecani precnik aortnog korena3*+3%’, Tokom
pracenja nije primeéeno progresivnog povecanja prec-
nika aorte kod ovih sportista, a tokom petogodisnjeg
perioda nije doslo do aortnog dogadaja3®.

5.4.2 Rizik za disekciju

Zbog povecanja AP i stresa na zid povezanog sa inten-
zivnom FA i sportom, takve aktivnosti su potencijalno
povezane sa povec¢anim rizikom od Sirenja aorte i akutne
disekcije aorte. Medutim, svakodnevno vezbanje je vaz-
no za odrZavanje idealnog AP, sr¢ane frekvencije i tele-
sne tezZine, a sedentarni nacin Zivota vazan je faktor koji
se moze promeniti sa KV-nim bolestima i smrtnoScu.
Fizicka aktivnost se savetuje svim pacijentima sa pato-
logijom aorte, Cak i kada je aorta proSirena.

Ne postoje randomizirana kontrolisana ispitivanja ta-
kmicarskih sportova kod pacijenata sa bolestima tora-
kalne aorte, niti bilo kakvi prospektivni podaci u vezi sa
rizicima takmicarskog sporta kod pacijenata nakon hi-
rurske korekcije; medutim, ¢ak i nakon zamene korena
aorte, pacijenti sa MFS i drugim HTAD-om ostaju u riziku
od komplikacija aorte.

Jedna mala prospektivna kohortna studija procenila je
izvodljivost i efekte tronedeljnog rehabilitacionog progra-
ma kod 19 pacijenata sa MFS, prosecne starosti 47
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Tabela 7. Klasifikacija rizika pri bavljenju sportom osoba sa bolestima aorte

Nizak rizik

Dijagnoza

bez dilatacije aorte

rizicnog stanja

Savet

Pracenje Na 1-2 godine

Nizak-umeren rizik

e MSili druge urodene
bolesti torakalne aorte

o Aorta 40-45 mm kod BAV
ili trivelarne valvule

¢ Nakon hirurskog lecenja
BAV ili slicnog nisko

e Aorta 40-45 mm kod BAV
ili trivelarne valvule

Umeren rizik

Highrisk

ASI = indeks aortne veli¢ine; BAV = bikuspidna aortna valvula; MS = Marfanov sindrom.

godina. Tokom jednogodisnjeg pracenja nije bilo nezelje-
nih dogadaja, ali doslo je do poboljsanja fizicke spremno-
stii smanjenja psiholoskog stresa. Ovi efekti su bili uocljivi
nakon 3 nedelje rehabilitacije i uglavnom su trajali tokom
jednogodisnjeg pracenja. Nazalost, studijom nisu pruzene
informacije o precnicima aorte ispitanika3.

5.4.3 Sportske discipline

Akutna disekcija torakalne aorte povezana sa FA opisana
je u literaturi u ukupno 49 prikaza slucajeva. Od toga je
42 pacijenta imalo disekciju torakalne aorte Stanford
tipa A. U vedini slucajeva (26/49) dizanje tegova bilo je
povezano sa disekcijom aorte3*.

Dalje, nedavno objavljena retrospektivna kohortna stu-
dija na 615 pacijenata sa akutnom disekcijom aorte tipa
A otkrila je da je 4,1% slucajeva povezano sa sportskim
aktivnostima. Najcesce prijavljeni tip sporta bio je golf
(32%), ali to nije korigovano za procenat ucesnika u
sportu i verovatno odrazava da su igraci golfa Cesto sta-
riji sa poveéanim rizikom od hipertenzije i samim tim i
potencijalom za disekciju*°.

5.4.4 Efekat na dijametar i pritisak na zid aorte
Jedna studija preseka, koja je obuhvatila 58 takmicara
sa BAV, nije pokazala korelaciju izmedu dimenzija aorte
i trajanja treninga3>'. Dve studije nisu opisale razliku u
stopi rasta aorte izmedu dve grupe, sportista i osoba sa
sedentarnim stilom Zivora sa BAV.

Dva modela miseva sa MFS su ispitivana u cilju efekata
blagih do umerenih dinamickih vezbi na zid aorte. Po-
kazano je smanjenje brzine rasta precnika aorte kod
miSeva sa MFS koji su izvodili blage do umerene dina-
micke vezbe u poredenju sa sedentarnim misevima sa
MFS323%3 Medu misevima koji vezbaju, zid aorte je oja-
Cao i bio je potreban veéi mehanicki stres da bi se iza-
zvala ruptura aorte. Optimalan zastitni efekat pronaden
je na nivou intenziteta treninga od 55-65% maksimalne
potrosnje kiseonika (VO;may)-

5.4.5 Preporuke

Dobro je poznato da redovno vezbanje poboljSava kon-
diciju, psiholosko blagostanje i socijalnu interakciju, kao
i da ima pozitivan efekat na regulaciju hipertenzije i
pratedi rizik od disekcije. Vecina osoba sa patologijom
aorte ima koristi od prepisanih programa treninga ma-
log intenziteta i moZe da ucestvuje u rekreativnim spor-
tovima (Tabela 14). Neke bolesti nisu kompatibilne sa
treningom izdrzljivosti i atletskim sportovima, zbog

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa bolestima
aorte

Preporuke Klasa® Nivo®
Pre bavljenja fizickom aktivnos¢u
preporucuje se prazljiva stratifikacija
rizika, koristedi vizuelizacione metode C
za aortu (CT/MR) i test opterec¢enjem sa
procenom arterijskog pritiska.

- c
Treba savetovati fizicku aktivnost gde
preovladuju dinamicke vezbe u odnosu na lla C
staticke vezbe.

Preporucuje se redovno pracenje uz
obaveznu procenu rizika.

Ucestvovanje u rekreativnom ili
takmicarskom sportu (izuzev sportova

o lla C
snage) mogu se razmotriti kod osoba sa
niskim rizikom (Tabela 14).
Ucesce u individualnom programu
rekreativne fizicke aktivnosti moze se C

razmotriti kod visoko rizi¢nih osoba
(Tabela 14).

Takmicarski sportovi se ne preporucuju
osobama u visokom riziku (Tabela 14).

H -

MR = magnetna rezonanca; CT = kompijuterizovana tomografija
*Klasa preporuka. "Nivo dokaza
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visokog rizika od disekcije ili rupture. Preporuke za tre-
ning i u¢esée u sportu treba da budu individualizovane
i zasnovane na osnovnoj dijagnozi, pre¢niku aorte, po-
rodi¢noj istoriji za disekciju ili iznenadnu smrt (faktor
rizika) i ve¢ postojeéoj kondiciji i iskustvu. Pre bavljenja
sportom preporucuje se test optere¢enjem sa proce-
nom odgovora arterijskog pritiska pri naporu.

5.5 Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa
kardiomiopatijama, miokarditisomi
perikarditisom

Kardiomiopatije su vazan uzrok NSS/NSZ kod mladih oso-
ba, a smatra se da je FA okidac za maligne aritmije " 9%,
Dijagnostika kardiomiopatije kod pojedinca koji se bavi
FA je vazna zbog odluke o daljem kontinuiranom nastav-
ku veZbanja. Pojava preventivnih strategija za NSS dove-
la je do znacajnog povecanja broja pretezno asimpto-
matskih mladih pacijenata sa kardiomiopatijama koji
teze da redovno vezbaju. Kada savetujete takve osobe,
neophodno je uspostaviti ravnotezu izmedu zastite pa-
cijenata od potencijalno stetnih efekata vezbanja i lisa-
vanja njegovih visestruko korisnih efekata.

5.5.1 Hipertrofi¢na kardiomiopatija

Dijagnoza HCM zasniva se na prisustvu neobjasnjene
hipertrofije LK, definisane kao maksimalna debljina kraj-
njeg dijastolnog zida 215 mm, u bilo kom segmentu mi-
okarda na ehokardiografiji, MR ili CT-u®**. HCM se takode
moze uzeti u obzir kod osoba sa manjim stepenom hi-
pertrofije LK (debljina zida 213 mm) u kontekstu poro-
di¢ne istorije odredene HCM ili pozitivhog genetskog
testa®s.

5.5.1.1 Stratifikacija rizika osoba sa hipertroficnom
kardiomiopatijom

Posredni dokazi i sistematska kolekcija prikaza slucajeva
NSS mladih sportista u SAD-u sugeriSu da FA povecava
rizik od NSS/NSZ kod osoba sa HCM (18). Takode, pret-
hodni konsenzus preporuka ogranicavao je sve sportiste
sa HCM od ucesca u takmicarskim sportovima3s6357,

U novije vreme relativno male longitudinalne klinicke
studije ukazuju da rizik od NSS tokom vezbanja moZze biti
znatno manji nego Sto se prvobitno mislilo. Lampert i
saradnici su otkrili da osobe sa HCM koje su nastavile da
se bave sportom nakon implantacije kardioverter defi-
brilatora (ICD) nisu imali povecani broj Sokova tokom
FA3%8359 U studiji poprecnog preseka na 187 pacijenata
sa HCM, energicno vezbanje nije povezano sa pojavom
KA3%8, Pelliccia i saradnici istraZivali su ishode u kohorti
od 35 sportista sa HCM, koji su se bavili treninzima i
takmicenjima od 5 do 31 godine (u proseku 15 + 8). To-
kom devetogodisnjeg perioda pracenja, nije bilo razlika
u ucestalosti simptoma ili glavnih dogadaja izmedu
sportista koji su prestali da vezbaju (n = 20) u poredenju
sa sportistima koji su nastavili takmicarski sport (n =
15)3%, U post mortem seriji, samo 23% od 194 smrtnih
ishoda od HCM-a dogodilo se tokom sporta i odnosilo
se na muskarce prosecne starosti 30 godina®,
Konac¢no, osobe sa HCM-om koje su ucestvovale u

specifiénim programima fizicke aktivnosti pokazale su
znacajno poboljsanje funkcionalnog kapaciteta bez ne-
Zeljenih dogadaja®*%3, U zakljucku, postoje samo ogra-
ni¢eni dokazi koji ukazuju da su sve osobe sa HCM-om
podloZne nastanku fatalnih aritmija tokom veZzbanja i
bavljenja sportom. S tim u vezi, sistematsko ogranicenje
takmicarskog sporta kod svih pogodenih pojedinaca je
verovatno neopravdano i liberalniji pristup sportskom
ucescu je razuman kod nekih pojedinaca nakon pazljive
procene. Ovo je posebno vazno za vecinu pojedinaca
sa HCM koji Zele da ucestvuju u amaterskim sportovima
ili rekreativnom sportu radi odrzavanja njihovog fizickog
i psiholoskog blagostanja.

5.5.1.2 Pocetna procena osoba sa hipertroficnom
kardiomiopatijom

Kada se procenjuje osoba sa HKM koja Zeli da se bavi FA
potreban je sistematski pristup. Osnovna procena treba
da obuhvati detaljnu li¢nu i porodi€nu anamnezu sa
osvrtom na starost pojedinca i godine FA pre dijagnoze,
procenu tezZine fenotipa HKM i prisustvo bilo kojih kon-
vencionalnih faktora rizika za NSS/NSZ. Kod starijih pa-
cijenata sa HKM, lekar treba da iskljuci prisustvo sréanih
komorbiditeta kao Sto su hipertenzija i ishemijska bolest
srca, $to moze doprineti loSijoj prognozi HKM (364,365).

5.5.1.3 Istorija bolesti

Prisustvo simptoma koji se pripisuju HKM-i trebalo bi da
podstakne konzervativnije preporuke za vezbanje. Poje-
dincima sa istorijom sréanog zastoja ili neobjasnjenim
sinkopama i osobama sa simptomima izazvanim vezba-
njem treba savetovati da se bave samo rekreativnim
sportovima niskog intenziteta.

5.5.1.4 EKG u miru i ambulatorni EKG monitoring
12-kanalni EKG u miru ima ograni¢enu vrednost u stra-
tifikaciji rizika. Ambulantno prac¢enje EKG-om, poZeljno
produZzeno tokom 48 sati, vazno je za otkrivanje ventri-
kularnih i supraventrikularnih aritmija. Period pradenja
treba da ukljucuje vezbu. Asimptomatska kratkotrajna
komorska tahikardija (NSVT) pruza znacajan rizik od NSS
kod mladih osoba (<35 godina)®*®. Paroksizmalne supra-
ventrikularne aritmije mogu imati znacajan uticaj na
funkcionalni kapacitet i, u slu¢aju AF, na prevenciju moz-
danog udara3®®.

5.5.1.5 Ehokardiografija

U odnosu na stratifikaciju rizika za NSS, klini¢ar treba da
proceni sledece ehokardiografske indekse: (i) debljinu
zida LK; (ii) gradijent izlaznog trakta LK (LVOT); i (iii) prec-
nik leve pretkomore®*. Svim pojedincima bi trebalo pro-
ceniti gradijent LVOT u miru, tokom Valsalvinog mane-
vara, priiznenadnom uspravljanju i posle lagane vezbe
u mestu, kao $to su ponavljani cu¢njevi. Prema dogovo-
ru, LVOT opstrukcija se definiSe kao vrsni gradijent priti-
ska 230 mmHg u miru ili tokom fizioloSke provokacije.
Gradijent 250 mmHg smatra se hemodinamski vaznim.
Ehokardiografiju sa testom optereéenja treba razmotriti
kod osoba sa simptomima u naporu koji imaju sistolno
kretanje u prednjem delu mitralnih zalistaka u miru, ali
kod kojih se ne otkriva opstrukcija LVOT-a ili koji
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pokazuju samo blagu umerenu opstrukciju LVOT-a sa
gore pomenutim manevrima.

5.5.1.6 Magnetna rezonanca srca

MR srca je sve viSe prepoznata kao neophodno sredstvo
za potvrdivanje dijagnoze i stratifikaciju rizika kod osoba
sa HKM. Kasno pojacanje gadolinijuma (LGE), indikativ-
no za fibrozu miokarda, moZze biti prisutno u do 75%
pacijenata sa HKM i samo po sebi je los pokazatelj isho-
da. Medutim, prisustvo obimnog (215% LK miokarda)
LGE mozZe identifikovati osobe sa povecanim rizikom od
komorskih tahiaritmija i NSS367-370,

5.5.1.7 Testovi opterecenjem

Testovi optereéenjem (ili CPET) trebalo bi da budu deo
rutinske evaluacije za procenu funkcionalnog kapaciteta
kod osobe sa HKM koja namerava da vezba. Pored toga,
abnormalni odgovor AP na napor (definisan kao porast SP
<20 mmHg od pocetne vrednosti ili hipotenzija izazvana
opterecenjem)3%372  prisustvo simptoma ili aritmija iza-
zvanih naporom su markeri visokog rizika i trebalo bi da
rezultiraju konzervativnijim preporukama za vezbanje.

5.5.1.8 Genetsko testiranje
Trenutno je genetsko testiranje rezervisano za porodicni
kaskadni skrining. Ne informiSe o odlukama koje se od-
nose na rizik od NSS/NSZ i ne bi trebalo da se sprovode
za stratifikaciju rizika za FA.

5.5.1.9 ESC skorovi rizika za HCM

ESC skor rizika koristi sedam promenljivih (godine Zivota,
sinkopu, porodi¢nu istoriju NSS od HKM, maksimalnu de-
bljinu zida LK, prec¢nik leve pretkomore, prepreku LVOT,
NSVT) za procenu rizika od NSS pacijenata sa HKM3>373,
Ove informacije mogu biti koris¢ene preko on-line kalku-
latora (https://doc2do.com/hcm/ vebHCM.html) za pro-
cenu individualnog petogodisnjeg rizika u cilju procene za
profilakticku implantaciju ICD-a. Prema ovom vodicu rizik

od NSS definiSe se kao nizak ako je <4%, umeren ako je
izmedu 24% i <6% i visok ako 26% za 5 godina.

5.5.1.10 Preporuke za fizicku aktivnost

Po zavrSetku osnovne procene, lekar treba da razmotri:
(i) prisustvo simptoma; (ii) ESC skor rizika; (iii) prisustvo
opstrukcije LVOT u miru ili njenu inducibilnost tokom op-
terecenja; (iv) hemodinamski (AP) odgovor na FA; i (v)
prisustvo naporom izazvanih ili aritmija u miru, pre pre-
porucivanja odgovarajuceg oblika i intenziteta FA. lako se
ovi vodici zalazu za liberalniji pristup pri ukljucivanju po-
jedinaca u sportske aktivnosti nesporno je da ¢ak i odsu-
stvo svih glavnih faktora rizika ne dovodi do iskljucivanja
mogucnosti NSS4, Pored toga, ESC skor rizika oslanja se
na dokaze izvedene iz pretezno neatletskih kohorti3”3.
lako nema podataka koji bi nagovestili da je ovaj pristup
proceni rizika manje validan kod sportista, mora se uzeti
u obzir da moZda nece tac¢no odraZavati rizik od NSS kod
osoba izloZzenih hemodinamskom i metabolickom stresu
u sportovima visokog intenziteta. Stoga, prilikom saveto-
vanja osoba sa HKM u vezi sa u¢e$¢em u programima
vezbanja visokog intenziteta i u takmicarskim sportovima,
ovo razmatranje treba da bude sastavni deo diskusije to-
kom zajednickog procesa donosenja odluke.

5.5.1.11 Specijalne okolnosti

Godine Zivota mogu imati uticaj na rizik. Prose¢na starost
u studiji sa najvec¢im nizom NSS iz SAD-a bila je 18 godina,
pri cemu se 65% smrtnih slu¢ajeva dogodilo kod sportista
<17 godina®**. lako mladi uzrast ne bi trebalo da bude
jedini razlog za iskljucivanje pojedinca iz treninga visokog
intenziteta u odsustvu dodatnih faktora rizika, uzrast kao
rizik treba uzeti u obzir pri diskusiji sa pojedincem i rodi-
teljima ili starateljima. Pored toga, specifi¢ni sportovi
mogu predstavljati veci rizik za NSS, kao $to su visoko di-
namicni, start-stop sportovi poput kosarke i fudbalal”.
Pojedinci koji imaju pozitivan genotip, ali koji ne otkrivaju
nikakve fenotipske strukturne ili aritmijske karakteristike
HKM-e mogu se baviti svim sportovima. Takve osobe

Preporuke za fizicku aktivnhost osoba sa aritmogenom kardiomiopatijom

Preporuke Klasa® Nivo®
Preporuke za fizicku aktivnost

Ucesce u fizickoj aktivnosti niskog intenziteta, ukupno 150 minuta /nedeljno, treba razmotriti za sve osobe. =~ lla C
Ucesce u rekreativnoj fizickoj aktivnosti/sportu niskog i umerenog intenziteta, moze se razmotriti kod

osoba bez istorije sréanog zastoja/KA, neobjasnjive sinkope, minimalnih strukturnih sr¢anih abnormalnosti, | llb C
<500 VES/24 h i bez dokaza o kompleksnim KA izazvanih opterecenjem.

Ucesce u rekreativnoj fizickoj aktivnosti/sportu ili bilo kojem takmic¢arskom sportu se ne preporuéuje kod i B
osoba sa ACM, ukljucujuci i osobe koje su nosioci gena, ali fenotip negativni®®+38,

Pracenje i dalji saveti vezani za rizik

Preporucuje se godisnje pracenje osobama koje redovno vezbaju. | C
Treba razmotriti godiSnju procjenu za osobe koje su genotip-pozitivne /fenotip-negativne radi procene lla C
novih fenotipskih osobina i stratifikacije rizika.

Treba razmotriti godisnju procjenu za osobe koje su genotip-pozitivhe /fenotip-negativne radi procene lla C
novih fenotipskih osobina i stratifikacije rizika.

Sestomeseéno pracenje treba razmotriti kod osoba sa genotipovima visokog aritmijskog rizika kao $to su lla C

DSP, TMEMA43 i za nosace viSestrukih patogenih varijanti.

ACM = aritmogena kardiomiopatija; VES = komorske ekstrasistole; NSS = naprasna sr¢ana smrt; KA = komorske aritmije. *Klasa preporuka.

®Nivo dokaza. Pogledati Tabelu 4 za intenzitet treninga i zone treninga.
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treba svake godine procenijivati zbog fenotipskih karakte-
ristika i stratifikacije rizika.

5.5.1.12 Praéenje

Godisnje praéenje preporucuje se za veéinu pojedinaca
sa HKM koji redovno vezbaju. Treba razmotriti cesée
(6-mesecno) pracenje kod adolescenata i mladih odra-
slih ¢iji fenotip, a time i rizik od NSS, joS uvek moze da se
razvija i koji su zbog toga u veé¢em riziku od NSS vezanoj
za vezbanje>®°, Pri kontrolama treba se fokusirati na
procenu progresije bolesti i stratifikaciju rizika. Svaka
pojava novih simptomi treba da vodi prekidu FA i zahte-
va novu procenu.

5.5.2 Aritmogena kardiomiopatija

Aritmogena kardiomiopatija desne komore (ARVC) je de-
finisana prisustvom fibroznog-masnog tkiva na mestu
desne komore i klinickih KA opasnih po Zivot. U pocetku,
stanje je prepoznato kao pretezno bolest DK, a dijagnoza
se trenutno zasniva na kriterijumima Radne grupe koji
obuhvataju elektrofizioloske, anatomske, funkcionalne i
klinicke karakteristike bolesti®’>. Od svog prvog opisa, kon-
cept ARVC evoluirao je tako da danas ukljucuje i skriveni
ili subklinicki fenotip i biventrikularnu bolest. Sada je do-
bro utvrdeno da su u vedini slu€ajeva pogodene obe ko-
more3’¢378 To je dovelo do razvoja novog izraza, aritmo-
gena kardiomiopatija, koji obuhvata niz dijagnostickih
pojmova za razli¢ite (genetske i stecene) patologije.

lako definicija ,aritmogene kardiomiopatije” tek treba
da se usaglasi, ona se moZe smatrati krovnim terminom
za porodicu bolesti koje karakterisu biventrikularne ab-
normalnosti miokarda, ukljucujuci fibrozno-masnu infil-
traciju i oZiljke, identifikovanu patoloskim pregledom i/
ili snimanjem srca i KA. Termin aritmogena kardiomiopa-
tija (AKM) koristi se u svim vodi¢ima; medutim, vazno je
prepoznati da veéina dosadasnje literature o uticaju FA
na napredovanje bolesti i rizik od NSS potice iz kohorti sa
klasi¢cno ARVC-om. To se ogleda u preporukama datim u
ovom vodicu. Stoga je moguce da preporuke mozda tac-
no ne odrazavaju pretezno bolest LK, koja ¢ini samo mali
deo spektra bolesti, gde je uticaj FA na fenotip bolesti i
rizik manje razjasnjen od varijante DK. Tamo gde je to
moguce, date su preporuke za druga stanja koji se mogu
voditi i pod otkriljem AKM [ukljucujuéi podtipove dilata-
tivne kardiomiopatije (DKM)].

5.5.2.1 Stratifikacija rizika u aritmogenoj
kardiomiopatiji

AKM je odgovorna za znacajan deo NSS kod mladih i
starijih sportista?®. Utvrdeni faktori rizika za NSS koji bi
vodili ka razmatranju implantacije ICD-a uklju€uju neu-
spesnu NSS, neprovociranu iznenadnu sinkopu, komor-
sku tahikardiju i smanjenu sistolnu funkciju DK i / ili
LK37. Nedavno je predloZen novi model za predikciju
rizika za KA koji tek treba da bude potvrden3®, Redovni
i visoko-intenzivni programi FA povezani su s ubrzanjem
procesa bolesti i losijim ishodima3813%,

U eksperimentalnom modelu heterozigotnih miseva sa
nedostatkom plakoglobina, FA je ubrzala disfunkciju DK
i aritmija3?. Sli¢ni rezultati potvrdeni su kod humanih
nosafa desmozomskih mutacija koji ucestvuju u

energicnim (> 70% VO,max) sportovima izdrzljivosti®®4.
Sliéna otkri¢a zabeleZena su kod pacijenata sa AKM i
asimptomatskim ¢lanovima porodice pozitivnih na
gene, uprkos konzervativnijoj definiciji sportske aktivno-
sti (veZzbanje sa intenzitetom 26 MET tokom >4 h/nedelj-
no tokom =6 godina)®®. Nedavno su rezultati severnoa-
mericke multidisciplinarne studije pokazali da su osobe
koje se bave takmicarskim sportovima u dvostruko ve-
¢em riziku od komorskih tahiaritmija ili smrti i ranijoj
prezentaciji simptoma, u poredenju sa osobama koje su
ucestvovali u rekreativnom sportu i osobama sa seden-
tarnim stilom Zivota3®. Medu osobama koji se bave ta-
kmicarskim sportovima, rani uzrast pri zapocinjanju
sporta bio je povezan sa prevremenom prezentacijom
simptoma i loSim klinickim profilom. Smanjivanje inten-
ziteta veZbanja povezano je sa znacajnim smanjenjem
rizika od komorskih tahiaritmija ili smrti, na isti nivo kao
i kod neaktivnih osoba3®>. Konac¢no, u multinacionalnom
registru od 393 takmicarskih sportista sa implantiranim
ICD-em koji su nastavili da uéestvuju u redovnim takmi-
¢enjima, 20 % sportista sa AKM je dobilo Sok tokom na-
pora u poredenju sa 10% u mirovanju, tokom srednjeg
prac¢enja od 44 meseca. Dijagnoza AKM bila je jedina
promenljiva povezana sa primanjem odgovarajucih So-
kova tokom takmicenja3%3%,

5.5.2.2 Pocetna procena osoba sa aritmogenom
kardiomiopatijom

Potreban je sistematski pristup pri procenjivanju poje-
dinaca sa AKM-om kojima treba dati adekvatan savet o
buducoj FA. Osnovna procena treba da obuhvati detalj-
nu anamnezu o simptomima i porodi¢noj istoriji AKM ili
NSS, procenu tezZine fenotipa AKM i prisustvo bilo kojih
konvencionalnih faktora rizika za NSS/NSZ.

5.5.2.3 Anamneza

Sinkopa nastala zbog odredene aritmije vazan je marker
rizika za NSS/NSZ i prediktor buduéih odgovarajucih ICD
terapija®°3%, Prisustvo simptoma koji se pripisuju AKM
trebalo bi da potvrdi konzervativne preporuke za FA.
Pojedincima sa istorijom src¢anog zastoja ili sinkopama
neutvrdenog uzroka i osobama sa simptomima izazva-
nim vezbanjem treba savetovati da se bave samo pro-
gramima rekreativnog vezbanja niskog intenziteta.

5.5.2.4 EKG u miru i ambulatorno EKG pracenje

Pored svog dijagnostickog znacaja, 12-kanalni EKG moze
pruZziti korisne informacije u vezi stratifikacije rizika u
AKM. Prisustvo izrazene inverzije T-talasa koja se javlja
u 23 prekordijalne elektrode ili inverzija T-talasa u dve
od triinferiorne elektrode donosi odredeni dodatni rizik
za NSS/NSZ353%_ Ambulantno EKG pradenje je vazno za
otkrivanje KA. Treba uloZiti sve napore da se tokom pe-
rioda praéenja ukljuci i predlozene sesija FA. Prisustvo
NSVT ili znacajno opterecenje komorskim ekstrasistola-
ma (= 1000/24 h), ¢ak i kod asimptomatskih osoba, do-
vodi do povecanog rizika od fatalnih aritmija3%%3933%7,

5.5.2.5 Ehokardiografija i magnetna rezonanca srca
U cilju stratifikacije rizika za NSS, klinicar treba da pro-
ceni tezinu promena DK i LK u smislu dilatacije komora
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i sistolne disfunkcije. MR srca je korisnija od ehokardio-
grafije za procenu abnormalnosti kretanja zida DK i ta-
kode moze kvantifikovati stepen miokarda infiltriran
masnim tkivom i/ili oZiljkom. Sto je bolest obimnija, vedi
je aritmijski rizik3983%,

5.5.2.6 Testovi opterecenjem

Test opterecenjem trebalo bi da bude deo rutinske pro-
cene svakog pojedinca sa AKM-om koji zeli da vezba, jer
moZe da pruzi informacije u vezi sa funkcionalnim kapa-
citetom i stratifikacijom rizika. Test optere¢enjem kod
pacijenata sa AKM ne treba izvoditi tokom ,vrucih faza“.
Prisustvo simptoma ili aritmija izazvanih vezbanjem tre-
balo bi da rezultira konzervativnijim preporukama.

5.5.2.7 Genetsko testiranje

Genotip takode moZe imati prognosticku vrednost. U
ARVC varijanti, brojna ispitivanja su pokazala da nosioci
viSestrukih patogenih varijanti u istom desmosomalnom
genu ili mutacije u 22 gena mogu imati gotovo Cetvoro-
struko vedi aritmijski rizik od onih sa jednom mutacijom?®,
Posebno genotipovi poput DSP i TMEMA43, ali takode i
LMNA i FLNC, povezani sa drugim AKM fenotipovima (vi-
deti deo 5.5.4), skloni su velikom aritmickom optereéenju
koji se moZe uoditi pre razvoja strukturnog fenotipa®©4°2,

5.5.2.8 Preporuke za fizicku aktivnost

Dosadasnji dokazi podrzavaju koncept da pacijenate sa
AKM-om treba savetovati da prekinu dalje ucestvovanje
u sportovima visokog intenziteta, jer su ovi sportovi po-
vezani sa ubrzanim napredovanjem bolesti, vecim rizikom
od KA i znacajnim dogadajima. Ova preporuka je takode
primenljiva na genetske nosioce patogenih varijanti za
AKM cak i u odsustvu otvorenog fenotipa bolesti.

5.5.2.9 Specijalne okolnosti

Mladi uzrast pri prezentaciji bolesti i muski pol povezani
su sa povecanim rizikom od malignih aritmija kod
AKM3”, lako mladi uzrast ne bi trebalo da iskljuce poje-
dinca od FA umerenog intenziteta u odsustvu karakteri-
stika visokog rizika, uzrast treba uzeti u obzir pri diskusiji
sa pacijentom i roditeljima. Pored toga, treba uzeti u
obzir da specifi¢ni izuzetno dinamicni start-stop sporto-
vi, poput kosSarke i fudbala, mogu predstavljati veci rizik
od NSS, posebno kod sportista koji se takmice na najvi-
Sem nivou'’3,

5.5.2.10 Pracenje

Preporucuje se da veéinu osoba sa AKM koje redovno
vezbaju treba pratiti na godiSnjem nivou. Treba razmo-
triti ceSce (6-mesecno) pracenje kod adolescenata i mla-
dih odraslih ciji se fenotip AKM, a time i rizik od NSS, i
dalje moZe razvijati, posebno ako se bave umerenim do
visokim intenzitetom treninzima. Ce$ée praéenje takode
treba razmotriti kod osoba sa genotipovima visokog ari-
tmijskog rizika kao Sto su DSP, TMEMA43 i nosiocima vi-
Sestrukih patogenih varijanti. Novi simptomi treba da
podstaknu prekid FA i ponovnu procenu.

5.5.3 Preporuke za fizicku aktivnost kod

non-compaction LK

Nekompakcija LK (LVNC) je neklasifikovana kardiomiopa-
tija koja se odlikuje istaknutom trabekulacijom i dubokim
recesusima koja komuniciraju sa Supljinom LK*%34%_Klini¢-
ka prezentacija LVNC ukljucuje progresivnu sistolnu dis-
funkciju LK, komorske tahiaritmije i tromboembolijske
dogadaje®®. Sportisti Cesto imaju izraZenu trabekulaciju
LK i do 8% ispunjava ehokardiografske kriterijume za

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa noncompaction kardiomiopatijom

Preporuke za dijagnostiku

Klasa® Nivo®

Dijagnozu LKNC osobama koje se bave fizickom aktivno$éu treba razmotriti ako ispunjavaju kriterijume

dobijene vizuelizacionim metodama, zajedno sa prisustvom simptoma, pozitivnom porodi¢nom istorijom

LKNC ili kardiomiopatija, LK sistolnom (EF <50%) ili dijastolnom (E <9 cm/s) disfunkcijom, tanko zbijenim lla B
epikardnim slojem (<5 mm u enddijastolno na MR ili <8 mm u sistoli mereno ehokardiografijom), ili

abnormalni 12-kanalni EKG?#04405410411,

Pracenje i dalji saveti vezani za rizik

Ucesce u fizickoj aktivnosti visokog intenziteta i takmicarskim sportovima, po Zelji, sa izuzetkom sportova
gde nastanak sinkope moZe naneti ozbiljnu povredu ili smrt, moZze se razmotriti kod asimptomatskih osoba lla C

sa LKNC i LKEF>50% i odsustvom cestih i/ili kompleksnih KA.

Ucesce u rekreativnoj fizickoj aktivnosti niskog do umerenog intenziteta po Zelji moze se razmotriti kod
osoba sa LKEF 40-49% u odsustvu sinkope i ¢estih ili slozenih KA registrovanih Holter monitoringom ili lib C

testovima optereéenjem.

Ucesce u fizickoj aktivnosti visokog ili vrlo visokog intenziteta ukljucujuéi takmicarske sportove, po Zelji,
moZe se razmotriti kod osoba koje su genetski pozitivni za LKNC, ali fenotip negativne (sa izuzetkom lib C

nosilaca mutacija za lamina A/C ili filamin C).

Ucesce u fizickoj aktivnosti visokog intenziteta ili takmicarskom sportu se ne preporucuje osobama sa
jednim od sledeceg: simptomi, LKEF <40% i/ili Ceste i/ili kompleksne KA registrovane Holter monitoringom 1 C

ili testom opterecenjem.

Dalje pracenje i saveti

Preporucuje se godisnja procena radi stratifikacije rizika za osobe sa LKNC i pozitivnim genotipom/

negativnim fenotipom koje redovno vezbaju.
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dijagnozu LVNC*®, Pretpostavlja se da povecan sréani pre-
load moze razotkriti trabekularnu morfologiju LK*°, Sto-
ga, medu sportistima, sumnju na LVNC treba uzeti u obzir
samo kod onih koji ispunjavaju ehokardiografske kriteri-
jume za LVNC, ali takode imaju ili sistolnu disfunkciju LK
(EF <50%), simptome koji ukazuju na sr¢anu bolest ili po-
zitivnu porodicnu istoriju LVNC*74%_Dodatni ehokardio-
grafski kriterijumi ukljucuju vrlo tanak kompakti epikardni
sloj (5 mm u krajnjoj dijastoli na MR ili <8 mm u sistoli) i
abnormalnu relaksaciju miokarda (prosek E ‘<9 cm /s na
tkivnom doplerskom snimanju)?0440>410411 Qvim sportisti-
ma ce biti potrebna dalja procena pomodéu MR-e, stres
ehokardiografije i Holter monitoringa za procenu prisu-
stva fibroze LK, sréanih tromba, kontraktilne rezerve i slo-
Zenih aritmija izazvanih FA%054%,

5.5.3.1 Stratifikacija rizika

Klini¢ki ishodi LVNC odredeni su prisustvom simptoma,
tezinom disfunkcije LK i prirodom KA. Do sada nema pri-
javljenih neZeljenih srcanih dogadaja u odsustvu dis-
funkcije LK bez obzira na teZinu trabekulacije LK*0>-409,

5.5.3.2 Pradenje

Preporucuje se redovno praéenje za osoba sa LVNC. Po-
java novih simptomia treba da podstaknu prekid FA i
ponovnu procenu.

5.5.4 Preporuke za fizicku aktivnost kod osoba sa
dilatativnom kardiomiopatijom

DKM se definise kao sistolna disfunkcija LK ili biventriku-
larna sistolna disfunkcija sa ili bez dilatacije, koja nije
objasnjena abnormalnim opterecenjem komora ili KAB-
¢u. Moguci uzroci ukljuéuju genetsku predispoziciju,

miokarditis, lekove, toksine, peripartalnu kardiomiopatiju
i, u nekim slucajevima, kumulativni efekat vise
faktora®'2,

Klini¢ki spektar bolesti moze varirati od blagog fenotip-
skog ispoljavanja koji karakteriSe odsustvo simptoma,
izolovana dilatacija LK i normalna ili snizena normalna
sistolna funkcija, do otvorenog fenotipa bolesti sa
ogranicavaju¢im simptomima i znacajnom sistolnom
disfunkcijom.

Komorske aritmije su ceste kod DKM, posebno kod oso-
ba sa prethodnim miokarditisom ili sa mutacijama lami-
na A /C i mutacijama filamin C*3414, Rizik od NSS u DKM
je 23% godisnje i povecava se sa nizom EF i viSom NYHA
klasom (415). FA poboljsava funkcionalni kapacitet, ko-
morsku funkciju i kvalitet Zivota kod pacijenata sa DKM-
om, zbog Cega je treba smatrati sastavnim delom lece-
nja obolelih osoba*®*7. Medutim, intenzivno vezbanje
i takmicarski sportovi su opisivani kao uzroci NSS-i u
DKM?28:4658413418 Progirenje Supljine LK kod utreniranih
osoba koje nije povezano sa sistolnom disfunkcijom i
izvan konteksta porodi¢ne bolesti, predstavlja benignu
fiziolosku adaptaciju ako je u skladu sa vrstom sporta
(obi¢no, sportom izdrzljivosti) i povrSinom tela sportiste.
Suprotno tome, blago smanjenu EF (45-50%) kod spor-
tista sa uve¢anom Supljinom LK ne treba smatrati samo
normalnom adaptacijom. U takvim slucajevima procena
funkcije LK tokom optereéenja moze dati vazne dijagno-
sticke informacije®'®. Neuspeh podizanja EF pri maksi-
malnoj vezbi za >10% u poredenju sa osnovnhom
vrednos$éu moze sugerisati patolosko stanje319419420_ pri-
sustvo dijastolne disfunkcije ili smanjena vrsna potros-
nja kiseonika CPET-om, takode mogu pruziti dodatne
informacije za diferencijalnu dijagnozu. MR srca, takode

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa dilatativnom kardiomiopatijom

Preporuke

Ucesce u rekreativnoj fizickoj aktivnosti niskog do umerenog intenziteta treba razmotriti kod svih osoba

Klasa® Nivo®

lla C

sa DCM-om, bez obzira na EF, u odsustvu ogranicavajucih simptoma i KA izazvane opterecenjem.

Ucesce u fizickoj aktivnosti visokog ili vrlo visokog intenziteta ukljucujuéi takmicarske sportove (sa izuzetkom
onih kod kojih moZe dodi do sinkope koja je povezana sa povredom ili smréu) moZe se razmotriti kod

asimptomatskih osoba koji ispunjavaju sve sledece: (i) blago smanjena sistolna funkcija LK (EF 45-50%); (ii)

11b C

odsustvo Cestih i/ili slozenih KA tokom Holter monitoringa ili testa optere¢enjem; (iii) odsustvo LGE na MR;
(iv) sposobnost povecanja EF za 10-15% tokom opterecenja; i (v) bez dokaza o genotipu visokog rizika (lamin

A/ Cili filamin C).

MoZe se razmotriti u¢esce u svim takmicarskim sportovima osoba sa DCM koji su genotip pozitivni i fenotip

1b C

negativni, sa izuzetkom nosilaca visoko riziénih mutacija (lamin A / C ili filamin C).

Ucesce u fizickoj aktivnosti visokog ili vrlo visokog intenziteta ukljucujuci takmicarske sportove se ne

preporucuje osobama sa DCM-om i bilo kojim od navedenog: (i) prisustvo simptoma ili istorija srcanog

] C

zastoja ili neobjasnjive sinkope; (ii) LKEF <45%; (iii) Ceste i/ili slozene KA tokom Holter monitoring ili testa
opterecenjem; (iv) obiman LGE (> 20%) na MR; ili (v) genotip visokog rizika (lamin A / C ili filamin C).

Preporuke za pracenje

Preporucuje se godiSnje prac¢enje osoba sa DCM-om koji redovno vezbaju. 1 C

Sestomesecno praéenje treba razmotriti kod osoba sa visokoriziénim mutacijama i adolescentima i i mladim
odraslim osobama ¢iji fenotip DCM moZzda jos uvek da se razvija i kod kojim moze do¢i do NSS izazvane lla C

opterecenjem.

Treba razmotriti godisnju procjenu za genotip pozitivhe/fenotip negativne osobe radi procene fenotipskog

ispoljavanja i radi stratifikacije rizika.

lla C

MR= magnetna rezonanca; DCM=dilatativna kardiomiopatija; EF=ejekciona frakcija; LGE=kasno pojacanje gadolinijumom; NSS=naprasna

sréana smrt; KA=komorska aritmija. *Klasa preporuka. ®Nivo dokaza
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predstavlja vazan alat za dijagnozu i stratifikaciju rizika
kod DKM. Konkretno, prisustvo LGE, sa tipicnom distri-
bucijom u sredini zida, povezano je sa povecanim rizi-
kom od KA i NSS319419.421-424

5.5.4.1 Pocetna procena osoba sa dilatativnom
kardiomiopatijom

Klinicka procena obolelih pojedinaca koji zatraze savet za
bavljenje fizickom aktivnoséu treba da ima za cilj: (i) utvr-
divanje etiologije bolesti; (ii) procenu klinickog statusa,
ukljucujudi raniju istoriju FA i funkcionalni kapacitet; (iii)
procena stepena dilatacije i disfunkcije LK; (iv) procena
hemodinamskog odgovora na napor; i (v) procena prisu-
stva simptoma ili aritmija izazvanih opterecenjem.
Generalno, simptomatske osobe sa DKM-om treba da
se uzdrze od vecine rekreativnih i takmicarskih sportova
ili rekreativnih vezbi povezanih sa umerenim ili velikim
intenzitetom veZbanja. Odabrana grupa asimptomat-
skih osoba sa DKM-om koje imaju blago sniZzenu funkciju
LK (LVEF 45-50%) bez aritmija izazvanih opterecenjem
ili znacajne fibroze miokarda mogu ucestvovati u vecini
takmicarskih sportova.

5.5.4.2 Specijalne okolnosti

lako je prirodni tok veéine genskih varijanti nepoznata,
bilo bi razumno dozvoliti intenzivno vezbanje i takmicar-
ski sport kod vecine pojedinaca sa genskim varijantama
umesanim u DKM, u odsustvu otvorenih karakteristika
DKM-e. Medutim, posebnu paznju treba posvetiti oso-
bama sa potvrdenim mutacijskim varijantama koje su
povezane sa povecanim rizikom od aritmija opasnih po
Zivot kao $to su mutacije lamina A/Cili filamin C. Postoje
novi dokazi da veZbanje moZe imati Stetan uticaj na sr-
¢anu funkciju i rizik od potencijalno fatalnih aritmija kod
osoba koje imaju patogene varijante lamina A/C.*%5477,
Pogodene osobe ne bi trebalo da se bave bilo kojim ta-
kmicarskim sportovima ili rekreativnim vezbama viso-
kog ili vrlo visokog intenziteta bez obzira na tezZinu dis-
funkcije i dilatacije LK42842°,

5.5.4.3 Pradenje

Preporucuje se redovno pracenje veéine osoba sa DKM.
Novi simptomi treba da podstaknu dalji prekid fizicke
aktivnosti i ponovnu procenu.

5.5.5 Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa mio-
karditisom i perikarditisom.

5.5.5.1 Miokarditis

Miokarditis je neishemijska inflamatorna bolest miokar-
da, koja moZe prouzrokovati sréanu disfunkciju i aritmije.
Mioperikarditis je definisan kao primarni perikarditis sa
povezanim zapaljenjem miokarda uz dokaz nekroze mio-
cita u vidu povisenih sr¢anih markera®%4!, Etiologija mi-
okarditisa je heterogena, ali je virusna infekcija najcesci
uzrok u razvijenom svetu. Enterovirus, virus Coksackie B,
parvovirus B-19 i humani herpesvirus 6 najc¢esée su od-
govorni zarazni patogeni®*?433, U kontekstu mladih poje-
dinaca, treba iskljuciti i zZloupotrebu toksina poput koka-
ina i dodataka na bazi amfetamina“®®. Klinicka slika je
veoma promenljiva i dijagnoza moze biti izazovna. Bolest
se moZe ispoljiti nakon respiratornih simptoma, a

sportisti mogu da imaju nespecificne karakteristike opste
slabosti, umora ili dijareje**%43!, U drugoj krajnosti, mio-
karditis moZe simulirati IM ili se pojaviti sa simptomat-
skim supraventrikularnim i KA koje nisu objasnjene dru-
gim uzrocima, Sl, kardiogenim Sokom ili NSS.

Kod oko 50% osoba potpuni oporavak funkcije LK se do-
gada u roku od 30 dana, 25% pokazuje trajnu sréanu
disfunkciju, a 12-25% napreduje do fulminantne SI. Dis-
funkcija LK je vazan dugotrajni prognosticki faktor?®434,

5.5.5.2 Dijagnoza

Sréani troponin u serumu je obi¢no poviSen u mioperi-
karditisu i osetljiv je marker nekroze miocita izazvane
upalom sr¢anog misi¢a**®. EKG ima malu osetljivost, a
elektricne anomalije su nespecificne. EKG obrasci vari-
raju od nespecificnog T-talasa i Stchanges-a do imitacije
elevacije ST segmenta koji oponasa IM, blok leve grane
(LBBB), ili Ceste i/ili slozene komorske i supraventriku-
larne aritmije, ili atrioventrikularni blok, ili nisku voltazu
QRS-a u prisustvu perikardijalnog izliva*®.
Ehokardiografske karakteristike otvorenog miokarditisa
ukljucuju nedilatiranu supljinu LK sa pove¢anom deblji-
nom zida miokarda (kada je prisutan edem) ili blago pro-
Sirenu Supljinu LK sa razredenim zidom miokarda, obi¢no
sa regionalnim ispadima u kinetici**’. Globalna sistolna
funkcija LK moze varirati od gotovo normalne do ozbiljno
shiene. Mogu biti prisutni ispadi u kinetici zidova®*3.
MR je najkorisnije dijagnosticko sredstvo i ima odli¢nu
osetljivost za otkrivanje hiperemije miokarda, upale,
edema i/ili fokalnog oZiljka***%. Lake Louise kriterijumi
i LGE sada su dopunjeni tehnikama mapiranja T1/T2 i
ekstracelularnog zapreminskog udela (ECV)*¥%442, Obim
i distribucija LGE sa neishemijskim uzorkom su nezavisni
prediktori KV dogadaja tokom pracenja®39440443-447 Ngj-
me, povecanje zapremine LGE od 10% znaci porast rizika
od glavnih KV dogadaja za 79%*#4¥°, Endomiokardijalna
biopsija je zlatni standard za dijagnozu miokarditi-
sa®941 Histoloska dijagnoza omogucava razliku izmedu
razlicitih vrsta zapaljenskih procesa (tj. miokarditis dzi-
novskih ¢elija) i vodi lecenje u slu¢ajevima opasnim po
Zivot*30445452 Dijagnosticki znacaj endomiokardijalne
biopsije moZe se poboljsati analizom virusnog genoma
ekstrakcijom DNA-RNA i pojacavanjem lancane reakcije
reverzne transkriptaze (RT-PCR), Sto ima prednost u
identifikovanju patogena koji uzrokuje bolest*®.

5.5.5.3 Stratifikacija rizika

Serije slucajeva utvrdile su miokarditis kao faktor rizika
za NSS, koji ¢ini do 220% iznenadne smrti kod sporti-
stal7:18.28,430453,454 \Migji modeli pokazali su da je svakod-
nevno vezbanje kod miseva zaraZenih virusom Coksac-
kie povezano sa povecanim titrom virusa, fulminantnim
miokarditisom i iznenadnom smrcéu®>. Ovi Zivotinjski
modeli pruzaju odredeni uvid u mehanizme nastanka
NSS kod fizicke aktivnosti, putem izazivanja ubrzanog i
progresivnog inflamatornog odgovora®*4%,

5.5.5.4 Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa
miokarditisom

Sportistima sa verovatnom ili konacnom dijagnozom
nedavnog miokarditisa treba savetovati da se uzdrze od
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Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa miokarditisom

Preporuke Klasa® Nivo®
Detaljna procena, koris¢enjem vizuelizacionih metoda, testom optere¢enjem i Holterov monitoringom
preporucuje se nakon oporavka od akutnog miokarditisa radi procene rizika za naporom izazvanu | B

NSS455,462,463

Povratak svim oblicima fizicke aktivnosti, ukljucujuci takmicarski sport treba razmotriti kod

asimptomatskih osoba nakon 3-6 meseci, sa normalnim vrednostima troponina i ostalih zapaljenskih

biomarkera, normalnom sistolnom funkcijom LK procenjenu ehokardiografijom i MR, bez dokaza o lla C
prisutnom zapaljenju ili fibrozi miokarda MR, dobrom funkcionalnom kapacitetu i odsustvu cestih i/ili

kompleksnih KA registrovanih Holter monitoringom ili testom opterecenjem?30434453,459,460,464

Medu osobama sa verovatnom ili definitivnom dijagnozom nedavnog miokarditisa, ne preporucuje se

] C

ucesce u rekreativnom ili takmicarskom sportu sve dok postoji aktivna upala®>*4¢°,

Ne preporucuje se ucesce u fizickoj aktivnosti umerenog do visokog intenziteta u periodu od 3-6 meseci

nakon akutnog miokarditisa®-461467,

Ne preporucuje se ucesce u rekreativnom ili takmicarskom sporu visokog intenziteta kod osoba sa

rezidualnim oZiljkom miokarda i odrzavanjem disfunkcije LK.

1 c

MR = magnetna rezonanca; LK = leva komora; NSS = naprasna sréana smrt; KA = komorska aritmija. *Klasa preporuka. ®Nivo dokaza

takmicarskih sportova ili rekreativnih sportova dok je
prisutno aktivno zapaljenje, bez obzira na starost, pol ili
stepen sistolne disfunkcije LK*°%0°, Trajanje upale mio-
karda moze biti visoko promenljivo i moze trebati i do
nekoliko meseci za potpunog povlacenja. | ESC i AHA
vodici preporucuju apstinenciju od vezbanja umerenog
do visokog intenziteta u periodu od 36 meseci***¢°,
mada se precizno vreme za povratak takmicarskim ili
rekreativnim sportovima koje ukljuuju vezbe umere-
nog ili visokog intenziteta moZe voditi prisustvom upale
na T2-slikama i unosu LGE na MR3**¢!, Pojedincima sa
miokarditisom treba izvrsiti detaljnu procenu nakon
potpunog oporavka kako bi se procenio rizik od NSS-ti
vezane za fizicku aktivnost. Vizuelizacione metode, test
optereéenjem i Holter monitoring pruzaju osnovne in-
formacije za stratifikaciju rizika. Snizena funkcija LK, pri-
sustvo LGE i sloZzene KA tokom naporalili zabelezeni 24h-
Holterom prepoznati su kao pokazatelji rizika za
nezeljene ishode*>5462463,

Kontrolna procena treba da se sastoji od merenja tropo-
nina i biomarkera upale, ehokardiografije i produZzenog
EKG pracenja. Osobe koji nemaju dokaze o kontinuira-
nom zapaljenju treba da se podvrgnu testu opterede-
njem. MR-u treba ponoviti ako je tokom akutne bolesti
bio prisutan edem miokarda ili LGE.

Povratak sportskim aktivnostima treba razmotriti kod
asimptomatskih osoba sa normalnim troponinom i bi-
omarkerima upale, normalnom sistolnom funkcijom LK
utvrdenu ehokardiografijom i MR-om, bez dokaza o
kontinuiranom zapaljenju ili fibrozi miokarda na MR-i,
dobrom funkcionalnom kapacitetu i odsustvu kom-
pleksnih aritmija tokom napora na produzenom EKG
monitoringU430’434’453’459'460'464.

Osobe sa prethodnim miokarditisom u riziku su od reci-
diva i tihe klinicke progresije, a prisustvo LGE tokom
akutne prezentacije povezano je sa poveanom
ucestalos$cu velikih nezeljenih sréanih dogadaja; zbog
Cega se savetuje redovno praéenje i ponovna procena
na godiSnjem nivou?43445454,463

Medu osobama sa izleCenim miokarditisom sa
perzistentno$¢u LGE na MR, ali bez edema miokarda

tokom 36 meseci, oni koji su asimptomatski, sa normal-
nim troponinom i biomarkerima upale, normalnom si-
stolnom funkcijom LK, bez dokaza kontinuirane upale na
MR i odsustvom kompleksnih aritmija tokom napora na
produZenom EKG pracenju (48 h Holter EKG i testom
optereéenjem), trebalo bi da se procenjuju od slucaja
do slucaja i mogu se vratiti takmicarskim sportovima na
individualnoj osnovi. Suprotno tome, osobe sa velikim
oziljkom miokarda (> 20% LGE) i upornom disfunkcijom
LK trebalo bi da se uzdrZze od programa vezbanja i sport-
skih aktivnosti koje uklju¢uju umeren ili visok fizicki
intenzitet.

5.5.6 Perikarditis

Perikarditis se definiSe kao zapaljenje perikarda,*3°46>
kome mogu prethoditi simptomi gornjeg respiratornog
ili gastrointestinalnog trakta. Kao i kod miokarditisa, vi-
rusni patogeni su naj¢eséi uzrocnici bolesti u zapadnom
svetu.

5.5.6.1 Dijagnoza

EKG je nespecifican, ali moze otkriti karakteristicnu kon-
kavnu elevaciju ST segmenta u vedini elektroda i/ili PQ
depresiju u akutnoj fazi. Ehokardiografija moZe otkriti
prisustvo perikardnog izliva. MR-u treba razmotriti kod
osoba sa povisenim sr¢anim troponinom u cilju procene
istovremenog zapaljenja miokarda. Dalje, MR ¢e identifi-
kovati aktivno zapaljenje perikarda, zadebljanje perikar-
dnih slojeva kao i znake konstriktivnog perikarditisa.

5.5.6.2 Stratifikacija rizika

Perikarditis je generalno povezan sa odlicnom progno-
zom*30465486 Medutim, deo pacijenata kod kojih moze
postojati veci rizik od recidiva, a to ukljucuje osobe sa
temperaturom >38°C pri prezentaciji, velikim perikar-
dnim izlivom i osobe otporne na nesteroidne antiinfla-
matorne lekove?*®4¢6,

5.5.6.3 Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa
perikarditisom
Tokom aktivnog perikarditisa treba izbegavati fizicku
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aktivnost. Pojedinci se mogu vratiti vezbanju nakon pot-
punog resavanja aktivne bolesti*®’. Osobe sa blazim kli-
nickim tokom i brzom rezolucijom mogu se vratiti sport-
skim aktivnostima u roku od 30 dana. Medutim, u tezim
slucajevima, bi¢e potrebno sacekati period od 3 meseca
za potpunu rezoluciju, nakon ¢ega sledi ponovna procena
pre nego Sto se obolele osobe vrate sportu.
Asimptomatske osobe sa malim perikardnim izlivom koji
se povremeno detektuje na ehokardiografiji u odsustvu
klinickih korelata treba pratiti periodi¢no, bez ogranice-
nja u bavljenju sportom. Treba izbegavati takmicarski
sport i/ili rekreativni sport umerene do visoke aktivnosti
kod osoba sa konstriktivnim perikarditisom. Pojedince
sa mioperikarditisom treba leciti i pratiti u skladu sa pre-
porukama za miokarditis.

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa
perikarditisom
Nivo®

Preporuke Klasa®

Preporucuje se povratak svim oblicima
fizicke aktivnosti, ukljucujuci takmicarski
sport nakon 30 dana do 3 meseca za
osobe koji su se potpuno oporavile od
akutnog perikarditisa, u zavisnosti od
klinicke teZine bolesti*>®4¢°,

UceSée u rekreativnom ili takmicarskom
sportu se ne preporucuje osobama sa
verovatnom ili konaénom dijagnozom
nedavnog perikarditisa dok je prisutno
aktivno zapaljenje, bez obzira na starost,
pol ili stepen sistolne disfunkcije LK*>%460,
Ucesce u fizickoj aktivnosti umerenog

do visokog intenziteta, ukljucujudi
takmicarske sportove, nije preporuceno
osobama sa konstriktivnim perikarditisom.

LK- leva komora. *Klasa preporuka. °Nivo dokaza

5.6 Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa
aritmijama i kanalopatijama

5.6.1 Opste smernice

Kada pojedinci sa poznatim aritmijama ili sa potencijal-
no aritmogenim stanjem koje Zele da se bave sportskom
aktivnoscu, dozvolu za bavljenjem sportom treba bazi-
rati na tri osnovna pitanja: (1) da li postoji povecani rizik
od aritmija opasnih po Zivot?; (2) kako osoba tolerise
simptome uzrokovane aritmijom, tokom sporta, aliiu
mirovanju?; i (3) kakav je uticaj sporta na prirodno na-
predovanje aritmogenog stanja? Opsti stav u vezi pove-
zanosti sporta i aritmija je da fizicka aktivnost predstav-
lja pogodan okida¢ za razvoj aritmija u kontekstu
osnovnog i ve¢ postojeceg stanja, bilo strukturnog, elek-
trinog, naslednog ili ste¢enog. Stavise, redovni progra-
mi vezbanja mogu indukovati ili ubrzati napredovanje
ARVC-3a,38238% ¢ak i medu osobama bez dokazanih mu-
tacija383874%8 Konceptualno, sve strukturne i funkcional-
ne adaptacije srca pri redovnom intenzivnom vezbanju
mogu doprineti razvoju aritmija, na atrijalnom, nodal-
nom i ventrikularnom nivou*®. Ovaj koncept objasnjava

zasto su preporuke za bavljenje sportom kod osoba sa
aritmogenim stanjima toliko sloZene.

5.6.2 Atrialna fibrilacija

5.6.2.1 osobe bez atrijalne fibrilacije

Umerena, redovna FA je kamen temeljac u prevenciji AF
kroz modifikovanje mnogih njegovih predisponirajuéih
faktora?*”47%-473, pPacijenti kojima preti AF moraju biti mo-
tivisani za vezbanje (videti odeljak 4.2). Suprotno tome,
AF je rasprostranjenija kod aktivnih i bivsih muskih spor-
tista i onih koji se bave sportovima izdrZljivosti visokog
intenziteta, Sto ukazuje na U-oblik odnosa izmedu uobi-
Cajene vezbe i AF¥71474-477.478-481 Qyg povezanost nhije po-
tvrdena kod Zena*’.

5.6.2.2 Prognosticki i simptomatski znac¢ajn AF tokom
sporta

Pre davanja saveta o sportskim aktivnostima kod osoba
sa dijagnostikovanom AF uvek treba iskljuciti osnovnu
strukturnu bolest srca ili postojanje pre-ekscitacije. Ta-
kode, vazno je iskljuciti hipertireozu, zloupotrebu alko-
hola i (nedozvoljenu) upotrebu droga. Intenzivno bav-
lienje sportom treba privremeno zaustaviti dok se ne
otkloni utvrdeni osnovni uzrok.

Brzo atrioventrikularno nodalno sprovodenje AF tokom
FA mozZe dovesti do simptoma, ukljucujuéi vrtoglavicu,
sinkopu, umor ili smanjenje fizickih performansi. Prema
tome, pojedinca treba savetovati da prekine FA nakon
pojave simptoma i optimizacije kontrole komorske fre-
kvencije. MoZe dodi i do brze provodljivosti 1: 1, poseb-
no tokom atrijalne tahikardije ili atrijalnog flatera (AFL);
zbog Cega, ako je AFL dokumentovan, treba razmotriti
profilakti¢ku ablaciju kavo-trikuspidalnog istmusa. Ako
postoje dokazi za adekvatnu kontrolu frekvencije tokom
AF testom optereéenja ili EKG monitoringom tokom tre-
ninga ili takmicenja, svako ucesce u sportu je moguce
kod asimptomatskih osoba.

Ipak, postizanje adekvatne kontrole frekvence moze biti
tesko. Beta-blokeri su logi¢an izbor, ali se moZzda nede to-
lerisati zbog njihovog uticaja na fizicke performanse. Blo-
katori kalcijumovih kanala i digitalis obi¢no nisu dovoljno
mocéni kada se koriste sami. Cesto je potrebna kombina-
cija pojedinacno titriranih negativno hronotropnih sred-
stava, uz izbegavanje sinusne bradikardije u mirovanjuili
hronotropne nesposobnosti tokom vezbanja.

Kontrola ritma je podjednako komplikovana. Antiari-
tmijski lekovi klase Il obi¢no nisu dovoljni za kontrolu
(sotalol) ili su relativno kontraindikovani kod mlade po-
pulacije (amiodaron). lako lekovi klase | mogu spreciti
recidiv AF, oni se ne bi smeli koristiti u monoterapiji, jer
oni mogu povecati sklonost ka razvoju AFL (,,AFL klase
1“), Sto u odsustvu odgovarajuce kontrole frekvencije
moze dovesti do 1:1 atrioventrikularnog sprovodenja,
visoke ventrikularne frekvencije i veoma znacajnog us-
poravanja intraventrikularne provodljivosti, uz hemodi-
namski kompromis*248, Stoga treba razmotriti profilak-
ticku ablaciju kavo-trikuspidalnog istmusa ako se lekovi
klase | propisuju kao monoterapija kod sportista.

Kod pacijenata sa sporadi¢nom AF, lekovi klase | mogu se
koristiti samo za akutnu kardioverziju, tj. kao pristup ,,pi-
lula u dZzepu”. Ovi pacijenti treba da se uzdrZe od sporta
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sve dok AF traje i dok ne produ dva poluvremena prime-
njenog leka®®*. Propisivanje oralnih antikoagulansa (OAK)
zavisi od profila klini¢kog rizika (ocenom CHA2DS2-VASc
skora)*>. Treba izbegavati sportove sa rizikom od direk-
tnog telesnog kontakta ili sklonosti traumi kod pacijenata
na OAK*®, U sluéaju neuspeha terapije lekovima treba
razmotriti kakteter ablaciju izolacijom pluénih vena (PVI)
ili intervenciju izvesti kao prvu liniju terapije ako terapija
lekovima nije poZeljna. Nekoliko malih serija je pokazalo
dajeishod PVI kod sportista sa paroksizmalnom AF sli¢an
onome kod neatletskih pacijenata*®®4%,

5.6.2.3 Uticaj nastavka bavljenja sportom na prirodni
tok atrijalne fibrilacije nakon ablacije

Ako u roku od jednog meseca od uspesnog postupka RF
ablacije ne dode do nove epizode AF, sportske aktivnosti
mogu biti nastavljene. Nepoznato je da li bi nastavak
sporta posle uspesnog PVI mogao da doprinese napret-
ku bolesti i da dovede do novih epizoda AF koji nisu za-
visne od plué¢nih vena u buduénosti. Stoga se ne moze
dati ¢vrsta preporuka o ’sigurnoj’ dozi sporta nakon
ablacije.

5.6.3 Supraventrikularne tahikardije i Wolff-Parkinson-
White sindrom

Termin paroksizmalna supraventrikularna tahikardija
(PSVT) ukljucuje (i) atrioventrikularnu nodalnu re-entry
tahikardiju (AVNRT; najcesce); (ii) atrioventrikularna re-
entry tahikardija (AVRT) koja ukljucuje akscesorni put;
ili (iii) atrijalna tahikardija.

Pre-ekscitacija komora na EKG-u u mirovanju nastaje
usled akscesornog puta (AP) sa anterogradnom provod-
ljivoscu. Prevalenca pre-ekscitacije u opstoj populaciji
varira od 0,1-0,3%%%%2, Wolff-Parkinson-White (WPW)
sindrom se definiSe kao prisustvo paroksizmalnih aritmi-
ja kod pacijenta sa preekscitacijom.

5.6.3.1 Prognosti¢ki i simptomatski znacaj paroksizmal-
ne supraventrikularne tahikardije bez preekscitacije
PSVT bez preekscitacije i bez pridruzenih strukturnih
bolesti srca nije opasna po Zivot, iako aritmija moZze re-
zultirati vrtoglavicom i iscrpljenoséu koja zahtevaju pre-
stanak vezbanja. Sinkopa je neuobi¢ajena. Preekscitaci-
ja, medutim, moZe biti povezana sa iznenadnom smréu
(videti kasnije); zbog toga je vazno iskljuciti prisustvo
latentne preekscitacije izvodenjem masaze karotidnog
sinusa ili adenozinskim testom u sinusnom ritmu*%,
Sportisti sa PSVT-om treba da zaustave vezbanje u slu-
Caju palpitacija, jer ubrzani puls moZe izazvati (pre) sin-
kopu. Pojedinci sa dokazanim PSVT-om bez prethodne
ekscitacije treba da se edukuju o tome kako bezbedno
izvoditi vagalne manevre (kao sto je masaza karotidnog
sinusaiili, poZeljno, Valsalva-ov manevar) kako bi se olak-
Sao prekid aritmije***. Vezba se moze nastaviti nakon
prestanka aritmije. MoZe se razmotriti profilakti¢ko le-
¢enje beta-blokatorima ili antagonistima kalcijuma koji
imaju svojstvo nodalne atrioventrikularne blokade, iako
imaju ogranicenu efikasnost. Lekovi klase | nemaju ni-
kakvu ulogu u le€enju PSVT, jer mogu izazvati aritmije
koje ugrozavaju Zivot (videti ranije).

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa atrijalnom fibrilacijom

Preporuke

Za prevenciju AF preporucuje se redovna fizicka aktivnost2%470-473, |

Pre bavljenja sportom preporucuje se procena i lecenje strukturne bolesti srca, disfunkcija stitne Zlezde,
zloupotrebe alkohola ili droga ili drugih primarnih uzroka AF*8>.

Preporucuje se savetovanje o efektu dugotrajnog intenzivnog treniranja na (nove epizode) AF kod osoba
koje dugotrajno intenzivno vezbaju, posebno grupa sredovecnih muskaraca®’2475481,4%0,

AF ablacija se preporucuje kodu osoba koje redovno treniraju i imaju ponovljene simptomatske epizode
AF, i/ili kod osoba koje ne Zele terapiju lekovima, obzirom na njihov uticaj na atletske performance?*&48,
Komorska frekvencija tokom fizicke aktivnosti tokom AF treba se evaluirati kod svakog pojedinca koji

vezba (simptomatski i/ili EKG monitoringom), uz obaveznu adekvatnu titraciju terapije radu uspostavljanja lla

kontrole frekvencije.

Ucesce u sportu bez antiaritmijske terapije treba razmotriti kod osoba bez strukturne bolesti srca, koji

dobro podnose AF.

Kavo-trikuspidan istmus ablacija moZe se razmotriti kod osoba sa dokumentovanim AFI koji Zele da imaju
intenzivne treninge, kako bi se sprecile episode AFL sa atrioventrikularnim sprovodenjem 1:1.

Treba razmotriti profilakticku primenu kavo-trikuspidne istmus ablacije u cilju spre¢avanja AFl kod osoba sa
AF koji Zele da se bave intenzivnim fizickom aktivno$c¢u visokog intenziteta a kod kojih je zapoceta terapija lla

lekovima | klase.

Upotreba antiaritmijskih lekova klase | kao monoterapija, bez dokaza o adekvatnoj kontroli komorske
frekvence AF/AFL tokom intenzivne fizicke aktivnosti, nije preporuc¢ena®48,

Nakon upotrebe leka u “pill-in-the-pocket” strategiji bilo da je to flekainid ili propafenona, ucesée u
intenzivnim sportovima se ne preporucuje dok ne produ dva poluvremena navedenih antiaritmika (tj. do ]

2 dana)*®.

Sport sa rizikom od direktnog kontakta ili visokim rizikom od traume se ne preporucuje osobama sa AF koje

uzimaju oralnu antikoagulantnu terapiju®®>.

Klasa® Nivo®

lla

lla
11

A
N
B
B
C
C
C
C
C
C
[+

AF = atrijalna fibrilacija; AFL = atrijalni flater; EKG = elektrokardiogram, *Klasa preporuka. °Nivo dokaza
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Ako je Zelja sportiste takmicarska sportska aktivnost,
treba razmotriti kurativni tretman ablacijom. Ishod abla-
cije je podjednako siguran i ima sli¢ne stope ranog us-
peha i kod sportista i kod ne-sportista**>. Ako je PSVT
samo sporadican i prolazan i nije povezan sa hemodi-
namskim posledicama, ¢ak i kada se razvije tokom vez-
banja, ili u slucajevima kada ablacija nije poZzeljna ili
neuspesna, sportske aktivnosti su dozvoljene kada ne
postoji povecani rizik od smrtnog ishoda pri potencijal-
nom gubitku svesti (kao Sto su vozaci moto sporta, ska-
kaci padobranom, ronioci itd.).

5.6.3.2 Prognosticki i simptomatski znacaj
preekscitacije

Procenjeno je da trecina pacijenata sa WPW sindromom
moZe razviti AF i, u takvim slucajevima, brzo provodenje
preko AP moze dovesti do ventrikularne fibrilacije (VF) i
iznenadne smrti. S obzirom na Cinjenicu da je AF ¢esdi
kod sportista, preekscitacija predstavlja prognosticki
rizik kod sportista. Rizik od iznenadne smrti kod pacije-
nata sa preekscitacijom varira u populacionim studijama
od 0,15-0,20% i obi¢no se javlja tokom vezbanja iliemo-
cionalnog stresa®®,

Evaluacija sportiste sa ventrikularnom preekscitacijom
treba da iskljuci povezane strukturne bolesti srca, kao Sto
su HKM ili Ebstajnova anomalija. Minimalnaiili ,latentna“
pre-ekscitacija moZe se otkriti na 12-kanalnom EKG-u to-
kom sinusnog ritma vagalnim manevrima iliintravenskom
primenom adenozina. ProduZenje PR intervala bez pro-
mene u QRS morfologijiili prolaznog atrioventrikularnog
bloka iskljucuje neprekidnu latentnu preekscitaciju.
Preekscitacija mozZe biti povremena (intermitentna), Sto
obi¢no ukazuje na svojstva puta sa malim rizikom. Medu-
tim, neki akscesorni putevi mogu biti pojacani adrener-
gickim stimulusima. Zbog toga se preporucuju testovi
opterec¢enjem sa maksimalnim naporom pre davanja
dozvole sportisti za bavljenjem sportom.

Ablacija AP preporucuje se kod takmicara i rekreativaca sa
preekscitacijom i dokumentovanim aritmijama. U slucaju
prolazne, retke dobro podnosljive aritmije (¢ak i tokom
vezbanja), ablacije sa povecanim rizikom (npr. anterosep-
talni AP) ili oklevanja sportiste da se podvrgne ablaciji,
odluku o daljem lecenju treba doneti procenom antero-
gradnih provodnih karakteristika AP koristeéi neinvazivne
testove ili invazivnu elektrofiziolosku (EP) studiju.
Ne-invazivna ispitivanja intermitentne preekscitacije
mogu se vrsiti EKG-om ili Holter-om, kada se registruje
nagli nestanak preekscitacije nakon primene male doze
lekova klase | ili nagli nestanak tokom testa opterede-
njem*’. U slucajevima dugog refrakternog perioda, a
time i niskog rizika od iznenadne smrti, dozvoljen je na-
stavak sportskih aktivnosti bez ablacije, uz objasnjenje
da se sportske aktivnosti trebaju zaustaviti u slucaju po-
navljanja palpitacija. Kod takmicara koji se takmice sa
asimptomatskom preekscitacijom, EP studija mora da
proceni rizik od iznenadne smrti. U slucaju nalaza viso-
kog rizika (Tabela 15), preporucuje se ablacija AP.

Za sportiste koji odbijaju ablaciju ili ako je postupak po-
vezan sa visokim rizikom, kao Sto je anteroseptalni ak-
scesorni put, o ucescu u takmicarskim sportskim aktiv-
nostima moZe se razgovarati od slucaja do slucaja,

Tabela 15. Nalazi tokom invazivne elektrofizioloSke
studije (uz upotrebu izoprenalina) koja ukazuje na
akscesorni put sa poveéanim rizikom od naprasne
sréane smrti

Nalaz

Inducibilnost AVRT ili AF*°
Preekscitacija R-R tokom AF <250ms?*®
Antegradni refraktorni period £250ms*®
Prisustvo vise akscesornih puteva*?

Septalna lokacija akscesornog puta (uglavnom
posteroseptalna i midseptalna)

AF =atrialnafibrilacija; AVRT = atrioventricularna re-entrant tahikardija.

ukljucujudi i upotrebu farmakoloske terapije, mada tre-
nutno nema podataka o njihovoj efikasnosti. Ucesée se
treba obeshrabriti u sportovima u kojima bi potencijalni
gubitak svesti mogao biti fatalan.

Kod sportista rekreativaca sa asimptomatskom preek-
scitacijom, procena rizika se prvo moze sprovesti nein-
vazivnim testiranjem*”’. Osetljivost neinvazivnog skri-
ninga na svojstva AP koja omogucdavaju brzi komorski
odgovor na AF/AFL je dobra, ali je njegova specifi¢nost
niska“*®,

Treba napomenuti da je kod dece mlade od 12 godina
rizik od VF izazvane AF i iznenadne smrti vrlo nizak. Ge-
neralno se preporucuje konzervativni pristup u ovoj sta-
rosnoj grupi, iako je jedna studija*® predlozZila da profi-
lakticka procena i ablacija smanjuju rizik od iznenadne
smrti. Postoji jaz u znanju u odnosu koristi i rizika ovog
pristupa i potrebne su velike strudije koje bi dale odgo-
vore na ova pitanja.

Preporuke za fizicku aktivnost i bavljenje sportom
osoba sa paroksizmalnom supraventrikularnom
tahikardijom i preekscitacijom

Preporuke Klasa®  Nivo®
Kod osoba sa palpitacijama, preporucena
je detaljna procena radi iskljuc¢ivanja | B

(latentne) preekscitacije, strukturne
bolesti srca i KA,

Dozvoljeno je ucesce u svim sportskim
aktivnostima osobama sa PSVT bez | C
preekscitacije®.

Preporucuje se radiofrekventna ablacija
akscesornog puta kod takmicara i

. I 1 C
rekreativaca sa preekscitacijom i
dokumentovanom aritmijom.
Kod takmicarskih/profesionalnih
sportista sa asimptomatskom B

preekscitacijom EP studija radi procene
rizika od naprasne sréane smrti 47>,

Kod takmicarskih sportista sa PSVT ali
bez pre-ekscitacije, treba razmotriti lla C
lecenje radiofrekventnom ablacijom.

EP = elektrofizioloski; PSVT = paroksizmalna supraventrikularna ta-
hikardija; KA = komorska aritmija. *Klasa preporuka. ®Nivo dokaza
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Rekreativni sportovi niskog do srednjeg intenziteta obic-
no se mogu nastaviti nedelju dana nakon ablacije ako ne
postoji poseban rizik od ponovnog pojave aritmije.
Nastavak takmicarskih sportova je mogu¢ nakon 13 me-
seci, sa daljim EKG pracenjem nakon 6 mesecii 1 godine
(s obzirom na vrlo mali rizik od kasnog javljanja
preekscitacije).

lako moZda postoji povezanost izmedu (vrste) AVNRT-a
i podataka o bavljenju sportom, ne postoje podaci o
vecoj stopi recidiva nakon ablacije kada se sport nastav-
lja ili ne, pa samim tim ni razloga za ogranicavanje pro-
grama FA iz tog razloga.

5.6.4 Komorske ekstrasistole i non sustained (neodrziva)
komorska tahikardija

5.6.4.1 Odnos izmedu broja komorskih ekstrasistola i
rizika

Samo maniji broj sportista pokazuje Ceste ili sloZzene ko-
morske aritmije sa prevalencijom slicnom onoj kod oso-
ba sa sedentarnim navikama®>0%*%,

Komorske ekstrasistole (VES) mogu biti marker osnovne
bolesti srca, Cije bi prisustvo dalo nepovoljnu prognozu
Cak i kod asimptomatskih osoba. Specifi¢ne karakteristi-
ke VES, ukljuc¢ujué¢i morfologiju (poreklo sa vrha ili slo-
bodnog zida LK-a ili DK-a), veliki broj, kompleksnost (npr.
kupleti, tripleti ili non-sustained nizovi), multifokalno
poreklo i/ili sve veéu uéestalost tokom FA treba upozoriti
na mogucénost nastanka elektri¢ne, ishemijske ili struk-
turne bolesti srca®®%,

Ne postoji apsolutni prag broja VES koji se mogu koristiti
kao grani¢na vrednost za osnovnu bolest. Jedno istrazi-
vanje je pokazalo da je kod asimptomatskih sportista sa
> 2000 VES dnevno, postojala 30% Sanse da se pronade
osnovna strukturna ili kardio-genetska bolest>%,

5.6.4.2 Morfologija komorskih ekstrasistola
Morfologija VES moze pruZiti vazne prognosticke infor-
macije, jer su neka Zarista porekla prepoznata kao beni-
gna. Najrasprostranjeniji entiteti u ovom pogledu su VES
poreklom iz regiona izlaznog trakta desne ili leve komo-
re (RVOT / LVOT), pokazujudi jasnu inferiornu osu sa vi-
sokom voltazom u inferiornim perifernim odvodima.
Rani prekordijalni prelaz (u V2, a svakako kada V1 poka-
zuje morfologiju bloka desne grane) sugerise levostrano
poreklo®’ RVOT / LVOT.

Smatra se da su VES rezultat trigerovane aktivnosti, tj.
lokalni ¢elijski uzrok, koji nema negativne prognosticke
implikacije. lako se ove RVOT/LVOT aritmije obic¢no jav-
ljaju u strukturno normalnim srcima, one mogu biti izraz
subklinicke aritmogene kardiomiopatije.

Metode za vizuelizaciju srca mogu pomodi u iskljuciva-
nju strukturnih bolesti srca kod takvih sportista. Manje
Cesta mesta ZariSnih VES su oko mitralnog ili trikuspidal-
nog prstena, najéesée na postero-septalnoj lokaciji. Oni
imaju superiornu osu sa LBBB ili RBBB morfologijom.
VES poreklom iz sistema His-Purkinje obi¢no imaju rela-
tivno uski QRS kompleks sa RBBB morfologijom i levi
predniji ili levi zadnji hemiblok. | na kraju, mogu se javiti
intramiokardijalna Zarista, ¢esto povezana sa papilarnim

.....

VES razli¢ite morfologije iz DK (tj. Siroki LBBB i superior-
ne osovine) kod osoba sa normalnom funkcijom LK tre-
balo bi da podstakne dalju dijagnostiku kako bi se isklju-
Cila aritmogena kardiomiopatija ili sarkoidoza.

Slicno tome, Siroki RBBB obrazac, sa superiornom oso-
vinom i multifokalnim VES porekla LK trebao bi pokre-
nuti dijagnostiku za neishemijsku kardiomiopatiju.
Veoma retko, inace ,,benigne” VES poreklom iz Purkinje-
ove mreze mogu dovesti do polimorfne ventrikularne
tahikardije (VT) ili VF zbog njihovog kratkog intervala
udvajanja>®>*1°, Kod takvih pacijenata, maligna elektri¢-
na prezentacija zahteva agresivno lecenje.

Na kraju, Cesti, aliinace benigne VES (obi¢no definisane
kao > 10-15% od ukupnog broja otkucaja u 24 sata)
mogu vremenom narusiti funkciju LK (kardiomiopatija
izazvana VES), Sto je stanje koje je reverzibilno adekvat-
nim leéenjem ili kateter ablacijom>%512,

5.6.4.3 Komorske ekstrasistole: odgovor na fizicku
aktivnost

Smanjenje ili rezolucija VES sa povecanjem optereéenja
tipicna je za idiopatske i benigne KA, posebno one sa
morfologijom izlaznog trakta®®>!4, VES izazvane vezba-
njem treba smatrati ,,crvenom zastavicom®, jer se KA
povezane sa bolestima srca ¢esto pogorsavaju adrener-
gi¢nom stimulacijom?19502511,512,515-520 \fe¢g prevalenca
supstrata miokarda (uglavnom neishemicnih oZiljaka LK
u sredini zida ili subepikarda) pronadena je u studiji MR
srca medu sportistima sa VES izazvanim vezbanjem u
poredenju sa onima sa KA-a suzbijenim vezbanjem (56%
prema 21%)°.

Treba napomenuti da izolovane ili repetitivne VES iza-
zvane vezbanjem sa viSestrukim morfologijama, poseb-
no sa naizmeni¢nom morfologijom (takozvani , dvo-
smerni“ obrazac), mogu biti izraz kateholaminergi¢ne
polimorfne VT, koja moZe da se degenerise u VF>18521,

5.6.4.4 Prakti¢no lecenje kardioloskih pacijenata sa ko-
morskim ekstrasistolama ili non-sustained komorskom
tahikardijom koji Zele da se bave fizickom aktivnoscu
Najvazniji zadatak kod osoba sa VES ili NSVT-om koji Zele
da se bave sportom je isklju¢ivanje osnovnih strukturnih
ili porodicnih aritmogenih stanja, jer sportska aktivnost
moZe pokrenuti sustained VT. Sugerisano je da prisustvo
>2 VES na osnovnom 12 kanalnom EKG-u (ili cak =1 VES
u slucaju sportista sportova visoke izdrzljivosti) treba da
podstakne dalju temeljniju procenu®??. To ukljuéuje po-
rodi¢nu istoriju, procenu broja, morfologija i slozenost
VES Holter-om i 12-kanalnim EKG-om, inducibilnost na-
porom (putem testova optereéenjem ili dugotrajnim
snimanjem EKG-a tokom sportskih aktivnosti) i prilago-
denu dodatnu dijagnostiku (1). Dalja dijagnosticka pro-
cena molekularno-genetskim ispitivanjem moZe biti
naznacena u slucajevi ako je sumnja na porodi¢nu bolest
velika. Konacno, ponovljena evaluacija moze biti potreb-
na nakon 6 meseci do 2 godine. Preporuke za sportsko
ucesce sportista sa VES treba da budu individualizovane
na osnovu procene osnovnih sréanih stanja, kao sto je
ranije opisano, i Cesto zahteva zajednicko donosenje
odluka.
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Preporuke za veZbanje osoba sa komorskim
ekstrasistolama ili non-sustained komorskom
tahikardijom

Preporuke Klasa® Nivo®

Kod osoba koje vezbaju >2 VES na

12-kanalnom EKG-u (ili 21 VES kod

sportista koji se bave sportovima

izdrzljivosti) preporucuje se temeljna | C
procena (ukljucujuci detaljnu porodi¢nu

istoriju) u cilju iskljucivanja strukturnog il

aritmogene bolesti®®522,

Medu osobama sa ¢estim VES i neodrzivim

VT preporucuje se detalnjo ispitivanje

sa Holter monitoringom, 12-kanalnim | C
EKG-om, testom opterecenjem i drugim

vizuelizacionim metodama®®,

Preporucuje se da svi rekreativniili
takmicarski sportovi uz periodi¢ne
procena kod osoba bez porodicne istorije
ili strukturne osnovne bolesti*®.

EKG = electrokardiogram; VES = komorska ekstrasistola; VT = ko-
morska tahikardija. aKlasa preporuka. "Nivo dokaza

5.6.5 ,Long QT” sindrom

QT i korigovani QTc intervali variraju u zavisnosti od pola
i fizicke utreniranosti. Kongenitalni sindrom dugog QT
(LQTS) treba razlikovati od stecenih oblika, tj. usled okol-
nosti, koje se mogu preokrenuti i spreciti. Jednom kada
se stekne LQTS, sportske aktivnosti bi trebalo zabraniti
dok se osnovni uzrok ne otkloni.

Definitivna dijagnoza urodenog LQTS-a je Cesto teska>?.
Na urodeni LQTS treba sumnjati nakon izvodenja rutin-
skog EKG-a ili 4 minute nakon oporavka nakon testa
opterecenja,®* ako je korigovani QTc interval prema Ba-
zettovoj formuli 2470 ms ili 2480 ms kod asimptomat-
skih sportista i sportiskinja (525). Dijagnosticka vrednost
za QTc je = 500 ms®?%. U slucaju grani¢no dugog QTc in-
tervala i negativne li¢ne i porodicne istorije, subklinicke
aritmije treba iskljuciti testovima opterecenja i dugotraj-
nim EKG pracenjem.

Buduci da je rizik od sréanih dogadaja tokom sportskih
aktivnosti u velikoj meri specifican za gene, genetsko
testiranje i kaskadni skrining ¢lanova porodice treba iz-
vrsiti nakon klinicke dijagnoze LQTS. Pojedinci sa LQT1
su u najveéem riziku tokom intenzivnog treninga>¥5%,
Simptomatski sportisti ne bi trebalo da se bave takmi-
¢arskim sportovima. Pojedinci sa LQT1 ne bi trebalo da
se bave sportovima koji uklju¢uju ronjenje u hladnoj
vodi, jer je to povezano sa povecanim rizikom od aritmi-
ja. Opste mere predostroznosti ukljucuju izbegavanje
lekova koji produzavaju QT interval, dehidraciju i pore-
mecaj elektrolitnog balansa. Terapija beta blokatorima
je izuzetno efikasna kod LQT1 dok je dodatna terapija
potrebne samo za kontrolu tezZih slu¢ajeva ili odredenih
genotipova®®.

Preziveli nakon NSZ (narocito ako se desilo tokom uzi-
manja terapije beta-blokatorima) treba uputiti na im-
plantaciju ICD-a. Sli¢no tome, osobe koje su doZivele
iznenadnu sinkopu uprkos terapiji beta blokatorima
takode treba uputiti na ICD ili simpaticku miokardnu

denervaciju>® Iplantacija ICD-a ne predstavlja dozvolu
za intenzivne ili takmicarske sportove. Mogude je konti-
nuirano bavljenje sportom sa ICD-om, ali uz primenu
specifi¢nih preporuka (videti deo 5.5.6). Americki vodici
su blazi u pogledu ucesca u takmicarskom sportu (osim
LQT1), pod uslovom da mere predostroznosti ukljucuju
prisustvo automatskog spoljnog defibrilatora (AED) ,kao
deo liéne sportske opreme sportiste”>3l. Smatramo da
je takva obaveza neprakti¢na (npr. zimski sportovi, vo-
deni sportovi) i stavlja dodatnu odgovornost na klubove
ili druge slucajne prolaznike, Sto ne moze biti opravdano
medicinskom preporukom za pojedinacnog sportistu.
Stavige, iako je sréani zastoj povezan sa LQTS-om neuo-
bicajen, ¢ak i tokom takmicarskih sportova, efikasnost>?’
AED u takvim slucajevima nije 100%°%.

Kod asimptomatskih nosilaca mutacije LQTS bez produ-
Zzenog QT intervala, tj. <470 ms kod muskaraca i <480 ms
kod Zena (,,genotip pozitivan/fenotip negativan®), po-
trebno je zajednicko donosenje odluka, balansirajuci
rizik od aritmija sa psiholoskim blagostanjem. Negativni
test optere¢enjem nema prediktivnu vrednost.

5.6.6 Brugada sindrom

Brugada sindrom (BrS) je nasledni poremecaj miokar-
dnih jonskih kanala sa poviSenim rizikom od VF i NSS kod
osoba sa strukturno normalnim srcem?3353, lako je BrS
u pocetku opisivan kao Cisto elektricna bolest, opisane

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa long QT
sindromom
Nivo®

Preporuke Klasa®

Svim osobama koje vezbaju sa LQTS sa
prethodnim simptomima ili produzenim
QTc preporucuje se terapija beta-
blokatorima u adekvatnoj dozi**.

Osobe sa LQTS koje vezbaju treba da
izbegavaju lekove koji produzavaju QT
(vvv.crediblemeds.org) kao i da izbegavaju
potencijalni elektrolitni disbalans kao sto
su hipokalemija i hipomagnezijemija®%.

Treba zajednicki doneti odluku u vezi sa
sportskim ucesé¢em kod pacijenata sa
pozitivnim genotip/fenotip negativnim
LQTS (tj. <470/480 ms kod muskaraca

/ zena). Tip i vrsta sporta (individualni

ili grupni), vrsta mutacije, i obim mera
predostroznosti treba razmotriti u ovom
kontekstu.

lla C

Ucesce u visoko intenzivnom rekreativnom
i takmicarskom sportovu, ¢ak i uz terapiju
beta blokatorima, se ne preporucuje
osobama sa QTc> 500 ms ili genetski
potvrdenim LQTS sa QTc2470 ms kod
muskaraca ili 2480 ms kod Zena.

Ucesce u takmicarskim sportovima (sa il
bez ICD) se ne preporucuje osobama sa
LQTS i prethodnim sréanim zastojem ili
aritmijskom sinkopom.

]l C

ICD = implantabilni kardioverter defibrilator; LQTS = long QT sin-
drom. *Klasa preporuka. °Nivo dokaza
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su manje strukturne abnormalnosti DK,>%3 §to sugeri-
Se da je bolest moZda rezultat rane repolarizacije ili od-
loZene depolarizacije>®. Dijagnoza se zasniva na prisu-
stvu promena tipicnih za tip 1 Brugada na 12-kanalnom
EKG-u (sedlasta elevacija ST segmenta 22 mm pracena
negativnim T-talasom 21 mm u desnim prekordijalnim
odvodima smestenim u ¢etvrtom, trecemili drugom in-
terkostalnom prostoru), bilo spontano, bilo nakon pro-
vokacije blokatorom natrijumovih kanalg®235325%0,

Vecina osoba sa BrS ostaje asimptomatska tokom svog
Zivota. U vecini slucajeva dogadaji se javljaju tokom spa-
vanja ili odmora, tokom febrilnih stanja ili, povremeno,
kod toplotnog udara®*>%, Pacijentima koji su pretrpeli
NSZ ili aritmijsku sinkopu treba indikovati implantaciju
ICD-a%¥751, Stratifikacija rizika u asimptomatskoj popu-
laciji kada se registruje neprovocirano tip 1 EKG obrazac
je izazovnija*7>11, Postoje kontraverzni dokazi da se to-
kom testova optere¢enjemu moze pokazati oteZavajudi
fenotip tokom naporaiili u toku ranog oporavka ili da EP
studijama moZemo efikasno otkriti pojedince u riziku od
NSS. Kod asimptomatskih pacijenata sa samo inducibil-
nim EKG promenama tipa 1 Brugada, preporucuju se
preventivne mere, kao Sto su izbegavanje lekova koji
promene mogu izazvati (vvv.brugadadrugs.org),
poremecaj ravnoteze elektrolita i povedéanje telesne
temperatura> 39°C (npr. smanjivanjem potapanja u
vruée kade, saune i parna kupatila; izbegavanjem sporta
u toplim/vlaznim uslovima; ili uzdrzavanjem od duzih
izdrzljivosti kao Sto su triatloni i maratoni). Tokom febril-
ne bolesti, groznicu treba tretirati agresivno?*51,

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa Brugada
sindromom
Nivo®

Preporuke Klasa?

Preporucuje se implantacija ICD kod osoba

sa BrS sa dokumentovanim epizodama 1 C
aritmijske sinkope i/ili prekinutim NSz

Nakon ugradnje ICDa, nastavak

rekreativnog ili takmicarskog sporta treba

zajedno razmotriti kod osoba koji nisu lla C
dozivele nove episode aritmije preko 3

meseca nakon implantacije ICDa.

Kod asimptomatskih osoba sa BrS,

asimptomatskih nosioca mutacija i

asimptomatskih sportisti sa jedino

inducibilnim EKG promenama, moze

se razmotriti ucesée u sportskim 1lb C
aktivnostima koje nisu povezane sa
porastom temperature tela > 39°C (npr.
treninzi izdrZljivosti pod izuzetno toplim i/
ili vlaznim uslovima).

Propisivanje lekova koji mogu pogorsati
BrS¢, izazvat elektrolitne poremecaje kao
i sportske aktivnosti koje povecavaju
telesnu temperaturu > 39°C se ne
preporucuju osobama sa ispoljenim BrS il
fenotipski negativnim nosacima mutacija.

1l C

BrS = Brugada sindrom; EKG = electrokardiogram; ICD = implanta-
bilni kardioverter defibrilator; NSS = naprasna sr¢ana smrt. ®Klasa
preporuka. ®Nivo dokaza. “Posetiti, www.brugadadrugs.org.

Moglo bi se pretpostaviti da pojacana vagalna reakcija
tokom oporavka>*® i prevladavajuci vagus u mirovanju®°!
mogu povecati podloZnost visoko utreniranih osoba za
razvoj aritmija tokom oporavka ili u miru. Medutim, nema
izvestaja koji direktno povezuju vezbanije ili sportski tre-
ning sa sréanim dogadajima i nema velikih prospektivnih
studija koje bi procenile efekat vezbanja i sporta u BrS.
Asimptomatski pacijenti sa EKG promenama tipa | BrS
mogu se takmiciti u svim sportovima, osim u sportovima
izdrzljivosti povezanim sa povecanjem telesne tempe-
rature >39°C (npr. Maratonsko tréanje i triatloni). Sli¢cna
pravila vaZe za asimptomatske genotip pozitivne/fenotip
negativne osobe i one sa skrivenim oblikom BrS.

Kod osoba sa ugradenim ICD-om, pod uslovom da se
preduzmu mere predostroznosti i ako je pacijent bez
simptoma =3 meseca, moZe se razmotriti nastavak svih
sportova, ukljucujuci takmicarski sport, nakon zajednic-
kog donosenja odluka, a takode uzimajudi u obzir nalaze
iz memorije ICD-a (videti kasnije).

5.6.7 Pracenje nakon ugradnje aparata

5.6.7.1 Pejsmejkeri

Implantacija pejsmejkera (PM) je Cesta. Generalno, oso-
be kojima je ugraden PM imaju manje teske bolesti i
komorbiditete od pacijenata sa ICD. Takode, maniji je
rizik od kvara PM-a nego ICD-a tokom sporta (552). Iz
ovih razloga, preporuke za sportsku praksu su liberalnije
kod pacijenata sa PM nego kod pacijenata sa ICD-om.
Pacijenti sa PM-om mogu da ucestvuju u takmicarskim
ili rekreativnim sportovima u odsustvu strukturnih ili
drugih bolesti srca za koje je vezbanje zabranjeno.

U prvim nedeljama nakon implantacije uredaja treba
izbegavati sportske aktivnosti koje poveéavaju rizik od
dislokacije elektroda (npr. jaki pokreti gornjih ekstremi-
teta). Testovi optere¢enjem i/ili Holter monitoring to-
kom sporta moZe poboljsati individualno programiranje
senzora i brzinu praéenja i iskljuciti neprimereno ubrza-
nje frekvencije u drugim okolnostima (npr. jahanje)®.
Za sve pacijente sa kardioloskim uredajima (PM, terapija
za resinhronizaciju srca i ICD) treba izbegavati sportske
aktivnosti povezane sa rizikom od traume grudnog
kosa®**>7, Neki sportovi poput fudbala, kosarke i bejzbo-
la mogu biti moguci dok se nose odgovarajuce zastite.
Znacajno je da sportovi sa izrazenim pokretima ruku kao
$to su odbojka, koSarka, tenis, golf i penjanje mogu
povecati rizik od kasnih oStecenja elektroda usled loma
subklavije (sa izolacijom ili otkazivanjem provodni-
ka)>>4+>%85% Implantacija na kontralateralnoj strani do-
minantne ruka, fiksacija u dzepu ili submuskularno po-
stavljanje mogu poboljsati trajnost sistema. Nije poznato
da li tehnike subkostalnog ili epikardnog implantata
pruzaju dugotrajnu korist. Elektromagnetne smetnje su
malo verovatne za savremene uredaje i nije zabelezen
nijedan slucaj, ali na njega uvek treba sumnjati i paZljivo
ga procenjivati u odredenim atletskim sredinama sa
elektronskom opremom (npr. ograde). Inhibicija miopo-
tencijala moZe rezultirati inhibicijom pejsinga, proble-
mom koji je ¢e$éi kod unipolarnih elektroda, mada se
obi¢no moze ispraviti odgovarajuéim reprogramiranjem
uredaja®°¢1, Bipolarni odvodi su manje osetljivi na ovaj
problem, ali mogu imati smanjenu dugotrajnost.
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Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa pejsmejkerima i implantabilnim kardioverter defibrilatorima

Preporuke Klasa® Nivo®
Preporucuje se da osobe sa ugradenim uredajem sa/bez resinhronizacije sa razli¢itim osnovnim bolestima | B
slede preporuke koje se odnose na osnovnu bolest384425,

Bavljenje fizickom aktivnoscu i u¢esée u sportu (osim sporta sa rizikom od sudara) treba razmotriti kod lla C
osoba koje imaju implantiran pejsmejker bez patoloske osnove za nastanak malignih aritmija.

Treba razotriti sprec¢avanje direktnog dejstva na implantiran uredaj prilagodavanjem mesta implantacija lla C
elektrode i/ili uredaja, nosenje zastite ili ograni¢avanje u¢asc¢a u sportovima sa rizikom od direktnog sudara.

Treba razmotriti Holter monitoring i procenu implantranog uredaja tokom sportske aktivnosti radi

odgovarajuceg programiranja parametara pejsinga, iskljucivanje miopotencijala ili elektromagnetne lla C
inhibicije, i otkrivanje KA.

Donosenje odluka koje se odnose na nastavak bavljenja intenzivnim ili takmicarskim sportom osobe sa

ICD treba da bude zajednicko, uzimajudéi u obzir efekat sporta na osnovnu bolest, ¢injenice da intenzivni lla C
sportovi mogu pokrenuti odgovarajuce i neodgovarajuce Sokove, psiholoski uticaj Sokova na sportistu/

pacijenta i potencijalni rizik za trece strane.

ICD se ne preporucuje kao zamena za lecenje bolesti i stanja koje prema preporukama imaju zabranu m C

bavljenja sportskim aktivnostima.

ICD = implantabilni kardioverter defibrilator; KA =komorska aritmija. °Klasa preporuka. *Nivo dokaza

5.6.7.2 Implantabilni kardioverter defibrilatori

Veliki multinacionalni ICD registar sportske bezbednosti
pokazao je da nakon srednjeg pracenja od 44 meseca,
nije bilo smrtnih slucajeva ili aritmija ili telesnih povreda
povezanih sa Sokom kod 440 sportista koji su nastavili sa
organizovanim takmicarskim ili rizicnim sportovima na-
kon implantacije ICD-a*%%#°, Dodatna analiza na 82 ne-
profesionalna rekreativca potvrdila je ove ohrabrujuée
ishode,*®? sto je relevantno za mnoge primaoce ICD-a
koji Zele da nastave rekreativne sportske aktivnosti na-
kon implantacije. Stoga je zajednicko donosenje odluka
prikladno kada se odlucuje da li ¢e se sport nastaviti ili
ne i nivo uc¢esc¢a sa ICD.

Medutim, treba imati na umu tri vazne stavke. Prvo,
sport moze biti kontraindikovan jer moZze doprineti na-
predovanju osnovne bolesti (kao kod aritmogene kardi-
omiopatije ili laminatnih A/C mutacija),3***?> ICD se ne
mozZe smatrati zamenom za sportska ogranic¢enja i
uceséa u vezbanju umerenog i visokog intenziteta treba
obeshrabriti. Preporuke u takvim okolnostima treba da
imaju Zivotnu perspektivu i da se zasnivaju na optimal-
nom ocuvanju strukturnog integriteta srca. ICD, medu-
tim, moZe omoguciti lagano do umereno vezbanje bez
zabrinutosti zbog rizika od aritmije ili Sokova, i moze
pomoci pojedincima da vrate autonomiju i prevazidu
strahove u vezi sa vezbanjem bez nadzora.

Druga stavka je da ¢e ICD Sokovi uopste, ¢ak i kada su
prikladni i bezbedni, imati psiholoski uticaj na sportistu;
30-40% sportista koji su dozZiveli Sokove u multinacional-
nom registru ICD sportske bezbednosti prestalo je da
ucestvuje, bar privremeno, iz straha od ponovljenih So-
kova3®. Stavise, udeo sportista sa odgovaraju¢om i
neodgovarajuéom aktivacijom aparata tokom vezbanja
bio je vedi u takmicarskim nego u rekreativnim sportovi-
ma, isticu¢i poznati pokretacki efekat vezbanja visokog
intenziteta®®.

S obzirom na to da je ICD terapija doZivotna, pri cemu
kvalitet Zivota ne zavisi samo od sposobnosti bavljenja
sportskim aktivnostima, vec¢ i uglavnom od kontinuiranog

poverenja u uredaj, lekari bi trebali biti svesni sopstvene
vere u efikasnost i sigurnost ICD terapije tokom sporta, te
ne bi trebalo vrsiti pritisak na sportistu da nastavi sport.
Ponovo, informisano donosenje odluka treba preispitati
nakon aktivacije aparata, ukljucujuéi nastavak, smanjenje
ili obustavljanje dalje sportske aktivnosti®3°64,

Trece, treba izbegavati situacije u kojima gubitak fokusa
ili gubitak svesti moZe naneti Stetu tre¢em licu ili sporti-
sti (kao Sto su motociklizam, ronjenje, planinarenje, ¢ak
i biciklizam). Sportista mora biti svestan granicnih vred-
nosti na koje je uredaj programiran da bi mogao izbedi
postizanje istih tokom FA. Suprotno tome, zone detek-
cije moraju biti programirane dovoljno visoko da
omoguce adekvatno visok puls tokom Zeljenog nivoa
vezbanja. Ova praksa se pokazala sigurnom i smanjila je
pojavu Sokova u ICD Sportskoj bazi bezbednosti spor-
ta®®. Najcesci uzrok neprimerenih Sokova kod osoba sa
ICD-om je pojava sinusne tahikardije i supraventrikular-
nih aritmija®%°%’. Osnovne bolesti srca i sportovi izdrzlji-
vosti sami po sebi nose vedi rizik za razvoj AF474480.568
Ugradnja dvojnog sistema ICD jedino iz razloga otkriva-
nja i diskriminacije atrijalne aritmije nije opravdana i
obi¢no je i neefikasna®%*°%9572 S obzirom na ¢injenicu da
su mnogi od ovih sportista mladi, postoji vedi rizik od
dugorocnih komplikacija sa elektrodama kada se ugradi
viSe elektroda; zato implantaciju sloZenijih ICD sistema
i njihovu indikaciju treba razmotriti kod svakog pacijen-
ta. Preporucuje se rutinsko ukljucivanje sportista u pro-
grame daljinskog nadzora.

5.7 Preporuke za fizicku aktivnost odraslih
osoba sa urodenim sréanim manama

5.7.1 Uvod

Urodena srcana mana (USM) ima prevalence od 89 na
1000 Zivorodenih i predstavlja naj¢esS¢u urodenu
manu®”3. Vecina dece sa USM preZivljava do odrasle
dobi, ukljucujuéi preko 85% sa kompleksnom bolescu.
Redovna fizicka aktivnost je vazna za odrasle sa
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urodenim sr¢anim oboljenjima (USMO) i o u¢esScu u vez-
banju treba razgovarati pri svakom susretu sa pacijen-
tom>’4. Medutim, USM predstavlja spektar stanja sa vrlo
razlicitim fizioloSkim posledicama. Individualno proce-
njivanje je od kljuéne vaznosti pre savetovanja o zapo-
¢injanja fizicke aktivnosti. To zahteva detaljno razume-
vanje urodene sréane mane, njenih fizioloskih posledica
i efekta hirurske ili transkateterske intervencije.

5.7.2 Povedanje broja sportista sa urodenom srca-
nom manom

Sportisti sa USM ukljucuju one sa laksim neoperativnim
promenama i palijativnim i leCenim USM. Nekim sporti-
stima ¢e se prvi put dijagnostikovati USM tokom skrinin-
ga pre ucesca u sportu. Priblizno 1 od 150 odraslih ima
urodenu sréanu manu. Ovo je porast od preko 50% u
poslednjih 10 godina i odraZzava poboljsanu dijagnstiku
i dugorocno prezivljavanje®”®. Ukupno 90% odraslih sa
USM je u NYHA funkcionalnoj klasi I ili 11578, Broj profesi-
onalnih sportista i rekreativaca sa USM je nepoznat, ali
populacija vrhunskih sportista sa USM je verovatno
mala. U studiji na 2352 olimpijskih sportista, samo devet
(0,4%) je imalo urodenu sréanu manu®’. Medutim,
mnogo vise pacijenata sa USM takmici se na rekreativ-
nom nivou. Verovatno je da se broj sportista sa USM
povecava zbog poboljsanog prezivljavanja, boljeg razu-
mevanja prednosti vezbanja i poveéanog broja profesi-
onalnih sportista iz zemalja u kojima su zdravstveni
systemi slabo razvijeni i dijagnostika USM je
neadekvatna®’>574,

5.7.3 Ne kardioloske abnormalnosti sa urodenim
sréanim manama i Paraolimpijski sport

USM ima multifaktorsku etiologiju, ali postoji znacajna
genetska komponenta i rizik od ponovnog pojave od
25%°"8. Genetsko poreklo moZe biti posledica anomalije
hromozoma, naslednog sindroma sa Mendelovim
obrascem ili sporadi¢ne promenljive penetracije®’.
Otprilike 14% pacijenata sa USM ima dodatne nekardi-
joloske abnormalnosti®”®. Tako, 44% odraslih pacijenata
sa USM ima abnormalnosti u funkciji plu¢a®®. To moze
oteZati savetovanje o bavljenju sportom i ucescu spor-
tista sa USMO. Ne postoji posebna klasifikacija za USM
u paraolimpijskom sportu.

5.7.4 Opsta nacela kod sportista sa USM

Postoje znacajne razlike u hemodinamskim posledicama
i prognozi razli¢itih USM. Stavise, posledice bilo koje po-
jedina¢ne mane mogu se u velikoj meri razlikovati medu
pojedincima. Tako se Ebsteinova mana moZe pojaviti u
ranom dobu sa pluénom hipoplazijom usled kompresije
uve¢anom desnim pretkomorom ili se moZze javiti u ka-
snom srednjem dobu sa supraventrikularnom tahikar-
dijom i minimalnim hemodinamskim posledicama. Slic-
no tome, defekt komorskog septuma moZze biti mali i bez
simptoma, ili veliki sa Sl u pedijatrijskom uzrastu, ili
moze imati ekstremnu cijanozu, smanjeni kapacitet fi-
zicke aktivnosti i Ajzenmengerov sindrom kod odrasle
osobe. Shodno tome, ove preporuke se zasnivaju na fi-
zioloskoj proceni, a ne na anatomskoj dijagnozi. Razu-
mevanje opsega teZine i znanje o potencijalnim

komplikacijama zasnovano na manama je od sustinskog
znacaja. Kardiolog treba da radi zajedno sa specijalistom
za USM. Sportisti sa USM koji imaju redovne treninge i
ucestvuju u takmicarskim sportovima treba da produ
sveobuhvatnu godisnju procenu koja ukljucuje klinicki
pregled, EKG, ehokardiogram i test opterecenjem, ide-
alno CPET.

Mnogi sportisti sa USM ¢e biti podvrgnuti korektivnojili
palijativnoj operaciji. Kod mladih odraslih osoba sa po-
sthirurskom USM, nesposobnost zalistaka i aritmije su
Cesti problemi, ali sa porastom starosti prevladavaju
aritmije i SI. Kod vrhunskih sportista prevladavaju pro-
blemi povezani sa prethodnom korektivnom ili palijativ-
nom hirurgijom. To ukljucuje sréane aritmije, sistemsku
ventrikularnu disfunkciju, inkompetentnost valvula i
opstrukciju prostetickih konduita.

Reoperacija valvula ili konduita i ablacije abitmija usled
pojave re-entry aritmija (sekundarno zbog hirurskog
oziljavanja) su Cesti u ovoj starosnoj grupi. Pored toga,
sa povecanjem starosti, mogu se razviti steCene
KVB>#1582, QOvo je od posebnog znacaja kod procene vr-
hunskih sportista sa USM.

5.7.5 Iznenadna smrt tokom sporta

NSS kod USM je retka (<0,1% godisnje)>® i samo 8% smr-
ti se dogodi tokom fizicke aktivnosti®®. Mnogi bolesnici
sa kompleksnim USM sa najvecim rizikom od NSS imaju
smanjenu toleranciju na fizicku aktivnost i ne mogu da
ucestvuju u znacajnim sportskim aktivnostima. Medu-
tim, neke dijagnosticke grupe, npr. nakon operativnog
lecenja tetralogije Fallot, nose rizik od NSS, ali i dalje
mogu da se takmice u sportu ali ne na vrhunskom ni-
vou®%. Druge visoko riziéne urodene mane poput ano-
malnog koronarnog porekla, prolapsa mitralnog zaliska
i aortopatije opisane su u odeljcima 5.1, 5.3i5.4. U ve-
likoj populacionoj studiji NSS kod pacijenata sa USM
mladim od 35 godina, 87% NSS bilo je zbog pretpostav-
ljene aritmije, a 41% se pojavilo kod pacijenata sa nedi-
jagnostikovanom USM?>%, NSS povezana sa aktivhoscu
bila je ceSca u nedijagnostikovanoj grupi (18% nasuprot
4%), Sto odgovara i slu¢aju preliminarnog atletskog skri-
ninga®®®. Nije poznato da li je intenzitet vezbanja faktor
rizika za NSS kod USM. Postoje opravdani dokazi da je
umereno do intenzivno vezbanje sigurno kod vecine pa-
cijenata sa USMO cak i kada je simptomatsko (NYHA II-
[11)576:587.588  Medutim, sréane aritmije su ¢est uzrok pri-
jema u bolnicu kod USMO, a ekstremne vezbe mogu
otkriti latentni aritmijski supstrat®8®°%,

5.7.6 Fizicka aktivnost kod sportista sa urodenim
sréanim manama: sadasnji vodici i preporuke
Redovna strukturirana fizicka aktivnost je sigurna i efika-
sna terapija za vecinu pacijenata sa USM. Ovo vazi za
vecinu dijagnostickih grupa, ukljucujuci simptomatske
pacijente, i ukljucuje aerobne vezbe i veZbe snage>8>91-5%,
Intolerancija fizicke aktivnosti kod USM je snazan predik-
tor ishoda i NSS°76. Posebne mere predostroznosti su ne-
ophodne u ekstremnom okruzenju, poput podvodnih
sportova, i to se razmatra u nastavku (videti dodatne po-
datke, poglavlje 4). Ovo je narocito tacno ako postoji po-
tencijal za $ant zdesna nalevo. Postojecée preporuke za
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procenu i dozvolu za bavljenje fizickom aktivnoséu kod
dece i odraslih sa USM nisu posebno dizajnirane za spor-
tiste?7°%, Pedijatrijski vodici se zasnivaju prvenstveno na
osnovnoj anatomskoj dijagnozi, ali su vodicie za USM kod
tinejdZera i mladih odraslih bazirane na funkcionalnom
pristupu zasnovanom na osnovnoj hemodinamici i riziku
od aritmija. Ovaj drugi pristup je pogodniji za procenu
sportiste sa USMO (slika 9).

5.7.7 Procena sportiste sa urodenom srcanom manom
Vodici za propisivanje fizicke aktivnosti kod adolescena-
ta i odraslih sa USM koriste strukturiranu metodologiju
koju su opisali Budts i saradnici®*’. Ovo se moze modifi-
kovati za upotrebu u proceni sportista sa USM.

Faza 1. Uzima se anamneza i izvodi fizikalni pregled. Tre-
ba da sadrzi sve detalje u vezi dijagnoze USM, bilo kakve
transkateterske ili hirurske intervencije, trenutne lekove
i postojeée KV simptome (u mirovanju i prilikom vezba-
nja). Treba obratiti paznju na sve pridruzene nekardijal-
ne dijagnoze, ukljucujudi pluénu disfunkciju. Treba uzeti
kompletne podatke o dosadasnjoj fizickoj aktivnosti i
bavljenju sportom, ukljucujudi precizne detalje trenut-
nog rasporeda treninga i bilo kakvih dodataka ishrani.
Treba utvrditi detalje dalje planirane ili trenutne sport-
ske aktivnosti koja ukljucuje procenu staticke kompo-
nente i intenziteta kako je opisano u odeljku 4.1 (vidi
sliku 2). Ako je potrebno, savet treba potraziti kod sport-
skog fitnes trenera ili specijaliste sportske medicine.
Faza 2. Treba proceniti sledecih pet osnovnih parame-
tara®®’ (Tabela 16).

(1) Komorska funkcija. Procena komorske funkcije obic-
no se moZze posti¢i pomocu ehokardiografije. Cilj je utvr-
diti da li je funkcija LK smanjena (EF < 55%), i ako jeste,
da li je blaga (45-55%), umerena (30-45%) ili teska (<
30%). EF se koristi za osnovnu procenu i naknadno
pracenje efekata treninga. Ehokardiografija takode
moZe proceniti abnormalnosti ulaznogiizlaznog trakta,
koje mogu postati ozbiljnije tokom intenzivnog treninga
(npr. opstrukcija izlaznog trakta LK ili pogprsanje regur-
gitacije nad atrioventrikularnim zaliscima). MR srca
moZze biti pozeljniji dijagnosticki modalitet kod komplek-
sne bolesti. MR ima dodatnu korist zbog moguénosti
procene intrakardijalnog oziljka, Sto moze posluZziti za
procenu rizika od aritmije>:60°,

(2) Pritisak u plu¢noj arteriji. Pluéna hipertenzija (PH) di-
jagnostikuje se kada je srednja vrednost PAP> 20 mmHg®,
PH se moze javiti pri postojanju hroni¢nog levo-desnog
Santa (npr. defekt atrijalnog septuma, defekt ventrikular-
nog septuma, prohodan duktus arteriozus) sto vodi neo-
grani¢enom preopterecenju zapremine/pritiska.
Posledic¢no to moZze rezultirati poveéanjem PAP-a sa obr-
tanjem Santa i povecanjem plu¢nog vaskularnog otpora
(Eisenmengerov sindrom). Povecanje afterload-a DK
ogranicava sposobnost povecanja minutnog volumena
povecanjem udarne zapremine i dalje moZe ostetiti funk-
ciju LK poremecajem normalnog balansa izmedu DKi LK.
Malo pacijenata sa USM sa znacajnom PH ¢e ucestvovati
u takmicarskim sportovima zbog smanjenog funkcional-
nog kapaciteta. Medutim, neki sportisti sa USM imaju
blago povisen pluéni-vaskularni otpor koji se moze pogor-
Sati faktorima kao $to je trening na velikoj nadmorskoj

Tabela 16. Osnovni parametri za procenu urodenih bolest
srca

Komentar
Obi¢no ehokardiografski, nekada MR

Ehokardiografski procenom brzine
trikuspidne i pulmonalne regurgitacije;
u nekim slucajevima potrebna je
kateterizacija desnog srca

Ehokardiografijom ili MR, treba
iskljuciti i koarktaciju aorte

Parametar
Funkcija komore

Pluéni pritisak

Dimenzija aorte

Procena 12-kanalni EKG ili 24h Holter sréanog
poremecaja ritma, nekada i druge diajgnosticke
ritma metode

Procena Pulsna oksimetrija u miru ili tokom
saturacije napora

MR = magnetna rezonanca; ECG = elektrokardiogram

visini®®2, Poznato je da PAP raste tokom FA. Ovaj porast je
veci sa povecanjem starosti i moZe biti naglasen kod spor-
tista sa USM zbog poviSenog pluénog vaskularnog otpo-
ra®®, Pored toga, stenoza pluéne arterije ili distalne ste-
noze u granama pluéne arterijame mogu izazvati
hipertenziju DK povezanu sa FA. Neinvazivna procena PH
moZe biti teska i postoje vodici za njenu procenu®46%,
CPET moze dati dobiti dodatne informacije, a VO2> 25,2
ml/min/kg ¢ini znacajan PH malo verovatnim®®, Kako PH
takode moZe biti kasna postoperativna komplikacija na-
kon hirurske korekcije USM®7, procena PAP treba da bude
deo svakog ehokardiografskog pregleda kod sportista sa
USM. lako se FA generalno smatra bezbednom u PH, ta-
kmicarski sport se ne preporucujel®®,

(3) Procena aorte. Mnogi pacijenti sa USM su u riziku od
dilatacije aorte, posebno pacijenti sa tetralogijom Fallot,
koarktacijom aorte i odredenim sindromima kao sto su
22k11 mikrodelecija i Turnerov sindrom. Medutim, di-
sekcija aorte je vrlo retka kod USM®%, Sportisti imaju
blago poveéane dimenzije aorte u poredenju sa seden-
tarnim kontrolama, ali nije poznato da li postoji kumu-
lativni efekat kod sportista sa USM sa dilatacijom aor-
te3*. Prisustvo dilatacije aorte u ascendentnom delu
treba da navede na dalje ispitivanje postojanja koarkta-
cije aorte, jer dilatacija asendentne aorte moze biti po-
vezana sa ozbiljnom koarktacijom, koja moZze biti propu-
Stena u klinickoj proceni, sa posledi¢nim razvojem
ozbiljne hipertenzije povezane sa FA®'°, Rizici vezbanja
kod aortopatije detaljno su opisani u odeljku 5.4. Treba
izbegavati kontaktne sportove kod pacijenata sa prosi-
renim aortama> 5 cm.

(4) Procena aritmije Aritmije su odgovorne za 25% hos-
pitalizacija osoba sa USM. Preko 80% aritmija je atrijal-
nog porekla, ali mogu se javiti i KA-e%'!, Nezavisni faktori
rizika uklju€uju stariju dob, muski pol, dvostruki izlazni
trakt DK, defekt atrioventrikularnog septuma, VF, op-
struktivnu apneju u snu, transpoziciju velikih arterija,
kongenitalno ispravljenu transpoziciju i tetralogiju Fallot
(599). Procena sportiste sa USM treba da obuhvati de-
taljne podatke o simptoma sa procenom palpitacija,
presinkope i sinkope, posebno tokom FA.
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1. Komore Bez sistolne difunkcije ~ Bez sistolne difunkcije
Bez hipertrofije
Bez opterecenja
pritiskom

Bez opterecenja
volumenom

Bez hipertrofije

Nizak pulmonalni
arterijski pritisak

Nizak pulmonalni
arterijski pritisak

2. Pulmonalni
arterijski pritisak

Bez/blaga dilatacija

4. Aritmije Bez aritmija Bez aritmija

Bez centralne
cijanoze

Bez centralne
cijanoze

5. Saturacija
u miru/tokom
napora

cijanoze

Sve navedeno

Staticka

komponenta Visoka staticka

komponenta

sporta

VISOK INTENZITET
RPE Borg skala: 15-17

Intenzitet sporta HR 75-90% od dostignute MHR

tokom CPET

Bez centralne

Solid lines indicate recommendation; if option for sports with high static component, reduce intensity (dotted lines).

Teska sistolna disfunkcija

Teska hipertrofija

Tesko opterecenije pritiskom
Umereno/tesko optereéenje
volumenom

Umereno/tesko povisen
pulmonalni arterijski
pritisak

Znacajno opterecenje
aritmijama
Maligne aritmije

Bar jedan od navedenog

Niska staticka komponenta

NIZAK INTENZITET
RPE Borg skala: 11-12
HR <60% od dostignute MHR
tokom CPET

©ESC 2020

Slika 9. Procena ucescéa u sportskim aktivnostima osoba sa urodenom sréanom manom (598) CPET = ergospiro-
metrijski test; HR = sréana frekvencija; MHR = maksimalna frekvenija srca; RPE = stopa opaZenog napora. A-E
predstavljaju puteve koji povezuju staticke i komponente intenziteta za svaku kolonu. Nakon procene CPET-a i pet
promenljivih (Tabela 16), mozZe se dati individualna preporuka (puna strelica). Ako je izabran sport viseg statickog
nivoa, onda se savetuje niZi nivo intenziteta (tackasta strelica).

Aritmije mogu biti prvi znak osnovnog pogorsanja he-
modinamike, a novonastale aritmije treba da dovedu do
potpune hemodinamske procene. Dostupne su detaljne
preporuke za procenu i lecenje aritmija kod USM®*2, Kod
sportista terapija aritmije moze biti komplikovana po-
trebom da se potpuno umanje negativni hronotropni
efekti antiaritmijskog lecenja, sto mozZe uticati na per-
formanse. Ako su prisutne simptomatske aritmije, moze
se u cilju daljeg ispitivanja izvrsiti ERGO test, Holter EKG-
a, implantacija loop recored-a kao i elektrofizioloSko
ispitivanje. Procenu bi trebalo da koordinira elektrofizi-
olog sa iskustvom u le¢enju bolesnika sa USM.

(5) Procena saturacije/pluéne funkcije. Sportistima sa
USM treba iskljuciti postojanje intrakardijalnog desno-
levog Santa. Ovo se moze proceniti pomocu pulsne ok-
simetrije, ali saturacija O2 u mirovanju >95% ne isklju-
Cuje centralnu cijanozu povezanu sa fizickom aktivnoséu,
a procena FA je od sustinskog znacaja. Plu¢ni uzrok cija-
noze se mora iskljuciti, a funkciju pluca treba proceniti
kao deo kardiopulmonalnog testa optereé¢enjem. Cak i
nakon hirurske korekcije srane mane moZze postojati
zaostali intrakardijalni $ant.

Faza 3. Kardiopulmonalni test (CPET) je neprocenjiv za
stratifikaciju rizika odrasle osobe sa USM i moZe

predvideti ishode®'*%4, Takode, izuzetno je koristan u
proceni sportiste sa USM jer omogucava procenu PAP-3,
respiratornih problema, izlaznog trakta LK, vezbanjem
izazvanog poremecaja hemodinamike kao i aritmija. Te-
stiranje treba koristiti uz procenu napora koriséenjem
Borgove skale®'>. Normalne vrednosti CPET su dostupne
za pacijente sa USM koji nisu sportisti®'®. CPET treba
izvoditi zajedno sa 12-kanalnim EKG-om kako bi se
omogucilo otkrivanje aritmija i procenila hronotropna
nesposobnost. Smanjeni VO2max i vrSna potrosnja ki-
seonika mogu odraZavati smanjen udarni volumen i na-
laze se u slozenim USM, kao i u drugim oblicima USM,
ukljuéujuci popravljenu tetralogiju Fallot, aortnu regur-
gitaciju i koarktaciju aorte.

Kod USM, ventilatorni anaerobni prag se moze smanijiti
i to smanjuje efikasnost razmene gasova u dinamickim
sportovima i sportovima izdrzljivosti. Ovo moZze biti po-
sledica prethodne torakotomije ili bolesti pluca. Sli¢no
tome, moZze dodi do povisenog nagiba minutne ventila-
cije/ stvaranja ugljen-dioksida (VE/VC02)%%, $to ukazuje
na neadekvatno plu¢no vaskularno korito®10:611613-616
Smanjena skeletna misiéna masa je ¢esta kod odraslih
sa USM i moZe doprineti smanjenom unosu kiseonika u
tkivo. U kojoj meri je ovo modifikovano kod sportista sa
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USM nije procenjeno. Medutim, ¢ak i kod sloZene bole-
sti, redovno izvodenje vezbi otpora poboljSava misi¢nu
masu i redovno treniranje je dominantan faktor u odre-
divanju dugoroc¢nog ishoda®%%6%7,

Faza 4. Propisivanje adekvatnog intenziteta fizicke aktiv-
nosti. Procena o fizickoj aktivnosti i bavljenju sportom
treba da se izvrsi kao sto je razmatrano u uvodu (Tabela
16). Ona treba da obuhvati procenu intenziteta, aerob-
nih i komponenti otpora (izometrijske i dinamicke) i uku-
pnog obima FA, sto treba da ukljucuje trening i takmice-
nje. Hemodinamske posledice treba razmotriti u svetlu
razumevanja poznatih posledica specificnih oboljenja i
pojedinacnih promena specifi¢nih za sportiste identifi-
kovanih tokom procene.

Faza 5. Pracenje i ponavljanje procene. Kod sportiste sa
USM, serijska procena treba da se vrsi - obi¢no na godis-
njoj osnovi - dok se osoba bavi sportom. Ovim se mogu
prepoznati promene vezane za starost koje se javljaju
kod sportista sa USM i potencijal za nastanak degenera-
tivne KVB.

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa urodenim
sréanim manama

Preporuke Klasa® Nivo®

Preporucuje se redovna fizicka aktivnost

umerenog intenziteta svih osoba sa 1 B
USM588—591,594,619

Preporucuje se razgovor i adekvatan
indivisualni savet o fizickoj aktivnosti pri | B
svakoj kontroli osoba sa USIM®74597,598,617,

Svim sportistima sa USM preporucuje
se procena funkcije komora, plu¢nog
arterijskog pritiska, velicine aorte i rizika
od aritmija34z,348,573,597_

Treba razmotriti ucesée u takmicarskom
sportu osobe sa USM u NYHA klasi I ili Il
koje su nakon individualno prilagodene
procene u malom riziku od malignih
aritmija uz obrazloZenje rizika i razgovor sa
SpOrﬁst0m573'595'597'598.

lla C

Takmicarski sportovi se ne preporucuju
sobama USM koje su u NYHA klasi Il -V ili
sa potencijalno ugrozavajuéim
aritmijama®o>6%s,

] C

USM = urodene sréane mane; NYHA = New York Heart Association
Klasa preporuka. "Nivo dokaza

6. Kljucne poruke

KV skrining pred ucesée u rekreativnom i takmicarskom
sportu ima za cilj otkrivanje poremecaja povezanih sa
NSS i ima potencijal smanivanja KV rizika kroz individu-
alizovani pristup i specifi¢no lecenje.

KV skrining kod odraslih i starijih sportista treba da se
usmeri na detekciju KAB koja ima najvecu prevalencu i
podrazumeva procenu faktora rizika od KVB i test opte-
reéenjem. CAC skor se moZze izvoditi kod asimptomat-
skih sportista sa umerenim profilom aterosklerotskog
rizika.

Zdrave odrasle osobe svih starosnih grupa i osobe sa
poznatim kardiovaskularnim bolestima treba da redov-
no upraznjavaju fizicku aktivnost (ve¢inom dana u ne-
delji), ukupno najmanje 150 minuta fizicke aktivnosti
umerenog intenziteta nedeljno.

Pojedince sa KAB, sa malim rizikom od neZeljenih dogada-
jaizazvanih fizickim opterecenjem, treba smatrati podob-
nim za rekreativne ili takmicarske sportske aktivnosti, sa
nekoliko izuzetaka. Takmicarski sportovi se ne preporucuju
osobama sa KAB, kod kojih postoji visok rizik od nezeljenih
dogadaja izazvanih fizickim opterecenjem ili osobama sa
rezidualnom ishemijom, sa izuzetkom za bavljenje pojedi-
nacnim sportovima vestina niskog intenziteta.

Programi vezbanja u Sl poboljSavaju toleranciju fizickog
opterecenja i kvalitet Zivota i imaju umeren efekat na
smrtnost od svih uzroka i smrtnost povezanu sa Sl, kao
i na hospitalizacije zbog svih uzroka i hospitalizacije po-
vezane sa Sl. Asimptomatski pojedinci sa blagom valvu-
larnom boleséu srca mogu ucestvovati u svim sportskim
aktivnostima, ukljucujuci takmicarske sportove.
Odredenom broju asimptomatskih osoba sa umerenom
bolescu zalistaka koja ima dobar funkcionalni kapacitet i
nema dokaze ishemije miokarda, kompleksne aritmije ili
hemodinamski kompromis izazvan maksimalnim testom
opterecenja moZe se razmotriti u¢esée u takmicarskim
sportovima nakon pazljive diskusije sa kardiologom.
Primena zdravog nacina Zivota, ukljucujuci bavljenje
sportom, smanijuje rizik od KV dogadaja i smrtnosti kod
osoba sa bolestima aorte. Pojedinci sa akutnim miokar-
ditisom ili perikarditisom treba da se uzdrZe od svih
sportova dok je prisutno aktivno zapaljenje.

Pojedinci sa kardiomiopatijom ili pojedinici nakon mio-
karditisa ili perikarditisa, koji Zele da se redovno bave
sportom, treba da produ sveobuhvatnu procenu,
ukljucujudi test fizickim opterec¢enjem, u cilju procene
rizika od aritmija izazvanih vezbanjem.

Pojedinci koji su genotip pozitivni/fenotip negativni ili
imaju fenotip blage kardiomiopatije i nemaju simptome
ili bilo koje faktore rizika, mogu biti u mogucnosti da
ucestvuju u takmicarskim sportovima. lzuzetak pred-
stavlja aritmogena kardiomiopatija gde veZzbanje sa vi-
sokim intenzitetom i takmicarski sportovi ne bi trebalo
da budu savetovani.

Dozvolu za uces$ée u sportu osoba sa aritmogenim sta-
njem treba doneti uz akcenat na tri principa: (i) spreca-
vanje aritmija opasnih po Zivot tokom vezbanija; (ii) kon-
trolisanje simptoma kako bi se omogucilo bavljenje
sportom; i (iii) sprecavanje progresije aritmogenih sta-
nja izazvanih sportom. U svakom navedenom slucaju,
potrebna je posebna paznja.

Preekscitaciju treba iskljuciti kod svih sportista sa PSVT-
om, a radiofrekventna ablacija akcesornog puta ukoliko
postoji se savetuje. Kod osoba sa VES aritmijama koji
Zele da se bave sportom, moraju se iskljuciti osnovni
strukturni ili porodi¢ni aritmogeni uzroci, jer sportska
aktivnost moZe pokrenuti vise malignih aritmija ako su
prisutni ti osnovni uslovi.

Sportisti sa elektricnim abnormalnostima genetskog po-
rekla, poput naslednih jonskih kanalopatija, zahtevaju
procenu i zajednic¢ko donosenje odluka u koje su ukljuceni
geneticari, s obzirom na sloZenu interakciju genotipa, fe-
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notipa, potencijalnih modifikatora i fizicke aktivnosti.
Pojedince sa pejsmejkerima ne bi trebalo obeshrabriti
da se bave sportom zbog uredaja, dok njihovo ucesée u
sportskim aktivnostima treba prilagoditi u odnosu na
osnovnu bolest.

Ucesce u rekreativnom i takmicarskom sportu kod paci-
jenata sa ugradenim ICD-em moZe se razmotriti, ali zah-
teva zajednicko i individualizovano donosenje odluka,
zasnovano na povisenoj verovatnoci pojave odgovarajucih
i neprimerenih Sokova tokom fizic¢ke aktivnosti i potenci-
jalnih posledica zbog kratkotrajnih epizoda sa gubitkom
svesti.

Pacijente sa USM treba podsticati na vezbanje i dati im
personalizovani recept za fizicku aktivnost.

7. Nedostaci dokaza

Ishodi pri fizickoj aktivnosti osoba sa kardiovaskularnim
bolestima. Prirodni tok i apsolutni rizik stanja povezanih
sa NSS kod sportista identifikovanih kroz KV skrining su
uglavnom nepoznati, Sto otezava kvantifikovanje krat-
koroc¢nog i dugorocnog rizika.

Prospektivni podaci o ishodima, ukljucujuéi pojavu glav-
nih KV dogadaja i drugih KV oboljenja, potrebni su za
dalju stratifikaciju rizika, leCenje i preporuke za sportiste
kojima je dijagnostikovana KVB.

Kardiovaskularna evaluacija vrhunskih sportista. Trenut-
ne metode za skrining pojedinaca na aterosklerotsku
KAB zasnivaju se na simptomima i testu maksimalnog
optereéenja; medutim, oni ne identifikuju osobe sa bla-
gim do umerenim ateroskleroti¢nim plakovima.
Potrebno je vise podataka radi formiranja optimalnog
algoritma skrininga pre u¢eséa u sportu za identifikaciju
osoba kojima preti rizik od nezeljenih sr¢anih dogadaja
tokom fizicke aktivnosti.

Sigurnost tokom fizicke aktivnosti visokog intenziteta i
kardiovaskularnih bolesti. Postoje ograni¢eni podaci o
sigurnosti fizicke aktivnosti visokog intenziteta i bavlje-
nja sportom kod zdravih osoba sa velikim optereéenjem
u vidu faktora rizika; vise informacija moze se dobiti kroz
visokokvalitetne prospektivne studije u buduénosti.
Rizik kod postojanja anomalnog porekla koronarnih ar-
terija kod starijih osoba. lako su AOCA iz suprotnog si-
nusa Valsalve prepoznati kao uzrok smrtnosti kod mla-
dih sportista, potrebno je vise dokaza o riziku od fizicke
aktivnosti visokog intenziteta kod starijih osoba (> 40
godina), sa ovom urodenom abnormalnoséu.

Rizik kod postojanja miokardnog mosta. Precizni znacaj
MB u izazivanju IM ili iznenadne smrti tokom veZzbanja
nije poznat.

Prednost redovne fizicke aktivnosti za preZivljavanje kod
hroni¢ne sréane slabosti. lako veZbanje poboljsava funk-
cionalni kapacitet i kvalitet Zivota kod osoba sa SI, jos
uvek nedostaju ¢vrsti dokazi o koristi redovnog vezbanja
na prezivljavanje.

Fizicka aktivnost visokog intenziteta i hroni¢na sréana
slabost. Uticaj fizicke aktivnosti visokog intenziteta na
asimptomatske osobe sa Sl sa smanjenom i oCuvanom
sistolnom funkcijom je nepoznata i potrebne su velike
multicentri¢ne studije koje ée olaksati propisivanje fizi¢-
ke aktivnosti u buduénosti.

Zapocinjanje programa fizicke aktivnosti nakon dekom-
penzovane sréane insuficijencije. Vreme pocetka pro-
grama fizicke aktivnosti umereno visokog intenziteta i
povratak sportu nakon akutnog dogadaja u Sl nije
poznato.

Vezbanje u vodii sréana slabost. Sigurnost od izvodenja
programa fizicke aktivnosti u vodi kod Sl zahteva potvr-
du u velikim studijama.

Efekat fiziCke aktivnosti na prirodni tok valvularne bole-
sti srca. Postoje oskudni podaci o efektima redovne fi-
zicke aktivnosti visokog intenziteta kod osoba sa valvu-
larnim bolestima srca. Potrebne su velike longitudinalne
studije da bi pruZile viSe smernica zasnovanih na doka-
zima o propisivanju fizicke aktivnosti kod osoba sa val-
vularnom boleséu srca.

Efekat veZbanja na prirodni tok bolesti aorte. Nema do-
voljno znanja o uticaju sporta na napredovanje bolesti
aorte i riziku od disekcije ili rupture aorte kod osoba sa
aortopatijama. Uticaj beta blokatora na napredovanje
bolesti aorte medu osobama sa aortopatijama koje re-
dovno vezbaju je nepoznat i treba ga ispitati u randomi-
ziranim kontrolisanim istraZivanjima.

Optimalna sigurna doza treninga kod osoba sa kardio-
miopatijom. Sa izuzetkom aritmogene kardiomiopatije,
trenutna praksa u vezi sa preporukama za fizicku aktiv-
nost osoba sa kardiomiopatijom ili posle mioperikardi-
tisa uglavnom se zasniva na posrednim dokazima. Veli-
ke, adekvatno dizajnirane, randomizovane prospektivne
studije su neophodne da bi se formirale preporuke za-
snovane na dokazima za optimalno propisivanje fizicke
aktivnosti bez ugroZavanja bezbednosti. Takve studije bi
takode trebale da se pokazu korisnim za validaciju tre-
nutnih protokola o stratifikaciji rizika koji su izvedeni na
osnovu relativno sedentarne populacije.

Fizicka aktivnost i atrijalna fibrilacija. Ukupna satnica
sportskih aktivnosti tokom Zivota kao prag preko koga
se povedava rizika od razvoja AF nije poznat. Takode je
nepoznato da li je nastavak intenzivne fizicke aktivnosti
istog intenziteta nakon uspesne ablacije AF povezano sa
vecim rizikom od recidiva AF.

Prednost izvodenja elektrofizioloskih studija na adoles-
centima sa akscesornim putevima. Odnos koristi i rizika
ranog izvodenja EP procene provodljivosti AP kod mladih
sportista sa asimptomatskom preekscitacijom (<12-14
godina) i profilakticka ablacija i dalje ostaje nejasan i za-
hteva izvodenje velikih studija radi daljih dokaza.
Vezbanje pomocu implantabilnog kardioverter defibri-
latora. lako je medunarodni registar pokazao odsustvo
iznenadne smrti ili povrede povezane sa sportom kod
osoba sa ICD-om koje se bave takmicarskim, visoko-in-
tenzivnim rekreativnim ili rizicnim sportovima, mnogi
podaci su nedovoljni i do sada nisu ispitivane populacije
sportista sa smanjenom funkcijom LK, kao is a katehola-
minergi¢nim polimorfnim VT. Stavi$e, nepoznat je dugo-
rocni fizicki i psiholoski uticaj odgovarajucih i neprime-
renih Sokova, koji postaju sve ¢esci sa povecanjem
intenziteta sporta.

Aritmijski rizik pri fizickoj aktivnosti odraslih osoba sa
urodenim src¢anim bolestima. Veza izmedu intenziteta
treninga i rizika od aritmija kod osoba sa USM je nepo-
znata i potrebna su dalja istrazivanja. lako se recept za
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fizicku aktivnost preporucuje kod osoba sa USM, neop-
hodne su dalje studije kako bi se utvrdio optimalni me-
tod boljeg pridrzavanja propisanom rezimu fizicke
aktivnosti.

8. Razlike izmedu polova

Dugo godina unazad, posebno u najvisem takmicarskom
rangu, dominirali su muski sportisti, ali u poslednje Cetiri
decenije svedocimo sve veéem broju Zena koje ucestvu-
ju u velikom broju sportskih disciplina na vrhunskom
nivou. Zene su ¢inile 45% svih sportista na Olimpijskim
igrama u Riju 2016. godine i uCestvovale su u 26 od 28
razli¢itih sportskih disciplina, ukljucujudi i one koje su se
tradicionalno smatrale ,,muskim sportovima“, poput
fudbala, ragbija i boksa.

lako su preporuke u ovom dokumentu primenljive na
oba pola, postoje neke relevantne razlike na osnovu
pola u odnosu na fizicku aktivnost i vrstu sporta,
ukljucujuci: (i) u€estalost NSS SCD tokom fizicke aktiv-
nosti; (ii) kvantitativne razlike u KV adaptaciji na redov-
no intenzivno vezbanje i javljanje kardiomiopatije; (iii)
sklonost nezeljenim dogadajima kod specificnih KVB
Zena; i (iv) aditivni hemodinamski efekat fizicke aktivno-
sti kod trudnica sa strukturno abnormalnim srcem.
Trenutni dokazi ukazuju na znatno nizu prevalencu NSS
vezane za fizicku aktivnost kod Zena koje predstavljaju
manjinu sportista koji iznenada umiru, sa odnosom
muskaraca i Zena u rasponu od 3 do 10:117:184649,52620 Qyg
nesrazmerno manja ucestalost NSS medu mladim ta-
kmicarskim sportistkinjama vazi i za starije rekreativce
gde je smrtnost muskaraca 20 puta veca nego kod Zena.
Osim manje ucestalosti NSS vezane za fizicku aktivnost,
¢ini se da postoje i razlike u polu povezane sa bolestima
koje predisponiraju NSS. Za razliku od muskaraca, sportis-
tkinje retko podlezu NSS kod HKMP. U americkom Nacio-
nalnom registru, Zene su Cinile samo 3% od 302 osobe
koje su umrle od HKMP®2!, Potencijalno objasnjenje ove
neproporcionalne prevalencije smrti kod muskaraca mogu
ukljucivati nizi apsolutni obim i intenzitet opterecenja pri
fizickoj aktivnosti kod Zena, Sto bi ih moglo uciniti manje
podloZnim ventrikularnim tahiaritmijama.

Medutim, takode je verovatno da bi odredeni zastitni
metabolicki ili hormonski mehanizmi mogli smanjiti ari-
tmijski rizik tokom intenzivnog fizickog opterecenja Zena
sa HKM-om. Ovo zapazanje je relevantno za propisiva-
nje intenzivnih vezbi ili takmicarskih sportova u HKM-ji,
koje su trenutno relativno ogranicene, ali bi u buduénosti
mogle biti manje uz oprez i liberalniji kod pogodenih
Zena. Dijagnoza HKM kod sportista je takode relevantna
u tom pogledu, jer muski sportisti, posebno oni koji se
takmice u sportovima izdrzljivosti, mogu pokazati kvan-
titativno velike strukturne promene u srcu, ukljuéujuci
hipertrofiju LK.

Priblizno 2% belih sportista i 13% crnih sportista poka-
zuje debljinu zida LK od 12-15 mm koja se preklapa sa
morfoloski blagom HKM-om i moze predstavljati

dijagnosticku dilemu. Nasuprot tome, kod sportistkinje
se retko otkriva debljina zida LK> 12 mmiili koncentri¢no
remodelovanje LK, pa je stoga dijagnoza HKM jasna3.
Suprotno tome, drugaciji scenario je predstavljen kod
Zena sa PMV, gde preporuka za ucesce u intenzivnoj fi-
zi¢koj aktivnosti podrazumeva i detaljniju stratifikaciju
rizika. U italijanskom registru patologije od 650 NSS, 7%
je pripisano PMV. Od njih je vecina Zena (60%) imala
znacajno produZenje oba zalistka usled opseine mikso-
matozne degeneracije’.

Takode je vazno napomenuti da je vecina NSS povezanih
sa vezbanjem kod mladih Zena povezana sa strukturno
normalnim srcem na obdukciji. Ovo zapazanje, iz neko-
liko registara, sugerise da su genetske odredene aritmij-
ske bolesti (kao Sto je LQTS, Brugada sindrom ili kateho-
laminergi¢ni polimorfni VT) odgovorne za znacajan udeo
u ovim smrtnim ishodima. ZabeleZene su razlike u repo-
larizaciji srca izmedu muskaraca i Zena kod zdravih ispi-
tanika i kod osoba sa LQTS622. Zdrave Zene takode ima-
ju duZi QTc interval u poredenju sa muskarcima. Zbog
toga su ovim sindromom klini¢ki pogodenije od muska-
raca, uprkos jednakoj raspodeli genotipa bolesti po
polu. Zene su takode izloZzene ve¢em riziku od mugkara-
ca od razvoja aritmija kao odgovor na lekove koji produ-
Zavaju QT interval i od poremecaja elektrolita u porede-
nju sa muskarcima.

Dalje, zenski pol je nezavisni faktor rizika za sréane do-
gadaje u LQTS®?3, Nazalost, malo se zna o uticaju polnih
hormona na repolarizaciju srca, osim Sto androgeni
mogu skratiti QTc interval. Na osnovu ovih razmatranja,
preporucujemo poseban oprez pri savetovanju takmi-
Carskih sportova kod Zena sa verovatnom ili definitiv-
nom dijagnozom LQTS.

Trudnoda je povezana sa 50% povecanjem zapremine
plazme i minutnog volumena srca. Stres koji fizicka ak-
tivnost proizvodi kod trudnica sa strukturnim bolestima
srca moze izazvati hemodinamski kompromis. Umereno
aerobno vezbanje je generalno sigurno kod svih Zena i
povezano je sa nizom prevalencom prekomernog dobi-
janja telesne mase, post-porodajnom gojaznosti, gesta-
cijskim dijabetesom i preeklampsijom.

Sportistkinje mogu da nastave intenzivno da treniraju
tokom trudnoée, mada se preporucuje da ne prelaze
>90% maksimuma sréane frekvencije predvidene za
uzrast kako bi se smanjio rizik od fetalne bradikardije.
Trudnice sa poznatim strukturnim bolestima srca zahte-
vaju procenu pre nego Sto zapocnu intenzivne programe
vezbanja. Ne preporucuju se vezbe ili sportovi koji uklju-
¢uju prisilni fizicki kontakt, rizik od pada ili traume ab-
domena, dizanja teskih tereta, ronjenja i vezbanja na
velikoj nadmorskoj visini u neaklimatizovanom stanju.
Konacno, Zene predstavljaju najvecu populaciju gojaznih
osoba Sirom sveta, a Zene sa T2DM imaju veéu prevalen-
cu kardiovaskularnih komplikacija i smrti u poredenju sa
muskarcima. S tim u vezi, sve Zene treba podsticati na
redovnu fizicku aktivnost i programe vezbanja, bez ob-
zira na starost, etni¢ku pripadnost i KV bolesti.
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Preporuke: Fizicka aktivnost i sport kod zdravih osoba, sta raditi, a sta ne raditi Klasa® Nivo®
Opsti vodici za fizicku aktivnost i sport kod zdravih osoba

Svim zdravim odraslim osobama se preporucuje najmanje 150 minuta/nedeljno fizicke aktivhosti
umerenog intenziteta ili 75 minuta/nedeljno intenzivnih aerobnih vezbi ili ekvivalentne kombinacije.
Preporucuje se redovno procenjivanje i savetovanje radi striktnijeg pridrzavanja savetima i, ako je
potrebno, odobravanja povecanju obima vezbanja tokom vremena.

Preporucuje se visednevni treninzi tokom nedelje, tj. Npr. 4-5 dana/nedeljno, po mogucnosti svakog dana
u nedelji.

Posebna razmatranja za osobe sa gojaznoscu, hipertenzijom, dislipidemijom ili dijabetesom

Kod gojaznih osoba (BMI 230 kg/m2 ili obim struka > 80 cm za Zene ili > 94 cm za muskarce) u cilju
snizavanja KV rizika preporucuje se trening otpora >3 puta nedeljno, pored areobnih vezbi umerenog ili |
viseg intenziteta (najmanje 30 min, 5-7 dana nedeljno).

Kod osoba sa dobro kontrolisanom hipertenzijom, preporucuje se trening otpora >3 puta nedeljno uz

aerobni trening umerenog ili nizeg intenziteta (najmanje 30 minuta, 5-7 dana nedeljno) radi bolje kontrole |
krvnog pritiska i snizenje KV rizika.

Medu osobama sa dijabetes melitusom, preporucuje se trening otpora = 3 puta nedeljno) pored

aerobnog treninga umerenog ili nizeg intenziteta (najmanje 30 min, 5-7 dana nedeljno) u cilju poboljsanja |
osetljivosti na insulin i postizanje boljeg profila rizika od KVB.

Kod osoba sa nekontrolisanom hipertenzijom (SAP> 160 mmHg) ne preporucuju se vezbe visokog
intenziteta sve dok se ne uspostavi kontrola AP.

Preporuke za fizicku aktivnost kod starijih osoba

Medu odraslim osobama starosti 65 i viSe godina koji su u formi i nemaju zdravstvena stanja koji
ogranicavaju njihovu pokretljivost, aerobni trening umerenog intenziteta se preporucuje najmanje 150 1
min/nedeljno.

Kod starijih odraslih osoba koji su u riziku od pada i povrede savetuju se treninzi snage za poboljSanje
ravnoteze i koordinacije najmanje 2 dana nedeljno.

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa koronarnom boleséu

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa dugotrajnim hroni¢nim koronarnim sindromom

Osobama sa utvrdenim (dugotrajnim) CCS pre bavljenje fizickom aktivnoséu savetuje se stratifikacija rizika
za nezeljene dogadaje izazvane vezbanjem.

Takmicarski sportovi se ne preporucuju osobama sa visokim rizikom od neZeljenih dogadaja izazvanih
vezbanjem ili onima sa rezidualnom ishemijom, sa izuzetkom pojedinacno preporucenih sportova vestina.
Preporuke za povratak fizickoj aktivnosti nakon akutnog koronarnog sindroma

Kardioloski vodena fizicka aktivnost (rehabilitacija) preporucuje se svim osobama sa KAB kako bi se
smanjio sr¢ani mortalitet i re-hospitalizacije.

Preporuke za fizicku aktivnost kod mladih osoba/sportista sa anomalnim poreklom koronarnih arterija
Ne preporucuje se u¢esée u takmicarskim sportovima sa umerenim i velikim KV opterec¢enjem medu
osobama sa APKA sa nepovoljnim uglom ishodista koronarne arterije ili anomalnim tokom izmedu velikih
sudova.

Preporuke za fizicku aktivnost /sport osoba sa miokardnim mostom

Takmicarski sportovi se ne preporucuju osobama sa miokardnim mostom i upornom ishemijom ili
kompleksnim aritmijama tokom testa sa maksimalnim opterecenjem.

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa hroniécnom sréanom slaboscéu

Preporuke za propisivanje fizicke aktivnosti osoba sa srécanom slabos¢u sa smanjenom ili ejekcionom frakcijom sa
srednjim vrednostima

Redovna diskusija o fizickoj aktivnosti i pruzanje individualnih saveta za trening preporucuje se svim
osobama sa Sl.

Kardioloski vodena fizicka aktivnost preporucuje se svim stabilnim osobama sa Sl radi poboljsanja
funkcionalnog kapaciteta i kvaliteta Zivota kao i smanjivanja ucestalosti hospitalizacija.

Preporuke za ucesce u sportu osoba sa srcanom slabosS¢u

Pre razmatranja sportske aktivnosti, preporucuje se optimizacija kontrole faktora rizika u SI, terapije uz
implantaciju uredaja (ukoliko postoji indikacija).

Sportovi snage i izdrZljivosti visokog intenziteta se ne preporucuju pacijentima sa Sl sa redukovanom EF
bez obzira na simptome.
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Preporuke za fizicku aktivnost i bavljenje sportom osoba sa sréanom insuficijencijom i ocuvanom ejekcionom frakcijom
Preporucuju se vezbe izdrzljivosti i dinamickog otpora umerenog intenziteta, zajedno sa promenom
nacina Zivota i optimalnim tretmanom KV faktora rizika (tj. arterijske hipertenzije i dijabetesa tipa 2).
Preporuke za fizicku aktivnost i bavljenje sportom osoba sa transplantiranim srcem

Preporucuje se redovna fizicka aktivnost kroz kardiolosku rehabilitaciju, kombinujuci aerobne vezbe
umerenog intenziteta i vezbe rezistencije, da bi vratilo fiziolosko stanje pre transplantacije, smanjio KV I B
rizik izazvan post-transplantacijonim lecenjem i poboljSanjem klinickog ishoda.

Preporuke za fizicku aktivnost kod asimptomatskih osoba sa valvularnom bolescu

Bavljenje rekreativnom aktivnoséu ili /takmicarskim sportom umerenog i visokog intenziteta ne
preporucuje se osobama sa tesnom aortnom stenozom.

UceSce u rekreativnoj aktivnosti ili /takmicarskom sportu umerenog i visokog intenziteta ne preporucuje
se osobama sa teskom aortnom regurgitacijom sa LVEF<50% i / ili aritmijama izazvanih optereéenjem.
Ucesce u takmicarskim sportovima se ne preporucuje osobama sa teSkom mitralnom regurgitacijom i
LVEF <60%.

Ucesce u bilo kojoj rekreativnoj aktivnosti i/ili takmicarskom sportu blagog do umerenog intenziteta ne
preporucuje se osobama sa tesnom (MVA <1 cm2) mitralnom stenozom.

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa bolestima aorte

Pre bavljenja fizickom aktivnoscu, stratifikacijom rizika, uz pazljivu procenu, uklju¢ujuci napredne metode za | -
vizuelizaciju aorte (CT /MR) kao i testovi optere¢enjem sa procenom odgovora AP na napor se preporucuju.

Takmicarski sportovi se ne preporucuju osobama sa visokim rizikom (Tabela 14). 1 C
Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa kardiomiopatijama

Opste preporuke

Godisnja procena uz stratifikaciju rizika preporucuje se svim osobama sa kardiomiopatijom koje redovno
vezbaju.

Preporuke za za fizicku aktivnost i bavljenje sportom osoba sa hipertroficnom kardiomiopatijom
Bevljenje fizickom aktivnosc¢u visokog intenziteta (ukljucujuéi rekreativne i takmicarske sportove) se

ne preporucuje osobama koje NEKI od markera povecanog rizika:(i) izrazene simptome ili prethodni
sréani zastoj ili neispitanu sinkopu; (ii) umereni SCORE ESC rizik (24%) za 5 godina; (iii) LVOT gradijent u
mirovanju > 30 mmHg; (iv) abnormalni odgovor KP na opterecenje; (v) aritmije izazvane naporom.
Preporuke za fizicku aktivnost i bavljenje sportom osoba sa aritmogenom kardiomiopatijom

Ucesce u rekreativnoj fizickoj aktivnosti/sportovima visokog intenziteta ili bilo kojim takmicarskim
sportovima se ne preporucuje osobama sa AKM ukljucujuci one koji su genotip pozitivni i fenotip ] C
negativni.

Preporuke za fizicku aktivnost i bavljenje sportom osoba sa non compaction kardiomiopatijom leve komore

Ucesce u fizickoj aktivnosti visokog intenziteta ili takmicarskim sportovima se ne preporucuje osobama sa
simptomima, LVEF <40% i / ili estim i/ili malignim KA registrovanim ambulantnom Holter monitoringom 1} C
ili testom opterecenja.

Preporuke za bavljenje fizickom aktivnoscu i sportom osoba sa dilatativnom kardiomiopatijom

Ucesce u fizickoj aktivnosti visokog ili vrlo visokog intenziteta, ukljucujuci takmicarske sportove, ne

preporucuje se osobama sa DKM i jednim od sledeceg: (i) simptomima ili prethodnim sréanim zastojem

ili neobjasnjivom sinkopom; (ii) LVEF <45%; (iii) ¢estim i / ili malignim KA registrovanim ambulantnim n C
Holterov monitoringom ili testovima opterecenjem; (iv) opsezni LGE (> 20%) na MR; ili (v) genotipom

visokog rizika (lamin A / Cili filamin C).

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa miokarditisom i perikarditisom

Nakon oporavka od akutnog miokarditisa preporucuje se sveobuhvatna evaluacija, koris¢enjem razlicitih

I C

1 C

1 C

] C

vizuelizacionih metoda, testom opterecenja i Holter monitoringom radi procene rizika od NSS izazvane | B
vezbanjem.

Povratak svim oblicima fizicke aktivnosti, ukljucujuéi takmicarske sportove, preporucuje se posle 30

dana do 3 meseca pauze za osobe koje su se potpuno oporavile od akutnog perikarditisa, u zavisnosti od I C

klinicke slike i tezine bolesti.
Medu osobama sa verovatnom ili potvrdenom dijagnozom nedavnog miokarditisa ili perikarditisa, uc¢esce u

rekreativnoj fizickoj aktivnosti ili takmicarskom sportu dok je prisutno aktivno zapaljenje se ne preporucuje. i ¢
Ne preporucuje se fizicka aktivnost umerenog do visokog intenziteta tokom perioda od 3 do 6 meseci m B
nakon akutnog miokarditisa.

Ucesce u fizickoj aktivnosti umerenog do visokog intenziteta, ukljucujuéi takmicarske sportove, ne m C

preporucuje se osobama sa konstriktivnim perikarditisom.
Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa atrijalnom fibrilacijom
Preporucuje se redovna fizicka aktivnost kako bi se sprecila AF. 1 -
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Pre bavljenja sportom preporucuje se detaljna evaluacija i lecenje primarnih uzroka AF kao Sto je | -
strukturna bolest srca, disfunkcija Stitaste Zlezde, zloupotra alkohola ili droga i dr.

Ablacija AF se preporucuje kod osoba kod kojih se pri fizickoj aktivnosti javljaju ponavljane, simptomatske

episode AF i/ili osobama koji ne Zele da uzimaju medikamentnu terapiju, s obzirom na njihov uticaj na | B
atletske performanse.

Sportovi sa direktnim telesnim kontaktom: ili rizikom od traume se ne preporucuju osobama sa AF koje su
antikoagulirane.

Preporuke za fizicku aktivnost i bavljenje sportom osoba sa paroksizmalnom supraventrikularnom tahikardijom i
pre-ekscitacijom

Kod pojedinaca sa palpitacijama, sveobuhvatna procena da bi se iskljucila (latentna) pre-ekscitacija,

11l C

strukturna bolest srca i VA je preporuceno. ! 8
Ablacija pristupnog puta preporucuje se kod takmicara i rekreativaca sa prethodnim uzbudenjem i | C
dokumentovano aritmije.

U takmicarskim / profesionalnim sportistima sa asimptomatskim pred-pobudivanjem preporucuje se EP | B

studija za procenu iznenadnog rizika smrt.
Preporuke za vezbanje kod osoba sa prevremenim kontrakcijama komore ili nestalnom komornom tahikardijom

U vezbanju osoba sa> _2 PVC-a na osnovnom EKG-u (ili> _1 PVC-a u slucaju sportista visoke izdrzljivosti),
temeljna procena (ukljucujudi detaljnu porodic¢nu istoriju) za isklju€ivanje osnovnih strukturnih ili 1 C
aritmogenih uslova.

Medu osobama sa €estim PVC-ima i neodrZzanim VT temeljna istraga uz Holterovo pracenje, EKG sa 12

olova, vezbaju test i preporucuje se odgovarajuce snimanje. ! ¢
Preporuke za vezbanje kod dugotrajnog KT sindroma

Preporucuje se da sve osobe koje vezbaju sa LKTS sa prethodnim simptomima ili produzenim KTc budu na | B
terapiji beta blokatorima u ciljnoj dozi.

Preporucuje se da vezbanje osoba sa LKTS treba da izbegava lekove koji produzavaju KT (vvv. | B

crediblemeds.org) i elektrolit neravnoteza kao Sto su hipokalemija i hipomagneziemija.

Ucesce u rekreativnim i takmicarskim sportovima visokog intenziteta, ¢ak i kada su na beta blokatorima,
ne preporucuje se pojedincima sa KTc> 500 ms ili genetski potvrdenim LKTS sa KTc> _470 ms kod ] B
muskaraca ili> _480 ms kod Zena.

Ucesce u takmicarskim sportovima (sa ICD ili bez njega) se ne preporucuje osobama sa LKTS i prethodnim

sréanim zastojem ili aritmijska sinkopa. il ¢
Preporuke za vezbanje kod Brugadinog sindroma

Ugradnja ICD preporucuje se pacijentima sa BrS sa epizodama aritmijske sinkope i / ili prekinutim SCD. 1 C
Propisivanje lekova koji mogu pogorsati BrS, abnormalnosti elektrolita i sportske prakse koje poveéavaju

temperaturu jezgra> 39 C se ne preporucuju osobama sa izrazenim BrS ili fenotipski negativnim nosacima ] C
mutacija.

Preporuke za vezbanje kod osoba sa ugradenim sréanim elektronskim uredajima

Preporucuje se da osobe sa ugradenim uredajima sa / bez ponovne sinhronizacije i osnovne bolesti slede I B
preporuke koji se odnose na osnovnu bolest.

ICD se ne preporucuje kao zamena za preporuke u vezi sa bolestima kada ova obavezuju sportska ogranicenja. 11 C
Preporuke za pacijente sa urodenim sr¢anim oboljenjima

Ucesce u redovnom umerenom vezbanju preporucuje se svim osobama sa CHD. 1 B
Rasprava o uceScu u vezbanju i obezbedivanju individualnog recepta za vezbanje preporucuje se kod | B
svakog pacijenta sa CHD susret.

Ta.kminéarski sport se ne preporucuje osobama sa CHD koje su u NIHA klasi lll IV ili potencijalno ozbiljnim m C
aritmije.

Preporuke za vezbanje u trudnodi

Medu trudnicama bez medicinskih ili akuserskih kontraindikacija, u¢es¢e u najmanje 150 minuta nedeljno | B

umerenog intenziteta preporucuje se aerobno vezbanje pre, tokom i posle trudnode.

Ponovno ocenjivanje pre nastavka vezbanja ili treninga preporucuje se trudnicama ako imaju prekomernu
kratko¢u dah, jak bol u grudima, vrtoglavica ili sinkopa, redovne bolne kontrakcije, vaginalno krvarenje ili |
curenje plodne vode.

Medu Zzenama sa KVB koje su se uobicajeno bavile treninzima snage ili disciplinama sportskih sportova

pre trudnoce, razgovarajuci preporucuje se opcija sa medicinskim timom pre nastavka i izbegavanja |
manevara Valsalva.

Vezbanje ili sport koji ukljucuju prisilni fizicki kontakt, rizik od pada ili traume abdomena, dizanja teskog
tereta, ronjenja na dah ili vezbanja na velike nadmorske visine kada se ne aklimatizuju ne preporucuju.

1 C
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Energicna vezba povezana sa maksimalnim predvidenim pulsom> 90% predvidenog pulsa se ne
preporucuje tokom trudnoca.

Vezbanje u leze¢em polozZaju na ledima na tvrdoj povrsini se ne preporucuje nakon prvog tromesecja zbog
rizika od smanjenja venskih povratak i protok materice u krvi.

Preporuke za vezbanje kod hroni¢ne bolesti bubrega

Vezbe aerobnog vezbanja niskog do umerenog intenziteta (do 150 min / nedeljno) i vezbe otpornog
vezbanja niskog do umerenog intenziteta (2 dana nedeljno, 8 12 vezbi, 12 15 ponavljanja) i vezbe
fleksibilnosti preporucuju se svim osobama sa HBL.

Medu pacijentima sa utvrdenom osteodistrofijom / osteoporozom ili koagulopatijama, ucesée u
kontaktnim sportovima nije preporuceno.

Ucesce u sportu se ne preporucuje u sledeé¢im okolnostima: abnormalnosti elektrolita, nedavne promene
na EKG-u, prekomerno povecanje telesne teZine izmedu dijalize, promena ili titracija reZzima lekova,
plu¢na kongestija i povecéanje perifernih edem.

Preporuke za fizicku aktivnost osoba obolelih od raka

Preporucuje se redovno vezbanje tokom i posle terapije raka kako bi se smanjio umor povezan sa rakom i
poboljsao fizicki kvalitet Zivota, opsta kondicija i prognoza bolesti.

Medu osobama lecenim kardiotoksi¢nim lekovima preporucuje se ehokardiografski pregled pre ucesc¢a u
vezbama visokog intenziteta.

Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa povredom kicmene mozdine

Za poboljsanje kardiorespiratorne kondicije, misi¢ne snage i metavolizma preporucuje se ucesce u
aerobnim vezbama umerenog do snaznog intenziteta u trajanju od 20 minuta najmanje 3 puta nedeljno,
zajedno sa treningom otpora umerenog intenziteta 2-3 puta nedeljno kod odraslih osoba sa povredom
kicmene mozdine.

Vestacke metode izazivanja autonomne disrefleksije izazivanjem namernog bola u donjoj polovini tela
(,,pojacavanje”) kroz zaCepljenje urinarnog katetera, prekomerno zategnute kaiSeve za noge i elektricne
udare ili druge metode bola u genitalijama ili donjim udovima mogu biti opasni po Zivot i ne preporucuju se.
Preporuke za fizicku aktivnost osoba sa komorskim pomo¢nim uredajima

Preporucuje se redovna fizicka aktivnost, kroz kardiolosku rehabilitaciju, kombinovanjem aerobnih vezbi
umerenog intenziteta i otpora osoba sa komorskom pompom (VAD).

Ne preporucuju se sportovi koji mogu potencijalno uticati na bilo koju od komponenti VAD-a (npr. pri
fizickom kontaktu).

Preporuke za fizicku aktivnost i sport pacijenata i sportista sa perifernom arterijskom bolescu
Preporucuje se da pacijenti sa aterosklerotskom PAB redovno vezbaju (najmanje 150 min/nedeljno
umerenog aerobnog treninga ili 75 minuta nedeljno snaznog aerobnog treninga ili njihova kombinacija) |
kao deo strategije sekundarne prevencije.

Kod pacijenata sa simptomatskim LEAD-om, nadgledani programi vezbanja koji uklju¢uju hodanje na
maksimalnu ili submaksimalnu udaljenost najmanje 3 sata nedeljno.

Nastavak takmicarskih sportova preporucuje se sportistima sa traumatskom ili netraumatskom PAB-i
nakon oporavka od uspesne otvorene operacije ili perkutane revaskularizacije.

(o] x®

Spisak celokupnih referenci se nalazi u elektronskoj formi ¢asopisa na sajtu UdruZenja kardiologa
https://www.uksrb.rs/casopisi i na sajtu Evropskog kardioloskog drustva https://www.escardio.org/Guidelines/
Clinical-Practice-Guidelines/sports-cardiology-and-exercise-in-patients-with-cardiovascular-disease



