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Wprowadzenie

Wrodzong wada serca (ang. congenital heart defects, CHD) okresla si¢ anomalie
strukturalne serca (lub naczyn krwiono$nych), ktére powstajg juz w zyciu plodowym [1],
co moze prowadzi¢ do pdzniejszych zaburzen funkcjonowania ukladu krazenia [2].
Wystepowanie CHD szacuje si¢ na ok. 9 na 1000 zywych urodzen i jest to najczgstsza
powazna wrodzona wada rozwojowa [3]. Najnowszy raport opracowany przez Gtoéwny Urzad
Statystyczny (GUS) [4] dotyczacy przyczyn zgondow w Polsce, pokazuje, ze glowna
przyczyng zgonow sg choroby sercowo-naczyniowe oraz nowotwory. Kazdego dnia w Polsce
wykrywa si¢ $rednio 10 wrodzonych wad serca, z czego 90% z nich nie ma podtoza
genetycznego [5]. Jest to powazny problem w kardiologii dzieci¢cej, dlatego potrzebna jest
wielospecjalistyczna opieka medyczna [6]. Od lat 80-tych XX wieku przezywalnos¢ dzieci
z CHD znacznie si¢ poprawita. Obecnie uwaza si¢, ze ponad 97% dzieci z CHD osiagnie
dorosto$¢, co podkresla dodatkowa potrzebe umiejetnego zarzadzania zdrowiem przez cale
zycie [7]. Postgp kardiologii dziecigcej w ostatnich 70 latach spowodowal wzrost
przezywalnosci pacjentoéw z CHD. Szacuje si¢, ze ponad 90% dzieci urodzonych na poczatku
lat 90. osiagngto juz dorostos¢ [8]. Diugos¢ zycia u dzieci i miodziezy z CHD stale si¢
wydhiza, spadt wiek operowanych i wzrosla liczba zabiegdw korekcji wad [9,10]. Wzrasta
takze rola aktywnosci fizycznej 1 poprawy wydolnos$ci dzieci 1 mtodziezy z CHD.

Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej (ang. atrial septal defect, ASD)
oraz ubytek przegrody miedzykomorowej (ang. ventricular septal defect, VSD)
to najczestsze proste wrodzone wady serca. Pomimo postepu w dziedzinie medycyny,
pacjenci, nawet ci, ktorzy przeszli operacje w okresie dziecinstwa, moga doswiadczaé
réznorodnych  konsekwencji  zdrowotnych, zarowno w  konteks$cie fizycznym,
jak 1 psychologicznym. Coraz wigcej dowodow wskazuje na zwigzek miedzy brakiem
aktywnosci fizycznej a zdrowiem psychicznym [11]. Pomimo, ze dzieci po zabiegach
zwigzanych z CHD mogga osiagna¢ wiek dorosty i prowadzi¢ normalny tryb zycia [12],
cze$¢ z nich moze wymagaé poprawy wydolnosci, stanu psychicznego oraz jakosci zycia.
Zmniejszona wydolnos¢ wysitkowa moze nies¢ ze sobg zwigkszone ryzyko rozwoju choréb
cywilizacyjnych i przewleklych tj.: cukrzyca typu 2, otylos¢, nowotwory, stany Igkowe,
a nawet ryzyko depresji. Parametry zwigzane z wydolnoscig, np. VO2max (maksymalny
pobor tlenu) $wiadczace o gorszej dyspozycji ukladu sercowo-naczyniowego, moga
w pozniejszym wieku przetozy¢ si¢ na nizsze osiagnigcia edukacyjne oraz ogdlnie nizszy

dobrostan psychofizyczny [13]. Wysitek fizyczny jest najistotniejszym elementem zdrowia
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w profilaktyce tych chorob. Osoby z CHD sg takze bardziej narazone na ryzyko nabytych
chordb sercowo-naczyniowych, nadcisnienia tgtniczego, zawatu serca i udaru. Wynika
to z obecnosci przynajmniej jednego dodatkowego czynnika sercowo-naczyniowego [14].

Obnizone parametry zwigzane z wydolnoscig fizyczna, takie jak nizszy maksymalny
pobor tlenu (VO2max), odzwierciedlajace stan ukfadu sercowo-naczyniowego, moga miec
dhugotrwate konsekwencje w poOzniejszym zZyciu, wplywajac na ogodlny dobrostan
psychofizyczny oraz wyniki w nauce. Badania sugeruja, ze regularna aktywno$¢ fizyczna
peli kluczowa rolg w prewencji wspomnianych chorob, a jednoczesnie moze wptywac
na poprawe jakosci zZycia pacjentow po operacjach wrodzonych wad serca.

Osoby z CHD, ze wzgledu na specyfike ich historii medycznej, sa rowniez bardziej
narazone na ryzyko wystgpienia choréb sercowo-naczyniowych, nadci$nienia tetniczego,
zawalu serca i udaru. Warto zauwazy¢, ze obecno$¢ przynajmniej jednego dodatkowego
czynnika sercowo-naczyniowego moze zwigksza¢ to ryzyko. Dlatego tez, oprocz dbatosci
o sprawnos¢ fizyczna, istotne jest promowanie dobrego zdrowia sercowo-naczyniowego
1 wdrazanie dzialan prewencyjnych, ktore obejmuja zdrowy tryb zycia, odpowiednig diete
iregularng aktywnos¢ fizyczna.

Niewydolnos¢ serca jest stanem patofizjologicznym, w ktérym serce nie jest w stanie
pompowaé wystarczajacej ilosci krwi, aby zaspokoi¢ metaboliczne potrzeby tkanek
organizmu. Stan ten moze wynika¢ z uszkodzenia migsnia sercowego, nieprawidtowosci
zastawek serca lub chorob naczyn wiencowych. Objawia si¢ dusznos$cig, obrzgkami,
zmniejszong tolerancjg wysitku oraz uczuciem zmgczenia. Przewlekla niewydolnos$¢ serca
moze rzutowaé takze na inne uklady organizmu czlowieka w tym tez na jego rozwoj jesli
dotyczy dzieci. Celem coraz wcze$niejszych zabiegéw kardiochirurgicznych korygujacych
CHD jest zniwelowanie niewydolnosci tak, aby jak najbardziej zblizy¢ sprawno$é serca

do poziomu zdrowego organu [15,16].

Diagnostyka  niewydolnosci  serca  wedlig  wytycznych ~ Amerykanskiego
Stowarzyszenia Kardiologicznego z siedzibga w Nowym Jorku (ang. New York Heart
Association, NYHA) obejmuje ocene zarowno objawow klinicznych, jak i wynikow badan
diagnostycznych. NYHA klasyfikuje niewydolno$¢ serca na podstawie stopnia nasilenia

objawow 1 ograniczen w codziennej aktywnosci fizycznej pacjentow. [17,18]



Klasyfikacja NYHA wyrdznia 4 klasy niewydolnosci serca:

Klasa I: Pacjenci z chorobg serca, ktorzy nie doswiadczaja ograniczen w normalnej
aktywnosci fizycznej. Zwykta aktywnos$¢ nie powoduje zmgczenia, dusznosci ani kotatania

Serca.

Klasa Il: Pacjenci z niewielkimi ograniczeniami aktywno$ci fizycznej Sa komfortowi
w spoczynku, ale zwykla aktywno$¢ fizyczna prowadzi do zmgczenia, dusznosci lub kotatania

Serca.

Klasa Ill1: Pacjenci ze znacznym ograniczeniem aktywno$ci fizycznej Sa komfortowi

w spoczynku, ale zwykta aktywnos¢ powoduje objawy.

Klasa 1V: Pacjenci, ktorzy nie s3 w stanie wykona¢ zadnej aktywnos$ci fizycznej
bez dyskomfortu. Objawy niewydolnosci serca s3 obecne nawet w spoczynku, a kazda

aktywno$¢ fizyczna nasila objawy.

Diagnostyka niewydolnosci serca sktada si¢ z kilku etapow:
1. Wywiad i badanie fizykalne
Ocena objawow: dusznos¢, obrzgki, zmniejszona tolerancja wysitku, zmegczenie.

Badanie przedmiotowe: poszukiwanie oznak zastoinowej niewydolnosci serca, takich jak

obrzeki obwodowe, powickszenie watroby, szmer sercowy.
2. Badania laboratoryjne

Morfologia krwi, elektrolity, badania wskazujace prace nerek 1 watroby, peptydy
natriuretyczne (BNP lub NT-proBNP): podwyzszone poziomy moga wskazywac

na niewydolnos¢ serca.
3. Badania obrazowe

Echokardiografia: kluczowe narzedzie w ocenie struktury i funkcji serca, w tym frakcji
wyrzutowej lewej komory (LVEF).

RTG klatki piersiowej: pomocne w ocenie powigkszenia serca i obecnosci ptynu w ptucach.

4. Badania elektrokardiograficzne



EKG spoczynkowe: ocena rytmu serca, obecnosci przerostu komor oraz oznak niedokrwienia

lub przebytego zawatu serca.

Holter EKG: diugoterminowe monitorowanie pracy serca w celu wykrycia zaburzen rytmu

Serca.
5. Testy wysitkowe

Klasyczny test wysitkowy na biezni lub rowerze stacjonarnym: ocena wydolnos$ci fizycznej

oraz odpowiedzi serca na wysitek fizyczny z wykorzystaniem aparatu EKG.

Test wysitkowy sercowo-plucny (ang. cardiopulmonary exercise test, CPET): zaawansowana
ocena funkcji serca i pluc podczas wysitku z wykorzystaniem zaawansowanej aparatury

do testow wysitkowych (EKG wysitkowe + analizator gazow oddechowych).
6. Inwazyjne badania hemodynamiczne (opcjonalnie w uzasadnionych przypadkach)

Cewnikowanie serca: pomiar ciSnieh w jamach serca oraz ocena przeplywu krwi i rezerw

wiencowych.

Wszystkie te badania i procedury diagnostyczne pomagaja w doktadnej ocenie stanu
pacjenta, ustaleniu stopnia zaawansowania niewydolno$ci serca oraz zaplanowaniu

odpowiedniego leczenia, w tym tez i takze odpowiedniej, zindywidualizowanej rehabilitacji.

Aktywno$¢ fizyczna i zwigzana z nig wydolno$¢ fizyczna ma tez $cisty zwigzek
ze stanem psychicznym dzieci i mlodziezy z CHD. Bardzo wazne znaczenie przypisuje
sie tzw. jakosci zycia (ang. quality of life, QoL) zwigzanej ze zdrowiem we wszystkich
grupach wiekowych oséb z CHD [11]. W medycynie i kardiologii w krggu zainteresowania
jest nie tylko przedtuzenie zycia pacjentéw (oceny na podstawie $redniej dlugosci zycia
po zabiegu). Tak bylo jeszcze do 1980 roku. Jednak obecne wyniki leczenia dzieci z powodu
CHD okresla si¢ takze w konteks$cie poprawy jakosci zycia [19].

Skala Inteligencji Wechslera dla Dzieci - V Edycja (WISC-V) to kompleksowe
narzgdzie psychometryczne, ktore znajduje zastosowanie w ocenie roznorodnych aspektow
intelektualnych dzieci w wieku od 6 do 16 lat. Jego gldwnym celem jest dostarczenie
kompleksowej diagnozy zdolno$ci poznawczych, umiejetnosci poznawczych oraz ogolnej
inteligencji u badanych dzieci.

W trakcie przeprowadzania testu, psycholog stosuje elastyczng konstrukcje WISC-V,

co pozwala na indywidualne dostosowanie zestawu testow do charakterystyki intelektualnej



kazdego badanego dziecka. Przed samym testem przeprowadzany jest szczegdtowy wywiad
z rodzicami, majacy na celu uzyskanie informacji na temat codziennego funkcjonowania
dziecka, jego mocnych i stabych stron oraz ewentualnych trudnosci czy wyzwan w nauce
1 zyciu spotecznym.

Testy, takie jak "Podobienstwa", oceniaja zdolnoSci abstrakcyjnego myslenia,
poréwnywania, uogdlniania i abstrahowania. "Powtarzanie cyfr" koncentruje si¢ na pamieci
bezposredniej i koncentracji uwagi, "Kodowanie" na zdolnosci uczenia si¢ wzrokowo-
ruchowego 1 tempie pracy, a "Labirynty" na umiej¢tnosci planowania. Poprzez te réznorodne
testy, WISC-V pozwala na pehiejsze zrozumienie specyfiki intelektualnej kazdego dziecka.

Dodatkowo, test ten spelia standardy i1 zalecenia Amerykanskiego Towarzystwa
Psychiatrycznego (ang. American Psychiatric Association, APA) oraz Amerykanskiego
Towarzystwa Psychologicznego (ang. American Psychological Association, APA),
co zapewnia jego wiarygodno$¢ 1 uzytecznos¢ w kontekscie psychodiagnozy. W ten sposéb,
Skala Inteligencji Wechslera dla Dzieci staje si¢ istotnym narzgdziem, wspierajacym
profesjonalne podejscie do oceny intelektualnej dzieci 1 dostarczajacym wartosciowych
informacji dla procesu edukacyjnego oraz interwencji psychologicznej, jezeli zajdzie taka

potrzeba.

Z uwagi na ograniczong zdolno$¢ do wykonywania aktywnosci fizycznej
oraz niewystarczajace zalecenia skierowane do rodzicow, dzieci z wrodzonymi wadami serca
przejawiaja nizszg aktywnos¢ fizyczng w poréwnaniu z rowiesnikami. W celu prawidtowego
osobniczego rozwoju dzieci, istnieje potrzeba przeprowadzenia badan, ktére moga stanowic¢
podstawe do formulowania nowoczesnych, spersonalizowanych zalecen medycznych
dla dzieci z wrodzonymi wadami serca. Zatem niezbedne sg badania, obejmujace wicksze
proby pacjentow lub wykorzystujace dokladniejszy, bardziej obiektywny sposéb pomiaru
jakosci pracy serca.

Przeswiadczenie o potrzebie przeprowadzenia obiektywnej, czynnosciowe] oceny
wydolnosciowej 1 psychologicznej dzieci w odlegtym okresie po kardiochirurgicznej korekcji
wrodzonych wad serca stalo si¢ impulsem do podje¢cia badan przedstawionych w niniejszej

pracy doktorskiej.



1. Aktualny stan wiedzy i analiza piSmiennictwa na temat wad
serca VSD i ASD

1.1 Serce zdrowe — anatomia i fizjologia

Serce, bedace migsniem o specyficznej strukturze, stanowi centralny narzad
w uktadzie naczyniowym, peligc funkcje pompy ssaco-tloczacej dla krwi. Anatomicznie
umiejscowione w Srodkowej czgsci klatki piersiowej z lekkim przesunigciem w lewo,
topograficznie lezy w S$rodpiersiu, ponad przepong, miedzy 5 a 9 kregiem kregostupa
piersiowego. W okresie dziecinstwa serce przybiera bardziej kulisty ksztalt, ewoluujac
w latach do formy sptaszczonego stozka. W strukturze serca wyrdzniamy istotne elementy,
takie jak podstawa, koniuszek (wierzchotek), powierzchnia przednia (mostkowo-zebrowa),
powierzchnia tylno-dolna (przeponowa) oraz powierzchnie ptucne prawg i lewa.

Serce jest bogato unerwione sensorycznie przez aferentne widkna nerwow sercowych,
osiggajace korzenie tylnych nerwéw wychodzacych z poziomu Th1-Th4 kregostupa, a takze
posrednio przez osierdzie, unerwione czuciowo przez nerw przeponowy wychodzacy
z poziomu C3-C5 krggostupa. Unerwienie ruchowe podlega kontroli widkien wspotczulnych
zakonczonych w splotach sercowych. Sygnal pobudzajacy prace serca przekazywany jest
do niego przez widkna nerwow sercowych szyjnych i piersiowych, wychodzace z segmentow
Th1l-Th4 kregostupa. Natomiast sygnal hamujacy pracg serca jest przesylany

za posrednictwem widkien przywspoiczulnych nerwu btgdnego (X nerw czaszkowy).
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Rysunek 2: Serce, widok od tyhu.
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Anulus fibrosus
trunci pulmonalis™-._

_.-Tendo infundibuli

) ) _- Anulus fibrosus aortae
Trigonum fibrosum sin. g

Truncus fasciculi

atrioventricularis™
Pars membranacea

" septi interventricularis

““~Trigonum fibrosum dex.
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atrioventricularis sin. atrioventricularis dex.

Rysunek 3: Szkielet serca, widok od gory.

Ostium
atrioventriculare sin. <
et valva bicuspidalis

Rysunek 4: Podstawa komor, ujscie tetnicze i Zylne serca, widok od goéry.
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Valvula semilunaris dex.
Valvula semilunaris anterior.
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\
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Rysunek 6: Serce, przekrdj czotlowy, widok od gory.
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Rysunek 7: Tetnice wiencowe, widok od géry.
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R. drcun-i}lexus

arteriae coronariae sin. A. coronaria dex.

b “R. interventricularis posterior

Rysunek 8: Tetnice wiencowe, widok od tylu.

V. cordis magna- -

V. obliqua atril sin,- -+« -

V. posterior
ventriculi sin.

Sinus coronarius V. cordis parva
V. cordis media

Rysunek 9: Zyly serca, widok od tyhu.
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Serce ludzkie, bedace kluczowym narzadem, sklada si¢ z dwoch przedsionkow
1 dwoch komor. Przedsionek prawy pelni role zbiornika dla krwi zylnej, ktoéra powraca
z tkanek ciala, natomiast przedsionek lewy gromadzi krew bogata w tlen, naptywajaca z ptuc
poprzez cztery zyly ptlucne. Miedzy przedsionkami oraz komorami serca istniejg miesniowe
przegrody: migdzyprzedsionkowa i miedzykomorowa. Ksztaltowanie si¢ serca u czlowieka
rozpoczyna si¢ w czwartym tygodniu zycia ptodowego, przy czym przed tym etapem formuje
sie jama osierdziowa. Workowate osierdzie, sktadajace si¢ z osierdzia surowiczego i osierdzia
wloknistego, wypetione niewielkg ilo$cig plynu, utrzymuje serce w wlasciwej pozycji,
chronigc je jednoczesnie przed przesunigciem 1 peligc funkcje ochronng wobec otaczajacych
narzad ow.

Podzial serca na cztery czeSci nastgpuje w pigtym tygodniu rozwoju embrionalnego,
a szczelne przegrody uniemozliwiaja mieszanie si¢ krwi utlenowanej z odtlenowana.
Kluczowym elementem regulujagcym przeptyw krwi sg zastawki, takie jak trojdzielna, ptucna,
mitralna i aortalna. Zastawka trdjdzielna, umiejscowiona miedzy prawym przedsionkiem
a prawg komora, posiada trzy pflatki, podobnie jak zastawka ptucna, znajdujaca si¢ miedzy
prawa komorg a pniem plucnym. Zastawka mitralna, z dwoma platkami, oddziela lewy
przedsionek od lewej komory, natomiast zastawka aorty znajduje si¢ miedzy lewa komorg
a aortg. Funkcja tych struktur jest precyzyjna regulacja przeptywu krwi przez odpowiednie
otwieranie 1 zamykanie jam serca. Przedsionki i komory serca dzialajag naprzemiennie,
kurczac si¢ i rozkurczajac w rytmie skoordynowanym. W trakcie jednej minuty serce jest
w stanie przepompowa¢ od 3 do 30 litrow krwi. Naczynia krwionosne przechodzace przez
podstawe serca tworzg strukture znang jako ,,korona”, skladajacg si¢ z aorty, pnia plucnego,
zyl plucnych, zyly glownej gornej oraz zyly glownej dolne;.

Ukfad sercowo-naczyniowy podzielony jest na dwie glowne czesci: krwiobieg maly,
odpowiedzialny za doprowadzanie i odprowadzanie krwi do 1 z pluc, oraz krwiobieg duzy,
ktory obshuguje krwiobieg z catego ciata z wyjatkiem phuc. Krwiobieg maty, znany rowniez
jako krazenie plucne, inicjowany jest w prawej komorze serca i zakonczony w lewym
przedsionku, obejmujac wszystkie naczynia krwiono$ne na swojej drodze, wilaczajac
w to pecherzyki plucne.

Glownym celem krwiobiegu matego jest kontrolowanie oraz umozliwianie przeptywu krwi
przez pluca, szczegodlnie przez pecherzyki plucne. Proces ten umozliwia zylnej krwi
z krwiobiegu duzego oddanie zbednego dwutlenku wegla oraz pobranie niezbgednego tlenu

przez erytrocyty. W ten sposob krazenie plucne odgrywa kluczowa rolg w wymianie gazowe;j,
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umozliwiajagc utrzymanie optymalnego poziomu tlenu i usuwanie produktow przemiany
materii, takich jak dwutlenek wegla.

Obieg duzy, znany rowniez jako krazenie ogdlnoustrojowe, rozpoczyna si¢ w lewej
komorze serca i zakonczony jest w prawym przedsionku, obejmujac wszystkie naczynia
krwiono$ne przebiegajace w organizmie, prowadzace do i z ré6znych tkanek oraz narzadow,
w tym réwniez do mig$ni.

Z serca wychodza dwie glowne tetnice: pien plucny, ktory rozpoczyna sie¢ w prawe;j
komorze, oraz aorta, wychodzaca z lewej komory. Pien plucny jest tetnica, ktora doprowadza
krew odtlenowang do ptuc w kragzeniu matym, natomiast aorta odprowadza utlenowang krew
z lewej komory do krazenia ogdlnoustrojowego. Obydwie te tetnice charakteryzujg si¢ duzym
przekrojem poprzecznym oraz wytrzymalymi $cianami, ktore skutecznie opierajg si¢ sitom
cisnienia krwi.

Dodatkowo, do serca naptywaja cztery zyty ptucne, wpadajace do lewego przedsionka,
oraz dwie zyly glowne, wplywajace do prawego przedsionka. Zyly phucne, w przeciwienstwie
do tetnic, nie posiadaja zastawek i transportujg krew utlenowang. Zyly gtéwne natomiast
sa duzymi naczyniami, zbierajacymi cala odtlenowang krew z krazenia ogolnoustrojowego.
Osierdzie czlowieka przybiera forme¢ worka, w ktérym umiejscowione jest serce.
Jego struktura mechanicznie stabilizuje pozycje serca, utrzymujac rownowage cisnien
1 objetosci w komorach serca. Worek osierdziowy pehi istotng role jako bariera ochronna,
zabezpieczajac serce przed potencjalnym rozprzestrzenianiem si¢ infekcji w $rodpiersiu.
Ponadto, redukuje tarcie pomigedzy pracujagcym mig$niem sercowym a otoczeniem, dzieki
obecnosci ptynu surowiczego.

Osierdzie skfada si¢ z dwoch warstw: zewnetrzne] wioknistej 1 wewngtrznej
surowiczej. Warstwa widknista rozchodzi si¢ czeSciowo na najwigksze naczynia wychodzace
z serca. Natomiast osierdzie surowicze obejmuje cze$¢ Sciennej, wypehniajaca osierdzie
wlokniste od wewnatrz, oraz cz¢$¢ trzewna, przechodzaca w zewngtrzng powierzchnie serca.
Przestrzen migdzy blaszkami osierdzia surowiczego, nazywana jamg osierdzia, jest
wypetniona plynem osierdziowym. Ten pltyn pelni funkcje nawilzajaca blaszki osierdzia,
skutecznie redukujac tarcie w trakcie pracy serca. Dodatkowo, komodrki $rédbtonka
wydzielajg prostaglandyny, ktore wptywaja na autonomiczne odruchy serca oraz kurczliwos¢
miegs$nia sercowego, odgrywajac istotng role w regulacji funkcji serca.

Migsien sercowy, podobnie jak kazdy inny migsien, wymaga dostgpu do krwi
zaopatrzonej w substancje odzywcze oraz tlen, co umozliwia jego prawidlowa funkcje

1 regeneracje. Ten proces odzywiania komorek serca jest osiggany dzieki wyjatkowej sieci
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naczyn krwiono$nych, znanej jako krazenie wiencowe. Tetnice wiencowe, wychodzace
od opuszki aorty, dziela si¢ na t¢tnice wiehcowa lewa i prawa, penetrujac glab struktury serca.
Te naczynia krwionosne umozliwiaja doptyw krwi do migs$nia sercowego, dostarczajac
niezbedne sktadniki odzywcze i tlen niezbedne do utrzymania jego funkcji. Zyly wiencowe
serca zbieraja krew z komorek migs$nia sercowego i przekazuja ja do zatoki wiencowej, ktora
nastepnie wpada do prawego przedsionka serca. To skomplikowane krazenie wiencowe jest
kluczowe dla utrzymania zdolnosci serca do efektywnej pracy i zapewnienia mu niezbednych
zasobow energetycznych.

Funkcje ukladu krazenia obejmuja kluczowe zadania, takie jak transport tlenu,
dwutlenku wegla, substancji odzywczych, produktow przemiany materii, regulacja
temperatury, transport przeciwciat ukladu odpornosciowego 1 hormonéw. Automatyzm pracy
mig$nia sercowego jest zapewniany przez wyspecjalizowane grupy komorek zdolnych
do generowania 1 przewodzenia impulséw elektrycznych. Te komoérki ukitadu bodzcowo-
przewodzacego sa regulowane przez autonomiczny uklad nerwowy i grupuja si¢ w okreslone
obszary, takie jak wezet zatokowo-przedsionkowy, wezel przedsionkowo-komorowy, peczek
Hisa i widkna Purkiniego.

Pobudzenie uktadu wspoétczulnego, za posrednictwem amin, takich jak adrenalina
i noradrenalina, przyspiesza akcj¢ serca poprzez dziatanie na receptory beta-adrenergiczne.
Z kolei aktywacja uktadu przywspotczulnego przez uwalnianie acetylocholiny zwalnia pracg
serca, hamujac wezet zatokowo-przedsionkowy. Komorki nerwowe z uktadu autonomicznego
obecne w sercu nie uczestniczg bezposrednio w generowaniu pobudzenia w mig$niu
sercowym; ich rola polega na uwalnianiu neuroprzekaznikdw, ktore przyspieszaja
lub zwalniaja skurcze serca.

Zrédlem elektrycznych pobudzen w mieéniu sercowym sa wyspecjalizowane komoérki
rozrusznikowe, ktore odgrywaja kluczowa role w utrzymaniu rytmu serca. To zlozone
wspotdziatanie réznych elementéw regulacyjnych umozliwia precyzyjng kontrolg pracy serca,
dostosowana do zmieniajacych si¢ potrzeb organizmu.

Droga impulsu nerwowego w ukladzie przewodzacym serca:

Impulsy elektryczne w sercu maja swoje zrodto w komoérkach rozrusznikowych,
zwlaszcza w wezle zatokowo-przedsionkowym (SA), gdzie powstaja 1 szerza si¢ trzema
glownymi drogami: przednig, $rodkowa 1 tylng. Nastgpnie impulsy te przekazywane sa
do wezla przedsionkowo-komorowego (AV), gdzie s3 opoOzniane, a nastepnie docierajg
do peczka Hisa. Odnogi pgczka przedsionkowo-komorowego (przednia i tylna) koncza sig

w wioknach Purkiniego, ktore pobudzajg Sciany komor serca.
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Prawidlowy rytm serca wynosi od 60 do 100 uderzeh na minutg, a we¢zet zatokowo-
przedsionkowy petni role osrodka pierwszorzedowego, narzucajagc swoj rytm wszystkim
pozostalym komérkom. W przypadku uszkodzenia wezta SA, funkcje rozrusznika przejmuje
wezel przedsionkowo-komorowy.

Kardiomiocyty, czyli komorki mig$nia sercowego, charakteryzuja si¢ ujemnym potencjatem
spoczynkowym. Potencjal czynnosciowy komorki serca to minimalna wartos¢ pradu (ilos¢
jonow), ktéra zmienia polaryzacje blony komoérkowej. Pobudzenie jednej komorki wywotuje
przekazywanie tadunku elektrycznego na sasiednie komorki. Docierajacy impuls do blony
komorkowej powoduje depolaryzacje, inicjujac potencjal czynnosciowy. Ten proces
wywoluje sprzezenie elektromechaniczne, obejmujace wzrost stezenia jondw wapnia
wewnatrz komorki, aktywacje biatek kurczliwych, skurcz kardiomiocytow, wyplyw jonow
wapnia z komorki i ostateczny rozkurcz komodrki migsniowej. To kompleksowe zjawisko jest
kluczowe dla sprawnego funkcjonowania serca i skoordynowanego rytmu jego skurczéw

1 rozkurczow.

1.2 Etiologia, epidemiologia oraz implikacje zdrowotne wrodzonych wad serca

Rozwo6j ukladu krwiono$nego i1 serca zachodzi migdzy 4. a 8. tygodniem zycia
ptodowego, stanowiac proces niezwykle ztozony podatny na zaburzenia i wszelkiego rodzaju
oddziatywania na naturalny cykl rozwoju serca. Pomimo badan i aktualizowaniu wiedzy
geneza wielu zmian nadal pozostaje niejasna, jednak postgp technologii diagnostycznych
umozliwia lekarzom wczesniejsze prenatalne diagnozowanie tych zmian, oraz wczesng
analiz¢ ich konsekwencji.

Badania naukowe z ostatniej dekady jednoznacznie wskazuja na role najbardziej
poznanych czynnikow ryzyka, takich jak choroby zakazne matki w trakcie cigzy, uzywki,
alkoholizm czy ekspozycja na promieniowanie X. Stwierdza si¢, ze te czynniki znaczaco
przyczyniaja si¢ do rozwoju wad serca, stanowigc istotne determinanty patologii sercowo-
naczyniowych. Trudno podwazy¢ teze, ze sa to powszechnie znane czynniki ryzyka
we wspodlczesnej populacji. Osobng grupe stanowig obcigzenia genetyczne, zwigzane

z rodzinnym wystepowaniem chorob sercowo-naczyniowych.
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1.3 Ubytek przegrody miedzykomorowej (VSD)

Jednym z przykladéw najczgsciej wystepujacych wad serca jest ubytek przegrody
mi¢dzykomorowej (ang. ventricular septal defect, VSD), ktory moze wystgpowaé w izolacji
lub w polaczeniu z innymi wadami serca, takimi jak zespot Fallota, przetrwaly przewod
tetniczy Botalla czy zaro$nigcie zastawki trojdzielnej. Ubytek przegrody migdzykomorowej
stanowi istotne wyzwanie kliniczne, a jego zlozono$¢ i réznorodnos$¢ manifestowanych
objawow wymagaja kompleksowej analizy oraz skoordynowanego podejscia w zakresie
diagnostyki, strategii leczenia oraz odleglej terapii. Wspotczesne technologie pozwalajg na
lepsze zrozumienie etiologii i patogenezy tego schorzenia, co otwiera perspektywy dla
bardziej skutecznych strategii zarzadzania pacjentami dotknigtymi VSD.

Etiologia wystgpowania ubytkéw w przegrodzie miedzykomorowej pozostaje obecnie
nieznana. Statystyki czestosci tego schorzenia prowadzone przez Narodowy Instytut
Kardiologii im. prof. dr. med. Stefana Wyszynskiego wskazuja, ze jest to najczgstsza
wrodzona anomalia w$réd noworodkéw zywych. W przypadku 50% pacjentow z ta wada,
obserwuje si¢, ze jest to wada izolowana. Ubytki o malych rozmiarach zazwyczaj
nie powoduja istotnych zaburzen w funkcji serca ani w parametrach hemodynamicznych
krwi. Ubytki o wielko$ci ponizej 0,5 cm2 z reguly zamykaja si¢ spontanicznie w pierwszym
roku zycia, aczkolwiek niemowle wymaga stalego nadzoru 1 regularnej oceny

kardiologiczne;.

Wyrdzniamy cztery typy tej wady:
Podaortalny ubytek — zlokalizowany w bloniastej czesci przegrody migdzykomorowe;j.
Naptywowy ubytek — zlokalizowany pod zastawkami przedsionkowo komorowymi.

Podptucny ubytek — zlokalizowany pod zastawka tetnicy ptucne;.

e

Miesniowy ubytek — zlokalizowany w migsniowej czesci przegrody miedzykomorowe;.
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miedzykomorowej

RV - prawa komora

AoAsc - aorta

Rysunek 10: Schemat wady serca cz.1 — VSD.
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Rysunek 11: Schemat wady serca cz.2 — VSD.
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Efektem ubytku przegrody mi¢dzykomorowej jest zaburzenie struktury anatomicznej
serca, prowadzace do mieszania si¢ krwi miedzy komorami. Ten stan skutkuje zwigkszeniem
przeptywu plucnego krwi, powigkszeniem lewego przedsionka oraz nadmierng pracg lewej
komory. Konsekwencje tych zjawisk obejmuja niewydolno$¢ krazenia oraz nadcisnienie
w matym obiegu plucnym. W przypadku zaawansowanej niewydolnosci serca u dzieci moga
wystapi¢ objawy uogdlnione, powodujace opdznienia w rozwoju dziecka.

Objawy kliniczne obejmuja glo$ny szmer skurczowy, przyspieszony oddech oraz
objawy niewydolnosci krazenia. W diagnostyce pierwszorzedowa role odgrywa badanie
ogolnolekarskie, ktore pozwala na wstepng identyfikacje problemu. Precyzja rozpoznania
wady wymaga kompleksowej diagnostyki. Pierwszym etapem leczenia jest zastosowanie
terapii farmakologicznej. U niemowlat, u ktoérych odpowiedZ na leki jest niewystarczajaca,
konieczne moze by¢ leczenie etapowe, ktdre rozpoczyna zabieg chirurgiczny zwezajacy
$wiatlo tetnicy ptucnej (znany jako PA banding).

Operacja ubytku przegrody miedzykomorowej wymaga uzycia krazenia
pozaustrojowego a takze czesto ochlodzenia ciala pacjenta - hipotermii. W przypadku
wigkszosci ubytkéw mozliwe jest ich zamknigcie specjalng tatg lub zszywanie szwami
pierwotnymi. W sytuacji mnogich ubytkow, ktore nie moga by¢ zamknigte jednorazowo,
stosuje si¢ PA banding (zwgzenie pnia tetnicy phlucnej) w celu kontrolowania objawow
niewydolnosci serca, lub leczenie hybrydowe.

W przypadku duzych zdefiniowanych ubytkow, interwencja chirurgiczna staje si¢
niezbedna 1 =zaleca si¢ przeprowadzenie jej przed ukonczeniem 9 miesigca Zzycia.
W przypadku ubytkéw sredniej wielkosci zabieg mozna przeprowadzi¢ nieco pézniej, lecz nie

dalej niz przed ukonczeniem 2 roku Zycia pacjenta.
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Banding - opaska
zwezajgca pien ptucny

LV - lewa komora

VSD - ubytek
przegrody
miedzykomorowej

IVS - przegroda
migdzykomorowa

RV - prawa komora

Rysunek 12: Banding na pniu tetnicy plucnej.
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Rysunek 13: Lata zamykajaca ubytek miedzykomorowy.
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Ubytki $redniej wielkos$ci mieszczace si¢ w przedziale od 0,5 do 1,0 cm2, moga
powodowac objawy wsrdd ktorych najtatwiej rozpoznawalna jest dusznos¢ podczas wysitku.
Natomiast ubytki przekraczajace 1,0 cm2 znaczaco wplywaja na prace serca. Przeciek
miedzykomorowy w tym przypadku prowadzi do reakcji fancuchowej, takich jak nadcisnienie
plucne 1 przecigzenie lewej komory, co z kolei prowadzi do niewydolnosci krazenia
o charakterze zastoinowym. Objawy niewydolnos$ci krazenia sa zréznicowane 1 zaleza
od wielkosci ubytku. Moga obejmowac trudnosci z karmieniem, opdznienia w rozwoju,
zaburzenia przyrostu masy ciata i wzrostu, dusznos$¢, nawracajace infekcje drog oddechowych
oraz, u pacjentéw z zespotem Eisenmengera towarzyszacym nadci$nieniem ptucnym, objawy
niewydolnosci serca.

Warto zauwazy¢, ze postgpowanie terapeutyczne zwigzane z ubytkami w przegrodzie

mi¢dzykomorowej zalezy réwniez od zakresu i nasilenia objawoéw klinicznych.

1.4 Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej (ASD)

Ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej typ otworu wtornego (ang. atrial septal
defect type 1lI, ASD |Il) reprezentuje jeden z czterech typow wad przegrody
miedzyprzedsionkowej (ASD). Wystepuje w sytuacji braku fragmentu przegrody pierwotnej,
zlokalizowanego w obszarze dolu owalnego migdzy przedsionkami serca. Ten typ wady
charakteryzuje si¢ defektem w strukturze przegrody migdzyprzedsionkowej, co prowadzi
do nieprawidlowego polaczenia przedsionkow, umozliwiajac przeciek krwi miedzy
przedsionkami.

Ubytek przegrody migdzyprzedsionkowej wptywa na hemodynamike serca poprzez
zwigkszenie przeptywu plucnego. Przeciek krwi przez ubytek w  przegrodzie
miedzyprzedsionkowej skutkuje nieprawidlowym przeplywem miedzy lewym a prawym
przedsionkiem, prowadzac do nadmiernego obcigzenia krazenia plucnego. W rezultacie
dochodzi do zwigkszenia ilosci krwi, ktora dociera do ptuc, co moze skutkowa¢ dodatkowym
obcigzeniem serca oraz konsekwencjami klinicznymi, takimi jak objawy niewydolnosSci
krazenia, czy inne powigzane problemy. W przypadku zaawansowanej postaci objawowego
ASD 11, zwlaszcza u starszych dzieci, moga wystapi¢ objawy, takie jak duszno$¢ podczas
wysitku, zmniejszenie wydolnosci wysitkowej, delikatna budowa ciata 1 blados$¢ skory.
Niewykryta wada rozwija si¢ z wiekiem, co u dorostych moze prowadzi¢ do powazniejszych

konsekwencji, takich jak niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa, migotanie przedsionkdéw
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1 inne powazne problemy zdrowotne. Diagnostyka wady ASD II, podobnie jak w przypadku
VSD, opiera si¢ glownie na wynikach badania echokardiograficznego z dopplerowskim
pomiarem przeplywu krwi.

Wigkszos$¢ przypadkow anomalii rozwojowej serca, takiej jak ASD 11, jest wynikiem
uwarunkowan wieloczynnikowych. Czesto wada ta wspotistnieje z innymi wadami serca, jak
na przyklad ubytek przegrody miedzykomorowej (VSD). Mate ubytki w ASD II moga
pozostawaé bezobjawowe przez wiele lat, a ich wykrycie u niemowlat czesto opiera si¢ na
badaniach ultrasonograficznych, poniewaz nie manifestuja si¢ w jednoznacznie klinicznie
sposob. Czasami moga by¢ rowniez wykrywane za pomoca elektrokardiografii (EKG). Duze
ubytki
w przegrodzie miedzyprzedsionkowej powoduja wyrdéwnanie cisnienia w przedsionkach
serca, co prowadzi do mieszania si¢ utlenowanej krwi z lewego przedsionka z odtlenowana
krwig z prawego przedsionka.

Dzialania terapeutyczne i strategie leczenia dla pacjentow z ASD II beda zalezaly
od stopnia nasilenia objawéw oraz specyfiki danego przypadku klinicznego, w tym

morfologii ubytku miedzyprzedsionkowego.

LA - lewy przedsionek
IAS - przegroda
miedzyprzedsionkowa

ASD - ubytek przegrody
miedzyprzedsionkowej

RA - prawy przedsionek

Rysunek 14: Schemat wady serca ASD I1.

25



Nieleczona w dziecinstwie wada ASD Il moze postgpowaé w czasie, prowadzac
do powazniejszych konsekwencji w dorostosci, w tym zatoréw plucnych oraz rozwoju
nadmiernej objetosci prawej komory i prawego przedsionka. W obserwacji klinicznej wada
ta rzadko wywoluje widoczne objawy u dzieci w pierwszych latach zycia.

Nadal skutecznym sposobem leczenia ASD II jest interwencja chirurgiczna, ktoéra
wymaga wykorzystania krazenia pozaustrojowego 1 zazwyczaj polega na zszyciu ubytku.
Operacja naprawcza ASD II, cho¢ obarczona pewnym ryzykiem, zazwyczaj cechuje si¢
niskim wskaznikiem $miertelno$ci, co stanowi istotny aspekt w kontekscie oceny
skutecznosci réznych metod leczenia wady serca w badaniach naukowych. W przypadku
duzych lub licznych ubytkéw, chirurdzy czgsto korzystaja z laty, ktéra moze by¢ pobrana
z wlasnego osierdzia dziecka lub, rzadziej, zastosowana moze by¢ fata sztuczna.

Nowoczesne technologie medyczne umozliwiaja przeprowadzenie interwencji
przezskornej, przy uzyciu specjalnych zapinek. W przypadku ASD II z odpowiednimi
rgbkami przegrody, co umozliwia pewne ,,zaczepienie” implantu, popularng metoda jest
zastosowanie zapinki Amplatza (Amplatzer Septal Occluder — ASO). Istniejg rOwniez inne
dostepne na rynku rodzaje zapinek, takie jak Cardioseal, Starflex czy Helex.

Pelna ocena skuteczno$ci wymaga szczegdlowej oceny technik operacyjnych,
potencjalnych komplikacji oraz oceny jakos$ci zycia pacjentow poddanych réznym sposobom

leczenia tej wady serca.

\/]\_J

LA - lewy przedsionek
tata

IAS - przegroda
migdzyprzedsionkowa

RA - prawy przedsionek

Rysunek 15: Naprawa wady serca ASD 1.
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1.5 Niewydolnos¢ serca u dzieci

W $wietle nowych badan ro$nie §wiadomo$¢ zwigzku miedzy aktywnoscia fizyczna
a zdrowiem psychicznym. Dzieci po zabiegach kardiochirurgicznych wrodzonych wad serca,
mimo osiggania dorosto$ci, moga napotyka¢ wyzwania zwigzane z ogdélng sprawnoscia
fizyczng, stanem psychicznym oraz jako$cig zycia. Ograniczona wydolno$¢ wysitkowa moze
wplywaé na podatno$¢ na rozwoj chordb przewlektych, takich jak cukrzyca typu 2, otylos¢,
nowotwory, stany lgkowe, a nawet ryzyko depresji.

Kompleksowa opieka nad pacjentami z wrodzonymi wadami serca powinna
uwzglednia¢ zarowno aspekty fizyczne, jak i psychiczne. Wspieranie aktywnos$ci fizycznej
jako fundamentalnego elementu zdrowego stylu zycia moze przyczyni¢ si¢ do poprawy
jakosci zycia 1 dhlugotrwalego dobrostanu pacjentéw z historig zabiegéw kardiologicznych
w dziecinstwie.

Na podstawie przegladu badan zakonczonym pod koniec 2021 r., obejmujgcym 3256
pacjentow z CHD dowiedziono, ze aktywnos$¢ fizyczna w tej samej grupie jest bezpieczna.
Poprawia nie tylko wydolno$¢ fizyczna, ale takze wazne zdolnosci motoryczne, ogdlng
funkcje miegsni 1 jakos¢ zycia.

Pojawia si¢ takze potrzeba specjalnych programéw rehabilitacji 1 fizjoterapii
kardiologicznej, stad niezbgdne sg badania, by okresli¢ najlepsza droge do modelu treningu
1 innych zalecen fizjoterapii dla takich osob [20]. Czgsto nie tylko brak samej checi dzieci
do aktywnosci i podejmowania ¢wiczen, a nadopiekunczo$¢ rodzicow i brak ich dostatecznej
wiedzy moze sprawi¢, ze aktywnos$¢ dzieci z CHD jest nizsza. Prowadzi to nie tylko
do zwiekszenia ryzyka epizodow sercowo-naczyniowych w przysziosci, ryzyka otytosci,
ale takze opoznienia rozwoju juz w okresie dziecinstwa [20].

Wedtug obecnego stanu wiedzy, korzysci zdrowotne plynace z aktywnos$ci dzieci
z CHD znacznie przewyzszaja potencjalne ryzyko. W 2013 roku American Heart Association
(AHA) opublikowato list¢ zalecen dla dzieci z CHD. Duza cze$¢ oparto na zaleceniach dla
zdrowych dzieci 1 0s6b dorostych. Pomimo postepu wiedzy, wcigz brakuje zalecen dla dzieci
ze zlozonymi wadami serca [21]. Ze wzglgdu na ograniczong wydolnos¢ fizyczng dzieci oraz
ubogi zestaw zalecen jaki otrzymuja rodzice, dzieci z wadami serca s3 mniej aktywne
fizycznie niz ich rowiesnicy [22,23].

Miedzynarodowe organizacje zajmujace si¢ kardiologia dziecieca nieustannie
podkreslaja rolg aktywnosci fizycznej u dzieci [24]. W zwigzku z tym nadal istnieje potrzeba

dostarczy¢ lekarzom i rodzicom odpowiednich wytycznych, aby bedace pod ich opieka dzieci
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mogly bezpiecznie 1 regularnie podejmowac dziatania poprawiajace kondycje zdrowotna.
W 2020 roku zesp6t pod egida prof. Caterini opublikowat dane podkreslajace brak badan
w tym zakresie [25]. Bez watpienia jest to miejsce na rozwoj pediatrycznej fizjoterapii
kardiologicznej. Dotychczasowe badania dotyczace aktywnosci i wydolnosci fizycznej
u mlodych pacjentow kardiologicznych prowadzone byly przy uzyciu subiektywnych metod
takich jak wywiady i kwestionariusze [26]. Osrodki naukowe dysponujace wiekszymi
srodkami finansowymi wykorzystywaty akcelerometry do monitorowania aktywnos$ci dzieci.
Niestety te dane okreslajg aktywnos¢ u dzieci w sposob posredni [26,27].

Szeroko zakrojone metaanalizy podsumowujace blisko trzy dekady lat badan nad
aktywnoscig fizyczng u dzieci w Europie wskazuja, ze ¢wiczenia fizyczne przyczyniaja si¢
do prawidtowego ksztaltowania ukladu ruchu zapewniajac prawidlowy rozwJgj
psychofizyczny [28]. Badania sugeruja, iz pacjenci, ktorzy nie angazujg si¢ w aktywno$¢
fizyczng, moga wykazywac¢ wicksza podatnos¢ na ryzykowne zachowania, w tym proby
samobdjcze i uzaleznienia. Analiza literatury w tej dziedzinie wskazuje na korzystny wpltyw
uprawiania sportu w poéznym dziecinstwie, pozytywnie oddziatujacego na funkcje poznawcze
1 emocjonalne. W obliczu oczywistych korzysci regularnej aktywnosci fizycznej, istotnym
wyzwaniem dla klinicystow staje si¢ dostosowanie zalecen dotyczacych ¢wiczen
do indywidualnych potrzeb pacjenta, uwzgledniajac stan kliniczny i rodzaj choroby serca, aby

zapewni¢ bezpieczne uczestnictwo w aktywnosci fizycznej.

W kontekscie fizjoterapii 1 rehabilitacji kardiologicznej na poziomie europejskim,
istotnym postepem bytoby ustalenie bezpiecznych protokotdw aktywnosci fizycznej dla
dzieci, co stanowitoby kamien milowy w tej dziedzinie. Aktywno$¢ fizyczna, prowadzona
w formie dziatan fizjoterapeutycznych 1 rehabilitacyjnych, wieloaspektowo wzmacnia
organizm, poprawiajac wydolnos¢ uktadu krazeniowo-oddechowego oraz wspierajac rozwoj
sity 1 elastycznos$ci migsni. Poprawia zdrowie metaboliczne i zmniejsza $miertelno$¢ oraz
poprawia jako$¢ zycia [29]. Wzrost wydolnosci fizycznej 1 poprawa innych cech fizycznych
1 funkcjonalnych, wiaze si¢ z lepszym stanem psychicznym dzieci (poprawia si¢ ich pewnos¢
siebie, samoocena) oraz zauwazalna jest poprawa samopoczucia wskutek nabywania nowych
umiejetnosci [29]. Dzigki temu moze wzrasta¢ dalsza inicjatywa podejmowania nowych
aktywnosci fizycznych, co sprawia, ze stanowi to doskonate narzedzie w poprawie zdrowia
dzieci i mlodziezy z CHD [30]. Bardziej zaawansowane zrozumienie wzajemnych interakcji
réoznorodnych form d¢wiczen oraz ich wplywu na wydolno$¢ nie tylko przyczynia si¢

do poprawy samopoczucia psychicznego, lecz takze sprzyja postgpowi w sprawnosci
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poznawczej oraz funkcjonowaniu spolecznemu u osob, ktére przeszty kardiochirurgiczng

korekcje wrodzonych wad serca w odlegtym okresie.

Stwierdzenie, ze aktywno$¢ fizyczna jest bezpieczna 1 przynosi korzysci, otwiera
nowe horyzonty w projektowaniu interwencji terapeutycznych. Wazne jest, aby dzieci
z prostszymi wadami serca byly zachg¢cane do aktywnosci fizycznych (w szkole, poprzez
uczestnictwo w zajeciach w klubach sportowych). Bardziej zlozone, spersonalizowane

¢wiczenia 1 rekomendacje sa potrzebne dla dzieci z bardziej ztozonymi wadami serca.

1.6 Rola wydolnosci fizycznej i aktywnos$¢ fizyczna dzieci po operacji serca

Wydolnos¢ wysitkowa dzieci 1 mlodziezy z rdéznymi postaciami wrodzonych wad
serca jest nizsza niz w populacji ogolnej, co wigcej majg rowniez obnizong mas¢ mi¢sniowa.
Moga to wywotywaé czynniki wynikajace z siedzacego trybu zycia, ale takze powstale
w wyniku dodatkowych ograniczen hemodynamicznych zwigzanych z chorobg [31,32].
Wydolnos¢ fizyczna zalezy od podejmowanych aktywno$ci juz we wczesnym okresie
dziecinstwa, gdzie ksztaltuje si¢ wiele niezbednych mechanizméw adaptacji uktadu sercowo-
naczyniowego oraz innych uktadow.

Wydolno$¢ wysitkowa dzieci 1 mtodziezy z r6znymi postaciami wrodzonych wad
serca wykazuje tendencje do bycia nizszg niz w przypadku populacji ogdlnej, co dodatkowo
wigze si¢ z obnizong masg mi¢$niowaq.

Niewatpliwie istotnym czynnikiem wplywajacym na wydolno$¢ fizyczng jest
aktywnos$¢ podejmowana juz we wczesnym okresie dziecinstwa. W tym kluczowym okresie
rozwojowym organizmu ksztaltujg si¢ podstawowe adaptacje uktadu sercowo-naczyniowego
oraz innych ukladow, ktore sa istotne dla osiggania optymalnej sprawnosci fizycznej.
Zaburzenia w tym procesie adaptacyjnym, wynikajace z obcigzenia wrodzong wada serca,
moga wplywa¢ na zdolno$¢ organizmu do efektywnego przystosowania si¢ do wysitku
fizycznego.

Dodatkowo, istnienie ograniczen hemodynamicznych zwigzanych z wrodzonymi
wadami serca moze prowadzi¢ do obnizenia wydolnos$ci fizycznej, co utrudnia osiggnigcie
pelnego potencjalu motorycznego. Ograniczenia te wplywaja na zdolno$¢ organizmu
do transportu tlenu i substancji odzywczych do tkanek, co w rezultacie wplywa

na funkcjonowanie migéni oraz efektywnos¢ proceséw energetycznych podczas wysitku.
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W zwiazku z tym, aby skutecznie zarzadza¢ wydolnoscig fizyczng dzieci i mlodziezy
z wrodzonymi wadami serca, istotne jest zrozumienie wplywu zardéwno czynnikOw
behawioralnych, takich jak aktywnos$¢ fizyczna, jak i czynnikow fizjologicznych zwigzanych
z samg chorobg. Wprowadzanie odpowiednich strategii fizjoterapeutycznych oraz zachecanie
do aktywnosci fizycznej juz od wczesnych lat zycia moze przyczyni¢ si¢ do optymalizacji
zdolnosci wysitkowej 1 poprawy jakos$ci zycia pacjentéw z wrodzonymi wadami serca.

Mimo pozytywnych rezultatow korekcji wrodzonych wad serca u dzieci, w grupie tej
zauwaza si¢ ograniczong frekwencje w zajeciach edukacji fizycznej w szkole oraz brak
udzialu, 1 zaangazowania w aktywnos$¢ sportowa. Istniejace zjawisko niskiego poziomu
aktywnosci fizycznej, znane jako ,,deconditioning”, moze mie¢ istotny wpltyw na obnizona
wydolnos$¢ fizyczng w okresie dorostym. Warto podkresli¢, ze specjalisci, w tym kardiolodzy
i lekarze pediatrzy, czgsto nie posiadajg dostatecznej wiedzy z zakresu medycyny sportowej,
rehabilitacji oraz metodyki edukacji fizycznej, co wplywa na ich zdolno$¢ do precyzyjnego
oceniania mozliwo$ci uczestnictwa pacjentow z wrodzonymi wadami serca w zaje¢ciach
ruchowych. W rezultacie, obserwuje si¢ nizszg warto$¢ wskaznika wydolnosci pacjentéw
z wadami serca w poréwnaniu z ich zdrowymi roéwiesnikami, co negatywnie wplywa na
proces rekonwalescencji [33]. Rezultatem braku postepu wydolnosci moze by¢ zaréwno
ograniczenie samej ilosci ¢wiczen, jak rdwniez brak umiejetnosci i regularnosci wykonania
réznych ¢wiczen fizycznych. Ograniczenia mogg by¢ takze podyktowane przez rodzicow,
ktorzy w obawie o ich stan zdrowia zmniejszajg aktywno$¢ swoich dzieci poprzez odradzanie
pewnych wysitkéw. Siedzacy tryb zycia zmniejsza wydolno$¢ fizyczng 1 ilos$¢ masy
migsniowej. To z kolei moze prowadzi¢ do probleméw z ci$nieniem, nadwagi i otytosci,
prowadzac do efektu blednego kota [34]. Nizszy VO2 max wiaze si¢ z nizszym zdrowiem
ukfadu sercowo-naczyniowego, co w pdzniejszym wieku przeklada si¢ na nizsze osiagniecia
akademickie i1 ogolnie nizszy dobrostan psychofizyczny [35]. Istnieje coraz wigcej dowodow
na zwigzek migdzy brakiem aktywnosci fizycznej a zdrowiem psychicznym [36]. Pomimo,
ze aktywno$¢ fizyczna jest wazna w kazdym okresie zycia, to jej wplyw ma szczegdlne
znacznie w okresie bardzo intensywnego rozwoju, jakim jest dziecinstwo [37]. Nizszy
maksymalny pobdr tlenu (VO2 max) stanowi istotny czynnik zwigzany z mniej korzystnym
zdrowiem uktadu sercowo-naczyniowego, co z kolei moze wplywaé na szereg aspektow
zycia, zarbwno w milodym, jak i pdzniejszym wieku. Zwigzek miedzy nizszym VO2 max
a gorszym zdrowiem psychicznym staje si¢ coraz bardziej widoczny, a istniejace dowody

wskazujg na korzystny wpltyw aktywnosci fizycznej na oba te obszary zdrowia.

30



W kontekécie konsekwencji dla osiggnig¢ edukacyjnych i ogoélnego dobrostanu
psychofizycznego, niski poziom VO2 max moze przyczyni¢ si¢ do obnizonej wydolnosci
fizycznej, co z kolei moze utrudnia¢ skoncentrowanie si¢ i utrzymanie dtugotrwatego wysitku
umystowego, jakiego wymagaja zadania szkolne. Wydolno$¢ fizyczna jest bowiem zwigzana
z ogo6lng kondycja organizmu, w tym zdolnoscia do efektywnego dostarczania tlenu
do mézgu, co wptywa na funkcje poznawcze i sprawnos¢ umystowa.

Dodatkowo, zdrowie psychiczne dzieci i mlodziezy jest szczegélnie podatne na wpltyw
czynnikow Srodowiskowych i1 behawioralnych. Wprowadzanie aktywnosci fizycznej w Zycie
codzienne w okresie intensywnego rozwoju, jakim jest dziecinstwo, moze wplywac
pozytywnie na zdrowie psychiczne poprzez stymulacj¢ uktadu nerwowego, produkcje
endorfin 1 regulacj¢ poziomu stresu.

W s$wietle tych faktow, podkreslenie roli aktywnosci fizycznej jako istotnego elementu
w profilaktyce zdrowotnej, zarowno pod katem ukladu sercowo-naczyniowego, jak i zdrowia
psychicznego, staje si¢ kluczowe w przypadku dzieci z prostymi wrodzonymi wadami serca.
Wspieranie aktywnego trybu zycia w mtodym wieku moze przynosi¢ dlugotrwale korzysci,
majace pozytywny wptyw na rozwdj fizyczny, umystowy i emocjonalny jednostki.

W jednym z badan przeprowadzonych przez zespot Siaplaouras 1 wsp. [38] na 1198
dzieciach z CHD ($rednia wieku 11,6 = 3,1 roku) dowiedziono, ze w pordwnaniu z grupa
referencyjna pacjenci z CHD istotnie rzadziej osiagali zalecany przez Swiatowa Organizacije
Zdrowia (ang. World Health Organisation, WHO) poziom 60 minut dziennej aktywnosci
fizycznej (8,8 vs. 12%; p < 0,001). Jak dotychczas byto to najwicksza kohorta osob z CHD
badanych pod wzgledem aktywnosci fizycznej. Badania te pokazuja jak duzym problemem
jest brak odpowiedniej aktywnosci fizycznej w tej grupie osob. Co wigcej, wszystkie grupy
0sob (13,1% z prosta wada serca, 31,7% o0so6b z umiarkowang wada serca, 49,2% o0séb ze
zlozong wadg serca) otrzymata od lekarza zalecenia ograniczenia aktywnosci fizycznej. Warto
wspomnie¢, ze nawet przy prostej wadzie serca (np. ubytku w przegrodzie miedzykomorowej

czy migdzyprzedsionkowej), rOwniez ograniczano aktywno$ci zwigzane ze sportem.

Badania dotyczace aktywnosci dzieci z CHD moga mie¢ pozornie sprzeczne wyniki
(rozne projekty badan, mata liczba 0sob, r6zne narzedzia oceny wykonywanych aktywnosci).
W przypadku dzieci w przedziale wiekowym 6-17 lat centrum Kontroli i Prewencji Chorob
(ang. Center for Disease and Prevention, CDC) zaleca minimum 60 minut aktywnosci
fizycznej (intensywnos$¢ umiarkowana lub niska). Im wigcej aktywnosci fizycznej, tym

wicksze korzysci w zakresie zdrowia [39]. Praktykowanie ¢wiczen obejmuje regularng
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aktywnos$¢ aerobowa, wzbogacong o trening sitowy i ¢wiczenia wzmacniajace kosci. Zgodnie
z zaleceniami Europejskiego Towarzystwa Kardiologii Dziecigcej, dzieci z wrodzonymi
wadami serca powinny angazowac si¢ w aktywnos$¢ fizyczng o minimalnej dtugosci 60 minut
dziennie, przy intensywnosci wynoszacej od 40 do 85% VO2peak. Dodatkowo, rekomenduje
si¢ stopniowg progresj¢ czasowg w ¢wiczeniach, zaczynajac od krotkich sesji 1 stopniowo
zwigkszajac czas wysitku do 60 minut w przypadku ¢éwiczen o charakterze
wytrzymatosciowym. Obecnie brak jednak jednomyslnego konsensusu dotyczacego
bezpieczenstwa 1 skutecznosci wysoko intensywnego treningu interwatlowego (ang. High
Intensity Interval Training, HIIT) wérod osob z wrodzonymi wadami serca, dlatego zaleca si¢
powstrzymanie si¢ od konkretnych protokotow HIIT do czasu zebrania dalszych, solidnych
dowodow naukowych [40].

Dzieci po przebytej operacji kardiochirurgicznej moga gorzej tolerowa¢ wysitek
1 szybciej si¢ meczyC. Testy obejmujace sprawnos¢ wydolnosci dzieci z CHD obejmuja
ergospirometri¢ (test ergospirometryczny) czyli sercowo-plucny test wysitkowy (z ang.
cardiopulmonary exercise testing, CPET, CPX). Jest to test z pomiaréw gazow oddechowych
— polaczenie jednoczesnie klasycznego testu wysitkowego z oceng wymiany gazowej. Test
pozwala na okreslenie patofizjologicznych ograniczen wysitkowych i1 réwniez ewentualnych
uposledzen  czynnosciowych. CPET stosuje si¢ juz jako zloty standard”
w kierunku oceny wyniku zabiegu chirurgicznego, lekarskiego czy rehabilitacyjnego. Test
stuzy badaniu funkcji kragzeniowo-oddechowych oraz sprawdza ztozone reakcje fizjologiczne
na wysitek fizyczny takze w kardiologii dziecigecej [41,42]. Dzieci, ktore przeszly operacje
kardiologiczne, moga doswiadcza¢ pewnych ograniczen w tolerancji wysitku oraz szybszego
wystepowania uczucia zmegczenia.

Przeprowadzane testy moga by¢ niezwykle przydatne nie tylko w ocenie
czynno$ciowej, ale rowniez ocenie skuteczno$ci zastosowanych interwencji u dzieci
po przebytej operacji CHD. Testy pozwalaja dokona¢ oceny integracji kilku uktadéw (uktadu
krazenia, ukladu oddechowego, ukladu krwiotworczego, ukladu miesniowego czy
nerwowego, oraz stanu rozwoju psychologicznego) w odpowiedzi dziecka na wysiltek. Test
CPET jest w stanie okresli¢ zdolno$¢ organizm do wytwarzania energii. CPET okresla te
zdolnosci w kluczowych (z punktu widzenia metabolicznego) punktach czasowych (prég
tlenowy oraz prog beztlenowy), poniewaz nie da si¢ zmierzy¢ w stanie spoczynku wydolnosci
fizyczno-funkcjonalnej [43,44]. Ocena wydolnosci wskazuje na kluczowe zdolnosci

metabolizmu energetycznego cztowieka [45].
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Uwzglednianie w tescie parametry obejmuja:

— szczytowe pochtanianie tlenu (VO2peak),

— maksymalny pobor tlenu (VO2max),

— maksymalng czynnos¢ serca, tetno maksymalne (HRmax),

— punkt kompensacji oddechowej (RCP),

— wentylacj¢ minutowg (VE),

— wspolczynniki wentylacji uktadu oddechowego (RER/R, VCO2/VO2),
— progi wentylacji (VT),

— pochtanianie tlenu na progu beztlenowym (AT/VO2),

— wspotczynnik wentylacyjny na szczycie wysitku (RERpeak),

— wzrost wentylacji minutowej,

— wysycenia krwi tetniczej tlenem (SatO32).

— wentylacyjne rownowazniki tlenu (VE/VO2) i dwutlenku wegla (VE/VCO2),

— czegstotliwos¢ pracy serca (HR), pomiar EKG, ci$nienie krwi (BP).

Dominujagcym parametrem analizowanym w ramach testu jest maksymalny pobor
tlenu (VO2max), stanowiacy istotny miernik przy monitorowaniu wydolnosci pacjentow
z wrodzonymi wadami serca (CHD). Test ten cechuje si¢ znakomita powtarzalnoscia,
umozliwiajagc monitorowanie zmian w czasie. VO2max, reprezentujagcy kompleksowa
pojemno$¢ ukladu oddechowego, sercowo-naczyniowego 1 migSniowego w zakresie
pobierania, transportu oraz wykorzystywania tlenu, stanowi Kkluczowy parametr
diagnostyczny. W protokole obserwacyjnego badania przeprowadzonego przez zespot
Jiangbo Qu [46] i wsp., porownujacego sprawno$¢ fizyczng dzieci z rdéznym stopniem
zaawansowania wad serca, stwierdzono istotnie nizszy poziom wskaznika VO2max. Badanie
objeto 182 dzieci z wrodzonymi wadami serca oraz 129 zdrowych dzieci w wieku od 6 do 18
lat, poddanych testowi wysitkowemu CPET. Nizsze wartosci VO2max odnotowano we

wszystkich trzech podgrupach analizowanych pacjentow.
Nizsze wartosci odnotowano we wszystkich 3 podgrupach:
1. SCHD - grupa z prosta wada serca
2. CCHD - grupa ze zlozong wadg serca
3. TCPC — grupa z calkowitym potaczeniem zylno-plucnym
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Spadek szczytowego zuzycia tlenu w powyzszych podgrupach (SCHD, CCHD i TCP)
wynidst $rednio (VO2max 44,86 + 5,41 vs. 39,91 + 5,59 vs. 36,95 + 5,92 vs. 32,04 + 5,38
ml/kg/min, p< 0,05). Pozytywne i niezbedne zmiany adaptacyjne u osob z CHD moga
nastepowaé nie tylko w wyniku podejmowania aktywnos$ci fizycznej, ale réwniez
poprawiania ogolnej sprawnosci fizycznej (ang. physical fitness, PF). Sprawnos¢ fizyczna
jako zespo6t roznych cech fizycznych pomaga w wykonywaniu réznych czynnosci fizycznych.
Sprawno$¢ fizyczna jest SciSle zwigzana ze zdrowiem 1 obejmuje sprawnos$¢ uktadu
krazeniowo-oddechowego, sil¢ oraz wytrzymato$¢ migsniowa oraz elastycznos$¢ i sktad ciala.

Ryzyko naglej $mierci sercowej (ang. sudden cardiac death, SCD) jest u oso6b z CHD
rzadkie (<0,1% rocznie). Zaledwie 8% zgonow wystepuje podczas samej aktywnosci
fizycznej [47]. U o0s6b z prostymi wadami serca takimi jak ubytek przegrody
miedzykomorowej (VSD), czy ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej (ASD) w przypadku
braku objawow klinicznych nie stosuje si¢ ograniczen zwigzanych z <¢wiczeniami.
Zaawansowane programy usprawniania czy aktywnosci fizycznej sg realizowane w tej grupie
pod warunkiem prowadzenia w tym czasie nadzoru przez profesjonaliste medycznego
I monitoringu prowadzonego zgodnie ze standardami kardiologii sportowej [47]. Zazwyczaj
ocenia si¢ pie¢ kluczowych parametrow w populacji osob z wadg serca aktywnie
uprawiajacych sport, obejmujacych prace komér (frakcja wyrzutowa - EF < 55%), ci$nienie
tetnicy ptucnej, ocene aorty (obecno$¢ wad wspoétistniejgcych), ryzyko arytmii oraz nasycenie
tlenem krwi tetniczej (saturacja). W przypadku jednorodnych wad serca, ocenione jako
poprawne przez Kklinicyste¢ pie¢ parametrow pozwala na bezpieczne uczestnictwo
w rywalizacji sportowej na poziomie amatorskim. Niemniej jednak obecno$¢ co najmniej
jednej wspotistniejacej wady moze skutkowaé =zaleceniem do ograniczenia wysitku
o charakterze dynamicznym, preferujac dyscypliny o nizszej badz umiarkowanej statyce.
Pelne wytyczne odnos$nie do uprawiania sportu dostgpne sg w oficjalnych zaleceniach
przygotowanych dla pacjentéw z chorobami sercowo-naczyniowymi [48].

Wskazniki badania CPET — VO2peak i VO2max to dwie rozne wartosci. Podczas, gdy
pierwsza z nich oznacza najwyzsza osiggang warto$¢ podczas ¢wiczenia (oznaczajac de fakto
tolerancj¢ wysitku pacjenta), druga z nich (VO2max) ilustruje najwyzsza osiagnieta wartos¢
fizjologiczng. Nizsza wydolnos¢ wysitkowa u dzieci z CHD manifestuje si¢ nizszg wartoscig
VO2max oraz innymi parametrami. Przydatnym wskaznikiem moze by¢ rdwniez wskaznik
VE/NCO: (stosunek wentylacji minutowej do ilosci wydalonego dwutlenku wegla) dajacy
informacje o tym, jak organizm reaguje na obcigzenie wysitkowe [49,50]. U dzieci z CHD,

obnizona wydolno$¢ wysitkowa moze manifestowac si¢ poprzez nizszg wartos¢ VO2max oraz
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inne istotne parametry. W tym kontekscie, wskaznik VE/VCO:2 staje si¢ przydatnym
narzgdziem, poniewaz dostarcza informacji o tym, w jaki sposOb organizm reaguje na
obcigzenie wysitkowe. Pozwala to na bardziej kompleksowa oceng fizjologicznych
odpowiedzi na wysitek u dzieci z wrodzonymi wadami serca.

Ocen¢ VE/VCO2 mozna przeprowadzi¢ bez koniecznosci przeprowadzania proby
wysitkowej na poziomie maksymalnego wysitku, co czyni te warto$¢ przydatng do analizy
stopnia niewydolnoéci serca. Relacja miedzy VE a VCO:2 skutecznie odzwierciedla
funkcjonowanie metabolizmu mig$ni obwodowych 1 oddechowych. Wartosci wskaznika
wentylacji w stanie spoczynkowym korelujg z aspektem psychicznym, podczas
gdy wentylacja wysitkowa w mniejszym stopniu. Rowniez wartoSciowym wskaznikiem jest
VE/NVCO2 slope. Jest to wskaznik oceniajacy zalezno$¢ miedzy minutowa wentylacja
a produkcja dwutlenku wegla podczas wysitku. Wykorzystywany jest w kardiopulmonologii
do diagnostyki 1 oceny ryzyka w niewydolnosci serca, a takze w chorobach phuc.
Podwyzszone warto$ci tego wskaznika moga wskazywaé na dysfunkcj¢ serca lub ptuc oraz
niekorzystne rokowanie. Z tego powodu te miary stanowig przydatne narzedzia w praktyce
klinicystow, zwlaszcza VE/VCOzslope, ktory posiada wysoka wartos¢ diagnostyczng
1 prognostyczng. Nizsze wartosci VE/VCO2 nie sa podatne na wplyw czynnikow
psychologicznych, co minimalizuje ryzyko falszowania wynikéw. Postepy w badaniach
zwigzane z rozumieniem potencjalu dziatan prewencyjnych w kontek$cie minimalizacji
powiktan u dzieci i mtodziezy z wrodzonymi wadami serca podkreslaja koniecznos¢ ciaglego
monitorowania parametréw wydolnosci wysitkowej, zwlaszcza w okresie dziecinstwa. Brak
poprawy wydolno$ci, moze stanowi¢ czynnik zwigzany z gorszym rokowaniem u mtodych
pacjentow [51]. Udziat w sporcie dzieci i mlodziezy z wrodzonymi wadami serca moze
wigza¢ si¢ z lepsza samooceng w zakresie jakosci zycia i kondycji psychospotecznej [52].
Wecigz istnieje brak kompleksowych danych umozliwiajacych konstrukcje adekwatnych
programow ¢wiczen oraz ustalenie odpowiednich dawek treningu dla pacjentow
z wrodzonymi wadami serca (CHD).

Rozszerzenie wiedzy na temat zalezno$ci pomigdzy intensywno$cig c¢wiczen
a potencjalem arytmogennym dzieci z CHD, a takze wptywu ¢wiczen na przebieg i histori¢
aortopatii, mogloby przyczyni¢ si¢ do identyfikacji optymalnych i1 bezpiecznych dawek
treningu dla dzieci i mlodziezy z CHD. Dostgp do rdéznorodnych danych obejmujacych
parametry elektrofizjologiczne i hemodynamiczne dzieci z CHD umozliwitby lekarzom
aktualizacj¢ wiedzy oraz umozliwitby udzielanie spersonalizowanych porad. W odpowiedzi

na niewyjasnione kwestie w srodowisku medycznym, rodzicow i opiekundéw dzieci z CHD
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dotyczace bezpiecznej aktywnosci fizycznej i zalecanego rodzaju treningu, powstaja wciaz
nowe wytyczne. W roku 2023 Indyjskie Towarzystwo Kardiologii Pediatrycznej przedstawito
zalecenia koncentrujac si¢ na potrzebie spersonalizowanego podejscia do planowania oraz
monitorowania aktywnos$ci fizycznej. Przedstawione zalecenia zaréwno dla dzieci
po przeprowadzonym zabiegu korekcyjnym, jak i tych bez operacyjnego leczenia wady serca
[53]. Cwiczenia s3 bezpieczne u wickszoéci pacjentow z CHD i moga poprawié wydolnosé
wysitkowa, mase i site mi¢$niowa, zapobiega¢ rozwojowi choréb wspotistniejacych, takich
jak otylos¢, cukrzyca typu 2 i nadci$nienie tetnicze, a takze poprawia¢ objawy lgku lub

depresji oraz poprawia¢ ogolng jakos¢ zycia [54].

1.7 Stan rozwoju psychologicznego dzieci po operacji serca

Zgodnie z definicja Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) z 1948 roku, zdrowie
obejmuje aspekty fizyczne, psychologiczne i spoteczne. Dla dzieci z wrodzonymi wadami
serca (CHD), uczestnictwo w aktywnosci fizycznej i treningu staje si¢ kluczowym elementem
integracji spolecznej, umozliwiajac prawidlowy rozw6j oraz harmonijng interakcje
z rowie$nikami i otoczeniem. Niedostateczna aktywno$¢ fizyczna moze wplywac negatywnie
na sfer¢ psychiki 1 emocji dziecka, prowadzac do obnizonej samooceny fizycznej. WartosSci
wydolnosci fizycznej moga ksztaltowac jako$¢ zycia, bedac cecha zwigzang zaréwno
z  aspektem  fizycznym, jak i  psychicznym  zdrowia  dziecka.  Dzieci
z wadami serca, w pordwnaniu do zdrowych rowiesnikow, moga doswiadczaé obnizonej
wydolnosci wysitkowej, co przelozy¢ si¢ moze na zmniejszong jako$¢ zycia zwigzana
ze zdrowiem (ang. health-related quality of life, HRQoL). Jest to efekt funkcjonalny,
wynikajacy zarowno z samej choroby, jak i jej leczenia, subiektywnie odbierany przez
pacjenta [54]. Zdolnosci psychologiczne u dziecka po zabiegu CHD moga si¢ rozni¢. Jedne
dzieci moga szybciej nabywac pewne umiejetnosci, czy by¢ bardziej sprawne w kontekscie
motywacji, wiedzy, uczenia si¢ nowych rzeczy, do$wiadczen. Dzieci z wadami serca,
w sferze psychospolecznej moga doswiadcza¢ trudnosci w kontaktach spotecznych, mieé
trudnosci z naukg w szkole [55]. Stwierdzono, ze wskaznik HRQoL u dzieci z CHD jest
nizszy niz u zdrowych dzieci w zakresie autonomii oraz funkcjonowanie emocjonalnego [56].
Wskazniki HRQoL sg skorelowane z obiektywnymi ocenami inteligencji mierzonymi
za pomocg narzedzi do testow psychologicznych.

W celu okreslenia poziomu umiejetnosci funkcji poznawczych dzieci z CHD pomocne

jest zastosowanie tzw. Skali Inteligencji Wechslera dla Dzieci (WISC-V), ktora obejmuje 21
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testow. Testy pozwalaja na obliczanie Ilorazu Inteligencji w Skali Pelnej (ang. Full Scale 1Q,
FSIQ). WISC-V moze dos¢ precyzyjnie okresli¢ poziom inteligencji dziecka w wieku od 6 do
16 lat. W badaniu dotyczacym sprawnosci neuropsychologicznej dzieci w wieku szkolnym
z chirurgicznie skorygowang wrodzong wadg serca przeprowadzonej przez zespot Miatton
i wsp. [57] dowiedziono, ze wraz z postepem w zakresie chirurgicznego leczenia dzieci
z CHD wyniki rozwoju psychologicznego staja si¢ istotnym i potrzebnym przedmiotem
wspotczesnych badan. W badaniu 43 dzieci z CHD (pomigdzy 6 a 12 rokiem zycia)
z uzyciem skroconej skali inteligencji (Skala Inteligencji Wechslera dla dzieci — wydanie 3,
wersja holenderska) oraz przy wykorzystaniu oceny neuropsychologicznej dziecka (ang.
Neuropsychological Assessment, NEPSY) dowiedziono, ze dzieci moga mie¢ cechy
opoznionego rozwoju neurologicznego [57].

Otrzymanie wynikoéw analizy wydolnosci wysitkowej oraz systematyczna, dodatkowa
ocena dzieci po przeprowadzonym zabiegu kardiochirurgicznym moze przynie$¢ liczne
korzysci. Te korzysci obejmuja potencjalng poprawe funkcji serca oraz znaczaca poprawe
jakosci zycia podopiecznych. W przypadku, gdy wyniki prognostyczne sa powigzane
z ryzykiem zachorowalno$ci, mozliwe jest wdrozenie dzialan prewencyjnych, zastosowanie
spersonalizowanych programow fizjoterapii kardiologicznej, a takze skorzystanie z porad
innych specjalistow. Istotnym aspektem jest §wiadomos¢, ze dzieci i mtodziez z wrodzonymi
wadami serca (CHD) moga doswiadcza¢ obnizonego poczucia wilasnej skutecznosci
w kontekécie podejmowanych aktywnosci fizycznych. Poczucie to jest kluczowym
czynnikiem determinujagcym dalszy udziat w aktywnosci fizycznej oraz kontynuacje
wysitkow. W zwigzku z tym, systematyczna ocena wydolnosci fizycznej 1 psychospotecznej
staje si¢ nie tylko narzedziem diagnostycznym, ale réwniez umozliwia skonstruowanie
odpowiednich strategii interwencyjnych, majacych na celu poprawe funkcji serca oraz jakosci
zycia pacjentow z CHD [58].

Uwaza sig, ze czynniki behawioralne maja takze wptyw na brak aktywnosci, niz tylko
obecno$¢ wrodzonej wady 1 prezentowany poziom sprawnosci [59]. Uporzadkowanie zalecen
w kwestii ustalenia konkretnych aktywno$ci i planéw ¢wiczenh moze pomdc dzieciom
1 mlodziezy z CHD poprawi¢ nie tylko poczucie wilasnej wartosci, ale takze dodatkowo
stymulowaé¢ je do podejmowania kolejnych aktywnosci fizycznych wplywajac na lepsza

jakos¢ zycia 1 funkcjonowanie spoteczne przez cale Zycie.
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1.8 Procedura kardiochirurgiczna zabiegu naprawczego

Zabieg chirurgiczny zamkniecia ubytkéw w przegrodzie miedzyprzedsionkowej typu
ASD II oraz ubytkéw w przegrodzie migdzykomorowej VSD jest skomplikowang procedura
kardiochirurgiczng i wymaga precyzyjnego wykonania poszczegélnych krokow operacyjnych

w celu zapewnienia skutecznos$ci 1 bezpieczenstwa pacjenta:

1. Przygotowanie pacjenta
e Pacjent znieczulony ogodlnie.
e Przeprowadza si¢ sternotomie¢ posrodkowa, co pozwala na dostgp do narzadoéw

wewnetrznych klatki piersiowe;.

2. Eksploracja i przygotowanie
e Grasica jest czesciowo lub calkowicie usuwana w celu zapewnienia lepszej
widocznosci.
o Otwiera si¢ worek osierdziowy, a nastgpnie przeprowadza si¢ makroskopowa oceng

serca 1 naczyn.

3. Heparynizacja i kaniulacja
e Podaje si¢ heparyng w celu zapobiegania krzepnieciu krwi.
e Przeprowadza si¢ kaniulacje aorty wstgpujacej oraz bezposrednig kaniulacje obu zyt

glownych.

4. Krazenie pozaustrojowe (ECC) i hipotermia
e Rozpoczyna si¢ krazenie pozaustrojowe (ECC).
o Pacjenta wprowadza si¢ w umiarkowang hipotermi¢ (34-35,0 °C).
5. Zatrzymanie serca
e Po zaklemowaniu aorty podaje si¢ kardioplegie krystaliczng do opuszki aorty w celu

zatrzyman ia serca.

6. Zamknigcie ubytkow
o Otwiera si¢ prawy przedsionek (RA).
o Zamknigcie ubytku typu ASD II najczgsciej wykonuje si¢ za pomoca szwu ciaglego

dwuwarstwowego lub tatki osierdziowe;.
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o Ubytki w przegrodzie migdzykomorowej (VSD) zamyka si¢ przy uzyciu fatki Gore-

Tex.

7. Odklemowanie aorty i powrdt rytmu serca
e Po zamknigciu RA 1 odpowietrzeniu serca odklemowuje si¢ aorte, co pozwala
na powrot czynnosci serca do rytmu zatokowego.

e Stopniowo wygrzewa si¢ pacjenta do temperatury 36,5 °C.

8. Dekaniulacja 1 zakonczenie ECC
o Przeprowadza si¢ dekaniulacj¢ zyly gtéwnej dolnej (VCI).
o Zatrzymuje si¢ krgzenie pozaustrojowe (ECC).

e Przeprowadza si¢ ultrafiltracje.

9. Koncowe czynnosci
e Przeprowadza si¢ dekaniulacje zyty gldéwnej goérnej (VCS) oraz aorty (Ao).
e Podaje si¢ rewersje heparyny.
e Przeprowadza si¢ hemostaze.
e Umieszcza si¢ elektrode do stymulacji epikardialnej oraz dren do $rodpiersia.
e Zamkniecie powlok ciata odbywa si¢ warstwowo przy uzyciu szwow plecionych
na mostek.

e Zaklada si¢ opatrunek.

10. Opieka pooperacyjna
Pacjent jest monitorowany na oddziale intensywnej terapii, gdzie ocenia si¢ parametry
zyciowe oraz funkcje serca, a takze przeprowadza si¢ odpowiednie leczenie wspomagajace

i profilaktyke powikfan.

39



2. Zalozenia pracy

Wrodzone wady serca stanowig kompleksowy zespot schorzen, ktory moze istotnie
wplywac na jakos$¢ zycia pacjentow.

Kardiochirurgiczne korekcje przeprowadzane we wczesnym dziecinstwie sg niezbedne
dla jak najszybszego przywrdcenia optymalnej funkcji serca, prewencji rozwoju negatywnych
nastepstw wrodzonej wady serca i poprawy odleglego rokowania pacjentow.

Pomimo sukcesow w dziedzinie medycyny, coraz wicksza uwage zaczeto
przywigzywac¢ do oceny dtugoterminowych efektow tych interwencji, zar6wno pod wzgledem

fizycznym, jak i psychospotecznym.

Niniejsza praca doktorska ma na celu glebsze zrozumienie wplywu wczesnych
kardiochirurgicznych korekcji wrodzonych wad serca na aktywno$¢ fizyczna, tolerancje
wysitkowa oraz poziom rozwoju zdolnosci psychologicznych dzieci w odleglym okresie
po zabiegach naprawczych najczgsciej wystepujacych wrodzonych wad  serca,

przeprowadzonych w okresie niemowlecym.
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2.1 Pytania Badawcze
1. Czy dzieci, u ktérych przeprowadzono zabiegi naprawcze wrodzonych wad serca

we wczesnym dziecinstwie, sg aktywne fizycznie?

2. Jaka jest tolerancja wysitku u dzieci, u ktorych przeprowadzono zabiegi naprawcze

wrodzonych wad serca w okresie niemowlgcym?
3. Czy podstawowe zdolnosci psychologiczne u dzieci, u ktoérych przeprowadzono

zabiegi naprawcze wrodzonych wad serca sg takie same jak w grupie zdrowych

rowiesnikOw?
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2.2 Cele Badawcze
1. Ocena wydolnosci serca u dzieci w okresie wczesnego dojrzewania, u ktérych

przeprowadzono zabiegi naprawcze wrodzonych wad serca w okresie niemowlecym.

2. Ocena tolerancji wysitku u dzieci w okresie wczesnego dojrzewania, u ktorych

przeprowadzono zabiegi naprawcze wrodzonych wad serca.
3. Ocena rozwoju podstawowych cech psychologicznych u dzieci w okresie wczesnego

dojrzewania, u ktorych przeprowadzono zabiegi naprawcze wrodzonych wad serca

w okresie niemowlgcym.
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2.3 Hipotezy Badawcze

1. Dzieci, u ktorych przeprowadzono zabiegi naprawcze wrodzonych wad serca
we wcezesnym dziecinstwie, wykaza mniejszg tolerancj¢ wysitkowa w pordéwnaniu

do swoich zdrowych rowiesnikow.

2. Dzieci, u ktérych przeprowadzono zabiegi naprawcze wrodzonych wad serca
we wczesnym dziecinstwie, beda prezentowaly nizszy poziom rozwoju
psychologicznego w zwigzku z nizszym poziomem wydolnos$ci fizycznej

w porownaniu do swoich zdrowych rowiesnikow.

Przedstawione pytania badawcze i1 cele majg na celu kompleksowa analiz¢ wplywu
zabiegdbw korekcji wrodzonych wad serca na r1ézne aspekty zdrowia fizycznego

1 psychicznego dzieci w odleglym okresie po interwencji kardiochirurgiczne;j.

Praca ta moze stanowi¢ wklad w poznanie $rednio i dlugoterminowych efektow tych
procedur, co moze przyczyni¢ si¢ do dalszego doskonalenia opieki nad pacjentami
z wrodzonymi wadami serca, 1 opracowania nowych strategii terapii, z uwzglednieniem

wskazan do wieloprofilowego usprawniania.
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2.4 Zgoda komisji bioetycznej

Plan i protok6t badan na potrzeby niniejszej pracy zostal przedstawiony Komisji

Bioetycznej przy Okregowej Izbie Lekarskiej w Gdansku. Projekt uzyskat zgode¢ na
przeprowadzenie badan decyzja Komisji nr: KB 10-22, dnia 14 lutego 2022 roku. (zdj. nr 1)

KOMIS]A BIOETYCZNA

KB—-10/ 22 Gdarisk, dnia 14 lutego 2022 r.

Gléwny Badacz: mgr Jakub Wasilewski

Miejsce prowadzenia badania:

Laboratorium Fizjologii AWFiS przy katedrze Zdrowia i Nauk Przyrodniczych w zakladzie Fizjologil.
AWFIS Gdansk, ul. Kazimierza Gorskiego 1, 80-226 Gdarisk

Dotyczy: ,Ocena wydolnasci fizycznef | stenu psychicznego dzieci w odleglym okresie po kardiochirurgicznej
korekcji wrodzonych wad serca.”

Komisja Bioetyczna przy Okregowej Izbie Lekarskiej] w Gdarisku nie zglasza zastrzezen
dla przeprowadzenia w/w zgodnie 2 nadestanymi w dniu 9 lutego 2022 r. dokumentami.

Komisja dziata zgodnie z Zasadami Good Clinical Practice.

Zdjecie 1 Skan dokumentu poswiadczajacego zgode komisji bioetycznej na
przeprowadzenie badan



3. Material i metody badawcze

3.1 Material badawczy

Badaniami objeto dzieci w wieku 10 lat (+/- 1 rok) po przebytym kardiochirurgicznym
zabiegu naprawczym wrodzonej wady serca VSD i ASDII (grupa badana n=20) oraz ich
zdrowych réwiesnikow (grupa kontrolna n=25). Badania przeprowadzono w laboratorium
fizjologii w Akademii Wychowania Fizycznego i Sportu w Gdansku w okresie od maj 2022

do lipiec 2023.

3.1.1 Doboér grupy

Grupa badana zostala skomponowana w oparciu o zasady doboru celowego.
Badawcze we wstgpnym etapie projektu dokonali analizy ponad 100 pacjentéw. Byly
to wszystkie dzieci spehiajace okreslone kryteria wiekowe dotknigte wadag serca,
jednoczesnie pozbawione innych istotnych wad towarzyszacych. W sumie 64 dzieci (25
dziewczat 1 39 chlopcow) zostalo zaangazowanych do procesu zaproszen. Sposrod tej grupy
25 dzieci zdecydowalo si¢ wziag¢ udzial, a ostatecznie 20 z nich stawilo si¢ w wyznaczonym
terminie w pracowni AWFiS na badaniach. Decyzje o uczestnictwie podjeli rodzice,
przy czym dzieci byly pierwszymi, ktorych zapytano o wyrazenie chgci do wzigcia udzialu
w badaniach. Wszystkie dzieci, ktore wziety udzial w badaniach, byly wczesniej poddane
operacjom kardiochirurgicznym przeprowadzonym przez ten sam zespol lekarzy pod
kierunkiem dr hab. Ireneusza Haponiuka prof. AWFiS i w tym samym o$rodku - na Oddziale
Kardiochirurgii Dzieciecej im. WOSP w Szpitalu Swigtego Wojciecha w Gdansku. Dzieci
posiadaty prosta wadg¢ serca, byly operowane w tym samym wieku oraz z wykorzystaniem
tych samych metod operacyjnych. Badane dzieci pochodzily z réznych miast pdinocnej
Polski.

W przypadku grupy kontrolnej zastosowano metode doboru losowego, przy czym
zaproszenia do udzialu zostaly skierowane do ochotnikow w wieku od 9 do 11 lat. Dzieci
dotaczajace do grupy kontrolnej pochodzily z okolic Gdanska. Rekrutacja do badan odbywata
si¢ poprzez spotkania w szkotach (wywiadéwki) oraz podczas treningéw lokalnych szkotek
sportowych. Z ponad 120 zaproszonych dzieci, ch¢¢ udziatlu w projekcie wyrazito 25 dzieci (3
dziewczynki 1 22 chtopcéw). Do udziatu w badaniach, poza zgoda rodzicow, wymagane bylo

takze wyrazenie zgody przez same dzieci.
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Autorzy badania zidentyfikowali trudnosci w pozyskaniu grupy dzieci w kontekscie
indywidualnych rozméw z rodzicami, ktére odbywaly si¢ w trakcie trwajacej pandemii
COVID-19, a takze w zwigzku z niewystarczajagca $wiadomoscig rodzicow dzieci
poddawanych operacjom kardiochirurgicznym odno$nie istoty 1 mozliwosci aktywnos$ci

fizycznej.

3.1.2 Kryteria kwalifikacji i dyskwalifikacji

Przed przystgpieniem do testu wysitkowego dzieci zostaly poddane wstepnemu
procesowi oceny zdrowia, obejmujagcemu badanie ogolnolekarskie oraz badanie
ultrasonograficzne migsnia sercowego, zwane rowniez echokardiografia, przeprowadzone
przez kwalifikowanego lekarza specjaliste. Obie procedury diagnostyczne miaty miejsce
bezposrednio przed przystagpieniem dziecka do testu wysitkowego. Warto zaznaczy¢, ze zadne
z badanych dzieci nie zostalo wykluczone na etapie wstepnych badan.

Potencjalne kryteria wykluczenia uczestnikow z badania obejmowaly brak zgody
ze strony rodzica na udziat dziecka w badaniach, brak zgody samego dziecka na uczestnictwo
w badaniu, negatywny wynik badania ogolnolekarskiego, co $wiadczyloby o ztym stanie
zdrowia uczestnika, a takze negatywny wynik badania ultrasonograficznego serca,
w przypadku zaobserwowania nieprawidtowej pracy serca, szczegodlnie dotyczacej dzieci po
operacjach kardiochirurgicznych. Dodatkowo, monitorowano potencjalne niepokojace objawy
podczas samego testu wysitkowego, przy wykorzystaniu monitoringu

elektrokardiograficznego (EKG).
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Zdjecie 2: Schemat podlaczenia elektron EKG wysitkowego u dziecka.

W ramach tej fazy badania wykorzystano rowniez pomiary dokonane za pomoca
analizatora skladu ciata, a takze dokonano pomiaru wzrostu. Te dane stanowily istotny
element procedury diagnostycznej, dostarczajac niezbednych informacji do wiasciwego
ustawienia parametrow w trakcie testu wysitkowego. Wszystkie te dzialania mialy na celu
zapewnienie solidnych podstaw oraz bezpieczefistwa dla uczestnikow badania, eliminujac

jednoczesnie potencjalne zagrozenia dla ich zdrowia w trakcie badan wysitkowych.

3.1.3 Charakterystyka grup

W grupie badanej, skladajacej si¢ z 20 osob, Sredni wiek wynosil 10.4 lata,
z odchyleniem standardowym 0.97. Srednia wysoko$¢ ciata w tej grupie oscylowata wokot
141.8 cm, przy odchyleniu standardowym 9.51. Masa ciala wynosita $rednio 35.0 kg,
a odchylenie standardowe wyniosto 9.90. Wskaznik masy ciata (BMI) wyniost §rednio 17.1
kg/m2, z odchyleniem standardowym 2.76. Powierzchnia ciata (BSA) w tej grupie
ksztaltowata si¢ $rednio na poziomie 1.35 m2, przy odchyleniu standardowym 0.22. Poziom
aktywnosci fizycznej (ang. Physical Activity Level, PAL) wyniést $rednio 2.22,

z odchyleniem standardowym 0.83. PAL byt oceniany jako regularna tygodniowa aktywno$¢
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dziecka. Wskaznik mial trzy przedzialy: 1 — niski poziom aktywnosci, 2 — $redni poziom
aktywnosci, 3 — wysoki poziom aktywnosci

W grupie kontrolnej, ztozonej z 25 oséb, $redni wiek wynosit 9.69 lat, z odchyleniem
standardowym 0.76. Srednia wysokos¢ ciala w tej grupie wynosita 139.6 cm, przy odchyleniu
standardowym 6.41. Masa ciata §rednio wynosita 31.7 kg, a odchylenie standardowe wyniosto
4.94. Wskaznik masy ciata (BMI) wyniost srednio 16.5 kg/m2, z odchyleniem standardowym
1.51. Powierzchnia ciata (BSA) w grupie kontrolnej miata $rednig wartos¢ 1.28 m2,
a odchylenie standardowe wyniosto 0.13. Poziom aktywnosci fizycznej (PAL) wyniost
srednio 2.68, z odchyleniem standardowym 0.65 (Tabela 1).

Podsumowujac, grupa badana charakteryzowala si¢ $rednio wyzszym wiekiem,
wiekszg wysokoscig ciala, masg ciala, wskaznikiem masy ciala (BMI) oraz powierzchnig ciala
(BSA) w poréwnaniu do grupy kontrolnej. Natomiast poziom aktywnosci fizycznej (PAL)
byt nizszy w grupie badanej w poréwnaniu do grupy kontrolne;.

Grupa badana wykazala pewne réznice w analizowanych parametrach, takie

jak wyzszy wiek, wigksza wysokos¢ ciata, masa ciata, BMI i BSA.

Tabela 1: Charakterystyka badanych grup.

. Grupa badana Grupa kontrolna
Zmienna
(n=20) (n=25)
Wiek [lat] 10.4 +0.97 9.69 + 0.76
Wysokosc ciata 141.8+9.51 139.6 + 6.41
[cm]

Masa ciala [kg] 35.0+9.90 31.7+4.94

BMI [kg/m?] 17.1+2.76 16.5+ 1.51

BSA [m?] 1.35+0.22 128 +0.13

PAL 2.22+0.83 2.68 +£0.65

Objasnienie: X + SD -arytmetyczna + odchylenie standardowe; BMI — wskazZnik wzglednej masy ciata; BSA —

powierzchnia ciat;, PAL — poziom aktywnosci fizyczne;j.
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3.2. Metody badawcze

3.2.1 Familaryzacja

Przed przeprowadzeniem badania dzieci zostaly poddane procesowi aklimatyzacji,
ktory trwat 30 minut i mial miejsce w specjalnie przygotowanej sali badawczej. Przestrzen
ta zostala starannie dostosowana do potrzeb 1 preferencji dzieci, z dbatoscia o stworzenie
przyjaznego S$rodowiska. W sali umieszczono kolorowe pufy, maskotki oraz plakaty,
dostosowane do wieku badanych dzieci, majace na celu zminimalizowanie stresu zwigzanego

z przeprowadzanymi testami.

Warto zaznaczy¢, Ze starania wlozone w kreacje pozytywnego otoczenia obejmowaty
réwniez dostosowanie przestrzeni do potrzeb psychicznych 1 emocjonalnych dzieci, co miato
na celu zminimalizowanie ewentualnego wplywu stresu na wyniki badan. Dodatkowo,
aby wspiera¢ pozytywne skojarzenia po zakonczonym tescie wysitkowym, dzieci miaty
mozliwo$¢ wyboru nagrody w postaci naklejek oraz mini-gadzetow.

Podczas trwania badania zarowno rodzicom, jak i badanym dzieciom zapewniono
dostep do wody do picia, co stanowito istotny element dbatosci o ich komfort i zdrowie
podczas eksperymentu.

Ostatecznie, zapewnienie przyjaznego srodowiska, dostosowanego do potrzeb dzieci,
stanowilo kluczowy aspekt w procesie badawczym, majacym na celu osiggniecie rzetelnych
i obiektywnych wynikéw, eliminujac przy tym potencjalne czynniki zaklocajace zwigzane

ze strachem czy brakiem komfortu dzieci podczas eksperymentu.
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Zdjecie 3: Zespot badawczy w laboratorium w ktorym odbywaly si¢ badania - od prawej
Profesor Ireneusz Haponiuk, mgr Bartlomiej Jankowski, mgr Jakub Wasilewski,
mgr Agnieszka Staniak , dr Marcin Luszczyk.
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3.2.2 Informacje o programie badan i $wiadoma zgoda

Rodzice 1 opiekunowie prawni uczestniczacych dzieci zostali wczesnie)
poinformowani o zasadach i1 przebiegu badan za pomocg przestanego protokotu 1 opisu badan,
ktore zostaly zaakceptowane przez Komisje Bioetyczng. Te informacje przekazywano
rodzicom miesigc wczesniej drogg elektroniczng. Ponadto, te same informacje byly powtornie
przekazywane rodzicom podczas etapu familaryzacji dzieci w laboratorium. Aby przystapi¢
do kolejnych etapéw badania, rodzice i opiekunowie musieli wyrazi¢ pisemng, swiadomg
1 dobrowolng zgode na udzial w badaniach. Nastgpnie wraz z dzie¢mi wypehiali karte

osobowa badanego oraz odpowiadali na pytania zawarte w ankietach.

3.2.3 Kwestionariusz uczestnika - wstepna ocena stanu zdrowia fizycznego wg.
American Academy of Pediatrics

Celem wstegpnej oceny stanu zdrowia fizycznego bylo poczatkowe sklasyfikowanie
uczestnikow badan oraz uzyskanie informacji dotyczacych historii zdrowotnej dziecka
i jego rodziny, ktore moga wplywa¢ na wyniki testu CPET. Ankieta ,,Preparticipation
Physical Evaluation” zostala opracowana i opublikowana przez American Academy
of Pediatrics w 2019 roku.[78]

Kwestionariusz uczestnika badan wysitkowych (zdjecie 4) obejmowal wywiad
zywieniowy oraz ankiet¢ poziomu aktywnosci fizycznej (Akademia Wychowania Fizycznego
i Sportu). Kwestionariusz uczestnika badan wysitkowych umozliwil okreslenie $redniego
poziomu aktywnosci fizycznej dzieci, poziomu motywacji do codziennego wysitku,
motywacji do wudzialu w teScie CPET oraz ogoélnego schematu zywieniowego
z uwzglednieniem suplementow 1 statych lekow. Kwestionariusz zostal opracowany
indywidualnie dla dziewczynek i chlopcow, bazujac na wytycznych i wstepnych ankietach
prezentowanych przez Australijska Komisj¢ Sportowa (ang. Australian Sport Commission,

ASC) w protokotach badawczych testow wysitkowych.
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Zdjecie 4 Kwestionariusz stworzony na potrzeby testow wysitkowych dzieci przez dr Marcina
Luszczyka na podstawie zalecen Australian Sport Commission

3.2.4 Badanie ogélnolekarskie

W celu zapewnienia najwyzszego poziomu bezpieczenstwa badanie ogolnolekarskie
wykonywane bylo przez lekarza specjaliste bezposrednio przed przystapieniem dziecka
do testu CPET. Procedura ta obejmowala rozmowe¢ lekarza z dzieckiem 1 jego rodzicami,
pomiar cisnienia tetniczego krwi, ocen¢ czestosci skurczoOw serca, analiz¢ poziomu
utlenowania krwi, badanie osluichowe, pomiar temperatury ciala, elektrokardiograficzne
badanie serca (EKG) urzadzeniem Vyaire Vyntus CPX oraz ultrasonograficzne badanie serca
(ECHO) aparatem VIVID i HELTHCARE 2012. Na podstawie tych informacji lekarz

podejmowal ostateczng decyzje o aktualnym dopuszczeniu dziecka do udzialu w tescie
CPET.
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Zdjecie 5 Profesor Ireneusz Haponiuk podczas wykonywania badania echo serca, podczas
badania wstepnego przed przystapieniem do préby wysitkowej

3.2.5 Ergospirometria

Test wysitkowo-sercowo-ptucny (ang. Cardio Pulmonary Exercise Test, CPET), to
kompleksowe badanie diagnostyczne, ktére integruje tradycyjny test wysitkowy z analiza
wymiany gazowej. Badanie to umozliwia doktadng oceng kondycji fizycznej oraz zdolnosci
adaptacyjnych  organizmu w trakcie progresywnie zwigkszanego wysitku. W
przeprowadzonym badaniu monitorowano parametry klasyczne dla testu wysitkowego z
uzyciem spirometru oraz dodatkowo: ci$nienie krwi, natlenienie krwi, pracg serca (EKG),
generowang moc wysitkowa. Do badania wykorzystywano kompletny, fabrycznie nowy,

zestaw aparatu do testow wysitkowych Vyaire Vyntus CPX 2022 wraz z kompatybilnym
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cykloergometrem rowerowym przystosowanym do dzieci Lode Corival Pediatric ergometer

2012. Urzadzenia byly kalibrowane przed rozpoczeciem badan przez specjalist¢ z firmy

MIRO.

Test CPET standardowo ocenia parametry takie jak:

e Vo02Max — maksymalna ilo$¢ tlenu jaka organizm moze wykorzysta¢ — kluczowy
wskaznik wydolnosci krgzeniowo-oddechowej

e VCO2 —ilo$¢ wydalanego CO2 przez organizm podczas wysitku — pozwala oceni¢
efektywnos$¢ procesow metabolicznych

e VE — wentylacja minutowa to obj¢tos¢ powietrza wdychanego i wydychanego w ciggu
minuty — pozwala oceni¢ efektywnos¢ uktady oddechowego podczas wysitku

e RER - stosunek wydychanego CO2 do wdychanego O2 — dostarcza informacji o
substratach energetycznych wykorzystywanych podczas wysitku

e HR — czestos¢ skurczow serca podczas wysitku — tetno pozwala monitorowac reakcje
uktadu krazenia na wysitek fizyczny

e BP —cis$nienie krwi — pozwoli prowadzi¢ oceng reakcji ukladu krazenia na wysitek
fizyczny

e O2pulse —ilos¢ zuzywanego tlenu na jedno uderzenie serca — efektywnos¢ uktadu
krazenia

e VT - prog wentylacyjny to moment w trakcie wysitku w ktorym wentylacja zaczyna
rosng¢ w sposob nieproporcjonalny do wzrostu obcigzenia — §wiadczy o zwigkszonym
uwalnianiu kwasu mlekowego i jego buforowaniu

e AT -—moment wysitku w ktorym metabolizm zaczyna zmienia¢ charakter z tlenowego

na beztlenowy — wyznacznik oceny wydolnosci organizmu

Protokot testu CPET w tym badaniu przeprowadzany byl w formie testu do odmowy. Test
wysitkowy ,,do odmowy” znany takze jako test maksymalnego wysitku polega na probie
zmierzenia maksymalnego wysilku jaki pacjent jest w stanie wykona¢. Aby to oceni¢ test ten
jest zakanczany gdy wystapia specyficzne kryteria zakonczenia testu. Standardowo test CPET
jest zakonczony gdy:

1. Badany osiagnie maksymalny poziom wysitku okreslony parametrami fizjologicznymi:
osiggniecie tetna maksymalnego (HRmax), osiggnigcie wyniku rownowaznika oddechowego
(RER) powyzej 1.1.

2. Badany napotka psychologiczng barier¢ do kontynuowania wysitku np. zniechgcenie
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poprzez zmgczenie, ocena zmeczenia w skali Borga powyzej 18.

3. Zespot badawczy zaobserwuje niepokojace objawy takie jak: duszno$¢, zawroty glowy, bol

w klatce piersiowej czy nieprawidtowe odczyty z aparatury pomiarowej w tym i EKG.

Wykonywany test sktadat si¢ z kilku kluczowych etapow:

1.

Pomiary poczatkowe: Przed rozpoczeciem testu mierzono ci$nienie krwi, puls oraz
saturacjc obwodowg. Nastgpnie pacjent zaklada maske do analizy gazéw
oddechowych i elektrody EKG. (kadencja O/min ; czas 2 min).

Faza rozgrzewki: Rozpoczyna si¢ od niewielkiego wysitku przez Smin z obcigzeniem
(OW; kadencja 60/min; czas 3min).

Faza gléwna: Obcigzenie bylo systematycznie zwigkszane co minut¢ o 10W (ilos¢
dobrana na podstawie norm wzrostowych w testach wysitkowych dla dzieci zgodnie
z protokotem Godfrey’a), az do osiggnigcia przez pacjenta maksymalnego wysitku
(kadencja ok 60/min).

Faza odpoczynku: Po maksymalnym wysitku nastgpowata faza odpoczynku, gdzie
pacjent wykonuje tagodny wysitek (OW ; kadencja ok. 60/min ; czas Smin).

Test (faza glowna) kontynuowano do osiggniecia przez badanego jednego z kryteriow

wysitku maksymalnego (HR >180 sk/min lub RER > 1.0. Badanie bylo przerywane

w momencie gdy:

1.

4.

Badany nie mégt kontynuowaé testu na zadanym poziomie intensywnosci (kadencja
ponizej 60 ruchow)

W monitorowaniu EKG wystgpowaty zaburzenia czynno$ci serca

Na wilasng prosbe badanego (gdy pacjent nie mogl kontynuowaé z powodu zmeczenia,
dusznosci lub innych objawdw sugerujacych potrzebe przerwania).

Osiagnigcia tgtna maksymalnego

Test CPET opisywany w niniejszej pracy byt monitorowany przez kardiochirurga dzieciecego

na postawie EKG wysitkowego. W badaniu wykorzystano Protokét Godfrey’a dla dzieci.

Jest to obecnie zloty standard w testach kardiologicznych u dzieci. Protokot zaktadat trzy

kategorie zwiekszania obcigzenia w zaleznosci od wzrostu. Dla badanych o wzroscie

nie przekraczajacym 130cm obcigzenie wzrastalo co minutg¢ o 10W. Dla badanych o wzro$cie

130cm < 150cm o 15W, i u badanych o wzroscie przekraczajagcym 150cm o 20W.
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Zdjecie 6: Dziecko podczas zbierania pomiarow poczatkowych w trakcie testu
wysilkowego.

3.2.6 Testy psychologiczne

Testy psychologiczne zostaly przeprowadzone w okresie jednego tygodnia
po wykonanym tescie wysitkowym. Ocena psychologiczna odbywata si¢ pod nadzorem
dyplomowanego psychologa klinicznego, z doswiadczeniem zawodowym w pracy z dzie¢mi,
oraz w obszarze badan naukowych z udzialem dzieci. W badaniu funkcji poznawczych
udziat bralo dziecko, natomiast kwestionariusz psychologiczny byt wypekialy przez rodzica
osoby badanej.

Do przeprowadzonych testow wykorzystano m.in. Test Fluencji Stownej (TFS),
ktory stanowi dostosowang do dzieci wersje Thurstone Word Fluency Test [60].
Test ten shizy ocenie funkcji wykonawczych, zwlaszcza umiejgtnosci przeszukiwania
zasobow poznawczych mozgu. Ocena TFS pozwala na zrozumienie produktywnosci
umystowej oraz rozwinigcia osrodkowego uktadu nerwowego, glownie ptata czotowego

1 platéw skroniowych. Etapy testu angazujg funkcje mowy, pamieci 1 zdolnoSci
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wykonawcze. Test Fluencji Stownej jest narzedziem cechujacym si¢ wysoka rzetelnos$cia,
cenionym przez neuropsychologéw. W jego ramach badany jest zobowigzany
do wypowiedzenia jak najwigkszej liczby stow w ciggu 60 sekund, zwigzanych z zadang
literg w okreslonej kategorii. Analiza wynikéw obejmuje zarowno aspekty ilosciowe,
jak 1 jakosciowe, uwzgledniajac powtorzenia, bledy oraz pauzy miedzy wygenerowanymi
stowami. Interpretacje wynikow przeprowadza psycholog, uwzgledniajac obie wymienione

perspektywy [60,61].

Skala Inteligencji Wechslera dla Dzieci (WISC-V):

Skala Inteligencji Wechslera dla Dzieci - Pigta Edycja (WISC-V) stanowi test majgcy
zastosowanie w diagnozowaniu dzieci w wieku od 6 do 16 lat. Skladajacy si¢
z 21 niezaleznych testow, WISC-V ocenia réznorodne aspekty inteligencji u dzieci i od 2020
roku oficjalnie jest jednym z kluczowych narzedzi wykorzystywanych przez psychologow
w Polsce.

Konstrukcja skali pozwala na elastyczne dobieranie liczby testow, co eliminuje
konieczno$¢ przeprowadzania wszystkich. Bezposrednio przed przystgpieniem do samego
testu, zgodnie z metodyka WISC-V, psycholog przeprowadza szczegoélowy wywiad
z rodzicami. W tym kontek$cie analizuje si¢ gtéwne wyzwania oraz mocne 1 stabe strony
codziennego funkcjonowania dziecka.

W niniejszej pracy skupiono si¢ i wykorzystano nastgpujace wybrane podtesty:

1/ Podtest "Podobienstwa" stuzacy do oceny zdolnosci do myslenia abstrakcyjnego,
umiej¢tnosci porOwnywania, uogolniania i abstrahowania.

2/ Podtest "Powtarzanie Cyfr" ocenia zakres pamigci bezposredniej 1 koncentracji
uwagi.

W ten sposob WISC-V umozliwil wieloaspektowa ocene réznorodnych zdolnosci
intelektualnych u dzieci w badanym przedziale wiekowym mogaca korespondowaé

z pozostalg czgscig niniejszych badan.

3.2.7 Metody analizy statystycznej

W celu przeprowadzenia analizy statystycznej zebranych danych uzyto réznorodnych
metod, majacych na celu oceng istotnosci statystycznej oraz porownanie rdéznic migdzy grupa

operowang a grupa kontrolng. Ze wzgledu na liczbg¢ przebadanych dzieci w pracy przyjeto
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poziom istotnosci statystycznej p<0,05. Do analizy statystycznej wykorzystano nastgpujace

testy:

e Test Shapiro-Wilka - jest to test normalnosci dla mniejszych prob badawczych
wykorzystywany do badania zgodnosci rozktadu danych. Test ten sprawdza, czy dane
pochodza z rozkladu normalnego porownujac odchylenia od hipotetycznego rozkladu
normalnego.

e Test T-Studenta — jest testem parametrycznym i jest uzywany do porownywania
srednich dwoch niezaleznych grup. Wynik testu T okresla, jak duza jest rdznica
miedzy $rednimi w poréwnaniu do zmienno$ci w danych. Wykorzystywany byt gdy
zatlozenia merytoryczne tego testu zostaly spelione tj. gdy dane majg rozkiad
normalny, a wariancje grup sa zblizone. Test ten stosowany jest przy stosunkowo
niewielkich probach, gdzie liczba pacjentdéw jest ograniczona.

e Test U Manna Whitneya - to test nieparametryczny uzywany do porownywania
median dwoch niezaleznych grup. Jest stosowany, gdy dane nie spetniajg zalozen testu
T-Studenta, takich jak normalno$¢ rozktadu. Test ten ocenia, czy rozktady dwoch grup
r6znig si¢ pod wzgledem centralnej tendencji. Uzywa si¢ go w sytuacjach, gdy dane sa
rangowe lub maja nietypowy rozklad jak np. poréwnanie efektow rdéznych interwencji

w dwoch grupach pacjentow.

Ponizej przedstawiono opis metody analizy statystyczne;j:

Statystyki opisowe: Przeprowadzono statystyki opisowe dla obu grup, prezentujgc Srednie
warto$ci oraz odchylenia standardowe dla zmiennych charakteryzujacych badanych, takich
jak wiek, wysoko$¢ ciala, masa cialta, BMI, powierzchnia ciala (BSA) oraz poziom
aktywnosci fizycznej (PAL). Statystyki opisowe pozwalaja na uzyskanie ogdlnego obrazu
cech charakteryzujacych obie grupy.

Podane wartos$ci to $rednie arytmetyczne, ktore stanowig centralne miary tendencji dla
poszczegdlnych zmiennych w badanych grupach. Odchylenia standardowe mierza stopien
zmiennosci danych wokoét $rednich wartosci, dostarczajac informacji o rozproszeniu
obserwacji wokot $rednich. Te parametry statystyczne sg kluczowe do zrozumienia
centralnych tendencji i1 zmienno$ci w analizie danych. Warto$ci minimalne (Min)
1 maksymalne (Max) dostarczaja informacji o zakresie obserwacji, podkreslajac roznorodnosé

danych w ramach kazdej z badanych grup. Odchylenic standardowe mierzy stopien
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rozproszenia danych wokot $redniej arytmetycznej, co pozwala na ocen¢ zmienno$ci wartosci
w kontekscie centralnej tendencji.

Niniejsze statystyki opisowe zapewniaja kompleksowy obraz charakterystyki
badanych grup, umozliwiajgc dalszg analiz¢ statystyczng oraz wnioskowanie na temat
potencjalnych roéznic migdzy grupa badang a grupa kontrolng. Wszystkie dane byly
weryfikowane w pierwszej kolejnosci pod katem rozktadu danych testem weryfikujacym
normalno$¢ rozktadu - test Shapiro-Wilka. Na tej podstawie decydowano o dalszym wyborze
odpowiedniego testu statystycznego takiego jak T-Studenta oraz U Manna Whitneya (uzycie
testu statystycznego zalezalo od rozkladu danych - rozklad parametryczny badz

nieparametryczny).
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4. Wyniki

4.1 Ogodlna ocena badanych

Tabela 2 Charakterystyka wybranych parametrow i wskaznikow antropometrycznych badanych dzieci

, Grupa Wartos¢ Uzyty test
Ogol Kontrolna (EIUEE p istotnosci
Wiek X+ Sd 9.73+£0.8 9.69 +£0.51 9.80+1.14 0.6831  Test T-Studenta
(lat) (min — max) (7.23-12.3) (8.55—10.4) (7.23-12.3)
M 9.85 9.83 9.88
[Q25 — Q75] [9.34 —10.1] [9.31-10.1] [9.36 — 10.3]
BH X +Sd 139.8 +6.62 1399 +6.1 139.6 +7.63
(cm) (min — max) (127 -157.8  (127.0-152.0) 132-157.8)
Test U Manna-
M 138.1 138.1 137.7 0.5205 Whitneya
[Q25 —Q75]  [1345-144.7] [136.3—144.8] [133.1-144.0]
BH X+ Sd 495 +27.6 51.8+28.2 45.7+£27.2 0.5087  Test T-Studenta
(centyl (min — max) (7.00 - 96.0) (7.00 - 96.0) (10.0-93.0)
) M 48.5 53.0 46.0
[Q25 - Q75] [24.5-74.5] [27.0-81.0] [21.0 - 69.0]
BW X+ Sd 33+6.41 31.7+4.79 35.3+8.15 0.1308  Test T-Studenta
(k) (min — max) (24.9-55.8) (24.9-42.0) (25.0 - 55.8)
M 31.1 30.8 32.9
[Q25 - Q75] [29.3 - 36.6] [29.0 - 35.2] [29.6 — 40.5]
BM X+ Sd 45.8 £24.9 40.5+22.5 54.6 £26.8 0.0818  Test T-Studenta
(centyl  (min — max) (4.00 - 89.0) (4.00-79.0) (5.00 - 89.0)
) M 47.0 47.0 53.0
[Q25 - Q75] [29.0 - 60.0] [21.0 - 53.0] [40.0 - 79.0]
BSA X+ Sd 1.3+0.14 1.28 £0.12 1.34+0.18
(m2) (min — max) (1.08 - 1.79) (1.08 - 1.51) (1.16 - 1.79)
M 1.26 125 1.31 07061 1estUManna-
Whitneya
[Q25 — Q75] [1.22 -1.38] [1.23-1.38] [1.21-1.38]
BMI X+ Sd 16.8+2.13 16.1 £1.33 17.9 +2.70 *0.0231 Test T-Studenta
(kgm-  (min — max) (12.6 — 22.4) (13.9-19.5) (12.6 — 22.4)
2) M 16.5 16.3 175
[Q25 — Q75] [15.3-17.5] [15.2 - 16.7] [16.3—20.2]
BMI X +Sd 45 +£25.5 36.4+204 59.3+27.5 *0.0045 Test T-Studenta
(centyl (min —max) (0.10-91.0) (4.00-77.0) (0.10-91.0)
) M 43.0 38.0 60.0
[Q25 - Q75] [24.0 - 65.0] [20.0 - 52.0] [47.0 - 83.0]
FFM X +Sd 27.6 £4.1 27.5+3.58 27.9 +£4.98
[ka] (min —max) (21.9-39.1) (21.9-334) (22.1-39.1)
M 273 27.2 27.4 0.7801 JestUManna-
Whitneya
[Q25 - Q75] [24.1-30.7] [25.0 - 31.1] [24.1-30.3]
FM X+ Sd 5.40+2.91 418 £1.56 7.44 +3.52
[ka] (min — max) (2.27-16.7) (2.27 - 8.57) (2.93-16.7)
M 4.78 3.77 6.57 00010 JestYManna-
Whitneya
[Q25 - Q75] [3.27 - 6.66] [3.23 - 4.88] [5.48 - 10.3]
FM X+ Sd 15.7 £5.38 129 +3.17 20.2+£5.27
[%] (min — max) (9.00 — 29.9) (9.00 — 20.4) (11.7 - 29.9)
- Test U Manna-
M 139 12.0 19.1 0.0001 Whitneya
[Q25 — Q75] [11.5-19.0] [10.7 - 13.9] [16.7 — 23.3]
TBW X+ Sd 61.8+3.93 63.7£2.34 58.4 +3.83
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[%] (min —max) (51.3-66.7) (58.1-66.7) (51.3-64.8)
M 63.0 645 59.3 00001 restUManna-
Whitneya
[Q25 — Q75] [59.3-649]  [629-653]  [56.2—60.9]
PAL X +Sd 2.48 £0.78 2.84 £047 1.87+£0.83
(Min — max) (1.00-300)  (1L00-3.00) (100 -3.00)
M 3.00 3.00 2.00 00010 JestYManna-
Whitneya
[Q25 — Q75] [200-3.00]  [300-3.00]  [1.00-3.00]
ST X +Sd 239 +£2.05 3.16 +1.68 1.10 £2.00
(lat) (Min — max) (0.00-7.00)  (0.00-7.00)  (0.00-7.00)
M 2.00 2.00 0.00 %0.0005 JestU Manna-
Whitneya
[Q25 — Q75] [025-4.00]  [200-500]  [0.00-2.00]

Dane przedstawiono jako: X+Sd $rednia + odchylenie standardowe; min-max minimum maksimum, M mediana,
Q25-Q75 kwartyl 25 i 75, * réznice istotne statystycznie p < 0.05, VSD ubytek przegrody migdzykomorowej, ASD
ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej, BH wysoko$¢ ciata, BM masa ciata, BSA powierzchnia ciata, BMI
wskaznik wzglednej masy ciata, FFM beztluszczowa masa ciata, FM masa tkanki tluszczowej, TBW catkowita
objetos¢ wody, PAL poziom aktywnoSci fizycznej, ST staz treningowy,

Powyzsza tabela prezentuje charakterystyke wybranych parametrow i wskaznikow
antropometrycznych badanych dzieci. Wyodrebnione =zostaly trzy glowne kolumny
z wynikami: Ogo6l — wyniki danego parametru dla wszystkich dzieci tacznie, Grupe Kontrolng
— wyniki dzieci z grupy kontrolnej oraz Grupe Badang — wyniki dzieci z ubytkiem przegrody
miedzykomorowej (VSD) lub ubytkiem przegrody miedzyprzedsionkowej (ASD):

e Wiek dzieci we wszystkich grupach byt zblizony do 9 lat, co sugeruje, ze badane
dzieci znajdowaly si¢ w podobnym stadium rozwoju.

e Nie zaobserwowano istotnych réznic w wysokosci ciala (BH) pomigdzy grupami,
co sugeruje, ze dzieci z Grupy Badanej rozwijaly si¢ fizycznie podobnie do dzieci
z Grupy Kontrolnej pod wzglgdem wzrostu.

e Grupa Badana przejawia tendencj¢ do wigkszej masy ciala (BM). To sugeruje,
ze dzieci z wadami serca majg sklonno$¢ do wyzsze] masy ciata, co moze by¢
zwigzane z réznymi czynnikami, takimi jak ograniczenia aktywnosci fizyczne;.

e Istotne réznice w BMI ogélnym oraz BMI centylowym pomiedzy grupa kontrolng
a grupa badang sugeruja, ze dzieci z wadami serca moga by¢ bardziej narazone
na nadwagg lub otylo$¢ w pordwnaniu z ich zdrowymi rowiesnikami.

e Brak istotnych réznic pomigdzy grupami w beztluszczowej masie ciata (FFM)
wskazuje na podobng ilo$¢ tkanki migsniowej w obu grupach.

e [stotne roznice w masie tkanki tluszczowej (FM) pomiedzy grupami sugeruja,
ze dzieci z grupy badanej moga mie¢ tendencj¢ do gromadzenia wiekszej ilosci tkanki

tluszczowej w pordwnaniu z grupa kontrolna.
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e |[stotne réznice w procentowej zawartosci tkanki tluszczowej (FM%) wskazuja
na potencjalnie wigksze ryzyko otytosci u dzieci z grupy kontrolne;.

e Wynik oceny poziomu aktywnosci fizycznej (PAL) wskazuje na potencjalne
ograniczenia w aktywnosci fizycznej u dzieci w grupie badane;.

e I[stotne rdznice w calkowitej objetosci wody (TBW) sugeruja, ze dzieci
z wadami serca mogly mie¢ inne parametry metaboliczne lub regulacj¢ wody niz ich
zdrowi rowiesnicy.

e Staz treningowy (ST) sugeruje ze dzieci z grupy badanej mogly mie¢ ograniczong

histori¢ udzialu w aktywnosciach sportowych w porownaniu z grupg kontrolng.
Na podstawie uzyskanych wynikéw zidentyfikowano potencjalne czynniki ryzyka

zwigzane z wadami serca u dzieci oraz ich wptywu na sktad ciala i aktywnos$¢ fizyczna,

a takze potwierdzono jednorodnos$¢ grup.
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4.2 Analiza wynikow badan wydolnosciowych

Tabela 3: Charakterystyka wartosci bezwzglednych wybranych parametrow i wskaznikéw mierzonych w
warunkach wysiltku fizycznego o intensywnosci maksymalnej u badanych dzieci.

0gél GRUPA GRUPA Warto$é Wybrany test
KONTROLNA BADANA p istotnosci
Tmax *
(min) X + Sd 6:55+1:45 7:50 +1:14 5:24 £1:22 0<0.0001 Test T-Studenta
(min — max) (2:15-10:5) (6:00-10:5) (2:15-7:30)
M 0.29 0.32 0.23
[Q25-Q75]  [6:00-8:00]  [7:45-8:30]  [4:30 - 6:30]
WRpeak X +Sd 1084+257  1202+19.1 88.7+235
W) (min —max)  (30.0-150.0)  (90.0 - 150.0)  (30.0 — 120.0)
M 105.0 120.0 90.0 00002 JestUManna-
Whitneya
[Q25-Q75] [90.0-120.0] [105.0-135.0] [75.0-105.0]
*
E/LEr?ﬁrll(l) X +8d 5124143 57.8+11.4 4015105 000 Test T-Studenta
(min —max) (19.0-85.0) (37.0-85.0) (19.0-65.0)
M 515 55.0 42.0
[Q25-Q75] [420-625] [51.0-64.0]  [33.0-45.0]
HRpeak X +Sd 18124162  187.7+10.1 170.4 +19 *0.004 Test T-Studenta
@'minl)  (min —max) (125.0-206.0) (166.0 -206.0) (125.0 —190.0)
M 187.0 190.0 173.0
[Q25 - Q75] [172.0-193.0] [181.0-193.0] [157.0-190.0]
SPO2peak X+ Sd 94.4 +4.95 94.9 +3.82 93.4 + 6.47
(%) (min - max)  (78.0-100.0)  (84.0 - 100.0)  (78.0 - 100.0)
M 96.0 96.0 97.0 08231 estUManna-
Whitneya
[Q25-Q75] [91.0-98.0] [93.0-98.0]  [88.0 - 98.0]
*
zr/nol_zf’r‘f:ikn_l) X£Sd 1445942950 1581.95260.9 12192£1944 o0, TestT-Studenta
(min — max) (18;5100; (11%1%)7 (848.0 — 1542.0)
M 1425.0 1666.0 1152.0
[1093.0 -
[Q25 - Q75] [1162.5-1685] [1351-1771] 1417.0]
VCOzpeak X+Sd  15443+369.6 1714.7+313.7 12603 +271.4 " Test T-Studenta
(mL-min-1) i : ’ ’ i 7 p<0.0001
. (701.0 - (1140.0 —
(min —max) 2307.0) 2307.0) (701.0-1708.0)
M 1555.0 1726.0 1259.0
[1266.0 - [1107.0 -
[Q25 - Q79] 1759.0] [1518 - 1882] 1438.0]
VOzpeak X + Sd 1.45+0.3 1.58 £0.26 1.22+£0.19 - Test T-Studenta
(L-min‘1) ’ . . . . : p<0.0001
(min —max)  (0.85-1.98)  (1.07-1.98)  (0.85-154)
M 1.43 1.67 1.15
[Q25-Q75] [1.16-1.69] [1.35-1.77]  [1.09-1.42]
*
E/L(_:rgizﬁ_ef)k X +5d 1554037  1.72+031 1262027 o000 Test T-Studenta
(min —max)  (0.70-2.31)  (1.14-231)  (0.70-1.71)
M 1.56 1.73 1.26
[Q25-Q75] [1.27-176] [152-1.88]  [1.11-1.44]
EQqOzpeak X +Sd 31.2+5.09 32.8+4.11 285+554  *0.0078 Test T-Studenta
(min - max)  (18.3-405)  (26.8-405)  (18.3-37.9)
M 30.8 32.0 27.2
[Q25-Q75] [275-3565] [28.8-358]  [25.7-32.9]
EQCO2peak X +Sd 29.2 £3.14 30.2 +2.69 275+320  *0.0071 Test T-Studenta
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(min — max) (22.1-34.6) (25.7 - 34.6) (22.1-34.3)
M 29.0 29.7 27.4
[Q25 — Q75] [27.0 -31.4] [28.3—32.8] [24.8 —29.2]
PeTO2peak X+Sd 155+0.7 15.7+0.46 15.1+0.84 *0.0118 Test T-Studenta
(kPa) (min —max) (13.2-16.4) (149-16.4) (13.2-16.2)
M 15.7 15.8 15.1
[Q25 — Q75] [15.0 - 16.0] [15.4 -16.1] [14.6 — 15.9]
PeTCO2pea X +Sd 4.66 +0.48 4.52 +£0.38 4.89 +0.55 *0.0283 Test T-Studenta
k (min —max) (3.86 - 5.82) (3.86 —5.31) (4.04 -5.82)
(kPa) M 4.60 458 5.07
[Q25 — Q75] [4.33 —5.05] [4.17 — 4.8] [4.45 - 5.31]

Dane przedstawiono jako: X+Sd $rednia + odchylenie standardowe; min-max minimum maksimum, M mediana, Q25-
Q75 kwartyl 25 1 75, * r6znice istotne statystycznie p < 0.05, VSD ubytek przegrody miedzykomorowej, ASD ubytek
przegrody migdzyprzedsionkowe, Tmax catkowity czas pracy do przerwania wysitku fizycznego, WR wielko$¢ pracy,
VE wentylacja minutowa ptuc, HR czestos$¢ skurczow serca, SpO2 saturacja krwi wlosniczkowej, VO2 objetos¢ poboru
tlenu, VCO:2 objetos¢ wydychanego dwutlenku wegla, EqO2 ekwiwalent tlenowy, EqCO; ekwiwalent dwutlenku wegla,
PetO2- ci$nienie parcjalne tlenu w powietrzu koncowo-wydechowym, PetCQOo- cisnienie parcjalne dwutlenku wegla w
powietrzu koncowo-wydechowym

Analiza wynikow przedstawionych w tabeli 3 umozliwia lepsze zrozumienie
charakterystyki wartosci bezwzglednych wybranych parametrow i wskaznikéw mierzonych
w warunkach wysitku fizycznego o intensywnosci maksymalnej u badanych dzieci, zar6wno

ogotem, jak i w poszczegolnych grupach.

Catkowity czas pracy do przerwania wysitku fizycznego (Tmax) wykazuje istotne
réznice pomigdzy grupg kontrolng a grupa badang, co sugeruje, ze dzieci z wadami serca

miaty nizsza wydolno$¢ fizyczng w poréwnaniu z dzie¢mi zdrowymi.

Wielko$¢ pracy (WRpeak) wykazuje istotne réznice pomiedzy grupami, co wskazuje

na potencjalne ograniczenia wydolnosciowe u dzieci w grupie badane;j.

Wentylacja minutowa pluc (VEpeak) rozni si¢ istotnie pomiedzy grupa kontrolng
a grupa badana, co sugeruje réznice w efektywnosci oddychania podczas intensywnego

wysitku.

Czestos¢ skurczow serca (HRpeak) rozni sie istotnie, sugerujac, ze dzieci z grupy
badanej moga osiagnely nizsze wartosci tgtna podczas intensywnego wysitku w poréwnaniu

z dzie¢mi kontrolnymi.

Saturacja krwi wilosniczkowej (SpO2peak) nie wykazuje istotnych réznic miedzy
grupami, co wskazuje, ze saturacja krwi wlosniczkowe] podczas maksymalnego wysitku

fizycznego byta podobna u dzieci z wadami serca i zdrowymi dzie¢mi.
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Objetos¢ poboru tlenu (VO2peak) wykazuje istotne rdznice, sugerujac, ze dzieci
z grupy badanej osiggnely nizsze wartosci VO2peak, co moze by¢ zwigzane z ograniczeniami

Sercowo-naczyniowymi.

Objetos¢ wydychanego dwutlenku wegla (VCO2peak) rézni si¢ istotnie, co sugeruje,
ze dzieci z grupy badanej mialy ograniczong zdolnos¢ do usuwania dwutlenku wegla podczas

intensywnego wysitku fizycznego.

Ekwiwalent tlenowy (EqO2peak) i ekwiwalent dwutlenku wegla (EqCO2peak)
wykazuja istotne roznice, co sugeruje réznice w metabolizmie energetycznym podczas

intensywnego wysilku fizycznego pomiedzy grupami.

Cisnienie parcjalne tlenu i dwutlenku wegla w powietrzu koncowym (PETO2peak,
PETCO2peak) rozni si¢ istotnie, co sugeruje réznice w wymianie gazowej u dzieci z grupy

badanej w porownaniu z dzie¢mi zdrowymi.

Analiza tych wynikow dostarcza istotnych informacji na temat wydolnosci fizycznej
i funkcji sercowo-naczyniowej u dzieci z wadami serca oraz przyczynia si¢ do lepszego

zrozumienia ograniczen fizycznych zwigzanych z ta choroba.
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Tabela 4: Charakterystyka warto$ci wzglednych wybranych parametréw i wskaznikéw mierzonych w warunkach
wysilku fizycznego o intensywnos$ci maksymalnej u badanych dzieci.

Ogét Grupa Kontrolna Bcfa rdu;naa warto$¢ p Wi); ?:Z:E;E?St
WR peak X +Sd 3.36 + 0.86 3.82+0.49 2.58+0.79  *p<0.0001 Test T-Studenta
(W-kg) (min —max)  (1.01-4.87) (3.10-4.87) (1.01 - 3.65)
M 3.45 3.85 2.22
[Q25-Q75] [3.10 - 3.94] [3.41-4.04] [2.06 - 3.37]
MET peak X + Sd 12.8+£2.74 143 +1.78 10.1+1.94 *p<0.0001 Test T-Studenta
(min —max)  (6.88—18.4) (11.9-18.4) (6.88 — 13.4)
M 12.7 14.1 10.4
[Q25-Q75] [11.25-14.8] [12.8 - 15.6] [8.21-11.9]
VEpeak X +Sd 1.59 + 0.47 1.84 £ 0.31 1.17 £ 0.40 * p<0.0001 Test T-Studenta
(Lkg™min®)  (min —max)  (0.61—2.56) (131-256)  (0.61—1.98)
M 1.69 1.78 1.04
[Q25-Q75] [1.27-1.94] [1.67 - 2.08] [0.87 - 1.42]
V Ozpeak X +Sd 44.7 + 9.58 50.2 £+ 6.22 355+6.8 * p<0.0001 Test T-Studenta
(mL-kg*min™)  (min - max)  (24.1 - 64.3) (41.7-64.3) (24.1 - 46.9)
M 445 49.2 36.3
[Q25-Q75] [39.4-51.8] [45.0 — 54.5] [28.7 - 41.7]
VCO2peak X +Sd 47.7£11.6 54.3 +7.03 36.7+£9.15  *p<0.0001 Test T-Studenta
(mL-kg™*min™)  (min - max)  (23.7 - 69.0) (44.5-69.0) (23.7-51.9)
M 48.4 55.2 35.4
[Q25-Q75] [41.7 -56.5] [48.3-59.0] [30.3 - 46.6]
RERpeak X +Sd 1.06 + 0.09 1.08 + 0.07 1.03 +0.11 0.1106 Test T-Studenta
(min —max)  (0.83—1.20) (0.96 — 1.20) (0.83-1.19)
M 1.07 1.07 1.02
[Q25-Q75] [1.01-1.14] [1.04 -1.14] [0.96 —1.13]
VO,-pulsepeak X +Sd 24.6 + 4.43 26.8 + 3.49 20.9+3.26 *p<0.0001 Test T-Studenta
(mL'kg™100)  (min —max)  (13.4—35.5) (21.3-355)  (13.4-255)
M 24.1 26.0 21.6
[Q25-Q75] [22.1-27.2] [24.0 - 28.8] [19.9 - 22.9]
vozpear/HRpeak X +Sd 7.96 + 1.37 8.44 + 1.38 717+£0.92  *0.0013 Test T-Studenta
(mL-17) (min —max)  (5.77 — 10.6) (5.98-10.6)  (5.77—9.16)
M 7.63 8.78 6.96
[Q25-Q75] [6.83-9.10] [7.12-9.57] [6.64 - 7.67]

Dane przedstawiono jako: X+Sd $rednia=+ odchylenie standardowe; min-max minimum maksimum, M mediana, Q25-Q75 kwartyl 25i 75, *
roznice istotne statystyczniep <0.05, WR wielko§¢pracy, MET ekwiwalent metaboliczny, VE wentylacja minutowa ptuc, VO objetos¢
poborutlenu, VCO;objetos¢ wydychanego dwutlenku wegla, RER — wspotezynnik wymiany oddechowej, VO2-pulse tetno tlenowe,
VO2pea/HRpeak tetno tlenowe

Analiza wynikow przedstawionych w tabeli 4 umozliwia lepsze zrozumienie
charakterystyki wartosci wzglednych wybranych parametrow i wskaznikdow mierzonych

w warunkach wysitku fizycznego o intensywno$ci maksymalnej u badanych dzieci, zar6wno

ogotem, jak i w poszczegolnych grupach.

Wielko$¢ pracy w przeliczeniu na mase ciata (WRpeak) wykazuje istotne roznice
pomigdzy grupa kontrolng a grupg VSD/ASD, co sugeruje, ze dzieci z wadami serca miaty

nizsza wydolno$¢ fizyczng w pordwnaniu z dzie¢mi zdrowymi, uwzgledniajac ich mase ciata.
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Ekwiwalent metaboliczny (METpeak) wykazuje istotne réznice pomi¢dzy grupami,
co wskazuje na potencjalne réznice w zuzyciu tlenu podczas intensywnego wysitku
fizycznego. Dzieci z grupy badanej wykazywaly nizszy poziom metaboliczny w pordwnaniu

z dzie¢mi kontrolnymi.

Wentylacja minutowa ptuc w przeliczeniu na mase¢ ciala (VEpeak) rozni si¢ istotnie
pomiedzy grupami, co sugeruje, ze dzieci z grupy badanej mialy inne reakcje oddechowe

podczas intensywnego wysitku fizycznego w poréwnaniu z dzie¢mi kontrolnymi.

Objetos¢ poboru tlenu w przeliczeniu na mas¢ ciala (VO2peak) wykazuje istotne
réznice pomiedzy grupami, co sugeruje, ze dzieci z grupy badanej wykazaly nizsza zdolnos¢
do pobierania tlenu w trakcie wysitku fizycznego w poréwnaniu z dzieCmi kontrolnymi,

uwzgledniajac ich masg ciata.

Objetos¢ wydychanego dwutlenku wegla w przeliczeniu na mase ciata (VCO2peak)
roézni si¢ istotnie pomigdzy grupami, co sugeruje, ze dzieci z grupy badanej mialy inng
produkcje dwutlenku wegla w trakcie intensywnego wysitku fizycznego w poroéwnaniu

z dzie¢mi kontrolnymi, uwzglgdniajac ich masg ciata.

Wspoélczynnik wymiany oddechowej (RERpeak) nie wykazuje istotnych réznic
miedzy grupami, co wskazuje na podobny stosunek produkcji dwutlenku wegla do poboru

tlenu podczas maksymalnego wysitku fizycznego.

Tetno tlenowe (VO2-pulsepeak) wykazuje istotne roznice, co sugeruje, ze dzieci
z grupy badanej wykazywaly inne relacje pomiedzy tetnem a poborem tlenu podczas

intensywnego wysitku fizycznego.

Stosunek objgtosci poboru tlenu do czgstosci skurczow serca (VO2peak/HRpeak)
wykazuje istotne rdznice pomigdzy grupami, co wskazuje na potencjalne rdznice
w efektywnosci tlenowej u dzieci z grupy badanej w porownaniu z dzieCmi z grupy

kontrolnej.

Analiza tych wynikéw dostarcza istotnych informacji na temat relacji miedzy
wydolno$cig fizyczng a masg ciata u dzieci z wadami serca oraz przyczynia si¢ do lepszego
zrozumienia adaptacji ukladu oddechowego i sercowo-naczyniowego podczas wysitku

fizycznego w tej populacji.
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Tabela 5: Charakterystyka wybranych parametréw i wskaznikow odpowiedzi organizmu badanych dzieci na wysilek

fizyczny o intensywnos$ci maksymalnej, w odniesieniu do wartos$ci referencyjnych.

Osél Grupa Grupa warto$é Wybrany test
8o Kontrolna Badana p istotnoSci
X + Sd 91+20.9 99.4+129  77.1+245
WRpeak W ] 297 — 29.7 —
(% predicted) (min — max) (138 0) (70.6 —122.5) (138 0)
M 92.8 1035 785 x0.0006 | estUManna-
Whitneya
[Q25 — Q75] [17535'_701 [92.8 -107.9] [62.7—80.5]
ngea‘a-_W'g?'l X + Sd 99 +24.7 110+143  80.6+27.6 *0.0012 Test T-Studenta
o predicte . (30.5 - (305 -
(min —max) 139.6) (90.0 - 139.6) 118.9)
M 104.8 109.6 69.1
[90.6 — [61.4 -
[Q25 - Q75] 115.6] [98.8 — 118.2] 107.9]
HRpeak_1-min-t X+ Sd 96.9+8.71 100.7+530 90.6+9.74
(% predicted) _ (67.6 676
(min —max) 109.4) (88.9-109.4) 102.2)
M 99.7 101.8 92.1 x 00003 JoStYU Manna-
Whitneya
[Q25 — Q75] [1902?;(_)65 [97.5-104] [83.0-99.9]
zg/Epeaka_L'ﬁé i)n'l X £ Sd 86.2 +23 96+17.6  69.7+21.9 *0.0002 Test T-Studenta
b predicte . (33.1- (33.1-
(min —max) 130.3) (68.9-130.3) 118.6)
M 86.3 95.9 68.1
[Q25 — Q75] [16(?1'_18] [85.9-110] [54.2-79.0]
YEQ%E‘ L-kg X + Sd 93.7+272 106.1+18.6  73.0+27.0
‘min-
. . (349 (34.9 -
(% predicted) (min —max) 146.6) (75.1-146.6) 126.7)
M 99.1 1042 610  *0.0008 JestUManna-
Whitneya
[75.5 -
[Q25 — Q75] 112.0] [95.2 -119.1] [55.9-91.7]
E/OZpeag_ L'dn;in‘l X + Sd 88.5+16 93.8+13.0  79.7+17.1
% predicte . (56.2 - (56.2 -
(min — max) 123.6) (66.2-113.5) 123.6)
M 87.3 98.2 780  *0.0062 JestUManna-
Whitneya
[75.15—
[Q25 — Q75] 101.2] [85.7 —102.7] [68.6 — 84.5]
VOzpeak MLk X + Sd 985+19.2 10724132  84+194  *0.0005 Test T-Studenta
‘min-
_ . (59.3 - (59.3 -
(% predicted) (min —max) 136.7) (87.4 -136.7) 116.5)
M 101.9 108.4 76.3
[90.4 — [66.3 -
[Q25 - Q75] 111.6] [96.5 - 114.9] 103.2]
(R;ERpeak 9 X+ Sd 93.0+7.61.0 952+571  89.4+9.11 *0.0384 Test T-Studenta
% predicte . 727 - (727 -
(min —max) 104.5) (84.2-104.5) 102.1)
M 94.3 94.4 90.1
[Q25 —Q75] [88.8—98.9] [91.3-100.4] [84.4—98.0]
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Oo2- X +Sd 96.5+13.8 997+13.1 91.2+13.6

pulsepeak_mL-min _ B
b (min — max) (1722600) (72.0 - 118.9) (1723(380)
(% predicted) ' ' .
M 99.8 103.4 88.9 00612 JestUManna
Whitneya
86.6 — 79.9 -
[Q25 — Q75] [107_9] [91.3 - 109.1] [100.8]
(I_)Zl;plf|sepeall<_ X+Sd 103.8+163 1092+13.6 948+16.9 *0.0053 Test T-Studenta
*kgl-min- ~ -
(% predicted) (min —max) (16:’3;77) (85.2-143.7) (16232'78)
M 103.9 107.8 93.7
[92.2 - [100.4 - [81.3—
[Q25 - Q75] 114.9] 115.5] 109.4]

Dane przedstawiono jako: X+Sd $rednia =+ odchylenie standardowe; min-max minimum maksimum, M mediana, Q25-
Q75 kwartyl 251 75, * r6znice istotne statystycznie p <0.05

Analiza wynikdw przedstawionych w tabeli 5 dotyczacych odpowiedzi organizmu
badanych dzieci na wysilek fizyczny o intensywnosci maksymalnej w odniesieniu do wartosci

referencyjnych umozliwia zrozumienie réznic mi¢dzy grupa kontrolng a grupa badana.

Wielko$¢ pracy w przeliczeniu na mas¢ ciata (% predykcji) (WRpeak W) wykazuje,
ze dzieci z grupy badanej osiagaja nizszg wielko$¢ pracy w przeliczeniu na mas¢ ciala
w poroéwnaniu z warto$ciami referencyjnymi, co moze sugerowac ograniczong zdolno$¢

do wykonywania intensywnego wysitku fizycznego.

Wielkos¢ pracy w przeliczeniu na masg ciala (% predykcji) (WRpeak W2kg-1)
rowniez wykazuje, ze dzieci z grupy badanej osiggnely nizsze wartosci w poréwnaniu
z wartosciami referencyjnymi, co moze $wiadczy¢ o ograniczonej zdolnosci do wykonywania

pracy fizycznej na jednostke masy ciata.

Maksymalna czesto$¢ skurczow serca (% predykcji) (HRpeak 1min-1) byla nizsza
u dzieci z grupy badanej w poroOwnaniu z wartosciami referencyjnymi, co sugeruje
ograniczong zdolno$¢ do osiggania maksymalnej czestosci pracy serca podczas wysitku

fizycznego.

Maksymalna wentylacja minutowa pluc w przeliczeniu na mase ciala (% predykcji)
(VEpeak_ Lkg-1min-1) wykazata nizsze wartosci u dzieci z grupy badanej w poréwnaniu
z warto$ciami referencyjnymi, co sugeruje ograniczong zdolno$¢ do dostarczania tlenu

do tkanek podczas intensywnego wysiltku fizycznego.
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Maksymalna objetos¢ poboru tlenu w przeliczeniu na masg ciala (% predykcji)
(VO2peak_ Lmin-1) byta nizsza u dzieci z grupy badanej w poréwnaniu z wartosciami
referencyjnymi, co sugeruje ograniczong zdolno$¢ do wykorzystania tlenu podczas

intensywnego wysitku fizycznego.

Maksymalna objetos¢ poboru tlenu w przeliczeniu na masg¢ ciala (% predykcji)
(VO2peak_mLkg-1min-1) rowniez wykazala nizsze wartosci u dzieci z grupy badanej
w poréwnaniu z warto$ciami referencyjnymi, co sugeruje ograniczong zdolno$¢

do wykorzystania tlenu podczas intensywnego wysitku fizycznego.

Wspotczynnik wymiany oddechowej (% predykcji) (RERpeak) nie wykazat istotnych
r6znic miedzy grupami, co wskazuje na podobny stosunek produkcji dwutlenku wegla

do poboru tlenu podczas maksymalnego wysitku fizycznego.

Tetno tlenowe w przeliczeniu na masg ciata (% predykeji) (O2-pulsepeak_ Lkg-1min-
1) bylo nizsze u dzieci z grupy badanej w poréwnaniu z warto$ciami referencyjnymi,
co sugeruje ograniczong zdolno$¢ do efektywnego transportu tlenu do tkanek podczas

intensywnego wysitku fizycznego.

Na podstawie wynikow mozna zaobserwowaé, ze grupa badana osigga parametry

charakterystyczne dla wysitku maksymalnego, takie jak HRmax > 180 sk/min oraz wartosci
RER > 1.

Analiza niniejszych wynikéw dostarcza istotnych informacji na temat reakcji
organizmu dzieci z wadami serca na intensywny wysitek fizyczny oraz pomaga

w identyfikacji potencjalnych obszarow deficytow i potrzeb interwencyjnych.
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4.3 Analiza wynikéw z badania psychologicznego

Wyniki przedstawione w tabeli 6 i wykresie 1 wskazuja na bardzo zblizony rozwoj

zdolnosci psychologiczno-poznawczych w obu grupach. Indywidualna ocena psychologa

dziecigcego wskazala na prawidlowy, tj. mieszczacy si¢ w zakresach normy, rozw¢j dzieci

zarbwno w grupie kontrolnej jak 1 w grupie badane;j.

Tabela 6: Wyniki testow psychologicznych — poréwnanie obu grup.

Ogol GRUPA KONTROLNA GRUPA BADANA Wartos¢  Wybrany test
istotnosci
X + Sd 8,85 +3,32 9,04 +3,37 8,53 £3,31
TFS-K (min —max) (3,00 -17,00) (3,00 -17,00) (3,00 - 16,00) p>0,1  Test U Manna-
M 8,50 9,00 8,00 Whitneya
[Q25 - Q75] [6,00 —10,00] [6,50 — 10,00] [6,00 — 11,00]
TFS-Z X+ Sd 16,80 +4,95 16,04 +3,79 18,07 £6,39
(min —max) (9,00 —30,00) (9,00 — 24,00) (9,00 - 30,00) p>0,1  Test U Manna-
M 16,00 16,00 18,00 Whitneya
[Q25 —Q75] [12,00—19,75] [14,00 — 19,00] [12,00 — 23,00]
TP/WS X + Sd 21,055 +5,77 20,72 £5,51 21,60 £ 6,33
(min —max)  (8,00-32,00) (8,00 - 30,00) (10,00 - 21,00) 00,1 Test U Manna-
M 21,00 20,00 22,00 ' Whitneya
[Q25 —Q75] [14,50-25,75] [17,00 - 25,00] [15,00 - 27,00]
TP/WP X + Sd 8,45 £2,69 8,44 £2,63 8,47 £2.88
(min —max) (4,00 - 14,00) (5,00 — 14,00) (4,00-12,00) 0>0.1 Test U Manna-
M 8,00 8,00 9,00 ' Whitneya
[Q25 - Q75] [6,00-10,75] [6,00 — 10,75] [6,00 — 11,00]
CWp X + Sd 7,08 +1,18 7,28 + 0,94 6,80 +1,47
(min —max) (3,00 -9,00) (5,00 - 9,00) (3,00 -9,00) Test U Manna-
M 7,00 7,00 7,00 P>0.1 " Whitneya
[Q25 - Q75]  [6,00 - 8,00] [7,00 -8,00] [6,00-8,00]
CWs X+ Sd 8,48 £1,77 8,08 +1,63 9,13 +1,85
(min —max) (4,00 - 12,00) (4,00 -11,00) (4,00 - 12,00) 00,1 Test U Manna-
M 9,00 8,00 9,00 ' Whitneya
[Q25 -Q75] [7,00-10,00] [7,50 —9,00] [9,00-10,00]
CO/WS X+ Sd 15,58 £2,06 15,36 +2,04 15,93 +2,12
(min —max) (12,00 - 20,00) (12,00 - 20,00) (12,00 - 19,00) 0>0,1 Test U Manna-
M 15,50 15,00 16,00 ' Whitneya
[Q25 - Q75] [13,50 - 17,00] [14,50 - 17,00] [15,00 - 18,00]
CO/WP X+ Sd 6,78 £1,40 6,76 +1,36 6,80 +1,52
(min —max) (4,00 -9,00) (4,00 —9,00) (4,00 —9,00) 501 Test U Manna-
M 7,00 7,00 7,00 p=0, Whitneya
[Q25 - Q75]  [5,50 — 8,00] [6,00 — 8,00] [6,00 — 8,00]

Dane przedstawiono jako: X+Sd $rednia =+ odchylenie standardowe; min-max minimum maksimum, M mediana, Q25-Q75
kwartyl 25 i 75; TFS-K Test Fluencji Stownej Litera K ; TFS-Z Test Fluencji Stownej Zwierzgta; TP/WS Skala Inteligencji
Wechslera dla Dzieci Test Podobienstwa Wyniki Surowe; TP/WP Skala Inteligencji Wechslera dla Dzieci Test
Podobienstwa Wyniki Przeliczone; CWp Skala Inteligencji Wechslera dla Dzieci Cyfry Wprost; CWs Skala Inteligencji
Wechslera dla Dzieci Cyfry Wspak; CO/WS Skala Inteligencji Wechslera dla Dzieci Cyfry Ogdétem Wyniki Surowe;
CO/WP Skala Inteligencji Wechslera dla Dzieci Cyfry Ogotem Wyniki Przeliczone.
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Przeprowadzone analizy wynikow Testu Fluencji Stownej na litere ,,K” (TFS-
K) nie wykazaly réznic pomigdzy grupa kontrolng a grupa badang. Wyniki te sugeruja,
ze poziom funkcji wykonawczych zwigzanych z przeszukiwaniem zasobow poznawczych

oraz generowaniem stow na zadanag litere jest zblizony w obu grupach.

Podobnie, analiza wynikow Testu Fluencji Stownej w kategorii ,,Zwierzeta”
(TFS-Z) nie ujawnila istotnych roznic pomiedzy grupg badang a kontrolng. Wskazuje
to na porownywalny poziom przeszukiwania zasoboéw semantycznych, ktére odpowiadaja

za generowanie stow w ramach szerokich kategorii semantycznych, jak réwniez na zblizone

strategie organizacyjne wykorzystywane w tym procesie.

W  odniesieniu do wybranych podtestow Skali Inteligencji Wechslera
dla Dzieci (Test Podobienstwa - TP), zarowno w przypadku wynikéw surowych (WS),
jak 1 przeliczonych (WP) uwzgledniajacych wiek badanych, nie odnotowano znaczacych
roznic miedzy grupami. Wyniki te wskazuja na podobny poziom w zakresie zdolnosci

do myslenia abstrakcyjnego oraz poréwnywania informacji, co sugeruje rOwnowazne funkcje

poznawcze w obu grupach.

Test Powtarzania Cyfr, zarbwno w wersji ,,wprost”, jak i ,,wspak”, przyniost
zblizone rezultaty w obu grupach takze w wynikach uogdlnionych (suma wyniku w testach
cyfry wprost i cyfry wspak), i uwzgledniajacych wiek dzieci (wyniki przeliczone), co pozwala
na wnioskowanie o poroOwnywalnym poziomie koncentracji uwagi oraz pojemnosci pamigci

operacyjnej 1 bezposrednie;.
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Wykres 1: Graficzne przedstawienie wynikow testéw psychologicznych. Warto$ci graniczne MIN i MAX.
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Wykres 1 przedstawiajacy osiggane warto$ci minimalne oraz maksymalne,

a takze wyniki szczegdtowe zawarte w Tabeli 6 w poszczegodlnych testach, jasno wskazuja,

iz wyniki w obu grupach miescity si¢ w tozsamym zakresie. Na podstawie wynikow testow

psychologicznych potwierdzono prawidlowy rozwdj u dzieci z wrodzong wadg serca

operowanych w okresie niemowlgcym. Brak istotnych odchylen w wynikach zar6wno

w grupie kontrolnej jak i w grupie badanej jednoznacznie wskazuje na brak réznic w obu

grupach w tym zakresie.
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5. Dyskusja

Zasadniczym argumentem przemawiajagcym za podjeciem badan przedstawionych
w niniejszej pracy doktorskiej stalo si¢ przeswiadczenie o potrzebie przeprowadzenia
obiektywnej, czynnosciowej oceny wydolnosciowej 1 psychologicznej dzieci w odleglym
okresie po kardiochirurgicznej korekcji wrodzonych wad serca. Wedlug  danych
literaturowych wczesna korekcja najpowszechniej wystepujacych przecieckowych wrodzonych
wad serca stwarza warunki do prawidlowego rozwoju dziecka [62], w zwiazku
z tym mozliwo$¢ korzystania z aktywnosci fizycznej w sposob nieograniczony, podobnie jak

w populacji zdrowej [63].

Podstawowym motywem podjecia przeze mnie badan byta §wiadomosé, ze regularna
aktywnos¢ fizyczna jest kluczowym czynnikiem protekcyjnym - niezaleznie od dodatkowych
obcigzen - chronigcym przed rozwojem chorob cywilizacyjnych, takich jak otytos¢, cukrzyca
czy nadci$nienie, a takze depresja ktore czesto rozwijaja si¢ w wyniku siedzacego trybu zycia
[64]. W tym kontekscie dzieci z wrodzonymi wadami serca stanowig szczeg6lnie wrazliwg
grupe [65, 66]. Po zabiegach chirurgicznych ich aktywnos¢ fizyczna bywa ograniczona
z obawy przed nadmiernym obcigzeniem ukladu krazeniowego [67]. Jednoczesnie
ta ograniczona aktywno$¢ moze prowadzi¢ do zwigkszonego ryzyka rozwoju chordb
metabolicznych i rozwoju  probleméw sercowo-naczyniowych. Wyniki mojej analizy
sag zgodne z wynikami pracy "The benefit of exercise in children with congenital heart
disease” autorstwa Elif Seda Selamet Tierney [63]. Autorka wskazuje, Ze mimo obaw
0 przecigzenie organizmu, odpowiednio dostosowana aktywno$¢ fizyczna moze przynies¢
znaczne korzysci zdrowotne dzieciom z wadami serca. Badaczka podkresla, ze regularne
¢wiczenia poprawiaja wydolno$¢ krazeniowo-oddechowsa, co przektada si¢ na lepsze
funkcjonowanie serca, zwigkszong tolerancj¢ wysitku oraz redukcje ryzyka powikian
sercowo-naczyniowych. Badania dowodza, ze dzieci z wrodzonymi wadami serca, zwlaszcza
po operacjach, czesto majg ograniczong aktywno$¢ fizyczng, co zwigksza ich podatnosé¢
na otylo§¢ oraz inne zaburzenia metaboliczne. Dlatego wazne jest, aby programy
rehabilitacyjne uwzglednialy dostosowane do ich mozliwosci ¢wiczenia, ktore moga
przynie$¢ dlugoterminowe korzysci zdrowotne. Jak wskazuje Elif Seda Selamet Tierney,
aktywnos$¢ fizyczna w kontrolowanych warunkach moze nie tylko poprawi¢ ogdlng
wydolno$¢ organizmu, ale takze wplyna¢ pozytywnie na jako$¢ Zycia dzieci, zmniejszajac

ryzyko rozwoju choréb zwigzanych z brakiem ruchu [63]. Wyniki prac jednoznacznie
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wskazuja na potrzebe opracowania odpowiednich programéw rehabilitacyjnych,
ktore umozliwig dzieciom z wadami serca bezpieczne zaangazowanie w aktywnos$¢ fizyczna.

Regularme ¢wiczenia, przy zachowaniu $cistej kontroli medycznej, mogg pemi¢ kluczowa role

w poprawie ich zdrowia oraz w zapobieganiu powiktaniom w przysztosci.

Rozwdj psychologiczny dzieci z wrodzonymi wadami serca stanowi réwnie istotny
obszar badan. Praca opublikowana w ,,Journal of Pediatric Psychology” autorstwa Petra A.
Karstrop i wsp. [68] wskazuje, ze ta grupa pacjentow jest szczegélnie narazona na deficyty
poznawcze, w tym trudnosci w zakresie inteligencji oraz fluencji stlownej. Jako powod
autorzy podaja czynniki takie jak hipoksja mézgu w okresie prenatalnym lub postnatalnym,
1 wielokrotne operacje kardiochirurgiczne. Kluczowym zatem wydaje si¢ nie tylko sama wada
serca ale takze elementy zwigzane z zabiegiem chirurgicznym. W kontekscie rozwoju
intelektualnego, réznice w wynikach testow inteligencji moga réwniez wynika¢ z czestych
hospitalizacji, ktére prowadza do ograniczenia interakcji spotecznych oraz mozliwosci
edukacyjnych, co dodatkowo negatywnie wpltywa na rozwdj poznawczy tych dzieci [65].
Istotnym czynnikiem wptywajacym na obnizenie wynikoOw w testach poznawczych jest takze
przewlekly stres zwigzany z chorobg oraz dlugotrwale leczenie, co moze prowadzi¢
do probleméw =z koncentracja, pamigcia oraz rozwigzywaniem problemow. Badania
przeprowadzone przez Ryberg i wsp. [69] nad funkcjonowaniem poznawczym dzieci z CHD
wykazaty, ze dzieci z bardziej skomplikowanymi wadami serca, takimi jak zespot
hipoplastycznego lewego serca (HLHS), maja wyrazne deficyty w zakresie inteligencji
werbalnej 1 niewerbalnej. Wyniki te potwierdzaja réwniez inne badania, w ktorych
wykazano, ze dzieci z CHD po operacjach kardiochirurgicznych osiagaja nizsze wyniki
w testach mierzacych ptynno$¢ stlowng i zasob pamigci roboczej. Przytoczone przyktady
sugeruja, iz zlozone wady serca wymagajace skomplikowanych zabiegow naprawczych
oraz przewleklej hospitalizacji maja tendencj¢ do osiggania stabszych wynikow w testach
WISC-V oraz w testach fluencji stownej [70]. Na podstawie badan opisanych w niniejszej
pracy wydaje sig, ze dzieci po korekcji tzw. prostych wad serca nie znajduja si¢ w tej grupie
a zatem ich rozwdj psycho-spoleczny zachodzi prawidlowo. Odpowiednio wczesna
1 skuteczna operacja serca skutecznie moze zatem zapobiega¢ opOznieniom rozwojowym
oraz wykluczeniu spolecznemu umozliwiajac nie tylko neurofizjologiczny rozwodj mozgu

ale takze wlasciwy kontakt z rowiesnikami.

Dotychczasowe publikacje badan na temat wydolnosci fizycznej u osob z wadami

serca koncentrowaly si¢ glownie na populacjach dorostych [71, 72]. Analiza prezentowana
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w niniejszej pracy skupita si¢ nie tylko na ocenie wydolnosci fizycznej i jakosci zycia,
ale takze uwzglednita specyfike rozwijajacego si¢  organizmu  dziecigcego,
w tym antropometryczne zmiany zwigzane z wadami serca oraz ich wplyw na rozwoj
fizyczny i psychologiczny badanych dzieci.

Dzieci, w odroznieniu od dorostych, charakteryzuja si¢ dynamicznym wzrostem i rozwojem,
ktory moze wplywaé na przebieg choroby oraz reakcje organizmu na wysilek fizyczny.
Wyniki badan dorostych pacjentow, takich jak te przedstawione przez Falk i wsp. [73],
wskazuja na ograniczong wydolno$¢ fizyczng i nizsza tolerancje wysitku u oséb z wadami
serca, jednak u dzieci te procesy moga przebiega¢ inaczej ze wzgledu na ciggle zmiany
rozwojowe. Jak wskazuje literatura, ,,dziecko nie jest miniaturg dorostego”, CO 0znacza,
ze mechanizmy adaptacyjne zwigzane z funkcjonowaniem ukladu sercowo-naczyniowego

oraz oddechowego w odpowiedzi na wad¢ serca moga by¢ odmienne.

Protokot testow wysitkowych u dzieci rézni si¢ znaczaco od tych stosowanych
U dorostych ze wzgledu na odmiennosci fizjologiczne oraz specyficzne potrzeby
rozwijajacego si¢ organizmu [42, 43]. Dzieci charakteryzujg si¢ inng dynamika pracy uktadu
sercowo-naczyniowego i1 oddechowego, co wymaga szczegdlnego podejscia do badania
wydolnosci fizycznej [41]. W literaturze podkresla si¢, ze u dzieci tempo narastania
obcigzenia podczas testow powinno by¢ wolniejsze, a same etapy testu krotsze, aby lepiej
odzwierciedla¢ ich zdolnosci adaptacyjne 1 unikna¢ przedwczesnego zakonczenia testu
z powodu zmeczenia. Wybdr protokolu opartego na stopniowym zwigkszaniu intensywnosci
wysitku (zmodyfikowany protokét CPET wg Goodfrey’a) jest takze sugerowany przez
Profesora Takkena i jego wspolpracownikow [42]. Wynika to z koniecznosci dostosowania
si¢ do specyficznych potrzeb populacji pediatrycznej. Protokot ten uwzglednia mniejsza mase
ciala dzieci, inng proporcj¢ migsniowa oraz zmienng wydolno$¢ oddechowa i sercowo-
naczyniowa. Dzigki takiemu podejSciu mozliwe jest bardziej precyzyjne monitorowanie

odpowiedzi organizmu na wysitek, co jest kluczowe w badaniach nad dzie¢mi z wrodzonymi

wadami serca.

W badaniach przeprowadzonych przez Falk i wsp. [73] zwrocono uwage na wpltyw
codziennej aktywnosci fizycznej na postrzeganie przez nastolatkow cigzkosci ich wady serca.
W badanej przez nas grupie dzieci rOwniez zaobserwowano istotne ograniczenia wydolnosci
fizycznej, co potwierdza tez¢ o wplywie chordb serca na poziom aktywnos$ci fizycznej.
Jednak roznice wynikajace z wieku badanych (dzieci vs. doro$li) wskazuja na potrzebe

odrgbnego podejscia terapeutycznego do kazdej z tych grup. Badania nad populacja dzieci
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z wadami serca, takie jak te przeprowadzone w niniejszej pracy, wypetniaja istotng luke
w literaturze naukowej, ktora dotychczas koncentrowala si¢ na dorostych pacjentach, dajac
nowe spojrzenie na procesy fizjologiczne i adaptacyjne charakterystyczne dla dzieci.
W odréznieniu od standardowych protokotéw dla dorostych, takich jak te opracowane przez
Jonesa i wsp. [74], ktore bazuja na normach dla dorostych, protokoty dziecigce muszg by¢
bardziej elastyczne 1 dostosowane do zmieniajgcych sie warunkéw fizjologicznych u dzieci.
Dzieci wymagaja indywidualnie dopasowanych testow, ktore pozwalaja na bezpieczne
1 doktadne okreslenie ich zdolnosci wysitkowych bez nadmiernego obcigzenia organizmu.
Tego rodzaju podejscie, jak podkreslajg Stevens i wsp. [43], jest szczegdlnie wazne
w kontekscie badania pacjentow z przewleklymi schorzeniami, dla ktérych niewlasciwie
dobrane testy moga prowadzi¢ do biednej oceny wydolnosci. Wybor tego protokotu jest
réwniez uzasadniony jego szerokim zastosowaniem w badaniach nad dzie¢mi z réznymi
schorzeniami, w tym problemami ukladu sercowo-naczyniowego i oddechowego. Pozwala
on na precyzyjne oszacowanie ich tolerancji wysitku i dostarcza warto$ciowych danych, ktére

moga by¢ trudne do uzyskania przy zastosowaniu metod stworzonych z my$lg o dorostych.

Obecny stan baz artykuldéw naukowych nie oferuje zbyt wiele publikacji badawczych
zajmujacych si¢ dokladnie t3 tematyka. Jedng z publikacji dotykajacej podobnej grupy
badanej jaka sa dzieci z wadami serca jest praca "Exercise capacity in a cohort of children
with congenital heart disease™ [66]. Jednakze praca autorstwa ta zbierala dane na temat os6b
z réznymi wadami serca a testy zbierane byly przez wiele réznych osrodkéw, a ponad
to miaty charakter retrospektywny. To znaczaca rdéznica w stosunku do badan opisywanych
w ninejszej pracy gdzie zbieranie danych odbywalo si¢ przez jeden zespdt badawczy, dzieci
operowane byly przez jeden zespot chirurgow w tej samej placowce, oraz w podobnym
okresie czasu. Czas trwania testow w przypadku niniejszej pracy trwat 2 miesigce, u Woutera
17 lat. Grupe badanych dzieci w niniejszej pracy stanowity dziesi¢ciolatki natomiast w pracy
Woutera przedziat wieku wahat si¢ od 6 do 18 roku zycia. Z cata pewnoscig zaletag badan
Woutera jest przeprowadzenie ponad 1300 testow. Oba badania podkreslaja, ze dzieci
z wrodzonymi wadami serca charakteryzuja si¢ nizszg wydolno$cig fizyczng niz ich zdrowi
rowiesnicy. Autorzy sugerujg stworzenie chorobowo-specyficznych wykreséw rozwoju
wydolnosci fizycznej dla dzieci, co moze by¢ uzyteczne w przewidywaniu ryzyka

i prowadzeniu pediatrycznej rehabilitacji kardiologiczne;j.

W niniejszej pracy doktorskiej przeprowadzono kompleksowa analize charakterystyki

antropometrycznej, reakcji organizmu na intensywny wysilek fizyczny oraz poziom rozwoju
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psychologicznego u dzieci z wadami serca, szczegdlnie skupiajac si¢ na dzieciach z ubytkiem
przegrody miedzykomorowej (VSD) lub ubytkiem przegrody miedzyprzedsionkowej (ASD),
ktére poréwnano z grupa zdrowych nie obcigzonych rowiesnikow. Wyniki tej analizy
dostarczaja istotnych informacji na temat wplywu wad serca na rozw¢j fizyczny, wydolnos¢
fizyczng oraz funkcjonowanie ukladu oddechowego i sercowo-naczyniowego u badanych
dzieci.

Analiza danych antropometrycznych w badaniach wlasnych wykazala, ze dzieci
z grupy badanej czgsto manifestowaly tendencje do wyzszej masy ciala oraz wigkszej ilosci
tkanki thuszczowej w pordwnaniu z grupg kontrolng. Ponadto, istotne roznice w wskaznikach
BMI sugeruja, ze dzieci z wadami serca moga by¢ bardziej narazone na nadwagg lub otylos¢.
Jednakze brak istotnych roéznic w wysokos$ci ciala 1 beztluszczowe] masie ciala wskazuje
na podobny rozw9j fizyczny u dzieci z wadami serca i u dzieci zdrowych.

W ocenie reakcji organizmu na intensywny wysitek fizyczny, obserwowano istotne roznice
mi¢dzy grupa kontrolng a grupa dzieci po operacji wady serca. Dzieci z wadami serca
wykazywaly nizszg wydolnos¢ fizyczna, co objawiato si¢ m.in. krdtszym czasem pracy
do przerwania wysitku, nizsza wielko$cig pracy, oraz nizszymi warto$ciami obj¢tosci poboru
tlenu. Dodatkowo, réznice w parametrach takich jak wentylacja minutowa phluc czy czestosé
skurczow serca sugeruja, ze dzieci z wadami serca moga mie¢ ograniczong zdolnos¢
do dostarczania tlenu do tkanek podczas intensywnego wysitku fizycznego.

Warto zauwazyé, ze istotno$¢ tych roznic moze wynikaé z roéznych czynnikow,
w tym przede wszystkim ograniczen zdrowotnych zwigzanych z wada serca,

a takze ograniczen w aktywnosci fizycznej i potencjalnych czynnikow metabolicznych.

Dostepna literatura na temat wplywu wad serca, w tym ubytku przegrody
miedzykomorowej (VSD) Iub migdzyprzedsionkowego (ASD), na rozwoj fizyczny
i wydolno$¢ fizyczng dzieci nie jest obszerna i zréznicowana. Mozna zauwazy¢ kilka
glownych zagadnien bedacych postulatem badan i wnioskow, ktore zostaly potwierdzone
przez badania naukowe wykonane w grupach dorostych chorych ze schorzeniami sercowo-
naczyniowymi [73, 75]. Warty podkreslenia jest fakt, ze dziecko nie jest miniaturg cztowieka
dorostego, a wigc procesy zachodzace W rozwijajacym si¢ organizmie mogg przebiegac
inaczej 1 mie¢ wiele dodatkowych sktadowych. Wiele badan potwierdza tendencj¢ do wyzszej
masy ciala oraz wigkszej ilosci tkanki tluszczowej u dzieci z wadami serca, zwlaszcza
z ubytkami przegrod typu VSD i ASD [72, 76]. Funkcjonuje powszechny- aczkolwiek

w obliczu aktualnej wiedzy: btedny- poglad, ze czynniki zwigzane z chorobg i leczeniem
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serca, sg argumentem do ograniczenia aktywnosci fizycznej. Wyniki niniejszej dysertacji
dostarczajg  dodatkowych argumentow  wskazujacych na  zasadno$¢ korzystania
z dedykowanej aktywno$ci fizycznej pacjentow po operacjach korekcji wrodzonej

przeciekowej wady serca, oraz korzysci ptyngcych z redukcji masy ciata w tej grupie.

Istnieja dowody sugerujace, ze dzieci z wadami serca mogg wykazywac nizszg wydolnos¢
fizyczng w pordwnaniu z dzie¢mi zdrowymi. Krotszy czas pracy do przerwania wysitku,
nizsza wielko$¢ pracy 1 nizsze wartosci objetosci poboru tlenu podczas intensywnego wysitku
fizycznego byly dotychczas odnotowywane. Literatura tematu porusza zagadnienie zlozonej
problematyki zwigzanej z niewydolnoscig serca oraz jej wplywem na wydolnos$¢ fizyczna
pacjentow. Autorzy analizujg roznorodne aspekty zwigzane z diagnoza, oceng oraz leczeniem
niewydolnosci serca, ze szczegdlnym uwzglednieniem roli aktywnosci fizycznej w tych
procesach [77]. Literatura przedmiotu przedstawia rézne metody oceny wydolnosci fizycznej,
poczynajgc od zaawansowanych testow wysitkowych [42,78] po proste, codzienne narzedzia
takie jak krokomierze [79].

Wiele badan omawia wplyw nasierdziowej tkanki thuszczowej na ryzyko chorob
sercowo-naczyniowych, podkreslajac rolg tkanki ttluszczowej jako narzadu wydzielniczego,
ktory moze generowac substancje wplywajace na homeostaze organizmu. Autorzy zwracajg
uwage na paradoks otylosci, wskazujac na spadek ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych
wraz z wzrostem wskaznika masy ciala w pewnych grupach pacjentow. Badanie sugeruje,
ze lokalizacja tkanki tluszczowej moze by¢ istotniejsza niz jej ilos¢ w kontekscie ryzyka
chorob sercowo-naczyniowych [80,81]. Wskazuje si¢ rowniez na rol¢ nasierdziowej tkanki
thuszczowej w patogenezie miazdzycy, nadci$nienia tetniczego i migotania przedsionkow.
Ponadto, przedstawione s3 mozliwosci terapeutyczne, takie jak stosowanie statyn
czy redukcja masy ciala, w celu zmniejszenia ilosci nasierdziowej tkanki thuszczowej

i zmniejszenia ryzyka chorob sercowo-naczyniowych [75].

Badania wskazujg tez na zaleznosci miedzy niewydolno$cig serca a zmianami
w migsniach szkieletowych, co ma istotne konsekwencje dla tolerancji wysitku u pacjentow.
[71]. W literaturze podkreslono rowniez role aktywnos$ci fizycznej w terapii niewydolnosci
serca, jako czynnika poprawiajacego jako$¢ zycia pacjentow oraz wplywajacego korzystnie
na parametry kliniczne i prognostyczne. Zwrdécono uwage na potrzebe indywidualizacji
podejécia terapeutycznego, uwzgledniajac kondycje fizyczng oraz mozliwosci pacjenta.
Wartosciowy jest takze opis zwigzkdbw miedzy silg miesni  szkieletowych
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a niewydolnos$cig serca, co stanowi istotny obszar badan naukowych i terapeutycznych [72].
Wystepuje tendencja do ograniczenia poziomu aktywnosci fizycznej u dzieci
z VSD/ASD w porownaniu z grupg kontrolng. Sugeruje to, ze istniejg realne ograniczenia
zdrowotne zwigzane z ich chorobg serca, ktore moga wplywa¢ na ich zdolnosé
do wykonywania regularnej aktywnosci fizycznej. Aktywnos$¢ fizyczna to kluczowy element
rozwoju kazdego dziecka, jednak dla pacjentéw z chorobami ukladu sercowo-naczyniowego
staje si¢ kwestia wymagajaca szczegélnej uwagi. Istnieje wiele roznych form aktywnosci
fizycznej, poczawszy od sportu wyczynowego po ¢wiczenia rehabilitacyjne 1 programy
usprawniania. W odniesieniu do populacji ogolnej zaleca si¢, aby dzieci i miodziez
angazowaly si¢ w co najmniej 60 minut aktywnosci fizycznej kazdego dnia, unikajac
jednoczesnie zbyt dlugiego spedzania czasu bez czynnej aktywnosci np. siedzac przed

ekranem telewizora czy komputera.[63]

Dla dzieci z chorobami serca istnieje szereg dostgpnych form aktywnosci fizyczne;,
jednak konieczne jest dostosowanie ich do wieku 1 mozliwos$ci dziecka. Planujac aktywnos¢
fizyczng dzieci z WWS (Wrodzone Wady Serca) mozna poshuzy¢ si¢ ogdlnymi zaleceniami
dla populacji zdrowej, z uwzglednieniem ograniczen zwigzanych z pierwotng chorobg serca,
i jej leczeniem [63]. Sport rekreacyjny moze by¢ odpowiedni, podczas gdy sport wyczynowy
powinien by¢ raczej unikany. Decyzja o uprawianiu sportu zalezy od oceny lekarza 1 rodzaju
choroby serca, dlatego konieczne jest przeprowadzenie odpowiedniej kwalifikacji lekarskiej,
ktora obejmuje szczegdlowy wywiad, badania fizykalne oraz badania diagnostyczne. Od lat
opracowywane s3 zalecenia mi¢dzynarodowych towarzystw kardiologii dziecigcej okreslajace

bezpieczne obcigzenia aktywno$cig sportowg dzieci z wrodzonymi wadami serca [77].

Podczas aktywnosci fizycznej dzieci po korekcji WWS nalezy przestrzega¢ zasad
bezpieczenstwa, unikajac przegrzewania si¢, regularnie nawadniajac organizm 1 stosujac
odpowiednie obuwie oraz ubranie. Warto rowniez pamigtaé, ze osoby z chorobami serca
powinny zglosi¢ si¢ do lekarza w przypadku wystapienia jakichkolwiek niepokojacych
objawoéw podczas wysitku. Systematyczne monitorowanie stanu zdrowia jest kluczowe,

aby zapewni¢ bezpieczenstwo podczas aktywnosci fizycznej.[ 73]

W okresie odleglym po leczeniu chordb serca istnieje mozliwos¢ powrotu
do aktywnosci fizycznej. Decyzja o korzystaniu z wysitku zalezy od oceny lekarza 1 opiera

sic na ocenie objawow niewydolnosci serca. Aktywnos$¢ fizyczna jest istotna dla zdrowia
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dzieci, ale wymaga szczegdlnej uwagi i konsultacji lekarskiej, zwlaszcza w przypadku dzieci

z wrodzonymi wadami serca [72,74].

Wykonane w niniejszej pracy badania wykazaly, ze dzieci z wadami serca maja
odmienne parametry metaboliczne, co wptywa na ich sklad ciata oraz wydolnos¢ fizyczna.
Roéznice w metabolizmie energetycznym moga by¢ zauwazalne podczas intensywnego
wysitku fizycznego. Aktywno$¢ fizyczna wywiera korzystny wplyw na metabolizm lipidéw
poprzez obnizenie poziomu triglicerydow i cholesterolu HDL oraz nawet o 5% poziomu
cholesterolu LDL. W oparciu o badania dorostych o0s6b z hipertriglicerydemia
lub hipercholesterolemig zalecana jest wigksza intensywnos$¢ ¢wiczen, jednak przed
rozpoczeciem aktywnosci nalezy przeprowadzi¢ doktadng oceng kliniczng. Badania sugeruja,
ze interwencja farmakologiczna, szczegélnie za pomoca statyn, jest skuteczniejsza
w obnizaniu cholesterolu LDL niz same zmiany w stylu zycia. Istniejg zalecenia dotyczace
aktywnosci fizycznej u 0oséb z cukrzyca, w tym treningu aerobowego i oporowego, ktore maja
korzystny wpltyw na kontrole glikemii, redukcje ciSnienia krwi 1 mase ciata. Program ¢wiczen
dla o0s6b z cukrzyca powinien obejmowaé codzienne <¢wiczenia o umiarkowanej
intensywnos$ci oraz trening oporowy, a takze ¢wiczenia poprawiajgce gibkos$¢ i rOwnowage,

szczegoblnie u 0sob starszych lub z powiklaniami mikronaczyniowymi [76,82,83].

W zakresie adaptacji uktadu oddechowego i sercowo-naczyniowego dzieci z wadami
serca mogg wykazywa¢ inne reakcje uktadu oddechowego i sercowo-naczyniowego podczas
intensywnego wysitku fizycznego, co moze wplywac¢ na ich zdolno$¢ do dostarczania tlenu
do tkanek. Niewydolno$¢ serca, kiedy$ traktowana jako przeciwwskazanie
do aktywnosci fizycznej, teraz jest traktowana zdecydowanie odmiennie. Wspolczesne
podejscie sugeruje, ze ¢wiczenia aerobowe o niewielkim obcigzeniu mogg przynosi¢ korzysci
poprzez poprawg¢ wydolnosci, rezerwy oddechowej i krazenia krwi [81]. W przypadku
niewydolnosci serca zaleca si¢ treningi interwatowe, ktore skladajg si¢ z serii krotkich,
intensywnych ¢éwiczen aerobowych. Oprocz aktywnosci fizycznej, w  leczeniu
zachowawczym w okresie zaostrzenia objawow niewydolnosci serca stosuje si¢ roznorodne
metody, takie jak inhalacje, ¢wiczenia oddechowe, nauka efektywnego kaszlu, oklepywanie
klatki piersiowej, oraz réznego rodzaju ¢wiczenia ulatwiajace rozluznienie i poprawe funkcji
oddechowych. Te dzialania maja na celu wspieranie funkcji serca i popraw¢ ogolnego stanu

zdrowia pacjenta z niewydolno$cig mig$nia sercowego [84].
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Dane literaturowe sugeruja, ze dzieci z wadami serca moga mie¢ specyficzne potrzeby
zwigzane z ich zdolno$cig do aktywnosci fizycznej i rozwdj fizyczny. Zrozumienie tych
potrzeb jest kluczowe dla opracowania skutecznych strategii interwencyjnych majacych

na celu poprawe zdrowia i jakosci zycia tej populacji [78].
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6. Podsumowanie

Whnioski plynace z przedstawionej pracy mogg mie¢ istotne znaczenie kliniczne
1 mogg przyczyni€ si¢ do lepszego zrozumienia potrzeb zdrowotnych dzieci po niemowlgcej
korekcji wad serca w okresie wczesnego dziecinstwa oraz do opracowania skuteczniejszych
strategii terapeutycznych i interwencyjnych. Dodatkowo, badania te moga by¢ punktem
wyijscia do dalszych badan nad wplywem wad serca na rozwdj fizyczny i funkcjonowanie
organizmu w roznych grupach wiekowych oraz do identyfikacji czynnikow ryzyka

zwigzanych z tym schorzeniem.

Podsumowujac, w pracy doktorskiej przeprowadzono kompleksowa analizg
antropometryczng oraz charakterystyke reakcji organizmu na intensywny wysitek fizyczny
u dzieci z wadami serca, ze szczegolnym uwzglednieniem dzieci z ubytkiem przegrody
miedzykomorowej (VSD) lub miedzyprzedsionkowego (ASD). Wyniki analizy dostarczaja
aktualnych informacji na temat wptywu tych wad na rozwoj fizyczny, wydolnos¢ fizyczng

oraz funkcjonowanie uktadu oddechowego i sercowo-naczyniowego u badanych dzieci.

Analiza danych antropometrycznych wykazata tendencj¢ dzieci z wadami serca
do wyzsze] masy ciala oraz wickszej ilosci tkanki thuszczowej w poréwnaniu z grupg
kontrolng. Istnialy réwniez istotne réznice w wskaznikach BMI, sugerujace podatno$¢ na

nadwage lub otylo$¢ u dzieci z wadami serca. Jednakze zostat zaobserwowany podobny

rozw0j fizyczny w obu grupach.

Analiza reakcji organizmu na intensywny wysitek fizyczny u dzieci z VSD/ASD
wykazata nizsza wydolnos¢ fizyczna, co objawialo si¢ krotszym czasem pracy
do przerwania wysitku, nizsza wielko$cig pracy i nizszymi warto$ciami objetosci poboru
tlenu. Dodatkowo, obserwowano roznice w parametrach takich jak wentylacja minutowa phuc
czy czestos¢ skurczéw serca, sugerujace ograniczong zdolnos¢ dostarczania tlenu do tkanek

podczas intensywnego wysitku fizycznego.

Oceniono takze poziom rozwoju psychologicznego dzieci w obu grupach. Wsrod
dzieci z wada serca w okresie przed korekcja, tkanki ciala maja nieprawidtowy dostep
ilosciowy (stabszy wyrzut krwi z serca do tetnic) i jakosciowy (krew utlenowana w zwigzku

z ubytkiem w $cianie serca miesza si¢ z krwig odtlenowang przez co jest ubozsza w tlen).
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Istnieje zatem ryzyko ograniczenia tempa rozwoju calego organizmu, w tym rowniez
1 moézgu. Drugim czynnikiem, ktéry moze utrudnia¢ rozwdj psychiczny u dzieci z wadg serca,
jest lek rodzicéw i1 nadmierna izolacja w domu z obawy o ich stan zdrowia. Rozne dziatania
rodzicow w tym obszarze wynikaja z braku odpowiedniej informacji na temat zalecen
i ograniczen dotyczacych dzieci z CHD.

Niemniej jednak, wyniki testow oceniajacych poziom rozwoju psychologicznego
dzieci nie wykazaly znaczacych réznic miedzy grupami badanymi. Zardéwno w grupie
kontrolnej, jak 1 w grupie badanej, wyniki byly zblizone 1 miescity si¢ w granicach normy
przewidzianej dla dzieci w badanym wieku. Wynik ten wskazuje, ze operacja
kardiochirurgiczna wady serca we wczesnym dziecinstwie pozwala na utrzymanie
prawidtowego zakresu i1 tempa rozwoju psychologicznego u dzieci oraz nie ma negatywnego
wplywu na ich zdrowie psychiczne. [85,66]

W podsumowaniu nalezy podkresli¢, ze przyjeta jako zloty standard strategia
wczesnych noworodkowo-niemowlecych korekcji najczestszych wrodzonych wad serca,
pomimo wigzanych z nig nadziei na w petni fizjologiczny rozwdj operowanych pacjentoOw nie
zapewnia wydolnosci fizycznej na poziomie obserwowanym u dzieci zdrowych.

Dzigki badaniom przeprowadzonym na potrzeby niniejszej dysertacji uzyskano wazng
informacje, ze réznice funkcjonowania w obszarze wydolnosci fizycznej staja si¢ wyrazne juz
w okresie szkolnym, niezalezenie od proby traktowania dzieci z historig leczenia

operacyjnego wrodzonej wady serca jako wyleczonych, a tym samym w pelni zdrowych.
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7. Wnioski

Na podstawie wykonanych badan sformutowano wnioski:

1. Wydolno$¢ wysitkowa u dzieci szkolnych, u ktoérych przeprowadzono zabiegi
naprawcze wrodzonych wad serca we wczesnym dziecinstwie majg statystycznie

istotnie mniejszg wydolno$¢ od ich zdrowych rowiesnikdw.

2. Dzieci w grupie badanej wykazaly istotnie mniejszg tolerancj¢ na wysilek fizyczny
pod wzgledem fizjologicznym 1 stabiej reagowaly na zmieniajace si¢ parametry

wysitku w porownaniu do dzieci z grupy kontrolne;.
3. Dzieci w obu grupach wykazywaly tozsamy poziom rozwoju psychologicznego

oraz podobny poziom stanu psychicznego. Zoperowana wada serca nie ma wpltywu

na rozw9j psychologiczny dzieci w odleglym okresie po operacji.
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8. Ograniczenia pracy

Pomimo przygotowania szczegdélowego planu i strategii badan, sumiennego wyboru
badanych dzieci oraz zastosowania nowoczesnej, obiektywnej aparatury przeznaczonej
do medycznych testow wysitkowych, niniejsze badanie ma kilka istotnych ograniczen, ktére

nalezy wzia¢ pod uwagg przy interpretacji wynikow:

1. Mala liczebnos$¢ proby: Zaréwno w grupie kontrolnej, jak i w grupie badanej, liczba
uczestnikow byta stosunkowo niewielka, co moze ogranicza¢ mozliwo$ci uogolnienia
wynikow na szersza populacje.

2. Jedna placowka: Wszystkie badania byly przeprowadzane w jednej placéwce
medycznej, co moze ogranicza¢ reprezentatywnos¢ wynikéw dla innych srodowisk
Klinicznych.

3. Specyficzna populacja badana: Badanie dotyczylo wylacznie dzieci
z podstawowymi, najczescie] wystepujagcymi wadami serca, co ogranicza mozliwos¢
uogdlnienia wynikéw na dzieci z bardziej ztozonymi schorzeniami kardiologicznymi.

4. Jednorazowy test: Badania mialy charakter jednorazowego testu i nie byly
rozciggniete w czasie, co uniemozliwia ocen¢ dtugoterminowych efektow interwencji.

5. Ograniczona ocena parametrow: W badaniu oceniano wylacznie czynno$ciowe
parametry wydolnosci fizycznej, pomijajac inne istotne aspekty, ktore moglyby

dostarczy¢ szerszego obrazu stanu zdrowia uczestnikow.

Rozwazenie powyzszych ograniczen jest kluczowe dla pelnego zrozumienia wynikéw
przeprowadzonego badania i wskazuje na potrzebe dalszych badan z wigksza liczebnos$cia
prob, z zastosowaniem randomizacji oraz wilaczeniem bardziej zréznicowanych grup

pacjentow , oraz i dlugoterminowej obserwacji.
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Streszczenie:

Wrodzone wady serca majag wplyw na wydolno$¢ serca i stan psychologiczny
pacjentow. Operacja korekcyjna wrodzonych wad serca, u pacjentow pediatrycznych
z ubytkiem przegrody migdzykomorowej (VSD) lub ubytkiem przegrody miedzy
przedsionkowej (ASDII), wykonana w okresie wczesno-niemowlecym umozliwia
prawidlowy rozwdj dziecka. Z uwagi na niewielkg ilos¢ badan w tym zakresie, zwigzang
z trudnoscig jego przeprowadzenia, oraz niejednoznaczno$¢ wnioskdw, niewiadoma pozostaje
zakres tolerancji wysitku fizycznego 1 poziom wydolnosci, 1 tolerancji wysitku fizycznej w tej

grupie pacjentoOw, podobnie jak aspekty psychologiczne.

Celem pracy byta odpowiedZ na pytanie, czy pacjenci po korekcji VSD oraz ASDII
osiggaja poziom wydolnosci fizycznej tlenowej charakterystyczny dla nieobcigzonych
zdrowotnie rowiesnikow, oraz czy ich stan rozwoju psychologicznego odbiega od populacji

zdrowej.

Badaniami objeto dzieci w wieku ok 9,5 roku zycia (+/- 1) z VSD i ASDII
po przebytym, od 7 do 10 lat, wczesniej leczeniu chirurgicznym (grupa badana n = 20)
oraz ich zdrowych rowiesnikow (grupa kontrolna n = 25). Badani obcigzeni zostali praca na
ergometrze rowerowym, realizujac wysitek fizyczny o wzrastajgcym obcigzeniu - zgodnie
z protokolem Godfrey’a- w ramach testu spiroergometrycznego (CPET). Porownaniu
poddano, osiggnigte w tych warunkach, maksymalne warto$cii mocy (WRmax)

i czestosci skurczow serca (HRmax) oraz szczytowy pobor tlenu (VO2peak).

Wszyscy wykonali w pelni CPET spehlniajac kryteria wysitku maksymalnego.
W grupie badanej, wielko§¢ WRmax oraz VOzpeak byta mniejsza (p<0.05), odpowiednio o 15%
122 %. Natomiast 4% roznica migdzy grupami w zakresie nizszego HRmax, nie osiggneta

istotnos$ci statystyczne;.

Dzieci z chirurgicznie zamknigtym VSD i1 ASD II uwaza si¢ za zdrowe i zdolne
do podejmowania wysitku fizycznego. Nizsza tolerancja wysitku fizycznego oraz nizszy
poziom wydolnosci tlenowej moga by¢ warunkowane obserwowanym w tej grupie, nizszym

poziomem aktywnosci fizyczne;.
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Abstract:

Congenital heart defects impact both the cardiac performance and psychological state
of patients. Corrective surgery for congenital heart defects in pediatric patients with
ventricular septal defect (VSD) or atrial septal defect (ASD 11), performed during early
infancy, facilitates normal child development. Due to the limited number of studies in this
area, attributed to the challenges of conducting such research, and the ambiguity
of the conclusions, the extent of physical exercise tolerance and aerobic capacity in this

patient group, along with psychological aspects, remains uncertain.

The objective of this study was to determine whether patients who have undergone
correction of VSD and ASD 11 achieve an aerobic physical capacity level comparable to their
healthy peers and whether their psychological development deviates from that of the healthy

population.

The study included children aged approximately 9.5 years (+/- 1) with VSD and ASD
I, who had undergone surgical treatment 7 to 10 years prior (study group n = 20), and their
healthy peers (control group n = 25). The subjects performed exercise on a cycle ergometer,
with increasing workload according to the Godfrey protocol, as part of a cardiopulmonary
exercise test (CPET). The maximal values of power output (WRmax), heart rate (HRmax),
and peak oxygen uptake (VO2peak) achieved under these conditions were compared.

All participants completed the CPET, meeting the criteria for maximal effort. In the
study group, WRmax and VO2peak were significantly lower (p<0.05) by 15% and 22%,

respectively. However, the 4% difference in HRmax between the groups did not reach
statistical significance.

Children with surgically closed VSD and ASD II are considered healthy and capable
of engaging in physical activity. The lower exercise tolerance and aerobic capacity observed

in this group may be attributed to their lower level of physical activity.
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Zalaczniki:
Zalacznik 1 — Zgoda na udzial w badaniach

Ocena wydolnosci fizycznej i stanu psychicznego nastoletnich pacjentow w odleglym okresie po
kardiochirurgicznej korekcji wrodzonych wad serca.

Szanowni Panstwo,

nazywam si¢ Jakub Wasilewski, jestem magistrem fizjoterapii i doktorantem Akademii Wychowania Fizycznego
i Sportu w Gdansku. Promotorem mojej pracy jest Profesor Ireneusz Haponiuk.

Celem moich badan jest ocena sprawnosci fizycznej u dzieci po zabiegach kardiochirurgicznych.

Dzigki tej ocenie zyskaja panstwo dodatkowe informacje pod katem aktywnosci fizycznej dziecka
co podniesie bezpieczenstwo w przysztoscia takze bedzie wskazowka w wyborze zaje¢ dodatkowych.

Badanie sklada si¢ z: kwestionariusza (wypetniaja rodzice), wstgpnego badania lekarskiego
oraz jednorazowego testu wysitkowego przeprowadzanego na biezni w kontrolowanych warunkach
w Laboratorium Wysitku Fizycznego Akademii Wychowania Fizycznego i Sportu w Gdansku.

Udziat w badaniach jest bezpieczny, darmowy i dobrowolny. Wyniki koncowe Panstwa dziecka zostang Panstwu
udostepnione natomiast wszystkie wyniki w pracy doktorskiej zostang uzyte w sposob zapewniajacy
anonimowos¢.

Zgoda na udziat w badaniu:

Wyrazam zgode na udziat corki/syna w wyzej opisanym badaniu naukowym bedacym czescig pracy doktorskiej
mgr Jakuba Wasilewskiego.

data, miejscowo$¢, podpis prawnego opiekuna

Zgoda RODO:

Wyrazam  zgode na  przetwarzanie  danych  osobowych  mojego  dziecka  niezbednych
do przeprowadzenia wyzej opisanego badania naukowego. Zgoda ,,RODO” moze zosta¢ cofnicta
w kazdej chwili poprzez wystanie maila na adres administratora danych: jakub.wasilewski@awf.gda .pl

data, miejscowo$¢, podpis prawnego opiekuna
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Zalacznik 2 - Informator dla rodzicow

INFORMACJA DLA BADANYCH

Akademia Wychowania Fizycznego i Sportu oraz Oddziat Kardiochirurgii Dziecigcej im. WOSP
Gdansk Zaspa Szpital im. Sw. Wojciecha zapraszaja Panstwa dzieci do udziatu w projekcie
badawczym pt.: ,,Ocena wydolnosci fizycznej i stanu psychicznego dzieci w odleglym okresie po
kardiochirurgicznej korekcji wrodzonych wad serca”.

Niniejszy dokument zawiera podstawowe informacje na temat projektu, celu, przebiegu
prowadzonych badan oraz wybranych aspektow medycznych, prawnych i etycznych zwigzanych z
uczestnictwem Panstwa dzieci w proponowanych badaniach. Prosimy o zapoznanie si¢ z trescig
dokumentu oraz zach¢camy do rozmowy i zadania pytan, na ktére odpowiemy majac nadziej¢ na
wyjasnienie wszelkich watpliwosci.

1. Zalozenia badania

Wiedza na temat reakcji organizmu dziecka na wysilek fizyczny jest niezmiernie wazna dla
specjalistow aktywnos$ci fizycznej, ktorzy prowadza trening fizyczny dzieci zdrowych, jak i
obcigzanych problemem zdrowotnym. Trener, Swiadomy swojej roli w rozwoju dziecka, wymaga ze
strony naukowcow czytelnej dla niego pomocy. Druga grupa, ktéra oczekuje wsparcia, sg rodzice
dzieci obcigzonych problemami kardiologicznymi. Wyniki badan pomogg w indywidualizacji
postepowania wysitkowego przeznaczonego dziecku. Grupe badawcza stanowi¢ bgeda osmiolatkowie
(dziewczynki 1 chiopcy), ktorzy przeszli zabieg kardiologiczny 1 pozostaja pod opieka
specjalistycznego osrodka w Gdansku. Grupy kontrolne stanowi¢ beda ich rowiesnicy, ktorych
aktywno$¢ fizyczna polega na uczestnictwie w lekcjach wychowania fizycznego, specjalistycznych
treningach, aktywnos$ci nieformalnej wynikajacej z obowiazkow codziennego zycia. Uczestnicy
projektu poproszeni zostang o udzial w wywiadzie zywieniowym, pomiarach antropometrycznych
oraz wykonanie testu wysitkowego z analizg gazow wydechowych.

2. Uczestnictwo Dziecka w badaniach jest dobrowolne. Posiadajg Panstwa wszelkie
prawa do informacji, ktore zostana uzyskane w toku badan. Ogélne warunki uczestnictwa
Dziecka w badaniach sa okreslone nastepujaco:

Nie zostang przeprowadzone zadne badania, ktore moglyby okazaé si¢ niekorzystne dla Dziecka i
Panstwa interesow. Nie bedzie mozliwe rozpoznanie Dziecka w zadnej publikacji lub doniesieniu,
ktore jest wynikiem tego badania. Badania z udziatem Dziecka nie b¢dg wykorzystane w celach
komercyjnychizaden z badaczy nie bedzie czerpac korzysci z tych badan. Wyrazajg Panstwo zgode
tylko na badania i dzialania wymienione powyze;j.

3. Kwalifikacja do badan

Oceny ogodlnego stanu zdrowia badanych dokona lekarz pediatra na podstawie przeprowadzonego
wywiadu oraz wynikéw uzyskanych w pomiarow standardowo wykonywanym w badaniach
przesiewowych.
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4. Postepowanie badawcze

Protoko6t badawczy uwzglednia etap familiaryzacji, podczas ktdrego przeprowadzony zostanie wywiad
zywieniowy, pomiary antropometryczne oraz zapoznanie ze srodowiskiem badania wysitkowego —
spiroergometrycznego (CPET), ktore przeprowadzone bedzie w indywidualnie wyznaczonym
terminie.

e wywiad zZywieniowy: pytania zadane w kwestionariuszu ankiety dotyczy¢ beda zachowan
zywieniowych oraz problemoéw zdrowotnych obserwowanych u dziecka - w odpowiedzi na
spozycie zywnosci. Dodatkowo uczestnicy poproszeni zostang o wypehienie trzydniowego
dzienniczka zywieniowego.

e pomiary antropometryczne: pomiar wysokosci ciala, masy ciala oraz skladu ciata z
wykorzystaniem oparciu o metodg bioelektrycznej impedancji.

e pomiary spiroergometryczne: zostang wykonane w warunkach proby wysitkowej (CPET) o
stopniowo zwickszajgcej si¢ intensywnosci - do odmowy kontynuowania, z wykorzystaniem
pediatrycznego ergometru rowerowego oraz analizatora gazéw wydechowych. Podczas CPET, w
sposob bezpieczny i bezinwazyjny monitorowaniu podlega¢ beda ci$nienie tetnicze krwi
(okresowo), czestos¢ skurczow serca w zapisie EKG, pulsoksymetryczna saturacja krwi
wlosniczkowej, spektrofotometryczna oksygenacja tkanek mézgowej i migsniowej, temperatura
ciala, zuzycie tlenu i wydalanie dwutlenku wegla oraz subiektywna ocena cigzkosci wysitku
fizycznego (przy uzyciu 10-punktowej skali Borga).

o testy psychologiczne z psychologiem dzieciegcym w obecnoSci rodzica
1. Test Fluencji Stownej — ocena funkcji wykonawczych w zakresie umiejetnosci
do przeszukiwania zasoboéw poznawczych w zakresie fluencji semantycznej o szerokiej kategorii,
jak rowniez poziom tworzenia strategii przeszukiwania stownictwa
2. Wybrane podtesty z Wechslera Skala Inteligencji Wechslera dla Dzieci (WISC-V):

e _Podobienstwa” do oceny zdolnosci do myslenia abstrakcyjnego, umiejetnosci
porownywania, uogolniania, abstrahowania.
e Powtarzanie cyfr” — zakres pamigci bezposredniej, koncentracji uwagi

o Kodowanie” — zdolno$¢ uczenia si¢ wzrokowo-ruchowego, tempo pracy

e  Labirynty” — umiejetno$¢ planowania

3. Drabina Canrila - ocena poziomu satysfakcji z aktualnej sytuacji zyciowej (dla dziecka
i rodzica)

4, Poufnos$¢ wynikow badan

Badania maja charakter naukowy z zachowaniem pelnej poufno$¢ danych osobowych
Dziecka oraz wynikow badan. Indywidualne wyniki dziecka zostang przedstawione Panstwu
podczas spotkania konsultacyjnego po zakonczonym kazdym etapie badan. Dodatkowo
zostang opublikowane w czasopismach naukowych, jako skfadowa analizy statystycznej bez
ujawnienia jakichkolwiek danych osobowych dziecka. Prawo Panstwowe chroni poufnos¢
danych Dziecka.

5. W jaki sposob przygotowaé si¢ do badania?
e Jeden dzien przed przystgpieniem do testu wysitkowego nalezy spozy¢ odpowiednig objetos¢ (ok.
1,51-2,0 1) wody, aby zachowa¢ prawidtowy stan nawodnienia organizmu.
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e Zjesc¢ lekki positek, co najmniej dwie godziny przed przystgpieniem do testu wysitkowego.

e Nie podejmowac ciezkiego wysitku fizycznego (typu trening) jeden dzien przed przystapieniem do
testu wysitkowego.

e Mie¢ na sobie wygodne ubranie, takie jak luzny T-shirt i krotkie spodenki.

e Miec obuwie sportowe z ptaska podeszwa. Nie mogg to by¢ sandaty, klapki czy kozaki.

e Przystapi¢ do testu po dobrze przespanej nocy i czué si¢ w pelni wypoczetym.

e W przypadku ztego samopoczucia lub wystgpienia goraczki, nalezy skontaktowac si¢ z nami w
celu uzgodnienia nowego terminu testu.

e Nalezy wypehi¢ kwestionariusz przystepujacego do testu wysitkowego.

6. Dodatkowe dane podlegajace rejestracji
Dodatkowo oceniane beda nawyki Zzywieniowe oraz poziom aktywnosci fizycznej dziecka

7. Ryzyko zwigzane z badaniem

Ryzyko zwigzane z przeprowadzeniem proby wysitkowej (CPET) obejmuje minimalng
mozliwo$¢ doznania urazoéw migsni, $ciegien czy wigzadel, ktore towarzysza kazdej
aktywnosci fizycznej. Jest to bardziej hipotetyczna mozliwos¢ niz realne zagrozenie. Podczas
CPET, dziecko wykonuje wysitek fizyczny na ergometrze rowerowym, moga pojawic si¢
objawy zmeczenia podobne do zmgczenia towarzyszacego kazdej aktywnosci fizycznej:
uczucie ogdlnego ostabienia, nudnosci, lekkie zawroty glowy. Podczas wysitku fizycznego,
ktorego czas pracy przekracza 10 minut, odczuwalne moga by¢ objawy duszno$ci, nagly
wzrost czestosci skurczow serca oraz wentylacji minutowej i cze¢stosci oddechowej. Objawy
zmeczenia podczas wysitkow moga sie nasila¢. Nalezy podkresli¢, ze dziecko, w dowolnym
momencie moze przerwaé probe wysitkowa. Badanie bedzie przeprowadzone w obecnosci
personelu medycznego.

8. Korzy$ci zwigzane z badaniem

Wyniki badania umozliwig zintegrowana ocen¢ statusu zdrowotnego dziecka, uwzgledniajac stan
odzywienia, tempo i harmoni¢ rozwoju biologicznego oraz wydolnos$¢ fizyczng - w $wietle
maksymalnego poboru tlenu, progdw metabolicznych oraz maksymalnej mocy tlenowej. Przelozenie
wynikow badania najezyk aplikacyjny, pozwoli specjalistom aktywnosci fizycznej zaprogramowac
efektywna 1 bezpieczng aktywno$¢ fizyczng, z uwzglednieniem indywidulanych mozliwosci i
tolerancji wysitkowej dziecka.

9. Oplaty
Uczestnictwo w badaniach jest w peini dobrowolne i bezptatne.

10. Organizator i sponsor badan

Organizatorem badan jest Akademia Wychowania Fizycznego i Sportu w Gdansku oraz Oddziat
Kardiochirurgii Dziecigcej im. WOSP Gdansk Zaspa Szpital im. Sw. Wojciecha. Badania sa
niesponsorowane i finansowane, stanowig naukowa prac¢ doktorska mgr Jakuba Wasilewskiego.
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11. Jak uzyska¢ dodatkowe informacje

W przypadku jakichkolwiek watpliwosci zachgcamy do zadawania pytan, dotyczacych
projektu, zar6wno przed, jak i w czasie jego przebiegu.

Rodzice dziecka otrzymaja kopie niniejszego pisma.

W przypadku niejasnosci chetnie shuzymy wyjasnieniem.

12. Uczestnictwo

Udzial w badaniu jest dobrowolny. Dziecko moze w kazdej chwili zrezygnowaé z
uczestnictwa.

W takim przypadku uprzejmie prosimy o wczesniejsze powiadomienie o zaistniatej sytuacji.

13. Potwierdzenie przekazania i otrzymania informacji

Potwierdzamy, zZe zapoznaliSmy si¢ z trescig pisma, wiemy o mozliwosciach uzyskania
wszelkich informacji, wspolnie z dzieckiem wyrazamy zgode¢ na jego uczestnictwo w
projekcie. OtrzymaliSmy jedng kopi¢ niniejszego pisma.

Data i czytelny POUAPIS AZIECKA .....ovviiiiiiiiiic ettt e e e e s e e e e st a e e e staaeeeans

Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego AZIECKA ...........eeeiiiiiiiiiiiiiie e

Data i czytelny podpis rodzica/ opiekuna prawnego AZIECKA .........uvveiiiiiiieiiiiieeesciiiee e sriee e e s sieee e s srenae e

Oswiadczam, ze wyjasnitem szczegoty projektu dziecku oraz jego rodzicom/opiekunom
prawnym. Swiadomie podejmuje si¢ przeprowadzenia tego badania z przedstawionymi
zasadami.

Data i czytelny pOAPIS DAGACZA ......veiiiiiiieiiie ettt

Dzi¢kujemy za wyrazenie zgody na uczestnictwo w projekcie

107



	280f6ad3e1edaed12c7faeac797a89d1c2791ef977c840152b21591dea4b9442.pdf
	b771b618259da87382579e9d3298a2157dd2c16e486b118e7ba0d7f050f05f04.pdf
	280f6ad3e1edaed12c7faeac797a89d1c2791ef977c840152b21591dea4b9442.pdf

