


Measurements and Dimensions of the Heart and the level of Left Ventricular Ejection Fraction among Elite Palestinian Taekwondo Players.
قياسات وأبعاد القلب ومستوى قدرة قذف البطين الأيسر الانقباضية لدى لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية.
Abstract

Objectives: This study aimed to identify heart measurements and dimensions and left ventricular systolic ejection Fraction among elite Palestinian Taekwondo players.
Methodology: The researcher used the descriptive approach, as the study was conducted on a sample consisting of (46) male and female players (26) of whom were male, the study sample members underwent an echocardiographic examination (ECHO) by using the M-MODE feature.
Results: The results indicated that the arithmetic mean and standard deviation of the thickness of the interventricular septum (IVS) in male players reached (10.14 mm) (±1.21), while in female players it reached (7.17 mm) (±0.95). The mean and standard deviation of the left ventricular internal diameter at the end of diastole in male players (LVEDD) reached (51.27 mm), (±2.17), and in female players (44.87 mm) (±3.31), with regard to the left ventricular posterior diastolic wall thickness (LVPWD). The mean and standard deviation for male players reached (7.98 mm) (±0.89), and for female players it reached (6.83 mm) (±0.76), and with regard to the variable left ventricular internal diameter at the end of systole (LVESD), the mean and deviation reached The standard for male players was (32.53 mm), (±2.34), and for female players (28.18 mm) (±1.98), and finally the mean and standard deviation of the percentage of systolic left ventricular ejection Fraction (LVEF) for male players was (63.74%), (±6.01) As for female players, it was (61.69%) (±5.23).

Conclusion: All heart measurements and dimensions of the elite Palestinian Taekwondo players, male and female, came within normal and physiological limits, and the left ventricular systolic ejection capacity was within normal and physiological limits, which gave a clear indication of the stucture and functions of the heart among elite players in Palestinian Taekwondo.

Keywords: thickness of the interventricular septum (IVS), internal diameter of the left ventricle at the end of diastole (LVEDD), systolic left ventricular ejection capacity (LVEF), echocardiographic examination (ECHO).

الملخص
الأهداف: هدفت هذه الدراسة للتعرف إلى قياسات وأبعاد القلب وقدرة قذف البطين الأيسر الإنقباضية عند لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية.
المنهجية: استخدك الباحث المنهج الوصفي، حيث تم إجراء الدراسة على عينة تكونت من (46) لاعبا ولاعبة (26) منهم من الذكور، حيث خضع أفراد عينة الدراسة لفحص تخطيط صدى القلب (ECHO) من خلال إستخدام خاصية M-MODE.
النتائج: أشارت نتائج الفحص إلى المتوسط الحسابي والانحراف المعياري لسمك الحاجز بين البطينين عند اللاعبين (IVS) وصل إلى (10.14 ملم) (1.21±)، أما عند اللاعبات فقد وصل إلى (7.17 ملم) (±0.95). كما وصل المتوسط الحسابي والانحراف المعياري لقطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانبساط عند اللاعبين (LVEDD) إلى (51.27ملم)، (±2.17)، وعند اللاعبات )44.87 ملم) (±3.31)، وفيما يتعلق بسمك جدار البطين الأيسر الخلفي الإنبساطي (LVPWD) فقد وصل المتوسط الحسابي والانحراف المعياري عند اللاعبين إلى  (7.98 ملم) (±0.89)، وعند اللاعبات وصل إلى (6.83 ملم) (±0.76)، وفيما يتعلق بمتغير قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباض (LVESD) فقد وصل المتوسط الحسابي والانحراف المعياري عند اللاعبين إلى (32.53ملم)، (±2.34)، وعند اللاعبات )28.18 ملم)  (±1.98)، وأخيرا جاء متوسط وانحراف النسبة المئوية لقدرة قذف البطين الأيسر الإنقباضية عند اللاعبين (LVEF) (63.74 %)، (6.01±) أما عند اللاعبات فكان (61.69 % )، (±5.23). 
الخلاصة: جاءت جميع قياسات وأبعاد القلب لدى لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية، ضمن الحدود الطبيعية والفسيولوجية، كما أن قدرة قذف البطين الأيسر الإنقباضية جاءت ضمن الحدود الطبيعية والفسيولوجية، مما يعطي مؤشرات إيجابية عن بنية ووظيف القلب لدى لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية.

الكلمات الدالة: سمك الحاجز بين البطينين، قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانبساط، قدرة قذف البطين الأيسر الإنقباضية، فحص تخطيط صدى القلب.




	
المقدمة
           تعتبر فوائد ممارسة الأنشطة الرياضية كثيرة وجمة، ولا أحد يستطيع إنكارها على الجوانب البدنية، والصحية، والنفسية، والمورفولوجية، حتى أنها تقلل من أخطار الإصابة ببعض الأمراض، بالذات الأمراض القلبية، وفي هذا السياق يؤكد  Sharma et al (2015) أن كل هذه الفوائد ترتبط عادة بالرياضة المعتدلة، في حين غالبا ما يتعرض لاعبي المستويات العليا لأحمال تدريبية شديدة وعنيفة، وعادة ما تؤدي تلك الأحمال إلى تغيرات (تكيفات) كبيرة في بنية القلب ووظيفته، والأوعية الدموية، حيث تؤدي لزيادة في قياسات وأبعاد القلب بنسبة (10-20٪) عن الحد الطبيعي وهنا تظهر خطورة هذه الزيادة عندما تتداخل هذه الزيادة الفسيولوجية في أبعاد القلب، مع الزيادة المرضية الناتجة عن إعتلال القلب وما يصاحبه من تضخمات بنيوية مرضية، وعادة ماترتبط  التغيرات في بنية ووظيفة القلب، بنوعية التمرينات، حيث تؤدي التمارين الرياضية باختلاف أشالها وأنواعها، سواء تمارين القدرة العضلية (Power Training)، أو تمارين التحمل (EnduraneTrainin) والتي من أهمها التمارين القلبية التنفسية، تؤدي إلى إحداث تغيرات في بنية ووظيفة الأجهزة المختلفة في الجسم، بحيث تنعكس تلك التغيرات إيجابا على كفاءة عمل تلك الأجهزة، مما يؤثر إيجابا على مستوى أداء اللاعبين، ولعل الجهاز الدوري واحدا من أهم تلك الأجهزة، حيث يشير  (2023) Fagard  إلى الدور الذي تلعبه التمارين البدنية (الثابتة، والمتحركة) في احداث التغيرات في بنية العضلة القلبية، مثل ما يحدث في  جدران القلب (سمك جدران القلب) حيث يسلط الضوء على دور تلك التمرينات في زيادة سمك جدران البطين الأيسر (Left Ventricular Wall Thickness)، والزيادة في سمك الحاجز ما بين البطينين (Interventricular  Septum thickness)، بالإضافة للزيادة في قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاىة الانبساط (Left Ventricular Internal End Diastolic Diameter)، بالإضافة للتغيرات الوظيفية في القلب، والتي تنتج عن تلك التمرينات، مثل انخفاض معدل ضربات القلب في الراحة (Rest Heart Rate)، ووزيادة حجم الدفعة القلبية (StrokeVolume)، وزيادة الناتج القلبي (Cardiac OutPut)، وغير ذلك من التغيرات.
          وعند الحديث عن رياضة التايكواندو التي تعتبر من الرياضات الديناميكية التي تعتمد بشكل عام على أداء الركلات واللكمات المتنوعة، بالإضافة للوثب والتحركات المختلفة لجميع الاتحاهات، وهذا ما يتطلب التركيز بشكل كبير على تمارين القوة بأشكالها المتنوعة (Hammemi et al., 2014). كما يضيف Yoo et al (2018) أن تسجيل النقاط في التايكواندو أثناء المنافسات يتطلب سرعة في الأداء وقوة في الركلات واللكمات، بالإضافة للمرونة العالية والتركيز على الركل في أماكن محددة، كما أن طبيعة منافسات التايكواندو تتطلب الركل المتواصل أثناء جولات المنافسة، دون فترات راحة طويلة بين الركلات، ولا يسمح قانون اللعبة بالتوقف عن الركل لفترات طويلة، مما يتطلب من اللاعبين قدرات بدنية وفسيولوجية عالية، وقدرة على تحمل التعب أثناء الجولات.
ومن جانب آخر فإن تدريبات التايكواندو للاعبي المستويات العليا تقود للعديد من التكيفات البدنية والفسيولوجية، وتؤثر بشكل مباشر على عضلة القلب، حيث تتضمن تغيرات في بنية القلب ووظيفته، وهذا ما يسمى بإعادة تشكيل القلب، وفي هذا السياق يشير Toskovic et al (2022) إلى أن قياسات البطين الأيسر لدى لاعبي المستويات العليا للتايكواندو حققت زيادة عن اللاعبين المبتدئين، كما يؤكدوا أن ممارسة التايكواندو لمدة تزيد عن (20) دقيقة، تؤدي إلى تغيرات في القلب والأوعية الدموية عند كلا الجنسين. حيث يؤكد Hammemi et al (2014) تأثر قياسات وأبعاد القلب وقدرته الوظيفية لدى لاعبي التايكواندو، حيث يصل سمك الحاجز بين البطينين (IVS) عند اللاعبين إلى (12.9 ملم) أما عند اللاعبات فقد وصل إلى (9.8 ملم). في حين يصل قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانبساط عند اللاعبين (LVEDD) إلى (51.3 ملم)، وعند اللاعبات (48.9 ملم)، وفيما يتعلق بقدرة البطين الأيسر الإنقباضية، فإن النسبة المئوية لقدرة قذف البطين الأيسر الإنقباضية عند اللاعبين (LVEF) تصل إلى (65.7 %)، بينما عند عند اللاعبات وصلت إلى (63.06 %).
          ويجدر بنا الإشارة إلى أن تلك الزيادة أو التضخم في قياسات وأبعاد القلب وحجراته، الناتج عن التمرينات الرياضية، هي زيادة فسيولوجية (Physiological hypertrophy) ناتجة عن المجهود البدني الذي يبذله الفرد أثناء ممارسة النشاط الرياضي، وعادةلا يصاحبها أي خلل أو اعتلال في القلب، وتؤثر إيجابا على قدرات القلب الوظيفية، وقدرته على العمل والاسترخاء، وتختلف كليا عن الزيادة أو التضخم الاعتلالي (Hypertrophic Cardiomyopathy) الذي قد يحدث للقلب، ليس بسبب التمارين الرياضية، وإنما لأسباب أخرى مرضية أو وراثية، وفي هذا السياق يشيرMedvedev  Kachenkonva & (2021) إلى دور التدريب الرياضي في تغيير الخصائص المورفولوجية لعضلة القلب، والتأثير على وظيفة القلب الإنقباضية والنبساطية. كما يؤكد Nurmakhan et al (2023) على أن التدريب الرياضي المتقدم يؤدي إلى زيادة بنسبة تصل إلى (15٪) في سمك جدران البطين الأيسر، وزيادة تصل إلى (10٪) في تجويف البطين الأيسر عند كل من اللاعبين واللاعبات.
          كما يؤكدKachenkonva et al  (2020)على وجود أدلة على أن رياضي المستويات العليا لديهم زيادة في القدرات الوظيفية لعضلة القلب، إذا ما قورنوا بالرياضين المبتدئين، حيث يؤكدوا على أن القدرة الوظيفية الإنقباضية للبطين الأيسر، والتي يعبر عنها ب (Ejiction Fraction) تكون أعلى عند رياضي المستويات العليا مقارنة بغيرهم، مما يدل على أثر التمرينات الراياضة على الكفاءة الوظيفية للقلب، كما يؤكدZavalishina et al  (2020) على الدور الوظيفي لعضلة القلب في أداء الرياضين، وعلى أهمية الدلالة الفسيولوية لوظيف القلب في الأداء الرياضي.
          وعلى الرغم من أهمية قياسات أبعاد تجويف البطين الأيسر، وسمك الجدارعند نخبة الرياضيين، إلا أنه يجب التأكد من الحالة الصحية للقلب لدى الرياضيين، فقد يتجاوز في بعض الأحيان الحدود الطبيعية العليا المتوقعة والمناسبة للعمر وكتلة الجسم. حيث كما يشير Maron & Zipes (2005) إلى أنّ سمك جدار البطين الأيسرقد يتجاوز الحد الطبيعي (10 ملم) وقد يصل إلى أكثر من (13 ملم)، وأن هذا المدى يتوافق مع ما يسمى اعتلال عضلة القلب التضخمي الخفيف أو الابتدائي، كما أن اتساع تجويف البطين الأيسر (قطر البطين في نهاية الانبساط) قد يتجاوزالحدود الطبيعية عند رياضي النخبة. وفي مثل تلك الحالات فإنّ التغيرات في بنية قلب الرياضي ترفع مستوى الحاجة إلى التفريق بين التكيفات الفسيولوجية المرتفعة، والتغيرات البنائية المرضية للقلب. وبالتالي فإن التشخيص الصحيح لأمراض القلب والأوعية الدموية، قد يكون أساسا لإنقاذ حياة الرياضيين، من خلال العلاج المناسب أو تنحية الرياضي عن المنافسات الرياضية، في محاولة للتقليل من مخاطر النشاط الرياضي التي قد تقود إلى الموت المفاجئ.
           كما يؤكد Malhotra et al (2018) على خطورة تجاوز قياسات وأبعاد القلب عن الحدود الطبيعية والفسيولوجية، حيث يقود ذلك لاحتمالية الموت المفاجئ أثناء المجهود البدني مرتفع الشدة، ويشيروا إلى أن معدل الموت المفاجئ عند لاعبي كرة القدم في بريطانيا، وصل إلى (1) من بين (14794) لاعبا في السنة، وأكدوا أن (35٪) من حالات الموت المفاجئ عند اللاعبين كانت لأسباب قلبية، كما يشير كل من Elston & Stein (2011) إلى أنّ ممارسة الرياضة التنافسية من قبل ذوي العيوب والمشاكل الخلقية في القلب تؤدي إلى زيادة فرص تعرض اللاعبين للموت في الملاعب، مما يزيد من ضرورة الاهتمام بفحص قياسات وأبعاد القلب لدى الرياضيين للإطمئنان على سلامتهم وعدم تعرضهم للخطر.

مشكلة الدراسة وأسئلتها:
           إن التغيرات التي تحدث في بنية القلب وخاصة ما يرتبط بالزيادة في أبعاد وأحجام القلب والناتجة عن التدريب الرياضي يجب أن ترتبط وتتناسب مع وظيفة عضلة القلب الانقباضية والانبساطية، وذلك حتى نتمكن من اعتبارها تغيرات فسيولوجية طبيعية، كماأن هذه التغيرات الدقيقة في بنية القلب ووظيفته والمرتبطة بالتدريب الرياضي، تختلف تبعا لاختلاف نوع النشاط الرياضي الممارس وشدة التمرينات والعمر التدريبي والعمر والجنس ومساحة سطح الجسم. وفي ضوء هذه الاختلافات عكفت العديد من الدراسات الحديثة باستخدام الوسائل التكنولوجية الحديثة، على تحديد ووصف قياسات وأبعاد القلب الناتجة عن التدريب الرياضي للأعاب الرياضية المختلفة، وفي هذا السياق لا بد من التمييز ما بين التغيير في بنية وشكل القلب ووظيفته النانتج عن التدريب الرياضي والنمو الطبيعي للفرد، وبين تشكيل وبنية القلب المرضي، الناتج عن مسببات قد تكون مرضية زو وراثية، حيث يؤكد Pieles & Oberhoffer (2020) على أن تلك التغيرات المرضية في بنية القلب تقود للخطر علي صحة الرياضين أثناء المجمود البدني عالي الشدة في التدريب والمنافسات الرياضية.
           وفي ظل اختلاف المتطلبات البدنية والفسيولوجية للألعاب الرياضية، وارتباط هذا الاختلاف بتنوع الطرق والأساليب التدريبية، برز الاهتمام بكل من تدريبات القوة، وتدريبات التحمل بأشكالهما المختلفة، حيث لوحظ تفاوت اعتماد الألعاب الرياضية على تلك التدريبات، حيث تعتمد بعض الألعاب الرياضية على تدريبات التحمل بشكل أكبر من القوة، والعكس صحيح، وفي هذا السياق وكون رياضة التايكواندو من الرياضات التي تتفوق فيها متطبات القوة والسرعة على التحمل، جاءت مشكلة الدراسة من خلال رغبة الباحث في معرفة قياسات وأبعاد القلب والقدرة الوظيفية للقلب لدى لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية، مما يضعنا في صورة مستوى تلك القياسات لدى لاعبي النخبة، بالإضافة إلى معرفة أي تجاوزات في تلك القياسات، والتي قد تؤدي إلى خطر على حياة الممارسين الذين يتعرضون لمستوى عالي من الجهد والأحمال البدنية.
أسئلة الدراسة:
سعت الدراسة للإجابة عن الأسئلة الآتية:
1- ما مستوى قياسات وأبعاد القلب (سمك جدار البطين الأيسر الخلفي الانبساطيLeft Ventricular PosteriorDiastolic Wall Thickness)، (سمك الحاجز ما بين البطينين في نهاية الانبساط Interventricular Septum thickness)، (قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاىة الانبساط Left Ventricular Internal End Diastolic Diameter)، (قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباض Left Ventricular Internal End Systolic Diameter) عند لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية.
2- ما مستوى القدرة القذفية للبطين الأيسر (Ejiction FractionLeft Ventricular) عند لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية.
أهداف الدراسة وأهميتها:
أهداف الدراسة:
هدفت هذه الدراسة للتعرف إلى:
1- مستوى قياسات وأبعاد القلب (سمك جدار البطين الأيسر الخلفي الانبساطيLeft Ventricular PosteriorDiastolic Wall Thickness)، (سمك الحاجز ما بين البطينين في نهاية الانبساط InterventricularSeptum thickness)، (قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاىة الانبساط Left Ventricular Internal End Diastolic Diameter)، (قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباض Left Ventricular Internal End Systolic Diameter) عند لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية. 
2-  مستوى القدرة القذفية للبطين الأيسر (Ejiction FractionLeft Ventricular) عند لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية.
أهمية الدراسة:
تأتي أهمية هذه الدراسة من الآتي:
· تعتبرهذه القياسات والأبعاد من المؤشرات الهامة على إرتقاء مستوى التكيفات عند اللاعبين، وبالتالي ارتقاء مستوى الأداء.
· توفر تلك الدراسة قيم مرجعية لقياسات وأبعاد القلب ووظفيفته الانقباضية للاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية، مما يفتح المجال للمقارنة مع لاعبين من دول أخرى، وألعاب رياضية أخرى.
· تعطينا تلك القياسات مؤشرات على خطورة الزيادة عن الحدود الطبيعية والفسيولوجية والتي قد تؤدي إلى خطورة على اللاعبين أثناء الأاء مرتفع الشدة.

مصطلحات الدراسة:
الحاجز البطيني (Interventricular Septum (IVS
هو ذلك الجدار القوي الذي يفصل الغرف السفلية للقلب (البطينين) عن بعضهما، حيث يتكون الجزء الأكبر منها من نسيج عضلي سميك يشكل الحاجز البطيني لعضلات البطنين، بينما الجزء الآخر يتكون من نسيج ليفي يفصل الأورط عن الجزء السفلي للأذين الأيمن، والجزء العلوي للبطين الأيمن، ويسمى الحاجز الغشائي (Paul, 2009).

القدرة القذفية للبطين الأيسر (LVEF) (Ejiction FractionLeft Ventricular)
هو مقياس يستخدم لتقييم كفاءة ضخ القلب، ويمثل النسبة المئوية لكمية الدم التي يتم ضخها من البطين الأيسر مع كل نبضة قلب (Yancy et al., 2013).

حدود الدراسة:
1. الحد الزماني:
تم إجراء هذه الدراسة في الفترة الواقعة بين (11/1/2024 الى 15/2/2024) بحيث تم إجراء القياسات والفحوصات الطبية لجميع أفراد عينة الدراسة في هذه الفترة.
2. الحد البشري: إقتصرت هذه الدراسة على لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية.
3. الحد المكاني: 
أجرى الباحث القياسات والفحوصات الطبية جميعها في مركز طبي في مدينة رام الله. 

إجراءات الدراسة:
منهج الدراسة:
تم استخدام البحث المنهج الوصفي نظراً لملاءمته لطبيعة الدراسة وأهدافها، حيث قام الباحث بإجراء القياسات والفحوصات الطبية المرتبطة بمتغيرات الدراسة لجميع أفرد عينة الدراسة.
مجتمع الدراسة:
تكون مجتمع الدراسة من لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية، حيث بلغ عددهم (26) لاعبا، (20) لاعبة، والمسجلين في الكشوف الرسمية للاتحاد الفلسطيني للتايكواندو.
عينة الدراسة:
تكونت عينة الدراسة من لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية، حيث بلغ عددهم (26) لاعبا، و(20) لاعبة، والمسجلين في الكشوف الرسمية للاتحاد الفلسطيني للتايكواندو، حيث تم اختيارهم بالطريقة العمدية، وتم التوضيح لهم أن الفحص الطبي سيكون في مختبر خاص، ومن خلال مختص في فحص تخطيط صدي القلب (الإيكو)، كما تم التوضيح لهم أن هذا الفحص سيكون لغرض صحي بحت، وكافة النتائج ستكون في سرية تامة ولأغراض البحث العلمي فقط، كما لم يتم إجبار أحد على إجراء الفحص.

الجدول رقم (1)
خصائص عينة الدراسة
	الخصائص
	وحدة القياس
	اللاعبين (ن=26)
	اللاعبات (ن=20)

	
	
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري

	العمر
	سنة
	22.4
	1.8
	21.5
	2.7

	طول القامة
	سم
	174.7
	5.2
	156.6
	6.4

	كتلة الجسم
	كغم
	72.60
	4.48
	52.40
	7.5

	مؤشركتلة الجسم
	كغم/م2
	18.6
	1.14
	23.4
	1.7



يشير الجدول (1) إلى قيم المتوسط الحسابي، والانحراف المعياري لبيانات العمر، وطول القامة، وكتلة الجسم، ومؤشر كتلة الجسم لأفراد عينة الدراسة. وعند إستعراض القيم الواردة في الجدول نجد أن متوسط عمر اللاعبين والانحراف المعياري قد بلغ (22.4 سنة، ± 8.1)، بينما بلغ متوسط عمر اللاعبات والانحراف المعياري قد بلغ (21.5 سنة، ± 2.7) أما متوسط طول القامة والانحراف المعياري عند اللاعبين قد بلغ (174.7 سم، ± 5.2)، في حين بلغ متوسط طول القامة والانحراف المعياري عند اللاعبات (156.6 سم، ± 6.4)، بينما بلغ متوسط كتلة الجسم والانحراف المعياري لدى اللاعبين (72.60 كغم، ± 4.48) في حين وصلمتوسط كتلة الجسم والانحراف المعياري  لدى اللاعبات (52.40كغم، ± 7.5)، كما جاء المتوسط الحسابي والانحراف المعياري لمؤشر كتلة الجسم لدي اللاعبين (18.6 كغم/ م²، ± 1.4)، بينما بلغ المتوسط الحسابي والانحراف المعياري لمؤشر كتلة الجسم لدى اللاعبات (23.4 كغم/ م²، ± 1.7).

أداوات الدراسة:
صمم االباحث إستمارة لتسجيل المعلومات الشخصية ونتائج القياسات والفحوصات الطبية لأفراد عينة الدراسة، وقد استخدم الباحث الأدوات والأجهزة الآتية: 
1. ميزان طبي من نوع MK-F87)) لقياس الوزن والطول، وهو عبارة عن قائم مثبت بشكل عمودي على قاعدة يقف عليها اللاعب، ويمتد طول القائم إلى 250سم، بحيث يكون الصفر مستوى القاعدة، بحيث نتمكن من قياس كل من الوزن والطول بالوقت نفسه.
2. جهاز فحص تخطيط صدى القلب بإستخدام الأمواج فوق الصوتية ثنائي الأبعاد (2D) أو ما يسمى الإيكو Echocardiography)) ويعتبر فحص تخطيط صدى القلب كما أشارت الجمعية الجمعية الأمريكية للقلب (AHA) اختبارا تشخيصيا يستخدم الموجات فوق الصوتية لبناء صورة عن عضلة القلب، حيث يستخدم أثناء الفحص جهاز صغير يسمى المجس يمرر على مناطق معينة من الصّدر. ويقوم الجهاز بإرسال موجات فوق صوتية إلى الأجزاء المتعدّدة للقلب ليقوم الكمبيوتر الموصل بالمجس بتحليل هذه الموجات لبناء صورة للقلب.
3. استخدم الباحث معادلةQuetelet (1869) لحساب مؤشر كتلة الجسم Body Max Index (BMI).

BMI= Weight (KG)/ Height)

4. كما استخدم الباحث معادلة Tortoledo et al 1983)) لحساب النسبة المئوية لدفع البطين الأيسر (Left Ventricular Ejection Fraction) LVEF))، حسب الآتي:
	LVEF=
	
	(%ΔD2) + [(1-%ΔD2) (%ΔL)]



	%ΔD2 =
	
		LVEDD2 - LVESD2

	

	LVEDD2






LVEDD:    قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاىة الانبساط
LVESD: قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاىة الإنقباض 
    (Correction for apical contraction) ذروة الانقباض%ΔD: 


متغيرات الدراسة:
إشتملت متغيرات الدراسة على ما يلي:
1- سمك جدار البطين الأيسر الخلفي الانبساطي (LVPWD)Left Ventricular Posterior Wall Thickness
2- سمك الحاجز ما بين البطينين في نهاية الانبساط (IVS)Interventricular Septum thickness
3- قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاىة الانبساط (LVEDD)Left Ventricular Internal End Diastolic Diameter
4-  قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباض (LVESD) Left Ventricular Internal End Systolic Diameter) 
5-  مستوى القدرة القذفية للبطين الأيسر (LVEF)Ejiction FractionLeft Ventricular
المعالجات الإحصائية:
للإجابة عن تساؤلات الدراسة وتحقيق أهدافها قام الباحث بإستخدام حزمة البرنامج الإحصائي للعلوم الاجتماعية (spss) مستخدما بعض المقاييس الإحصائية، مثل المتوسطات الحسابية، والانحراف المعياري والنسب المئوية.

نتائج الدراسة ومناقشتها:
 في ضوء أهداف الدراسة وأسئلتها سيتم عرض النتائج حيث يشير السؤال الأول إلى، ما مستوى قياسات وأبعاد القلب (سمك جدار البطين الأيسر الخلفي الانبساطيLeft Ventricular Posterior Diastolic Wall Thickness)، (سمك الحاجز ما بين البطينين في نهاية الانبساط (InterventricularSeptum thickness)، (قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاىة الانبساط (Left Ventricular Internal End Diastolic Diameter)، (قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباض Left Ventricular Internal End Systolic Diameter) عند لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية.

وللإجابة عن هذا التساؤل قام الباحث بحساب المتوسطات الحسابية والانحرافات المعيارية لأبعاد وقياسات القلب عند لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية، ونتائج الجدول رقم (2,3) تبين ذلك.

الجدول رقم (2)
المتوسطات الحسابية والانحرافات المعيارية لأبعاد وقياسات القلب لدى لاعبي النخبة في التايكواندو الفلسطينية. (ن=26)
	ابعاد وقياسات القلب
	وحدة القياس
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري

	سمك جدار البطين الأيسر الخلفي الانبساطي LVPWD
	ملم
	7.98
	0.89

	قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباضLVESD 
	ملم
	32.53
	2.34

	سمك الحاجز بين البطينين في نهاية الانبساط IVS
	ملم
	10.14
	1.21

	قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانبساط   LVEDD 
	ملم
	51.27
	2.17



 يشير الجدول رقم (2) إلى قيم المتوسطات الحسابية والانحرافات المعيارية للاعبي النخبة في التايكواندو الفلسطينية. وبالنظر إلى القيم الواردة في الجدول نجد أن المتوسط الحسابي لسمك جدار البطين الأيسر الانبساطي الخلفي (LVPWD) وصل إلى (7.98 ملم)،) والانحراف المعياري (0.89)، كما وصل المتوسط الحسابي لقطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباض (LVESD)  إلى (32.53 ملم) والانحراف المعياري (2.34)، وفيما يتعلق بسمك الحاجز بين البطينين في نهاية الانبساط (IVS) فقد وصل المتوسط الحسابي إلى (10.14 ملم) والانحراف المعياري (1.21)، كما وصل المتوسط الحسابي لقطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانبساط (LVEDD)  إلى (51.27 ملم) والانحراف المعياري (2.17).


الجدول رقم (3)
المتوسطات الحسابية والانحرافات المعيارية لأبعاد وقياسات القلب لدى لاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية. (ن=20)
	ابعاد وقياسات القلب
	وحدة القياس
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري

	سمك جدار البطين الأيسر الخلفي الانبساطي LVPWD
	ملم
	6.83
	0.76

	قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباض LVESD
	ملم
	28.18
	1.98

	سمك الحاجز بين البطينين في نهاية الانبساط IVS
	ملم
	7.17
	0.95

	قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانبساطLVEDD 
	ملم
	44.87
	3.31



               يشير الجدول رقم (3) إلى قيم المتوسطات الحسابية والانحرافات المعيارية للاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية. وبالنظر إلى القيم الواردة في الجدول نجد أن المتوسط الحسابي لسمك جدار البطين الأيسر الانبساطي الخلفي (LVPWD) وصل إلى (6.83 ملم) والانحراف المعياري (0.76)، كما وصل المتوسط الحسابي لقطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباض (LVESD)  إلى (28.18 ملم) والانحراف المعياري (1.98)، وفيما  يتعلق بسمك الحاجز بين البطينين في نهاية الانبساط (IVS) فقد وصل المتوسط الحسابي إلى (7.17 ملم) والانحراف المعياري (0.95)، كما وصل المتوسط الحسابي لقطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانبساط (LVEDD)  إلى (44.87 ملم) والانحراف المعياري (3.31).
               فيما يتعلق بنتائج التساؤل الثاني، وهو ما مستوى القدرة القذفية للبطين الأيسر (Ejiction FractionLeft Ventricular) عند لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية. وللاجابة عن هذا التساؤل قام الباحث بحساب المتوسطات الحسابية والانحرافات المعيارية لمستوى القدرة القذفية للبطين الأيسر لكل من لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية، ونتائج الجدول رقم (4) تبين ذلك.



الجدول رقم (4)
بحساب المتوسطات الحسابية والانحرافات المعيارية لمستوى القدرة القذفية للبطين الأيسر لكل من لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية
	المتغير
	وحدة القياس
	ذكور (ن=26)
	إناث (ن=20)

	
	
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري
	المتوسط الحسابي
	الانحراف المعياري

	القدرة القذفية للبطين الأيسر (LVEF)
	٪
	63.74
	4.61
	61.69
	5.23


              يشير الجدول رقم (4) لمستوى القدرة القذفية للبطين الأيسر لكل من لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية، وبالنظر إلى القيم الواردة في الجدول نجد أن المتوسط الحسابي للقدرة القذفية للبطين الأيسر (LVEF) لدى اللاعبين، وصل إلى (63.74 ٪) والانحراف المعياري (4.61)، بينما وصل المتوسط الحسابي للقدرة القذفية للبطين الأيسر (LVEF) لدى اللاعبات إلى (61.69 ٪) والانحراف المعياري (5.23).


مناقشة النتائج:
               فيما يتعلق بمناقشة نتائج التساؤل الأول والذي يشير إلى مستوى قياسات وأبعاد القلب عند لاعبي ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية، وبالنظر إلى القيم الواردة في الجدولين (2،3) نجد أن المتوسط الحسابي لسمك جدار البطين الأيسر الانبساطي الخلفي (LVPWD) وصل إلى (7.98 ملم)، عند الذكور، في حين وصل عند الإناث إلى وتعتبر هذه القيم ضمن الحدود الطبيعية والفسيولوجية لسمك جدار البطين الأيسر الخلفي الانبساطي Maron et al (2011) إلى أن (LVPWD) قد يصل في الوضع الطبيعي إلى (6 –  ملم10) عند الذكور، فيما يصل إلى (5-9 ملم) عند الإناث إلى (6.83 ملم)، كما يؤكد كل من  Juan et al (2017)،Panarat et al (2021) على أن هذه القيم تأتي ضمن الحد الطبيعي للرياضين، والتي تزداد عن غير الرياضين بشكل بسيط، حيث يؤكد الباحث على أن رياضة التايكواندو تجمع بين القوة والتحمل، وتعتمد بشكل كبير على التمرينات ذات الشدة العالية، حيث لها الأثر الكبير على التكيفات الفسيولوجية والبنيوية لعضلة القلب، حيث يشير Danny et al (2019) إلى أنه وحسب قانون لابلاس (Laplace)، أن زيادة الجهد والعبئ على جدران القلب بسبب التمارين ذات الشدة العالية، يؤدي إلى زيادة الاجهاد والضغط على جدار القلبي الخلفي، ومن أجل تقلليل الاجهاد يتم إعادة بناء مركز أو منتصف الجدار مع الزيادة في سمك الجدار الإجمالي، وذلك يفسر سبب زيادة سمك جدان القلب عند الرياضيين مقارنة بغيرهم.
               ويتفق ذلك Rangraz & Hatami (2017) حيث أشارا إلى سمك جدار البطين الأيسر الانبساطي الخلفي (LVPWD) عند لاعبي التايكواندو في إيران وصل إلى (10 ملم)، وفي ذلك إشارة إلى ارتفاع مستوى تلك القياسات لدى لاعبي إيران، اللذين يعتبرون من لاعبي القمة على مستوى العالم. كما يتفق ذلك مع Rohollah et al (2016) حيث أشاروا إلى الزيادة في قياسات وأبعاد القلب عند لاعبي رفع الأثقال، عن لاعبي السباحة، وعن غير الرياضيين، حيث وصل (LVPWD) عند لاعبين رفع الأثقال إلى (8.4 ملم) في حين وصل إلى عن لاعبي السباحة إلى (7 ملم)، في حين وصل عند غير الرياضيين إلى (5.9 ملم)، كما يؤكد Bjerring et al (2018) على تفوق رياضي القوة عن غيرهم في (LVPWD)، حيث وصل لدى لاعبي التزلج إلى (7.1 ملم) في حيث وصل عند غير الرياضيين من الذكور إلى (6.1). كما يؤكد Park et al (2019) على أن التمارين ذات الشدة العالية تؤدي إلى الزيادة في قياسات وأبعاد القلب وتحديدا (LVPWD).
               كما أشارت نتائج الجدولين (2،3) إلى أن المتوسط الحسابي لسمك الحاجز ما بين البطينين في نهاية الانبساط (IVS) لدى اللاعبين وصل إلى (10.14 ملم)، في حين وصل لدى اللاعبات إلى (7.17 ملم) ويؤكد الباحث على إن هذه القياسات تعتبر ضمن الحد الفسيولوجي الطبيعي للرياضيين، حيث تصل عند اللاعبين ما بين (6.1- 11 ملم)، حسب Pela et al (2017) بينما تصل عند اللاعبات ما بين (5-10 ملم) حسب Antonio & Adami (2017) وخصوصا للاعبي الرياضيات ذات الشدة العالية التي تعتمد على القوة أكثر من التحمل، كما يؤكد الباحث على أن الانخفاض في سمك (IVS) لدى اللاعبات مرتبط بمساحة سطح الجسم لديهم، حيث تزداد بزيادة (BMI)، وفي هذا السياق يؤكد Cavarretatt et al (2018) على العلاقة بين أبعاد القلب الداخلية وسمك الجدران والحاجز البطبيني مع كتلة الجسم والعمر ومساحة سطح الجسم ومؤشر كتلة الجسم. ويؤكد Hammemi et al (2014) على أن سمك الحاجز بين البطينين (IVS) عند لاعبات التايكواندو قد يصل إلى (9.12 ملم) وذلك أيضا يأتي ضمن الحد الفسيولوجي للاعبات.
في حين نجد أن سمك (IVS) لدى اللاعبين والذي وصل إلى (10.14 ملم)، جاء بمستوى جيد، إذا ما قورن بدراسات أخرى ورياضات أخرى، حيث وصل عند لاعبي التايكواندو في إيران حسب Rangraz & Hatami (2017) إلى (10.2ملم)، كما وصل عند لاعبي المصارعة حسب ما ورد في دراسة Argan et al (2022) إلى (10.8ملم) كما وصل عند لاعبي الرياضات الجماعية في دراسة Danny et al  (2019) إلى (9.7 ملم) وفي ذلك إشارة لارتفاع شدة الأحمال التدريبية في رياضة التايكواندو، ويشير الباحث إلى أن تأثرات التدريب الرياضي على سمك (IVS) والزيادة فيه، عادة ما تكون مرتبطة بالزيادة بجدران القلب الأمامية والخلفية، والزيادة في تجويف القلب، وفي هذا السياق يشير Pela, et al (2017) إلى أن التدريب الرياضي المنتظم يؤدي إلى إحداث تغيرات هيكلية وكهربائية ووظيفية في القلب، يؤدي إلى الزيادة في حجم البطين الأيسر، وجدران القلب، وسمك الحاجز البطيني في نهاىة الانبساط (IVS) حيث وصل عند لاعبي كرة القدم إلى (9.4 ملم)، في حين وصل عند لاعبات كرة القدم إلى (8.8 ملم).
              وفي هذا السياق يؤكد Helge et al (2022) على التضخم أو الزيادة في سمك الحاجز البطيني (IVS) وسمك جدران القلب يمكن أن يحدث لسببين، أحدهما التدريب الرياضي، وتحدث هذه الزيادة كرد فعل من خلايا القلب على الجهد الكبير الواقع عليها جراء النشاط الرياضي ومتطلباته الوظيفية، حيث وصل سمك (IVS) عند لاعبي التحمل إلى (10 ملم)، والسبب الآخر لزيادة سمك الحاجز بين البطينين هو ارتفاع ضغط الدم الذي يقود إلى تضخم القلب.
                وعند الحديث عن قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباض (LVESD) أشارت نتائج الجدول (2) إلى أن المتوسط الحسابي لقطرالبطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباض (LVESD) لدى اللاعبين وصل إلى (32.53 ملم)، في حين وصل قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الإنبساط (LVEDD)عند اللاعبين إلى (51.27 ملم)، أما بخصوص اللاعبات فقد أشارت نتائج الجدول (3) إلى أن قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباض (LVESD) وصل إلى  (28.18 ملم)، في حين وصل قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الإنبساط (LVEDD)عند اللاعبات إلى (44.87 ملم)، ويلاحظ الاختلاف بين الذكور والإناث في تلك المتغيرات، حيث يعتبر هذا الإختلاف طبيعيا، بسبب الإختلاف في مساحة سطح الجسم بين اللاعبين واللاعبات، وفيما يخص قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباض (LVIESD) لدى كل من اللاعبين واللاعبات، يؤكد الباحث على أن تلك القياسات جاءت بالمستوى الطبيعي والرياضي للاعبين واللاعبات، حيث يؤكد Hangzhuo et al (2021) على أن المدى الطبيعي لقطر البطين الأيسر في نهاية الانقباض ما بين (20 – 40 ملم). وتتفق نتائج اللاعبات مع ما جاء به Hammami et al (2021) حيث أشاروا إلى أن قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباض (LVESD) لدى لاعبات التايكواندو في تونس وصل إلى (28.3 ملم)، في حين وصل قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الإنبساط (LVEDD)عند لاعبات التايكواندو في تونس إلى (48.9 ملم). كما تتفق تلك النتائج مع Rangraz & Hatami (2017) حيث أشارا إلى أن قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباض (LVESD) لدى لاعباي التايكواندو في إيران وصل إلى (39.9ملم)، في حين وصل قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الإنبساط (LVEDD)عند لاعبي التايكواندو في إيران إلى (57.17ملم).
               وفيما يخص قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانبساط (LVEDD) لدى كل من اللاعبين واللاعبات، يؤكد الباحث على أن تلك القياسات أيضا جاءت بالمستوى الطبيعي والرياضي للاعبين واللاعبات، حيث يؤكد Song et al (2020) على أن المدى الطبيعي لقطر البطين الأيسر في نهاية الانقباض ما بين (42 – 59 ملم). وفي هذا السياق يشير الباحث إلى أن الزيادة في قطر البطين الأيسر في نهاية الإنبساط (LVEDD)، ما هي إلا نيجة حتمية ومؤشرا على قدرة البطين الأيسر عى الاسترخاء والإمتلاء بالدم، حيث تعتبر من المؤشرات الهامة على تكيفات القلب الرياضي، وتعتبر أيضا مؤشرا هاما على التمييز ما بين التضخم الفسيولوجي للقلب الناتج عن التدريب الرياضي، والتضخم المرضي. كما إن الزياة في قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانبساط (LVEDD)، ترتبط بشكل مباشر بالزيادة في قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباض (LVESD)، ويتعبران من المؤشرات الهامة على تحسن الوظيفة الإنقباضية والانبساطية للبطين الأيسر، وعادة ما تتناغم وتتماثل وترتبط هذه الزيادة في تلك المتغيرات، بالزيادة في قياست ومتغيرات أخرى في القلب، مثل الزيادة في سمك جدار البطين الأيسر الانبساطي الخلفي (LVPWD)، والزيادة في سمك الحاجز ما بين البطينين في نهاية الانبساط (IVS)، ويؤكد  Andre et al (2022) على أن جميع تلك تغيرات في قياسات وأبعاد القلب تعتبر بمثابة مؤشرات بنيوية دالة على تحسن وظيفة القلب الإنقباضية والإنبساطية بسبب التدريب الرياضي. كما تلك النتائج تتفق مع دراسة Argan et al (2022) حيث أشاروا رى أن قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الانقباض (LVESD) لدى لاعبي المصارعة وصل إلى (35 ملم)، في حين وصل قطر البطين الأيسر الداخلي في نهاية الإنبساط (LVEDD) لدى لاعبي المصارعة إلى (52 ملم).
               وعند الحديث عن القدرة القذفية للبطين الأيسر (LVEF) فقد أشارت نتائج الجدولين (2،3) إلى أن متوسط (LVEF) لدى اللاعبين وصل إلى (63.74٪)، في حين وصل لدى اللاعبات إلى (61.69٪)، ويعزو الباحث تلك النتيجة إلى تحسن قدرة القلب على الاسترخاء، وزيادة اتساع قطر البطين الأيسر في نهاية الانبساط (LVEDD)، مما يزيد من قدرة البطين الأيسر على الإمتلاء بالدم ويزيد من سعة البطين الأيسر، وذلك بالتأكيد سيزيد من النسبة المؤية لكمية الدم التي يضخها البطين الأيسر أثناء الإنقباض، وفي هذا السياق يؤكد Lang et al (2006 )، Nicholas & Talley (2010) على أن القدرة القذفية للبطين الأيسر (LVEF) تتحسن بالتدريب الرياضي وتصل عند الرياضيين ما بين (55-70 ٪). كما تتفق هذه النتيجة مع Rohollah et al (2016) حيث أشارا إلى أن (LVEF) عند لاعبي رفع الأثقال يصل ما بين (57-63٪)، في حين يصل عند السباحين ما بين (56-65٪)، كما تتفق تلك النتائج مع Argan et al (2022) حيث أشارو إلى أن القدرة القذفية للبطين الأيسر (LVEF) عند لاعبي المصارعة وصلت إلى (63.06 ٪)، كما اتفقت تلك النتائج مع Hammami et al (2021) حيث أشاروا إلى أن القدرة القذفية للبطين الأيسر (LVEF) لدى لاعبات التايكواندو في تونس وصلت إلى (61 ٪).

               كما يؤكد Park et al (2018)على أن التمارين ذات الشدة العالية تؤدي إلى إنخفاض معدل ضربات القلب في الراحة، نتيجة لتحسن الوظيفة الإنقباضية للبطين الأيسر، بالإضافة لتحسن الوظيفة الانبساطية للبطين الأيسر، وفي ذلك إشارة لأثر تلك التمرينات على (LVEF)، ويتفق ذلك مع Hidekatus et al (2019) حيث أشاروا إلى أن تحسن (LVEF) يدل على كفاءة القلب، وأن إنخفاض وسوء (LVEF) يدل على ضعف القلب وقصوره، كما يتفق ذلك معGherardo et al  (2017)، حيث أشاروا إلى أن الرياضات ذات الشدة العالية والطبيعة الدينامكية في الأداء، تؤدي عادة إلى تحسن القدرة الإنقباضية للقلب حيث يصل (LVEF) عند اللاعبين إلى (64٪) في حين يصل عند اللاعبات إلى (60٪) كما أن كما يتفق ذلك مع Lei (2023) حيث أشار إلى أن تمارين التاكواندو تحسن من القدرة الإنقباضية للقلب (LVEF) لدى لاعبي التايكواندو، وذلك بسبب الأثر الإيجابي لتمارين التايكواندو على معدل ضربات القلب وعلى تحسن جريان الدم وامداده بالأكسجين، وبالتالي تحسن وظيفة وقدرة القلب الإنقباضية.

الإستنتاجات:

في ضوء نتائج هذه الدراسة إستنتج الباحث ما يلي:

1- أن قياسات وأبعاد القلب لدى لاعبو ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية جاءت مقاونة ببعض الدراسات ضمن الحدود الطبيعة والفسيولوجية.
2- تفوق اللاعبين على اللاعبات في القياسات القلبية بسبب تفوقهم في مؤشر كتلة الجسم.
3- تميز لاعبو ولاعبات النخبة في التايكواندو الفلسطينية بقدرة وظيفية إنقباضية (LVEF) جيدة للقلب، مقارنة ببعض الدراسات.
التوصيات: 
في ضوء نتائج الدراسة وإستنتاجاتها يوصي الباحث بما يلي:
1- ضرورة إجراء الفحوصات الطبية القلبية المناسبة والدورية للاعبي ولاعبات التايكواندو.
2- الاهتمام بالبرامج التدريبية ذات الشدة العالية للاعبي التايكواندو، والتي من شأنها تحسين قياسات وأبعاد القلب، وبالتالي تحسين القدرة الوظيفية للقلب لدى اللاعبين.
3- ضرورة عمل ملفات طبية خاصة بلاعبي التياكواندو، تتضمن نتائج الفحوصات الحالية والدورية السنوية وسجل الأمراض السابقة والتاريخ المرضي للعائلة.
4- الاهتمام والتركيز على القياسات الدورية لوظيفة القلب إنقباضية (LVEF) والتي تعتبر مؤشرا جيدا لكفاءة القلب 
لدى اللاعبين واللاعبات.
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