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Uvod

Dokument sa tyka vykondvania sitaznych $portov oso-
bami s kardiovaskuldrnym ochorenim. Vychddza zo Siroko
akceptovane;j klinickej skuisenosti, potvrdenej vedeckymi
dokazmi (1), ze Sportovci s kardiovaskularnym (KV) ocho-
renim (aj asymptomatickym) maji v porovnani s iplne
zdravymi osobami zvySené riziko nahlej srdcovej smrti
(SCD) alebo klinického zhorSenia v dosledku ich pravidel-
nej tréningovej zataze a casti na Sportovani. Preto uce-
lom tohto dokumentu je vytvorit odporticania 1€karom a
konzultujicim kardioldgom pri vySetrovani Sportovcov s
ochorenim srdca a urcit Sportové aktivity, ktoré si bezpec-
né. Predpokladom je uz stanovena diagnéza ochorenia srd-
ca, takze problémy, ktoré stvisia priamo so skriningom KV
ochorenia (2), nie st predmetom tohto dokumentu.

Zameranie odporucani

Odportcania v tomto dokumente si zamerané na
sutaziacich $portovcov, ktori sa tu definuji ako osoby

mladého a dospelého veku, amatéri alebo profesiondli,
ktor{ pravidelne trénuju a zicastiiuju sa na oficidlnych
Sportovych sttaziach. Pojmom oficidlna Sportova sttaz
(miestna, regiondlna, ndrodnd, medzindrodnd) sa ozna-
¢uje organizovand timova alebo individudlna Sportova
akcia, ktord kladie vysoké naroky na $portovcov a na ich
vysledky, organizuje ju a planuje Sportova asociécia.

Typické pre sutaziacich Sportovcov, bez zretela na
uroven uspechov, je vyraznd tendencia k vyuZivaniu svo-
jich fyzickych sil az do maxima a snaha o zlepSovanie vy-
konnosti (3).

N&$ zaujem o sutazné Sporty podmieriuje vedomie,
Ze najméd vrcholovi a profesiondlni Sportovci st osobit-
nou podskupinou spolo¢nosti nielen pre ich vynikajtice
vykony, ale aj pre podstatné ekonomické zaujmy a tiez
pre velky tlak, ktorému st vystaveni od sponzorov, Spor-
tovych asocidcii a médii.

Naopak, tieto odporicania neplatia pre osoby, ktoré
savenuju rozlicnym rekrea¢nym Sportovym aktivitdm ale-
bo $portujui vo svojom volnom ¢ase, od miernych po na-
méhavé Sporty, ¢i uz pravidelne alebo nie, netrénuju sys-
tematicky, nemaju tlak na vykonnost a vynikajice vysledky
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alebo tlak na vyniknutie nad inymi, ¢o je charakteristické
pre sutazny Sport.

Charakter odporicani

Tieto odporuicania reprezentuji konsenzus medzina-
rodnej skupiny expertov, vymenovanych Eurdpskou kar-
diologickou spolo¢nostou (ESC), ktoréd zahfnia klinickych
Specialistov so skisenostami vo fyzioldgii pohybu, $por-
tovej medicine a v klinickej kardioldgii. Tieto odportca-
nia sa zakladaju na dostupnych publikovanych, vedecky
dokdzanych materidloch, na osobnych skisenostiach a
konsenze expertov. Vzhladom na Casto protirecivé vedec-
ké zévery o patofyzioldgii a klinickom priebehu niekto-
rych ochoreni srdca st problémy pri formulacii rozhodu-
jucich odportcani. Preto tieto odpordcania treba pouzivat
obozretne a mali by sa prisposobovat individudlne kaz-
dému jednotlivcovi. Ciefom bolo formulovat indikécie,
ktoré zohladnuju rizikd aj benefity, ktoré stvisia so su-
taznym Sportom a nielen obmedzovat Sportové aktivity,
ktoré sa zdanlivo mozu spéjat so zvySenym rizikom. Tie-
to odportcania preto predstavuji rozvazny, sicasny a
prakticky dokument poradenstva v Sportovych sifaznych
aktivitdch u pacientov s ochoreniami srdca.

A napokon, tieto odportcania treba posudzovat per-
spektivne. Tento dokument je zaloZeny na (nie mnohych)
vedecky dokdzanych materidloch, ktoré sa vztahuji na
rizikd imrtia alebo progresie niektorych ochoreni srdca
stvisiace s tréningom a Sportom. Ocakava sa, 7e viac in-
formécii bude k dispozicii az vtedy, ked bude preducast-
nicky skriningovy program Siroko aplikovany v eurdpskych
krajinach (2). Preto odportcania formulované v tomto
dokumente sa budu aktualizovat, ked budu k dispozicii
rozsiahlejsie vedomosti o prirodzenom vyvine KV ocho-
reni vo vztahu k Sportovej aktivite.

Uplatnenie odporicani
v Eur6pskych krajinach

V stcasnosti jestvuje v Eurdpskych krajindch velka
variabilita (alebo nedostatok) pravidiel. Len niekolko
krajin vyZaduje postdenie stitaziacich Sportovcov a 0sob
s KV ochorenim s uplatnenim smernic, ktoré sa povazu-
ju za Standard medicinske;j starostlivosti (4). Vzhladom
na v stcasnosti neohrani¢ené moznosti pohybu profesio-
nalnych Sportovcov po krajinach Eurdpskej unie vybor
pokladé za nevyhnutny spolocny protokol pre vySetrova-
nie a manazment sutaziacich Sportovcov s KV ochore-
nim. Uplatnenie unikdtneho a vyhodného konsenzného

dokumentu bude relevantnou medicinskou (a legélnou)
hodnotou pre lekdrov, ktori vySetruju Sportovcov s KV
ochorenim v r6znych eurdpskych krajinach.

Priabsencii zdvaznych poZiadaviek stanovenych zakon-
mi vybor odportca, aby tieto odporticania reprezentovali
Standard medicinskej starostlivosti pre vySetrovanie stitaZia-
cich Sportovcov s KV ochorenim. Uplatnenie tychto od-
portcani bude mat podstatny a efektivny vplyv na medi-
cinsku starostlivost, zvySenie bezpe¢nosti Sportovych aktivit
azniZenie pravnych kontroverzii, vzhladom na rozli¢né (ale-
bo chybajuce) pravidld. Tento vybor odportca, aby sa od-
porucania uplatnili v roznych Eurdpskych krajinach, so zre-
tefom na kultdrnu a legislativnu roznorodost s podporou
narodnych vedeckych a Sportovych organizicii.

Uloha vysetrujiceho lekdra

Ma byt lekér hlavnou autoritou pri rozhodovani, ¢i
Sportovec s KV ochorenim bude sufazne Sportovat? Ale-
bo moze Sportovec s ochorenim srdca len podpisat infor-
movany sthlas a zapojif sa do riskantnej a potencidlne
Zivot ohrozujtcej Sportovej aktivity?

Vzhladom na nezvycajnu Struktiru a tlak sitaznych
Sportov, jednotlivci s KV ochorenim nemusia vzdy pou-
Zivat vlastnt nezévisli mienku pri stanoveni celkového
rizika spojeného s kariérou sutaznych Sportov. Predpo-
kladom je, Ze vySetrujuci lekar (ako aj konzultujuci kar-
diol6g) ma etickd, medicinsku a z&konitd spdsobilost vy-
Cerpavajucim spdsobom informovat jedinca o rizikach,
ktoré sa spajaju so zivotnym Stylom pri stifaznom Sporte.
V pripade, ak je KV riziko neprimerane vysoké, lekar by
mal byt zodpovedny za konecné rozhodovanie, v snahe
predist nepriaznivym klinickym stavom alebo zniZif rizi-
ko progresie choroby. Zdravotnd bezpecnost je najdole-
ZitejSim zaujmom lekéra bez zretela na iné okolnosti, ako
je zaujem, ekonomické prijmy sponzorov alebo Sporto-
vej asocidcie, ktoré mozu byt zavislé od sutaznej aktivity
Sportovca. Zamerom tychto odporicani je preto podpo-
rit rozhodovanie lekara v takych zlozitych pripadoch a
poskytnit medicinsku ochranu $portovcom od neoddvod-
neného hazardu pri sitaznej Sportove;j aktivite.

Vykonali sme systematicky prieskum literattiry do roku
2004 v anglickom jazyku (MEDLINE), ktory zahftial abstrak-
ty vSetkych savisiacich vyskumnych a prehladovych ¢lankov,
a tieZ vybrané ¢lanky navrhnuté expertmi z tejto oblasti.

Klasifikacia Sportov

Klasifikacia rozliénych $portov je v tabulke 1. Spor-
tové aktivity sa klasifikuji do dvoch hlavnych kategorii
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Tabulka 1 Klasifikacia Sportov

A: nizko dynamicky

B: stredne dynamicky

C: vysoko dynamicky

|. nizko staticky bowling Serm badminton
kriket stolny tenis chodza

golf tenis (Stvorhra) beh (maraton)

strelba volejbal klasické lyZovanie

basebal¥/softbal® squash?

II. stredne staticky moto-zavody?® atletika (skoky) basketbal®
potapanie® krasokorCulovanie? biatlon

jazdectvo®® lacrosse? [adovy hokej?

motocyklistika®® behy (Sprint) pozemny hokej?

gymnastika? rugby?

karate/judo? futbal®

plachetnice behy (stredné/dihe)

lukostrelba plavanie

tenis (dvojhra)

hadzana

IIl. vysoko staticky boby?® kulturistika? box?
atletika (vrhy) zjazdové lyzovanie®® veslovanie

horolezectvo®® wrestling? cyklistika® °

vodné lyZovanie®® snowbording®® desathoj

vzpieranie? veslovanie

windsurfing®® rychlokorCulovanie

triatlon2 ®

inebezpecenstvo telesnych kolizii, °zvySené riziko pri vyskyte synkopy

(t.j. dynamické a statické). Intenzita sa rozdeluje na niz-
ku, strednu a vysoku (5). Zdmerom tejto klasifikicie je
poskytnut schematicku indikdciu narokov na KV systém
prirozlicnych Sportovych disciplinach. Pri niektorych dis-
ciplinach je vyznacené zvySené riziko telesnych kolizii,
pripadne zvySené riziko synkop (ktorym by sa urcita sku-
pina pacientov mala vyhniit).

Odporuacania pre ucast na sitaznom
Sportovani u Sportovcov
s vrodenou srdcovou chybou

Vseobecné tivahy

Pacienti s vrodenou chybou srdca (CHD), ktori sd-
tazne Sportuju, mozu byt vystaveni hornej hranici fyzic-
kého a mentélneho vypitia (6, 7). Dostupna literattra k
cviCeniam a Sportu u pacientov s CHD nie je rozsiahla.
Prevlada vSeobecny nazor, Ze tolerancia pacientovs CHD
na fyzicku zataz je lepSia u deti ako u dospelych. Dyna-
mické cviCenie sa zdd vhodnejsie ako statické. Niektoré
ochorenia nie s zlucitelné so sttaznym Sportom vzhla-
dom na ich morfologicku zdvaznost/zloZitost a tendenciu
k zdvaznym arytmiam (8, 9). Patria tu Eisenmengerov
syndrém, sekunddrna pulmonalna hypertenzia, jednoko-
morové cirkuldcia, anomalie korondrnych artérii, Ebstei-

nova anomalia, korigovana transpozicia velkych artérii a
transpozicia velkych artérii po korekceii podla Mustarda,
Senninga alebo Rastelliho.

Arytmie

ZvySenym prezivanim pacientov s CHD sa pri ich dal-
Som sledovant stali Castej$im problémom arytmie. Aj ked
je SCD obéavanym nasledkom CHD, pri fyzickej aktivite
sa vyskytne len zriedkavo (10). Pacienti, ktori st po roz-
siahlom chirurgickom zékroku na predsiefiach alebo ko-
morédch, maji kvoli jazvdm a dysfunkcii komor vysSie ri-
ziko arytmii. Transkomorova operdcia a operdcia v
neskor§om Zivote predisponujui k arytmidm a si moZnym
dovodom vylicenia tychto pacientov zo sitaznych Spor-
tov. Komorova dysfunkcia je tiez zdvdznym rizikom pri
vyvoji arytmii. Tieto otazky s dolezité pri hodnoteni pa-
cientov s Fallotovou tetralogiou, operovanym alebo neo-
perovanym defektom predsieniového septa (ASD), komo-
rovym defektom (VSD) alebo atrioventrikuldrnym
kandlom (AVSD) (11). Napriklad pri Fallotovej tetralo-
gii postupné rozsirovanie trvania komplexu QRS >160
ms moOze znamenat zvySené riziko perzistujicej komoro-
vej tachykardie. Anamnéza Castych a komplexnych tachy-
arytmii u pacientov s CHD je dovodom zdkazu sitaznych
Sportov.
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Funkcia komor

Funkcia lavej (LK) aj pravej komory (PK) sa moze
zhorSit v dosledku neadekvédtnej ochrany myokardu po-
¢as chirurgického zakroku. Vzhladom na to, Ze zhorSena
komorové funkcia je sptistacom arytmii a zniZenej tole-
rancie na fyzicku zataz, je nevyhnutné stanovenie inde-
xov systolickej a diastolickej funkcie K a PK.

Plicna cievna rezistencia

Korigované alebo nekorigované CHD s dlhotrvajui-
cim lavo-pravym skratom mozu byt pric¢inou trvalej plc-
nej hypertenzie (12). Podobne pacienti s dysfunkciou
mitralnej chlopne maju riziko rozvoja plicnej hyperten-
zie. Indikované je stanovenie plicneho arteridlneho tla-
ku pocas zitaze. Bezpecne tolerované je intermitentné
zvySenie systolického tlaku na < 35 mmHg.

Dysfunkcia chlopni

Podobne ako samotné cvicenie, tak aj chlopfiovd ste-
noza a/alebo chlopnova insuficiencia spdsobuju pretaze-
nie predsieni alebo komor. Pred odporti¢anim sufaznych
Sportov je preto nevyhnutné ich presné zhodnotenie (13)
(pozri ziskané chlopniové chyby srdca).

Konduity a mechanické chlopne

Pacienti s konduitmi sa majt vyhybat sitaznym Spor-
tom a pacienti s mechanickymi chlopiiami na antikoagu-
lacnej liecbe sa maja vyhybat Sportom s rizikom telesnych
kolizii.

Funk¢na trieda

Mobze sa pouzivat skore podla klasifikicie NYHA
(New York Heart Association). Len pacienti v NYHA
triede I mozu neobmedzene stitazne Sportovat.

Abnormalna reakcia krvného tlaku na cvicenie

Abnormilne zvySenie systolického tlaku krvi (TK) pri
fyzickej zatazi mozno zistif u pacientov s operovanou
koarktéciou aorty (CoA). Nakolko je to u stitaznych Spor-
tovcov s CoA zavazné z dlhodobého hladiska, nie je zna-
me. Malé zvySenie alebo dokonca znizenie TK pri cvice-

ni sa moZe vyskytovat u pacientov s aortalnou stendzou a
malo by viest k dal$im vySetreniam.

Profylaxia endokarditidy

Pacienti s CHD, ktori stitazne Sportuju, maji rovna-
ké odporticania pre profylaxiu endokarditidy ako nesu-
taZni Sportovci.

Nerozpoznana CHD

Vacsina CHD sa diagnostikuje v detstve (za predpo-
kladu dobrého systému zdravotnickej starostlivosti).
Zriedkavostou viak nie je neskord diagnostika ASD, CoA
a obstrukcie vytokového traktu LK. Struktirovany skri-
ningovy program vsetkych Sportovcov by pravdepodobne
identifikoval vacSinu tychto pripadov (2). Naopak, dia-
gnostika anomdlii korondrnych artérii je pocas zivota
nepravdepodobné napriek extenzivnemu skriningu.

VySetrenie

VySetrenie pozostava z anamnézy so Specidlnym do-
razom na chirurgické zakroky, dokladného fyzikdlneho
vySetrenia, EKG, RTG hrudnika a echokardiografického
vySetrenia, ktoré zahffia stanovenie vrcholového pliicne-
ho artériového tlaku. Odportca sa dotaznik na opisanie
symptomatického stavu podTla kritérii NYHA. Pracovnu
kapacitu najlepSie vyhodnocuje ,,treadmill”- pohyblivy
pas a zatazovy test na bicykli s ergospirometriou. Zatazo-
vé vysetrenie by malo byt Standardizované (napriklad
Bruce-protokol) a mé pozostavat z EKG zdznamu, maxi-
mélnej pulzovej frekvencie, tlaku krvi a podfa moznosti
aj z respiracnej analyzy plynov s maximélnou spotrebou
kyslika (VO2max).

Individualne doplnkové vySetrenie

Zobrazenie magnetickou rezonanciou moze byt pri-
nosom pri opise funkénych aj anatomickych charakteristik
najmdi u pacientov, ktorych mozno echokardiograficky taz-
Sie vySetrit. Pri podozreni na arytmiu, alebo ak sa arytmia
zvykne pri konkrétnom ochoreni srdca vyskytovat, indiku-
je sa 24-hodinovy EKG Holter monitor a zdtazové vySetre-
nie. V niektorych situdciach, napriklad pri podozreni na
zvyseny pliicny arteridlny tlak, ktory nemozno stanovit iny-
mi metddami, indikuje sa katetrizdcia srdca.
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Nasledné sledovanie a nové vySetrenie

Odportca sa starostlivo sledovat klinicky stav jedin-
ca s CHD, ktory sutazne Sportuje. DalSie morfologické
vySetrenie a klinické zhodnotenie sa u vécSiny pacien-
tov indikuje kazdych Sest alebo dvanast mesiacov. Kom-
pletné nové vysetrenie sa odportuca kazdy druhy alebo
treti rok podla druhu lézie aindividudlneho klinického
stavu.

Zdver

Fyzickd aktivita a Sport maju pozitivny efekt na fyzic-
ké aj mentalne zdravie. Sport sa ma preto obmedzovat
len u tych pacientov s CHD, u ktorych sa predpoklada
zhorSenie v dosledku pravidelnej fyzickej zataze, alebo u
ktorych moze cviCenie spustit zdvazné predsienové alebo
komorové tachyarytmie. Treba vSak vziat do uvahy, Ze
hemodynamickd rovnovéha u pacientov s CHD je roz-
dielna, dokonca aj medzi pacientmi s rovnakym ochore-
nim. To znemoZiuje vytvorit odportcania, ktoré platia
vo vietkych pripadoch. VySetrujici kardiolog musi pri-
stupovat pri odportcani $portovej aktivity ku kazdému
jednotlivému pacientovi individuélne.

Odporucania
Pozri tabulku 2.

Odporicania pre ucast v sitaznych Sportoch
u Sportovcov so ziskanou chlopnovou
chybou srdca

Stenoza mitrdlnej chlopne (MV'S)

Tato chyba je zvy€ajne reumatického povodu. Chyba
rezultuje do zvySeného tlaku v [ave] predsieni a ndsledne
vedie k plucnej hypertenzii. Zvy$enie tepovej frekvencie
a srdcového vydaja pri intenzivnej fyzickej zafazi moze
vyrazne zvysit plicny arterialny tlak a pripadne moze viest
az k akatnemu edému pliic (14). Embolizécia predsietio-
vym trombom je dalSou komplikéciou, ktoré sa obyCajne
vyskytne v pritomnosti fibrilacie predsieni (AF) a zvacse-
nej lavej predsiene (15). V stcasnosti nie si podrobne
zndme dlhodobé ucinky opakovaného zvySovania pliic-
neho arteridlneho tlaku pocas chronickej fyzickej zataze
na plicnu cirkuldciu a na pravi komoru.

VySetrenia

Pritomnost MVS mozno zistit charakteristickym aus-
kultatnym nédlezom. Zévaznost chyby ur¢ime pomocou
EKG, echokardiografie, RTG hrudnika a z4tazovym vy-
Setrenim. Echokardiografickym vySetrenim moZno zobra-
zit otvéranie chlopne, pritomnost kalcifikacii a funkciu
papilarnych svalov (16). Pri vypocte plochy mitralneho
ustia je nevyhnutné brat do ivahy aj pripadnu regurgité-
ciu. Placny systolicky arteridlny tlak mozno v pritomnosti
trikuspidélnej regurgiticie stanovit Dopplerovskou echo-
kardiografiou, dokonca aj pocas/po zatazi. Zatazové vy-
Setrenie moze doplnit inform4cie tykajice sa hemodyna-
mickych zmien a vyskytu arytmii (najma AF). Invazivne
vySetrenie, napriklad Swan-Ganzova katetrizécia, sa in-
dikuje len vo vybranych pripadoch, kedy je z terapeutic-
kych alebo pravnych dévodov potrebné presné stanove-
nie tlaku v plicnej cirkulécii. Sportovci, u ktorych stipne
pocas zataze pliicny arteridlny systolicky tlak > 80 mmHg,
s ohrozeni vyvojom zdvaznych porich funkcie pravej
komory.

Klasifikacia

Zéavaznost MVS mozno klasifikovaf takto:

I) mierna - plocha mitrélneho ustia > 1,5 - 2,5 cm?,
pulmonélny systolicky arteridlny tlak < 35 mmHg a
stredny transmitralny gradient < 7 mmHg

II) stredne tazkd — plocha mitralneho tstia medzi 1,0 —
1,5 cm?, pokojovy plucny systolicky arteridlny tlak
medzi 35 a 50 mmHg a stredny transmitralny gradient
medzi 8§ — 15 mmHg

I1T) zavazna - plocha mitralneho tstia < 1,0 cm?, poko-
jovy pulmonalny systolicky arterialny tlak > 50 mmHg
a stredny transmitralny gradient > 15 mmHg

Pacientom s MVS a AF treba indikovat antikoagu-

lacnu liecbu (za predpokladu, Ze nie je kontraindikova-
nd), ako prevenciu systémovej embolizicie.

Odporucania
Pozri tabulku 3.
Regurgitdcia mitrdalnej chlopne (MVR)

NajcastejSou pri¢inou regurgitacie mitralnej chlop-
ne (MVR) je prolaps cipov. Iné priciny si — stav po reu-
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Tabulka 2 Odporucania pre Ucast v sutaznom Sporte u Sportovcov s CHD

Lézia VySetrenie Kritéria pre vhodnost Odporii¢anie Dalsie vysetrenie
ASD (uzatvoreny alebo Anamnéza, NYHA funkéna < 6 mm defekt, alebo 6 mesiacov po  VSetky Sporty Rocne
maly, neoperovany) trieda, PE, EKG, ECHO, uzéavere, s normalnym pulmonalnym u pacientov s PFO mozno
a otvorené foramen ovale RTG hrudniku, ET arteridinym tlakom, bez signifikantnej zvézit perkutanny uzaver
arytmie alebo komorovej dysfunkcie pred pravidelnym
potapanim
VSD (uzatvoreny alebo Anamnéza, NYHA funkénd  ReStriktivny defekt (lavo-pravy gradient  VSetky Sporty Rocne
maly, neoperovany) trieda, PE, EKG, ECHO, > 64 mmHg) alebo 6 mesiacov po
RTG hrudniku, ET uzavere, bez pulmonainej hypertenzie
AVSD Anamnéza, NYHA funkéna  Ziadna alebo len mierna nedomy kavost AV Véetky Sporty Rocne,kompletné
trieda, PE, EKG, ECHO, chlopne,bez signifikantnej subaortalnej nové vySetrenie
RTG hrudnika, ET stendzy alebo arytmie,normaine hodnoty kazdy druhy rok
max. vymeny plynu
Parcidlny alebo totalny Anamnéza, NYHA funkéna  Ziadna signifikantna pulmonalna alebo  Vetky $porty Rocne
anomalny navrat plicnych Zil  trieda, PE, EKG, ECHO, systémova venozna obstrukcia, bez
RTG hrudnika, ET, MRI pulmonalnej hypertenzie alebo zatazou
indukovanej predsienovej arytmie
Perzistujuci ductus Anamnéza, NYHA funkénd 6 mesiacov po uzavere a bez rezidualnej VSetky Sporty Nie je potrebné
arteriosus (operovany) trieda, PE, EKG, ECHO, pulmonalnej hypertenzie
RTG hrudnika, ET
Pulmonalna stenéza (mierna ~ Anamnéza, NYHA funkénd  Vrodend alebo 6 mesiacov: VSetky Sporty Rocne
vrodend alebo liecena) trieda, PE, EKG, ECHO, Po intervencii/po chirurgickom zakroku;
RTG hrudnika, ET normalna PK, normdlne EKG, alebo

len mierna hypertrofia PK, bez
signifikantnej arytmie

Pulmondlna stenéza(stredne  Anamnéza, NYHA funkéna  Nativna alebo 6 mesiacov: Nizko a stredne Kazdych 6 mesiacov
zavazna nativna alebo lieCend) trieda, PE, EKG, ECHO, Po intervencii po chirurgickom zakroku;  dynamické a nizko
RTG hrudnika, ET max. transvalvularny gradient medzi statické Sporty (I A, B)

30 a 50 mmHg, normalna PK,
normalne EKG alebo len mierna

hypertrofia PK
Koarktécia aorty Anamnéza, NYHA funkénd  Bez systémovej hypertenzie; Nizko a stredne dynamicky  Rocne.
(nativna alebo operovana) trieda, PE, EKG, ECHO, max. tlakovy gradient medzi a staticky Sport Uplné nové vySetrenie
RTG hrudnika, ET hornymi a dolnymi kon¢atinami (IA,B+ 1A, B) kazdy druhy rok
< 21 mmHg, max. systolicky TK pri Pri vioZeni Stepu sa vyhybat
zataZi < 231 mmHg, bez ischémie Sportom s rizikom telesnej
na zatazovom EKG, bez pretazenia LK kolizie
Aortalna stendza (mierna) Anamnéza, NYHA funkéna  Stredny transvalvularny gradient VSetky Sporty, s vynimkou Rocne
trieda, PE, EKG, ECHO, < 21 mmHg, bez anamnézy arytmii, bez ~ vysoko statickych, vysoko
RTG hrudnika, ET synkop, zavratov alebo anginy pektoris  dynamickych Sportov
Aortélna sten6za (strednd) Anamnéza, NYHA funkéna  Stredny transvalvularny gradient medzi  Nizko dynamické Kazdych 6 mesiacov

trieda, PE, EKG, ECHO, 21 a 49 mmHg, bez anamnézy arytmii,  a statické Sporty (IA)
RTG hrudnika, ET, 24-h Holter bez synkop, zévratov alebo anginy pektoris

Fallotova tetralogia Anamnéza, NYHA funkna  Ziadna alebo len migrna obstrukcia RVOT,  Nizko a stredne statické Rocne.
trieda, PE, EKG, ECHO, nie viac ako mierna pulmonalna regurgi- a dynamickeé Sporty Uplné nové vySetrenie
RTG hrudnika, ET, tacia, normalne alebo takmer norméine (1A, B + Il A, B) kazdy druhy rok
24-h Holter, MRI biventrikularne funkcie a Ziadne

znamky arytmie.

Mierna rezidualna lézia s tlakom v PK Nizko dynamické

< 50 % systémového tlaku alebo a statické Sporty (IA)
rezidudiny VSD alebo stredna pulmondina  Pacienti s konduitom by
regurgitacia, ale normaine biventrikularne  sa mali vyhnut Sportom

funkcie s rizikom telesnej kolizie
Transpozicia velkych artérii Anamnéza, NYHA funkéna  Ziadna alebo len mierna neoaortaina VSetky Sporty, s vynimkou ~ Rocne
(arterialny switch) trieda, PE, EKG, ECHO, regurgitacia, Ziadna signifikantnd pulmo-  vysoko statickych,
RTG hrudnika, ET nalna stendza, bez znamok ischémie vysoko dynamickych Sportov

alebo arytmie na zatazovom EKG

EKG — 12-zvodovy elektrokardiogram, ET — zatazové vySetrenie, ECHO — echokardiografia, PE — fyzikalne vySetrenie, ASD — defekt predsienového septa, VSD —
defekt komorového septa, AVSD — atrioventrikularny kanal
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Tabulka 3 Odportcania pre Ucast v sutaznych Sportoch u $portovcov s valvularnou chybou

Lézia

Vysetrenie

Kritéria pre vhodnost

Odporii¢anie

Dalsie vysetrenie

Stendza mitralnej
chlopne (MVS)

Regurgitacia mitralne;j
chlopne (regurgitacia
—MVR)

Stenoza aortalnej
chlopne

Aortalna regurgitacia

Trikuspidalna
stendza

Trikuspidalna

Regurgitacia

Multivalvularne
ochorenia

Anamnéza, PE, EKG,
ET, ECHO

Anamnéza, PE, EKG,
ET, ECHO

Anamnéza, PE, EKG,
ET, ECHO

Anamnéza, PE, EKG,
ET, ECHO

Anamnéza, PE, EKG,
ET, ECHO

Anamnéza, PE, EKG,

ET, ECHO

Anamnéza, PE, EKG,
ET, ECHO

Mierna stendza, stabilny sinusovy rytmus

Mierna stendza pri fibrilacii predsieni

a antikoagulacnej lieche

Stredna a zavazna stendza

(fibrildcia predsieni alebo sinusovy rytmus)

Mierna az stredna regurgitacia, stabilny
sinusovy rytmus, normaina velkost
a funkcia LK, normalne zatazové vySetrenie,

Pri AF, antikoagulacnej lie¢be

Mierna az stredna regurgitacia, zvacSenie LK
(endsytolicky objem < 55 mL/m?), normaina

funkcia LK, sinusovy rytmus

Mierna az stredna regurgitacia, zvacSenie LK
(endsystolicky objem > 55 mL/m?) alebo
dysfunkcia LK (ejek¢nd.frakcia < 50 %)

Zavazna regurgitacia

Mierna sten6za, normalne rozmery a funkcia LK
v pokoji a pri Zatazi, Ziadne symptomy

a signifikantné arytmie

Stredna stendza, normalne funkcie LK v pokoji
a pri zatazi, casté/komplexné arytmie

Stredna stenoza, dysfunkcia LK v pokoji

alebo pri zatazi, symptomy

Zavazna stenoza

Mierna az stredna regurgitacia, normalne rozmery
a funkcia LK, normalne zatazové vySetrenie,

bez signifikantnych arytmii

Mierna az stredna regurgitacia, dokaz progresivnej

dilatacie LK

Mierna az stredna regurgitacia,

signifikantné komorové arytmie v pokoji a pri zatazi,

dilatacia ascendentnej aorty
Zavazna regurgitacia

Ziadne symptomy

Mierna az stredna regurgitacia

Akykolvek stupen, s tlakom v pravej predsieni

> 20 mmHg

Pozri relevantné defekty

VSetky Sporty, s vynimkou vysoko

dynamickych a vysoko statickych (lll C)

Nizko-stredne dynamické

(IA, B + II'A, B), nekontaktné Sporty

Nizko dynamické a nizko statické
Sporty (I A), nekontaktné Sporty

Vsetky Sporty

VSetky Sporty, s vynimkou
kontaktnych Sportov.

Nizko az stredne dynamicke,
nizko az stredne statické Sporty
(TAB + I AB)

Ziadne sttazné porty

Ziadne sutazné porty

Nizko az stredne dynamicke,
nizko az stredne statické Sporty
(IAB + I AB)

Nizko dynamické a nizko
statické Sporty (I A)

Ziadne sutazné porty

Ziadne sutazné porty

Vsetky Sporty

Nizko dynamické a nizko statické
Sporty (1 A)

Ziadne sutazné porty

Ziadne sutazné porty

Nizko az stredne dynamické,
nizko az stredne statické Sporty
(IAB + I AB)

Nizko az stredne dynamicke,
nizko az stredne statické Sporty
(IAB + I AB)

Ziadne sutazné porty

Rocne

Rocne

Rocne

Rocne

Rocne

Rocne

Rocne

Rocne

Rocne

Kadzdy druhy rok

Rocne
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Tabulka 3 Odportcania pre Ucast v sutaznych Sportoch u $portovcov s valvularnou chybou — pokraovanie

Lézia VySetrenie Kritéria pre vhodnost Odporicanie Dalsie vysetrenie
Biologicka aortdina ~ Anamnéza, PE, EKG, Normalna funkcia chlopne a normaina funkcia LK,  Nizko az stredne dynamické, nizko az Rocne
alebo mitralna ET, ECHO stabilny sinusovy rytmus stredne statické Sporty (I A,B + Il A,B)
chlopna
Pri fibrilacii predsieni a antikoagulacnej lieCbe Ziadne kontaktné Sporty Rocne
Umeld aortélna alebo  Anamnéza, PE, EKG, Normalna funkcia chlopne a normalna funkcia LK  Nizko az stredne dynamické Rocne

mitralna chlopna ET, ECHO a antikoagulacna liecba a nizko az stredne statické Sporty
(I'A,B + Il A,B), Ziadne kontaktné
typy Sportov
Postvalvuloplastika ~ Anamnéza, PE, EKG, Pozri rezidualna zavaznost MVS alebo MVR Nizko az stredne dynamicke, Rocne
ET, ECHO nizko az stredne statické Sporty
(TA,B + II'AB)
Prolaps mitralnej Anamnéza, PE, EKG, V pripade nevysvetlenej synkopy alebo rodinnej  Ziadne stitazné $porty Rocne

chlopne ET, ECHO

anamnézy nahlej smrti, supraventrikularnych alebo

komorovych arytmii, alebo dihého QT-intervalu,
alebo zavaznej mitralnej regurgitacie

Absencia uvedenych pripadov

Vsetky Sporty

matickej hortcke, infekénd endokarditida, ochorenie
korondrnych artérif (ischemicka kardiomyopatia), ocho-
renie spojivového tkaniva, napriklad Marfanov syndrom
alebo dilata¢né kardiomyopatia. Regurgitacia krvi do lavej
predsiene sposobuje zvysené diastolické plnenie favej
komory a zvySuje tlak v favej predsieni.

VySetrenie

MVR ma typicky auskulta¢ny nélez. Zavaznost MVR
mozno posudit pomocou Dopplerovskej echokardiogra-
fie (17, 18), EKG a RTG hrudnika. Pri ur€ovani zévaz-
nosti MVR treba vziaf do tvahy, Ze koncovy diastolicky
rozmer LK je u dobre trénovanych Sportovcov zvycajne
Vacsi, o je pri hodnoteni dilatacie lavej komory nevyhnut-
né zohladnit. U $portovcov treba zdvaznost MVR hod-
notit na zéklade koncového systolického objemu LK s
hrani¢nou hodnotou 55 mL/m? ktord sa pouziva na odli-
Senie osob s klinicky zdvaznym zvicSenim favej komory.
Vzhladom na nachylnost k AF je potrebné hodnotit aj
rozsah zvic¢Senia lavej predsiene. 24-hodinovy EKG Hol-
ter monitor sa odporuca pri dokdzanych (alebo suspekt-
nych) poruchéch rytmu, ako aj v pripadoch, ked’ je MVR
dosledkom prolapsu cipov.

Klasifikacia

Jestvuje niekolko metdd klasifikicie MVR. Siroko
akceptovana PISA metdda pouZiva na stanovenie stupifia
regurgitécie Sirku a rychlost regurgitacnej trysky. Vhod-
nou pre klasifik4ciu je aj metdda vena contracta (17).

I) mierna - §irka regurgitécie < 0,3 cm
II) stredne tazkd — $irka regurgitacie 0,3 - 0,6 cm
I1I) zdvazna - Sirka regurgitacie > 0,6 cm

Odporicania

Pozri tabulku 3.

Pacienti s AF musia byt na antikoagula¢nej liecbe a
mali by sa vyhnuf Sportom s rizikom telesnej kolizie (po-
zri tieZ sekciu ,,Arytmie®)

Stenoza aortdlnej chlopne (AVS)

NajcastejSou pric¢inou AVS je reumaticka alebo kon-
genitdlna 1ézia. Kalcifikovand degenerativna stendza sa
Casto spdja s kongenitdlnymi anoméliami aortélnej chlop-
ne (napriklad dvojcipa chlopna), najméd ak sa aortdlna
stendza diagnostikuje v mladom veku. U mladych $por-
tovcov sa moze vyskytovat synkopa s miernym stupfiom
AVS (19). Symptoémy, ako st angina a dyspnoe, sa oby-
¢ajne objavuju v neskorSom $tadiu choroby. Vyskyt SCD
je ovela pravdepodobne;jsii, ak je pritomny jeden z tychto
symptomov (20).

VySetrenie

AVS sa Casto diagnostikuje pomocou charakteristic-
kého auskultacného nalezu. Urcenie gradientu a plochy
aortalneho tstia sa urcuje pomocou dopplerovskej echo-
kardiografie. Zafazovy test (bicyklova ergometria) sa
odportca na urcenie funkcie lavej komory, vyvoja depre-
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sie ST segmentu, reakcie tlaku krvi a dokazu moznych
arytmii. Vzhladom na to, Ze AVS Casto progreduje, je
potrebné periodické sledovanie.

Klasifikacia

Klasifikdcia je zalozend na strednom gradiente aor-

talnej chlopne a na ploche aortélneho ustia (AVA):

I) mierna - stredny gradient < 20 mmHg (AVA > 1,5
cm?)

IT) stredne tazkd - stredny gradient medzi 21 a 49 mm
Hg (AVA 1,0 - 1,5 cm?)

IIT) zavazn4 - stredny gradient > 50 mmHg (AVA < 1,0
cm?)

Odporucania
Pozri tabulku 3.

Regurgitdcia aortdlnej chlopne (AVR)

Najcastejsie priiny AVR st: vrodena bikuspidalna
aortalna chlopna, reumatické ochorenie, infekéné endo-
karditida, Marfanov syndrom, disekcia aorty, systémova
arteridlna hypertenzia a reumatoidna spondylitida. AVR
sposobuje dilataciu dutiny lavej komory so vzostupom
diastolick€ho a systolického objemu LK. Bradykardia
moze zhorsit hemodynamicky stav predlzenim trvania
diastoly a zvySenim regurgitatného objemu. Sportovci s
AVR v chronickej kompenzovanej faze su ¢asto asymp-
tomaticki a mozu tak zotrvat dlhé roky. S postupujicou
dysfunkciou lavej komory sa zacinaju vyskytovat sympto-
my, ako st dychavica pri ndmahe, arytmie a v pokrocilom
Stadiu angina (21).

VySetrenie

AVR sa zvycajne diagnostikuje podla charakteristic-
kého auskulta¢ného nélezu. Dilatéciu lavej komory moz-
no urcit echokardiograficky. U zdravych Sportovcov je
v dosledku tréningu velkost dutiny favej komory vicSia, o
je nevyhnutné zohladnif pri uréovani velkosti lavej komo-
ry v pritomnosti AVR. Zatazové vySetrenie pomdZe urcit
toleranciu zdtaze (22) a mé sa vykonévat az do urovne,
porovnatelnej so Sportovanim. Umoziiuje Specifické sta-
novenie tolerancie na zataz u jednotlivych pacientov.

Vzhladom na moznd progresiu AVR sa odporica
periodické sledovanie.

Klasifikacia

Hemodynamicku zdvaznost AVR mozno klasifikovat
nasledovne:

I) Tahké - absencia periférnych znakov AVR, normél-
na velkost a funkcia lavej komory a predsiene; mala
velkost diastolického toku pri dopplerovskej echokar-
diografii

IT) stredne zévaznd - periférne znaky AVR, mierne az
stredné zvicSenie LK, normalna systolickd funkcia,
stredna velkost diastolického toku pri dopplerovskej
echokardiografii

IIT) zavaznd — periférne znaky AVR, vyrazna dilatacia
[K alebo zretelna dysfunkcia LK, zva¢Send lava pred-
siefi a vyrazny diastolicky tok pri dopplerovskej echo-
kardiografii

Odporicania

Pozri tabulku 3.

Pre Sportovcov s Marfanovym syndromom - pozri
Specificku kapitolu

Stenoza trikuspiddlnej chlopne (TVS)

Stenoza trikuspidélnej chlopne je vo vacSine pripa-
dov dosledkom reumatickej horicky a spaja sa so steno-
zou mitralnej chlopne. V pritomnosti stendzy mitrélnej
chlopne (MVS) a TVS maju byt pacienti vySetrovani vo
vztahu k MVS. Izolovand TVS je zriedkavd (23). Ak je
pacient asymptomaticky (bez zévratov, bez dusnosti ale-
bo periférnych edémov), mozno sitazné Sporty povolit.

Odporucania
Pozri tabulku 3.

Regurgitdcia trikuspiddlnej chlopne (TVR)

TVR je casto dosledok dilatacie pravej komory. Me-
nej bezné priciny su reumatické hortcka a infek¢né endo-
karditida. Primérna TVR vyvoléva objemové pretazenie
pravej komory, zvySeny venozny tlak a kongestivne symp-
tomy. Zavaznost TVR sa stanovuje fyzikalnym vySetrenim,
RTG hrudnika a echokardiografickym vySetrenim.

Odporucania
Pozri tabulku 3.
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Multivalvuldarne chyby

Tieto chyby sa Casto vyskytuju v spojeni s reumatic-
kou horickou, myxomatéznymi chorobami chlopni ale-
bo s infek¢nou endokarditidou. Diagnostikuju sa fyzikal-
nym vySetrenim a kvantitativne Dopplerovskou
echokardiografiou. Multivalvularne chyby mierneho stup-
fia mozu reciprocne zhorsovat kazdd int chybu, pre ich
hemodynamické ucinky, preto u tychto Sportovcov je po-
trebnd velkd opatrnost pri posudzovani ich tcasti na sd-
taznych Sportoch.

Odporicania
Pozri tabulku 3.

Pacienti po nahrade srdcovych chlopni umelou
alebo biologickou chlopriou

Aj ked'sa klinicky stav pacientov ndhradou srdcovej
chlopne zlepsi, dlhodobd mortalita po operacnej liecbe
je vysSia ako u kontrolnej skupiny. Niektori pacienti s
normélnymi pokojovymi hemodynamickymi hodnotami
majd abnorméalne hodnoty pri fyzickej zatazi. Zatazové
vySetrenie sa md preto vykondvat aZ po hranicu porovna-
telnd so Sportom, ktorému sa chce Sportovec venovat.
Pacienti s mechanickymi chlopiiami (alebo v niektorych
pripadoch biologickymi chlopniami) navyse vyzaduju tr-
vali antikoagulacnu liecbu, ktord dalej obmedzuje ich
moznost sutazne Sportovat. Pacientov s umelymi chlop-
fami treba periodicky sledovat (24).

Odporicania

Pozri tabulku 3.

Sportovcei s umelou alebo biologickou chlopfiou, ktori
dostévaju antikoagula¢ni liecbu, sa nemaji venovat Spor-
tom s rizikom telesnych kolizii (tabulka 1).

Pacienti po valvuloplastike

U mnohych pacientov s MVS sa eSte stéle robi valvu-
loplastika napriek riziku restendzy a napriektomu, zZe
nemd jednoznacné prednosti v porovnani s ndhradou
chlopne. Aortélna valvuloplastika sa iba zriedkavo robi u
mladych pacientov s AVS. U pacientov po valvuloplasti-
ke odporucania pre Sport vychadzaju z rezidudlneho stup-
na zdvaznosti stendzy alebo regurgitacie. Zatazovy test
sa ma vykonavat az po hranicu porovnatelnu so Sportom,
ktorému sa pacient venuje.

Odporicania
Pozri tabulku 3.

Prolaps mitrdlnej chlopne (MVP)

MVP sa najcastejSie spdja s myxomatoznou degene-
rdciou chlopne. Preferencne sa vyskytuje u pacientov vy-
sokej postavy a ma familiarny vyskyt (25). MVP moze
vzniknut aj sekundérne pri ischemickej kardiomyopatii a
hypertrofickej obStrukénej kardiomyopatii. Mitralna re-
gurgiticia sa Casto spdja s MVP. M6Zu sa tiez vyskytovat
poruchy rytmu (napriklad bradykardia alebo tachyaryt-
mie) (26), endokarditida, synkopa alebo embdlie.

VySetrenie

Typickym auskultaénym nalezom je neskory systolic-
ky klik a Selest v dosledku neskore; systolickej alebo ho-
losystolickej regurgitdcie. PredlZenie a zhrubnutie cipov
chlopne, stupen mitralnej regurgitace, rozmery favej ko-
mory a jej funkciu moZzno urcit echokardiografickym vy-
Setrenim. Stcastou vySetrenia ma byt aj zafazové vyset-
renie a EKG Holter monitor na zistenie arytmii.
Odportca sa kazdoroéné kardiologické vySetrenie, pre-
toze regurgitdcia sa mozZe zhorSovat progresivnou dege-
neréciou cipov.

Odporicania
Pozri tabulku 3.

Profylaxia proti endokarditide

Infekéné endokarditida (IE) je endovaskularna mik-
robidlna infekcia intrakardidlnych Struktur, ktoré pricha-
dzaju do styku s krvou, zahfna aj infekcie velkych intratho-
rakdlnych Zzil. Prvotna [ézia je vegetdcia s rozlicnou, aj
ked modze nasledovat destrukcia, ulceracia alebo absces.
V ostatnych rokoch k prognostickému zlepSeniu prispe-
la zvySend presnost echokardiografie a pokroky v liecbe.

Pacienti po prekonanej infekénej endokarditide, pa-
cienti s umelou srdcovou chlopiiou alebo ziskanou chlop-
novou chybou sa povazuju za vysoko rizikovych pacien-
tov a pri riziku bakteriémie maju dostévat antibiotickt
profylaxiu podla odporuc¢ani ESC (27). Profylaxia sa mé
podévaf pred zdkrokmi v tstnej dutine, zubnymi, respi-
raénymi, ezofagedlnymi, gastrointestindlnymi a urogeni-
talnymi vykonmi. Pre prevenciu IE je dolezitd dentdlna
hygiena.
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Vseobecnym pravidlom je vylucenie vSetkych Spor-
tovych aktivit pri akuatnej infekcii so zvySenou teplotou.
O névrate k Sportovej aktivite moZno uvazovat az po apl-
nom vymiznuti zdpalového procesu a treba striktne do-
drziavat systematicku profylaxiu endokarditidy (27).

Odporicania pre ucast v sitaznych Sportoch
u Sportovcov s kardiomyopatiami,
myokarditidou a perikarditidou

Hypertrofickd kardiomyopatia (HCM)

HCM je primédrne ochorenie srdca s hypertrofova-
nou a nedilatovanou lavou komorou, pri absencii srdco-
vého alebo systémového ochorenia, ktoré by mohlo za-
pricinit hypertrofiu favej komory s takymto rozsahom
(28). Sportovanie zvySuje riziko SCD u pacientovs HCM
(28, 29) a toto ochorenie je najcastejSou prifinou smrti
na Sportovisku u mladych $portovcov v USA (29).

VySetrenie

Vysetrenie Sportovcov so suspektnou HCM zahina
osobnu a rodinnt anamnézu, fyzikalne vySetrenie, 12-zvo-
dové EKG a echokardiografiu.

12-zvodovy EKG. Vicsina pacientov s HCM (75 -
95 %) ma abnormalne EKG nalezy, ako napriklad vyso-
ki voltaz R alebo S viny, hlboké a prolongované viny Q a
hlboko invertované viny T (30). EKG abnormality mdzu
predchddzat hypertrofii LK a mali by vyvolat podozrenie
na chorobu u ¢lenov rodiny pacienta s HCM. Trénovani
Sportovci bez zndmok ochorenia srdca mozu mat prilezi-
tostne podobné EKG abnormality (31) (pozri taktiez ,,Izo-
lované abnormélne EKG”).

Echokardiografia. Klasicky sa HCM diagnostikuje,
ked’je hribka steny LK vacsia ako 13 mm. MoZno néjst aj
vyraznejSie zhrubnutie steny 'K, zvy¢ajne s asymetrickou
distribiciou a ostrym prechodom medzi susediacimi seg-
mentami (28). Hypertrofia LK sa stdva zretelnou pri ado-
lescencii v spojitosti s telesnym rastom (28), ale u niekto-
rych sa moze vyvinuf az v strednom veku alebo neskor.
Velkost favej komory a enddiastolicky rozmer dutiny LK
st norméalne alebo dokonca mensie, s abnormalnym, nie-
kedy bizarnym tvarom. Diastolické plnenie LK (Dopple-
rovskou echokardiografiou) (32) a vySetrenie tkaninovym
Dopplerom (TDI) je u vdcsiny pacientovs HCM abnor-
mélne a moze predchadzat vyvoju hypertrofie LK (28).

K dal$im zmendm patria malformécia mitralnej
chlopne s elongaciou cipov alebo abnormélny dpon pa-
pildrnych svalov. Na rozdiel od toho u Sportovcov je dis-
tribucia hypertrofie LK symetrickd a maximédlna hrabka
steny LK neprekracuje 15 — 16 mm (33). Dutina lave]
komory je zvacSend (t. j. enddiastolicky rozmer > 55 mm)
s normdlnym tvarom, normalne uloZenou mitrélnou
chlopniou a bez obstrukcie vytokového traktu (33). Plne-
nie LK (Dopplerovskou echokardiografiou) (32)a rela-
xéacia (TDI) su normalne. NajddleZitejSie je, Ze po upl-
nom preruseni tréningu sa zmen$i hribka steny LK (34).

V medznych pripadoch je nevyhnutné skriningové
vySetrenie ostatnych clenov rodiny. Vyskyt ochorenia v
rodinnej anamnéze je patognomicky pre HCM. DalS§imi
kritériami si maximalna spotreba kyslika (VO2max > 50
mL/kg/min je skor typicka pre $portové srdce) (35) a po-
hlavie, pretoZe Zeny Sportovkyne zvycajne nemaju hrib-
ku steny lavej komory vacSiu ako 12 mm (36).

MRI sa indikuje pri nejasnom echokardiografickom
naleze na identifikaciu atypickych tvarov hypertrofie ale-
bo apikdlnej HCM.

Molekuldrna genetika. Variabilita muticie génov ko-
dujuacich Strukturélne a regulacné proteiny kardilnej sar-
koméry zapricinuje familidarnu HCM (37, 38). Genetické
vySetrenie vSak nie je eSte v beznej klinickej praxi dostupné
vzhladom na velki genetickd heterogenitu choroby a zlo-
zitej, Casovo ndroc¢nej a nakladnej techniky.

Odporicania

Pozri tabulku 4.

Izolovany abnormdlny EKG. Osobitnui pozornost tre-
ba venovat $portovcom s EKG abnormalitami (napriklad
vyrazne zvy$ena voltaz QRS, difizna inverzia viny T, hl-
boké viny T v prekordidlnych zvodoch), suspektnymi z
HCM, pri chybani familiarneho vyskytu HCM a pri chy-
bani hypertrofie LK.

Vysetrenie tychto Sportovcov mé zahfnat skrining
rodinnych prislu§nikov, osobnt anamnézu, echokardio-
grafiu a 24-hodinovy EKG Holter monitor. V pripade vy-
lacenia SCD alebo HCM v rodine a pri chybani prizna-
kov, arytmie a lavokomorovej hypertrofie a pri normél-
nom diastolickom plneni nie st dovody na obmedzova-
nie Sportovca v sutaznom Sporte. Odporuca sa vak
nasledné periodické klinické a diagnostické sledovanie.

Dilatacna kardiomyopatia (DCM)

DCM je ochorenie myokardu charakterizované dila-
taciou lavej komory a zhorSenou systolickou funkciou.
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Tabulka 4 Odportcanie pre Ucast v sitaznom Sportovani u Sportovcov s kardiomyopatiou, myokarditidou a perikarditidou

Lézia VySetrenie

Kritéria pre vhodnost

Odporaéanie Dalsie vysetrenie

Sportovci s definitivnou  Anamnéza, PE, EKG, ECHO

diagndzou HCM

Sportovci s definitivnou
diagndzou HCM, ale
nizkym rizikovym profilom

ET, 24-h Holter

Sportovci len s génovymi  Anamnéza, PE, EKG, ECHO  Ziadne symptémy, bez HLK,
bez komorovych arytmii

abnormalitami HCM,
bez fenotypovych zmien
Sportovci s definitivnou  Anamnéza, PE, EKG, ECHO
diagndzou DCM

Sportovci s definitivnou
diagndzou DCM, ale
nizkym rizikovym profilom

ET, 24-h Holter

Anamnéza, PE, EKG, ECHO, Ziadne n&hle umrtie v rodine, Ziadne
symptomy, mierna HLK, normélna odozva  Sporty (I A)
TK na zataz, Ziadne komorové arytmie

Anamnéza, PE, EKG, ECHO, Ziadne nahle umrtie v rodine, Ziadne
symptomy, mierne znizend EF (= 40 %),
normalna odozva TK na cvicenie, bez

Ziadne sttazné Sporty

Nizko dynamickeé, nizko statické Rocne

Len rekreatné, nesutazné Sportové  Rocne
aktivity

Ziadne sttazné Sporty

Nizko az stredne dynamické a nizko  Rocne
statické Sporty (I A,B)

komplexnych komorovych arytmii

Sportovci s definitivnou  Anamnéza, PE, EKG, ECHO

diagndzou ARVC
Sportovci s aktivnou Anamnéza, PE, EKG, ECHO
myokarditidou alebo

perikarditidou

Sportovci po odzneni
myokarditidy bez arytmii
Sportovci po odzneni

perikarditidy bez arytmii

Anamnéza, PE, EKG, ECHO  Ziadne symptémy, normalna funkcia LK,

Anamnéza, PE, EKG, ECHO  Ziadne symptémy, normalna funkcia LK,

Ziadne sttazné Sporty

Ziadne sttazné Sporty

Prva kontrola
do 6 mesiacov?

Vsetky sutazné Sporty

Prva kontrola
do 6 mesiacov?

VSetky sutazné Sporty

DCM - dilatacna kardiomyopatia, ECHO — echokardiografia, EF — ejekéna frakcia, ET — zataZzové vySetrenie, PE — fyzikalne vySetrenie, SD — nahla smrt

DCM moze byt familidrne alebo geneticky podmienend
alebo vznikd sekunddrne ako dosledok infekcie alebo
zépalu, posobenia toxickych substancii, metabolickych
portch alebo je idiopatického povodu (39). V zriedka-
vych pripadoch moze byt DCM pricinou nahleho srdco-
vého tmrtia u $portovcov.

VySetrenie

Medzi vySetrenie Sportovcov so suspektnou DCM
patri osobnd a rodinnd anamnéza, fyzikalne vySetrenie,
12-zvodovy EKG so zatazovym testom, echokardiogra-
fické vySetrenie a 24-hodinovy EKG Holter monitor.

Zdtazovy test. U mladych pacientov s DCM sa moze
fyzickd vykonnost zhorsif len mierne. Arytmie byvaji vo
velmi skorom $tddiu choroby. Zahfiaju supraventrikular-
ne a ventrikularne tachyarytmie, ako aj poruchy prevodu.

Echokardiografia. Dutina Tavej komory je zvacSend
v porovnani so stenami lavej komory, ktoré si normélne

alebo len mélo zhrubnuté. Tvar lavej komory sa stava viac
sféricky; mitralny anulus sa moze zvicSovat v dosledku dis-
torzie cipov s naslednou mitralnou regurgitaciou (39). Sys-
tolické funkcia je znizena (ejekena frakcia < 50 %), mozu
byt pritomné abnormality segmentalneho pohybu stien a
zvycajne je znizeny vyvrhovy objem (stroke volume).
Naopak fyziologické zvicSenie favej komory u Sportov-
cov (najmé v aerébnych disciplinach, ako je cyklistika, kla-
sické lyZovanie, veslovanie, behy na dlhé trate) (40) je cha-
rakterizované normalnou systolickou funkciou bez
abnormalit segmentédlneho pohybu stien a normélnym dia-
stolickym plnenim a relaxaciou (Dopplerovskou echokardio-
grafiou a TDI). V pripade hrani¢nych hodnot ejekénej frak-
cie (t.j. > 50, < 60 %) mdze pomoct vySetrenie funkcie lave;
komory pri zatazi (echokardiografiou alebo radionuklido-
vym zobrazenim). Chybanie zlepSenia systolickej funkcie pri
maximélnom zataZeni svedci skor o patologicke;j dilatécii.

Odporicania
Pozri tabulku 4.

Cardiol 2007;16(5):212-237 223



Arytmogénna dysplazia (kardiomyopatia)
pravej komory (ARVC)

ARVC je primarne ochorenie myokardu, ktoré his-
tologicky charakterizuje fibrotukova ndhrada myokardu
pravej komory a klinicky Zivot ohrozujice komorové ta-
chyarytmie u mladych pacientov (41). U mladych pacien-
tovs ARVC sa mdze vyskytnit ndhla smrt pocas fyzickej
zétaze a toto ochorenie je najcastejSou pricinou SCD u
mladych Sportovcov v Taliansku (42).

VySetrenie (41)

12-zvodové EKG. EKG abnormality si pritomné u
vySe 50 % pacientov s ARVC. NajcastejSie sa vyskytuje
predlzenie QRS > 110 ms (s tvarom pravoramienkove;j
blokédy) a invertované T vlny v pravych prekordidlnych
zvodoch, pritomnost epsilon vlny a bud’izolované komo-
rové extrasystoly alebo komorova tachykardia (typicky
s tvarom lavoramienkovej blokddy a s vertikalnou osou).

Echokardiografia. U pacientov s ARVC echokardio-
graficky (alebo MRI) ndjdeme zvacSent dutinu pravej
komory, segmentalne morfologické abnormality (so sten-
¢enim, vydutim a aneuryzmou v stene pravej komory) a
abnormality pohybu steny. MRI moze identifikovat ob-
lasti zmenene;j intenzity signélu, zodpovedajuce fibrotu-
kovému nahromadeniu. Cine MRI mdze byt priekazné
pri hodnoteni anomalii pohybu stien. U vrcholovych $por-
tovcov (vacSinou u tych, ktori sa venuju vytrvalostnym
disciplinam, ako su cyklistika, veslovanie) (40) tiez moz-
no ndjst zvacSenu pravi komoru spolu so zvac¢senou lavou
komorou, ale v tychto pripadoch je hriibka steny pravej
komory normalna a nie si pritomné abnormality segmen-
talneho pohybu stien.

Odporiucania
Pozri tabulku 4.

Mpyokarditida

Myokarditida sa definuje ako zépalovy proces myo-
kardu s histologickymi zndmkami degenerdcie myocytov
a nekrézou neischemického povodu, ktord sprevadza za-
palovd infiltracia (43).

VySetrenie

VySetrenie Sportovcov so suspektnou myokarditidou
zahfila anamnézu, fyzikélne vySetrenie, 12-zvodové EKG
a echokardiografiu. Individudlne mo6zu byt potrebné dal-
Sie vySetrenia.

Anamnéza. Klinicky obraz zvy¢ajne zacina infekciou
hornych dychacich ciest alebo gastrointestindlnymi symp-
tomami, ale mozu sa vyskytnut len mierne klinické pri-
znaky, ako palpitacie, inavnost, dychavica pri zatazi ale-
bo synkopa. Casté su chripke podobné priznaky alebo
epidemioldgické suvislosti, ktoré podporuja virusovu in-
fekciu.

12-zvodové EKG. Z abnormalnych EKG nélezov by-
vaju frekventné alebo komplexné ventrikularne alebo
supraventrikuldrne arytmie, zmeny ST segmentu (obvykle
depresie, zriedka elevécie), inverzie T viny a obcas lavo-
ramienkova blokdda alebo AV blokady (44).

Echokardiografia. V niektorych pripadoch mozno
ndjst globalne zvicsenie lavej komory a dysfunkciu (45).
Beznym ndlezom st lokalizované abnormality pohybu
steny (obvykle na apexe), mierne zvi¢Send dutina lavej
komory a hrani¢nd systolickd dysfunkcia. MozZe byt pri-
tomna mierna perikardidlna eftzia, spojend so zvySenou
echogenitou listov perikardu

Histolégia. V rutinnej diagnostickej praxi sa biopsia
obvykle nerobi. Rezervuje sa pre vybrané pripady, ked'je
potrebna z terapeutickych alebo forenznych doévodov.

Odporucania
Pozri tabulku 4.

Perikarditida

Perikarditida sa definuje ako zdpalovy proces peri-
kardu, ktory moze postihovat aj subepikardidlne vrstvy
myokardu.

VySetrenie
U Sportovcov so suspektnou perikarditidou vySetre-

nie zahffia anamnézu, fyzikalne vySetrenie, 12-zvodové
EKG a echokardiografiu.
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Anamnéza. Perikarditida obvykle zacina infekciou
hornych dychacich ciest alebo gastrointestindlnymi symp-
tomami, ale moZe sa prejavit aj bolestami na hrudniku,
zvySenou tnavnostou alebo dychavicou pri zatazi. Prie-
beh ochorenia mdZe byt aj nendpadny a klinicky sa moze
prejavit len prechodnou hortickou bez signifikantnych
symptomov zo strany srdca.

12-zvodové EKG. U pacientov s perikarditidou sa
mdze vyskytovat rozlicné spektrum EKG abnormalit.
Najcastejsie to byvaji zmeny ST segmentov, podobné is-
chemickej chorobe srdca (ISCH) a ventrikularne alebo
supraventrikuldrne tachyarytmie.

Echokardiografia. Na zaciatku ochorenia sa Casto
objavuje perikardidlna efdzia so zvySenou echogenitou
a separdciou listov perikardu.

Odporicania
Pozri tabulku 4.

Odporiicania pre Sportovanie u pacientov s
Marfanovym syndromom (MFS)

MEFS je autosoméalne dominantné ochorenie spojivo-
vého tkaniva s frekvenciou vyskytu 1 : 5 000 (46). MES je
spdsobena defektami fibrilin 1 génov (FBN1) a u mensi-
ny pacientov mutéciou transformujiceho rastového fak-
tora beta-receptora 2 (TGFBR2) (OMIN #154705). Do-
teraz bolo detekovanych vySe 600 mutacii, vacSinou
jednoduchych (47). Penetrécia je Upln, ale postihnutie
rozlicnych orgénov/tkaniv je rdzne, s velkou fenotypovou
heterogenitou. Klasicky fenotyp zahffia osteoskeletélne,

KV, o¢né, kozné, plicne a nervové anomélie. Primarnou
pri¢inou mortality u mladych osob a stitaziacich Sportov-
cov je dilatdcia korefa aorty, disekcia a ruptiira aorty (48).

VySetrenie

Vysetrenie Sportovcov s podozrenim na Marfanov
syndrom zahfiia rodinnt a osobnt anamnézu, fyzikalne
vySetrenie, echokardiografiu a geneticky skrining (49 —
51). Klinické diagndza je zaloZzend na Ghentskych krité-
ridch (52, 53), konkrétne na kombindcii dvoch velkych
kritérii plus postihnutia treticho organu alebo systému.
Osobitnu starostlivost treba venovat vySetreniu vysokych
deti a adolescentov, ktori sa venuju napriklad basketbalu
a volejbalu. Priaznivymi predpokladmi pre $port su hy-
permobilita ich klbov, ako aj postava a celkova stavba tela.
V pripadoch dspe$nych $portovcov moze nélez dilatacie
korena aorty, ktory je indikdciou na preruSenie Sportove;j
aktivity, sposobit zdvazné psychologické problémy.

Odporicania

Pozri tabulku 5.

U pacientov s MFS je snahou lekérov znizit riziko
vzniku disekcie aorty a ochréanit koreni aorty pred urych-
lenou dilatéciou. Nasledujice navrhy moZu pomoct kar-
diol6gom pri ich odpordcaniach:

I) u deti, potomkov pacientov s Marfanovym syndré-
mom, ktoré maju vicSinou charakteristicky fenotyp,
mozno rodi¢om navrhnit integrovani vychovnu ak-
tivitu s cielom odradit deti od stitazného Sportu a za-
meraf ich zaujmy alebo fyzicka aktivitu smerom k
nesttaznym aktivitim strednej intenzity

IT) U mladych, ktori sa pripravuju na sitazny $port

Tabulka 5 Odporucanie pre U€ast v sutaznom Sporte u Sportovcov s Marfanovym syndromom

Fenotyp Genotyp

Kritéria pre vhodnost

Odporicanie Dalsie vysetrenie

Dospeli s tplne vyjadrenym fenotypom;
Adolescenti s nekompletnym fenotypom;
Deti/adolescenti bez fenotypového vyjadrenia

pozitivny
Sportovci (dospeli) s tpinym fenotypom  nie je k dispozicii

Sportovci (adolescenti) s nekompletnym
fenotypom

nie je k dispozicii

Sportovci (adolescenti) s nekompletnym
fenotypom

nie je k dispozicii

Sportovci (deti/adolescenti) bez
fenotypového vyjadrenia

nie je k dispozicii

Pozitivna rodinna anamnéza

Negativna rodinna anamnéza

Pozitivna rodinnd anamnéza

Ziadne sitazné Sporty

Ziadne sitazné Sporty

Ziadne sutazné porty

PokraGovanie Sportovej Rocne
¢innosti s naslednym
sledovanim

PokraGovanie Sportovej Rocne
¢innosti s naslednym
sledovanim
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a) v pripade pozitivnej rodinnej anamnézy neurcitého
fenotypu, ale pozitivnej FBN1 mutécie: neodporuicat su-
tazné Sporty a zdujem nasmerovat na nerizikové aktivity
b) v pripade pozitivnej rodinnej anamnézy, neurcité-
ho fenotypu a negativnej muticie FBN1: mozZu po-
kracovat v ich aktivitach, ale musia byt pravidelne
kontrolovani
¢) v pripade negativnej rodinnej anamnézy (asi 30 %
MFS je sposobené mutdciami ,,de novo“ alebo
TGFBR2), nezndmeho genotypu, neurcitého fenoty-
pu (osobitne u mladych), moze byt rozhodovanie vel-
mi tazké. Ak je vyrazné podozrenie na Marfanov
syndrom aj pri chybani kompletnych Ghentskych kri-
térii, mal by byt kardiolog opatrny a

IIT) odhovérat jedincov od sufaznych $portov

IV)u mladych siifaziacich $portovcov, ktori spifaji
Ghentské kritéria, nie je vhodnd Ziadna stitazna Spor-
tovd aktivita

U pacientov s Marfanovym syndrémom je kvoli osteo-
skeletalnym zmendm vhodnd primerand nendrocna, oddy-
chova fyzicka aktivita. Tito pacienti by sa vSak mali vyhy-
bat kontaktnym $portom (tabulka 1), pri ktorych je riziko
poskodenia aorty a poranenia o¢i. Vhodné je tiez vylucit
namdhav fyzicku aktivitu, aby sa prediSlo zvySenému na-
pétiu steny aorty. Pacienti s Marfanovym syndromom, ktori
nemaju dilaticiu aorty, ale maju prolaps mitralnej chlop-
ne, sa moZu miernou intenzitou venovat rekreaénym ne-
kontaktnym Sportom, ako sd behy, cyklistika, pldvanie a
tenis (pozri prolaps mitralnej chlopne). Pacienti s Marfa-
novym syndromom a mechanickou srdcovou chlopriou na

antikoagulacnej lie¢be maju zvySené riziko krvacania. Ne-
vyhnutné su pravidelné kontroly antikoagulécie.

Odporicania pre ucast v stiitaznych Sportoch
u Sportovcov so systémovou hypertenziou

Hypertenzia sa definuje, ak je systolicky tlak > 140
mmHg alebo diastolicky tlak > 90 mmHg, merané kon-
vencnymi technikami u sediacich jedincov podla stano-
venych smernic (54 — 57). Izolovana systolickd hyperten-
zia sa spdja so zvySenym systolickym TK a s normélnym
diastolickym TK. Jedinci so zvySenym TK v ambulancii a
normalnym TK v domdcom prostredi maju hypertenziu
bieleho pldsta. Hrani¢nou hodnotou pre zvySeny TK pri
24-hodinovom merani je 125/80 mmHg. Hrani¢nd hod-
nota pre denny ambulantny TK a doméci TK je 135/85
mmHg (57).

Stratifikacia rizika

Zavaznost hypertenzie nezavisi len od hodnot TK,
ale tiez od pritomnosti inych KV rizikovych faktorov,
poskodenia cielovych organov, kardiovaskularnych a re-
nalnych komplikécii, t. j. celkového kardiovaskuldrneho
rizika (54, 55). Sucasna stratifikacia rizika je zalozend na
pritomnosti vybranych rizikovych faktorov, poSkodeni cie-
fovych orgénov a/alebo pridruzenych klinickych stavov,
ako je uvedené v tabulke 6. Terminy nizke, stredné, vyso-
ké a velmi vysoké riziko v porovnani so zdravou normo-

Tabulka 6 Stratifikacia rizika pre kvantifikaciu prognézy u pacientov so systémovou hypertenziou

Iné rizikové faktory a anamnéza Klinicky TK (mmHg)

Grade 1:
SPB 140 — 159 alebo DTK 90 — 99

Grade 2:
SPB 160 — 179 alebo DTK 100 — 109

Grade 3:
SPB > 180 alebo DTK = 110

Ziadne iné rizikové faktory® Nizke pridavné riziko

Jeden alebo dva rizikové faktory®  Stredné pridavné riziko

Tri alebo viac rizikovych faktorov?  Vysoké pridavné riziko
alebo TOD® alebo diabetes

Asociované klinické stavy® Velmi vysokeé pridavné riziko

Stredné pridavné riziko
Stredné pridavné riziko

Vysoké pridavné riziko

Velmi vysokeé pridavné riziko

Vysoké pridavné riziko
Velmi vysoké pridavné riziko

Velmi vysokeé pridavné riziko

Velmi vysoké pridavné riziko

TOD - poskodenie kontrolovaného organu, STK — systolicky TK, DTK — diastolicky TK
Nizke, stredné, vysoké a velmi vysokeé pridavné riziko — oznacuje priblizne 10-ro¢né riziko fatalnej alebo nefatalnej KV choroby v < 15;15-20; 20 - 30; a > 30 %, alebo

fatdinej KV choroby v < 4,4-5,6-8a > 8 %.

2 Rizikové faktory, pouZité pre stratifikaciu : TK troven (grade 1 — 3); pohlavie a vek (muzi > 55 rokov; Zeny > 65 rokov); fajcenie; dyslipidémia (celkovy cholesterol
> 250 mg/dL, alebo LDL cholesterol > 155 mg/dL, alebo HDL cholesterol < 40 mg/dL u muZov a < 48 mg/dL u Zien); abdomindlna obezita (u muzov = 102 cm,
u zien = 88 cm); Prvostupriova rodinnd anamnéza véasnej KV chyby (u muzov < 55 rokov, Zeny < 65 rokov).

® PoSkodenie kontrolovaného organu: hypertenziou indukovana hypertrofia LK; ultrazvukovy nalez zhrubnutia arterialnej steny alebo aterosklerotického plaku; mierne
zvySenie sérového kreatininu (muzi 1,3 — 1,5 mg/dL, zeny 1,2 — 1,4 mg/dL); pritomnost mikroalbumindrie

° Pridruzené klinické stavy: cerebrovaskularne ochorenie; ischemicka choroba srdca (ICHS), zlyhanie srdca, ochorenie periférnych ciev, poskodenie obliciek,

proteindria, pokrocCila retinopatia (hemoragie, exsudaty, edem papily)
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tenznou populdciou bez rizikovych faktorov st uréené na
odhad absolitneho 10-ro¢ného rizika KV ochorenia na
< 15, 15-20, 20 - 30, > 30 % podla Framinghamského
bodového skore alebo na odhad absoltitneho rizika fatal-
neho KV ochorenia na < 4,4-5,6-8, > 8 %, podla
systému European SCORE.

Co sa tyka hypertrofie LK, treba si uvedomif, Ze sa-
motnd Sportova aktivita moze sposobif hypertrofiu LK.
Charakter hypertrofie LK a vySetrenie diastolickej funk-
cie LK mdze pomoct rozlisit medzi hypertenznou choro-
bou srdca a Sportovym srdcom (58, 59).

VySetrenie

Diagnostické vySetrenia zahffiaji opakované mera-
nia TK podTla stanovenych smernic (54 - 57), anamnézu,
fyzikalne vySetrenie, laboratorne a invazivne vySetrenia,
z ktorych niektoré su sucastou rutinného pristupu u
vSetkych pacientov s vysokym TK a niektoré sa odporu-
¢aju u hypertenznych Sportovcov. Napriklad echokardio-
grafické vySetrenie a zafazové vySetrenie (s monitorova-
nim EKG a TK), ktoré nie s vzdy beznou sucastou
vySetrenia u hypertenznych pacientov, sa indikuji ako
rutinné vySetrenia u hypertenznych Sportovcov. V zavis-
losti od symptomov pacienta, profilu KV rizika a pridru-
zenych klinickych stavov sa moZu doplnit dalSie vySetre-
nia — zatazova echokardiografia, scintigrafia myokardu
a/alebo 24-hodinovy EKG Holter monitor.

Odporiucanie

Vseobecné odporucania:

Sportovci s hypertenziou maju byt lie¢eni podla vse-
obecnych smernic pre manazment hypertenzie (54, 55).
U vetkych pacientov treba uplatiiovat prislusné nefar-
makologické opatrenia. U pacientov s vysokym alebo vel-
mi vysokym rizikom KV ochoreni (tabulka 6) sa ma ¢o
najskor zacat medikamentdzna liecba hypertenzie. U
pacientov so strednym rizikom, medikamentdzna liecba
zadina vtedy, ked hypertenzia trvd niekolko mesiacov
napriek prislu$nej zmene Zivotného Stylu. U pacientov s
nizkym rizikom nie je medikamentdzna lie¢ba jednoznac-
ne indikovana. Ciefom antihypertenzivnej terapie je zni-
zenie TK u vSetkych hypertenznych pacientov aspon na
< 140/90 mmHg a menej, ked je to tolerované a na <
130/80 mmHg u diabetikov. Podla sucasnych poznatkov
pacienti s hypertenziou bieleho plaSta nemaju byt lieCeni
antihypertenzivnymi liekmi, pokial nemajt vysoké alebo
velmi vysoké riziko KV ochoreni (tabulka 6). Odporica

sa ale ich pravidelné sledovanie a nefarmakologické opat-
renia (60).

Volba liekov

Pre prvu liniu antihypertenzivnej lieCby mozno od-
portcat niekolko liekovych skupin: diuretikd, betabloké-
tory, blokatory kalciovych kanalov, ACE inhibitory a blo-
kétory receptorov angiotenzinu II (54, 55). U vytrvalost-
nych $portovcov sa neodporicaju diuretika a betabloké-
tory, pretoZe tieto mozu zhorSovat telesni vykonnost a/
alebo sposobovat poruchu rovnovdhy tekutin
a elektrolytov (61 ,62). Okrem toho st tieto lie¢ivd na
dopingovom zozname pre niektoré Sporty, pri ktorych st
ubytok hmotnosti alebo reguldcia tremoru velmi ddlezi-
té. Blokatory kalciovych kandlov a blokatory renin-angio-
tenzinového systému st pre vytrvalostnych Sportovcov
(63) liekmi volby a v pripade nedostatocnej kontroly TK
ich mozno kombinovat. Kombinécia ACE inhibitorov
a blokétorov receptoru angiotenzinu II sa bezne neod-
portca. Ak je potrebny treti liek, odportcaji sa nizko dav-
kované tiazidové diuretikd, pokial moZno v kombindcii
s u¢inkom Setriacim kélium. Nie je jednoznacny dokaz
toho, Ze by antihypertenzivne lieky zhorSovali vykonnost
pri statickych $portoch.

Odporiucanie pre ucast na Sportovani

Pozri tabulku 7.

Odportcania pre ucast v stitaznych Sportoch u $por-
tovcov s hypertenziou sa zakladaju na stratifikécii rizika s
tym, Ze sa budd dodrziavat uvedené vSeobecné odporu-
¢ania pre liecbu hypertenzie, a Ze je klinicky stav stabil-
ny. U pacientov so sekunddrnou hypertenziou sa klinické
a diagnostické vySetrenia pre povolenie Sportovej aktivi-
ty odkladaju az do odstrdnenia pricin hypertenzie. Pa-
cienti s polycystickou chorobou oblic¢iek alebo
s koarktéciou aorty by sa mali vyhybat $portom s rizikom
telesného kontaktu.

Odporicanie pre ucast v sutaznych Sportoch
u Sportovcov s ischemickou chorobou srdca
(ICHS)

ICHS ma na svedomi vacSinu SCD spojenych s fyzic-
kou zatazou najmi u osdb nad 35 rokov (64). Riziko vzni-
ku korondrnej prihody sa pri tazkej fyzickej aktivite pre-
chodne zvySuje vplyvom niekolkych mechanizmov. K
najdolezitejSim patri aktivicia sympatika a vyplavenie ka-
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Tabulka 7 Odporucanie pre Ucast v stitaznom Sporte u Sportovcov so systémovou hypertenziou (a inymi rizikovymi faktormi) podla KV

rizikového profilu

Lézia VySetrenie

Kritéria pre vhodnost

Odporiéanie Dalsie vysetrenie

Nizke pridavné riziko Anamnéza, PE, EKG, ET, ECHO

Stredné pridavné riziko Anamnéza, PE, EKG, ET, ECHO

Anamnéza, PE, EKG, ET, ECHO

Vlysokeé pridavné riziko

Velmi vysoké pridavné riziko  Anamnéza, PE, EKG, ET, ECHO

Dobre kontrolovany TK

Vsetky Sporty Rocne

Dobre kontrolovany TK a rizikové faktory  VSetky Sporty, s vynimkou Rocne

vysoko statickych, vysoko
dynamickych Sportov (Il C)

Dobre kontrolovany TK a rizikové faktory ~ VSetky Sporty, s vynimkou Rocne

vysoko statickych Sportov
(IN"A-C)

Dobre kontrolovany TK a rizikové faktory, Len nizko-stredne dynamické, 6 mesiacov
Ziadne asociované klinické stavy

nizko statické Sporty (I A-B)

ET — zatazové vySetrenie, ECHO — echokardiografia, PE — fyzikalne vySetrenie, vratane opakovaného merania TK podla smernic

techolaminov, adhézia alebo aktivicia dosticiek (65) (s
rizikom trombotickych komplikacif), poruchy elektroly-
tov, ako je zvy$end hladina kélia (spusta¢ pre komorové
tachyarytmie) a komplikdcie savisiace so samotnym my-
okardom (ako je subendokardidlna ischémia a nekrdza)
(66).

U mladsich $portovcov (menej ako 35 rokov) st Cas-
tejSiou pricinou vrodené chyby srdca. Aj nekoronarne
anomalie mozu u Sportovcov vyvolat vznik akutnych is-
chemickych epizdd. ZneuZzivanie niektorych liekov, na-
priklad kokainu, ako aj rizikové faktory pre ICHS, ako je
obezita a diabetes, mozu spustat myokardidlnu ischémiu
a SCD (67 - 69). Nedostatok pohybu sa povazuje za do-
lezity rizikovy faktor pre ICHS, kym pravidelny fyzicky
tréning znizuje riziko SCD pri tazkej fyzickej ndmahe (70).
Predpoklada sa, Ze benefity pravidelnej fyzickej aktivity
a $portu vyvazia zvysené riziko koronarnych prihod spus-
tanych nahlou intenzivnou zatazou. Fyzicka aktivita a
Sport u pacientov s ICHS vSak maju byt individuélne pri-
sposobené.

Sportovci so priznakmi ICHS

Ide o Sportovcov s nestabilnou anginou, stabilnou
anginou, po by-passe koronarnych artérii, po graft/per-
kutannej koronarnej intervencii(CABG/PCI), infarkte
myokardu (IM) alebo o pacientov s tichou ischémiou.

Nestabilna angina sa charakterizuje ako novy nastup
anginy, progresivna angina (frekvenciou, intenzitou a tr-
vanim), angina v pokoji alebo angina, ktora sa vyvija v
tizkom vztahu k IM. Stabilnd anginu charakterizuje angi-
na (dyskomfort na hrudniku alebo podobné symptémy),
ktord sa prejavuje pocas/po fyzickej zatazi, zmenéch tep-
loty, emociondlnej zatazi, jedle alebo pri hyperdynamic-
kej cirkuldcii (pri anémii, horicke, hypertyredze).

U kazdého pacienta sa stabilna angina vyskytuje pri opa-
kovanej postupne;j zétazi s priblizne rovnakym ischemic-
kym prahom.

Ticht ischémiu charakterizuji jednozna¢né znaky
ischémie na ergometrii alebo pri monitorovani Holterom,
ale bez klinicky zretelnych symptdmov. Korondrna angio-
grafia dokédze u tychto pacientov vyskyt koronarnej ate-
rosklerdzy.

VySetrenie
Systematické vySetrenie Sportovcov s ICHS:

Anamnéza. Zistif symptomy podobné stabilnej alebo
nestabilnej angine, pritomnost rizikovych faktorov ICHS,
ako aj typ Sportu, ktorému sa $portovec venuje a rodinnd
anamnézu na ICHS/SCD.

Pokojové EKG a provokacné testy. Zatazovym testo-
vanim (pohyblivy pas alebo bicyklova ergometria) je ne-
vyhnutné vySetrit ischemicky prah, charakter symptémov,
zmeny ST segmentov, tlakovi a pulzovii odpoved'na zataz,
toleranciu zitaze a vyskyt arytmii. Dynamické alebo far-
makologické zatazové SPECT vySetrenie moze dokazaft
(ir)reverzibilné defekty perfuzie myokardu. Zatazové
SPECT vySetrenie fyzickou zdtazou alebo farmakologic-
ké zatazové echokardiografické (alebo MRI) vySetrenie
moze preukdzat reverzibilné regiondlne abnormality po-
hybu steny.

Echokardiografické vysetrenie. Posidenie globélnej
funkcie LK, abnormalit regiondlneho pohybu steny ale-
bo pridruzenej Strukturdlnej anomélie srdca.

Korondrna angiografia: Je nevyhnutnd u osob s ICHS,
ktoré chcu sufazne Sportovat. Hodnoti sa lumindlna ko-
ronérna stendza/okluzia, poruchy koronarneho prietoku
alebo abnormdlna anatomia koronarnych artérii.
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24-hodinovy Holter monitor (vrdtane ticasti na trénin-
gu): Na posudenie arytmii alebo tichych ischemickych
zmien.

Stratifikacia rizika

Na zéklade vysledkov diagnostickych vySetrent rizikd
srdcovej prihody mozno hodnotit (71) takto:

* nizka pravdepodobnost vzniku srdcovej prihody vy-
volanej telesnou ndmahou je vtedy, ak s pritomné
vSetky nasledujuce rizikové nélezy:

- ejekeéna frakcia > 50 % na echokardiografii alebo
na SPECT

- normélna tolerancia zataze podla veku a pohlavia
pri zatazovom teste

— chybanie z4faZou indukovanej ischémie pri EKG/
zétazovom vySetreni pri nizkych stuptioch

— chybanie pocetnych komplexnych komorovych ta-
chyarytmii v pokoji a pri zdtaZzovom vySetreni

— chybanie signifikantnej koronarnej stenozy (t. j. >
70 % velkych koronarnych artérii, alebo > 50 % lavé-
ho hlavného kmena) na korondrnej angiografii

* vysokd pravdepodobnost vzniku srdcovej prihody vy-
volanej telesnou ndmahou je pri néleze jedného ale-
bo viacerych nasledujucich kritérii:

- ejekend frakcia < 50 % na echokardiografii, alebo
na SPECT, alebo

— zafazou indukovand ischémia (> 1 mm depresie
ST v dvoch zvodoch) pri zafazovom teste na nizkych
stupnioch, alebo

— zafazou indukovand patologicka dychavica (angi-
novy ekvivalent) alebo synkopa

Tabulka 8 Odporucanie pre Ucast v sutaznom Sporte u Sportovcov s ICHS

— Casté komplexné komorové tachyarytmie v pokoji
alebo pri zadtaZzovom vySetreni

- signifikantna koronarna stendza velkych koronar-
nych artérif (t. j. > 70 %), alebo Tavého hlavného
kmena (> 50 %) na korondrnej angiografii

Specifické pozndamky

Sportovei s klinicky stabilnou anginou majti vysoké
riziko kardiovaskularnych prihod v budicnosti.
Sportovci po CABG/PCI, ktori nemaji znaky isché-
mie myokardu pri zdtaZzovom vySetreni mozu znovu
zacat s fyzickou aktivitou po skonceni kardidlneho
rehabilitaného programu pod dohladom Sportové-
ho lekara. Pred nastupom do $portovej aktivity je vak
nevyhnutné zhodnotit vy$Sie uvedené rizika.
Incidencia SCD u symptomatickych alebo asympto-
matickych osob po IM je rovnaka. U preZivajucich
SCD a Sportovcov po IM sa musi pred opatovnym
zaCatim alebo iniciovanim Sportovej aktivity urobit
koronarografické vySetrenie. VSeobecne treba
u tychto Sportovcov vykonat stratifikdciu rizika ako
sme opisali vysSie.

Tichd ischémia zvySuje riziko zastavenia srdca pri fy-
zickej zafazi, podobne ako pri symptomatickej ICHS.
Po diagnostikovani skutocnej ischémie je nevyhnut-
né urcit rizikovy profil ako uz bolo uvedené.

Odporicania
Pozri tabulku 8.

Lézia VysSetrenie Kritéria pre vhodnost Odporicanie Dalsie vysetrenie
Sportovci s definitivnou Anamnéza, EKG, ECHO Nie su dovolené Ziadne

diagndzou ICHS a vysokou koronérna angiografia sutazné Sporty

pravdepodobnostou

kardialnych prihod

Sportovci s definitivnou Anamnéza, EKG, ECHO  Ziadna ndmahou indukovana ischémia, Len nizko-stredne dynamické ~ Roéne
diagn6zou ICHS a nizkou koronarna angiografia ~ Ziadne symptomy, nesignifikantna a nizko statické Sporty (I A,B)
pravdepodobnostou (< 50 %) koronarna lézia, EF > 50 %

kardialnych prihod

Sportovci bez znamok ICHS, Anamnéza, EKG, ET Pri pozitivnom provokaénom EKG, st Len nizko-stredne dynamické Rocne
avsak s vysokym rizikovym nevyhnutné dalSie vySetrenia (zatazové a nizko statické Sporty (I A,B)

profilom (> 5 % global. SCORE) ECHO, scintigrafia, alebo koronarna

angiografia) na potvrdenie ICHS

Negativne provokacné EKG

Sportovci bez znamok ICHS Anamnéza, EKG, Negativny EKG
a s nizkym rizikovym profilom  eventudlne ET

Individualne rozhodnutie Rocne
Vlyhnut sa vysoko statickym
Sportom (lll A-C)

V3etky sutazné Sporty Kazdé 1 - 3 roky

EKG - 12-zvodovy elektrokardiogram, ET — zatazové vySetrenie alebo iné provokacné vySetrenie
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Sportovei bez zndmok ICHS, ale s jednym
alebo viacerymi rizikovymi faktormi pre ICHS

U asymptomatickych jedincov bez zndmok ICHS, ale

v pritomnosti zndmych rizikovych faktorov, je dolezité sta-

novenie rizikového profilu. Riziko pre ICHS moZno od-

hadnit z pritomnosti hlavnych rizikovych faktorov, kam
patria: vek, pohlavie, TK, fajcenie a hladina celkového
cholesterolu podla SCORE systému (72), alebo ako je

uvedené v tabulke 6.

Vysoky rizikovy profil vzniku fatdlnej KV prihody je
definovany tymito faktormi :

*  Pritomnost viacerych rizikovych faktorov, rezultuji-
cich do 10-ro¢ného rizika fatdlnej KV prihody vic-
Sieho ako 5 % v stucasnosti alebo pri extrapoldcii na
vek 60 rokov na SCORE listine, alebo

*  Vyrazne zvySend hladina celkového cholesterolu (vyse
8 mmol/L, alebo 320 mg/dL) LDL cholesterolu (viac
ako 6 mmol/L, alebo 240 mg/dL) alebo TK vicsi ako
180/110 mmHg

* Diabetes melitus 1. alebo 2. typu s mikroalbuminu-
riou

* Preucely naSich odporucant sa k tejto skupine prira-
duju jedinci s rodinnou anamnézou pred¢asného KV
ochorenia u viac ako prvostuptiovych pribuznych
Nizky rizikovy profil maju jedinci s 10-roénym rizi-

kom fatalnej KV prihody mens$im ako 5 %, podla SKO-

RE listiny, v dosledku chybania hlavnych rizikovych fak-

torov.

VySetrenie

Sportovcov s velmi vysokym rizikovym profilom tre-
ba dalej vySetrif (vylucit tichd ischémiu), anamnézou, fy-
zikdlnym vySetrenim a EKG s maximédlnym z&taZovym
testom. V pripade negativneho zafazového testu je pred-
poklad, Ze absolttne riziko zdvaznej srdcovej prihody pri
fyzickej aktivite je u tychto asymptomatickych pacientov
bez zndmok ICHS nizke. Pri pozitivnom zatazovom teste
je riziko korondrnej prihody v budicnosti u tychto osdb
(aj u symptomatickych) zvySené. Tito vyzaduju dalSie vy-
Setrenie zatazovou echokardiografiou/scintigrafiou myo-
kardu alebo korondrnou angiografiou kvoli zisteniu pri-
tomnosti (aj tichej) ICHS. Zatazové vySetrenie sa bezne
neodportca u zdravych asymptomatickych Sportovcov bez
rizikovych faktorov u muzov do 35 rokov a u zZien do 45
rokov Zivota.

Odporicania
Pozri tabulku 8.

Odporicania pre ticast v siifaznom Sporte
u Sportovcov s arytmiami a potencialne
arytmogénnymi stavmi

Vseobecné stanoviskd

Srdcové arytmie sa mozu vyskytovat nielen v spojeni
so zdvaznymi kardiovaskuldrnymi abnormalitami, ako st
genetické ochorenia iénovych kanalov, poruchy prevo-
dového systému, alebo Strukturdlne chyby srdca , ale tiez
bez prejavov morfologického ochorenia. Dolezitym prog-
nostickym znakom, ktory je potrebné u Sportovca s aryt-
miami zistit, je pritomnost srdcovej chyby (48, 73 - 75).

Vysetrenie Sportovcov s arytmiou, ¢i uz dokumento-
vanou alebo suspektnou, zahfiia osobni anamnézu, vy-
hladdvanie nevhodnych névykov, ako si fajcenie, alko-
hol, drogy a doping. Rizikové faktory pre ICHS sa maju
vySetrovat najmi u dospelych a starSich Sportovcov.
Anamnesticky zistujeme predchadzajice ochorenia srd-
ca a patrame po symptomoch ako st palpitécie, presyn-
kopy alebo synkopy, nevysvetlitelnd slabost, bolesti na
hrudniku alebo dyspnoe. V podrobnej rodinnej anamné-
ze patrame po SCD (najmi v mladom veku a v adoles-
cencii) alebo po potencidlne arytmogénnych stavoch.
Vstupné vySetrenie zahffa aj fyzikalne vySetrenie a EKG,
zéatazovy test, 24-hodinovy Holter monitor a echokardio-
grafické vySetrenie. V niektorych pripadoch tieZ odber
krvi na vySetrenie funkcie $titnej Zlazy a elektrolytov. Ak
sa arytmie nezachytia pri vstupnom vySetreni, je moZnost
pouzif externy event monitor alebo sluc¢kovy zdznamnik.
V pripade, Ze je arytmia paroxyzmalna alebo je spojend s
hemodynamickym zhor$enim, indikuje sa elektrofyziolo-
gické vySetrenie.

Sinusovd bradykardia

Asymptomaticka sinusové bradykardia, sinusovd bra-
dyarytmia, vandrujuici pacemaker a sinusové pauzy su
beznym nalezom u mladych Sportovcov (76). Mnohé §tu-
die ukazuju, Ze u Sportovcov su tieto arytmie dosledkom
zvySeného tonusu vagu a zniZzeného tonusu sympatika.
U asymptomatickych, dobre trénovanych vytrvalostnych
Sportovcov mozno niekedy ndjst vyrazni sinusovt brady-
kardiu (t. j. < 40 uderov/min) v pokoji alebo sinusové
pauzy > 3s. Tieto arytmie st zvyCajne benigne a vySetre-
nie mozno obmedzit na anamnézu, fyzikalne vySetrenie a
EKG. Liec¢ba spravidla nie je nevyhnutnd (4).

Ak sa vyrazna bradykardia spdja so symptdmami, ako
je presynkopa/synkopa (pozri taktiez kapitolu ,,Synkopa),
tnava zo zataZenia, odportca sa 24-hodinovy EKG Hol-
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ter monitor a zatazové vySetrenie. Pri podozreni na Struk-
turdlnu chybu srdca sa indikuje echokardiografické vy-
Setrenie (alebo ind zobrazovacia technika). Ujasneniu
klinickej zdvaznosti extrémnych bradykardii moze vo vy-
branych pripadoch pomdct jedno- az dvojmesacna dekon-
di¢nd peridda.

Odporicania
Pozri tabulku 9.

Atrioventrikuldrne blokddy

U $portovcov sa atrioventrikularna (AV) blokada
prvého stupiia alebo druhostupriovd blokdda Wencken-
bachova typu (typ Mobitz I) vyskytuje casto (77, 78). AV
blokédda sa typicky vyskytuje v spanku alebo v pokoji. U
asymptomatickych Sportovcov bez Strukturdlnej chyby
srdca (zistenej echokardiograficky) a vymiznuti AV blo-
kady pocas zéfaze (zistenej 24-hodinovym Holter moni-
torovanim alebo zatazovym testom), nie st potrebné dal-
Sie vySetrenia a liecba. Vzacne sa moze u Sportovcov
zaznamenat AV blokada typu Mobitz IT alebo AV bloka-
da III. stupnia, ¢o vyZzaduje dokladnejsie klinické a dia-
gnostické vySetrenie. Ak sa tieto nélezy spajaju so symp-
tomami alebo so Strukturdlnym ochorenim srdca,
odporuca sa implanticia kardiostimulétora.

Odporucania
Pozri tabulku 9.

Supraventrikuldrne extrasystoly a tachykardia

Supraventrikuldrne arytmie sa mozu spédjat so symp-
tomami, ako su palpitacie, unava, dyskomfort na hrudni-
ku, alebo sa mdZze prejavit ako dyspnoe, zavrat alebo syn-
kopa. Na objasnenie diagndzy je vhodné urobit EKG
pocas arytmie. V tychto pripadoch sa indikuje 24-hodi-
novy EKG Holter monitor. U pacientov s paroxysmalny-
mi palpitdciami sa indikuje elektrofyziologické vySetre-
nie. Katétrova ablaciu moZno preferovat terapeutickou
moznostou na odstranenie arytmie (79).

Supraventrikularne extrasystoly
Predsieniové extrasystoly si bezné u mnohych osob

vratane Sportovcov (76, 78). VySetrenie ma pozostavat z
podrobnej anamnézy, fyzikalneho vySetrenia a EKG. Po

vyluceni Strukturalnej srdcovej chyby, poruchy funkcie
Stitnej Zlazy a v pripade chybania symptémov alebo pri
vyskyte minimalnych symptomov (napriklad obcasné pal-
pitécie), nie je potrebné dalsie vySetrenie alebo liecba.

Paroxyzmalna supraventrikularna tachykardia

Tato moze byt spdsobend AV nodalnou reentry ta-
chykardiou (AVRNT), ortodromnou AV reentry tachy-
kardiou (AVRT) vplyvom akcesornej drahy alebo ekto-
pickou predsienovou tachykardiou. AVRNT je aj u
Sportovcov najobvyklejSou formou supraventrikularne;j
reciprocnej tachykardie (80). Aj ked typicky sa vyskytuje
v tretej a Stvrtej dekdde Zivota, viac u Zien, moze sa tato
paroxyzmalna arytmia vyskytnit v kazdom veku. Arytmiu
spdsobuje reentry mechanizmus, zahfiiajicim AV uzol,
svalovinu predsieni a pomalé a rychle drahy, ktoré spaja-
ju AV uzol s predsiefiou. Adekvéatne vySetrenie Sportov-
ca s AVRNT zahffia anamnézu s dorazom na charakte-
ristiky nastupu arytmie a symptomy pocas tachykardie.
Odportca sa elektrofyziologické vySetrenie s ciefom de-
finovat reentry mechanizmus.

Preferovanou terapiou sa stala katétrova abldcia,
najma u $portovcov, pretoze antiarytmickd medikamen-
tozna liecba je celoZivotnd a s obmedzenou tcinnostou.
Ablécia pomalej AV dréhy je elektivny vykon, ktory sa
vykondva s ispesnostou vicSou ako 95 %. Komplikécie
sa uddvaji v < 1 - 2 % (permanentnd AV blokada) v
centrach s malou skdsenostou. Vo vybranych pripadoch
pri zvySenom riziku kompletnej AV nodélnej blokady
mdzZe byt alternativnym pristupom kryoablacia. AVRT cez
skryta akcesornt drahu je zaloZend na typickom elektro-
fyziologickom mechanizme, t. j. akcesdrna dréha je schop-
na viest len retrogradnym smerom (skryta cesta). Preto
nie s znaky akcesornej spojky na Standardnom EKG
pocas sinusového rytmu. TieZ pri AVRT cez skryta drahu
je katétrova ablécia elektivnou liecbou.

Odporicania
Pozri tabulku 9.

Komorova preexcitacia (Wolfov-Parkinsonov-
Whiteov syndrom) (WPW)

WPW sa definuje ako pritomnost paroxyzmalnych
arytmii u pacientov so zjavnou komorovou preexcitciou.
Prevalencia preexcitcie v beznej populdcii sa pohybuje
0d 0,1 do 0,3 % a neodliSuje sa ani v skupine Sportovcov
(81, 82). Tachyarytmie vyskytujice sa pri WPW syndr6-
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Tabulka 9 Odporucania pre G¢€ast v sutaznom Sporte u Sportovcov s arytmiami a arytmogénnymi stavmi

Lézia

VySetrenie

Kritéria pre vhodnost

Odporii¢anie

Dalsie vysetrenie

Zjavna sinusova bradykardia
(< 40 /min), a/alebo sinusové
pauzy = 3 s S0 symptémami:
a) AV blokada prvého a druhé-
ho stupria, typ 1

b) AV blokada druhého stupna,
typ 2 alebo progresivna

Supraventrikularne extrasystoly

Paroxyzmalna supraventrikularna
tachykardia [AVNRT alebo AVRT

(skrytou akcesornou drahou)]

Ventrikuldrna preexcitacia (WPW

syndrom) a:

a) paroxyzmalna AV reentry
tachykardia

b) AF alebo flutter

c) Asymptomatickd pre-excitacia

Fibrilacia predsieni — AF
(paroxyzmalna, permanentnd)

Atridlny flutter

Komorové extrasystoly (PVB)

Nepretrvavajica komorova
tachykardia

Pomala komorova tachykardia,
fascikularna komorova
tachykardia, tachykardia

z vytokového traktu pravej
komory

Anamnéza, EKG, ET,
24-h Holter, ECHO

Anamnéza, EKG, ET,
24-h Holter, ECHO

Anamnéza, EKG,
tyroidna funkcia

Anamnéza, EKG, ECHO,
EP $tadia

a, b, ¢) Anamnéza, EKG
ECHO, EP Studia

Anamnéza, EKG, ECHO,
ET, 24-h Holter

Anamnéza, EKG, ECHO,
EP Stadia

Anamnéza, EKG, ECHO,
(ET, 24-h Holter, vo
vybranych pripadoch
invazivne vySetrenie)

Anamnéza, EKG, ECHO,
(ET, 24-h Holter, vo
vybranych pripadoch
invazivne vySetrenie)

Anamnéza, EKG, ECHO,
ET, 24-h Holter, (vo
vybranych pripadoch
EP Stidia)

a) pri pritomnosti symptomov?

b) po > 3 mesiacoch od vymiznutia
symptomov?; bez terapie

a) Ziadne symptomy?, bez ochorenia
srdca, s vymiznutim pocas zéataze
b) pri absencii symptomoyv, srdcovej
chyby, komorovych arytmii pocas
zataze, a pri pokojovej frekvencii

> 40 aderov/min

Bez symptomoyv, bez srdcovej chyby

Ablécia sa odportca:

a) po katetrovej ablacii: ak > 3 mesiace
nie je recidiva

b) ked ablacia nebola vykonana a AVNRT
je sporadicka, hemodynamicky nezavazna,
nie je srdcové ochorenie, nie je stvislost
so zétazou

a, b) abldcia je nevyhnutng; po katétrovej
ablacii: ak nie su recidivy a nie je srdcové
ochorenie

c) ablacia sa odporuca, avsak nie je
nevyhnutna

a) po paroxyzmalnej AF; pri absencii
srdcovej chyby, WPW, a stabilnom
sinusovom rytme po 3 mesiacoch

b) permanentna AF pri absencii srdcovej
chyby a WPW: stanovit odozvu pulzu

a funkcie LK na zataz

Ablécia je nevhnutna;

po ablacii: pri absencii symptomov?
viac ako 3 mes., bez srdcovej chyby
alebo WPW, a bez terapie

Pri absencii: ochorenia srdca alebo
arytmogénnyche stavov, rodinnej
anamnézy SCD, symptomov?,
stvislosti so zatazou, ¢astych
a/alebo polymorfnych PVB a/alebo
Castych kupletov s kratkym RR
intervalom

Pri absencii: srdcovej chyby alebo
arytmogénnyche stavov, rodinnej
anamnézy SCD, symptomov?,
stvislosti so zatazou, ¢astych epizdd
NSVT s kratkym RR intervalom

Pri absencii: srdcovej chyby alebo
arytmogénnyche stavov, rodinnej
anamnézy SD, symptomov?

a) docasné preruSenie Sportu
b) vSetky Sporty

a) vSetky Sporty
b) nizko-stredne dynamické,

nizko-stredne statické Sporty
(TA,B + IIAB)

Vsetky Sporty

a) vSetky Sporty
b) vSetky Sporty,

okrem tych so
zvySenym rizikomP

a, b) v3etky Sporty

c) asymptomaticki
Sportovci s nizkym
rizikom a neablovani.
VSetky Sporty okrem

tych so zvySenym rizikom®
a) vSetky Sporty

b) stanovené na individudinej
baze

VSetky Sporty

Vsetky Sporty

Vsetky Sporty

VSetky Sporty, okrem
tych so zvySenym rizikom

Rocne

Rocne

Nie je pozadované

Rocne

Rocne

a) rocne

b) kazdych 6
mesiacov

Rocne

Rocne

Kazdych 6
mesiacov

Kazdych 6
mesiacov
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Tabulka 9 Odportcania pre G¢ast v sutaznom Sporte u Sportovcov s arytmiami a arytmogénnymi stavmi — pokracovanie

Lézia Vysetrenie Kritéria pre vhodnost Odporicanie Dalsie vysetrenie
Synkopa Anamnéza, EKG, ECHO, a) neurokardiogénna a) VSetky Sporty (okrem Rocne
ET, 24-h Holter, HUT b) arytmicka alebo primarna kardialna tych so zvySenym rizikom®)
b) Pozri Specifické priCiny
Syndrém dihého QT Anamnéza, EKG, (24-h Pozitivny syndrém dihého QT Ziadne sttazné Sporty
Holter, genetické vySetrenie)
Brugadov syndrém Anamnéza, EKG, Pozitivny Brugadov syndrém Ziadne s(itazné $porty
provokacné vySetrenie
Implantovany PM EKG, ECHO, ET, Normalny vzostup pulzu pri zatazi, Nizko-stredne dynamické Rocne
24-h Holter Ziadne signifikantné arytmie, a nizko statické Sporty
normaina funkcia srdca (I'A,B), okrem tych s rizikom
telesnych kolizii
Implantovatelny kardioverter EKG, ECHO, ET, Bez malignych komorovych tachykardi, Nizko-stredne dynamické
defibrilator 24-h Holter normalna funkcia srdca, aspori 6 mesiacov  a nizko statické Sporty
po implantacii alebo poslednej intervencii ICD (I A,B), okrem tych s rizikom
telesnych kolizii Rocne

Pre Sportovcov s morfologickym ochorenim srdca, pozri odportcania choroby.

EKG — 12-zvodovy elektrokardiogram, ECHO — echokardiografia, ET — zatazové vySetrenie, EP — elektrofyziologické vySetrenie, typy Sportov — pozri tabulka 1

2 symptomy, zahffiajd presynkopu, zavrate, inavu pri namahe
® zvySené riziko, ak sa vyskytuje synkopa (pozri klasifikcia Sportov)
¢ arytmogénne stavy zahfiaju kardiomyopatiu, IHD a kanalopatiu

me byvaju AV reentry tachykardia (bud ortodromna, ale-
bo antidrdmna), AF a vzdcne komorova fibrildcia.
Medzi vySetrenia Sportovca s komorovou preexcitéciou
patri anamnéza, fyzikdlne vySetrenie, EKG a echokardio-
grafia (na vylicenie pridruzeného $trukturdlneho ochore-
nia srdca, napriklad HCM alebo Ebsteinovej anomalie).

WPW a paroxyzmalna AV reentry tachykardia

NajobvyklejSou formou paroxyzmadlnej supraventri-
kulérnej tachykardie pri WPW syndrome je ortodromna
tachykardia s izkym QRS komplexom. Podkladom tejto
AVRT je antegrddna uzlovo-Hisdlna draha a retrograd-
na akcesorna draha. Niekedy ortodromna tachykardia
mdze mat antegradny prevod cez akcesornu drahu a na
EKG sa zaznamend tachykardia so Sirokym QRS.

Sportovcov s WPW syndrémom a dokumentovanou
symptomatickou paroxyzmalnou AV re-entry tachykar-
diou treba preferencne lieCit radiofrekvencnou ablaciou
akcesornej drahy.

WPW a AF alebo flutter

Odhaduje sa, Ze u tretiny pacientov s WPW syndro-
mom sa moze vyvinutf AE. AF alebo flutter v pritomnosti
komorovej preexcitacie moze viest k rychlej aktivicii ko-
mor cez akcesornu drdhu, ktord moze degenerovat do
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komorove;j fibrilacie a SCD. Riziko SCD u WPW pacien-
tov/Sportovcov sa pohybuje v populacnych Stidiach od
0,15 do 0,2 %, kym u symptomatickych pacientov je rizi-
ko vyssie (2,2 %) (80). Incidencia SCD je vysSia u pacien-
tov/Sportovcov s akcesornou dréhou charakterizovanou
krétkou refrekteritou a je spustana epizddou predsienio-
vého flutteru. Preto symptomaticki pacienti/Sportovci s
komorovou preexciticiou a predsieiovou fibrildciou ale-
bo flutterom maji podstipif katétrovi abldciu.

Asymptomaticka preexcitacia na EKG

Vseobecne sa predpoklada, Ze asymptomaticki Spor-
tovci s preexcitaciou na 12-zvodovom. EKG, pri absencii
Struktdrneho ochorenia srdca, maja urcité, aj ked nizke
riziko SCD. Ur¢enie rizikového profilu u tychto Sportov-
cov sa zaklad4 na elektrofyziologickom vySetreni a zahfiia
meranie refrekterity akcesornej drahy a indukcii AF so sta-
novenim najkratSieho preexcitovaného RR intervalu. Krét-
ky preexcitovany RR interval (bezne pouzivané kritéria st
< 240 ms pocas indukovanej AF a < 220 ms pocas zétaze
alebo pocas izoproterenolovej infizie), pritomnost via-
cerych akcesornych dréh alebo dokonca lahké indukova-
nie AF (83) sa spdja so zvySenym rizikom SCD.

V sucasnosti pri vysokej tspesnosti a nizkom vyskyte
komplikacii sa stdva katétrovd ablécia akcesornej drahy
prvou volbou liecby pre Sportovcov s preexciticiou (aj
asymptomatickych). Tymto $portovcom sa mé preto odpo-
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racat tato terapeutickd moznost a rozhodovanie ma byt
individudlne. Pre $portovcov, ktori odmietnu abléciu, ale-
bo v pripadoch, kedy sa zakrok spédja s vysokym rizikom,
mozno povolit sitazné Sporty v pripade, ak elektrofyziolo-
gické vySetrenie ukaze absenciu rizikovych kritérii. Vo
vSetkych ostatnych pripadoch sa ma vykonaft katétrova ab-
lacia. U deti mladsich ako 12 rokov sa riziko AF alebo SCD

povazuje za fiktivne a hodnotenie rizika mozno odlozit.

Odporucania

Pozri tabulku 9.

Atridlna fibrildcia

Prevalencia AF u stitaZnych Sportovcov nie je dosta-
tofne zndma, aj ked sa predpoklada, Ze je vy$Sia ako u
beznej populdcie. U asi 40 % Sportovcov s AF sa najde
mozny substrét, ako st WPW syndrom, kardiomyopatia
alebo tichd myokarditida (82, 84). Tiez pouzitie dopingo-
vych 1atok, napriklad anabolickych steroidov mdze u $por-
tovcov zapricinit AF (85).

Katétrova ablacia plicnych zil sa zatial nerobi ako
rutinny vykon pri fokdlnej AF vzhfadom na jej obmedze-
nt dlhodobu dspesnost (50 - 80 %) a zédvazné komplika-
cie (stendza pulmonédlnej zily, tamponada, periprocedu-
rélny infarkt u3 - 10 %). U $portovcov s netspeSnou
kontrolou rytmu alebo u Sportovcov na antiarytmickej
liecbe je niekedy potrebna antikoagulacnd liecba v zavis-
losti od pritomnosti rizikovych faktorov tromboembolic-
kych prihod.

Odporucania

Pozri tabulku 9.

Pre $portovcov s AF a komorovou preexcitéciou —
pozri odstavec ,.komorovd preexcitdcia®“. Antikoagulac-
na liecba vylucuje vykonavanie Sportov s rizikom teles-
nych kolizii alebo traumy (tabulka 1).

Predsieriovy flutter

Predsieniovy flutter nie je u mladej zdravej populécie
beznym nalezom. Elektrofyziologickym podkladom pre
predsieniovy flutter bezného typu je reentry okruh v pro-
tismere hodinovych ruciciek okolo trikuspidélnej chlop-
ne. U Sportovcov s predsienovym flutterom je potrebné
vylucit pritomnost Strukturdlnej chyby srdca, napriklad
kardiomyopatiu, ktord je ¢asto podkladom tejto arytmie.
Predsieniovy flutter moze zvysit tromboembolické riziko

a moze byt Zivot ohrozujuci v dosledku potencidlneho
prevodu 1 : 1 na komory.

Katétrovd ablacia istmu je vysoko efektivny a bez-
pecny zékrok (86), ktory sa u Sportovcov odportca ako
terapia prvej linie. Antikoagulacéna liecba pri flutteri pred-
sieni m4 tie isté odporticania ako pri AF. Privyskyte kom-
bincie flutteru a fibrilacie predsieni sa odporica ablacia
istmu s ndslednou medikamentéznou liecbou AF (hy-
bridné terapia).

Odporucania

Pozri tabulku 9.

Sportoveci so Strukturdlnou chybou srdca a flutterom
predsieni mozu sttazne Sportovat len po tspesnej katétro-
vej abldcii a po vy$e trojmesacnom obdobi, pocas ktoré-
ho neddjde k opakovaniu arytmie. Pre Sportovcov s flut-
terom predsieni a komorovou preexciticiou — pozri
odstavec ,,komorové preexcitdcia“. Sportovci, ktori uzi-
vaju antikoagula¢nu lie¢bu, by sa mali vyhybat $portom
s rizikom telesnych kolizii alebo traumy (tabulka 1).

Komorové extrasystoly (PVBs)

PVBs sa ¢asto vyskytuji u $portujicej populécie (76,
78). Hlavnym faktorom pre urcenie progndzy a odporu-
¢ania pre Sport je pritomnost ochorenia srdca (87). Zial,
neuskutoc¢nili sa velké randomizované klinické skusky u
Sportovcov s PVBs. Podla dostupnych $tadii PVBs pri
vyli¢enom Strukturdlnom ochoreni srdca sa nespajajui so
zvySenym rizikom malignych komorovych arytmii a st
benigne (88). PVBs v§ak mozu byt zaciatkom a vyznam-
nou manifestaciou klinicky tichych arytmogénnych sta-
vov pri riziku SCD (ARVC, HCM, myokarditidy). Preto
Sportovci s PVBs vyzaduji podrobné vySetrenie, vratane
anamnézy, fyzikalneho vySetrenia, echokardiografie, z4-
tazového testu a 24-hodinového Holter monitoru. Rodin-
né4 anamnéza je dolezitd na vylicenie juvenilnej SCD ale-
bo familidrnych arytmogénnych stavov v rodine a vyskytu
symptomov, ako si palpitdcie alebo synkopa (najmé pri
zafazi). Sportovcom s podozrenim na Strukturalne ocho-
renie srdca indikujeme v individudlnych pripadoch dal-
Sie vySetrenia (MRI, korondrna angiografia, endomyo-
kardidlna biopsia) na vyli¢enie zdkladného ochorenia a
na stanovenie vhodného postupu liecby. V niektorych
pripadoch pomoze opakované vySetrenie po troj- az Sest-
mesacnej dekondi¢nej peridde (89).

Odporucania
Pozri tabulku 9.
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Nepretrvdvajiica komorovd tachykardia
(NSVT)

NSVT sa definuje ako komorova tachykardia troch
alebo viacerych po sebe idtcich stahov > 100 iderov/min
a trvajucich < 30 s. U zdravych jedincov nie je beznym
nalezom. Nalez NSVT vyZaduje podrobné klinické vySet-
renie, ktoré zahfna echokardiografiu (alebo iné zobra-
zovacie vySetrenie), zatazovy test a 24-hodinovyHolter
monitor na vylicenie pridruZzeného ochorenia a stanove-
nie mechanizmu arytmie. Podla suspektného ochorenia
srdca sa potom indikuju dalsie vySetrenia, napriklad elek-
trofyziologické a iné invazivne vySetrenia. Osobitnu po-
zornost treba venovat vySetrovaniu Sportovcov s polymorf-
nou/bidirekénou NSVT, ktoru spusta zéfaz alebo sa
vyskytne pocas zatazového testu (katecholaminergna
komorova tachykardia), pri ktorej je vysoké riziko SCD.

Odporicania
Pozri tabulku 9.

Pomala komorova tachykardia (Akcelerovany
idioventrikuldarny rytmus)

Ide o fokélny automaticky komorovy rytmus s frek-
venciou < 100 uderov/min v dosledku zvySenej komoro-
vej automacie, ktort podporuje bradykardia. Z klinickych
vySetreni sa indikuje echokardiografia, zatazovy test a 24-
hodinovy EKG Holter monitor.

Odporicania
Pozri tabulku 9.

Benigna idiopaticka komorova tachykardia:
fascikuldrna komorova tachykardia
a komorovd tachykardia
z vytokového traktu pravej komory

Fascikuldrna komorova tachykardia (90) a automa-
tickd pravostranna vytokova tachykardia, zndma tiez ako
komorova tachykardia z vytokového traktu pravej komo-
ry (RVOT) (91), st odlisné jednotky, ktoré sa obvykle
nespdjaju so srdcovou chybou, st hemodynamicky dobre
tolerované a maji benignu progndzu. Obidve komorové
tachykardie si obvykle indukované fyzickou namahou.
Fascikuldrna komorova tachykardia vychadza z distdlnych

vetveni favého zadného ramienka v spodne;j Casti medzi-
komorového septa, je charakteristicky paroxyzmélna a
prejavuje sa QRS morfologiou pravoramienkovej bloka-
dy — a osou smerujiicou nahor (superior axis). RVOT vy-
chédza z automatického fokusu vo vytokovom trakte pra-
vej komory, moze byt paroxyzmalna alebo repetitivna
(,repetitivna monomorfnd komorova tachykardia“) a
prejavi sa lavoramienkovou morfoldgiou QRS komplexu
a osou smerujicou nadol (inferior axis). Klinické vySet-
renie zahffa echokardiografiu, zafazové vySetrenie a 24-
hodinovy EKG Holter monitor na vylicenie ochorenia
srdca a analyzy komorovej tachykardie, pretoze su opiso-
vané prekryvajice sa formy medzi idiopatickou RVOT
komorovou tachykardiou a ARVD. Na oddiferencova-
nie komorovej tachykardie v dosledku ARVC (pozri ,kar-
diomyopatie“) a supraventrikuldrnej tachykardie s abe-
rantnym prevodom je niekedy potrebné elektrofyziolo-
gické vySetrenie. Vhodnym terapeutickym rieSenim pre
tieto dve komorové tachykardie je katétrova ablécia sub-
strétu pre vysoky stupeti ispe$nosti a nizke percento kom-
plikécii. Sportovcom sa ma odporucat tato terapeutickéd
moznost. Ak katétrova ablacia nie je mozn4, alebo ju Spor-
tovec odmieta, stratifikuju sa rizikd podla pritomnosti
ochorenia srdca, RR intervalu VT a pritomnosti sympt6-
mov, ako st zavraty, presynkopa a synkopa.

Odporicania
Pozri tabulku 9.

Maligna komorova tachykardia

K malignym komorovym tachykardidm patria pretr-
vavajica komorovd tachykardia, polymorfnd komorova
tachykardia, ,torsades de pointes” a komorova fibrila-
cia. Tieto komorové tachykardie sprevddza hemodyna-
mické zhorSenie, ktoré moze viest k zastave srdca. Naj-
obvyklejSou pri¢inou malignej komorovej tachykardie u
dospelych je ICHS, kym u mladych osob sa uvadza spek-
trum patologickych stavov ako HCM, ARVC a anomélie
koronarnych artérii. Postihnuté osoby vyZaduji podrob-
né klinické vySetrenie a terapeutické moznosti pre pre-
venciu SCD, ako je implantovatelny kardioverter defib-
rildtor (ICD). U $portovcov s dokumentovanou malignou
komorovou tachykardiou st sitazné Sporty kontraindi-
kované. Moznou vynimkou st komorové arytmie, ktoré
sa vyskytuju v kontexte akuatnych a prechodnych myokar-
didlnych 1€ézii, ako st myokarditida, commotio cordis
a akutna deplécia elektrolytov pri objasnenej pricine.
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Symptomy, ktoré moze sposobovat arytmia:
synkopa

Synkopa je charakterizovana ndhlou, kratkodobou
stratou vedomia a posturalneho tonusu, v dosledku nahle-
ho zniZenia globalneho pritoku krvi do mozgu, so spon-
tannym a Uplnym zotavenim v priebehu kratkeho obdobia
(92). Synkopy mézu byt neurokardiogénneho povodu (va-
zovagélne, sinokarotické, environmentalne alebo situacné),
ortostatické. kardiélneho povodu (arytmické alebo Struk-
turalne) alebo v dosledku primérnej dysfunkcie pritoku krvi
do mozgu. U mladych Sportovcov je synkopa najcastejsie
neurokardiogénna a ma dobru prognézu (92, 93).

Vysetrenie Sportoveov so synkopou by malo oddife-
rencovat skuto¢nt synkopu od inych stavov, ktoré mozu
spdsobit stratu vedomia (epilepsia, prechodny ischemic-
ky zachvat, ,,drop* zéchvat, hypoglykémia) a diagnosti-
kovat srdcové ochorenie. Uvodné vySetrenie pozostéva z
anamnézy (presny opis synkopy), fyzikdlneho vysetrenia
so zmeranim TK v fahu, v stoji a EKG. 24-hodinovy EKG
Holter monitor je nevyhnutny v pripade podozrenia na
arytmogénny pdovod synkopy. Ak synkopa suvisi s fyzic-
kou ndmahou, indikuje sa z4tazové vySetrenie, podobne
ako u jedincov so suspektnou ICHS (92). ,,Head-up tilt*
test (HUT test) je nevyhnutny na potvrdenie neurokar-
diogénneho pdvodu synkopy (aj ked toto vySetrenie ma
pulaciou) (93). Elektrofyziologické vySetrenie sa indiku-
je, ak sa pri synkope udavaju palpitdcie a predpoklada-
me paroxyzmalnu tachykardiu.

Odporucania

Pozri tabulku 9.

U Sportovcov s neurokardiogénnou synkopou sa ob-
medzujud Sporty s podstatnym rizikom (tabulka 1). Vyply-
va to zvedomia nepriaznivych dosledkov kazdej prechod-
nej straty vedomia pre Sportovca a blizke osoby. U
Sportovcov so synkopou arytmogénneho alebo mechanic-
kého pdvodu zévisia odporticania od typu arytmie alebo
od pridruzeného kardiovaskuldrneho ochorenia.

Arytmogénné poruchy: porucha ionovych
kandlov

Nahlu srdcovi smrt Sportovca mozu zapricinit vro-
dené defekty ionovych kanalov (kanalopatie). Patri sem:
syndrom dlhého QT intervalu, Brugadov syndrom a ka-
techolaminergna polymorfna komorova tachykardia.

Syndrém dlhého QT intervalu

DIhy QT interval sa definuje ako QT interval, korigo-
vany na pulzovi frekvenciu (podla Bazettovej formuly),
merany v II. zvode, presahujtici 440 ms u muZov a 460 ms
uzien (94). Kongenitlny syndrom dlhého QT intervalu sa
spaja s geneticky defektnymi srdcovymi K+ a Na+ kanal-
mi. Vysledkom je predlzenie komorovej repolarizécie, o
predisponuje k ,,torsade de pointes“ a komorovej fibrild-
cii. Na vyla¢enie moznych pricin ziskaného dlhého QT in-
tervalu je potrebné vylicif nerovnovahu elektrolytov (t. j.
hypokaliémiu) alebo chronické uzivanie liekov, schopnych
predlzovat repolarizdciu (napriklad niektoré antibiotika,
antihistaminikd atd). Sportovci s hrani¢ne dlhym QT in-
tervalom by mali absolvovat zatazové vySetrenie a 24-ho-
dinovy EKG Holter monitor. Na stanovenia definitivnej
diagnozy, stratifikciu rizika stvisiaceho s genotypom a tieZ
na urcenie vhodnej terapie je dolezité genetické vySetre-
nie. Kongenitalny syndrom dlhého QT intervalu je kontra-
indikaciou pre kazdy typ Sportu aj bez dokumentovanych
vicsich arytmickych prihod.

Brugadov syndrom

Je to geneticky podmienené ochorenie charakterizova-
né typickym EKG obrazom v pravych prekordidlnych zvo-
doch V1 -V3,t.j. elevacia ST segmentu > 2 mm s ,,coved
type® elevaciou (bud sponténna, alebo indukovana farma-
kologickou blokddou sodikovych kanalov), v spojent so zod-
povedajticimi arytmickymi prihodami (synkopa, zastava srd-
ca) (95). V 30 % pripadov sa zistila mutdcia génu pre
kardidlny Na+ kanal (SCN 5A). Tento syndrém sa spdja s
rizikom SCD, v dosledku malignych komorovych arytmii
(pretrvavajucich komorovych tachykardif, fibrilacie komdr),
ktoré sa vyskytuju zvyCajne v pokoji, Casto v noci, ako dosle-
dok zvySeného tonusu vagu alebo zniZenej aktivity sympati-
ka. ZvySeny tonus vagu, ako dosledok dlhotrvajiceho Spor-
tového tréningu, moze pripadne zvysit sklon $portovca s
Brugadovym syndrémom k umrtiu v pokoji, pocas spanku
alebo pocas oddychu po fyzickej zatazi. Preto, aj ked'sa ne-
zistil vztah medzi fyzickou ndmahou a arytmiami, jedinci s
jasnou diagn6zou Brugadovho syndromu by nemali aktivne
Sportovat. Nejednoznacny je v siCasnosti postoj k zdravym
genetickym nosi¢om Brugadovho syndromu bez fenotypo-
vého vyjadrenia a ku ich Sportovej aktivite.

Katecholaminergna komorova tachykardia

Pre katecholaminergni komorovu tachykardiu je ty-
pickd zatazou indukovana polymorfna komorova tachy-
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kardia (najcastejSie bidirekénd), ktord moze degenero-
vat do fibrilacie komdr. Ochorenie spdsobuju mutécie
ryanodinovych receptorov a kalcequestrinovych génov,
ktoré uvoliiuju kalcium zo sarkoplazmatického retikula.
Pokojové EKG byva negativne (na rozdiel od syndrému
dlhého QT intervalu a Brugadovho syndromu) a ochore-
nie zostava nerozpoznané, az kym Sportovec nepodstupi
zétazové vySetrenie.

Katétrova ablacia u Sportovcov

Katétrova ablacia fokalnych a reentry tachykardii sa
stala terapeutickou metddou s vysokym stupfiom tspes-
nosti (> 95 %) a minimom vedlajSich ucinkov (< 1 %)
(96, 97). Letalne komplikacie su zriedkavé (< 1 %) a
obvykle sa vyskytnu pri potrebe ablacie na favom srdci.
Vyskyt AV blokédy je vzacny (< 1 %) a obmedzuje sa na
ablaciu noddlnej reentry tachykardie a anteroseptalnych
akcesornych drah.

U Sportovcov sa indikacie pre katetrovi abldciu odli-
Suju od beznej populdcie, pretoze tento zakrok sa zame-
riava nielen na eliminaciu obmedzujtcich symptomov, ale
aj na umoznenie pokracovania v sufaznych Sportovych
aktivitach. Po vyliceni inych srdcovych ochoreni, ktoré
samotné su kontraindikéciou Sportovej aktivity, sa ka-
tétrova ablacia odporuca pri tychto stavoch:

I) WPW syndrém, symptomaticky alebo asymptomatic-
ky, s elektrofyziologickymi znamkami kratkej refrak-
terity antegradnej AV akcesornej drahy

II) supraventrikuldrna reentry tachykardia, bud'paroxyz-
mélna (Casté a pretrvavajice epizddy s frekvenciou
pulzov rychlejSou ako maximélna pulzova frekvencia
podla veku) alebo incesantna a opakujuica sa (s vy-
nimkou epizdd s pomalou pulzovou frekvenciou)

IIT) typicky predsienovy flutter, typicky alebo atypicky

IV) symptomaticka fascikularna komorova tachykardia
alebo komorova tachykardia z vjtokového traktu pra-
vej komory
Pacienti mozu zacat aktivne Sportovat tri mesiace po

uspesnej katétrovej ablacii za predpokladu, ze na EKG

nie su v pripade WPW Ziadne znaky komorovej preexci-
tacie, musia byt asymptomaticki a bez vyskytu tachykar-

dii. Ak st vysledky vySetreni nejednoznacné, je potrebné

opakovat elektrofyziologické vySetrenie.

Pacienti s kardiostimuldtorom (PM)

Pacienti s ochorenim srdca a s implantovanym kardio-
stimuldtorom moZu vykonévat len Sporty, ktoré im umoz-
fuji obmedzenia pri konkrétnej arytmii a pri zdkladnom
ochoreni srdca. Pacientom s PM a bez zndmok ochore-
nia srdca mozno povolit sitazny $port len s mensimi né-
rokmi na KVS za predpokladu, ze zafazové vySetrenie
a 24-hodinovy Holter monitor ukazuju patri¢ny vzostup
stimulovane;j frekvencie srdca pocas zataze a nevyskytuju
sa ziadne signifikantné arytmie. Pacienti s PM sa vSak
musia vyhybat Sportom s rizikom telesnych kolizii vzhla-
dom na moZné poSkodenie elektrod a poSkodenie kardio-
stimuldtora. NavySe treba dokladne zhodnotif mozné ri-
ziko elektromagnetickych interferencii.

Odporicania
Pozri tabulku 9.

Pacienti s ICD

Vicsina pacientov s ICD ma srdcové ochorenie, kto-
ré samotné je kontraindikéaciou aktivneho Sportu. Treba
vSak eSte potvrdit uc¢innost ICD pri preruSeni malignych
komorovych arytmii pocas fyzickej zataze. KedZze pacien-
tom s ICD prospievaji nenaro¢né a odborne riadené cvi-
¢ebné programy (98), je vhodné jedincom s ICD bez pri-
znakov Strukturdlneho ochorenia srdca (alebo s malymi
morfologickymi abnormalitami) a s dobrou funkciou srd-
ca povolit Sporty s nizkymi dynamickymi alebo staticky-
mi nérokmi, pri ktorych nie je riziko poSkodenia pristro-
ja a ktoré $pecificky nespustaju malignu komorovi
tachykardiu (ako je ,torsade de pointes® pri syndrome
dlhého QT intervalu a polymorfnd katecholaminergna
komorova tachykardia) Sport mozno povolit minimalne
Sest mesiacov po implantécii ICD alebo po arytmicke;j
prihode, ktora vyzaduje zasah defibrilatora (stimulaciu,
antitachykardicku stimuldciu alebo vyboj). Okrem toho
na zmen$enie rizika nevhodného vyboja, ktory by mohol
vzniknut pri sinusovej tachykardii vyvolanej fyzickou z4-
tazou, je potrebné zataZzovym vySetrenim a 24-hodinovym
Holter monitorovanim urcit primerand hornt hranicu
frekvencie srdca na ICD.

Odporicania
Pozri tabulku 9.

Poznémka redakcie: Zoznam literatury je v redakcii ¢asopisu Kardiolégia/Cardiology a na www.cardiology.
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