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Celkova mortalita je zfejmé u mladych sportujicich nizsi nez u vrstevnikl nebo v celkové populaci, nicméné
podil nahlé srde¢ni smrti je naopak relativné vétsi nez u vrstevnikud. Je pravdépodobné, Ze k tomu pfispiva
vétsi expozice fyzické zatézi v kontextu predispozice nebo klinicky némé patologie. Absolutni riziko (inci-
dence) nahlé srdecni smrti je u mladych sportovcl velmi nizké (do 2/100 000 osob roc¢né). Nefatalni poskoze-
ni pohybového aparétu, ale i dalsich organovych systému véetné cirkulace jsou naopak u sportujici populace
velmi ¢asté. U¢elem preventivniho vy3etieni sportovce je odhaleni patologii s potencidlem ke zvyseni rizika
nahlé kardialni i nekardialni smrti a k prevenci nefatalnich poskozeni dalsim pokracovanim ve vykonnostnim
sportu. Provadéni preventivni péce o sportovce mé v Ceské republice jednoznaény pravni ramec. Dle aktual-
nich, byt stale ne zcela konkluzivnich dat je racionalni zahrnout do preventivniho vySetfeni asymptomatic-
kého sportovce podrobnou anamnézu, fyzikalni vysetieni, klidovy 12svodovy elektrokardiogram hodnoceny
dle speciélnich kritérii. Ostatni diagnostické metody nejsou pro plosné vyuziti vhodné. V budoucnu bude
tifeba zorganizovat velké prospektivni studie ke zhodnoceni efektu preparticipacniho screeningu.
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ABSTRACT

Mortality of competitive athletes is lower compared to general population but the relative contribution of
sudden cardiac death may be higher. Prolonged exposition to physical exertion may contribute especially
in predisposed persons or in concealed conditions. Incidence of sudden cardiac death is low (generally be-
low 2/100,000 person years). Non-fatal injury to musculoskeletal and other organ systems is, on the other
hand, frequent. The purpose of preparticipation examination is diagnostics of conditions with potential of
sudden cardiac and non-cardiac death and prevention of non-fatal conditions caused by physical activity.
There is clear legal regulation of preparticipation screening in the Czech Republic. It seems reasonable to
include history, physical examination, and resting 12-lead electrocardiogram evaluated using special criteria
in a standard examination. Other diagnostic methods are more suitable for preselected cases. There is an
urgent need for large-scale studies on performance of preparticipation screening strategies.
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Uvod

Celkovd mortalita je zfejmé u mladych vykonnostnich
sportovcl nizsi nez u celkové populace odpovidajiciho
véku, nicméné tento rozdil je zpusoben vyssi nekardiovas-
kuldrni mortalitou v celkové populaci. Mortalita z kardio-
vaskuldrnich (KV) pfFicin spolu s nahlym dmrtim z nezna-
mé pficiny (sudden unexplained death) se naopak zdé byt
vyssi u vykonnostnich sportovcl nez u celkové populace,
pfinejmensim u muzd.'3 Vysledky jednotlivych studii jsou
bohuzel ¢asto rozporuplné z dlvodu rozdilt ve sledované
populaci, metodologii a odhadu poctu osob v riziku.

Preventivni vySetfeni fyzicky aktivnich osob se ale ne-
omezuje jen na prevenci ndhlého umrti, nebo dokonce
pouze na umrti z kardiovaskularnich pfic¢in, byt kardio-
vaskuldrni pfic¢iny jsou zodpovédné za 50 % netrauma-
tickych umrti u sportovcu."? Za fyzicky aktivni osoby jsou
povazovani nejen vykonnostni a vrcholovi sportovci, ale
také vyznamné nadprdmérné aktivni nevykonnostni (re-
kreacni) sportovci, zaméstnanci vykondvajici fyzicky né-
ro¢né profese a néktefi prislusnici zachrannych a silovych
slozek (hasici, dalni a vodni zachranari, horska sluzba, za-
sahové slozky, vojaci a dalsi).

Uc¢elem preventivnich vy3etfeni je identifikovat rizi-
kové osoby a nasledné pomoci fady opatfeni predchazet
zhorseni jejich zdravotniho stavu. Cilem preventivniho
vySetfeni neni a nemuize u konkrétni osoby byt dosazeni
absolutni jistoty o nulovém budoucim, ¢i dokonce nulo-
vém dozivotnim riziku. U¢elem preparticipa¢niho vy3etre-
ni (sportovni prohlidky) je prevence néhlého Uumrti, pre-
vence rozvoje nékterych specifickych patologickych stava
(syndrom nedostate¢ného energetického prijmu — REDS,
syndrom pretrénovani, poruchy ristu ad.), prevence zhor-
seni jiz diagnostikovanych onemocnéni, prevence posko-
zeni z pretizeni (,overuse injury”) jak pohybového apa-
ratu, tak i vSech ostatnich orgdnovych systém, prevence
vzniku muskuloskeletalnich obtizi, prevence skodlivého
uzivani zakazanych latek a pfipadné dalsi.

Incidence

Vétsina studii uvadi celkovou mortalitu nebo mortalitu na
kardiovaskuldarni onemocnéni pro celou populaci, a ne pro
populaci sportujicich. Nahla srde¢ni smrt nastava 1,5-4krat
Castéji v souvislosti s fyzickou aktivitou, ale nikoliv nutné
v souvislosti s vykonnostnim sportem.*> Nahlou kardiovas-
kuldrni smrti jsou ohroZeni vice muzi, a to az 30nasobné.®
Odhad incidence nahlé netraumatické smrti pro déti a mla-
dé dospélé je 0,3-2,6/100 000 osob a rok.*” Naproti tomu
naptiklad vazny draz ischiokrurdlnich svald (Ié¢ba trvajici
vic nez ctyfi tydny) ma u velkych tymovych sportl incidenci
kolem 4/100 osob a rok, tedy az desettisickrat vyssi.2 Celko-
va mortalita muze byt u mladych vykonnostnich sportovct
nizsi nez v celkové populaci.® Na druhé strané absence pra-
videlné fyzické aktivity je také spojena se zdravotnimi rizi-
ky a s niz8i ocekdvanou dobou doziti."° Vzhledem k absenci
randomizovanych prospektivnich studii nelze jednoduse
odhadnout, jaké relativni riziko nahlé smrti predstavuje
zarazeni osoby do vykonnostniho sportu. Nicméné zaraze-
ni do vykonnostniho sportu neni ndhodny jev, a tak je pod-
statnéjsi otazka, jestli je u vykonnostnich sportovcd mozné

snizit incidenci poskozeni zdravi véetné nahlé smrti z KV
pficiny. Existuje maly pocet nerandomizovanych studii,
jejichz metodika byva casto kritizovana, které pfimo do-
kladaji ucinnost plosného preparticipacniho vydetfeni na
snizeni incidence nahlé smrti z KV pfic¢iny."" Naproti tomu
existuje celd fada randomizovanych studii dokladajicich
ucinnost preventivnich opatreni u nefatalnich stavd, napf.
na snizeni rizika Urazu hamstringt az o 50 %.'? Autofi ak-
tualnich celosvétovych konsenzudlnich dokumentl jsou
proto zdrzenlivi v jednozna¢ném doporuceni provadéni
plo$ného preparticipa¢niho screeningu v prevenci nahlé
smrti z KV pfriciny, a to i s ohledem na zasadni rozdily pfi
jeho implementaci v jednotlivych statech.’*-'® Autofi se nic-
méné shoduji vtom, Ze odborné sprdvné provadény, dobre
definovany preventivni program je na zakladé aktudlnich
znalosti mozny a je vhodné jej provadét zejména u vybra-
nych rizikovéjsich skupin sportovcl. Aktudlné se pozornost
presouva ke dvéma zasadnim otazkam — které diagnostic-
ké modality jsou vhodné pro plosné preparticipacni vyset-
feni a jaka je nakladova efektivita (,cost-benefit, cost of
life years saved”). Vzhledem k nedostate¢né presné defi-
novanym vstupnim parametrdm a velmi rozdilnym nékla-
dim na vysetfeni v jednotlivych statech je velmi obtizné
urcit nadkladovou efektivitu. Vzhledem k pomérné nizké
incidenci nahlé smrti z KV pficin je jeji prevence v fadé stu-
dii velmi ndkladnd, nicméné nedavny odhad z Italie uvadi
celkové kalkulované naklady na jednoho sportovce ve vysi
80 eur."” Na druhou stranu prevence muskuloskeletalnich
obtizi je v fadé sportl u profesiondlnich sportovct nakla-
dové efektivni (ndklady na prevenci jsou podstatné nizsi
nez ztrata zpUsobena absenci v utkani). Prevence nahlé
smrti je provadéna spolu s prevenci nefatalniho poskozeni,
a celkové naklady se tak snizuji. Naklady se také vyznam-
né snizuji tak, jak postupné klesa cetnost falesné pozitiv-
nich vysledkl plosnych vysetfeni, a proto je jiz vypovédni
hodnota nékterych starsich studii kalkulujicich ndkladovou
efektivitu omezena.

Organizace preventivni péce

Preventivni péce o sportovce se ¢astecné prekryva s po-
sudkovou pédi, ktera je v Ceské republice regulovana
zdkonem o specifickych zdravotnich sluzbach (373/2011
Sb.), jenz spolu s provadécimi predpisy stanovi administ-
rativni a minimalni odborné nalezitosti posudkové péce.
K provadéni preventivnich vysetfeni sportovcd existuji
stanoviska odborné spole¢nosti (Ceské spole¢nosti télo-
vychovného |ékafstvi).’® Preventivni i posudkova péce je
regulovanou zdravotnickou cinnosti, jsou k ni opravné-
na jasné specifikovana zdravotnicka zafizeni a musi o ni
byt veden zdznam ve zdravotnické dokumentaci pacienta
v souladu s platnou legislativou. Tu ¢ast preventivni péce
o sportovce, kterd neni péci posudkovou, je opravnén
provadét prakticky i odborny lékar, a to v rozsahu své od-
bornosti a znalosti. V praxi to zahrnuje zejména sekun-
darni prevenci a zakladni rezimova opatfeni v primarni
prevenci. Naopak posudkovou péci je opravnén poskyto-
vat pouze télovychovny lékar a registrujici prakticky lé-
kar; vrcholové sportovce a zaky/studenty sportovnich skol
posuzuje pouze télovychovny Iékaft. Za vrcholové sportov-
ce jsou povazovani sportovci zafazeni do statni sportovni
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reprezentace, resortnich sportovnich center, sportovnich
center mladeze a obdobnych zafizeni. Za vrcholové spor-
tovce se ve velkych sportech povazuji i sportovci ucastnici
se mezinarodnich soutézi, ktefi nejsou zarazeni do repre-
zentace. Sportovce v organizovaném sportu lze podle je-
jich vykonnosti rozdélit do kategorie vrcholového sportu
(viz vyse), vykonnostniho sportu (sportovni ¢innost je za-
méfena primarné na dosahovani vysledkd v soutézi), pfi-
pravy na vykonnostni sport (nevylucuje nesystematickou
Ucast v soutézich) a tzv. sportu pro vsechny (zahrnuje i ne-
organizovany rekreacni sport). Toto rozdéleni z praktic-
kych davodl pouzivdame i pro neorganizované sportovce.
Péce o ostatni fyzicky aktivni osoby (zaméstnani, zachran-
né slozky, estetické aktivity jako tanec a dalsi) je v mnoha
ohledech podobn4, ale Fidi se jinymi pravnimi predpisy.

Kromé vykonnosti je dulezitym faktorem vék (détsky
— prepubertalni, adolescentni, dospély a kategorie Mas-
ters, kterd mozna prekvapivé bézné zacina v 35-40 letech
véku) a to, jestli se pacient nachazi ve vulnerabilnim vy-
vojovém obdobi (zacatek skolni dochazky, rlstovy spurt,
téhotenstvi, ndvrat ke sportu po delsi pauze, kategorie
Masters). DalsSim dulezitym faktorem je prevazujici typ
zatéze (dynamicka vytrvalostni, silova, jejich kombinace,
zatéz na pohybovy aparat a koordinaci).

Obsah vysetieni

Stejné jako neexistuje konsenzus ohledné plosného vy-
Setfovani sportovcd, neexistuje ani konsenzus ohledné
univerzalniho obsahu preventivniho vysetfeni sportovce.
Neni to pfekvapujici s ohledem na vyznamné odlisnosti
v organizaci, dostupnosti, cené a dalSich parametrech
zdravotni péce, stejné jako v pohledu na miru autono-
mie jedince, ve spole¢enské poptavce a v legislativnim
ramci. Naopak shoda panuje, zda se, na kaskadovité or-
ganizaci preventivnich program@ — u jasné definované
populace (typicky vykonnostni a vrcholovi sportovci) se
provede prvostupriové vysetieni, které ma co nejnizsi
pocet falesné pozitivnich vysledkd pfi zachovani maxi-
malni senzitivity, a dalsi vybérova vysetfeni se provadéji
pouze u sportovcld s pozitivnim vysledkem prvostuprio-
vého vysetrieni, idedlné také kaskadovité od dostupnéj-
Sich, levnéjsich a méné invazivnich k vySetfenim vice za-
tézujicim.'>'%1% Daraz u téchto vybérovych vysetfeni ma
byt kladen na spravnou indikaci a maximalni negativni
prediktivni hodnotu vysetfeni v dané indikaci. Z davodu
prirozeného vyvoje fady nalezd spojenych se zvy$enym
rizikem ndhlého umrti pfi fyzické aktivité a suboptimal-
ni negativni prediktivité testl je casto nezbytné vyset-
feni v individudlné stanovenych intervalech (¢asto po
jednom az dvou letech) opakovat.™

Panuje naprosta shoda odbornych spole¢nosti na tom,
Ze preventivni vysetreni je etické provadét pouze u osob,
které byly vhodnou formou pouceny o tom, Ze pouzité
diagnostické metody nemaji (ani nemohou mit) absolutni
presnost, ze vysledek vysetfeni nema ¢asové neomezenou
platnost a jaké jsou mozné duasledky falesné pozitivniho
(dalsi vysetifovani, mozné prechodné omezeni sportovni
aktivity, obavy) i falesné negativniho (falesna jistota) vy-
sledku.'*' Konkrétni provedeni pouceni se mlze v rlz-
nych situacich znac¢né lisit.

Soudasti prvostupriového vysetfeni je prakticky ve
viech preventivnich programech anamnéza a fyzikalni vy-
Setfeni. Rodinna anamnéza ma byt zaméfena zejména na
nahla amrti v SirSim pribuzenstvu, na vyskyt onemocné-
ni s potencidlem ndhlé smrti u prvo- a druhostuprovych
pfibuznych a dalsi onemocnéni s potencidlem zhorseni
fyzickou aktivitou. Osobni anamnéza se kromé béznych
udaju zaméruje na tataz onemocnéni jako rodinna ana-
mnéza a dale na onemocnéni a poskozeni pohybového
aparatu. Anamnestické Uudaje o alergiich jsou v bézném
rozsahu, alergie na fyzickou aktivitu je raritni.?® Kromé
bézné socidlni a pracovni anamnézy jsou dulezité uda-
je o provozované sportovni aktivité (sport, vykonnostni
uroven, ambice, objem trénink0 a soutézi, faze sportovni
pfipravy — tréninkového cyklu, lateralita). Kromé bézné
farmakologické anamnézy, kde také zvazujeme konflikt
s antidopingovymi pravidly, je dllezita informace o uzi-
vanych suplementech. S tim souvisi i anamnéza pouzivani
ochrannych pomcek, adjuvatik, tapingu apod. Anamné-
zu abuzu rozdifujeme o dopingové latky a rizikové cho-
vani ve vztahu k pfijmu potravy, télesnému schématu
a vyhodnoceni nebezpedi (risk-taking) — na strané pacien-
ta i ze strany jeho okoli. Samozrfejmosti je dotaz na sub-
jektivni obtize. Jako zdklad mohou slouzit anamnestické
dotazniky.?'

Ve fyzikdInim vysetfeni néktefi autofi doporucuji za-
mérit se kromé zdkladniho vysetieni detailnéji na auskul-
taci srdce a rutinné vysetfovat i na boku a v predklonu
(chlopenni vady), dale doplnit palpaci pulsu na a. femo-
ralis a v periferii (koarktace aorty) a zaméfit se na znadm-
ky Marfanova syndromu.?? Samozfejmosti je podrobné
vySetfeni pohybového aparatu, zdkladni neurologické
vysetfeni, antropometrie a u déti a adolescentud také za-
kladni auxologické vysetfeni.

Anamnéza a fyzikalni vySetfeni maji nezastupitelnou
Ulohu, ale jejich vytéznost v prevenci nahlé kardiovas-
kuldrni smrti neni optimalni (senzitivita jen kolem 20 %,
faleSna pozitivita 5-30 % dle zku3enosti vysettujiciho).
U anamnézy také existuje riziko zamérného zkresleni
udajl sportovcem.

Pfidani standardniho 12svodového elektrokardiogramu
(EKG) k anamnéze a fyzikdInimu vySetfeni vyznamné zvy-
Suje senzitivitu. Z dlvodu fyziologické adaptace na zatéz
ma hodnoceni EKG u sportovct rfadu odliSnosti od bézné-
ho klinického hodnoceni EKG u pacientt.?*?* Pfi pouziti
nedavnych kritérii pro interpretaci klidového EKG u spor-
tovcl - International criteria 2017 - se dosahuje podstatné
nizsiho poctu falesné pozitivnich nalezl (v bélosské popu-
laci kolem 2,5 %, nebo dokonce pod 2 %), nez tomu bylo
v minulosti, senzitivita se pohybuje kolem 85 % a pozitivni
prediktivita je kolem 17 % pfi prevalenci screenovanych
onemocnéni 0,4 %, pritom shoda mezi hodnotiteli je velmi
dobra."?2% Uvedené parametry plati pouze pro Interna-
tional criteria 2017, predchozi sady kritérii pro hodnoceni
EKG vykazovaly vysokou miru fale$né pozitivity (az 25 %)
a nizkou senzitivitu.?¢?”3 Pfi interpretaci klidového EKG
u sportovcl mladsich 35 let konzistentné plati, Zze presné;si
je interpretace EKG u bélosské rasy, a prestoze u afroka-
ribskych sportovct maji néktera kritéria volnéjsi definici, je
u téchto sportovcd nizsi senzitivita i specificita. Dllezité je
zdUraznit, Ze tato kritéria se tykaji zcela asymptomatické-
ho sportovce v ramci prevence.
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Dalsi diagnostické modality patfi mezi vybérova vyset-
feni, pro jejichz pouziti bychom méli mit pomérné nizky
prah, ale nelze je z raznych divodd doporucit pro plos-
né prvostupnové vysetfeni. Dostupna data ukazuji, ze
pfidani transtorakalni echokardiografie (TTE) k anamné-
ze, fyzikdInimu vysetieni a klidovému EKG nezvysuje vy-
znamné senzitivitu k detekci onemocnéni s potencidlem
nahlé smrti z kardiovaskularnich pfic¢in.3' Lze samozrfejmé
argumentovat, ze TTE mUzZe detekovat fadu nefatalnich
abnormalit, které maji potencidl progrese pfi sportu. Au-
tordm neni zndma z4dna studie vérohodné dokladajici
senzitivitu a faleSnou pozitivitu tohoto pfistupu. Jiz sa-
motna definice falesné pozitivity je v tomto pripadé pro-
blematickd. Nékteré prace obhajuji pouziti limitovaného
protokolu TTE vybérové na zakladé prvostupriového vy-
Setfeni, ale provedeného v indikovanych pfipadech spo-
le¢né s prvostupriovym vysetfenim, a to z ddvodu omeze-
ni prodlevy do definitivniho vysledku vysetfeni, omezeni
odesilani na specializovana vysetreni o 40-60 %, zkraceni
vypadku tréninku a snizeni ndklad(d.*? Existuje omezena
evidence podporujici zafazeni maximalniho zatéZzového
testu, ale data jsou relevantni hlavné pro kategorie Ma-
sters, a dale lze spekulovat o efektivité v pripadé vzac-
nych onemocnéni, jako je katecholaminergni polymorfni
komorova tachykardie.®* Maximalni zatéZovy test nepatfi
mezi povinna prvostuprnova vysetfeni, stejné jako 24hodi-
nové EKG holterovské monitorovani.

TTE, maximalni zatéZovy test a 24hodinové EKG holte-
rovské monitorovani lze oznacit za druhostupriova vyset-
feni, protoze jsou doporucena prakticky ve vsech pfipa-
dech, kdy je prvostupriové vysetfeni pozitivni.

Mezi dal$i vybérové modality patfi zejména zobrazova-
¢i metody (magneticka rezonance / vypocetni tomografie
[CT], perfuzni jednofotonova pozitronova emisni vypo-
Cetni tomografie / pozitronova emisni tomografie [SPECT/
PET]), invazivni vysetfeni (koronarografie, elektrofyziolo-
gické vysetieni) nebo konzultace specialisty (arytmolog,
kardiogenetik ad.).

Z nasich dat vyplyva, Ze pro suspektni ndlezy na EKG
(tj. ndlezy potencidlné spojené s rizikem nahlé smrti, pro
hodnoceni pouzita International criteria 2017) bylo z jed-
noho pracovisté odesldano k dovysetreni 2,7 % souboru,
ale pro pozitivni anamnézu a odchylky pfi fyzikalnim
vySetfeni (dominantné zvyseny krevni tlak a abnormdlni
poslechovy nélez) bylo odeslano 5 % souboru.?* Ostatni
interni abnormality vedly k dovysetfeni v 2 % a patologie
pohybového aparatu (bez funkcnich poruch) v dalsich 10
%. Vysledky mohou byt do urcité miry zkreslené, proto-
Ze pro nefatalni patologie neexistuji striktni kritéria pro
odeslani k druhostupriovému vysetfeni.

Diskuse

Zda se, Ze moderni kritéria pro hodnoceni klidového
EKG u sportovct s dostatecné vysokou senzitivitou a sou-
Casné dostatecné nizkou faleSnou pozitivitou detekuji
v populaci sportovcl pomérné vzacna kardiovaskularni
onemocnéni s potencialem nahlé srde¢ni smrti. Pfestoze
vétsina téchto sportovcl je asymptomatickych, zUstavaji
anamnéza a fyzikalni vysetieni dllezitou soucasti preven-
tivniho vysetfeni — mohou odhalit nefatalni onemocnéni,

ktera mohou vést k do¢asnému nebo trvalému omezeni
sportovni aktivity, jsou zakladem vysetfovani pohybové-
ho apardtu a poskytuji dilezité udaje pro hodnoceni kli-
dového EKG (napf. o¢ekdvanou miru vyjadieni adaptace,
odliseni nové vzniklych od starsich abnormalit).

Ostatni vySetfovaci modality jsou velmi uzitecné pfi do-
vySetfovani abnormalit detekovanych plosnym prvostup-
flovym vysetfenim, ale z rdznych dlvodd neni vhodné je
provadét plosné. V dobre definovanych malych subpopu-
lacich mUze byt jejich zarazeni akceptovatelné, prestoze
nejsou k dispozici dostatec¢né robustni data. Realitou je
presto pozadavek mnoha mezinarodnich sportovnich or-
ganizaci na provedeni TTE u ¢asti vrcholovych sportovcd,
bohuzel bez dalsiho upfesnéni pozadavk( na vysetfeni.'®
Omezend data existuji pro vytéZznost maximalniho zaté-
Zového testu v prevenci ndhlé smrti z kardiovaskularnich
pfic¢in, nicméné ve vybranych situacich je maximalni zaté-
Zovy test uzitecny v diagnostice nefatalnich abnormalit.

Zaveér

Prevence ndhlé smrti z kardiovaskularnich pficin je jed-
nim z Uceld preventivniho vysetfeni sportovcd. Organiza-
ce preventivni péce o sportovce na rlznych vykonnost-
nich Urovnich neni isté zdravotnické téma a vyZzaduje
Sirsi spolecenskou diskusi. Preventivni péce o sportovce
ma pomérné jasny legislativni ramec. Existuje dostatek
dukazu podporujicich zafazeni anamnézy, fyzikalniho vy-
Setfeni a klidového EKG hodnoceného pomoci adekvat-
nich kritérii (aktualné International criteria 2017) mezi
zakladni metody pro screening nahlé smrti u sportovcu.
Nésledné kaskadové vysetfovani sportovct s abnormal-
nim nalezem zahrnuje transtorakalni echokardiografii,
maximalni zatéZovy test, ambulantni 24hodinové EKG
holterovské monitorovani a pripadné dalsi zobrazovaci ¢i
invazivni diagnostické metody.
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