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Souhrn

Sportovni zatéz spousti v lidském srdci fadu funkénich i morfologickych zmén - fyziologickych adaptacnich me-
chanizmt. U sportujici populace jsou v EKG nezfidka dokumentovany zmény, jejichz vyznam je treba spravné po-
soudit. Asymptomatické sinusové arytmie, bradykardie, AV-blok I. stupné a intermitentni AV-blok Il. stupné
Wenckebachova typu jsou ¢asté poruchy rytmu a obvykle nevyzaduji zviastni opatfeni. U AV-blokady I. stupné
Mobitzova typu a kompletni AV-blokédy je tfeba doplnit podrobnéjsi kardiologické vysetfeni (echokardiografické
vySetreni, zatézovy EKG-test, holterovska monitorace EKG) a individualné zvazit dalsi postup.
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Summary

Bradycardia in athletes. Athletic strain causes a number of functional and morphological changes in the heart
which represent physiological mechanisms of adaptation. The ECGs of sporting population often show changes
which require correct interpretation in terms of their significance. Asymptomatic sinus arrhythmias, bradycardias,
the 1st degree AV block and the 2nd degree intermittent Wenckebach AV block are frequent heart rate disor-
ders and do not normally require any special measures. In the case of the Mobitz 2nd degree AV block and the
complete AV block, it is necessary to perform additional cardiac examination (echocardiography, load ECG test,

Holter ECG monitoring) and to decide on further steps on an individual basis.
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Uvod

Vliv télesné zatéze na kardiovaskularni systém
se té5i medicinskému z&jmu po fadu let. Syn-
drom ,sportovniho srdce” [1,2], ktery popisuje
fyziologickou adaptaci srdce na dlouhodobou
fyzickou zatéz, byl publikovan jiz téméf pred
30 lety. Strukturalni a hemodynamické zmény

kardiovaskularniho systému vyvijejici se v di-
sledku fyzické zatéze zaviseji na charakteru
a délce trvani této zatéze. Zatimco na akutni fy-
zickou zatéz reaguje srdce rychlym zvySenim
srde¢ni frekvence a nésledné i kontraktility,
pravidelny fyzicky trénink vede k charakteristic-
kému adaptacnimu procesu, ktery vsak neni re-
verzibilni hned po preruseni pravidelné télesné
aktivity. ZvySena tlakova zatéz, ktera se vyskytuje
predevsim u izometrickych sportd, vede primar-
né k hypertrofii volné stény srde¢ni a meziko-
morové prepazky. U vytrvalostnich sportl
s objemovou zatézi dochazi primarné k zvétse-

ni enddiastolického rozméru srdecnich komor.
Tyto adaptacni zmény jsou povazovany za fyzio-
logickeé a reverzibilni. Vagotonie a kompenzac-
ni snizeni srde¢ni frekvence v klidu i pfi zatézi
patfi k dalsim adapta¢nim procesiim, které
jsou charakteristické pro vSechny sportovce.
Elektrokardiogram (EKG) jako zékladni
diagnosticka metoda v kardiologii dokumen-
tuje u sportovel mnohdy ne zcela ,normalni*
kfivku (obr. 1). Interpretace epidemiologickych
dat o €astosti vyskytu poruch rytmu u sportovcl
by vSak méla bréat ohled i na fakt, ze sportovci
jsou elektrokardiograficky vySetfovani daleko
Castéji nez nesportujici populace, néhodny za-
chyt elektrokardiografické abnormality je tedy
daleko pravdépodobnéjsi. Pelliccia [3] zhodno-
til EKG-nélezy u 1005 sportovct (primeérny
vék 24 £ 6 let, 75 % souboru muzi), ktefi pro-
vozovali 38 rdznych sportovnich disciplin.
U vSech sportovcll bylo provedeno echokardio-

grafické vysetreni. Ukazalo se, ze u 60 % spor-

tovel byla zcela normalni EKG-kfivka, abnor-

mélni EKG-kfivka se vyskytovala castéji

u sportovel muzského pohlavi, mladsiho véku

(<20 let) a u téch, ktefi provozovali vytrvalost-

ni sport (cyklistika, kanoistika, vytrvalostni

béh).

Pro zhodnoceni klinické zavaznosti abnor-
méalni EKG-kfivky u sportovce je tfeba vzit
v Uvahu nasledujici aspekty [4]:

1. Fyziologické a adaptacni zmény se vyvijeji jako
nasledek télesného tréninku a pfedstavuji
variantu normy klidového EKG, zejména
u vytrvalostnich sport. Mohou vSak plsobit
obtize v diferenciélni diagnostice. Typické pro
,nevinné* poruchy rytmu je jejich vymizeni
pri télesné zatézi.

2. Nékteré zmény EKG vznikaji rovnéz jako di-
sledek tréninku, ale fenomenologicky je nelze
odlisit od patologickych zmén. Zde je nutné
podrobné kardiologické vySetfeni a zvazeni
dalsiho postupu.

3. Zvl&stni pozornost zasluhuji arytmické nale-
zy, které u vykonnostniho sportovce mohou
predstavovat kontraindikaci maximalni zatéze
Ci zatéze v rizikovych podminkach (potapént,
horolezectvi atd).

Sinusové arytmie
U trénovanych sportovcl jsou sinusova brady-
kardie i sinusové pauzy v klidu obvyklé v di-
sledku zvySené aktivity tonu vagu [2,6-7].
V tab. 1 je uvedena Cetnost vyskytu sinusové
bradykardie, vyskytu pauz i pfevodnich poruch
u sportovcd ve srovnani s béZnou populaci.
Vzhledem k tomu, Ze rutinni elektrokardio-
gram zaznamend pouze nékolik vtefin, indikuje-
me ambulantni 24hodinovou monitoraci EKG,
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ktera je schopna detekovat poruchy rytmu v delSim
obdobi. U trénovanych sportovcil je vyskyt sinu-
sové bradykardie i pfevodnich poruch Castéjsi
[8,9]. Tab. 2 pak dokumentuje Cetnost téchto
poruch rytmu pfi 24hodinové monitoraci EKG.

Balady [10] hodnotil 12svodovy elektrokar-
diogram 289 profesiondlnich fotbalistl, pro-
mérna srdecni frekvence souboru byla 56,/min,
rozmezi vsak 35-83/min. Tato data odpovidaji
i poznatkdm jinych autord, ktefi udavaji sinuso-
vou bradykardii — tj. klidovou srdecni frekvenci
- niz8inez 60/min u 77 % sportujici populace.
Na sinusové bradykardii se nepodili pouze sni-
Zeni tonu sympatiku a zvySeni tonu vagu, ale
predpokladaji se i funkéni zmény bunék sinuso-
vého uzlu [11,12].

Velmi obtizna mize byt diferencialni diagnos-
tika SA-blokady a respiracni arytmie.

V&echny tyto faktory jsou pak odpovédné za
zvySeny vyskyt sinusovych arytmii a tzv. wander-
ing pacemakeru, jeZ se u sportujici populace
objevujiv 13,6-69 %. U bézné populace vyskyt
nepresahuje 20 % [5].

Pokud srdec¢ni frekvence neklesd pod
30/min, pauzy nepfesahuji 3 sekundy a ne-
mocny je asymptomaticky, neni tfeba dalSich
vySetfeni, ani zviastnich opatfeni (tab. 3) [13,14].
Charakteristické pro tyto ,nevinné" poruchy rytmu
je jejich vymizeni pfi fyzické zatézi a pfimérené
zrychleni srdecni frekvence svédcici pro chro-
notropni kompetenci.

Atrioventrikularni blokady
Incidence AV-blokady réizného stupné je uvedena
rovnéz v tab. 1, kterd srovnava Cetnost vyskytu
prevodnich poruch u sportujici a nesportujici
populace. Tab. 2 pak dokumentuje zachyt
téchto poruch rytmu pfi 24hodinové monitoraci
EKG podle Holtera.

Asymptomatické AV-blokady . stupné a ll. stup-
né Wenckebachova typu v klidu (obr. 2) ne-
predstavuji indikaci omezeni sportovnich aktivit
a daldich vySetfeni. Vzhledem k tomu, Ze
AV-uzel je vyrazné ovliviiovan autonomnim ner-
vovym systémem, neni pfekvapujici, Ze se inter-
val PR pfi z&téZzi normalizuje ¢i zkracuje [15].
Zeppilli [16] popsal AV-blok Wenckebachova
typu u 10 sportovcd, zajimavé vsak je, ze k nor-
malizaci AV-pfevodu doslo u 7 sportovel po
Valsalvové manévru, u 9 prifyzické zatézia u vsech
po aplikaci atropinu. Timto zpsobem je mozno
u asymptomatickych osob ovéfit malou pro-
gnostickou zavaznost tohoto nalezu. U AV-blo-
kady Mobitzova typu ¢i kompletni AV-blokady je
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Obr. 1. Elektrokardiogram 48letého muze, aktivniho sportovce - cyklisty. V EKG patrna
sinusova bradykardie, AV-blok |. stupné s intervalem PQ. 0,25, voltazova kriteria hypertrofie
levé komory srdecni, nespecifické repolarizacni zmény.

Tab. 1. Vyskyt poruch rytmu na klidovém EKG u sportujici a nesportujici populace.
Za sinusovou bradykardii je povazovana frekvence pod 60/min [2,5,6].

porucha rytmu

obecna populace

sportujici populace

sinus. bradykardie 23,7 % 50-85 %
sinus. arytmie 24-90 % 13,6-69 %
wandering pacemaker ? 7.4-19 %
AV-blok I. stupné 0,65 % 6-33 %
AV-blok II. stupné Wenckebach 0,003 % 0,125-10 %
AV-blok II. stupné Mobitz 0,003 % ?
kompletni AV-blokada 0,0002 % 0,017 %
junkéni rytmus 0,06 % 0,031-7,0%

Tab. 2. Srdecni frekvence a vyskyt poruch rytmu pfi ambulantni monitoraci EKG u sportovct

a nesportujici populace [8,9].

kontrolni soubor (n 35)

prim. SF v noci 45
rozmezi SF v noci 33-63
PP interval > 2,0 sec 5,7 %
nejdelsi PP interval 2,60
AV-blok I. stupné 14,3 %
AV-blok Wenckebach 5,7 %
AV-blok Mobitz 0%
AV-blok Il 0%

indikovano komplexni kardiologické vysetreni —
ECHO, holterovské monitorovani EKG a zaté-
zovy test (tab. 3). Podle vysledku je tfeba zvazit
indikaci k implantaci trvalého kardiostimulatoru.
| u sportujici populace jsme povinni se fidit zasa-
dami, které byly doporuceny Pracovni skupinou
pro arytmie a kardiostimulaciv roce 2005 [17].
V literature jsou popisovany i extremni bradykar-
die (25/min) s recidivujicimi synkopalnimi stavy

sportujici populace (n 35) p-value

38 < 0,001

24-48 <0,01

37,1 % <0,01
2,76 ns

37,1 % <0,06

22,9 % <0,06
8,6 %

20 %

na podkladé dokumentované uplné AV-bloka-
dy, které se po preruseni fyzické zatéze spon-
tanné upravily [5,18]. Pasivni vyckévaci postup
u téchto nalezl vSak nelze povaZovat za bez-
pecny a nasledovanihodny.

Zavér
Tak jako u vsech nemocnych, je také u sportujici
populace nutny individualni pfistup, posouzeni
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Tab. 3. Doporuceni a Ié¢ba u sportovcu s bradyarytmiemi [13,14]. PM - pacemaker

(kardiostimulator).

EKG-nalez symptomy

AV-blok . stupné zadné

AV-blok II. stupné Wenckebach ~ zadné

AV-blok II. stupné Wenckebach  presynkopa,
synkopa

AV-blok II. stupné Mobitz zadné

nebo kompletni AV-blokada

AV-blok II. stupné Mobitz presynkopa,

nebo kompletni AV-blokéda synkopa

EKG, Holter PM

EKG, Holter PM

EKG, Holter PM

diagnoza |éEba  omezeni zavodni aktivity
EKG zadna  zadné omezeni
EKG, Holter zadna  zadné omezeni

opatrnost pfi kontaktnich
sportech pfi PM
opatrnost pfi kontaktnich
sportech pfi PM
opatrnost pfi kontaktnich
sportech pfi PM

L

Obr. 2. Zaznam AV-blokady Il. stupné Wenckebachova typu v noénich hodinach pfi holterovské

monitoraci EKG (48lety sportovec, jehoz EKG-krivka je na obr. 1).

sportovni anamnézy, vylouceni organického
srde¢niho onemocnéni. Je tfeba cilené patrat
po symptomech, nesméji se podcenit varovné
signaly. V pfipadé symptomatickych bradyaryt-
mii je nutno zvazit implantaci trvalého kardiosti-
muldtoru, ktery sam o sobé nepredstavuje
kontraindikaci sportovni aktivity, vyzaduje pou-
ze opatrnost pfi kontaktnich sportech. Pro fadu
nasich sportujicich ,nemocnych” je zdkaz spor-
tovnich aktivit zasadnim negativnim zasahem
do kvality Zivota a mél by byt vzdy racionalné
zddvodnén. V praxi bychom vétsinu pacientd
méli ke sportovni aktivité spiSe povzbuzovat.
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