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Mechanizmy náhleho 

srdcového úmrtia

Uvádzajú sa rôzne možné mechanizmy, ktorými 
môže intenzívna športová aktivita vyvolať/zhoršiť is-
chémiu myokardu či srdcovú dysrytmiu u športovcov 
(tlakové zmeny na úrovni koronárnych ciev, fisurácia 
vulnerabilného aterosklerotického plátu, oklúzia ate-
rosklerotickým plátom, spazmus koronárnej artérie, 
elektroinstabilita myokardu, dysrytmie) (9, 22). Bez 
ohľadu na mechanizmus zodpovedný za udalosť, 
bezprostredne pred náhlym úmrtím počas športo-
vania dochádza k masívnej redukcii srdcového vý-
daja (sekundárne buď k ischémii myokardu, alebo 
dysrytmii), zníženiu prietoku krvi mozgom a strate 
vedomia. Predpokladá sa, že kombinácia spúšťacej 
udalosti s vnímavým myokardom iniciuje potenciálne 
letálnu dysrytmiu, najmä komorovú fibriláciu. Ďalším 
možným vysvetlením pre náhle úmrtie tesne po skon-
čení športového výkonu je pokles srdcového výdaja 
po náhlom prerušení intenzívneho športového vý-
konu s následnou arteriálnou vazodilatáciou. 

Pri zneužívaní drog, zakázaných prostriedkov 
(najmä efedrín, kokaín, deriváty amfetamínu, ka-
nabinoidov) dochádza najmä ku zvýšeniu srdcovej 
frekvencie, tlaku krvi, kontraktility myokardu a po-
žiadaviek myokardu na kyslík, spazmu koronárnych 
artérií, lokálnej ischémii spolu s prolongáciou QT in-
tervalu a interferenciou s repolarizáciou s možným 
vyprovokovaním fatálnej dysrytmie. Rovnako pri 
zneužití anabolických steroidov či nutričných sup-
lementov (vrátane tzv. energetických nápojov) bo-
lo vyslovené podozrenie, že mohli prispieť k NSÚ 
u mladých športovcov (29). Koincidenciou niekto-
rých z uvedených faktorov s následným akútnym ko-
ronárnym syndrómom môže dôjsť k elektroinstabilite 
myokardu s iniciovaním komorovej tachykardie, ale-
bo torsades de pointes, ktoré sa často konvertujú do 
komorovej fibrilácie. Literatúra uvádza aj vzťah me-
dzi tzv. agresívnymi diétnymi postupmi v kombinácii 
s prolongovaným tréningom a možným náhlym úmr-
tím, aj keď presný mechanizmus nie je ešte zná-
my. Deficit najmä magnézia, draslíka a medi spolu 
s používaním „podporných“ prostriedkov pri rýchlom 
chudnutí môže tiež viesť k elektrickej instabilite myo-
kardu. Spolupôsobiacimi nepriamymi faktormi môžu 
byť najmä výrazné fyzické zaťaženie, dehydratácia, 
horúce prostredie, prehriatie organizmu.

Potenciálne patofyziologické faktory 

počas fyzického zaťaženia, ktoré 

môžu viesť k spúšťacím udalostiam 

• zvýšené požiadavky myokardu na kyslík a si-
multánne skrátenie diastoly a koronárneho per-
fúzneho času,

• alterácie parasympatikového a sympatikového 
tonusu,

• uvoľnenie tromboxánu A2 a iných koronárnych 
vazokonstriktorov,

• zvýšená koagulabilita krvi,
• zvýšená koncentrácia krvného laktátu (laktáto-

vá acidóza),
• intra- a extracelulárna elektrolytová dysbalan-

cia,
• zvýšené koncentrácie sérových voľných mast-

ných kyselín,
• excesívny vzostup teploty tela (9).

Vyšetrenie športovca

Anamnestické vyšetrenie

Niektorí športovci, ktorí zomrú náhle počas 
športovania, alebo krátko po jeho ukončení, majú 
dosť často varovné symptómy srdcového ochorenia 
(najčastejšie palpitácie – z možnej tachydysrytmie, 
bolesti v hrudníku – z možnej ischémie, prekolapso-
vé a kolapsové stavy súvisiace so zaťažením, nepri-
meraná dušnosť počas zaťaženia – z možného kon-
gestívneho zlyhávania srdca, zmeny výkonnosti), 
ktoré ignorujú. Namiesto toho, aby vyhľadali prísluš-
ného lekára, vyberú si pokračovanie v tréningu a sú-
ťažení. Preslávený James Fixx je učebnicovou ilus-
tráciou vyššie spomenutej situácie. James mal vy-
soké riziko srdcového ochorenia, bol bývalý fajčiar 
s výrazne zvýšenou koncentráciou krvného cho-
lesterolu a jeho otec zomrel na infarkt myokardu ako 
43ročný. James mal tiež varovné symptómy, avšak 
odmietol odborné vyšetrenie vrátane záťažového 
testu. Autopsia odhalila u neho závažnú koronárnu 
chorobu srdca s úplnou oklúziou jednej a 80 % oklú-
ziou ďalšej koronárnej artérie, ako aj starší infarkt 
myokardu. 

Je dosť nepravdepodobné, že mladí športovci, 
ktorí zažili varovné symptómy, alebo ktorí majú kli-
nicky významnú rodinnú anamnézu, budú vedieť po-
dať takúto informáciu bez toho, aby na to boli priamo 

pýtaní (24). Preto by sa mala venovať mimoriadna 
pozornosť anamnéze pri hodnotení srdcovocievne-
ho systému. Odporúča sa, aby anamnestické údaje 
u mladších športovcov poskytol športovec samotný, 
ale aj jeho rodič.

Fyzikálne, preventívne 

a prístrojové vyšetrenie

Uvedené diagnostické vyšetrenia by sa mali sú-
strediť najmä na uistenie o bezpečnosti pre mladých 
športovcov aj v prípade problémov, ktoré by mohli 
interferovať s nárokmi na šport a samotným športo-
vým výkonom. Súčasne majú slúžiť aj ako príležitosť 
poradiť športovcom pri dôležitých otázkach zdravia 
(18). Pravidelné preventívne prehliadky poskytujú 
možnosť zhodnotiť celkový stav zdravia športovca 
za účelom, aby sa: 
1. zistili zdravotné problémy, ktoré môžu predispo-

novať k úrazom, alebo ochoreniu počas špor-
tovania

2. zistili potenciálne život ohrozujúce alebo osla-
bujúce stavy, ktoré môžu výrazne obmedziť bez-
pečnú účasť na športovaní. 

V závislosti na dostupnom čase a finančných 
zdrojoch takáto prehliadka môže slúžiť aj na: 
1. zistenie celkového zdravotného stavu športov-

ca
2. edukáciu a poradenskú službu športovcom 

v otázkach zdravia a s ním spojených situácií 
(fajčenie, drogy a pod.)

3. zhodnotenie kondície pre špecifické športy. 

Fyzikálne vyšetrenie sa sústreďuje hlavne na 
kardiovaskulárny systém, muskuloskeletálny sys-
tém, dýchací systém, oči, dutinu ústnu, nos, uši, 
brucho, kožu, u mužov genitálie (24). Veľké popu-
lačné štúdie odhalili, že štandardná anamnéza a fy-
zikálne vyšetrenie športovcov nie sú postačujúce na 
identifikáciu skutočného stavu, nakoľko vedú k zis-
teniu len veľmi nízkeho počtu signifikantných kar-
diovaskulárnych abnormalít. V súčasnosti teda ne-
existuje žiadna diagnosticky a finančne efektívna 
batéria testov, ktorá by identifikovala všetky, ale-
bo aspoň väčšinu potenciálne nebezpečných kar-
diovaskulárnych stavov. Skríningové testy by museli 
byť súčasne dostatočne špecifické na minimalizáciu 
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falošne pozitívnych výsledkov, súčasné skríningové 
metódy nespĺňajú toto kritérium (5, 6, 22, 24, 19, 
20, 26, 28). Problematike preventívnych a skrínin-
gových vyšetrení mladých športovcov najmä v USA 
sa venujú viaceré práce, trvalo sa diskutuje ich uži-
točnosť a využiteľnosť. Maron so spolupracovníkmi 
v retrospektívnej práci (5) uvádzajú, že len u 4 mla-
dých športovcov zo 115 s NSÚ bolo pri preventívnej 
prehliadke vyslovené podozrenie na srdcové ocho-
renie z anamnézy a skríningového fyzikálneho vy-
šetrenia, avšak presná diagnóza pred náhlym úmr-
tím bola stanovená len u jedného. 

Podľa Americké kardiologické spoločnosti (AHA) 
by skríningové vyšetrenie malo pozostávať z: 
1. rodinnej anamnézy predčasného alebo náhle-

ho srdcového úmrtia, ochorenia srdca (najmä is-
chemická choroba srdca, infarkt myokardu, hy-
pertrofická a dilatačná kardiomyopatia, syndróm 
dlhého QT intervalu, Marfanov sy, závažnejšie 
dysrytmie) u priamych a blízkych príbuzných vo 
veku do 50 rokov

2. osobnej anamnézy srdcových šelestov, sys-
témovej hypertenzie, excesívnej únavy pri/po 
zaťažení, námahových bolestí v hrudníku, ná-
mahovej synkopy alebo stavov podobných syn-
kope, excesívnej námahovej dušnosti

3. fyzikálneho vyšetrenia – srdcové šelesty v se-
de a v ľahu, femorálne pulzy (koarktácia aorty), 
znaky Marfanovho sy, tlak krvi. 

Slabým miestom týchto odporúčaní je chýbanie 
dôkazu ich jednoznačnej opodstatnenosti a spoľah-
livosti. Tiež pre jednotlivé body odporúčaní pre ana-
mnézu a fyzikálne vyšetrenia chýbajú rozsiahlejšie 
epidemiologické údaje, ktoré by potvrdzovali ich 
jednoznačný význam pre predikciu potenciálne le-
tálnych kardiovaskulárnych stavov. Realitu a výpo-
vednú hodnotu týchto vyšetrení komplikuje v USA aj 
skutočnosť, že ich môžu vykonávať rôzne kategórie 
zdravotníckych pracovníkov (lekári, sestry, chi-
ropraktici). Napriek tomu, do času kým sa nenájde 
diagnosticky a prognosticky efektívnejší model, je 
uvedený panel odporúčaní doteraz najpraktickejšou 
a najdostupnejšou stratégiou na skríningové vy-
šetrenie veľkých populácií športovcov alebo adep-
tov na športovanie. Aj keď nie sú právne podklady 
(len odporúčania) pre vykonávanie takýchto vyšet-
rení v USA, morálna a etická zodpovednosť sa pre-
náša na inštitúciu (školu, univerzitu, klub), aby takéto 
prehliadky zabezpečila (6). 

Stále sa zvyšujúca intenzita fyzického zaťaže-
nia, sofistikované tréningové metódy, narastajúci 
stres počas súťaženia môžu predisponovať vníma-
vých (latentne chorých) športovcov k náhlemu srd-
covému úmrtiu. Z toho vyplýva potreba a dôležitosť 
vhodných preventívnych-skríningových vyšetrení 

už počas výberu jedincov pre aktívne športovanie. 
Vzhľadom k stále narastajúcim cenám zdravotnej 
starostlivosti bude vzrastať rozpor medzi potrebou 
vyšetrení a celoštátne platnými finančne efektívnymi 
skríningovými metódami.

Neinvazívne testovanie (napr. ekg a echokg) 
môžu síce zvýšiť diagnostickú silu štandardných 
anamnestických postupov a fyzikálneho vyšetrenia, 
ale neuvádzajú sa v odporúčaniach pre uvedený 
kardiovaskulárny skríning športovcov najmä z or-
ganizačných a finančných dôvodov a nejednoznač-
nosti určenia možného rizika ohrozenia zdravotného 
stavu. Tu je organizačnou a finančnou prekážkou 
aj to, že len v USA by sa ročne jednalo asi o 8–10 
miliónov športovcov vyžadujúcich takéto vyšetre-
nia. Tam, kde je to organizačne možné, vyššie od-
porúčaná skríningová batéria vyšetrení záujemcov 
o športovanie v USA sa dopĺňa spirometrickým a zá-
ťažovým funkčným testovaním vrátane ekg (najčas-
tejšie na pohyblivom páse). Mimoriadne citlivé v tejto 
otázke je definovať, či intenzívny tréning a súťaženie 
zvýši riziko NSÚ u športovcov s menej závažným 
ochorením srdca a či toto riziko je redukovateľné 
dočasným, alebo trvalým vyradením športovca zo 
súťažného športu (5, 6, 17, 27). Program je finan-
covaný prostredníctvom National Health Service. 
Obmedzujúcim činiteľom programu je aj extrémne 
nízka incidencia týchto stavov u športujúcich, varíru-
je približne na úrovni 1 : 10 000 aktívne športujúcich 
dospelých až po 1:200 000 u detí a dospievajúcich. 
Ďalším faktorom je nesmierna náročnosť deteko-
vania týchto latentných foriem srdcových ochorení. 
Niektorí športovci môžu mať 30–60 % nekritickú lé-
ziu koronárnych artérií, ktorá na ekg nevedie ku 
zmenám ST segmentu, poruchám rytmu alebo an-
ginóznym ťažkostiam počas testovania. Tretím fak-
torom je zistenie, že väčšina akútnych koronárnych 
udalostí sa objavuje pre rýchlu progresiu ochorenia 
na miestach, kde predtým nebola prítomná kritická 
lézia (9). Aj v prípade, že je latentné ochorenie de-
tekované, nie je možné jednoznačne diferencovať 
tých jedincov s ochorením, ktorí zomrú náhle počas 
športovania, od tých, ktorí majúc rovnaký stav, nie sú 
v riziku náhleho úmrtia. Hoci chýbajú kontrolované 
štúdie, nepriame dôkazy a klinická intuícia poukazu-
jú, že skríningové a diskvalifikačné stratégie sú dob-
re odôvodnené a pravdepodobne redukujú počet ná-
hlych úmrtí mladých športovcov (6, 17). 

Elektrokardiografické 

a echokardiografické vyšetrenie

Echokardiografické vyšetrenie u športovcov mô-
že byť efektívne pri nasledovných stavoch: vrodené 
ochorenia srdca, hypertrofická kardiomyopatia, pe-
rikarditída, myokarditída, ischemická choroba srd-
ca, ochorenia chlopní, nevysvetlené srdcové še-

lesty, nevysvetlené abnormálne ekg nálezy, ano-
málie koronárnych artérií, dysrytmie. V USA vyko-
nali mnoho štúdií s využitím echokardiografie a ekg 
ako skríningových metód. V jednej z nich realizovali 
echokardiografické vyšetrenie u 2997 športovcov, 
neodhalili žiadne diskvalifikujúce kardiálne abnor-
mality (30). V inej štúdii (25) vyšetrili 501 športovcov 
(osobná, rodinná anamnéza, ekg), 90 športovcov (18 
%) sa podrobilo echokg vyšetreniu k vylúčeniu po-
tenciálnych abnormalít. Žiadny zo športovcov nebol 
vylúčený z aktívneho športovania. Podobne Lewis 
so spolupracovníkmi (23) u 265 černošských špor-
tovcov odhalili síce 14 prípadov prolapsu mitrálnej 
chlopne (5,3 %), ale žiadny diskvalifikujúci nález. 
Skríningové ekg vyšetrenie pri výbere pre aktívne 
športovanie bolo intenzívne sledované, vo všeobec-
nosti sa uvádza, že nie je efektívne pre vysokú mie-
ru falošne pozitívnych nálezov, podobne nízka bo-
la „prospektívna“ výťažnosť z echokardiografických 
vyšetrení (6, 20, 25, 23).

Kam smeruje výskum?

Aktuálny výskum sa sústreďuje na sledovanie 
molekulových mechanizmov NSÚ pri hypertrofic-
kej kardiomyopatii, arytmogénnej pravokomorovej 
dysplázii (kardiomyopatii), paroxyzmálnych ko-
morových tachykardiách a srdcovom zlyhávaní 
s predbežnými závermi, že spoluzodpovednými za 
eventuálne NSÚ v jednotlivých stavoch môžu byť aj 
izolované mutácie, alebo klastre/zhluky bunkových 
abnormalít (16, 21).

Záver

Dôležité je zdôrazniť, že žiadna z uvádzaných 
príčin náhleho srdcového úmrtia nie je zapríčinená 
športovaním, hoci aj intenzívnym a dlhodobým. Tiež 
je dôležité zdôrazniť, že závažné ochorenie srdca 
môže byť prítomné aj u ľudí, ktorí sú vo vynikajú-
cej fyzickej kondícii. Rovnako neexistuje dôkaz, že 
by športovanie akcelerovalo progresiu týchto po-
tenciálne letálnych srdcových stavov. Pretože väč-
šina športovcov, ktorí zomierajú náhle, majú rôz-
ne pokročilé ochorenie srdca, alebo odchýlky (ne-
diagnostikovateľné alebo nediagnostikované), sú 
potenciálne vo vysokom riziku náhleho úmrtia bez 
ohľadu na to, či športujú, alebo nie. Tiež je dôle-
žité zdôrazniť, že ak si zoberieme ľubovoľnú štúdiu 
a z nej desiatky tisíc športujúcich, tak v tejto „špor-
tujúcej populácii“ je miera rizika náhleho úmrtia vý-
znamne nižšia oproti rovnakému počtu ľudí v „prie-
mernej nešportujúcej populácii“. Aj u starších špor-
tujúcich so skrytým (nepotvrdeným) ochorením srd-
ca, ktoré ich vystavuje vyššiemu riziku náhleho úmr-
tia, redukuje pravidelný športový pohyb celkové ri-
ziko náhleho úmrtia odhadom 2–3×. Samozrejme, 
počas športovania sa u nich riziko náhleho úmrtia 
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zvýši akútne. Dá sa odhadnúť, že u väčšiny náhle 
zomretých najmä športujúcich po 35. roku života sa 
dokázaným preventívnym účinkom a redukciou ri-
zikového faktora časovo akoby „oddiali“ úmrtie, kto-
ré by sa pri sedavom spôsobe života objavilo pravde-
podobne skôr. Tiež sa dá z mnohých štúdií usúdiť, že 
v prípade ukončenia pravidelného športovania riziko 
NSÚ u „bývalých“ športovcov sa výrazne zvýši. Pre 
ilustráciu možno uviesť príklad populácie 10 000 ce-
loročne trénujúcich maratónskych bežcov, u ktorých 
sa dá odhadnúť miera NSÚ približne u 3 športovcov 
za rok tréningu a pretekov. Ak by sa na základe uve-
dených troch úmrtí za rok prehlásilo, že maratónsky 
beh je príliš riskantný šport a maratónske tréningy 
a behy by sa zrušili, ročná miera rizika náhleho 
úmrtia v tejto skupine maratónskych bežcov by sa 
približne strojnásobila. Čiže každý rok by namiesto 
3 náhle zomrelo až 9 ľudí. Podporením návratu ma-
ratónskych bežcov k tréningu by sa teoreticky „za-
chránilo“ ročne 6 životov. Samozrejme, že sa jedná 
o teoretický model, nakoľko podobný „experiment“ 
sa nedá v praxi realizovať.

Rovnaký predpoklad sa dá aplikovať aj u špor-
tujúcich so známym ochorením srdca alebo rizikový-
mi faktormi. Prerušenie pravidelného tréningu u nich 
nezníži, ale zvýši riziko náhleho úmrtia. Čím vyššie 
je koronárne riziko, tým vyšší je úžitok z pravidelné-
ho tréningu, pacienti s ochorením alebo vysokým ri-
zikom by však mali začať športovať po dôkladnom 
vyšetrení pod dohľadom s individuálne stanoveným 
druhom športovej aktivity, jej postupne sa zvyšujú-
cou intenzitou, frekvenciou a trvaním. Pravidelne by 
mali absolvovať špecializované kontrolné lekárske 
vyšetrenia. Ľudia s nízkym rizikom náhleho úmr-
tia pre koronárnu chorobu srdca budú mať relatívne 
„nižší“ osoh z pravidelného tréningu v porovnaní s ri-
zikovými jedincami (11). 

Nie je potrebné zdôrazňovať význam primera-
nej pravidelnej pohybovej aktivity pre všetkých ľu-
dí. Pravidelná pohybová aktivita je dokázaný účinný 
prvok primárnej prevencie pred mnohými, najmä ci-
vilizačnými chorobami. Posúdenie zdravotného sta-
vu pri zaraďovaní žiakov a študentov do školskej te-
lesnej výchovy spadá do kvalifikačnej kompetencie 
lekárov so špecializáciou v pediatrii a dorastovom 
lekárstve. Komplexné posúdenie zdravotného sta-
vu jedinca vo vzťahu k organizovanému športovaniu 
(výber adeptov, preventívne a kontrolné vyšetrenia 

od úrovne športových tried, športových škôl a pod. 
až po súťaže dospelých všetkých úrovní) spadá do 
kvalifikačnej kompetencie lekárov so špecializáciou 
v odbore telovýchovné lekárstvo (v spolupráci s iný-
mi príslušnými špecialistami). Vyšetrenia sa nevyko-
návajú s cieľom vyradiť športovca z tréningu a pre-
tekov, ale odhaliť potenciálne ohrozujúce odchýlky 

zdravotného stavu a zabezpečiť a udržať v čo naj-
vyššej možnej miere jeho zdravie a bezpečnosť.
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