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УВОД

По во љан ути цај фи зич ке ак тив но сти на 
функ ци ју кар ди о ва ску лар ног си сте ма (КВС), 
као и на пре вен ци ју при мар них и се кун дар-
них кар ди о ва ску лар них обо ље ња до бро је 
про у чен и по твр ђен у мно гим епи де ми о ло-
шким и кли нич ким сту ди ја ма [1, 2, 3]. Спор-
ти сти, ко ји су стал но фи зич ки ак тив ни, сма-
тра ју се нај здра ви јим при пад ни ци ма на шег 
дру штва, па њи хо ва из не над на смрт то ком 
тре нин га или так ми че ња при вла чи па жњу 
це ло куп не јав но сти. Нај че шћи узрок смр-
ти спор ти ста мла ђих од 35 го ди на (у да љем 
тек сту: мла ди спор ти сти) је сте из не над на 
ср ча на смрт (ИСС) [4, 5, 6].

Пр ви слу чај ИСС не ког спор ти сте за бе-
ле жен је дав не 490. го ди не п.н.е., ка да је грч-
ки вој ник и пр ви ма ра то нац Фи ди пид умро 
по што је пре нео вест о ве ли кој по бе ди Гр-
ка над Пер си јан ци ма [7]. Опа сност од ИСС 
пре по знат је тек сре ди ном два де се тог ве ка, 
а на на шим про сто ри ма о овој те ми по че ло 
се рас пра вља ти на кон свет ског пр вен ства у 
ко шар ци које је одр жа но у Љу бља ни 1970. 
го ди не и из не над не смр ти ре пре зен та тив-
ца Трај ка Рај ко ви ћа.

Прем да не по сто ји пре ци зна де фи ни ци-
ја ИСС, под овим пој мом се мо же свр ста-
ти сва ка нео че ки ва на смрт ср ча ног по ре-
кла узро ко ва на из не над ним за сто јем ра да 
ср ца [8, 9, 10]. ИСС од ли ку је на гли гу би так 
све сти то ком јед ног са та од на стан ка акут-
них симп то ма, при че му прет ход но обо ље-
ње ср ца мо же по сто ја ти, али не мо ра би ти 
не по сред ни узрок смр ти [7, 9].

Пе до (Pe doe) [11] је све узро ке ИСС у 
спор ту по де лио у три ка те го ри је: 1) com mo tio 

cor dis (по трес ср ца), ко ји на ста је ту пим уда-
ром у груд ни кош спор ти сте с по сле дич-
ним фа тал ним по ре ме ћа јем ср ча ног рит ма; 
2) ИСС код спор ти ста мла ђих од 35 го ди на 
због струк тур не, уро ђе не бо ле сти ср ца; и 3) 
ИСС због бо ле сти ко ро нар них ар те ри ја ко-
ја је нај че шћа код спор ти ста ста ри јих од 35 
го ди на (до ми нан тан ри зик код ма ра то на ца 
и по лу ма ра то на ца).

СПОРТСКО СРЦЕ И ПРИЛАГОЂАВАЊЕ 
КАРДИОВАСКУЛАРНОГ СИСТЕМА НА 
ПОВЕЋАНО ФИЗИЧКО ОПТЕРЕЋЕЊЕ

Све адап тив не про ме не КВС ко је се вре-
ме ном раз ви ја ју под ути ца јем ин тен зив не 
и кон ти ну и ра не фи зич ке ак тив но сти об у-
хва ће не су тер ми ном „син дром спорт ског 
ср ца” или „спорт ско ср це” [12]. Као по сле-
ди ца при ла го ђа ва ња КВС на фи зич ки тре-
нинг у зо ни мак си мал них оп те ре ће ња до ла-
зи до хе мо ди нам ских, мор фо ло шких и елек-
тро фи зи о ло шких про ме на у тки ву ми о кар-
да [13, 14, 15]. Уло га ових про ме на је у то ме 
да се ак тив ним ми ши ћи ма до пре ми до вољ-
на ко ли чи на ки се о ни ка при по на вља ним на-
по ри ма ве ли ког ин тен зи те та.

„Спорт ско ср це” се у мор фо ло шком по-
гле ду од ли ку је хи пер тро фи јом ми о кар да и 
по ве ћа њем ве ли чи не ср ца. Оно се по ве ћа ва 
док не до стиг не кри тич ну ма су од 350 гра ма 
за ле ву ко мо ру (нор мал на ма са 200 гра ма). 
Хи пер тро фи ја ле ве ко мо ре је си ме трич на, 
с подјед на ким уве ћа њем сеп ту ма и зи да ле-
ве ко мо ре (нај ви ше до 13 mm) [8, 14, 17, 18]. 
Вен три ку лар на хи пер тро фи ја је ко ри стан 
ме ха ни зам адап та ци је ко ји по ве ћа ва функ-

КРАТАК САДРЖАЈ
Кар ди о ва ску лар не бо ле сти су узрок смр ти ви ше од 90% спор ти ста. Нај че шћи узрок смр ти мла-
дих спор ти ста је из не над на ср ча на смрт (ИСС). Узро ци ИСС код спор ти ста ве о ма ко ре ли ра ју са 
ста ро шћу. Код спор ти ста мла ђих од 35 го ди на во де ћи узрок ИСС су уро ђе не бо ле сти ср ца, по себ-
но хи пер тро фич на кар ди о ми о па ти ја и кон ге ни тал не ано ма ли је ко ро нар них ар те ри ја, док ве ћи-
на спор ти ста ста ри јих од 35 го ди на уми ре услед ате ро скле ро тич них про ме на на ко ро нар ним ар-
те ри ја ма. Иако је, по себ но у так ми чар ском спор ту, ри зик не мо гу ће из бе ћи, по сто ја ње ја сних пре-
по ру ка о пре гле ду пре так ми че ња и кон тра ин ди ка ци ја ма за ба вље ње спор том у ве ли кој би ме ри 
сма њи ло уче ста лост ИСС. Ка да се ди јаг но сти ку је спе ци фич но ста ње кар ди о ва ску лар ног си сте-
ма, по треб но је утвр ди ти ри зик од ИСС по ве зан с кон ти ну и ра ним ба вље њем фи зич ком ак тив но-
шћу и так ми чар ском спорт ском ак тив но шћу, те де фи ни са ти ја сне дис ква ли фи ка ци о не кри те ри-
ју ме за сва ког спор ти сту по на о соб.
Кључ не ре чи: из не над на ср ча на смрт; спор ти сти; пред так ми чар ски пре глед
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ци о нал ну спо соб ност ср ца мла дих спор ти ста. Ме ђу-
тим, вен три ку лар на хи пер тро фи ја мо же би ти и узрок 
ИСС код ових спор ти ста [11]. То ком фи зич ког оп те-
ре ће ња или на по ра, ка да до ла зи до на глог по ве ћа ња 
цир ку ли шу ћих ка те хо ла ми на у кр ви, „спорт ско ср це” 
зах те ва мно го ве ће ко ли чи не ки се о ни ка. Ове про ме-
не мо гу до ве сти до ис хе ми је ми о кар да или би ти оки-
дач за по ја ву ср ча них арит ми ја, али са мо ка да по сто-
ји прет ход на ано ма ли ја КВС [13, 17]. Но ви ја ис тра жи-
ва ња ука зу ју и на ва жност ге нет ског фак то ра (ге на за 
син те зу ан ги о тен зин-кон вер ту ју ћег ен зи ма) у про це-
су на стан ка хи пер тро фи је ле ве ко мо ре код спор ти ста 
ко ји се под вр га ва ју тзв. тре нин зи ма из др жљи во сти [8].

ЕПИДЕМИОЛОГИЈА

Ин ци ден ци ју ИСС код спор ти ста те шко је утвр ди ти за-
то што се ве ћи на сту ди ја осла ња на по дат ке из ме ди ја, 
ко ји се пр вен стве но усред сре ђу ју на вр хун ске спор ти-
сте, а не на све оне ко ји се ба ве спор том. Ни код нас, ни-
ти у зе мља ма на шег окру же ња не по сто је ста ти стич ки 
по да ци у ве зи с уче ста ло шћу ИСС код спор ти ста, та ко 
да су у овом ра ду ко ри шће ни по да ци стра них ауто ра. 
У ве ћи ни сту ди ја ауто ра из Сје ди ње них Аме рич ких 
Др жа ва уче ста лост ИСС код мла дих спор ти ста у сред-

њим шко ла ма и на ко ле џима је 1:200.000 спор ти ста го-
ди шње [5, 11, 18, 24], док сту ди је европ ских ис тра жи ва-
ча твр де да је ин ци ден ци ја ве ћа: 1-1,6:100.000 [19, 23].

Ма рон (Ma ron) и са рад ни ци [5] су у свом ис тра жи-
ва њу при ка за ли 158 мла дих спор ти ста ко ји су из не на-
да умр ли (од то га 134 слу ча ја услед кар ди о ва ску лар-
них узро ка) у пе ри о ду 1985–1995. го ди не. Са мо 24 так-
ми ча ра (18%) има ла су симп то ме ко ји ука зу ју на обо-
ље ње КВС (бол у гру ди ма, дисп не ја, син ко па или вр-
то гла ви ца) то ком 36 ме се ци пре смр ти. Про сеч на ста-
рост спор ти ста би ла је 17 го ди на (нај мла ђи је имао 12, 
а нај ста ри ји 40 го ди на). Спор ти сти му шког по ла чи ни-
ли су чак 90% ис пи та ни ка. У 46% слу ча је ва узрок смр-
ти би ле су ди јаг но сти ко ва на хи пер тро фич на кар ди о-
ми о па ти ја и иди о пат ска хи пер тро фич на кар ди о ми о-
па ти ја, док су у 13% слу ча је ва узрок ИСС би ле ано ма-
ли је ко ро нар них крв них су до ва.

Код же на спор ти ста ИСС се ја вља де вет пу та ре ђе у 
од но су на му шкар це. У ли те ра ту ри се као раз ло зи на-
во де: ма њи број ак тив них же на у спор ту, бо ља адап-
та ци ја КВС, за штит на уло га жен ских пол них хор мо-
на, ма ње стре со ге ни зах те ви у так ми че њу, као и ре ђе 
ди јаг но сти ко ва ње хи пер тро фич не кар ди о ми о па ти-
је код же на у укуп ној по пу ла ци ји ста нов ни штва [20].

ЕТИОЛОГИЈА

По сто је мно ги узро ци на стан ка ИСС (Та бе ла 1). ИСС 
код мла дих спор ти ста нај че шће је по сле ди ца хи пер-
тро фич не кар ди о ми о па ти је, на кон че га сле де ано ма-
ли је ко ро нар них ар те ри ја са пре до ми на ци јом глав не 
ле ве ко ро нар не ар те ри је, ко ја по ла зи из де сног Вал-
сал ви ног (Val sal va) си ну са, док су код спор ти ста ста-
ри јих од 35 го ди на нај че шћи узрок ате ро скле ро тич не 
про ме не ко ро нар них ар те ри ја. За ни мљи во је да по-
сто ји ве ли ка ге о граф ска хе те ро ге ност у по гле ду нај-
че шћих узро ка ИСС. Та ко је у Се вер ној Аме ри ци хи-
пер тро фич на кар ди о ми о па ти ја во де ћи узрок, у Ита-
ли ји то је арит мо ге на кар ди о ми о па ти ја де сне ко мо ре, 
у Ки ни Мар фа нов син дром, док је у Не мач кој нај че-
шћи узрок ИСС ми о кар ди тис [23].

Пре ма по да ци ма из ли те ра ту ре, код ви ше од 80% 
мла дих спор ти ста ИСС је на сту пи ла у пр вих 30 ми-
ну та фи зич ке ак тив но сти [6]. Ово мо же да ука же на 
то да је по ве ћа на фи зич ка ак тив ност би ла оки дач фа-
тал них ср ча них арит ми ја код спор ти ста с нео т кри ве-
ним кон ге ни тал ним обо ље њи ма ср ца [5, 22].

ХИПЕРТРОФИЧНА КАРДИОМИОПАТИЈА (ХКМ)

ХКМ је нај че шћи узрок ИСС с пре ва лен ци јом од 0,1% 
до 0,2% [11, 24]. На сле ђу је се ауто зом но до ми нант но, 
а од ли ку је је ви сок сте пен пе не трант но сти ге на [22]. 
Од ли ку је се из ра зи том ген ском хе те ро ге но шћу [9], са 
ви ше од 400 раз ли чи тих му та ци ја на би ло ко јем од 11 
раз ли чи тих ге на ко ји ко ди ра ју син те зу про те и на сар-
ко ме ре [25]. Нај че шће су му та ци је ге на на хро мо зо му 

Табела 1. Узроци изненадне срчане смрти спортиста
Table 1. Causes of sudden cardiac death in athletes

Узрок
Cause

Млађи од 
35 година

Younger than 
35 years

Старији од 
35 година

Older than 35 
years

Хипертрофична кардиомиопатија
Hypertrophic cardiomyopathy 273 (31.6%) 1 (1.4%)

Аномалије коронарних артерија
Coronary artery anomalies 135 (15.6%) 0

Идиопатска хипертрофија 
леве коморе
Idiopathic left ventricular hypertrophy

68 (7.9%) 0

Аритмогена кардиомиопатија 
десне коморе
Arrhythmogenic right ventricular 
cardiomyopathy

48 (5.6%) 1 (1.4%)

Атеросклеротичне промене 
коронарних артерија
Coronary artery disease

40 (4.6%) 56 (75.6%)

Марфанов синдром
Marfan’s syndrome

30 (3.5%) 0

Аортна стеноза
Aortic stenosis 26 (3.1%) 1 (1.4%)

Миокардитис
Acute myocarditis 42 (4.7%) 0

Пролапс митралне валвуле
Mitral valve prolapse 21 (2.4%) 1 (1.4%)

Саркоидоза
Sarcoidosis 7 (0.8%) 0

Идиопатска дилатативна 
кардиомиопатија
Idiopathic dilatative cardiomyopathy

18 (2.1%) 0

Продужени QT-синдром
Long QT syndrome 4 (0.5%) 0

Потрес срца
Commotio cordis 77 (8.9%) 0

Остали узроци
Other causes 75 (8.7%) 14 (18.8%)

Укупно
Total 864 (100%) 74 (100%)

Подаци су добијени анализом радова из литературе 4, 6, 7, 45.
The data are collected using references 4, 6, 7, 45.
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број 14, ко ји ко ди ра син те зу бе та-ми о зин ског те шког 
лан ца (30%); сле де му та ци је на хро мо зо ми ма број 1 
за ср ча ни тро по нин Т (15-20%), 11 за ми о зин-ве зу ју-
ћи про теин C (10-15%) и 15 за ал фа-тро по ми о зин (2-
5%) [7, 10]. По сле ди ца по ре ме ће не син те зе ових про-
те и на је хи по функ ци о нал на сар ко ме ра са сма ње ном 
сна гом и бр зи ном кон трак ци је, што до во ди до ком-
пен за тор не хи пер тро фи је ми о кар да и про ли фе ра ци је 
фи бро бла ста [26, 27].

Аси ме трич на хи пер тро фи ја ср ца, с из ра зи тим за-
де бља њем зи да ле ве ко мо ре (15-50 mm; нор мал но до 
13 mm) и хи пер тро фи јом ин тер вен три ку лар ног сеп-
ту ма, свој стве на је овом обо ље њу. При том не до ла зи 
до ком пен за тор не ди ла та ци је ко мор ске шу пљи не, па 
је пу ње ње ко мо ра у ди ја сто ли сма ње но. Као по сле ди-
ца ових про ме на до ла зи до хе мо ди нам ских по ре ме ћа ја 
на осно ву ко јих се мо гу раз ли ко ва ти три об ли ка ХКМ 
[28]: 1) нео п струк тив на ХКМ – ин тра ка ви тал ни (су-
ба орт ни) гра ди јент у ста њу ми ро ва ња и про во ка бил-
ним ста њи ма ≤30 mm Hg; 2) ла тент но оп струк тив на 
ХКМ – ин тра ка ви тал ни гра ди јент у ста њу ми ро ва ња 
≤30 mm Hg, а под деј ством про во ци ра ју ћих фак то ра 
>30 mm Hg; и 3) оп струк тив на ХКМ – ин тра ка ви тал-
ни гра ди јент у ста њу ми ро ва ња >30 mm Hg.

Ди на мич ка оп струк ци ја ле ве ко мо ре ХКМ не да је 
кли нич ке симп то ме. Код са мо 20% умр лих спор ти ста са 
ХКМ код ко јих је по ста вље на ди јаг но за ИСС опи са ни 
су симп то ми ко ји ука зу ју на обо ље ње ср ца [28]. У ве ћи-
ни сту ди ја се као нај че шћи узро ци на стан ка ИСС на-
во де пер зи сти ра ју ћа вен три ку лар на та хи кар ди ја и вен-
три ку лар на фи бри ла ци ја. По ре ме ће на ће лиј ска струк-
ту ра, ис хе ми ја ми о кар да са ства ра њем ожиљ ног тки ва 
и про ли фе ра ци ја ин тер сти ци јал ног фи бро зног тки ва 
су арит мо ге ни суп страт за елек трич ну не ста бил ност 
ми о кар да [26, 27, 28].

Са мом чи ње ни цом да у окви ру син дро ма спорт ског 
ср ца до ла зи до уве ћа ња и за де бља ња ср ча ног ми ши-
ћа по ста вља се пи та ње раз ли ко ва ња ове фи зи о ло шке 
хи пер тро фи је од па то ло шке, ко ја се ја вља у ХКМ. Ова 
„си ва зо на” из ме ђу фи зи о ло ги је и па то ло ги је – да кле, 
под руч је не по зна то и под ло жно раз ли чи тим ту ма че-
њи ма –пред мет је ве ли ког бро ја сту ди ја [26, 27, 28]. На-
и ме, де бљи на зи да ле ве ко мо ре ве ћа од 13 mm, ко ја се 
бе ле жи код не ких спор ти ста, мо же ука зи ва ти на ХКМ, 
док се екс трем ни об ли ци фи зи о ло шке хи пер тро фи је 
(зид де бљи не до 16 mm) ја вља ју са мо код спор ти ста 
ко ји се под вр га ва ју из ра зи то ве ли ким оп те ре ће њи ма, 
као што су ве сла чи, би ци кли сти и сл. Код ових спор-
ти ста де бљи на зи да ле ве ко мо ре ве ћа од 16 mm ука зу је 
на ХКМ, али је код при бли жно 2% ових ви со ко утре-
ни ра них спор ти ста зид де бљи не 12-16 mm (си ва зо на), 
те је код њих нео п ход но тач но утвр ди ти да ли је реч о 
ХКМ или екс трем ном об ли ку адап та ци је [25]. Ехо кар-
ди о гра фи ја се сма тра тзв. злат ним стан дар дом у ди јаг-
но сти ко ва њу хи пер тро фи је ми о кар да ле ве ко мо ре. Ва-
жно је на по ме ну ти да је у спорт ској кар ди о ло ги ји је дан 
од нај ва жни јих фак то ра ко ји раз ли ку је здра во спорт-
ско ср це од бо ле сног си ме трич ност про ме на на ср цу, 
као и кон цен трич ност ре мо де лин га. Аси ме трич ност 

и екс цен трич ни ре мо де линг (про ши ре ње ко мо ра не 
пра ти де бља ње ср ча ног ми ши ћа) го во ри у при лог па-
то ло шком ста њу [30].

Већ кли нич ким пре гле дом осо бе мо же се по сум ња-
ти на ХКМ. На ка ро тид ној ар те ри ји мо же се опи па ти 
не пра ви лан пулс, а аускул та ци јом пре кор ди ју ма от-
кри ти јак си стол ни шум над аорт ним ушћем, чи ји се 
ин тен зи тет по ве ћа ва то ком фи зич ке ак тив но сти [10]. 
Con di tio si ne qua non кли нич ке ди јаг но зе ХКМ је дво-
ди мен зи о нал на ехо кар ди о гра фи ја. На осно ву на ла-
за аси ме трич не хи пер тро фи је зи да ле ве ко мо ре (≥15 
mm), уз не ди ла ти ра ну, хи пер кон трак тил ну ле ву ко мо-
ру и из о ста нак дру гих си стем ских и бо ле сти ср ца ко је 
мо гу би ти узрок хи пер тро фи је ми о кар да (хи пер тен зи-
ја, аорт на сте но за), с ве ли ком си гур но шћу се мо же по-
ста ви ти ди јаг но за ХКМ [26]. Ди јаг но за се мо же упот-
пу ни ти хол тер ЕКГ-ом, ко јим се па то ло шки на лаз от-
кри ва у 75-95% слу ча је ва [27, 28]. Ти пи чан на лаз хол-
тер-ЕКГ су: ши ро ки Q-зу бац, ко ји ука зу је на хи пер тро-
фи ју сеп ту ма, не га ти ван T-та лас, знак ис хе ми је ми о-
кар да, и QRS-ком плекс по ве ћа не вол та же [26].

Ле че ње осо ба обо ле лих од ХКМ под ра зу ме ва при-
ме ну ме ди ка ме на та ко ји сма њу ју кон трак тил ност ле ве 
ко мо ре (бе та-бло ка то ри, ве ра па мил и ди зо пи ра мид) 
или по ве ћа ва ју пе ри фер ни ва ску лар ни от пор (ме ток-
са мин) [10, 16]. Уград ња кар ди о вер тер-де фи бри ла то-
ра је те ра пи ја ко ја да је нај бо ље ре зул та те код осо ба с 
по ви ше ним ри зи ком за на ста нак вен три ку лар них та-
хи а рит ми ја. Бо ле сни ци ре зи стент ни на ме ди ка мент-
ну те ра пи ју, чи ја је де бљи на сеп ту ма ве ћа од 18 mm, а 
гра ди јент у из ла зном трак ту ле ве ко мо ре ме рен то ком 
ми ро ва ња ве ћи од 50 mm Hg, кан ди да ти су за хи рур-
шку ин тер вен ци ју (пер ку та на тран слу ми нал на абла-
ци ја сеп ту ма) [26, 27].

ИДИОПАТСКА ХИПЕРТРОФИЈА ЛЕВЕ КОМОРЕ 
(ИХЛК)

ИХЛК је обо ље ње од го вор но за ИСС код 7-10% мла-
дих спор ти ста [5, 6, 9, 22]. Основ на од ли ка ове бо ле сти 
је си ме трич но уве ћа ње зи до ва ле ве ко мо ре, ко је је из-
ра же ни је не го код „спорт ског ср ца”. Као мо гу ћи узро-
ци ИХЛК на во де се не ди јаг но сти ко ва на си стем ска хи-
пер тен зи ја и екс трем на фи зи о ло шка хи пер тро фи ја [9].

ЕКГ на лаз ука зу је на уве ћа ње ле ве ко мо ре (R-зу бац 
у V1+V5 ве ћи од 35 mm), са ин вер зи јом T-та ла са. Ехо-
кар ди о граф ски на лаз от кри ва кон цен трич ну хи пер-
тро фи ју ле ве ко мо ре, без аси ме трич не хи пер тро фи-
је сеп ту ма [7, 31].

КОНГЕНИТАЛНЕ АНОМАЛИЈЕ КОРОНАРНИХ 
АРТЕРИЈА (КАКА)

КА КА су, пре ма уче ста ло сти, дру ги узрок ИСС мла-
дих спор ти ста. Нај че шће су ано ма ли је глав не ле ве ко-
ро нар не ар те ри је ко ја из ла зи из де сног Вал сал ви ног 
си ну са под оштрим углом (17-19%) и про ла зи из ме ђу 
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ушћа аор те и плућ не ар те ри је [32]. Оста ле ано ма ли је 
опи са не у ли те ра ту ри је су: ано ма ли је ле ве ко ро нар не 
ар те ри је ко ја по ла зи из плућ ног ста бла, хи по пла стич-
не ко ро нар не ар те ри је, кон ге ни тал на аге не за де сне ко-
ро нар не ар те ри је и ано ма ли је де сне ко ро нар не ар те ри-
је ко ја по ла зи из ле вог Вал сал ви ног си ну са [7, 16, 32].

То ком фи зич ке ак тив но сти до ла зи до хи по пер фу зи-
је ми о кар да услед не мо гућ но сти ко ро нар них ар те ри ја 
да се при ла го де и обез бе де од го ва ра ју ћу ок си ге на ци ју 
ми о кар да [32]. Симп то ми ис хе ми је ми о кар да ја вља ју се 
код тре ћи не спор ти ста, а че шћи су код осо ба с ано ма-
ли ја ма де сне ко ро нар не ар те ри је [8, 32, 33]. Ис хе мич-
не про ме не, ко је ука зу ју на КА КА (еле ва ци ја и де пре-
си ја ST-сег мен та, ши рок Q-зу бац и ин вер зи ја T-та ла-
са), рет ко се от кри ва ју ЕКГ-ом чак и код спор ти ста са 
симп то ми ма [7, 8]. Ба со (Bas so) и са рад ни ци [32] на во-
де да су кар ди о ва ску лар ни те сто ви код по ло ви не спор-
ти ста с ра ним симп то ми ма ис хе ми је те сти ра них у то-
ку жи во та би ли у нор мал ним гра ни ца ма. Ехо кар ди о-
граф ским пре гле дом до би ја ју се пре ци зни ји по да ци, 
а ко нач на ди јаг но за по ста вља се ком пју те ри зо ва ном 
то мо гра фи јом (CT), ну кле ар ном маг нет ном ре зо нан-
ци јом (NMR) и ко ро нар ном ан ги о гра фи јом [8, 32, 33].

АРИТМОГЕНА КАРДИОМИОПАТИЈА ДЕСНЕ 
КОМОРЕ (АКДК)

АКДК је обо ље ње не по зна те ети о ло ги је ко је од ли ку ју 
про гре сив ни гу би так кар ди о ми о ци та и њи хо ва за ме на 
ма сним и фи бро зним тки вом. Ма сна ин фил тра ци ја до-
во ди до псе у до хи пер тро фи је ми о кар да, док је он у зо-
на ма фи бро зе ис та њен, услед че га се ства ра ане у ри зма 
зи да ми о кар да [10, 34, 35]. Про цес се нај че шће од ви ја 
у де сној ко мо ри, али код не ких осо ба мо же за хва ти ти 
и ме ђу ко мор ски сеп тум, од но сно ле ву ко мо ру. Бо лест 
је нај ве ро ват ни је ген ски де тер ми ни са на и мо же да има 
два об ли ка: ауто зом но до ми нант ни и ауто зом но ре це-
сив ни (те жи об лик) [34]. Тзв. lin ka ge ана ли зом уста-
но вље не су му та ци је не ко ли ко ло ку са за син те зу про-
те и на ко ји ме ха нич ки по ве зу ју кар ди о ми о ци те [35].

АКДК се кли нич ки ма ни фе сту је та хи а рит ми јом у 
ко мо ра ма и хе мо ди нам ским по ре ме ћа ји ма услед дис-
функ ци је ко мо ра. Пр ви симп то ми се обич но ис по ља-
ва ју из ме ђу 15. и 35. го ди не и мо гу ва ри ра ти од осе ћа-
ја не пра вил ног и убр за ног ра да ср ца, пре ко сла бо сти, 
ма лак са ло сти, до крат ко трај них син ко па [10, 34]. Иако 
се сма тра да је фи зич ко на пре за ње је дан од нај ва жни-
јих фак то ра за на ста нак фа тал них ср ча них арит ми ја, 
осо бе обо ле ле од АКДК обич но до бро под но се фи зич-
ку ак тив ност, јер је функ ци ја ле ве ко мо ре очу ва на [10].

То ком скри нин га те шко се мо же по ста ви ти ди јаг но-
за АКДК, јер код по ло ви не ис пи та ни ка фи зи кал ни на-
лаз ни је спе ци фи чан. Про ме не на ЕКГ код ве ћи не осо-
ба по ка зу ју блок ле ве гра не, не га ти ван T-та лас и про-
ши рен QRS-ком плекс на ра чун про ши ре ног S-зуп ца у 
од во ди ма V1-V3. Ти пи чан, али ре дак на лаз је Y-та лас 
на кра ју QRS-ком плек са [7]. За по ста вља ње ја сне ди-
јаг но зе по треб но је да се до ка же по сто ја ње функ ци о-

нал них и струк тур них про ме на ми о кар да (CT, NMR и 
ен до ми о кард на би оп си ја) [7, 10, 34, 35].

АКДК је про гре сив на бо лест са сто пом смрт но сти 
од 25% по сле де се то го ди шњег ак тив ног ле че ња [7]. 
Код бо ле сни ка код ко јих по сто ји ви сок ри зик од ИСС 
ин ди ко ва на је им план та ци ја ин тра кар ди јал ног де фи-
бри ла то ра, па је овим осо ба ма про фе си о нал но ба вље-
ње спор том стро го за бра ње но [34, 35].

МИОКАРДИТИС

Акут ни ми о кар ди тис је рет ка, али по тен ци јал но опа-
сна бо лест, нај че шће иза зва на ви ру си ма (кок са ки Б 
ви рус у ви ше од по ло ви не слу ча је ва, аде но ви рус, хер-
пе сви ру си) [7, 16]. За па ље ње ми о кар да, с ин фил тра-
ци јом лим фо ци та и фо кал ном не кро зом тки ва, ко ји 
се утвр ђу ју на хи сто па то ло шким пре па ра ти ма, фак-
тор је ри зи ка за елек трич ну не ста бил ност ср ца и на-
ста нак арит ми ја [10, 36].

Ми о кар ди тис углав ном ни је пра ћен симп то ми ма, 
па је ИСС је ди на ма ни фе ста ци ја бо ле сти [9, 16]. Ме-
ђу тим, код не ких бо ле сни ка мо гу се ја ви ти зна ци ви-
ру сне ин фек ци је, та хи кар ди ја, чу јан тре ћи ср ча ни тон, 
од но сно га лоп, про ши ре не ве не вра та, пе ри фер ни еде-
ми и хе па то ме га ли ја [37], док се на ра ди о гра му груд-
ног ко ша уоча ва уве ћа ње ср ца [9]. Ја сну ди јаг но зу мо-
гу ће је по ста ви ти би оп си јом и PCR-ме то дом (ре ак ци-
ја лан ча ног умно жа ва ња мо ле ку ла ДНК), ко јом се от-
кри ва ви рал на РНК од го вор на за ре пли ка ци ју ви ру-
са [38]. Фи зич ка ак тив ност то ком акут не фа зе бо ле-
сти до во ди до по ве ћа ња ре пли ка ци је ви ру са, из ра же-
ни је не кро зе ми о ци та и по ве ћа ња ри зи ка од ИСС [38]. 
Због то га се овим спор ти сти ма за бра њу је фи зич ка ак-
тив ност од нај ма ње шест ме се ци [7].

РУПТУРА АОРТЕ И МАРФАНОВ СИНДРОМ

Мар фа нов (Mar fan) син дром је ауто зом но до ми нант-
но обо ље ње ве зив ног тки ва ко је за хва та не ко ли ко си-
сте ма ор га на. Нај че шћи узрок смр ти је руп ту ра аор те 
на ста ла услед уро ђе ног сма ње ња бро ја ела стич них вла-
ка на у ми шић ном сло ју аор те (му та ци ја ге на на хро мо-
зо му 15, ко ји ко ди ра син те зу про те и на ве зив ног тки ва 
фи бри ли на 1) [39, 40]. Спор ти сти с овим син дро мом 
има ју ти пич не фе но тип ске од ли ке (Та бе ла 2) [9], па се 
кли нич ка ди јаг но за мо же ла ко по ста ви ти.

БРУГАДА СИНДРОМ

Бру га да (Bru ga da) син дром је ауто зом но до ми нант-
но обо ље ње. Код 20% обо ле лих от кри ве на је му та ци-
ја ге на ко ји ко ди ра син те зу Na+ ка на ла [41]. Син дром 
се од ли ку је ЕКГ на ла зом еле ва ци је ST-сег мен та у де-
сним пре кор ди јал ним од во ди ма V1-V3 ка да не ма ис хе-
миј ских или струк тур них по ре ме ћа ја ср ца [42]. Бо лест 
се осам пу та че шће ја вља код му шка ра ца. Кли нич ки се 



398 Мазић С. и сар. Изненадна срчана смрт младих спортиста

doi: 10.2298/SARH1106394M

ма ни фе сту је из не над ним вентрикуларним арит ми ја-
ма [43]. Код тре ћи не бо ле сни ка ИСС мо же би ти пр ви 
и је ди ни симп том обо ље ња. Ве ћи на арит миј ских до га-
ђа ја зби ва се то ком но ћи, што би мо гло ука за ти на то 
да је дис ба ланс то ну са сим па ти ку са и па ра сим па ти ку-
са ва жан оки дач ср ча них арит ми ја [42].

Европ ско удру же ње кар ди о ло га је 2002. го ди не об-
ја ви ло пре по ру ке за по ста вља ње ди јаг но зе Бру га да 
син дро ма где је, по ред на ве де них ЕКГ аб нор мал но-
сти, нео п ход но да по сто ји ба рем још јед но од сле де-
ћих обе леж ја: по твр ђе на вен три ку лар на фи бри ла ци-
ја, по ли морф на вен три ку лар на та хи кар ди ја, по зи тив-
на по ро дич на анам не за за ИСС код осо ба мла ђих од 
45 го ди на, еле ва ци ја ST-сег мен та код чла но ва исте по-
ро ди це, елек тро фи зи о ло шка ин ду ци бил ност, син ко пе 
или ноћ но аго нал но ди са ње [44].

Спор ти сти ма с овим обо ље њем ни је до зво ље но ба-
вље ње спор том, а за сад је је ди на те ра пиј ска оп ци ја ко-
ја да је сто про цент ну за шти ту од ИСС уград ња кар ди-
о вер тер-де фи бри ла то ра [10, 42].

ПРОДУЖЕНИ QT-СИНДРОМ (PQTS)

PQTS се од ли ку је че стом по ја вом син ко па и ви со-
ком ин ци ден ци јом ИСС ко ја се нај ви ше ја вља ка да је 
кон цен тра ци ја ка те хо ла ми на у кр ви по ви ше на [45]. 
PQTS је на след но обо ље ње, с пре ва лен ци јом од 0,4% 
код спор ти ста [46]. Про ду же на ре по ла ри за ци ја ко мо-
ра на ста је као по сле ди ца му та ци је де сет ге на од го вор-
них за син те зу Na+ и K+ ка на ла [47], при че му је му та-
ци ја на ге ну KCNQ1, на хро мо зом ском ло ку су 11p15.5, 
нај че шћи узрок смр ти мла дих спор ти ста.

PQTS се ма ни фе сту је про ду же ним QT-ин тер ва лом 
(ви ше од 500 ms; фи зи о ло шки до 440±60 ms), из ра зи-
том бра ди кар ди јом и че стим вентрикуларним арит-
ми јама, не све сти ца ма, уро ђе ном глу во ћом [46]. Ле че-
ње бо ле сни ка се за сни ва на при ме ни бе та-бло ка то ра, 
а са ве ту је се уград ња пејс меј ке ра и кар ди о вер тер-де-
фи бри ла то ра [45].

Осо ба ма са PQTS ни је до зво ље но да се ба ве спор том.

COMMOTIO CORDIS ИЛИ ПОТРЕС СРЦА (ПС)

ПС је је ди ни узрок ИСС ко ји не мо ра да бу де по сле ди-
ца уро ђе не или акут не бо ле сти ср ца [16, 48]. На ста је 
као по сле ди ца не пе не трант ног уда ра ту пог про јек ти-
ла у груд ни кош или су да ра те ла два ју спор ти ста, без 
по вре де ре ба ра и ср ца [48]. Удар ма ле енер ги је (с из-
у зет ком хо ке ја шког па ка) до во ди до на стан ка ко мор-
ских арит ми ја уко ли ко се до го ди то ком ре по ла ри за ци-
је ко мо ра у осе тљи вом пе ри о ду ср ча ног ци клу са. По-
ред од го ва ра ју ћег пе ри о да де по ла ри за ци је ми о кар да, 
за на ста нак вен три ку лар не фи бри ла ци је зна чај ни су 
и ло ка ли за ци ја уда ра, си ла и бр зи на уда ра про јек ти-
ла, као и про ме не на мо ле ку лар ном ни воу Na+/K+ ATP 
за ви сних ка на ла [49].

Иако ПС ве о ма рет ко на ста је код спор ти ста, опа-
сност од ње га је ве ли ка, јер је смрт го то во тре нут на, 
а сто па смрт но сти ве ћа од 90% [49]. Са мо ма ли број 
спор ти ста се опо ра ви од ПС, за хва љу ју ћи бр зим ме ра-
ма кар ди о пул мо нал не ре а ни ма ци је уз при ме ну ауто-
мат ског спо ља шњег де фи бри ла то ра.

Пре вен ци ја ИСС код ПС мо гу ћа је на два на чи на. 
Пр ви је но ше ње од го ва ра ју ће за штит не опре ме ко ја 
за до во ља ва нај ви ше стан дар де, а дру ги на чин је про-
ме на так ми чар ских пра ви ла и тех ни ка тре нин га [49].

ПРЕПОРУКЕ ЗА ПРЕВЕНЦИЈУ ИЗНЕНАДНЕ 
СРЧАНЕ СМРТИ У СПОРТУ: ПРЕГЛЕД ПРЕ 
ТАКМИЧЕЊА – ТРАЖЕЊЕ ИГЛЕ У ПЛАСТУ СЕНА

Код спор ти ста с кар ди о ва ску лар ним обо ље њи ма по-
ве ћан је ри зик од ИСС у по ре ђе њу са здра вим спор-
ти сти ма. Два основ на ци ља пред так ми чар ског скри-
нин га КВС су: ра но пре по зна ва ње спор ти ста с обо ље-
њи ма ср ца и про це на ри зи ка за ба вље ње фи зич ком ак-
тив но шћу код спор ти ста с утвр ђе ним кар ди о ва ску лар-

Табела 3. Препоруке Америчког кардиолошког друштва за селекцију 
и проверу кардиоваскуларног система спортиста
Table 3. Recommendations of American Heart Association for prepartici-
pation screening and the assessment of cardiovascular disease in athletes

Лична 
анамнеза
Personal 
history

Дијагностикован шум на срцу
Heart murmur
Системска хипертензија
Systemic hypertension
Замор
Fatigue
Губитак свести
Syncope
Диспнеја при напору
Exertional dyspnea
Бол у грудима при напору
Exertional chest pain

Породична 
анамнеза
Family 
history

Прерана изненадна срчана смрт у породици
Premature sudden death in family
Срчана болест међу живим члановима породице
Heart disease in surviving relatives

Клинички 
преглед
Physical 
examination

Шум на срцу (систолни шум ≥3/6, сваки дијастолни шум)
Heart murmur (systolic murmur ≥3/6, each diastolic 
murmur)
Феморални пулсеви
Femoral pulses
Предиспозиција за Марфанов синдром
Stigmata of Marfan’s syndrome
Мерење крвног притиска
Blood preasure measurement

Табела 2. Одлике Марфановог синдрома
Table 2. Clinical criteria of Marfan’s syndrome

Марфанов синдром
Marfan’s syndrome
Позитивна породична анамнеза на Марфанов синдром
Family history of Marfan syndrome
Шум над аортним ушћем
Aortic heart murmour
Неуобичајено висок раст у односу на старост
Upper-lower body ratio more than 1 SD below mean
Готско непце
High arched palate
Дуги прсти шака и стопала (арахнодактилија)
Long palm and foot fingers (arachnodactyly)
Деформитети грудног коша (pectus exavatum) и 
кичменог стуба (кифосколиоза)
Anterior thoracic deformity and kyphoscoliosis
Слабост зглобова
Ancle weakness
Кратковидост и ектопично сочиво
Myopia and ectopic lens
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ним обо ље њи ма [22, 50]. С об зи ром на зна чај про бле-
ма и по да так да 55-80% спор ти ста умр лих од ИСС ни-
је има ло ни ка кве симп то ме обо ље ња ср ца [4], по ста-
вља се пи та ње шта би још мо гло да се учи ни да би се 
от кри ле осо бе с по ве ћа ним ри зи ком. Ка ко је ин ци ден-
ци ја ИСС 1:200.000, чак и при ме ном скри нинг-те ста 
чи ја су сен зи тив ност и спе ци фич ност 99%, од 200.000 
пре гле да них 1.999 би има ло ла жно по зи ти ван ре зул-
тат, док би код са мо јед ног спор ти сте на лаз ис пи ти-
ва ња био ствар но по зи ти ван. Још је дан од не до ста та-
кa скри нин га су „по ре ме ћа ји” ко ји у ства ри пред ста-
вља ју фи зи о ло шке ва ри ја ци је. Та кве про ме не су утвр-
ђе не код осо ба са син дро мом спорт ског ср ца. И док су 
кли нич ки кри те ри ју ми за ди фе рен ци ра ње „спорт ског 
ср ца” у од но су на па то ло шка ста ња до бро про у че ни, 
раз ли ко ва ње нор мал ног на ла за пре ма фи зи о ло шким 
ва ри ја ци ја ма мо же да бу де ве о ма те шко. До бар скри-
нинг-тест мо ра да бу де јеф тин, ва ли дан, си гу ран и оп-
ште при хва ћен по сту пак ко јим би се мо гле от кри ти бо-
ле сти у асимп то мат ској фа зи [51].

Спор ти сти с ра ним симп то ми ма тре ба ло би да се 
под врг ну де таљ ном кон трол ном ис пи ти ва њу [11, 22]. 
Европ ско удру же ње кар ди о ло га [52] да ло је пре по ру ке 
пре ма ко ји ма би сви мла ди спор ти сти тре ба ло да бу-
ду укљу че ни у скри нинг по про то ко лу из Ло за не (La u-
san ne Pro to col) у два ак та. Пр ви ко рак је основ ни скри-
нинг, ко ји под ра зу ме ва узи ма ње де таљ не анам не зе по-
пу ња ва њем спорт ско ме ди цин ског упит ни ка и кли нич-
ки пре глед. Код спор ти ста код ко јих по сто ји осно ва-
на сум ња на обо ље ње ср ца на ста вља се пре тра га (дру-
ги ко рак) ко ри шће њем свих до ступ них ди јаг но стич-
ких про це ду ра.

Аме рич ко кар ди о ло шко дру штво (Ame ri can He art 
As so ci a tion – AHA) [53] 1996. го ди не об ја ви ло је пре-
по ру ке за скри нинг спор ти ста пре так ми че ња (Та бе-
ла 3). Пре по ру ке са др же 12 став ки; ако се на би ло ко-
ју од њих од го во ри по тврд но, по треб но је да се на ста-
ве да ља ис пи ти ва ња КВС.

На 36. кон фе рен ци ји у Бе те зди (Bet hes da), одр жа ној 
2004. го ди не, до не те су пре по ру ке за ба вље ње спор том 

Табела 4. Препоруке за бављење спортом особа с обољењима срца које су најчешће узрок ИСС (Бетезда, 2004)
Table 4. Recommendations for competitive sport participation of athletes with heart disease (Bethesda, 2004)

Дијагноза
Diagnosis

Препоруке
Recommendations

Хипертрофична кардиомиопатија
Hypertrophic cardiomyopathy

Забрана такмичарског бављења спортом с могућим изузећем спортова с малим физичким оптерећењем.
Should not participate in most competitive sports with possible exception of those of low intensity.

Идиопатска хипертрофија 
леве коморе
Idiopatic hypertrophic 
cardiomyopathy

Није дозвољено такмичарско бављење спортом.
Should not participate in competitive sports.

Аритмогена кардиомиопатија 
десне коморе
Arrhythmogenic right ventricular 
cardiomyopathy

Није дозвољено такмичарско бављење спортом.
Should not participate in competitive sports.

Конгениталне аномалије 
коронарних артерија
Congenital coronary artery 
anomalies

Није дозвољено такмичарско бављење спортом.
Should be excluded from competitive sports.
Спортисти без знакова исхемије на тесту оптерећења могу се бавити спортом шест месеци после хируршке 
интервенције.
Athletes without ischaemia on exercise stress testing may participate in sports >6 months after surgical treatment.

Продужени QT-синдром
Long−QT Syndrome

Није дозвољено такмичарско бављење спортом.
Should not participate in competitive sports.

Болести коронарних артерија
Coronary artery disease

Ако се установи низак ризик од изненадне срчане смрти, могу да учествују у спортовима благог и умереног 
интензитета. Обавезна годишња контрола.
If considered low risk, can participate in low and moderate intensity sports. Should be re-evaluated annually.
Ако се установи висок ризик од изненадне срчане смрти, једино могу да учествују у спортовима благог 
интензитета. Обавезна контрола сваких шест месеци.
If considered high risk, may only participate in low intensity sports. Should be re-evaluated every 6 months.

Марфанов синдром
Marfan’s syndrome

Спортисти без позитивне породичне анамнезе за изненадну срчану смрт и без дилатације аортног ушћа могу 
да учествују у спортовима благог и умереног интензитета. Обавезна ехокардиографска контрола сваких шест 
месеци.
Athletes without family history of premature sudden cardiac death and without aortic root dilatation can participate 
in low and moderate intensity competitive sports. Six-month echocardiac monitoring of aortic root should be 
repeated.
Спортисти са дилатацијом аортног ушћа могу да учествују само у спортовима с малим физичким 
оптерећењем.
Athletes with aortic root dilatation can participate in low intensity sports only.

Миокардитис
Myocarditis

Није дозвољено такмичарско бављење спортом најмање шест месеци након излечења и потпуног опоравка.
Should be withdrawn from competitive sports for about 6 months after onset of symptoms for convalescence.
Могу поново да се такмичарски баве спортом након нормализације функције комора и престанка срчаних 
аритмија, уз обавезан ЕКГ мониторинг.
May return to competitive sports after normalisation of ventricular function and absence of clinically relevant 
arrhythmias on ambulatory ECG monitoring.

Аортна стеноза
Aortic stenosis

Спортисти са благом аортном стенозом (<20 mm Hg) могу да се баве професионалним спортом без 
ограничења.
Athletes with mild aortic stenosis (<20 mm Hg) can participate in all competitive sports.
Спортисти са благом или умереном аортном стенозом (21-40 mm Hg) могу да се баве свим спортовима с малим 
физичким оптерећењем.
Athletes with mild to moderate aortic stenosis (21-40 mm Hg) can participate in all low intensity sports.
Спортистима с тешком аортном стенозом (>40 mm Hg) забрањено је такмичарско бављење спортом.
Athletes with severe aortic stenosis (>40 mm Hg) or symptoms should not engage in any competitive sports.
Спортисти са бикуспидном аортном валвулом, без стенозе, али са дилатацијом аорте, могу да се баве спортом 
с малим физичким оптерећењем. Сваких шест месеци обавезна је ехокардиографска контрола аортног ушћа и 
лука аорте.
Athletes with bicuspid aortic valve, even without stenosis, but with aortic dilatation, can participate in low intensity 
sports only. Six-month echocardiographic monitoring of aortic root and ascending aorta is recommended.
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осо ба са ди јаг но сти ко ва ним обо ље њи ма ср ца (Та бе-
ла 4) [54]. Пре ма овим пре по ру ка ма, ле кар је оба ве-
зан да де таљ но оба ве сти спор ти сте о ри зи ци ма ко ји 
се по ја вљу ју у так ми чар ском спор ту. Уко ли ко се ди јаг-
но сти ку је кар ди о ва ску лар но обо ље ње, ле кар је ду жан 
да овим бо ле сни ци ма за бра ни да ље ба вље ње спор том, 
ка ко би се успори ло на пре до ва ње бо ле сти и спре чи ли 
не же ље ни до га ђа ји (ИСС).

ЗАКЉУЧАК

ИСС код спор ти ста мла ђих од 35 го ди на се из у зет но 
рет ко до га ђа – ин ци ден ци ја је 0,5-1,6:100.000 спор ти-
ста. Ја вља се де вет пу та че шће код му шка ра ца, а нај-
че шћи узрок смр ти је ХКМ. За бри ња ва ју ћи по да так да 
ве ћи на спор ти ста умр лих од ИСС ни је има ла прет ход-
ну исто ри ју обо ље ња ср ца, ни ти ра не симп то ме обо-
ље ња пре смр ти, по ста вља те жак за да так ле ка ри ма да 
от кри ју осо бе код ко јих је ри зик од на стан ка ИСС по-
ве ћан. Ди ле ма је још ве ћа због не сла га ња аме рич ких и 
европ ских пре по ру ка: ко ји је то скри нинг-тест нај е ко-
но мич ни ји и нај бо љи за от кри ва ње спор ти ста с по ве-
ћа ним ри зи ком. И док Европ ско удру же ње кар ди о ло-
га пре глед ЕКГ-ом сма тра „злат ним стан дар дом” сва-
ког скри нинг-те ста, AHA га ка те го рич но од ба цу је због 
ње го ве ма ле сен зи тив но сти и ве ли ког бро ја ла жно по-
зи тив них ре зул та та. У при лог европ ским пре по ру ка-

ма го во ри и по да так да у Ита ли ји у по след њих де сет 
го ди на ни је за бе ле жен ни је дан слу чај ИСС код мла-
дих спор ти ста под врг ну тих пред так ми чар ском скри-
нин гу. Они су, у за ви сно сти од на ла за, би ли ис кљу че-
ни из так ми чар ских ак тив но сти и упу ће ни на ле че ње.

С об зи ром на еко ном ски стан дард Ре пу бли ке Ср би-
је, те шко је утвр ди ти ко ји скри нинг-тест је по уз дан, а 
јеф тин. По др жа ва мо за кон ску ре гу ла ти ву да сви ре ги-
стро ва ни спор ти сти мо ра ју да се под врг ну пред так ми-
чар ском пре гле ду у ли цен ци ра ним ме ди цин ским уста-
но ва ма. Пре ма пре по ру ка ма Европ ског удру же ња кар-
ди о ло га [52], ко је је при хва ти ло Удру же ње за ме ди ци-
ну спор та Ср би је [55], пре глед би тре ба ло стан дар ди-
зо ва ти и на тај на чин пре ви де све сти на нај ма њу мо гу-
ћу ме ру. Ак тив ни спор ти сти би тре ба ло да оба ве пред-
так ми чар ски пре глед (ко ји укљу чу је ЕКГ) ба рем јед ном 
го ди шње, док би до дат на ис пи ти ва ња (ехо кар ди о гра-
фи ја, стрес-тест, 24-ча сов ни хол тер, NMR и др.) би ла 
оба ве зна са мо за ма ли број оних код ко јих се утвр ди 
да је, пре ма ак ту ел ним пре по ру ка ма (ESC 2010), ЕКГ 
па то ло шки из ме њен. По зи тив на по ро дич на анам не за, 
симп то ми и па то ло ги ја у кли нич ком на ла зу та ко ђе су 
ин ди ка ци ја за да ље ис пи ти ва ње.

У бу дућ но сти би фор ми ра ње за јед нич ке ба зе по да-
та ка спорт ско ме ди цин ских уста но ва у Ср би ји омо гу-
ћи ло кре и ра ње про спек тив не сту ди је и евен ту ал ну ко-
рек ци ју ак ту ел них пре по ру ка за пред так ми чар ски пре-
глед ко је би би ле при ла го ђе не усло ви ма у на шој зе мљи.
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SUMMARY
Cardiovascular diseases are the cause of death in up to 90% of 
athletes. The most frequent cause of death in young athletes 
is a sudden cardiac death (SCD). Causes of SCD among athletes 
are strongly correlated with age. In young athletes (<35 years), 
the leading causes are congenital cardiac diseases, particularly 
hypertrophic cardiomyopathy and congenital coronary artery 
anomalies. By contrast, most of deaths in older athletes (<35 
years) are due to coronary artery disease. Although there is no 
possibility to decrease the risk of SCD to ”zero“, especially in 

sport competitions, clear recommendations, if available, for 
cardiovascular evaluation before athletic participation and side 
effects of sports activities, would minimize the frequency of SCD. 
If a specific condition of the cardiovascular system is diagnosed, 
it is necessary to establish the risk of SCD associated with a 
continual involvement in physical activities and competitive 
sports, and to define clearly disqualification criteria for each 
individual athlete.
Keywords: sudden cardiac death; athletes; pre-competition 
examination
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