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SPECIFICNOSTI REANIMACIJE KOD SPORTASA

Sazetak

Iznenadna sr¢ana smrt dogada se kao Sto sam naziv govori iznenadno 1 neoc¢ekivano. Moze se
dogoditi bez prethodnih simptoma i upozorenja, ali mogu joj prethoditi aritmije ili bolovi u
prsima i drugi simptomi. Kako bi bolje razumjeli iznenadnu sr¢anu smrt, u nastavku ovog
rada objasnit ¢e se epidemiologija, etiologija i prevencija nastanka. Kardiopulmonalna
reanimacija je hitni postupak koji se provodi u trenutku nastupanja iznenadne sréane smrti.
Nakon navedenog hitnog postupka potrebna je daljnja medicinska pomoé¢. U ovom radu

prikazat ¢e se specifi¢nosti iznenadne src¢ane smrti kod sportasa.

Sport ima pozitivne ucinke na kardiovaskularno zdravlje isto kao i tjelesna aktivnost uopce.
Osim pozitivnih ucinka sport moze donijeti i odredene rizike te su zbog toga sistematski
pregledi neophodni. Vazni su i specifi¢ni kardioloski pregledi kako bi se mogla prevenirati

iznenadna sré¢ana smrt ukoliko je to potrebno.

Iznenadna sré¢ana smrt u sportu moze se dogoditi tijekom treninga ili sportskog natjecanja.
Uzroci mogu biti razli¢iti — od koronarne bolesti, nasljednih bolesti, aritmija do upotrebe
nedozvoljenih supstanci. Zbog uvjeta i okolnosti u kojima se sportasi nalaze potrebno je znati
specifi¢nosti kardiopulmonalne reanimacije koja ovisi o brzini intervencije, prisutnosti
defibrilatora, obucenosti osoblja, specificnosti postupka i koja moze osigurati rezultate bolje
nego u opcoj populaciji. Sekundarna prevencija iznenadne sr¢ane smrti sportaSa uzima u obzir
rizi¢ne Cimbenike te adekvatnu medicinsku skrb kako bi se sprije¢ila mogucénost recidiva.
Vazno je provoditi medicinske preglede, kontrolirati riziéne ¢imbenike, educirati se o
problemu, pravilno planirati 1 programirati trenazni proces, koristiti zaStithu opremu te
redovito pratiti zdravstveno stanje sportaSa. Rehabilitacija nakon iznenadne sréane smrti
podrazumijeva medicinsko pracenje, tjelesnu rehabilitaciju, psiholosku i socijalnu podrsku te
edukaciju. Educirati je potrebno sportasa, ali i skrbnike te osobe zaduzene za plan i program

trenaznog procesa.
Kljucne rijeci

iznenadna sr¢ana smrt, kardiopulmonalna reanimacija, sport, prevencija, rehabilitacija



SPECIFICS OF RESUSCITATION OF ATHLETES

Abstract

Sudden cardiac death occurs as the name suggests suddenly and unexpectedly. It can occur
without prior symptoms and warning, but it can precede also by arrhytmias, retrosternal pain
and other various symptoms. In order to better understand sudden cardiac death this paper will
explain the epidemiology, etiology and prevention of occurrence. Cardiopulmonary
resuscitation is an emergency procedure that is carried out at the time of sudden cardiac death.
After the aforementioned emergency procedure, further medical attention is required. This

paper will specifically explain sudden cardiac death in athletes.

Sports have positive effects on cardiovascular health as well as physical activity. In addition
to the positive effects, sport can also bring certain risks and therefore systematic examinations
are necessary. Specific cardiological examinations are also important so that sudden cardiac
death can be prevented if possible.

Sudden cardiac death in sports can occur during training or sports competition. The causes
can be different — from coronary artery disease, arrhytmias, hereditary diseases or the use of
prohibited substances. Due to the conditions and circumstances in which athletes find
themselves, it is necessary to know the specifics of cardiopulmonary resuscitation which will
depend on the speed of the intervention, the presence of a defibrillator, the training of
personnel, the specifics of the procedure and will ensure better results than in general
population. Secondary prevention of sudden cardiac death of athletes takes into account risk
factors and adequate medical care to prevent the possibility of relapse. It is important to
conduct medical examinations, control risk factors, educate about the problem, proper plan
and program of the training process, use protective equipment and regularly monitor the
health condition of athletes. Rehabilitation after sudden cardiac death includes medical
monitoring, physical rehabilitation, psychological and social support and education. It is
necessary to educate athletes, but also caregivers and persons in charge of the plan and

program of the training process.
Key words

sudden cardiac death, cardiopulmonary resuscitation, sports, prevention, rehabilitation
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Kratice

ACC — American College of Cardiology/Americki koledz za kardiologiju
AED — automated external defibrillator/automatski vanjski defibrilator
AHA — American Heart Association/Americko udruzenje za srce
ARVD - aritmogena displazija desnog ventrikula

BMI — body mass index/indeks tjelesne mase

CPR — cardiopulmonal resuscitation/kardiopulmonalna reanimacija
EAP — emergency action plan/plan hitnih mjera

EKG - elektrokardiogram

ERC - European Resuscitation Council

ESC - European Society of Cardiology

HCM - hipertrofijska kardiomiopatija

ICD — implantable cardioverter defibrilator/ugradbeni kardioverter-defibrilator
ILCOR - International Liaison Committee on Resuscitation

ISZ — iznenadni sréani zastoj

KBS — koronarna bolest srca

MET — metabolicki ekvivalent

MR — magnetska rezonancija

MSCT — multi-slice computed tomography

ORL - otorinolaringologija

SCD - sudden cardiac death/iznenadna sréana smrt

SPECT - single-photon emission computed tomography

VA — ventrikularna aritmija

VF — ventrikularna fibrilacija



VT — ventrikularna tahikardija
W — Watt

WPW — Wolff-Parkinson-White sindrom



1. Uvod
1.1.1znenadna sréana smrt
1.1.1. Definicija

U knjizi Sportska kardiologija (Babi¢, Bulj i suradnici, 2018) iznenadnu smrt zbog sr¢anih
uzroka, poznatu i kao engl. sudden cardiac death (SCD) ili lat. mors cardiaca subita, opisuju
kao neoc¢ekivani smrtni ishod koji se dogada zbog prestanka normalne cirkulacijske (pumpne)
funkcije srca. Definirana je kao smrtni ishod koji se javlja unutar jednog sata od pojave

simptoma u situaciji kada nema drugih oc¢iglednih uzroka koji bi mogli biti smrtonosni.

U slucajevima gdje interval izmedu pojave simptoma i SCD-a traje manje od dva sata,

kardiovaskularni uzrok moze biti identificiran u otprilike 90% slucajeva (Cace, 2009).

1.1.2. Epidemiologija

Navodi se (Babi¢, Bulj i suradnici, 2018) kako SCD kod mladih sportasa predstavlja rijedak
dogadaj, s godisSnjom incidencijom od 1 : 100.000 do 1 : 200.000, medutim, u sportaskoj
populaciji se dogada 2 - 3 puta ¢eSc¢e nego u onih koji se ne bave sportom. Relativni rizik od
SCD-a gotovo se udvostrucuje tijekom tjelesne aktivnosti, iako je apsolutni rizik i dalje nizak.
Vazno je istaknuti da neredovita tjelesna aktivnost povecava rizik za SCD u odnosu na
redovito vjezbanje. SCD moze biti prvo klinicko ocitovanje potencijalno fatalne
kardiovaskularne bolesti te se ¢esto pojavljuje kod prethodno asimptomatskih sportasa. Uzroci
SCD-a najceS¢e su kardiovaskularne bolesti; anatomske kongenitalne sréane bolesti,
kardiomiopatije, koronarna aterosklerotska bolest, te razni drugi koji ¢e se objasniti U
nastavku ovog rada. Sportasi razli¢itih dobnih skupina su pogodeni SCD-om, a ¢esce se javlja
u nogometasa, koSarkasa i trkaca. Incidencija SCD-a u starijih sportasa znatno je veca, a

ocekuje se da ¢e rasti s porastom broja starijih osoba koje se bave sportom.

Ivetac (2020) prikazuje kako je incidencija SCD-a veca medu muskarcima nego medu

-----

prepoznali rizicne ¢imbenike za SCD. U dijagnostici, pravilno prikupljena anamneza ima
klju¢nu ulogu. Nakon detaljne anamneze, daljnja dijagnosticka evaluacija ukljucuje tjelesni

pregled i druge kardioloske testove.



Prema nekim autorima (Vukcevi¢u, 2011) primije¢eno je da se SCD ¢eSée javlja u ranim
jutarnjim satima, ¢es$¢e u ponedjeljak nego u drugim danima u tjednu, te ceSée tijekom

zimskih mjeseci.

Drugi autori (Durakovi¢ i Misigoj-Durakovi¢, 2018) ukazuju na najvecu ucestalost SCD-a
zabiljezenu kod starijih osoba koje se bave rekreativnim sportskim aktivnostima ili tjelesnim
radom u slobodno vrijeme s intenzitetom koji nije primjeren njihovom funkcionalnom i
zdravstvenom statusu. U rezultatima hrvatske studije koja je trajala 27 godina registrirano je
15 SCD-a kod osoba mladih od 35 godina. Istrazivanje prikazuje uzroke SCD-a tijekom i
neposredno nakon tjelesne aktivnosti. Uzroci tih smrtnih slucajeva bili su hipertrofijska
kardiomiopatija, aritmogena displazija desne Kklijetke, hipoplasti¢na aorta i koronarne arterije,
bilateralna bronhopneumonija, miokarditis i akutni infarkt miokarda. Kod osoba starijih od 35

godina najcesce se radilo o koronarnoj bolesti srca.

Visoki postotak (56-80%) slucajeva (Béack i suradnici, 2021) SCD-a kod mladih sportasa

dogada se tijekom vjezbanja, dok se ostatak dogada u mirovanju.

Rjedi autori (Finocchiaro i suradnici, 2023) upucuju da intenzivno vjezbanje koje obavljaju
natjecateljski sportasi, za razliku od rekreacijskog vjezbanja, moze dovesti do veceg rizika od

SCD-a.

1.1.3. Etiologija

Postoje brojna patoloska stanja koja mogu dovesti do ovog tragicnog ishoda (Babi¢, Bulj 1
suradnici, 2018). Najces¢i uzroci SCD-a medu sportas§ima su hipertrofi¢éna kardiomiopatija,
aritmogena displazija desnog ventrikula, anomalije koronarnih arterija, aterosklerotska bolest
koronarnih arterija te miokarditis. Dio sportasa koji su umrli od SCD-a imali su strukturno
zdravo srce, osobito u mladoj dobi. To sugerira da postoje genetske i druge predispozicije

koje mogu dovesti do ovog problema, a koje trenutno nisu potpuno razumljive ili prepoznate.

Aljadah i suradnici (2021) navode kako je glavni mehanizam SCD-a maligna ventrikularna
aritmija (VA), a bolesti srcanih zalistaka uzrokuju SCD na dva nacina; mehanicki i

proaritmogeno.

Preostali uzro¢nici SCD-a te razlike u uzroku kod mlade i starije populacije bit ¢e navedeni i

objasnjeni dalje u tekstu.



1.1.4. Prevencija

Sistematski pregledi su osnovha metoda primarne prevencije SCD-a sportasa (Babi¢, Bulj i
suradnici, 2018) i uklju¢uju uzimanje osobne i obiteljske anamneze, tjelesni pregled te
elektrokardiogram (EKG) koji pokazuju visoku osjetljivost za otkrivanje vaznih bolesti kod
mladih sportasa. Taj pristup je kljucan za smanjenje incidencije SCD-a. Kod starijih sportasa,
ve¢ i onih starijin od 35 godina, treba se Kkoristiti personalizirani pristup kako bi se
identificirali oni s visokim i vrlo visokim rizikom od nepovoljnih kardiovaskularnih dogadaja.
Rizi¢nim skupinama preporuCuje se test optereCenja kao dio pregleda prije pocetka
intenzivnijih sportskih aktivnosti. Rekreativni sportasi posebno trebaju educiranje i planiranje
aktivnosti kako bi se izbjegli prekomjerni napori. Suradnja izmedu lije¢nika, trenera i sportasa

klju¢na je za primjenu preporuka za tjelesnu aktivnost.

U primarnoj i sekundarnoj prevenciji SCD-a sportasa primjenjuju se razliciti lijekovi i uredaji.
Beta blokatori i drugi antiaritmici se ¢esto prvi primjenjuju u bolesnika s postojanom i
nepostojanom ventrikularnom tahikardijom (VT) i drugim aritmijama (lvetac, 2020), no
najéeS¢e je potrebno izbjegavanje natjecateljskih sportova. Ugradnja Kkardioverter-
defibrilatora (ICD) pokazala se ucinkovitom u prevenciji SCD-a u bolesnika s malignim

aritmijama razli¢itih uzroka.

1.2.Kardiopulmonalna reanimacija

Naglasava se (Babi¢, Bulj i suradnici, 2018) vaznost lanca prezivljavanja tijekom
kardiopulmonalne reanimacije (CPR). Navedeni lanac ukljucuje rano prepoznavanje hitnog
stanja, rano alarmiranje zdravstvenog sustava, ranu intervenciju, te odrzavanje cirkulacije i

izmjene kisika, te daljnju skrb za bolesnika nakon postupka ozivljavanja.

Primarni cilj tijekom CPR-a (lvetac, 2020) je osigurati cirkulaciju kisikom bogate krvi te
perfuziju vitalnih organa, osobito mozga. CPR se obi¢no zapocinje od strane svjedoka koji
prvi primijeti SCD, §to je bolja opcija za bolesnika, ili hitne medicinske sluzbe koja obi¢no

dolazi kasnije na mjesto incidenta.

Prezivljavanje moze dose¢i i do 35% uspjesnosti ako se CPR zapoc¢ne u prvoj minuti gubitka
svijesti (Vukéevi¢, 2011). CPR se obicno dijeli na temeljne (bez posebne opreme) i napredne

(potrebna odgovaraju¢a oprema) mjere ozivljavanja navodi (Kovaci¢, 2015).



Gluhak (2017) objasnjava razlike u CPR-u ovisno o dobi unesre¢ene osobe. Kod odraslih
izvodi se 30 kompresija na prsni kos i dva upuha, a kod djece je taj omjer 15:2. Za razliku od
rucnih kompresija (Couper i suradnici, 2018) postoje i mehanicki uredaji koji nisu podlozni
tjelesnim ograni¢enjima i sposobni su pruzati visokokvalitetne prsne kompresije. Vlade,
zdravstvena administracija i sportske institucije mogu ulagati u edukaciju javnosti, sportskog
osoblja, osoblja za sigurnost te zdravstvenih radnika kako bi odmah prepoznali SCD i
zapoceli mjere ozivljavanja, §to moze biti izuzetno povoljno za spasavanje zivota (Carrington

i suradnici, 2022). Detaljno objasnjen CPR bit ¢e u nastavku diplomskog rada.

2. Sport
2.1. Definicija

Milanovi¢ (2013) definira suvremeni sport kao jednu od najzanimljivijih i
najrasprostranjenijih ljudskih aktivnosti. Ljudi se bave sportom u svim zivotnim dobima, na
razli¢ite nacine i s razliitim ciljevima. On je snazan pokreta¢ mnogih individualnih akcija i
transformacija, kao i razli¢itih drustvenih dogadanja. Cesto je upravo ta aktivnost zna¢ajan
¢imbenik osobnog rasta i razvoja, kao 1 utjecaja pojedinca na njegovo primarno okruZenje te

dinamike i smjera razvoja odredene druStvene zajednice i drustva.

U pocetku, rije¢ "sport" (iz engleskog "disport™ i francuskog "desport™) oznacavala je svaku
igru 1 zabavu. Bit sportske aktivnosti je u izazovu, odnosno suprotstavljanju odredenom
elementu - protivniku, duzini puta, prepreci, opasnostima, materijalnim poteSko¢ama ili ¢ak
samom sebi. Pierre de Coubertin opisuje sport kao sustav intenzivnog tjelesnog vjezbanja,

temeljenog na Zelji za napretkom, koji moZe biti 1 rizi€an (Milanovi¢, 2013).

Magglingenska deklaracija iz 2003. godine (Milanovi¢, 2013) definira sport kao temeljnu
potrebu i pravo svake osobe te kao idealno sredstvo za usvajanje zivotnih vjestina. Aktivno
bavljenje sportom omogucuje mladim ljudima da nauce kako prihvatiti i proslaviti pobjede,
ali 1 kako se nositi s porazima. Takoder, uce kako biti timski igra¢, suraduju¢i s drugima
prema zajednickom cilju, te kako postovati pravila i protivnike. Kroz sportske aktivnosti,
shvacaju vrijednost postignu¢a kroz naporan rad 1 upoznaju svoje vlastite granice i
mogucnosti. Bez obzira na raznolikost sportskih aktivnosti i na¢ina njihovog provodenja,

moze se tvrditi da, uz prisustvo kvalitetnog i stru¢nog vodenja, sudjelovanje u bilo kojoj



sportskoj aktivnosti ima znacajan op¢i i specifi¢ni utjecaj na kvalitetu Zivota pojedinca i na

drustvo u cjelini.

2.2.Podjela

Sport se dijeli (Milanovi¢, 2013) na razli¢ite kategorije, ukljucujuci vrhunski ili elitni,
rekreativni ili masovni, kao i sport za sve ili sport osoba s invaliditetom, ovisno o razini
vjestina, sudionika 1 ciljnoj populaciji. Ove kategorije obuhvacaju vrhunski sport,
profesionalni sport, amaterski sport, Skolski sport, rekreativni sport te sport za sve i sport

osoba s invaliditetom. Dolje navedena podjela je prema Milanovic¢u (2013).

Selektivni sport obuhvaca pojedince koji ispunjavaju rigorozne kriterije odabira, §to znaci da

buduci sportasi moraju demonstrirati izuzetne sposobnosti i osobine kako bi se bavili elitnim

sportom.

Za sudjelovanje u masovnom sportu ili sportu za sve, potrebno je samo pokazati interes i

motivaciju za redovitu tjelesnu aktivnost te nemati zdravstvenih ogranicenja.

Vrhunski sport se razlikuje po izrazitoj orijentaciji prema maksimalnom razvoju ¢imbenika

koji utjecu na postizanje sportskih rezultata, selektivnom odabiru sudionika, profesionalizaciji
vecine aktera (sportasa, trenera, sudaca 1 drugih), te specificnoj tehnologiji pripreme,

provedbe i nadzora treninga.

U domeni profesionalnog sporta, sudjelovanje u sportskim aktivnostima predstavlja se kao

zanimanje ili osnovno zanimanje sportasa.

Amaterski sport se razlikuje od profesionalnog sporta. Obi¢no se radi o sportu nize kvalitete u

kojem sportasi uglavnom zadovoljavaju svoje osnovne bioloske i socijalne potrebe kako bi

odrzali ili poboljsali svoje tjelesno 1 mentalno zdravlje.

Skolski sport obuhvaéa sportske aktivnosti koje se organiziraju unutar $kolskih sportskih

drustava za ucenike.

Rekreativni sport - sport za sve obuhvaca segment sporta u kojem druStvo osigurava

adekvatne objekte, dostupne svakom potencijalnom korisniku sportsko-rekreativnih sadrzaja,
kao 1 stru¢njake koji su adekvatno obuceni za postavljanje 1 vodenje kvalitetnih programa, a

sudionici ovih programa obic¢no sudjeluju u pokrivanju troskova njihove provedbe.



Sport osoba s invaliditetom je danas Siroko prihvacen. Osmisljen je za pojedince koji se

suocavaju s odredenim zdravstvenim izazovima koji im otezavaju uobiCajenu sportsku

aktivnost.

2.3.Pozitivni u€inci sporta i tjelesne aktivnosti na kardiovaskularno zdravlje

Babi¢, Cerovec i suradnici (2018) navode kako dugotrajna i intenzivna tjelesna aktivnost,
posebno aerobna, zahtijeva velike koli¢ine kisika za miSi¢e. Nedostatak kisika u miSi¢ima
signalizira srcu da poveca svoju funkciju pumpanja. Smanjenje aktivnosti simpatickog
ziv€anog sustava i1 blaga prevlast parasimpatickog ziv€anog sustava dovode do smanjenja
sr¢ane frekvencije u stanju mirovanja i pri submaksimalnom opterec¢enju, nizeg arterijskog
tlaka, manje koncentracije katekolamina u krvi te produzenja dijastolickog punjenja srca, Sto
rezultira povecanjem udarnog volumena srca. Ove promjene, zajedno s drugim adaptacijama
povezanima sa sportskom aktivno$¢u poput bolje prokrvljenosti miSica i ucinkovitijeg
koriStenja kisika u miokardu, ve¢ u prvom stupnju adaptacije smanjuju opterecenje srca i
poboljSavaju njegovu funkciju. Osim morfoloSkih promjena, javljaju se i1 funkcionalne
promjene poput promjena u uvijanju srca i dijastolickoj funkciji, §to rezultira poveéanjem
maksimalnog udarnog i minutnog volumena srca za ¢ak 100% ili viSe. Osim promjena na
srcu, dolazi do drugih promjena u tijelu kao Sto je povecanje ukupnog volumena krvi 1

povecanje koli¢ine hemoglobina.

Akutni u€inci: Akutno dinamicko optere¢enje uzrokuje povecanje aktivnosti simpatickog
Ziv€anog sustava, §to rezultira brzim porastom sistolickog krvnog tlaka. Tijekom dinamickog
aerobnog vjezbanja, primjecuje se postupno povecanje sistolickog krvnog tlaka, obi¢no za
oko 10 mmHg/MET, dok dijastolicki tlak ostaje stabilan ili blago opada. Bitno je napomenuti
da je arterijski krvni tlak rezultat minutnog volumena srca i ukupnog otpora u perifernim

krvnim zilama (Babi¢, Cerovec i suradnici, 2018).

Tijekom vjezbanja, aktivacija miSi¢a dovodi do povecanog povratka venske krvi u srce i
povecanja minutnog volumena srca. Istovremeno, krvne zile koje opskrbljuju misice Sire se,
smanjuje se otpor u perifernim krvnim zilama. To dovodi do snizenja krvnog tlaka. Stoga,
tijekom vjezbanja, primjecuje se samo blagi porast srednjeg arterijskog tlaka. Povecana
aktivnost simpatickog Ziv€anog sustava i1 smanjena aktivnost parasimpatickog Ziv€anog
sustava uzrokuju ubrzanje srane frekvencije, stimulaciju sr€anog miSica te suzenje krvnih

zila u splanhnickom podrucju, bubrezima i venama. Sve to zajedno povecava minutni
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volumen srca 1 periferni otpor u krvnim zilama kako bi se odrzao adekvatan arterijski tlak.
Nakon zavrSetka vjezbanja, krvni tlak se u fazi mirovanja moze sniziti ispod pocetnih
vrijednosti, §to se naziva hipotenzija nakon vjezbanja, a taj u¢inak moze trajati i do 22 sata
nakon aktivnosti. Vazno je istaknuti da aerobne vjezbe izdrzljivosti predstavljaju volumno
opterecenje srca, dok vjezbe s opterecenjem, osobito s ve¢im udjelom statickog opterecenja,
stvaraju tlatno opterecenje srca. Stoga, uz porast sistoliCkog krvnog tlaka tijekom vjezbanja s

optere¢enjem dolazi i do porasta dijastolickog tlaka (Babi¢, Cerovec i suradnici, 2018).

Kroni¢ni ucinci: Redovito vjezbanje i visi stupanj tjelesne forme mogu rezultirati nizim

krvnim tlakom. Na primjer, dinami¢ko aerobno vjezbanje niskog do umjerenog intenziteta
moze sniziti sistoli¢ki krvni tlak u rasponu od oko 6 do 7,4 mmHg kod hipertenzivnih osoba,
dok se dijastoli¢ki tlak moZe smanjiti izmedu 5 i 5,8 mmHg. Cak i relativno mala smanjenja
krvnog tlaka, kao $to su navedena, mogu znacajno smanjiti rizik od sréanih bolesti 1

mozdanog udara (Babi¢, Cerovec i suradnici, 2018).

Postoje veca sniZenja krvnog tlaka kod hipertenzivnih osoba, gdje se sistolicki tlak moze
sniziti za prosjecnih 11 mmHg, dok se dijastolicki tlak moze smanjiti za prosje¢nih 8 mmHg.
Ucinci vjezbanja na arterijski krvni tlak su vidljivi ubrzo nakon pocetka vjezbanja, ve¢ nakon
jednog tjedna pa sve do 10 tjedana, s dugoro¢nim ustrajnim vjezbanjem umjerenog intenziteta
ovisi o dozi primijenjenog vjezbanja i osobnoj procjeni podnosenja napora. Velika je vaznost
i korist redovite tjelesne aktivnosti u prevenciji i rehabilitaciji kardiovaskularnih bolesnika.
Preporuke se €esto usmjeruju na umjerenu tjelesnu aktivnost, posebice u starijoj dobi i1 kod
kroni¢nih bolesti, no dodatna aktivnost po volumenu ili intenzitetu, uzimaju¢i u obzir
zdravstveno stanje i funkcionalne sposobnosti, donosi dodatne zdravstvene koristi (Babic,

Cerovec i suradnici, 2018).

Koronarna bolest najcesce je uzrokovana aterosklerozom, a ucinci redovite tjelesne aktivnosti
vidljivi su kroz pobolj$anje rizicnih ¢imbenika ukljucenih u patofiziologiju ateroskleroze. To
ukljucuje bolji lipidni profil (smanjenje LDL kolesterola i triglicerida, povecanje HDL
kolesterola), nizi arterijski tlak, regulaciju tjelesne tezine, pove¢anu osjetljivost na inzulin,
bolju kontrolu glukoze, smanjenje upale i poboljsanu endotelnu funkciju arterija te pozitivni
utjecaj na hemostazu. Tjelesna aktivnost sada se smatra jednim od klju¢nih ¢imbenika
smanjenja rizika od kardiovaskularnih bolesti i smrtnosti. Cak vise od 40% smanjenja rizika
povezanog s redovitom tjelesnom aktivnoS¢u ne moze se objasniti drugim ¢imbenicima rizika,

Sto ukazuje na direktan utjecaj aktivnosti na krvne Zile. Tjelesna aktivnost utje¢e na promjene
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u vaskularnom odgovoru, snizava simpatikusom uvjetovanu vazokonstrikciju te poboljSava
vazodilatacijsku funkciju, §to pomaze u smanjenju rizika od sréanih bolesti. Vazno je naglasiti
da ¢ak i niske do umjerene razine tjelesne aktivnosti, poput svakodnevnog hodanja ili
vrtlarenja, mogu donijeti znacajne Koristi za zdravlje. Prilagodena tjelesna aktivnost prema
zdravstvenom stanju i sposobnostima pojedinca moze znacajno poboljsati kardiorespiratornu
funkciju, endotelnu funkciju, te kvalitetu Zivota, smanjujuci tako rizik od sréanih bolesti i

poboljsavajuéi opce zdravstveno stanje (Babi¢, Cerovec i suradnici, 2018).

Dugoro¢no redovito vjezbanje takoder moZe znacajno utjecati na smanjenje razine
homocisteina (Babi¢, Bulj i suradnici, 2018), $to je rizi¢ni ¢imbenik za razvoj ateroskleroze.
Medutim, vazno je naglasiti da su pozitivni ucinci vjezbanja odrzivi samo ako se redovito
odrzava kontinuitet vjezbanja, jer prestankom aktivnosti brzo nestaju pozitivni zdravstveni

udincl.

3. Kardiovaskularni rizici sporta i tjelesne aktivnosti
3.1.1znenadna sr¢ana smrt u sportu

Babi¢, Bulj i suradnici (2018) objasnjavaju kako je kardiorespiratorni arest tijekom
sudjelovanja u natjecateljskom ili rekreativnom sportu ¢esto uzrokovan neprepoznatim
anomalijama srca kod mladih sportasa i rekreativaca, a kod osoba srednje ili starije dobi
neotkrivenom ili prethodno poznatom koronarnom boleséu. Koronarna bolest srca (KBS) je
glavni uzrok smrti u razvijenim zemljama, pri ¢emu sr¢ane aritmije poput VT i ventrikularne
fibrilacije (VF) Cesto dovode do kardiorespiratornog aresta. Uvodenje automatskih vanjskih
defibrilatora (AED) izvan zdravstvenih ustanova povecava Sanse za preZivljavanje jer
omogucuje laicima da primijene defibrilaciju prije dolaska medicinskog tima. Primjena rane
defibrilacije ovim uredajima znacajno je povecala kvalitetu prezivljavanja nakon bolni¢kog
lijecenja. Kvalitetno preZivljenje godinu dana nakon kardiorespiratornog aresta je visoko za

uspjesno izlijecene zrtve.

Kongenitalne anomalije kardiovaskularnog sustava cesto su uzrok SCD-a kod sportasa.
Najces¢i uzroci takvih smrti ukljuCuju hipertrofijsku kardiomiopatiju (HCM) (36%),
kongenitalne anomalije koronarnih arterija (13,7%), idiopatsku hipertrofiju lijeve klijetke
(10,5%) i commotio cordis (10,1%) (Matunovi¢, 2009). Manje Cesti poremecaji ukljucuju

miokarditis, rupturu aortne aneurizme, dilatativnu kardiomiopatiju, sindrom Wolff-Parkinson-



White i produljeni QT interval. Uz navedene Matunovi¢eve uzroke Cesta je aritmogena
displazija desne klijetke (Babi¢, Bulj i suradnici, 2018). Proucavajuci prethodno navedene

literaturne navode nailazimo na obja$njene uzroke nastanka SCD-a.

Hipertrofijska kardiomiopatija (HCM): Rijeda je bolest u opcoj populaciji koja se nasljeduje

autosomno dominantno (prevalencija 0,1%). Do sada je identificirano vise od 100 genskih
mutacija odgovornih za razvoj ove bolesti. Morfoloske karakteristike HCM ukljucuju
povecéanje mase lijeve klijetke bez kompenzacijske dilatacije, debljinu stijenke lijeve klijetke
od 16 mm ili viSe, te omjer debljine septuma i slobodnog zida ve¢i od 1,3 (asimetricna
hipertrofija). Patoloska hipertrofija u HCM dovodi do smanjenja opustanja klijetki i uzrokuje
disfunkciju dijastole s poremecajem punjenja lijeve klijetke. Histoloska analiza
miokardijalnog tkiva u HCM pokazuje potpunu dezorganizaciju. Oko 1/3 osoba s HCM ima
sindrom "tuneliranja", najceS¢e medijalnog segmenta prednjeg zida lijeve koronarne arterije
kroz hipertrofi¢éni miokard, $to predstavlja dodatni rizi¢ni ¢imbenik za ishemiju miokarda i
iznenadnu smrt. U otprilike 75% slu¢ajeva HCM je neopstruktivnog tipa. Dijagnoza
opstruktivne HCM postavlja se na temelju prisutnosti sistolnog ejekcijskog Suma, opstrukcije
izlaznog trakta lijeve klijetke i sistolnog anteriornog pomicanja mitralnog zaliska koje se
registrira ehokardiografski. Kod vecine sportasa HCM ostaje bez simptoma sve do vremena
iznenadne smrti i samo 21% sportasa je imalo neke simptome i znakove bolesti prije smrti.
Simptomi mogu ukljucivati bol u prsima tijekom opterecenja, dispneju, vrtoglavicu i sinkopu.
Sumnja na HCM treba postojati kod svakog sportasa s grubim sistolnim ejekcijskim Sumom.
Karakteristi¢ni Sum se poja¢ava manevrima koji smanjuju venski dotok, kao §to je produljeni
Valsalvin manevar. Sum koji se poja¢ava pri stajanju takoder je sumnja na HCM. Konaéna
dijagnoza postavlja se najces¢e ehokardiografskim pregledom. Sportasi s genetskom
predispozicijom za HCM trebaju redovito obavljati ehokardiografske preglede svakih 12 do
18 mjeseci do 18. godine Zivota, buduci da se bolest najcesce fenotipski ne manifestira do

kasne adolescencije.

Kongenitalne anomalije koronarnih arterija: Najces¢a nepravilnost je polaziste lijeve

koronarne arterije iz desnog sinusa Valsalve. Kod sportasa koji su umrli zbog ove anomalije,
utvrdeno je da je 31% njih imalo simptome prije smrti. Ti simptomi mogu ukljucivati sinkope
uzrokovane naporom, aritmije, dispneju, bolove, pritisak i nelagodu u prsima. Ishemija
nastaje zbog kompresije lijeve koronarne arterije koja prolazi izmedu aorte i pluéne arterije.
Neki slucajevi anomalija koronarnih arterija mogu se vizualizirati ehokardiografski i

Multislice Computed Tomography metodom (MSCT-om), ali za kona¢nu dijagnozu potrebna
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je koronarna angiografija. Rjede anomalije koronarnih arterija uklju¢uju polaziSte desne
koronarne arterije iz lijevog sinusa Valsalve ili iz pluéne arterije, prisutnost jedne zajednicke
koronarne arterije, hipoplaziju, aneurizmu ili nepravilnosti u toku lijeve koronarne arterije.
Intramuralni tok prednje descedentne arterije kroz miokard lijeve Klijetke takoder je poznati

uzrok SCD-a, §to moze biti izolirano, bez prisutnog HCM-a.

Idiopatska hipertrofija lijeve Klijetke: Opisuje neobjasnjivo povecanje mase miokarda koje

prelazi normalne granice hipertrofije sportskog srca. Ovo povecanje miokarda ne zadovoljava
uvjete za dijagnozu HCM jer je hipertrofija simetri¢nog tipa, a histoloska analiza miokarda ne
pokazuje karakteristicnu dezorganizaciju tkiva koja se vidi kod HCM-a. Takoder, nije
potvrdena genetska osnova ovog poremecaja. Unato¢ tome, i dalje postoje kontroverze oko

toga je li idiopatska hipertrofija posebna bolest ili je varijanta HCM-a.
Miokarditis: Moze biti uzrok SCD-a u sportu. Detaljnije je objasnjeno u sljedecem poglavlju.

Funkcionalni poremecaji kao uzroci SCD-a: Wolff-Parkinson-White (WPW) sindrom javlja se

kod 0,15% ljudi u opcoj populaciji i povezan je s povecanim rizikom od SCD-a medu
sporta§ima. Iznenadna smrt obi¢no nastaje zbog pojave atrijske fibrilacije s brzim
atrioventrikularnim prijenosom, $to dovodi do VF-a. Prolongirani QT interval ukazuje na
produljenu repolarizaciju Klijetki i moze uzrokovati polimorfnu VT poput torsades de pointes.
Sindrom moze biti priroden (tada se naziva Romano-Ward-Jervell sindrom) ili steCen zbog
upotrebe raznih lijekova (anti-aritmici IA klase, tricikli¢ki antidepresivi, antiparazitarni
lijekovi, neselektivni antihistaminici, antibiotici) ili kao posljedica metabolickih poremecaja

(hipokalijemija, hipomagnezijemija).

Commotio cordis: Nedavno je dodan u popis ¢es¢ih uzroka koji mogu dovesti do SCD-a.

Smrtonosni ishod u ovom scenariju javlja se kod sportaSa koji nemaju strukturnih ili
funkcionalnih abnormalnosti u kardiovaskularnom sustavu, kao posljedica izravne, ali
nepenetrantne mehanicke ozljede zida prsnog koSa iznad podrucja srca. Trauma obi¢no
proizlazi iz udarca bejzbolskom loptom, hokejskim pakom ili izravnim udarcem rukom (poput
onih kod hrvaca ili borilackih sportova). Tocan mehanizam smrti jo§ uvijek nije potpuno
razjasnjen, ali se pretpostavlja da je rezultat traume tijekom elektri¢ne ranjivosti srca tijekom
repolarizacije Klijetki, sto dovodi do razvoja fatalnih VT/VF. Procjenjuje se da samo 10%

ljudi koji dozivi commaotio cordis prezivi.

Aritmogena displazija desnog ventrikula (ARVD): Predstavlja jo§ jedan tip nasljedne

kardiomiopatije, koja se karakterizira zamjenom miokarda masnim tkivom, a kasnije i
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fibrozom, $to dovodi do dilatacije desne klijetke. NajviSe mutacija gena otkriveno je u genima
za plakofilin 2 i dezmoglein 2, proteine koji su vazni za funkcioniranje dezmosoma. Ove
mutacije ometaju medustani¢nu signalizaciju putem gap junction dezmosoma, $to moze
predisponirati pojedinca za Zivotno opasne VT/VF, poput VT-a s oblikom kompletnog bloka
lijeve grane, tijekom ili nakon sportske aktivnosti. Prevalencija ARVD-a je otprilike 1:2000
do 1:5000 u opcoj populaciji, a ¢es¢a je kod muskaraca nego kod zena u omjeru 3:1. U
Europi, gdje se provodi probir 12-kanalnim EKG-om koji ima ograni¢enu osjetljivost za
otkrivanje ove bolesti, ARVD je postao vodeci uzrok SCD-a medu mladim sportasima u Italiji
i Danskoj, odgovoran za oko 25% sluc¢ajeva SCD-a. Iako bolest ¢esto ne pokazuje simptome,
ponekad se mogu javiti palpitacije, vrtoglavica i sinkopa, a ponekad je prvi znak bolesti
upravo SCD. Natjecateljski sportovi povecavaju rizik od iznenadne sré¢ane smrti pet puta kod
adolescenata i mladih odraslihn osoba s ARVD-om, te su glavni vanjski ¢imbenik Koji
doprinosi progresiji ARVD-a i poveéanju rizika od nastanka VT/VF. Dijagnoza ARVD-a
postavlja se na temelju ispunjenja odredenog broja kriterija prema Task Force Criteria za
ARVD, a europske i americke preporuke za sudjelovanje u natjecateljskim sportovima
naglasavaju potrebu za prekid sudjelovanja osoba s ARVD-om u takvim aktivnostima kao

terapijske mjere s ciljem smanjenja rizika.

Poremecaji ionskih kanala srca: Poremecaji ionskih kanala srca, poznati kao kanalopatije, ¢ine

skupinu genetskih odstupanja kod mladih sportasa s normalnom strukturom srca. lako su
manje uobicajeni u usporedbi s bolestima koje izazivaju strukturalne promjene u srcu poput
HCM-a ili ARVD-a, vazno ih je identificirati na vrijeme jer mogu biti uzrok VT/VF i SCD-a.
Ostale kanalopatije ukljucuju sindrom Brugada i sindrom WPW, ¢iji je patofizioloski
mehanizam za nastanak SCD-a slican onom kod sindroma dugog QT intervala i
katekolaminergi¢nog polimorfnog VT-a. Sindrom dugog QT intervala obiljezen je
nepravilnostima u depolarizaciji i/ili repolarizaciji ventrikula, $to se vidi na EKG-u kao
produzenje QT intervala (iznad 440 ms kod muskaraca 1 460 ms kod Zena), Sto moze dovesti
do polimorfnog VT-a (torsade de points), koja moze rezultirati VF-om i iznenadnim sréanim
zastojem (ISZ). Iako je bolest u vecini slucajeva bez simptoma, kod nekih osoba moze do¢i do
sinkope. Dijagnoza se postavlja na temelju EKG zapisa koji pokazuje produljeni QT interval
koji nije uzrokovan sekundarnim uzrocima poput lijekova koji produzuju QT interval. Kod
katekolaminergi¢nog polimorfnog VT-a, tjelesna aktivnost izaziva polimorfnu VT i ISZ.

Bolest se ne moze otkriti ultrazvukom srca ili standardnim EKG-om snimljenim u mirovanju.
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Potrebno je provesti ergometrijsko testiranje ili snimiti 24-satni holter EKG, a bolest

potvrduje genetsko testiranje.

Prolaps mitralnog zaliska: veéina osoba koje su tjelesno aktivne i imaju prolaps mitralnog
zaliska, uz blagu do umjerenu regurgitaciju, mogu sudjelovati u svim vrstama sportskih
natjecanja. Medutim, prema talijanskim istrazivanjima, odredeni pokazatelji kao §to su
inverzija T-vala u donjim odvodima na 12-kanalnom EKG-u, teSka mitralna regurgitacija,
sistolicka disfunkcija lijeve klijetke i prisutnost SCD-a u obiteljskoj anamnezi i dr., upucéuju
na povecani rizik od SCD-a. Prema preporukama European Society of Cardiology (ESC) i
American Hearth Association (AHA), osobe s ovim karakteristikama trebaju se ograniciti na

sudjelovanje u sportskim aktivnostima niskog intenziteta.

Marfanov sindrom: genetski uvjetovan poremecaj vezivnog tkiva, nasljedan na dominantan

nacin s prevalencijom izmedu 1:3.000 do 1:5.000. Osim $to uzrokuje abnormalnosti u o¢ima,
kozi, plué¢ima te koStanom 1 Ziv€anom sustavu, ovaj sindrom takoder utjeCe na
kardiovaskularni sustav. Takve promjene mogu rezultirati disekcijom ili rupturom aorte, $to
moze dovesti do krvarenja u aneurizmu, perikardu ili torakalnoj Supljini. Ovi dogadaji ¢esto
se javljaju tijekom povecane tjelesne aktivnosti, posebno zbog povecanog krvnog tlaka u
prethodno prosirenoj aorti. Prema ESC (2020) sportasi trebaju izbjegavati intenzivne sportove

1 imati prilagodenu, ograni¢enu aerobnu aktivnost.

Ateroskleroza koronarnih arterija: razvoj aterosklerotske koronarne bolesti srca predstavlja

vodec¢i uzrok SCD-a i akutnog infarkta miokarda kod sportasa starijih od 35 godina, a moze se
manifestirati 1 kod mladih sportasa kao posljedica genetske predispozicije za hiperlipidemiju.
Ova bolest obiljezena je suzenjem koronarnih arterija zbog progresivnog zadebljanja
unutarnjeg sloja arterija, poznatog kao intima, Sto rezultira nastankom aterosklerotskih
plakova te predstavlja uzrok vise od 80% slucajeva SCD-a kod starijih sportasa. Rizik od
SCD-a kod sportasa s aterosklerozom koronarnih arterija povecava se tijekom tjelesne
aktivnosti, Sto sugerira da je tjelesna aktivnost okida¢ za pojavu akutnih kardiovaskularnih

dogadaja.

Uzroke nastanka SCD-a moze se podijeliti na one u osoba mladih od 35 godina i starijih od 35

godina (Matunovi¢, 2009).

Mladi od 35 godina: HCM, ARVD, anomalije koronarnih arterija, miokarditis, bolesti sr¢anih

zalistaka (prolaps mitralnog zaliska, aortna stenoza, kongenitalne sr¢ane bolesti), kanalopatije
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(Brugadin sindrom, sindrom dugog QT intervala, sindrom kratkog QT intervala), dilatativna

kardiomiopatija, ostali uzroci (droge, commotio cordis).

Stariji od 35 godina: KBS (akutna ishemija miokarda, kroni¢na ishemija miokarda, VT
povezan s oziljnim promjenama miokarda, remodelacija srca), dilatativna kardiomiopatija,
HCM, hipertenzivna bolest srca, bolesti zalistaka (aortna stenoza, prolaps mitralnog zaliska),

ostali uzroci.

Problematika SCD-a je slozena i radi razliCitosti karakteristika sportasa (Emery i Kovacs,
2018). Sportovi zahtijevaju razliCite razine sr¢ane izdrzljivosti, ¢ak i unutar iste Sportske
discipline. Pozicija na terenu, vrsta treninga te okolni stresovi, dob i spol dovode do potrebe

individualne procjene rizika i koristi u svakog sportasa.

Odluka o tome treba li diskvalificirati ili ograniciti sudjelovanje sportasa je slozena. ESC
2020. godine, te AHA i American College of Cardiology (ACC) objavili su znanstvene
smjernice o preporukama za preparticipacijske i sistematske preglede sportasa, lijeCenje ili
diskvalifikaciju natjecateljskih sportasa s kardiovaskularnim abnormalnostima. Ti dokumenti
informiraju medicinsku zajednicu o konsenzusnim strategijama za zastitu sportasa od SCD-a i
ostalih nepovoljnih utjecaja na zdravlje, s naglaskom na izbjegavanju nepotrebnog
isklju¢ivanja pojedinaca iz zdravog sportskog nacina zivota ili natjecateljskih sportova
(Emery i Kovacs, 2018)

3.2.0stali kardiovaskularni rizici sporta i tjelesne aktivnosti

Ostale kardiovaskularne rizike sporta su (Babi¢, Bulj i suradnici, 2018):

Miokarditis: Upala sréanog misi¢a koja obi¢no proizlazi iz virusne infekcije Coxsackie B
virusom ($to ¢ini oko polovine svih slucajeva), ili rjede, drugim virusima koji napadaju srce
poput adenovirusa, ehovirusa, influence, ili drugim mikroorganizmima poput Chlamydia
pneumoniae. Klasi¢ni simptomi miokarditisa ukljucuju po¢etnu infektivnu fazu s produzenom
nesposobnos¢u za napor i simptome kongestivnog zatajenja srca poput otezanog disanja,
kaslja 1 ortopneje. SCD najcesée se javlja u subakutnoj fazi bolesti. Sportasima se strogo
preporucuje prekid natjecateljskih aktivnosti tokom perioda oporavka, koji moze trajati do
Sest mjeseci. Prije pocetka ponovnog bavljenja sportom preporuca se sveobuhvatna

kardioloSka obrada radi iskljucenja perzistencije znacajne redukcije globalne sistolicke
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funkcije lijevog ventrikula, znacajnih ventrikularnih aritmija, redukcije kardiorespiratornog
kapaciteta, znacajne fibroze miokarda. Svim sportasima s poviSenom tjelesnom temperaturom
se ne preporucuje trening ni natjecanje. Dilatativna kardiomiopatija moze se razviti kao

dugoro¢na komplikacija preboljelog miokarditisa.

Kardiomiopatije: Skupina bolesti sréanog miSi¢a koje su karakterizirane strukturnim i

funkcionalnim abnormalnostima miokarda. Ove bolesti mogu biti nasljedne ili steCene i ¢esto
dovode do poremecaja srane funkcije, Sto moze rezultirati razli¢itim klinickim
manifestacijama, uklju¢ujuéi povecani rizik od sr¢anih aritmija i SCD-a, posebno u kontekstu
tjelesne aktivnosti. Osobe s kardiomiopatijama moraju se pazljivo procjenjivati prije bavljenja
sportom. Odredene vrste kardiomiopatija, poput hipertroficne kardiomiopatije, mogu povecati
rizik od ozbiljnih kardiovaskularnih dogadaja tijekom intenzivne tjelesne aktivnosti.
Preporucen je individualizirani pristup pri procjeni sposobnosti za sportske aktivnosti, s

posebnim naglaskom na detaljne kardioloske pretrage kako bi se osigurala sigurnost sportasa.

Perikarditis: Upala perikarda, dvoslojnog fibroznog omotaca koji okruzuje srce moze biti
akutna ili kroni¢na i ¢esto se manifestira bolovima u prsima, perikardijalnim izljevom i opéim
simptomima poput groznice i umora. Perikarditis moze imati razliite uzroke, ukljucujuéi
infekcije, autoimune bolesti i traume. Osobe s perikarditisom trebaju izbjegavati tjelesne
aktivnosti dok su simptomi prisutni i dok traje upala. Preporucuje se potpuni odmor sve dok
se simptomi ne povuku i dok se upalni pokazatelji ne normaliziraju. Nakon oporavka,
povratak sportskim aktivnostima treba biti postupan i pod nadzorom lije¢nika kako bi se
osiguralo da je oporavak potpun i da nema rizika od komplikacija.

Prirodene sréane greske: Strukturne abnormalnosti srca prisutne od rodenja. Ove greSke mogu

ukljucivati nepravilnosti u srcanim zaliscima, zidovima srca, krvnim zilama i drugim
dijelovima sr¢ane anatomije, §to moze dovesti do razli¢itih funkcionalnih problema u
cirkulaciji krvi. Osobe s prirodenim sréanim greskama trebaju biti pazljivo procijenjene prije
ukljucivanja u sportske aktivnosti. Preporuceno je da se odluke o bavljenju sportom temelje
na kvantitativnim mjerenjima tjelesnih kapaciteta, kao $to su ergospirometrija, umjesto na
nominalnim kriterijima. Cilj je precizno odrediti odgovaraju¢u razinu optere¢enja koja je
sigurna za kardiovaskularni sustav pacijenata s prirodenim sré¢anim greSkama, uzimajuci U

obzir individualne karakteristike svakog pacijenta.
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Bolest sréanih zalistaka: Patoloska stanja koja zahvacaju sr€ane zaliske, uzrokuju¢i njihove

strukturne i funkcionalne promjene. Ova stanja mogu ukljucivati stenozu (suZenje zalistaka,
koje ometa normalan protok krvi) i insuficijenciju (regurgitaciju, kada se zalisci ne zatvaraju
pravilno, S$to omogucava vracanje krvi unazad). Bolesti srcanih zalistaka mogu biti
uzrokovane razliitim ¢imbenicima, ukljucuju¢i urodene greske, degenerativne promjene,
reumatske bolesti i infekcije. Ove promjene mogu dovesti do simptoma kao §to su otezano
disanje, bol u prsima, umor i sréana insuficijencija. Osobe s bolestima sr¢anih zalistaka
trebaju biti podvrgnute temeljitim kardioloSkim procjenama prije nego Sto im se dozvoli
bavljenje sportom. Odluke o tjelesnoj aktivnosti trebaju se temeljiti na sljede¢im
¢imbenicima: tezina i tip bolesti zalistaka (razliCite vrste bolesti sr¢anih zalistaka, poput
stenoze ili insuficijencije i njihova ozbiljnost, igraju klju¢nu ulogu u odredivanju sigurnosti
bavljenja sportom), simptomi (prisutnost simptoma kao §to su bol u prsima, oteZano disanje,
vrtoglavica ili nesvjestica) treba pazljivo pratiti. Simptomatski pacijenti obi¢no zahtijevaju
ogranic¢enje tjelesnih aktivnosti dok se njihovo stanje ne stabilizira), rezultati kardioloskih
pretraga (detaljne pretrage, ukljucujuc¢i ehokardiografiju, stres testove i druge relevantne
dijagnosticke metode, klju¢ne su za procjenu funkcije sréanih zalistaka i opéeg stanja srca),
postupni povratak sportskim aktivnostima (nakon operacija ili drugih medicinskih intervencija
na srcanim zaliscima, povratak sportskim aktivnostima treba biti postupan i pazljivo

nadziran).

Smetnje provodenja: Postoji nekoliko vrsta smetnji provodenja, a to su: bradikardni i

kondukcijski poremecaj, blok prvog stupnja (PQ — prolongacija), blok drugog stupnja (tip
Mobitz 1 1 II), steCeni totalni AV blok i1 kongentalni totalni AV blok. Preporucuje se detaljna
kardioloska procjena kako bi se utvrdilo vrstu i teZinu smetnji provodenja. Odluke o tjelesnoj
aktivnosti trebaju biti temeljene na ovoj procjeni, uzimajuci u obzir specifi¢nosti smetnje 1
klinicko stanje pacijenta. Osobe sa smetnjama provodenja trebaju biti pazljivo nadzirane na
prisutnost simptoma kao $to su nesvjestica, vrtoglavica, umor ili palpitacije. Ako se simptomi
jave ili pogorSaju, preporucuje se obustava tjelesne aktivnosti i konzultacija sa kardiologom.
Preporuca se da se osobe sa smetnjama provodenja angaZiraju u sportovima niskog intenziteta
i izbjegavaju visoko-intenzivne, kontaktne ili takve sportove koji mogu povecati rizik od
ozbiljnih komplikacija narocito tijekom sinkopa. Tjelesne aktivnosti trebaju biti prilagodene
svakom sportaSu na temelju njihove individualne kardioloske procjene. Tjelesna aktivnost
moguca je i nakon ugradnje elektrostimulatora srca uz neke osobitosti (na prvome mjestu

izbjegavanje kontaktnih sportova i1 opseznih pomaka u ramenu na strani ugradenog
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elektrostimulatora srca). Postupni povratak sportskim aktivnostima uz stalno pracenje stanja
srca je kljuan. Redovite kardioloske pretrage i kontrole su neophodne kako bi se osigurala

sigurnost i pravovremeno prilagodile aktivnosti prema promjenama u zdravstvenom stanju.

Aritmije: U skupini aritmija navode se supraventrikularne tahikardije u koje spada i fibrilacija
atrija te druga skupina ventrikularnih ekstrasistola i tahikardija. Aritmije mogu znacajno
utjecati na sigurnost bavljenja sportom. Prije ukljuCivanja u sportske aktivnosti, osobe s
aritmijama trebaju proc¢i detaljnu kardiolosku procjenu kako bi se utvrdila vrsta, ucestalost i
ozbiljnost aritmije. Redovito pracenje i kontrola aritmija su klju¢ni. Preporucuje se da osobe s
aritmijama izbjegavaju visoko-intenzivne sportove i one koji ukljucuju veliko tjelesno
naprezanje ili kontakte. Umjesto toga, preporucuju se umjereni aerobni sportovi kao $to su
hodanje ili plivanje. Ako se pojave novi ili pogorSani simptomi, preporucuje se obustava

sportskih aktivnosti i konzultacija s kardiologom, te lijeCenje aritmija.
4.Primarna i sekundarna prevencija iznenadne sréane smrti u sportu

4.1 Sistematski pregledi sportasa

Cilj zdravstvene zaStite je oCuvanje visokog stupnja zdravlja, funkcionalnih sposobnosti,
prevencija ozljeda te pravilno doziranje optere¢enja u skladu s fizioloskim i1 psihickim
mogucénostima sportasa (lvetac, 2020). U slucaju sumnjivih nalaza ili prisutnosti simptoma
poput vrtoglavice, sinkopa, palpitacija ili boli u prsima, izrazitih dispneja ili intolerancije
napora, dodatne pretrage kao Sto su elektrokardiografija, test opterecenja i ultrazvucni pregled

srca trebaju biti izvrSene od strane specijalista kardiologa.

Bujosevi¢ i suradnici (2010) definiraju sportsku medicinu kao granu medicinske znanosti koja
se bavi o¢uvanjem zdravlja sportasa i rekreativaca kroz prevenciju, terapiju i rehabilitaciju
povreda, te unapredenje njihovih psihofizickih sposobnosti radi postizanja optimalnih
sportskih rezultata. Osim Sto se ti¢e zdravlja, sportska medicina ima i1 znacajan socio-
ekonomski utjecaj, s obzirom na to da sportske povrede ¢ine 10-15% ukupnog broja povreda,
Cesto su najteze u razdoblju punog sportskog angazmana (20-30 godina zivota) te Cesto
rezultiraju privremenom ili ¢ak trajnom radnom nesposobnos¢u. Redoviti sistematski pregledi
su klju¢ni u prevenciji i ranoj detekciji sportskih ozljeda i bolesti, a stru¢ne udruge medicine
sporta teze razvoju efikasnih i ekonomi¢nih modela pregleda kako bi se uc¢inkovito ocijenilo
zdravstveno stanje sportaSa uz minimalne troSkove i vrijeme. Vazno je razumjeti da

nedostatak tegoba ne znaci I odsustvo bolesti. Tjelesna aktivnost i sportski rezultati podlozni
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su brojnim ¢imbenicima koji mogu utjecati na zdravlje, kako trenutno, tako i dugorocno. lako
ne postoji savrsen model pregleda, svrsishodan sportsko-medicinski pregled prilagoden je
individualnoj osobi, uzimaju¢i u obzir dob, tjelesnu konstituciju, spol i vrstu sportske
aktivnosti. Ovo omogucava otkrivanje potencijalnih zdravstvenih problema 1 pruza
mogucénost upucivanja ispitanika na odgovaraju¢u tjelesnu aktivnost koja je u skladu s
njegovim zdravstvenim stanjem. Sportski pregled obuhvaca sljedeCe korake: prikupljanje
anamnestickih  podataka, izvodenje fizikalnog pregleda, antropometrijska analiza,

funkcionalna testiranja, laboratorijske analize, zakljucak s procjenom sposobnosti.

Anamneza je jedan od kljuénih dijelova pregleda. Sadrzi podatke o identitetu sportasa, vrsti
sporta i disciplini kojom se bavi, dinamici i vrsti treninga, kao i podatke o ranijim bolestima i
ozljedama. Pazljivo prikupljanje anamnestickih podataka moze otkriti izmedu 60% i 75%
mogucih problema kod sportasa. U kombinaciji s ostalim komponentama pregleda, anamneza
moze otkriti razli¢ite ¢imbenike koji utjeCu na radnu sposobnost, kao i rizi¢ne ¢imbenike za
nastanak potencijalnih poremecaja zdravlja kao posljedicu bavljenja odredenom tjelesnom

aktivno$¢u (BujoSevic i suradnici, 2010).

Fizikalni pregled koriste¢i fizikalne metode (inspekcija, palpacija, auskultacija, perkusija,

olfakcija) prikuplja niz informacija o trenuta¢nom stanju i funkcioniranju organa i sustava, $to
omogucuje otkrivanje znakova bolesti i deformacija. Radi se detaljan pregled po sustavima
koji ukljucuje pregled glave i vrata, grudnog kosSa i pluca, srca i krvnih zila, abdomena,
urogenitalnog sustava, miSi¢no-kosStanog sustava, koze, te neuroloski i psihijatrijski pregled.
Ako je potrebno procijeniti trenutacno stanje, moze biti potrebna konzultacija s drugim
specijalistima (npr. ORL pregled za ronioce, oftalmoloski pregled za strijelce) (BujoSevic i
suradnici, 2010).

Antropometrija je grana medicine koja se bavi mjerenjem morfoloskih i funkcionalnih

parametara (BujoSevi¢ 1 suradnici, 2010). Mnoga epidemiolo$ka istraZivanja ukazuju na vezu
odredenih antropometrijskih karakteristika s rizikom od razvoja kardiovaskularnih 1
metabolickih bolesti. U okviru antropometrije mjeri se visina i tjelesna masa, odreduje se
indeks tjelesne mase (BMI), procjenjuje se nutritivni status i idealna tjelesna tezina, odreduje
se sastav tijela 1 raspodjela tjelesne masti, te procjenjuje predvideni rast. Sve te mjere
usporeduju se s opéeprihvacenim standardima prema dobi, spolu, vrsti sporta i1 disciplini.
Odstupanja od standarda zahtijevaju preporuke kako poboljSati zdravstveni status sportasa i

sportske rezultate.
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EKG je uobiajeni dio sistematskog pregleda u Europskim i nekim drugim zemljama i
medunarodnim sportskim savezima kojim se mogu razotkriti neke bolesti i stanja koja
predstavljaju kontraindikaciju ili ogranicenje za bavljenje sportom. Osjetljivost za otkrivanje
sréanih bolesti, navode Cerkez Habek i suradnici (2020), primjenom 12-kanalnog EKG-a
iznosi i do 94 %. Obavezno snimanje i analiza EKG-a kao dio preparticipacijskih i
sistematskih pregleda sportasa su doveli do zna¢ajnog smanjenja ucestalosti SCD-a na manje

od jednog slucaja na 100.000 sportasa godisnje.

lako naizgled vrlo pouzdan, EKG ima i kritike u preventivnim sportskim pregledima (Boyle i
suradnici, 2023). Glavna kritika EKG pretrage sportasa je visok broj lazno pozitivnih testova.
Iako je vazno identificirati prave pozitivne slucajeve, lazno pozitivni slucajevi dovode do
dodatnih ispitivanja, §to moze rezultirati nepotrebnim troSkovima, ogranic¢enjem sportskih
aktivnosti 1 anksiozno$¢u. Ti lazno pozitivni slucajevi uglavnom su rezultat fizioloskih
prilagodbi srca sportasa koje se manifestiraju kao inace abnormalne EKG zabiljeske u opcoj
populaciji. Provedene su opservacijske studije kako bi se odredili jedinstveni EKG nalazi
specifiéni za sportaSe, a poboljSano karakteriziranje EKG-a sportaSa dovelo je do razvoja

standardiziranih kriterija za interpretaciju EKG-a.

Funkcionalna testiranja imaju za cilj procjenu trenutacne funkcionalne, odnosno radne

sposobnosti. Izuzetno su vaZzna za procjenu sposobnosti bavljenja odredenim sportom,
procjenu oporavka nakon dugotrajnog mirovanja zbog ozljeda te procjenu tjelesnih
sposobnosti tijekom treninga i natjecateljskih ciklusa. Treningom se rezultati dobiveni
funkcionalnim testiranjem mogu poboljsati (BujoSevi¢ i suradnici, 2010). Ovi testovi
ukljuéuju osnovne motoricke testove (dinamometrija i mjerenje fleksibilnosti trupa), testiranje
respiratornog sustava (spirometrija za procjenu plu¢nih volumena), ergometriju te procjenu
anaerobnog praga i aerobnih sposobnosti (npr. spiroergometrijski testovi maksimalne

potrosnje kisika).

Laboratorijske analize mogu pruziti informacije 0 zdravstvenom stanju i procijeniti
funkcionalnu sposobnost. Pregledom laboratorijskih vrijednosti moguce je dobiti uvid u
prilagodbu na vjeZbe i trening, §to moZe pomo¢i u planiranju treninga za postizanje optimalne
sportske forme. Minimalne analize koje se preporucuju za svaki pregled ukljucuju krvnu sliku
(s naglaskom na status zeljeza), sedimentaciju, razinu glukoze u krvi i pregled urina, dok se
dodatno mogu provesti analize lipida, bilirubina, ureje, kreatinina, enzima, elektrolita i drugih
analiza koje mogu pruziti informacije o trenutacnom zdravstvenom stanju i funkcionalnoj
sposobnosti (Bujosevi¢ i suradnici, 2010).
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Zakljudak i procjena sposobnosti temelje se na svim prethodno navedenim komponentama

sistematskog pregleda te odrazavaju trenutacno zdravstveno stanje i funkcionalne sposobnosti
ispitanika. Vazno je shvatiti da je ljudski organizam slozen sustav u kojem jedan poremecaj
moze utjecati na drugi (BujoSevi¢ i suradnici, 2010). Cilj sportske medicine nije samo
zabraniti bavljenje sportom osobama s odredenim zdravstvenim poremecajima, ve¢ ih, kad
god je to moguce izlijeciti ili usmjeriti na razinu opterecenja te sportsku granu ili disciplinu

koja je u skladu s njihovim zdravstvenim stanjem.

Nakon provedenog preventivnog pregleda sportasa, izdaje se Svjedodzba o zdravstvenoj
sposobnosti kojom se sporta§ moze kvalificirati kao sposoban, privremeno nesposoban ili
nesposoban za sudjelovanje u sportskim aktivnostima. Zakon o sportu u Hrvatskoj propisuje
obvezu obavljanja preventivnih pregleda sportaSa najmanje Sest mjeseci prije sudjelovanja u
natjecateljskim sportovima. Dvije vodece kardioloske organizacije, AHA i ESC, objavile su
smjernice za provodenje zdravstvenih pregleda sportasa prije pocetka sportskih aktivnosti

navode Cerkez Habek i suradnici (2020).

4.1.1.Specifi¢nosti kardioloSkog pregleda u sportskoj kardiologiji

Babi¢, Cerovec i suradnici (2018) navode kako bolesti srca, u odnosu na druge bolesti,
najcesce dovode do zabrane sudjelovanja u sportskim aktivnostima, pri ¢emu su najée$ci
razlozi aritmije, smetnje u provodenju sréanih impulsa, visok krvni tlak te bolesti sréanih
zalistaka. Osim sréanih problema, bolesti drugih organa nekad su razlog za diskvalifikaciju
sportasa. SCD tijekom ili nakon sportske aktivnosti predstavlja Sokantnu i tragi¢nu situaciju
za sportsku zajednicu, javnost te medicinske stru¢njake. Pitanje koje se postavlja nakon takvih
dogadaja je moze li se takva smrt sprijeciti, pogotovo kod mladih i naizgled zdravih
pojedinaca. Redoviti preventivni pregledi prije sudjelovanja u sportskim aktivnostima najbolji
su naéin za smanjenje ucestalosti SCD-a tijekom tjelesne aktivnosti, ¢ak i ispod razine opcée

populacije. U nastavku su navedene metode kardioloskog pregleda u sportskoj kardiologiji.

Anamneza: Veliki dio patoloskih sr¢anih stanja koja mogu uzrokovati iznenadnu smrt su
nasljedna i Cesto se pojavljuju unutar obitelji. Zbog toga je vazno imati podatke o SCD-u u
obitelji (prije 55. godine za muskarce ili 65. godine za Zene), kao i o kardiomiopatijama,
Marfanovom sindromu, sindromu produljenog QT intervala, Brugadina sindroma, aritmijama,
koronarnoj bolesti ili drugim ozbiljnim sré¢anim bolestima (Babi¢, Cerovec i suradnici, 2018).

Osim povijesti bolesti, simptomi poput bolova u prsima, gubitka svijesti ili prijetnje gubitkom
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svijesti, nepravilnih otkucaja srca ili palpitacija, kratkog daha ili umora koji nije
proporcionalan opterecenju, mogu biti znak za daljnju kardioloSku evaluaciju. Diferencijalna
dijagnoza bolova u prsnom kosu moze biti izazovna. Kod mladih sportasa, kardiovaskularna
bolest rijetko je uzrok bolova (manje od 5 %), ali je vazno prvo iskljuciti tu moguénost.
Najc¢es¢i uzroci bolova u prsnom koSu u toj dobnoj skupini, osim lokomotornih, su
gastroezofagealni refluks i bronhospazam izazvan naporom. S druge strane, kod osoba starijih
od 35 godina, kardiovaskularne bolesti su ¢es¢i uzrok bolova (16 %), dok su Cesti uzroci

ukljucivali i miSi¢no-koStane tegobe (36 %) te gastroezofagealni refluks (13 %).

Zaduha: Cesta tegoba sportasa i moze se pojaviti u razli¢itim stupnjevima ozbiljnosti. Vazno
je prvo procijeniti ozbiljnost simptoma, ukljucujuci smanjenje tjelesne sposobnosti, ucestalost
simptoma, povezanost s okolinskim ¢imbenicima, prisustvo dodatnih simptoma poput
zvizdanja ili promjena sréanog ritma te postoje¢e kardioloSke i pulmoloske bolesti ili
¢imbenike rizika. U slucaju zaduhe, preporucuje se kardioloska obrada radi precizne

dijagnoze i lijecenja (Babi¢, Bulj i suradnici, 2018).

Sinkopa: Gubitak svijesti i posturalnog tonusa, moze biti posljedica raznih uzroka. Ako se
javlja tijekom napora, zahtijeva temeljitu kardiolosku obradu. Rizik od sinkope varira ovisno
o vrsti sporta 1 optereCenju. Statisticki gledano, sportovi s visokim statickim 1 umjerenim

dinamickim opterecenjem nose veci rizik od sinkope navode Babi¢, Bulj i suradnici (2018).

Palpitacije: (Babi¢, Bulj i suradnici, 2018) mogu biti benignog karaktera u mirovanju, dok su
ceSce povezane s poremecajima sréanog ritma tijekom napora. Vazno je pratiti vrijeme pojave
palpitacija, povezanost s okolinskim ¢imbenicima i stimulansima poput alkohola i kofeina te
eventualno snimiti EKG tijekom simptoma radi precizne dijagnoze. U konacnici,
dijagnosticki postupci poput EKG-a tijekom simptoma mogu biti od pomo¢i u razlikovanju
benignih stanja od ozbiljnijih kardioloskih problema, kao §to su ventrikularne ekstrasistole i

tahikardija koje mogu biti povezane s KBS-om.

Fizikalni pregled sportasa koristi se metodama kao $to su inspekcija, palpacija, perkusija i

auskultacija, te jednostavnijim medicinskim instrumentima poput stetoskopa i tlakomjera, a
obavlja ga lije¢nik. Pozitivni nalazi u fizikalnom pregledu mogu ukljucivati razli¢ite sréane
Sumove koji nisu fizioloski, promjene u tonovima srca ili klikove, znakove povecanja ili
slabljenja srca, znakove nedovoljne opskrbe kisikom (poput cijanoze ili bljedila), poviSene ili
snizene vrijednosti pulsa i krvnog tlaka, te druge znakove na tijelu koji upucuju na prethodno

navedena stanja koja su povezana s povecanim rizikom od SCD-a (poput promjena na
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misi¢ima, kostima i o¢ima koje se vide kod Marfanovog sindroma, asimetrije 1 gubitka pulsa
na perifernim arterijama, pojava ksantelazama i drugih znakova povezanih s ¢imbenicima

rizika za koronarnu bolest i sli¢no) (Babi¢, Cerovec i suradnici, 2018).

Elektrokardiogram (EKG): Elektri¢ni impuls srca, kljuan za njegovu funkciju, Siri se kroz

tkiva sve do povrsine koze. Elektrokardiograf biljezi navedeni elektri¢ni signal i prikazuje ga
kao EKG krivulju. EKG krivulja se sastoji od nekoliko dijelova, uklju¢ujuc¢i P-val, QRS
kompleks, ST segment, T-val, PR segment, PR interval i QT interval. KoriStenjem
standardnog 12-kanalnog EKG-a, krivulje se snimaju iz 12 razli¢itih smjerova, pruzajuéi
detaljne informacije o ritmu, brzini i eventualnim poremecajima sréanog ritma, kao i o
strukturalnim promjenama poput hipertrofije ili dilatacije srca te ishemiji miokarda. U
sportaSa su promjene na EKG-u ¢e$¢e nego u op¢oj populaciji, osobito kod onih koji se
intenzivno bave sportom, dosezu¢i vise od 60% (Babi¢, Cerovec i suradnici, 2018). Tipicne
promjene u EKG-u sportasa ukljucuju sinusnu bradikardiju, atrioventrikularni blok prvog
stupnja, blok desne grane, hipertrofiju lijevog ventrikula i nespecifiéne promjene na ST
spojnici. Identificiranje tih promjena vazno je radi razlikovanja od drugih promjena koje

mogu ukazivati na sr¢ane probleme, iako to ponekad zahtijeva dodatne kardioloske pretrage.

Ultrazvuk srca: Ehokardiografski pregled ili ultrazvuk srca je slikovna pretraga koja pruza

detaljne informacije o izgledu 1 funkciji razli¢itih struktura srca. Ova pretraga je bezbolna,
neinvazivna, sigurna i nema kontraindikacija te se mozZe ponavljati viSe puta za pracenje
stanja srca tijekom vremena. Postupak se izvodi tako da se ultrazvu¢na sonda postavi na
grudni ko§, $§to omogucuje lijeCniku da na ekranu razlikuje razlicite dijelove srca, izmjeri
njihove dimenzije te procijeni njihovu funkciju. Ehokardiografski pregled pruza informacije o
dimenzijama sréanih struktura poput pretklijetki i klijetki, debljini sréanog misic¢a, promjeru
uzlazne aorte te ukupnoj snazi sréanog misica. Takoder, omogucuje detekciju segmentalnih
poremecaja kontraktilnosti, stanja sr¢anih zalistaka te postojanje prirodenih sréanith mana.
Osim toga, ehokardiografija moZe otkriti razliite patologije poput suzenja ili propustanja
sréanih zalistaka, prisutnost ugrusaka ili tumora te pratiti stanje nakon operativnih zahvata na
srcu. Ova sofisticirana metoda zahtijeva iskustvo u kardiologiji te je rezervirana za lije¢nike s
viSegodis$njim iskustvom. Posebno je vazna u sportskoj kardiologiji gdje je potrebno precizno
detektirati stanja koja su rizik za iznenadnu sréanu smrt. Indikacije za uvodenje
ehokardiografije u preparticipacijski pregled sportasa ovise o razini tjelesne aktivnosti,
prethodnoj anamnezi, fizikalnom pregledu i EKG-u. Ova metoda sve viSe zamjenjuje

rendgenski pregled toraksa u sportskoj kardiologiji zbog preciznijih informacija koje pruza.
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Takoder, posljednjih godina se preporucuje tzv. ehokardiografski screening koji omogucuje
Siru dostupnost ove metode u sportskoj kardiologiji uz manje zahtjeve u odnosu na kompletni

ehokardiografski pregled (Babi¢, Cerovec i suradnici, 2018).

Ergometrija: Ergometrija je jedna od metoda kardioloske dijagnostike koja predstavlja test
opterecenja tijekom koje se ispitanik izlozi standardiziranom i mjerljivom optereéenju. Ova
neinvazivna metoda moze se izvoditi na razlicitim uredajima poput pokretne trake ili bicikla,
a koristi se kontinuirano progresivno optere¢enje koje se povecava postepeno tijekom
testiranja. Opterecenje se obi¢no mjeri u Wattima (W) ili metaboli¢kim ekvivalentima (MET),
§to omogucuje procjenu aerobne potroSnje kisika. Tijekom testiranja prate se subjektivne
smetnje, klinicki status, EKG promjene i arterijski tlak, te se prekida u slucaju bilo kakvih
patoloskih odstupanja. Ergometrijski testovi su posebno korisni u otkrivanju koronarne bolesti
srca kod sportasa, osobito onih koji su izlozeni visokom intenzitetu treninga ili imaju druge
rizi¢ne ¢imbenike aritmije ili druge simptome i znakove. Medutim, u sportasa se ¢esto mogu
primijetiti promjene na EKG-u koje su specifi¢ne za njihovu populaciju, pa je vazno uzeti u
obzir te specifiCnosti pri interpretaciji rezultata. Ergometrija takoder moze biti korisna kao
alat u trenaznom procesu za pracenje kardiorespiratornog kapaciteta i napretka u misi¢noj
sposobnosti. Ipak, postoje odredene kontraindikacije za provodenje ergometrije, ukljucujuci
nedavni infarkt miokarda, nestabilnu anginu pectoris, teske sr¢ane aritmije, znacajne srcane i
pluéne bolesti te druga stanja koja bi mogla ugroziti sigurnost ispitanika tijekom testiranja. S
obzirom na potencijalne rizike i specifi¢nosti sportaske populacije, ergometrijski testovi
zahtijevaju iskusne kardiologe ili druge medicinske stru¢njake za njithovo provodenje i

interpretaciju (Babi¢, Cerovec 1 suradnici, 2018).

Kontinuirano snimanje EKG-a i arterijskoqg tlaka (Holter): Holter monitoriranje je postupak u

kardioloskoj praksi koji obuhvaca kontinuirano snimanje EKG-a tijekom viSe sati, obi¢no 24
sata, ili diskontinuirano mjerenje arterijskog tlaka, Cesto svakih pola sata do sat vremena.
Kontinuirano pracenje elektri¢ne aktivnosti srca tijekom 24 sata, obi¢no izvan bolnice i za
vrijeme svakodnevnih aktivnosti, naziva se 24-satni Holter EKG. Ovaj postupak je
neinvazivan, bezbolan i nema kontraindikacija, te se koristi kod simptoma poput lupanja srca,
gubitka svijesti (sinkope) ili drugih sréanih poremecaja radi njihove detekcije i diferencijacije.
Pacijent tijekom dana prati svoje simptome poput lupanja srca, bolova u prsima, kratkoce
daha ili opce slabosti te ih biljezi u dnevniku. Holter monitor se sastoji od malog uredaja koji
se nosi na kozi pomocu elektroda, Sto ne smeta normalnim aktivnostima. Nakon snimanja,

lije¢nik analizira zabiljeZene parametre rada srca kao Sto su srana frekvencija, aritmije,
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promjene u EKG-u i druge vrijednosti koje mogu biti vazne za procjenu stanja srca. Holter
arterijskog tlaka je metoda mjerenja arterijskog tlaka tijekom dana i noci, obi¢no svakih pola
sata ili sat vremena, kako bi se dobile informacije o promjenama tlaka tijekom aktivnosti i
mirovanja. Osim tlaka, biljeze se 1 vrijednosti pulsa, §to je korisno za procjenu stanja srca kod
sportaSa i drugih pacijenata. Ovaj postupak se primjenjuje i kod sportasa kako bi se otkrile
promjene u radu srca tijekom aktivnosti i natjecanja. Normalne promjene kao $to su sinusna
bradikardija ili porast pulsa tijekom treninga obi¢no se o¢ekuju, dok znacajnije promjene

zahtijevaju dodatnu obradu i lijeCenje (Babi¢, Cerovec i suradnici, 2018).

Magnetska rezonancija srca: Magnetska rezonancija (MR) srca predstavlja suvremenu i

neinvazivnu metodu u kardiologiji. Ova dijagnosticka tehnika se temelji na principima
nuklearne magnetske rezonancije, koriste¢i detekciju minimalne radiofrekventne energije koja
se oslobada tijekom rotacije protona vodika u magnetnom polju. MR srca ima niz prednosti u
kardiologiji, ukljucujuéi visoku prostornu rezoluciju, izvrsnu reproduktivnost $to je korisno za
praéenje bolesnika, odsustvo ionizirajué¢eg zracenja, visoki prirodni kontrast, razli¢ite tehnike
unutar jedne procedure te sposobnost 3D rekonstrukcije. Takoder, rizik od alergijskih reakcija
je manji u usporedbi s nekim drugim metodama, a MR omogucuje laksi prikaz desne klijetke.
Medutim, postoji nekoliko nedostataka ove metode. Bolesnik treba suradivati tijekom
pregleda, a prisutna je mogucnost klaustrofobije. Takoder, nemoguénost pruzanja izravne
skrbi dok je bolesnik u skeneru ¢ini ovu metodu manje prikladnom za nestabilne bolesnike.
TroSkovi instalacije 1 rada opreme su visoki, a prisutnost feromagnetskih objekata moze biti
kontraindikacija za pregled (npr. elektrostimulatori, endoproteze). Glavne klini¢ke indikacije
za MR srca uklju€uju procjenu volumena, mase 1 funkcije sréanih komora, dijagnozu
razli¢itih kardiomiopatija, miokarditisa, bolesti perikarda, prirodenih sr¢anih mana, tumora
srca te procjenu pluénih vena i drugih sréanih struktura. MR srca posebno je koristan u
slucajevima kada su druge metode, poput ehokardiografije, nedovoljne ili nedostatne za
preciznu dijagnozu. lako je ova tehnika sofisticirana, njezina upotreba u sportskoj kardiologiji
se primjenjuje s jasno definiranim indikacijama, obi¢no nakon prethodnih pregleda poput
ehokardiografije (Babi¢, Cerovec i suradnici, 2018). Vazno je naglasiti da MR srca ima
klju¢nu ulogu u dijagnostici odredenih stanja kao S$to su aritmogena displazija desnog
ventrikula i noncompaction sindrom lijevog ventrikula, te je korisna i za pracenje bolesnika s

prirodenim sréanim manama i drugim kompleksnijim kardiolo§kim stanjima.

ElektrofizioloSko ispitivanje srca: ElektrofizioloSko ispitivanje srca je postupak u kardiologiji

koji se koristi za detaljno proucavanje srcanih aritmija 1 provodnog sustava. Ovaj invazivni
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postupak pomaze u identifikaciji uzroka, lokacije te naCina nastanka aritmija, te pruza
smjernice  za njihovo najucinkovitije lijeCenje. Pacijenti koji se podvrgavaju
elektrofizioloSkom ispitivanju su obi¢no oni s poznatim aritmijama koje zahtijevaju dodatnu
dijagnostiku ili terapiju poput ablacije. Osim toga, ova metoda se koristi i za dijagnosticiranje
potencijalnih aritmija kod pacijenata sa simptomima poput lupanja srca, omaglice ili gubitka
svijesti koji nisu jasno dijagnosticirani neinvazivnim metodama. Tijekom elektrofizioloskog
ispitivanja, posebni kateteri se postavljaju u srce kroz vene ili arteriju, omoguéujuéi snimanje
elektricnih signala unutar srca i izazivanje aritmija radi njihove dijagnoze i lijecenja. Ovaj
postupak moze ukljudivati i ablacijske tehnike poput radiofrekvencijske, laserske ili
krioablacije, gdje se lokalno djeluje na sr¢ano tkivo kako bi se prekinulo izvoriSte aritmija.
Nakon postupka, pacijenti obi¢no ostaju pod nadzorom u bolnici nekoliko dana i potom se
preporuca daljnje pracenje i terapija. lako elektrofizioloSko ispitivanje moZe biti iznimno
korisno u dijagnostici 1 lijeCenju aritmija kod sportaSa, posebice kod "kruznih"
supraventrikulskih tahikardija ili drugih specificnih aritmija, njegova primjena se temelji na
prethodnoj neinvazivnoj kardioloskoj obradi. Rezultati ovog postupka mogu varirati od
potpunog izljecenja bez potrebe za daljnjom terapijom do potrebe za implantacijom ICD-a ili
cak operativnim zahvatima, ovisno o specificnim karakteristikama sr€anih aritmija i opéem

zdravstvenom stanju sportasa (Babi¢, Cerovec i suradnici, 2018).

Koronarografija: Aterosklerotska koronarna bolest predstavlja najéesc¢i uzrok SCD-a tijekom

tjelesne aktivnosti kod osoba starijih od 35 godina, kao i uzrok infarkta miokarda i sr¢anog
popustanja. Promjene u EKG-u i ehokardiogramu mogu ukazivati na prisutnost ove bolesti, a
njithovu vjerojatnost moze potvrditi ergometrija, radionuklidne metode poput scintigrafije
miokarda talijem ili single-photon emission computed tomography (SPECT), te MSCT
koronarografija (Babi¢, Cerovec i suradnici, 2018). Medutim, invazivna koronarografija je
zlatni standard u dijagnosticiranju ove bolesti. Kod koronarografije, posebnim kateterima se
pristupa koronarnim arterijama kroz periferne arterije poput radijalnih i femoralnih.
Kontrastno sredstvo se ubrizgava radi prikaza koronarnih arterija na rendgenskom ekranu,
omogucujudi detaljan pregled njihove morfologije i eventualnih patoloskih promjena poput
aterosklerotskih suzenja. U slucaju potrebe za lijeCenjem, koriste se metode intervencijske
kardiologije poput dilatacije suZzenja balonom (perkutana koronarna angioplastika), ugradnje
stentova, lijeCenja balonima koji prenose lijekove, rotablacije te trombaspiracije u akutnom
infarktu miokarda. Kod izrazito prosirenih i morfoloski nepovoljnih stanja koronarne bolesti,

moze biti indicirano 1 kardiokirurS8ko aortokoronarno premostenje. Komplikacije ovih
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invazivnih postupaka su rijetke, u rasponu od nekoliko promila do postotaka. One mogu biti
lokalne poput potkoznih hematoma, pseudoaneurizmi i fistula perifernih arterija ili opCenitije
kao Sto su poremecaji ritma, vazovagalne i anafilakticke reakcije. Strucnjaci u podrucju
intervencijske kardiologije 1 njihovi timovi obi¢no su sposobni adekvatno reagirati na vec¢inu
ovih komplikacija. Stoga se ova metoda koristi tek nakon provedene neinvazivne obrade i

jasno postavljene indikacije, kako kod opce populacije tako i kod sportasa.

Novi modeli i preporuke o0 skrbi za profesionalne i vrhunske sportaSe donose nove obveze i
odgovornosti i za kardiologe. Kardiolozi imaju vaznu ulogu u procjeni rizika povezanih sa
sportskim aktivnostima, tumacenju nalaza i provodenju neinvazivnih dijagnostickih testova.
Medutim, ¢esto se primjenjuju nacela suodlucivanja, gdje kardiolog i sportas, njegova obitelj i
trener zajedno razmjenjuju informacije, donose odluke i zajednicki preuzimaju odgovornost
za odabir vrste, trajanja i intenziteta sportskih aktivnosti. Obveza svih lije¢nika koji sudjeluju
u donosSenju odluka o sudjelovanju sportasa u natjecateljskim sportovima je da budu detaljno
upoznati i da se pridrzavaju trenutnih preporuka lije¢nickih stru¢nih udruga (Babi¢, Bulj i

suradnici, 2018).

4.2. Moguénosti sekundarne prevencije iznenadne sréane smrti sportasa

Osobe koje su prezivjele iznenadni sréani zastoj (ISZ), pate od VT-a koji ne reagira na
antiaritmike ili imaju znacajno oSteCenu funkciju lijeve klijetke, predstavljaju kandidate za
implantaciju ICD-a radi prevencije SCD-a. Postavljanje ovog medicinskog uredaja znacajno
smanjuje smrtnost kod tih rizi¢nih osoba. Implantacija ICD-a u slu¢aju sekundarne prevencije
SCD-a preporuca se kod pacijenata s HCM koji su prezivjeli prvi ISZ ili imaju napad

postojnog VT-a (lvetac, 2020).

Cerkez Habek i suradnici (2020) pod mjere sekundarne prevencije navode primjenu ranog
CPR-a i rane defibrilacije. Takoder, defibrilacija se moze provesti AED-om ako je dostupan

na mjestima gdje se odvijaju sportske aktivnosti.

Béck 1 suradnici (2021) u smjernicama ESC iz 2020. godine za sekundarnu prevenciju
fokusiraju se na smanjenje rizika kod sportasa koji su ve¢ prezivjeli SCD ili imaju

identificirane sr¢ane bolesti. Mogu¢nosti sekundarne prevencije ukljucuju:
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Individualiziranu procjenu rizika — evaluacija (detaljna kardioloska procjena svih sportasa s
poznatim sr¢anim bolestima, ukljuc¢ujuéi klini¢ke pretrage kao Sto su ehokardiografija, stres
testovi i Holter monitoring) i procjena (identifikacija specifi¢nih rizika i analiza mogucih

provodnih abnormalnosti ili strukturnih sréanih bolesti)

Farmakolosku terapiju — lijekovi (Koristenje lijekova kao $to su beta blokatori, antiaritmici ili
drugi lijekovi prema indikacijama kako bi se kontrolirali simptomi i smanjio rizik od aritmija

ili drugih sr¢anih dogadaja)

Implantaciju uredaja - implantacija defibrilatora (u nekim sluc¢ajevima, implantacija ICD-a

moze biti preporucena za prevenciju SCD kod sportasa s visokim rizikom)

Prilagodbu sportskih aktivnosti - modifikacija (prilagodba ili ograni¢avanje vrste i intenziteta
sportskih aktivnosti u skladu s individualnim kardioloskim profilom i preporukama lije¢nika)
i rehabilitacija (planiranje tjelesne rehabilitacije i sportskih aktivnosti koje su u skladu s

preporukama za sigurnost)

Edukaciju i samopomo¢ — obuka (obuka sportasa, njihovih trenera i obitelji o prepoznavanju

simptoma, upotrebi AED-a i postupcima u hitnim slu¢ajevima)

Kontrolu i pracenje - redovne provjere (Kontinuirano pracenje stanja sportasa s poznatim
sr¢anim bolestima i redovne medicinske pretrage kako bi se pravovremeno reagiralo na

promjene u zdravstvenom stanju)

Ove preporuke imaju za cilj smanjenje rizika od SCD-a kroz pravovremenu medicinsku
intervenciju, prilagodbu sportskih aktivnosti i edukaciju, ¢ime se povecava sigurnost sportasa

s prethodnim sréanim dogadajima ili bolestima.

5.Specifi¢nosti kardiopulmonalne reanimacije u sportu i tjelesnoj aktivnosti

Babi¢, Bulj i suradnici (2018) objasnjavaju evoluciju u lijecenju kardiorespiratornog aresta
koja je zapocela Sezdesetih godina proslog stoljeca s implementacijom nadzora sréanog ritma
u koronarnim jedinicama za pacijente s akutnim infarktom srca, §to je omogucilo napredak u
tehnikama vanjske defibrilacije srca. Tijekom posljednjih nekoliko desetljeca provedena su

brojna istrazivanja usmjerena na poboljSanje prezivljavanja u slucajevima ISZ-a i SCD-a,
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posebice u vanbolnickim okolnostima. U tom su se razdoblju ostvarila znacajna postignuéa u
lijeCenju zrtava ISZ-a, ukljuCujué¢i postupke primijenjene nakon ozivljavanja u
specijaliziranim jedinicama, kao $to su jedinice intenzivnog lijeenja i koronarne jedinice.
Klju¢ne promjene u smjernicama za CPR opisane su u smjernicama za ozivljavanje koje su se
kontinuirano azurirale kroz godine pod vodstvom Medunarodne suradne komisije za
reanimatologiju (engl. International Liaison Committee on Resuscitation, ILCOR) i
Europskog vije¢a za reanimatologiju (European Resuscitation Council, ERC). Od 2010.
godine, naglasak je stavljen na vaznost kvalitetne vanjske masaze srca kako bi se odrzala
cirkulacija krvi i vitalnost sréanih miSi¢a do dolaska medicinske pomoc¢i i defibrilacije. U
bolni¢kim uvjetima, skrb ukljucuje induciranu hipotermiju za odredene slucajeve, hitnu
koronarografiju i perkutane intervencije te optimalni oporavak hemodinamickih pokazatelja i
cerebralne cirkulacije. Smjernice nazvane "4C za sréani arest” obuhvacaju
kardioverziju/defibrilaciju, kardiocerebralno  oZivljavanje, primjenu hipotermije i
koronarografiju kao klju¢ne aspekte zbrinjavanja zrtava ISZ-a. Ova su postignuca rezultat
napretka u lijeCenju i brizi o pacijentima S kardiorespiratornim bolestima, $to kontinuirano

doprinosi poboljsanju prezivljavanja u slu¢ajevima ISZ-a i SCD-a.

Opis postupka CPR-a mozemo vidjeti u posljednjim smjernicama ERC-a gdje se navodi da
CPR obuhvaca razlicite postupke i terapijske mjere koje se primjenjuju kako bi se osoba koja
je doZivjela ISZ 1/ili prestanak disanja ponovno ozivjela. Glavni je cilj ozivljavanja osigurati
adekvatnu opskrbu krvlju i Kisikom za mozak, srce i druge vitalne organe sve dok se
normalna sr¢ana aktivnost i spontano disanje ne uspostave. lako se CPR dijeli na temeljne i
napredne mjere, one su neraskidivo povezane jer je za uspjeSno oZivljavanje s potpunim
neuroloskim oporavkom obi¢no potrebno primijeniti oba tipa postupaka u odgovaraju¢em
slijedu. Buduc¢i da ISZ obi¢no nastaje izvan zdravstvenih ustanova, osobe koje su prisutne na
licu mjesta, obi¢no laici, trebale bi provesti temeljne mjere kako bi osigurale prezivljavanje
osobe u ISZ-u do dolaska hitne medicinske pomoc¢i i primjene naprednih mjera ozivljavanja.
Ova se strategija Cesto prikazuje kao lanac prezivljavanja. Ako sve cCetiri faze lanca
prezivljavanja (rano prepoznavanje i pozivanje pomoc¢i, rani CPR, rana defibrilacija i
postreanimacijska skrb) funkcioniraju u skladu sa smjernicama, povecava se izgled
prezivljavanja kod osoba koje su dozivjele ISZ. U konkretnim situacijama promptna primjena
CPR-a od svjedoka dogadaja, brza upotreba defibrilatora, hitna intervencija tima hitne
medicinske pomoéi, te napredne metode odrzavanja Zivota dovode do pozitivnog ishoda. Sto

se ti¢e trenutka zapocinjanja CPR-a, odnosno vremenskog prozora koji moze mozak tolerirati
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nakon potpunog prekida cirkulacije, a da ne dode do trajnih oStecenja, vecina struc¢njaka se
slaze da taj period maksimalno iznosi 3-4 minute. Medutim, ovo moze varirati Ovisno o
razli¢itim ¢imbenicima poput starosti pacijenta, opceg zdravstvenog stanja, uzroka i vrste
SCD-a (Sokabilni ili neSokabilni ritam) i trajanja zastoja cirkulacije, kao i temperature tijela.
Opce prihvaceni stav je da bi CPR trebalo poceti odmah ¢im cirkulacija postane neadekvatna,
pa cak i prije samog zastoja srca (ukoliko to lije¢nik smatra neophodnim), ili najkasnije u
roku od 3-4 minute od zastoja. Ako se reanimacija zapo¢ne unutar prve 3 minute nakon
prestanka sré¢ano-pluéne funkcije, vjerojatnost za uspjesan ishod je i do 75%. Medutim, ako se
CPR zapocne unutar 4 minute od zastoja, moguénost uspjeha je samo oko 50%, a nakon 5

minuta od nastanka zastoja srca, vjerojatnost za uspjesnu reanimaciju drasti¢no opada.

Ukoliko se ustanovi da osoba u nesvjesti diSe, zabacivanjem glave otvore joj se diSni putevi te
stavi u bo¢ni polozaj kako bi se sprijecilo guSenje jezikom i povraéenim masama.. Ako osoba
ne diSe preporuc¢a se zapolinjanje masaze srca s umjetnom ventilacijom, izvodenje 30
kompresija prsnog kosa od 5-6 cm pracenih s dva upuha zraka u usta uz zacepljen nos
unesrecenog, pri omjeru 30:2. Kod starije djece i kod odraslih frekvencija masaze srca je 120
u minuti. Frekvencija umjetnog disanja, ba$ kao 1 frekvencija masaze srca, proporcionalna je
normalnoj frekvenciji, pa tako kod odraslih optimalno iznosi oko 12-15 u minuti (uz
ponavljanje svakih 4-5 sekundi), dok je kod djece preporuc¢eno 20-30 u minuti (uz ponavljanje
svakih 2-3 sekunde). Prije izvodenja endotrahealne intubacije za vrijeme upuha zraka ne

provodi se masaza srca (Kovacic, 2015).

Defibrilacija predstavlja primjenu elektricne energije direktno na sr€ani miSi¢, a mozZe se
izvoditi neposredno na otvorenom prsnom kosu ili posredno kroz stijenku prsnog kosa.
Indikacije za defibrilaciju su odredeni sréani ritmovi, poput VF-a i VT-a bez pulsa. VF ¢esto
proizlazi iz sréanih bolesti, sr¢anog udara ili VT-a (Kovaci¢, 2015). Drugi uzroci ukljucuju
elektrini udar, toksi¢ne lijekove 1 poremecaje u ravnoteZi kiselina 1 baza. Fibrilacija je glavni
uzrok iznenadne smrti kod odraslih, a svaka minuta bez defibrilacije smanjuje uspjeh
intervencije za 7-10%. Postoje monofazni i bifazni defibrilatori. Bifazni defibrilatori mogu
prekinuti fibrilaciju s manje energije, $to moze smanjiti oSte¢enje sréanog misica. Postoje
automatski 1 rucni defibrilatori, ovisno o obucenosti osoblja, opremljenosti 1 zakonodavnim
propisima. UspjeSna defibrilacija zahtijeva da sr¢ani misi¢ primi dovoljnu koli¢inu elektri¢ne

energije.

Gluhak (2017) opisuje defibrilaciju AED-om, te kako se izvodi. Potrebno je slijediti glasovne

upute koje daje uredaj. Postave se elektrode na prsni ko§ pacijenta prema oznakama na
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elektrodama. AED automatski analizira sréani ritam pacijenta kako bi utvrdio je li potreban
elektri¢ni Sok. Ako AED utvrdi da je Sok potreban, slijede se upute za davanje Soka. Pritisne
se dugme za Sok kad uredaj da uputu. Elektri¢ni Sok pomaze obnavljanju normalnog sr¢anog
ritma. Nakon primjene Soka, nastavi se s CPR-om ako je potrebno i prate daljnje upute AED-a
do dolaska hitne medicinske pomo¢i. Prije same defibrilacije koju provodi medicinsko
osoblje, nanosi se gel za bolju provodljivost na prsa pacijenta te pazljivo postavlja elektrode.
Prva defibrilacija izvodi se energijom od 150-200 J s bifaznim defibrilatorom ili 360 J s
monofaznim. Nakon defibrilacije, nastavlja se sa CPR-om sljede¢e 2 minute bez procjene
ritma. Ako je VT ili VF i dalje prisutan, postupak se ponavlja s maksimalnom energijom
defibrilacije. Tijekom postupka CPR-a, osoblje treba obratiti paznju na potencijalno
reverzibilne uzroke i pridrzavati se protokola za primjenu lijekova. U slu¢aju vidljivog ritma i
palpabilnog pulsa koji ukazuju na znakove Zivota ili nemoguénosti njihove uspostave,
zapoCinje se priprema pacijenta za transport u bolnicu. U sluéaju asistolije, postupci
reanimacije prate odgovarajuce protokole, a defibrilacija se ne provodi (kao i1 kod
elektromehanicke disocijacije). Nakon 30 minuta od pocetka asistolije, ako nema znakova
povratka spontane cirkulacije i postoje jasni znakovi smrti, prekida se CPR i proglasava se
smrt. Prilikom susreta sa CPR-om kod traumatskih pacijenata, $to moze biti slu¢aj u nekim
sportovima, tim hitne sluzbe mora temeljito procijeniti situaciju jer se primjena CPR-a u
takvim slucajevima suocava s odredenim izazovima. U traumatskim slucajevima, ISZ nije
obicno posljedica primarnih sréanih problema, ve¢ drugih uzroka koji dovode do
zaustavljanja srca. Na primjer, kod pacijenata s ozbiljnim ozljedama, nedostatak adekvatne
ventilacije pluca, Sto je Cest slucaj kod teSkih trauma, mozZe dovesti do akumulacije uglji¢nog
dioksida 1 oteZati uspjeSnu primjenu CPR-a. Razmatranje koristi od zapocinjanja CPR-a
trebalo bi se provesti u slucajevima teskih ozljeda gdje je prisutan sréani arest i apsolutno
odsustvo znakova Zzivota nakon inicijalnog pregleda pacijenta. To ukljucuje slucajeve
opseznih prodirucih rana bez znakova Zivota 1 izgubljenih refleksa zjenica, kao 1 ozljede koje
su nespojive sa zivotom, poput dekapitacije. Takoder, utopljenici, pacijenti u hipotermiji, ili
oni koji su dozivjeli strujni udar, trebaju biti podvrgnuti CPR-u i nakon duljeg vremena od

prethodno preporucenog.

Uzroci 1SZ-a u traumatskim situacijama mogu biti raznoliki, ukljucujuci probleme s disnim
putem poput stranih tijela ili edema, probleme s disanjem kao §to su pneumotoraks ili ozljede
prsnog koSa, te probleme s cirkulacijom poput hemoragijskog Soka ili tamponade srca.

Hipoksija je Cesto najces¢i uzrok ISZ-a kod traume, nastala uslijed otezane ventilacije pluca
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ili aspiracije krvi ili povra¢enog sadrzaja. U nekim slucajevima, ISZ moze biti posljedica
tamponade srca, gdje srce ne moze adekvatno funkcionirati kao pumpa i osigurati cirkulaciju.
Prilikom suocavanja s kardiopulmonalnim zastojem nakon traume, hitno je rjeSavanje svih
reverzibilnih uzroka kao S§to su hipoksija, pneumotoraks, tamponada srca i hipovolemija
uzrokovana gubitkom krvi. Nekontrolirano krvarenje je ¢est uzrok I1SZ-a u traumi, stoga je
vazno brzo primijeniti odgovarajuéi pritisak na podrucja krvarenja i osigurati adekvatnu
nadoknadu tekuéine i1 krvi. Nakon toga, brzi transport u bolnicu omoguéuje daljnje

zbrinjavanje pacijenta i nastavak lije¢enja (Gluhak, 2017).

Veliki broj ljudi, osobito u srednje i slabije razvijenim zemljama, ne zna kako postupiti u
slu¢aju SCD-a, navode (Carrington i suradnici, 2022), ali pou¢avanje CPR-a je Kkorisno i
jednostavno, §to potvrduje ¢injenica da Cak 1 obuka od samo 2 sata moZe znaCajno povecati
spremnost za pokretanje CPR-a i koristenje AED-a. Obuka i podizanje svijesti medu
populacijom o CPR-u, osnovnim mjerama reanimacije te kasnije i uporabi AED-a, trebali bi
biti dio gradanskog obrazovanja u Skolama, jer je to vazno pitanje javnog zdravstva. Isto tako
prosirivanje znanja o CPR-u u sportskim Kkolektivima, te savezima na nacionalnom i
medunarodnom nivou, medu zdravstvenim i nezdravstvenim djelatnicima u sportu dodatno bi
smanjilo smrtnost sportasa nakon SCD-a. lako se primarna prevencija provodi putem pregleda
profesionalnih sportasa radi otkrivanja kardiovaskularnih bolesti s rizikom od 1SZ-3,
kombinacija toga s pove¢anom obukom CPR-a i dostupnos¢u AED-a povecat ¢e vjerojatnost

prezivljavanja osoba S nepredvidivim 1SZ-om.

Unato¢ visokoj ucinkovitosti koriStenja AED-a na javnim mjestima, u vecini zemalja postoji
ograni¢ena dostupnost AED-a na javnim prostorima, a scenarij je jednako lo§ u
neprofesionalnim sportskim klubovima. Nadalje, upotreba AED-a od strane svjedoka javlja se
u manje od 2% ISZ-a koje su promatrali svjedoci, a prosjecno vrijeme dolaska hitne
medicinske pomoc¢i moze se produziti do 30 minuta u udaljenim podrucjima, gdje bi sustavi
dostave AED-a dronovima mogli povecati Sanse za prezivljavanje (Carrington i suradnici,
2022).

Potrebno je istaknuti CPR sportasa koji se bave sportovima na vodi kao $to su plivanje,
veslanje, jedrenje, jedrenje na dasci, kajak, kanu i sl. zbog toga $to u takvim slucajevima
moze do¢i do utapanja, a samim tim mijenja se i na¢in CPR-a. (Abelairas-Gémez i suradnici,
2019) objasnjavaju postupak reanimacije u slu¢aju utapanja. Zrtva utapanja uglavnom umire
zbog nedostatka kisika, stoga je prioritet u sluc¢aju utapanja oksigenacija i ventilacija. Zbog

toga bi CPR trebao zapoceti s ventilacijom kako bi se osigurala odgovarajuca oksigenacija,
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umjesto kompresijama, pri ¢emu je dobro upravljanje diSnim putem klju¢no. Vazno je
razlikovati dvije situacije: reanimaciju u vodenom okruzenju i reanimaciju na kopnu. Buduci
da je moguce da ¢e zZrtva odgovoriti samo na ventilaciju, preporucuje se zapoceti ventilaciju u
vodi prije izvla¢enja na kopno ako se posjeduje dovoljno sigurnosti i obuke. Dokazano je da
je mogucée ucinkovito ventilirati u vodi, $to, s druge strane, moze produljiti vrijeme
spasavanja. Stoga se preporucuje $to brze izvlacenje zrtve ako ne pokazuje znakove zivota
nakon ventilacije u vodi. Jednom kad se nade na kopnu, postoje razli¢ite tehnike za otvaranje
disnih putova, oksigenaciju i ventilaciju Zrtve utapanja u stanju ISZ-a. Ventilacija usta na usta
pokazala se ucinkovitijom i brzom od drugih neinvazivnih metoda ventilacije. Upotreba
samopunjenog balona (Ambu) ¢ini se razumnom kad dva spasioca mogu upravljati diSnim
putem, dok se ne preporu¢uje za upotrebu od strane samo jednog spasioca. Sto se tite
oksigenoterapije, preporucuje se primjena kisika u koncentraciji od 100% $to je prije moguce.
lako su oksigenacija i ventilacija prioritet kod utapanja, cjelokupna kvaliteta CPR-a mora biti
optimalna. Kvaliteta kompresija zna¢ajno opada nakon izvodenja spasavanja u vodi, padajuci
ispod 70% nakon prve minute CPR-a. Preporucuje se da drugi spasilac zapo¢ne sa CPR-om
kako bi osigurao njegovu kvalitetu ili da se spasilac zamijeni nakon prve minute. U
simuliranim uvjetima, koriStenje automatskih mehanizama kompresije pokazalo se korisnim
za povecanje kvalitete kompresija, s obzirom na visoke stope umora kod spasilaca, iako se
njihov utjecaj na prezivljavanje nije potvrdio. Preporucuje Se prioritetno zapocinjanje CPR-a
u slucaju jednog spasioca. Ako ih ima viSe, jedan bi trebao zapoceti sa CPR-om dok drugi
susi prsa zrtve 1 koristi defibrilator. S obzirom na ucinak potapanja, vrlo je vjerojatno da ¢e
do¢i do hipotermije. Razmatrajuéi tu temperaturu kao prognosticki prag, postavljen je
odlu¢uju¢i okvir za spaSavanje potopljene Zrtve ovisno o vremenu potapanja. Medutim,
uspostavljanje odluc¢ujuceg okvira temeljenog samo na temperaturi vode i vremenu potapanja
ima svoje ogranicenje jer ¢imbenici okolisa, specifi¢ni za zrtvu ili sam tretman, mogu utjecati
na prognozu. Poznavanje temperature pacijenta u predhospitalnom okruzenju zahtijeva
upotrebu termometara koji su sposobni biljeZiti niske temperature. Treba izbjegavati mjerenje
temperature u uSima zbog prisutnosti vode u akustickim Supljinama. Hipotermi¢na Zrtva u
stanju ISZ-a trebala bi neprekidno dobivati CPR. Preporucuje se koristenje automatskih
mehanizama kompresije u sluc¢aju ozbiljne hipotermije (<28 °C) zbog torakalne krutosti. CPR
se ne bi trebao zaustavljati osim ako postoji jasan dokaz da bi njegova primjena bila
beskorisna (npr. sigurni znakovi smrti, raspadanje tijela, prisutnost masivnih teskih ozljeda
itd.).
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Dominantno je stajaliste danas, kako potvrduju Finocchiaro i suradnici (2023), kako bi AED
uredaji trebali biti brzo dostupni kako bi prvi Sok mogao biti primijenjen unutar 3 minute od
kolapsa. Edukacija u opéoj populaciji je kljucna, kao i postavljanje vanjskih defibrilatora na
javnim mjestima te obuka na sportskim terenima kako bi se eksponencijalno povecala Sansa
za boljim ishodom. Postoji zna¢ajna stabilnost incidencije sportom povezanih ISZ-a izmedu
2005. 1 2018. godine; procijenjena incidencija je bila 7,00 na milijun stanovnika/godina u
usporedbi sa 6,24 na milijun stanovnika/godina u posljednje 2 godine. Povecana edukacija
op¢e populacije o reanimaciji od strane prolaznika i koriStenju javnih AED-a dovela je do
znacajnog poboljSanja stope prezivljavanja do otpusta iz bolnice (23,8% u prvom razdoblju u

usporedbi sa 66,7% u posljednjem).

Boyle i suradnici (2023) donose nam zanimljive podatke o primjeni CPR-a i AED-a. lako su
dokazane koristi od hithog CPR-a i upotrebe AED-a, njihova upotreba ostaje niska medu
opcom populacijom. Prema Registru za poboljSanje prezivljavanja ISZ-a, samo oko 40%
prolaznika pokre¢e CPR, a 6% koristi AED. Niska upotreba AED-a posebno je zabrinjavajuca
jer je njegova upotreba pokazala vec¢i pozitivni utjecaj na ishode. Iako je vjezbanjem
uzrokovani ISZ najces¢i sa Soknim ritmovima poput VT-a ili VF-a, §to ¢ini upotrebu AED-a
imperativnom za optimalne ishode, koriStenje AED-a ostaje nedovoljno. Visestruke studije
sugeriraju da je nedovoljno prepoznavanje 1SZ-a glavni ¢imbenik u odgodenom pokretanju
CPR-a i upotrebi AED-a. ISZ se moze prikazati kao aktivnost slicna napadaju i agonijalno
disanje, §to ga Cini teSkim za prepoznavanje. U nekim studijama preko 70% prolaznika
propustilo je prepoznati ISZ, pri cemu su mnogi pokusavali otvoriti diSne puteve prije pocetka
pritiska na prsa.

Kako bi poboljsali prepoznavanje ISZ-a, FIFA je implementirala prakticne tecCajeve za
medicinske sluzbenike, lije¢nike tima i fizioterapeute te osmislila mobilne aplikacije za obuku
1 videozapise o lijeCenju. Da bi se povecala ucestalost izvodenja mjera reanimacije u opcoj
populaciji, vazno je razumjeti razloge zbog kojih prolaznici ¢esto ne reagiraju. Strah, pravne
posljedice, strah od nanosenja Stete i1 osjecaj nesposobnosti naj¢eséi razlozi za neaktivnost. Za
rjeSavanje tih zabrinutosti, klju¢ni su obrazovanje i1 obuka. Dodatno, pruzanje informativnih
sesija i povecanje upoznatosti s ISZ-om kroz obuku osoblja tima moze pobolj$ati udobnost u
izvodenju CPR-a i koriStenju AED-a. Obrazovanje i prakticna obuka neophodni su u
poboljSanju znanja i samopouzdanja u koriStenju AED-a u sr€anim hitnim situacijama,
posebno na sportskim dogadajima gdje tjelesni napor dovodi pojedince u veéi rizik od ISZ-a.

Pruzanjem obuke o koriStenju AED-a osoblju, trenerima i sporta§ima dramati¢no se povecava
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broj osoba koje mogu ucinkovito reagirati na ISZ. Postavljanjem defibrilatora s jasnim i
primjetljivim oznakama na sportskim terenima, osoblje, sportasi i gledatelji mogu Dbiti
upoznati s lokacijom AED-a, ¢ime se povecavaju njihove Sanse za prezivljavanje tijekom
epizode ISZ-a. Sportske organizacije snazno se poti¢u od strane AHA, ACC te FIFA-e da
uspostave Plan hitnih mjera (EAP-emergency action plan) kako bi se osiguralo da se dogadaji
ISZ-a ucinkovito i pravilno rjeSavaju. EAP bi trebao ukljucivati obuku osoblja o tome kako
reagirati na kolaps sportasa, kako pristupiti AED-U, pozvati hitne medicinske sluzbe te
prevesti osobu do najblize napredne zdravstvene ustanove. Bitna komponenta EAP-a je
obuciti svo medicinsko i nemedicinsko osoblje tima kako prepoznati ISZ i promptno reagirati.
Redovne probe EAP-a i pretpripreme prije natjecanja pomazu u osiguranju da su pojedinci
pripremljeni u sluc¢aju ISZ-a na terenu. Osim obuke osoblja, EAP takoder mora uzeti u obzir
specifi¢nosti natjecateljskog mjesta. Trebaju se identificirati bliske napredne kardioloske
ustanove, a kljucno je osigurati da je AED udaljen najvise 3 minute od kolabiranog sportaSa
kako bi se poboljsali izgledi za prezivljavanje i funkcionalne ishode. U¢inkovita komunikacija
medu svim sudionicima takoder je kljuéna za uspjeh EAP-a. Plan bi trebao biti redovito
pregledavan i aZzuriran, uzimajuéi u obzir povratne informacije svih sudionika, ukljucujuéi
medicinsko osoblje, sportaSe i trenere. Na taj nafin, EAP ¢e ostati relevantan i u¢inkovit u
osiguranju brze reakcije na ISZ. Kljuéni element EAP-a za ISZ ukljuc¢uje komunikaciju
izmedu tri spasioca: prvi zapoc¢inje CPR, drugi pronalazi najblizi AED, a tre¢i kontaktira hitne
medicinske sluzbe. Pruzanje CPR-a 1 brza defibrilacija, ako je potrebna, klju¢ni su za
prezivljavanje sportasa. Kako bi se osiguralo da se ova dva koraka obave brzo i ispravno,
predlaze se poziv na akciju: povecanje ucenja CPR-a/AED-a za osoblje za trening sporta,
trenere 1 sportaSe. Ovi pojedinci imaju sposobnost brzog reagiranja, pri ¢emu su sportasi
pokazali najbrze reakcijsko vrijeme nakon FIFA-ine obuke. Obrazovanje o pravilnoj procjeni
i dijagnosticiranju 1SZ-a trebalo bi biti prvi korak u obuci CPR-a. Ovo znanje moze pomoci
sportasima da prepoznaju kada se dogodio ISZ. Sportasa koji je kolabirao bez ocitih ozljeda
glave treba smatrati da ima ISZ dok se ne dokaze suprotno. Ovi sportasi koji su kolabirali
mogu imati aktivnost sliénu napadaju, ukljuuju¢i mioklonske trzaje, i to ne bi smjelo
sprijeciti pocetak CPR-a ili koristenje AED-a. Obrazovanje sportasa o tome koji su
karakteristi¢ni znakovi potrebni za pocetak CPR-a moze eliminirati kasno pristupanje pomoci.
Stoga, inicijative poput odustajanja od procjene pulsa i pretpostavljanje I1SZ-a kod sportasa

bez svijesti i disanja korak su naprijed u smanjenju odgadanja CPR-a.
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Behr i suradnici (2022) izvjeStavaju o izvrsnim stopama prezivljavanja s povoljnim
neuroloskim ishodom nakon ISZ-a u sportskim centrima opremljenim AED-om. To
opravdava napore u implementaciji programa za hitne situacije radi prevencije SCD-a, s
distribucijom AED-a na sportskim arenama i obukom trenera i osoblja za izvodenje CPR-a i

defibrilacije.

Edukacija laika 0 CPR-u te aplikacija na mobitelu koja obavjestava o SCD-u u njihovoj
blizini povecava broj reanimacija i upotrebe AED-a. Nerijetko prolaznici mogu reagirati brze

1 zapocCeti s prvom pomoci prije dolaska hitne medicinske pomo¢i (Andelius i1 suradnici,

2023).

O niskom postotku laika koji zapo¢inju CPR piSu Benameur i suradnici (2011). Izmedu 2005.
12010. godine, u Francuskoj je provedena opsezna nacionalna anketa koja je obuhvatila osobe
u dobi od 10 do 75 godina. Istrazivanje sluCajeva iznenadne smrti povezane sa sportom,
ukljucujuéi sr€ane zastoje koji su reanimirani, obavljeno je putem izvjestaja nacionalne hitne
sluzbe i pregledom medijskih objava na internetu. Ukupna stopa iznenadnih smrti poveznih sa
sportom bila je 4,6 sluCajeva na milijun stanovnika godisnje, a 6% tih slu¢ajeva zabiljezeno je
kod mladih sportasa koji se natje¢u. Vise od 90% slucajeva dogodilo se tijekom rekreativnih
sportskih aktivnosti. lako su vecinu sluc¢ajeva svjedoci prisustvovali (93%), kardiopulmonalna

reanimacija od strane prolaznika zapoceta je samo u 30,7% slucajeva.

ISZ povezan s vjezbanjem rijedak je, posebno kod mladih ljudi. Sr¢ani zastoji koji se javljaju
tijekom ili odmah nakon tjelesne aktivnosti imaju znacajno bolju prognozu prezivljavanja u
usporedbi s ljudima koji se ne bave tjelesnim vjezbanjem kod osoba starijih od 35 godina.
Ova studija (Bardai i suradnici, 2013) potvrduje povoljan ishod za sréane zastoje povezane s
vjezbanjem i moze utjecati na javnozdravstvene strategije usmjerene na prevenciju iznenadnih

smrti uzrokovanih vjeZbanjem.

6.Znacaj rehabilitacije bolesnika nakon iznenadne sréane smrti

Rehabilitacija nakon iznenadne sréane smrti moze znacajno poboljSati kvalitetu zivota
prezivjelih. Programi rehabilitacije pomaZzu u tjelesnom, psiholoSkom i drustvenom oporavku
pacijenata (Bakx i suradnici, 2015). Tjelesna rehabilitacija ukljucuje vjezbe koje pomazu u
funkciji srca i poboljsanju ukupne kondicije, smanjujuci rizik od ponovnog sr¢anog dogadaja.

Psiholoska komponenta rehabilitacije klju¢na je za suo€avanje s emocionalnim i mentalnim
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posljedicama iznenadne srane smrti. PodrSka strucnjaka moze pomoc¢i pacijentima u
smanjenju anksioznosti i depresije. Edukacija pacijenata o zdravom nainu Zivota,
prepoznavanju simptoma i upravljanju rizicima bitna je za prevenciju buducih srcanih
problema. Rehabilitacijski programi takoder poti¢u druStvenu integraciju, omogucéujuci
pacijentima povratak svakodnevnim aktivnostima i smanjenje osjecaja izoliranosti. Ovaj rad
naglaSava da je rehabilitacija nakon iznenadne sréane smrti klju¢na za dugorocno zdravlje i
oporavak pacijenata, te da integrirani programi koji kombiniraju fizicke, psiholoske i

edukativne komponente pruzaju najbolje rezultate.

Anders Hansen i suradnici (2015) rehabilitaciju nakon iznenadne sréane smrti povezuju S
poboljsanim stopama prezivljavanja. Sustavni rehabilitacijski programi ukljucuju vjezbe koje
poboljSavaju kardiovaskularnu kondiciju i1 funkcionalne kapacitete pacijenata, Cime se
smanjuje opterecenje srca i poboljSava njegova ucinkovitost. PsiholoSka podrska tijekom
rehabilitacije igra kljuénu ulogu u smanjenju simptoma anksioznosti, depresije i
posttraumatskog stresa kod prezivjelih. Redovite sesije sa stru¢njacima pomazu pacijentima
da se emocionalno stabiliziraju. Edukacija je kljuéna komponenta rehabilitacije, gdje se
pacijenti poucavaju o zdravom nacinu zivota, prepoznavanju simptoma i upravljanju rizicima.
Ovo pomaze u smanjenju Sansi za ponovnu sré¢anu smrt. Rehabilitacija takoder pomaze
pacijentima da se vrate svakodnevnim aktivnostima i1 druStvenom Zivotu, ¢ime se poboljSava

njihova ukupna kvaliteta Zivota i smanjuje osjec¢aj izoliranosti.

Anksioznost 1 depresija Cesto se javljaju kod osoba koje su prezivjele SCD (Cronberg i
suradnici, 2015). Rehabilitacija pomaze u obnovi tjelesne kondicije i funkcionalnih
sposobnosti pacijenata. Rehabilitacija pruza psiholoSku podrSku pacijentima koji se suocavaju
s emocionalnim posljedicama iznenadne sréane smrti. Edukacija pacijenata o zdravim
zivotnim navikama, prepoznavanju simptoma i upravljanju rizicima klju¢na je za sprje¢avanje
ponovljenih sr¢anih dogadaja. Pacijenti uce kako bolje upravljati svojim zdravljem i izbjeci
buduce komplikacije. Sveobuhvatni rehabilitacijski programi znacajno poboljSavaju kvalitetu
zivota pacijenata. Rehabilitacija omogucuje pacijentima da se ponovno ukljuc¢e u drustvene
aktivnosti, ¢ime se poboljSava njihova ukupna druStvena interakcija 1 osjecaj pripadnosti

zajednici.

Aneman i suradnici (2015) rehabilitaciju smatraju kljuénom za neuroloski oporavak
pacijenata koji su prezivjeli iznenadnu sr¢anu smrt, jer takvi pacijenti ¢esto pate od cerebralne

hipoksije ili drugih neuroloskih oStecenja. Ciljani programi rehabilitacije pomazu u obnovi

35



mozdanih funkcija i poboljSanju kognitivnih sposobnosti. Rad naglasava vaznost
multidisciplinarnog pristupa rehabilitaciji, ukljucuju¢i suradnju kardiologa, neurologa,
fizioterapeuta, psihologa i drugih stru¢njaka. Ovaj timski pristup osigurava sveobuhvatnu
njegu i optimalne rezultate za pacijente. Tjelesna terapija je klju¢ni aspekt rehabilitacije,
pomazuéi pacijentima da povrate snagu, koordinaciju i mobilnost. Programi vjezbanja
prilagodeni su individualnim potrebama pacijenata kako bi se maksimalno poboljSala njihova
tjelesna funkcija. Psiholoska podrSka je vazna za suoCavanje s emocionalnim i mentalnim

posljedicama iznenadne srcane smrti.
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7.Zakljucak

Pozitivni ucinci sporta 1 tjelesne aktivnosti na kardiovaskularno zdravlje dobro su
dokumentirani. Redovita tjelesna aktivnost moze poboljsati opéu funkciju srca i krvozilnog
sustava, smanjiti rizik od sréanih bolesti te poboljsati opce zdravstveno stanje pojedinca.
Medutim, iako su sportasi Cesto u boljoj tjelesnoj kondiciji, i dalje postoji rizik od

kardiovaskularnih incidenata, ukljucujuéi i iznenadnu sr¢anu smrt.

Iznenadna sréana smrt (SCD) predstavlja ozbiljan javnozdravstveni problem, posebno u
kontekstu sporta, gdje su mladi sportasi podlozni riziku zbog intenzivnih tjelesnih aktivnosti i
potencijalno neotkrivenih sréanih bolesti. Ovaj fenomen Cesto je povezan s kardiovaskularnim
incidentima koji se mogu pojaviti ¢ak i kod onih koji su inace zdravi i tjelesno aktivni.
Kardiopulmonalna reanimacija (CPR) igra klju¢nu ulogu u spasavanju zivota tijekom sréanog

zastoja, a njezina specifi¢na primjena u sportu zahtijeva posebnu paznju.

Specifi¢nosti kardioloskog pregleda u sportskoj kardiologiji su kljuéne za prepoznavanje
¢imbenika rizika i sr¢anih bolesti koje mogu dovesti do iznenadne sr¢ane smrti. Ovi pregledi
ukljuéuju temeljitu anamnezu, fizikalni pregled, elektrokardiografiju (EKG), a po potrebi
ehokardiografiju i druge dijagnosticke testove kako bi se identificirali potencijalni problemi i

osigurala sigurnost sportasa tijekom tjelesnih aktivnosti.

Iznenadna sréana smrt u sportu moZe biti povezana s razli¢itim uzrocima, ukljucujuci
strukturne sréane bolesti, koronarnu bolest, aritmije, genetske poremecaje i druge sréane
bolesti. Razumijevanje specificnosti ovih bolesti 1 stanja kljuéno je za pravovremeno

prepoznavanje rizika i poduzimanje odgovarajucih preventivnih mjera.

Specifi¢nosti kardiopulmonalne reanimacije u sportu i tjelesnoj aktivnosti obuhvacaju potrebu
za brzom intervencijom educiranog medicinskog i nemedicinskog sportskog osoblja, Sirenje
mreze AED-a (automatski vanjski defibrilator) na sportskim terenima uz kontinuiranu obuku
navedenog osoblja i sudionika za optimalnu reakciju u hitnim situacijama. Ovdje je vazno
istaknuti da treninzi izvedbe CPR-a moraju biti prilagodeni sportskom okruzenju kako bi se

osigurala §to uc¢inkovitija intervencija tijekom kriti¢nih trenutaka.

Sekundarna prevencija iznenadne sréane smrti ukljucuje sustavno pracenje rizi¢nih skupina,
redovite kardioloSke preglede, genetsko testiranje u sluaju sumnje na nasljedne poremecaje
te edukaciju sportasa, trenera i medicinskog osoblja o prepoznavanju simptoma i pravilnom

postupanju u hitnim situacijama kod takvih sportasa. Timski pristup i suradnja izmedu
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sportske medicine, kardiologije i trenera klju¢ni su za stvaranje sigurnog okruzenja za

sportaSe i minimiziranje rizika od iznenadne sr¢ane smrti tijekom sportskih aktivnosti.

Naposlijetku, rehabilitacija sportasa - kardioloskih bolesnika, osobito onih koji su prezivjeli
SCD, kljucna je za povratak sportasa u svakodnevni zivot. Sportasa se priprema kroz razli¢ite
aspekte; psiholoske, socijalne, fizicke kako bi bio educiran o problemu i znao se ponasati u

skladu s istim.
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