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ها و عمــوم را بــه خــود جلــب بار است و توجــه رســانهمرگ ناگهانی قلبی در ورزش رویدادي نادر، ولی تأسف

گهانی کند. خطر مرگ نای قلبی عمل میاي براي مرگ ناگهانعنوان ماشهمبتلا به بیماري قلبی به کند. ورزش در افرادمی

از مــوارد  %90ابر بیشتر از افراد غیر ورزشکار است. بیش از بر 5/2عروقی -در ورزشکاران جوان مبتلا به بیماري قلبی

نی مــرگ ناگهــا میــزان بــروز .افتنداز آن اتفاق می پسمرگ ناگهانی قلبی در حین جلسه تمرین یا مسابقه، یا بلافاصله 

هــاي غربــالگري جنس، سن، نژاد، ملیت، روش مانند قلبی در هر جمعیتی از جمله ورزشکاران بسته به عوامل متعددي

ورد مــتشخیصی و اقدامات پیشگیري از مرگ ناگهانی متفاوت است. همچنین میزان بــروز مــرگ ناگهــانی بــه تعریــف 

ران عروقی ممکن اســت بــه مــرگ ورزشــکا -اختلالات متفاوت قلبی نگی انجام تشخیص بستگی دارد.استفاده و چگو

هاي مادرزادي عروق کرونر، دیسپلازي آریتموژنیــک بطــن منتهی شوند و کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک، ناهنجاريجوان 

ها جــز در مــوارد گهانی در ورزشنااز آنجا که ایست قلبی  ترین علل آن هستند.راست و پارگی آئورت از جمله شایع

ن جــوان است، اتخاذ راهبردهاي ملی مناسب براي کاهش بار مرگ ناگهــانی در ورزشــکارا غیر قابل برگشتمعدودي، 

پیشــگیري اولیــه بــا اســتفاده از  -راي نیل به این هــدف وجــود دارد: الــفبرسد دو راهبرد اصلی می نظرلازم است. به

وده و بــها باید بر مبناي استانداردهاي ملی و پذیرفته شده عمومی اســتوار زش. این ارزیابیارزیابی هدفمند پیش از ور

هاي مبتنی بر شواهد و روزآمد براي انجــام زودرس و مــؤثر تدوین پروتکل -توسط متخصصان مجرب انجام شوند. ب

یــوي در موزش احیاي قلبی راحیاي قلبی ریوي، حضور کادر پزشکی مجهز در تمامی رویدادهاي ورزشی و گنجاندن آ

  هاي تربیت مربی.تمامی دوره

  .مرگ ناگهانی قلبیورزش،  ،پیشگیري :لیديک لماتک

 
در یک  (Sudden cardiac death, SCD)مرگ ناگهانی قلبی 

در  1.شودباري محسوب میورزشکار نادر است، ولی حادثه فاجعه

بالا از جمله سالیان اخیر مرگ ناگهانی تعدادي از ورزشکاران رده 

)، پیرماریو 2015هادي نوروزي بازیکن تیم فوتبال پرسپولیس تهران (

)، آنتونیو پوئرتا 2012موروسینی فوتبالیست ایتالیایی تیم لیورنو (

)، مارکو پانتانی 2007فوتبالیست تیم ملی اسپانیا و باشگاه سویا (

هر )، میکلوس ف2004فرانس (دوسوار ایتالیایی فاتح توردوچرخه

  )، مارك 2004بازیکن تیم ملی فوتبال مجارستان و بنفیکاي پرتغال (

  

)، سرگی 2003ویوین فوئه بازیکن تیم ملی فوتبال کامرون (

)، فلو هایمن 1993گرینکوف دارنده مدال طلاي اسکیت المپیک (

پوش فقید تیم ) و مجید پاشا مقدم ملی1986قهرمان والیبال المپیک (

ها و جامعه جهانی را به ) توجه ویژه رسانه1363(ملی بسکتبال ایران 

  2.خود جلب کرده است

ها یا تعاریف مختلفی براي مرگ ناگهانی قلبی توسط سازمان

است  اند که به نوبه خود ممکننویسندگان مختلف مورد استفاده قرار گرفته

  3- 6و1.شیوع برآورد شده در جمعیت ورزشکار را تحت تأثیر قرار دهند
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http://tumj.tums.ac.ir 

Tehran Univ Med J (TUMJ) 2017 December;75(9):632-44 

کالج کاردیولوژي آمریکا مرگ ناگهانی قلبی را به این صورت 

مرگ غیرتروماتیک و ناگهانی که در اثر ایست قلبی و «کند: تعریف می

ساعت از وضعیت سابق سلامت فرد که طبیعی بوده  ششظرف مدت 

 SCDتعریف سازمان جهانی بهداشت،  براساس 1»افتد.است، اتفاق می

شود که در عرض یک ساعت از بروز می گفتهاي به مرگ غیرمنتظره

 24عرض  ها در صورت وجود شاهد و در صورت نبود آن درنشانه

ساعت از زمانی که بیمار زنده رویت شده و فاقد علامت بوده، رخ 

به هر حال، این تعریف بسیاري از موارد مشخص  3.داده باشد

عنوان به شود و بنابراین نبایدانفارکتوس حاد قلبی را نیز شامل می

  7.مرگ ناگهانی قلبی در نظر گرفته شود

SCD صورت مرتبط با ورزش بهSCD  غیرتروماتیکی تعریف

شود که در حین ورزش با شدت متوسط تا شدید یا در عرض یک می

  8افتد.ساعت پس از آن در یک ورزشکار رقابتی اتفاق می

 عروقی-مبتلا به بیماري قلبیورزش در افراد : اپیدمیولوژي

کند. خطر مرگ اي براي مرگ ناگهانی قلبی عمل میعنوان ماشهبه

برابر  5/2عروقی -ناگهانی در ورزشکاران جوان مبتلا به بیماري قلبی

از موارد مرگ ناگهانی  %90بیشتر از افراد غیر ورزشکار است. بیش از 

از آن اتفاق  پسقلبی در حین جلسه تمرین یا مسابقه، یا بلافاصله 

  9.دافتنمی

میزان بروز مرگ ناگهانی قلبی در هر جمعیتی از جمله جمعیت 

جنس، سن، نژاد، ملیت،  مانند مختلفیورزشکاران بسته به عوامل 

هاي غربالگري براي تشخیص مرگ ناگهانی و اقدامات انجام روش

از مرگ ناگهانی متفاوت است.  جلوگیريشده براي پیشگیري یا 

ی به تعریف مورد استفاده و چگونگی همچنین میزان بروز مرگ ناگهان

  4.انجام تشخیص بستگی دارد

سال)  35در عموم مردم (بالاي  SCDرسد میزان بروز نظر میبه

در جمعیت جوان (زیر  10.نفر در سال باشد 1000مورد در هر  یک

هاي غیرقلبی) هاي ناگهانی (شامل علتسال)، انسیدانس کل مرگ 35

نفر در  3/0-6/3در سال و انسیدانس آن  در هر صدهزار نفر 5/6-5/1

میزان بروز مرگ در مردان جوان  11- 14.هر صدهزار نفر در سال است

در هر  21/1و  9/0ترتیب داراي فعالیت جسمی در نروژ و دانمارك به

  16و15ورزشکار در سال گزارش شده است. صدهزار

انواعی از : هاي رایج مرگ ناگهانی قلبی مرتبط با ورزشعلت

هاي مرگ ناگهانی در ترین علتعروقی شایع-اختلالات قلبی

به نحو چشمگیري  مسئول هايورزشکاران رقابتی هستند. پاتولوژي

، در ورزشکاران جوان نمونهعنوان کنند. بهبرحسب سن تفاوت می

 - هاي ناگهانی با اختلالات قلبیسال) عموم مرگ 35(سن کمتر از 

هاي ومیوپاتی هیپرتروفیک، آنومالیکاردی ماننداي، عروقی زمینه

مادرزادي عروق کرونر و دیسپلازي آریتموژنیک بطن راست 

)(Arrhythmogenic right ventricular dysplasia, ARVD  در ارتباط

 انندهاي تیمی پرطرفدار مها بیش از همه در ورزشهستند. این مرگ

  18و17و6.افتندبسکتبال و فوتبال اتفاق می

کاردیومیوپاتی اتساعی، پارگی آئورت در  مانندیگر اختلالات د

اي (تنگی دریچه زمینه سندرم مارفان، میوکاردیت، بیماري دریچه

آئورت، پرولاپس دریچه میترال) و اختلالات هدایت الکتریکی 

طولانی، سندرم  QTوایت، سندرم قطعه  -پارکینسون -(سندرم ولف

تمی بدخیم در اثر (آری Commotio cordisبروگادا) و همچنین 

در  20و19و6.هستند مسئولمیزان کمتري سینه) بهتروماي غیرنافذ قفسه

اي را تشکیل سال که اقلیت ورزشکاران حرفه 35ورزشکاران بالاي 

عموم افراد جامعه، بیماري عروق  اننددهند، علت اصلی مرگ، ممی

  18.کرونر است

 (HCM)تروفیک کاردیومیوپاتی هیپر: کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک

در بالغین جوان در ایالات متحده  SCDعروقی  -ترین علت قلبیشایع

 22و21و18و9.باشداز موارد می %50تا  %35امریکا است، و مسئول 

کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک یک بیماري قلبی اولیه و خانوادگی است 

 رفولوژیک بوده و سیر بالینیوکه داراي تظاهرات ناهمگون بالینی و م

و در  %2/0حدود در شیوع آن در عموم جامعه  6.متنوعی دارد

اند، شیوع برآورد شده آن ورزشکارانی که مورد غربالگري قرار گرفته

 23- 25.است %08/0تا  07/0%

 سال)، 30در کودکان و جوانان (سن زیر  HCMمرگ ناگهانی ناشی از 

از افتد که یمعمول در افرادي اتفاق مطور بهتر است، که از همه شایع

، مارك ویوین فوئهمرگ ناگهانی  27و26و22.اندفاقد علامت بوده پیش

 HCMبازیکن تیم ملی فوتبال کامرون به فیبریلاسیون بطنی در اثر 

معمول بدون طور بهبنابراین، این مرگ و میرها  28.نسبت داده شد

اهر اولین تظ بیشتر،افتند و اي اتفاق میگونه علامت هشداردهندههیچ

  30و29و20.شوندبالینی بیماري هستند که در اثر آریتمی بطنی ایجاد می

در افراد جوان با طیفی از تغییرات  HCMرفولوژیک، واز نظر م

شامل هیپرتروفی پیشرونده بطن چپ و اختلال ساختاري عضله بطنی 
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نبض دوگانه شریانی و  مانندهاي مستدل یافته 6.شودمشخص می

ستولیک که شدت آن با مانور والسالوا یا با سوفل قلبی بلند سی

 HCMاز بیماران دچار  %25کند، تنها در ایستادن افزایش پیدا می

انسداد خروجی بطن چپ ممکن است به کاهش  24و9.افتداتفاق می

ده قلبی و جریان خون مغزي نیز منجر شود که در نهایت به برون

کوپ در حین تمرین انجامد. هر ورزشکاري که با سنسنکوپ نیز می

یا پس از تمرین تظاهر پیدا کند، باید مورد ارزیابی کامل قلبی قرار 

گیرد. بیماران ممکن است با تنگی نفس فعالیتی (در اثر محدودیت در 

پرشدگی بطن چپ) یا درد قفسه صدري (ثانویه به ایسکمی ساب 

 HCMمرگ ناگهانی قلبی در اثر  31و9.آندوکاردیال) مراجعه نمایند

معمول در اثر تاکیکاردي/ فیبریلاسیون بطنی اولیه ایجاد طور به

معمول طور بهتواند اولین تظاهر بالینی بیماري باشد، که شود و میمی

  9و6.افتددر زمینه شرکت در تمرین و ورزش اتفاق می

عبارت از  HCMقابل اعتمادترین وسیله براي تشخیص 

بطن چپ هیپرتروفیک  اکوکاردیوگرافی دوبعدي است. این روش،

هاي قلبی یا سیستمیکی که قادر گشاد نشده را در غیاب سایر بیماري

تظاهر  32و24.دهدبه ایجاد هیپرتروفی با همان شدت هستند، نشان می

شدگی غیرطبیعی دیواره بطن ممکن است تا اکوکاردیوگرافیک ضخیم

وجود  HCMنوجوانی آشکار نشود. در صورتی که شک قوي به 

صورت سریال انجام شود. ه باشد، اکوکاردیوگرافی باید بهداشت

ممکن است شواهد هیپرتروفی بطن چپ  (ECG)الکتروکاردیوگرافی 

از جمله الگوهاي عجیب و غریب همراه با افزایش شدید ولتاژ، 

  9.دهدبسیار عمیق را نشان  Tبرجسته، و یا امواج  Qهاي موج

ناسایی فنوتیپ بیماري عموم برمبناي شطور بهتشخیص بالینی 

در این  26و22و21.گیردهمراه با هیپرتروفی بطن چپ صورت می

 میزانضخامت انتهاي دیاستولی بطن چپ به بیشترینخصوص، 

mm 15  یا 13یا بیشتر (یا در مواردي mm 14 مقدار مطلق ضخامتی (

 دودر ورزشکار بالغ (در کودکان،  HCMاست که براي تشخیص 

بیشتر از مقدار متوسط برحسب سطح بدن) در نظر  معیار یاانحراف

  26و22و21و1شود.گرفته می

 HCMداراي تشخیص بالینی احتمالی یا قطعی  ورزشکارانی که

هاي رقابتی کنار گذاشته شوند، و ورزش بیشترهستند باید از 

هایی که داراي شدت کمی از بار استاتیک و ورزش یاحتمالبه

هاي مجاز یارد و بولینگ) تنها ورزشبیل ماننددینامیک هستند (

فنوتیپیک  نمايشوند. این توصیه به سن، جنس و محسوب می

علامت، داراي دار یا بیبستگی ندارد و براي ورزشکاران علامت

 بدون آن، یا داراي سابقه درمان یا بدونانسداد خروجی بطن چپ یا 

  1.تفاوتی ندارد پیشیندرمان 

در  SCDدومین علت شایع : هاي کرونرآَنومالی مادرزادي شریان

هاي مادرزادي شرایین ورزشکاران جوان عبارت از انواع آنومالی

تا  %12 مسئولطور منفرد کاملاً نادر بوده و تنها کرونر هستند، که به

ترین در این میان، شایع 33و31و18.باشندمی SCDاز موارد  20%

چپ اصلی از سینوس  منشأ گرفتن غیرطبیعی شریان کرونر ،ناهنجاري

والسالواي قدامی (راست) است که با یک زاویه حاده از بین تنه 

  34- 36.گذردپولمونر و سطح قدامی آئورت می

هاي کرونر بدون علامت هاي شریانبیماران مبتلا به آنومالی بیشتر

بیماري دچار مرگ ناگهانی  نشانهعنوان اولین هستند و ممکن است به

ندرت از آنژین تیپیک شکایت دارند و دار بهمتشوند. بیماران علا

سنکوپ، تنگی نفس فعالیتی و تپش قلب  انندعلایم غیراختصاصی م

این علایم با فعالیت مرتبط هستند.  بیشتر 37- 39.کنندرا گزارش می

علت اختلال جریان خون کرونر ایسکمی میوکارد در اثر ورزش و به

شریان ریوي و آئورت  بین یدر اثر فشردگی غیرمعمول شریان

  39.افتداسپاسم کرونر اتفاق می یاحتمالبهصعودي یا 

توراسیک ممکن است براي تشخیص اکوکاردیوگرافی ترانس

دهنده نباشند، ها تشخیصدر صورتی که سایر بررسی 38.سودمند باشد

معمول طور بهکند. جراحی آرتریوگرافی کرونر ضرورت پیدا می

  40.ه تشخیص مسجل شده باشدشود کموقعی انجام می

 به مفهومهاي کرونر با منشأ نادرست سینوسی تشخیص آنومالی

هاي رقابتی است. سه ماه پس گیري از شرکت در تمامی ورزشکناره

آمیز، ورزشکاري که داراي ایسکمی، آریتمی، از عمل جراحی موفقیت

ر تواند دیا اختلال عملکرد در حین تست ورزش بیشینه نباشد، می

  34.ها شرکت کندهمه ورزش

این اختلال یک : (ARVD)دیسپلازي آریتموژنیک بطن راست 

بطن راست و در موارد کمتري  بیشتربیماري ارثی میوکارد است که 

شناسی، از نظر آسیب 41و19و6.دهدبطن چپ را تحت تأثیر قرار می

ARVD آن جایگزینی  در پیهاي میوکارد و رونده سلولبا مرگ پیش

هاي بطنی و فوق بطنی چربی و از نظر بالینی، با آریتمی -فت فیبروبا

  41و39.گرددشوند مشخص میمی SCDکه منجر به 
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در هر فرد نوجوان یا جوان که دچار تپش قلب، سنکوپ، ایست 

 (Ventricular tachycardia, VT)ناگهانی قلبی یا تاکیکاردي بطنی 

معکوس  انندم ECGات تغییر 50و8.مشکوك شد ARVDشود، باید به 

هاي زودرس بطنی با یا کمپلکس V1-V3لیدهاي  در Tشدن موج 

اي چپ حتی در افراد بدون علامت نیز باید رفولوژي بلوك شاخهوم

ارزیابی معمول بیماران مشکوك به  41.را برانگیزند ARVDشک به 

ARVD  سابقه بالینی و خانوادگی، معاینه فیزیکی، دریافت عبارت از

ساعته، تست  24، هولتر مونیتورینگ ECGسینه، گرافی قفسهرادیو

علت توانایی محدود به 42و41.ورزش و اکوکاردیوگرافی دوبعدي است

ECG  و اکوکاردیوگرافی در افتراق دادنARVD  از تغییرات

 (MRI)خیم، تصویربرداري با رزونانس مغناطیسی فیزیولوژیک خوش

 43و9.تشخیص فراهم کند ممکن است حساسیت بیشتر را براي این

 بیشترباید از  ARVDورزشکاران با تشخیص احتمالی یا قطعی 

هاي داراي تحرك و هاي رقابتی، احتمالاً به استثناي ورزشورزش

  1.شدت دینامیک کم کنار گذاشته شوند

یک بیماري ژنتیکی اتوزومی غالب است که نفوذ : سندرم مارفان

فزایش خطر مرگ ناگهانی در اثر تغییرپذیري دارد. این سندرم با ا

از نظر بالینی این بیماري  45و44و9.دیسکسیون آئورت همراه است

عروقی را درگیر -هاي چشمی، اسکلتی و قلبیسیستم هعمدطور به

است  5000- 7000در  یکبروز برآورد شده این بیماري  46و1.کنندمی

یکنان بسکتبال باز انندقدتر مو نشان داده شده که در ورزشکاران بلند

تر است، زیرا بلندي قد یکی از تظاهرات فنوتیپیک این و والیبال شایع

  48و47و44.سندرم است

معیارهاي اصلی (ماژور) در  گیرد کهتشخیص موقعی صورت می

دو دستگاه وجود داشته باشند و دستگاه سوم درگیر شده باشد، یا این 

اختلالات  46و1.باشدکه سابقه خانوادگی سندرم مارفان وجود داشته 

، قد بلند، 05/1اسکلتی شامل نسبت فاصله بازوها به قد بیشتر از 

انگشتان عنکبوتی (آراکنوداکتیلی)، شلی لیگامانی، اسکولیوز و دفرمیته 

بر آن اکتوپی عدسی چشم نیز ممکن است  افزونسینه هستند و قفسه

ی عبارت آگهعروقی مژثر بر پیش -وجود داشته باشد. تظاهرات قلبی

رونده ریشه آئورت یا آئورت نزولی (که گاهی از گشاد شدن پیش

و پرولاپس  49کند)اوقات فرد را مستعد دیسکسیون و پارگی می

میترال و نارسایی همراه با آن یا اختلال عملکرد سیستولی بطن چپ 

ها و آریتمیهستند که ممکن است در مواردي فرد را مستعد تاکی

گیري و پایش میزان اکوکاردیوگرافی براي اندازه 50.مرگ ناگهانی کند

خطر پارگی آئورت  45و9.گشادي ریشه آئورت قابل استفاده است

معمول با بزرگی قابل توجه آئورت مرتبط است، گرچه پارگی طور به

ئورت نیز اتفاق آتواند در اندازه طبیعی (یا نزدیک به طبیعی) ریشه می

میزان بروز پارگی آئورت با انجام جراحی  رسد کهنظر میبه 50و1.بیفتد

  1.پیشگیرانه بازسازي ریشه آئورت و درمان با بتابلوکر کاهش پیدا کند

هاي توانند در ورزشورزشکاران مبتلا به سندرم مارفان می

 مانندرقابتی با جزء استاتیک کم و متوسط و جزء دینامیک کم (

سوارکاري و شیرجه) شرکت  رانی،بیلیارد، تیراندازي با کمان، اتومبیل

یک از موارد گشادي ریشه آئورت یا کنند، به این شرط که دچار هیچ

نارسایی متوسط تا شدید میترال یا سابقه خانوادگی دیسکسیون یا 

مرگ ناگهانی در یک فامیل مبتلا به مارفان نباشند. با این وجود، 

گیري زهشود در این ورزشکاران هر شش ماه یک بار انداتوصیه می

ابعاد ریشه آئورت با اکوکاردیوگرافی انجام شود، تا بزرگی آئورت 

  47و1.تحت مراقبت نزدیک قرار داشته باشد

یک بیماري التهابی همراه با اختلال عملکرد قلب : میوکاردیت

ترین علت میوکاردیت است، که در عفونت ویروسی شایع 51.است

 52و43و33.باشدمی Bاز موارد مربوط به ویروس کوکساکی  50%

برد، که ممکن است در طی میوکاردیت خطر مرگ ناگهانی را بالا می

از موارد  %3-7 مسئولو  43هر دو فاز فعال و بهبود بیماري اتفاق بیفتد

  20و16و15و6.مرگ ناگهانی مربوط به ورزش است

میوکاردیت ممکن است تا زمان وقوع مرگ ناگهانی از نظر بالینی 

این که با تنگی نفس، خستگی، عدم تحمل فعالیت،  خاموش باشد، یا

سنکوپ یا علایم نارسایی احتقانی قلب تپش قلب، سنکوپ یا پره

  52و33.شود نمایانارتوپنه  انندم

 دریافتارزیابی بالینی بیماران دچار میوکاردیت مشکوك شامل 

آنفلوانزا شواهد تب و بیماري شبه  ویژهسابقه شخصی و خانوادگی (به

)، معاینه فیزیکی، الکتروکاردیوگرافی و پیشینفونت ویروسی یا ع

تغییرات الکتروکاردیوگرافیک شامل  53و51.اکوکاردیوگرافی است

، ST-Tهاي بطنی یا فوق بطنی کمپلکس مکرر، افت قطعه آریتمی

بطنی  -اي چپ یا بلوك دهلیزيو بلوك شاخه Tمعکوس شدن موج 

) ممکن است در ECGساعته  24پایش  انندبررسی بیشتر (م 53.هستند

  53.موارد خاص مورد نیاز باشد

  نی میوکاردیت هستند، باید ـورزشکارانی که داراي تشخیص بالی
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              و همکاران چیفرزین حلب                   636

 
  644تا  632 ،9، شماره 75ره ، دو1396 آذری تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

موقت از فعالیت ورزشی رقابتی و تفریحی منع شوند. این طور به

هاي انتخاب شده بستگی ندارد. توصیه به سن، جنس، علایم و درمان

از شروع بیماري)،  پسماه  ششقل از برطرف شدن بیماري (حدا پس

از بازگشت ورزشکار به زندگی ورزشی رقابتی  پیش دوبارهارزیابی 

، انجام ارزیابی پیش بر این، در طی دوره پیگیري افزونضرورت دارد. 

  51و1.ماه یک بار ضروري است از شرکت هر شش

: (Wolff Parkinson White, WPW)وایت  - پارکینسون - سندرم ولف

اي در بیمار مبتلا هاي حملهشود: وجود آریتمیصورت تعریف میبه این 

شیوع این حالت در  54و6.تحریکی بطنی در اثر یک مسیر فرعیبه پیش

بیماران مبتلا بیشتر  55.و مشابه عموم جامعه است %1/0- 3/0ورزشکاران 

معمول از طور بهکه علایم ایجاد شدند،  زمانیعلامت هستند، ولی  بدون

  56و54.شوندفیبریلاسیون دهلیزي یا بطنی ناشی می انندهایی میتمیآرتاکی

، تست ورزش و ECGهاي مورد نیاز عبارت از بررسی

عروقی همراه -اکوکاردیوگرافی براي کنارگذاشتن اختلالات قلبی

 ECGساعته  24هستند. در بعضی از موارد ممکن است پایش هولتر 

شد. در ورزشکاران داراي در حین فعالیت ورزشی ضرورت داشته با

مدت یا تاکیکاردي که عمل علایم نقص هوشیاري، تپش قلب دراز

ها ضرورت پیدا کند، براي آن (Ablation) قطع مسیر فرعی

 بدونهاي اکوکاردیوگرافیک لازم هستند. در ورزشکاران بررسی

اي از تپش قلب یا تاکیکاردي ندارند و داراي علامت که سابقه

هدي از اختلالات ساختاري قلب نیستند، بررسی بیشتر گونه شواهیچ

لازم است. با این وجود، روش تشخیصی ارجح براي این ورزشکاران 

  59و58.تعیین نشده است

یا ضربان بطنی بیش از  در بین افراد داراي مسیرهاي فرعی متعدد

ضربان در دقیقه، قطع کردن مسیر فرعی با کاتتر باید انجام  240

راي ورزشکارانی که سابقه تپش قلب، سنکوپ، یا نزدیک ب 59و57.شود

  56.است لازمسنکوپ داشته باشند، بررسی بیشتر 

شامل گروهی از اختلالات ارثی  طولانی مادرزادي QTسندرم 

است که باعث طولانی شدن رپلاریزاسیون بطنی و تمایل به 

 سندرم ممکن استاین  60- 62و6.شوندمرفیک میتاکیکاردي بطنی پلی

یا  سنکوپ، سنکوپ، تشنج، ایست قلبی وصورت تپش قلب، پرهبه

با فعالیت همراه  بیشترمرگ ناگهانی در افراد جوان بروز کند و 

  62و60و18.است

  از الکتروکاردیوگرام  IIطور معمول در لید طولانی به QTفاصله 

هایی با توجه به ضربان قلب شده و با استفاده از فرمولگیرياندازه

شود: طولانی به این صورت تعریف می QTشود. سندرم حیح میتص

 460ثانیه در مردان و بالاي میلی 440تصحیح شده بیش از  QTفاصله 

ثانیه میلی 480و 470هاي بیش از ولی فاصله 63و60،ثانیه در زنانمیلی

که حاکی از نبودن استاندارد مشخص است.  64،اندنیز مطرح شده

ثانیه) فرد را میلی 500معمول طور به( QTاز حد طولانی شدن زیاده 

اي (شکلی از تاکیکاردي با تغییر چرخه Torsade de pointesمستعد 

برآورد  65.کنددر دامنه پالس الکتریکی قلب) و فیبریلاسیون بطنی می

طولانی در ورزشکاران  QTشده که شیوع موارد مرگ ناشی از سندرم 

  20و7است. %8تا  %5/0جوان بین 

هاي هاي رقابتی در مقایسه با ورزشها براي ورزشکاردستور

مشترك  یانیهاساس ب تر هستند. برتر و اختصاصیتفریحی محدودکننده

آمریکا، ورزشکارانی که  کاردیولوژي کالج و قلب انجمن 2017 سال

به علت این سندرم دچار حمله ایست قلبی یا سنکوپ شده باشند و 

در  QTعلامت که داراي طولانی شدن واضح همچنین ورزشکاران بی

ECG  ثانیه میلی 480ثانیه در مردان و میلی 470خود هستند (بیش از

حداقل سه ماه  66و56.در زنان) باید از هر گونه ورزش رقابتی منع شوند

هاي علامت شدن، شرکت در ورزشپس از درمان مناسب و بی

دار علامت از پیشه جز ورزش شناي رقابتی در فردي کهرقابتی (ب

  66.بوده است) مجاز خواهد بود

این سندرم یک بیماري قلبی : (Brugada)سندرم بروگادا 

که از نظر بالینی با  60و6،اتوزومال غالب مربوط به کانال سدیم است

صورت فیبریلاسیون بطنی، که منجر به سنکوپ، یا در موارد کمتري به

بیماري در تمام دنیا شناسایی  65.یابدشود، تظاهر میمرگ ناگهانی می

در آسیاي جنوب  ویژهبهشده است، گرچه شیوع آن در بعضی نواحی 

  67.شرقی بسیار بالاتر است

طئر به Jاز نظر الکتروکاردیوگرافی، این سندرم با امواج تشدید شده 

مشخص  STهمراه با بالا رفتن قطعه  V3تا  V1در لیدهاي  هعمد

 Jموج  67-69.شودمنفی مشاهده می Tن موج شود که اغلب در پی آمی

اي راست را دارد. البته شبیه بلوك شاخه است و نماي 'Rشبیه موج 

در سندرم بروگادا مربوط به رپلاریزاسیون  'Rشود که تصور می

  70.اي راستهنگام اپیکارد بطن راست است تا بلوك شاخهزود

افتد. فاق میغالباً مرگ با فعالیت مختصر یا در حین خواب ات

گرچه ارتباط واضحی بین ورزش و مرگ ناگهانی شناسایی نشده 
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هاي داراي ها به ورزشاست، ولی محدود کردن شرکت در ورزش

  56.رسدنظر میجزء استاتیک و دینامیک ملایم منطقی به

این عارضه یک حادثه : (Commotio cordis)کوموشیو کوردیس 

د ولیتافتد که انرژي مکانیکی می آریتمیک اولیه است و زمانی اتفاق

در  ویژهبهکوردیوم (شده توسط یک ضربه به ناحیه کوچکی از پره

ات مرکز سایه نماي قلب یا نزدیک به آن) محدود شده و به شدت ثب

 یوندهد، و منجر به فیبریلاسالکتریکی قلب را تحت تأثیر قرار می

  71- 73.شودبطنی می

در ورزشکاران  Commotio cordisاز حوادث  %50حدود در 

 20تا  11 عموم افراد بین سنینطور بهاند (رقابتی جوان گزارش شده

بال، طور معمول بیسهاي آماتور (بهسال) که در انواعی از ورزش

اي به کنند و دچار ضربههاکی روي یخ یا فوتبال) شرکت می

شوند که معمولاً (ولی نه همیشه) توسط یک جسم سینه میقفسه

ن شود. ممکن است ایشونده مورد استفاده در بازي ایجاد میپرتاب

 73- 75و17.کنندگان ایجاد شودمشکل در اثر درگیري فیزیکی بین رقابت

مهم است، که باید در طی مدت زمان وارد شدن ضربه هم 

هزارم  20تا  10پذیري الکتریکی در یک محدوده باریک آسیب

اق از اوج آن اتف پیشو درست  T ي در قسمت بالارونده موجاثانیه

  76و73.بیفتد

خاطر به یاحتمالبه) است که %15میزان زنده ماندن کم (در حدود 

 موقع احیاء تهاجمی است.عدم شناسایی زودهنگام و شروع نکردن به

روز ریلاسیون در عرض سه دقیقه از بریوي و دفیب -قلبی يانجام احیا

  73و71.بردمی حادثه، احتمال زنده ماندن را بالا

ه، بعضی از مواد ممنوع: داروهاي غیرمجاز و خطر مرگ ناگهانی

هاي پپتیدي یدهاي آنابولیک، مواد محرك و هورمونیاسترو ویژهبه

ه هاي قلبی ایجاد کنند، حتی در افراد سالمی کممکن است آریتمی

 ایدهاي قلبی ندارند. بنابراین، پزشکان باي از بیماريهیچ سابقه

 عنوان علت آریتمیمصرف داروي غیرمجاز را بهاحتمال سوء همیشه

هاي یماريباگر هیچ علامتی از  ویژهبهکشنده در نظر داشته باشند، 

  77- 79.قلبی وجود نداشته باشد

طور خلاصه علل رایج مرگ ناگهانی در ورزشکاران به 1جدول 

  دهد.هاي ورزشی در مورد هریک را نشان میو توصیه

گوید که پیشگیري بهتر از عقل سلیم می: پیشگیرانهراهبردهاي 

جز در عروقی به -علت این که اختلالات کشنده قلبیدرمان است و به

پذیر نیستند، اقدامات مؤثر و کارآمد باید به موارد معدودي برگشت

کار برده شوند تا میزان مرگ قلبی ناگهانی در ورزشکاران کمتر شود. 

ها توسط ها وجود دارند، که هر کدام از آنهامروزه دو گونه از توصی

  اند.کشورهاي امریکایی و اروپایی منتشر شده

 American Heart)انجمن قلب امریکا : رویکرد امریکایی

Association, AHA) نیه خود از غربالگري عمومی قلبیدر بیا-

منظور شناسایی عروقی پیش از شرکت در مسابقه ورزشکاران جوان به

این  17.داري کرده استعروقی جانب- مستعد حوادث قلبیافراد 

یک شرح حال و معاینه کامل (شامل  دریافتها عبارت از توصیه

هاي رقابتی است از ورزش پیشقسمتی  14گیري فشارخون) اندازه

، اکوکاردیوگرافی، ECG انند) و موارد بررسی غیرتهاجمی م2 (جدول

ا براي ورزشکارانی که عروقی تنه-تست ورزش و مشاوره قلبی

  81و80.رودکار میها پیدا شده باشد، بهمشکلی در آن

سال  دوروقی هر ع -ي موجود تکرار غربالگري قلبیکارهادستور

هاي حدواسط را توصیه بار همراه با معاینه مختصر در سالیک

شود که از یک استاندارد ملی براي ارزیابی طبی کنند. پیشنهاد میمی

ی پیش از شرکت استفاده شده و آموزش کلیه عروق- قلبی

 اندرکاران غربالگري ورزشکاران در دستورکار قرار بگیرد. دردست

علت ) بهECG انندهاي تشخیصی معمول (ماین رویکرد تست

 81.اندشده کنار گذاشته هعمدطور بهملاحظات مربوط به تحمیل هزینه 

قت درقابتی مسن باید رسد که براي ورزشکاران نظر میبه هر حال به

  82و80.بیشتري مبذول شود

ت بري در ایالاها تا حد زیادي برمبناي مطالعات هزینهاین توصیه

رده کبرآورد  AHA، نمونهعنوان اند. بهمتحده آمریکا بنا نهاده شده

ون میلی 10است که در آمریکا با توجه به اینکه طی یک سال حدود 

ند، با احتساب جمیع غربالگري هستآموز واجد شرایط ورزشکار دانش

 جه سالانه براي اینمیلیارد دلار بود دو هاي تشخیصی حدودهزینه

  83و80و24.غربالگري مورد نیاز خواهد بود

و  HCM ،ARVD انندهایی مشده بیماريبا توجه به شیوع شناخته

 )1,000در  یککم هاي یونی در عموم جامعه (دستهاي کانالبیماري

از این ورزشکاران مبتلا به بیماري  %10طور تقریبی اینکه بهو نظر به 

قلبی شواهدي از افزایش خطر مرگ ناگهانی را دارند، هزینه پیشگیري 

میلیون دلار خواهد بود که رقم بسیار بالایی  3/3از هر مرگ فرضی 

  بر مبناي این محاسبات، افراد خبره نگران عملی 80شود.محسوب می
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  هاي تشخیصی و توصیه در مورد ورزشع مرگ ناگهانی ورزشکاران، روشعلل شای :1 جدول

  توصیه در مورد ورزش  روش تشخیصی  اختلال مادرزادي

ل احتمابههاي رقابتی، در موارد تشخیص احتمالی یا قطعی اجتناب از اغلب ورزش  اکوکاردیوگرافی  کاردیومیوپاتی هیپرتروفیک

  و دینامیک کم هاي با اجزا استاتیکورزش يبه استثنا

اکوکاردیوگرافی، در صورت عدم   هاي کرونرآَنومالی مادرزادي شریان

  تشخیص آرتریوگرافی کرونر

هاي رقابتی. عدم محدودیت در همه گیري از شرکت در تمامی ورزشکناره

  آمیزوفقیتها سه ماه پس از عمل جراحی مورزش

ینگ، تست ، هولتر مونیتورECG  دیسپلازي آریتموژنیک بطن راست

استرس و اکوکاردیوگرافی، در 

  MRIصورت عدم تشخیص 

هاي رقابتی، در موارد تشخیص احتمالی یا قطعی اجتناب از اغلب ورزش

  هاي داراي تحرك و شدت دینامیک کمورزش يبه استثنا یاحتمالبه

معیارهاي تشخیصی ماژور و مینور   سندرم مارفان

مارفان و اکوکاردیوگرافی براي 

گیري و پایش میزان گشادي اندازه

  ریشه آئورت

 امیکهاي رقابتی با جزء استاتیک کم و متوسط و جزء دیناجازه شرکت در ورزش

بقه ا ساکم، جز در موارد گشادي ریشه آئورت، نارسایی متوسط تا شدید میترال ی

  نارفامخانوادگی دیسکسیون یا مرگ ناگهانی در یکی از اعضاي فامیل مبتلا به 

 از شروع پسماه  ششمنع موقت از فعالیت ورزشی رقابتی و تفریحی. حداقل   و اکوکاردیوگرافی ECG  دیتمیوکار

  از بازگشت به ورزش رقابتی پیش دوبارهبیماري، ارزیابی 

، تست ورزش و ECG  ت وای -ارکینسونپ -سندرم ولف

گذاشتن  اکوکاردیوگرافی براي کنار

  روقی همراهع -اختلالات قلبی

  آمیزموفقیت Ablationدود پس از ورزش نامح

هاي هاي رقابتی، به استثناي ورزشدار در ورزشمنع شرکت ورزشکاران علامت ECG  طولانی مادرزادي QTسندرم 

  دینامیک و استاتیک کم يداراي اجزا

  مکاستاتیک و دینامیک  يهاي داراي اجزاها به ورزشمحدود کردن شرکت در ورزش ECG  سندرم بروگادا

  
لا زینه باپذیري ایجاد یک برنامه مداوم سالانه ملی با این هبودن و امکان

یکرد آمریکایی از انجام بنابراین رو 80هاي متمادي هستند.براي سال

در  نهااقدامات تشخیصی مانند الکتروکاردیوگرافی و اکوکاردیوگرافی ت

  کند.هاي مشکوك در غربالگري اولیه حمایت میصورت وجود یافته

هاي انجمن کاردیولوژي اروپا نامهرویکرد اروپایی: پرسش

(European Society of Cardiology, ESC) المللی المپیک و کمیته بین

(International Olympic Committee, IOC) نامه هدفی مشابه پرسش

هاي بیشتري هستند و دارند، گرچه شامل پرسش AHAقسمتی  14

با این وجود، راهبرد  85و81ت است.ها مختصري متفاومحتواي آن

براي تمامی  ECGکامل متفاوت است و طور به ESCغربالگري در 

شود، و همین امر باعث ایجاد ساله توصیه می 35ورزشکاران زیر 

  86توجهی بین رویکرد امریکایی و اروپایی شده است.نظر قابلاختلاف

لیا از ساله ایتا 25بر تجربه  هعمدطور به IOC-ESC اجماع

  غربالگري پیش از شرکت ورزشکاران رقابتی استوار است. در سال
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  79عروقی پیش از ورزش در ورزشکاران رقابتی-قسمتی انجمن قلب آمریکا براي غربالگري قلبی 14هاي توصیه :2جدول 

  معاینه فیزیکی  سابقه خانوادگی  سابقه فردي

ز ) ناشی از بیماري قلبی پیش ا(ناگهانی و غیرمترقبه مرگ زودرس -8  سینه با فعالیترد/ سنگینی قفسهد -1

  سالگی در بستگان درجه اول 50سن 

  سوفل قلبی -11

  هاي فمورال براي رد کردن کوارکتاسیون آئورتنبض - 12  الگیس 50ی از بیماري قلبی در بستگان درجه اول پیش از سن ناتوانی ناش - 9  وضیحسنکوپ بدون تنکوپ/ پیشس -2

الیتی و فس/ خستگی مفرط فعنتنگی -3

  بدون توضیح با ورزش

ت قلبی خاص در اعضاي خانواده: کاردیومیوپاتی وجود اختلالا -10

ال یونی، طولانی یا سایر اختلالات کان QTهیپرتروفیک یا دیلاته، سندرم 

  نیهاي بااهمیت بالیسندرم مارفان یا آریتمی

  جسمانی سندرم مارفان هايویژگی -13

  شارخون شریان بازوییف -14    قلبی یک سوفل پیشینتشخیص  -4

      شارخون سیستمیک بالاف -5

      ابقه محدودیت شرکت در ورزشس -6

      ابقه ارزیابی قلبی با دستور پزشکس -7

  
، دولت ایتالیا قانونی را تصویب کرد که در آن انجام ارزیابی پیش 1982

 ECGکی عمومی، از شرکت در رقابت، شامل حداقل یک معاینه فیزی

اشتقاقی و تست ورزشی زیر حد بیشینه را براي همه ورزشکارانی  12

کنند، الزامی دانست و بر که در رخدادهاي ورزشی رقابتی شرکت می

 87.طور سالیانه اجرا شوداساس این قانون برنامه غربالگري باید به

یت بر عهده پزشک است مسئولبرمبناي قانون کشور ایتالیا، این 

با درصد بالایی از اطمینان مشخص کند که آیا ورزشکار در حین  که

عروقی بالقوه  -هاي ورزشی در معرض خطر اختلالات فلبیفعالیت

، یک گزارش از تجربه 2006کشنده قرار دارد یا خیر. در سال 

ها در خصوص غربالگري نشان داد که میزان بروز سالانه ایتالیایی

مورد  6/3ساله) از  35-12ران جوان (مرگ ناگهانی قلبی در ورزشکا

 2003نفر در سال  100,000مورد در هر  4/0به  1979در سال 

دهد. این در حالی است که کاهش را نشان می %89رسیده، که 

گونه تغییري در میزان مرگ در بین جمعیت غیرورزشکار هیچ

   14.ري نشده اتفاق نیفتاده استگغربال

  تر به این در اثر غربالگري تهاجمی رـمیوکاهش قابل توجه مرگ

طور یکپارچه گیري منتهی شده که این رویکرد غربالگري باید بهنتیجه

در تمام کشورها به کار بسته شود. به هر صورت، ممکن است در این 

  88.هایی وجود داشته باشندگزارش محدودیت

توجهی داشته باشد. ممکن است مزایاي قابل ECGدر حقیقت، 

و بیان  90و98و24شاخص هستند HCMدر  ECGهاي خاصی از یافته

 81و22.از این بیماران غیرطبیعی است %90-95در  ECGشود که می

 ECGاند که نظران گزارش کردهبر این، بعضی از صاحب افزون

غیرطبیعی یک نشانگر زودهنگام است که ممکن است زودتر از 

رام و پیدایش علایم هیپرتروفی بطن چپ در اکوکاردیوگ آشکار شدن

در میان سایر موارد ایست ناگهانی قلبی در این گروه  92و91.ایجاد شود

پلازي آریتموژنیک بطن راست و از بیماران مبتلا به دیس %80سنی، 

طولانی،  QTهاي طور نسبت زیادي از بیماران مبتلا به سندرمهمین

  93- 95.هستند ECGبروگادا و کاردیومیوپاتی دیلاته نیز داراي اختلالات 

هاي همراه با مرگ ناگهانی در حین به هر صورت، دیگر بیماري

هاي کرونر، یا سندرم مارفان، اختلالات شریان انندورزش، م

  در حین  ECGکولامین ممکن است با تاکیکاردي بطنی ناشی از کاته
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  81.استراحت تشخیص داده نشوند

گیرانه اي پیشبدیهی است که راهبرده: تدوین راهبردهاي ملی

SCD  ختصاصی اکامل بر اساس عوامل مالی طور بهدر ورزشکاران باید

در این  69-98.ریزي شوندهر منطقه، عوامل سیاسی و فرهنگی برنامه

اي خصوص شاید بتوان راهبردهاي اتخاذ شده را در دو گروه راهبرده

بهینه  هاي استاندارد براي انجام سریع وپیشگیري اولیه و تدوین پروتکل

  بندي کرد.احیاي قلبی ریوي تقسیم

رسد انجام معاینات نظر میبه: الف) راهبردهاي پیشگیري اولیه

 در پیشگیري از وقوع مرگ ناگهانی در (PPE)پزشکی پیش از ورزش 

ز ها توسط برخی اورزشکاران نقشی کلیدي داشته باشد. این ارزیابی

رش (در مورد مسابقات ش و پروآموز ماننداندرکار هاي دستسازمان

ها) و وزارت ورزش و جوانان، کمیته ملی المپیک و آموزشگاه

 هاي ورزشی (در ورزشکاران اعزامی به مسابقات المپیک وفدراسیون

وز در شوند، ولی متأسفانه استاندارد و رویه ثابتی هن) انجام میغیره

شود براي پیشنهاد می بنابراینکار برده نشده است. این خصوص به

ي وري در خصوص انجام این معاینات، راهکارهانیل به بیشترین بهره

  ذیل با بیشترین اولویت در کشور عزیزمان مدنظر قرار گیرند:

لبته ت. ا) تدوین استاندارد ملی براي انجام ارزیابی پیش از رقاب1

ظ بندي ورزشکاران از لحادر این خصوص شاید لازم باشد که طبقه

نوع ورزش (تصادمی، برخوردي یا غیربرخوردي) و سطح ورزش 

  لازم باشد.  )اي یا تفریحیحرفهاي، نیمه(حرفه

هاي ارزیابی تدوین شده یکسان توسط ) تأیید و تبعیت از فرم2

 اندرکارها و مراکز دستکلیه سازمان

ها به ) اتخاذ راهکارهایی براي منحصر نمودن انجام ارزیابی3

  96.زشی)ویژه متخصصان پزشکی ورهدیده (بمجرب و آموزشپزشکان 

دهنده این گیري در مورد اجزاي تشکیلدر خصوص تصمیم

 مانندهاي پاراکلینیک رسد ضرورت انجام تستنظر میمعاینات هم به

 نظران نظام سلامت کشور،الکتروکاردیوگرافی باید با مشورت صاحب

ورزشی و با در نظر  متخصصان قلب و عروق و متخصصان پزشکی

 در گرفتن اپیدمیولوژي مرگ ناگهانی قلبی در ایران، علل شایع آن

کشور، دسترسی به متخصصان ذیربط و امکانات کافی و مطالعات 

و دالبته شاید تفکیک ورزشکاران به  99.هزینه اثربخشی تعیین شود

هاي گیري در انجام ارزیابیاي و آماتور از لحاظ تصمیمگروه حرفه

 تکمیلی لازم باشد.

هاي استاندارد براي انجام سریع و بهینه ب) تدوین پروتکل

  .احیاي قلبی ریوي

هاي یکی دیگر از اقدامات اساسی در پیشگیري از وقوع مرگ

 .موقع و با کیفیت احیاي قلبی ریوي استناگهانی در ورزش انجام به

 نی سریع ورسااجزاي اولیه و حیاتی براي مدیریت حادثه شامل اطلاع

باش سرویس اورژانس، شروع زودرس عملیات احیا، آماده

 001.ددفیبریلاسیون سریع و انتقال زودهنگام به احیاي پیشرفته هستن

 رانمیزان بقا پس از ایست قلبی خارج از بیمارستان با کمک امدادگ

وضوح عادي (غیر از کادر پزشکی) و دسترسی عموم به دفیبرلاتورها به

مان بین زدر موارد ایست قلبی خارج از بیمارستان،  101.ه استبهبود یافت

 وترین عامل مؤثر بر بقاي فرد است ایست قلبی و دفیبریلاسیون مهم

کاهش  %7- 10میزان بقا به ازاي هر دقیقه تأخیر در شروع دفیبریلاسیون 

ور خارجی گونه عنوان شده که دفیبریلاتبر این مبنا این 102.یابدمی

هاي مناسب در فضاهاي ورزشی تعبیه باید در مکان (AED)خودکار 

ه دقیق سهنحوي که امکان دادن اولین شوك در زمان کمتر از شوند، به

اند استفاده سریع از مطالعات نشان داده 104و103.وجود داشته باشد

 %41ان موفقیت احیا را از دقیقه) میز 3- 5دفیبریلاتورهاي جدید (ظرف 

هاي زیر رسد اتخاذ روشنظر میدر این راستا به 011.رساندمی %74به 

  در کشور راهگشا باشد:

-اندارد احیاي قلبیتکل استسازي و ابلاغ پرو) تدوین، بومی1

  .المللی روزآمدهاي بینکارریوي با استفاده از دستور

سته یاران کارآزموده و مجهز (ب) الزام حضور پزشکان یا پزشک2

کنندگان) در ورد نظر و تعداد شرکتبه شرایط اختصاصی ورزش م

  .کلیه مسابقات ورزشی رسمی

هاي ریوي در برنامه-) گنجاندن آموزش عملی احیاي قلبی3

و  اندرکاران ورزشیآموزشی مربیان، ورزشکاران، داوران و سایر دست

 .بازآموزي مستمر پزشکان و پزشکیاران در این خصوص

یاء تجهیزات مناسب اح) الزام تشکیلات ورزشی کشور به تأمین 4

در کلیه اماکن و  (AED)از قبیل دفیبریلاتور خارجی خودکار 

  .هاي ورزشیسالن

) کاهش فاصله زمانی بین حادثه قلبی و حضور اورژانس از 5

ها و تجهیز هاي اورژانس در نزدیکی ورزشگاهبینی ایستگاهطریق پیش

کنندگان شرکت خاطر ازدحام تماشاچیان وویژه بههاورژانس هوایی (ب

  مسابقات که ممکن است کار انتقال را با مشکل مواجه سازند.)
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Sudden cardiac death in sport, although rare, but is a tragic event, attracting the 

media and public attention. Sport and exercise may act as a trigger for sudden cardiac 

death. Risk of sudden death in young athletes with cardiovascular disease is 2.5 times 

more frequent than non-athlete individuals. More than 90% of cases of sudden death 

occur during or immediately after training or competition. Incidence of sudden cardiac 

death in any population, including athletes, is related to multiple factors such as gender, 

age, race, nationality, diagnostic screening methods and preventive measures for 

sudden cardiac death. Otherwise, incidence rate of sudden cardiac death is linked to the 

used definition and method of diagnosis. Different cardiovascular disorders may result 

in death of young athletes and hypertrophic cardiomyopathy, congenital coronary 

anomalies, arrhythmogenic right ventricular dysplasia and aortic rupture are among the 

most common causes. Marfan syndrome, dilated cardiomyopathy, viral myocarditis, 

Wolff-Parkinson-White (WPW) syndrome, congenital long QT syndrome, Brugada 

syndrome and commotio cordis are reported as other etiologies. In older athletes (more 

than 35 years), ischemic coronary heart disease is responsible for majority of the cases 

similar to the general population. Because the outcome of sudden cardiac arrest in 

sports is very poor except in few cases, proper national strategies are needed to 

diminish the burden of sudden death in young athletes. It seems that there are two main 

strategies to achieve this goal: A) Primary prevention with use of purposeful pre-

participation evaluation programs. This evaluation should focuss on the proper history 

and physical examination. Nevertheless, there is significant debate between American 

and European countries regarding the use of paraclinical investigations (especially 

ECG). American heart association does not recommend ECG as an essential part of 

evaluation. In contrast, European society of cardiology and international olympic 

committee advocate ECG for all athletes younger than 35 years. However, all 

evaluations should be based on national, generally accepted standards and done by 

well-educated experts. B) Setting evidence-based and updated protocols for early and 

effective cardiopulmonary resuscitation (CPR), attendance of well equipped medical 

staff and early access to automated external defibrillator (AED) in all sport events and 

implementing CPR education in all coaching training courses. 
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