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Π αρά την αύξηση και πρόοδο των σύγχρονων διαγνωστι-
κών μεθόδων, οι αιφνίδιοι θάνατοι αθλητών στα γήπεδα 
εξακολουθούν να συμβαίνουν και μάλιστα να αυξάνο-

νται διαχρονικά.1,2

Οι περιπτώσεις αιφνίδιου θανάτου λόγω καρδιακών αιτιών 
ανέρχονται στις 2.1 ανά 100.000 αθλητών έναντι 0.7 ανά 100.000 
μη αθλητών κατ’ έτος.3,4 H συστηματική και εντατική αθλητική προ-
πόνηση επιφέρει τεράστια επιβάρυνση στο καρδιαγγειακό σύστημα 
και εγκυμονεί κινδύνους καρδιαγγειακών συμβαμάτων, ιδιαίτερα 
σε άτομα που επιδίδονται στον πρωταθλητισμό, με πιο επιρρεπείς 
τους αθλητές των ανταγωνιστικών κυρίως αθλημάτων όπως το πο-
δόσφαιρο, η καλαθοσφαίριση και η κολύμβηση.2

Στην Ελλάδα σημειώθηκαν 134 επεισόδια αιφνίδιου καρδιακού 
θανάτου στο γενικό πληθυσμό ηλικίας κάτω των 35 ετών το χρονικό 
διάστημα 1997-2001 σε Κυκλάδες και Αττική. Tη χρονική περίοδο 
2011-2014 κατεγράφησαν συνολικά 19 περιπτώσεις θανάτου αθλη-
τών κατά τη διάρκεια αθλητικών διοργανώσεων, με την πλειοψηφία 
αυτών να οφείλεται σε καρδιακά αίτια.5 

Το φαινόμενο του αιφνίδιου θανάτου σε αθλητές εγείρει πρα-
κτικά δύο βασικά ερωτήματα. Αρχικά, τι είδους εκτίμηση χρειάζεται 
πριν ασχοληθούν με τις αθλητικές δραστηριότητες και εν συνεχεία 
εάν επιτρέπεται η άσκηση (και αν ναι, τι είδους) σε ασθενείς με ιστο-
ρικό καρδιαγγειακής νόσου. Οι απαντήσεις είναι περίπλοκες καθώς 
και αμφιλεγόμενες και εξαρτώνται κυρίως από την ηλικία (άνω ή 
κάτω των 35 ετών), την υποκείμενη καρδιακή νόσο και το είδος της 
αθλητικής δραστηριότητας.

Επομένως, η ανάγκη του συστηματικού προαγωνιστικού καρδι-
ολογικού ελέγχου των αθλητών βασιζόμενη σε σαφή διαγνωστικά 
κριτήρια κρίνεται επιτακτική.

Επιπτώσεις της συστηματικής άσκησης στο 
καρδιαγγειακό σύστημα

Τα οφέλη της άσκησης για την υγεία είναι πολλαπλά όσον αφορά το 
καρδιαγγειακό σύστημα. Μεταξύ άλλων συμβάλλει στη μείωση της 
αρτηριακής πίεσης και των επιπέδων χοληστερόλης, στη ρύθμιση 
του σακχάρου αίματος, στην πρόληψη της παχυσαρκίας, στον περι-
ορισμό του καπνίσματος καθώς και στην αντιμετώπιση του άγχους 
και της κατάθλιψης.

Ωστόσο, διαφορετικός τύπος άσκησης επιφέρει διαφορετική 
ανταπόκριση από μέρους της καρδιάς, ενώ όσο αυξάνεται η ένταση 
και η διάρκεια της άσκησης τόσο αυξάνεται και ο κίνδυνος αιφνίδι-
ου θανάτου.6

Ο όρος «αθλητική καρδιά» χρησιμοποιείται για να περιγράψει 
τις αλλαγές εκείνες που υφίσταται ορισμένες φορές η καρδιά εξαι-
τίας της άσκησης και που μπορεί να θυμίζουν μυοκαρδιοπάθειες 
(υπερτροφική - HCM ή διατατική ή αρρυθμιογόνο μυοκαρδιοπάθεια 
της δεξιάς κοιλίας - ARVC) ή ακόμη και καναλοπάθειες στο ηλε-
κτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ). Πρόκειται για μία παραλλαγή της φυ-
σιολογικής καρδιάς με προσαρμογή τόσο σε δομικό, όσο σε ηλε-
κτρικό αλλά και λειτουργικό επίπεδο. Οι αλλαγές αυτές μπορούν να 
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γίνουν αντιληπτές είτε ηλεκτροκαρδιογραφικά είτε 
υπερηχογραφικά. 

Σε δομικό επίπεδο η καρδιά υφίσταται αύξηση 
του μεγέθους και του πάχους του τοιχώματος των 
κοιλοτήτων της, γεγονός που καθιστά την διαφορι-
κή διάγνωση ιδίως από την HCM ιδιαίτερα διεξοδι-
κή.7 Δημογραφικές διαφορές παρατηρούνται μετα-
ξύ μαύρης και καυκάσιας φυλής, δεδομένου ότι το 
12-13% των πρώτων έχουν αυξημένο φυσιολογικό 
πάχος τοιχώματος αριστερής κοιλίας (LVW), κάτι που 
παρατηρείται σε μόλις 2% της λευκής φυλής. Επίσης 
πρέπει να λαμβάνεται υπόψιν και το φύλο του αθλη-
τή, καθώς στις γυναίκες η διάμετρος της αριστερής 
κοιλίας και το πάχος του LVW είναι συνήθως μικρότε-
ρο από το αντίστοιχο των ανδρών αθλητών. Πρακτικά 
οι γυναίκες δεν κάνουν υπερτροφία στα πλαίσια της 
αθλητικής καρδίας (LVWmax > 11 mm).8,9 

Σε ηλεκτρικό επίπεδο παρατηρούνται έκτακτες 
κοιλιακές συστολές, διαταραχές επαναπόλωσης μη 
ειδικού τύπου και φλεβοκομβική βραδυκαρδία. Με-
λέτες αναφέρουν αύξηση της συχνότητας εμφάνισης 
της κολπικής μαρμαρυγής σε νέους αθλητές μετά 
από πολλά χρόνια εντατικής προπόνησης, χωρίς να 
είναι ακόμη πλήρως κατανοητή η παθοφυσιολογία 
και ο μηχανισμός πρόκλησης. Πιστεύεται ότι ο αυ-
ξημένος τόνος του πνευμονογαστρικού και η συνα-
κόλουθη βραδυκαρδία μπορούν να οδηγήσουν σε 
διασπορά της κολπικής επαναπόλωσης, η οποία με 
τη σειρά της προάγει την αρρυθμία. Άλλες μελέτες 
τη συσχετίζουν με την αναδιαμόρφωση (remodeling) 
της καρδιάς λόγω της άθλησης. Ο μεγάλος όγκος του 
αριστερού κόλπου αποτελεί επίσης κακό προγνωστι-
κό δείκτη εμφάνισης κολπικής μαρμαρυγής.10,11

Τέλος, σε λειτουργικό επίπεδο, χαρακτηριστική 
είναι η αύξηση του όγκου παλμού και της διαστολικής 
πλήρωσης των κοιλιών.

Αίτια αιφνίδιου θανάτου σε 
αθλητές

Μια ποικιλία καρδιαγγειακών διαταραχών αποτελούν 
τις πιο συχνές αιτίες αιφνίδιου θανάτου σε αθλητές. 
Στις ΗΠΑ σε ηλικίες κάτω των 35 ετών η συντριπτική 
πλειοψηφία αυτών αποδίδεται σε διάφορα οικογενή 
κυρίως καρδιακά νοσήματα, με συχνότερη την HCM. 
Αντιθέτως, σε ηλικίες άνω των 35 ετών, το πιο συχνό 
αίτιο είναι η στεφανιαία νόσος.7 Τα αίτια του αιφνί-
διου θανάτου έχουν και γεωγραφικές διαφοροποιή-
σεις στον επιπολασμό λόγω του ότι τα κληρονομικά 
νοσήματα της καρδιάς όπως όλα τα γενετικά νοσήμα-
τα μπορεί να εμφανίζουν τοπικές εξάρσεις, όπως η 
περίπτωση της ARVC στη περιοχή της Βενετίας στην 

Ιταλία και της Νάξου στις Κυκλάδες όπου είναι η πρώ-
τη αιτία αιφνίδιου θανάτου σε νέους και αθλητές.12,13 

Άλλες λιγότερο συνήθεις αιτίες είναι η μυοκαρδί-
τιδα, η διατατικού τύπου μυοκαρδιοπάθεια, το σύν-
δρομο Marfan και η ΑRVC.2 Στα πολύ σπάνια αίτια 
περιλαμβάνεται η πρόπτωση μιτροειδούς βαλβίδας, 
η στένωση αορτικής βαλβίδας, τα σύνδρομα προ-
διέγερσης (σύνδρομο Wolf-Parkinson-White) και οι 
καναλοπάθειες (σύνδρομο μακρού QT, σύνδρομο 
Brugada, σύνδρομο βραχέος QT, κατεχολαμινεργική 
πολύμορφη κοιλιακή ταχυκαρδία). 

Τέλος, ως μη καρδιακά αίτια αιφνίδιου θανάτου 
σε αθλητές αναφέρονται η κρίση βρογχικού άσθμα-
τος, η θερμοπληξία, η υποθερμία, η ρήξη εγκεφαλι-
κού ανευρύσματος, η έντονη πλήξη στην προκάρδια 
χώρα, οι κακώσεις της αυχενικής μοίρας σπονδυλι-
κής στήλης και η χρήση αναβολικών ουσιών.7

Παρούσα Κατάσταση

Ελλάδα. Σύμφωνα με την Ελληνική νομοθεσία (Άρ-
θρο 33 παρ. 9 του νόμου 2725/1999 - ΦΕΚ 121) η 
πιστοποίηση της υγείας των αθλητών είναι υποχρεω-
τική και αποτελεί προϋπόθεση για τη συμμετοχή τους 
σε προπονήσεις και αγώνες. Η πιστοποίηση αυτή γί-
νεται με δελτίο υγείας που εκδίδει η οικεία αθλητική 
ομοσπονδία, θεωρείται από νομαρχιακό νοσοκομείο 
ή κέντρο υγείας ή αγροτικό ιατρείο ή υγειονομική 
στρατιωτική μονάδα και ισχύει για ένα έτος από τη 
θεώρησή του.

Εξωτερικό. Με βάση τις ισχύουσες συστάσεις 
των Ευρωπαϊκών και Αμερικανικών κατευθυντήριων 
οδηγιών γίνεται αντιληπτό ότι δεν υπάρχει κοινή πολι-
τική όσον αφορά τον προαθλητικό έλεγχο. Μία αρκε-
τά σημαντική διαφορά είναι η μη θεσπισμένη χρήση 
του ΗΚΓ ως εξέταση ρουτίνας στην άλλη πλευρά του 
Ατλαντικού κυρίως λόγω σχέσης κόστους - οφέλους.7

Η προσθήκη του ΗΚΓ στον προαθλητικό έλεγχο 
αν και διπλασίασε την ευαισθησία όσον αφορά τον 
εντοπισμό αθλητών με υποκείμενη καρδιακή νόσο 
και μεγαλύτερο κίνδυνο για αιφνίδιο καρδιακό θάνα-
το, ωστόσο αύξησε και το ποσοστό των ψευδώς θετι-
κών ευρημάτων κυρίως λόγω υπερδιάγνωσης από μη 
καρδιολόγους ιατρούς.14 Έκτοτε γίνονται συστηματι-
κές προσπάθειες το ποσοστό αυτό να μειωθεί κάτω 
του 10% σε σχέση με το παρελθόν που ήταν 40%. 

Την τελευταία δεκαετία έχουν ανακοινωθεί τρεις 
κατηγορίες κριτηρίων όσον αφορά την ερμηνεία του 
ΗΚΓ των αθλητών, με πιο πρόσφατα τα ανανεωμένα 
κριτήρια που συνέβαλαν σημαντικά στη μείωση των 
ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων.15-18 

Παρά τις ανωτέρω διαφορές το ατομικό και οικο-
γενειακό ιστορικό, όπως επίσης και η κλινική εξέτα-
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ση, αποτελούν τον ακρογωνιαίο λίθο του απαιτούμε-
νου καρδιολογικού ελέγχου αθλητών.

Το υπερηχογράφημα καρδιάς είναι μία εξίσου 
σημαντική εξέταση που πρέπει να περιλαμβάνεται 
στον προαθλητικό έλεγχο όταν υπάρχουν ενδείξεις 
συμβάλλοντας στη μείωση των ποσοστών θνησιμό-
τητας. Σίγουρα η εκτεταμένη και αλόγιστη χρήση 
του μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση τυχόν ψευδώς 
θετικών ή αρνητικών αποτελεσμάτων, με χαρακτη-
ριστικό παράδειγμα τον εντοπισμό αθλητών που 
βρίσκονται στη λεγόμενη «γκρίζα ζώνη», ενώ έχει 
περιορισμένη διαγνωστική αξία σε ηλικίες κάτω των 
18 ετών, όπου η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας 
σε περιπτώσεις HCM δεν ξεπερνά τα ανώτερα φυ-
σιολογικά όρια.19 

Οι αλλαγές του ΗΚΓ προηγούνται των δομικών 
αλλαγών σε HCM και ARVC, ενώ είναι το μόνο απλό 
διαγνωστικό εργαλείο που μπορεί να εντοπίσει ή 
να εγείρει υποψία καναλοπαθειών. Συγκεκριμένα 
το 95% των περιπτώσεων HCM έχουν παθολογικό 
ΗΚΓ, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό σε ARVC φτάνει 
το 70-80% και μπορεί να αγγίξει το 90% αν συμπε-
ριληφθούν στα ηλεκτροκαρδιογραφικά κριτήρια 
και διαταραχές εκπόλωσης όπως το TAD (terminal 
activation duration).20 

Σε ηλικίες άνω των 35 ετών ενδείκνυται εκτός 
των άλλων να υπολογίζεται και το Risk SCORE για 
την πιθανότητα εκδήλωσης στεφανιαίας νόσου στα 
επόμενα χρόνια, βάσει των Ευρωπαϊκών κατευθυ-
ντήριων οδηγιών του 2016 για την πρόληψη καρδι-
αγγειακής νόσου.21

Πρωτόκολλο καρδιολογικού 
ελέγχου αθλητών

Η ανίχνευση των καρδιακών νοσημάτων σε αθλητές 
απαιτεί την εφαρμογή συγκεκριμένου πρωτοκόλλου 
διαλογής στο οποίο προεξάρχοντα ρόλο έχει το 
ιστορικό, η κλινική εξέταση και το ΗΚΓ. 

Ατομικό αναμνηστικό. Κάθε αθλητής θα πρέπει 
να ελέγχεται για συμπτώματα θωρακικού άλγους ή 
δυσφορίας κατά την άσκηση, συγκοπτικά ή προσυ-
γκοπτικά επεισόδια, δύσπνοια ή εύκολη κόπωση μη 
συμβατή με το επίπεδο της σωματικής αθλητικής 
δραστηριότητας, συστολική υπέρταση ή προηγού-
μενο καρδιακό φύσημα.

Οικογενειακό ιστορικό. Πρέπει να γίνονται 
ερωτήσεις για το αν κάποιο μέλος της οικογένειας 
είχε εμφανίσει καρδιακό επεισόδιο ή αιφνίδιο θά-
νατο πριν την ηλικία των 50 ετών λόγω καρδιαγγει-
ακής νόσου, καθώς και αν υπάρχει ιστορικό HCM, 
διατατικής μυοκαρδιοπάθειας, ARVC, συνδρόμου 
Marfan, κλινικά σημαντικών αρρυθμιών και συνδρό-
μου μακρού QT ή άλλου είδους καναλοπάθειας. Ση-
μαντική είναι η συμβολή του σε υποκλινικές μορφές 
νόσων αλλά και στην εντόπιση πιθανής μυοκαρδίτι-
δας (ειδικά της οικογενούς μορφής της που μπορεί 
να κρύβει αρρυθμιογόνο μυοκαρδιοπάθεια της αρι-
στερής κοιλίας - ALVC).5

Κλινική εξέταση. Σε αυτήν συμπεριλαμβάνεται 
η ακρόαση της καρδιάς σε ύπτια και καθιστή θέση, 
η ψηλάφηση των σφύξεων των μηριαίων αρτηριών, 
η μέτρηση της αρτηριακής πίεσης και στα δύο άκρα 
σε καθιστή θέση και ο έλεγχος για οφθαλμολογικά 
ή μυοσκελετικά ευρήματα ενδεικτικά συνδρόμου 
Marfan (π.χ. μεγαλακρία).22 Ύποπτα ευρήματα κατά 
την κλινική εξέταση των αθλητών παρατίθενται στον 
Πίνακα 1.

ΗΚΓ. Το 2010 η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εται-
ρεία έδωσε τις κατευθυντήριες οδηγίες για την ερ-
μηνεία του ΗΚΓ των αθλητών16 και το 2012 ανακοι-
νώθηκαν τα κριτήρια του Seattle.17 Τα ανανεωμένα 
κριτήρια που ανακοινώθηκαν το 2014 χωρίζουν τα 
ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήματα σε τρεις κατηγο-
ρίες (Πίνακας 2). Στην πρώτη κατηγορία περιλαμβά-
νονται οι φυσιολογικές παραλλαγές του ΗΚΓ. Στην 
δεύτερη συγκαταλέγονται ασυμπτωματικοί αθλητές 
έχοντας είτε ένα από τα αναφερόμενα κριτήρια και 
που δεν χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης είτε του-
λάχιστον δύο εξ αυτών οπότε αντιμετωπίζονται ως 
επί παθολογικού. Στην τρίτη κατηγορία περιλαμβά-
νονται ηλεκτροκαρδιογραφικά ευρήματα που επι-
βάλλουν περαιτέρω καρδιολογικό έλεγχο.23 

Υπερηχογράφημα καρδιάς. Πρέπει να πραγμα-
τοποιείται σε αθλητές υψηλών επιδόσεων, που επιδί-
δονται σε ιδιαίτερα ανταγωνιστικά αθλήματα και σε 
κάθε αθλητή με οικογενειακό ιστορικό υπερτροφί-
ας αριστερής κοιλίας, ARVC ή αιφνίδιου καρδιακού 
θανάτου, καθώς και σε περιπτώσεις με παθολογικό 
ΗΚΓ ή συμπτωματολογία κατά τη διάρκεια της άσκη-
σης. Σε συνδυασμό με τη μαγνητική τομογραφία 
καρδιάς (MRI) παρέχει μια πιο λεπτομερή δομική και 
λειτουργική αξιολόγηση της καρδιάς και αναδεικνύ-
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Συστολικό ή διαστολικό φύσημα βαθμού >2/6

Αρτηριακή πίεση πάνω από 140/90mmHg σε ηρεμία

Διαφορά συστολικής πίεσης πάνω από 10mmHg μεταξύ των δύο 
άκρων

S1, S2 άρρυθμοι

Μεσο- ή τελοσυστολικό κλικ

Μονήρης S2 ή διχασμός του S2 

Πίνακας 1. Ύποπτα ευρήματα κατά την κλινική εξέταση αθλητών
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ει περιοχές ίνωσης και μικροανευρυσμάτων.1

Στην Εικόνα 1, παρουσιάζεται συνοπτικά o αλγό-
ριθμος του προαγωνιστικού ελέγχου.
 

Συστάσεις 

Η Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία το 2015 ανα-
κοίνωσε τις κατευθυντήριες οδηγίες για τη διαχεί-
ριση αθλητών με καρδιαγγειακά νοσήματα.24 Κατη-
γοριοποίησε δε τα είδη της άθλησης βάσει στατικής 
και δυναμικής συνιστώσας - Εικόνα 2.25

Σε διαγνωσμένη ή πιθανή HCM χαμηλού κινδύνου 
συστήνεται άσκηση χαμηλής στατικής και δυναμι-
κής συνιστώσας. Εάν είναι φορείς της γονιδιακής 
μετάλλαξης αλλά χωρίς συνοδό κλινική εκδήλωση, 
επιτρέπεται η συμμετοχή σε όλα τα αθλήματα αλλά 
επιβάλλεται ετήσιος επανέλεγχος.

Σε περιπτώσεις διαγνωσμένης ή έστω επί υποψί-
ας ARVC, ενδείκνυται η συμμετοχή μόνο σε αθλή-
ματα χαμηλής στατικής και δυναμικής συνιστώσας, 
ενώ σε φορείς της αντίστοιχης γονιδιακής μετάλλα-
ξης επιτρέπεται η δραστηριότητα στα πλαίσια διατή-
ρησης της φυσικής κατάστασης.

Αθλητές με πιθανή ή επιβεβαιωμένη μυοκαρδίτι-
δα απέχουν από κάθε είδους αθλητική δραστηριό-
τητα για τουλάχιστον 6 μήνες και έχουν το δικαίωμα 
επανάκαμψης εφόσον το ΗΚΓ, οι δείκτες φλεγμο-
νής και η καρδιακή λειτουργία επανέλθουν στα φυ-
σιολογικά επίπεδα, ενώ δεν καταγράφεται αρρυθ-
μία κατά την 24ωρη καταγραφή (Holter ρυθμού) και 
ισχαιμικές αλλοιώσεις στη δοκιμασία κοπώσεως. 
Πρέπει να προσέχουμε τον οικογενή τύπο μυοκαρ-

δίτιδας που μπορεί να κρύβει μυοκαρδιοπάθεια (δι-
ατατική ή ιογενούς αιτιολογίας ALVC).

Οι αθλητές με ισχαιμική καρδιοπάθεια πρέπει να 
αξιολογούνται με το ΗΚΓ, τον υπέρηχο καρδιάς και 
τη δοκιμασία κοπώσεως πρωτίστως και όπου χρει-
αστεί διενεργείται αξονική τομογραφία καρδιάς ή 
στεφανιογραφία. Χρειάζεται να γίνεται διαστρωμά-
τωση κινδύνου βάσει του κλάσματος εξωθήσεως, 
της ανοχής στην άσκηση και της παρουσίας ή απου-
σίας κοιλιακής ταχυκαρδίας, κατασπάσεων του 
διαστήματος ST άνω του 1mm σε 2 απαγωγές και 
σοβαρής στένωσης των στεφανιαίων αρτηριών. Σε 
χαμηλού κινδύνου αθλητές συνιστάται η συμμετοχή 
σε χαμηλής στατικής και μέτριας δυναμικής συνι-
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Φλεβοκομβική βραδυκαρδία
1ου βαθμού ΚΚΑ
Ατελές RBBB
Πρώιμη επαναπόλωση
Διαταραχές QRS1

Διεύρυνση αριστερού κόλπου
Διεύρυνση δεξιού κόλπου
Αριστερός άξονας 
Δεξιός άξονας 
Υπερτροφία δεξιάς κοιλίας
Ανεστραμμένα κύματα Τ2

Κατηγορία B

Πίνακας 2. Ανανεωμένα  ΗΚΓ κριτήρια για τον έλεγχο αθλητών

Κατηγορία Α

1. Μεμονωμένες διαταραχές QRS ενδεικτικές υπερτροφίας αριστερής κοιλίας
2. Ανεστραμμένα κύματα Τ έως τη V4 σε αθλητές της μαύρης φυλής
3. Ανεστραμμένα κύματα Τ πέραν της V1 σε αθλητές της λευκής φυλής και πέραν της V4 σε αθλητές της μαύρης φυλής
4. Μακρό διάστημα QT (> 470mm σε άντρες και >480mm σε γυναίκες)
5. Έκτακτες κοιλιακές συστολές (>2 σε διάστημα 10sec) 

Πτώση του ST διαστήματος
Παθολογικά κύματα Q
Σύνδρομα προδιέγερσης
Ανεστραμμένα κύματα Τ3

RBBB, LBBB
Μακρό διάστημα QT4

Σύνδρομο Brugada
Κοιλιακές αρρυθμίες
Κολπικές ταχυαρρυθμίες
Έκτακτες κοιλιακές συστολές5

Κατηγορία Γ

Ατομικό και οικογενειακό ιστορικό
Κλινική Εξέταση

ΗΚΓ
Risk SCORE (Αθλητές >35 ετών)

Δοκιμασία κοπώσεως (Αθλητές >35 ετών)

Χωρίς παθολογικά ευρύματα

Καταλληλότητα για συμμετοχή σε 
ενδιάμεσης/υψηλής συνιστώσας 

αθλήματα

Διαχείριση ασθενούς 
βάση διαγνωστικών 

πρωτόκολλων

Παθολογικά ευρύματα

Περαιτέρω διερεύνηση

Καρδιαγγειακή νόσοςΧωρίς καρδιαγγειακή νόσο

Εικόνα 1. Αλγόριθμος προαγωνιστικού ελέγχου αθλητών             
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στώσας άσκηση. Οι υψηλού κινδύνου αποκλείονται 
από κάθε είδους αθλητική δραστηριότητα.

Αθλητές με σύνδρομο Marfan μπορούν να συμ-
μετέχουν σε αθλήματα χαμηλής έως μέτριας στα-
τικής και χαμηλής δυναμικής συνιστώσας εφόσον 
η διάμετρος της αορτικής ρίζας είναι κάτω από 
40mm, δεν έχουν μέτρια ή σοβαρή ανεπάρκεια 
μιτροειδούς και έχουν καλή συστολική απόδοση 
αριστερής κοιλίας. Επιβάλλεται ανά 6-12 μήνες να 
ελέγχουν το μέγεθος της αορτικής ρίζας (φυσιολο-
γικά κάτω από 40mm) απεικονιστικά.

Στην περίπτωση καναλοπαθειών, ο αθλητής θα 
πρέπει να εκτιμάται πάντοτε από καρδιολόγο με 
εξειδίκευση στις συγκεκριμένες διαταραχές. Σε 
ασυμπτωματικούς ασθενείς επιτρέπεται η συμμε-
τοχή σε όλα τα ανταγωνιστικά αθλήματα εφόσον 
αποφεύγονται φάρμακα που προκαλούν επιπλέον 
επιμήκυνση του QT διαστήματος, ηλεκτρολυτικές 
διαταραχές, αφυδάτωση, θερμοπληξία και θερμι-
κή εξάντληση λόγω άσκησης. Στο χώρο πρέπει να 
υπάρχουν αυτόματοι εξωτερικοί απινιδωτές (AED) 
και οργανωμένες πρώτες βοήθειες.

Τέλος, ιδιαίτερη αναφορά αξίζει να γίνει στους 
δρομείς μεγάλων αποστάσεων και δη του μαραθω-
νίου. Ο κίνδυνος αιφνίδιου θανάτου δεν διαφέρει 
σε σχέση με αυτούς που συμμετέχουν σε αθλήματα 
που απαιτούν έντονη σωματική δραστηριότητα. Το 
μεγαλύτερο ποσοστό έχει παρατηρηθεί σε άνδρες 
και κυρίως κατά το τελευταίο κομμάτι της διαδρο-
μής. Ως πιο συχνό αίτιο αναφέρεται η ΗCM, ενώ σε 
αθλητές οι οποίοι επιβίωσαν τελικά μετά από καρ-

διακή ανακοπή κατά τη διάρκεια μαραθωνίου δρό-
μου η ισχαιμία του μυοκαρδίου.26

Καρδιοαναπνευστική 
αναζωογόνηση 

Η διενέργεια καρδιοαναπνευστικής αναζωογόνη-
σης (CPR) και η χρήση του AED είναι ζωτικής ση-
μασίας για τον αθλητή που υπέστη την καρδιακή 
ανακοπή. Για κάθε λεπτό καθυστέρησης από το 
επεισόδιο, οι πιθανότητες να επέλθει αιφνίδιος καρ-
διακός θάνατος αυξάνονται κατά 1.1 φορές, ενώ 
καθυστέρηση της απινίδωσης πέραν των 10 λεπτών 
εξαλείφει σε μεγάλο βαθμό το πλεονέκτημα της 
άμεσης CPR.27

Συμπεράσματα

Ο αιφνίδιος καρδιακός θάνατος είναι ένα πραγματι-
κό πρόβλημα δημόσιας υγείας και συγχρόνως προ-
σωπικό ζήτημα για κάθε αθλητή. Η έγκαιρη ανίχνευ-
ση και διαχείριση «ύποπτων» αθλητών μπορεί να 
τροποποιήσει ευνοϊκά την έκβαση της υποκείμενης 
νόσου και να μειώσει την πιθανότητα αιφνίδιου καρ-
διακού θανάτου. Μεγάλο πρόβλημα στην κλινική 
πράξη αποτελούν οι υποκλινικές μορφές των καρ-
διαγγειακών νοσημάτων που μπορεί να οδηγήσουν 
σε αιφνίδιο καρδιακό θάνατο. Το ιδανικό θα είναι 
ο προαγωνιστικός έλεγχος να διεξάγεται από έναν 
ιατρό εκπαιδευμένο ως προς αυτό (να είναι σε θέση 
έστω να υποψιαστεί τη νόσο και να παραπέμψει σε 
ειδικά κέντρα). Στόχος του καρδιολογικού ελέγχου 
των αθλητών δεν είναι ο αποκλεισμός τους από την 
άσκηση, αλλά η σωστή συμβουλευτική ως προς το 
είδος και τους χαρακτήρες της άσκησης ώστε να 
είναι όσο το δυνατόν πιο ακίνδυνη και ωφέλιμη για 
τους ίδιους αλλά και για να αποφευχθούν τυχόν επι-
πλοκές απότοκοι ακραίων δραστηριοτήτων.
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Pre-participation Cardiovascular Screening of Athletic Populations
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Abstract
Sudden cardiac death in athletes is a rather common phenomenon at sporting events and is mainly 
due to cardiac causes. The pre-participation screening of athletic populations offers the potential to 
identify asymptomatic athletes with cardiovascular abnormalities preventing sudden cardiac death dur-
ing exercise. In this review, we discuss the physiological adaptation of heart to systematic training, the 
algorithm of the pre-participation screening in athletes along with the type of exercise that is permitted 
to athletes with history of cardiovascular disease.
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