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1. 1 Εισαγωγή

Ο αιφνίδιος θάνατος ενός αθλητή κατά τη διάρκεια του αγώνα ή της προπόνησης, παρότι σπάνιος,  αποτελεί πάντα ένα τραγικό γε-
γονός που σοκάρει τις κοινωνίες και αντιπαρέρχεται την αντίληψη της άσκησης ως παράγοντα καλής υγείας. Είναι δεδομένο ότι η τακτι-
κή άσκηση προλαμβάνει, πρωτογένως και δευτερογενώς, τις καρδιαγγειακές παθήσεις, σε σπάνιες όμως περιπτώσεις, συνδέεται άρρη-
κτα με τον αιφνίδιο θάνατο λόγω άγνωστων υποκείμενων καρδιακών νοσημάτων. Είναι επίσης δεδομένο ότι τα περισσότερα από αυτά 
τα συμβάντα μπορούν να προληφθούν με τακτικό προαθλητικό έλεγχο. 

Στους αθλητές ηλικίας <35 ετών η συχνότητα αιφνίδιου καρδιακού θανάτου ανέρχεται σε 1 ανά 100.000 ετησίως. Το υποκείμενο 
νόσημα αποτελεί αδιάγνωστη κληρονομική ή συγγενή καρδιοπάθεια του οποίου η πρώτη εκδήλωση είναι ο ίδιος ο αιφνίδιος θάνατος, 
λόγω κακοήθων κοιλιακών αρρυθμιών που πυροδοτούνται από την άσκηση. Ο κίνδυνος αιφνιδίου θανάτου είναι 3 φορές μεγαλύτερος 
στους αθλητές σε σχέση με αυτούς που δεν αθλούνται, επειδή ακριβώς η άσκηση λειτουργεί πυροδοτικά. Στο 90% των περιπτώσεων 
ο αιφνίδιος θάνατος εμφανίζεται σε άντρες αθλητές, ενώ, τα αγωνίσματα στα οποία συμβαίνουν οι περισσότεροι θάνατοι είναι οι δρό-
μοι μεγάλων αποστάσεων, το ποδόσφαιρο, το μπάσκετ, η κολύμβηση (ιδιαίτερα σε χαμηλή θερμοκρασία), το jogging, το squash, το τέν-
νις κ.τ.λ.

Με βάση τις πιο αξιόπιστες μελέτες η πιθανότητα αιφνιδίου θανάτου σε νέο αθλητή (κάτω των 35 ετών) υπολογίζεται σε 1 ή 2 πε-
ριστατικά ανά 100.000 αθλούμενους ανά έτος. Καρδιακές παθήσεις λιγότερο γνωστές στο ευρύ κοινό, και σε μεγάλο βαθμό κληρο-
νομικές, ευθύνονται για τα περιστατικά αυτά σε νέους αθλητές. Παθήσεις όπως η υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια, η αρρυθμιογόνος 
μυοκαρδιοπάθεια, οι συγγενείς παθήσεις των στεφανιαίων αγγείων, οι μυοκαρδίτιδες και τα κληρονομικά αρρυθμιολογικά σύνδρομα 
(καναλοπάθειες) μπορεί να μην έχουν εμφανώς εκδηλωθεί ή να έχει υποτιμηθεί η συμπτωματολογία τους εκθέτοντας τον αθλητή σε κίν-
δυνο κατά την άθληση. 

Ο προαγωνιστικός καρδιολογικός έλεγχος, όπως έχει δομηθεί από τις μεγάλες καρδιολογικές ενώσεις, στοχεύει στην αναγνώριση 
ύποπτων σημείων ενδεικτικών των παραπάνω νοσημάτων. Περιλαμβάνει στοχευμένο ατομικό και οικογενειακό ιστορικό, φυσική εξέτα-
ση και ηλεκτροκαρδιογράφημα. Προαιρετικά μπορεί να συμπεριληφθεί και το υπερηχογράφημα (triplex) καρδιάς. Η εξέταση θα πρέπει 
να γίνεται από καρδιολόγο με γνώση των φυσιολογικών προσαρμογών που εμφανίζει μια καρδιά αθλητή ώστε να αποφεύγονται άσκο-
ποι φόβοι και περιττές εξετάσεις από ευρήματα αναμενόμενα σε αθλητές. Από την άλλη πλευρά οι λίγες περιπτώσεις αξιόλογων ή πα-
θολογικών ευρημάτων (υπολογίζονται σε ένα ποσοστό 0,4 - 2%) θα πρέπει να αξιολογούνται κατάλληλα και οι αθλητές να παραπέμπο-
νται σε περαιτέρω έλεγχο. 
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1. 2 Αίτια αιφνιδίου καρδιακού θανάτου στους αθλητές

Σε νέους στην ηλικία αθλούμενους (<35 ετών) οι πιο 
συχνές καρδιακές παθήσεις που οδηγούν σε αιφνίδιο θά-
νατο (Πιν.1) κατά την άθληση ή σε άλλες σοβαρές καρδιαγ-
γειακές διαταραχές είναι:

● η υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια συμπεριλαμ-
βανομένης και της ακαθόριστης υπερτροφίας και
οι συγγενείς ανωμαλίες των στεφανιαίων αγγείων.

Άλλες λιγότερο κοινές αιτίες αιφνίδιου θανάτου σε νε-
αρούς αθλητές είναι:

● η μυοκαρδίτιδα,
● η διατατικού τύπου μυοκαρδιοπάθεια,
● το σύνδομο Marfan και
● η αρρυθμιογόνος μυοκαρδιοπάθεια της δεξιάς
    κοιλίας (ARVC).

Σπανιότερες διαταραχές είναι:
● η πρόπτωση της μιτροειδούς βαλβίδας,
● η στένωση της αορτικής βαλβίδας,
● οι αρρυθμίες,
● τα σύνδρομα προδιέγερσης και
● οι καναλοπάθειες.

Αντίθετα, σε μεγαλύτερης ηλικίας αθλούμενους, η στε-
φανιαία νόσος αποτελεί την πιο συχνή αιτία αιφνίδιου καρ-
διακού θανάτου κατά την άσκηση.

Υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια

Ακαθόριστη υπερτροφία

Ανωμαλίες στεφανιαίων 

Μυοκαρδίτιδα 

Αρρυθμιογόνος δεξιά 

Πρόπτωση μιτροειδούς 

Στένωση αορτικής 

Στεφανιαία νόσος 

Διαταραχές διαύλων ιόντων 

Διατατική μυοκαρδιοπάθεια 

Σύνδρομο Marfan 

Άλλα αίτια 

Φυσιολογική καρδιά 

Αίτια αιφνίδιου καρδιακού θανάτου 

Πίνακας 1. Αίτια αιφνιδίου καρδιακού θανάτου στους αθλητές
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1. 3 Βασική αιτία αιφνίδιου θανάτου σε νέους αθλητές

Κύρια αιτία αιφνίδιου θανάτου στους αθλητές <35 ετών, στο 40-50% των περιπτώσεων, αποτελεί η υπερτροφική μυοκαρδιο-
πάθεια που αφορά σε εκσεσημασμένη υπερτροφία της αριστεράς κοιλίας και εμφανίζεται, κυρίως, σε αθλητές του μπάσκετ και του πο-
δοσφαίρου, κυρίως επειδή η συμμετοχή σε αυτά τα αθλήματα είναι μεγάλη. 

  
Η αρρυθμιογόνος μυοκαρδιοπάθεια της δεξιάς κοιλίας, στην οποία το μυοκάρδιο της δεξιάς κοιλίας αντικαθίσταται από ινολι-

πώδη ιστό, είναι αρκετά συχνή στη Μεσόγειο και ειδικά στην Ιταλία (2η αιτία μετά την υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια) και οφείλεται σε 
ειδικό γενετικό υπόστρωμα των πληθυσμών αυτών.

Είναι αξιοσημείωτο, ότι σε χώρες όπου ο συστηματικός καρδιολογικός έλεγχος των αθλητών έχει καθιερωθεί -στη γειτονική Ιταλία 
έχει καθιερωθεί τέτοιος έλεγχος από το 1982- παρατηρήθηκε δραματική μείωση των αιφνίδιων θανάτων σε αθλητές. Συγκεκριμένα 
στην Ιταλία έχει καταγραφεί ελάττωση των αιφνίδιων θανάτων σε νέους αθλητές κατά 90% και εξάλειψη αιφνίδιων θανάτων που οφεί-
λονται σε υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια.

Αξίζει να σημειωθεί ότι μόλις πριν τρία χρόνια κατέστη υποχρεωτικός ο προαθλητικός καρδιολογικός ελέγχος στην Ελλάδα, με την 
κάρτα αθλητή, ανεξαρτήτως ηλικίας, όχι μόνο σε αυτούς <35 ετών. Όντως τα τελευταία χρόνια έχει παρατηρηθεί σημαντική αύξηση στη 
συμμετοχή ερασιτεχνών ενηλίκων αθλητών >35 ετών σε αγωνίσματα αντοχής, όπως είναι ο μαραθώνιος δρόμος, η ποδηλασία, το τρί-
αθλο κ.τ.λ. Η συχνότητα αιφνίδιου καρδιακού θανάτου είναι μεγαλύτερη στους ασκούμενους >35 ετών (1 ανά 80.000 άτομα) και η στε-
φανιαία νόσος είναι πιο συχνή σε σύγκριση με την υπερτοφική μυοκαρδιοπάθεια ως υποκείμενο νόσημα. Σε αθλούμενους  μεγαλύτερης 
ηλικίας των 35 ετών, όπως προαναφέρθηκε η συχνότερη αιτία αιφνίδιου θανάτου είναι η στεφανιαία νόσος. Επομένως, ο προληπτικός 
έλεγχος θα πρέπει να εστιάζεται στην διάγνωση αυτής της νόσου που πέραν του ιστορικού, του ηλεκτροκαρδιογραφήματος, του ηχο-
καρδιογραφήματος και του βιοχημικού ελέγχου, σε ορισμένες περιπτώσεις ίσως απαιτηθούν και ειδικές διαγνωστικές εξετάσεις, όπως 
η δοκιμασία κόπωσης και άλλες.  

Ο προαγωνιστικός καρδιολογικός έλεγχος πραγματοποιείται στην αρχή της αθλητικής δραστηριότητας, συνηθέστερα στα 12 έτη, 
και πρέπει να επαναλαμβάνεται τουλάχιστον κάθε δύο χρόνια για την έγκαιρη ταυτοποίηση της εξέλιξης τυχόν καρδιακών παθήσεων.
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1. 4 Παθοφυσιολογικός μηχανισμός αιφνιδίου θανάτου σε νέους αθλητές

Ο παθοφυσιολογικός μηχανισμός που ευθύνεται συνήθως για τον αιφνίδιο καρδιακό θάνατο σε νεαρά άτομα στηρίζεται σε μια αλ-
ληλεπίδραση ανατομικών και λειτουργικών διαταραχών με αποτέλεσμα την απώλεια της ηλεκτρικής σταθερότητας του μυοκαρδίου. 
Η ίδια η σωματική άσκηση δεν αποτελεί την αιτία, αλλά πυροδοτεί συνήθως αρρυθμίες σε άτομα που έχουν κάποια καρδιακή πάθηση.      

Τέτοιο παθολογικό ανατομικό υπόστρωμα αποτελεί το ισχαιμικό μυοκάρδιο, το υπερτροφικό μυοκάρδιο και το μυοκάρδιο με ανατο-
μικές ανωμαλίες του ερεθισματαγωγού συστήματος. Όταν στο υπόστρωμα αυτό εκδηλωθούν διαταραχές λειτουργικές ή μεταβολικές, 
(π.χ. υποξεία, αιμοδυναμικές διαταραχές, νευροφυσιολογικές διαταραχές ή επίδραση τοξικών αιτίων- φάρμακα) τότε εκδηλώνονται κοι-
λιακές έκτακτες συστολές, κοιλιακή ταχυκαρδία, κοιλιακή μαρμαρυγή και αιφνίδιος θάνατος.

Ο παθοφυσιολογικός αυτός μηχανισμός εμφανίζεται πιο συχνά κάτω από την επίδραση της άσκησης, όταν μάλιστα υπάρχουν και ιδι-
αίτερες περιβαλλοντικές συνθήκες, ενώ στην εμφάνιση επιπλοκών φαίνεται ότι παίζουν ρόλο και οι χαρακτήρες της άσκησης.

Συγκεκριμένα υψηλότερος είναι ο κίνδυνος σε άτομα που συμμετέχουν σε: παρατεταμένες υψηλής έντασης προσπάθειες (ανταγω-
νιστικά αθλήματα) ιδιαίτερα όταν συνυπάρχουν: 

● ηλεκτρολυτικές διαταραχές, 
● υψηλή θερμοκρασία (θερμοκρασία ατμόσφαιρας ≥32° C και σχετική υγρασία ≥50-75%), 
● άσκηση  σε μεγάλο υψόμετρο.

 Ο κίνδυνος για αιφνίδιο θάνατο είναι τετραπλάσιος σε άτομα με αυξημένη τη δράση στο καρδιαγγειακό σύστημα του συ-
μπαθητικού νευρικού συστήματος.

  Οι ασκήσεις υψηλής έντασης διεγείρουν τη δράση του συμπαθητικού νευρικού συστήματος και οδηγούν σε αύξηση του επιπέδου   
των κατεχολαμινών, οι οποίες αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης κοιλιακής ταχυκαρδίας, συγκέντρωσης αιμοπεταλίων, σχηματισμού 
θρόμβου και ρήξης αθηρωματικής πλάκας. Η διέγερση του συμπαθητικού συστήματος οδηγεί στην έκκριση κατεχολαμινών που βραχύ-
νουν την ανερέθιστη περίοδο του υγιούς ή/και του ελαφρά πάσχοντος μυοκαρδίου.

  Οι μηχανισμοί που οδηγούν σε δυνητικά κακοήθεις ή θανατηφόρες αρρυθμίες είναι: ο μηχανισμός της αυξημένης αυτοματίας και ο 
μηχανισμός της πυροδοτούμενης δραστηριότητας. 

  Έτσι, κατά τη διάρκεια μιας σωματικής δραστηριότητας ενίοτε εμφανίζονται διαμέσου της εκδήλωσης μηχανισμού επανεισόδου στο 
μυοκάρδιο δυνητικά κακοήθεις κοιλιακές έκτακτες συστολές.

Άτομα που διάγουν καθιστική ζωή και συμμετέχουν περιστασιακά σε έντονες αθλητικές δραστηριότητες φαίνεται ότι έχουν αυξημέ-
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νο κίνδυνο να εμφανίσουν: ισχαιμικά επεισόδια ή αιφνίδιο καρδιακό θάνατο κατά τη διάρκεια ή και μετά από την άσκηση.
Μάλιστα, ο αιφνίδιος καρδιακός θάνατος είναι συχνά η πρώτη εκδήλωση ατόμων με σιωπηλή ισχαιμία.

1. 5 Προαγωνιστικός καρδιολογικός έλεγχος σε νέους αθλητές
Ο στρατηγικός σχεδιασμός για τον περιορισμό των καρδιακών διαταραχών και κυρίως για την πρόληψη του αιφνίδιου καρδιακού θανά-
του κατά την άθληση είναι:

 η καθιέρωση ειδικού,   κοινού   πρωτοκόλλου καρδιολογικού   ελέγχου   των αθλητών
     (ερασιτεχνών και επαγγελματιών) στη χώρα μας,
 η καθιέρωση διαγνωστικών κριτηρίων για τον καθορισμό του επιτρεπόμενου επιπέδου φυσικής δραστηριότητας αθλη-
      τών με καρδιαγγειακές παθήσεις,
 ο εξοπλισμός των αγωνιστικών χώρων με έξυπνους αυτόματους απινιδωτές και η εκπαίδευση του προσωπικού σε πρώ-
      τες βοήθειες,
 η αναζήτηση οικογενειών υψηλού κινδύνου για κληρονομικές καρδιακές παθήσεις (γονιδιακός έλεγχος).

Ο ορθός και πλήρης περιοδικός έλεγχος της υγείας των αθλητών συμβάλλει στην εντόπιση των διαταραχών από τα διάφορα οργανικά συ-
στήματα και ιδιαίτερα από το καρδιαγγειακό, ώστε με την κατάλληλη αντιμετώπιση να μπορεί να οδηγήσει σε μείωση του αιφνίδιου θανάτου.

Είναι επιβεβλημένη η καθιέρωση ενός κοινού για όλες τις αθλητικές ομοσπονδίες Πρωτοκόλλου Καρδιολογικού Ελέγχου όλων των 
αθλητών, ερασιτεχνών και επαγγελματιών, που αθλούνται στη χώρα μας. Η διατήρηση των ευρημάτων του καρδιολογικού ελέγχου σε 
ηλεκτρονική Ταυτότητα Υγείας των αθλητών, η οποία θα συμπληρώνεται περιοδικά και θα τους συνοδεύει σε όλη τη διάρκεια της αθλη-
τικής διαδρομής τους και θα είναι προσβάσιμη μόνον από θεράποντες  ιατρούς των αθλητών.

Ο έλεγχος υγείας των αθλητών πρέπει να περιλαμβάνει:
 την προσεκτική λήψη του ατομικού, οικογενειακού και κληρονομικού ιστορικού,
 την πλήρη φυσική εξέταση:

● αναζήτηση ευρημάτων του συνδρόμου Marfan,
● ακρόαση του αθλητή σε ύπτια, καθιστή και όρθια θέση,
● ψηλάφηση των περιφερικών σφύξεων,
● μέτρηση της αρτηριακής πίεσης.

 τη λήψη ΗΚΓ ηρεμίας 12-απαγωγών.
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Επί φυσιολογικών ευρημάτων, επιβάλλεται η επανάληψη  του ελέγχου κάθε 1 έτος. αλλά σε αθλητές υψηλού επιπέδου πρέπει να 
πραγµατοποιείται εξαµηνιαίως.

1. 5. 1  Λήψη ιστορικού (ατομικό, οικογενειακό, κληρονομικό)

Η λήψη του ατοµικού ιστορικού περιλαµβάνει τη συζήτηση του ιατρού µε τον ασθενή για την καταγραφή του ατοµικού, αθλητικού 
και οικογενειακού του, ιστορικού. Πρόκειται για ένα τυπικό ερωτηµατολόγιο µε το οποίο γίνεται καταγραφή προηγούµενων νόσων, ατυ-
χηµάτων, εγχειρήσεων, λιποθυμικών επεισοδίων ή/και συγκοπτικών κρίσεων, αισθήματος παλμών, προκάρδιου άλγους  κατά τη διάρ-
κεια κυρίως ή μετά από την προπόνηση και τυχόν ακολουθούµενης φαρµακευτικής αγωγής από τον εξεταζόµενο. Παράλληλα, ελέγχεται 
η ύπαρξη προδιαθεσικών παραγόντων καρδιαγγειακής νόσου, όπως είναι ο σακχαρώδης διαβήτης, η δυσλιπιδαιµία, η υπέρταση, αλλά 
και βλαβερών συνηθειών, όπως αυτή του καπνίσµατος, της υπερβολικής κατανάλωσης αλκοόλ κ.ά.

Με το αθλητικό ιστορικό καταγράφονται πληροφορίες σχετικά µε τυχόν εξασκούµενα αθλήµατα, την προπονητική ηλικία και τα χαρα-
κτηριστικά της προπόνησης που ακολουθεί ο εξεταζόµενος. 

Τέλος, η λήψη του οικογενειακού ιστορικού περιλαµβάνει ερωτήσεις αναφορικά µε την ύπαρξη καρδιαγγειακής νόσου ή περιστατικού 
αιφνίδιου θανάτου στο άµεσο οικογενειακό περιβάλλον του εξεταζοµένου, για αναζήτηση του κινδύνου εµφάνισης επεισοδίου αιφνίδιου 
θανάτου και την ύπαρξη καρδιαγγειακής νόσου. Το οικογενειακό ιστορικό θεωρείται θετικό όταν κοντινός συγγενής του εξεταζοµένου έχει 
εµφανίσει πρόωρο θάνατο ή αιφνίδιο θάνατο σε ηλικία <55 ετών για άνδρες και <65 για γυναίκες ή αν κάποιο µέλος της οικογένειας πά-
σχει από καρδιοµυοπάθεια, σύνδροµο Marfan, σοβαρές αρρυθµίες, σύνδροµο Brugada, στεφανιαία νόσο ή άλλες καρδιαγγειακές παθήσεις.

1. 5. 2 Πλήρης φυσική εξέταση 

Η φυσική εξέταση πρέπει να είναι λεπτομερής και να περιλαμβάνει όλα τα συστήματα. Η ακρόαση της καρδιάς πρέπει να γίνεται σε 
ύπτια και καθιστή θέση. Η λήψη της αρτηριακής πίεσης θα πρέπει να γίνεται σε καθιστή θέση και θα πρέπει να τηρούνται προσεκτικά οι 
καθιερωμένες οδηγίες, λόγω του αυξημένου ποσοστού υπέρτασης «λευκής μπλούζας» στους νεαρούς αθλητές. Θετικά ευρήματα πε-
ριλαμβάνουν μυοσκελετικές ή οφθαλμολογικές διαταραχές ενδεικτικές του συνδρόμου Marfan, ασθενείς ή μη ψηλαφητές σφύξεις των 
μηριαίων αρτηριών, μεσο-ή τελο-συστολικά κλικ, μονήρης 2ος τόνος ή διχασμός 2ου τόνου, έντονα φυσήματα (συστολικά ή διαστολι-
κά ≥2/6), αρρυθμίες και υπέρταση (>140/90mmHg σε περισσότερες από μια μετρήσεις).
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Ατομικό και οικογενειακό ιστορικό Αντικειμενική εξέταση αθλητών

Προληπτικός έλεγχος αθλητών 

Ύπαρξη συμπτωμάτων που να 
συνδέονται με την άσκηση, όπως: 
•Θωρακικός πόνος 
•Αδικαιολόγητη κόπωση 
•Συγκοπτικά/προσυγκοπτικά επεισόδια 
Παλαιότερη διάγνωση καρδιακού 
φυσήματος, αυξημένης αρτηριακής 
πίεσης ή χρήση φαρμάκων 
Οικογενειακό ιστορικό προώρου 
αιφνιδίου καρδιακού θανάτου 
ή σημαντική ανικανότητα από 
καρδιοπάθεια σε συγγενείς <50 ετών 
ή ύπαρξη συγκεκριμένων  παθήσεων 
(π.χ. υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια, 
διατατική μυοκαρδιοπάθεια, σύνδρομο 
Marfan, σύνδρομο παρατεταμένου QT, 
σοβαρές αρρυθμίες) 

Ακροαστική εξέταση της καρδιάς σε 
όρθια και ύπτια θέση, με στόχο την 
εκτίμηση των καρδιακών τόνων και την 
ανίχνευση συστολικών και διαστολικών 
φυσημάτων 
Ψηλάφηση της μηριαίας αρτηρίας, 
προκειμένου να αποκλειστεί η 
πιθανότητα ύπαρξης στένωσης του 
ισθμού της αορτής 
Αναγνώριση χαρακτηριστικών 
σημείων του συνδρόμου Marfan 
(αραχνοδακτυλία, παραμορφώσεις 
σκελετού και θωρακικού τοιχώματος, 
ανωμαλίες όρασης) 
Μέτρηση της αρτηριακής πίεσης σε 
καθιστή θέση 

1. 1.

2.

3.

4.

2.

3.

Πίνακας 2. Καρδιολογικός προαθλητικός έλεγχος (ιστορικό, φυσική εξέταση)

ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΙΣΤΟΡΙΚΟΥ (ΑΤΟΜΙΚΟΥ, ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΥ) ΚΑΙ ΦΥΣΙΚΗΣ ΕΞΕΤΑΣΗΣ ΤΟΥ ΑΘΛΗΤΗ

1. 5. 3 Το ηλεκτροκαρδιογράφημα (θα αναλυθεί πλήρως στο επόμενο κεφάλαιο)
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ΣΥΝΟΠΤΙΚΟΣ ΠΙΝΑΚΑΣ ΠΡΟΑΓΩΝΙΣΤΙΚΟΥ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ ΣΕ ΝΕΟΥΣ ΑΘΛΗΤΕΣ

Οδηγίες για καρδιολογικό έλεγχο νεαρού αθλητή

Νεαρός αθλητής (ηλικίας <35ετών)

Κατάλληλος για 
ανταγωνιστικού

τύπου
δραστηριότητες

Χωρίς ενδείξεις
καρδιοπάθειες

Περαιτέρω έλεγχος (ηχωκαρδιογράφημα,
δοκιμασία κόπωσης, 24-ωρη καταγραφή ρυθμού

MRI καρδιάς, στεφανιογραφία,
ηλεκτροφυσιολογική μελέτη)

Ατομικό και κληρονομικό ιστορικό, κλινική εξέταση ΗΚΓ 12-απαγωγών

Διάγνωση καρδιαγγειακής νόσου

Αντιμετώπιση σύμφωνα με τα καθιερωμένα πρωτόκολλα

+

Πίνακας 3. Διαγνωστικός αλγόριθμος καρδιολογικού ελέγχου στον αθλητή
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Η ΑΞΙΑ ΤΟΥ ΗΛΕΚΤΡΟΚΑΡΔΙΟΓΡΑΦΗΜΑΤΟΣ (ΗΚΓ)
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2. 1 Εισαγωγή

Ο αιφνίδιος καρδιακός θάνατος σε νεαρούς αθλητές είναι ένα καταστροφικό συμβάν, το οποίο γνωρίζει ευρεία και άμεση διάδοση 
από τα μέσα μαζικής επικοινωνίας και ακολουθείται από  την ερώτηση “Πώς μπορούμε να αποτρέψουμε να συμβεί αυτό στο μέλλον;”. 
Μια καλύτερη ερώτηση που θα έπρεπε να γίνει είναι: “Ποια εξέταση μπορεί αξιόπιστα, γρήγορα και φθηνά να βοηθήσει στην πρόληψη 
του αιφνίδιου θανάτου του αθλητή”.

Η ουσία της απάντησης σε αυτό το ερώτημα είναι ότι η ανίχνευση των ατόμων που κινδυνεύουν από αιφνίδιο καρδιακό θάνατο είναι 
δυνατή με ένα ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ).

Πράγματι, το ηλεκτροκαρδιογράφημα ηρεμίας 12-απαγωγών αποτελεί την πιο τεχνικά απλή, εύκολα διαθέσιμη και φθηνή σε κόστος 
μέθοδο για την εκτίμηση της καρδιακής λειτουργίας. Πρωτοεφαρμόσθηκε στα τέλη του 19ου αιώνα και συνεχίζει να βρίσκεται σε εφαρ-
μογή στην καθημερινή κλινική πράξη στον 21ο αιώνα. Αυτό που έχει αλλάξει είναι ότι γνωρίζουμε όλο και περισσότερα για τα χαρακτη-
ριστικά του ηλεκτροκαρδιογραφήματος που πρέπει ή δεν πρέπει να μας ανησυχούν. Με άλλα λόγια, διαρκώς μαθαίνουμε να διαβάζουμε 
σε μεγαλύτερο βάθος και με μεγαλύτερη ακρίβεια το ηλεκτροκαρδιογράφημα. Ειδικά σε σχέση με την αθλητική δραστηριότητα, το ενδι-
αφέρον της ιατρικής έρευνας για το ΗΚΓ είναι αυξανόμενο τα τελευταία χρόνια.

2. 2 H ερμηνεία του Ηλεκτροκαρδιογραφήματος (ΗΚΓ) στους αθλητές

  Σχεδόν από τις αρχές του 2000 η παγκόσμια καρδιολογική κοινότητα άρχισε να ασχολείται επισταμένα με την αναζήτηση τρόπων, 
που με τη μέγιστη δυνατή ακρίβεια θα μπορούσαν να ερμηνεύσουν το ΗΚΓ στους αθλητές.  Το συγκεκριμένο εγχείρημα δεν ήταν εύκολο,  
δεδομένων των δυσκολιών που παρουσιάζε λόγω των ιδιαιτεροτήτων του στους αθλητές και κυρίως του μεγάλου ποσοστού ψευδώς 
θετικών αποτελεσμάτων που οδηγούσαν σε περαιτέρω εξειδικευμένες εξετάσεις και δημιουργούσαν σύγχυση, κοινωνική αναταραχή, 
ψυχολογικές επιπτώσεις στους αθλητές και τις οικογένειες τους και υπέρογκο κόστος για τις οικονομίες υγείας των χωρών. Ο βασικός 
στόχος του όλου εγχειρήματος ήταν η συρρίκνωση των κριτηρίων ερμηνείας και η μέγιστη σαφήνεια του τι είναι φυσιολογικό, τι παθο-
λογικό και τι ύποπτο, με την προσδοκία να ελλατωθούν στο ελάχιστο τα ψευδή αποτελέσματα. Η εξέλιξη στην ερμηνεία του ΗΚΓ περιγρά-
φεται στον πίνακα που ακολουθεί (Πίνακας 1).
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1998
 Screening for HCM 
in young athletes

 NEIM 339(6)

2005

«ESC 2005» 

Eur Heart J.26(5)

2010

«ESC 2010» 

Eur Heart J.31(2)

2014 

«Revised Criteria» 

Circulation. 129(16) 

2017

«International» 

IACC. 69(5) 

2013

«Seattle Criteria» 

Br J Sports Med 47 (3) 

Αρχική 
παρουσίαση 
επίσημων 
κριτηρίων 
διαφοροποίησης 
φυσιολογικού 
από το 
παθολογικό ΗΚΓ 
στους αθλητές

Πρώτη συμφωνία 
ειδικών που 
παρουσιάζει 
ποσοτικά κριτήρια 
του ΗΚΓ για χρήση 
στους αθλητές 

Πρώτες 
Ευρωπαϊκές 
Κατευθυντήριες 
οδηγίες για την 
ερμηνεία του ΗΚΓ 
στους αθλητές 

Επικαιροποίηση 
κριτηρίων με στόχο 
τη βελτίωση των 
κριτηρίων της ESC 
του 2010 με έμφαση 
στην ανάπτυξη 
ενοτήτων κατάρτισης 
για επαγγελματίες 
αθλητικής ιατρικής  

Βελτιωμένα 
κριτήρια που 
επικεντρώνονται 
στην ερμηνεία του 
ΗΚΓ σε σχέση με τις 
ιδιαιτερότητες των 
αθλητών και 
βασισμένα σε 
πολυεθνικές 
ομάδες αθλητών 

Διεθνής συνεργασία 
με στόχο τη μέγιστη 
σαφήνεια στην 
ερμηνεία του ΗΚΓ 
και ελαχιστοποίησης 
των ψευδών 
διαγνώσεων στους 
αθλητές 

Historical Progression of ECG Interpretation Criteria in the Athletes

Πίνακας 1. Ιστορική εξέλιξη της ερμηνείας του ΗΚΓ στους αθλητές
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Κατά την τελευταία δεκαετία, τα πρότυπα ερμηνείας του ΗΚΓ έχουν υποστεί αρκετές τροποποιήσεις για να βελτιώσουν την ακρίβεια 
της ανίχνευσης δυνητικά απειλητικών για τη ζωή καρδιακών παθήσεων σε νεαρούς αθλητές, περιορίζοντας παράλληλα τα ψευδώς θε-
τικά αποτελέσματα. 

Τον Φεβρουάριο του 2015, μια διεθνής ομάδα εμπειρογνωμόνων συγκλήθηκε στο Σιάτλ της Ουάσιγκτον, για να καταρτίσει τις σύγ-
χρονες συστάσεις για την ερμηνεία του ΗΚΓ σε ασυμπτωματικούς αθλητές ηλικίας 12 έως 35 ετών. 

  
Οι στόχοι που τέθηκαν  στη συνάντηση αυτή των ειδικών ήταν: 

1) Η ενημέρωση των προτύπων ερμηνείας ΗΚΓ με βάση νέα και αναδυόμενη έρευνα, 

2) Η ανάπτυξη ενός σαφή οδηγού για την κατάλληλη αξιολόγηση των ανωμαλιών του ΗΚΓ σε καταστάσεις που σχετίζονται με τον 
αιφνίδιο θάνατο (SCD) στους αθλητές.    

 
Παρουσία καρδιακών συμπτωμάτων ή οικογενειακού ιστορικού κληρονομικής καρδιαγγειακής νόσου ή πρόωρου SCD, ένα φυσιο-

λογικό ΗΚΓ δεν πρέπει να αποκλείει περαιτέρω έλεγχο και εκτίμηση του αθλητή.
  
Η συνάντηση αυτή έχοντας ως αφετηρία τους στόχους που εξαρχής τέθηκαν, κατέληξε τελικά δύο χρόνια αργότερα στην κατάρτιση 

σαφών συστάσεων και οδηγιών για την ερμηνεία του ΗΚΓ, λαμβάνοντας υπόψιν την ευαισθησία και την ειδικότητα της μεθόδου και την 
όσο το δυνατόν μέγιστη διασφάλιση της αποφυγής ψευδών θετικών αποτελεσμάτων που θα δημιουργούσαν κοινωνική αναταραχή αφε-
νός και υπέρογκο κόστος διαγνωστικών εξετάσεων αφετέρου. Όλο το σκεπτικό το οποίο υιοθέτησε και η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εται-
ρία (ESC) περιγράφεται στη συνέχεια.

    
Σύμφωνα με τις οδηγίες τα ευρήματα του ΗΚΓ στους αθλητές διακρίνονται σε 3 γενικές κατηγορίες: (Πίνακας 2)
1) φυσιολογικά, 
2) οριακά, 
3) παθολογικά. 
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Φυσιολογικά ευρήματα 
•  Ηλεκτρική υπερτροφία 
     αριστερής ή δεξιάς κοιλίας 

•  Ατελές RBBB

•  Πρώιμη επαναπόλωση/ ανάσπαση ST 

•  Ανάσπαση ST που ακολουθείται 
     από αρνητικά T στις V1-V4 
     σε μαύρους αθλητές 

•  Αρνητικά T στις V1-V3, ηλικία <16 ετών

•  Φλεβοκομβική βραδυκαρδία 
     ή αναπνευστική αρρυθμία 

•  Έκτοπος κολπικός ή κομβικός ρυθμός 

•  1ου βαθμού ΚΚΑ 

•  2ου βαθμού ΚΚΑ Mobitz Τύπου Ι 

Παθολογικά ευρήματα 
•  Αρνητικά κύματα T 
•  Κατάσπαση του διαστήματος ST
•  Παθολογικά κύματα Q 
•  Πλήρες LBBB 
•  QRS ≥  140 ms
•  Κύμα Έψιλον 
•  Προδιέγερση 
•  Παρατεταμένο διάστημα QT
•  Σημείο Brugada Τύπου 1 
•  Εκσεσημασμένη φλεβοκομβική  
    βραδυκαρδία <30χτύποι/ λεπτό
•  Διάστημα PR≥400ms
•  2ου βαθμού ΚΚΑ Mobitz Τύπου ΙΙ 
•  3ου βαθμού ΚΚΑ 
•  ≥2 κοιλιακές έκτακτες συστολές 
•  Κολπικές ταχυαρρυθμίες 
•  Κοιλιακές αρρυθμίες 

Δεν απαιτείται περαιτέρω έλεγχος
 σε ασυμπτωματικούς αθλητές χωρίς 

οικογενειακό ιστορικό κληρονομικής 

καρδιοπάθειας η αιφνίδιου καρδιακού 

θανάτου

Απαιτείται περαιτέρω έλεγχος 
Προκειμένου να διερευνηθούν πιθανόν 

υποκείμενες καρδιαγγειακές διαταραχές 

που συσχετίζονται με αιφνίδιο καρδιακό 

θάνατο στους αθλητές 

International Recommendations
for Electrocardiographic
interpretation in Athletes
JACC 2017

Οριακά ευρήματα 
• Αριστερή στροφή άξονα

• Διάταση αριστερού κόλπου 

• Δεξιά στροφή άξονα 

• Διάταση δεξιού κόλπου

• Πλήρες RBBB

Μεμονωμένο 
εύρημα 

Δύο ή 
περισσότερα 

Πίνακας 2. Οδηγίες για την ερμηνεία του ΗΚΓ σε νέους αθλητές. Sanjay Sharma et al. JACC 2017;69:1057-
1075

1) Τα φυσιολογικά ευ-
ρήματα της πρώτης κατηγορί-
ας αντιστοιχούν σε φυσιολο-
γικές καρδιακές προσαρμογές 
ως αποτέλεσμα της συστημα-
τικής άσκησης και δεν χρήζουν 
περαιτέρω διερεύνησης. Δηλα-
δή, η χρόνια, συστηματική, έντο-
νη άσκηση (τουλάχιστον 4 ώρες 
την εβδομάδα) συνοδεύεται από 
συγκεκριμένες ΗΚΓικές εκδηλώ-
σεις οι οποίες αντικατοπτρίζουν 
την αύξηση των διαστάσεων των 
καρδιακών κοιλοτήτων και την 
ενίσχυση του τόνου του παρασυ-
μπαθητικού νευρικού συστήμα-
τος (ΠΝΣ). 

2) Τα οριακά ΗΚΓικά ευρή-
ματα της δεύτερης κατηγορίας 
χαρακτηρίζονταν ως παθολογικά 
και μη σχετιζόμενα με την άσκη-
ση (ομάδα 2) με βάση τις προ-
ηγούμενες οδηγίες της ΕΚΕ για 
την ερμηνεία του ΗΚΓ του 2010, 
αλλά πρόσφατα δεδομένα υπο-
στηρίζουν ότι αυτά τα ευρήματα 
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πιθανώς να αποτελούν φυσιολογικές καρδιακές προσαρμογές και συνήθως δεν σχετίζονται με την ύπαρξη καρδιακής νόσου. 
Με την παρουσία ενός μόνο οριακού ΗΚΓικού ευρήματος δεν συστήνεται περαιτέρω έλεγχος, ενώ αν υπάρχουν τουλάχιστον 2 ορι-

ακά ΗΚΓικά ευρήματα ενδείκνυται η διενέργεια περαιτέρω εξετάσεων προς διερεύνηση. 

3) Τα παθολογικά ΗΚΓικά ευρήματα της τρίτης κατηγορίας δεν θεωρούνται φυσιολογικές προσαρμογές της άσκησης και η ανα-
γνώρισή τους θα πρέπει πάντα να ωθεί στη διενέργεια περαιτέρω εξετάσεων για τον αποκλεισμό της ύπαρξης καρδιακής νόσου. Στους 
αθλητές με παθολογικά ΗΚΓικά ευρήματα αβέβαιης κλινικής σημασίας επιβάλλεται να συστήνεται προσωρινή αποχή από την αθλητική 
δραστηριότητα μέχρι την ολοκλήρωση των περαιτέρω εξετάσεων που απαιτούνται για τη διερεύνηση. Θα πρέπει να τονισθεί ότι ο παρα-
πάνω αλγόριθμος της διαχείρισης των αθλητών ανάλογα με τα ΗΚΓικά ευρήματα αναφέρεται μόνο σε ασυμπτωματικούς αθλητές χωρίς 
να υπάρχει οικογενειακό ιστορικό με κληρονομήσιμη καρδιαγγειακή νόσο ή με ΑΚΘ.

2. 3 Ειδικές διαταραχές στο Ηλεκτροκαρδιογράφημα που οδηγούν σε άμεση διάγνωση

  Μετά την λήψη ιστορικού και την φυσική εξέταση του αθλητή, το ΗΚΓ 12-απαγωγών μπορεί τεκμηριωμένα να αποκλείσει ένα συ-
γκεκριμένο άτομο από την αθλητική δραστηριότητα, όταν εμφανίζει τυπικές διαταραχές που επιτρέπουν την εξειδίκευση της διάγνωσης. 
Τέτοιες περιπτώσεις είναι η υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια, η αρρυθμιογόνος δυσπλασία της δεξιάς κοιλίας, το βραχύ και μακρύ QT δι-
άστημα και το σύνδρομο Brugada τύπου I. Στις δύο πρώτες περιπτώσεις έχουμε δομικές – κατασκευαστικές μεταβολές στο μυοκάρδιο, 
ενώ οι δύο τελευταίες παθολογικές καταστάσεις αποτελούν πρωτοπαθείς, αμιγείς ηλεκτρικές διαταραχές της καρδιάς. Όλες εμφανίζουν 
σαφείς ενδείξεις στο ηλεκτροκαρδιογράφημα.

  Ειδικά μάλιστα στην περίπτωση της υπερτροφικής μυοκαρδιοπάθειας, που αποτελεί την πρώτη και κύρια αιτία αιφνίδιου καρδια-
κού θανάτου σε νεαρούς αθλητές, κάποιες αλλαγές στο ηλεκτροκαρδιογράφημα, όπως αύξηση του δυναμικού στο QRS σύμπλεγμα και 
διαταραχές της επαναπόλωσης στο ST- τμήμα και το έπαρμα Τ, φαίνεται να εντοπίζονται στο ηλεκτροκαρδιογράφημα χρονικά πολύ πριν 
από την εκδήλωσή τους στο υπερηχοκαρδιογράφημα (triplex καρδιάς). Έτσι το ηλεκτροκαρδιογράφημα μας δείχνει νωρίς μεταβολές 
που αποτελούν αιτία για να παραπεμφθούν αυτοί οι νεαροί αθλητές σε ειδικούς κλινικούς καρδιολόγους και ηλεκτροφυσιολόγους για 
περαιτέρω κλινική διερεύνηση.

  Το ΗΚΓ μπορεί επίσης να αποκαλύψει κάποιο σύνδρομο προδιέγερσης (οφείλεται σε συγγενή  παραμονή εμβρυϊκών δεματίων μέσα 
στην καρδιά που άγουν-μεταφέρουν το ηλεκτρικό ερέθισμα εκτός της φυσιολογικής οδού, από τους κόλπους προς τις κοιλίες  και δημι-
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ουργούν συχνά τα επεισόδια ταχυκαρδιών με ευρύ σύμπλεγμα QRS) ή και απλά επεισόδια ταχυκαρδιών, συνήθως υπερκοιλιακής (κολ-
πικής) προέλευσης, καθώς και κοιλιακές έκτακτες συστολές.

2. 4 Μη ειδικές διαταραχές του ΗΚΓ οδηγούν σε περαιτέρω διερεύνηση

  Υπάρχουν ωστόσο ηλεκτροκαρδιογραφικές αλλαγές που είναι μη ειδικές για κάποια γνωστή πάθηση της καρδιάς, επομένως μία ξε-
κάθαρη και σαφής διάγνωση δεν είναι δυνατή μόνο με το ΗΚΓ. Σε αυτή την κατηγορία εμπίπτουν διαταραχές που αφορούν στο δυναμικό 
του QRS συμπλέγματος και στο ST-T τμήμα του ΗΚΓ.

  Από την 30χρονη Ιταλική εμπειρία με τον καθολικό προαγωνιστικό έλεγχο μεγάλων ομάδων αθλητών που συμμετέχουν σε ευρεία 
ποικιλία αθλημάτων, με την χρήση του ΗΚΓ μάθαμε ότι το αυξημένο δυναμικό και οι πρώϊμες διαταραχές αναπόλωσης στις απαγωγές 
που βλέπουν το μεσο-προκάρδιο (δεξιές προκάρδιες απαγωγές) είναι συχνές – συνήθεις στο γενικό πληθυσμό ασυμπτωματικών νεα-
ρών ατόμων και δεν είναι προβλεπτικές αυξημένου κινδύνου για κακοήθεις κοιλιακές αρρυθμίες.

  Επίσης, το ΗΚΓραφημα μας επέτρεψε να διακρίνουμε τις μεταβολές που οφείλονται στην άσκηση και την προπόνηση -στο πλαίσιο 
της αθλητικής καρδιακής αναδιαμόρφωσης (athletic cardiac remodeling)- από άλλες παθολογικές αλλαγές. Οι δομικές – μορφολογικές 
καθώς και οι ηλεκτρικές αλλαγές που συμβαίνουν στους προπονημένους αθλητές ποικίλλουν με την ηλικία, το φύλο, την φυλή του αθλη-
τή και σχετίζονται με τον τύπο του αθλήματος και με το επίπεδο της φυσικής κατάστασης.

  Στο ΗΚΓραφημα των αθλητών οι πιο συχνές φυσιολογικά και καλοήθεις μεταβολές που σχετίζονται με την έντονη προπόνηση, και 
οι οποίες δεν απαιτούν περαιτέρω έλεγχο είναι οι παρακάτω:

● Βραδεία, χαμηλή καρδιακή συχνότητα <50/ min (φλεβοκομβική βραδυκαρδία, δευτέρου βαθμού ΚΚΑ τύπου Wenckenbach),
● Αυξημένο δυναμικό στο QRS σύμπλεγμα,
● Ατελής δεξιός σκελικός αποκλεισμός (ατελές RBBB),
● ST-T αλλαγές όπως πρώϊμη επαναπόλωση στις προκάρδιες απαγωγές, με την μεγαλύτερη ανάσπαση του ST-τμήματος στις
    απαγωγές V2-V5.

  Οι Uberoi et al  καθώς και οι Corrado et al, έδειξαν ότι η ανάσπαση του ST τμήματος σε εκείνες τις απαγωγές με ανύψωση του σημεί-
ου J και οξυκόρυφα θετικά Τ κύματα ή σε μαύρους αθλητές ανάσπαση ST τμήματος με θολωτή διαμόρφωση και αναστροφή του Τ-κύμα-
τος σε απαγωγές V2 μέχρι την V4, είναι συνήθως συμβατή με πρότυπο της φυσιολογικής πρώϊμης επαναπόλωσης.



Ενότητα 2 Η ΑΞΙΑ ΤΟΥ ΗΛΕΚΤΡΟΚΑΡΔΙΟΓΡΑΦΗΜΑΤΟΣ (ΗΚΓ) ΣΤΟΝ ΠΡΟΑΓΩΝΙΣΤΙΚΟ ΕΛΕΓΧΟ ΤΩΝ ΑΘΛΗΤΩΝ

19

Κατά την εξέλιξη της καριέρας τους πολλοί αθλητές εμφανίζουν αλλαγές στο ΗΚΓ οι οποίες δεν σχετίζονται με την έντονη προπόνη-
ση και άρα επιβάλλεται να διευρυνθούν περαιτέρω. Αυτές οι αλλαγές περιλαμβάνουν:

● υπερτροφία της LV της καρδιάς, που δεν σχετίζεται με αύξηση του δυναμικού στο ΗΚΓ/μα αλλά αντίθετα παρουσιάζονται δι-
    εύρυνση του QRS συμπλέγματος και αναστροφή των επαρμάτων Τ,
● υπερτροφία της Δεξιάς Κοιλίας,
● διαταραχές της ενδοκοικιακής και διακοιλιακής αγωγής με διάρκεια QRS > 120msecs,
● κατάσπαση ST τμήματος,
● αρνητικά κύματα Τ χωρίς συνοδό ανάσπαση του ST σε περισσότερες από δύο διαδοχικές απαγωγές στο ΗΚΓ/μα.

Σε αυτό το υπόστρωμα αλλαγών, μπορεί να εμφανισθούν αρρυθμίες, οι οποίες απαιτούν περαιτέρω διερεύνηση. Έχει μάλιστα δει-
χθεί ότι σε επίλεκτους αθλητές αγωνισμάτων αντοχής παρατηρείται διάταση της δεξιάς κοιλίας της καρδιάς  και ότι η μείωση του κλάσμα-
τος της δεξιάς κοιλίας πιθανόν να συνοδεύεται από σύμπλοκες κοιλιακές αρρυθμίες που δημιουργούνται στην δεξιά κοιλία. Έτσι φαίνε-
ται ότι το ΗΚΓραφημα είναι χρήσιμο εργαλείο παρακολούθησης των αθλητών κατά τη διάρκεια της καριέρας τους.

2. 5 Ερμηνεία ΗΚΓ σε αθλητές ≥ 30 ετων 

Σε αθλητές ≥30 ετών η πιο συχνή αιτία ΑΚΘ είναι η ΣΝ. Ο κύριος ρόλος του ΗΚΓ σε αυτούς τους αθλητές είναι η αναγνώριση αυτών 
που έχουν υψηλή πιθανότητα για ύπαρξη ΣΝ και χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης. Η αρχική αξιολόγηση αυτών των αθλητών θα πρέπει 
να περιλαμβάνει όχι μόνο ΗΚΓ ηρεμίας, αλλά επιπλέον δοκιμασία κόπωσης και εκτίμηση των κλασσικών παραγόντων κινδύνου για ΣΝ.

2. 6 ΗΚΓραφικά πρότυπα που επιβάλλουν παρακολούθηση 

Αρκετές κληρονομήσιμες μυοκαρδιοπάθειες είναι δυνατό να παρουσιάσουν ΗΚΓικές ανωμαλίες πριν την έναρξη της εκδήλωσης της 
παθολογίας του μυοκαρδίου. Συνεπώς, αθλητές με παθολογικά ΗΚΓικά ευρήματα που υποδηλώνουν την πιθανή ύπαρξη μυοκαρδιοπά-
θειας και φυσιολογική αρχική κλινική αξιολόγηση θα πρέπει να παρακολουθούνται με επανεκτιμήσεις όχι μόνο κατά τη διάρκεια, αλλά 
και μετά το τέλος της αθλητικής τους καριέρας. Σε αυτούς τους αθλητές είναι δυνατό να επιτραπούν ανταγωνιστικές αθλητικές δραστη-
ριότητες χωρίς περιορισμούς κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης.
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ESC (2010)

12.9%

16.2%

4.2%

5.9%
2.8%

3.8%
1.7%

3.6%

Seattle (2013)

Refined (2014)

International (2017)

Εικ.1. Ποσοστό παθολογικών ΗΚΓ βασισμένο σε 4 αναθεωρήσεις- 
σταθμούς στη βάση της (λευκοί, μαύροι με αντίστοιχα χρώματα)

Εικ.2. Μείωση των ψευδών θετικών ΗΚΓ βασισμένο σε μελέτες 
σε ορίζοντα 10ετίας ενώ η ευαισθησία παραμένει η ίδια

2. 7 Διαταραχές που δεν εντοπίζονται με ηλεκτροκαρδιογράφημα

  Γενικά, θα λέγαμε ότι οι μελέτες παρακολούθησης αθλητών σε βάθος χρόνου έχουν αυξήσει την ευαισθησία και ειδικότητα του ΗΚΓ 
στην ανίχνευση διαταραχών που θα μπορούσαν να θέσουν σε κίνδυνο την ζωή του αθλητή. Τις μόνες καταστάσεις που δεν μπορεί να δι-
αγνώσει το ΗΚΓ είναι οι συγγενείς ανωμαλίες των στεφανιαίων αγγείων που εκδηλώνονται μόνο πάνω στο stress της προπόνησης, τις 
παθήσεις της αορτής (αορτοπάθειες όπως το σύνδρομο Marfan) και την πρώϊμη έναρξη αθηροσκλήρυνσης των αγγείων. Για την ανίχνευ-
ση των παθήσεων αυτών απαιτείται περαιτέρω κλινική διερεύνηση.

2. 8 H ευαισθησία και η ειδικότητα του ΗΚΓ

  Το ηλεκτροκαρδιογράφημα ηρεμίας αποτελεί μια απλή μέθοδο με αυξημένη ευαισθησία και  ειδικότητα (70% και 94% αντίστοιχα), 
η οποία συμβάλλει σημαντικά στον εντοπισμό ασυμπτωματικών αθλητών που χρήζουν περαιτέρω ελέγχου. Aπό το 2010 και  τα κριτή-
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ρια που έθεσε τότε η ΕΚΕ όσον αφορά στην ερμηνεία του ΗΚΓ και τον συγκριτικό ορισμό φυσιολογικού- παθολογικού μέχρι και σήμερα, 
έγινε σημαντική πρόοδος  με την αναθεώρηση των κριτηρίων του 2010, που αποτυπώνεται στη δραματική μείωση (~12%) των ψευ-
δώς θετικών ΗΚΓ με όλη τη σημασία (κοινωνική, οικογενειακή, οικονομική)  που αυτό συνεπάγεται  Η πρόοδος αυτή αποτυπώνεται σχη-
ματικά στις εικόνες (εικ.1,2).

2. 9 Ο ρόλος του  ηλεκτροκαρδιογραφήματος  στο προπονητικό πρόγραμμα του αθλητή

  Ένα ακόμη ερώτημα που δημιουργείται στους καρδιολόγους που ασχολούνται με την αθλητική καρδιολογία είναι το αν θα μπορού-
σε το ΗΚΓ να κατευθύνει το προπονητικό πρόγραμμα του αθλητή. Η απάντηση είναι ότι ο καρδιολόγος μπορεί, σε συνεργασία και με τον 
προπονητή:

● να εντοπίσει πότε υπάρχει υπερπροπόνηση (overtraining) και να συμβουλεύσει τον αθλητή ώστε να προπονείται σε ασφα-
    λή και αποδοτικά επίπεδα,
● να δώσει οδηγίες όσον αφορά στη διάρκεια και στην ένταση της προπόνησης κατά τις απαραίτητες περιόδους detraining,
● να κατευθύνει την ένταση και τη διάρκεια της άσκησης με στόχο την αποφυγή συμπτωμάτων (ναυτίες, έμετοι κ.λπ.) στη διά-
    κεια της άσκησης, τα οποία σχετίζονται με τη φυσιολογία του κυκλοφορικού συστήματος.

 
Συμπερασματικά, η σημασία του ΗΚΓ στην διαλογή των αθλητών με σκοπό την αναγνώριση σιωπηλών καρδιαγγειακών παθήσεων 

έχει καταδειχθεί και πλέον συστήνεται από την Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία και τη Διεθνή Ολυμπιακή Επιτροπή ως τμήμα της συ-
νήθους διαδικασίας διαλογής πριν από την συμμετοχή σε προπονητικά προγράμματα και αγώνες υψηλού επιπέδου.
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ΣΥΝΟΨΗ: Ταξινόμηση ΗΚΓραφικών ευρημάτων στους αθλητές (Πίνακας 3)

ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΟΡΙΑΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΑ ΕΥΡΗΜΑΤΑ 

Αυξημένα δυναμικά QRS 
για υπερτροφία αριστερής 
(SV1 + RV5 ή RV6>3,5mV) 
ή δεξιάς (RV1 + SV6>1,1mV) κοιλίας 

Αρνητικά Τ (≥1mm σε τουλάχιστον 
2 γειτονικές απαγωγές, 
εκτός ΙΙ, aVR,V1) 

Αριστερή απόκλιση 
του άξονα (-30ο-90ο)

Ατελής αποκλεισμός 
δεξιού σκέλους 

Διάταση αριστερού κόλπου 
(εύρος P >120ms σε I, II 
ή αρνητικό τμήμα του P στη V1 
με βάθος ≥1 mm και εύρος ≥40ms 

Αρνητικά Τ σε V1-V3 
σε αθλητές <16 ετών 

Πλήρης αποκλεισμός 
δεξιού σκέλους 

Διάρκεια QRS 140≥ms

Δεξιά απόκλιση 
του άξονα (>120ο)

Παθολογικά κύματα Q (Q/R ≥0,25 
ή εύρος Q ≥40 ms 2 τουλάχιστον 

Ανάσπαση ST (κυρτό προς τα πάνω) 
με αρνητικά Τα σε V1-V4 
σε μαύρους αθλητές

Διάταση δεξιού κόλπου 
(ύψος Ρ ≥ 2,5 mm 
σε ΙΙ, ΙΙΙ, aVF) 

Πλήρης αποκλεισμός 
αριστερού σκέλους 

Κατάσπαση ST (≥0,5mm 
σε τουλάχιστον 2 γειτονικές 
απαγωγές) 

Πρώιμη επαναπόλωση 

γειτονικές απαγωγές, εκτός ΙΙΙ, aVR
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(Πίνακας 3) Συνέχεια.

Φλεβοκομβική βραδυκαρδία >30bpm 
ή αρρυθμία 

Έκτοπος κολπικός 
ή κομβικός ρυθμός 

PR = 200-400ms 

Mobitz I  Brugada τύπου 1 

Mobitz II 

≥2PVCs σε καταγραφή 10s  

Παράταση QT 
(άνδρες: ≥470 ms, γυναίκες: ≥480 ms) 

Πλήρης κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός 

Κοιλιακές αρρυθμίες 
(ζεύγη, μη εμμένουσα VT) 

Κοιλιακή 
προδιέγερση 

Κύματα ε 

Φλεβοκομβική βραδυκαρδία <30 bpm 
ή φλεβοκομβικές παύσεις ≥3 s
PR ≥400 ms

Κολπικές ταχυαρρυθμίες  (υπερκοιλιακή 
ταχυκαρδία, κολπική μαρμαρυγή, 
κολπικός πτερυγισμός) 
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Καρδιαγγειακά 
νοσήματα

Υπετροφική 
μυοκαρδιοπάθεια 

Φυσιολογικό  (Διάταση 
αριστερού 
κόλπου)   

Αυξημένα δυναμικά στις 
αριστερές προκάρδιες 
απαγωγές, 
παθολογικά Q κύματα 
στο κατώτερο και πλάγιο 
τοίχωμα, (LBBB), 
(κύμα δέλτα) 

Αρνητικό στις αριστερές 
προκάρδιες απαγωγές 
(γιγάντια και αρνητικά 
στην υπερτροφία 
κορυφής) 

Κολπική μαρμαρυγή, 
έκτακτες κοιλιακές συστολές, 
(κοιλιακή ταχυκαρδία) 

Έκτακτες κοιλιακές συστολές 
(κοιλιακή ταχυκαρδία με 
μορφολογία LBBB) 

Έκτακτες κοιλιακές συστολές, 
(κοιλιακή ταχυκαρδία) 

(έκτακτες κοιλιακές συστολές), 
(torsade de pointes) 

(Πολυμορφική κοιλιακή 
ταχυκαρδία) (φλεβοκομβική 
βραδυκαρδία) 

Υπερκοιλιακή 
Ταχυκαρδία 
Έκτακτες κοιλιακές 
συστολές 

(2ου και 3ου βαθμού 
κολποκοιλιακός βραδυκαρδία) 
Κολπική μαρμαρυγή,
 Πολύμορφη κοιλιακή 

Αρνητικό στις δεξιές 
προκάρδιες απαγωγές 

Αρνητικό στο κατώτερο 
ή/και πλάγιο τοίχωμα 

Διφασικό σε όλες τις 
απαγωγές  

Δευτεροπαθείς 
μεταβολές 

Δευτεροπαθείς 
μεταβολές 
Αρνητικά σε 
2 απαγωγές 

Αρνητικό στις δεξιές 
προκάρδιες απαγωγές 

Παρατεταμένο >110ms 
στις δεξιές προκάρδιες 
απαγωγές, κύμα έψιλον 
στις δεξιές προκάρδιες 
απαγωγές, μειωμένο 
δυναμικό 0.5mV στις 
πρόσθιο τοίχωμα, (RBBB) 

(Διάταση 
αριστερού 
κόλπου)

Παρατεταμένο 
0.21s

LBBB 

SIS2S3 (RBBB) 

RBBB; RBBB; LBBB 

Παρατεταμένο 
0.21s

Παρατεταμένο 
0.21s

Βραχύ <0.12s 

Φυσιολογικό  Φυσιολογικό  

Φυσιολογικό  Κατάσπαση-
(ανάσπαση)   

Κατάσπαση-
(ανάσπαση)   

Ανάσπαση στις 
δεξιές προκάρδιες 

απαγωγές 

Ανάσπαση στις 
δεξιές προκάρδιες 

απαγωγές 

Δευτεροπαθείς 
μεταβολές 

(κατάσπαση ή 
ανάσπαση) 

Φυσιολογικό  Φυσιολογικό  Φυσιολογικό  Φυσιολογικό  

Φυσιολογικό  

Φυσιολογικό  

Φυσιολογικό  

Φυσιολογικό  

Φυσιολογικό  Φυσιολογικό  

Φυσιολογικό  Φυσιολογικό  

Κύμα δέλτα 

(παθολογικά κύματα Q) 

Φυσιολογικό  Φυσιολογικό  

Φυσιολογικό  

Φυσιολογικό  

Φυσιολογικό  

Παρατεταμένο 
>440ms στους 

άρρενες >460 ms 
στα θήλεα

Φυσιολογικό  

Φυσιολογικό  

(Παρατεταμένο)   

Βραχύ <300ms   

Αρρυθμιογόνος 
μυοκαρδιοπάθεια 

δεξιάς κοιλίας  

Διατατική 
μυοκαρδιοπάθεια 

Σύνδρομο μακρού 
QT  

Σύνδρομο Brugada 

Νόσος του Lenerge  

Σύνδρομο Βραχέος 
QΤ  

Στεφανιαία νόσος 

Σύνδρομο προδιέγερσης 
(WPW) 

Te διάστημα Κύμα P PR διάστημα Σύμπλεγμα QRS  ST διάστημα   Κύμα Τ  Αρρυθμίες  

Πίνακας 3. Χαρακτηριστικά ευρήματα στο ηλεκτροκαρδιογράφημα αθλητών, λόγω της παρουσίας καρδιαγγειακών νοσημάτων (μετάφραση από άδεια 
από Corrado D, et al. Eur Heart J 2005; 26:516-524


