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Τα καρδιαγγειακά νοσήματα αποτελούν τη πρώτη αιτία θανάτου παγκο-
σμίως και η αθηροκλήρωση μία από τις πιο πρώιμες εκδηλώσεις της. Τα τε-
λευταία χρόνια έχει αυξηθεί ο καρδιαγγειακός κίνδυνος σε παιδιά, εφήβους 
και νεαρούς ενήλικες, με αποτέλεσμα να σχεδιάζονται στρατηγικές πρόλη-
ψης από την παιδική ηλικία (Allalou 2023). 

Στους κλασσικούς παράγοντες κινδύνου των ενηλίκων περιλαμβάνονται 
η αυξημένη ηλικία, το αυξημένο σωματικό βάρος, η υπέρταση, η δυσλιπιδαι-
μία, η υπεργλυκαιμία, το κάπνισμα και η χρόνια φλεγμονή. Αρκετοί από αυ-
τούς τους παράγοντες διαπιστώνονται ήδη από την παιδική ηλικία. Στους μη 
τροποποιήσιμους περιλαμβάνονται γενετικοί παράγοντες (όπως η οικογενής 
υπερχοληστερολαιμία) και συγγενείς καρδιακές παθήσεις, ενώ  αρκετοί από 
τους τροποποιήσιμους παράγοντες κινδύνου σχετίζονται με τη διατροφή και 
τη φυσική δραστηριότητα. Ως πιο σημαντικοί παράγοντες κινδύνου στην 
παιδική και εφηβική ηλικία θεωρούνται το υπερβάλλον βάρος, η αρτηριακή 
υπέρταση και οι διαταραχές των επιπέδων γλυκόζης και λιπιδίων (Candelino 
2022). Έχει διαπιστωθεί επίσης ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της παρουσίας πα-
ραγόντων κινδύνου για αθηροσκλήρωση στην εφηβική και νεαρή ενήλικη 
ζωή με την παρουσία αθηροσκλήρωσης στη μετέπειτα ζωή (Gidding 2016). 

Η εφηβεία είναι μία περίοδος έντονων φυσιολογικών μεταβολών του καρ-
διαγγειακού που σχετίζονται με γονιδιακούς παράγοντες, με τις ορμόνες του 
φύλου, καθώς και με διατροφικές συνήθειες. Παρόλο που η αθηροσκλήρωση 
είναι υποκλινική στην παιδική και εφηβική ηλικία, υπάρχει διαφορά στα 
ποσοστά της μεταξύ των δύο φύλων σε εφήβους ηλικίας 15-19 χρόνων, με 
υπεροχή των αγοριών σε σύγκριση με τα κορίτσια. Αυτή η διαφορά οφείλεται 
στο διαφορετικό ρυθμό αύξησης του πάχους έσω-μέσου χιτώνα των καρωτί-
δων (cIMT) στα δύο φύλα, που υπολογίζεται ότι αρχίζει στα αγόρια από την 
ηλικία των 6 χρόνων, ενώ στα κορίτσια από την ηλικία των 9 χρόνων και 
αυξάνει σταδιακά με την πάροδο της ηλικίας  (Juonala).

Για την πρόληψη του καρδιαγγειακού κινδύνου στην παιδική ηλικία συ-
στήνεται προληπτικός έλεγχος μετά την πρώτη δεκαετία της ζωής, για να 
διαπιστωθεί αν υπάρχει πρώιμη αθηροσκλήρωση, ιδιαίτερα σε παιδιά που 
έχουν περισσότερους από έναν παράγοντες κινδύνου (Candelino 2022).

ΣΤ7
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Παχυσαρκία
Ο λόγος που η παχυσαρκία αυξάνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο είναι πο-

λυπαραγοντικός. Η περίσσεια του λιπώδους ιστού εκκρίνει φλεγμονώδεις 
αντιποκίνες, με αποτέλεσμα την δημιουργία ενός πιο αθηρογόνου μεταβολι-
κού προφίλ και την ανάπτυξη αορτικής σκληρίας. Ωστόσο, όλα τα παχύσαρκα 
άτομα δεν έχουν τον ίδιο καρδιαγγειακό κίνδυνο, ο οποίος αυξάνει όταν 
συνυπάρχουν και άλλοι παράγοντες κινδύνου, όπως είναι τα χαρακτηριστικά 
του μεταβολικού συνδρόμου (Allalou 2023).

Η εφηβεία είναι μία πολύ σημαντική περίοδος για την εμφάνιση υπερ-
βαρότητας ή παχυσαρκίας και υπάρχουν σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα 
δύο φύλα. Σε μία μελέτη διαπιστώθηκε ότι ενώ τα κορίτσια είχαν περισσό-
τερο υποδόριο λίπος και λιγότερη φυσική δραστηριότητα, τα αγόρια είχαν 
περισσότερο κοιλιακό λίπος και υψηλότερα επίπεδα προφλεγμονωδών βι-
οδεικτών  (γλυκόζη, ινσουλίνη, τριγλυκερίδια, ινωδογόνο και  CRP) (Lewitt 
2020). Παράλληλα η παρουσία παχυσαρκίας στους γονείς έπαιζε σημαντικό 
ρόλο για την εκδήλωση παχυσαρκίας και στα δύο φύλα.

Οι κύριες συνέπειες της παχυσαρκίας συνοψίζονται στα εξής:
	� Η παχυσαρκία της παιδικής και εφηβικής ηλικίας αυξάνει τον κίνδυνο 

παχυσαρκίας στην ενήλικη ζωή, καθώς και τους παράγοντες καρδιαγγει-
ακού κινδύνου (μεταξύ των οποίων συμπεριλαμβάνεται και ο αυξημένος 
κίνδυνος υπέρτασης). Ανάμεσα στα δύο φύλα, υπάρχει υπεροχή των κορι-
τσιών σε σύγκριση με τα αγόρια (Allalou)

	� Η παχυσαρκία οδηγεί στην πρώιμη εμφάνιση ήπιας φλεγμονής, με απο-
τέλεσμα την αύξηση φλεγμονωδών δεικτών: CRP, TNF-a, ιντερλευκίνη 6 
και 18 (IL-6, IL-18) και αναστολέα του ενεργοποιητή του πλασμινογόνου 
(PAI-1). Επίσης, ο λευκός λιπώδης ιστός έχει ενδοκρινική δραστηριότη-
τα και παράγει λεπτίνη και αντιπονεκτίνη. Ιδιαίτερα το σπλαχνικό λίπος 
στην παιδική και εφηβική ηλικία αυξάνει τον κίνδυνο μεταβολικού συν-
δρόμου, ανεξάρτητα από τα επίπεδα της ινσουλίνης, δείχνοντας ότι οι δι-
αιτητικές συνήθειες συμβάλλουν περισσότερο από τους γενετικούς στην 
εμφάνιση του μεταβολικού συνδρόμου. (Allalou)

	� Η παχυσαρκία επηρεάζει και τη χρονική εμφάνιση της εφηβείας. Η πα-
χυσαρκία οδηγεί σε πιο πρώιμη και μικρότερης διάρκειας εφηβεία και 
αντίστροφα η πρώιμη ήβη οδηγεί σε παχυσαρκία. Η πρωιμότερη εμφάνι-
ση εφηβείας σε παχύσαρκα παιδιά καθορίζεται από την αλληλεπίδραση 
μεταξύ λεπτίνης, ινσουλίνης και οιστρογόνων. (Allalou)

2. Δυσλιπιδαιμία
Η δυσλιπιδαιμία είναι ένας από τους πιο σημαντικούς παράγοντες κιν-

δύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα. Είναι γνωστό από την Bogalusa Heart 
Study ότι η αθηροσκλήρωση ξεκινά από την παιδική ηλικία με το σχηματι-
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σμό της πρώιμης αθηρωματικής πλάκας με τη μορφή των λιπωδών γραμμώ-
σεων (fatty streaks). 

H LDL-χοληστερόλη (LDL-C) έχει τη μεγαλύτερη αθηρογόνο δράση από 
τους υπόλοιπους παράγοντες κινδύνου. Έχει φανεί ότι τα αυξημένα επίπε-
δα LDL-C κατά την εφηβεία σχετίζονται με την ανάπτυξη αθηρωματικών 
πλακών στην ενήλικη ζωή  (Pires 2016). Η παρουσία δυσλιπιδαιμίας στην 
εφηβεία αυξάνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο στην ενήλικη ζωή, ενώ η μείω-
ση των επιπέδων των λιπιδίων συμβάλει στην πρόληψη της πρώιμης αθη-
ροσκλήρωσης (Pires 2016) Επί πλέον, ο κίνδυνος εμφάνισης δυσλιπιδαιμίας 
αυξάνει κατά 4 φορές σε παχύσαρκα παιδιά και εφήβους (Allalou 2023).

Πρόσφατα διαπιστώθηκε ότι η έκθεση σε υψηλά επίπεδα χοληστερόλης 
στην παιδική ηλικία, όχι μόνο σχετίζεται με την εμφάνιση αθηροσκλήρωσης 
στην μετέπειτα ζωή, αλλά σχετίζεται και με τη βαρύτητα των αθηρωματικών 
βλαβών (Koskinen 2023). Αυτό σημαίνει ότι η υποχώρηση της δυσλιπιδαι-
μίας στην ενήλικη ζωή δεν εξαλείφει τον κίνδυνο αθηροκλήρωσης και ανα-
δεικνύει την αναγκαιότητα της πρωτογενούς πρόληψής της από την παιδική 
ηλικία (Koskinen). 

Η πρόληψη και αντιμετώπιση της δυσλιπιδαιμίας στην παιδική ηλικία ξε-
κινά με την αναγνώριση των παραγόντων κινδύνου που αυξάνουν τις τιμές 
των λιπιδίων (πχ παχυσαρκίας, σακχαρώδη διαβήτη, υπέρτασης), καθώς και 
με τροποποίηση του διαιτολογίου (μείωση κατανάλωσης κορεσμένων λιπα-
ρών, trans λιπαρών και ημερήσιας κατανάλωσης τροφών πλούσιων σε χολη-
στερόλη, ενώ παράλληλα πρέπει να αυξάνεται η κατανάλωση φυτικών ινών, 
φρούτων και λαχανικών) σε συνδυασμό με καθημερινή άσκηση. (Schefelker).

Για την έγκαιρη διάγνωση της δυσλιπιδαιμίας και πρόληψη του κινδύνου 
πρώιμης αθηροσκλήρωσης, το 2011 προτάθηκε  καθολικό screening λιπιδί-
ων στην παιδική ηλικία, με μέτρηση της non-HDL-C χωρίς νηστεία. (Expert 
Panel) Επί πλέον, πιο πρόσφατες οδηγίες πρόληψης δυσλιπιδαιμίας σε παι-
διά και εφήβους περιλαμβάνουν τα εξής: (Grundy 2019)
1.	 Σε παχύσαρκα παιδιά και εφήβους με δυσλιπιδαιμία συνιστάται περιορι-

σμός των θερμίδων και καθημερινή αεροβιακή άσκηση.
2.	 Αυστηρή τήρηση διαιτητικών οδηγιών για τη μείωση της LDL-C. 
3.	 Σε παιδιά ηλικίας πάνω από 10 χρόνων με τιμές LDL-C >190mg/dl ή 

τιμές>160mg/dl σε πιθανή οικογενή υπερχοληστερολαιμία, συνιστάται 
έναρξη φαρμακευτικής αγωγής με στατίνη. Το ίδιο ισχύει και σε παιδιά 
που οι διαιτητικές παρεμβάσεις για 3-6 μήνες δεν έχουν μειώσει τις 
τιμές της LDL-χοληστερόλης. 

4.	 Σε παιδιά και εφήβους με θετικό οικογενειακό ιστορικό (καρδιαγγειακής 
νόσου ή σοβαρής υπερχοληστερολαιμίας) συνιστάται έλεγχος σε συγ-
γενείς πρώτου, δευτέρου και αν είναι δυνατόν τρίτου βαθμού (reverse-
cascade screening), με σκοπό την ανακάλυψη οικογενούς υπερχοληστε-
ρολαιμίας.

5.	 Σε παιδιά και εφήβους με παχυσαρκία ή άλλους παράγοντες κινδύνου, 
πρέπει το λιπιδαιμικό προφίλ να μετράται μετά από νηστεία.  
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6.	 Σε παιδιά και εφήβους χωρίς παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου ή 
οικογενειακό ιστορικό πρώιμης καρδιαγγειακής νόσου θα πρέπει να 
μετρώνται τα επίπεδα λιπιδίων (LDL-C μετά από νηστεία ή non-HDL-
C χωρίς νηστεία) στις ηλικίες 9-11 χρόνων και 17-21 χρόνων για την 
διερεύνηση πιθανής δυσλιπιδαιμίας (Grundy 2019). 

3. Υπέρταση
Η αυξημένη αρτηριακή πίεση (ΑΠ) είναι ένας ακόμη σημαντικός παρά-

γοντας καρδιαγγειακού κινδύνου. Οι ορμονικές και μεταβολικές διαταραχές 
που συμβαίνουν κατά την εφηβεία φαίνεται ότι επηρεάζουν και την αρτηρι-
ακή πίεση. Η συστολική ΑΠ αυξάνει με την έναρξη της εφηβείας και οι τι-
μές της φθάνουν στις τιμές του ενήλικα μετά την ολοκλήρωση της εφηβείας 
(Allalou). Υπάρχουν επίσης διαφορές στις τιμές της ΑΠ ανάμεσα στα δύο 
φύλα με χαμηλότερες τιμές στα κορίτσια σε σύγκριση με τα αγόρια,  λόγω 
των ενδογενών οιστρογόνων (Allalou).

Το κέντρο ελέγχου και πρόληψης νοσημάτων (CDC) αναφέρει ότι σε άτο-
μα ηλικίας 12-19 χρόνων το 1 στα 10 έχει αυξημένη ΑΠ και 1 στα 25 έχει 
υπέρταση (CDC). Η συχνότητα υπέρτασης πενταπλασιάζεται στην εφηβεία 
(από 6% σε 30%), κυρίως όταν συνδυάζεται με παχυσαρκία (McNiece 2007).

Η πρωτοπαθής υπέρταση εμφανίζεται μετά την ηλικία των 6 χρόνων. 
Όσον αφορά στις κύριες αιτίες της δευτεροπαθούς υπέρτασης στην παιδική 
και εφηβική ηλικία συμπεριλαμβάνονται οι συγγενείς καρδιακές νόσοι (όπως 
αποφρακτικές παθήσεις της καρδιάς, συγγενείς κυανωτικές καρδιοπάθειες, 
πνευμονική υπέρταση), οι νεφρικές νόσοι, φάρμακα (όπως τα κορτικοειδή) 
και ενδοκρινικά αίτια, ενώ στην εφηβεία επιπρόσθετοι παράγοντες κινδύνου 
είναι η χρήση ουσιών και η εγκυμοσύνη στα κορίτσια (Ashraf ).

Αφού διαπιστωθεί και επιβεβαιωθεί η παρουσία υπέρτασης, θα πρέπει να 
γίνει ένας εκτεταμένος διαγνωστικός έλεγχος, με σκοπό τη διερεύνηση της 
υποκείμενης αιτιολογίας, δεδομένου ότι συχνά η υπέρταση στην παιδική 
και εφηβική ηλικία μπορεί να είναι δευτεροπαθής. Με αυτό τον τρόπο διαπι-
στώνονται άλλοι παράγοντες κινδύνου και ανευρίσκονται πιθανές βλάβες σε 
όργανα στόχους. Ο έλεγχος περιλαμβάνει τη μέτρηση λιπιδίων, αποκλεισμό 
υποκείμενης νεφρικής νόσου (μέτρηση ουρίας, κρεατινίνης, ηλεκτρολυτών, 
εξετάσεις ούρων, υπερηχογράφημα νεφρών), ενώ σε παχύσαρκους εφήβους 
συνιστάται επίσης έλεγχος για σακχαρώδη διαβήτη και για λιπώδη διήθηση 
του ήπατος (Rilley 2018) (Πίν. 1)

Η πρωτογενής πρόληψη πρέπει να στοχεύει στην αντιμετώπιση και άλ-
λων παραγόντων κινδύνου που αυξάνουν τον κίνδυνο υπέρτασης και σχε-
τίζονται με  πρόκληση βλαβών σε όργανα-στόχους. Σημαντικές παρεμβάσεις 
που μπορεί να μειώσουν τις τιμές της ΑΠ είναι η διόρθωση των τροποποι-
ήσιμων παραγόντων κινδύνου, όπως είναι η απώλεια βάρους, η υγιεινή δι-
ατροφή και η συστηματική άσκηση (Rilley 2018). Η φυσική δραστηριότητα 
πρέπει να περιλαμβάνει μέτριας έως έντονης έντασης δραστηριότητες για 
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30-60 λεπτά τη μέρα, 3-5 φορές την εβδομάδα. Rilley.  Ως προς τη διατρο-
φή συστήνεται μεγάλη κατανάλωση φρέσκων φρούτων και λαχανικών, φυτι-
κών ινών, διατροφή χαμηλή σε λιπαρά καθώς και περιορισμός του αλατιού 
(Rilley). Τέλος να μην ξεχνάμε να συζητάμε με τους εφήβους τις συστάσεις 
για αποφυγή καπνίσματος και κατανάλωσης αλκοόλ. 

Εάν δεν επιτευχθεί η μείωση της ΑΠ, ή υπάρχει συμπτωματική υπέρ-
ταση, θα πρέπει να χορηγηθεί φαρμακευτική αγωγή. Το 2017 η Αμερικανι-
κή Ακαδημία Παιδιατρικής, επικαιροποίησε τις οδηγίες αντιμετώπισης της 
υπέρτασης (Flynn 2017).

Συμπερασματικά υπάρχουν επαρκείς αποδείξεις ότι η εφηβεία είναι 
μία περίοδος μεταβολικών αλλαγών, που σχετίζεται με αναστρέψιμους πα-
ράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου. Η έγκαιρη αναγνώριση αυτών των πα-
ραγόντων κινδύνου, σε συνδυασμό με  στρατηγικές πρόληψης, ιδίως κατά 
την περίοδο μετά την εφηβεία, μπορεί να οδηγήσουν σε καθυστέρηση της 
πρώιμης εμφάνισης υποκλινικής αθηροσκλήρωσης. Ιδιαίτερη προσοχή θα 
πρέπει να δοθεί σε εφήβους με γενετική προδιάθεση ή με παρουσία χρόνιων 
νοσημάτων. 

Πίνακας 1 Διαγνωστικές εξετάσεις σε παιδιά και εφήβους με 
υπέρταση (τροποποιημένο από Rilley 2018)

Σκοπός

Μέτρηση ΑΠ σε άνω και 
κάτω άκρα

Αποκλεισμός στένωσης 
ισθμού αορτής

Σε όλα τα παιδιά

Λιπιδαιμικό προφίλ Έλεγχος δυσλιπιδαιμίας Σε όλα τα παιδιά

Εξετάσεις ούρων και αίματος 
(ουρία, κρεατινίνη, ηλεκτρο-
λύτες)

Αποκλεισμός νεφρικής 
νόσου

Σε όλα τα παιδιά

Γλυκόζη νηστείας ή γλυκοζυ-
λιωμένη αιμοσφαιρίνη

Έλεγχος για σακχαρώδη 
διαβήτη

Σε παχύσαρκα παιδιά

Μέτρηση τρανσαμινασών, 
Υπερηχογράφημα ήπατος

Έλεγχος για λιπώδες ήπαρ

Σε παχύσαρκα παιδιά

Υπερηχογράφημα καρδιάς Έλεγχος για υπερτροφία 
αριστερής κοιλίας

Σε όλα τα παιδιά με σοβα-
ρή υπέρταση
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Η άθληση ψυχαγωγικού χαρακτήρα έχει σημαντικά οφέλη για την υγεία 
των παιδιών και εφήβων, ακόμη και αυτών που πάσχουν από χρόνια νοσή-
ματα ή έχουν κινητικά προβλήματα. Ωστόσο, η συμμετοχή σε ανταγωνιστικά 
αθλήματα και ο πρωταθλητισμός μπορεί να προκαλέσουν μορφολογικές ή 
λειτουργικές ανωμαλίες του μυοκαρδίου (γνωστές με τον όρο «καρδιά αθλη-
τή») ή να αποκαλύψουν ασυμπτωματικές αδιάγνωστες καρδιακές παθήσεις, 
που μπορεί να σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο αιφνίδιου καρδιακού θανά-
του κατά την άθληση. 

Επομένως ο προαθλητικός έλεγχος είναι απαραίτητος για όλα τα άτομα 
που πρόκειται να συμμετέχουν σε αθλητικές δραστηριότητες. Οι περιορισμοί 
που προέκυψαν κατά την περίοδο της πανδημίας έχουν επηρεάσει σημαντι-
κά τη φυσική κατάσταση των παιδιών και θα πρέπει να γίνει προσπάθεια για 
την επάνοδό τους σε προηγούμενα επίπεδα δραστηριοτήτων.

Πρόσφατα,  τόσο η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρία (Turska-Kmieć 
2023), όσο και ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας (WHO 2022) έχουν εκδώ-
σει οδηγίες για την ασφαλή συμμετοχή των παιδιών σε αθλητικές δραστηρι-
ότητες. Πιο συγκεκριμένα, συστήνεται καθημερινή συμμετοχή των παιδιών 
και εφήβων σε ήπιας έως μέτριας έντασης αθλητική δραστηριότητα για 60 
λεπτά ημερησίως, καθώς και μεγάλης έντασης αεροβιακή άσκηση 3 φορές 
την εβδομάδα για ενδυνάμωση του μυοσκελετικού συστήματος (WHO). 

Ειδικότερα ο προαθλητικός έλεγχος για συμμετοχή των παιδιών και εφή-
βων σε ανταγωνιστικά αθλήματα, πρέπει να γίνεται 6-8 εβδομάδες πριν από 
την έναρξη της αθλητικής δραστηριότητας (για να δοθεί χρόνος για περαιτέ-
ρω εξετάσεις αν χρειαστεί) και να επαναλαμβάνεται κάθε 1-2 χρόνια, ή νωρί-
τερα σε ορισμένα υψηλής έντασης ανταγωνιστικά αθλήματα (elite athletes).. 
Επί πλέον, υπάρχουν  ξεχωριστές οδηγίες συμμετοχής σε αθλητικές δραστη-
ριότητες, για άτομα με υποκείμενες καρδιακές παθήσεις.

Κύριος σκοπός του προαθλητικού ελέγχου είναι η πρόληψη του αιφνιδίου 
καρδιακού θανάτου κατά την άσκηση. Ωστόσο, μέχρι σήμερα δεν υπάρχει 
διεθνής ομοφωνία για εφαρμογή ενιαίου πρωτοκόλλου για τον προαθλητικό 
έλεγχο. Παρακάτω θα περιγραφούν οι πιο πρόσφατες οδηγίες της Ευρωπαϊ-
κής Ακαδημίας της Παιδιατρικής, που περιλαμβάνουν τον υγιή παιδιατρικό 
πληθυσμό. 

ΣΤ7Β
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Ο προαθλητικός έλεγχος πρέπει να περιλαμβάνει τη λεπτομερή λήψη 
ατομικού και κληρονομικού ιστορικού, καθώς και κλινική εξέταση του υπο-
ψήφιου αθλούμενου. Περαιτέρω έλεγχος δεν συστήνεται σε άτομα χωρίς 
υποκείμενα νοσήματα, είτε για άθληση ψυχαγωγικού χαρακτήρα, είτε για 
συμμετοχή σε ανταγωνιστικά αθλήματα.

Η Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρία (Corrado 2005) και η Αμερικανική 
Ακαδημία της Καρδιολογίας (Maron  2007) πρότειναν ένα ερωτηματολόγιο 
14 σημείων για τον προαθλητικό έλεγχο των ατόμων που πρόκειται να συμ-
μετέχουν σε ανταγωνιστικά αθλήματα (Πίν. 1 )  

Πίνακας 1 Ερωτηματολόγιο 14 σημείων για τον προαθλητικό έλεγχο 
των συμμετεχόντων σε ανταγωνιστικά αθλήματα,  που 
προτάθηκε από την Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρία 
(ESC) και την Αμερικανική Ακαδημία (AHA)

Ατομικό ιστορικό •	 Θωρακικό άλγος, δυσφορία κατά την άθληση

•	 Ανεξήγητο προσυγκοπικό ή συγκοπικό επεισόδιο κατά την 
άθληση

•	 Δύσπνοια ή αίσθημα παλμών στην άσκηση

•	 Γνωστό ιστορικό φυσήματος

•	 Αυξημένη αρτηριακή πίεση

•	 Προηγούμενο ιστορικό περιορισμού αθλητικών δραστηριο-
τήτων

•	 Προηγούμενο ιστορικό καρδιολογικού ελέγχου

Οικογενειακό 
ιστορικό

•	 Ιστορικό πρόωρου αιφνίδιου καρδιακού θανάτου (<50 χρό-
νων)

•	 Ιστορικό καρδιακής νόσου σε ηλικία <50 χρόνων σε μέλη της 
οικογένειας

•	 Ιστορικό γενετικών καρδιακών νοσημάτων (υπερτροφική ή 
διατατική ΜΚΘ, μακρό QT, σύνδρομο Marfan) ή σοβαρών 
αρρυθμιών

Κλινική εξέταση •	 Παρουσία φυσημάτων με χαρακτηριστικά όχι αθώου φυσή-
ματος (ακρόαση σε ύπτια και καθιστή θέση)

•	 Ψηλάφηση μηριαίων

•	 Αναζήτηση χαρακτηριστικών συνδρόμου Marfan

•	 Μέτρηση ΑΠ σε καθιστή θέση (και στα δύο άνω άκρα) 

 (τροποποιημένο από Turska-Kmieć 2023)
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Ατομικό ιστορικό
Το ατομικό ιστορικό πρέπει να αναφέρεται τόσο σε πρόσφατα προβλήματα 

υγείας, αλλά και σε προηγούμενο ιστορικό (επεισόδια απώλειας συνείδησης,  
προηγούμενες ασθένειες,  ή προβλήματα από το καρδιαγγειακό όπως αυξη-
μένη αρτηριακή πίεση, γνωστό προκάρδιο φύσημα, υπερχοληστερολαιμία, ή 
νόσηση από μυοκαρδίτιδα). Πρέπει να περιλαμβάνει επίσης ερωτήσεις προ-
ηγούμενων τραυματισμών, κατανάλωσης αλκοόλ ή καπνίσματος. Να διευ-
κρινίζεται το είδος και η ένταση της άσκησης, ενώ ιδιαίτερη έμφαση πρέπει 
να δίνεται σε ύποπτα συμπτώματα που συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της 
άθλησης (πχ επεισόδια ζάλης ή συγκοπικά επεισόδια, εύκολη κόπωση κατά 
την άσκηση και αίσθημα παλμών). Ιδιαίτερη έμφαση πρέπει να δίνεται στην 
εμφάνιση νέων συμπτωμάτων. Επί πλέον ερωτήσεις πρέπει να αφορούν τις 
διαιτητικές συνήθειες, πιθανές διαταραχές σίτισης, καθώς και πιθανές ψυχι-
κές διαταραχές (Πίν 2).

Πίνακας 2 Ατομικό ιστορικό σε εφήβους και νεαρούς αθλούμενους
Σύστημα Ερωτηματολόγιο

Κυκλοφορικό •	 Ιστορικό συγκοπικών επεισοδίων (σε ηρεμία ή στην άσκηση)

•	 Επεισόδια ζάλης, αίσθημα παλμών ή διαταραχών καρδιακού 
ρυθμού

•	 Θωρακικά άλγη κατά την άσκηση

•	 Μειωμένη ικανότητα για άσκηση, ιδίως μετά πρόσφατες από 
λοιμώξεις

Αναπνευστικό •	 Δύσπνοια στην άσκηση, ιστορικό άσθματος ή άσθματος κόπω-
σης

•	 Υποτροπιάζουσες λοιμώξεις κατώτερου αναπνευστικού

Νευρικό σύ-
στημα

•	 Επεισόδια απώλειας συνείδησης, σπασμών ή παρ’ολίγον πνιγ-
μού

•	 Ιστορικό τραυματισμού κεφαλής με διάσειση

•	 Επεισόδια υποτροπιάζουσας κεφαλαλγίας ιδίως στην άσκηση

•	 Ιστορικό μυϊκής αδυναμίας ή αιμωδίας σε άνω ή κάτω άκρα

Ιστορικό λοι-
μώξεων

•	 Πρόσφατες λοιμώξεις με ύποπτα συμπτώματα μυοκαρδίτιδας

•	 Ιστορικό νόσου Kawasaki

•	 Προηγηθείσα λοίμωξη COVID ή MIS-C, κυρίως με καρδιακή 
συμμετοχή

•	 Πρόσφατη λοίμωξη από EBV ή λοιμώδης ηπατίτιδα (HBV, HBC) 



124

ΕΦ
Η
Β
ΙΚ

Η
 Ι
Α
Τ
Ρ
ΙΚ

Η

ΣΤ7

Οφθαλμοί •	 Διαταραχές όρασης, τραυματισμοί

•	 Χρήση γυαλιών οράσεως, φακών επαφής

ΩΡΛ •	 Ιστορικό απώλειας ακοής

Ενδοκρινικό •	 Σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1 ή 2

•	 Χρήση αντλίας ινσουλίνης

Γαστρεντερικό 
σύστημα

•	 Φλεγμονώδης νόσος του εντέρου

Νεφροί •	 Νεφρωσικό σύνδρομο

•	 Πρωτεϊνουρία μετά από άσκηση

•	 Μονόνεφρος

Γεννητικό 
σύστημα

•	 Δχ εμμηνορυσίας

Δέρμα •	 Πρόσφατες δερματικές λοιμώξεις

Ερειστικό 
σύστημα 

•	 Αρθραλγίες, αρθρίτιδες

•	 Ιστορικό τραυματισμών 

Ψυχιατρικές 
διαταραχές

•	 Ιστορικό κατάθλιψης, αγχώδους διαταραχής, νευρογενούς 
ανορεξίας

 (τροποποιημένο από Turska-Kmieć 2023)

Το ιστορικό λοίμωξης Covid-19, καθώς και τα συμπτώματά της θα πρέ-
πει να περιλαμβάνονται στο ιστορικό του αθλητή. Πριν την επάνοδο στην 
αθλητική δραστηριότητα όλοι οι πάσχοντες πρέπει να επανεξετάζονται από 
τον προσωπικό γιατρό και αν υπάρχουν ύποπτα συμπτώματα καρδιακής 
συμμετοχής θα πρέπει να παραπέμπονται σε καρδιολόγο ή παιδοκαρδιολόγο 
(WHO). Ο κίνδυνος για σοβαρές διαταραχές καρδιακού ρυθμού είναι μεγα-
λύτερος στην οξεία φάση της νόσου. 

Οικογενειακό ιστορικό
Το οικογενειακό ιστορικό αφορά κυρίως ιστορικό αιφνίδιου θανάτου, το 

οποίο στις περισσότερες περιπτώσεις σχετίζεται με συγγενείς ή επίκτητες 
καρδιακές νόσους.  

Οι βασικές ερωτήσεις πρέπει να αφορούν:
	� Ιστορικό αιφνίδιου θανάτου στην οικογένεια (<50 χρόνων), ακόμη και 

ιστορικό ανεξήγητου αυτοκινητιστικού ατυχήματος ή ανεξήγητου πνιγ-
μού 

	� Ιστορικό καρδιοπάθειας, πρωτοπαθούς πνευμονικής υπέρτασης, αρτηρι-
ακής υπέρτασης ή υπερχοληστερολαιμίας

	� Ιστορικό προσυγκοπικών ή συγκοπικών επεισοδίων ή επεισοδίων σπα-
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σμών σε άλλα μέλη της οικογένειας
	� Ιστορικό σοβαρών αρρυθμιών, άσθματος κόπωσης, ή γενετικών νοσημά-

των (όπως υπερτροφικής μυοκαρδιοπάθειας, διατατικής μυοκαρδιοπά-
θειας, σ. Marfan, long QT)

Οποιοσδήποτε αθλητής με θετικά ευρήματα στο ανωτέρω ιστορικό χρειά-
ζεται περαιτέρω έλεγχο.

Κλινική εξέταση 
Η κλινική εξέταση πρέπει να είναι λεπτομερής και να περιλαμβάνει όλα τα 

συστήματα, με κύρια έμφαση στο καρδιαγγειακό (Πίν 3 ). Η πλήρης κλινική 
εκτίμηση του καρδιαγγειακού, εκτός από την καρδιακή ακρόαση σε ύπτια 
και καθιστή θέση, θα πρέπει να περιλαμβάνει την  ψηλάφηση των μηριαί-
ων αρτηριών, την ψηλάφηση του προκάρδιου (για αναζήτηση ροίζου που 
παρατηρείται σε παθολογικά φυσήματα), την επισκόπηση (για αναζήτηση 
δυσμορφικών χαρακτηριστικών ή χαρακτηριστικών συνδρόμου Marfan), 
καθώς και την μέτρηση της ΑΠ σε άνω και κάτω άκρα (για αποκλεισμό της 
στένωσης ισθμού της αορτής). 

Πίνακας 3 Κύρια σημεία στην κλινική εξέταση του προαθλητικού 
ελέγχου

Σύστημα Σημεία στην κλινική 
εξέταση

Συστάσεις/σχόλια

Κυκλοφορικό •	 Καρδιακή συχνότητα •	 Η βραδυκαρδία είναι συχνή σε 
αθλητές (δεν χρειάζεται περαιτέρω 
έλεγχο, αν δεν συνοδεύεται από 
ζάλη ή λιποθυμία)

•	 Η ταχυκαρδία σε ηρεμία χρειάζε-
ται περαιτέρω διερεύνηση

•	 Μέτρηση ΑΠ •	 Περαιτέρω έλεγχος σε παρουσία 
υπέρτασης

•	 Έλεγχος για παρουσία 
φυσήματος

•	 Περαιτέρω έλεγχος σε ύποπτα 
σημεία παθολογικού φυσήματος

Αναπνευστικό •	 Σημεία απόφραξης 
ανώτερου αναπνευ-
στικού

•	 Ύπαρξη ακροαστικών 
ευρημάτων

•	 Σε επιμονή των συμπτωμάτων 
χρειάζεται παραπομπή σε παιδο-
πνευμονολόγο
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Γαστρεντε-
ρικό 

•	 Ψηλάφηση ήπατος/
σπληνός (αναζήτηση 
ηπατοσπληνομεγα-
λίας)

•	 Απαγόρευση ορισμένων σπορ, 
κυρίως αθλήματα σωματικής επα-
φής/πρόσκρουσης, ποδηλασία, 
αναρρίχηση

Μυοσκελετικό •	 Εξέταση μυών και 
αρθρώσεων

•	 Έλεγχος σκολίωσης, 
πλατυποδίας

•	 Συμβουλή ορθοπαιδικού σε οποια-
δήποτε ευρήματα

 (τροποποιημένο από Turska-Kmieć 2023)

Επιπλέον διαγνωστικές εξετάσεις  
στον προαθλητικό έλεγχο

Το ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ) είναι η πρώτη διαγνωστική εξέταση 
που προτείνεται στους υποψήφιους αθλούμενους για την έγκαιρη αναγνώ-
ριση επικίνδυνων αρρυθμιών, που παρατηρούνται σε άτομα με σύνδρομο 
μακρού QT, σύνδρομα προδιέγερσης,  μυοκαρδιοπάθειες, ή άλλες υποκείμε-
νες καρδιακές παθήσεις. Ωστόσο, η χρήση του ΗΚΓ στον προαθλητικό έλεγχο 
μέχρι πρόσφατα παραμένει αμφιλεγόμενη. Πιο συγκεκριμένα η Ευρωπαϊκή 
Καρδιολογική Εταιρία συμπεριλαμβάνει το ΗΚΓ στον προαθλητικό έλεγχο, 
ενώ η Αμερικανική Ακαδημία της Καρδιολογίας (AHA) συστήνει να γίνεται 
μόνο σε επιλεγμένους ασθενείς (ασχολούμενους με υψηλής έντασης αντα-
γωνιστικά αθλήματα). Η AHA δεν  προτείνει το ΗΚΓ σε όλους τους αθλητές, 
λόγω της πιθανότητας παρουσίας ψευδώς θετικών ευρημάτων, τα οποία θα 
χρειαστούν άσκοπα περαιτέρω έλεγχο με άλλες διαγνωστικές εξετάσεις.

Η εκτέλεση άλλων ιατρικών εξετάσεων δεν προτείνεται ως ρουτίνα. Αντί-
θετα, συστήνεται περαιτέρω εργαστηριακός έλεγχος σε άτομα με οποιαδή-
ποτε υποκείμενα νοσήματα. Επίσης άτομα που εμφανίζουν πυρετό, οξείες 
λοιμώξεις ή νόσησαν από μυοκαρδίτιδα, χρειάζονται προσωρινή αποχή από 
αθλητικές δραστηριότητες.

Επιστροφή σε αθλητικές δραστηριότητες  
μετά από λοίμωξη Covid-19

Κάθε αθλητής που έχει θετικό τεστ για Covid-19 πρέπει να διακόπτει προ-
σωρινά την άσκηση, ακόμη και αν είναι ασυμπτωματικός . Συνήθως, αποχή 
από την άσκηση για 10 μέρες είναι αρκετή σε ασυμπτωματικά ή ολιγοσυ-
μπτωματικά παιδιά και εφήβους. Ωστόσο, η Αμερικανική Ακαδημία Παιδια-
τρικής συστήνει διακοπή της άθλησης για 2 εβδομάδες.  

Αντίθετα, οι συμπτωματικοί ασθενείς πρέπει να διακόψουν την άθληση 
για 2-4 εβδομάδες (τουλάχιστον 10 μέρες από την έναρξη των συμπτωμάτων 
και άλλες 7 μετά την υποχώρηση των συμπτωμάτων) και η επάνοδος στην 
άθληση πρέπει να είναι σταδιακή. Χρειάζεται να εξεταστούν εκ νέου και να 
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πάρουν νέα έγκριση συμμετοχής σε ανταγωνιστικά αθλήματα. 
Επίσης, χρειάζεται προσοχή για παρουσία συμπτωμάτων που διαρκούν 

πάνω από 3 μήνες (όπως δύσπνοια ή ζάλη κατά την προσπάθεια ή ακόμη 
και κατάθλιψη), τα οποία σχετίζονται με  long COVID λοίμωξη.

Η επιστροφή στην άσκηση εξαρτάται από τη διάρκεια της νόσου, τη 
σοβαρότητα των συμπτωμάτων από το αναπνευστικό και το καρδιαγγεια-
κό σύστημα, τη συνύπαρξη άλλων νοσημάτων, καθώς και από την ένταση 
και το είδος της άθλησης. Στον Πίν. 4 συνοψίζονται οι οδηγίες επιστροφής 
στην άθληση ανάλογα με τη βαρύτητα των συμπτωμάτων. Επί πλέον, το 2022 
έχουν εκδοθεί ειδικές οδηγίες για την επιστροφή στην άθληση για τους ελίτ 
αθλητές (Steinacker). 

Συμπερασματικά, η επιστροφή στην άθληση στην μετά Covid-εποχή πρέ-
πει να ενθαρρύνεται, γιατί είναι πολύ σημαντική για την υγεία των παιδιών. 
Μία μετα-ανάλυση έδειξε ότι η πλήρης επάνοδος των παιδιών και εφήβων 
στην άθληση μετά την Covid εποχή είχε σαν αποτέλεσμα τη μείωση όλων 
των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου (μείωση του σωματικού βάρους, 
της αρτηριακής πίεσης καθώς και των επιπέδων, γλυκόζης, ινσουλίνης και 
λιπιδαιμικού προφίλ).

Πίνακας 4 Οδηγίες άθλησης μετά από λοίμωξη Covid-19 σύμφωνα

Ασυμπτωματικά παιδιά και 
έφηβοι ή με ήπια συμπτώματα 
(διάρκειας<4 μέρες)

Μετά την υποχώρηση των συμπτωμάτων δεν χρειά-
ζεται περαιτέρω έλεγχος

Μέτρια συμπτώματα (πυρε-
τός>38ο για≥4 μέρες ή νοση-
λεία)

Απαιτείται κλινική εξέταση και ΗΚΓ και αν είναι 
φυσιολογικά, συστήνεται η επιστροφή σε αθλητικές 
δραστηριότητες

Σοβαρή νόσηση με καρδιακή 
συμμετοχή (μυοκαρδίτιδα ή 
MIS-C)

Αποχή από αθλητικές δραστηριότητες για 3-6 μήνες

(τροποποιημένο από WHO)
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