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Τ 
α υπερτασικά άτομα που ασκούνται τα-
κτικά αποτελούν μία ιδιαίτερη ομάδα 
ασθενών, η οποία απαιτεί συστηματική 
προσέγγιση, ώστε να υπάρξει ορθή διά-

κριση ανάμεσα στην καρδιακή βλάβη που οφείλεται 
στην υπέρταση και στις καρδιακές προσαρμογές 
της άσκησης. Η ηχωκαρδιογραφία αποτελεί τη δι-
αγνωστική μέθοδο εκλογής σε τέτοιου είδους περι-
πτώσεις. Η υπερτροφία της αριστερής κοιλίας στον 
υπερτασικό ασθενή αναμένεται να ομοιάζει περισ-
σότερο με την υπερτροφία που προκαλεί η ισομε-
τρική άσκηση. Εξάλλου, η καρδιά των ατόμων που 
ασκούνται τακτικά αναμένεται να είναι φυσιολογική 
ή να παρουσιάζει ένα ευρύ φάσμα μεταβολών με 
κύρια χαρακτηριστικά τον αυξημένο τελοδιαστολι-
κό όγκο και το αυξημένο πάχος τοιχώμάτων. Είναι 
συνεπώς σημαντικό να καταγράφεται με σαφήνεια 
το είδος, η συχνότητα και η διάρκεια της άσκησης. 
Η διαστολική δυσλειτουργία, ακόμη και χωρίς υπερ-
τροφία, αποτελεί συχνά την πρώτη και μοναδική 
εκδήλωση της υπέρτασης. Αντίθετα, η διαστολική 
λειτουργία στους αθλητές δύναται να είναι ενισχυ-
μένη προκειμένου να διατηρηθεί ικανοποιητικός 
όγκος παλμού σε υψηλές καρδιακές συχνότητες. 
Νέες τεχνικές απεικόνισης, όπως η συνολική επιμή-
κης παραμόρφωση, βοηθούν στην ταυτοποίηση της 
υποκλινικής συστολικής δυσλειτουργίας που δεν 
συνάδει με τις αθλητικές καρδιακές αλλαγές.

Η διάκριση του φυσιολογικού από το παθολογι-
κό αποτελεί την πεμπτουσία της ιατρικής επιστήμης. 
Χαρακτηριστικό παράδειγμα αποτελεί η ανάγκη δι-
αφοροποίησης της αθλητικής καρδιάς από κληρο-
νομικές ή επίκτητες καρδιακές παθήσεις.1 Όπως 
παρατηρήθηκε από τους Maron et al μερικά χρόνια 

πριν, υπάρχει μια γκρίζα ζώνη αλληλοεπικάλυψης 
των καρδιακών ευρημάτων μεταξύ των αθλητών και 
των ασθενών με μυοκαρδιοπάθεια.2 Έχουν δημοσι-
ευθεί αρκετά επιστημονικά κείμενα που παρέχουν 
συστάσεις για τέτοιου είδους περιπτώσεις.1 Με τον 
όρο αθλητική καρδιά αναφερόμαστε σε ένα ευρύ 
φάσμα ηλεκτρικών, δομικών και λειτουργικών προ-
σαρμογών στην τακτική αθλητική δραστηριότητα, 
οριζόμενη ως τουλάχιστον 4 ώρες μέτρια έως έντο-
νη άσκηση την εβδομάδα. Σε μια εποχή ολοένα αυ-
ξανόμενου ενδιαφέροντος για έντονες αθλητικές 
δραστηριότητες, γίνεται όλο και πιο πιθανό να εντο-
πιστούν τα χαρακτηριστικά της αθλητικής καρδιάς 
σε ένα ευρύτερο τμήμα του γενικού πληθυσμού κα-
θώς και σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας ή σε ασθε-
νείς με συννοσηρότητες.

Σε αυτά τα πλαίσια, οι αθλητές με υψηλή αρτη-
ριακή πίεση, ή αλλιώς οι υπερτασικοί ασθενείς που 
ακολουθούν ένα πρόγραμμα τακτικής άσκησης, 
χρειάζονται ιδιαίτερη προσοχή και ένα συγκεκριμέ-
νο πλάνο αντιμετώπισης. Συγκεκριμένες καρδιακές 
μεταβολές, με βασικότερη την υπερτροφία της αρι-
στερής κοιλίας (ΥΑΚ), μπορεί να αποδοθούν στις 
προσαρμογές που προκαλούνται από την ίδια την 
άσκηση, σε υπερτασική βλάβη οργάνου-στόχου ή 
σε συνδυασμό των δύο. Τέτοια διλήμματα μπορεί να 
ανακύψουν κατά την αρχική εξέταση, κατά τη διάρ-
κεια της τακτικής παρακολούθησης, κατά τον προ-
αγωνιστικό έλεγχο ή κατόπιν εμφάνισης συμπτω-
μάτων. Είναι καθοριστικής σημασίας για πολλούς 
λόγους, όπως η έμμεση εκτίμηση της ρύθμισης της 
αρτηριακής πίεσης, η βελτίωση της διαστρωμάτω-
σης του κινδύνου και η παροχή βασικών συμβουλών 
για την άσκηση. Συνήθως ένα παθολογικό ηλεκτρο-
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ΓΡΑΜΜΑ ΠΡΟΕΔΡΟΥ ΕΚΕ

καρδιογραφημα αποτελεί έναυσμα για περαιτέρω 
αξιολόγηση. Σε υπερτασικούς ασθενείς, δείκτης 
Sokolow-Lyon> 3,5mV ή δείκτης Cornell voltage 
QRS duration product> 244mV*ms υπόδεικνύουν 
πιθανή ΥΑΚ.3 Στους αθλητές, μεμονωμένα κριτήρια 
δυναμικών της ΥΑΚ ενδέχεται να μην είναι αξιολο-
γήσιμα εκτός εάν συνοδεύονται από αποκλεισμό 
αριστερού σκέλους, διάταση αριστερού κόλπου, 
διαταραχές των κυμάτων ST-T, παθολογικά κύματα 
Q ή κοιλιακές αρρυθμίες.1 Η ηχωκαρδιογραφία εί-
ναι αναμφισβήτητα η διαγνωστική μέθοδος εκλογής 
καθώς παρέχει τις περισσότερες πληροφορίες που 
απαιτούνται για την διάκριση μεταξύ φυσιολογικής 
και παθολογικής υπερτροφίας.

Ξεκινώντας από τα βασικά στοιχεία, σύμφωνα 
με την υπόθεση Morganroth που παρουσιάστηκε το 
1975, η καρδιακή ανταπόκριση στην άσκηση εξαρτά-
ται από το είδος της άσκησης.4 Η προπόνηση αντο-
χής (ισοτονική) περιλαμβάνει μακρές περιόδους 
άσκησης που απαιτούν αυξημένη καρδιακή παροχή 
και μειωμένες συστηματικές αγγειακές αντιστάσεις. 
Η διαστολή του αγγειακού δικτύου των σκελετικών 
μυών, η υπερφόρτιση όγκου και η αυξημένη δια-
στολική πλήρωση της αριστερής κοιλίας οδηγούν 
σε διάταση της αριστερής κοιλίας και σε έκκεντρη 
αναδιαμόρφωση. Το ανώτερο φυσιολογικό όριο της 
διαμέτρου της αριστερής κοιλίας στους αθλητές 
ορίζεται σε <35mm/m2 στους άνδρες και <40mm/
m2 στις γυναίκες.5 Η προπόνηση ισχύος (ισομετρι-
κή), όπως η άρση βαρών, χρησιμοποιεί αντιστάσεις 
για να αυξηθεί ο μυϊκός όγκος και η δύναμη καθώς 
και η αναερόβια αντοχή. Οι συστηματικές αγγειακές 
αντιστάσεις, η συστολική αρτηριακή πίεση και το 
μεταφορτίο της αριστερής κοιλίας συνεπώς αυξά-
νουν έχοντας ως αποτέλεσμα συγκεντρική αναδια-
μόρφωση και υπερτροφία με ήπια μόνο διάταση της 
κοιλίας. Ωστόσο, τα περισσότερα είδη αθλημάτων 
έχουν ένα μίγμα δυναμικής και στατικής άσκησης, 
ενώ τα αθλήματα δεξιοτήτων συνοδεύονται από 
ελάχιστη καρδιακή αναδιαμόρφωση. Γίνεται επομέ-
νως σαφές ότι το είδος, η συχνότητα και η διάρκεια 
άσκησης πρέπει να καταγράφονται.

Στην περίπτωση της υπέρτασης, η καρδιά αντα-
ποκρίνεται στη χρόνια υπερφόρτιση πίεσης ανα-
πτύσσοντας συγκεντρική ΥΑΚ για να διατηρήσει 
χαμηλή την τοιχωματική τάση. Η αναδιαμόρφωση 

αυτή συνοδεύεται από την ενεργοποίηση του συ-
μπαθητικού νευρικού συστήματος και του άξονα 
ρενίνης-αγγειοτενσίνης-αλδοστερόνης, την ενερ-
γοποίηση εμβρυικών γονιδίων, αλλά και διαδικασίες 
απόπτωσης και ίνωσης, που συνολικά συμβάλλουν 
στην προϊούσα επιδείνωση της διαστολικής δυσλει-
τουργίας, την ανάπτυξη έκκεντρης υπερτροφίας, δι-
άτασης και συστολικής δυσλειτουργίας.6 Αντίθετα, 
η υπερτροφία που σχετίζεται με την άσκηση χαρα-
κτηρίζεται από φυσιολογική οργάνωση των μυοκυτ-
τάρων και φυσιολογική ή αυξημένη λειτουργία τους.

Στο ηχωκαρδιογραφικό εργαστήριο ο υπολογι-
σμός της μάζας αριστερής κοιλίας πραγματοποιεί-
ται με τη χρήση της κυβικής φόρμουλας που μοντε-
λοποιεί την αριστερή κοιλία ως επιμήκη έλλειψη με 
λόγο άξονα 2:1. Σε υπέρβαρους ασθενείς η ρύθμι-
ση για το ύψος (με το συντελεστή 2,7 να έχει τα πιο 
σταθερά δεδομένα) φαίνεται να παρέχει μια ακριβέ-
στερη και ανεξάρτητη από το λίπος μέτρηση.7 Αξίζει 
να σημειωθεί ότι η ισομετρική προπόνηση μπορεί να 
οδηγήσει σε μια ήπια συγκεντρική αύξηση στη μάζα, 
η οποία αν σταθμισθεί για την επιφάνεια σώματος 
ενδεχομένως να ευρίσκεται εντός των φυσιολογι-
κών ορίων.8 Επιπλέον, ένα σχετικό πάχος τοιχώμα-
τος (ΣΠΤ) 0,32-0,42 (και αντίστοιχα λόγος μάζας 
προς όγκο 1,1 έως 1,3) σηματοδοτεί φυσιολογική 
γεωμετρία. Στην ισοτονική άσκηση, το ΣΠΤ είναι φυ-
σιολογικό, ενώ στην ισομετρική άσκηση το ΣΠΤ μπο-
ρεί να αυξηθεί. Πιο πρόσφατα, μια νέα προτεινόμε-
νη ταξινόμηση, η οποία λαμβάνει υπόψη τον όγκο 
αριστερής κοιλίας, τη μάζα αριστερής κοιλίας και το 
ΣΠΤ έχει αποδειχθεί ότι προσφέρει έναν καλύτερο 
ορισμό της γεωμετρίας.9

Η καρδιά των ατόμων που ασκούνται τακτικά 
αναμένεται να είναι φυσιολογική ή να παρουσιάζει 
ένα ευρύ φάσμα μεταβολών με κύρια χαρακτηριστι-
κά τον αυξημένο τελοδιαστολικό όγκο (μόνο σπάνια 
περισσότερο από 60mm, σε περιπτώσεις αυξημέ-
νης σωματικής μάζας και έντονης άσκησης αντοχής 
όπως συμβαίνει με την ποδηλασία) και το αυξημένο 
πάχος τοιχωμάτων (και πάλι σπάνια περισσότερο 
από 13mm, αφήνοντας τις μετρήσεις μεταξύ 13 και 
15mm να χρήζουν περαιτέρω μελέτης).10

Η ΥΑΚ στους υπερτασικούς ασθενείς αναμέ-
νεται να ομοιάζει περισσότερο με την υπερτροφία 
της ισομετρικής προπόνησης. Εντούτοις, μεταξύ 
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των υπερτασικών, εκτός από την συγκεντρική ΥΑΚ, 
μπορεί να βρεθεί συγκεντρική και έκκεντρη αναδι-
αμόρφωση, έκκεντρη υπερτροφία και συνδυασμός 
συγκεντρικής και έκκεντρης υπερτροφίας.11 Καθώς 
τα υπερτασικά άτομα είναι μεγαλύτερα σε ηλικία, 
θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι η μείωση του όγκου 
και σε μικρότερο βαθμό η μείωση της μάζας με την 
ηλικία οδηγούν σε συγκεντρική αναδιαμόρφωση. 
Συνυπάρχουσα βαλβιδική ανεπάρκεια μπορεί να 
εξηγήσει μια έκκεντρη υπερτροφία που ωστόσο συ-
νοδεύεται από παρόμοια διαστολική δυσλειτουργία. 
Σε κάθε περίπτωση, ο ευκολότερος τρόπος να δια-
πιστωθεί εάν η ΥΑΚ αποδίδεται στην άσκηση, είναι 
η απόδειξη υποστροφής της υπερτροφίας μετά από 
αποχή για 3 έως 4 μήνες από την άσκηση, η οποία 
και αναμένεται να οδηγήσει σε μείωση του πάχους 
του μεσοκοιλιακού διαφράγματος κατά 15-33%.12

Η εκτίμηση της διαστολικής λειτουργίας απο-
τελεί σημείο-κλειδί στην εξέταση των υπερτασικών 
αθλητών.13 Σε υπερτασικούς ασθενείς, η διαστολική 
δυσλειτουργία χωρίς υπερτροφία είναι συχνά το 
πρώτο και μοναδικό εύρημα. Οι πρόσφατες κατευ-
θυντήριες οδηγίες προτείνουν μια προσέγγιση δύο 
σταδίων που συνίσταται στην εκτίμηση της ύπαρξης 
διαστολικής λειτουργίας ακολουθούμενη από εκτί-
μηση της βαρύτητας της διαστολικής δυσλειτουρ-
γίας, η οποία μπορεί να κυμαίνεται από διαταραχή 
χάλασης μέχρι ανάπτυξη υψηλών πιέσεων πλήρω-
σης και περιοριστικό τύπο πλήρωσης. Η παρουσία 
διαστολικής δυσλειτουργίας απαιτεί την ύπαρξη 
τουλάχιστον 50% των ακόλουθων κριτηρίων: ιστική 
ταχύτητα διαφραγματικού τοιχώματος e’<7 cm/s ή 
ταχύτητα πλαγίου τοιχώματος e’<10 cm/s, μέση τιμή 
E/e > 14, ταχύτητα ανεπάρκειας τριγλώχινας> 2,8 
m/s και δείκτη όγκου αριστερού κόλπου> 34mL/
m2.13 Στην προπόνηση ισχύος, η συγκεντρική ΥΑΚ 
μπορεί να συνοδεύεται από φυσιολογική ή ελα-
φρώς επηρεασμένη χάλαση αριστερής κοιλίας.14 
Από την άλλη μεριά, σε αθλητές αντοχής η διαστο-
λική λειτουργία ενισχύεται για να διατηρηθεί ικανο-
ποιητικός όγκος παλμού σε υψηλές καρδιακές συ-
χνότητες. Αυτή η ταχεία ελαστική επαναφορά κατά 
τη διαστολή αποτυπώνεται ως αυξημένη ταχύτητα 
διαμιτροειδικού κύματος Ε, καθώς επίσης και ως 
αυξημένες ιστικές ταχύτητες. Ο λόγος Ε/Α μπορεί 
να είναι μεγαλύτερος από 2, μιμούμενος σοβαρή 

διαστολική δυσλειτουργία, αλλά τα ιστικά κύματα s' 
και e' είναι φυσιολογικά (>8 και> 10cm/s αντίστοι-
χα).15 Η έκπτωση της διαστολικής λειτουργίας ως 
αποτέλεσμα της ηλικίας δεν φαίνεται να αναστέλλε-
ται με την άσκηση.

Η διάταση του αριστερού κόλπου αντικατοπτρί-
ζει τη χρόνια επίδραση της διαστολικής δυσλειτουρ-
γίας και των αυξημένων πιέσεων πλήρωσης της 
αριστερής κοιλίας στον αριστερό κόλπο, ενώ σχετί-
ζεται με τη μάζα αριστερής κοιλίας ανεξάρτητα από 
το είδος της υπερτροφίας.13 Και πάλι στους αθλη-
τές η διάταση αριστερού κόλπου είναι αποτέλεσμα 
αυξημένης πίεσης αριστερού κόλπου και παρατη-
ρείται κυρίως στην άσκηση αντοχής. Ένας δείκτης 
όγκου αριστερού κόλπου μεγαλύτερος από 34mL/
m2 έχει καταγραφεί σε περίπου το ένα τέταρτο των 
αθλητών.16 Οι φυσιολογικές τιμές αριστερού κόλπου 
στους αθλητές, ωστόσο, έχουν προσδιορισθεί μόνο 
όσον αφορά την προσθοπίσθια διάμετρο (45 mm 
στις γυναίκες και 50 mm στους άνδρες).

Η αξιολόγηση της συστολικής λειτουργίας προ-
σφέρει επίσης σημαντικές πληροφορίες. Σε αθλη-
τές με αυξημένο τελοδιαστολικό όγκο, το κλάσμα 
εξώθησης που υπολογίζεται με τη μέθοδο Simpson 
υποτιμάται συστηματικά. Παρόλο που ένα μικρό πο-
σοστό αθλητών αντοχής μπορεί να παρουσιάζει ένα 
οριακό ή ελαφρώς μειωμένο κλάσμα εξώθησης, η 
τιμή <50% χρειάζεται προσοχή σε υπερτασικούς 
αθλητές και δεν θα πρέπει να αποδοθεί στην ίδια 
την άσκηση.17 Οι νέες τεχνικές απεικόνισης μπορεί 
να αποδειχθούν πολύτιμες σε αυτή την περίπτωση. 
Η ηχωκαρδιογραφία ανίχνευσης ακίδων (speckle 
tracking) προσφέρει τη δυνατότητα εκτίμησης της 
παραμόρφωσης σε όλες τις κατευθύνσεις αλλά 
και της συστροφής, παράμετροι που συχνά επηρε-
άζονται ακόμη και στην ανεπίπλεκτη υπέρταση. Η 
συνολική επιμήκης παραμόρφωση είναι μια εξαιρε-
τική μέθοδος για την ταυτοποίηση της υποκλινικής 
συστολικής δυσλειτουργίας ακόμη και σε υπερτα-
σικούς ασθενείς χωρίς ΥΑΚ, ένα εύρημα εξάλλου 
που δεν συμβαδίζει με την αθλητική καρδιακή προ-
σαρμογή.18 Επιπρόσθετα, η μέση ιστική συστολική 
ταχύτητα του μιτροειδικού δακτυλίου μετρημένη 
σε τέσσερα σημεία <9cm/s έχει ευαισθησία 87% 
και ειδικότητα 97% για τη διάκριση της ΥΑΚ λόγω 
υπέρτασης ή υπερτροφικής μυοκαρδιοπάθειας και 
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της υπερτροφίας της αθλητικής καρδιάς.19 Σε άτο-
μα με ΥΑΚ, ο συστολικός και διαστολικός ρυθμός 
παραμόρφωσης (strain rate) βρέθηκαν χαμηλότεροι 
στους υπερτασικούς αλλά όχι στους αθλητές.20

Δυστυχώς, τα φάρμακα δεν χρησιμοποιούνται 
μόνο για θεραπεία, και μεταξύ ανταγωνιστικών 
αθλητών ιδιαίτερα νεαρότερης ηλικίας που παρου-
σιάζουν υπέρταση, πρέπει να διερευνηθεί αν γίνεται 
χρήση αναβολικών ορμονών και άλλων φαρμάκων 
ντόπινγκ. Ορισμένα από αυτά, όπως οι β-αναστολείς 
και τα διουρητικά, χρησιμοποιούνται για την αντιμε-
τώπιση της ίδιας της υπέρτασης. Η μορφή μυοκαρ-
διοπάθειας που προκαλείται από τέτοια φάρμακα 
παρουσιάζει παρόμοια ευρήματα με την υπερτασική 
καρδιακή νόσο, συμπεριλαμβανομένης της συγκε-
ντρικής υπερτροφίας, της διαστολικής και συστο-
λικής δυσλειτουργίας, της στεφανιαίας νόσου, της 
μυοκαρδιακής ίνωσης και της μη υποστροφής της 
υπερτροφίας με τη διακοπή της άσκησης.21

Η αορτική ρίζα θα πρέπει επίσης να αξιολογείται 
συστηματικά. Παρόλο που στους αθλητές μπορεί να 
παρατηρηθεί αύξηση των διαστάσεων της αορτικής 
ρίζας, οποιαδήποτε διάταση θα πρέπει να θεωρείται 
παθολογικό εύρημα.22

Πέρα από τη βασική ηχωκαρδιογραφία, η τρισ-
διάστατη ηχωκαρδιογραφία και το 3D speckle 
tracking μπορούν να συμβάλουν στην καλύτερη 
εκτίμηση της συστολικής λειτουργίας, του όγκου και 
της μάζας και των αναλογιών τους, χωρίς να βασί-
ζονται σε γεωμετρικούς τύπους. Σε δύσκολες περι-
πτώσεις, η απεικόνιση μαγνητικού συντονισμού με 
την υψηλή χωρική ανάλυση και την καλύτερη ανα-
παραγωγιμότητά της, αλλά με την επίπονη αξιολόγη-
ση της ως μειονέκτημα, παρέχει εξαιρετικές εικόνες 
για υπολογισμούς όγκων του μυοκαρδίου, έκταση 
και πρότυπα υπερτροφίας, καθώς και εκτίμηση της 
ίνωσης με τη χρήση γαδολινίου και T1 χαρτογρά-
φησης. Η αναλογία του τοιχώματος στη διαστολή 
προς τον όγκο συσχετίζεται σε μεγάλο βαθμό με το 
σχετικό πάχος τοιχώματος που μετράται στην ηχω-
καρδιογραφία. Η ίνωση του μυοκαρδίου μπορεί να 
εντοπιστεί σε περίπου 50% των υπερτασικών ασθε-
νών, ειδικά όταν συνυπάρχουν ΥΑΚ και επηρεασμέ-
νη συνολική επιμήκης παραμόρφωση.23

Η αθλητική καρδιά και η υπέρταση έχουν δια-
σχίσει εντελώς διαφορετικά μονοπάτια αποδοχής. 

Η υπέρταση αρχικά θεωρήθηκε ως ένα απαραίτητο 
φαινόμενο και ένα αντιρροπιστικό μέτρο του οργα-
νισμού στις αλλαγές που σχετίζονται με την ηλικία, 
ενώ σήμερα θεωρείται ως κύρια αιτία θανάτου πα-
γκοσμίως. Η αθλητική καρδιά θεωρήθηκε από με-
ρικούς ως μία παθολογία καταπόνησης ήδη από τις 
αρχές του 20ού αιώνα, αλλά πλέον είναι ευρέως 
αποδεκτή ως προσαρμοστική φυσιολογία.1 Ακόμη 
και σε ασθενείς με σοβαρή υπέρταση, η αερόβια 
άσκηση στο 80% της μέγιστης προβλεπόμενης καρ-
διακής συχνότητας μπορεί να μειώσει τη μάζα της 
αριστερής κοιλίας. Οι Ευρωπαϊκές Κατευθυντήριες 
Οδηγίες για την Υπέρταση δίνουν ισχυρή σύσταση 
για 2,5 έως 5 ώρες μέτριας έντασης αερόβιας άσκη-
σης (περπάτημα, τζόκινγκ, ποδηλασία, κολύμβηση) 
εβδομαδιαίως.3 Η υπέρταση σταδίου 2 αποτελεί, 
ωστόσο, περιορισμό ειδικά για τα στατικά αθλήμα-
τα, μέχρι να ρυθμιστεί η αρτηριακή πίεση. Συμπε-
ρασματικά, ένα λεπτομερές ιστορικό άσκησης και 
υπέρτασης μαζί με την κατάλληλη απεικόνιση είναι 
απαραίτητα για την αξιολόγηση και την παροχή σω-
στής θεραπείας σε αυτούς τους ασθενείς.
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