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O ι καρδιολογικοί ασθενείς μετά από ένα οξύ επει-
σόδιο και/η με χρόνια καρδιακή νόσο αξίζουν 
ειδικής προσοχής ώστε να αποκαταστήσουν την 

ποιότητα ζωής τους και να διατηρήσουν ή να βελτιώσουν την 
λειτουργική τους ικανότητα. Αυτοί οι στόχοι δευτερογενούς 
πρόληψης περιλαμβάνονται στον γενικότερο στόχο της Καρ-
διακής Αποκατάστασης (Κ.Α). Η Κ.Α μπορεί να θεωρηθεί ως 
η κλινική εφαρμογή πρόληψης μέσω μίας επαγγελματικής 
διεπιστημονική προσέγγισης ώστε να μειωθούν οι παράγο-
ντες κινδύνου και εντάσσεται στην μακρόχρονη φροντίδα 
των καρδιολογικών ασθενών. Η Κ.Α προσφέρεται παράλ-
ληλα με μία ευέλικτη στρατηγική παρακολούθησης από εύ-
κολα προσβάσιμη εξειδικευμένη ομάδα. Ο Τομέας της K.Α 
του Ευρωπαϊκού Τμήματος Καρδιοαγγειακής Πρόληψης και 
Αποκατάστασης (European Association for Cardiovascular 
Prevention and Rehabilitation [EACPR]) έχει ολοκληρώσει 
μία δημοσίευση βασικής θέσης (Position Paper) με τίτλο ‘Η 
δευτερογενής πρόληψη μέσω της καρδιακής αποκατάστα-
σης: οδηγίες για φυσική δραστηριότητα και προγράμματα 
άσκησης: Προσανατολισμένη προσέγγιση ανά πάθηση’ ώστε 
να προωθήσει την εφαρμογή της καρδιοαγγειακής πρόληψης 
και αποκατάστασης. Οι συνιστώσες της Κ.Α, ως διεπιστημο-
νικής προσέγγισης, παρουσιάζονται για 7 διαφορετικές κλι-
νικές περιπτώσεις. Οι συνιστώσες περιλαμβάνουν αξιολό-
γηση του ασθενή, συμβουλευτική φυσικής δραστηριότητας, 
προπονητική άσκηση, διατροφική/διαιτητική συμβουλευτική, 
έλεγχος σωματικού βάρους, διαχείριση του λιπιδαιμικού προ-
φίλ, παρακολούθηση αρτηριακής πίεσης, διακοπή καπνίσμα-
τος και ψυχοκοινωνική υποστήριξη. Η Κ.Α αποτελεί εξ’ ορι-
σμού μία πολυπαραγοντική και ολοκληρωμένη προσέγγιση 
με την φυσική δραστηριότητα και την προπονητική άσκηση 
να αποτελούν κεντρικές συνιστώσες των παρεμβάσεων απο-
κατάστασης και πρόληψης. Πολλές από τις βελτιώσεις παρα-
γόντων κινδύνου που παρατηρούνται κατά τη διάρκεια της 
Κ.Α επιτυγχάνονται μέσω των προγραμμάτων άσκησης. Αυτή 
η δημοσίευση ‘έκκληση-για-δράση΄ παρουσιάζει τις συνιστώ-
σες κλειδιά των προγραμμάτων Κ.Α.: συμβουλευτική φυσικής 
δραστηριότητας και προπονητικής άσκησης. Συνοψίζονται οι 
πρόσφατες τεκμηριωμένες βέλτιστες πρακτικές για ένα ευρύ 
φάσμα κλινικών περιπτώσεων με ενδιαφέρον προς την γενική 
κοινότητα των καρδιολόγων. 
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Μία προσέγγιση διαχείρισης βασισμένη στην 
επεμβατική καρδιολογία και στη φαρμακευτική αγω-
γή αποδείχτηκε όχι και τόσο αποτελεσματική: “…οι 
επιπλοκές μιας εγκατεστημένης καρδιοαγγειακής 
πάθησης μπορούν τα μειωθούν με την έγκαιρη διά-
γνωση, την κατάλληλη διαχείριση, την αποκατάστα-
ση και πρόληψη, συμπεριλαμβανομένης μια δομη-
μένης συμβουλευτικής παροχής του τρόπου ζωής”.1

Μετά από ένα οξύ καρδιακό επεισόδιο, με ή χω-
ρίς ιστορικό χρόνιας πάθησης, οι ασθενείς έχουν 
την υποστηρικτική ανάγκη για την αποκατάσταση 
της ποιότητας ζωής και την διατήρηση της καθώς 
και την βελτίωση της λειτουργικής τους ικανότητας. 
Απαιτείται η συμβουλευτική παροχή για την τήρη-
ση της φαρμακευτικής αγωγής και της υιοθέτησης 
ενός υγιεινού τρόπου ζωής με σκοπό την πρόληψη 
της υποτροπής. Η Καρδιοαγγειακή Αποκατάσταση 
(Κ.Α.) αποτελεί την κλινική εφαρμογή της προλη-
πτικής φροντίδας μέσω μια επαγγελματικής διεπι-
στημονικής ολοκληρωμένης προσέγγισης για την 
αποτελεσματική μείωση των παραγόντων κινδύνου 
και της μακροχρόνιας φροντίδας των καρδιακών 
ασθενών. Συνδυάζεται με στρατηγική παρακολού-
θησης και εύκολης πρόσβασης σε μια εξειδικευμέ-
νη ομάδα. Έτσι, τα προγράμματα της Κ.Α. συνιστώ-
νται (class I) σύμφωνα με την ESC,2,3 την AHA και 
το ACC4-6 για την θεραπεία ασθενών με στεφανιαία 
νόσο και χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια.7-9 Επιπλέον, 
αποτελεί μια οικονομική-αποτελεσματική παρέμβα-
ση με βέλτιστη πρόγνωση για ελάττωση της νοσηλεί-
ας και των δαπανών της υγειονομικής περίθαλψης 
καθώς παρατείνει την διάρκεια ζωής.10,11

Παρά τα αποδεδειγμένα οφέλη, η Κ.Α. δεν 
εφαρμόζεται όσο θα έπρεπε. Μόνο το 1/3 των ασθε-
νών στην Ευρώπη λαμβάνει οποιαδήποτε μορφή 
της.12,13 Τα αποτελέσματα των Euroaspire ελέγχων 
της προληπτικής φροντίδας των στεφανιαίων ασθε-
νών τα τελευταία 12 χρόνια παρουσιάζουν αντίθε-
τες στάσεις ζωής και επικράτηση των παραγόντων 
κινδύνου στους καρδιακούς πάσχοντες.14 Επιπλέ-
ον, ακόμη και όταν εφαρμόζονται τα προγράμματα 
Κ.Α, είναι βραχυπρόθεσμα. Μερικές πρόσφατες 
μελέτες πρόληψης και Κ.Α. (π.χ. EuroAction15 and 
GOSPEL16) έχουν συγκεκριμένο σκοπό την διατή-
ρηση των θετικών μακροπρόθεσμων αλλαγών του 
τρόπου ζωής και την βελτίωση της πρόγνωσης των 
καρδιακών ασθενών. 

Δομή και στόχος

Αυτή η δημοσίευση βασικής θέσης της Κ.Α 17 υιο-
θετεί μία ρεαλιστική προσέγγιση μέσω των κατευθυ-
ντήριων οδηγιών σε 7 κλινικές οντότητες: οξύ στε-

φανιαίο σύνδρομο, διαδερμική στεφανιαία παρέμ-
βαση (PCI, percutaneous coronary intervention), 
σταθερή στεφανιαία νόσο και εκλεκτικό PCI, χει-
ρουργική επέμβαση στεφανιαίων αρτηριών και βαλ-
βίδων καρδιάς, χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια, μετα-
μόσχευση καρδιάς, σακχαρώδης διαβήτης και πε-
ριφερική αρτηριακή νόσος. Τις κύριες συνιστώσες 
της Κ.Α. αποτελούν η αξιολόγηση του ασθενούς, 
η συμβουλευτική της φυσικής δραστηριότητας, η 
συστηματική άσκηση, οι συμβουλές διατροφής/δί-
αιτας, ο έλεγχος σωματικού βάρους, η διαχείριση 
του λιπιδαιμικού προφίλ, η παρακολούθηση της αρ-
τηριακής πίεσης, η διακοπή καπνίσματος και η ψυ-
χοκοινωνική υποστήριξη. 

Η παρούσα δημοσίευση βασικής θέσης απευθύ-
νεται στην ευρύτερη κοινότητα των καρδιολόγων με 
σκοπό να επισημανθούν οι κύριες πτυχές της Κ.Α.: 
η φυσική δραστηριότητα και η προπονητική άσκη-
ση. Πολλά από τα οφέλη της τακτικής σωματικής 
δραστηριότητας και άσκησης των προγραμμάτων 
Κ.Α.18-20 έχουν αποδειχθεί: ενίσχυση της ινωδόλυ-
σης,21 μείωση της πηκτικότητας του αίματος, αντι-
φλεγμονώδη δράση,22 βελτίωση της λειτουργίας 
του αυτόνομου νευρικού συστήματος,23 πρόληψη 
και αποκατάσταση της ηλικιακής εξασθένισης της 
ενδοθηλιο-εξαρτώμενης αγγειοδιαστολής (ενδοθη-
λιακής δυσλειτουργίας), με τα οποία και εξηγείται η 
αύξηση της αιματικής ροής του μυοκαρδίου.24 Ακό-
μη, η συστηματική άσκηση ωφελεί στην αργή εξέ-
λιξη της στεφανιαίας αρτηριακής νόσου.25 Καθώς, 
η μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου αποτελεί σημαντικό 
προγνωστικό παράγοντα του καρδιακού (και άλλων 
αιτιών) θανάτου, έστω και μικρή βελτίωση της αε-
ρόβιας ικανότητας μπορεί να ενισχύει όχι μόνο την 
λειτουργική ικανότητα αλλά και την προοπτική επιβί-
ωσης.26,27 Η αξιολόγηση, η συμβουλευτική παροχή 
και η υποστήριξη για την διατήρηση της σωματικής 
δραστηριότητας και της συστηματικής άσκησης 
είναι τα βασικά καθήκοντα για τους ιατρούς που 
ασχολούνται με την πρόληψη των καρδιαγγειακών 
νοσημάτων. 

Για την δημιουργία της δημοσίευσης βασικής θέ-
σης και του παρόντος ‘έκκληση-για-δράση άρθρου 
ήταν απαραίτητη η συστηματική διαδικασία εκτί-
μησης και σύνθεσης των κλινικών οδηγιών τα έτη 
2003-2009 από τα ESC,AHA/ACC και το National 
Institutes of Health. Όπου είναι δυνατό, ταξινόμη-
ση συστάσεων και επίπεδο απόδειξης εκφράζονται 
κατά ACC/AHA.

Έπειτα, οι αποδεδειγμένες απόψεις όσον αφορά 
την φυσική δραστηριότητα και άσκηση και οι λιγό-
τερο ισχυρές απόψεις καθώς και άλλα επίμαχα θέ-
ματα σχετικά με την Κ.Α παρουσιάστηκαν και συζη-
τήθηκαν (Πίνακες 1-3 και Ανάγκες για Έρευνα και 
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Μελλοντικές Κατευθύνσεις). Τέλος, είναι διαθέσιμο 
ένα γλωσσάριο με τους κοινούς όρους και τις κυρι-
ότερες έννοιες που χρησιμοποιήθηκαν. 

Συμβουλευτική φυσικής 
δραστηριότητας

Ως φυσική δραστηριότητα ορίζεται οποιαδήποτε 
σωματική κίνηση παράγεται με την μυϊκή προσπά-
θεια και απαιτεί αύξηση της ενεργειακής δαπάνης 
πάνω από το επίπεδο της σωματικής ηρεμίας. Ως 
εκ τούτου αποτελεί ένα μέρος του τρόπου ζωής. 
Παρακάτω ακολουθούν αποδεδειγμένες γενικές 
δραστηριότητες που είναι εφαρμόσιμες σε όλες τις 
περιπτώσεις της Κ.Α. (λεπτομέρειες ειδικές σε κάθε 
περίπτωση σημειώνονται ξεχωριστά στον Πίνακα 1):
•  Εκτίμησε το επίπεδο φυσικής δραστηριότητας με 

βάση το ιστορικό: οικιακή εργασία, επαγγελματι-
κή ενασχόληση και ψυχαγωγικές ανάγκες · δρα-
στηριότητες σε σχέση με την ηλικία, το φύλο και 
την καθημερινότητα· δυνατότητα αλλαγής συμπε-
ριφοράς, αυτοεκτίμηση, εμπόδια για αύξηση της 
σωματικής δραστηριότητας και κοινωνική υποστή-
ριξη στις θετικές αλλαγές.

•  Συμβούλεψε ατομικά με βάση την ηλικία του 
ασθενούς, τις συνήθειες, τα συνοδά νοσήματα, 
τις προτιμήσεις και τους στόχους. 

•  Συνιστάται μέτριας έντασης αερόβια άσκηση το 
λιγότερο από 30 λεπτά τις περισσότερες ημέρες 
της εβδομάδας ή τουλάχιστον 3 με 4 φορές την 
εβδομάδα. Με την πάροδο του χρόνου αύξησε 
σταδιακά τις καθημερινές δραστηριότητες και εν-
σωμάτωσέ τες στην καθημερινή ρουτίνα. 

•  Επιβεβαίωσε την ασφάλεια που παρέχει το συνι-
στώμενο πρωτόκολλο. 

•  Ενθάρρυνε την συμμετοχή σε δραστηριότητες 
αναψυχής που θα τους ευχαριστεί, και σε ομα-
δικά προγράμματα καθώς οι ασθενείς έχουν την 
τάση να επιστρέφουν σε προηγούμενες καθιστι-
κές συνήθειες με την πάροδο του χρόνου. 

•  Ενημέρωσε για την αναγκαιότητα της δια βίου 
άσκησης και τον κίνδυνο της υποτροπής. Οποια-
δήποτε διακοπή της λόγω σωματικής, κοινωνικής, 
και ψυχολογικής αιτίας θα πρέπει να διερευνάται 
και να δίνεται εναλλακτική λύση. 

•  Αναμενόμενα αποτελέσματα: αυξημένη συμμε-
τοχή σε οικιακές εργασίες, επαγγελματικές ενα-
σχολήσεις και δραστηριότητες αναψυχής. Βελ-
τίωση της ψυχολογικής διάθεσης, πρόληψη της 
ανικανότητας και ενίσχυση της δυνατότητας για 
ανεξάρτητη φροντίδα· βελτιωμένη αεροβική ικα-
νότητα και πρόγνωση. 

Πρόγραμμα Άσκησης

Το πρόγραμμα άσκησης ορίζεται ως φυσική δραστη-
ριότητα κατά την οποία εκτελούνται προσχεδιασμέ-
νες, δομημένες και επαναλαμβανόμενες σωματικές 
κινήσεις για να διατηρηθεί ή να βελτιωθεί μια ή πε-
ρισσότερες παραμέτρους της φυσικής κατάστασης 
και έτσι αποτελεί μια δομημένη παρέμβαση για ένα 
καθορισμένο χρονικό διάστημα. Θα πρέπει να εν-
σωματωθεί σε ένα πρόγραμμα φυσικής δραστηριό-
τητας: όλες οι δραστηριότητες που επισημάνθηκαν 
στην προηγούμενη παράγραφο πρέπει να εφαρ-
μοστούν επίσης και στο πρόγραμμα άσκησης. Τα 
παρακάτω σημεία είναι καθιερωμένα-γενικός απο-
δεκτά θέματα στο πρόγραμμα άσκησης που μπορεί 
να εφαρμοστεί σε όλες τις κλινικές περιπτώσεις (Πί-
νακας 2) (λεπτομερείς αναφορές ειδικές για κάθε 
περίπτωση αναφέρονται ξεχωριστά στον Πίνακα 3).
•  Αξιολόγηση της ικανότητα για άσκηση, με έλεγχο 

για περιορισμό λόγω συμπτωμάτων, σε κυκλοερ-
γόμετρο ή σε δαπεδοεργόμετρο. Στην καθημερι-
νή κλινική πράξη, αυτό μπορεί να μην είναι πάντα 
εφικτό, ειδικά σε παρουσία αριστερής κοιλιακής 
δυσλειτουργίας (κλάσμα εξώθησης < 40%) ή μετά 
από πρόσφατη χειρουργική επέμβαση (εξ’αιτίας 
των χειρουργικών τομών) και ως εκ τούτου πιθανά 
θα πρέπει να προτιμηθεί η αξιολόγηση μέσω υπο-
μέγιστων δοκιμασιών και/ή χρήση της εξάλεπτης 
δοκιμασίας βάδισης.28

•  Προτείνεται η χρήση εξατομικευμένου προγράμ-
ματος άσκησης μετά από προσεκτική κλινική αξι-
ολόγηση που θα περιλαμβάνει ταξινόμηση επικιν-
δυνότητας των ασθενών για εμφάνιση καρδιοαγ-
γειακών συμβάντων. 

•  Προτείνεται σαν γενική οδηγία η χρήσηη υπομέγι-
στης έντασης αερόβιας άσκησης (Πίνακας 2).

•  Εκπαίδευση του ασθενούς πάνω στην αναγνώρι-
ση συμπτωμάτων που προκύπτουν κατά την άσκη-
ση. 

•  Επαναπροσδιορισμός στόχων του προγράμματος 
άσκησης εξατομικευμένων για κάθε ασθενή.

•  Προσδοκώμενα αποτελέσματα: αυξημένη καρδι-
οαναπνευστική φυσική κατάσταση και βελτιωμένη 
ελαστικότητα, μυϊκή αντοχή και δύναμη, μείωση 
των συμπτωμάτων, μειωμένες φυσιολογικές προ-
σαρμογές σε φυσικές προκλήσεις και βελτιωμένη 
ψυχοκοινωνική υγεία.

•  Ρύθμιση του προγράμματος. Στην αρχική φάση 
προγράμματα άσκησης με επίβλεψη για ενδονο-
σοκομειακούς ασθενείς μπορεί να προταθούν σε 
καρδιαγγειακούς ασθενείς υψηλού κινδύνου π.χ 
αυτούς με μειωμένη συσταλτικότητα αριστερής 
κοιλίας, αυτούς με σοβαρή συννοσηρότητα, που 
οδηγεί σε σημαντική ανικανότητα, και αυτούς με 
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ΣυνιΣτώΣεΣ

Μετά από οξύ 
στεφανιαίο σύνδρομο 
και μετά πρωτογενή 
διαδερμική στεφανιαία 
παρέμβαση 
(αγγειοπλαστική)2-5,44,45

Σε σταθερή στεφανιαία 
νόσο και έπειτα από 
εκλεκτική διαδερμική 
στεφανιαία παρέμβαση 
(αγγειοπλαστική)2,45,46

Μετά από χειρουργείο 
καρδιάς, στεφανιαίας 
αρτηρίας47 και 
βαλβίδας καρδιάς48, 49

Χρόνια καρδιακή 
ανεπάρκεια7,8

Μεταμόσχευση 
καρδιάς50,51

Σακχαρώδης 
Διαβήτης52

Περιφερική 
Αρτηριοπάθεια38,53

Καθιερώμενα/γενιΚώΣ Συμφώνημενα θεματα

Αξιολόγηση: Πρέπει να γίνει αξιολόγηση των παραγόντων κινδύνου από το ιστορικό της φυσικής 
δραστηριότητας και η δοκιμασία κόπωσης για να οδηγήσουν την συνταγογράφηση.
Δοκιμασία κόπωσης που να περιορίζεται από τα συμπτώματα μετά από κλινική σταθεροποίηση. Υπομέγιστη 
δοκιμασία κόπωσης σε επιλεγμένες περιπτώσεις (εικόνα 1).
Σύσταση: Εφ’ όσον δεν υπάρχει κάποια επιπλοκή, η φυσική δραστηριότητα μπορεί να ξεκινήσει την επόμενη 
μέρα. Μετά από μια μεγάλη και/ή πολύπλοκη μυοκαρδιακή προσβολή, η φυσική δραστηριότητα θα πρέπει να 
ξεκινήσει μετά την κλινική σταθεροποίηση και να αυξηθεί αργά, σύμφωνα με τα συμπτώματα. 
Εάν υπάρχει διατήρηση της ικανότητας για άσκηση χωρίς συμπτώματα, οι ασθενείς μπορούν να συνεχίσουν 
την φυσική δραστηριότητα για επιπλέον 30-60 λεπτά, όπως γρήγορο περπάτημα ενισχυμένο με μια 
αύξηση στις καθημερινές δραστηριότητες (όπως διαλλείματα για περπάτημα στην δουλειά, κηπουρική ή 
δουλειές σπιτιού), διαφορετικά ο ασθενής θα πρέπει να συνεχίσει την φυσική δραστηριότητα στο 50 % της 
μέγιστης ικανότητας για άσκηση και να αυξήσει βαθμιαία. Η φυσική δραστηριότητα θα πρέπει να είναι ένας 
συνδυασμός δραστηριοτήτων όπως το περπάτημα, το ανέβασμα σκάλας και η ποδηλασία.

Αξιολόγηση: ικανότητα για άσκηση και κατώφλι ισχαιμία από περιορισμό της δοκιμασίας κόπωσης λόγω 
συμπτωμάτων (εικόνα 1). Άσκηση ή φαρμακολογική απεικονιστική τεχνική σε συμπτωματικούς ασθενείς με 
παράδοξο ΗΚΓ I(B) 
Σύσταση: αναφέρονται στις περιπτώσεις ‘έπειτα από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο και πρωτεύουσα διαθερμική 
στεφανιαία παρέμβαση’.

Αξιολόγηση: ικανότητα για άσκηση ως οδηγός για την συνταγογράφηση άσκησης: Υπομέγιστη δοκιμασία 
άσκησης το γρηγορότερο δυνατό,  Μέγιστη δοκιμασία άσκησης μετά την σταθεροποίηση του χειρουργικού 
τραύματος (Εικόνα 2), 
Σύσταση: συμβουλευτική φυσικής δραστηριότητας με βάση την επούλωση του τραύματος και την ανοχή στην 
άσκηση, Επιπλέον ανατρέξτε στις περιπτώσεις: ‘Μετά από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο και μετά πρωτογενή 
διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση (αγγειοπλαστική)’

Αξιολόγηση: Μέγιστη ικανότητα για άσκηση μέσα από περιορισμό λόγω συμπτωμάτων του 
καρδιοαναπνευστικής δοκιμασίας κοπώσεως. Για το πρωτόκολλο αξιολόγησης μικρές προσαυξήσεις 5-10 
W το λεπτό σε κυκλοεργόμετρο ή προσαρμοσμένα πρωτόκολλα του Bruce και Naughton σε διάδρομο είναι 
ενδεδειγμένα (για να επιτευχθεί μέγιστη ικανότητα άσκησης σε 8-12 λεπτά)  
Σύσταση: Το λιγότερο 30-60 λεπτά/ημέρα μέτριας έντασης φυσική δραστηριότητα. Επίσης ανατρέξτε στις 
περιπτώσεις ‘έπειτα από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο και πρωτεύουσα διαθερμική στεφανιαία παρέμβαση’.

Αξιολόγηση: ικανότητα άσκησης (Εικόνα 3). Επίσης ανατρέξτε στις περιπτώσεις ‘ Έπειτα από εγχείρηση 
καρδιάς και ‘έπειτα από χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια’
Σύσταση: ενδυνάμωση και άσκηση αντίστασης σε βάθος χρόνου για να προληφθούν πολλές από τις 
παρενέργειες της ανοσοκαταστολής. Η ένταση της άσκησης εξαρτάται περισσότερο από το αίσθημα της 
προσπάθειας (δηλαδή περίπου 12-14 στην κλίμακα Borg) ή στο αναερόβιο κατώφλι (αν είναι διαθέσιμο) 
παρά σε κάποια συγκεκριμένη καρδιακή συχνότητα. Συμβουλέψτε τους ασθενείς να ξεκινήσουν να βαδίζουν 
1.5 χιλιόμετρο πέντε φορές την εβδομάδα σε ένα ρυθμό όπου το αίσθημα προσπάθειας θα είναι το 12-14 
στην κλίμακα Borg. Ο ρυθμός θα πρέπει να αυξάνει αργά μέσα στον χρόνο μέχρι να φτάσει το ρυθμό  Nordic 
walking.
 
Αξιολόγηση: λειτουργική ικανότητα και ισχαιμία που προκαλείται από περιορισμό λόγω συμπτωμάτων της 
δοκιμασίας κόπωσης  
Σύσταση: ανατρέξτε στις περιπτώσεις ‘έπειτα από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο και πρωτογενή διαθερμική 
στεφανιαία παρέμβαση’.

Αξιολόγηση: λειτουργική ικανότητα (συνήθως σημαντικά μειωμένη, συχνά, 50% της προβλεπόμενης τιμής) 
και αιτία του περιορισμού της άσκησης (π.χ θρόμβωση)
Αποκλείστε την πιθανότητα ύπαρξης κρυφής στεφανιαίας νόσου: κάντε δοκιμασία κόπωσης σε διάδρομο 
ή ποδήλατο για να καταγραφούν τα συμπτώματα, αλλαγές στο διάστημα S-T και στο κύμα T, αρρυθμίες, 
καρδιακό παλμό και αλλαγές στην πίεση αίματος, επίσης χρήσιμα για την συνταγογράφηση της άσκησης. 
Χωρίς πόνο και μέγιστη απόσταση βάδισης σε διάδρομο (3.2 km/ώρα και 10% κλίση).
Σύσταση: δραστηριότητες άσκησης, ειδικά περπάτημα διάρκειας 30 λεπτών ≥3 φορές/εβδομάδα. Οι 
ασθενείς πρέπει να φροντίσουν να φτάσουν στο κατώφλι της χωλότητας (βάδιση μέχρι κοντά στο μέγιστο 
ανεκτό πόνο) για να ενεργοποιηθεί ο σχηματισμός παράπλευρης κυκλοφορίας.

ταξη/ 
επιπεδο

Ι (Β)

Ι(C)31-33 

Ι(Α)

I (B)

I (B)

I (C)

I (B)

I (A)

I (B)

I (A)

πιναΚαΣ 1: Συστάσεις φυσικής δραστηριότητας εξειδικευμένες στις διαφορετικές κλινικές περιπτώσεις
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πρόσφατη (<1 εβδομάδα) κλινική αποσταθεροποί-
ηση. Αυτό θα εκτιμήσει ατομικές προσαρμογές 
και την ανοχή του για άσκηση υπό ασφαλείς κλι-
νικές συνθήκες και πιθανότατα θα αναγνωρίσει 
σημεία και συμπτώματα που θα δείχνουν ότι το 
πρόγραμμα θα πρέπει να προσαρμοστεί ή να στα-
ματήσει. Η επίβλεψη θα πρέπει να περιλαμβάνει 
φυσική εξέταση, αξιολόγηση των συμπτωμάτων 
ή των αρυθμιών που σχετίζονται με την άσκηση, 
και καταγραφή των καρδιακών παλμών και της πί-
εσης του αίματος πριν, κατά την διάρκεια και μετά 
την άσκηση. Η περίοδος επίβλεψης θα πρέπει να 
παραταθεί σε ασθενείς με νέα συμπτώματα, ανω-
μαλίες στην αρτηριακή πίεση, και κοιλιακή αρρυθ-
μία κατά την διάρκεια της άσκησης.

Ανάγκες για έρευνα και 
μελλοντικές κατευθύνσεις

Αυτή η δημοσίευση βασικής θέσης προτείνει ότι 
τόσο τα γενικά όσο και τα ειδικά κενά στην γνώση 
της ενσωμάτωσης της συμβουλευτικής για φυσική 
δραστηριότητα και άσκηση ως προληπτικά εργαλεία 
στις καρδιοαγγειακές παθήσεις πρέπει να καλυ-
φθούν ώστε να αυξηθεί η αποδοχή, η εφαρμοστικό-
τητα και η καθιέρωση τους. Τα γενικά κενά συγκλί-
νουν σε δύο κατηγορίες: αυτά που σχετίζονται με 
την παροχή υπηρεσιών υγείας και αυτά που σχετίζο-
νται με την ανικανότητα συγκεκριμένων δεξιοτήτων.
Οι περισσότεροι πάροχοι υπηρεσιών υγείας επικε-
ντρώνονται στην οξεία εμφάνιση της ασθένειας. 
Μπορεί να υστερούν σε γνώση για την σύγχρονα 
βέλτιστα δεδομένα της αποτελεσματικότητας της 
προληπτικής φροντίδας, ή να έχουν έλλειψη κινή-
τρου ή χρόνου ώστε να εκπαιδεύσουν ή να μεταδώ-

σουν τέτοιες επεμβάσεις.
Τα κενά που σχετίζονται με τους ασθενείς πε-

ριλαμβάνουν έλλειψη γνώσης των πλεονεκτημάτων 
της δευτερογενούς πρόληψης και δυσκολίες για την 
μακροπρόθεσμη παρακολούθηση της.

Τα εμπόδια όσον αφορά το σύστημα υγείας εί-
ναι η έλλειψη κινήτρων για προληπτική φροντίδα, 
με μη συστηματική προσέγγιση στην ενσωμάτωση 
τους καθώς και πρακτικές ανησυχίες για το κόστος. 
Ως αποτέλεσμα, τα προγράμματα άσκησης δευτε-
ρογενούς πρόληψης είναι συνήθως ελλιπώς χρη-
ματοδοτούμενα, με μεγάλες διαφοροποιήσεις στις 
διάφορες ευρωπαϊκές χώρες. Προσεγγίσεις για να 
υπερβούμε αυτά τα κενά περιλαμβάνουν συνεχή 
εκπαίδευση των επαγγελματιών υγείας για τον αρ-
νητικό ρόλο της καθιστικής ζωής και τον δικό τους 
ρόλο σαν πρότυπο ενός καλού παραδείγματος με 
το να υιοθετήσουν ένα υγιή τρόπο ζωής, καθώς επί-
σης κίνητρα και έρευνες στα προγράμματα φυσικής 
δραστηριότητας και βασισμένες στην κοινωνία προ-
σεγγίσεις για να αυξηθεί η συμμετοχή στην φυσική 
δραστηριότητα και να αξιολογηθεί η αποτελεσματι-
κότητα σε σχέση με το κόστος. Πέρα από αυτά τα 
κενά γενικής γνώσης, πρέπει να επιστρατευτεί εξει-
δικευμένη γνώση και δεξιότητες, όπως συνοψίζο-
νται παρακάτω.
1.   Ανοχή στην άσκηση που επηρεάζεται από την 

ηλικία, το φύλο, το επίπεδο προσαρμοστικότητας 
και την παρουσία ασθένειας ή φαρμακευτικής 
αγωγής. Τυπικά μειώνεται 10% κατά μέσο όρο 
ανά δεκαετία σε μη αθλητές ενήλικες, και αυτή 
η μείωση φαίνεται να επιταχύνεται με την γήραν-
ση. Συμβάνει 10-20% περισσότερο στους άντρες 
απ’ότι στις γυναίκες. Η αναγνώριση όλων αυτών 
των καθοριστικών παραγόντων είναι σημαντική 
όταν αξιολογείται η λειτουργική ικανότητα ενός 
συγκεκριμένου ατόμου. Έχουν δημοσιευτεί εξι-
σώσεις για προβλεπόμενα στάνταρ σύμφωνα με 
την ηλικία αλλά αυτά σπάνια εφαρμόζονται.29

2.  Το να μάθει κανείς μια καινούρια, διαφορετική 
συμπεριφορά, όπως το να αλλάξει από ένα κα-
θιστικό σε ένα ενεργητικό τρόπο ζωής, απαιτεί 
αλλαγές επιμέρους μικρών συνηθειών και συ-
μπεριφορών. Γι’αυτό είναι απαραίτητη και η φυ-
σιολογική αλλά και η ψυχοκοινωνική πρόοδος για 
να επιτευχθεί η αλλαγή της συμπεριφοράς του 
ασθενή με πρώτη την βαθμιαία και απλή προώθη-
ση της φυσικής δραστηριότητας μέσα στις οικια-
κές, επαγγελματικές και διασκεδαστικές ασχολί-
ες και έπειτα την συμμετοχή σε περισσότερο δο-
μημένα και ενεργητικά προγράμματα άσκησης. 
Μπορεί να χρειαστούν πολλαπλές παρεμβάσεις 
σε βάθος χρόνου για να διατηρήσουν την αλλα-
γή στην συμπεριφορά απέναντι στη φυσική δρα-
στηριότητα. Δεν έχει αποσαφηνιστεί ακόμη ποιες 

ειδοΣ

διαρΚεια

Συχνοτητα

ενταΣη

Συνεχής άσκηση αντοχής: περπάτημα, τζόκινγκ, ποδηλασία, 
ανέβασμα σκάλας, άσκηση σε ελλειπτικό, αερόμπικ

Το λιγότερο 20-30 λεπτά (ιδανικά 45-60 λεπτά)

Τις περισσότερες μέρες (το λιγότερο 3 ημέρες/εβδομάδα και 
ιδανικά 6-7 ημέρες/ εβδομάδα)

50-80% της μέγιστης κατανάλωσης οξυγόνου (κοντά στο 
αναερόβιο κατώφλι) ή στην μέγιστη καρδιακή συχνότητα, ή 40-60% 
της καρδιακής εφεδρείας.  10/20–14/20 της αντιλαμβανόμενης 
κόπωσης στην κλίμακα Borg.

πιναΚαΣ 2: Γενικά εφαρμόσιμη συνταγογράφηση άσκησης

Θα πρέπει να συνταγογραφηθεί ένα προοδευτικά αυξανόμενο πρόγραμμα προπόνησης με συχνή 
επαναξιολόγηση (το λιγότερο κάθε 3-6 μήνες), για να προσαρμοστεί η διάρκεια και το επίπεδο της 
άσκησης στο επίπεδο αντοχής. Η μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου (μέγιστο VO2) με καρδιοαναπνευ-
στική δοκιμασία κόπωσης είναι η ιδανική φυσιολογική ένδειξη της έντασης. Πρακτικά υποκατάστατα 
των ενδείξεων έντασης παρουσιάζονται εδώ.
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ΚλινιΚεΣ παθηΣειΣ 

Μετά από οξύ 
στεφανιαίο σύνδρομο 
και μετά από 
πρωτογενή  διαδερμική 
στεφανιαία παρέμβαση 
(αγγειοπλαστική)2-5

Σταθερή στεφανιαία 
νόσο και μετά από 
εκλεκτική  διαδερμική 
στεφανιαία παρέμβαση 
(αγγειοπλαστική)2,44-45

Μετά από χειρουργείο 
καρδιάς, στεφανιαίας 
αρτηρίας και βαλβίδας 
καρδιάς47-49

Χρόνια καρδιακή 
ανεπάρκεια7,8

Μεταμόσχευση 
καρδιάς50,51

Σακχαρώδης 
διαβήτης52

Περιφερική αρτηριακή 
νόσος38

Καθιερώμενη/ αποδεΚτη πραΚτιΚη

Συνιστάται πρόγραμμα άσκησης σε όλους τους ασθενείς (με επίβλεψη ή παρακολούθηση σε ασθενείς μετρίου  
ή υψηλού κινδύνου). Το πρόγραμμα θα περιλαμβάνει: αερόβια άσκηση διάρκειας τουλάχιστον 30 λεπτών με 
συχνότητα 5 συνεδρίες/ βδομάδα. Έντασης 70-85% του μέγιστου καρδιακού ρυθμού  ή 70-85% του ισχαιμικού 
καρδιακού ρυθμού (ορίζεται σε ≥1 mm κατάσπασης του ST διαστήματος, σε περίπτωση ασυμπτωματικής 
ισχαιμίας κατά την άσκηση) Στην έναρξη της άσκησης μπορεί να ληφθεί προληπτικά νιτρογλυκερίνη.α  
Έντασης 50% του μέγιστου καρδιακού ρυθμού σε ασθενείς υψηλού κινδύνου με ανεπάρκεια αριστερής 
κοιλίας, σοβαρής στεφανιαίας νόσου, συνοδά νοσήματα, προχωρημένη ηλικία. 
Ασκήσεις αντίστασης 

Συνιστάται πρόγραμμα άσκησης με ιατρική επίβλεψη κατά την έναρξη του σε ασθενείς με πολλαπλούς 
παράγοντες κινδύνου και σε ασθενείς μετρίου έως υψηλού κινδύνου (π.χ. πρόσφατο καρδιακό επεισόδιο) και 
παρακίνηση τήρησης του σε μακροχρόνια βάση. 
Διεύρυνση της φυσικής δραστηριότητας με προσθήκη ασκήσεων αντίστασης.α 
Επιπλέον ανατρέξτε στις συστάσεις των κλινικών παθήσεων “Μετά  από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο και μετά από 
πρωτογενή διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση”   

Το πρόγραμμα άσκησης μπορεί να ξεκινήσει άμεσα ενδονοσοκομειακά. Πρέπει να διαρκέσει 2-4 βδομάδες 
για τους ενδονοσοκομειακούς και μέχρι 12 βδομάδες για τους εξωνοσοκομειακούς. Η άσκηση στον 
άνω κορμό μπορεί να ξεκινήσει μετά την επούλωση της στερνοτομής. Το πρόγραμμα άσκησης πρέπει να 
προσαρμόζεται στον καθένα ξεχωριστά ανάλογα με την κλινική πάθηση, με βάση την ικανότητα για άσκηση, την 
κοιλιακή λειτουργία της καρδιάς, την βαλβίδα που χειρουργήθηκε (μετά από αντικατάσταση της μιτροειδούς 
βαλβίδας η ανοχή στην άσκηση είναι πολύ χαμηλότερη σε σχέση με την αντικατάσταση της αορτικής βαλβίδας, 
ιδιαίτερα εάν υπάρχει υπολειμματική πνευμονική υπέρταση). Επιπλέον ανατρέξτε στις συστάσεις των κλινικών 
παθήσεων “ Μετά  από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο και μετά από πρωτογενή διαδερμικη στεφανιαία παρέμβαση” 
(συμπεριλαμβανομένου και των ασκήσεων αντίστασης α)

Εξελισσόμενο πρόγραμμα αερόβιας άσκησης για τους ασθενείς με σταθερή κλινική εικόνα
Αρχικό στάδιο (πρώτες 1-2 βδομάδες): η ένταση της άσκησης πρέπει να διατηρείται χαμηλή (50% του 
μέγιστου ορίου πρόσληψης VO2) σε κατάταξη III ασθενείς σύμφωνα με την λειτουργική κατάταξη της NYHA, με 
αυξανόμενη διάρκεια από 20min σε 30min ανάλογα με τα αντιληπτά συμπτώματα και την κλινική του κατάσταση 
Βελτιωμένο στάδιο: βαθμιαία αύξηση της έντασης (60%, 70-80%  του μέγιστου ορίου πρόσληψης VO2, εάν 
είναι ανεκτό) είναι ο πρωταρχικός στόχος. Η χρονική παράταση της συνεδρίας άσκησης αποτελεί δευτερεύων 
στόχο. Μπορεί να συστηθεί επιβλεπόμενο πρόγραμμα σε ενδο- ή εξωνοσοκομειακους ασθενείς, ιδιαίτερα σε 
αρχικό στάδιο, για να ελεγχθεί η ανταπόκριση και ανοχή του καθενός στην άσκηση, η κλινική σταθερότητα 
και να εντοπιστούν άμεσα σημεία και συμπτώματα που υποδεικνύουν την τροποποίηση ή τον τερματισμό του 
προγράμματος. Ασκήσεις αντίστασηςα

Το πρόγραμμα αποκατάστασης είναι ωφέλιμο κατά την πρώιμη μετεγχειρητική περίοδο καθώς και 
μακροπρόθεσμα. Πριν την έξοδο από το νοσοκομείο, είναι σκόπιμη η αναπνευστική κινησιοθεραπεία και η 
ενεργητική και συστηματική κινητοποίηση των άνω και κάτω άκρων. 
Μετά το εξιτήριο, η αερόβια άσκηση μπορεί να ξεκινήσει τη δεύτερη ή τρίτη βδομάδα μετά την μεταμόσχευση, 
όμως θα πρέπει να διακόπτεται κατά τη διάρκεια της φαρμακευτικής αγωγής με κορτικοστεροειδή για την 
πρόληψη της απόρριψης του μοσχεύματος. Η χαμηλής έντασης αερόβια άσκηση μπορεί να οριστεί σύμφωνα 
με το μέγιστο όριο πρόσληψης VO2 (50% ή 10% κάτω από το αναερόβιο κατώφλι) ή το μέγιστο παραγόμενο 
έργο (50%). Ασκήσεις αντίστασης μπορούν να προστεθούν μετά την επούλωση της στερνοτομής.α

Αερόβια άσκηση: ανατρέξτε στις συστάσεις των κλινικών παθήσεων “ Μετά  από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο και 
μετά από πρωτογενή διαδερμικη στεφανιαία παρέμβαση”
Ασκήσεις αντίστασης: προτείνονται 2-3 συνεδρίες/βδομάδα για όλες τις μεγάλες ομάδες μυών 

Σε αρχικό στάδιο, η νοσοκομειακή ή κλινική επίβλεψη του προγράμματος αποκατάστασης θα εξασφαλίσει 
ότι οι ασθενείς θα λαμβάνουν τις καθιερωμένες οδηγίες και το ερέθισμα της αποτελεσματικής άσκησης σε 
ένα ασφαλές περιβάλλον. Κάθε συνεδρία άσκησης συνιστάται από μικρές περιόδους βάδισης σε κυλιόμενο 
τάπητα και ξεκούραση, καθ όλη την διάρκεια των 60 λεπτών άσκησης, με συχνότητα 3 φορές την βδομάδα. 
Η άσκηση σε κυλιόμενο τάπητα φαίνεται να είναι πιο αποτελεσματική: ορίζεται αρχικός βαθμός έντασης  
ικανός να προκαλέσει τα συμπτώματα της διαλείπουσας χωλότητας  μέσα σε 3 με 5 λεπτά. Ζητείται από 
τους ασθενείς να συνεχίσουν την βάδιση στην ίδια ένταση μέχρι την εμφάνιση μετρίου βαθμού χωλότητας. 
Ακολουθεί περίοδος ξεκούρασης για να επιτραπεί η ύφεση των συμπτωμάτων. Ο κύκλος άσκηση-ξεκούραση-
άσκηση επαναλαμβάνεται αρκετές φορές κατά την διάρκεια της επίβλεψης. Ασκήσεις αντοχής και αντίστασης, 
κατάλληλα συνταγογραφημένες, συνιστώνται 

Κατηγορια 
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πιναΚαΣ 3: Ειδική σύσταση ασκήσεων αποκατάστασης σε διάφορες κλινικές παθήσεις

α Κοίταξε ‘Ανάγκες για Ερευνα και Μελλοντικές Κατευθύνσεις’
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στρατηγικές είναι πιο αποτελεσματικές στην προ-
ώθηση της φυσικής δραστηριότητας ανάμεσα σε 
ομάδες.30

3.  Δοκιμασία άσκησης ώστε να ξεκινήσει ένα 
πρόγραμμα άσκησης σε ειδικές κλινικές παθο-
λογίες. Γενικά, υπάρχει έλλειψη σε μελέτες που 
συγκρίνουν τα διάφορα είδη αεροβικής άσκησης 
που εκτελούνται από καρδιακούς ασθενείς. Επί-
πλέον, υπάρχουν αμφιλεγόμενες απόψεις όσον 
αφορά τις δοκιμασίες κοπώσεως, όπως συζητεί-
ται στις επόμενες παραγράφους.31

3.1 Μετά από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο και 
πρωτογενή διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση. 
Μολονότι, η δοκιμασία κοπώσεως επιτρέπεται να 
γίνει 7-14 μέρες μετά από μία πρωτογενή διαδερ-
μική στεφανιαία παρέμβαση (αγγειοπλαστική) (όπου 
και μπορεί να ξεκινήσει ένα πρόγραμμα άσκησης),32 
είναι σπάνια η εφαρμογή της στην καθημερινή κλι-
νική πράξη. Σύμφωνα με οδηγίες των ΑΗΑ/ACC 

προτείνεται να προηγηθεί μία υπομέγιστη δοκιμα-
σία άσκησης 4-6 μέρες μετά από μια μυοκαρδιακή 
προσβολή ώστε να γίνει προγνωστική εκτίμηση, να 
δοθούν οδηγίες για άσκηση, να γίνει παρακολούθη-
ση ΗΚΓ και να εκτιμηθεί η φαρμακευτική αγωγή.28,33 
Στο πρόγραμμα άσκησης η ένταση θα πρέπει να 
καθοριστεί στο 70-85% της μέγιστης καρδιακής συ-
χνότητας. Σε περίπτωση συμπτωματικής άσκησης 
με ισχαιμία προτείνεται οι ασθενείς να ασκούνται 
στο 70-85% του ισχαιμικού καρδιακού ρυθμού ή 
του ρυθμού πριν την έναρξη της στηθάγχης.31 Σε 
ασυμπτωματική άσκηση με ισχαιμία προτείνεται 
ένταση 70-85% του καρδιακού ρυθμού εμφάνισης 
της ισχαιμίας (ορίζεται σε ≥1mm κατάσπασης ST 
διαστήματος). Υπάρχουν ερωτήματα που αφορούν 
την ανάγκη της συνεχούς ηλεκτροκαρδιογραφίας 
και την δυνατότητα άσκησης πάνω από το ισχαιμικό 
κατώφλι.

3.2 Σε σταθερή στεφανιαία νόσο και μετά από 
επιλεκτική διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση. Η 
δοκιμασία άσκησης με περιορισμό λόγω συμπτωμά-
των μπορεί να εκτελεστεί με ασφάλεια την επόμενη 
μέρα μετά από διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση 
ρουτίνας αλλά σπάνια εφαρμόζεται.34

3.3 Σε χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια. Απαιτού-
νται ακόμη πολλές συζητήσεις. 

3.3.1 Συστηματική άσκηση: συνιστάται σε κατά-
ταξη II και III ασθενών σύμφωνα με την λειτουργική 
κατάταξη της New York Heart Association, προσαρ-
μοσμένη στις δυνατότητες του κάθε ατόμου ξεχω-
ριστά καθώς βελτιώνει την ικανότητα για άσκηση 
και την ποιότητα ζωής. Ωστόσο, οι ExTtaMATCH,11 
Cochrane meta-analysis35 και HF-ACTION trial36 πα-
ρείχαν αντιφατικά αποτελέσματα όσον αφορά την 
αποτελεσματικότητα της στη νοσηρότητα και θνησι-
μότητα των σταθερών ασθενών. 

3.3.2 Συνδυασμός διάφορων τύπων άσκησης: 
Λίγες είναι οι διαθέσιμες πληροφορίες σχετικά με 
τον συνδυασμό αερόβιας, αναερόβιας, διαλειμμα-
τικής και αναπνευστικής άσκησης. Ωστόσο αδιαμ-
φισβήτητα όλα τα είδη άσκησης είναι ασφαλή και 
απομένει να απαντηθεί ποιος συνδυασμός είναι το 
πιο αποτελεσματικός. 

3.3.3 Καρδιακή συχνότητα: μπορεί να χρησιμο-
ποιείθεί στην συνταγογράφηση της άσκησης ή στην 
παρακολούθηση της έντασης της άσκησης. Ωστόσο 
η χρήση της είναι ανεπαρκής σε ασθενείς με σο-
βαρή μειωμένη ικανότητα για άσκηση, με χρονο-
τροπική ανικανότητα, σε ασθενείς που ακολουθούν 
αγωγή με αρνητικά χρονότροπα καρδιαγγειακά 
φάρμακα, με συνοδά νοσήματα που δυσκολεύουν 
την εκτέλεση της άσκησης, με κολπική μαρμαρυγή 
ή μετά από μεταμόσχευση καρδιάς. 

3.3.4 Ασθενείς με εμφυτεύσιμο βηματοδότη 
και συστηματική άσκηση: παρότι η συστηματική 

Αερόβια προπόνηση: άσκηση που βελτιώνει την ικανότητα της αερόβιας παραγωγής 
ενέργειας και βελτιώνει την καρδιοαναπνευστική αντοχή.
Αναερόβια προπόνηση: άσκηση που βελτιώνει την ικανότητα της αναερόβιας παραγωγής 
ενέργειας και αυξάνει την μυϊκή δύναμη με ανοχή στις διαταραχές της οξεοβασικής 
ισορροπίας κατά την διάρκεια έντονης προσπάθειας . 
Δραστηριότητες αερόβιας αντοχής: δραστηριότητες που βασίζονται στον αερόβιο 
μεταβολισμό όπου συμμετέχει μεγάλη ομάδα μυών με ρυθμικό τρόπο · συμπεριλαμβάνονται 
δραστηριότητες όπως περπάτημα, τζοκινγκ, τρέξιμο, κολύμβηση, ποδηλασία, χορός, 
κυκλική προπόνηση.
Εφεδρική καρδιακή συχνότητα: η διαφορά την καρδιακής συχνότητας ηρεμίας από την 
μέγιστη καρδιακή συχνότητα. 
Μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου: η μέγιστη ικανότητα κατανάλωσης οξυγόνου του σώματος 
κατά την διάρκεια μέγιστης προσπάθειας. Ορίζεται ως η πρόσληψη οξυγόνου σε μια 
δυναμική άσκηση στην οποία φτάνει την μέγιστη τιμή πέρα από την οποία καμία αύξηση 
στην ένταση της προσπάθειας δεν μπορεί να την αυξήσει. Είναι γνωστή και ως αερόβια 
ικανότητα, μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου και καρδιοαναπνευστική αντοχή. 
Μέγιστη καρδιακή συχνότητα: ο θεωρητικά υψηλότερος δυνατός καρδιακός ρυθμός κατά 
την διάρκεια μιας εξαντλητικής προσπάθειας. 
Μεταβολικό ισοδύναμο: μία μονάδα που χρησιμοποιείται για να μετρήσει το μεταβολικό 
κόστος της φυσικής δραστηριότητας. Το μεταβολικό ισοδύναμο ηρεμίας 1MET ισοδυναμεί 
με την πρόσληψη 3,5ml ανά kg βάρους σώματος ανά λεπτό. 
Μέγιστο όριο καρδιακού ρυθμού: ο υψηλότερος καρδιακός ρυθμός που επιτυγχάνεται σε 
δοκιμασία που εκτελείται στο όριο της ανοχής.
Μέγιστο όριο πρόσληψης οξυγόνου: η υψηλότερη πρόσληψη οξυγόνου που επιτυγχάνεται 
σε δοκιμασία που εκτελείται στο όριο ανοχής. Δεν χρειάζονται επιπλέον κριτήρια για τον 
προορισμό του. 
Φυσική κατάσταση: ένα σύνολο χαρακτηριστικών γνωρισμάτων που οι άνθρωποι έχουν ή 
αποκτούν , το οποίο σχετίζεται με την ικανότητα τους να ασκούνται. 
Εκτίμηση της αντιλαμβανόμενης προσπάθειας: ένα άτομο μπορεί υποκειμενικά 
να εκτιμήσει τον βαθμό της προσπάθειας του στην άσκηση. Η κλίμακα Borg είναι μία 
αριθμητική κλίμακα με την οποία εκτιμάται η αντιλαμβανόμενη προσπάθεια.
Άσκηση αντίστασης: άσκηση η οποία βελτιώνει τη μυϊκή δύναμη, ισχύ, και αντοχή με την 
άρση βάρους.    
Ταχύτητα: μια δεξιότητα που αποτελεί συνιστώσα της φυσικής κατάστασης, και σχετίζεται με 
την ικανότητα εκτέλεσης μιας κίνησης εντός σύντομου χρονικού διαστήματος. 
Δύναμη: η ικανότητα του μυός να παράγει έργο.
Καρδιακός ρυθμός άσκησης: ένας καρδιακός ρυθμός –στόχος που καθορίζεται με την 
χρήση ισοδύναμου καρδιακού ρυθμού σε ένα επιθυμητό επίπεδο άσκησης (ποσοστό 
της VO2 max). Για παράδειγμα, αν θέλουμε να ασκηθούμε στο 75% του  VO2 max, 
καθορίζουμε το 75% του  VO2 max και επιλέγουμε τον καρδιακό ρυθμό που αντιστοιχεί σε 
αυτό το ποσοστό ως το καρδιακό ρυθμό άσκησης. 

πιναΚαΣ 4: Γλωσσάρι όρων
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άσκηση φαίνεται να είναι εφικτή και ασφαλής σε 
ασθενείς με εμφυτεύσιμο βηματοδότη, ένα επο-
πτευόμενο περιβάλλον από εξειδικευμένο προσω-
πικό και η συνεχής επιτήρηση είναι απαραίτητη σε 
ασθενείς με συχνές κοιλιακές αρρυθμίες (έκτακτες 
κοιλιακές συστολές). Η εμπειρία είναι περιορισμένη 
και υπάρχουν διαθέσιμα στοιχεία από πλέον εξειδι-
κευμένα κέντρα. Όσον αφορά την ένταση της άσκη-
σης, προτείνεται η ένταση άσκησης που είναι ίση με 
την καρδιακή συχνότητας στο κατώφλι εμφάνισης 
του ICD μείον 20 παλμών.37

3.4 Μεταμόσχευση καρδιάς. Μολονότι η συστη-
ματική άσκηση μπορεί να καθυστερήσει ή να εμπο-
δίσει την εξέλιξη της στεφανιαίας νόσου σε ασθε-
νείς που υποβλήθηκαν σε μεταμόσχευση καρδιάς, 
δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία που να το αποδει-
κνύουν. 

3.5 Σακχαρώδης διαβήτης. Η μέγιστη δοκιμα-
σία κόπωσης περιορισμένη από παθολογικα συ-
μπτώματα είναι υποχρεωτική σε όλους τους δια-
βητικούς ασθενείς πριν την έναρξη της τακτικής 
φυσικής δραστηριότητας. Θα πρέπει να καθοριστεί 
η ικανότητα άσκησης και η μέγιστη καρδιακή συχνό-
τητα για τον σχεδιασμό ενός εξατομικευμένου προ-
γράμματος άσκησης. 

3.6 Περιφερική αρτηριακή νόσος. Το χρονικό 
διάστημα που απαιτείται για να ανταποκριθεί ο ορ-
γανισμός σε ένα πρόγραμμα άσκησης δεν έχει πλή-
ρως διευκρινιστεί στην περίπτωση της περιφερικής 
αρτηριακής νόσου. Τα κλινικά οφέλη εμφανίζονται 
το λιγότερο 4 εβδομάδες μετά την έναρξη του προ-
γράμματος. Μπορούν να συνεχίσουν να βελτιώνο-
νται μετά από 6 μήνες εποπτευόμενης άσκησης, 
συχνότητας 3 συνεδριών ανά βδομάδα, και να δι-
ατηρηθούν για επιπλέον 12 μήνες συνεχούς άσκη-
σης. Τα προγράμματα άσκησης χωρίς επίβλεψη επι-
τρέπονται · ωστόσο δεν υπάρχουν στοιχεία που να 
αποδεικνύουν τα αποτελέσματα τους.38

4. Ασκήσεις αντίστασης. Όπως αναφέρθηκε παρα-
πάνω, εάν υπάρχουν λίγες μελέτες που συγκρίνουν 
τα στοιχεία της αεροβικής προπόνησης σε καρδια-
κούς ασθενείς, υπάρχουν πολύ λιγότερες πληρο-
φορίες όσον αφορά τις ασκήσεις αντίστασης.39 Οι 
γενικές συστάσεις για την προπονητική αγωγή περι-
λαμβάνουν χρήση του 30-40% της μέγιστης δύνα-
μης για τις μυϊκές ομάδες του άνω κορμού και 40-
50% για τις μυϊκές ομάδες του κάτω κορμού με σετ 
των 12-15 επαναλήψεων και συχνότητα 2-3 φορές 
την βδομάδα.31 Παρ’ όλα αυτά, επειδή τα περισσότε-
ρα αποτελέσματα δεδομένων αφορούν την αερόβια 
άσκηση, οι ασκήσεις αντίστασης στους καρδιακούς 
ασθενείς θα πρέπει να προστίθενται και όχι να αντι-
καθιστούν την αερόβια προπόνηση στα προγράμμα-
τα άσκησης. 

Σύμφωνα με τις πιο σύγχρονες συστάσεις και τις 

ειΚονα 1:  Προτεινόμενος αλγόριθμος για την λειτουργική εκτίμηση της 
συνταγογραφούμενης άσκησης σε στεφανιαίους μη χειρουργημένους ασθενείς. Τα 
γενικά κριτήρια που ακολουθούν θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη στον σχεδιασμό της 
δοκιμασίας άσκησης για τη συνταγογράφηση της άσκησης. 

Στεφανιαίοι ασθενείς (μη χειρουργημένοι)

Κλινική, αιμοδυναμική και καρδιακού 
ρυθμού αστάθεια

ναι

οχι

ναι

ναι ναι

ναι

οχι

οχι

Αναβολή της δοκιμασίας άσκησης

Ελλειπής στεφανιαία επαναγγείωση και/ή LVEF<40%

Φυσική δραστηριότητα πριν την 
διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση: 

καθιστική ζωή

6λεπτη 
δοκιμασία 
βάδισης

6λεπτη υπομέγιστη 
steady-state 

δοκιμασία άσκησης(*) 

Υπομέγιστη 
incremental  

δοκιμασία άσκησης(§)

Περιορισμένων 
συμπτωμάτων 

δοκιμασία άσκησης 

Φυσική δραστηριότητα πριν την 
διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση: 

καθιστική ζωή

Ασφάλεια: η σταθερότητα της κλινικής, αιμοδυναμικής εικόνας και της ρυθμικής καρδιακής λειτουρ-
γίας (π.χ. συμπτωματική βραδυαρρυθμία, εμμένουσα ή παροξυσμική κολπική μαργαρυγή/ κολπικός 
πτερυγισμός με ανεπαρκή έλεγχο του ρυθμού, ασκησιογενής εμμένουσα ή παροξυσμική υπερκοι-
λιακή ταχυκαρδία, ασκησιογενείς πρόωρες κοιλιακές συστολές, κολπική ταχυκαρδία/μαργαρυγή), 
το σημείο εμφάνισης ισχαιμίας και στηθάγχης (σε περίπτωση ελλιπούς επαναγγείωσης), ο βαθμός 
αριστερής κοιλιακής δυσλειτουργίας. Συναφείς παράγοντες: καθιστικός τρόπος ζωής, μυοσκελετικοί 
περιορισμοί, ανάγκες ενασχόλησης και ψυχαγωγίας. *Μέγιστο όριο ολοκλήρωσης της εξάλεπτης 
δοκιμασίας βάδισης (steady-state): ανάλογα   με την εκτίμηση του ασθενή ως προς την προσπάθεια 
(κλίμακα Borg) 11-13/20 ή μέγιστη καρδιακή συχνότητα=καρδιακή συχνότητα σε όρθια στάση +20-
30 b.p.m. Mέγιστο όριο ολοκλήρωσης της υπομέγιστης αυξανόμενης (incremental) έντασης δοκιμα-
σίας βάδισης: μέγιστη καρδιακή συχνότητα = 70% της εφεδρικής καρδιακής συχνότητας ή 85% της 
ηλικιακά προτεινόμενης μέγιστης καρδιακής συχνότητας.

ειΚονα 2. Προτεινόμενος αλγόριθμος για την λειτουργική εκτίμηση της 
συνταγογραφούμενης άσκησης σε ασθενείς μετά από χειρουργείο καρδιάς δηλαδή 
αορτοστεφανιαία παράκαμψη, επεμβάσεις διόρθωσης βαλβίδων. Τα γενικά κριτήρια που 
ακολουθούν θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη στον σχεδιασμό της δοκιμασίας άσκησης 
για τη συνταγογράφηση της άσκησης. 

Κλινική, αιμοδυναμική και καρδιακού ρυθμού αστάθεια

Ασθενείς μετά από χειρουργείο καρδιάς 

Αναστρέψιμη HB<10g/dL και /ή αστάθεια 
στέρνου και/ή μυοσκελετική δυσφορία

ναι

οχι

ναι

ναι

οχι

Αναβολή της δοκιμασίας άσκησης

Ελλειπής στεφανιαία επαναγγείωση (#) και/ή LVEF <40% και/ή αδυναμία

Φυσική δραστηριότητα πριν το 
χειρουργείο: καθιστική ζωή

Φυσική δραστηριότητα πριν το 
χειρουργείο: καθιστική ζωή

ναι ναιοχι οχι

6λεπτη 
δοκιμασία 
βάδισης

6λεπτη υπομέγιστη 
steady-state δοκιμασία 

άσκησης(*) 

Υπομέγιστη 
incremental  

δοκιμασία άσκησης(§)

Περιορισμένων 
συμπτωμάτων 

δοκιμασία άσκησης 

Ασφάλεια, Συνοδά νοσήματα: τιμές συγκέντρωσης αιμογλοβίνης (HB), μυοσκελετική δυσφορία, 
επούλωση των ιστών στα σημεία των τομών.  Συναφείς παράγοντες: αδυναμία λόγω παρατεταμέ-
νης νοσηλείας, μυοσκελετικοί περιορισμοί, ανάγκες ενασχόλησης και ψυχαγωγίας. # Ελλειπής 
επαναγγείωση στη περίπτωση της αορτοστεφανιαίας παράκαμψης (βλέπε επίσης τη λεζάντα στην 
εικόνα 1).
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αναθεωρήσεις της βιβλιογραφίας,40-43 προτείνονται 
3 αλγόριθμοι για την λειτουργική αξιολόγηση κατά 
την συνταγογράφηση άσκησης σε στεφανιαίους 
ασθενείς που δεν έχουν υποστεί χειρουργείο καρ-
διάς (εικόνα 1), σε ασθενείς μετά από χειρουργείο 
καρδιάς (εικόνα 2) και σε ασθενείς μετά από μετα-
μόσχευση καρδιάς (εικόνα 3).

Η υπομέγιστη δοκιμασία εκτίμησης και η 6λεπτη 
δοκιμασία βάδισης παρουσιάζονται ως εναλλακτι-
κές της περιοριζόμενης από συμπτώματα μέγιστης 
δοκιμασίας κόπωσης, η οποία θα πρέπει να αποτε-
λεί την πρώτη επιλογή όταν αυτό είναι εφικτό. 

Συμπεράσματα

Στην Καρδιαγγειακή Αποκατάσταση όλοι οι στόχοι 
της δευτερογενούς πρόληψης, εστιάζουν στην προ-
ώθηση αλλαγών του τρόπου ζωής και της συμμόρ-
φωσης των ασθενών στην φαρμακευτική θεραπεία. 
Καθώς είναι απόλυτα κατανοητό και αποδεκτό πως 
ένα απομονωμένο πρόγραμμα άσκησης δεν αποτε-
λεί από μόνο του την ΚΑ, η φυσική δραστηριότητα 
και η τακτική άσκηση θα πρέπει να αναγνωριστούν 
ως βασικές συνιστώσες με τις οποίες δημιουργείται 

ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα ΚΑ. Η φυσική δρα-
στηριότητα θα αποτελεί τον φορέα της αλλαγής και 
της διατήρησης της υγιούς συμπεριφοράς μακρο-
πρόθεσμα, με θετικές συνέπειες της αυτοπεποίθη-
σης και αυτοεκτίμησης, της κοινωνικοποίησης, της 
επιστροφής στην εργασία και της ομαλοποίησης 
των καθημερινών δραστηριοτήτων. Εν ολίγοις, τα 
ΚΑ προγράμματα με πυρήνα την φυσική δραστηριό-
τητα και την συστηματική άσκηση προάγουν την ποι-
ότητα ζωής, τον καλύτερο έλεγχο των καρδιαγγεια-
κών παραγόντων κινδύνου, με συνέπεια χαμηλότε-
ρο ποσοστό εμφάνισης επεισοδίων και υψηλότερη 
ποιότητα επιβίωσης. Αποτελεί ευθύνη κάθε καρδιο-
λόγου να υποστηρίξει την ανάγκη της ένταξης κάθε 
ασθενούς που μπορεί να ωφεληθεί σε προγράμμα-
τα καρδιαγγειακής αποκατάστασης. 
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καρδιακού ρυθμού αστάθεια
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ναι

ναι

ναι

ναι

ναι

οχι
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οχι

οχι

Αναβολή της 
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Αδυναμία
6 λεπτη 

δοκιμασία 
βάδισηςΠεριορισμένων συμπτωμάτων 

δοκιμασία άσκησης
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