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Περίληψη 

Στην παρούσα μελέτη διερευνήθηκε η επίδραση ενός προγράμματος βάδισης 12 

εβδομάδων στην επαναφορά της καρδιακής συχνότητας HRR στο 1ο λεπτό μετά από 

μέγιστη δοκιμασία κοπώσεως σε ασθενείς με προχωρημένη καρδιακή ανεπάρκεια. 

10 ασθενείς (9 άνδρες και 1 γυναίκα), 44-86 ετών, με καρδιακή ανεπάρκεια  τάξης II-

III  κατά NYHA σε σταθερή κλινική κατάσταση υποβλήθηκαν σε τροποποιημένη 

δοκιμασία κοπώσεως σε κυλιόμενο τάπητα κατά  Bruce και υπερηχοκαρδιογραφική 

εκτίμηση πριν και μετά από πρόγραμμα βάδισης 12 εβδομάδων. Στους ασθενείς 

συστήθηκε να περπατούν 5 φορές την εβδομάδα, για 10 λεπτά αρχικά στο 40% της 

μέγιστης καρδιακής συχνότητας (ΜΚΣ) και προοδευτικά να φθάσουν στα 40 λεπτά στο 

60% της ΜΚΣ. Η πιστή εφαρμογή του προγράμματος βάδισης ελέγχθηκε με τη χρήση 

βηματομετρητών. Η αντιλαμβανόμενη ποιότητα ζωής και τα συμπτώματα κατάθλιψης 

ελέχθησαν με τη χρήση των ερωτηματολογίων SF-36 και Zung αντίστοιχα.  

Κατά την έναρξη οι ασθενείς διάνυαν 14063 ± 9924 βήματα/εβδομάδα. Προοδευτικά 

η διανυόμενη απόσταση αυξήθηκε σε 18620 ± 8630 βήματα/εβδομάδα τη 12η εβδομάδα 

(p=0.07). Παρατηρήθηκε μια στατιστικά σημαντική βελτίωση της HRR (κατά μέσο 

41%±20%, p<0.001) στην ολοκλήρωση του προγράμματος. Κατά την έναρξη η HRR 

κυμαίνονταν από 4 έως 26 σφ/λ (μέσος όρος 17.4 ± 6.3σφ/λ) ενώ μετά το πρόγραμμα 

άσκησης οι τιμές της κυμαίνονταν από 6 έως 36 σφ/λ. (μέσος όρος 24.2 ± 8.7 σφ/λ). 

Μόνο ένας ασθενής δεν παρουσίασε βελτίωση. Ο υπολογιζόμενος χρόνος κατά τις 

δοκιμασίες κοπώσεως (ΧΔΚΚΤ) παρουσίασε μια μη στατιστικά σημαντική βελτίωση 

(p=0.107) με την ολοκλήρωση του προγράμματος βάδισης ΧΔΚΚΤbefore=577 ± 128 

sec, ΧΔΚΚΤafter=627 ± 124 sec. Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική μεταβολή του 
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κλάσματος εξωθήσεως της αριστεράς κοιλίας (μέσος όρος 31.3%). Δεν παρατηρήθηκε 

καμία αλληλεπίδραση μεταξύ της μεταβολής της HRR και της HRR προ του 

προγράμματος, της ΜΚΣ πριν και μετά το πρόγραμμα, της ηλικίας, της μέσης 

βαδιζόμενης απόστασης, του κλάσματος εξώθησης ή της κατηγορίας κατά NYHA. Το 

συνολικό SF-36 σκορ βελτιώθηκε στατιστικά σημαντικά (p<0.02) κυρίως λόγω της 

βελτίωσης στη συνιστώσα της σωματικής υγείας (p<0.029) ενώ το σκορ Zung δεν 

άλλαξε. 

Η παρούσα μελέτη έδειξε ότι μέτριας έντασης, ανεπίβλεπτη, καθημερινή φυσική 

δραστηριότητα όπως το βάδισμα αν και δε μπορεί να μεταβάλλει σε σύντομο χρονικό 

διάστημα τη λειτουργική ικανότητα των ασθενών με προχωρημένη καρδιακή ανεπάρκεια 

επέδειξε μια σημαντική βελτίωση της HRR, ενός σημαντικού προγνωστικού δείκτη στην 

καρδιακή ανεπάρκεια, και μια παράλληλη βελτίωση της αντιλαμβανόμενης ποιότητας 

ζωής. 
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Abstract 

The purpose of this study was to investigate the effect of a 12-week walking 

programme on heart rate recovery (HRR), in 1 min post exercise after cessation exercise, 

in patients with advanced heart failure. 

Ten patients (9 men and 1 woman), 44-86 years-old, with advanced heart failure, 

NYHA class II-III, in a stable condition, underwent a Bruce-modified treadmill exercise 

stress test and an echocardiographic evaluation, before and after a 12-week walking 

programme. Patients were instructed to walk 5 days/wk at 40% of HRmax for 10 min 

progressing to reach 40 min at 60% of HRmax. Exercise adherence was monitored using 

pedometers (15126 ± 8052 steps per week). Perceived quality of life and depression 

symptoms were assessed using the SF-36 and the Zung depression scale questionnaires 

respectively. 

Subjects averaged 14063 ± 9924 steps/week at baseline. This number increased to 

18620 ± 8630 steps/week at week 12 (p=0.07). A statistically significant improvement 

(average 41%±20%; p<0.001) in HRR was observed after the completion of the exercise 

programme. Baseline HRR values ranged from 4 to 26 bpm (average 17.4 ± 6.3 bpm), 

while after the exercise intervention HRR values increased from 6 to 36 bpm (average 

24.2 ± 8.7 bpm). Only one patient showed no improvement. The estimated exercise time 

(EET) at the stress tests, demonstrated a non-significant (p=0.107) increase at the end of 

the walking intervention (EETbefore=577 ± 128 sec, EETafter=627 ± 124 sec). No 

statistically significant difference in the ejection fraction has been found (average EF 

value 31.3). There were no interactions between the change in HRR and pre-training 

HRR, peak heart rate either pre or post exercise, age, average walking distance and 
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ejection fraction or NYHA class. Total SF-36 score significantly improved (p<0.02) 

mainly due to the improvement in the physical component score (p<0.029) while the 

Zung score did not change. 

The present study demonstrated that moderate, unsupervised, everyday physical 

activity such as walking, although not effective for a short term improvement of 

functional capacity in patients with advanced heart failure, exhibited a pronounced 

amelioration of their HRR, an important prognostic index of heart failure and a 

concomitant improvement in their perceived quality of life. 
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1.0. ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

 

Η καρδιακή ανεπάρκεια, κατά τον κλασικό ορισμό της, αποτελεί την 

παθοφυσιολογική κατάσταση στην οποία μια ανωμαλία της καρδιακής λειτουργίας είναι 

υπεύθυνη για την αδυναμία της καρδιάς να αντλεί αίμα σε ρυθμό αντίστοιχο με τις 

μεταβολικές ανάγκες των ιστών. Με την κατανόηση του κομβικού ρόλου των 

νευροορμονικών μεταβολών η καρδιακή ανεπάρκεια ορίζεται πλέον ως ένα σύνθετο 

κλινικό σύνδρομο που χαρακτηρίζεται από διαταραχές της λειτουργικότητας της 

αριστεράς κοιλίας και της νευροορμονικής διέγερσης, συνοδευόμενο από κακή ανοχή 

στην κόπωση, κατακράτηση υγρών και μειωμένο προσδόκιμο επιβίωσης. Σύμφωνα με 

τις οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας(Dickstein et al., 2008) για τη 

διάγνωση και θεραπεία της καρδιακής ανεπάρκειας, η διάγνωση της απαιτεί τη 

συνύπαρξη δύο εκ των τριών κατωτέρω αναφερόμενων κριτηρίων: 

Ø συμπτωμάτων δύσπνοιας, κόπωσης και οιδήματος σφυρών σε ηρεμία ή κατά 

την άσκηση 

Ø αντικειμενικής ένδειξης καρδιακής δυσλειτουργίας στην ηρεμία (παρακλινικές 

εξετάσεις) και  

Ø ανταπόκρισης του συνδρόμου στη θεραπευτική αγωγή (Dickstein et al., 2008). 

Τυπικά μπορούμε να διακρίνουμε την καρδιακή ανεπάρκεια σε  

α) αντισταθμιζόμενη, όταν η επαπειλούμενη μείωση του όγκου αίματος ανά λεπτό 

εξουδετερώνεται από τις καρδιακές εφεδρείες, χωρίς να έχουμε υποκειμενικά 

συμπτώματα και  
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β) μη αντισταθμιζόμενη, κατά την οποία έχουμε υποκειμενικές και αντικειμενικές 

εκδηλώσεις της καρδιακής ανεπάρκειας.  

Σύμφωνα με την Καρδιολογική Εταιρεία της Νέας Υόρκης (ΝΥΗΑ) (Miller-Davis, 

Marden, & Leidy, 2006), οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια από την πλευρά της 

λειτουργικής τους ικανότητας και αναλόγως της συμπτωματολογίας που εμφανίζουν, 

μπορούν να καταταχθούν σε τέσσερις κατηγορίες, ώστε να αξιολογηθούν τα 

αποτελέσματα της εφαρμοζόμενης θεραπείας καθώς και για ερευνητικούς και κλινικούς 

σκοπούς: 

Ø Κατηγορία Ι: Η συνήθης σωματική δραστηριότητα δεν προκαλεί δύσπνοια ή 

κόπωση. Δεν αναφέρεται περιορισμός στη σωματική δραστηριότητα. 

Ø Κατηγορία ΙΙ: Η συνήθης σωματική δραστηριότητα προκαλεί δύσπνοια ή 

κόπωση. Υπάρχει μικρός περιορισμός στη σωματική δραστηριότητα. 

Ø Κατηγορία ΙΙΙ: Μικρότερη του κανονικού σωματική δραστηριότητα προκαλεί 

δύσπνοια ή κόπωση. Υπάρχει σημαντικός περιορισμός στη σωματική 

δραστηριότητα. 

Ø Κατηγορία IV: Αδυναμία εκτέλεσης οποιασδήποτε σωματικής δραστηριότητας 

χωρίς δυσφορία. Εμφάνιση συμπτωμάτων και σε ηρεμία.  

Επιδημιολογικά, μόνο στην Ευρώπη, υπολογίζονται 15 εκατομμύρια ασθενείς με 

καρδιακή ανεπάρκεια, ενώ συνολικά ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και 

ασυμπτωματική κοιλιακή δυσλειτουργία αποτελούν το 4% του πληθυσμού. Στην Ελλάδα 

πιθανότατα υπάρχουν 200.000 ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και 30.000 νέες 

περιπτώσεις προστίθενται κάθε χρόνο ενώ η επίπτωση της σε άτομα ηλικίας 70 έως 80 

ετών κυμαίνεται μεταξύ 10 και 20% (Τρίκας, 2005). Έτσι με τη γήρανση του πληθυσμού 
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αλλά και με την παρατηρούμενη βελτίωση του προσδόκιμου των ασθενών με στεφανιαία 

νόσο που αποτελούν την κύρια προέλευση των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια η 

επίπτωση της τελευταίας διαρκώς αυξάνεται. 

Η χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια είναι μια πάθηση που χαρακτηρίζεται από συχνές 

νοσηλείες λόγω απορρύθμισης του ασθενούς και την εμφάνιση επιπλοκών που η 

πλειονότητα τους καλύπτεται από τον όρο της οξείας καρδιακής ανεπάρκειας. Το 

υπολογισθέν κόστος της θεραπείας των πασχόντων από καρδιακή ανεπάρκεια στις ΗΠΑ 

για το έτος 2000 υπολογίστηκε στα 23 δισεκατομμύρια δολάρια. Εντυπωσιακό είναι το 

γεγονός ότι το 65% του σημαντικότατου αυτού ποσού δαπανήθηκε όχι για τη 

φαρμακευτική αγωγή των ασθενών αλλά  για το κόστος νοσηλείας τους (Lee, Chavez, 

Baker, & Luce, 2004). Οι συχνές νοσηλείες έχει αποδειχτεί ότι συνδέονται με αυξημένη 

θνησιμότητα στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια ενώ η μέση διάρκεια νοσηλείας 

υπολογίζεται στις 11,4 ημέρες (Berry, Murdoch, & McMurray, 2001). Παρά το γεγονός 

ότι η διάρκεια νοσηλείας έχει μειωθεί τα τελευταία χρόνια, εξακολουθεί να είναι 

μακρόχρονη, ενώ η συχνότητα των επανεισαγωγών στους ηλικιωμένους είναι υψηλή με 

το 1/3 των ασθενών να επανεισάγονται στο νοσοκομείο μέσα σε ένα χρόνο από την 

τελευταία νοσηλεία τους (McMurray & Stewart, 2000). 

Η φαρμακευτική θεραπεία της καρδιακής ανεπάρκειας στηρίζεται στη χρήση των 

διουρητικών, των αναστολέων του μετατρεπτικού ενζύμου και τελευταία στη χρήση των 

β αναστολέων και των αναστολέων των υποδοχέων της αγγειοτενσίνης II. Η χρήση 

αυτών των φαρμάκων αποσκοπεί όπως και σε κάθε άλλη νόσο στη μείωση της 

νοσηρότητας, της θνητότητας, του αριθμού των επανεισαγωγών αλλά και στη βελτίωση 

της ποιότητας ζωής του ασθενούς. Όπως έχουν δείξει οι μεγάλες τυχαιοποιημένες 
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μελέτες στην καρδιακή ανεπάρκεια καθεμία από αυτές τις ομάδες φαρμάκων έχει 

συμβάλλει αποδεδειγμένα στην επίτευξη των προηγουμένων στόχων ("Effects of 

enalapril on mortality in severe congestive heart failure. Results of the Cooperative North 

Scandinavian Enalapril Survival Study (CONSENSUS). The CONSENSUS Trial Study 

Group," 1987; Hjalmarson et al., 2000; Wong et al., 2002). Εκτός όμως από τη 

φαρμακευτική θεραπεία ολοένα και περισσότερο αναγνωρίζεται και η αξία της μη 

φαρμακευτικής διαχείρισης της καρδιακής ανεπάρκειας. Στη μη φαρμακευτική 

αντιμετώπιση εκτός από την εκπαίδευση του ασθενούς στο να αναγνωρίζει τα πρώιμα 

σημεία απορρύθμισης της παθήσεως του, στο να διατηρεί το κατάλληλο σωματικό βάρος 

κυρίαρχο ρόλο διαδραματίζει η αύξηση της σωματικής δραστηριότητας και η άσκηση. 

Άσκηση και καρδιακή ανεπάρκεια ήταν για πολλά χρόνια έννοιες αντιφατικές. Πριν 

από το 1980 η έκπτωση της λειτουργικότητας της αριστεράς κοιλίας και η καρδιακή 

ανεπάρκεια ήταν απόλυτες ή σχετικές αντενδείξεις για την άσκηση ενώ η κατάκλιση 

αποτελούσε κλασική μέθοδο θεραπείας για όλες τις μορφές καρδιακής ανεπάρκειας. 

Ακόμη και σε κλινικά σταθερούς ασθενείς συστηνόταν η αποφυγή της σωματικής 

δραστηριότητας υπό το φόβο της έκπτωσης της λειτουργικότητας της αριστεράς 

κοιλίας(McDonald, Burch, & Walsh, 1972). Η έλλειψη όμως της σωματικής 

δραστηριότητας οδηγεί σε  ατροφία των σκελετικών μυών, επιπλέον μείωση της ανοχής 

στην άσκηση, φλεβική θρόμβωση, πνευμονική εμβολή αλλά και επίταση των 

συμπτωμάτων της καρδιακής ανεπάρκειας. Με την κατανόηση των μηχανισμών 

προσαρμογής της περιφέρειας στην καρδιακή ανεπάρκεια άρχισε να καλλιεργείται και η 

ιδέα της άσκησης (Braith, 1998). 
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Από τις διάφορες μορφές άσκησης στην καρδιακή ανεπάρκεια η μη επιβλεπόμενη 

άσκηση κατ οίκον και η αύξηση της καθημερινής φυσικής δραστηριότητας κερδίζει 

συνεχώς έδαφος. Σε όλα τα προτεινόμενα προγράμματα άσκησης στην καρδιακή 

ανεπάρκεια ο βασικός έλεγχος της λειτουργικής ικανότητας των ασθενών και παράλληλα 

η διερεύνηση της ύπαρξης αναστρέψιμης ισχαιμίας του μυοκαρδίου είναι απαραίτητα. Ο 

πιο απλός τρόπος επίτευξης των ανωτέρω στόχων είναι με την υποβολή των ασθενών σε 

μια δοκιμασία κοπώσεως συνήθως με τη χρήση κυλιόμενου τάπητα. Η δοκιμασία 

κοπώσεως σε κυλιόμενο τάπητα μπορεί επιπλέον να προσφέρει μια πλειάδα 

πληροφοριών τόσο για τη λειτουργική κατάσταση, τη χρονότροπη και ινότροπη επάρκεια 

του εξεταζόμενου αλλά και νεότερους δείκτες που η προγνωστική τους αξία τόσο σε 

υγιείς πληθυσμούς όσο και σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια εσχάτως άρχισε να 

αποκαλύπτεται(Streuber, Amsterdam, & Stebbins, 2006). Ένας από τους πολλά 

υποσχόμενους αυτούς δείκτες είναι η επαναφορά της καρδιακής συχνότητας μετά από 

μέγιστη άσκηση HRR που ορίζεται ως η διαφορά της καρδιακής συχνότητας 1 λεπτό 

μετά το πέρας της άσκησης HR1 λεπτό αργότερα από τη μέγιστη επιτευχθείσα καρδιακή 

συχνότητα  HRμέγιστη :   

HRR= HRμέγιστη- HR1 λεπτό αργότερα. 

Είναι γνωστό ότι ο χρόνος επαναφοράς της καρδιακής συχνότητας μετά από άσκηση 

είναι διαταραγμένος στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια (Imai et al., 1994) και ότι η 

επαναφορά της καρδιακής συχνότητας κατά το πρώτο λεπτό της αποκατάστασης μετά 

από μια μέγιστη δοκιμασία  κοπώσεως βρέθηκε πρόσφατα να είναι ένας ισχυρός και 

ανεξάρτητος προγνωστικός παράγοντας της καρδιαγγειακής θνητότητας (A. Coletta, A. 

Clark, & Cleland, 2009). Ακόμη από μια πρόσφατη αναδρομική μελέτη έγινε γνωστό ότι 
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βραχείας διάρκειας αεροβική άσκηση κατά τη διάρκεια ενός προγράμματος καρδιακής 

αποκατάστασης μπορεί να μεταβάλλει ευνοϊκά το χρόνο επαναφοράς της καρδιακής 

συχνότητας μετά από μια μέγιστη δοκιμασία κοπώσεως στους ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια (Streuber et al., 2006). 

Μέχρι σήμερα δεν υπάρχουν μελέτες που να αξιολογούν την επίδραση ενός 

προγράμματος βάδισης στην επαναφορά της καρδιακής συχνότητας μετά από ένα τεστ 

κοπώσεως, ούτε τη συσχέτιση της επαναφοράς με τους υπόλοιπους δείκτες της 

καρδιακής ανεπάρκειας και την ποιότητα ζωής των ασθενών 

Η παρούσα μελέτη επιδιώκει να καθορίσει εάν ένα τρίμηνο πρόγραμμα βάδισης σε 

ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια : 

ü θα βελτιώσει το χρόνο επαναφοράς της καρδιακής συχνότητας στην ηρεμία μετά 

από άσκηση (heart rate recovery)  

ü θα επηρεάσει την ικανότητα προς άσκηση των ασθενών 

ü θα έχει θετική επίδραση στην ποιότητα ζωής των εθελοντών ασθενών με 

καρδιακή ανεπάρκεια. 
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2.0. ΑΝΑΣΚΟΠΗΣ Η ΤΗΣ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑΣ 

 

Η άσκηση στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια αποτελεί ένα από τα κύρια 

συστατικά των προγραμμάτων καρδιακής αποκατάστασης, τα οποία αποτελούν τις 

ιδανικές παρεμβάσεις για τους ασθενείς με δομικές καρδιακές βλάβες καθώς 

αντιμετωπίζουν συνολικά τις ιατρικές, ψυχολογικές και συμπεριφορικές ανάγκες των 

ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια (Balady et al., 2000). 

Η εφαρμογή ενός προγράμματος καρδιακής αποκατάστασης και η χρήση της 

άσκησης ως θεραπευτική παρέμβαση προϋποθέτει την προσεκτική αξιολόγηση του 

ασθενούς από το θεράποντα ιατρό του και την κατάταξη του σε μια συγκεκριμένη ομάδα 

λειτουργικής ικανότητας αλλά και τον καθορισμό των παραγόντων κινδύνου πιθανής 

απορρύθμισης του. Όλα τα αίτια της καρδιακής ανεπάρκειας πρέπει να αντιμετωπιστούν 

(αρτηριακή υπέρταση, στεφανιαία νόσος, βαλβιδική καρδιακή νόσος, κολπική 

μαρμαρυγή) όπως και οι παράγοντες που μπορούν να επιφέρουν ταχεία επιδείνωση της 

καρδιακής ανεπάρκειας (μη συμμόρφωση με ιατρικές οδηγίες, χρήση μη στεροειδών 

αντιφλεγμονωδών ουσιών και αναστολέων της κυκλοοξυγενάσης 2, λοιμώξεις, 

υπερθυρεοειδισμός, διατροφικές υπερβολές). Ο ασθενής πρέπει να βρίσκεται στη 

βέλτιστη θεραπευτική αγωγή σύμφωνα με τα διεθνή πρότυπα και να αντιμετωπίζονται τα 

κυριότερα αίτια συνοσηρότητας στην καρδιακή ανεπάρκεια όπως ο σακχαρώδης 

διαβήτης, η χρόνια νεφρική ανεπάρκεια και η κατάθλιψη (Corráa et al., 2005).  

Η αδυναμία του ατόμου να ασκηθεί χωρίς δυσφορία είναι από τα πρώτα συμπτώματα 

που εμφανίζουν οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και είναι άρρηκτα συνδεδεμένη με 

τη διάγνωση της καρδιακής ανεπάρκειας. Θα ήταν αναμενόμενη μια στενή σχέση της 
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λειτουργικής ικανότητας και των δεικτών λειτουργικότητας της αριστεράς κοιλίας σε 

ηρεμία όπως το κλάσμα εξωθήσεως. Στην πραγματικότητα όμως δεν ισχύει κάτι ανάλογο 

καθώς το κλάσμα εξωθήσεως σε ηρεμία συνδέεται πτωχά με τη λειτουργική ικανότητα 

των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια (Franciosa, Park, & Levine, 1981).  

 

2.1. Παράγοντες που επηρεάζουν την ανοχή στην κόπωση στον ασθενή με 

καρδιακή ανεπάρκεια  

 
2.1.1. Καρδιαγγειακός.  Η δυνατότητα για την επιτέλεση αεροβικής άσκησης 

βασίζεται στην ικανότητα της καρδιάς να αυξάνει τον παρεχόμενο όγκο αίματος προς 

τους εργαζόμενους μυες και την ικανότητα των μυών να χρησιμοποιούν το οξυγόνο 

αυτής της ποσότητας αίματος. Η μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου (VO2max) μπορεί να 

υπολογιστεί από τον τύπο  

(VO2max)= ΚΛΟΑ *Αρτηριοφλεβική  διαφορά οξυγόνου. 

Στα υγιή άτομα η μέγιστη αύξηση του κατά λεπτό όγκου αίματος (ΚΛΟΑ) κατά τη 

διάρκεια άσκησης σε όρθια θέση είναι 4 έως 6 φορές. Αυτή επιτυγχάνεται με αύξηση 2 

έως 4 φορές της καρδιακής συχνότητας και κατά 20 έως 50% αύξηση του όγκου παλμού 

της αριστεράς κοιλίας. Η αύξηση του όγκου παλμού επιτυγχάνεται τόσο με τη χρήση του 

μηχανισμού Frank- Starling, με τη διατήρηση του τελοδιαστολικού όγκου της αριστεράς 

(αρ.) κοιλίας, όσο και με το πιο αποτελεσματικό άδειασμα αυτής, οδηγώντας έτσι σε 

μικρότερο τελοσυστολικό όγκο. Τόσο η αυξημένη συσπαστικότητα της αριστεράς 

κοιλίας όσο και η μείωση των περιφερικών αντιστάσεων κατά την άσκηση οδηγούν στην 

ευχερέστερη εκκένωση της αρ. κοιλίας. Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια μπορούν 

να επιτύχουν λιγότερο από το 50% του ΚΛΟΑ κατά τη μέγιστη άσκηση που μπορεί να 
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έχει ένας υγιής συνομήλικος τους. Ο όγκος παλμού που είναι ήδη μειωμένος κατά την 

ανάπαυση μπορεί να αυξηθεί λίγο, σε ένα μέγιστο των 50 έως 65 ml, δηλ. έναν όγκο 

πολύ μειωμένο σε σχέση με τα 100 ml των υγιών. Η αδυναμία για την αύξηση του 

ΚΛΟΑ οφείλεται τόσο στο μικρότερο όγκο παλμού αλλά ακόμη και σε μικρότερη 

μέγιστη καρδιακή συχνότητα που επιτυγχάνεται σε μικρότερα φορτία έργου (Sullivan & 

Cobb, 1992). Στη διατεταμένη αρ. κοιλία και με μειωμένη συστολική λειτουργία αυτής 

σε ηρεμία, η μικρή ικανότητα για αύξηση του όγκου παλμού κατά την άσκηση 

αποδίδεται στην αδυναμία αυξήσεως επιπλέον τόσο του προφορτίου όσο και της 

συσπαστικότητας. Η ανικανότητα αυξήσεως επιπλέον του προφορτίου εξηγείται από το 

γεγονός ότι η διατεταμένη αρ. κοιλία  στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια 

λειτουργεί ήδη κοντά στο μέγιστο όγκο της και έχει απωλέσει τις εφεδρείες διάτασης 

της. Η ανικανότητα αύξησης του συστολικού αδειάσματος της αρ. κοιλίας και κατά 

συνέπεια η αδυναμία αυξήσεως του κλάσματος εξώθησης κατά την άσκηση αποδίδεται 

σε ένα συνδυασμό μειωμένης συσπαστικότητας, μειωμένης δυνατότητας απάντησης στη 

β-αδρενεργική διέγερση, αυξημένων συστηματικών αντιστάσεων λόγω αυξημένης 

δραστηριότητας του συμπαθητικού νευρικού συστήματος και του συστήματος ρενίνης 

αγγειοτενσίνης, αλλά και σε μια διαταραγμένη περιφερική αγγειοδιασταλτική απάντηση 

στην άσκηση. Μια άλλη αιτία μειωμένου όγκου παλμού κατά την άσκηση στους 

ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια είναι η παρουσία και επίταση κατά την άσκηση της 

ανεπαρκείας της μιτροειδούς βαλβίδας, απότοκος της διάτασης του μιτροειδικού 

δακτυλίου στη διατεταμένη αρ. κοιλία(Keteyian et al., 1996). 

Συνεπώς το κύριο μέσο για την αύξηση του ΚΛΟΑ κατά την άσκηση στους ασθενείς 

με καρδιακή ανεπάρκεια είναι η αύξηση της καρδιακής συχνότητας. Η εφεδρεία όμως 
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αύξησης της καρδιακής συχνότητας είναι ήδη μειωμένη στους ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια καθώς η καρδιακή συχνότητα ηρεμίας είναι ήδη αυξημένη. 

 
2.1.2. Ρόλος της περιφέρειας:  Η περιορισμένη ανοχή στην κόπωση στους 

ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια δε μπορεί να εξηγηθεί πλήρως μόνο από τη 

διαταραγμένη κεντρική αιμοδυναμική λειτουργία, γεγονός που οδήγησε στην ανακάλυψη 

του σημαντικού ρόλου της περιφέρειας. 

2.1.2.α) Διαταραχή στην παροχή αίματος (ιδιαίτερα στους μυς) 

Η ροή αίματος στον εργαζόμενο μυ δεν αυξάνεται φυσιολογικά στους ασθενείς με 

καρδιακή ανεπάρκεια κυρίως λόγω μιας ανώμαλης αγγειοδιασταλτικής απάντησης στην 

περιφέρεια (LeJemtel, Maskin, Lucido, & Chadwick, 1986). Υπέρμετρη συμπαθητική 

αγγειακή ενεργοποίηση, ενεργοποίηση του συστήματος ρενίνης- αγγειοτενσίνης, υψηλά 

επίπεδα ενδοθηλίνης και μια υψηλή περιεκτικότητα σε νάτριο του αγγειακού τοιχώματος 

που προκαλεί αγγειακή σκληρία είναι τα πιθανά αίτια(Drexler et al., 1993).  

2.1.2.β) Ενδοθηλιακή λειτουργία 

Το αγγειακό ενδοθήλιο απελευθερώνει αγγειοκινητικές ουσίες με περιφερικό 

ρυθμιστικό ρόλο. Η απελευθέρωση του αγγειοδιασταλτικού NO, που φαίνεται ότι 

επάγεται από την άσκηση στα υγιή άτομα είναι μειωμένη στους ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια(Drexler et al., 1993). 

2.1.2.γ)Διαταραχές στο επίπεδο της μυϊκής ίνας 

Ο αναερόβιος μεταβολισμός ενεργοποιείται πρόωρα κατά την άσκηση σε ασθενείς με 

καρδιακή ανεπάρκεια ενώ η περιεκτικότητα των μυών σε οξειδωτικές ίνες τύπου I είναι 

μειωμένη και αντίθετα είναι αυξημένες οι γλυκολυτικού τύπου IIb ίνες.  Τελευταία έχει 

ενοχοποιηθεί και μια διαταραγμένη αγγειογενετική απάντηση στην άσκηση στους 
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ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια που καταδεικνύεται από την αυξημένη  πυκνότητα 

τριχοειδών αγγείων και τη συνοδό δυσχέρεια στην οξυγόνωση της μυϊκής ίνας(Lipkin, 

Jones, Round, & Poole-Wilson, 1988). 

2.1.2.δ) Ενεργοποίηση εργοαντανακλαστικών 

Στον εργαζόμενο σκελετικό μυ υπάρχουν κεντρομόλες ίνες ευαίσθητες σε 

μεταβολικά ερεθίσματα (παρουσία εργοϋποδοχέων). Οι υποδοχείς αυτοί που είναι 

ευαίσθητοι στην οξέωση ρυθμίζουν την αγγειοκινητικότητα και την καρδιακή συχνότητα 

ήδη από τα αρχικά στάδια της άσκησης. Η αυξημένη διέγερση των υποδοχέων στο 

μεταβολικά διαταραγμένο περιβάλλον του σκελετικού μυ στην καρδιακή ανεπάρκεια 

οδηγούν σε υπεραερισμό, συμπαθητική νευρική εκφόρτιση και αγγειοσυστολή(Rowell & 

O'Leary, 1990). 

 
2.2. Μορφές άσκησης στην καρδιακή ανεπάρκεια 

 
2.2.1. Αεροβική άσκηση 

Η βάδιση,  η ποδηλασία, το jogging, οι ρυθμικές ασκήσεις σώματος (calisthenics) 

έχουν δοκιμαστεί με επιτυχία. Η άσκηση σε εργομετρικό ποδήλατο επιτρέπει την άσκηση 

σε μικρή φόρτιση έργου, την εφαρμογή με ακρίβεια του προτεινόμενου προγράμματος 

άσκησης και την καταγραφή του καρδιακού ρυθμού. Η ποδηλασία σε ανοιχτό χώρο 

απαιτεί καλή ανοχή στην κόπωση και χρόνια σταθερούς ασθενείς άρα είναι κατάλληλη 

για ένα μικρό ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια. Η κολύμβηση παρά το γεγονός ότι 

κατατάσσεται στην αεροβική άσκηση δε συστήνεται στους ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια, καθώς ακόμη και με την απλή βύθιση του ασθενούς στο νερό επέρχονται 
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σημαντικές μεταβολές του κυκλοφορούντος όγκου υγρών λόγω της υδροστατικής πίεσης 

και ακόλουθη υπερφόρτιση όγκου της αρ. κοιλίας(Lehmann et al., 1988). 

Η βάδιση από την άλλη πλευρά επιτρέπει την άσκηση του ασθενούς σε μια μεγάλη 

ποικιλία φορτίων έργου και κατά συνέπεια αποτελεί μια εύχρηστη επιλογή. Στη 

μεγαλύτερη τυχαιοποιημένη μελέτη βάδισης στην καρδιακή ανεπάρκεια αποδείχθηκε ότι 

τα προγράμματα βάδισης με την απλότητα τους, τη χαμηλή ένταση τους και τη 

δυνατότητα να πραγματοποιηθούν στην οικία του ασθενούς επιτυγχάνουν υψηλότατη 

συμμόρφωση των ασθενών στο προτεινόμενο πρόγραμμα άσκησης. Στο τεστ βάδισης 6 

λεπτών οι ασθενείς που ασκήθηκαν επέτυχαν στατιστικά σημαντική αύξηση της 

απόστασης βάδισης σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Η διάρκεια άσκησης στο τεστ 

κοπώσεως ήταν ήπια αυξημένη χωρίς να παρατηρηθεί όμως αύξηση στη μέγιστη 

κατανάλωση οξυγόνου. Οι ασθενείς δεν ανέφεραν βελτίωση με το πρόγραμμα βάδισης 

σε συγκεκριμένα συμπτώματα της καρδιακής ανεπάρκειας. Παρ’ όλα αυτά, υπήρχε μια 

αίσθηση βελτίωσης της γενικότερης ψυχοσωματικής τους κατάστασης (Corvera-Tindel, 

Doering, Woo, Khan, & Dracup, 2004). 

Ένα από τα σημαντικά πλεονεκτήματα των προγραμμάτων βάδισης είναι ότι 

μπορούν να πραγματοποιηθούν με βάση παρέμβασης την οικία του ασθενούς (home-

based programs). Έτσι τα προγράμματα βάδισης αναδεικνύονται σε βασικές συνιστώσες 

της μη επιβλεπόμενης άσκησης στο σπίτι στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια. Μια 

πρόσφατη μεταανάλυση έδειξε ότι στη συγκεκριμένη κατηγορία ασθενών και με 

αυστηρά κριτήρια επιλογής των συμμετεχόντων τα προγράμματα άσκησης στο σπίτι 

είναι ασφαλή, δεν αυξάνουν τον αριθμό των επανεισαγωγών στο νοσοκομείο και δε 

συνδέονται ευθέως με ανεπιθύμητα συμβάντα (Chien, Lee, Wu, Chen, & Wu, 2008). 
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 Περιορισμένος αριθμός μελετών έχουν δημοσιευθεί με αντικείμενο αποκλειστικά 

άσκηση στο σπίτι στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια. Καμία μελέτη δεν κατέγραψε 

στατιστικά σημαντική διαφορά στην ανοχή στην κόπωση και ικανότητα άσκησης στην 

ομάδα παρέμβασης, ενώ μία κατέγραψε βελτίωση στην ποιότητα ζωής και μια μικρότερο 

αριθμό επανεισαγωγών στο νοσοκομείο(Jolly et al., 2009). Στην πιο πρόσφατη 

τυχαιοποιημένη μελέτη που ενέταξε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια σε ένα 

πρόγραμμα άσκησης με συνδυασμό βάδισης και ασκήσεων αντίστασης στο σπίτι δεν 

καταγράφηκε βελτίωση των κύριων τελικών σημείων όπως οι επανεισαγωγές στο 

νοσοκομείο, η επίπτωση εμφράγματος του μυοκαρδίου και η ικανότητα προς άσκηση 

μετά από χρονικό διάστημα 12 μηνών (Jolly et al., 2009).  

 
2.2.2. Άσκηση με τη χρήση αντιστάσεως 

Η απώλεια μυϊκής μάζας και ισχύος μπορεί να αντιμετωπιστεί στους ασθενείς με 

καρδιακή ανεπάρκεια με τη χρήση της άσκησης με αντιστάσεις. Με τη χρήση ρυθμικών 

επαναλήψεων πιέσεων κάτω άκρου στο 70% της μέγιστης επανάληψης δεν 

παρατηρήθηκε αύξηση του γινόμενου καρδιακής συχνότητας-αρτηριακής πίεσης ούτε 

αύξηση των τελοδιαστολικών ή τελοσυστολικών διαστάσεων της αρ. κοιλίας, ενώ 

παρατηρήθηκε ήπια αποκατάσταση του απολεσθέντος μυϊκού όγκου (McKelvie, 

McCartney, Tomlinson, Bauer, & MacDougall, 1995). 

 
2.2.3. Αναπνευστική γυμναστική 

Η αναπνευστική γυμναστική με τη χρήση εισπνευστικής αντίστασης στους ασθενείς 

με καρδιακή ανεπάρκεια έχει στόχο την ενδυνάμωση των εισπνευστικών μυών και 

ειδικότερα του διαφράγματος καθώς το υπολογιζόμενο έργο του διαφράγματος, τόσο 
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στην ηρεμία όσο και στην κόπωση είναι σημαντικά αυξημένο στους ασθενείς αυτούς. 

Εισπνευστικές ασκήσεις υψηλής έντασης φαίνεται ότι βελτιώνουν την αντιλαμβανόμενη 

δύσπνοια, τη μέγιστη εισπνευστική πίεση στο αναπνευστικό και τη μέγιστη κατανάλωση 

οξυγόνου (Laoutaris et al., 2008). 

 
2.2.4. Συνεχής και διαλλειματική άσκηση 

Η διαλλειματική άσκηση στον ασθενή με καρδιακή ανεπάρκεια προσφέρει τη 

δυνατότητα της διέγερσης των περιφερικών μυών με εντονότερα ερεθίσματα από αυτά 

της συνεχόμενης άσκησης χωρίς να υποβάλλει τον ασθενή σε υψηλό καρδιαγγειακό 

στρες. Αυτό επιτυγχάνεται με τη χρήση μικρών επαναλαμβανόμενων περιόδων άσκησης 

ακολουθούμενες από μικρά διαλλείματα. Η διαλλειματική προπόνηση ακόμη και σε 

ασθενείς με πολύ μικρή αερόβια ικανότητα επιφέρει σημαντική βελτίωση της ικανότητας 

προς άσκηση και της μέγιστης κατανάλωσης οξυγόνου (Meyer, 2001). 

 

2.3. Ένταση της άσκησης 

Η διαλλειμματική άσκηση συνήθως συστήνεται να εφαρμόζεται με τη χρήση 

περιόδων άσκησης 30 δευτερολέπτων και ανάπαυσης 60 δευτερολέπτων αντίστοιχα. Με 

αυτό το ρυθμό άσκησης η συνήθης ένταση άσκησης είναι στο 50% της μέγιστης 

βραχυχρόνιας ικανότητας άσκησης. Κατά τις τρεις πρώτες περιόδους άσκησης η φόρτιση 

έργου προοδευτικά αυξάνεται ώστε στην τέταρτη να επιτευχθεί η μέγιστη επιθυμητή 

ένταση άσκησης. 10 έως 12 περίοδοι άσκησης εφαρμόζονται σε μια συνεδρία άσκησης 

15 λεπτών. Παρά τον υψηλότερο ρυθμό φόρτισης έργου στη διακοπτόμενη άσκηση η 

μέση αρτηριακή πίεση και η καρδιακή συχνότητα δε μεταβάλλονται σε σχέση με αυτές 

που παρατηρούνται στη συνεχόμενη άσκηση οπότε και το καρδιαγγειακό στρες που 
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περιγράφεται από το διπλό γινόμενο καρδιακής συχνότητας * αρτηριακή πίεση 

παραμένει σε αποδεκτά επίπεδα. 

Δεν υπάρχει συμφωνία ως προς το βέλτιστο δείκτη μέτρησης της έντασης στη 

σταθερής έντασης άσκηση σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια. Χρησιμοποιείται ως 

δείκτης της έντασης της άσκησης η επί τοις εκατό αναλογία της επιτυγχανόμενης VO2 

προς τη VO2max, η % αναλογία της μέγιστης καρδιακής συχνότητας αλλά και μια 

κλίμακα της αντιλαμβανόμενης κόπωσης. Με τη χρήση της VO2  εντάσεις ασκήσεως της 

τάξης του 40-80% της VO2max έχουν χρησιμοποιηθεί με επιτυχία. Ακόμη και με τη χρήση 

χαμηλής εντάσεως άσκηση μπορεί να επιτευχθούν σημαντικά οφέλη στους ασθενείς 

αυξάνοντας τη διάρκεια των συνεδριών άσκησης ή τη συχνότητα τους. Η χρήση της επί 

τοις εκατό αναλογίας επί της μέγιστης καρδιακής συχνότητας χρησιμοποιείται για τον 

καθορισμό της έντασης των προγραμμάτων άσκησης καθώς έχει παρατηρηθεί μια 

γραμμική σχέση μεταξύ της VO2 και της καρδιακής συχνότητας. Αντίστοιχα εντάσεις 

άσκησης της τάξης του 60-80% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας έχουν 

χρησιμοποιηθεί. Η ένταση της άσκησης μπορεί να προγραμματιστεί και με τη χρήση της 

κλίμακας της αντιλαμβανόμενης δύσπνοιας του Borg. Στους ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια η χρήση της κλίμακας Borg μπορεί να μη συσχετίζεται καλά με τη % VO2max 

ενώ και ένα σημαντικό ποσοστό ασθενών δε μπορεί αξιόπιστα να χρησιμοποιήσει την 

κλίμακα("Working Group on Cardiac Rehabilitation & Exercice Physiology and Working 

Group on Heart Failure of the European Society of Cardiology. Recommendations for 

exercise training in chronic heart failure patients," 2001).  
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2.4. Διάρκεια και συχνότητα  άσκησης 

Η λειτουργική ικανότητα του ασθενούς με καρδιακή ανεπάρκεια  στην έναρξη του 

προγράμματος άσκησης καθορίζει και τη διάρκεια και τη συχνότητα της άσκησης. 

Κλασικό μέτρο εκτίμησης σωματικής δραστηριότητας αποτελούν τα μεταβολικά 

ισοδύναμα (METS) που υπολογίζουν τη σωματική δραστηριότητα ως πολλαπλάσια του 

βασικού μεταβολισμού. Με τη χρήση του μετασχηματισμένου μεγέθους “ώρες ΜΕΤS 

ανά εβδομάδα” (METS h/week) για τον υπολογισμό της φυσικής δραστηριότητας γίνεται 

προσπάθεια ταυτόχρονης ποσοτικοποίησης και της διάρκειας και της έντασης της 

φυσικής δραστηριότητας (Hill, 2005). Στον Πίνακα 1 παρατίθενται κάποιες ενδεικτικές 

αντιστοιχίες χρόνου και βημάτων βάδισης με τα ΜΕΤS h/week.  

 
Πίνακας 1. Επίπεδα βάδισης για την επίτευξη συγκεκριμένων επιπέδων METS (Hill, 

2005) 

 Min/ημέρα βάδισης Μίλια/ ημέρα 
βάδισης 

Βήματα/ ημέρα 
βάδισης 

11 MET h/week 30 1.2 2,400 
27 MET h/week 77 3.2 6,400 

 

Έχει βρεθεί ότι σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη Τύπου 2 ότι για να επιτευχθούν 

σημαντικά οφέλη στην υγεία τους ασθενούς, η φυσική δραστηριότητα πρέπει να ξεπερνά 

τα 10 METS h/week (Di Loreto et al., 2005). Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και 

λειτουργική ικανότητα < 3METS ωφελούνται από επαναλαμβανόμενη σύντομη άσκηση 

διάρκειας 5-10 λεπτών. Ασθενείς με λειτουργική ικανότητα 3-5 ΜΕΤS συστήνεται να  

ασκούνται 15 λεπτά  1-2 φορές ημερησίως. Ασθενείς με λειτουργική ικανότητα >5 

METS συστήνεται να ασκούνται 3-5 φορές εβδομαδιαίως από 20-30 λεπτά κάθε 

φορά(Hambrecht et al., 1995).  
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2.4.1. Προγραμματισμός και πρόοδος της άσκησης 

Οι απαιτούμενες προσαρμογές των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια στην άσκηση 

επιτυγχάνονται συνήθως σε χρονικό διάστημα 4 εβδομάδων και η βέλτιστη απάντηση 

επιτυγχάνεται συνήθως μέχρι την 16η εβδομάδα. Τρία στάδια προόδου της άσκησης 

συνήθως εφαρμόζονται α) Αρχικό στάδιο: Η ένταση της ασκήσεως διατηρείται στο 40-

50% της VO2max και η διάρκεια στα 10-15 λεπτά   β) Στάδιο βελτίωσης : Εφαρμόζεται 

προοδευτική αύξηση της εντάσεως από 50 σε 60 και 70-80% της VO2max και η διάρκεια 

της ασκήσεως μέχρι 30 λεπτά. γ) Στάδιο συντήρησης: το στάδιο αυτό τοποθετείται μετά 

τους πρώτους 6 μήνες στα περισσότερα προγράμματα άσκησης. 

 
2.5. Παρακολούθηση της μη επιβλεπόμενης άσκησης – βάδισης 

Ένα από τα σημαντικότερα προβλήματα που καλείται να αντιμετωπίσει ο σύμβουλος 

άσκησης στον καταρτισμό ενός προγράμματος βάδισης σε ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια σε συνθήκες μη επιβλεπόμενης άσκησης είναι η ποσοτικοποίηση και 

καταγραφή της άσκησης καθώς η μη επαρκής συμμόρφωση μπορεί να επηρεάσει 

αρνητικά την αποτελεσματικότητα ενός προγράμματος άσκησης και να  αποκρύψει την 

πραγματική σχέση μεταξύ άσκησης και κλινικού αποτελέσματος (Evangelista et al., 

2005a). Η μέτρηση της συμμόρφωσης στην άσκηση είναι ένα σημαντικό ζήτημα τόσο 

για τον κλινικό γιατρό όσο και για τον ερευνητή και γι αυτό το σκοπό πρέπει να 

χρησιμοποιούνται όργανα μέτρησης με γνωστή αξιοπιστία. Μια απλή και εύχρηστη 

μέθοδος είναι η καταγραφή της ώρας βάδισης σε συνδυασμό με τη χρήση ημερολογίων 

ενώ ο ασθενής παροτρύνεται να βαδίζει μέχρι την εμφάνιση μέτριας δύσπνοιας (Jolly et 

al., 2009).  
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Οι βηματομετρητές είναι φθηνοί, εύχρηστοι και εύκολα διαθέσιμοι τόσο στους 

κλινικούς όσο και στους ερευνητές. Σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες οι βηματομετρητές 

είναι αξιόπιστοι δείκτες της συμμόρφωσης στο πρόγραμμα άσκησης σε ασθενείς με 

καρδιακή ανεπάρκεια που συμμετέχουν σε πρόγραμμα εκγύμνασης στο σπίτι. 

Διαφορετικές μέθοδοι προσέγγισης της ικανότητας άσκησης δε φαίνεται να δίνουν 

συγκρίσιμα αποτελέσματα και παρουσιάζουν διαφορετικές σχέσεις με τις αιμοδυναμικές 

παραμέτρους και την ποιότητα ζωής. Οι καταγραφές των βηματομετρητών της 

καθημερινής δραστηριότητας μπορούν να περιγράψουν καλύτερα την ποιότητα ζωής των 

ασθενών και φαίνεται ότι συσχετίζονται καλύτερα με τη ροή αίματος στα κάτω άκρα από 

τη μέγιστη δοκιμασία κοπώσεως ή το τεστ βάδισης 6 λεπτών. Η αποκλειστική χρήση των 

εργαστηριακών δοκιμασιών κοπώσεως στις κλινικές δοκιμές μπορεί να δώσει μια ψευδή 

εικόνα της αποτελεσματικότητας της θεραπευτικής αγωγής σε ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια (Houghton, Harrison, Cowley, & Hampton, 2002). 

 
2.6. Αποτελέσματα άσκησης σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια 

 
2.6.1. Ικανότητα προς άσκηση 

Τα αποτελέσματα της άσκησης σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια περιλαμβάνουν 

τη βελτίωση της ανοχής στην κόπωση. Η διάρκεια της άσκησης ήταν ο αρχικά 

χρησιμοποιούμενος δείκτης της ικανότητας προς άσκηση αλλά αντικαταστάθηκε λόγω 

μεγαλύτερης ακρίβειας και αξιοπιστίας από τη μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου VO2max. 

Σειρά μελετών απέδειξε την αύξηση της VO2max με την εφαρμογή των προγραμμάτων 

άσκησης ήδη από την 3η εβδομάδα της εφαρμογής τους (Coats et al., 1992). Ανάλογες 

θετικές μεταβολές παρατηρήθηκαν και στο τεστ βάδισης 6 λεπτών. Έχει παρατηρηθεί ότι 
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οι ασθενείς με μη ισχαιμικής αιτιολογίας καρδιακή ανεπάρκεια παρουσίασαν μεγαλύτερη 

βελτίωση στη  VO2max από αυτούς με ισχαιμικής αιτιολογίας καρδιακή ανεπάρκεια 

(Keteyian et al., 1996).  

2.6.1.α) Επίπεδα κατεχολαμινών 

Υπάρχουν αντικρουόμενες απόψεις  για την επίδραση της άσκησης στα επίπεδα των 

κατεχολαμινών στο πλάσμα με την άποψη για μια παρατηρούμενη μείωση των υψηλών 

επιπέδων κατεχολαμινών ηρεμίας στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια με την 

άσκηση να υπερισχύει τελευταία ("Experience from controlled trials of physical training 

in chronic heart failure. Protocol and patient factors in effectiveness in the improvement 

in exercise tolerance. European Heart Failure Training Group," 1998). 

 

2.6.2. Επιδράσεις στο αναπνευστικό σύστημα  

Τα συμπτώματα στην καρδιακή ανεπάρκεια σχετίζονται με μια μεγάλη αύξηση των 

επιπέδων του γαλακτικού οξέος σε χαμηλά επίπεδα έργου και δυσανάλογη συνοδό 

αύξηση του αερισμού. Ο υπεραερισμός προκαλεί αύξηση του νεκρού χώρου και τη ρηχή 

αναπνοή στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια. Αυτές οι ανωμαλίες βελτιώνονται με 

την άσκηση. Τελευταία έχει αποδειχτεί ότι η εισπνευστική γυμναστική μπορεί να 

επιφέρει βελτίωση της λειτουργίας των αναπνευστικών μυών και να βελτιώσει τις 

αναπνευστικές παραμέτρους ακόμη και σε βαρέως πάσχοντες ασθενείς (Dall'Ago, 

Chiappa, Guths, Stein, & Ribeiro, 2006). 
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2.6.3. Περιφερική ροή αίματος 

Έχει αποδειχτεί ότι τα προγράμματα άσκησης βελτιώνουν την ενδοθηλιακή 

δυσλειτουργία, μειώνουν την περιφερική αγγειακή αντίσταση και αυξάνουν την παροχή 

αίματος στο σκελετικό μυ(Hornig, Maier, & Drexler, 1996). 

 
2.6.4. Μυοκαρδιακή λειτουργία 

Είναι πλέον γνωστό ότι η μυοκαρδιακή συσπαστικότητα, που αδρά περιγράφεται από 

το κλάσμα εξωθήσεως της αρ. κοιλίας, τόσο στην ηρεμία όσο και στην κόπωση δε 

μπορεί να βελτιωθεί σημαντικά μέσω των προγραμμάτων άσκησης στην καρδιακή 

ανεπάρκεια (Giannuzzi et al., 1997). Έχει όμως παρατηρηθεί βελτίωση του μέγιστου 

ΚΛΟΑ κατά την άσκηση που σύμφωνα με την πλειονότητα των ερευνητών σχετίζεται με 

μια μικρή αύξηση κατά 4-6% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας κατά την άσκηση. 

Έχει αναφερθεί μια μικρή αύξηση του όγκου παλμού με την άσκηση που αποδίδεται σε 

διάταση της αρ. κοιλίας κατά την άσκηση. Σε μια πρόσφατη εργασία παρουσιάστηκε ότι 

ακόμη και σε υψηλής έντασης προγράμματα άσκησης σε ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια  δεν παρατηρείται αρνητική αναδιαμόρφωση της αρ. κοιλίας (Giannuzzi et 

al., 1997). Αρνητική αναδιαμόρφωση είναι η διαδικασία προοδευτικής διάτασης της αρ. 

κοιλίας με συνοδό έκπτωση της συστολικής λειτουργίας της, αποτέλεσμα του αυξημένου 

αιμοδυναμικού φορτίου και του νευροορμονικού στρες. Πρόκειται για μια κατάσταση 

που συνδέεται με αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα. Ακόμη και σε ασθενείς με 

πολύ πρόσφατο έμφραγμα του μυοκαρδίου δεν παρατηρείται μείωση του πάχους του 

τοιχώματος της αρ. κοιλίας. Η αύξηση του ΚΛΟΑ και της μέγιστης κατανάλωσης 

οξυγόνου  έχει συνδεθεί και με μια σημαντική βελτίωση της διαστολικής λειτουργίας της 

ανεπαρκούσης αρ. κοιλίας(Belardinelli et al., 1995).  
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2.6.5. Λειτουργικότητα σκελετικού μυός 

Τα ερευνητικά δεδομένα συντείνουν στη βελτίωση των ανωμαλιών του σκελετικού 

μυ με την άσκηση στην καρδιακή ανεπάρκεια και υποστηρίζεται μια ήπια αναστροφή της 

απώλειας μυϊκής μάζας που παρατηρείται σε ασθενείς με προχωρημένη καρδιακή 

ανεπάρκεια (Negrao & Middlekauff, 2008). 

 
2.6.6. Επίδραση στην επιβίωση 

Σύμφωνα με την πολυκεντρική μελέτη που παρουσιάστηκε πρόσφατα στο συνέδριο 

του AHA-ACC δεν παρατηρήθηκε μεταβολή στην επιβίωση των ασθενών που 

συμμετείχαν στο πρόγραμμα άσκησης σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (Coletta A, 

Clark A, & Cleland, 2009). 

 
2.6.7. Ποιότητα ζωής σχετιζόμενη με την υγεία 

Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια εμφανίζουν συχνά με την πρόοδο της ασθένειας 

τους έκπτωση στην αναφερόμενη ποιότητα ζωής σχετιζόμενη κυρίως με συμπτώματα 

δύσπνοιας και κοπώσεως.. Ανάλογα με το όργανο που χρησιμοποιείται για την εκτίμηση 

της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας ζωής υπάρχει διαφοροποίηση και ως προς το 

αποτέλεσμα των προγραμμάτων άσκησης στην καρδιακή ανεπάρκεια. Η πλειονότητα 

των μελετών δείχνει βελτίωση της αντιλαμβανόμενης ποιότητας ζωής, ιδίως όταν το 

όργανο μέτρησης  επικεντρώνεται στα συμπτώματα δύσπνοιας ή κόπωσης. Δε θεωρείται 

όμως ότι υπάρχει ισχυρή συσχέτιση μεταξύ της σχετιζόμενης με την υγεία ποιότητας 

ζωής και των κεντρικών αιμοδυναμικών ανωμαλιών στους ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια (Wilson, Rayos, Yeoh, Gothard, & Bak, 1995). Επιπλέον, όπως φαίνεται 

στον Πίνακα 2 δεν έχει αποδειχθεί ισχυρή συσχέτιση μεταξύ των δεικτών αξιολόγησης 
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των χρησιμοποιούμενων ερωτηματολογίων και των ποσοτικών φυσικοχημικών δεικτών 

που συνδέονται με τη φυσιολογία της άσκησης στους ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια("Recommendations for exercise testing in chronic heart failure patients," 

2001). 

 
Πίνακας 2 ("Recommendat ions for exercise testing in chronic heart failure 
patients," 2001). Συσχέτιση των δεικτών των ερωτηματολογίων αξιολόγησης του 
επιπέδου φυσικής δραστηριότητας και των αντικειμενικών μεταβλητών μέτρησης της 
ανοχής της άσκησης σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια 
 

Συσχέτιση με ΝΥΗΑ CCS SAS DASI VSAQ 
Χρόνος σε 
κυλιόμενο 
τάπητα 

-0.54 -0.64 -0.66  0.82 

Μέγιστη VO2 -0.28 0.49 0.30 0.58 0.57 
 
Σημείωση 
CCS: καρδιοαγγειακή τάξη, SAS: ειδική κλίμακα δραστηριότητας, DASI: Δείκτης δραστηριότητας 
κατά Duke, VSAQ: ερωτηματολόγιο αξιολόγησης δραστηριότητας των βετεράνων 

 

Ακόμη τα αναφερόμενα  ποσοστά κατάθλιψης στους ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια είναι πολύ υψηλά. Συμπτώματα κατάθλιψης έχουν καταγραφεί στο 14-77% 

των νοσηλευομένων και στο 13-42% των εξωτερικών ασθενών με μια συνολική 

επίπτωση άνωθεν του 30% ενώ το πλήρες κλινικό σύνδρομο εμφανίζεται στο 14-26% 

των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια (Norra, Skobel, Arndt, & Schauerte, 2008). 

 
2.6.8. Μεταβολή της λειτουργίας του αυτόνομου  νευρικού συστήματος  

Η άσκηση επιφέρει μείωση των απαντήσεων του συμπαθητικού νευρικού 

συστήματος για κάθε επίπεδο φόρτισης έργου όπως αποδεικνύεται από την καρδιακή 

συχνότητα και τη συστολική αρτηριακή πίεση στα φυσιολογικά άτομα, γεγονός που 

Institutional Repository - Library & Information Centre - University of Thessaly
20/05/2024 06:08:40 EEST - 18.219.50.162

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


 30

οδηγεί στο συμπέρασμα ότι ο τόνος του συμπαθητικού νευρικού συστήματος κατά την 

κόπωση βρίσκεται υπό ακριβή ρυθμιστικό έλεγχο(Peronnet et al., 1981).  

Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια εμφανίζουν σημαντική αύξηση της 

νευροορμονικής ενεργοποίησης και σημαντική μείωση τόσο της δράσης του 

παρασυμπαθητικού  νευρικού συστήματος όσο της μεταβλητότητας της καρδιακής 

συχνότητας αλλά και της ευαισθησίας των περιφερικών υποδοχέων πίεσης 

(baroreceptors). Η άσκηση στην καρδιακή ανεπάρκεια αυξάνει τη μεταβλητότητα της 

καρδιακής συχνότητας HRV, και ιδίως σε μετεμφραγματικούς ασθενείς η αύξηση του 

τόνου του παρασυμπαθητικού δύναται να μειώσει τις επικίνδυνες κοιλιακές αρρυθμίες 

αλλά και τα δηλητηριώδη αποτελέσματα της δράσης του συμπαθητικού ακόμη και σε 

αυτή την αρνητική αναδιαμόρφωση της αρ. κοιλίας. Η μεταβολή της δράσης του 

αυτόνομου νευρικού συστήματος στο καρδιαγγειακό, τόσο στην τονική όσο και στη 

φασική της μορφή, μέσω της άσκησης στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια απαιτεί 

πολύ χρόνο.  Αναφέρεται ότι απαιτούνται 6 μήνες τακτικής άσκησης για την αύξηση του 

παρασυμπαθητικού τόνου σε ασθενείς με κοιλιακή δυσλειτουργία και χαμηλή 

μεταβλητότητα της καρδιακής συχνότητας μετά από έμφραγμα. Μια σχετικά μακρά 

περίοδος άσκησης αντοχής μπορεί να μεταβάλλει ευνοϊκά τον έλεγχο του αυτονόμου 

νευρικού συστήματος στη καρδιακή συχνότητα κατά τρόπο ανάλογο με αυτόν της 

δράσης των β-αναστολέων ή της διέγερσης των μουσκαρινικών υποδοχέων 

(Adamopoulos, Parissis, & Kremastinos, 2003). Οι μελέτες της επίδρασης της άσκησης 

στη βελτίωση της λειτουργίας του αυτόνομου νευρικού συστήματος κυρίως στο επίπεδο 

της HRV στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια δεικνύουν ότι στην καρδιακή 

ανεπάρκεια υπάρχει μια αρνητική αναπροσαρμογή της ισορροπίας συμπαθητικού- 
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παρασυμπαθητικού και όχι νευροπάθεια του αυτόνομου νευρικού 

συστήματος(Adamopoulos et al., 2003). 

Οι συστάσεις για άσκηση στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια πρέπει να 

προσαρμόζονται στην ατομική ανταπόκριση του ασθενούς στην κόπωση και στα 

δεδομένα  που λαμβάνονται από ένα αρχικό τεστ κοπώσεως. Διάφορες μορφές άσκησης 

έχουν μελετηθεί με διαφορετική μέθοδο άσκησης, συχνότητα, διάρκεια και επίπεδο 

έντασης. 

Η καρδιακή συχνότητα αυξάνεται κατά την άσκηση ως απάντηση στην ενεργοποίηση 

του συμπαθητικού και την παράλληλη απόσυρση του παρασυμπαθητικού με το αντίθετο 

να συμβαίνει κατά τη διακοπή της άσκησης. Ο τόνος του παρασυμπαθητικού κυριαρχεί 

στην ηρεμία. Κατά την αρχή της άσκησης η αρχική αιμοδυναμική απάντηση προκαλείται 

από την απόσυρση κυρίως του παρασυμπαθητικού. Με την πρόοδο της άσκησης το 

συμπαθητικό ενεργοποιείται ώστε στο μέγιστο της τόσο η απόσυρση του 

παρασυμπαθητικού όσο και η ενεργοποίηση του συμπαθητικού να συμβάλλουν στη 

διατήρηση της ταχυκαρδίας. Η χρονική πορεία των αλλαγών του αυτόνομου νευρικού 

συστήματος κατά τη φάση της αποκατάστασης μετά από άσκηση δεν είναι τόσο καλά 

κατανοητή. Η επίδραση της άσκησης στη λειτουργία του αυτόνομου νευρικού 

συστήματος σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια που ήδη λαμβάνουν β-αποκλειστές δεν 

έχει μελετηθεί πλήρως και χρήζει περαιτέρω ελέγχου ("Working Group on Cardiac 

Rehabilitation & Exercice Physiology and Working Group on Heart Failure of the 

European Society of Cardiology. Recommendations for exercise training in chronic heart 

failure patients," 2001). Φαίνεται ότι ανεξάρτητα από τη χρήση β-αποκλειστών η 

απόσυρση του συμπαθητικού δεν επιδρά σημαντικά στην επαναφορά της καρδιακής 
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συχνότητας μετά από υψηλά επίπεδα άσκησης αλλά ότι η ενεργοποίηση του 

παρασυμπαθητικού συμβαίνει νωρίς μετά την άσκηση ανεξάρτητα από το επίπεδο της 

πραγματοποιηθείσας κόπωσης (Pierpont, Stolpman, & Gornick, 2000). Ένας από τους 

σημαντικότερους δείκτες της λειτουργίας του αυτονόμου νευρικού συστήματος σε σχέση 

με την άσκηση είναι η επαναφορά της καρδιακής συχνότητας μετά από άσκηση. 

 

2.7. Επαναφορά της καρδιακής συχνότητας  μετά από άσκηση                        

(heart rate recovery) 

Η επαναφορά της καρδιακής συχνότητας (heart rate recovery) ορίζεται ως η μείωση 

της καρδιακής συχνότητας μετά από άσκηση(Vivekananthan, Blackstone, Pothier, & 

Lauer, 2003). Ο εκτενέστερα χρησιμοποιούμενος τρόπος υπολογισμού της είναι από τη 

διαφορά της καρδιακής συχνότητας 1 λεπτό μετά το πέρας της άσκησης HR1 λεπτό αργότερα 

από τη μέγιστη επιτευχθείσα καρδιακή συχνότητα  HRμέγιστη κατά τη δοκιμασία 

κοπώσεως          

HRR= HRμέγιστη- HR1 λεπτό αργότερα . 

Όταν μετά το πέρας της δοκιμασίας κοπώσεως ο ασθενής παραμένει κατά τη φάση 

της αποκατάστασης (recovery) σε όρθια θέση, τιμές της  HRR ≤ 12 σφύξεις /λεπτό είναι 

παθολογικά ανώμαλες. Για ασθενείς που υποβάλλονται σε ηχοκαρδιογραφία υπό στρες ή 

που μεταβαίνουν σε ύπτια θέση αμέσως μετά από την άσκηση, τιμές της HRR ≤ 18 

σφύξεων/λεπτό είναι παθολογικές. Όταν η HRR μετριέται 2 λεπτά μετά την έναρξη της 

αποκαταστάσεως στη δοκιμασία κοπώσεως τιμές της HRR ≤ 22σφύξεων/λεπτό είναι  

επίσης παθολογικές (Chaitman, 2005).  
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Ως πιθανή εξήγηση της διαταραχής του χρόνου επαναφοράς της καρδιακής συχνότητας 

μετά από μέγιστη άσκηση στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια αναφέρεται η 

μειωμένη δραστηριότητα του παρασυμπαθητικού νευρικού συστήματος σε αυτούς τους 

ασθενείς (Arai et al., 1989; Imai et al., 1994). Η επαναφορά της καρδιακής συχνότητας 

μετά από άσκηση βρέθηκε ότι είναι ένας ισχυρός και ανεξάρτητος προγνωστικός 

παράγοντας της καρδιαγγειακής θνητότητας (Cole, Blackstone, Pashkow, Snader, & 

Lauer, 1999), ακόμη και σε ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη (Cheng et al., 2003). Η 

προγνωστική αξία της ανώμαλης HRR είναι ανεξάρτητη από το επίπεδο άσκησης που 

επιτεύχθηκε, τη χρήση β-αναστολέων, τη σοβαρότητα της στεφανιαίας νόσου, τη 

λειτουργία της αρ. κοιλίας, τη χρονοτροπική ανεπάρκεια, τη βαθμολογία κυλιόμενου 

τάπητα Duke και την παρουσία επαγόμενης από άσκηση στηθάγχης ή ισχαιμικών 

ανωμαλιών του ΗΚΓ (Vivekananthan et al., 2003). 

 
Εικόνα 1 Από(Vivekananthan et al., 2003): Επιβίωση σε εξαετή παρακολούθηση 
ασθενών που υποβλήθηκαν σε δοκιμασία κοπώσεως και στεφανιαία αγγειογραφία 
 

 
Η υπομέγιστη απόκριση της καρδιακής συχνότητας σε ασθενή που δεν παρακινείται 

ιδιαίτερα να ολοκληρώσει τη δοκιμασία κοπώσεως με αποτέλεσμα τη μη εκτέλεση 

επαρκούς άσκησης για την εξέταση του αποθέματος καρδιακής συχνότητας οδηγεί σε μη 
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διαγνωστικά ευρήματα του δείκτη και πρέπει να διαχωρίζεται από τα ευρήματα ασθενούς 

με χρονοτροπική ανεπάρκεια και επαρκή δοκιμασία για προγνωστικές εκτιμήσεις 

(Chaitman, 2005). Ως χρονοτροπική απάντηση κατά την άσκηση ορίζεται το ποσοστό 

της εφεδρείας της καρδιακής συχνότητας που επιτεύχθηκε στο μέγιστο της δοκιμασίας 

κοπώσεως. Ως χρονοτροπική ανεπάρκεια καλείται η αδυναμία της επίτευξης του 80% 

της εφεδρείας της καρδιακής συχνότητας κατά τη μέγιστη κόπωση (Lauer et al., 1999). 

Παρόλα αυτά υπάρχουν στοιχεία ότι σε υγιείς καρδιαγγειακά πληθυσμούς  ο δείκτης 

HRR διατηρεί την προγνωστική του αξία ακόμη και σε υπομέγιστες δοκιμασίες 

κοπώσεως(Cole, Foody, Blackstone, & Lauer, 2000).  

 Σε μια πρόσφατη εργασία της Mayo Clinic στο Rochester της Μινεσότα σε ασθενείς 

με καρδιακή ανεπάρκεια, συσχετίστηκε η χαμηλή ικανότητα επαναφοράς της καρδιακής 

συχνότητας με ηχοκαρδιογραφικά ευρήματα μεγαλύτερης λειτουργικής διαταραχής της 

αριστερής κοιλίας και με μειωμένη ικανότητα προς άσκηση. Στην ίδια έρευνα 

διατυπώθηκε η άποψη ότι η μειωμένη ικανότητα προς επαναφοράς της καρδιακής 

συχνότητας μετά από άσκηση είναι ένας εύκολα μετρήσιμος κλινικός δείκτης 

λειτουργικής και αιμοδυναμικής διαταραχής στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια 

που δύναται να διαχωρίσει τους ασθενείς που απαιτούν πιο επιθετική θεραπεία (Wolk et 

al., 2006a).  

Μέχρι σήμερα καμιά θεραπεία δεν έχει ερευνηθεί συστηματικά για την ικανότητα της 

να ελαχιστοποιεί τον κίνδυνο που σχετίζεται με ανώμαλο HRR (Vivekananthan et al., 

2003). Η εφαρμογή προγραμμάτων άσκησης φαίνεται να επιφέρει βελτιώσεις των 

παθολογικών τιμών HRR και πιθανόν της καρδιαγγειακής θνησιμότητας. Σε μια 

πρόσφατη αναδρομική μελέτη βρέθηκε ότι βραχείας διάρκειας αεροβική άσκηση 
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(διάρκεια συνεδρίας 45 λεπτά) κατά τη διάρκεια ενός προγράμματος καρδιακής 

αποκατάστασης 12 εβδομάδων μπορεί να μεταβάλει ευνοϊκά την επαναφορά της 

καρδιακής συχνότητας μετά από άσκηση στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια 

(Streuber et al., 2006). Σε ένα επίσης επιβλεπόμενο πρόγραμμα άσκησης σε εργομετρικό 

ποδήλατο σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια  αποδείχτηκε ότι περισσότερο η συνεχής 

παρά η διαλλειματική άσκηση μπορεί να βελτιώσει την επαναφορά της καρδιακής 

συχνότητας μετά από άσκηση (Dimopoulos et al., 2006). Με βάση τη διεθνή 

βιβλιογραφία μέχρι σήμερα δεν έχει εξεταστεί η επίδραση στην επαναφορά της 

καρδιακής συχνότητας σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια αποκλειστικά μέσω ενός 

προγράμματος βάδισης. 

 
2.8. Ποιότητα ζωής και προγράμματα άσκησης στο σπίτι στην καρδιακή 

ανεπάρκεια 

Σε μια πρόσφατη μεταανάλυση - ανασκόπηση των προγραμμάτων άσκησης στο 

σπίτι, οι ερευνητές παρατήρησαν ότι ελάχιστες μελέτες πραγματοποιήθηκαν 

αποκλειστικά με βάση το σπίτι των ασθενών και οι περισσότερες περιλάμβαναν 

συνδυασμό επιβλεπόμενης και μη επιβλεπόμενης άσκησης. Το συμπέρασμα, στο οποίο 

κατέληξαν εξαιρώντας τις μελέτες με επιβλεπόμενη άσκηση, είναι ότι τα προγράμματα 

άσκησης στο σπίτι δε μετέβαλαν τη σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής των 

ασθενών (Chien et al., 2008). Σε παρόμοιο συμπέρασμα κατέληξε και η πολύ πρόσφατη 
BRUM-CHF μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην Αγγλία και στόχευε στην ένταξη της  

άσκησης στο σπίτι στην τυπική νοσηλευτική φροντίδα που παρέχεται σε ασθενείς με  

συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια (Jolly et al., 2009). Σημειώνεται ότι οι 

προαναφερθείσες μελέτες χρησιμοποίησαν το ειδικό για τη νόσο της καρδιακής 
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ανεπάρκειας ερωτηματολόγιο Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 

(MLwHFQ). 
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3.0. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 
3.1. Πληθυσμός – εθελοντές: 

Τα άτομα που συμμετείχαν στην παρούσα μελέτη είναι ασθενείς με σταθερή 

καρδιακή ανεπάρκεια κλάσεως II και III κατά NYHA("AHA medical/scientific 

statement. 1994 revisions to classification of functional capacity and objective 

assessment of patients with diseases of the heart," 1994), και των δύο φύλων, άνω των 18 

ετών που παρακολουθούνται στο Γ. Ν. Αμαλία Φλέμινγκ στην Αττική. Όλοι οι ασθενείς 

που εντάχθηκαν στο πρόγραμμα παρουσίαζαν μειωμένη λειτουργικότητα της αριστερής 

κοιλίας και μειωμένο κλάσμα εξωθήσεως σε ηρεμία. Όλοι οι ασθενείς ήταν 

αιμοδυναμικά σταθεροί, δεν παρουσίαζαν σημεία απορρύθμισης της καρδιακής 

ανεπάρκειας ούτε κατακράτησης υγρών τους τελευταίους 2 μήνες. Οι ασθενείς 

εντάχθηκαν στη μελέτη ανεξάρτητα από την ύπαρξη ισχαιμικής ή μη μυοκαρδιοπάθειας. 

Δεν παρουσίαζαν εμμένουσες κοιλιακές αρρυθμίες σύμφωνα με 24ωρη ΗΚΓική μελέτη 

κατά Holter προ της εντάξεως τους στη μελέτη.  

Η πρόταση έρευνας έλαβε έγκριση από την Επιτροπή Βιοηθικής και Δεοντολογίας 

του Τμήματος Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού του Πανεπιστημίου 

Θεσσαλίας με επιβλέπουσα την κα Χ. Καρατζαφέρη. Για την υλοποίηση της έρευνας, η 

πρόταση της μελέτης έλαβε έγκριση από την Επιτροπή Δεοντολογίας του Γ.Ν. Αμαλία 

Φλέμινγκ με επιστημονικό υπεύθυνο το διευθυντή της Β΄ Καρδιολογικής Κλινικής του 

Νοσοκομείου. Οι συμμετέχοντες έδωσαν την έγγραφη συναίνεσή τους στο Γ.Ν. Αμαλία 

Φλέμινγκ για τη συμμετοχή τους στο πρόγραμμα άσκησης.  
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 Σε όλους τους ασθενείς λήφθηκε πλήρες ατομικό ιατρικό ιστορικό με ιδιαίτερη 

έμφαση στην παρουσία χρόνιας υπερτασικής νόσου, ισχαιμικής καρδιακής νόσου και 

σακχαρώδους διαβήτη. 

 
3.2. Κριτήρια Αποκλεισμού Εθελοντών από την Μελέτη 

Εμφάνιση στηθάγχης τους τελευταίους τρεις μήνες, ορθοπεδικές, νευρολογικές, 

πνευμονολογικές παθήσεις που περιορίζουν την ικανότητα για άσκηση, μη διορθωθείσα 

περιφερική αγγειακή νόσος,  σοβαρή στενωτική βαλβιδική νόσος της καρδιάς, μη 

ελεγχόμενες κοιλιακές αρρυθμίες, διαταραχή της νοητικής λειτουργίας, μη ελεγχόμενος 

σακχαρώδης διαβήτης, οξεία συστηματική ασθένεια ή πυρετός, οξεία περικαρδίτιδα ή 

μυοκαρδίτιδα, πρόσφατη εμβολή, νέας ενάρξεως κολπική μαρμαρυγή, πρόσφατο 

έμφραγμα του μυοκαρδίου (τους τελευταίους 3 μήνες). Στον Πίνακα 3 συνοψίζονται οι 

σχετικές και οι απόλυτες αντενδείξεις αναφορικά με την άσκηση σε ασθενείς με 

καρδιακή ανεπάρκεια, όπως περιγράφονται στη βιβλιογραφία: 

 
Πίνακες 3: Σχετικές και απόλυτες αντενδείξεις αναφορικά με την άσκηση σε ασθενείς με 
καρδιακή ανεπάρκεια (Afzal, Brawner, & Keteyian, 1998) 
 
Σχετικές αντενδείξεις Απόλυτες αντενδείξεις 
1. ≥ 1,8 Kg αύξηση στη σωματική 

μάζα τις τελευταίες 1 με 3 ημέρες 
1. Προοδευτική επιδείνωση της ανοχής 

στην κόπωση ή δύσπνοια στην ηρεμία 
τις τελευταίες 3 έως 5 ημέρες 

2. Μέγιστος εκπνεόμενος όγκος 1.0 – 
1.5 L 

2. Μέγιστος εκπνεόμενος όγκος<1L 

3. Ταυτόχρονη θεραπεία με 
δοβουταμίνη 

3. Σημαντική ισχαιμία σε χαμήλή ένταση 
έργου (<2METS) 

4. Πτώση της αρτηριακής πίεσης με 
την άσκηση 

4. Μη ελεγχόμενος διαβήτης 

5. Κατηγορία IV κατά NYHA 5. Πρόσφατη εμβολή 
6. Σύμπλοκες κοιλιακές αρρυθμίες 

στην ηρεμία ή στην κόπωση 
6. Θρομβοφλεβίτιδα 

7. Καρδιακή συχνότητα ηρεμίας σε 
ύπτια θέση>100σφ/λ 

7. Οξεία περικαρδίτιδα ή μυοκαρδίτιδα 
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8. Προϋπάρχουσες συνοσηρότητες 8. 3ου βαθμού κολποκοιλιακός 
αποκλεισμός χωρίς βηματοδότη 

  9. Οξεία συστηματική ασθένεια ή πυρετός 
  10. Μετρία προς σοβαρή στένωση αορτής 
  11. Έμφραγμα τις τελευταίες 3 εβδομάδες 
  12. Νέας ενάρξεως κολπική μαρμαρυγή 
 

3.3. Όργανα μέτρησης  

Στη δοκιμασία κοπώσεως σε κυλιόμενο τάπητα χρησιμοποιήθηκε εξοπλισμός της GE 

Medical Systems. Για τον υπολογισμό του κλάσματος εξωθήσεως της αριστεράς κοιλίας 

των ασθενών πραγματοποιήθηκε υπερηχοκαρδιογραφικός έλεγχος με τη βοήθεια του 

συστήματος της Hewlett Packard Sonos 4500. Για τη μελέτη της ποιότητας ζωής τη 

σχετιζόμενη με τη υγεία και τη διερεύνηση ύπαρξης κατάθλιψης στον πληθυσμό των 

ασθενών της παρούσας μελέτης χρησιμοποιήθηκε το σύντομο ερωτηματολόγιο υγείας 

(SF-36) και το ερωτηματολόγιο κατάθλιψης Zung Self-Rated Depression Scale (ZSDS), 

αντίστοιχα. Για την καταγραφή των βημάτων των ασθενών χρησιμοποιήθηκαν 

βηματόμετρα. 

 
3.4. Διαδικασία συγκέντρωσης αποτελεσμάτων – Πειραματικός 

προγραμματισμός 

Συστήθηκε σε όλους τους ασθενείς  η βάδιση ως άσκηση με χρονική διάρκεια αρχικά 

10 λεπτών στο 40% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας και προοδευτικά αύξηση στα 40 

λεπτά στο 60% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας. Το πρόγραμμα βάδισης 

εφαρμοζόταν μια φορά την ημέρα, 5 ημέρες την εβδομάδα(Braith, 1998). Στους ασθενείς 

συστήθηκε να περπατούν τις μεσημβρινές ώρες το χειμώνα και τις πρωινές ώρες το 

καλοκαίρι ώστε να μην επιβαρύνονται από ακραίες καιρικές συνθήκες. Επίσης 
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συστήθηκε η χρήση αθλητικού υποδήματος για την αποφυγή ενοχλήσεων στα κάτω άκρα 

και την οσφύ. 

Στους ασθενείς χορηγήθηκαν βηματόμετρα και τους ζητήθηκε να τα χρησιμοποιούν 

κατά τη διάρκεια της άσκησης και να καταγράφουν τα δεδομένα της συσκευής αμέσως 

μετά το τέλος της άσκησης. Μια φορά το δεκαπενθήμερο επισκέπτονταν τον 

επιβλέποντα ιατρό ώστε να καταγράφονται τα δεδομένα της άσκησης, ενώ 

παρακολουθούνταν σε μια επιτόπια επίδειξη ο τρόπος βάδισης και η καλή ανοχή τους 

στη βάδιση. Παράλληλα γινόταν σύντομος καρδιολογικός έλεγχος και καθορίζονταν οι 

στόχοι βάδισης αλλά και η επιθυμητή ταχύτητα βάδισης για το επόμενο δεκαπενθήμερο. 

Σε όλους τους ασθενείς–εθελοντές πραγματοποιήθηκε υπερηχοκαρδιογραφικός 

έλεγχος προ και μετά του τριμήνου προγράμματος βάδισης. Για τον υπολογισμό του 

κλάσματος εξωθήσεως της αριστερής κοιλίας χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος Simpson στις 

κορυφαίες τομές τεσσάρων και δύο κοιλοτήτων (Dujardin, Enriquez-Sarano, Rossi, 

Bailey, & Seward, 1997). Η συγκεκριμένη μέθοδος θεωρείται πιο ακριβής στον 

υπολογισμό του κλάσματος εξωθήσεως της αριστερής κοιλίας καθώς λαμβάνει καλύτερα 

υπ όψιν τις περιοχικές διαταραχές κινητικότητας της αριστερής κοιλίας που είναι 

συνηθισμένες σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια.  

Παράλληλα, προ και μετά το πέρας του τριμήνου προγράμματος βάδισης 

πραγματοποιήθηκε δοκιμασία κοπώσεως σε όλους τους ασθενείς της μελέτης και 

υπολογίστηκε κάθε φορά η επαναφορά της καρδιακής συχνότητας στο πρώτο λεπτό μετά 

από μέγιστη άσκηση (ως Δ-value). Οι ασθενείς υποβλήθηκαν κατά τη δοκιμασία 

κοπώσεως στο τροποποιημένο πρωτόκολλο του Bruce για ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια και πραγματοποιήθηκε μέγιστη κόπωση ή υπομέγιστη, ανάλογα με την 
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ανοχή του κάθε ασθενούς στην κόπωση. Το τροποποιημένο πρωτόκολλο του Bruce για 

ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια περιλαμβάνει 2 επιπλέον τρίλεπτα στάδια 

προθέρμανσης προ της ενάρξεως του 1ου σταδίου του τυπικού πρωτοκόλλου Bruce. Το 

πρώτο επιπλέον στάδιο πραγματοποιείται με ταχύτητα του κυλιόμενου διαδρόμου στα 

2.72 Kmh και με κλίση διαδρόμου 0% και το δεύτερο πραγματοποιείται με ταχύτητα 

2.72 Kmh και κλίση 5% (Fletcher et al., 2001). 

 Στην αρχή και στο τέλος του τριμήνου οι ασθενείς κλήθηκαν να συμπληρώσουν το 

ερωτηματολόγιο κατάθλιψης Zung Self-Rated Depression Scale (ZSDS) (Zung, 1965) 

και το σύντομο ερωτηματολόγιο υγείας (SF-36)(Garratt, Ruta, Abdalla, Buckingham, & 

Russell, 1993). 

 

3.5. Στατιστική ανάλυση 

Μετά την ολοκλήρωση του προγράμματος άσκησης πραγματοποιήθηκε στατιστική 

ανάλυση των συγκεντρωθέντων δεδομένων. Πραγματοποιήθηκε t-test για τη διερεύνηση 

ύπαρξης σημαντικών διαφορών στις μελετηθείσες παραμέτρους πριν και μετά το 

πρόγραμμα άσκησης. Διερευνήθηκε επίσης η ύπαρξη τυχόν συσχετίσεων (Pearson και 

Spearman correlation) μεταξύ των δεικτών καρδιακής λειτουργίας, των αποτελεσμάτων 

των δοκιμασιών κόπωσης και των δεικτών ποιότητας ζωής των ασθενών πριν και μετά το 

πρόγραμμα άσκησης. Ο έλεγχος κατηγορικών μεταβλητών έγινε με τη χρήση της 

δοκιμασίας x2, ενώ η διερεύνηση συσχετίσεων μεταξύ μιας συνεχούς εξαρτημένης και 

πολλών ανεξάρτητων έγινε με τη χρήση ανάλυσης παλινδρόμησης. Επίσης, εφαρμόστηκε 

ανάλυση στοιβάδων όπου θεωρήθηκε αναγκαίο. 
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3.6. Εγκαταστάσεις 

Για την κυρίως μελέτη χρησιμοποιήθηκαν οι εγκαταστάσεις του Γ. Ν. Α. Φλέμινγκ, 

όπου έγινε χρήση του εξοπλισμού των δοκιμασιών κοπώσεως και του 

υπερηχοκαρδιογραφικού εργαστηρίου. Για το πρόγραμμα άσκησης οι δοκιμαζόμενοι 

μετά από συζήτηση με τον ιατρό/ερευνητή επέλεγαν ένα ασφαλή χώρο για υπαίθρια 

βάδιση. 
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4.0. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 
Δέκα ασθενείς (9 άνδρες, 1 γυναίκα), ηλικίας 44–86 ετών, με διαγνωσμένη σταθερή 

καρδιακή ανεπάρκεια προχωρημένης κατηγορίας κατά ΝΥΗΑ ΙΙ–ΙΙΙ εντάχθηκαν στη 

συγκεκριμένη μελέτη. Τα πλήρη δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά της ομάδας 

ασθενών της παρούσας διατριβής συνοψίζονται στον Πίνακα 4. Η ομάδα ασθενών 

εμφανίζεται ομοιογενής όσον αφορά τα σωματομετρικά χαρακτηριστικά της (μέσο ύψος 

168±5,36 με % διακύμανση 3,18, μέσο βάρος 74,2±7,30 με % διακύμανση 9,84). Το 

κλάσμα εξωθήσεως των ασθενών πριν την έναρξη του προγράμματος βάδισης 

κυμάνθηκε από 25–35 (μέσο κλάσμα εξωθήσεως 31,1±4,36). 
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Διάγραμμα 1. Η μέση πρόοδος της βάδισης των ασθενών του προγράμματος 

 
 
Στους ασθενείς διανεμήθηκαν βηματόμετρα, οι εβδομαδιαίες ενδείξεις των οποίων 

αποτελούν το ποσοτικό μέτρο παρακολούθηση της βάδισης, και δόθηκαν οδηγίες για την 

έναρξη της βάδισης, όπως περιγράφεται παραπάνω. Την πρώτη εβδομάδα της βάδισης, οι 

ασθενείς έφθασαν σε μέσο όρο 14063±9924 βήματα, με αρκετά μεγάλη διακύμανση 

(ελάχιστη εβδομαδιαία βάδιση 5380 βήματα, μέγιστη εβδομαδιαία βάδιση 32081 

βήματα), η οποία διατηρήθηκε αμετάβλητή καθ όλη τη διάρκεια του προγράμματος και  
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Πίνακας 4. Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών της παρούσας μελέτης πριν την έναρξη του προγράμματος βάδισης 
 

# Ασθενής #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10 
Φύλο Άνδρας Γυναίκα Άνδρας Άνδρας Άνδρας Άνδρας Άνδρας Άνδρας Άνδρας Άνδρας 
Ηλικία (χρόνια) 71 54 69 44 71 72 50 71 55 86 
Ύψος (cm) 174 158 172 168 168 163 165 168 173 175 
Βάρος (Kg) 75 68 78 75 75 78 63 90 70 70 
ΒΜΙ (Kg/m2)1 24,8 27,2 26,4 26,6 26,6 29,4 23,1 31,9 23,4 22,9 
Κλάσμα Εξώθησης 25 28 35 35 35 35 30 28 35 25 
Κατηγορία κατά ΝΥΗΑ 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 
Σακχαρώδης διαβήτης Όχι Όχι Ναι Όχι Ναι Ναι Όχι Όχι Ναι Όχι 
Στεφανιαία νόσος Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι 
Ιστορικό εμφράγματος Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι 
Λήψη ΑΜΕΑ2 Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι 
Λήψη Στατιτών Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι 
Λήψη β-αποκλειστών Ναι Ναι Ναι Ναι Όχι Όχι Ναι Ναι Ναι Όχι 
Λήψη δακτυλίτιδας Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Ναι Όχι Όχι Όχι Ναι 
Χρόνια νεφρική 
ανεπάρκεια Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Όχι Ναι  Όχι Όχι 

 
Σημειώσεις 
1 Δείκτης μάζας σώματος (Body Mass Index) 
2 AMEA: αναστολέας του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης 
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κυμάνθηκε στο 60,1%. Στο Διάγραμμα 1 παρουσιάζεται γραφικά η πορεία της βάδισης 

των ασθενών κατά τη διάρκεια των 12 εβδομάδων που διήρκεσε το πρόγραμμα. 

Είναι εμφανής η προσαρμογή των ασθενών στη βάδιση με την πάροδο του χρόνου, 

όπως δηλώνεται από την αύξηση του μέσου αριθμού βημάτων σε 18620±8630 βήματα 

την 12η εβδομάδα του προγράμματος. Εφαρμόζοντας ανάλυση στοιβάδων (cluster 

analysis) στο δείγμα μας, εμφανώς διαχωρίστηκαν 3 ομάδες ασθενών ανάλογα με την 

συχνότητα της βάδισης, με στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα κέντρα και των 

τριών ομάδων: Στην πρώτη ομάδα συμπεριλαμβάνονται οι ασθενείς #4, #3, #9 με μέσο 

όρο 21130 βήματα την εβδομάδα, στην δεύτερη ομάδα ο ασθενής #6 με μέσο όρο 29879 

βήματα την εβδομάδα και στην τρίτη ομάδα οι ασθενείς #1, #2, #7, #5, #8, #10 με μέσο 

όρο 9666 βήματα την εβδομάδα. 

Μετά το πέρας του τρίμηνου προγράμματος βάδισης, όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν 

εκ νέου σε υπερηχοκαρδιογραφικό έλεγχο και με τη βοήθεια της μεθόδου Simpson 

υπολογίστηκε το νέο κλάσμα εξωθήσεως της αριστερής κοιλίας. Το κλάσμα εξωθήσεως 

δεν μεταβλήθηκε στατιστικά σημαντικά (t=-0,408, df=9, p=0,69) με τη βάδιση (μέσος 

όρος 31,3±3,65). 

Οι ασθενείς πριν και μετά την ολοκλήρωση του προγράμματος βάδισης υποβλήθηκαν 

σε τροποποιημένη κατά Bruce δοκιμασία κοπώσεως σε κυλιόμενο τάπητα. Η δοκιμασία 

κοπώσεως πριν από την ένταξη των ασθενών, εκτός από χρήση της ως πηγή των τιμών 

αναφοράς των μετρούμενων δεικτών, χρησίμευσε και ως κριτήριο αποκλεισμού μεγάλης 

αναστρέψιμης ισχαιμίας στους υπό ένταξη ασθενείς. Πράγματι, κατά τον έλεγχο αυτό σε 

έναν ασθενή που παραπέμφθηκε στην Β΄ Καρδιολογική Κλινική του Γ.Ν. Αμαλία 

Φλέμιγκ από συνεργαζόμενο κέντρο με ιστορικό επαναιματωθείσας στεφανιαίας νόσου 
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και αναφερόμενη καλή λειτουργική ικανότητα, βρέθηκε σημαντική αναστρέψιμη 

ισχαιμία στην κόπωση, γεγονός που οδήγησε σε άμεσο στεφανιογραφικό έλεγχο. Τα 

ευρήματα του ελέγχου ήταν σοβαρή τριαγγειακή νόσος, ο ασθενής δεν εντάχθηκε στο 

πρόγραμμα και συστήθηκε αορτοστεφανιαία παράκαμψη. 

Κατά τη δοκιμασία κοπώσεως οι ενταγμένοι στο πρόγραμμα ασθενείς 

παροτρύνονταν λεκτικά να συνεχίσουν την κόπωση μέχρι του σημείου εμφάνισης 

σημαντικής δύσπνοιας ή/και έντονης σωματικής κόπωσης. Στον Πίνακα 5 παρατίθενται 

οι τιμές που καταγράφηκαν κατά τις δοκιμασίες κοπώσεως στα μεγέθη: 

ü καρδιακή συχνότητα ηρεμίας (σφ./λεπτό) που αποτελεί έναν αδρό δείκτη της 

ισορροπίας συμπαθητικού – παρασυμπαθητικού συστήματος. Η καρδιακή 

συχνότητα ηρεμίας μετρήθηκε σε ύπτια θέση μισή ώρα πριν από την έναρξη της 

δοκιμασίας κοπώσεως και αφού ο ασθενής είχε παραμείνει σε ύπτια θέση για 

τουλάχιστον 5 λεπτά. 

ü μέγιστη καρδιακή συχνότητα (σφ./λεπτό) που είναι δηλωτική της χρονότροπης 

επάρκειας της καρδιάς,  

ü HRR1 (σφ./λεπτό) που αντιστοιχεί στην επαναφορά της καρδιακής συχνότητας 

στο πρώτο λεπτό μετά από μέγιστη κόπωση και είναι δείκτης της λειτουργίας του 

παρασυμπαθητικού συστήματος, και  

ü χρόνος διάρκειας κόπωσης κυλιόμενου τάπητα που αποτελεί έναν εύχρηστο και 

σχετικά ευρέως χρησιμοποιούμενο δείκτη ανοχής στην κόπωση του εξεταζόμενου 

ασθενούς. Στην περίπτωση των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια αντανακλά τη 

λειτουργική ικανότητα του ασθενούς. 
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Πίνακας 5. Χαρακτηριστικά των δοκιμασιών κοπώσεως πριν και μετά την εφαρμογή 
των 12 εβδομάδων προγράμματος βάδισης  

 
# Ασθενής #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10 
Καρδιακή συχνότητα στην ηρεμία (σφ./λεπτό) 
Πριν 70 91 86 73 85 78 67 86 70 60 
Μετά 78 85 82 71 72 91 68 59 68 71 
Μέγιστη καρδιακή συχνότητα (σφ./λεπτό)* 
Πριν 134 155 118 121 133 136 139 98 106 87 
Μετά 131 155 127 136 133 145 130 113 121 100 
HRR1 (σφ./λεπτό)** 
Πριν 21 23 20 26 16 21 16 13 14 4 
Μετά 26 30 31 36 23 31 16 23 20 6 
Χρόνος διάρκειας κόπωσης κυλιόμενου τάπητα (sec) 
Πριν 621 555 530 710 347 376 720 631 616 661 
Μετά 602 530 647 880 544 438 752 660 650 570 

Σημείωση:  
* διαφέρει στατιστικά σημαντικά με την τιμή που υπολογίστηκε πριν την έναρξη της βάδισης 
(p<0,05) 
** διαφέρει στατιστικά σημαντικά με την τιμή που υπολογίστηκε πριν την έναρξη της βάδισης 
(p<0,001) 
 
Παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική βελτίωση της επαναφοράς της καρδιακής 

συχνότητας στο πρώτο λεπτό μετά από μέγιστη κόπωση με την ολοκλήρωση του 

προγράμματος βάδισης (μέσος όρος 41%, p<0.001). Οι τιμές της HRR στην έναρξη του 

προγράμματος βάδισης κυμαίνονταν από 4–26 σφύξεις/λεπτό (μέσος όρος 17.4 ± 6.3 

bpm), ενώ με την ολοκλήρωση του προγράμματος οι τιμές της HRR αυξήθηκαν σε 6–36 

σφύξεις/λεπτό (μέσος όρος 24.2 ± 8.7 bpm). Μόνο ένας ασθενής δεν παρουσίασε 

βελτίωση (Διάγραμμα 2). 

Με τη χρήση ανάλυσης παλινδρόμησης διερευνήθηκε η ύπαρξη πιθανών επιδράσεων 

– συσχετίσεων στη μεταβολή της HRR (ΔHRR) από την πρώτη στη δεύτερη 

τροποποιημένη δοκιμασία κοπώσεως, δηλαδή πριν και μετά το τρίμηνο πρόγραμμα 

βάδισης.  Οι μεταβλητές που μελετήθηκαν ως προς την επίδραση τους ήταν η τιμή της 

αρχικής HRR, η τιμή καρδιακής συχνότητας στην ηρεμία και η μέγιστη τιμή καρδιακής 
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συχνότητας πριν και μετά το πρόγραμμα βάδισης, το κλάσμα εξωθήσεως, η ταξινόμηση 

κατά ΝΥΗΑ, η ηλικία, ο ΒΜΙ του ασθενούς, ο συνυπάρχων σακχαρώδης διαβήτης και η 

χρήση β αποκλειστών, καθώς και η μέση συχνότητα βάδισης κατά τη διάρκεια του 

προγράμματος, όπως αυτή εκφράζεται από τα διανυθέντα βήματα του ασθενούς. Δεν 

βρέθηκε καμία στατιστική συσχέτιση με τους παραπάνω παράγοντες σε επίπεδο 

εμπιστοσύνης 95%. Παρ’ όλα αυτά, η ανάλυση παλινδρόμησης για το κλάσμα 

εξωθήσεως της αριστεράς κοιλίας και για την HHR πριν την έναρξη του προγράμματος 

βάδισης έδωσε τιμές p=0.09 και p=0.127, αντίστοιχα. 

 
Διάγραμμα 2: Η % παρατηρούμενη βελτίωση της επαναφοράς της καρδιακής 

συχνότητας των ασθενών μετά το τρίμηνο πρόγραμμα βάδισης 
 

Μια χρήσιμη παράμετρος στην τροποποιημένη δοκιμασία κοπώσεως που μελετήθηκε 

σε όλους τους ασθενείς της παρούσας εργασίας ήταν ο χρόνος διάρκειας της κόπωσης 

κυλιόμενου τάπητα (ΧΔΚΚΤ). Δεδομένου του γεγονότος ότι οι ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια συχνότατα λαμβάνουν θεραπευτική αγωγή με β-αποκλειστές ή εμφανίζουν 

χρονότροπη ανεπάρκεια, η δοκιμασία κοπώσεως ολοκληρώνεται με την εμφάνιση 

συμπτωμάτων δύσπνοιας ή κοπώσεως. Έτσι ο ΧΔΚΚΤ μπορεί να περιγράψει και τη 
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λειτουργική τους ικανότητα. Στη συγκεκριμένη μελέτη οι ασθενείς μετά το πέρας του 

προγράμματος βάδισης εμφάνισαν μια μη στατιστικά σημαντική αύξηση του ΧΔΚΚΤ 

(ΧΔΚΚΤπριν=577±128, ΧΔΚΚΤμετά=627±124, p=0,107). 

Η βάδιση δεν επέδρασε στα επίπεδα της καρδιακής συχνότητας ηρεμίας (ΚΣΗ) των 

ασθενών της παρούσας μελέτης (ΚΣΗπριν=73,6±11,4, ΚΣΗμετά=74,5±9,47, p>>0,05). Εν 

αντιθέσει, η μέγιστη καρδιακή συχνότητα (ΜΚΣ) αυξήθηκε στατιστικά σημαντικά μετά 

το πέρας του προγράμματος βάδισης (ΜΚΣπριν=123±20,8, ΜΚΣμετά=129±15,5)  t=-2,317, 

df=9, p=0,05). 

Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια εμφανίζουν πολύ υψηλό ποσοστό κατάθλιψης 

και πλήρες κλινικό σύνδρομο σε σημαντικό ποσοστό. Η κλίμακα Zung ποσοτικοποιεί τα 

συμπτώματα κατάθλιψης και βαθμολογία>50 συνήθως δηλώνει εγκατεστημένη 

κατάθλιψη. Μελέτες επιβλεπόμενης άσκησης είχαν παρουσιάσει βελτίωση των 

συμπτωμάτων κατάθλιψης στη συγκεκριμένη ομάδα ασθενών. Κατ’ αναλογία, στην 

παρούσα μελέτη έγινε προσπάθεια διερεύνησης της επίδρασης της βάδισης στα επίπεδα 

κατάθλιψης των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια που εντάχθηκαν στο εν λόγω 

πρόγραμμα. Με βάση τις απαντήσεις των ασθενών στο ερωτηματολόγιο Zung, η 

διάγνωση κατάθλιψης στη συγκεκριμένη ομάδα ασθενών πριν την ένταξη τους στο 

πρόγραμμα βάδισης δε δύναται να στοιχειοθετηθεί (μέσο Zung scoreπριν=34.8±7.18<50). 

Κατά συνέπεια η βάδιση δεν έδειξε να επιδρά στατιστικά σημαντικά στην απόκριση των 

ασθενών στις ερωτήσεις του ερωτηματολογίου Zung (μέσο Zung scoreμετά=34.3±8.69 

<50). Τα ποιοτικά δεδομένα, όπως φαίνονται στο Διάγραμμα 3, δείχνουν ότι μετά την 

άσκηση 6 στους 10 ασθενείς βελτίωσαν το score τους, ενώ η ηλικία δεν επιδρά 
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στατιστικά σημαντικά ούτε στα score Zung, αλλά ούτε και στη μεταβολή αυτών μετά την 

εφαρμογή του προγράμματος άσκησης. 

 

Διάγραμμα 3: Συνολικό score ερωτηματολογίων Zung στους ασθενείς της παρούσας 
μελέτης πριν και μετά την εφαρμογή του προγράμματος βάδισης 

 

Αναφορικά με τη βελτίωση στην ποιότητα ζωής από το εφαρμοσθέν πρόγραμμα 

βάδισης στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια της παρούσας μελέτης, βρέθηκε ότι το 

συνολικό score υγείας, όπως αυτό υπολογίζεται από το ερωτηματολόγιο SF-36, 

βελτιώθηκε στατιστικά σημαντικά (p<0,02) με την υιοθέτηση της βάδισης, κυρίως λόγω 

της βελτίωσης στη συνιστώσα της σωματικής υγείας (p<0,032) (Πίνακας 6).  

 
Πίνακας 6. Συνολικά και κατά συνιστώσες στοιχεία scores του ερωτηματολογίου SF36 
για τους ασθενείς της παρούσας μελέτης πριν και μετά την εφαρμογή του προγράμματος 
βάδισης 
 

 N MIN MAX ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ ΤΥΠΙΚΗ ΑΠΟΚΛΙΣΗ 

SCORE ΔΙΑΦΟΡΩΝ ΣΥΝΙΣΤΩΣΩΝ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ ΥΓΕΙΑΣ SF36 ΠΡΙΝ ΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΒΑΔΙΣΗΣ 
ΦΥΣΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 10 5 85 54,0 25,3 
ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΣΥΝΙΣΤΩΣΑ 10 0 100 52,5 50,6 
ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 10 20 100 64,3 23,6 
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ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 10 -3 62 37,6 21,4 
ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 10 40 75 63,0 12,5 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 10 13 88 61,5 25,3 

ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΣΥΝΙΣΤΩΣΑ 10 0 100 53,3 45,0 
ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 10 36 96 70,8 20,6 
ΣΥΝΙΣΤΩΣΑ ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 10 35,0 76,0 54,2 16,0 
ΣΥΝΙΣΤΩΣΑ ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΗΣ 
ΥΓΕΙΑΣ 10 27,0 75,0 57,3 17,4 

ΣΥΝΟΛΟ SF36 10 30,0 77,0 57,1 17,8 
SCORE ΔΙΑΦΟΡΩΝ ΣΥΝΙΣΤΩΣΩΝ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ ΥΓΕΙΑΣ SF36 ΜΕΤΑ ΤΟ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ ΒΑΔΙΣΗΣ 
ΦΥΣΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 10 35 95 64,5 21,1 
ΣΩΜΑΤΙΚΗ ΣΥΝΙΣΤΩΣΑ 10 0 100 67,5* 47,2 
ΣΩΜΑΤΙΚΟΣ ΠΟΝΟΣ 10 42 100 82,6 19,3 
ΓΕΝΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 10 37 72 53,0 12,0 
ΖΩΤΙΚΟΤΗΤΑ 10 55 80 64,5 11,7 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ 10 25 100 80,2 23,0 
ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΣΥΝΙΣΤΩΣΑ 10 0 100 73,3 43,9 
ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 10 24 92 67,2 19,8 
ΣΥΝΙΣΤΩΣΑ ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 10 39,0 82,0 66,2 14,4 
ΣΥΝΙΣΤΩΣΑ ΠΝΕΥΜΑΤΙΚΗΣ 
ΥΓΕΙΑΣ 10 46,0 83,0 67,8 12,9 

ΣΥΝΟΛΟ SF36 10 41,0 84,0 69,1** 14,0 
Σημείωση:  
* διαφέρει στατιστικά σημαντικά με την τιμή που υπολογίστηκε πριν την έναρξη της βάδισης 
(p<0,032) 
** διαφέρει στατιστικά σημαντικά με την τιμή που υπολογίστηκε πριν την έναρξη της βάδισης 
(p<0,02) 
 
Δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση (Spearman correlation) μεταξύ της 

μεταβολής τόσο των επιμέρους συνιστωσών όσο και του τελικού score SF36 πριν και 

μετά την ολοκλήρωση του προγράμματος βάδισης, με παράγοντες, όπως η ηλικία των 

ασθενών (με εξαίρεση τη συνιστώσα σωματικού πόνου, p<0,05), η ΔΗRR και η μέση 

συχνότητα βάδισης των ασθενών. Αντίθετα ο ΧΔΚΚΤ σχετίζεται στατιστικά σημαντικά 

με το τελικό score του SF36 (p<0.01), αλλά και με τις συνιστώσες σωματικής (p<0,05) 

και πνευματικής υγείας (p<0,05), και τις επιμέρους συνιστώσες σωματικού πόνου 

(p<0,05) και κοινωνικής λειτουργικότητας (p<0,05).  
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Παράλληλα, μελετήθηκε η σχέση της συνιστώσας πνευματικής υγείας και της 

συναισθηματικής συνιστώσας του SF36 με τη μεταβολή στα score του Zung και βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική συσχέτιση μόνο της συναισθηματικής συνιστώσας (p<0,05).   
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5.0. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Το κυριότερο προσδοκώμενο πλεονέκτημα των προγραμμάτων άσκησης στην 

καρδιακή ανεπάρκεια, πέρα από την ασφάλεια που προσφέρουν, είναι η επίδραση τους 

στην επιβίωση των ασθενών. Στη μεγαλύτερη τυχαιοποιημένη μελέτη άσκησης στην 

καρδιακή ανεπάρκεια δεν παρατηρήθηκε μεταβολή της συνολικής επιβίωσης των 

ασθενών σύμφωνα με τα πρώτα στοιχεία που έχουν ανακοινωθεί (A. Coletta et al., 2009). 

Η επίδραση στην επιβίωση αποτελεί κομβικό αντικείμενο των αναμενόμενων 

επιδράσεων της άσκησης στην καρδιακή ανεπάρκεια και η αξιολόγηση ακόμη και των 

ευρημάτων των τυχαιοποιημένων μελετών επιβάλλει προσεκτική διερεύνηση του 

σχεδιασμού και ανάλυση των δεδομένων μετά από προσαρμογή βάση των κυριότερων 

προγνωστικών μεταβλητών. 

Ένας από τους πολλά υποσχόμενους δείκτες επιβίωσης που χρησιμοποιείται και στην 

καρδιακή ανεπάρκεια είναι η επαναφορά της καρδιακής συχνότητας στο πρώτο λεπτό 

της αποκατάστασης μετά από ένα μέγιστο τεστ κοπώσεως. Η HRR δύναται να 

διαχωρίσει τους ασθενείς με υπερηχοκαρδιογραφικά, αιμοδυναμικά και νευροορμονικά 

χαρακτηριστικά σημαντικότερης μυοκαρδιακής δυσλειτουργίας (Wolk et al., 2006b) που 

δεν είναι εύκολο να περιγραφούν μόνο με την καταγραφή του κλάσματος εξώθησης της 

αρ. κοιλίας. Ασθενείς με HRR>12σφ/λ παρουσίαζαν τα ευνοϊκότερα χαρακτηριστικά, 

ενώ ασθενείς με HRR<6 σφ/λ εμφάνιζαν υψηλότερες πιέσεις πλήρωσης της αρ. κοιλίας, 

σημεία δυσλειτουργίας των κόλπων, υψηλότερα επίπεδα τιμών του κολπικού 

νατριουρητικού πεπτιδίου, περιοριστική φυσιολογία στις δοκιμασίες πνευμονικής 

λειτουργικότητας και μειωμένη ικανότητα άσκησης. Στην παρούσα μελέτη παρά το 

γεγονός ότι οι ασθενείς που εντάχθηκαν ανήκαν στην κατηγορία της προχωρημένης 
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καρδιακής ανεπάρκειας, βάση της HRR προ της ένταξης τους στο πρόγραμμα άσκησης 

ανήκαν σύμφωνα με τους Wolk et al. στην κατηγορία των ασθενών με τα ευνοϊκότερα 

χαρακτηριστικά, καθώς ο μέσος όρος της HRR προ της έναρξης του προγράμματος 

βάδισης ήταν 17.4 ± 6.3 σφ/λ. Σε αντίθεση με την προαναφερθείσα μελέτη, στην οποία 

οι υψηλότερες τιμές HRR συνδυάζονταν με μη ισχαιμικής αιτιολογίας καρδιακή 

ανεπάρκεια οι ασθενείς της παρούσης μελέτης εμφάνισαν σε ποσοστό 90% ισχαιμικής 

αιτιολογίας καρδιακή ανεπάρκεια. Εν αναμονή και της πλήρους δημοσίευσης των 

ευρημάτων της HF-ACTION study θα είναι ενδιαφέρουσα η διερεύνηση των 

αποτελεσμάτων του προγράμματος άσκησης στην επιβίωση των ασθενών με καρδιακή 

ανεπάρκεια και με τη χρήση αυτής της προγνωστικής μεταβλητής.  

Η επαναφορά της καρδιακής συχνότητας μετά από μέγιστο τεστ κοπώσεως αποτελεί 

αδρό δείκτη της ισορροπίας συμπαθητικού-παρασυμπαθητικού νευρικού συστήματος η 

οποία είναι διαταραγμένη στους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια. Προηγούμενες 

μελέτες σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και επιβλεπόμενη άσκηση στα πλαίσια 

προγράμματος καρδιακής αποκατάστασης έδειξαν ότι η HRR μπορεί να βελτιωθεί μετά 

από ένα πρόγραμμα 12 εβδομάδων (Streuber et al., 2006). Στη μελέτη των Streuber et al. 

οι ασθενείς με υψηλή λειτουργική ικανότητα και τιμές της HRR>12 σφ/λ προ της 

ένταξης τους στο πρόγραμμα άσκησης δεν παρουσίασαν καμία βελτίωση της HRR με 

την ολοκλήρωση του. Η επιτευχθείσα βελτίωση της HRR στην παρούσα μελέτη ήταν 

ανεξάρτητη των αρχικών τιμών της HRR. Είναι ενδιαφέρον επίσης το γεγονός ότι η 

βελτίωση της HRR επιτεύχθηκε με την εφαρμογή μετρίας διάρκειας προγράμματος 

άσκησης, ενώ σε πολλές περιπτώσεις η βελτίωση της λειτουργικότητας του αυτόνομου 
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νευρικού συστήματος μέσω της άσκησης απαιτεί διάστημα έως και 9 μήνες (Malfatto et 

al., 2002). 

 Η παρούσα μελέτη είναι η πρώτη που εξέτασε την επίδραση ενός προγράμματος 

βάδισης ως μοναδική παρέμβαση άσκησης στην HRR σε ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια. Τα προγράμματα βάδισης σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια έχει 

αποδειχτεί ότι είναι ασφαλή (Corvera-Tindel, Doering, Woo, Khan, & Dracup, 2004b) 

και επιπλέον είναι ανέξοδα και μπορούν να εφαρμοστούν χωρίς επίβλεψη στο σπίτι του 

ασθενούς. Παρά την υψηλή συνήθως συμμόρφωση των ασθενών στο πρόγραμμα 

άσκησης που τους συστήνεται, η μελέτη BRUM-CHF έδειξε ότι τα συνήθως 

επιδιωκόμενα οφέλη από ένα πρόγραμμα άσκησης σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια 

δύσκολα επιτυγχάνονται με ανεπίβλεπτη χαμηλής έντασης άσκηση. Η ανεύρεση 

επομένως στατιστικά σημαντικής μεταβολής της HRR μέσω ενός προγράμματος βάδισης 

πιθανότατα δίνει σε αυτά μια νέα διάσταση πέρα από την επίτευξη ενός αντικειμενικά 

δύσκολου στόχου, όπως της σημαντικής βελτίωσης της λειτουργικής ικανότητας των 

εντασσόμενων ασθενών. 

Κομβική παράμετρος της παρούσης μελέτης ήταν η ευρεία χρήση β- αποκλειστών 

από τους συμμετέχοντες (70%). Η εκτεταμένη χρήση β- αποκλειστών δηλώνει ότι οι 

ασθενείς της μελέτης λάμβαναν τη βέλτιστη θεραπευτική αγωγή εν αντιθέσει με 

παλαιότερες μελέτες άσκησης στην καρδιακή ανεπάρκεια, όπου η λήψη μη πλήρους 

θεραπευτικής αγωγής δημιουργούσε μεγάλα περιθώρια βελτίωσης για τους 

εντασσόμενους στο πρόγραμμα άσκησης ασθενείς.  

Στην παρούσα μελέτη δεν παρατηρήθηκε μεταβολή του κλάσματος εξωθήσεως της 

αριστεράς κοιλίας με την εφαρμογή του προγράμματος βάδισης. Στην πλειονότητα των 
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μελετών άσκησης σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια δεν παρατηρείται σημαντική 

βελτίωση του κλάσματος εξώθησης, ενώ σε αυτές με τα πιο θετικά ευρήματα 

καταγράφεται μείωση των τελοσυστολικών και τελοδιαστολικών όγκων της αρ. κοιλίας. 

Τα εν λόγω ευρήματα, που  χαρακτηρίζονται ως αναστροφή της αρνητικής 

επαναδιαμόρφωσης της αρ. κοιλίας, δηλώνουν ευνοϊκή επίδραση έναντι της καρδιακής 

διάτασης (Giannuzzi, Temporelli, Corráa, & Tavazzi, 2003).  

Η λειτουργική ικανότητα των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια μπορεί να 

περιγραφεί με σαφή αλλά και εύχρηστο τρόπο με τη λειτουργική κατάταξη κατά NYHA. 

Στα πλαίσια της ποσοτικοποίησης ιδιαίτερα των μεταβολών της λειτουργικής ικανότητας 

των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια έχουν χρησιμοποιηθεί διάφορες παράμετροι όπως 

η διανυόμενη απόσταση στο τεστ βάδισης 6 λεπτών αλλά και ο χρόνος βάδισης στις 

τροποποιημένες δοκιμασίες κοπώσεως κατά Bruce. Καθώς οι δοκιμασίες αυτές 

ολοκληρώνονται σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια με την εμφάνιση ενός 

συγκεκριμένου βαθμού δύσπνοιας ή κόπωσης των κάτω άκρων είναι αξιόπιστοι δείκτες 

της λειτουργικής ικανότητας των ασθενών με μεγάλη επαναληψιμότητα και μικρή 

διακύμανση μεταξύ επαναλαμβανόμενων δοκιμασιών (McInnis & Balady, 1994). 

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης BRUM-CHF αλλά και τη συγκριτική 

ανάλυση των μελετών με αμιγή άσκηση στο σπίτι στους ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια (Corvera-Tindel, Doering, Woo, Khan, & Dracup, 2004a; Dracup et al., 

2007; Oka et al., 2000), σε καμία έρευνα δεν αναφέρθηκε βελτίωση της λειτουργικής 

ικανότητας στην ομάδα άσκησης. Στην παρούσα μελέτη βρέθηκε μια μη στατιστικά 

σημαντική αύξηση της διάρκειας της τροποποιημένης δοκιμασίας κοπώσεως στον 

κυλιόμενο τάπητα (ΧΔΚΚΤπριν=577±128, ΧΔΚΚΤμετά=627±124, p>0,05). Στη μελέτη 
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των Dracup et al. παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική αύξηση της διανυόμενης 

απόστασης στο τεστ βάδισης 6 λεπτών, η οποία όμως δε συνδυάστηκε από στατιστικά 

σημαντική αύξηση της VO2max στη δοκιμασία κοπώσεως μετά το πέρας του 

προγράμματος, οπότε δεν αξιολογήθηκε ως μη αντικειμενικό εύρημα. Αντίθετα, στη 

BRUM-CHF (Jolly et al., 2009) δεν υπήρξε ουσιαστικά βελτίωση σε ένα ανάλογο τεστ 

βάδισης αυξανόμενης εντάσεως. 

Η ανάλυση παλινδρόμησης για την ανεύρεση πιθανών συσχετίσεων μεταξύ της HRR 

και των χαρακτηριστικών των εντασσομένων ασθενών έδειξε ότι η HRR είναι 

ανεξάρτητη της ηλικίας των ασθενών, της κατάταξης κατά NYHA και του κλάσματος 

εξωθήσεως της αρ. κοιλίας. Ασχέτως συνεπώς των χαρακτηριστικών των ασθενών με 

προχωρημένη καρδιακή ανεπάρκεια που ακολούθησαν το πρόγραμμα βάδισης τα οφέλη 

για τη HRR ήταν ίδια. Ακόμη φάνηκε ότι η βελτίωση της ΗRR δε σχετίζεται με τη 

εβδομαδιαία διανυόμενη απόσταση κατά την ώρα του προγράμματος. Πιθανόν οι 

μεταβολές σε αυτό το δείκτη της λειτουργίας του αυτόνομου νευρικού συστήματος να μη 

μπορούν να ποσοτικοποιηθούν ευθέως με την πραγματοποιούμενη άσκηση.  

 Ένας από τους αποτελεσματικότερους τρόπους παρακίνησης των ασθενών κατά την 

εμπλοκή τους σε ένα πρόγραμμα βάδισης αλλά και καταγραφής της εφαρμοζόμενης 

άσκησης – βάδισης είναι μέσω της χρησιμοποίησης βηματομετρητών και 

προσδιορίζοντας στόχους ανάλογα με τα βήματα που καταγράφονται κατά την 

καθημερινή άσκηση τους. Ένας ευρύτατα χρησιμοποιούμενος στόχος σε άτομα 

συνηθισμένα σε καθιστική ζωή είναι η αύξηση της καθημερινής βάδισης τους κατά 2400 

βήματα/ημέρα που αντιπροσωπεύουν μια εβδομαδιαία αύξηση της τάξεως των 11 METS 

(Hill, 2005). Στην παρούσα μελέτη οι ασθενείς ήδη από την πρώτη εβδομάδα, παρά την 
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προχωρημένη καρδιακή ανεπάρκεια επέτυχαν τον προαναφερθέντα στόχο των 2400 

βημάτων/ημέρα καθώς εβδομαδιαία, κατά τις ώρες βάδισης – άσκησης τους, διήνυσαν  

14063±9924 βήματα. Σε ημερήσια βάση άτομα συνηθισμένα σε καθιστική ζωή διανύουν 

λιγότερα από 5000 βήματα, ενώ σωματικά ενεργά θεωρούνται αυτά που διανύουν 8000 

βήματα (Fitzsimons et al., 2008). Προοδευτικά με την εξοικείωση των ασθενών της 

παρούσης μελέτης με το πρόγραμμα βάδισης η διανυόμενη εβδομαδιαία απόσταση 

αυξήθηκε σε 18620±8630 βήματα. Η αξία των βηματομετρητών έχει αποδειχτεί για την 

καταγραφή της συμμόρφωσης των ασθενών στο συστηνόμενο πρόγραμμα βάδισης σε 

ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια (Evangelista et al., 2005b), αλλά δεν είχε 

χρησιμοποιηθεί για την εβδομαδιαία τροποποίηση των στόχων βάδισης κατά τη διάρκεια 

του προγράμματος. Στην παρούσα μελέτη με τη συχνή επαφή ασθενών και υπεύθυνου 

άσκησης, τα εβδομαδιαία δεδομένα των βηματομετρητών χρησιμοποιήθηκαν για την 

καλύτερη προσαρμογή του προγράμματος βάδισης στις ιδιαιτερότητες του κάθε 

ασθενούς. Η διανυόμενη απόσταση στο τέλος του προγράμματος βάδισης ήταν ανάλογη 

με αυτή που καταγράφηκε κατά τη διάρκεια προγράμματος αποκατάστασης σε ασθενείς 

με στεφανιαία νόσο χωρίς σημαντική διαταραχή της λειτουργικότητας της αρ. Κοιλίας 

(Izawa et al., 2005). 

Τα χαμηλά score των ερωτηματολογίων Zung πιθανότατα αντανακλούν τη μη 

εξοικείωση των ασθενών σε αξιολόγηση τέτοιου είδους και απάντηση αντίστοιχων 

ερωτηματολογίων. Η  επίπτωση της κατάθλιψης σε μια σειρά ερευνών σε ασθενείς με 

καρδιακή ανεπάρκεια υπολογίζεται σε 20%, με μεγάλες διαφορές στον παρατηρούμενο 

επιπολασμό της κατάθλιψης να παρατηρούνται ανάλογα με το είδος του μέσου 

αξιολόγησης (ερωτηματολόγιο ή συνέντευξη) (Rutledge, Reis, Linke, Greenberg, & 
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Mills, 2006). Διαφορές στα επίπεδα κατάθλιψης παρατηρούνται επίσης μεταξύ 

νοσηλευομένων και εξωτερικών ασθενών. Πιθανόν το γεγονός ότι οι ασθενείς της 

παρούσης μελέτης ζούσαν σε οικογενειακό περιβάλλον και όχι σε ίδρυμα να σχετίζεται 

και με τη μικρή παρατηρούμενη επίπτωση συμπτωμάτων κατάθλιψης. 

Το ερωτηματολόγιο SF-36 προσεγγίζει στοιχεία της αντιλαμβανόμενης ποιότητας 

ζωής των ασθενών τα οποία δεν είναι ειδικά για τη νόσο, τη θεραπεία και την ηλικία του 

ασθενούς. Στην κατηγορία της φυσικής λειτουργικότητας το αρχικό συνολικό score ήταν 

54 ± 25 που είναι ανάλογο με το score των ασθενών κατηγορίας ΝΥΗΑ II της εργασίας 

των Juenger et al. (Juenger et al., 2002). Η στατιστικά σημαντική βελτίωση στο συνολικό 

score των ασθενών, όπως αυτό καταγράφηκε μετά το πέρας της παρέμβασης του 

προγράμματος βάδισης, οφείλεται κυρίως στη συνεισφορά της συνιστώσας της 

σωματικής υγείας. Πράγματι, έχει βρεθεί ότι η συνιστώσα της φυσικής λειτουργικότητας 

και η σωματική συνιστώσα είναι αυτές που δίνουν τα χαμηλότερα scores σε ασθενείς με 

καρδιακή ανεπάρκεια σε σχέση τόσο με το γενικό πληθυσμό όσο με ασθενείς με 

ηπατίτιδα, νεφρική ανεπάρκεια ή ακόμα και με κατάθλιψη (Juenger et al., 2002). 

Ενδιαφέρον είναι το γεγονός ότι δεν παρατηρήθηκε συσχέτιση των μεταβολών στο 

ερωτηματολόγιο SF-36 με την ηλικία των ασθενών, αλλά και τη διανυόμενη απόσταση 

κατά τη βάδιση ενώ παρατηρήθηκε με τη μεταβολή της διάρκειας της τροποποιημένης 

δοκιμασίας κοπώσεως προ και μετά το πρόγραμμα βάδισης. Παλαιότερα είχε 

υποστηριχθεί ότι η διανυόμενη απόσταση κατά την καθημερινή βάδιση μετρούμενη με 

βηματομετρητές και όχι η διάρκεια των δοκιμασιών κοπώσεως σχετίζεται καλύτερα με 

την αναφερόμενη από τους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια ποιότητα ζωής (Houghton 

et al., 2002). Πρόσφατα αναφέρθηκε μια ικανοποιητική συσχέτιση όλων των κλιμάκων 
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του ερωτηματολογίου SF-36 τόσο με την καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κοπώσεως όσο 

και με το τεστ βάδισης 6 λεπτών. Πιθανότατα βηματομετρητές και τροποποιημένη 

δοκιμασία κοπώσεως αποτελούν εργαλεία που παρέχουν πληροφορίες 

αλληλοσυμπληρούμενες για την πραγματική λειτουργική κατάσταση των ασθενών με 

καρδιακή ανεπάρκεια. Στη μελέτη BRUM-CHF παρατηρήθηκε μια σημαντική βελτίωση 

της ποιότητας ζωής μόνο με τη χρήση ερωτηματολογίου που δεν ήταν ειδικό για τη νόσο. 
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6.0. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ 

6.1. Περιορισμοί της μελέτης 

Ο περιορισμένος αριθμός ασθενών χαρακτηριστικό των περισσοτέρων μελετών 

άσκησης στην καρδιακή ανεπάρκεια αποτελεί ένα περιορισμό της μελέτης. Το γεγονός 

ότι δεν έχει καταγραφεί εβδομάδα παρακολούθησης των ασθενών με τη χρήση των 

βηματομετρητών πριν από την έναρξη του προγράμματος βάδισης είναι και αυτό 

περιορισμός. Η επιλογή από τους ίδιους τους ασθενείς αν θα συμμετάσχουν στο 

πρόγραμμα βάδισης αξιολογείται ως περιορισμός της μελέτης καθώς εντάχθηκαν 

ασθενείς με περισσότερη διάθεση για συμμετοχή και πιθανότατα ηπιότερα συμπτώματα 

κατάθλιψης. Δεν υπήρξε επίσης αντικειμενικός τρόπος καταγραφής της έντασης της 

καθημερινής βάδισης καθώς δε γνωρίζουμε τον ακριβή ημερήσιο χρόνο βάδισης. Το 

εξεταζόμενο δείγμα της μελέτης δεν ήταν πλήρως ομοιογενές αφού κάποιοι από τους 

ασθενείς εργάζονταν ενώ άλλοι ήταν συνταξιούχοι. Λόγω της μη ύπαρξης της 

απαραίτητης υποδομής, δεν υπολογίστηκε επεμβατικά ο όγκος παλμού και η καρδιακή 

παροχή στους ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέτη. 

 
6.2. Συμπέρασμα  

Στην παρούσα εργασία καταδείχθηκε ότι μέτριας έντασης, ανεπίβλεπτη, καθημερινή 

φυσική δραστηριότητα όπως το βάδισμα αν και δε μπορεί να μεταβάλλει σε σύντομο 

χρονικό διάστημα τη λειτουργική ικανότητα των ασθενών με προχωρημένη καρδιακή 

ανεπάρκεια επέδειξε μια σημαντική βελτίωση της HRR, ενός σημαντικού προγνωστικού 

δείκτη στην καρδιακή ανεπάρκεια, και μια παράλληλη βελτίωση της αντιλαμβανόμενης 

ποιότητας ζωής. 
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6.3. Προτάσεις για το μέλλον 

Τα αποτελέσματα του προγράμματος βάδισης σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια 

είναι ενθαρρυντικά καθώς η παρατηρηθείσα βελτίωση της HRR πιθανότατα καταγράφει 

τη βελτίωση της λειτουργίας του αυτόνομου νευρικού συστήματος σε αυτούς τους 

ασθενείς και αποτελεί ένα σημαντικό προγνωστικό δείκτη. Μεγαλύτερος αριθμός 

ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια πρέπει να ενταχθεί σε αντίστοιχο πρόγραμμα βάδισης 

και για μεγαλύτερο διάστημα συμμετοχής για την επιβεβαίωση των ευεργετικών 

επιδράσεων της άσκησης στη HRR. Η χρήση της απλής τεχνολογίας όπως τα 

βηματόμετρα σε συνδυασμό με την κατάλληλη συμβουλευτική από τον ειδικό άσκησης 

μπορεί να συμβάλλει στην εξοικείωση του ασθενή και των συγγενών του με την 

παρεμβατική χρήση της βάδισης/ήπιας άσκησης στην καρδιακή ανεπάρκεια και να 

αποτελέσει χρήσιμο εργαλείο στα χέρια των θεραπόντων ιατρών.  
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Παραρτήματα 

Παράρτημα 1: Έντυπο Έγκρισης της Πρότασης από την Επιτροπή Ηθικής και 

Δεοντολογίας του Τμήματος Επιστήμης Φυσικής Αγωγής και Αθλητισμού, του 

Πανεπιστημίου Θεσσαλίας 
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Παράρτημα 2: Έντυπο Έγκρισης της Πρότασης από την Επιστημονική Επιτροπή 

του Γ.Ν. Αμαλία Φλέμινγκ 
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Παράρτημα 3: Έντυπο Συναίνεσης Ασθενούς 
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Παράρτημα 4: Ερωτηματολόγιο Zung 
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Παράρτημα 5: Ερωτηματολόγιο SF-36 

36  
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