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Καρδιακή ανεπάρκεια και άσκηση 
Ο ρόλος του φυσικοθεραπευτή

Η καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ) είναι ένα κλινικό σύνδρομο που χαρακτηρίζεται 

από μειωμένη συστολική ικανότητα του μυοκαρδίου, η οποία έχει ως απο-

τέλεσμα τη μειωμένη τροφοδοσία των περιφερικών ιστών με ικανοποιητική 

ποσότητα αίματος για την κάλυψη των μεταβολικών τους αναγκών. Ουσια-

στικά, είναι η νόσος στην οποία η καρδιά αδυνατεί να εκτελέσει τον ρόλο 

της ως αντλία αίματος λόγω διαφόρων δομικών ή λειτουργικών ανωμαλιών 

που μειώνουν την αποτελεσματικότητά της. Τα κύρια συμπτώματά της είναι 

η δύσπνοια, η εύκολη κόπωση και η κατακράτηση υγρών, που μπορεί να 

οδηγήσει σε πνευμονικό ή περιφερικό οίδημα. Εκτός από τη συνήθη ιατρο-

φαρμακευτική φροντίδα, υπάρχει μια πληθώρα ερευνών αναφορικά με την 

αποτελεσματικότητα της άσκησης στην ΚΑ. Ωστόσο, τα τελευταία έτη οι 

μελέτες που αφορούν σε ασκήσεις ενδυνάμωσης αυξάνονται σταδιακά, αν 

και ακόμη δεν βρίσκονται σε αρκετά ικανοποιητικό βαθμό. Μέσα από τη συ-

στηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και της αρθρογραφίας προκύπτει 

το συμπέρασμα ότι η συνδυασμένη άσκηση με τις σωστές παραμέτρους έχει 

την καλύτερη επίδραση τόσο στην ποιότητα ζωής και στις καρδιαγγειακές 

παραμέτρους όσο και στο μυϊκό σύστημα των ασθενών με ΚΑ. Η βελτίωση 

της υγείας του ασθενούς επιτυγχάνεται με εξατομικευμένη άσκηση, κυρίως 

αερόβιας μορφής, και με ασκήσεις ενδυνάμωσης. Τελευταία, δοκιμάζονται 

με επιτυχία προγράμματα με ηλεκτρικό νευρομυϊκό ερεθισμό και τηλε-επι-

βλεπόμενη άσκηση κατ’ οίκον, σε συγκεκριμένες όμως ομάδες ασθενών.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ) είναι μια πάθηση η οποία 

αναπτύσσεται κατά κύριο λόγο δευτερογενώς από συστολι-

κές και διαστολικές δυσλειτουργίες του μυοκαρδίου. Παρά 

τις σύγχρονες σημαντικές εξελίξεις στη θεραπευτική και 

στην προληπτική προσέγγιση της ΚΑ, η πρόγνωση των 

ασθενών δεν έχει βελτιωθεί σημαντικά. Η θνητότητα της ΚΑ 

ένα έτος μετά την πρώτη εισαγωγή των ασθενών σε νοσο-

κομειακή μονάδα κυμαίνεται από 17–45% και αυξάνεται σε 

ποσοστό >50% εντός της πρώτης πενταετίας. Λαμβάνοντας 

υπ’ όψιν τη θνητότητα αλλά και τη νοσηρότητα που σχε-

τίζεται με τα επανειλημμένα και παρατεταμένα επεισόδια 

νοσηλείας των ασθενών με ΚΑ, η νόσος χρήζει περαιτέρω 

μελέτης προκειμένου να κατανοηθεί η παθοφυσιολογία της 

και να περιοριστούν κατά το δυνατόν οι επιπτώσεις της.1

Στην Ελλάδα, μια μεσογειακή ευρωπαϊκή χώρα που 

αριθμεί περίπου 11.000.000 κατοίκους, τα εθνικά επιδη-

μιολογικά δεδομένα για την ΚΑ είναι περιορισμένα και 

βασίζονται κυρίως σε αναδρομικές μελέτες. Βάσει των 

μελετών αυτών έως και την προηγούμενη δεκαετία παρα-

τηρήθηκε σχεδόν 50% μείωση στη θνησιμότητα από ΚΑ, 

αφού το 1987 σημειώθηκαν 100 θάνατοι ενώ το 2008 50 

θάνατοι ανά 100.000 άτομα. Στον αντίποδα της μείωσης 

της θνησιμότητας, ο αριθμός νοσηλειών τετραπλασιάστηκε 

κατά το χρονικό διάστημα 1980–2006.2

2. ΟΡΙΣΜΟΣ ΚΑΙ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ 

ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ

Η ΚΑ είναι ένα κλινικό σύνδρομο που προκαλείται από 

δομικά και λειτουργικά ελλείμματα στο μυοκάρδιο, τα οποία 

οδηγούν κυρίως σε ατελή κοιλιακή πλήρωση. Η πλέον 

κοινή αιτία της ΚΑ είναι η μειωμένη λειτουργικότητα της 

αριστερής καρδίας, ενώ οι δυσλειτουργίες του περικαρδί-

ου, του μυοκαρδίου, του ενδοκαρδίου και των βαλβίδων 

συσχετίζονται με αυτή. Οι κύριοι παθογενετικοί μηχανισμοί 
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της ΚΑ είναι το αυξημένο αιμοδυναμικό φορτίο, οι δυσλει-

τουργίες από την ισχαιμία του μυοκαρδίου, οι αλλοιώσεις 

των κοιλιών, ο μη ομαλός μεταβολισμός του ασβεστίου των 

μυοκαρδιακών κυττάρων, η επιταχυνόμενη απόπτωση και 

οι γενετικές μεταλλάξεις.3

Η ΚΑ μπορεί να ταξινομηθεί βάσει της εντόπισης της 

βλάβης σε αριστερή, δεξιά και ολική ή αμφικοιλιακή. Ανά-

λογα με τη χρονική στιγμή της έναρξης ταξινομείται ως 

οξεία, όταν η εισβολή των συμπτωμάτων είναι ταχεία, ή 

χρόνια όταν πλέον υπάρχει εγκαθίδρυση και προοδευτική 

επιδείνωση των συμπτωμάτων. Τα πλέον γνωστά και ευρέως 

χρησιμοποιούμενα συστήματα ταξινόμησης της ΚΑ είναι 

η λειτουργική ταξινόμηση, η οποία βασίζεται στο κλάσμα 

εξώθησης (ΚΕ), και η ταξινόμηση της Καρδιολογικής Εται-

ρείας της Νέας Υόρκης (πίν. 1). 

Οι σύγχρονες επιστημονικές εξελίξεις οδηγούνται προς 

την εισαγωγή των συστημάτων τεχνητής νοημοσύνης 

(ΤΝ) στην ταξινόμηση αλλά και στη διάγνωση της ΚΑ, 

μια προσέγγιση ιδιαίτερα χρήσιμη ειδικά σε περιπτώσεις 

ανάγκης ταχείας διαχείρισης επί απουσίας ειδικών καρδι-

ολόγων. Συγκεκριμένα, το σύστημα υποστήριξης κλινικών 

αποφάσεων-τεχνητής νοημοσύνης (ΣΥΚΑ-ΤΝ) βασισμένο 

σε μια αναδρομική μελέτη 1.198 ασθενών κλήθηκε να 

θέσει διάγνωση της ΚΑ και κατόπιν αξιολογήθηκε ως προς 

την ορθότητά του. Η ορθότητα του ΣΥΚΑ-ΤΝ ως προς τη 

διάγνωση ασθενών με ΚΑ βρέθηκε να κυμαίνεται από 

99,6–100%, εύρημα που δείχνει τις δυνατότητες και τη 

συμβολή της τεχνολογίας και της βιοπληροφορικής στη 

δημιουργία πρωτότυπων μεθόδων διαχείρισης της ΚΑ.8 

2.1. Συμπτώματα καρδιακής ανεπάρκειας 

Η διάγνωση της ΚΑ, ανεξαρτήτως του ΚΕ, συχνά είναι 

δυσχερής. Οι ασθενείς αναφέρουν συνήθως διάφορα 

τυπικά συμπτώματα (πίν. 2), αν και κανένα από αυτά δεν 

είναι ειδικό για την ύπαρξη του συνδρόμου. Ενδεικτικά 

αναφέρεται ότι η οξεία δύσπνοια πιθανόν να συσχετίζε-

ται με την παρουσία πνευμονίας, παρόξυνσης χρόνιας 

αποφρακτικής πνευμονοπάθειας (ΧΑΠ), πνευμοθώρακα 

ή ακόμη και πνευμονικής εμβολής, εκτός της ΚΑ. Γι’ αυτόν 

τον λόγο, η αρχική διαγνωστική διερεύνηση είναι ιδιαίτερα 

σημαντική ώστε να αποσαφηνιστεί η παρουσία, το στάδιο 

και η φυσική πορεία του συνδρόμου.9

Πίνακας 1. Συστήματα ταξινόμησης της καρδιακής ανεπάρκειας (ΚΑ).

Κλινική ταξινόμηση με βάση το κλάσμα εξώθησης4

Κριτήριο Στάδιο Κλινικές, λειτουργικές ή απεικονιστικές εκδηλώσεις

ΚΕ: λειτουργικότητα 
μυοκαρδίου

>50% 
ΚΑδΚΕ

Συμπτώματα με ή χωρίς σημεία ΚΑ, αυξημένα νατριουρητικά πεπτίδια και ύπαρξη μίας τουλάχιστον 
δομικής ανωμαλίας του μυοκαρδίου (αυξημένη μάζα αριστερής καρδίας/διεύρυνση του αριστερού 
κόλπου) ή διαστολικής δυσλειτουργίας5

40–49% 
ΚΑμεΚΕ 
«γκρίζα ζώνη»

Συμπτώματα με ή χωρίς σημεία ΚΑ, αυξημένα νατριουρητικά πεπτίδια και ύπαρξη μίας τουλάχιστον 
δομικής ανωμαλίας του μυοκαρδίου (αυξημένη μάζα αριστερής καρδίας ή διεύρυνση του 
αριστερού κόλπου) ή διαστολικής δυσλειτουργίας6

<40% ΚΑμΚΕ Σημεία και συμπτώματα ΚΑ5

Σύστημα της Καρδιολογικής Εταιρείας της Νέας Υόρκης (“Classes of heart failure,” n.d.; Papadimitriou et al, 2019) 

Κριτήριο Στάδιο Κλινικές, λειτουργικές ή απεικονιστικές εκδηλώσεις

Σοβαρότητα  
συμπτωμάτων  
και περιορισμός  
της φυσικής 
δραστηριότητας  
των ασθενών

Στάδιο Ι Κανένας περιορισμός στη φυσική δραστηριότητα

Στάδιο ΙΙ Μικρός περιορισμός στη φυσική δραστηριότητα, ο οποίος εκδηλώνεται με κόπωση, αίσθημα παλμών  
και δύσπνοια, χωρίς συμπτώματα σε ανάπαυση

Στάδιο ΙΙΙ Σοβαρός περιορισμός στη φυσική δραστηριότητα χωρίς συμπτώματα σε ανάπαυση

Στάδιο IV Συμπτώματα ακόμη και σε ανάπαυση, τα οποία είναι επιδεινούμενα κατά τη φυσική δραστηριότητα

ΚΕ: Κλάσμα εξώθησης, ΚΑδΚΕ: Καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημένο ΚΕ, ΚΑμεΚΕ: Καρδιακή ανεπάρκεια με μετρίως επηρεασμένο ΚΕ, ΚΑμΚΕ: Καρδιακή ανεπάρκεια με 
μειωμένο κλάσμα εξώθησης

Πίνακας 2. Κλινικές εκδηλώσεις ασθενών που πάσχουν από καρδιακή 
ανεπάρκεια.

Ανεπάρκεια αριστερής κοιλίας: Βήχας, δύσπνοια στην κόπωση, ορθόπνοια, 
παροξυσμική νυκτερινή δύσπνοια, οξύ πνευμονικό οίδημα

Ανεπάρκεια δεξιάς κοιλίας: Οιδήματα (άκρα, όσχεο, άλλα σημεία του σώ-
ματος), προοδευτικά επιδεινούμενη κοιλιακή διάταση, κοιλιακό άλγος

Ανεπάρκεια αριστερής και δεξιάς κοιλίας: Προκάρδιο άλγος/προκάρδιο 
συσφιγκτικό αίσθημα, αίσθημα παλμών, εύκολη κόπωση, αδυναμία, 
νυκτουρία, ολιγουρία, απώλεια όρεξης, ναυτία, μείωση ή αύξηση σω-
ματικού βάρους, κεντρική ή περιφερική κυάνωση, ωχρότητα, υπνηλία, 
χαμηλή ψυχοπνευματική εγρήγορση
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2.2. Κλινικές εκδηλώσεις συμφορητικής καρδιακής 
ανεπάρκειας

Η δύσπνοια συνιστά κομβικό σύμπτωμα των ασθενών 

με συμφορητική ΚΑ και ορίζεται ως η επίγνωση της δυσχέ-

ρειας στην αναπνευστική λειτουργία. Εάν αυτή συμβαίνει 

σε ηρεμία ή σε επίπεδο φυσικής δραστηριότητας κατά το 

οποίο δεν αναμένεται φυσιολογικά, η εν λόγω δυσχέρεια 

θεωρείται παθολογική. Ωστόσο, η παθοφυσιολογική βάση 

του συμπτώματος δεν είναι πλήρως αποσαφηνισμένη.10 

Άλλες εκδηλώσεις συμφορητικής ΚΑ αποτελούν ο βήχας, 

η δύσπνοια προσπάθειας, η ορθόπνοια, η παροξυσμική 

νυκτερινή δύσπνοια, η δύσπνοια σε ηρεμία και το οξύ 

πνευμονικό οίδημα. Ένας ξηρός, διαλείπων βήχας απο-

τελεί συχνά την αρχική εκδήλωση οξείας ΚΑ (de novo ή 

απορρύθμιση χρόνιας ΚΑ), ιδιαίτερα όταν ο ασθενής είναι 

ξαπλωμένος. Μια ιδιαίτερη μορφή δύσπνοιας (bendopnea) 

υφίσταται όταν ο ασθενής κάμπτει τον κορμό του σώματός 

του προς τα εμπρός (π.χ. όταν κάποιος σκύβει για να δέσει 

τα κορδόνια).11 

Τα περιφερικά οιδήματα συνιστούν βασική κλινική 

εκδήλωση της δεξιάς ΚΑ (de novo ή ως συνέπεια προϋπάρ-

χουσας ανεπάρκειας της αριστερής κοιλίας).12 Οι κυριότερες 

εντοπίσεις αφορούν στα κάτω άκρα, ιδιαίτερα στην περι-

οχή των ποδοκνημικών αρθρώσεων. Οι ασθενείς συχνά 

αναφέρουν την παρουσία τέτοιων οιδημάτων, τα οποία 

χαρακτηριστικά καθίστανται εντονότερα μετά από παρα-

τεταμένη παραμονή σε όρθια θέση και βελτιώνονται ση-

μαντικά με την κατάκλιση. Σε ασθενείς με ΚΑ παρατηρείται 

ορισμένες φορές αίσθημα παλμών, ζάλη, προ-συγκοπτικά 

ή συγκοπτικά επεισόδια. Αιτία αυτών στην πλειοψηφία των 

περιπτώσεων είναι η υποκείμενη αρρυθμία ή η απόφραξη 

του χώρου εξόδου και λιγότερο συχνά καταστάσεις χαμηλής 

καρδιακής παροχής.13

3. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΙΚΑΝΟΤΗΤΑΣ ΑΣΚΗΣΗΣ

3.1. Ερωτηματολόγια αξιολόγησης

Διάφορα εργαλεία είναι διαθέσιμα για την εκτίμηση της 

ικανότητας άσκησης σε ασθενείς με ΚΑ. Μερικά από αυτά 

είναι η κλίμακα Borg, το ερωτηματολόγιο Chronic Heart 

Failure Questionnaire (CHFQ), το ερωτηματολόγιο Specific 

Activity Scale (SAS) και το ερωτηματολόγιο Minnesota Liv-

ing with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ). Η κλίμακα 

Borg μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την παρακολούθηση 

της προόδου, αλλά και την προσαρμογή του τύπου της 

άσκησης, συνδυάζοντας πληροφορίες για την ένταση της 

άσκησης με την υποκειμενική αντίληψη που προκαλεί στον 

ασκούμενο.14 Η αξιοπιστία και η εγκυρότητα της κλίμακας 

έχουν διερευνηθεί επαρκώς.15–17 

Επίσης, το ερωτηματολόγιο MLHFQ είναι ένα ευρέως 

έγκυρο και αξιόπιστο όργανο στην ελληνική γλώσσα,18 το 

οποίο μελετά την ποιότητα της ζωής ασθενών με ΚΑ και 

παρέχει μια αξιολόγηση των αρνητικών επιδράσεων της 

ΚΑ στη ζωή τους.19,20 

3.2. Ειδικές δοκιμασίες 

Η δοκιμασία βάδισης των 6 min (six minute walk test, 

6MWT) και η καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπωσης 

(ΚΑΔΚ) συνιστούν τεχνικές που αξιολογούν τη λειτουργική 

κατάσταση των ασθενών σε συνθήκες κόπωσης.14,21 Με 

τη δοκιμασία κόπωσης αξιολογείται η ανταπόκριση του 

καρδιακού μυός σε αυξανόμενα επίπεδα φόρτισης έργου. 

Συνεπώς, παρέχονται πληροφορίες σχετικά με τον τύπο 

και την ένταση άσκησης που μπορεί να είναι κατάλληλη 

για κάθε ασθενή.

Η δοκιμασία 6MWT συνιστά μια υπομέγιστη εργομετρι-

κή δοκιμασία που παρέχει πληροφορίες για την αερόβια 

ικανότητα και την αντοχή των ασθενών. Η απόσταση που 

διανύεται σε χρονικό διάστημα 6 min επιτρέπει την παρακο-

λούθηση των πιθανών μεταβολών της λειτουργικής ικανό-

τητας, ενώ ταυτόχρονα λαμβάνονται χρήσιμες πληροφορίες 

για το σύνολο των οργανικών συστημάτων που εμπλέκονται 

στη φυσική δραστηριότητα, περιλαμβανομένων του καρ-

διαγγειακού συστήματος, του αναπνευστικού συστήματος, 

της αιματικής κυκλοφορίας, των νευρομυϊκών μονάδων, του 

μεταβολισμού και της περιφερικής κυκλοφορίας.

4. ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 

Στα τέλη της δεκαετίας του 1980 διαπιστώθηκε για 

πρώτη φορά ότι η άσκηση βελτιώνει σημαντικά τα συμ-

πτώματα της δύσπνοιας και της κόπωσης των ασθενών.22 

Η τακτική, αρχικά υπό επίβλεψη, άσκηση «αντοχής» ή 

«αντίστασης» βελτιώνει τον έλεγχο του αυτόνομου νευρικού 

συστήματος, αυξάνει τον τόνο του παρασυμπαθητικού και 

μειώνει τη δραστηριότητα του συμπαθητικού, αυξάνει τη 

μυϊκή ισχύ, έχει αγγειοδιασταλτική δράση και βελτιώνει 

την ενδοθηλιακή δυσλειτουργία, μειώνοντας παράλληλα 

το οξειδωτικό stress.23 

Οι ασθενείς με ΚΑ παρουσιάζουν υψηλά ποσοστά 

«ανικανότητας» που βασίζονται στην αυτο-αναφερόμενη 

δυσκολία εκτέλεσης διαφόρων καθημερινών δραστηριο-

τήτων. Με εμφανή την ελαττωμένη ικανότητα εκτέλεσης 

των απλών καθημερινών εργασιών μειώνεται η ποιότητα 

ζωής των ασθενών, με αποτέλεσμα την αύξηση των υπο-

στηρικτικών υπηρεσιών. Υποστηρίζεται, επομένως, ότι 

παράγοντες άλλοι από την αεροβική άσκηση είναι πιθανόν 

να συνεισφέρουν στη φυσική ανικανότητα. Παρ’ όλα αυτά, 
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πολλές συνηθισμένες καθημερινές δραστηριότητες, όπως 

για παράδειγμα η άρση αντικειμένων, η άρση από καθιστή 

θέση, το ανέβασμα σκαλοπατιών, εξαρτώνται κατά πολύ 

από τη μυϊκή δύναμη.24 

4.1.  Άσκηση και καρδιακή ανεπάρκεια: Ενδείξεις – 
αντενδείξεις

Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της Ευρωπαϊκής 

Καρδιολογικής Εταιρείας, η συστηματική αερόβια άσκηση 

συνιστάται με σκοπό τη βελτίωση της λειτουργικής ικανό-

τητας και των συμπτωμάτων των ασθενών και τη μείωση 

του κινδύνου εισαγωγής στο νοσοκομείο (εξ αιτίας του 

συνδρόμου).25 Οι αντενδείξεις26 της συμμετοχής σε ένα 

πρόγραμμα άσκησης παρουσιάζονται στον πίνακα 3. 

4.2. Αρχή του frequency-intensity-time-type 

Η διαμόρφωση των προγραμμάτων θεραπευτικής 

άσκησης βασίζεται στην αρχή του frequency-intensity-

time-type (FITT) (πίν. 4). Οι ευρύτερα χρησιμοποιούμενοι 

τύποι αερόβιας άσκησης είναι συνεχούς τύπου. Ωστόσο, 

γίνεται χρήση και της διαλειμματικής αερόβιας άσκησης που 

επιτυγχάνει μεγαλύτερο βάρος εργασίας στο περιφερικό 

μυϊκό σύστημα, χωρίς να αυξάνεται η καρδιακή πίεση. Ένα 

σύνηθες πρωτόκολλο διαλειμματικής αερόβιας άσκησης 

είναι η εφαρμογή φόρτισης διάρκειας 30 sec στο 50% της 

ικανότητας άσκησης, ακολουθούμενο από 60 sec ανάπαυση 

με 10 επαναλήψεις συνολικού χρόνου 15 min.27

Για την παράμετρο της έντασης ασφαλείς και αποτελε-

σματικές θεωρούνται οι τιμές από 40–70% της μέγιστης κα-

τανάλωσης οξυγόνου, με το χαμηλότερο όριο να επιλέγεται 

για προσαρμογή στα αρχικά στάδια των προγραμμάτων 

άσκησης ή σε σοβαρά αποδιοργανωμένους ασθενείς. 

Εντάσεις >70% μπορεί να έχουν αρνητική επίδραση στην 

αριστερή κοιλιακή λειτουργία. Αν δεν έχει γίνει ΚΑΔΚ, η 

ένταση της άσκησης κυμαίνεται στο 11–13 της υποκειμε-

νικής αντίληψης της προσπάθειας βάσει της κλίμακας Borg 

(6–20). Η ένταση της άσκησης είναι η πλέον σημαντική 

από τις μεταβλητές FITT σ’ ό,τι αφορά στην κατανάλωση 

θερμίδων ανά λεπτό, ώρα, ημέρα ή εβδομάδα. Η ένταση 

συχνά μετράται είτε σε απόλυτες τιμές (ενέργεια ή έργο που 

απαιτείται για μια δραστηριότητα, χωρίς να λαμβάνεται υπ’ 

όψιν η φυσιολογική ικανότητα του ατόμου) είτε σε σχετικούς 

όρους (συνυπολογίζεται η ικανότητα άσκησης του ατόμου, 

για παράδειγμα με αναφορά της έντασης ως ποσόστωση 

μέγιστης αερόβιας ισχύος [VO2 max]).27

Η διάρκεια και η συχνότητα εξαρτώνται από την κλινική 

κατάσταση του ασθενούς. Όταν η λειτουργική του ικανότητα 

είναι χαμηλή επιλέγονται σύντομα δεκάλεπτα άσκησης, 

επαναλαμβανόμενα 3 ή 4 φορές καθημερινά. Καθώς βελ-

τιώνεται η φυσική κατάσταση του ασθενούς οι συνεδρίες 

Πίνακας 3. Αντενδείξεις συμμετοχής σε πρόγραμμα άσκησης στην καρδιακή ανεπάρκεια.

Καρδιακά αίτια Εξωκαρδιακά αίτια 

Πρόσφατο οξύ στεφανιαίο σύνδρομο (προηγούμενες 2 ημέρες)

Μη ελεγχόμενες-απειλητικές για τη ζωή καρδιακές αρρυθμίες

Οξεία καρδιακή ανεπάρκεια

Κολποκοιλιακός αποκλεισμός υψηλού βαθμού

Οξεία μυοκαρδίτιδα

Οξεία περικαρδίτιδα

Συμπτωματική αορτική στένωση

Σοβαρή υπερτροφική-αποφρακτική μυοκαρδιοπάθεια

Ενδοκαρδιακός θρόμβος

Προοδευτική επιδείνωση των συμπτωμάτων τις προηγούμενες 3–5 ημέρες

Στάδιο IV κατά ΝΥΗΑ 

Σοβαρή μυοκαρδιακή ισχαιμία ή αρρυθμία σε ήπια φόρτιση έργου 

Οξύ συστηματικό νόσημα 

Πυρετός

Σοβαρή χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια

Αδυναμία υποβολής σε πρόγραμμα κόπωσης λόγω 
συνυπαρχόντων νοσημάτων (π.χ. νευρομυϊκά 
νοσήματα)

ΝΥHA: New York Heart Association

Πίνακας 4. Αρχές προοδευτικής επιβάρυνσης FFIT.

Frequency (συχνότητα) Πόσο συχνά πραγματοποιείται η άσκηση

Intensity (ένταση) Πόσο έντονη είναι η δραστηριότητα

Time (χρόνος) Πόση ώρα διαρκεί η δραστηριότητα

Type (είδος) Το συγκεκριμένο είδος σωματικής 
δραστηριότητας ή άσκησης που επιλέγεται 
(αερόβια, αναερόβια, συνδυασμός αυτών 
και άλλα)

FFIT: Frequency-Intensity-Time-Type
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αυξάνονται σταδιακά στα 30 min, επαναλαμβανόμενες 

3–5 φορές την εβδομάδα. Στους ασθενείς με διαστολική 

ΚΑ οι ερευνητές χρησιμοποιούν προγράμματα άσκησης 

(είδος, ένταση, συχνότητα, διάρκεια) παρόμοια με εκείνα 

που εφαρμόζουν στη συστολική ΚΑ. Σε ασθενείς με ΚΑ οι 

ερευνητές έχουν χρησιμοποιήσει μια ποικιλία ασκήσεων 

αερόβιων και αντίστασης χωρίς να έχουν τυποποιημένη 

την ένταση, τη συχνότητα και τη διάρκεια της άσκησης. 

Στην πράξη, η άσκηση εξατομικεύεται για τον κάθε ασθενή 

βασιζόμενη στα δεδομένα πρόσφατης ΚΑΔΚ. Στα περισ-

σότερα προγράμματα άσκησης έχουν χρησιμοποιήσει 

άσκηση αερόβιου τύπου, με πλέον συχνή χρήση το στα-

θερό κυκλοεργόμετρο και τη βάδιση, που είναι μια φυσική 

καθημερινή δραστηριότητα.27

4.3. Είδη άσκησης

4.3.1. Αερόβια άσκηση. Σε έρευνα όπου συμμετείχαν 27 

ασθενείς (ηλικίας 75,5±11,1 ετών, με ΚΕ 29%) με σταθερή 

μετεμφραγματική ΚΑ διερευνήθηκε η αποτελεσματικότητα 

ενός συνεχούς προγράμματος μέτριας έντασης (στο 70% 

της μέγιστης καρδιακής συχνότητας) έναντι ενός διαλειμ-

ματικού υψηλής έντασης (στο 95% της μέγιστης καρδιακής 

συχνότητας) με συχνότητα 3 φορές την εβδομάδα και 

για χρονικό διάστημα 12 εβδομάδων.28 Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι η υψηλής έντασης άσκηση έχει ευεργετικά απο-

τελέσματα στην αναστροφή της αναδιαμόρφωσης, στην 

αύξηση του ΚΕ κατά 35% και στη βελτίωση της αερόβιας 

ικανότητας, της ενδοθηλιακής λειτουργίας και της ποιότητας 

ζωής. Ωστόσο, υπήρχαν περιορισμοί στη γενίκευση των 

αποτελεσμάτων λόγω μικρής συμμετοχής, κυρίως ανδρών 

μετά από έμφραγμα μυοκαρδίου.28 Οποιαδήποτε μορφή 

και εάν έχει η αερόβια άσκηση (συνεχής ή διαλειμματική) 

αποτελεί τον στυλοβάτη της άσκησης των ασθενών με 

σταθερή χρόνια ΚΑ σε όλα τα προγράμματα καρδιακής 

αποκατάστασης. Το βάδισμα, το τρέξιμο, η ποδηλασία, η 

κολύμβηση αποτελούν τους πλέον διαδεδομένους τρόπους 

αερόβιας δραστηριότητας και πραγματοποιούνται με μέτρια 

ένταση μέσα σε ένα εποπτευόμενο περιβάλλον.29

4.3.2. Διαλειμματική άσκηση. Οι υποστηρικτές της δια-

λειμματικής άσκησης αναφέρουν ότι οι ασθενείς με ΚΑ 

συνηθίζουν να πραγματοποιούν τις δραστηριότητες της 

καθημερινής τους ζωής με διαλείμματα, οπότε η διαλειμ-

ματική άσκηση είναι η πλέον ενδεδειγμένη για αυτούς. Οι 

ασθενείς ασκούνται σε τακτά χρονικά διαστήματα, διάρκειας 

15–30 sec (RPE 3–5 κλίμακα), με ενδιάμεσα διαστήματα 

ανάπαυσης παρόμοιας διάρκειας. Η ένταση θα πρέπει να 

συνταγογραφείται με βάση τα δεδομένα της ΚΑΔΚ και να 

είναι στο 50–75% της VO2peak, με τη διάρκεια της άσκησης 

να ανέρχεται στα 15–30 min. Άλλα πλεονεκτήματα της 

διαλειμματικής άσκησης είναι ότι επιτρέπει στους ασθε-

νείς να γυμνάζονται για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα με 

μειωμένη την αίσθηση λαχανιάσματος και είναι λιγότερο 

μονότονη σε σχέση με τη συνεχή αερόβια άσκηση.29 Ωστό-

σο, σε άλλη μελέτη διαπιστώθηκε ότι η χαμηλού όγκου και 

υψηλής έντασης διαλειμματική άσκηση είναι εφικτή και 

καλά ανεκτή στις ρυθμίσεις της καρδιακής αποκατάστα-

σης, αλλά δεν είναι περισσότερο αποτελεσματική από τη 

συνεχή αερόβια προπόνηση.30 Ως εκ τούτου, τα οφέλη που 

προκύπτουν από τη διαλειμματική άσκηση υψηλής έντα-

σης σε προγράμματα καρδιακής αποκατάστασης χρήζουν 

περαιτέρω διερεύνησης.30

4.3.3. Άσκηση με αντιστάσεις. Ο σκελετικός μυς σε ασθε-

νείς με ΚΑ αναπτύσσει μια ειδική μυοπάθεια, η οποία συ-

νοδεύεται από λειτουργικές, μεταβολικές και ιστολογικές 

μεταβολές.31 Επίσης, έχει διαπιστωθεί ότι οι ανωμαλίες στη 

σύνθεση του σκελετικού μυός σε ασθενείς μεγαλύτερης 

ηλικίας με ΚΑδΚΕ (καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημέ-

νο ΚΕ) συνεισφέρουν σοβαρά στη μειωμένη ικανότητα 

άσκησης.32 Συνεπώς, είναι πλέον απαραίτητη η χρήση 

άσκησης με αντιστάσεις, η οποία είναι αποτελεσματική 

και αποδεδειγμένα ασφαλής όταν συστήνεται κατάλληλα.27 

Το ποσό του καρδιαγγειακού stress κατά τη διάρκεια της 

άσκησης εξαρτάται από το μέγεθος της αντίστασης (%-

ΜΑΕ, μέγιστος αριθμός επαναλήψεων). Το φορτίο πίεσης 

γίνεται χαμηλότερο, όταν μειώνεται η αντίσταση (% 1-ΜΑΕ), 

περιορίζεται η περίοδος σύσπασης (1–3 sec) και επιμηκύ-

νεται η περίοδος χαλάρωσης ανάμεσα στις συσπάσεις. Σε 

ασθενείς με πολύ χαμηλή αντοχή άσκησης, για μεγαλύτερη 

ασφάλεια, πρέπει να ασκούνται μικρές μυϊκές ομάδες με 

σύντομα set λίγων επαναλήψεων και με αναλογία έργου/

χαλάρωσης 1:2. Επί πλέον, έμπειρος φυσικοθεραπευτής 

υπό ιατρική επίβλεψη απαιτείται να αναλαμβάνει τη συ-

νταγογράφηση της άσκησης. Ένα πρωτόκολλο άσκησης 

περιλαμβάνει: (α) φάση οδηγιών με μικρή αντίσταση ή και 

χωρίς αντίσταση μέχρι να εξοικειωθεί ο ασθενής με τον τρό-

πο άσκησης και να είναι σίγουρος για τις κινήσεις, (β) φάση 

αντίστασης/δύναμης, η οποία ασκείται με μεγάλο αριθμό 

επαναλήψεων χαμηλής έντασης για χαμηλό αιμοδυναμικό 

φορτίο έως ότου ο ασθενής είναι σίγουρος για την άσκη-

ση και έτοιμος για την επόμενη φάση, (γ) φάση δύναμης, 

δηλαδή άσκηση με υψηλότερη ένταση για να αυξηθεί η 

μυϊκή μάζα, προσέχοντας σε κάθε βήμα για ενδεχόμενο 

κίνδυνο κοιλιακής υπερφόρτισης.15 Ένα άλλο πρωτόκολλο 

ασκήσεων ενδυνάμωσης παρέχεται με τις κατευθυντήριες 

οδηγίες της Ολλανδικής Ένωσης Φυσικοθεραπευτών (Dutch 

Royal Society for Physiotherapy, KNGF). Σύμφωνα με αυτό, 

οι ασκήσεις ενδυνάμωσης αυξάνουν τη μυϊκή δύναμη και 

αντοχή, αποτελούν συμπλήρωμα της αερόβιας άσκησης 

και είναι ιδιαίτερα κατάλληλες σε ασθενείς με περιορι-
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σμένη αντοχή στις καθημερινές δραστηριότητες και στην 

κοινωνική συμμετοχή. Χρειάζεται ωστόσο προσοχή κατά 

την εκτέλεση, ιδιαίτερα σε ασθενείς με λειτουργία αριστε-

ρής κοιλίας <35%, γιατί η εν λόγω κατηγορία ασκήσεων 

έχει μελετηθεί σε ασθενείς χαμηλού κινδύνου. Αρχικά, 

για περίοδο δύο εβδομάδων γίνεται προάσκηση που πε-

ριλαμβάνει 2–3 σειρές των 10 επαναλήψεων με χαμηλή 

αντίσταση (<30%) των 10-ΜΑΕ. Μετά τις δύο εβδομάδες 

η εξωτερική αντίσταση αυξάνεται σταδιακά από 40–65% 

της 1-ΜΑΕ. Η προπόνηση αυτή, σύμφωνα με τις συστάσεις, 

πρέπει να έχει συχνότητα 2–3 φορές την εβδομάδα με 

10–15 επαναλήψεις των 2–3 σειρών και να περιλαμβάνει 

μεγάλες μυϊκές ομάδες.33

4.4. Οφέλη άσκησης 

Η άσκηση βελτιώνει την ικανότητα άσκησης σε σύντομο 

χρονικό διάστημα σε ασθενείς με ήπια έως μέτρια ΚΑ σε 

σύγκριση με τη συνήθη φροντίδα. Ενδεχομένως μειώνει 

τις εισαγωγές στο νοσοκομείο που σχετίζονται με την ΚΑ 

και προσφέρει σημαντικές βελτιώσεις στην ποιότητα ζωής 

των ασθενών.34 Σε ανασκόπηση της ομάδας Cochrane με 

33 μελέτες σε 4.740 ενήλικες ηλικίας >18 ετών με ΚΑ κατη-

γορίας ΙΙ και ΙΙΙ κατά NYHA διαπιστώθηκε ότι η ελεγχόμενη 

άσκηση, με βάση την αποκατάσταση, δεν αυξάνει ή μειώνει 

τον κίνδυνο θανάτου σε σύντομο χρονικό διάστημα (παρα-

κολούθηση 12 μηνών και άνω), αλλά περιορίζει τον κίνδυνο 

των εισαγωγών στο νοσοκομείο και παρέχει σημαντική 

βελτίωση της ποιότητας ζωής.35

Ωστόσο, σε άλλη μετα-ανάλυση με στόχο την αξιολό-

γηση των αποτελεσμάτων της άσκησης σε ηλικιωμένους 

ασθενείς με ΚΑδΚΕ (ΚΕ ≥45%) παρατηρήθηκε ότι η άσκηση 

σχετίζεται με σημαντικές βελτιώσεις στην καρδιοανα-

πνευστική αντοχή και στην ποιότητα ζωής.36 Τα εν λόγω 

ευρήματα δείχνουν ότι η άσκηση θα μπορούσε να χρη-

σιμοποιηθεί ως εναλλακτική θεραπευτική στρατηγική για 

τη διαχείριση και των ασθενών με ΚΑδΚΕ. Παρ’ όλα αυτά, 

δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές αλλαγές στη συστολική 

ή στη διαστολική λειτουργία της αριστερής κοιλίας. Αυτό 

μπορεί να συμβαίνει γιατί η μέση διάρκεια παρακολούθη-

σης στις συγκεκριμένες έρευνες ήταν σχετικά μικρή (12–24 

εβδομάδες) και πιθανόν χρειάζεται περισσότερος χρόνος 

για να παρατηρηθούν σημαντικές αλλαγές στην κοιλιακή 

αναδιαμόρφωση της αριστερής κοιλίας και στη διαστολική 

της λειτουργία.36

Τα οφέλη της άσκησης είναι μετρήσιμα ακόμη και σε 

πολύ βαριές μορφές ΚΑ. Οι ασθενείς της εν λόγω κατηγορίας 

φέρουν ένα μεγάλο ψυχολογικό φορτίο, το οποίο ελέγχεται 

μέσω της άσκησης, η οποία βελτιώνει αφ’ ενός την ποιότητα 

ζωής τους και αφ’ ετέρου την ικανότητά τους για άσκηση.37 

Η βελτίωση της αιμοδυναμικής κατάστασης επέρχεται από 

την αύξηση της παροχής αίματος της καρδιάς σε φάση 

ηρεμίας, καθώς και με την αύξηση της αιμάτωσης των σκε-

λετικών μυών.38 Επί πλέον, η άνοδος του ΚΕ και η μείωση του 

τελοδιαστολικού όγκου της αριστερής κοιλίας συνιστούν 

στοιχεία αιμοδυναμικής βελτίωσης.39 Με τη μείωση των 

περιοριστικών συμπτωμάτων, όπως είναι για παράδειγμα 

η δύσπνοια και η μυϊκή αδυναμία, παρατηρείται βελτίωση 

της λειτουργικής ικανότητας των ασθενών. Η βελτίωση 

αυτή συσχετίζεται με την αύξηση της μέγιστης πρόσληψης 

οξυγόνου και με την παράταση του χρόνου άσκησης. Επί 

πλέον, σημαντικό ρόλο στην ποιότητα ζωής των ασθενών 

διαδραματίζει η μυϊκή αντοχή και η βελτίωση της ικανότητάς 

τους να συμμετέχουν σε άσκηση υπομέγιστης έντασης.40

Μελέτες δείχνουν ότι η συμμετοχή των ασθενών με ΚΑ 

σε προγράμματα άσκησης οδηγεί σε μείωση του αριθμού 

εισαγωγών στα νοσοκομεία και σε μέτρια μείωση της θνη-

σιμότητας και αύξηση του χρόνου επιβίωσης.35 Η άσκηση 

συνιστά καθοριστικό παράγοντα στην καταπολέμηση των 

παθοφυσιολογικών διαταραχών που εκδηλώνονται στην 

ΚΑ, με αποτέλεσμα τη μείωση του τόνου του συμπαθητικού 

συστήματος και της αυξημένης αγγειακής αντίστασης. Πα-

ράλληλα, η άσκηση προκαλεί μείωση της ενεργοποίησης 

του νευρο-ορμονικού συστήματος.41 

Ευεργετικά είναι τα αποτελέσματα της άσκησης και 

στη λειτουργία του ενδοθηλίου.42 Παρατηρείται βελτίωση 

της δυσλειτουργίας των αγγείων που συμβάλλουν στην 

αιμάτωση των σκελετικών μυών και αύξηση της κατανά-

λωσης του Ο2 χωρίς να απαιτείται επιπρόσθετη ενέργεια.42 

Σε ηλικιωμένους ασθενείς με ΚΑ και διατηρημένο ΚΕ, μετά 

από 16 εβδομάδες άσκησης δεν παρατηρήθηκαν αλλαγές 

στη λειτουργία του ενδοθηλίου και στην αρτηριακή δυσκαμ-

ψία, αλλά διαπιστώθηκε βελτίωση της VO2peak, γεγονός 

που σημαίνει ότι άλλοι μηχανισμοί, όπως για παράδειγμα 

η αύξηση της αιμάτωσης των σκελετικών μυών ή/και της 

χρησιμοποίησης οξυγόνου, πιθανόν να εμπλέκονται.43 Η 

μείωση του αριθμού και η διαταραχή της λειτουργίας των 

ενδοθηλιακών προγονικών κυττάρων, που παρατηρούνται 

τόσο στη φυσιολογική γήρανση όσο και στη ΧΚΑ, βελτι-

ώνονται με την άσκηση. Τέσσερις εβδομάδες άσκησης 

βελτίωσαν τον αριθμό των ενδοθηλιακών προγονικών 

κυττάρων σε ποσοστό της τάξης του 69% και τη λειτουργία 

τους στο 36% σε ασθενείς >65 ετών με ΧΚΑ.44 

Επιπρόσθετα, με την άσκηση παρατηρείται αντιστροφή 

της παθολογικής αναλογίας των μυϊκών ινών, με αποτέλεσμα 

την αύξηση των μυϊκών ινών τύπου I τόσο σε αριθμό όσο 

και σε μέγεθος. Παράλληλα, αυξάνεται ο αριθμός των μιτο-

χονδρίων και παρατηρείται αύξηση των τριχοειδών αγγείων 

με αγγειογένεση, τα οποία ευθύνονται για τη βελτίωση της 



Η ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΗΝ ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 169

αιμάτωσης των σκελετικών μυών. Ακόμα, μειώνεται η παρα-

γωγή του γαλακτικού οξέος, με αποτέλεσμα την παράταση 

του χρόνου άσκησης. Στους ασθενείς με ΚΑ παρατηρείται 

μείωση του ρυθμού αποδόμησης της φωσφοκρεατίνης 

καθώς και της ενδοκυττάριας οξέωσης. Ωστόσο, με την 

άσκηση είναι εμφανής η αύξηση της επανασύνθεσης της 

φωσφοκρεατίνης και της ΑΤΡ λειτουργίας.31 Η άσκηση δι-

αδραματίζει σημαντικό ρόλο στον αερόβιο μεταβολισμό 

επειδή αυξάνει την ενζυμική δραστηριότητα, σε αντίθεση 

με τον αναερόβιο μεταβολισμό που τη μειώνει. Επίσης, η 

προπόνηση αντοχής έχει αντιφλεγμονώδη επίδραση στον 

σκελετικό μυ, μειώνοντας τα επίπεδα TNF-α.45

Υπάρχουν και μη καρδιακά οφέλη από την άσκηση, όπως 

στην περίπτωση της κατάθλιψης, η οποία επηρεάζει το 42% 

των ασθενών με ΚΑ και συνδέεται με κακή ποιότητα ζωής, 

επαναλαμβανόμενες νοσηλείες και αυξημένη θνησιμότητα. 

Σε μετα-ανάλυση 19 μελετών παρατηρήθηκε ότι η άσκηση 

μειώνει σημαντικά τα συμπτώματα της κατάθλιψης, ενώ 

η αντικαταθλιπτική δράση της δεν επηρεάστηκε από την 

ηλικία ή τη διάρκεια παρέμβασης της άσκησης.46 Επίσης, σε 

μια άλλη μελέτη των Suna et al διαπιστώθηκε ότι ένα επι-

βλεπόμενο πρόγραμμα άσκησης δύο φορές την εβδομάδα 

για 12 εβδομάδες σε ασθενείς με ΚΑ και πρόσφατο εξιτήριο 

από το νοσοκομείο βελτίωσε την ποιότητα του ύπνου τους, 

γεγονός που συσχετίζεται με αυξημένη ικανότητα άσκησης 

και μειωμένα καταθλιπτικά συμπτώματα.47

4.5. Αναπνευστική φυσικοθεραπεία  
και καρδιακή ανεπάρκεια

Για τη βέλτιστη εφαρμογή των προγραμμάτων άσκησης, 

σε αυτά ενσωματώνονται και προγράμματα ενδυνάμωσης 

των αναπνευστικών μυών. Σε μια πολυκεντρική μελέτη, 

στην οποία συμμετείχαν ασθενείς με σταθερή, μέτρια 

έως σοβαρή ΚΑ με συστολική δυσλειτουργία αριστερής 

κοιλίας ≤35% και λειτουργική κατηγορία II–III κατά NYHA, 

διαπιστώθηκε ότι η άσκηση των εισπνευστικών μυών ήταν 

καλά ανεκτή και δεν υπήρξε κανένα ανεπιθύμητο συμβάν.48 

Η αναπνευστική μυϊκή ενδυνάμωση στην αερόβια άσκη-

ση βελτιώνει τη λειτουργία των αναπνευστικών μυών, τη 

δύσπνοια, την ποιότητα ζωής, τους βιοδείκτες φλεγμονής 

στον ορό (C-αντιδρώσα πρωτεΐνη) (C-reactive protein, CRP), 

καθώς και τους καρδιακούς βιοδείκτες.48

Τα αποτελέσματα μιας άλλης μελέτης που συνδύα-

σε πρόγραμμα αερόβιων ασκήσεων με αντίσταση και 

εκγύμναση εισπνευστικών μυών στο 60% της μέγιστης 

εισπνευστικής πίεσης (SPI max) επιβεβαίωσαν οφέλη στη 

βελτίωση της δύναμης των αναπνευστικών μυών, στην 

καρδιοαναπνευστική λειτουργία και στην ποιότητα ζωής, 

σε σύγκριση με τα προγράμματα που περιλάμβαναν μόνο 

αερόβια άσκηση.49 Τα οφέλη της εκγύμνασης των αναπνευ-

στικών μυών είναι περισσότερο σημαντικά σε άτομα που 

νοσηλεύονται σε μονάδες εντατικής θεραπείας, στα οποία η 

δύναμη και η αντοχή των αναπνευστικών μυών μειώνονται 

από την πρώτη εβδομάδα παραμονής τους σε αυτή.50 Επί-

σης, η ενδυνάμωση των αναπνευστικών μυών σχετίστηκε 

με σημαντική βελτίωση στην ικανότητα άσκησης και στην 

ποιότητα ζωής των ασθενών με ΚΑ και διατηρημένο ΚΕ, που 

εμφανίζεται συχνά στους ηλικιωμένους.51 Με δεδομένα τα 

οφέλη που παρατηρήθηκαν, συστήνεται η άμεση έναρξη 

προγράμματος ενδυνάμωσης των εισπνευστικών μυών και 

ιδιαίτερα για τους ασθενείς με αδυναμία των αναπνευστικών 

μυών (PImax <70%). Η χαμηλής έντασης άσκηση των ανα-

πνευστικών μυών πρέπει να γίνεται σε αντίσταση 20–40% 

της PImax για 30 min/ημέρα επί 3–4 ημέρες/εβδομάδα και 

για συνεχή περίοδο 8–12 εβδομάδων, ενώ για άσκηση υψη-

λής έντασης η αντίσταση πρέπει να φθάνει στο 60–70% της 

PImax και να εφαρμόζεται 4–5 φορές για 5–10 min/ημέρα, 

3–4 φορές/εβδομάδα για 10 διαδοχικές εβδομάδες, με τη 

χρήση ειδικής συσκευής εξασκητή αναπνοής.33

4.6. Ηλεκτρονευρομυϊκός ερεθισμός 

Η πλειοψηφία των ασθενών με ΚΑ είναι ηλικιωμένοι, 

με το 50% αυτών να είναι >80 ετών και να υποφέρουν 

ταυτόχρονα από διάφορες συννοσηρότητες. Η ικανότητά 

τους για άσκηση είναι μειωμένη, με αποτέλεσμα να την απο-

φεύγουν στερούμενοι από τα οφέλη της. Για τον έλεγχο της 

αποτελεσματικότητας της άσκησης με ηλεκτρονευρομυϊκό 

ερεθισμό (ΗΝΜΕ) στα άτομα με αυτά τα χαρακτηριστικά 

επιλέχθηκαν και τυχαιοποιήθηκαν 18 ασθενείς (ηλικίας 

66±6,5 ετών) με συστολική δυσλειτουργία αριστερής κοι-

λίας λειτουργικής κατηγορίας ΙΙ–ΙΙΙ κατά NYHA. Χρησιμο-

ποιήθηκε ηλεκτρικός διεγέρτης χειρός με συσσωρευτή 

(μπαταρία) 9V για την παραγωγή ρυθμικών συσπάσεων 

στις μυϊκές ομάδες των κάτω άκρων, με συχνότητα 4 Ηz. 

H μέγιστη ένταση που χρησιμοποιήθηκε ήταν 300 mA. Τα 

ερεθίσματα δίνονταν μέσω ηλεκτροδίων (5.600 cm2 ανά 

πόδι). Το πρόγραμμα άσκησης διήρκεσε 8 εβδομάδες, με 

τους ασθενείς να συμπληρώνουν 5 συνεδρίες την εβδο-

μάδα από 1 ώρα κάθε φορά.52 Το πρώτο και το τελευταίο 

10λεπτο στο πρόγραμμα του ΗΝΜΕ περιλάμβανε σταδιακή 

προθέρμανση και περιόδους αποθεραπείας, με τη βοήθεια 

βαθμιαίας αύξησης ή μείωσης της έντασης εξόδου του 

διεγέρτη. Για το υπόλοιπο της περιόδου των 40 min οι 

ασθενείς είχαν ενθαρρυνθεί να αυξάνουν την παραγωγή 

έντασης του διεγέρτη σε τουλάχιστον 40% της μέγιστης 

εξόδου, επειδή προηγούμενες μελέτες είχαν δείξει καλά 

αποτελέσματα καρδιαγγειακών απαντήσεων σε αυτά τα 

επίπεδα. Η άσκηση με ΗΝΜΕ αποδείχθηκε ασφαλής, αφού 

δεν υπήρξαν αναφορές για τυχόν καρδιακά συμπτώματα 
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είτε κατά τη διάρκεια της εποπτευόμενης συνεδρίας είτε 

στην εκπαίδευση κατ’ οίκον. Στο τέλος των 8 εβδομάδων 

διαπιστώθηκε αύξηση περίπου 10% στη VO2, αύξηση στη 

6MWT με βελτίωση απόστασης κατά 7,5% και αύξηση στη 

δύναμη του τετρακέφαλου μυός κατά 25%. Η βελτίωση 

ήταν περισσότερη σε όσους ασθενείς είχαν μεγαλύτερο 

περιορισμό κατά την έναρξη του προγράμματος.52

Η μεγάλη χρησιμότητα της άσκησης με ΗΝΜΕ φαίνεται 

και σε ασθενείς με προχωρημένη ΚΑ που παραμένουν 

συχνά για μεγάλα χρονικά διάστημα στο νοσοκομείο για 

θεραπεία. Η παρατεταμένη ακινησία προκαλεί σημαντικές 

επιπλοκές, με αποτέλεσμα την επιδείνωση της ανοχής τους 

στην άσκηση. Τη λύση στην εν λόγω ομάδα ασθενών παρέ-

χει ο ΗΝΜΕ χαμηλής συχνότητας. Σύμφωνα με πρόσφατη 

έρευνα,53 σε 30 ασθενείς που νοσηλεύονταν για θεραπεία 

μη αντιρροπούμενης ΚΑ, λειτουργικής κατηγορίας IV κατά 

ΝΥΗΑ και ΚΕ ≤30% εφαρμόστηκε ηλεκτρική μυϊκή διέγερση 

των κάτω άκρων (σε συχνότητα 10 Hz, πλάτος παλμού 150 

ms και έντασης 70 mA για 60 min/ημέρα για 7 ημέρες/

εβδομάδα για 10 συνεχόμενες ημέρες). Διαπιστώθηκε 

σημαντική αύξηση της ροής του αίματος στα κάτω άκρα, 

της μυϊκής δύναμης και της ποιότητας ζωής των ασθενών 

της ομάδας παρέμβασης. Φαίνεται ότι ο ΗΝΜΕ είναι ένας 

εναλλακτικός τρόπος άσκησης για όσους ασθενείς δεν 

μπορούν να υποβληθούν σε συμβατική άσκηση.53

5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η χρήση της αερόβιας άσκησης έχει πρωταγωνιστικό 

ρόλο στη βελτίωση ορισμένων βασικών παραμέτρων της 

ΚΑ, όπως π.χ. η VO2peak, το προσδόκιμο και η ποιότητα 

ζωής, η λειτουργικότητα και η μυϊκή δύναμη. Αντίθετα, ο 

συνδυασμός αερόβιας άσκησης και ασκήσεων ενδυνάμω-

σης έχει μικρή στατιστική διαφορά στις εκβάσεις συγκριτικά 

με τις ομάδες της αερόβιας άσκησης. Ωστόσο, φαίνεται 

ότι ο συγκεκριμένος συνδυασμός κυριαρχεί στην αύξηση 

της μυϊκής δύναμης. Ακόμη, παρατηρείται ότι η αερόβια 

άσκηση συμβάλλει και σε παραμέτρους όπως το μέγιστο 

φορτίο στην άσκηση, η άσκηση ενδυνάμωσης συνεισφέρει 

και στον αναπνευστικό αερισμό και η συνδυασμένη άσκη-

ση βελτιώνει τις περισσότερες παραμέτρους. Γενικά, κάθε 

είδος άσκησης προσφέρει και τα αντίστοιχα οφέλη στον 

ασκούμενο, γι’ αυτό προτιμάται ο συνδυασμός άσκησης, 

αρκεί να εφαρμόζεται με τις κατάλληλες παραμέτρους.

Η άσκηση στην ΚΑ βελτιώνει μεταξύ άλλων την αιμο-

δυναμική κατάσταση του ασθενούς, τη λειτουργική του 

ικανότητα, την ποιότητα ζωής του και τη λειτουργία του 

ενδοθηλίου, αυξάνει την επιβίωση και μειώνει τις νοσηλείες. 

Τα οφέλη της άσκησης είναι επιβεβαιωμένα από μεγάλο 

αριθμό κλινικών ερευνών, κυρίως σε σταθεροποιημένους 

ασθενείς κατηγορίας ΙΙ και ΙΙΙ κατά NYHA με χρόνια ΚΑμΚΕ 

(καρδιακή ανεπάρκεια με μειωμένο κλάσμα εξώθησης) 

και λιγότερο με ΚΑδΚΕ, γι’ αυτό και συστήνεται από όλες 

τις καρδιολογικές εταιρείες. Η επιβλεπόμενη άσκηση είναι 

ασφαλής (1 επιπλοκή ανά 60.000 ώρες επιβλεπόμενης άσκη-

σης), γιατί πριν από την ένταξη του ασθενούς σε αυτή έχει 

προηγηθεί ενδελεχής αξιολόγηση. Επί πλέον, μέσω της ΚΑΔΚ 

και συμπληρωματικά μέσω της δοκιμασίας 6λεπτης βάδισης 

αξιολογείται και η λειτουργική ικανότητα των ασθενών για 

άσκηση. Με τη μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου VO2peak 

που επιτυγχάνεται στη διάρκεια της ΚΑΔΚ προσδιορίζεται 

η ασφαλής ένταση της συνταγογραφούμενης άσκησης. 

Με την 6λεπτη δοκιμασία βάδισης συνήθως εξετάζεται 

αν μεταξύ δύο δοκιμασιών παρουσιάζεται σημαντική 

βελτίωση. Επίσης, κατά τη διάρκεια της άσκησης, για την 

ασφαλή συνέχιση ή τη διακοπή της, ελέγχονται σημεία και 

συμπτώματα επιδείνωσης της υγείας, όπως υπερβολική 

εφίδρωση, ζάλη, σύγχυση και οξεία υπόταση, και χρησι-

μοποιείται η κλίμακα Borg που μετρά τη δύσπνοια και τη 

μυϊκή κόπωση του ασθενούς από τον ίδιο. 

Όσον αφορά στην ένταση, ασφαλείς και αποτελεσματι-

κές θεωρούνται τιμές από 40–70% της VO2 peak. Η διάρκεια 

(συνεδρίες των 20–30 min) και η συχνότητα (3–5 φορές/

εβδομάδα για 8–12 εβδομάδες) εξαρτώνται από την κλινική 

κατάσταση του ασθενούς. Οι συστάσεις περιλαμβάνουν 

επί πλέον περίοδο προθέρμανσης 15–20 min, για την 

αύξηση της αγγειοδιαστολής των σκελετικών μυών, και 

περίοδο αποθεραπείας 10 min, που είναι σημαντική λόγω 

της μεγαλύτερης απαιτούμενης διάρκειας της φυσιολογικής 

απάντησης της άσκησης και της ανάκαμψης στους ασθε-

νείς με ΚΑ. Συμπληρωματικά, εφαρμόζονται προγράμματα 

χαλάρωσης, στα οποία μέσω κατάλληλων ασκήσεων οι εν 

λόγω ασθενείς έχουν λιγότερο άγχος και καλύτερο έλεγχο 

της αναπνοής (πιο τακτική αναπνοή), μειώνοντας έτσι την 

αίσθηση της δύσπνοιας. Η τακτική άσκηση συνιστά πλέον 

κατευθυντήρια γραμμή για τη φροντίδα ασθενών με ΚΑμΚΕ, 

καθώς είναι ασφαλής και αποτελεσματική. Τα οφέλη που 

προκύπτουν στη λειτουργική ικανότητα, στην ποιότητα 

ζωής και στη μερική αναστροφή πολλών ανωμαλιών, όπως 

της ενδοθηλιακής λειτουργίας κ.ά., έχουν επιβεβαιωθεί από 

μεγάλο αριθμό ερευνών. Επίσης, οφέλη της άσκησης έχουν 

αρχίσει να αναφέρονται και σε μελέτες ασθενών με ΚΑδΚΕ, 

ενώ ο ηλεκτρικός νευρομυϊκός ερεθισμός και η τηλε-επι-

βλεπόμενη άσκηση φαίνεται να αποτελούν εναλλακτικές 

λύσεις στην τακτική άσκηση των ηλικιωμένων. 
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Heart failure (HF) is a clinical syndrome characterized by reduced systolic capacity of the myocardium, resulting in 

the supply to peripheral tissues of an insufficient amount of blood to meet their metabolic needs. HF is a condition in 

which the heart is unable to perform its role as a blood pump, because of various structural or functional abnormali-

ties that reduce its effectiveness. The main symptoms of HF are shortness of breath, easy fatigue and fluid retention, 

which can lead to pulmonary or peripheral edema. In addition to medical treatment and care, research regarding 

exercise in HF has been increasing, and in recent years, the value of strengthening exercises has been investigated. 

Following systematic literature review, it can be concluded that combined exercises with the appropriate parameters 

have the best effect on the cardiovascular parameters and the muscular system of patients with HF, and ultimately 

on their quality of life. The improvement of the patient’s health is achieved with individualized exercise, mainly the 

aerobic form, and strengthening exercises. Recently, programs based on electrical neuromuscular stimulation and 

remote-controlled exercise at home have been tested successfully in specific groups of patients.
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