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ΠΕΡΙΛΗΨΗ: Η Στεφανιαία Νόσος (ΣΝ) αναφέρεται 
στην παθολογική συμπτωματολογία της καρδιάς, η οποία 
επέρχεται της μη επαρκούς τροφοδοσίας του μυοκαρ-
δίου, με οξυγονωμένο αίμα. Στόχος της συγκεκριμέ-
νης μελέτης είναι, ο εντοπισμός και η παρουσίαση των 
σημαντικών στοιχείων και ωφελειών που μπορεί να 
προσφέρει η καρδιολογική αποκατάσταση και η άσκη-
ση σε έναν ασθενή ο οποίος πάσχει από ΣΝ και έχει 
υποβληθεί σε καρδιολογική επέμβαση. Η μελέτη απο-
τελεί μια βιβλιογραφική ανασκόπηση. Σαράντα οκτώ 
μελέτες συμπεριελήφθησαν για την ολοκλήρωση αυτής 
της βιβλιογραφικής ανασκόπησης η οποία οδηγεί στο 
συμπέρασμα ότι πολλά και σημαντικά είναι τα οφέλη 
της καρδιολογικής αποκατάστασης και της άσκησης 
σε ασθενείς με ΣΝ μετά από καρδιολογική επέμβαση. 
Επίσης, τα προγράμματα άσκησης υψηλής έντασης 
φαίνονται πιο αποδοτικά σε αυτούς τους ασθενείς από 
ό,τι τα προγράμματα άσκησης χαμηλής έντασης.

ABSTRACT: Coronary Artery Disease (CAD) refers 
to the pathologic symptomatology of the heart due to 
insufficient nourishment of the myocardium with oxy-
genated blood. The aim of the present study is to find 
and present, through a bibliographic review, all the im-
portant facts and advantages that cardiac rehabilitation 
and exercise together offer to a patient suffering from a 
Coronary Artery Disease and having undergone a car-
diac intervention. This research is a literature review. 
Forty eight studies have been used for this literature 
review. It is indisputable that there are many and im-
portant advantages of cardiac rehabilitation and exer-
cise in Coronary Artery Disease patients after a cardiac 
surgery. What is also noticed in the present study is 
that high-intensity programmes, when applied to such 
patients, can be more effective compared to the low-
intensity programmes.
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1. Εισαγωγή
1.1. Στόχος

Στόχος της συγκεκριμένης μελέτης είναι, μέσω της 
βιβλιογραφικής ανασκόπησης, ο εντοπισμός και η πα-
ρουσίαση των σημαντικών στοιχείων και ωφελειών που 
μπορεί να προσφέρει η καρδιολογική αποκατάσταση 
και η άσκηση σε έναν ασθενή ο οποίος πάσχει από 
Στεφανιαία Νόσο (ΣΝ) και έχει υποβληθεί σε καρδιολο-
γική επέμβαση.

1.2. Στεφανιαία νόσος

Η Στεφανιαία Νόσος (ΣΝ) αναφέρεται στην παθολο-
γική συμπτωματολογία της καρδιάς, η οποία επέρχεται 
της μη επαρκούς τροφοδοσίας του μυοκαρδίου, με ο-
ξυγονωμένο αίμα.1 Η Στεφανιαία Νόσος (ΣΝ) οφείλε-
ται στη στένωση των στεφανιαίων αρτηριών, η οποία 
επέρχεται της αθηροσκλήρωσης.2

1.3. Επιδημιολογία

Η ΣΝ αποτελεί την πρώτη αιτία θανάτου στις χώρες 
του σύγχρονου δυτικού κόσμου (ΗΠΑ, Δυτική Ευρώπη).1 
Στην Ευρώπη το 40% των θανάτων που παρουσιάζονται 
πριν την ηλικία των εβδομήντα τεσσάρων ετών οφείλο-
νται σε καρδιαγγειακά νοσήματα.3 Τα ποσοστά θανάτου 
κυμαίνονται στους άνδρες μεταξύ 29–46% και στις γυ-
ναίκες μεταξύ 21–39%.1 Στην Αμερική κάθε ένα λεπτό 
περίπου ένας άνθρωπος πεθαίνει εξαιτίας κάποιου στε-
φανιαίου επεισοδίου, ενώ κάθε είκοσι πέντε δευτερόλε-
πτα κάποιος παρουσιάζει ένα νέο καρδιακό επεισόδιο. 
Στις ΗΠΑ κάθε χρόνο παρουσιάζονται 785.000 νέα περι-
στατικά της ΣΝ. Το 2007 καταγράφηκαν 406.351 θάνατοι 
για τους οποίους ευθυνόταν η νόσος αυτή. Αυτό σημαί-
νει ότι ήταν υπεύθυνη για έναν στους έξι θανάτους πε-
ρίπου που καταγράφηκαν στη χώρα, εκείνη τη χρονιά.4 
Στο Ηνωμένο Βασίλειο καταγράφονται περισσότεροι 
από εκατό χιλιάδες θάνατοι ετησίως, οι οποίοι οφείλο-
νται στην ΣΝ,5 ενώ στην Ελλάδα τριάντα χιλιάδες.1 Τέλος 
στις ανατολικές χώρες, όπως είναι η Κίνα, το Hong Kong 
και η Taiwan, τα επίπεδα προσβολής ή θανάτων από την 
ΣΝ είναι πολύ χαμηλότερα απ’ ό,τι στις δυτικές χώρες. 
Παρόλ' αυτά, από τη δεκαετία του ογδόντα και μετά, 
παρουσιάζεται σημαντική αύξηση των κρουσμάτων και 
στις ανατολικές χώρες.6

1.4. Παθοφυσιολογία

Η αιμάτωση του μυοκαρδίου εξαρτάται από τη στεφα-
νιαία ροή. Το στεφανιαίο αγγειακό δίκτυο τροφοδοτεί-
ται από την αορτή και αποτελείται από τη δεξιά και την 

αριστερή στεφανιαία αρτηρία. Η δεύτερη διαχωρίζεται, 
στην πορεία της, σε δύο κλάδους, τον πρόσθιο κατιόντα 
κλάδο και την περισπωμένη αρτηρία. Στην πορεία τους 
οι στεφανιαίες αρτηρίες και οι κλάδοι αυτών διαχωρίζο-
νται σε επιμέρους κλάδους. Τα πρώτα συμπτώματα της 
ΣΝ εμφανίζονται όταν υπάρχει μεγαλύτερη από 2/3 από-
φραξη κάποιου αγγείου που συμμετέχει στη στεφανιαία 
ροή.1 Υπάρχει περίπτωση, αν παρουσιαστεί μεγάλη μεί-
ωση της στεφανιαίας ροής, υπενδοκάρδιας ισχαιμίας ή 
εμφράγματος, χωρίς απαραίτητα να παρουσιαστεί από-
φραξη κάποιας στεφανιαίας αρτηρίας. Αυτό είναι πιθανό 
διότι κατά τη συστολική περίοδο οι στεφανιαίες αρτηρί-
ες δέχονται αυξημένη τοιχωματική τάση, κάτι που έχει 
ως αποτέλεσμα τη μείωση της στεφανιαίας ροής.2

Η στένωση των αγγείων έρχεται ως αποτέλεσμα της 
αθηροσκλήρωσης. Η διαδικασία της αθηρογένεσης 
δεν έχει πλήρως διευκρινιστεί. Η πιο αποδεκτή θεω-
ρεία είναι αυτή της λιπιδιακής διήθησης, σύμφωνα με 
την οποία η δημιουργία της αθηρωματικής βλάβης 
ξεκινάει με την υπενδοθηλιακή κατακράτηση της LDL-
χοληστερόλης (LDL-C). Στη συνέχεια, η οξείδωση της 
LDL-C ενεργοποιεί την παραγωγή φλεγμονωδών παρα-
γόντων (μονοκυττάρων), οι οποίοι εισέρχονται υπενδο-
θηλιακά, μετατρέπονται σε φαγοκύτταρα, προκαλούν 
πλήρη οξείδωση της LDL-C, για να μετατραπούν τελικά 
σε αφρώδη κύτταρα. Η συσσώρευση αφρωδών κυτ-
τάρων αποτελεί βασικό χαρακτηριστικό της λιπώδους 
γράμμωσης (πέμπτο στάδιο αθηρογένεσης, πρώτο 
στάδιο αθηρωμάτωσης μακροσκοπικά). Στην πορεία οι 
λιπώδεις γραμμώσεις μπορούν να μετατραπούν σε ινώ-
δεις πλάκες μέσω της συγκέντρωσης αιμοπεταλίων και 
άλλων διαδικασιών. Κατά αυτόν τον τρόπο προκαλείται 
πάχυνση της αθηρωματικής πλάκας. Μακροπρόθεσμα, 
η ρήξη της αθηρωματικής πλάκας έχει ως αποτέλεσμα 
τη δημιουργία θρόμβου. Στο στάδιο αυτό εντοπίζεται 
η έναρξη της ΣΝ.1 Τέλος, αξίζει να σημειωθεί ότι η δια-
δικασία της θρομβογένεσης και γενικότερα της αθη-
ρωγένεσης ευνοείται από την ύπαρξη δυσλειτουργικού 
ενδοθηλίου.7 

1.5. Παράγοντες κινδύνου

Ποικίλουν οι παράγοντες κινδύνου οι οποίοι είναι 
πιθανό να ευθύνονται για την εμφάνιση της ΣΝ. Οι πα-
ράγοντες αυτοί χωρίζονται σε δύο μεγάλες κατηγορί-
ες τους μη αναστρέψιμους ή μη τροποποιήσιμους και 
τους αναστρέψιμους ή τροποποιήσιμους παράγοντες 
κινδύνου. Στην πρώτη κατηγορία συμπεριλαμβάνο-
νται η ηλικία, το φύλλο και η κληρονομικότητα. Από 
την άλλη πλευρά η δεύτερη κατηγορία περιλαμβάνει 
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αριθμητικά περισσότερους παράγοντες. Σε αυτούς 
ανήκουν οι δυσ λιπιδαιμίες οι οποίες αναφέρονται 
στα επίπεδα χοληστερόλης (TC), τριγλυκεριδίων (TG), 
LDL-χοληστερόλης και HDL-χοληστερόλης. Οι δυσλιπι-
δαιμίες είναι ένας από τους σημαντικότερους προδι-
αθεσικούς παράγοντες για την εκδήλωση της νόσου. 
Στην κατηγορία των αναστρέψιμων παραγόντων υπά-
γονται επίσης η υποκινητικότητα, η υπέρταση, το κά-
πνισμα, η παχυσαρκία,1 και διάφοροι ψυχοκοινωνικοί 
παράγοντες (άγχος, προσωπικότητα τύπου Α, κατάθλι-
ψη).8 Επίσης, είναι αποδεδειγμένο ότι ο σακχαρώδης 
διαβήτης,7 τα επίπεδα ομοκυστεϊνικής συγκέντρωσης 
στο πλάσμα,9 το αλκοόλ,10 το παθητικό κάπνισμα,11 οι 
παράγοντες του μηχανισμού πήξης,12 οι παράγοντες 
του μηχανισμού ινωδόλυσης13,14 αλλά και βιοχημικοί 
παράγοντες (απολιποπρωτεΐνες) αυξάνουν τον κίνδυ-
νο για την εκδήλωση της ΣΝ.1

1.6. Κλινικές εκδηλώσεις

Η ΣΝ παρουσιάζει πολλές κλινικές εκδηλώσεις. Αυτές 
είναι η στηθάγχη, το έμφραγμα του μυοκαρδίου, οι αρ-
ρυθμίες, η καρδιακή ανεπάρκεια και ο αιφνίδιος στεφα-
νιαίος θάνατος. Πιο συγκεκριμένα:

•  Στηθάγχη: έρχεται ως αποτέλεσμα της διαταραχής 
της ισορροπίας προσφοράς και ζήτησης O2 από το 
μυοκάρδιο. Ο ασθενής παρουσιάζει οπισθοστερ-
νική δυσφορία και αντανακλώμενο πόνο συνήθως 
στον αριστερό βραχίονα και ώμο και στον τράχηλο. 
Διακρίνεται σε σταθερή (όταν η ένταση και η πορεία 
της δεν μεταβάλεται στην πάροδο του χρόνου) και 
ασταθή (όταν μεταβάλεται στην πάροδο του χρό-
νου) στηθάγχη.1 Υπάρχουν και άλλοι δύο τύποι, η 
Στηθάγχη Prinzmetal και το Σύνδρομο X.2

•  Έμφραγμα του Μυοκαρδίου: Αναφέρεται στην ολοκλη-
ρωτική απόφραξη ενός στεφανιαίου αγγείου η οποία 
έχει ως αποτέλεσμα τη διακοπή της αιμάτωσης σε μια 
περιοχή του μυοκαρδίου.1

•  Αρρυθμίες: Παρουσιάζονται σε ασθενείς που πάσχουν 
από χρονία στηθάγχη ή στην οξεία φάση του εμ-
φράγματος.1

•  Καρδιακή Ανεπάρκεια: Χωρίζεται σε οξεία και χρονία 
και αναφέρεται στις περιπτώσεις εκείνες στις οποίες 
η καρδιά δεν έχει τη δυνατότητα να διατηρήσει την 
κατάλληλη κυκλοφορία που απαιτείται για να καλυ-
φθούν οι μεταβολικές ανάγκες των ιστών.1

•  Αιφνίδιος Στεφανιαίος Θάνατος: Αναφέρεται στην κλι-
νική περίπτωση κατά την οποία ο ασθενής, ο οποίος 
μέχρι τη δεδομένη στιγμή δεν είχε παρουσιάσει συμ-
πτώματα ή η κατάστασή του ήταν σταθερή, κατα-

λήγει σε λιγότερο από μία ώρα μετά την έναρξη των 
συμπτωμάτων.8

1.7. Θεραπευτική προσέγγιση

1.7.1. Ιατρική προσέγγιση. Η ιατρική θεραπευτική αντι-
μετώπιση της νόσου συμπεριλαμβάνει επεμβατικές και 
μη επεμβατικές μεθόδους. Οι επεμβατικές μέθοδοι εί-
ναι η αγγειοπλαστική και η αορτοστεφανιαία παράκαμ-
ψη (Bypass).8

•  Αγγειοπλαστική: Στην περίπτωση αυτή η διάνοιξη του 
αγγείου πραγματοποιείται μέσω της διάτασης ενός 
μπαλονιού, στην περιοχή του αγγείου που παρουσι-
άζεται η στένωση. Σημαντική εξέλιξη της μεθόδου 
αποτελεί η τοποθέτηση ενός stent στην περιοχή, το 
οποίο επιβραδύνει την επαναστένωση του αγγείου.8

•  Αορτοστεφανιαία Παράκαμψη (Bypass): Στην περίπτω-
ση αυτή επιτυγχάνεται η στεφανιαία κυκλοφορία πα-
ρακάμπτοντας την περιοχή του αγγείου που παρου-
σιάζεται η στένωση. Η παράκαμψη πραγματοποιείται 
με τη χρήση μοσχευμάτων τα οποία αναστομώνονται 
στο προσβεβλημένο αγγείο περιφερικά από το ση-
μείο που παρουσιάζεται η στένωση.8

1.7.2. Φυσικοθεραπευτική προσέγγιση. Η καρδιολογι-
κή αποκατάσταση και η άσκηση επηρεάζει σε μεγάλο 
βαθμό την πρόοδο του ασθενούς. Δεν αποτελεί ένα 
απλό ασκησιολόγιο, αλλά έναν σημαντικό παράγοντα 
της θεραπευτικής προσέγγισης, η απουσία του οποίου 
είναι πιθανό να επηρεάσει αρνητικά την πρόγνωση του 
ασθενούς.15 Ένα από τα σημαντικότερα μέσα στην καρ-
διολογική αποκατάσταση αποτελεί η άσκηση (αερόβια 
άσκηση και άσκηση με αντίσταση).1 

Τα οφέλη που προσφέρει η καρδιολογική αποκατά-
σταση και η άσκηση σε τέτοιους ασθενείς είναι ποικίλα 
και σημαντικά. Η καρδιολογική αποκατάσταση και η ά-
σκηση μειώνουν τα επίπεδα αθηρωμάτωσης, μειώνουν 
τη θνησιμότητα και τη νοσηρότητα, επηρεάζουν τους 
μεταβολικούς παράγοντες και έχουν σημαντικά θερα-
πευτικά οφέλη όσον αφορά στο καρδιαγγειακό, στο μυο-
σκελετικό και στο νευρο-ορμονικό σύστημα.1 Επίσης, η 
άσκηση αυξάνει την ενδοθηλιακή λειτουργικότητα1 στα 
επικαρδιακά στεφανιαία αγγεία.16 Επιπρόσθετα η άσκη-
ση αυξάνει τη λειτουργική ικανότητα και βελτιώνει την 
κλινική συμπτωματολογία του ασθενούς.17 Τέλος, η ή-
πια αερόβια άσκηση έχει σημαντικά οφέλη όσον αφο-
ρά στις καρδιαγγειακές προσαρμογές.18 Έχει αποδειχθεί 
ότι η πρώιμη έναρξη καρδιολογικής αποκατάστασης 
παρουσιάζει σημαντικά οφέλη σε όλους τους καρδιο-
λογικούς ασθενείς.19
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2. Μεθοδολογία

Για τη διεκπεραίωση της συγκεκριμένης βιβλιογρα-
φικής ανασκόπησης, χρησιμοποιήθηκαν συγκεκριμέ-
νες διαδικτυακές πλατφόρμες αναζήτησης επιστημο-
νικών άρθρων, με απώτερο σκοπό την όσο το δυνατόν 
ολιστικότερη προσέγγιση του ζητήματος της καρδιο-
λογικής αποκατάστασης και άσκησης σε ασθενείς με 
Στεφανιαία Νόσο, οι οποίοι έχουν υποβληθεί σε καρδι-
ολογική επέμβαση. Αυτές ήταν οι εξής: pubmed, med-
line, science direct, cinahl, pedro και informa.

Για την αναζήτηση των άρθρων, τα οποία συμπεριε-
λήφθησαν στη συγκεκριμένη ανασκόπηση, χρησιμο-
ποιήθηκαν συγκεκριμένες λέξεις-φράσεις κλειδιά, ό-
πως: "coronary artery disease", "cardiac rehabilitation", 
"exercise therapy", "rehabilitation protocols", "exercise", 
"exercise program", "cardiac surgery", "percutaneous 
coronary interventions", "percutaneus transluminal 
coronary angioplasty", "coronary artery bypass graft", 
"rehabilitation after cardiac surgery".

Η πρόσβαση στις συγκεκριμένες διαδικτυακές πλατ-
φόρμες αναζήτησης επιτεύχθηκε μέσω της ηλεκτρο-
νικής βιβλιοθήκης του Queen Margaret University και 
των "shibboleth" ή "institutional login".

Η συλλογή της αρθρογραφίας ολοκληρώθηκε την 1η 
Σεπτεμβρίου 2015. Σε δεύτερο επίπεδο έγινε μια ανα-
ζήτηση με βάση τις βιβλιογραφικές αναφορές των με-
λετών που ήδη είχαν συλλεχθεί με σκοπό την πιο ολο-
κληρωμένη κάλυψη του θέματος.

Συμπεριελήφθησαν μελέτες οι οποίες αναφέρονταν 
στην καρδιολογική αποκατάσταση και την εφαρμογή 
άσκησης σε ασθενείς με ΣΝ και ασθενείς με ΣΝ οι οποί-
οι έχουν υποβληθεί σε καρδιολογική επέμβαση.

3. Καρδιολογική αποκατάσταση

3.1. Οφέλη της άσκησης

Αρκετές είναι οι έρευνες οι οποίες αποδεικνύουν τα 
σημαντικά οφέλη της άσκησης (πίνακας 1), ως μέσω της 
καρδιολογικής αποκατάστασης σε ασθενείς με ΣΝ, οι ο-
ποίοι έχουν υποβληθεί σε επέμβαση αγγειοπλαστικής ή 
αορτοστεφανιαίας παράκαμψης (bypass).

3.1.1. Μείωση θνησιμότητας. Η εφαρμογή άσκησης 
έχει συνδεθεί με τη μείωση της θνησιμότητας, σε τέ-
τοιου είδους ασθενείς. Πιο συγκεκριμένα οι μελέτες 
των O’Connor et al20 (συστηματική ανασκόπηση), 
Hamalainen et al21 (τυχαιοποιημένη μελέτη ελέγχου, 
n=375 ασθενείς), Rechnitzer et al22 (κλινική μελέτη, 

n=199 ασθενείς) και Dorn et al23 (τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου, n=651 ασθενείς), οι οποίες πραγμα-
τοποιήθηκαν σε ομοιογενές δείγμα συμμετεχόντων, 
οδήγησαν στο συμπέρασμα ότι η συμμετοχή ενός 
ασθενούς με ΣΝ σε ένα πρόγραμμα καρδιολογικής 
αποκατάστασης βασισμένο στην άσκηση, έχει ως α-
ποτέλεσμα τη μείωση της θνησιμότητας σε ποσοστό 
έως και 20%. Αξίζει βέβαια να σημειωθεί ότι στη με-
λέτη των Rechnitzer et al22 η ομάδα παρέμβασης απο-
τελείτο από 68 ασθενείς, γένους αρσενικού και ο δια-
χωρισμός του δείγματος στις δύο ομάδες έγινε χωρίς 
τυχαιοποίηση.

3.1.2. Βελτίωση καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας. Η ά-
σκηση βελτιώνει την καρδιοαναπνευστική λειτουργία 
σε ασθενείς με ΣΝ. Οι Hagberg et al,24 Ehsani et al25 & 
Rinder et al26 πραγματοποιώντας όλοι κλινικές μελέτες, 
εφαρμόζοντας πρόγραμμα αερόβιας άσκησης και πα-
ρακολούθηση των ασθενών επί δώδεκα μήνες, σε ομοι-
ογενές δείγμα ασθενών που κυμάνθηκε από n=11 έως 
n=39 ασθενείς, οδηγήθηκαν στο συμπέρασμα αυτό. 
Από τις τρεις έρευνες, αυτή των Hagberg et al (24) είχε 
συγκριτικά μικρότερο αριθμό συμμετεχόντων (n=11), 
το σύνολο των οποίων ήταν άνδρες. Στις μελέτες των 
Hagberg et al24 και Ehsani et al25 το δείγμα διαχωρίστη-
κε χωρίς τυχαιοποίηση. Τέλος, οι Boukhris et al68 πραγ-
ματοποιώντας επίσης κλινική μελέτη οδηγήθηκαν στα 
ίδια συμπεράσματα. Πιο συγκεκριμένα συμπέραναν ότι 
μέσω της καρδιολογικής αποκατάστασης, σε ασθενείς 
με ΣΝ, μειώνεται η συχνότητα των καρδιολογικών αρ-
ρυθμιών.68 

3.1.3. Μείωση νοσηρότητας. Σε ασθενείς με ΣΝ, η ε-
φαρμογή άσκησης στην αποκατάσταση, έχει συνδε-
θεί με τη μείωση της νοσηρότητας. Οι Marra et al,27 
Hamalainen et al28 και Haskell et al29 πραγματοποίησαν 
τυχαιοποιημένες μελέτες ελέγχου με συγκριτικά με-
γάλη και ομοιογενή δειγματοληψία (n=167 έως n=375 
ασθενείς), εφήρμοσαν καρδιολογικό πρόγραμμα απο-
κατάστασης βασισμένο στην άσκηση και οδηγήθηκαν 
στο συμπέρασμα ότι η άσκηση ως μέσο της καρδιολογι-
κής αποκατάστασης έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση της 
νοσηρότητας, συμπεριλαμβάνοντας στα συμπεράσμα-
τά τους τη μείωση της εμφάνισης νέων στηθαγχικών 
επεισοδίων, νέων εμφραγμάτων και επανεισαγωγών 
στο νοσοκομείο. Και οι τρεις μελέτες παρακολούθησαν 
τους ασθενείς για αρκετά χρόνια μετά την έναρξη της 
αποκατάστασης. Πιο συγκεκριμένα οι Marra et al27 επί 
τεσσεράμισι έτη, οι Haskel et al29 επί τέσσερα έτη ενώ 
στη μελέτη των Hamalainen et al28 παρακολούθησαν 
την πορεία των ασθενών επί δέκα έτη.
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Πίνακας 1. Οφέλη της άσκησης.

Συγγραφείς Μεθοδολογία Δείγμα Παρέμβαση
Τύπος άσκησης

Μέθοδοι 
επαναξιολόγησης

Αποτελέσματα

O’Connor
et al 1989

Συστηματική 
ανασκόπηση

n=22 τυχαιο-
ποιημένες 

μελέτες

Μείωση της 
θνησιμότητας 

Hamalainen 
et al 1995

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=375
ασθενείς

Πρόγραμμα καρδιολογικής απο-
κατάστασης και άσκησης 

Κλινική εξέταση Μείωση της 
θνησιμότητας

Rechnitzer
et al 1972

Κλινική μελέτη n=199
ασθενείς

Πρόγραμμα καρδιολογικής απο-
κατάστασης και άσκησης

Κλινική εξέταση Μείωση της 
θνησιμότητας

Dorn et al 
1999

Τυχαιοποιημένη 
κλινική μελέτη

n=651
ασθενείς

Πρόγραμμα καρδιολογικής 
αποκατάστασης και άσκησης 
- Συχνότητα 3 φορές/εβδομάδα - 
πρώτο στάδιο (8 εβδομάδες):
1 ώρα/ημέρα, αερόβια άσκηση
(4 min άσκηση & 2 min διάλειμμα) 
- δεύτερο στάδιο (μετά 8 εβδομά-
δες): 15 min jogging, ποδηλασία, 
ή κολύμβηση και 25 min
ψυχαγωγικά παιχνίδια

National Death Index 
(1979–1995)

Μείωση της 
θνησιμότητας

Hagberg et al 
1983

Κλινική μελέτη n=11
ασθενείς

Αερόβια άσκηση: 10 min προθέρ-
μανσης (περπάτημα & διατάσεις) 
ακολουθούμενο από jogging ή πο-
δηλασία σε εργομετρικό ποδήλατο

Προσδιορισμός καρ-
διακής παροχής

Βελτίωση 
καρδιο-
αναπνευστικής 
λειτουργίας

Ehsani et al 
1986

Κλινική μελέτη n=39
ασθενείς

Αερόβια άσκηση: 3 φορές/
εβδομάδα, 40–45 min, έντασης 
60–70% του VO2 max για τους
3 πρώτους μήνες. 5 φορές/
εβδομάδα, 50–60 min, έντασης 
70–90% of VO2 max μετά από
3 μήνες

Απόδοση αριστερά 
κοιλίας (στην ηρεμία 
και κατά την άσκηση), 
VO2 max, λιπίδια του 
πλάσματος

Βελτίωση 
καρδιο-
αναπνευστικής 
λειτουργίας

Rinder et al 
1999

Κλινική μελέτη n=26
ασθενείς

Αερόβια άσκηση: 3 φορές/εβδο-
μάδα, 60 min, έντασης 60–70% 
του VO2 max για τους πρώτους 
3 μήνες. 5 φορές/εβδομάδα, 60 
min, έντασης 80–90% του VO2 
max μετά τους 3 πρώτους μήνες

Λειτουργία αριστεράς 
κοιλίας

Βελτίωση 
καρδιο-
αναπνευστικής 
λειτουργίας

Boukhris et al 
2015

Κλινική μελέτη n=122
ασθενείς

Πρόγραμμα καρδιολογικής απο-
κατάστασης και άσκησης

Κλινική εξέταση, 
12-lead ECG, 24-Holter 
ECGs, μέγιστη δοκιμα-
σία κόπωσης 

Βελτίωση καρδιο-
αναπνευστικής 
λειτουργίας 
(μείωση της 
συχνότητας 
καρδιολογικών 
αρρυθμιών)

Marra et al 
1985

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=167
ασθενείς

Πρόγραμμα αποκατάστασης 
αποτελούμενο από ασκήσεις 
(καλλισθενική γυμναστική) και 
ποδηλασία

Κλινική εξέταση, αιμα-
τολογικές εξετάσεις

Μείωση της νο-
σηρότητας

Hamalainen 
et al 1989

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=375
ασθενείς

Πρόγραμμα καρδιολογικής απο-
κατάστασης και άσκησης

Λιπίδια ορού αίματος 
(serum lipids)

Μείωση της νο-
σηρότητας

Haskell et al 
1994

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=300
ασθενείς

Πρόγραμμα καρδιολογικής απο-
κατάστασης και άσκησης

Στεφανιαία αγγειογρα-
φία (computer-based 
quantitative coronary 
angiography)

Μείωση της νο-
σηρότητας

(Συνεχίζεται)
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Niebauer
et al 1997

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=113 άνδρες 
ασθενείς

Πρόγραμμα καρδιολογικής απο-
κατάστασης και άσκησης

Ερωτηματολόγιο φυσι-
κής δραστηριότητας 
(ανα φερόμενο στον 
ελεύ θερο χρόνο), στε-
φα νιαία αγγειογραφία, 
μεταβολικές μεταβλητές

Επιβράδυνση 
της εξέλιξης της 
αθηροσκλήρω-
σης

Ornish et al 
1998

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=48
ασθενείς

Αερόβιο ασκησιολόγιο Αλλαγές στον τρόπο 
ζωής, αλλαγές στη στε-
φανιαία αρτηρία (% 
στένωση), καρδιακά 
επεισόδια

Επιβράδυνση 
της εξέλιξης της 
αθηροσκλήρω-
σης

Schuler et al 
1992

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=113
ασθενείς

Πρόγραμμα καρδιολογικής απο-
κατάστασης και άσκησης
(12 μήνες)

Στεφανιογραφία Επιβράδυνση της 
εξέλιξης της αθη-
ροσκλήρωσης

Hambrecht
et al 1993

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=62
ασθενείς

Οι ασθενείς πραγματοποιούσαν 
άσκηση 6 φορές/ημέρα για
10 min σε εργομετρικό ποδήλατο 
(ένταση: 75% VO2 max) ή δύο 
γκρουπ άσκησης για 60 min/
εβδομάδα (κάθε συνεδρία αποτε-
λείτο από jogging, καλλισθενική 
γυμναστική & παιχνίδια με μπάλα)

Στεφανιογραφία Επιβράδυνση 
της εξέλιξης της 
αθηροσκλήρω-
σης

Engblom
et al 1992

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=201
ασθενείς

Αερόβια άσκηση: κολύμβηση, 
παιχνίδια με χρήση μπάλας, ποδη-
λασία σε εργομετρικό ποδήλατο

Κλάσμα εξωθήσεως 
αριστεράς κοιλίας

Έλεγχος των 
παραγόντων 
κινδύνου

Whelton et al 
2002

Συστηματική 
ανασκόπηση

n=54 τυχαιο-
ποιημένες 

ελεγχόμενες 
μελέτες

Μείωση
της υπέρτασης

Lindsay et al 
2003

Αναδρομική 
μελέτη παρατή-
ρησης 

n=209
ασθενείς

Πρόγραμμα καρδιολογικής απο-
κατάστασης και άσκησης 

Short Form-36 
questionnaire (SF-36)

Έλεγχος των 
παραγόντων 
κινδύνου

Boudrez et al 
1994

Διαμήκη βάση 
τον πληθυσμό 
της μελέτης

n=295
ασθενείς

Πρόγραμμα καρδιολογικής απο-
κατάστασης και άσκησης 

Ερωτηματολόγιο Επιστροφή στην 
εργασία (νωρί-
τερα)

Denollet & 
Brutsaert 
1995

Κλινική μελέτη n=170 άνδρες 
ασθενείς

Φάση ΙΙ - Πρόγραμμα καρδιολογι-
κής αποκατάστασης και άσκησης 

Global Mood Scale, 
Health Complains 
Scale, Heart patients 
Psychological Scale

Βελτίωση της 
ψυχολογικής 
κατάστασης

Belardinelli
et al 2001

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=118
ασθενείς

Πρόγραμμα καρδιολογικής 
αποκατάστασης και άσκησης - 
συχνότητας: 3 ημέρες/εβδομάδα - 
έντασης: 60% της VO2 max - 5 min 
προθέρμανση, 15 min διατάσεις 
και καλλισθενική γυμναστική, 30 
min εργομετρικό ποδήλατο, 3 min 
αποθεραπεία-ποδηλασία (χωρίς 
επιβάρυνση)

Καρδιολογική αξιο-
λόγηση μέσω ασκη-
σιολογίου, υπέρηχος 
καρδιάς, σπινθιρογρά-
φημα 

Βελτίωση της 
ποιότητας ζωής

Worcester
et al 1993

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=224
ασθενείς

Καλλισθενική γυμναστική, δια-
λείπον ασκησιολόγιο και 30 min 
περπάτημα 

Φυσική κατάσταση, 
ποιότητα ζωής

Βελτίωση της 
ποιότητας ζωής

Πίνακας 1. Οφέλη της άσκησης  - (συνέχεια).

Συγγραφείς Μεθοδολογία Δείγμα Παρέμβαση-
Τύπος άσκησης

Μέθοδοι 
επαναξιολόγησης

Αποτελέσματα

(Συνεχίζεται)
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Dugmore
et al 1999

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=124
ασθενείς

Αερόβιο ασκησιολόγιο - 3 φορές/
εβδομάδα -προθέρμανση και 
αποθεραπεία, sit ups, wall bar/
bench step ups, εργομετρικό πο-
δήλατο, περπάτημα and jogging 
- έντασης: 50–65% της VO2 max 
(ασθενείς με κακή πρόγνωση) και 
65–80% της VO2 max (ασθενείς με 
καλή πρόγνωση)

Ερωτηματολόγιο -
συνέντευξη

Βελτίωση της 
ποιότητας ζωής

Marchioni
et al 2003

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=270
ασθενείς

3φορές/εβδομάδα - αερόβιο 
ασκησιολόγιο (εργομετρικό πο-
δήλατο) - ένταση: 70–80% της 
VO2 max - 2 φορές/εβδομάδα & 
διατάσεις

Συνολική ικανότητα 
εργασίας, ποιότητα 
ζωής

Βελτίωση της 
ποιότητας ζωής

Back et al 
2013

Μελέτη δια-
τομής (cross 
section design)

n=332
ασθενείς

Πρόγραμμα αερόβιας άσκησης Βηματόμετρο και 2 
ερωτηματολόγια

Έλεγχος των 
παραγόντων 
κινδύνου

Πίνακας 1. Οφέλη της άσκησης  - (συνέχεια).

Συγγραφείς Μεθοδολογία Δείγμα Παρέμβαση-
Τύπος άσκησης

Μέθοδοι 
επαναξιολόγησης

Αποτελέσματα

της ΣΝ έχει ως αποτέλεσμα τη μείωση της υπέρτασης. 
Τέλος, οι Back et al66 πραγματοποίησαν μία μελέτη δι-
ατομής (cross-sectional) με μεγάλο αριθμό δείγματος 
(n=332 ασθενείς) και οδηγήθηκαν στα συμπεράσματα 
ότι η άσκηση συμβάλλει στη διαχείριση των παραγό-
ντων κινδύνου. 

Από την άλλη πλευρά οι Lindsay et al36 πραγματο-
ποιώντας μια αναδρομική μελέτη παρατήρησης (ret-
rospective observational study) σε ομοιογενές δείγμα 
(n=209 ασθενείς), δεν παρατήρησαν σημαντική αλλη-
λεπίδραση μεταξύ της άσκησης και των παραγόντων 
κινδύνου της ΣΝ. Οι συγγραφείς αναφέρουν ότι για να 
παρατηρηθούν αποτελέσματα, ίσως θα έπρεπε το πρό-
γραμμα αποκατάστασης να ήταν περισσότερο συνεχές, 
η διάρκειά του να ήταν μεγαλύτερη και οι αξιολογήσεις 
του δείγματος να γινόντουσαν με μεγαλύτερη συχνό-
τητα.36

3.1.6. Συντόμευση του χρόνου επιστροφής στην εργα-
σία. Οι Boudrez et al37 πραγματοποίησαν μια μελέτη 
κατά μήκος του πληθυσμού (longitudinal population 
based study), σε ένα αρκετά μεγάλο και ομοιογενές 
δείγμα ασθενών (n=295) ηλικίας 25–69 ετών, στην ο-
ποία παρατήρησαν ότι αρκετά μεγάλο ποσοστό των 
ασθενών (69,4%) που συμμετείχαν σε πρόγραμμα καρ-
διολογικής αποκατάστασης και άσκησης ήταν σε θέση 
να επιστρέψουν στην εργασία τους σύντομα.

3.1.7. Βελτίωση ψυχολογικής κατάστασης. Η άσκηση, 
ως μέσω της καρδιολογικής αποκατάστασης, έχει φα-

3.1.4. Μείωση του ρυθμού εξέλιξης της αθηρωμάτωσης. 
Ένα άλλο όφελος της άσκησης σε τέτοιου είδους ασθε-
νείς είναι η μείωση του ρυθμού εξέλιξης της αθηρωμά-
τωσης. Οι Niebauer et al,30 Ornish et al,31 Schuler et al32 
και Hambrecht et al33 πραγματοποιώντας τυχαιοποιη-
μένες μελέτες ελέγχου, χρησιμοποιώντας για τις μελέ-
τες τους ομοιογενές δείγμα n=48 έως n=113 ασθενείς 
και εφαρμόζοντας πρόγραμμα καρδιολογικής αποκα-
τάστασης βασισμένο στην άσκηση, οδηγήθηκαν στο 
συμπέρασμα αυτό. Πιο συγκεκριμένα, οι Ornish et al31 
μετά από πέντε ετών παρακολούθηση των ασθενών 
παρατήρησαν ότι το ποσοστό στένωσης μειώθηκε κα-
τά 3,1 ποσοστιαίες μονάδες. Η μελέτη των Niebauer et 
al30 πραγματοποιήθηκε μόνο σε άνδρες.

3.1.5. Έλεγχος σημαντικών παραγόντων κινδύνου. Mέσω 
της άσκησης επιτυγχάνεται ο έλεγχος των σημαντικών 
παραγόντων κινδύνου της ΣΝ. Οι μελέτες των Engblom 
et al,34 Whelton et al35 και Back et al66 οδηγήθηκαν στο 
συμπέρασμα αυτό. Πιο συγκεκριμένα, οι Engblom et al 
πραγματοποίησαν μία τυχαιοποιημένη μελέτη ελέγχου 
σε ομοιογενές δείγμα (n=201 ασθενείς), κατά το οποίο 
έλαβε χώρα ένα πρόγραμμα καρδιολογικής αποκατά-
στασης και άσκησης τριών φάσεων, το οποίο διήρκησε 
δώδεκα μήνες. Πραγματοποιήθηκε επαναξιο λόγηση 
των ασθενών στους δύο, έξι και δώδεκα μήνες.34 
Επίσης, οι Whelton et al35 πραγματοποιώντας μία συ-
στηματική ανασκόπηση στην οποία συμπεριελήφθη-
σαν πενήντα τέσσερεις τυχαιοποιημένες μελέτες ελέγ-
χου, κατέληξαν ότι η άσκηση ως μέσω αποκατάστασης 
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νεί ότι συμβάλλει στη βελτίωση της ψυχολογικής κα-
τάστασης των ασθενών με ΣΝ. Στο συμπέρασμα αυτό 
οδηγήθηκαν και οι Denollet & Brutsaert,38 οι οποίοι 
πραγματοποίησαν κλινική μελέτη σε συγκριτικά με-
γάλο και ομοιογενές δείγμα ασθενών (n=170) το οποίο, 
χωρίς τυχαιοποίηση, χωρίστηκε σε δύο ισάριθμες ο-
μάδες (n=85) εκ των οποίων η μία συμμετείχε σε πρό-
γραμμα καρδιολογικής αποκατάστασης και άσκησης 
(ομάδα παρέμβασης), ενώ η άλλη όχι (ομάδα ελέγχου). 
Χρησιμοποιώντας ως μέσα επαναξιολόγησης της ψυ-
χολογικής κατάστασης των ασθενών που συμμετείχαν 
στη μελέτη τις Global Mood Scale, Health Complains 
Scale και Health Patients Psychological Questionnaire, 
οδηγήθηκαν στο αποτέλεσμα ότι οι συμμετέχοντες στο 
πρόγραμμα αποκατάστασης παρουσίασαν καλύτερη 
σωματική και ψυχική υγεία μετά το πέρας του προ-
γράμματος.38

3.1.8. Βελτίωση του βοιωτικού επιπέδου. Τέλος, η άσκη-
ση είναι συνδεδεμένη και με τη βελτίωση του βοιωτι-
κού επιπέδου των ασθενών αυτών. Οι Worcester et al,39 
Dugmore et al40 και Marchioni et al41 πραγματοποίησαν 
τυχαιοποιημένες μελέτες ελέγχου με συγκριτικά μεγά-
λο και ομοιογενές δείγμα συμμετεχόντων (n=124 έως 
n=270 ασθενείς) και μετά από παρακολούθηση του 
δείγματος επί δώδεκα μήνες, οδηγήθηκαν στο συμπέ-
ρασμα ότι η άσκηση οδηγεί σε σημαντική βελτίωση της 
ποιότητας ζωής των ασθενών με ΣΝ. Οι Marchionni et 
al41 μελέτησαν ασθενείς μεγαλύτερης ηλικίας χωρίζο-
ντας το δείγμα τους σε τρεις ομάδες,45–65 ετών, 66–75 
ετών και άνω των 75 ετών. Οι Belerdinelli et al,42 οδη-
γήθηκαν στο ίδιο συμπέρασμα εφαρμόζοντας την ίδια 
μεθοδολογία με τους προηγούμενους σε ομοιογενές 
δείγμα (n=118 ασθενείς) μετά από παρακολούθηση του 
δείγματος επί έξι μήνες. 

3.2. Πρωτογενής και δευτερογενής πρόληψη

3.2.1. Πρωτογενής πρόληψη (ενδονοσοκομειακή απο-
κατάσταση) (πίνακας 2). (α) Πρώιμη κινητοποίηση: Οι 
Hayes et al,43 Lamers et al,44 και Oh45 πραγματοποίησαν 
τυχαιοποιημένες μελέτες ελέγχου με ομοιογενές δείγ-
μα (n=84 έως n=203 ασθενείς), οι οποίες οδηγούν στο 
συμπέρασμα ότι η πρώιμη κινητοποίηση δεν επιφέρει 
κινδύνους για τον ασθενή. Στο ίδιο συμπέρασμα κατα-
λήγουν και οι Cortes et al46 οι οποίοι πραγματοποίησαν 
συστηματική ανασκόπηση χρησιμοποιώντας στο δείγ-
μα τους n=14 μελέτες, καθώς επίσης και ο Haskell47 ο 
οποίος πραγματοποιώντας κλινική μελέτη, μελέτησε 
τριάντα προγράμματα καρδιολογικής αποκατάστασης 
ερευνώντας τις πιθανές επιπλοκές που παρουσιάζονται 
στους ασθενείς. Ενδιαφέρον έχει το γεγονός ότι οι Hayes 

et al43 χώρισαν τους ασθενείς σε δύο ομάδες, η μία ξεκί-
νησε την κινητοποίηση μετά από δύο ημέρες (πειραματι-
κή ομάδα) και η άλλη μετά από εννέα (ομάδα ελέγχου). 
Παρατηρήθηκε ότι μετά από έξι εβδομάδες, μετά την 
έξοδό τους από το νοσοκομείο, οι ασθενείς της πειραμα-
τικής ομάδας παρουσίασαν μικρότερα ποσοστά νοση-
ρότητας (5,7%), από αυτούς της ομάδας ελέγχου (6,6%).43 
Τέλος, οι μελέτες των Hayes et al,43 Lamers et al44 και 
Οh45 καταλήγουν επίσης στο συμπέρασμα ότι η πρώιμη 
κινητοποίηση έχει ως αποτέλεσμα τη γρηγορότερη έξο-
δο του ασθενούς από το νοσοκομείο.

(β) Αποτελέσματα καρδιολογικής αποκατάστασης και 
άσκησης: Οι Stein et al48 πραγματοποίησαν τυχαιοποι-
ημένες μελέτες ελέγχου σε ομοιογενές δείγμα συμ-
μετεχόντων (n=20 ασθενείς υποβληθέντες σε αορτο-
στεφανιαία παράκαμψη) θέλοντας να μελετήσουν τα 
αποτελέσματα της πρώιμης ενδονοσοκομειακής απο-
κατάστασης στη μυϊκή δύναμη των εισπνευστικών μυ-
ών και κατ’ επέκταση στη λειτουργική ικανότητα του 
ασθενούς. Το πρωτόκολλό τους διήρκησε έξι ημέρες 
και χρησιμοποίησαν ως μέσο επαναξιολόγησης τη μέ-
γιστη εισπνευστική και εκπνευστική πίεση και το six-
minute walk test. Οδηγήθηκαν στα συμπεράσματα ότι 
ένα τέτοιο πρόγραμμα αποκατάστασης αντικρούει την 
εξασθένιση των αναπνευστικών μυών, η οποία παρατη-
ρείται μετά από μια τέτοιου είδους επέμβαση, και βελτι-
ώνει τη λειτουργική ικανότητα του ασθενούς.48

(γ) Δοκιμασία κόπωσης. Οι μελέτες των Juneau et al,49 
Topol et al50 και Dressendorfer et al51 οδηγούν στο συ-
μπέρασμα ότι είναι σημαντικό για την καλύτερη πρό-
γνωση της πορείας του ασθενούς να πραγματοποιείται, 
πριν την έξοδό του από το νοσοκομείο, δοκιμασία κό-
πωσης και πως δεν συντρέχει μεγάλος κίνδυνος, για τον 
ασθενή, κατά την πρώιμη πραγματοποίηση της δοκιμα-
σίας. Οι δύο πρώτες ομάδες ερευνητών πραγματοποί-
ησαν κλινικές μελέτες με ομοιογενές δείγμα n=200 και 
n=109 ασθενείς αντίστοιχα, ενώ οι Dessendorfer et al51 
εφήρμοσαν τυχαιοποιημένη μελέτη ελέγχου με συγκρι-
τικά μικρό αλλά ομοιογενές δείγμα (n=32 ασθενείς) στο 
οποίο συμμετείχαν μόνο άνδρες. Αξίζει να σημειωθεί 
ότι οι Topol et al50 δεν πραγματοποίησαν τυχαιοποιημέ-
νο διαχωρισμό στο δείγμα τους.

3.2.2. Δευτερογενής πρόληψη (πίνακας 3). (α) Αποτε-
λέσματα καρδιολογικής αποκατάστασης και άσκησης. Τα 
αποτελέσματα της άσκησης ως μέσο της καρδιολογι-
κής αποκατάστασης, στη φάση αυτή, αναλύονται στις 
μελέτες των Froelicher et al52 (τυχαιοποιημένη μελέτη 
ελέγχου), Engblom et al53 (κλινική μελέτη), Lie et al54 
(μικτή μέθοδος σχεδιασμού) και Hsu et al55 (κλινική 
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Πίνακας 2. Πρωτογενής πρόληψη (ενδονοσοκομειακή αποκατάσταση).

Συγγραφείς Μεθοδολογία Δείγμα Παρέμβαση-Τύπος άσκη-
σης

Μέθοδοι 
επαναξιολόγησης

Αποτελέσματα

Hayes et al 
1974

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=84 ασθε-
νείς

Πρόωρη κινητοποίηση Κλινική εξέταση Η πρόωρη κινητοποί-
ηση και έξοδος του 
ασθενούς από το νο-
σοκομείο φαίνεται να 
είναι ασφαλής.

Lamers et al 
1973

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=203 ασθε-
νείς

Πρόωρη κινητοποίηση SGOT, LDH, 
Κρεατινίνη

Η πρόωρη κινητοποί-
ηση και έξοδος του 
ασθενούς από το νο-
σοκομείο φαίνεται να 
είναι ασφαλής.

Oh 1976 Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=190 ασθε-
νείς

Πρόωρη κινητοποίηση Κλινική εξέταση Η πρόωρη κινητοποί-
ηση και έξοδος του 
ασθενούς από το νο-
σοκομείο φαίνεται να 
είναι ασφαλής.

Cortes et al 
2009

Συστηματική 
ανασκόπηση

n=14 μελέ-
τες

Η πρόωρη κινητοποίη-
ση μπορεί να εφαρμο-
στεί με ασφάλεια. 

Haskell 1978 Κλινική μελέτη n=30 καρ-
διολογικά 
προγράμμα-
τα αποκατά-
στασης

Ερωτηματολόγιο Πρόωρο ασκησιολό-
γιο μπορεί να εφαρμο-
στεί με ασφάλεια.

Stein et al 
2009

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=20 ασθε-
νείς μετά 
από CABG

6 ημερών μετεγχειρητικό εν-
δονοσοκομειακό πρόγραμ-
μα αποκατάστασης

PI max, VO2 max Βελτίωση της λειτουρ-
γικής ικανότητας.

Juneau et al 
1992

Τυχαιοποιημένη 
κλινική μελέτη

n=200 ασθε-
νείς

Δοκιμασία κόπωσης: τρέξι-
μο σε διάδρομο (A Stanford 
modification of Naughton 
protocol was kept constant)

Ηλεκτροκαρδιο- 
γράφημα, πίεση 
αίματος 

Η δοκιμασία κόπωσης 
μπορεί να εφαρμο-
σθεί με ασφάλεια 
πριν την έξοδο του 
ασθενούς από το νο-
σοκομείο.

Topol et al 
1987

Κλινική μελέτη n=109 ασθε-
νείς

Δοκιμασία κόπωσης: τρέξι-
μο σε διάδρομο (stage l: 2 
mph, 10% grade for 3 min; 
stage 2: 3.0 mph at 12% 
grade for 3 min; stage 3: 
3.0 mph at 14% grade for 
3 min; stage 4: 3.0 mph at 
16% grade for 3.0 min; stage 
5: 3.0 mph at 18% grade for 
3.0 min; and, if necessary, 
stage 6: 3.0 mph at 20% 
grade for 3 min)

Στηθάγχη, νέο 
επεισόδιο εμφράγ-
ματος, συμφο-
ρητική καρδιακή 
ανεπάρκεια, κοιλι-
ακή ταχυκαρδία, 
αρρυθμία 

Η δοκιμασία κόπωσης 
μπορεί να εφαρμοσθεί 
με ασφάλεια πριν την 
έξοδο του ασθενούς 
από το νοσοκομείο.

Dressendorfer 
et al 1993

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=32 άνδρες 
ασθενείς

Ασκησιολόγιο: περπάτημα, 
ποδηλασία, arm cranking, 
κωπηλατική & jogging/10 
min προθέρμανσης, 30–45 
min άσκησης

VO2 max Η δοκιμασία κόπωσης 
μπορεί να εφαρμοσθεί 
με ασφάλεια πριν την 
έξοδο του ασθενούς 
από το νοσοκομείο.
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Πίνακας 3. Δευτερογενής πρόληψη.

Συγγραφείς Μεθοδολογία Δείγμα Παρέμβαση-
Τύπος άσκησης

Μέθοδοι
επαναξιολόγησης

Αποτελέσματα

Froelicher et 
al 1984

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=146
άνδρες

ασθενείς

Αερόβια άσκηση Πρόσληψη οξυγόνου, 
παραγωγή διοξειδίου 
του άνθρακα, κατά λεπτό 
αερισμός

Βελτίωση της αιμάτω-
σης & της λειτουργίας 
του μυοκαρδίου (ικα-
νότητα άσκησης)

Lavie & Milani 
1995

Κλινική μελέτη n=458
ασθενείς

Φάση ΙΙ - Πρόγραμμα 
καρδιολογικής
αποκατάστασης
και άσκησης -
36 συνεδρίες

Ικανότητα άσκησης, λι-
πίδια, ερωτηματολόγιο 
Kellner, ερωτηματολόγιο 
Short Form-36 (SF-36)

Βελτίωση των λιπιδίων 
και μείωση των δεικτών 
της κατάθλιψης και 
εχθρότητας

Engblom et 
al 1996

Κλινική μελέτη n=228
ασθενείς

Αερόβια άσκηση: 
κυκλική εργομε-
τρική προπόνηση, 
παιχνίδια με μπάλα, 
υπαίθριες δραστηρι-
ότητες, γυμναστική 
και κολύμβηση

Ηλεκτροκαρδιογράφημα, 
ακτινογραφία θώρακος, 
αιματολογικές εξετάσεις, 
λιπίδια ορού αίματος 
(serum lipids)

Θετική επίδραση στα: 
λιπίδια του ορού του 
αίματος στην πίεση του 
αίματος & στην αντοχή 
του ασθενούς στην 
άσκηση

Lie et al 2010 Μικτή μέθοδος
ενσωμάτωσης,
ποιοτικής
και ποσοτικής
προσέγγισης

n=93
ασθενείς

Αερόβια άσκηση Συνέντευξη (λήψη ιστο-
ρικού)

Βελτίωση της συμπτω-
ματολογίας 

Hsu et al 
2011

Κλινική μελέτη n=79
ασθενείς

Αερόβια άσκηση:
10 min προθέρμανση, 
25–30 min ποδηλασία 
& περπάτημα, 10 min 
αποθεραπεία/ έντα-
ση: 50–80 % VO2 peak

Ερωτηματολόγιο Short 
Form-36 (SF-36), VO2 max

Βελτίωση της ποιότη-
τας της ζωής και της 
σωματικής ικανότητας

Lavie & Milani 
1995

Κλινική μελέτη n=458
ασθενείς

Φάση ΙΙ - Πρόγραμμα 
καρδιολογικής
αποκατάστασης
και άσκησης 

Ικανότητα άσκησης, δεί-
κτης μάζας σώματος, λιπί-
δια, ποιότητα της ζωής

Βελτίωση της ικανό-
τητας άσκησης, των 
λιπιδίων, της ποιότητας 
ζωής και μείωση του 
δείκτη μάζας σώματος

Lavie & Milani 
1996

Κλινική μελέτη n=288
ασθενείς

Φάση ΙΙ - Πρόγραμμα 
καρδιολογικής
αποκατάστασης
και άσκησης 

Ικανότητα άσκησης, δεί-
κτης μάζας σώματος, λιπί-
δια, ποιότητα της ζωής

Βελτίωση της ικανό-
τητας άσκησης, των 
λιπιδίων, της ποιότητας 
ζωής και μείωση του 
δείκτη μάζας σώματος

Haennel et al 
1991

Κλινική μελέτη n=24
άνδρες

ασθενείς

Άσκηση με αντίσταση Όγκος παλμού (SV), καρ-
διακή παροχή, αερόβια 
δυναμική, μυϊκή δύναμη, 
την αντοχή

Βελτίωση της καρδιαγ-
γειακής φυσικής κατά-
στασης, της μυϊκής δύ-
ναμης και της αντοχής

Kida et al 
2008

Κλινική μελέτη n=70
άνδρες

ασθενείς

Άσκηση με αντίσταση Μυϊκή δύναμη & μυϊκός 
όγκος

Ασκήσεις με αντίσταση 
μπορούν να πραγματο-
ποιούνται με ασφάλεια 
βελτιώνοντας την 
ικανότητα άσκησης 
του ασθενούς και αυ-
ξάνοντας τη μυϊκή του 
δύναμη.

(Συνεχίζεται)
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μελέτη), οι οποίες εφαρμόζοντας προγράμματα αε-
ρόβιας άσκησης οδηγήθηκαν στα συμπεράσματα ό-
τι στα αποτελέσματα της αποκατάστασης, στη φάση 
αυτή, συμπεριλαμβάνονται η βελτίωση της φυσικής 
ικανότητας, της αρτηριακής πίεσης, των λιπιδίων, της 
ποιότητας ζωής και της συμπτωματολογίας του ασθε-
νούς. Στα ίδια συμπεράσματα κατέληξαν και οι Lavie 
& Milani56 (κλινική μελέτη), εφαρμόζοντας πρόγραμμα 
φυσικοθεραπείας και άσκησης (Φάση ΙΙ) σε πειραμα-
τική ομάδα που αποτελείτο από γυναίκες. Οι μελέ-
τες αυτές πραγματοποιήθηκαν σε ομοιογενές δείγμα 
(n=93 έως n=458 ασθενείς) εκτός από τη μελέτη των 
Hsu et al55 της οποίας το δείγμα ήταν ανομοιογενές και 
χωρίστηκε χωρίς τυχαιοποίηση σε δύο ομάδες (n=45 
ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε επέμβαση αγγειο-
πλαστικής και n=34 ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε 
επέμβαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης). Τέλος, οι 
Conrads et al69 πραγματοποιώντας μία τυχαιοποιημέ-
νη μελέτη ελέγχου (n=200) και εφαρμόζοντας πρό-
γραμμα φυσικοθεραπείας και άσκησης 12 εβδομάδων, 
παρατήρησαν βελτίωση στην αερόβια ικανότητα ά-
σκησης των ασθενών.

(β) Αποτελέσματα της καρδιολογικής αποκατάστασης 
σε ασθενείς μεγάλης ηλικίας. Οι Lavie & Milani57,58 με-
λέτησαν τα αποτελέσματα της καρδιολογικής αποκα-
τάστασης στο στάδιο αυτό, σε ασθενείς μεγαλύτερης 
ηλικίας. Στην πρώτη μελέτη τους πραγματοποίησαν 
κλινική μελέτη σε ομοιογενές δείγμα (n=458 ασθε-
νείς). Χώρισαν το δείγμα σε νεότερους (κάτω των 65 

ετών, n=259 ασθενείς) και μεγαλύτερους ασθενείς 
(άνω των 65 ετών, n=199 ασθενείς) και παρατήρησαν 
ότι στην ομάδα των μεγαλύτερων σε ηλικία ασθενών 
παρουσιάστηκε μεγαλύτερη βελτίωση στην ικανότη-
τα άσκησης, στα λιπίδια, την ποιότητα ζωής των α-
σθενών αλλά και μείωση του δείκτη παχυσαρκίας των 
ασθενών, μετά τη συμμετοχή τους σε πρόγραμμα φυ-
σικοθεραπείας και άσκησης (Φάση ΙΙ).57 Στη δεύτερη 
μελέτη τους πραγματοποίησαν επίσης κλινική μελέτη 
σε ομοιογενές δείγμα το οποίο χώρισαν σε μία ομάδα 
ασθενών ηλικίας κάτω των 60 ετών (n=229 ασθενείς) 
και σε μία δεύτερη, ασθενών ηλικίας άνω των 75 ετών 
(n=59 ασθενείς). Εφαρμόζοντας οι ασθενείς το ίδιο 
πρόγραμμα με την προηγούμενη μελέτη, οι ερευνητές 
κατέληξαν ξανά στα ίδια συμπεράσματα παρατηρώ-
ντας επίσης ότι άτομα πολύ μεγάλης ηλικίας (άνω των 
75 ετών) δεν διατρέχουν κάποιον σημαντικό κίνδυνο 
κατά τη συμμετοχή τους σε ένα πρόγραμμα καρδιολο-
γικής αποκατάστασης, ο οποίος να αποτελεί αιτία μη 
συμμετοχής τους σε αυτό.58

(γ) Άσκηση με αντίσταση. Από τις μελέτες των Haennel 
et al59 και Kida et al,60 οι οποίοι πραγματοποίησαν κλινι-
κή μελέτη σε ομοιογενές δείγμα n=24 και n=70 άνδρες 
ασθενείς αντίστοιχα, συμπεραίνεται ότι είναι σημαντι-
κό αλλά και ακίνδυνο για τον ασθενή να ξεκινά σε αυτή 
τη φάση της αποκατάστασης (2 μήνες από την επέμβα-
ση) η άσκηση με αντίσταση. Πιο συγκεκριμένα οι Kida 
et al60 ξεκινώντας την εφαρμογή άσκησης με αντίστα-
ση στους ασθενείς, δύο μήνες μετά την επέμβαση, και 

Brennan 2012 Ανασκόπηση Τυχαιο- 
ποιημένες 
μελέτες 
ελέγχου

Ασθενείς που συμμε-
τείχαν σε συνδυαστικό 
πρόγραμμα αερόβιας 
άσκησης και άσκησης 
με αντίσταση είχαν κα-
λύτερη βελτίωση από 
ασθενείς που συμμε-
τείχαν σε πρόγραμμα 
αερόβιας άσκησης

Conraads et 
al 2015

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=200 Φάση ΙΙ Πρόγραμμα 
αποκατάστασης 
και άσκησης 12 ε-
βδομάδων: 3 φορές 
την εβδομάδα [AIT 
(90–95% of peak HR) 
ή ACT (70–75% of 
peak HR)]

peak VO2, 
περιφερειακή ενδοθηλι-
ακή λειτουργία, ποιότητα 
ζωής και ασφάλεια

Βελτίωση της αερόβιας 
ικανότητας άσκησης

Πίνακας 3. Δευτερογενής πρόληψη - (συνέχεια).

Συγγραφείς Μεθοδολογία Δείγμα Παρέμβαση
Τύπος άσκησης

Μέθοδοι
επαναξιολόγησης

Αποτελέσματα
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χρησιμοποιώντας ως μέσο επαναξιολόγησης τη μυϊκή 
δύναμη και τον μυϊκό όγκο παρατήρησαν ότι η αύξηση 
αυτών των δύο παραγόντων οδηγεί σε βελτίωση της 
ικανότητας άσκησης του ασθενούς, χωρίς να εμφανι-
στούν επιπλοκές στην υγεία του. Τέλος, στην ανασκό-
πησή του ο Brenan67 οδηγήθηκε στο συμπέρασμα ότι 
ασθενείς που συμμετείχαν σε συνδυαστικό πρόγραμμα 
αερόβιας άσκησης και άσκησης με αντίσταση είχαν 
καλύτερη βελτίωση από ασθενείς που συμμετείχαν σε 
πρόγραμμα αερόβιας άσκησης

3.3. Κλινική σημασία

Συμπεραίνεται ότι στην κλινική πράξη είναι σημαντι-
κά τα οφέλη και η γενικότερη προσφορά της καρδιο-
λογικής αποκατάστασης και της άσκησης για την απο-
θεραπεία ασθενών με ΣΝ, οι οποίοι έχουν υποβληθεί 
σε επέμβαση αορτοστεφανιαίας παράκαμψης ή αγγει-
οπλαστικής. Σημαντικό είναι το πρόγραμμα αποκατά-
στασης να πραγματοποιείται υπό την εποπτεία και την 
καθοδήγηση του θεραπευτή.

3.4. Περαιτέρω μελέτες

Στο σύνολο της βιβλιογραφίας λίγες είναι οι μελέτες 
οι οποίες έχουν ασχοληθεί με τη συχνότητα με την ο-
ποία θα πρέπει να εφαρμόζεται ένα καρδιολογικό πρό-
γραμμα αποκατάστασης.61,62 Σημαντικό είναι να ερευ-
νηθεί εκτενέστερα ο συγκεκριμένος τομέας και κυρίως 
η συσχέτισή του με το οικονομικό κόστος της αποκα-
τάστασης. Τα προγράμματα αυτά διαρκούν αρκετούς 
μήνες και είναι λογικό ότι αποτελούν μια σημαντική οι-
κονομική επιβάρυνση για τον ασθενή. Ένα πρόγραμμα 
αποκατάστασης με μικρότερη συχνότητα πιθανόν να 
είναι πιο οικονομικό για έναν ασθενή. 

4. Συζήτηση

Αρκετές είναι οι έρευνες που έχουν πραγματοποι-
ηθεί με σκοπό τη μελέτη της έντασης της άσκησης 
(πίνακας 4), σε ένα πρόγραμμα καρδιολογικής απο-
κατάστασης, που απευθύνεται σε ασθενείς με ΣΝ, οι 
οποίοι έχουν υποβληθεί σε επέμβαση αορτοστεφα-
νιαίας παράκαμψης ή αγγειοπλαστικής. Οι μελέτες 
που αναφέρονται στο θέμα αυτό επικεντρώθηκαν σε 
προγράμματα άσκησης υψηλής και χαμηλής έντασης 
και εντόπισαν τα οφέλη τους στην εξέλιξη της πορείας 
των ασθενών.

Οι Ehsani et al62 ήταν οι πρώτοι που ασχολήθηκαν 
με αυτόν τον τομέα της άσκησης στην καρδιολογική 
αποκατάσταση. Πραγματοποίησαν μια κλινική μελέτη 

σε συγκριτικά μικρό, αλλά ομοιογενές δείγμα (n=13 α-
σθενείς), χωρίζοντάς το, χωρίς τυχαιοποίηση, σε δύο ο-
μάδες. Η μία (n=8) συμμετείχε σε πρόγραμμα αποκατά-
στασης έντονης άσκησης (70–80% VO2 max), τέσσερεις 
ή πέντε ημέρες την εβδομάδα, ενώ η άλλη (n=5) δεν 
συμμετείχε. Στην επαναξιολόγηση των ασθενών, τον 
δωδέκατο μήνα, παρατήρησαν ότι η έντονη άσκηση, 
σε τέτοιου είδους ασθενείς, επιφέρει όχι μόνο προσαρ-
μογές του αγγειακού συστήματος αλλά και καρδιακές 
προσαρμογές όπως είναι η διεύρυνση της αριστεράς 
κοιλίας και η βελτίωση της λειτουργίας της.62

Στο συμπέρασμα ότι η έντονη άσκηση οδηγεί σε καρ-
διακές προσαρμογές και όχι μόνο σε προσαρμογές του 
αγγειακού συστήματος κατέληξαν και οι Hagberg et 
al,24 ο οποίοι επίσης πραγματοποίησαν κλινική μελέ-
τη σε συγκριτικά μικρό αλλά ομοιογενές δείγμα (n=11 
άνδρες ασθενείς), διάρκειας δώδεκα μηνών, εφαρμόζο-
ντας υψηλής έντασης άσκηση (70–90% της VO2 max). 
Και εδώ ο διαχωρισμός του δείγματος έγινε χωρίς τυ-
χαιοποίηση, τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι 
οι ασθενείς που συμμετείχαν στο πρόγραμμα αύξησαν 
τη VO2 max σε ποσοστό 39%, ενώ ο όγκος ροής, μετά 
από άσκηση έντασης 35–60% της VO2 max, αυξήθηκε 
κατά 18%.24

Λίγα χρόνια αργότερα οι Ehsani et al25 (βλέπε παρά-
γραφο 3.1.2) μετά από πρόγραμμα καρδιολογικής απο-
κατάστασης, το οποίο συμπεριελάμβανε μέσης έντα-
σης άσκηση (60–70% της VO2 max) για τους τρεις πρώ-
τους μήνες, ενώ στη συνέχεια περιελάμβανε έντονη 
άσκηση (70–90% της VO2 max) και διήρκησε συνολικά 
δώδεκα μήνες, παρατήρησαν στους ασθενείς (ομάδα 
παρέμβασης) βελτίωση της λειτουργίας της αριστεράς 
κοιλίας. 

Οι Oberman et al64 πραγματοποίησαν τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου σε ομοιογενές και συγκριτικά μεγάλο 
δείγμα ασθενών (n=111), μεγάλου ηλικιακού εύρους (η-
λικίας 30 έως 70 ετών). Χώρισαν το δείγμα τους σε δύο ο-
μάδες, η μία εκ των οποίων πραγματοποίησε πρόγραμμα 
αποκατάστασης που συμπεριελάμβανε έντονη άσκηση 
(85% της VO2 max), ενώ οι συμμετέχοντες της δεύτερης 
ομάδας συμμετείχαν σε πρόγραμμα αποκατάστασης που 
συμπεριελάμβανε χαμηλής έντασης άσκηση (50% της 
VO2 max). Το πρόγραμμα αποκατάστασης και των δύο 
ομάδων διήρκησε δώδεκα μήνες. Πραγματοποιώντας 
επαναξιολόγηση των ασθενών τον έκτο (στα μέσα του 
προγράμματος) και τον δωδέκατο (ολοκληρώνοντας 
το πρόγραμμα) μήνα, αποδείχθηκε ότι και οι δύο ομά-
δες παρουσίασαν βελτίωση της ικανότητας άσκησης με 
μεγαλύτερη συγκριτικά αύξηση να παρουσιάζεται στην 
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ομάδα που συμμετείχε στο έντονο πρόγραμμα άσκησης 
(p=0,02). Επίσης, στην ίδια ομάδα παρατηρήθηκε αύξη-
ση της rest-peak LEVF από 6,20% (πριν την έναρξη του 
προγράμματος), σε 6,54% (μετά τους πρώτους έξι μήνες) 
και έως 6,73% (μετά την ολοκλήρωση του προγράμμα-
τος). Οι μελετητές οδηγήθηκαν λοιπόν στο συμπέρασμα 
ότι η έντονη άσκηση, ως μέσω της καρδιολογικής απο-
κατάστασης ασθενών με ΣΝ, οδηγεί σε μεγαλύτερη βελ-
τίωση της ικανότητας άσκησης και του κλάσματος εξω-
θήσεως της αριστεράς κοιλίας (LEVF) σε σύγκριση με τη 
χαμηλής έντασης άσκηση.64

Από την άλλη πλευρά, οι Blumenthal et al65 στη με-
λέτη που πραγματοποίησαν συγκρίνοντας τα αποτε-
λέσματα της έντονης άσκησης με αυτά της χαμηλής 
έντασης άσκησης, οδηγήθηκαν στο συμπέρασμα ότι 
δεν παρουσιάζεται καμία διαφορά μεταξύ των απο-
τελεσμάτων των δύο προγραμμάτων σε σχέση με τις 
καρδιοαναπνευστικές μεταβλητές (λιπίδια, αρτηρια-
κή πίεση, καρδιακός σφυγμός). Στο συμπέρασμα αυτό 
κατέληξαν πραγματοποιώντας τυχαιοποιημένη μελέτη 
ελέγχου σε ομοιογενές δείγμα (n=45 άνδρες ασθενείς). 
Οι συμμετέχοντες της πρώτης ομάδας συμμετείχαν σε 
πρόγραμμα αποκατάστασης που συμπεριελάμβανε 
έντονη άσκηση (65–75% VO2 max) ενώ οι συμμετέχο-
ντες της δεύτερης παρακολούθησαν πρόγραμμα που 
συμπεριελάμβανε χαμηλής έντασης άσκηση (<45% VO2 
max). Μετά το πέρας των μετρήσεων, οι μελετητές δεν 
παρατήρησαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μετα-
ξύ των δύο ομάδων.65 Αξίζει να σημειωθεί ότι το πρό-

γραμμα αποκατάστασης διήρκησε σημαντικά λιγότερο 
(τρεις μήνες) σε σύγκριση με τα άλλα πρωτόκολλα με-
λέτης (δώδεκα μήνες) που έχουν πραγματοποιηθεί για 
το συγκεκριμένο θέμα. Κάτι τέτοιο ίσως αποτέλεσε ση-
μαντικό περιορισμό για την έκβαση του αποτελέσμα-
τος της μελέτης. Είναι σημαντικό να αναφέρουμε ότι οι 
Oberman et al,64 για παράδειγμα, συνέλεξαν τα πρώτα 
σημαντικά αποτελέσματα της μελέτης τους μετά τους 
έξι πρώτους μήνες.

Ολοκληρώνοντας, αξίζει να αναφερθεί ότι οι Worcester 
et al39 (βλέπε παράγραφο 3.1.8), παρατήρησαν, πραγ-
ματοποιώντας προγράμματα φυσικοθεραπείας και ά-
σκησης διάρκειας δώδεκα μηνών, ότι τα αποτελέσματα 
της έντονης άσκησης και της άσκησης χαμηλής έντα-
σης είναι ίδια όσον αφορά στην ποιότητα ζωής του α-
σθενούς. Στη συγκεκριμένη μελέτη όμως, δεν αναφέ-
ρεται σε ποιο ποσοστό της VO2 max ορίζεται η χαμηλής 
και υψηλής έντασης άσκηση.39

5. Σύνοψη

Συμπεραίνουμε ότι πολλά και σημαντικά είναι τα ο-
φέλη της καρδιολογικής αποκατάστασης και της άσκη-
σης για ασθενείς με ΣΝ οι οποίοι έχουν υποβληθεί σε 
καρδιολογική επέμβαση. Σημαντικό συμπέρασμα επί-
σης αποτελεί ότι τα υψηλότερης έντασης προγράμμα-
τα, σε αυτού του είδους τους ασθενείς, είναι πιο αποτε-
λεσματικά από αυτά που συμπεριλαμβάνουν χαμηλής 
έντασης άσκηση. 

Πίνακας 4. Ένταση της άσκησης.

Συγγραφείς Μεθοδολογία Δείγμα Παρέμβαση-
Τύπος άσκησης

Μέθοδοι 
επαναξιολόγησης

Αποτελέσματα

Ehsani et al 
1982

Κλινική μελέτη n=13
ασθενείς

Πρόγραμμα
ασκήσεων υψηλής 
έντασης (70–80% 
της VO2 max)

Καρδιογράφημα Έντονη άσκηση σε τέτοιες πε-
ριπτώσεις επάγει όχι μόνο προ-
σαρμογές στο αγγειακό σύστημα 
αλλά και καρδιακές προσαρμογές

Oberman et 
al 1995

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=111
ασθενείς

Χαμηλής έντασης 
(50% της VO2 
max) και Υψηλής 
έντασης (85% 
της VO2 max) 
ασκησιο λόγιο

Κλάσμα εξωθή-
σεως αριστεράς 
κοιλίας

Το προγράμματα ασκήσεων 
υψηλής έντασης προσδίδουν με-
γαλύτερη βελτίωση στο κλάσμα 
εξωθήσεως αριστεράς κοιλίας και 
την ικανότητα άσκησης του ασθε-
νούς από ό,τι τα ασκησιολόγια 
χαμηλής έντασης 

Blumenthal et 
al 1988

Τυχαιοποιημένη 
μελέτη ελέγχου

n=45
άνδρες

ασθενείς

Υχηλής έντασης 
(65–75% της VO2 
max) και χαμηλής 
έντασης (<45% 
της VO2 max)
ασκησιολόγιο

Λιπίδια αίματος, 
καρδιακός σφυγ-
μός,πίεση αίματος, 
VO2 max 

Καμία διαφορά μεταξύ ασκη-
σιολογίων υψηλής και χαμηλής 
έντασης
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