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άσκηση αποτελεί σημείο αναφοράς
και πυλώνα της αποκατάστασης
καρδιολογικών ασθενών. Μια βα-
σική μορφή άσκησης για την υλο-

ποίηση των στόχων της Αποκατάστασης είναι η
αερόβια άσκηση. Ένα βασικό χαρακτηριστικό
αυτής αποτελεί η ένταση, η οποία μπορεί να
προσδιοριστεί με διαφορετικές μεθόδους. Οι
μέθοδοι αυτοί περιλαμβάνουν την υποκειμε-
νική αίσθηση προσπάθειας, την ισχύ/ έργο,
την καρδιακή συχνότητα, την μέγιστη πρόσ-
ληψη οξυγόνου και τον αναερόβιο ουδό. Στην
ενότητα αυτή θα αναλυθούν οι διάφορες μέ-
θο δοι, με έμφαση στην εφαρμογή σε καρδιο-
λ ογικούς ασθενείς και θα συζητηθούν
διά φορα ζητήματα που συνδέονται με την
εφαρμογή τους στην κλινική πράξη. Επίσης θα
αναδειχθεί η σημα σία της Καρδιοαναπνευστι-
κής Δοκιμασίας Κόπωσης στη συντα γο γρά -
φη ση της αερόβιας άσκησης.

Εισαγωγή
Η άσκηση γενικά αποτελεί πυλώνα των

προ γραμμάτων Καρδιακής Αποκατάστασης
και σημαντι κή συνιστώσα της Προληπτικής
Καρδιο λογίας. Οι όροι πλέον είναι αρκετά ευ-
ρείς ώστε να περιλαμβάνουν την πρωτογενή
και δευτερογενή πρόληψη και την αντιμετώ-
πιση της ίδιας της νόσου.1 Η προσέγγιση αυτή
περικλείει διάφορα καρδιολογικά νοσήματα,
συμπεριλαμβανομένων της στεφανιαίας νόσου
και της χρόνιας καρδιακής ανεπάρκειας. Τα
οφέλη της άσκησης είναι ποικίλα και περιλαμ-
βάνουν της βελτίωση της λειτουργικής κατά-
στασης και ποιότητας ζωής, την ταχύτερη
επιστροφή στην εργασία, τη μείωση των επα-
νεισαγωγών στο νοσοκομείο, την εξοικονό-
μηση πόρων που αφορούν στα συστήματα
υγείας. 

Βασικές μορφές άσκησης για την υλοποί-
ηση των στόχων της Αποκατάστασης είναι η
αερόβια άσκηση και η μυϊκή ενδυνάμωση. Η
αερόβια άσκη ση συνδέεται άμεσα με την βελ-
τίωση της αερόβιας ικανότητας και αντοχής,
της ικανότητας για παραγωγή έργου με αερό-
βιους μηχανισμούς για παρατεταμένο χρονικό
διάστημα. Τα χαρακτηριστικά που προσδιορί-
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ζουν ένα εξατομικευμένο πρόγραμμα αερόβιας
άσκησης περιλαμ βάνουν τη μορφή, τη διάρκεια,
τη συχνότητα, την ένταση και το τύπο.2, 3

Αναφορικά με τη μορφή, η άσκηση μπορεί να
γίνεται με περπάτημα, σε ποδήλατο, σε χειροερ-
γόμετρο,2,4-6 ενώ ιδιαίτερο ενδιαφέρον αναπτύσ-
σε ται τα τελευταία χρόνια για την άσκηση που
πραγ ματοποιείται σε περιβάλλον νερού (water-
based exercise).7,8 Η διάρκεια του κυρίως προ-
γράμματος είναι συνήθως 10 – 45 min ανά
συνεδρία.3,6 Η συνολική διάρκεια, στα πλαίσια
ενός προγράμματος αποκατάστασης φάσης ΙΙ/ΙΙΙ,
κυμαίνεται πρακτικά μεταξύ 8 και 12 εβδομάδων.
Η συχνότητα είναι 3 – 5 συνεδρίες ανά εβδομάδα
(φάση ΙΙ/ΙΙΙ),3, 6 που φτάνουν έως και καθημερινή
άσκηση (φάση IV). 

Ως προς τον τύπο, η άσκηση διακρίνεται σε
συνεχή (παρατεταμένη δραστηριότητα με δια-
τήρηση σταθερής επιβάρυνσης) και διαλειμμα-
τική (επαναλαμβανόμενες προσπάθειες σχετικά
μικρής διάρκειας και μεγάλης έντασης – εναλ-
λαγή με διαλείμματα μικρής διάρκειας και έντα-
σης). Ενδεικτικά διαλειμματικά πρωτόκολλα που
χρησιμοποιούνται στην αποκατάσταση ασθενών
με καρδιολογικά νοσήματα παρατίθενται στον
Πίνακα 1.5, 9-13

Ο προσδιορισμός της έντασης, η οποία συ-
ναρτάται άμεσα και με τον τύπο, μπορεί να γίνει
μέσω διαφορετικών παραμέτρων. Στο συνέχεια
του κεφαλαίου, θα γίνει εκτενής αναφορά στις
επιμέρους παραμέτρους που συνήθως χρησι-
μοποιούνται για τον προσδιορισμό της έντασης
της αερόβιας άσκησης, καθώς και στον καθο-
ριστικό ρόλο της Εργοσπιρομετρίας σε αυτή τη
διαδικασία. 

Προσδιορισμός της έντασης σε αερόβια
άσκηση 

Για τον προσδιορισμό της έντασης κατά την
αερόβια άσκηση, τόσο σε υγιείς όσο και κλινι-
κούς πληθυσμούς, έχουν χρησιμοποιηθεί διά-
φορες μέθοδοι. Για την ορθή και αποτε λεσ ματική
χρήση, είναι σημαντική η γνώση των ιδιαιτερο-
τήτων της κάθε μίας. Στη συνέχεια αυτής της
ενότητας αναλύονται οι μέθοδοι, ως προς τη πα-
ράμετρο που χρησιμοποιείται ως βάση, με έμφα -
ση στην εφαρμογή σε καρδιολογικούς ασθενείς. 

Υποκειμενική αίσθηση προσπάθειας 

Ένας τρόπος προσδιορισμού της έντασης
βασίζεται στην υποκειμενική αίσθηση της προ-
σπάθειας του ασκούμενου. Για την αξιολόγησή
της χρησιμοποιείται η κλίμακα Borg, η οποία έχει
δύο εκδοχές, την 10βάθμια και την 20βάθμια
(Πίνακας 2). 
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Πίνακας 1.

Πρωτόκολλα διαλειμματικής άσκησης που χρησιμοποιούνται σε προγράμματα αποκατάστασης ασθενών
με καρδιολογικά νοσήματα

Διάρκεια 
προσπάθειας

30 s

30 s

4 min

Ενταση προσπάθειας 
(% VO2speak)

≈ 107 %

100 %

≈ 80 %

Διάρκεια 
διαλειμματικής

60 s

30 s

3 min

Ενταση διαλειμματι-
κής (% VO2speak)

-

-

≈ 45 %

Συνολική 
διάρκεια

40 s

40 s

31 min

Αριθμός
επαναλήψεων

27

40

4

Πίνακας 2.

20Bάθμια κλίμακα 10Bάθμια κλίμακα

6
7 ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ ΕΛΑΦΡΑ
8
9 ΠΟΛΥ ΕΛΑΦΡΑ

10
11 ΣΧΕΔΟΝ ΕΛΑΦΡΑ
12
13 ΕΝΤΟΝΗ
14
15 ΣΧΕΔΟΝ ΕΝΤΟΝΗ
16
17 ΠΟΛΥ ΕΝΤΟΝΗ
18
19 ΠΟΛΥ ΠΟΛΥ ΕΝΤΟΝΗ
20 ΜΕΓΙΣΤΗ

0 ΚΑΘΟΛΟΥ
1 ΠΟΛΥ ΕΛΑΦΡΑ
2 ΕΛΑΦΡΑ
3 ΜΕΤΡΙΟΥ ΒΑΘΜΟΥ
4 ΣΧΕΔΟΝ ΕΝΤΟΝΗ
5 ΕΝΤΟΝΗ
6
7 ΠΟΛΥ ΕΝΤΟΝΗ
8
9

10 ΜΕΓΙΣΤΗ

Η 20βάθμια και 10βάθμια κλίμακα Borg για
την αξιολόγηση της υποκειμενικής αίσθησης
προσπάθειας κατά την άσκηση.
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ΑΡΘΡΟ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗΣ  // ΕΛΕΥΘΕΡΙΟΣ ΚΑΡΑΤΖΑΝΟΣ

Αν και η αίσθηση προσπάθειας θεωρητικά
δεν αντανακλά μόνο την ένταση αλλά και τη
διάρκεια, λαμβάνοντας υπόψη τη συνήθη μικρή-
μέτρια διάρκεια των συνεδριών και κάποια δε-
δομένα από υγιείς πληθυσμούς,14 θα μπορούσε
να χρησιμοποιηθεί για τη ρύθμιση της έντασης.
Περιορισμένα δεδομένα δείχνουν ότι η συντα-
γογράφηση άσκησης μπορεί να επιτευχθεί με
βάση την κλίμακα Borg και σε καρδιολογικούς
ασθενείς.15

Το συνηθέστερο πρόβλημα είναι η δυσκολία
και ο χρόνος που απαιτείται εκ μέρους των
ασκούμενων για την εξοικείωση με την κλίμακα.
Παρά ταύτα μπορεί να αποδειχθεί χρήσιμη στην
καθημερινή πράξη, ιδιαίτερα για τον έλεγχο και
την μεταβολή της υποκειμενικής αντίληψης από
συνεδρία σε συνεδρία.

Έργο/Ισχύς 

Ένας άλλος τρόπος προσδιορισμού της έν-
τασης μπορεί να γίνει με βάση το έργο. Αν και
ουσιαστικά ο προσδιορισμός γίνεται με βάση την
ισχύ (έργο/χρόνο), οι δύο αυτοί όροι χρησιμο-
ποιούνται εναλλακτικά εντός του κειμένου, λόγω
της ευρείας χρήσης του “έργου” αντί της
“ισχύος”. Έχουν προταθεί και χρησιμοποιηθεί
δοκιμασίες όπως το steepramp test για τον
προσδιορισμό της ισχύος σε ασθενείς με χρό-
νια καρδιακή ανεπάρκεια.16, 17 Η δοκιμασία εκτε-
λείται σε κυκλοεργόμετρο, η ισχύς αυξάνεται
κατά 25 watt κάθε 10 sec (ξεκινώντας από μη-
δε νική επιβάρυνση) έως εξαντλήσεως του δοκι-
μαζόμενου και στη συνέχεια επιλέγεται ένα
ποσοστό. Ένα σύνηθες πρωτόκολλο διαλειμμα-
τικής άσκησης σε κυκλοεργόμετρο σύμφωνα με
αυτή τη δοκιμασία είναι 30 sec προσπάθεια με
60 sec παθητικό διάλειμμα στο 50% της ισχύος
που επετεύχθη. Η χρήση αυτής της δοκιμασίας
θα πρέπει να θεωρείται πλέον περιορισμένη, με
δεδομένο ότι στοιχεία για το συγκεκριμένο πρω-
τόκολλο μπορούν να προσδιοριστούν μέσω μέ-
γιστης δοκιμασίας κόπωσης (ΚΑΔΚ).18, 19

Άλλα πρωτόκολλα έχουν βασιστεί εξαρχής
σε ΚΑΔΚ, επιλέγοντας ποσοστό του μέγιστου
έργου (Wmax).10, 20, 21

Προσδιορισμός της έντασης σε αερόβια
άσκηση 

Συναφής τρόπος προσδιορισμού είναι και
με βάση την απόσταση ή την ταχύτητα που προ-
κύπτουν από δοκιμασίες πεδίου με βάδιση (π.χ.
6min walking test, 200-meter fast walk test, in-
cremental shuttle walking test). Τα περιορισ μένα
στοιχεία που υπάρχουν επί του παρόντος, κυ-
ρίως σε ασθενείς με χρόνια αποφρακτική πνευ-
μονοπάθεια, καθιστούν αυτόν τον τρόπο μη
πρακτικό για τον προσδιορισμό της επιβάρυν-
σης.22, 23

Ανάλογα στοιχεία μπορούν να ληφθούν και
από ΚΑΔΚ σε δαπεδοεργόμετρο. Ο συνδυασμός
ταχύτητα και κλίσης που χρησιμοποιείται για τα
πρωτόκολλα σε καρδιολογικούς ασθενείς συνε-
πάγεται και αντίστοιχα προγράμματα άσκησης,
επίσης με συνδυασμό ταχύτητας – κλίσης, για τον
άμεσο προσδιορισμό της έντασης. Κάποιος εναλ-
λακτικός τρόπος για τον προσδιορισμό της επι-
θυμητής επιβάρυνσης με αντι κα τάσταση κλίσης
με ταχύτητα (ή και το αντίστροφο) θα αναφερθεί
στη συζήτηση.  

Καρδιακή συχνότητα 

Ο προσδιορισμός της έντασης με βάση την
καρδιακή συχνότητα (ΚΣ), αποτελεί μια πολύσυ-
νήθη πρακτική. Επιλέγεται ποσοστό με βάση τη
μέγιστη ΚΣ, ως εξής: 

ΚΣάσκησης = ΚΣμέγιστη ×% έντασης

Για έναν ασκούμενο επί παραδείγματι, με
μέγιστη ΚΣ 180 παλμούς/λεπτό, ο οποίος πρό-
κειται να ασκηθεί στο 80%, η ΚΣ κατά την
άσκηση θα είναι 144 παλμοί/λεπτό. 

Εναλλακτικά μπορεί να χρησιμοποιηθεί η ΚΣ
εφεδρείας (ΚΣεφ), η διαφορά μεταξύ μέγιστης
ΚΣ και ΚΣ ηρεμίας), σύμφωνα με τον τύπο του
Karvonen2:

ΚΣάσκησης = [(ΚΣμέγιστη – ΚΣηρεμίας) ×% έντασης]
+ ΚΣηρεμίας

Για τον ασκούμενο του προηγούμενου πα-
ραδείγματος, ο οποίος έχει ΚΣ ηρεμίας 75 παλ-
μούς/λεπτό, η ΚΣ άσκησης που αντιστοιχεί στο
60% είναι 138 παλμοί/λεπτό. 
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Σε κάθε περίπτωση απαιτείται προσδιορι-
σμός της μέγιστης ΚΣ, η οποία συναρτάται με
την ηλικία. Πέραν της ευρέως χρησιμοποιού -
μενης εξίσωσης του Fox

ΚΣμέγ = 220 – ηλικία

έχουν προταθεί και άλλες, για τη βελτίωση
της ακρίβειας υπολογισμού όπως π.χ.24

ΚΣμέγ = 211 – (0,64 × ηλικία)

Ανεξάρτητα από την χρησιμοποιούμενη εξί-
σωση, η τελικώς υπολογισθείσα τιμή μέγιστης ΚΣ
είναι πιθανό να αποκλίνει από την πραγματική,
αφού ο υπολογισμός με εξισώσεις συνεπάγεται
τυπικό σφάλμα μέτρησης. Στη δεύτερη εξίσωση,
για παράδειγμα, το τυπικό σφάλμα μέτρησης
είναι 10,8 παλμοί/λεπτό. Πέραν αυτού του ζητή-
ματος, ο έμμεσος υπολογισμός της μέγιστης ΚΣ
σε καρδιολογικούς ασθενείς είναι συχνά μη
εφαρμόσιμος, δεδομένου ότι η πραγματική μέ-
γιστη ΚΣ επηρεάζεται από τη φαρμακευτική
αγωγή. Παρά την ύπαρξη κάποιων δεδομένων
για πρόβλεψη της ΚΣμεγ σε ασθενείς υπό β-ανα-
στολείς, οι σχετικές εξισώσεις είναι πρακτικά μη
χρηστικές.25 Ως εκ τούτων λοιπόν, απαιτείται μέ-
γιστη δοκιμασία κόπωσης για τον ακριβή προσ-
διορισμό της. 

Περιορισμένα στοιχεία υπάρχουν επίσης και
για τον προσδιορισμό της ΚΣ κατά την συνταγο-
γράφηση άσκησης μέσω λειτουργικών δοκιμα-
σιών βάδισης (6min walking test, 200-meter fast
walktest),26 με μειωμένη χρηστικότητα στην κα-
θημερινή πράξη. 

Μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (VO2peak) 

Ο προσδιορισμός της έντασης αερόβιας
άσκησης μέσω της VO2peak βασίζεται στη διε-
νέργεια ΚΑΔΚ. Η (σχεδόν) γραμμική σχέση που
υπάρχει ανάμεσα στο έργο και τη πρόσληψη
οξυγόνου, δίνει τη δυνατότητα για τη δημιουργία
εξατομικευμένων γραφικών παραστάσεων VO2

– έργου18, 27 και συνακόλουθων εξισώσεων πρώ-
του βαθμού με υψηλό συντελεστή συσχέτισης
και μικρό τυπικό σφάλμα. Στο Σχήμα 1 (Α, Β) πα-
ρουσιάζονται πραγματικά δεδομένα από ασθενή
με καρδιακή ανεπάρκεια. Με βάση αυτά, για ένα
συνεχές πρόγραμμα σε κυκλοεργόμετρο στο
65% VO2peak για παράδειγμα επιλέγεται ένταση
72 watt. Για ένα διαλειμματικό πρόγραμμα με
εναλ λαγές στο 80% και 45% VO2peak, οι εντά-
σεις διαμορφώνονται σε 92 και 46 watt αντί-
στοιχα. 

Εναλλακτικά, μπορεί να χρησιμοποιηθεί η
VO2 εφεδρείας (VO2εφ), η διαφορά μεταξύ
VO2peak και VO2ηρεμίας, σύμφωνα με τον τύπο:

VO2άσκηση = [(VO2peak – VO2ηρεμία) 
×% έντασης] + VO2ηρεμία

Αναερόβιος ουδός  

Ο προσδιορισμός της έντασης με βάση τον
αναερόβιο ουδό λαμβάνει υπόψη μεταβολικά
κριτήρια, σχετιζόμενα με τα ενεργειακά υπο-
στρώματα και τις οδούς/διαδικασίες απελευθέ-
ρωσης ενέργειας κατά την άσκηση. 

Σχήμα 1.  Προσδιορισμός της έντασης με βάση τη σχέση VO2–έργο για συγκεκριμένο ασκούμενο ασθενή, μετά την ανάλυση στοιχείων από καρδιοανα-
πνευστική δοκιμασία κόπωσης. 
Α)  Γραφική παράσταση %VO2peak–έργο, με την εξίσωση και το στατιστικό δείκτη r2.
B)  Πίνακας αντιστοιχίας %VO2peak και έργου, όπως προέκυψαν από την γραφική παράσταση. 
Γ)  Πίνακας αντιστοιχίας %VO2peak και έργου, με προσθήκη των αναπνευστικών ουδών 1 και 2 (VT1, VT2), οι οποίοι προσδιορίστηκαν στο 54% και 

76% VO2peak αντίστοιχα. 
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Κατά την άσκηση αυξανόμενης έντασης γε-
νικά, αυξάνεται ως γνωστόν σταδιακά η συμμε-
τοχή του αναερόβιου γαλακτικού μηχανισμού
απελευθέρωσης ενέργειας. Αυτό αντανακλάται
στα επίπεδα γαλακτικού, που αυξάνονται λογα-
ριθμικά με την αύξηση της έντασης. Στην πράξη,
υφίστανται δύο ουδοί, ο αερόβιος και ο αναερό-
βιος. Ο πρώτος αντιστοιχεί στην ένταση που αυ-
ξάνει τα επίπεδα γαλακτικού πάνω από τα
επίπεδα ηρεμίας και ο δεύτερος στη μέγιστη έν-
ταση που παρατηρείται ισορροπία ανάμεσα στην
παραγωγή και εξουδετέρωση του γαλακτικού. Οι
δύο αυτοί ουδοί ορίζουν τρεις επιμέρους περιο-
χές (ζώνες) σχετικά με την ένταση (Σχήμα 2). Η
ζώνη Ι αναφέρεται σε άσκηση χαμηλής έντασης
και παρατεταμένης, συνεχόμενης διάρκειας. 

Σχήμα 2. Τυπική παρουσίαση των ζωνών αερόβιας άσκησης με βάση την μετα-
βολή των επιπέδων γαλακτικού και αντιστοιχία ως προς τον τύπο και την ένταση.
Οι διακεκομμένες γραμμές αντιστοιχούν στον αερόβιο και αναερόβιο ουδό (από
Faudeetal με προσαρμογή), με τις αντίστοιχες συνήθεις ονομασίες κατά τον προσ-
διορισμό αυτών με αναπνευστικές παραμέτρους. (VT: ventilatory threshold).

Σχήμα 3.  Προσδιορισμός των ουδών με αναπνευστικά κριτήρια29. Χρησιμοποιούνται συνολικά η μέθοδος V-slope (γραφική παράσταση VO2-VCO2),
η γραφική παράσταση VE-VCO2, και τα διαγράμματα των αναπνευστικών ισοδυνάμων του Ο2 και CO2 (VE/VO2και VE/VCO2) και των τελοεκπνευστικών
πιέσεων του Ο2 και CO2 (PETO2 και PETO2) ως προς το έργο (ή και το χρόνο ή τη VO2). Ο VT1 προσδιορίζεται με τη μέθοδο V-slope στο σημείο αλλαγής
κλίσης, από <1 σε >1. Πρόσθετα κριτήρια αποτελούν το VE/VO2και η PETO2. Ο VT1 προσδιορίζεται στο χαμηλότερο επίπεδο, πριν αρχίσει η αύξηση και
ενώ οι παράμετροι VE/VCO2 και PETO2 παραμένουν (σχετικά) σταθερές. Ο VT2 προσδιορίζεται στο σημείο αλλαγής κλίσης του διαγράμματος VE-VCO2.
Πρόσθετα κριτήρια αποτελούν το VE/VCO2 (χαμηλότερο επίπεδο, πριν ξεκινήσει η αύξηση) και η PETO2 (στο σημείο που ξεκινά η μείωση). (σχήματα από
Binderetal με προσαρμογή).
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Η ζώνη ΙΙ αναφέρεται σε μέτρια έως υψηλή έν-
ταση συνεχόμενης άσκησης. Η ζώνη ΙΙΙ περι-
λαμβάνει εντάσεις κατάλληλες για διαλειμματική
άσκηση. 

“Αν και θεωρητικά η προσέγγιση είναι βάσιμη,
ένα πρόβλημα αποτελεί η ύπαρξη πολλαπλών
όρων και κριτηρίων για τον προσδιορισμό των
ουδών28. Πέραν των κριτηρίων γαλακτικού, προσ-
διορισμός μπορεί να γίνει με αναπνευστικές παρα-
μέτρους, που αποτελούν τη μέθοδο επιλογής για
κλινικούς πληθυσμούς και μπορούν να εξαχθούν
από ΚΑΔΚ. Η χρήση τους βασίζεται στο γεγονός
ότι η κινητική του γαλακτικού συναρτάται με τη με-
ταβολή σε αναπνευστικές παραμέτρους, ως αντα-
νάκλαση φυσιολογικών διαδικασιών για την
εξισορρόπηση ή και εξουδετέρωση του γαλακτι-
κού. Η μεθοδολογία και οι παράμετροι που χρησι-
μοποιούνται για τον προσδιορισμό του αερόβιου
και αναερόβιου ουδού, οι οποίοι συναντώνται ως
‘αναερόβιος ουδός’ / ‘αναπνευστικός ουδός 1’ /
‘ventilatory threshold 1 (VT1)’ και ‘αναπνευστικός
αντιρροπιστικός ουδός’ / ‘αναπνευστικός ουδός 2’
/ ‘ventilatorythreshold 2 (VT2)’ αντίστοιχα κατά τη
χρήση αναπνευστικών παραμέτρων29, ανακεφα-
λαιώνονται στο Σχήμα 3.” 

Ένα συχνό πρακτικό πρόβλημα είναι η δυσκο -
λία ή ακόμα και η μη δυνατότητα ανίχνευσης του
VT2 σε βαρέως πάσχοντες καρδιολογικούς ασθε-
νείς, π.χ. ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια.28, 30

Στην περίπτωση αυτή, δεν θα πρέπει να εξισώνον-
ται οι δύο ουδοί μεταξύ για τις ανάγκες συνταγο-
γρά φησης της έντασης. Πρακτικό επίσης ζή τη μα
αποτελεί και η διακύμανση που είναι δυνατόν να
παρατηρηθεί μεταξύ διαφορετικών παρατηρητών. 

Μια γενική κατηγοριοποίηση της έντασης,
με βάση τις προαναφερθέντες μεθόδους, για το
συνε χή και διαλειμματικό τύπο άσκησης αντί-
στοιχα έχει ως εξής: 10 – 15 και 14 – 17 (20βάθ-
μια κλίμακα Borg), 50 – 70% και 80 – ≥100%
(%Wmax), 55 – 82% και ≥86% (%ΚΣμεγ), 45 –
70% και ≥75% (%ΚΣεφ), 45 – 73% και ≥80-85%
(%VO2peak), ζώνες Ι – ΙΙ και ζώνη ΙΙΙ (αναερόβιοι
ουδοί). 

Συζήτηση
Η ένταση αποτελεί το χαρακτηριστικό εκείνο,

που σε συνδυασμό και με τη διάρκεια, προσδιο-

ρίζει το συνολικό βαθμό επιβάρυνσης μιας με-
μονωμένης συνεδρίας αερόβιας άσκησης. Σε
σημαντικό βαθμό, αυτό ισχύει και για τα οφέλη
που αναμένονται μακροχρόνια. Ανεξάρτητα με
τη μεθοδολογία προσδιορισμού, σκοπός είναι η
επιλογή τιμών έντασης κατάλ ληλων για το μέσο
άσκησης που επιλέγεται, π.χ. έργο/ισχύς (watt)
για το κυκλοεργόμετρο ή ταχύτητα (/κλίση) για το
δαπεδοεργόμετρο. 

Η συνταγογράφηση της έντασης είναι μια
σύνθετη διαδικασία. O καταλληλότερος τρόπος
προσδιορισμού της έντασης κατά την αερόβια άσ -
κηση έχει αποτελέσει κεντρικό ερευνητικό ερώ-
τημα τις τελευταίες τέσσερις δεκαετίες.
Παρα δοσιακά, η ένταση της άσκησης έχει προσ-
διοριστεί ως ποσοστό της VO2max/VO2peak, της
ΚΣμεγ ή και του Wmax και αυτές οι μέθοδοι
απαντώνται συνηθέστερα στην βιβλιογραφία. Η
χρήση του %ΚΣμεγ δεν λαμβάνει υπόψη την ΚΣ
ηρεμίας και τις ιδιαιτερότητες χρονότροπης απάν-
τησης, τα οποία παρουσιάζουν διακύμανση σε
υγιείς/κλινικούς πληθυσμούς και επηρεάζο νται
από τη δυσλειτουργία του αυτόνομου νευρικού
συστήματος, τη φαρμακευτική αγωγή ή την
ύπαρξη μεταβολικών συννοσηροτήτων. Εναλλα-
κτικά λοιπόν, έχουν προταθεί και χρησιμοποιούν-
ται ποσοστά της ΚΣεφ. Η συνταγογράφηση της
έντασης ως ποσοστό VO2peakή ΚΣμεγ δεν προσ-
διορίζει απαραίτητα ένα ισοδύναμο επίπεδο έν-
τασης πάνω από τα επίπεδα ηρεμίας. Είναι
επαρκώς τεκμηριωμένο ότι η άσκηση σε ένα συγ-
κεκριμένο ποσοστό της VO2peak / ΚΣμεγ είναι πι-
θανό να οδηγήσει σε ετερογενείς αποκρίσεις
στην κινητική του οξυγόνου και τη συγκέντρωση
του γαλακτικού και το ίδιο συμβαίνει κατά τη συν-
ταγογράφηση με βάση τη VO2εφ / ΚΣεφ. Αυτή η
ετερογένεια υφίσταται σε όλο το εύρος των εντά-
σεων (μέτριες, έντονες, υψηλές). Σε αντίθεση,
όταν η ένταση προσδιορίζεται με βάση υπομέγι-
στα κριτήρια, τον αερόβιο και αναερόβιο ουδό,
αναμένεται (θεωρητικά) να οδηγεί σε μικρότερη
διακύμανση μεταξύ των ασκούμενων στην μετα-
βολική απόκριση, στον χρόνο άσκησης έως την
εξάντληση σε μια σταθερή ένταση και μεγαλύ-
τερη ομοιογένεια στο ασκησιογενές ερέθισμα σε
σχέση με τo %VO2peak. Πολλά όμως από αυτά τα
θεωρητικά πλεο νεκτήματα της συνταγογράφησης
με βάση τους ουδούς δεν έχουν επαληθευτεί
επαρκώς. Ο προσδιορισμός των ουδών, με κρι-
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τήρια γαλα κτικού ή αναπνευστικά, από μεμονω-
μένες δοκιμασίες δεν θεωρούνται ακριβείς χωρίς
δοκι μασίες επαλήθευσης. Οι δοκιμασίες επαλή-
θευσης συνήθως απαιτούν 2-3 πρόσθετες δοκι-
μασίες, οι οποίες μάλλον αυξάνουν σημαντικά το
φόρτο εργασίας για το δοκιμαζόμενο και τους διε-
νεργούντες την αξιολόγηση. Οι προβληματισμοί
αυτοί βασίζονται κυρίως σε μελέτες με υγιείς και
αθλητικούς πληθυσμούς. Πολύ λιγότερα στοιχεία
υπάρχουν για κλινικούς πληθυσμούς. Αυτό ισχύει
και για πιο πρόσφατους μεθόδους προσδιορι-
σμού του αναερόβιου ουδού, όπως είναι οι “κρί-
σιμη ισχύς” και “κρίσιμη ταχύτητα” (‘critical
power’και ‘critical speed’, αντίστοιχα). Επιπλέον,
οι μέθοδοι αναφοράς για την πρακτική οριοθέ-
τηση των ζωνών ΙΙ και ΙΙΙ “μέγιστο σταθερό επί-
πεδο γαλακτικού” (‘maximum lacta
testeady-state’) και “κρίσιμη ισχύς / ταχύτητα”,
βασίζονται σε πρωτόκολλα αμφιλεγόμενης πρα-
κτικότητας για κλινικούς πληθυσμούς.31-33 Συνο-
πτικά λοιπόν, κάθε μέθοδος προσδιορισμού της
έντασης έχει πλεονεκτήματα και μειονεκτήματα,
υπό το πρίσμα θεωρητικών και πρακτικών προ-
σεγγίσεων. 

Υπάρχουν δε ακόμα αρκετά ερωτήματα για
την αξιοπιστία και ακρίβεια κάθε μεθόδου για τον
προσδιορισμό και τη συνταγογράφηση της άσκη-
σης.34, 35 Συναφές σημαντικό ερώτημα αποτελεί
και η σχέση της έντασης με τη διάρκεια για τη
βελτιστοποίηση των προσαρμογών και της από-
δοσης.36

Ανεξαρτήτως των προηγηθέντων παρατηρή-
σεων, όλοι οι τρόποι προσδιορισμού της έντασης,
με εξαίρεση την υποκειμενική αίσθηση προσπά-
θειας και την κλίμακα Borg, απαιτούν μέγιστη δο-
κιμασία άσκησης για συνταγογράφηση σε
καρ διολογικούς ασθενείς. Επιπροσθέτως, η
χρήση της VO2, με ή χωρίς συνδυασμό των ανα-
ερόβιων ουδών, θα μπορούσε να θεωρηθεί μέ-
θοδος άμεσου προσδιορισμού της έντασης,
συνυπολογίζοντας παράλληλα ότι ένας τρόπος να
εξηγηθούν οι προσαρμογές σε αερόβιες παραμέ -
τρους σχετίζεται με δείκτες που αναφέρονται
στην κατανάλωση και τη χρήση του οξυγόνου.18,20

Η ίδια η VO2peak/ VO2max αποτελεί έναν ευρύτατα
χρησιμοποιούμενο δείκτη αξιολόγησης της καρ-
διοναπνευστικής αντοχής. Οι παρατη ρή σεις αυτές
ενισχύουν την σπουδαιότητα της ΚΑΔΚ για την
συνταγογράφηση της αερόβιας άσκησης, πέραν

των γενικότερων λόγων που υφίστανται για τη
χρήση της σε καρδιολογικούς και λοιπούς κλινι-
κούς πληθυσμούς, όπως π.χ. αξιολόγηση της ικα-
νότητας για άσκηση και εκτίμηση της βαρύτητας ή
της πρόγνωσης, και οι οποίοι αναλύονται εκτενώς
σε άλλα σχετικά άρθρα του ειδικού αυτού τεύ-
χους.

Τα τελευταία χρόνια έχει αναπτυχθεί το λογι-
σμικό EXPERT (European Association of Preven-
tive Cardiology Exercise Prescription in Everyday
Practice and Rehabilitative Training), με σκοπό
την αντιμετώπιση προβλημάτων που σχετίζονται
με την εφαρμογή της άσκησης ως μέσου Αποκα-
τάστασης σε ευρεία κλίμακα, κυρίως δε την πα-
ρουσία συννοσηροτήτων και παραγόντων
κινδύνου, τα οποία περιπλέκουν τη συνταγογρά-
φηση της άσκησης.37 Το ψηφιακό αυτό εργαλείο
αφορά σε επιμέρους συχνά καρδιολογικά νοσή-
ματα, παράγοντες κινδύνου και κάποια χρόνια μη
καρδιολογικά νοσήματα/σύνδρομα. Η συνταγο-
γράφηση της Άσκησης βασίζεται σε κατευθυντή-
ριες οδηγίες, συστάσεις ασφάλειας, το ιστορικό,
τη λειτουργική κατάσταση και τη φαρμακευτική
αγωγή. Το EXPERT μπορεί αναμφισβήτητα να
συμ βάλει στην λήψη αποφάσεων. Οι παρεχόμε-
νες συστάσεις συνταγογράφησης όμως είναι εκ
των πραγμάτων γενικές. Αυτό ισχύει και για την
ένταση, όπου οι οδηγίες αφορούν κατά βάση ποι-
οτικό προσδιορισμό, με αναφορά σε ‘περιοχές’
έντασης με ευρύτερα όρια. 

Το EXPERT έχει βασισθεί στις οδηγίες της
Ευρωπαϊκής Εταιρείας Προληπτικής Καρδιολο-
γίας (European Association of Preventive Cardi-
ology).38 Αντίστοιχες οδηγίες έχουν εκδοθεί από
το Αμερικάνικο Κολλέγιο Αθλιατρικής (American
College of Sports Medicine), (Πίνακας 3).39 Και
στις δύο περιπτώσεις επιχειρείται κατηγοριοποί-
ηση της έντασης και αντιστοίχιση μεταξύ διαφο-
ρετικών μεθόδων και, παρά τις επιμέρους
διαφορές, παρατηρείται γενικότερη σύγκλιση.
Πρόσφατα στοιχεία έρχονται να θέσουν προβλη-
ματισμό για αυτή την αντιστοίχιση και κατηγοριο-
ποίηση, χρησιμοποιώντας ως σημεία αναφοράς
τους VT1 και VT2, προκειμένου να εξασφαλιστούν
παρόμοια και συγκρίσιμα επίπεδα προσπάθειας.38

Κατά την ανάλυση στοιχείων εργοσπιρομετρίας
καρδιολογικών ασθενών, το VT1 παρουσίασε αν-
τιστοιχία με την ‘υψηλή ένταση’ για το %VO2peak

και %ΚΣμεγ ή τη ‘χαμηλή ένταση’ για το %Wpeak
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και %ΚΣεφ. Το VT2 παρουσίασε αντιστοιχία με την
‘πολύ υψηλή ένταση’ για το %VO2peak και %ΚΣμεγ
ή την ‘υψηλή ένταση’ για το %Wpeak και %ΚΣεφ.
Σημαντική δια κύμανση παρατηρήθηκε μεταξύ
των δοκιμαζόμενων ως προς την αντιστοίχιση με
τα επίπεδα έντασης για όλα τα κριτήρια προσδιο -
ρισμού έντασης. Η αντιστοίχιση επίσης επηρεά-
στηκε από την λειτουργική κατάσταση του
δείγ ματος και φάνηκε να ‘εξισορροπείται’ στους
ασθενείς με VO2peak ≥ 25 ml/kg/min έναντι αυτών
με VO2peak< 25 ml/kg/min. Οι συγγραφείς συμ-
πέραναν ότι υπάρχει ανάγκη για ανα προσαρμογή
των επιπέδων έντασης, όπως οριοθετούνται στις
κατευθυντήριες οδηγίες. Σε ανάλογα συμπερά-
σματα έχουν καταλήξει και άλλες μελέτες σε καρ-
διολογικούς ασθενείς.40 Η ύπαρξη λοιπόν
κατευθυ ντήριων οδηγιών και η χρήση εργαλείων,
όπως το EXPERT, όχι μόνο δεν αναιρεί, αλλά αν-
τιθέτως ενισχύει τη σημασία της Εργοσπιρομε-
τρίας για τη συνταγογράφηση της άσκησης προς
τη κατεύθυνση του κατά το δυνατό ακριβούς
προσδιορισμού και της βέλτιστης εξατομίκευσης
για κάθε ασκούμενο.

Μια παρατήρηση με πρακτικό χαρακτήρα,
αφορά στη χρήση της ΚΣ. Η ΚΣ θα μπορούσε να

θεωρηθεί ένας έμμεσος τρόπος προσδιορισμού
της έντασης. Η συσχέτιση που παρουσιάζει με τη
VO2 και η οποία έχει μελετηθεί περισσότερο σε
επιμέρους υγιείς υπο-πληθυσμούς, την έχει κα τα-
στήσει δημοφιλέστατο τρόπο συνταγογράφησης
της έντασης. Αυτό ξεκίνησε μερικές δεκα ετίες
πριν, όταν δεν ήταν ακόμα προσιτή ή εφικτή η
πρόσβαση σε εργαστήριο για την αξιολόγηση της
VO2 και συνεχίζεται σε ανάλογες περιπτώσεις και
σήμερα. Όπως αναφέρθηκε και προηγουμένως,
εξαιτίας της φαρμακευτικής αγωγής η χρήση της
σε καρδιολογικούς ασθενείς για τον προσδιορι-
σμό της έντασης περνάει μέσα από μέγιστη δο-
κιμασία κόπωσης. Σε ασθενείς με μειωμένη
χρονότροπη απόκριση κατά την άσκηση και
μικρό εύρος εφεδρείας (15-20 παλμούς μεταξύ
τιμής ηρεμίας και μέγιστης) η χρήση της ΚΣ για
τον προσδιορισμό ή τον έλεγχο της έντασης είναι
μάλλον αμφισβητήσιμη, λόγω της πιθανής μει-
ωμένης διακριτικής ικανότητας. Δυσχερής μπο-
ρεί επίσης να αποδειχθεί η χρήση της σε
ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή ή βηματοδότη. 

Παράλληλα, στην καθημερινή πράξη, η στα-
θεροποίηση της ΚΣ σε κάποιο επίπεδο, ώστε να
χρησιμοποιηθεί ως κριτήριο της έντασης, απαιτεί
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Κατευθυντήριες οδηγίες διεθνών επιστημονικών ενώσεων για περιοχές έντασης αερόβιας άσκησης
και αντιστοίχιση με τιμές βάσει συνήθων μεθόδων προσδιορισμού
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κάποιο χρόνο, που μπορεί να φτάσει τα 4-6 λεπτά
(ή και περισσότερο) για συνεχή άσκηση. Η χρη-
στικότητά της ως κριτήριο έντασης σε διαλειμμα-
τική άσκηση, ιδιαίτερα με μικρή διάρκεια
προσπάθειας (30''- 60'') είναι πρακτικά μειωμένη.
Η τοποθέτηση αυτή μπορεί να έχει ιδιαίτερη βα-
ρύτητα, λαμβάνοντας υπόψη την αυξανόμενη
χρήση της διαλειμματικής άσκησης στην αποκα-
τάσταση κλινικών πληθυσμών.4, 10, 20, 21, 27, 41

Μια άλλη παρατήρηση, τεχνικής φύσεως,
που επηρεάζει τη συνταγογράφηση της έντασης
και την προσδιορισμό του έργου (ή ταχύτητας/κλί-
σης) είναι το πρωτόκολλο και η μεταβολή του
έργου στα επιμέρους στάδια. Η κατανάλωση οξυ-
γόνου χρειάζεται γενικά κάποιο χρόνο για να στα-
θεροποιηθεί, φθάνοντας σε επίπεδο steady-state.
Ο χρόνος αυτός συναρτάται με την ένταση της
άσκησης, και η ύπαρξη ‘slow-component’, μιας
αργής/σταδιακής αύξησης στη πρόσληψη Ο2

κατά την άσκηση σε σταθερό έργο, υφίσταται ου-
σιαστικά για εντάσεις πάνω από τον αερόβιο
ουδό.42 Τα πρωτόκολλα που χρησιμοποιούνται για
την αξιολόγηση ασθενών είναι δυνατό να περι-
λαμβάνουν σχετικά μεγάλες μεταβολές στην αύ-
ξηση του έργου ανά λεπτό, στοχεύοντας σε
διάρκεια άσκησης 8-12 λεπτά, οι οποίες όμως αφ’
ενός δεν βοηθούν στην επίτευξη steady-state,
αφ’ ετέρου είναι δυνατό να καταλήξουν σε υπε-
ρεκτίμηση του έργου για δεδομένο επίπεδο VO2.
Για την αντιμετώπιση αυτού του θέματος και για
εντάσεις έως και μέτριες, έχουν προταθεί μει-
ώσεις του προσδιορισθέντος έργου και συγκε-
κριμένα 10 watt για ένα πρωτόκολλο με
αυξήσεις 10 watt/λεπτό.30 Σε μελέτες σχετικές
με την συνταγογράφηση της άσκησης σε υγιείς
πληθυσμούς, στις οποίες επιδιώκεται επίτευξη
steady-state κατά τη δοκιμασία κόπωσης, έχουν
χρησιμοποιηθεί πρωτόκολλα με αυξήσεις 50
watt ανά 3λέπτο.43 Με βάση αυτό, θα μπορούσε
να υποτεθεί ότι μεταβολές έως 15 watt / λεπτό
συμβάλλουν στην επίτευξη (σχετικού) steady-
state και σε ασθενείς. Η ακρίβεια όμως αυτής
της υπόθεσης σε καρδιολογικούς ασθενείς, η
σχέση της βαρύτητας της νόσου και του επιπέ-
δου λειτουργικής κατάστασης και η σύγκριση
ramp και steep πρωτοκόλλων ΚΑΔΚ αποτελούν
αντικείμενα μελλοντικών μελετών.

Αν και ο ιδανικός τρόπος προσδιορισμού της
έντασης επιβάλει να χρησιμοποιείται το ίδιο μέσο

για την αξιολόγηση μέσω εργοσπιρομετρίας και
την καθημερινή άσκηση, αυτό δεν είναι πάντοτε
εφικτό. Ένα πρακτικό πρόβλημα λοιπόν μπορεί να
αποτελέσει μερικές φορές η μεταφορά ενός επι-
πέδου έντασης σε μέσο διαφορετικό από αυτό
που έχει χρησιμοποιηθεί για την δοκιμασία κόπω-
σης, πχ από το κυκλοεργόμετρο στο δαπεδοερ-
γόμετρο. Στην περίπτωση αυτή, μπορούν να
χρησιμοποιηθούν σχετικές εξισώσεις που παρέ-
χονται από το ACSM, για τον υπολογισμό της κα-
τανάλωσης οξυγόνου, εν προκειμένω με βάση
την ταχύτητα και την κλίση.2 Έτσι πχ τιμή VO2 14,3
ml/kg/min (που προσδιορίστηκε ως επιθυμητή έν-
ταση μετά την εργοσπιρομετρία στο κυκλο -
εργόμετρο) αντιστοιχεί σε ταχύτητα - κλίση 4,2
km/h– 3% ή 5,5 km/h–1% στο δαπε δο εργό -
μετρο. Ανάλογες εξισώσεις παρέχονται για τον
προσδιορισμό ισχύος (watt) στο κυκλοεργόμετρο.
Μια άλλη σχετική  παρατήρηση, που είναι σκόπιμο
να ληφθεί υπόψη, είναι ότι συνήθως κατά την
ΚΑΔΚ σε κυκλοεργόμετρο αναμένονται χαμηλό-
τερες τιμές, 10% κατά μέσο όρο, σε σχέση με το
δαπεδοεργόμετρο. 

Ανεξάρτητα από τις παρατηρήσεις και τα ανα-
πά ντητα ερωτήματα προς περαιτέρω διερεύνηση,
η άσκηση σε καρδιολογικούς ασθενείς συνολικά
όπως εφαρμόζεται μέχρι σήμερα, έχει επιφέρει
τεκμηριωμένα οφέλη όπως την βελτίωση των λει-
τουργικών δυσλειτουργιών, της ικανότητας για
άσκηση και της ποιότητας ζωής των ασθενών.
Παρά τα περιθώρια βελτίωσης των πρακτικών, επί
του παρόντος στην πράξη μπορεί να υπάρξει συν-
δυασμός διαφορετικών μεθόδων για τον προσ-
διορισμό της έντασης. Η συνδυαστική χρήση
ανα πνευστικών ουδών, όπου αυτό είναι εφικτό, και
%VO2 peak σε αντιστοιχία με το έργο, θα μπο-
ρούσε να οδηγήσει με μεγαλύτερη ακρίβεια στον
προσδιορισμό του επιθυμητού επιπέδου για όλο το
φάσμα εντάσεων, επιτρέποντας παράλληλα μεγα-
λύτερη ευελιξία στο συνδυασμό έντασης και διάρ-
κειας. (Σχήμα 1Γ). Επιμέρους, μικρότερης
κλίμα κας αναπροσαρμογές είναι δυνατό να λαμ-
βάνουν χώρα στις συνεδρίες άσκησης με βάση κλι-
νικά κριτήρια σχετικά με την εμφάνιση ισχαιμίας,
αρρυθμιών και υπέρμετρης αύξησης της πίεσης,
καθώς και την υποκειμενική αίσθηση των ασκού-
μενων. Στην επίτευξη του επιδιωκόμενου επιπέδου
έντασης, μπορεί να συμβάλει και η χρήση της ΚΣ,
όπως έχει προσδιοριστεί κατά την ΚΑΔΚ.
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Συμπερασματικά, η άσκηση αποτελεί σημείο
αναφο ράς στην Αποκατάσταση καρδιολογικών
ασθενών. Τα χαρακτηριστικά της αερόβιας άσκη-
σης περιλαμβάνουν την μορφή, τη συχνότητα, τη
διάρκεια, την ένταση και τον τύπο. Η ένταση μπο-
ρεί να προσδιοριστεί με διαφορετικούς τρόπους,
με βάση την υποκειμενική αίσθηση προσπάθειας,
την ισχύ / έργο, την καρδιακή συχνότητα, την μέ-
γιστη πρόσληψη οξυγόνου και τον αναερόβιο
ουδό. Η πλειονότητα αυτών προϋποθέτει την διε-
νέργεια μέγιστης δοκιμασίας κόπωσης, η οποία
εκ των πραγμάτων είναι καρδιοαναπνευστική για
τις δύο τελευταίες μεθόδους. Κάθε μέθοδος πα-
ρουσιάζει θεωρητικά ή πρακτικά πλεονεκτήματα
και μειονεκτήματα κατά την εφαρμογή της. Προ-
τείνεται η συνδυαστική χρήση αναπνευστικών
ουδών και VO2peak ως βάση για τον προσδιορισμό
της έντασης, γεγονός που υπογραμμίζει τη σημα-
σία της Εργοσπιρομετρίας για τη συνταγογρά-
φηση της αερόβιας άσκησης. Περαιτέρω έρευνες
είναι απαραίτητες για την επίλυση ερωτημάτων
που σχετίζονται άμεσα και έμμεσα με τον ακριβή
προσδιορισμό της έντασης και οι οποίες θα επι-
τρέψουν το σχεδιασμό πρωτοκόλλων δυνάμενων
να βελτιστοποιήσουν τα οφέλη της αερόβιας
άσκησης σε καρδιολογικούς ασθενείς.
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Aerobic Exercise Training Prescription 
in Cardiac Rehabilitation – The role of 
Cardiopulmonary Exercise Testing 

Eleftherios Karatzanos
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Exercise is a reference point in the rehabilitation of cardiological patients. The char-
acteristics of aerobic exercise include its form, frequency, duration, intensity and
type. Intensity can be determined in different ways, based on subjective sense of
effort, work, heart rate, maximum oxygen intake and anaerobic threshold. The ma-
jority of these require a maximum fatigue test, which is de facto cardiorespiratory
for the last two methods. Each method presents theoretical or practical advantages
and disadvantages in its application. The combined use of breathing thresholds
and VO2peak as a basis for the determination of intensity is suggested, which un-
derlines the importance of ergospirometry for the prescription of aerobic exercise.
Further research is necessary to solve questions directly and indirectly related to the
precise determination of intensity and which will allow the design of protocols ca-
pable of optimizing the benefits of aerobic exercise in cardiological patients.

Keywords: Aerobic exercise training, rehabilitation, ergospirometry, prescription,
perceived exertion, power, workload, heart rate, peak oxygen consumption, anaero-
bic threshold, aerobic threshold.
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