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Abstract
Arterial hypertension is a major cause of cardiovascular morbidity and mortality
and the most common cause of comorbidity in heart failure (HF) with preserved
ejection fraction (HFpEF). As an adjunct to medication, healthy lifestyle 
modifications with emphasis on regular exercise are strongly recommended by
both the hypertension and the HF guidelines of the European Society of 
Cardiology. Several long-term studies have shown that exercise is associated with
a reduction in all-cause mortality, a favorable cardiac and metabolic risk profile,
mental health, and other non-cardiovascular benefits, as well as an improvement
in overall quality of life. However, the instructions for the prescriptive or 
recommended exercise in hypertensive patients and, more specifically, in those
with HFpEF are not well defined. Moreover, the evidence is based on 
observational or small randomized studies, while well-designed clinical trials are
lacking. Despite the proven benefit and the guidelines' recommendations, 
exercise programs and cardiac rehabilitation in patients with hypertensive heart
disease and HFpEF are grossly underutilized. This position statement provides a
general framework for exercise and exercise-base rehabilitation in patients with
hypertension and HFpEF, guides clinicians’ rehabilitation strategies, and 
facilitates clinical practice. It has been endorsed by the Working Group of Arterial
Hypertension of the Hellenic Society of Cardiology and is focused on the Health
Care System in Greece.
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αρτηριακή υπέρταση (ΑΥ) εκτιμάται ότι
αφορά περίπου ένα δισεκατομμύριο ενή-
λικες παγκοσμίως και προβλέπεται ότι θα
ξεπεράσει το 1,5 δισεκατομμύριο έως το

2025. Λόγω του υψηλού επιπολασμού της θεω-
ρείται ως ένας από τους σημαντικότερους παρά-
γοντες κινδύνου για την εκδήλωση της καρδιακής
ανεπάρκειας.1,2 Η αρρύθμιστη ΑΥ μπορεί να οδη-
γήσει σε ενδοθηλιακή δυσλειτουργία και βλάβη
οργάνων-στόχων, όπως η υπερτροφία της αριστε-
ρής κοιλίας, η μικρολευκωματινουρία, η στεφανι-
αία νόσος, η χρόνια νεφρική νόσο, το αγγειακό
εγκεφαλικό επεισόδιο και η καρδιακή ανεπάρκεια
με διατηρημένο ή μειωμένο κλάσμα εξώθησης.2,3

Ένας υπερτασικός ασθενής ενδέχεται να εμφανί-
σει καρδιακή ανεπάρκεια μέσω πολλαπλών μηχα-
νισμών, όπως η ενδοθηλιακή δυσλειτουργία, η
ταχύτερη εξέλιξη της αθηρωμάτωσης και η υπερ-
τροφία της αριστερής κοιλίας.2, 4

Πέραν της φαρμακευτικής αγωγής, η εφαρ-
μογή υγιεινοδιαιτητικών μέτρων και η υιοθέτηση
ενός υγιεινού τρόπου ζωής δίνοντας έμφαση
στην άσκηση συνιστώνται τόσο από τις κατευθυ-
ντήριες οδηγίες για την ΑΥ όσο και από τις κα-
τευθυντήριες οδηγίες για την καρδιακή ανεπάρ-
κεια της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας.2,4

Ειδικότερα για την άσκηση, φαίνεται ότι μειώνει
την ολική θνησιμότητα και τον καρδιαγγειακό κίν-
δυνο, βελτιώνει το μεταβολικό προφίλ και την ψυ-
χική υγεία, ενώ παράλληλα αποφέρει και άλλα μη
καρδιαγγειακά οφέλη, όπως η βελτίωση της ποι-
ότητας ζωής των ασθενών.5-7 Ωστόσο, οι οδηγίες
για το είδος και τη διάρκεια της άσκησης δεν είναι
πλήρως ξεκάθαρες και τα έως τώρα στοιχεία βα-
σίζονται είτε σε μελέτες παρατήρησης είτε σε μι-
κρές τυχαιοποιημένες μελέτες, εφόσον δεν
υπάρχουν μεγάλες καλά σχεδιασμένες κλινικές
μελέτες σε αυτόν τον τομέα. 

Στην Ελλάδα, η υποδομή για την εφαρμογή
προγραμμάτων άσκησης σε ασθενείς με καρ-
διαγγειακά νοσήματα είναι πρακτικά ανύπαρκτη.
Μία από τις σημαντικότερες δυσκολίες είναι η
ανεπαρκής εκπαίδευση των επαγγελματιών
υγείας σε αυτόν τον τομέα. Ταυτόχρονα, η καθι-
στική ζωή και ο μη υγιεινός τρόπο ζωής έχουν ως
αποτέλεσμα τα ποσοστά της παχυσαρκίας να
είναι αρκετά υψηλά στον ελληνικό πληθυσμό.
Κατά συνέπεια, κρίνεται επιτακτική η ανάγκη
ύπαρξης συστάσεων από τις αντίστοιχες Επιστη-

μονικές Εταιρείες στο θέμα αυτό με στόχο την
ευαισθητοποίηση και εκπαίδευση των επαγγελ-
ματιών υγείας.

Σκοπός αυτού του άρθρου είναι να συνοψί-
σει τα τρέχοντα δεδομένα αναφορικά με την
επιτρεπόμενη άσκηση και προγράμματα αποκα-
τάστασης για ασθενείς με ΑΥ ή σχετιζόμενη με
υπέρτα- ση καρδιακή ανεπάρκεια και διατηρη-
μένο κλάσμα εξώθησης, αλλά και να δοθούν
συστάσεις που μπορούν εύκολα να εφαρμο-
στούν από το υπάρχον σύστημα υγειονομικής
περίθαλψης. Αυτή η δήλωση θέσης (position
paper) έχει επικυρωθεί από την Ομάδα Εργα-
σίας της ΑΥ της Ελληνικής Καρδιολογικής Εται-
ρείας και εστιάζει στο κοινωνικό και υγειονομικό
πλαίσιο της Ελλάδας.

Χαρακτηριστικά διαφορετικών 
τύπων άσκησης

Η καλή φυσική κατάσταση επηρεάζεται από
πέντε παράγοντες: (1) τα φυσικά χαρακτηριστικά
και τη σωματοδομή του ατόμου που εκτελεί την
άσκηση, (2) το μεταβολικό προφίλ του, και δη τα
επίπεδα γλυκόζης, λιπιδίων και άλλων μεταβολι-
κών παραγόντων, (3) την ικανότητα κίνησης και
ευκαμψία, (4) τη μυϊκή δύναμη και αντοχή και,
τέλος, (5) την καρδιοαναπνευστική ικανότητα, που
κυρίως αφορά την αντοχή στην άσκηση, τη μέγι-
στη πρόσληψη οξυγόνου που μπορεί να επιτευχ-
θεί κατά τη διάρκεια της άσκησης και την
καρδιακή λειτουργία (Εικόνα 1).8,9 Η δημιουργία
ενός προγράμματος άσκησης βασίζεται στην
αρχή «FITT», μια κατευθυντήρια γραμμή που
αφορά τη συχνότητα, την ένταση, τη διάρκεια και
τον τύπο της άσκησης. Υπάρχουν διάφοροι τύποι
άσκησης, όπως η αερόβια και η αναερόβια
άσκηση ή η ισοτονική και η ισομετρική άσκηση.
Ωστόσο, στην πραγματικότητα εφαρμόζεται ένα
πρόγραμμα που συνήθως περιλαμβάνει διαφο-
ρετικούς τύπους άσκησης.10

Η αερόβια άσκηση βασίζεται στον αερόβιο με-
ταβολισμό και τη χρήση του οξυγόνου για την κά-
λυψη των ενεργειακών αναγκών. Εμπλέκονται
μεγάλες μυϊκές ομάδες που εκτελούν δυναμικές
δραστηριότητες, με αποτέλεσμα σημαντική αύ-
ξηση του καρδιακού ρυθμού. Παραδείγματα αε-
ρόβιας άσκησης είναι η ποδηλασία, το τρέξιμο και
το κολύμπι.11 Η άσκηση μπορεί να είναι συνεχής

Η
ΕΙΔΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ

EKE MAGAZINE JAN-FEB-MARCH:Layout 1  18/4/2024  11:49 ðì  Page 58



59l ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΚΑΡΔΙΟΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΩΡΗΣΗ //

ή διαλειμματική. Στην περίπτωση της διαλειμματι-
κής άσκησης, πραγματοποιούνται τέσσερα προ-
γράμματα υψηλής έντασης (HIIT, high-intensity
interval trainining) διάρκειας τεσσάρων λεπτών το
καθένα στο 85-90% του μέγιστου καρδιακού
ρυθμού, ακολουθούμενα από τρία λεπτά αποθε-
ραπείας. Τα διαθέσιμα στοιχεία υποδεικνύουν
συγκρίσιμα ή ακόμη και ανώτερα οφέλη για το
καρδιαγγειακό σύστημα, καθώς και σημαντική
βελτίωση της φυσικής κατάστασης με αυτού του
είδους την άσκηση.12,13

Παρ’ όλα αυτά, περισσότερα στοιχεία απαι-
τούνται για να διεξαχθούν πιο ισχυρά συμπερά-
σματα.

Επιπλέον, πριν την έναρξη οποιουδήποτε προ-
γράμματος άσκησης είναι σκόπιμο κάθε ασθενής
να γνωρίζει το μέγιστο βάρος που μπορεί να ση-
κώσει σε μία επανάληψη (1 RM). Θα πρέπει να ση-
μειωθεί ότι όταν σε μία προπόνηση με αντιστάσεις
χρησιμοποιείται λιγότερο από το 20% της 1 RM
θεωρείται αερόβια προπόνηση αντοχής, ενώ όταν
χρησιμοποιείται περισσότερο από το 20% της 1
RM καθιστά τα μυϊκά τριχοειδή επιρρεπή σε συ-
μπίεση κατά τη μυϊκή σύσπαση, με αποτέλεσμα να
πυροδοτείται ένα υποξικό ερέθισμα. 

Η άσκηση με αντιστάσεις, η οποία μπορεί να
είναι είτε ισομετρική (αμετάβλητο μήκος μυϊκών
ινών) είτε δυναμική (σύσπαση με τροποποίηση του
μήκους των μυϊκών ινών), αφορά σε συγκεκριμέ-
νες μυϊκές ομάδες.10,14

Ο συνδυασμός ασκήσεων με αντιστάσεις και
προγραμμάτων ενδυνάμωσης μπορεί να εφαρ-
μοστεί σε ασθενείς χαμηλού καρδιαγγειακού κιν-
δύνου, παρέχοντας ορισμένα οφέλη, όπως η
αύξηση της μυϊκής δύναμης και της αερόβιας ικα-
νότητας, καθώς και η βελτίωση της ποιότητας
ζωής.14,15

Παράγοντες που επηρεάζουν την
αντοχή στην άσκηση σε ασθενείς
με ΑΥ και καρδιακή ανεπάρκεια με
διατηρημένο κλάσμα εξώθησης

Στην άσκηση εμπλέκονται πολλά και διαφορε-
τικά συστήματα οργάνων του ανθρωπίνου σώμα-
τος με στόχο τη διατήρηση της ομοιόστασης και
την ανταπόκριση στις αυξημένες απαιτήσεις σε
οξυγόνο και θρεπτικά στοιχεία. Η ικανότητα άσκη-
σης εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τη μέγιστη
πρόσληψη οξυγόνου, ή εναλλακτικά VO2 max,
που μπορεί να χρησιμοποιηθεί κατά τη διάρκεια
της άσκησης. Η παροχή οξυγόνου στους σκελε-
τικούς μύες μέσω της κυκλοφορίας και η απομά-
κρυνση του διοξειδίου του άνθρακα είναι
αναγκαία για τη συνεχή άσκηση και έχουν θεω-
ρηθεί ως οι πιο σημαντικοί περιοριστικοί παρά-
γοντες. Η γλυκόλυση είναι μια, εξίσου, σημαντική
διαδικασία που συμβάλλει στην ισορροπία μεταξύ
των λιπαρών οξέων και του γλυκογόνου, τα οποία
αποτελούν υποστρώματα για την άσκηση, ενώ πα-
ράλληλα, καθορίζει την παραγωγή ενέργειας και
ελέγχεται από τη δράση της φωσφορυλάσης του
γλυκογόνου.

Στους καρδιαγγειακούς ασθενείς, η κλινική
κατάσταση, η αντοχή στο καρδιακό στρες και οι
συνοσηρότητες καθορίζουν την ικανότητα άσκη-
σης, ενώ η επαρκής αύξηση της καρδιακής πα-
ροχής καθορίζει την απόδοση σε αυτούς τους
ασθενείς. Η αύξηση του καρδιακού ρυθμού και
του όγκου παλμού κυρίως μέσω της ενεργοποί-
ησης του συμπαθητικού νευρικού συστήματος
έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση της καρδιακής
παροχής. Η απόκριση του καρδιακού ρυθμού
επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες, συ-
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μπεριλαμβανομένης της ηλικίας.16 Αυτό παίζει εν
μέρει ρόλο στη μειωμένη απόδοση στην άσκηση
σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και διατη-
ρημένο κλάσμα εξώθησης. Επιπλέον, αγγειοδια-
σταλτικοί παράγοντες, όπως το μονοξείδιο του
αζώτου στα ενδοθηλιακά κύτταρα, εξασφαλίζουν
επαρκή ροή αίματος στους σκελετικούς μύες και
στο αναπνευστικό σύστημα. Ο ρυθμός αερισμού
και η αιμάτωση των πνευμόνων θα πρέπει να αυ-
ξηθούν επαρκώς, παράλληλα με την αύξηση της
επιφάνειας για την ανταλλαγή αερίων. Ένας
άλλος σημαντικός παράγοντας είναι η κατάσταση
του νευρομυϊκού συστήματος και ο τύπος της μυϊ-
κής μάζας που εμπλέκεται στην άσκηση. Για πα-
ράδειγμα, οι ηλικιωμένοι ασθενείς με καρδιακή
ανεπάρκεια και διατηρημένο κλάσμα εξώθησης
έχουν λιγότερη σκελετική μυϊκή μάζα, λιγότερες
μυϊκές ίνες τύπου Ι και μειωμένη ροή αίματος
στους σκελετικούς μύες.17,18 Άλλοι κοινοί παρά-
γοντες που μπορεί να περιορίσουν την ικανότητα
άσκησης σε ηλικιωμένους υπερτασικούς ασθε-
νείς είναι οι νευρολογικές παθήσεις, όπως για πα-
ράδειγμα η σπαστικότητα των κάτω άκρων ή η
διαταραχή του συντονισμού των κινήσεων.19

Επίσης, το είδος της άσκησης φαίνεται ότι παί-
ζει σημαντικό ρόλο. Για παράδειγμα, η δυναμική
προπόνηση με υψηλές αντιστάσεις προάγει μια
έντονη αύξηση των περιφερικών αγγειακών αντι-
στάσεων, η οποία μπορεί να μην είναι ανεκτή ή
ακόμη και να είναι επιβλαβής σε ορισμένες καρ-
διαγγειακές παθήσεις. Επιπλέον, περιβαλλοντικοί
παράγοντες όπως η θερμοκρασία, η υγρασία και
το υψόμετρο, ψυχοκοινωνικές παράμετροι και οι-
κονομικοί πόροι ενδέχεται να επηρεάσουν την
επιλογή του είδους της άσκησης. 

Οι ασθενείς με ΑΥ και καρδιακή ανεπάρκεια
με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης παρουσιάζουν
δυσλειτουργία του αυτόνομου νευρικού συστή-
ματος και συχνά εμφανίζουν μυοπάθειες, οι
οποίες έχουν σημαντικό αντίκτυπο στην ικανότητα
άσκησης. Στους υπερτασικούς ασθενείς παρατη-
ρείται μία ενισχυμένη καρδιαγγειακή απόκριση
στην άσκηση λόγω της ενεργοποίησης νευρικών
και χυμικών παραγόντων μέσω της πυροδότησης
του συμπαθητικού νευρικού συστήματος.20

Κατά τη διάρκεια μίας άσκησης υψηλής έντα-
σης σημειώνεται αξιοσημείωτη αύξηση της συ-
στολικής αρτηριακής πίεσης (ΑΠ) και μικρή
αύξηση ή μείωση της διαστολικής ΑΠ. Ο καρδια-

κός ρυθμός και ο όγκος παλμού είναι επίσης ση-
μαντικά αυξημένα. Στη στατική άσκηση, όπως
στην άρση βαρών, υπάρχει ακόμη μεγαλύτερη
ενεργοποίηση του συμπαθητικού νευρικού, με αύ-
ξηση τόσο της συστολικής όσο και της διαστολι-
κής ΑΠ και μια μέτρια αύξηση των σφύξεων.
Στους υπερτασικοί ασθενείς ενδέχεται να συναν-
τήσουμε ακόμη πιο υψηλές τιμές ΑΠ.21,22 Επιπλέον,
η υπόταση μετά την άσκηση φαίνεται να είναι με-
γαλύτερη σε άτομα με υψηλότερες τιμές ΑΠ πριν
την άσκηση.23,24

Σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και δια-
τηρημένο κλάσμα εξώθησης, εκτός από τη μει-
ωμένη ικανότητα του καρδιαγγειακού συστήματος
να παρέχει οξυγόνο, οι σκελετικοί μύες αδυνα-
τούν να το χρησιμοποιήσουν αποτελεσματικά.25,26

Η απόδοση της άσκησης επηρεάζεται επίσης από
διάφορους παράγοντες που σχετίζονται με τη χα-
μηλή καρδιακή παροχή, τη δυσλειτουργία του αυ-
τόνομου νευρικού συστήματος, τη μειωμένη
περιφερική αιμάτωση και την επηρεασμένη μυϊκή
λειτουργία και δομή.27,28 Επιπρόσθετα, αυτοί οι
ασθενείς εμφανίζουν πιο εύκολα δύσπνοια προ-
σπαθείας και κόπωση.29

Ο ρόλος της άσκησης 
σε υπερτασικούς ασθενείς 
με καρδιακή ανεπάρκεια και 
διατηρημένο κλάσμα εξώθησης

Στοιχεία από τη διεθνή βιβλιογραφία καταδει-
κνύουν τον ευεργετικό ρόλο της άσκησης σε
ασθενείς με ΑΥ. Ωστόσο, δεν υπάρχουν επαρκείς
μελέτες που να εστιάζουν σε υπερτασικούς ασθε-
νείς με καρδιακή ανεπάρκεια και διατηρημένο
κλάσμα εξώθησης. Οι ασθενείς με καρδιακή ανε-
πάρκεια και διατηρημένο κλάσμα εξώθησης είναι
συνήθως παχύσαρκοι και υιοθετούν έναν καθι-
στικό τρόπο ζωής εξαιτίας σοβαρής δυσανεξίας
στην άσκηση, με περαιτέρω επιδείνωση των ση-
μείων και συμπτωμάτων της καρδιακής ανεπάρ-
κειας. Επιπλέον, είναι μεγαλύτερης ηλικίας και
έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα να έχουν σημα-
ντική απώλεια της μυϊκής μάζας. Είναι γνωστό ότι
η άσκηση με αντιστάσεις βελτιώνει τη μυϊκή πρω-
τεϊνοσύνθεση, συμβάλλει στην ενίσχυση της
δομής των μυϊκών ινών τύπου ΙΙ και αποτρέπει την
απώλεια της μυϊκής μάζας που σχετίζεται με τη γή-
ρανση.30
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Ένα πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης
βασισμένο στην άσκηση θα μπορούσε να εφαρ-
μοστεί σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και
διατηρημένο κλάσμα εξώθησης. Ωστόσο, δεν
υπάρχουν αρκετές καλά σχεδιασμένες, μακρο-
χρόνιες τυχαιοποιημένες μελέτες σε αυτόν τον
τομέα, κυρίως λόγω των δυσκολιών στη διαχεί-
ριση αυτού του εύθραυστου πληθυσμού. Μία από
τις πρώτες τυχαιοποιημένες μελέτες έδειξε ότι η
χαμηλής έως μέτριας έντασης άσκηση στο σπίτι
αποτελεί μια αποτελεσματική στρατηγική για τη
βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας και της ποι-
ότητας ζωής σε γυναίκες με καρδιακή ανεπάρ-
κεια και διατηρημένο κλάσμα εξώθησης.31

Επίσης, στοιχεία δείχνουν ότι η άσκηση έχει τεκ-
μηριωμένο όφελος σε ασθενείς με καρδιακή ανε-
πάρκεια και διατηρημένο κλάσμα εξώθησης και
μπορεί να βελτιώσει σημαντικά την καρδιοανα-
πνευστική ικανότητα, τη διαστολική και συστολική
λειτουργία της αριστερής κοιλίας, αλλά και μια
ποικιλία άλλων παραμέτρων.32-35 Η πιλοτική μελέτη
Ex-DHF, στην οποία συμμετείχαν 64 ασθενείς με
καρδιακή ανεπάρκεια και διατηρημένο κλάσμα
εξώθησης, έδειξε ότι ένα πρόγραμμα που περι-
λάμβανε ασκήσεις αντοχής και με αντιστάσεις αύ-
ξησε σημαντικά το VO2 max και βελτίωσε τη
διαστολική λειτουργία της αριστερής κοιλίας και
τη φυσική κατάσταση των ασθενών σε διάστημα
τριών μηνών.36 Επίσης, φαίνεται ότι τόσο η δια-

λειμματική υψηλής έντασης προπόνηση όσο και
η συνεχής μέτριας έντασης προπόνησης έχουν
παρόμοια αποτελέσματα.37 Μια ανάλυση της με-
λέτης TOPCAT έδειξε ότι οι ασθενείς που είχαν
εντάξει την άσκηση στην καθημερινότητά τους
είχαν χαμηλότερα ποσοστά νοσηλείας λόγω καρ-
διακής ανεπάρκειας, καθώς και χαμηλότερα πο-
σοστά θνητότητας από καρδιαγγειακά και άλλα
αίτια.38 Η τακτική άσκηση, επίσης, μπορεί να δρά-
σει συνδυαστικά με την αντιυπερτασική θεραπεία
μειώνοντας ακόμη περισσότερο τα επίπεδα της
ΑΠ σε αυτούς τους ασθενείς.2

Προκειμένου να σχεδιαστεί ένα πρόγραμμα
προπόνησης θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη
παράμετροι, όπως η μέγιστη πρόσληψη οξυγό-
νου, η μέγιστη καρδιακή συχνότητα και να έχει
προηγηθεί μια καρδιοαναπνευστική δοκιμασία
κόπωσης. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες που δημοσιεύθη-
καν από την Ευρωπαϊκή Καρδιολογική Εταιρεία
συστήνουν ένα πρόγραμμα μέτριας έντασης
άσκησης σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια
και διατηρημένο κλάσμα εξώθησης.10 Η υψηλής
έντασης άσκηση έχει φανεί ότι βελτιώνει αποτε-
λεσματικά το καρδιοαναπνευστικό και μεταβο-
λικό προφίλ. Ωστόσο, δεν υπάρχουν ακόμη
επαρκή δεδομένα σε ασθενείς με καρδιακή ανε-
πάρκεια και διατηρημένο κλάσμα εξώθησης (Ει-
κόνα 2).

ΕΙΔΙΚΑ ΘΕΜΑΤΑ // ΜΑΡΙΑ ΜΑΡΚΕΤΟΥ

Εικόνα 2. Ένας πρακτικός οδηγός για την εκτίμηση των υπερτασικών ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια και διατηρημένο κλάσμα εξώθησης πριν την ένταξη
σε κάποιο πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης

Συντομογραφίες: ΑΠ: αρτηριακή πίεση, ΑΥ: αρτηριακή υπέρταση, ΗΚΓ: ηλεκτροκαρδιογράφημα, Echo: echocardiography – υπέρηχος καρδιάς, HFpEF: heart fail-
ure with preserved ejection fraction – καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης, 6MWT: 6 minute walking test – τεστ περπατήματος έξι λεπτών

Ένταξη σε πρόγραμμα
άσκησης λαμβάνοντας υπόψη 

τις συννοσηρότητες και 
τις προτιμήσεις του ασθενούς

Ένταξη σε πρόγραμμα
άσκησης λαμβάνοντας υπόψη το
προφίλ και τις προτιμήσεις του

ασθενούς

ΗΚΓ
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ΑΥ και
HFpEF

Iστορικό
Κλινική
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δοκιμασία κόπωσης ή
δοκιμασία κόπωσης ή
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Συστάσεις για άσκηση 
σε υπερτασικούς ασθενείς 
με καρδιακή ανεπάρκεια και 
διατηρημένο κλάσμα εξώθησης

Η άσκηση ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια
και διατηρημένο κλάσμα εξώθησης μπορεί να συ-
νεπικουρεί της κύριας φαρμακευτικής αγωγής ως
προς τη βελτίωση της δύσπνοιας και της κόπωσης,
που αποτελούν και τα κύρια συμπτώματα αυτής
της κατηγορίας ασθενών. Επιπλέον, μπορεί να
συμβάλλει ευεργετικά στην καλύτερη ρύθμιση της
ΑΠ.2 Ωστόσο, η άσκηση θα πρέπει να συστήνεται
σε έναν κλινικά και αιμοδυναμικά σταθερό ασθενή
που λαμβάνει τη βέλτιστη φαρμακευτική αγωγή.4

Πριν την ένταξη σε κάποιο πρόγραμμα άσκησης
θα πρέπει να διενεργείται μια λεπτομερής κλινική
εξέταση και διαστρωμάτωση του καρδιαγγειακού
κινδύνου σε όλους τους ασθενείς. Η παρακολού-
θηση της ΑΠ θα πρέπει κατά προτίμηση να γίνεται
με μετρήσεις εκτός ιατρείου. Ένας βασικός εργα-
στηριακός έλεγχος και η διενέργεια υπερήχου
καρδιάς και κάποιας δοκιμασίας κόπωσης μπορεί
επίσης να χρειαστούν πριν από την ένταξη σε κά-
ποιο πρόγραμμα άσκησης, ιδιαίτερα σε ασθενείς
με καθιστικό τρόπο ζωής. Σε ασθενείς υψηλού ή
πολύ υψηλού καρδιαγγειακού κινδύνου συστήνε-
ται αξονική στεφανιογραφία (Πίνακας). 

Η άσκηση αντενδείκνυται σε ασθενείς με επι-
δείνωση των σημείων ή συμπτωμάτων της καρ-
διακής ανεπάρκειας ή σε ασθενείς με χαμηλή
ΑΠ.10 Οι ασθενείς με μη ελεγχόμενη ΑΥ θα πρέπει
να ξεκινούν την άσκηση, εφόσον έχει ελεγχθεί η
ΑΠ. Συστολική ΑΠ ηρεμίας > 200 mmHg ή/και
διαστολική ΑΠ > 110 mmHg αποτελούν σχετικές
αντενδείξεις για άσκηση. Επιπλέον, μια σημαντική
αύξηση της ΑΠ κατά την άσκηση (συστολική ΑΠ >
250 mmHg ή διαστολική ΑΠ > 115 mmHg) αποτε-
λεί σχετική αντένδειξη για άσκηση.39

Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και δια-
τηρημένο κλάσμα εξώθησης έχουν συνήθως αρ-
κετές συνοσηρότητες και τα προγράμματα καρ-
διακής αποκατάστασης που βασίζονται στην
άσκηση αποτελούν ακρογωνιαίο λίθο στην ολι-
στική πρόληψη και διαχείριση της ΑΥ αυτής της
υποκατηγορίας ασθενών.40-49 Η διενέργεια μιας
δοκιμασίας κόπωσης μπορεί να δώσει πληροφο-
ρίες για την αιμοδυναμική προσαρμογή κατά την

άσκηση, την πιθανότητα ισχαιμίας του μυοκαρ-
δίου, καθώς και τυχόν καρδιακές αρρυθμίες που
μπορούν να προκληθούν ή να επιδεινωθούν από
την άσκηση. Το πρόγραμμα άσκησης θα πρέπει
σταδιακά να αυξάνει σε χρονική διάρκεια και
ένταση. Προτείνεται αρχικά να πραγματοποιούν-
ται προγράμματα διάρκειας 10 λεπτών και μέχρι
το τέλος της τέταρτης εβδομάδας θα επιτευχθεί ο

Πίνακας.

Κλινική εξέταση/Εργαστηριακές εξετάσεις

Λεπτομερές ιστορικό για συμπτώματα Σε όλους τους ασθενείς
κατά τη διάρκεια της άσκησης

Λεπτομερής κλινική εξέταση Σε όλους τους ασθενείς

Δοκιμασίες ανίχνευσης ορθοστατικής Σε ασθενείς >65 ετών 
υπότασης ή με νευρολογικές 

παθήσεις

Μετρήσεις ΑΠ εκτός ιατρείου Σε όλους τους ασθενείς

Μετρήσεις ΑΠ στο σπίτι τουλάχιστον Σε όλους τους ασθενείς
μία φορά την εβδομάδα κατά τη 
διάρκεια της άσκησης

ΗΚΓ Σε όλους τους ασθενείς

Αιμοσφαιρίνη, αιματοκρίτης, γλυκόζη Σε όλους τους ασθενείς
νηστείας, κρεατινίνη ορού και eGFR, 
νάτριο και κάλιο ορού

Υπέρηχος καρδιάς Σε όλους τους ασθενείς

Δοκιμασία κοπώσεως Σε ασθενείς που 
πραγματοποιούν μέτριας 
ή υψηλής έντασης άσκηση

Καρδιοαναπνευστική δοκιμασία Σε ασθενείς που 
κοπώσεως πραγματοποιούν μέτριας 
(εφόσον είναι διαθέσιμη) ή υψηλής έντασης 

άσκηση

Αξονική στεφανιογραφία Σε ασθενείς υψηλού ή 
πολύ υψηλού 10ετούς 
καρδιαγγειακού 
κινδύνου οι οποίοι 
πραγματοποιούν υψηλής 
έντασης άσκηση

Κλινικός και εργαστηριακός έλεγχος σε 
υπερτασικούς ασθενείς με καρδιακή 
ανεπάρκεια και διατηρημένο κλάσμα 
εξώθησης πριν την ένταξη σε κάποιο 
πρόγραμμα άσκησης

Συντομογραφίες: ΑΠ: αρτηριακή πίεση, ΗΚΓ: ηλεκτροκαρδιογρά-
φημα, eGFR: estimated Glomerular Filtration Rate – εκτιμώμενος
ρυθμός σπειραματικής διήθησης
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στόχος των 30-45 λεπτών για τρεις ημέρες την
εβδομάδα (Εικόνα 3). Όσον αφορά το είδος της
άσκησης, θα πρέπει να προσαρμόζεται σε κάθε
ασθενή και να συνδυάζει μέτριας έντασης και δυ-
ναμική άσκηση. Ως μέτριας έντασης άσκηση ορί-
ζεται η άσκηση που επιτυγχάνει το 40-69% του
VO2 max ή το 55-74% της μέγιστης καρδιακής
συχνότητας. Μέτριας έντασης προπόνηση με
αντιστάσεις ορίζεται ως το 30-50% του μέγιστου
βάρους που μπορεί να σηκώσει το άτομο με μία
επανάληψη και συνιστάται να σχεδιάζεται μια στα-
διακή αύξηση έως και σετ 15 επαναλήψεων. Η
υδροθεραπεία είναι η προτιμώμενη άσκηση για
ασθενείς που πάσχουν από αρθρίτιδα ή οποι-
οδήποτε άλλο ορθοπεδικό πρόβλημα.10

Επιλογή φαρμάκων
Δεδομένου ότι βασική προϋπόθεση για τη

συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης είναι η
καλά ρυθμιζόμενη ΑΠ, όλες οι κατηγορίες αντιυ-
περτασικών φαρμάκων, ειδικά τα σκευάσματα
πρώτης γραμμής, μπορούν να χορηγηθούν. Η
επιλογή της φαρμακευτικής θεραπείας θα πρέπει
να εξατομικεύεται και να βασίζεται στο κλινικό
προφίλ και τις συννοσηρότητες του εκάστοτε
ασθενούς. Οι αναστολείς του μετατρεπτικού εν-
ζύμου της αγγειοτενσίνης και οι αναστολείς των
υποδοχέων της αγγειοτενσίνης ΙΙ προτιμώνται των

φαρμάκων που έχουν αρνητική ινότροπο ή χρο-
νότροπο δράση. Οι β-αναστολείς χορηγούνται επί
ενδείξεων, ενώ τα διουρητικά θα πρέπει να δί-
νονται με προσοχή λόγω του κινδύνου αφυδάτω-
σης, ηλεκτρολυτικών διαταραχών και υπότασης
μετά την άσκηση.

Εκτός από τις κύριες κατηγορίες αντιυπερτα-
σικών παραγόντων, οι SGLT2 αναστολείς έχει
αποδειχτεί ότι μπορούν να προκαλέσουν μια ήπια
έως μέτρια μείωση της συστολικής και διαστολι-
κής ΑΠ.50,51 Επίσης, οι SGLT2 αναστολείς φαίνε-
ται ότι μειώσουν την καρδιαγγειακή θνητότητα και
τον κίνδυνο νοσηλείας λόγω καρδιακής ανεπάρ-
κειας σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και
διατηρημένο κλάσμα εξώθησης, ανεξάρτητα από
το ιστορικό σακχαρώδους διαβήτη.51-62

Προκλήσεις στην εφαρμογή 
προγραμμάτων καρδιακής 
αποκατάστασης

Παρά το αποδεδειγμένο όφελος των προ-
γραμμάτων καρδιακής αποκατάστασης σε ασθε-
νείς με καρδιακή ανεπάρκεια, στην Ελλάδα δεν
υπάρχουν ακόμη οργανωμένες δομές. Οι προ-
οπτικές είναι πολύ χειρότερες για ασθενείς με
καρδιακή ανεπάρκεια και διατηρημένο κλάσμα
εξώθησης, οι οποίοι είναι μεγαλύτερης ηλικίας και
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Εικόνα 3. Ένα προτεινόμενο πρόγραμμα άσκησης σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και διατηρημένο κλάσμα εξώθησης. Θα πρέπει να λαμβάνεται
υπόψη η λειτουργική ικανότητα, η κλινική εικόνα και οι συννοσηρότητες του ασθενούς. Συνιστάται ανεπιφύλακτα η μέτριας έντασης άσκηση. Η απόφαση
για την εφαρμογή ενός υψηλής έντασης προγράμματος άσκησης θα πρέπει να είναι εξατομικευμένη. Η συχνότητα, η ένταση και η διάρκεια της άσκησης
πρέπει να προσαρμόζονται στις δυνατότητες του εκάστοτε ασθενούς

Συντομογραφία: ΚΣ: καρδιακή συχνότητα

Peak VO2 <10 ml/kg/min
or <300 m 6 MWT

Peak VO2 10-18 ml/kg/min
or 300-450 m 6 MWT

Peak VO2 >18 ml/kg/min
or >450 m 6 MWT

Συνεχής άσκηση
Άσκηση με αντιστάσεις

Υψηλής έντασης άσκηση

Συνεχής άσκηση
Διαλειμματική χαμηλής έντασης άσκηση

Άσκηση με αντιστάσεις

Συνεχής άσκηση
Διαλειμματική άσκηση
Άσκηση με αντιστάσεις

Συνεχής άσκηση
Άσκηση με αντιστάσεις

<65 ετών             >65 ετών <65 ετών       >65 ετών<65 ετών                                      >65 ετών

15 min 10-15 min10-30 min
Μέτριας/Υψηλής έντασης άσκηση

Προθέρμανση

Συνεχής άσκηση 50-80% του VO2 peak
40-84 εφεδρείας ΚΣ (%)
55-89 μέγιστης ΚΣ (%)
Κλίμακα αξιολόγησης της
Αντιληπτής Προσπάθειας 12-16 (/20)

30-50% του VO2 peak
30-40 εφεδρείας ΚΣ (%)
45-54 μέγιστης ΚΣ (%)
Κλίμακα αξιολόγησης της
Αντιληπτής Προσπάθειας 10-11 (/20)

Ασκήσεις ενδυνάμωσης 5-10 επαναλήψεις
1-3 κύκλοι σε κάθε πρόγραμμα
Ένταση <30% μέγιστης εκούσιας σύσπασης
Κλίμακα Borg <12

15-25 επαναλήψεις
1 κύκλος σε κάθε πρόγραμμα
Ένταση 30-50% μέγιστης εκούσιας
σύσπασης
Κλίμακα Borg 12-15

Άσκηση Αποθεραπεία
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με πολλές συννοσηρότητες. Εμπόδια που σχετί-
ζονται με τις υποδομές, την εκπαίδευση, την εν-
σωμάτωση στο σύστημα υγειονομικής περίθαλ-
ψης και την αποζημίωση πρέπει να ξεπεραστούν.
Οι επιστημονικές εταιρείες μπορούν να ασκήσουν
ισχυρή επιρροή προτείνοντας ρεαλιστικά στρατη-
γικά σχέδια στην πολιτεία και ενισχύοντας την εκ-
παίδευση ιατρών, επαγγελματιών υγείας και
ασθενών ως προς αυτή την κατεύθυνση. 

Συμπεράσματα
Η συμμετοχή σε προγράμματα άσκησης ή/και

καρδιακής αποκατάστασης προσφέρει σημαντικό
όφελος σε υπερτασικούς ασθενείς και ασθενείς
με καρδιακή ανεπάρκεια και διατηρημένο κλάσμα
εξώθησης και συστήνεται από τις κατευθυντήριες
οδηγίες. Η άσκηση συνίσταται σε κλινικά και αι-
μοδυναμικά σταθερούς ασθενείς στους οποίους
έχει προηγηθεί μια ενδελεχής κλινική εξέταση και
διαστρωμάτωση του καρδιαγγειακού κινδύνου. Ο
έλεγχος και η παρακολούθηση της ΑΠ είναι βα-
σική προϋπόθεση για την έναρξη της άσκησης.
Ωστόσο, οι ανωτέρω συστάσεις δεν εφαρμόζο-
νται πάντοτε στην καθημερινή κλινική πράξη είτε
λόγω έλλειψης κατάλληλων υποδομών είτε λόγω
μη ευαισθητοποίησης των ιατρών στο συγκεκρι-
μένο θέμα. 
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