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Περίληψη 

 

Στόχος της παρούσας πτυχιακής εργασίας είναι να διερευνήσει την επίδραση της 

προσθήκης αεροβικής άσκησης στο πρόγραμμα αποκατάστασης των ασθενών με καρδιακή 

ανεπάρκεια (ΚΑ). Η ΚΑ είναι ένα χρόνιο νόσημα για το οποίο δεν υπάρχει αποτελεσματική 

θεραπεία. Στόχος είναι η βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών μέσω της διαχείρισης των 

συμπτωμάτων και η αύξηση του προσδόκιμου ζωής. Πέρα από τη συνήθη ιατρική φροντίδα, η 

οποία περιλαμβάνει φαρμακευτική αγωγή και κατάλληλη δίαιτα, έχει πραγματοποιηθεί πλήθος 

ερευνών για την πιθανή θετική επίδραση της προσθήκης αεροβικής άσκησης στα προγράμματα 

αποκατάστασης των ασθενών με ΚΑ. Μέσα από την συστηματική ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας και της αρθρογραφίας λαμβάνεται το συμπέρασμα ότι η αεροβική άσκηση 

φαίνεται να επιδρά θετικά στην ποιότητα ζωής των ασθενών με ΚΑ, να βελτιώνει την ανοχή 

τους για άσκηση και γενικότερα τη φυσική τους κατάσταση και να συμβάλει στην αναδόμηση 

(remodeling) της αριστερής κοιλίας. Επίσης, αν και υπάρχουν ενδείξεις που σχετίζουν την 

αεροβική άσκηση με μειωμένη θνησιμότητα και επανεισαγωγές στο νοσοκομείο, περισσότερες 

μελέτες θα πρέπει να πραγματοποιηθούν προκειμένου να προκύψει ένα ξεκάθαρο συμπέρασμα. 

Τέλος, έρευνες γίνονται για την εύρεση των μηχανισμών εκείνων μέσω των οποίων επιδρά η 

αεροβική άσκηση στην ικανότητα των ασθενών για άσκηση και στην αναδιαμόρφωση της 

αριστερής κοιλίας. Πλέον η αεροβική άσκηση θεωρείται μια ασφαλής και ευεργετική προσθήκη 

στα προγράμματα αποκατάστασης των ασθενών με ΚΑ. 

Λέξεις κλειδιά: 

καρδιακή ανεπάρκεια; αεροβική άσκηση; αποκατάσταση; συστηματική ανασκόπηση 
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Abstract 

 

The aim of this thesis is to evaluate the effect of aerobic exercise in addition to a 

traditional rehabilitation program for patients with heart failure (HF). Heat failure is a chronic 

disease for which no effective treatment exists. Thus, the goal is the improvement in patients’ 

quality of life through symptom management and the prolongation of life. Multiple studies have 

been conducted investigating the plausible positive effects of aerobic exercise in addition to 

usual care, which includes medication and proper diet. Through a systematic review of the 

evidence we conclude that aerobic exercise seems to have a positive effect on the quality of life, 

to improve exercise tolerance and physical condition and to contribute to the remodeling of the 

left ventricle. Furthermore, although there is some evidence supporting the association of aerobic 

exercise with reduced mortality and hospitalization, more studies need to be conducted on the 

subject to reach a clear conclusion. Finally, research is being conducted to determine the exact 

mechanisms underlying the observed improvement in exercise capacity and LV remodeling. 

Nowadays, aerobic exercise is considered to be a safe and beneficial addition to the rehabilitation 

programs of HF patients. 

Keywords: 

heart failure; aerobic exercise; rehabilitation; systematic review 
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1  

 

Κεφάλαιο 1ο: ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Καρδιακή Ανεπάρκεια (ΚΑ - Heart Failure - HF) είναι η πάθηση εκείνη κατά την οποία 

η καρδιά δεν μπορεί να αντλήσει ή να εξωθήσει αρκετό αίμα, σε ρυθμό τέτοιο ώστε να καλύψει 

τις βασικές ανάγκες του οργανισμού και να διατηρήσει επαρκή αιμάτωση για τις μεταβολικές 

ανάγκες των συστημάτων και των ιστών του ανθρώπινου σώματος (Denolin et al., 1983; Fuster 

et al., 2011; Mayo Clinic, 2015). Ο όρος καρδιακή ανεπάρκεια χρησιμοποιείται συνήθως για να 

δηλώσει την χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια (ΧΚΑ) και πολλές φορές εναλλακτικά 

χρησιμοποιείται και ο όρος συμφορητική καρδιακή ανεπάρκεια (congestive heart failure) 

(American Heart Association, 2015). 

Η ΚΑ είναι μια χρόνια πάθηση και δεν υπάρχει κάποια οριστική θεραπεία. Συνήθως 

επιδεινώνεται με την πάροδο του χρόνου, αν και η ιατρική επιχειρεί συνεχώς να μειώσει το 

ρυθμό προόδου της πάθησης. Παρά τις συνεχείς βελτιώσεις τόσο στην ιατροφαρμακευτική 

περίθαλψη ασθενών με ΚΑ, όσο και στους μηχανισμούς πρόγνωσης άλλων ασθενειών που 

σχετίζονται με την καρδιά, η επιστήμη δεν έχει καταφέρει ακόμη να θεραπεύσει τη νόσο 

διακόπτοντας εντελώς την πρόοδό της. Έτσι, η ΚΑ εξακολουθεί να συνδέεται με υψηλή 

θνητότητα (Wood, 2002; Gheorghiade et al., 2005; Yancy et al., 2013). Μολαταύτα, με 

κατάλληλη θεραπευτική αγωγή, οι περισσότεροι ασθενείς μπορούν να ελέγξουν τα συμπτώματα 

και να επιβραδύνουν την ασθένεια εξασφαλίζοντας έτσι ένα ικανοποιητικό επίπεδο ζωής. Αυτό 

επιτυγχάνεται αφενός λαμβάνοντας κάποια φαρμακευτική αγωγή αφετέρου πραγματοποιώντας 

κάποιες αλλαγές στον τρόπο ζωής σε τομείς όπως οι διατροφικές τους συνήθειες και η άθληση, 

τομείς που γενικά θεωρείται πως επηρεάζουν την πορεία της νόσου της ΚΑ (Wielengaetal, 1999; 

Lichtensteinetal, 2006; Sofietal, 2008; Johnsonetal, 2009; Gupta, 2012). 

Στη σημερινή εποχή, η ΚΑ είναι ένα μείζονος σημασίας πρόβλημα Δημόσιας Υγείας όσο 

αφορά τον δυτικό κόσμο (McCullough, 2002; Bleumink et al. 2004; Bui et al., 2011; 

Heidenreich et al., 2013). Πρόσφατες έρευνες δείχνουν ότι ο αριθμός των ατόμων με ΚΑ σε 

παγκόσμιο επίπεδο υπολογίζεται να ξεπερνά τα 23 εκατομμύρια (McMurray et al., 1998; Bui et 

al., 2011; Mozaffarian et al., 2015). Οι Mozaffarian et al. (2015) εκ μέρους της Αμερικανικής 
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Καρδιολογικής Εταιρείας (American Heart Association) εκτίμησαν τον επιπολασμό1 της ΚΑ 

στις Η.Π.Α. την περίοδο 2009-2012. Στους άντρες ο επιπολασμός ανέρχεται στο 6,6% και στις 

γυναίκες στο 4,8%, σε άτομα ηλικίας 60 έως 79 ετών. Σε μεγαλύτερες ηλικίες ο επιπολασμός 

στους άντρες ανέρχεται στο 10,6%, ενώ στις γυναίκες στο 13,5% (Mozaffarian et al., 2015) . 

Αναλυτικά αυτά τα στοιχεία βρίσκονται στον σχήμα 1.1. 

 

Σχήμα 1.1: Επιπολασμός ΚΑ ανά φύλο και ηλικιακή ομάδα στις ΗΠΑ την περίοδο 2009-2012 
(προσαρμοσμένο από Mozaffarian et al., 2015). 

 
 

Η ΚΑ αποτελεί σύνδρομο που συνδέεται με αυξημένη θνητότητα και θνησιμότητα, αν 

και παρατηρείται μια μείωση λόγω της προόδου που έχει γίνει στη διαχείριση των συμπτωμάτων 

και στις προτεινόμενες θεραπείες (Fonarow et al., 2012). Παράλληλα, σχετίζεται με μείωση του 

επιπέδου ποιότητας ζωής των ασθενών (Juenger et al., 2002), ενώ το οικονομικό βάρος που 

καλείται να καλύψει το εκάστοτε σύστημα υγείας, ώστε να περιθάλψει και να θεραπεύσει όλο 
                                            
1αριθμός όλων των περιπτώσεων καρδιακής ανεπάρκειας στο γενικό πληθυσμό σε μια συγκεκριμένη χρονική 
στιγμή/περίοδο 
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αυτό τον όγκο ασθενών, είναι τεράστιο (Heidenreich et al., 2013; Corrao et al., 2014; 

Mozaffarian et al., 2015). Πάνω από 2,4 εκατομμύρια ασθενείς που νοσηλεύονται σε 

νοσοκομεία έχουν ΚΑ ως πρωτεύουσα ή δευτερεύουσα διάγνωση και περίπου 300.000 θάνατοι 

ετησίως αποδίδονται σε ΚΑ (Mozaffarian et al., 2015). Τις προηγούμενες δεκαετίες υπήρξε μια 

τεράστια αύξηση στον επιπολασμό της ΚΑ που οδήγησε στο να ανακηρυχτεί η πάθηση ως 

επιδημία (McCullough et al., 2002). Οι Bleumink et al. (2004), σε μία πληθυσμιακή μελέτη που 

διεξήχθη στο Ρότερνταμ, εντόπισαν αρκετά υψηλά ποσοστά επιπολασμού και επίπτωσης 

ιδιαίτερα στους άντρες, με την πιθανότητα ένας άντρας ηλικίας μόλις 55 ετών να αναπτύξει ΚΑ 

σε ποσοστό που ανέρχεται στο 30,2%. Προβλέπεται ότι ο επιπολασμός της ΚΑ θα αυξηθεί κατά 

46% από το 2012 μέχρι το 2030 με αποτέλεσμα ο αριθμός των ατόμων ηλικίας άνω των 18 ετών 

με ΚΑ να ξεπεράσει τα 8 εκατομμύρια (Heidenreich et al., 2013). Οι Polikandrioti et al. (2010) 

αναφέρουν ότι στην Ελλάδα εκτιμάται ότι υπάρχουν 200.000 ασθενείς με ΚΑ, ενώ κάθε χρόνο 

διαγιγνώσκονται 30.000 νέες περιπτώσεις. Στην Ελλάδα, τα επιδημιολογικά δεδομένα για την 

ΚΑ είναι περιορισμένα και προέρχονται κυρίως από αναδρομικές μελέτες (Filippatos et al., 

2014). Σύμφωνα με τους Filippatos et al. (2014), η ενδονοσοκομειακή θνητότητα στα ελληνικά 

νοσοκομεία από οξεία ΚΑ αγγίζει το 8.5% σύμφωνα με αναδρομική μελέτη που 

πραγματοποιήθηκε το 2006-2007, και το 4.5% σύμφωνα με προοπτική μελέτη που 

πραγματοποιήθηκε το 2009-2010. 

Η επίπτωση2 της ΚΑ αυξάνεται στις μεγαλύτερες ηλικίες (Heidenreich et al., 2013; 

Mozaffarian et al., 2015). Δεδομένου ότι το προσδόκιμο ζωής έχει αυξηθεί σημαντικά τις 

τελευταίες δεκαετίες, αναμένεται και μία αύξηση του επιπολασμού της ΚΑ στον γενικό 

πληθυσμό. Άλλες ασθένειες του μυοκαρδίου όπως για παράδειγμα το έμφραγμα του μυοκαρδίου 

(ΕΜ), η αρτηριακή υπέρταση και άλλες φαίνεται να σχετίζονται με την εμφάνιση και την 

πρόοδο του συνδρόμου της ΚΑ. Στην εποχή μας, παρατηρείται αύξηση στην επιβίωση ασθενών 

με ΕΜ λόγω βελτίωσης των θεραπευτικών μεθόδων (Dalenetal., 2014), κάτι το οποίο μπορεί να 

συντελεί στην αύξηση του επιπολασμού της ΚΑ ειδικά στις μεγαλύτερες ηλικίες. Ομοίως, 

μπορεί να επηρεάζουν το μέγεθος του επιπολασμού της ΚΑ και άλλοι παράγοντες κινδύνου, 

όπως για παράδειγμα η κατανάλωση αλκοόλ ή ο σακχαρώδης διαβήτης (Cowie et al., 1999; Fox 

et al., 2001; Dunlay et al., 2009; Velagaleti & Vasan, 2011; Mayo Clinic, 2015). 

                                            
2αριθμός νέων περιπτώσεων ΚΑ στον γενικό πληθυσμό σε μια συγκεκριμένη χρονική περίοδο 
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Πέρα από την επιβάρυνση που ασκεί η ΚΑ στο σύστημα υγείας, σημαντική είναι η 

επίδραση που ασκεί στη ποιότητα ζωής των ασθενών. Οι ασθενείς με ΚΑ έχουν να 

αντιμετωπίσουν μια πληθώρα συμπτωμάτων που έχουν άμεσο αντίκτυπο στην ποιότητα της 

καθημερινότητάς τους. Ως ποιότητα ζωής (ΠΖ., Quality of Life, QoL) ορίζεται «η σωματική, 

ψυχική και κοινωνική ευημερία του ατόμου, καθώς και η ικανότητά του να ανταποκρίνεται στις 

καθημερινές λειτουργίες της ζωής του» (Bowling, 1997). Ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας 

(ΠΟΥ) τοποθετεί την ΠΖ «στο χώρο της υγείας με το Σύνταγμα του ΠΟΥ το 1946, που ορίζει 

την υγεία ως φυσική, ψυχική και κοινωνική ευεξία και όχι μόνο ως την απουσία αρρώστιας ή 

αναπηρίας» (Νάκου, 2001). 

Αν και η ποιότητα ζωής μπορεί να μετρηθεί, παραμένει ένα πολύπλοκο και 

πολυδιάστατο θέμα, το οποίο μάλιστα είναι ευαίσθητο σε πολιτιστικές και κοινωνικές διαφορές. 

Μέχρι σήμερα, έχουν γίνει διάφορες μελέτες σχετικά με τη σχετιζόμενη με την υγεία ΠΖ 

(HRQOL) των ασθενών με ΚΑ (Middel et. al., 2001; Hobbs et al., 2002; Carels, 2004; Jeng, 

2004;  Heo et al., 2009) και έχει γίνει προσπάθεια να μετρηθεί η ΠΖ των ασθενών με ΚΑ. Η 

βελτίωση της ΠΖ, μέσω του ελέγχου των συμπτωμάτων, αποτελεί έναν από τους βασικούς 

στόχους της θεραπευτικής αγωγής των ασθενών με ΚΑ (Dunderdale, 2007). 

Η ΚΑ συνδέεται με σημαντική μείωση της λειτουργικής ικανότητας των ασθενών, 

συχνές εισαγωγές σε νοσοκομεία, υψηλή θνητότητα, πολλαπλά σωματικά και ψυχολογικά 

συμπτώματα καθώς και με μια μειωμένη ποιότητα ζωής (Zambroskietal., 2005 ; Iqbal et al., 

2010). Είναι γνωστό ότι η ΚΑ επιδεινώνει σημαντικά τη σχετιζόμενη με την υγεία ΠΖ (health-

related quality of life, HRQOL) μειώνοντας την λειτουργική ικανότητα του ασθενή καθώς και 

την ικανότητα του να εκτελεί δραστηριότητες της καθημερινότητας. Η σχετιζόμενη με την υγεία 

ΠΖ μετράει την επίδραση της ασθένειας στην ΠΖ, όπως ο ίδιος ο ασθενής την αντιλαμβάνεται. 

Εμπεριέχει διάφορες διαστάσεις υποκειμενικής ευημερίας, που συνδέονται ή επηρεάζονται από 

την παρουσία της ασθένειας (Zambroskietal., 2005). 

Το μέγεθος αυτής της μείωσης στην ποιότητα ζωής εξαρτάται από διάφορους 

παράγοντες όπως είναι η ηλικία του ασθενούς, το φύλο, η δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας, 

η ταξινόμηση της ΚΑ κατά NYHA, η βαρύτητα της ΚΑ, ο κίνδυνος θνητότητας και η ψυχική 

υγεία του ασθενούς (Clarketal., 2003; Zambroskietal., 2005). Οι ασθενείς με ΚΑ αντιμετωπίζουν 

ποικίλα σωματικά συμπτώματα, όπως δύσπνοια, κόπωση, πόνο, περιφερικά οιδήματα, μείωση 
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της όρεξης, δυσκολία στον ύπνο αλλά και ψυχολογικά όπως άγχος και κατάθλιψη που μπορούν 

να έχουν δυσμενείς επιπτώσεις στην ποιότητα της καθημερινότητάς τους. Μάλιστα, οι γυναίκες 

ασθενείς τείνουν να αναφέρουν περισσότερους σωματικούς περιορισμούς και συμπτώματα 

κατάθλιψης σε σχέση με τους άντρες (Littik et al., 2009). 

Γίνεται αντιληπτό ότι η αντιμετώπιση ή έστω ο περιορισμός των συμπτωμάτων και η 

καθυστέρηση της προόδου της ΚΑ είναι ένα πολύ σημαντικό κεφάλαιο της γενικότερης 

προσπάθειας τόσο για αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης των ανθρώπων όσο και για την 

αναβάθμιση της ποιότητας ζωής τους. Έτσι, τόσο η πρόληψη όσο και η θεραπεία της νόσου 

κρίνονται αναγκαίες. Σήμερα, πέρα από αμιγώς ιατροφαρμακευτικές παρεμβάσεις, 

πραγματοποιούνται έρευνες με στόχο να βρεθούν νέες μέθοδοι πρόληψης ή και θεραπείας της 

ΚΑ, με τη διατροφή και τη σωματική άσκηση να βρίσκονται συνεχώς στο επίκεντρο του 

ενδιαφέροντος (Belardinelli et al., 2012;  Fernel, 2013). Για αυτούς τους λόγους, η παρούσα 

πτυχιακή εργασία επιχειρεί να δώσει μία απάντηση, συνοψίζοντας όλα τα πρόσφατα ευρήματα 

της επιστημονικής κοινότητας, για το πώς και σε τι βαθμό μπορεί να επηρεάσει η σωματική 

άσκηση την πρόοδο της ασθένειας σε άτομα που πάσχουν από ΚΑ. 
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2  

 

Κεφάλαιο 2ο: ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΚΑΙ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΚΑΡΔΙΑΣ 
 

H καρδιά είναι ένας μυς που λειτουργεί σαν αντλία πραγματοποιώντας δυο λειτουργίες. 

Από τη μία προωθεί το αίμα στους πνεύμονες προς εμπλουτισμό του σε οξυγόνο (πνευμονική 

κυκλοφορία), ενώ από την άλλη στέλνει το αίμα στο υπόλοιπο σώμα μέσω του δικτύου των 

αρτηριών, τροφοδοτώντας με οξυγόνο και θρεπτικά συστατικά τα κύτταρα (συστηματική 

κυκλοφορία). Έπειτα, το αίμα επιστρέφει και πάλι στην καρδιά μέσω των φλεβών για να 

μεταφερθεί και πάλι προς τους πνεύμονες και να εμπλουτιστεί ξανά με οξυγόνο. Η διαδικασία 

αυτή πραγματοποιείται μέσω της συστολής και της διαστολής των τοιχωμάτων της καρδιάς 

(Fuster et al., 2011). Η απεικόνιση της φυσιολογικής καρδιάς φαίνεται στην εικόνα 2.1. 

 

 

Εικόνα 2.1: Απεικόνιση φυσιολογικής καρδιάς. (προσαρμοσμένο από www.care.gr/post/68/kardia-
eksoteriki-apopsi). 
 

Η καρδιά αποτελείται από τέσσερεις κοιλότητες. Συγκεκριμένα, αποτελείται από τους 

δύο κόλπους που βρίσκονται στο πάνω μέρος της και έχουν λεπτό τοίχωμα και τις δύο κοιλίες 

που βρίσκονται στο κάτω μέρος και έχουν παχύτερο τοίχωμα. Αρχικά ο δεξιός κόλπος 

διαστέλλεται και αντλεί αίμα από τις φλέβες, το οποίο έχει απωλέσει το οξυγόνο του και τα 

θρεπτικά του στοιχεία και περιέχει διοξείδιο του άνθρακα και στη συνέχεια συστέλλεται 

προωθώντας το αίμα στη δεξιά κοιλία. Από εκεί, το αίμα μέσω της πνευμονικής αρτηρίας 

http://www.care.gr/post/68/kardia
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προωθείται στους πνεύμονες όπου και οξυγονώνεται επιστρέφοντας στην καρδιά και 

συγκεκριμένα στον αριστερό κόλπο μέσω της πνευμονικής φλέβας. Από εκεί, η καρδιά με την 

συστολή του αριστερού κόλπου στέλνει το αίμα στην αριστερή κοιλία από όπου τελικά 

προωθείται στο υπόλοιπο σώμα μέσω των αρτηριών (Fuster et al., 2011).Η συστηματική και 

πνευμονική κυκλοφορία του αίματος απεικονίζετε στην εικόνα 2.2. 

 

 

Εικόνα 2.2: Συστηματική και πνευμονική κυκλοφορία του αίματος. (προσαρμοσμένο από 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMHT0023062). 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmedhealth/PMHT0023062)
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Σε ασθενείς με ΚΑ τα τοιχώματα του καρδιακού μυ γίνονται αδύναμα, με αποτέλεσμα 

την μη σωστή λειτουργία του, δηλαδή τη μειωμένη του ικανότητα να ανακυκλώνει το αίμα 

(Abraham & Krum, 2007; Fuster et al., 2011; American Heart Association, 2012). Τα βασικά 

γνωρίσματα της ΚΑ είναι η κόπωση του ασθενή καθώς η καρδιά δεν μπορεί να τροφοδοτήσει με 

αρκετό αίμα το σώμα. Το αίμα και το οξυγόνο δεν επαρκούν για να θρέψουν τους μύες και τα 

όργανα του σώματος και έτσι ο ασθενής εμφανίζει εύκολα κόπωση. Από την άλλη, παρατηρείται 

οίδημα καθώς η καρδιά δε μπορεί να αντλήσει σωστά το αίμα, το οποίο λιμνάζει στις φλέβες με 

αποτέλεσμα να αυξάνεται η πίεση σε αυτές και να εμφανίζεται οίδημα κυρίως στα κάτω άκρα 

(Abraham & Krum, 2007; Fuster et al., 2011). Απεικόνιση της καρδιάς με καρδιακή ανεπάρκεια 

υπάρχει στην εικόνα 2.3. 

 

 

Εικόνα 2.3: Απεικόνιση καρδιάς με καρδιακή ανεπάρκεια ( προσαρμοσμένο από 
http://www.viviennebalonwu.com/2015/03/heart-failure-causes-symptoms-and-signs.html). 
 

Το σώμα, όταν ένα όργανο υπολειτουργεί ή δυσλειτουργεί, έχει την τάση να προσπαθεί 

να υποστηρίξει το όργανο αυτό, ενεργοποιώντας φυσικούς μηχανισμούς και αντισταθμίζοντας 

τις αρνητικές επιπτώσεις της κακής αυτής λειτουργίας. Αυτό συμβαίνει και όταν η καρδιά παύει 

να λειτουργεί όπως θα έπρεπε. Το σώμα διαθέτει την ικανότητα αντιστάθμισης της ΚΑ 

προκειμένου να μην γίνεται αντιληπτή η ασθένεια για μεγάλο χρονικό διάστημα (Abraham & 

http://www.viviennebalonwu.com/2015/03/heart-failure-causes-symptoms-and-signs.html)
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Krum, 2007;  Fuster et al., 2011). Πριν την εκδήλωση των συμπτωμάτων της ΚΑ, προηγείται 

ένα χρονικό διάστημα κατά το οποίο το μυοκάρδιο δυσλειτουργεί. Η όλη δυσλειτουργία δεν 

γίνεται αντιληπτή τουλάχιστον όσο το άτομο βρίσκεται σε κατάσταση ηρεμίας καθώς η 

καρδιακή παροχή3 διατηρείται σε φυσιολογικά επίπεδα. Οι βασικοί τρόποι με τους οποίους το 

σώμα προσπαθεί να αντισταθμίσει τη δυσλειτουργία της καρδιάς είναι να κατακρατά αλάτι και 

νερό, να αυξάνει τους παλμούς της καρδιάς και να αυξάνει το μέγεθος του καρδιακού μυ 

(Abraham & Krum, 2007;  Fuster et al., 2011). 

Κατακρατώντας αλάτι και νερό, αυξάνεται η ποσότητα του αίματος στο σώμα και κατά 

συνέπεια και η αρτηριακή πίεση που υπό άλλες συνθήκες θα παρουσίαζε σημαντική πτώση 

λόγω της αδυναμίας της καρδιάς. Η αύξηση του ρυθμού με τον οποίο λειτουργεί η καρδιά 

αποτελεί μία προσπάθεια να κυκλοφορήσει πιο γρήγορα το αίμα προκαλώντας μια ελαφριά 

ταχυπαλμία στα πρώτα στάδια της πάθησης αλλά και την διατήρηση της σωστής κυκλοφορίας 

του αίματος στο σώμα. Τέλος, το σώμα αυξάνοντας το μέγεθος της καρδιάς συνολικά και 

ειδικότερα το μέγεθος της αριστερής κοιλίας προκαλεί αύξηση του αίματος που προωθείται από 

την καρδιά στις αρτηρίες, με αποτέλεσμα την προσωρινή βελτίωση της καρδιακής παροχής. Από 

κάποιο σημείο και μετά, η ικανότητα αυτή του σώματος να λειτουργεί αρκετά φυσιολογικά 

κρύβοντας το υποβόσκον πρόβλημα φθάνει στα όριά της με αποτέλεσμα η καρδιά να αρχίζει να 

φθείρεται. Ο ασθενής τότε αρχίζει να βιώνει διάφορα συμπτώματα που σχετίζονται με την ΚΑ, 

όπως για παράδειγμα σωματική κόπωση ή λαχάνιασμα, πιο έντονες ταχυπαλμίες ενώ αρχίζουν 

να εμφανίζονται οιδήματα κυρίως στα κάτω άκρα όσο η ασθένεια προοδεύει. (Abraham & 

Krum, 2007,  Fuster et al., 2011). 

                                            
3 Η συνολική ποσότητα αίματος που εξωθείται από κάθε κοιλία της καρδιάς σε ένα λεπτό. Φ.Τ. 4,5-5 λίτρα/λεπτό 
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Κεφάλαιο 3ο: ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ 
 
3.1 Αιτίες καρδιακής ανεπάρκειας 

Η ΚΑ αποτελεί νόσημα το οποίο εξελίσσεται βαθμιαία κατά τη διάρκεια ζωής των 

ασθενών. Οι κυριότερες αιτίες που δύναται να οδηγήσουν σε ΚΑ είναι ασθένειες που βλάπτουν 

τον καρδιακό μυ, επηρεάζοντας την εύρυθμη λειτουργία του ή που αυξάνουν το έργο που η 

καρδιά καλείται να φέρει εις πέρας. Ορισμένες από τις βασικότερες παθήσεις που προϋπάρχουν 

ή συνυπάρχουν με το σύνδρομο της ΚΑ και ενοχοποιούνται για τη δημιουργία της πάθησης ή 

την επιβάρυνσή του μυοκαρδίου αναλύονται παρακάτω (Cowie et al., 1999; Fox et al., 2001; 

Dunlay et al., 2009; Mayo Clinic, 2015). 

 

3.1.1 Στεφανιαία νόσος 

Στην πάθηση αυτή, μία κηροειδής ουσία, η αθηρωματική πλάκα, επικολλάται στα 

εσωτερικά τοιχώματα των στεφανιαίων αρτηριών, οι οποίες είναι υπεύθυνες για την 

τροφοδότηση της καρδιάς με αίμα πλούσιο σε οξυγόνο. Όσο μεγαλύτερη η ποσότητα της 

αθηρωματικής πλάκας στις αρτηρίες, τόσο αυτές στενεύουν- με αποτέλεσμα να μειώνεται η ροή 

του αίματος στην καρδιά, να αυξάνεται ο κίνδυνος θρομβώσεων και να προκαλείται δυσφορία 

και πόνος στο στήθος. Η ΣΝ φαίνεται να είναι η νούμερο ένα αιτία ΚΑ (Mayo Clinic, 2015). Οι 

Fox et al. (2001), αναφέρουν ότι η ΣΝ ευθύνεται για το 52% των νέων περιπτώσεων ΚΑ στον 

γενικό πληθυσμό με ηλικία κάτω των 75 ετών στην Μεγάλη Βρετανία. 

 

3.1.2 Καρδιακή προσβολή 

Κατά την καρδιακή προσβολή κάποια από τις στεφανιαίες αρτηρίες ξαφνικά φράσσεται, 

σταματώντας έτσι τη ροή αίματος προς τον καρδιακό μυ. Ένα έμφραγμα του μυοκαρδίου 

φθείρει την καρδιά, αναγκάζοντας τη να μη λειτουργεί σωστά. Τέτοιες φθορές- προκαλούν 

μόνιμες βλάβες στη λειτουργία του μυοκαρδίου και συνεπώς μακροπρόθεσμα μπορούν να 

προκαλέσουν ΚΑ (Mayo Clinic, 2015). 



 11 

3.1.3 Υψηλή αρτηριακή πίεση 

Με τον όρο αρτηριακή πίεση γίνεται αναφορά στη δύναμη με την οποία το αίμα πιέζει το 

εσωτερικό των τοιχωμάτων των αρτηριών. Αν τα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης είναι υψηλά 

για παρατεταμένα χρονικά διαστήματα, τότε ο καρδιακός μυς αρχίζει να αποδυναμώνεται 

(κουράζεται) και υπάρχει κίνδυνος δημιουργίας αθηρωματικής πλάκας στις αρτηρίες. Ένα άτομο 

θα χαρακτηριστεί ότι έχει υψηλή αρτηριακή πίεση όταν σε επαναλαμβανόμενες μετρήσεις οι 

τιμές είναι συστηματικά πάνω από 140mmHg η συστολική αρτηριακή πίεση και 90mmHg η 

διαστολική αρτηριακή πίεση. Σε περίπτωση σακχαρώδους διαβήτη ή χρόνιας νεφρικής 

ανεπάρκειας, υψηλή αρτηριακή πίεση θεωρείται όταν το άτομο παρουσιάζει πάνω από 130 

mmHg η συστολική αρτηριακή πίεση και πάνω από 80mmHg η διαστολική αρτηριακή πίεση 

(Mayo Clinic, 2015). 

 

3.1.4 Σακχαρώδης Διαβήτης 

Αφορά μία ασθένεια, κατά την οποία τα επίπεδα της γλυκόζης στο αίμα αυξάνουν 

σημαντικά. Φυσιολογικά, το σώμα παράγει μία ορμόνη, την ινσουλίνη, η οποία διασπά τα 

σάκχαρα που λαμβάνονται μέσω των τροφών, μετατρέποντας τα σε γλυκόζη μία ουσία την 

οποία χρησιμοποιούν τα κύτταρα ως βασική πηγή ενέργειας. Σε ένα άτομο με σακχαρώδη 

διαβήτη, η ικανότητα του σώματος να παράγει τη σωστή ποσότητα ινσουλίνης διαταράσσεται με 

αποτέλεσμα η γλυκόζη στο αίμα να μη μεταβολίζεται και να αυξάνει, κάτι το οποίο 

μακροπρόθεσμα δύναται να αποδυναμώσει και να βλάψει τόσο τον καρδιακό μυ, όσο και τα 

αιμοφόρα αγγεία κοντά σε αυτόν. Σαν αποτέλεσμα, μπορεί να προκληθεί (ή να επιδεινωθεί αν 

υπάρχει ήδη) η πάθηση της ΚΑ (Mayo Clinic, 2015). 

Άλλα αίτια που δύναται να συντελέσουν στη πρόκληση ΚΑ είναι διατροφικοί 

παράγοντες, όπως η αυξημένη κατανάλωση αλκοόλ, η χρήση ναρκωτικών ουσιών και τέλος 

παθήσεις που αναγκάζουν την καρδιά να υπερλειτουργεί, όπως η θυρεοειδοπάθεια, η χρόνια 

νεφρική ανεπάρκεια ή άλλες γενετικής φύσεως παθήσεις της καρδιάς (Fox et al., 2001; Mayo 

Clinic, 2015). 
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3.2 Ορισμός, μορφές και στάδια καρδιακής ανεπάρκειας 

Είναι δύσκολο να προταθεί ένα ορισμός του συνδρόμου της ΚΑ, που να περιγράφει 

επακριβώς την πολύπλοκη φύση και τις βασικές αρχές της ασθένειας, ενώ ταυτόχρονα να είναι 

ευρέως αποδεκτός από το σύνολο της επιστημονικής κοινότητας. Τις τελευταίες δεκαετίες ο 

ορισμός της ΚΑ συνεχώς εξελίσσεται, καθώς γίνεται πρόοδος στην κατανόηση της 

παθοφυσιολογίας, των υποκείμενων αιτιών και των συμπτωμάτων του συνδρόμου (Purcell, 

1999). Σήμερα, προσεγγίζεται ο ορισμός της ΚΑ βάσει της ταυτόχρονης ύπαρξης τριών 

διακριτών στοιχείων: της μη φυσιολογική δομής της καρδιάς, των διάφορων κλινικών σημείων 

και τέλος των γνωστών συμπτωμάτων της ΚΑ. Αυτός ο ορισμός είχε αρχικά προταθεί το 1995 

στις πρώτες Κατευθυντήριες Οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας (European 

Society of Cardiology, ESC) (Task Force on HF of the ESC, 1995) και παρέμεινε σχεδόν ο ίδιος 

μέχρι και σήμερα (Yancy, 2013). 

Σύμφωνα λοιπόν με τις πιο πρόσφατες οδηγίες της ESC (Yancy, 2013), η ΚΑ ορίζεται 

σαν ένα κλινικό σύνδρομο όταν οι ακόλουθες τρεις συνθήκες ικανοποιούνται: 

§ παρουσία τυπικών συμπτωμάτων ΚΑ όπως δύσπνοια σε κατάσταση ηρεμίας ή κατά τη 

διάρκεια σωματικής δραστηριότητας ή άσκησης, εύκολη κόπωση, αδυναμία, οιδήματα 

στους αστραγάλους, 

§ παρουσία τυπικών σημείων ΚΑ όπως ταχυκαρδία, ταχύπνοια, υγροί ρόγχοι πνευμόνων 

και άλλα και τέλος 

§ αντικειμενικά ευρήματα μη φυσιολογικής δομής και/ή λειτουργίας του μυοκαρδίου σε 

κατάσταση ηρεμίας όπως μεγαλοκαρδία, καρδιακό φύσηµα, ανωµαλίες στο 

υπερηχοκαρδιογράφηµα και άλλα. 

Πανομοιότυπος είναι και ο ορισμός που δίνεται από το Αμερικάνικο Κολέγιο 

Καρδιολογίας (American College of Cardiology, ACC) και την Αμερικανική Ένωση 

Καρδιολογίας (American Heart Association, AHA), όπου η ΚΑ ορίζεται ως «ένα σύνθετο 

κλινικό σύνδρομο, το οποίο μπορεί να οφείλεται σε κάποια δομική ή λειτουργική διαταραχή της 

καρδιάς που φθείρει την ικανότητα της κοιλίας να γεμίζει με αίμα ή να το προωθεί. Οι 

θεμελιώδεις εκδηλώσεις της ΚΑ είναι η δύσπνοια και η κόπωση που μπορεί να περιορίσουν την 
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ικανότητα για άσκησηκαι η κατακράτηση υγρών που μπορεί να οδηγήσει σε πνευμονική 

συμφόρηση (υπεραιμία) και περιφερικό οίδημα» (Bonow, 2005; Jessup, 2009). 

Στην βιβλιογραφία έχουν προταθεί διάφορες ταξινομήσεις του συνδρόμου της ΚΑ, ώστε 

να μπορεί να χαρακτηριστεί με τον βέλτιστο τρόπο η κάθε περίπτωση και συνεπώς να 

εφαρμοστεί και η καλύτερη δυνατή θεραπεία και διαχείριση της ασθένειας. Βάσει της χρονικής 

πορείας της κλινικής εκδήλωσης της ΚΑ μπορεί να ταξινομηθεί ως: 

§ πρώτη εκδήλωση της ΚΑ με οξεία ή βραδεία έναρξη, 

§ παροδική ΚΑ υποτροπιάζουσα ή υπό μορφή παροξυσμών και 

§ χρόνια ΚΑ (ΧΝΑ) όπου υπάρχουν εμμένοντα συμπτώματα και σημεία και η ασθένεια 

μπορεί να είναι σταθερή, να επιδεινώνεται ή να είναι απορυθμισμένη (Yancy, 2013). 

Τα συμπτώματα συχνά χρησιμοποιούνται για την ταξινόμηση της σοβαρότητας της ΚΑ 

και την επιλογή της κατάλληλης θεραπείας καθώς και για τη αξιολόγηση της πρόγνωσης. Η 

Καρδιολογική Εταιρεία της Νέα Υόρκης (New York Heart Association, NYHA) ταξινομεί τους 

ασθενείς σε τέσσερεις τάξεις (I–IV) που αντανακλούν την σοβαρότητα της ΚΑ. Ο διαχωρισμός 

στις τάξεις αυτές βασίζεται στα συμπτώματα και στην ικανότητα των ασθενών για άσκηση και 

καθημερινή δραστηροποίηση (Yancy, 2013). Η συγκεκριμένη ταξινόμηση έχει αποδειχθεί 

ιδιαίτερα χρήσιμη στην κλινική πράξη και χρησιμοποιείται ευρέως στις περισσότερες κλινικές 

δοκιμές (Bennett et al., 2002). Αναλυτικά αυτά τα στοιχεία φαίνονται στον πίνακα 3.1. 

 

Πίνακας 3.1: Λειτουργική ταξινόμηση της ΚΑ κατά NYHA, βάσει των συμπτωμάτων και της 
φυσικής δραστηριότητας (τροποποιήμενο από Yancy, 2013). 

Τάξεις Λειτουργική ταξινόμηση  

Τάξη Ι Κανένας περιορισμός στη φυσική δραστηριότητα. Η συνήθης δραστηριότητα 
δεν προκαλεί σημαντική κόπωση, ταχυκαρδία ή δύσπνοια 

Τάξη ΙΙ 
Ήπιος περιορισμός της φυσικής δραστηριότητας. Χωρίς συμπτώματα σε 
κατάσταση ηρεμίας, αλλά η συνήθης δραστηριότητα προκαλεί κόπωση, 
ταχυκαρδία ή δύσπνοια 

Τάξη ΙΙΙ 
Σημαντικός περιορισμός της φυσικής δραστηριότητας. Χωρίς συμπτώματα στην 
ηρεμία, αλλά ηπιότερη από τη συνήθη φυσική δραστηριότητα προκαλεί κόπωση, 
ταχυκαρδία ή δύσπνοια 

Τάξη IV 
Αδυναμία εκτέλεσης οποιασδήποτε φυσικής δραστηριότητας χωρίς 
συμπτώματα. Συμπτώματα ακόμα και σε κατάσταση ηρεμίας. Τα συμπτώματα 
επιδεινώνονται ακόμα και µε την ελάχιστη φυσική δραστηριότητα 
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Οι οδηγίες της ACC/AHA προτείνουν την ταξινόμηση της ΚΑ σε τέσσερα στάδια 

(στάδια A-D) βάσει δομικών ανωμαλιών στην καρδιά και συμπτωμάτων. Τα δυο πρώτα στάδια 

(Α και Β) επιτρέπουν τον εντοπισμό ασθενών που βρίσκονται σε κίνδυνο να αναπτύξουν ΚΑ. 

Στο στάδιο C κατατάσσονται ασθενείς με συμπτώματα που οφείλονται σε υποκείμενη δομική 

ανωμαλία της καρδιάς, ενώ το στάδιο D υποδηλώνει προχωρημένη βλάβη του μυοκαρδίου με 

σοβαρά συμπτώματα ΚΑ σε ηρεμία, παρά τη λήψη βέλτιστης φαρμακευτικής θεραπείας 

(Bonow, 2005; Jessup, 2009). Αναλυτικά αυτά τα στοιχεία βρίσκονται στον πίνακα 3.2. 

 

Πίνακας 3.2: ACC/AHA στάδια της ΚΑ, βάσει δομικών αλλαγών στην καρδιά και των 
συμπτωμάτων (τροποποιημένο από Bonow; 2005 Jessup, 2009). 

Στάδια Δομικές αλλαγές και συμπτώματα 

Στάδιο A Σε υψηλό κίνδυνο για εμφάνιση ΚΑ. Χωρίς δομική ή λειτουργική ανωμαλία. 
Χωρίς σημεία ή συμπτώματα. 

Στάδιο B Ανεπτυγμένη καρδιακή νόσος που συνδέεται με την πιθανότητα ανάπτυξης ΚΑ, 
χωρίς όμως συμπτώματα ή σημεία. 

Στάδιο C Συμπτωματική ΚΑ µε υποκείμενη δομική ανωμαλία. 

Στάδιο D Προχωρημένη βλάβη του μυοκαρδίου µε σοβαρά συμπτώματα ΚΑ σε 
κατάσταση ηρεμίας παρά τη λήψη βέλτιστης φαρμακευτικής θεραπείας. 

 

Η ΚΑ συχνά- αν και σχετικά αυθαίρετα, χαρακτηρίζεται είτε ως συστολική, ή αλλιώς 

αριστερή, είτε ως διαστολική, αλλιώς δεξιά, ανάλογα με το μέρος της καρδιάς που 

δυσλειτουργεί. Η αριστερή πλευρά της καρδιάς ευθύνεται για την εξώθηση του αίματος προς το 

σώμα. Η κατάσταση της αριστερής κοιλίας, συνήθως αξιολογείται μέσω του κλάσματος 

εξώθησης (ΚΕ, Ejection Fraction, EF). Φυσιολογική τιμή για το ΚΕ θεωρείται το 0,5 ή 50% και 

άνω, που σημαίνει πως η αριστερή κοιλία καταφέρνει να εξωθήσει προς το σώμα, τουλάχιστον 

το 50% του αίματος που βρίσκεται στο εσωτερικό της σε κάθε χτύπο. Τιμές μικρότερες 

σχετίζονται με πιο προχωρημένο στάδιο ΚΑ. Σε ασθενείς με διαστολική ΚΑ δυσλειτουργεί η 

δεξιά κοιλία. (Κουτσαμπασόπουλος & Γιαννόγλου, 2013; Mayo Clinic, 2015). 

Σε αντίθεση με τους ασθενείς με συστολική ΚΑ, εκείνοι με διαστολική ΚΑ έχουν 

διατηρημένο κλάσμα εξώθησης, (ΚΕ>40–50%) αν και έχουν συμπτώματα και σημεία ΚΑ. Αυτό 

συμβαίνει γιατί οι κοιλίες αποτυγχάνουν να γεμίσουν πλήρως με αίμα, καθώς τα τοιχώματά τους 

δεν χαλαρώνουν αρκετά. Έτσι, ενώ επιτυγχάνουν να εξωθούν περίπου το 50% του περιεχομένου 

τους, η τιμή του κλάσματος αυτή δεν είναι αντιπροσωπευτική, αφού η ποσότητα του αίματος 
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στο εσωτερικό τους είναι μειωμένη. Η ΚΑ μπορεί να περιλαμβάνει συστολική ή διαστολική 

ανεπάρκεια ή και τις δύο. Γενικά, τις περισσότερες φορές η ΚΑ ξεκινά από την αριστερή κοιλία 

(συστολική ΚΑ) (Κουτσαμπασόπουλος & Γιαννόγλου, 2013; Mayo Clinic, 2015). 

 

3.3 Ποιότητα ζωής και καρδιακή ανεπάρκεια 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί παραπάνω οι ασθενείς με ΚΑ έρχονται αντιμέτωποι με μια 

πληθώρα συμπτωμάτων. Ανάλογα με τη φύση και το ρυθμό προόδου της πάθησης στο κάθε 

άτομο, τα συμπτώματα αυτά μπορούν να εμφανισθούν νωρίς ή σε μεγαλύτερο βάθος χρόνου, με 

μεγαλύτερη ή μικρότερη ένταση ενώ συχνά είναι αυτά που στέλνουν τον ασθενή στον γιατρό για 

να διαγνώσει την ασθένεια (UCSF Medical Center, 2015). 

Η ΚΑ μέσω των παραπάνω συμπτωμάτων επιδρά σε σωματικές αλλά και κοινωνικές 

λειτουργίες των ασθενών, όπως η βάδιση ή το ανέβασμα και το κατέβασμα μιας σκάλας, οι 

οικιακές δουλειές, διάφορες δραστηριότητες αναψυχής ή δραστηριότητες εκτός σπιτιού, 

ομαδικές δραστηριότητες με φίλους, σεξουαλική δραστηριότητα και άλλα. Τέλος, πέρα από την 

ίδια την ασθένεια, η φαρμακευτική θεραπεία που λαμβάνουν οι ασθενείς αυξάνει τον κίνδυνο 

για αρτηριακή υπόταση, βραδυκαρδία και ζάλη συμβάλλοντας περαιτέρω στις ήδη 

περιορισμένες λειτουργίες του ασθενούς (Ko et al., 2004). 

Σε συνδυασμό, όλοι οι παραπάνω παράγοντες θέτουν σημαντικούς περιορισμούς στις 

καθημερινές δραστηριότητες και στην φυσική και ψυχική υγεία των ασθενών καθώς και στην 

αντίληψη που έχουν οι ίδιοι για την ποιότητα ζωής τους. Για παράδειγμα, η κόπωση που μπορεί 

να αισθάνεται ένας ασθενής με ΚΑ μπορεί να οδηγήσει σε μειωμένη αυτονομία και ανεξαρτησία 

στην εκτέλεση καθημερινών δραστηριοτήτων (Fini & Cruz, 2009). Μάλιστα, οι Hoekstra et al. 

(2013) κατέληξαν ότι η μειωμένη ΠΖ των ατόμων με ΚΑ συνδέεται και με αυξημένη θνητότητα. 

Αυτό σύμφωνα με τους ερευνητές οφείλεται στο ότι άτομα με χαμηλότερη ΠΖ ήταν και άτομα 

που βρίσκονταν σε υψηλότερο στάδιο της ασθένειας κατά τον διαχωρισμό του NYHA δηλαδή 

στα στάδια (στάδια III–IV) και είχαν ΚΑ για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. Συνεπώς, φαίνεται 

πως η πρόοδος της ασθένειας και η επιδείνωση των συμπτωμάτων που σχετίζονται με αυτή 

επιδρούν στο πως αντιλαμβάνεται ο ασθενής τη ποιότητα ζωής του (Fini & Cruz, 2009;  

Hoekstra et al., 2013). 
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3.4 Θεραπείες 

Η ΚΑ αποτελεί ένα μείζονος σημασίας ζήτημα και σχετίζεται με τη γενικότερη 

κατάσταση της υγείας και της ποιότητας ζωής του πληθυσμού. Έτσι, προκύπτουν ορισμένα πολύ 

σημαντικά ερωτήματα σε σχέση με τη συγκεκριμένη πάθηση. Το πρώτο και σημαντικότερο, 

είναι αν η ΚΑ είναι θεραπεύσιμη και οι επιπτώσεις της αναστρέψιμες. Οι ιατρικές γνώσεις  

μέχρι σήμερα, απαντούν αρνητικά σε αυτό το ερώτημα. Η μόνιμη και οριστική θεραπεία της ΚΑ 

σχεδόν για όλες τις περιπτώσεις, δεν είναι εφικτή, παρά μόνον σε περιπτώσεις που η ΚΑ γίνει 

αντιληπτή έγκαιρα και καταστεί δυνατό να γίνει άμεσα η αποκατάσταση του προβλήματος που 

τη δημιουργεί (Mayo Clinic, 2015). 

Στην πραγματικότητα, πρόκειται για μία χρόνια πάθηση, για την οποία έχουν προταθεί 

και εφαρμόζονται διαφόρων ειδών θεραπείες, είτε ιατροφαρμακευτικές, είτε σε επίπεδο 

υιοθέτησης νέων πιο υγιεινών συνηθειών από τους πάσχοντες. Ο βασικός στόχος όλων αυτών 

των θεραπειών είναι διττός. Από τη μία στοχεύουν στη μείωση των συμπτωμάτων, ώστε το 

άτομο να έχει ένα ποιοτικότερο επίπεδο ζωής και από την άλλη στη μείωση, ή την πρόσκαιρη 

διακοπή του ρυθμού με τον οποίο προοδεύει η πάθηση-ώστε να αυξηθεί το προσδόκιμο 

επιβίωσης (Mayo Clinic, 2015). 

Σε επίπεδο φαρμακευτικής περίθαλψης, προτείνονται πολλών τύπων φαρμακευτικά 

σκευάσματα-με τα βασικότερα να αναφέρονται στον πίνακα 3.3. Πέρα από τις φαρμακευτικές 

θεραπείες, υπάρχουν ορισμένες επεμβάσεις που μπορεί να επιδιορθώσουν το υποβόσκον 

πρόβλημα, το οποίο προκαλεί η ΚΑ και άρα να βελτιώσουν την κατάσταση του ασθενή, με 

βασικότερες αυτών να είναι η αορτομηριαία παράκαμψη (bypass) και η επέμβαση επιδιόρθωσης 

ή αντικατάστασης της καρδιακής βαλβίδας. Ως έσχατη λύση, σε άτομα με πολύ προχωρημένο 

στάδιο ΚΑ προτείνεται η μεταμόσχευση καρδιάς, αν και συνήθως η κατάσταση των ασθενών 

αυτών βελτιώνεται με εφαρμογή κατάλληλης ιατροφαρμακευτικής αγωγής και τελικά βγαίνουν 

από τις λίστες αναμονής για μεταμόσχευση καρδιάς (Mayo Clinic, 2015). 
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Πίνακας 3.3: Σύγχρονες προσεγγίσεις στη θεραπεία της ΚΑ (τροποποιημένο από Lam & 
Cavallari (2013). 

Θέση στην θεραπεία Κλάση Φαρμάκου                Περιορισμοί 

Προτείνονται για όλους τους 
ασθενείς (εκτός αν υπάρχουν 
αντενδείξεις). 
Χρησιμοποιούνται για τη 
μείωση της θνητότητας και της 
θνησιμότητας. 

ACE αναστολείς 
 
 
 
 
 
 
β-αναστολείς 

· Δεν βελτιώνουν την έκβαση σε όλους 
τους ασθενείς. 

· Σοβαρές (αγγειοοίδημα, 
υπερκαλιαιμία) ή ενοχλητικές 
παρενέργειες (βήχας) σε κάποιους 
ασθενείς 

 
· Δεν βελτιώνουν την έκβαση σε όλους 

τους ασθενείς. 
· Σε κάποιους ασθενείς επιδεινώνουν 

τα συμπτώματα. 

Χρήσιμα για πολλούς ασθενείς. 
Χρησιμοποιούνται για τον 
έλεγχο των συμπτωμάτων. 

Διουρητικά 
 
 
 
 
 
 
Διγοξίνη 

· Υπάρχει σημαντική μεταβλητότητα 
στην απόκριση μεταξύ των ασθενών. 

· Αυξάνουν τον κίνδυνο για διαταραχές 
ηλεκτρολυτών και νεφρική 
δυσλειτουργία όταν γίνεται χρήση 
υπέρ-θεραπευτικών δόσεων. 

 
· Αυξάνει τον κίνδυνο για  κοιλιακή 

αρρυθμία. 

Κατάλληλα για συγκεκριμένες 
(επιλεγμένες) ομάδες ασθενών. 
Μειώνουν τη θνητότητα και τη 
θνησιμότητα. 

Ανταγωνιστές 
υποδοχέων 
αλδοστερόνης 
 
 
 
 
 
υδραλαζίνη/ 
νιτρικά 
 
 
 
 
ανταγωνιστές 
υποδοχέων  
αγγειοτενσίνης 

· Δεν βελτιώνουν την έκβαση σε όλους 
τους ασθενείς. 

· Δημιουργούν υπερκαλιαιμία και 
επιδεινώνουν τη νεφρική 
δυσλειτουργία σε κάποιους ασθενείς. 
 

 
· Δεν βελτιώνουν την έκβαση σε όλους 

τους ασθενείς. 
· Δημιουργούν σημαντική υπόταση σε 

κάποιους ασθενείς. 
 
 

· Δεν βελτιώνουν την έκβαση σε όλους 
τους ασθενείς. 

Σοβαρές παρενέργειες (αγγειοοίδημα, 
υπερκαλιαιμία) σε κάποιους ασθενείς 
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Επιπλέον, εκτός της ιατροφαρμακευτικής περίθαλψης, υπάρχουν συνήθειες που 

θεωρούνται ευεργετικές για τα άτομα που υποφέρουν από ΚΑ, ενώ η διακοπή άλλων επιβλαβών  

συνηθειών σχετίζεται με βελτίωση της κατάστασης τους. Η διακοπή του καπνίσματος και η 

παρακολούθηση του σωματικού βάρους από τον ασθενή είναι δύο στοιχειώδη πράγματα που 

πρέπει να γίνονται. Επίσης, ο συχνός έλεγχος για τυχόν οιδήματα στα άνω και κάτω άκρα μπορεί 

να προλάβει και να μετριάσει ορισμένα συμπτώματα. Οι ασθενείς με ΚΑ επιτάσσεται να 

υιοθετήσουν έναν υγιεινό τρόπο διατροφής, χωρίς πολλά λιπαρά. Ο θεράπων ιατρός μπορεί να 

ζητήσει από τον ασθενή να διακόψει κάθε λήψη αλκοολούχων ποτών ή ακόμη και να περιορίσει 

την κατανάλωση υγρών γενικότερα, όταν η ανεπάρκεια είναι αρκετά προχωρημένη. 

Επιπρόσθετα, ο περιορισμός στη λήψη άλατος κρίνεται υποχρεωτικός για άτομα με ΚΑ. Πέραν 

αυτών, υπάρχουν και οι «θετικές» συνήθειες. Αυτές είναι ο περιορισμός του άγχους, η καλή 

στάση κατά τη διάρκεια του ύπνου ώστε να οξυγονώνεται σωστά το σώμα και τέλος η μέτρια 

αερόβια άσκηση η οποία θεωρείται πως βοηθά το σώμα να λειτουργεί σωστά και να μειώνει τις 

απαιτήσεις του από τον καρδιακό μυ (Mayo Clinic, 2015). 

 

3.5 Καρδιακή ανεπάρκεια και αερόβια άσκηση 

Δεδομένου ότι η ΚΑ είναι ένα χρόνιο νόσημα, οι ασθενείς είναι υποχρεωμένοι να ζουν 

με την ασθένεια, να λαμβάνουν συνεχώς θεραπευτική αγωγή και να υπομένουν τις παρενέργειες 

των φαρμάκων, χωρίς να μπορούν να σταματήσουν την πρόοδο της ασθένειας και χωρίς να 

καταφέρνουν να ελέγξουν πλήρως τα συμπτώματά της. Έτσι, τα τελευταία χρόνια γίνεται 

προσπάθεια να βρεθούν μη φαρμακευτικά μέτρα με στόχο τη βελτίωση της ΠΖ των ασθενών. 

Ένα τέτοιο μέτρο θεωρείται πως είναι και η αερόβια άσκηση (Piepoli et al., 2004; Smart &  

Marwick, 2004). 

Με τον όρο αερόβια άσκηση εννοείται η «άσκηση που περιλαμβάνει ή βελτιώνει την 

κατανάλωση οξυγόνου από το σώμα». Αερόβια είναι η χρήση του οξυγόνου στη μεταβολική 

διαδικασία ή τη διαδικασία παραγωγής ενέργειας του σώματος. Η αερόβια άσκηση αυξάνει τον 

ρυθμό αναπνοής οδηγώντας  σε αύξηση της αποδοτικότητας της καρδιάς και των πνευμόνων. 

Ασκήσεις τέτοιου είδους είναι η βάδιση, η κολύμβηση, το ήπιο τρέξιμο (jogging), η ποδηλασία 

και άλλα. Η αερόβια άσκηση πραγματοποιείται σε μέτρια επίπεδα έντασης (60-70% της 

πραγματικής μέγιστης καρδιακής συχνότητας του ατόμου) για παρατεταμένες χρονικές 
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περιόδους της τάξεως των 20-30 λεπτών ενώ οι κατευθυντήριες οδηγίες αναφέρουν τουλάχιστον 

150  λεπτά αερόβιας άσκησης μέτριας έντασης ή 75 λεπτά έντονης άσκησης εβδομαδιαίως για 

τη διατήρηση ενός υγιούς κάρδιο-αναπνευστικού συστήματος (American Heart Association, 

2015). 

Μετα-αναλύσεις έχουν δείξει ότι η άσκηση είναι ωφέλιμη σε ασθενείς με ΚΑ όσον 

αφορά στη βελτίωση της καρδιοαναπευστικής τους κατάστασης (Piepoli et al., 2004; Smart & 

Marwick, 2004). Έχει βρεθεί ότι η αερόβια άσκηση πιθανόν να επιφέρει τα μεγαλύτερα επίπεδα 

βελτίωσης, τόσο στη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (Smart & Marwick, 2004), όσο και στο ΚΕ 

της αριστερής κοιλίας (Haykowsky et al., 2007). Η μεγάλη τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή HF-

ACTION (Heart Failure: A Controlled Trial Investigating Outcomes of Exercise Training) 

σχεδιάστηκε ώστε να αξιολογήσει την ορθότητα της πεποίθησης πως μέτρια προς ελαφρώς 

έντονης έντασης - παρατεταμένη αερόβια άσκηση αποτελεί την καταλληλότερη μορφή άσκησης 

για ασθενείς με ΚΑ. H HF-ACTION πραγματοποιήθηκε για να ελέγξει τη συσχέτιση μεταξύ 

άσκησης και επιβίωσης σε ασθενείς με ΚΑ, αλλά δεν κατάφερε να δείξει αυτήν την συσχέτιση 

ανάμεσα στην άσκηση και την επιβίωση (O’Connor et al., 2009). 

Η συγκεκριμένη μελέτη είχε χαμηλή συμμόρφωση στην ομάδα των ασθενών οι οποίοι 

ανήκαν στην ομάδα παρέμβασης κάτι το οποίο παρεμπόδισε την ομαλή διεξαγωγή του 

ερευνητικού πρωτοκόλλου και μπορεί να οδήγησε σε χαμηλότερα ποσοστά βελτίωσης της 

μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου στην ομάδα παρέμβασης (ποσοστό μόλις 4%) σε σχέση με τα 

ποσοστά που αναμένονταν (15%-17%) (Smart & Marwick, 2004). Από την άλλη, μία αντίστοιχη 

πιο πρόσφατη τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (Fernhall, 2013) καταλήγει σε ενδείξεις προς την 

ίδια κατεύθυνση, δηλαδή ότι η αερόβια άσκηση τελικά μειώνει τη θνητότητα των ασθενών με 

ΚΑ. 

Είναι πλέον σαφές πως υπάρχει κάποια σύγχυση ως προς την επίδραση της αερόβιας 

άσκησης στην φυσική κατάσταση ατόμων με ΚΑ. Έτσι, είναι σημαντικό να βγουν ορισμένα 

ξεκάθαρα συμπεράσματα, με όσο το δυνατό μεγαλύτερη ακρίβεια, για το τι προτείνει η μέχρι 

τώρα μελέτη του συγκεκριμένου ερωτήματος, συνοψίζοντας όλες τις γνώσεις μας πάνω στο 

θέμα, ώστε να δοθούν κατάλληλες οδηγίες για τον χειρισμό ατόμων με ΚΑ. 
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3.6 Σκοπός παρούσας πτυχιακής εργασίας 

Σκοπός της συγκεκριμένης ερευνητικής πτυχιακής εργασίας είναι η διερεύνηση της 

σχέσης που υπάρχει ανάμεσα στην ΚΑ και την αερόβια άσκηση. Συγκεκριμένα επιδιώκεται η 

μελέτη της χρήσης της αερόβιας άσκησης ως μέτρο ενός προγράμματος αποκατάστασης 

ασθενών με ΚΑ. Στόχος της παρούσας μελέτης είναι να παρουσιάσει τα δεδομένα τα οποία 

υπάρχουν σήμερα για την αερόβια άσκηση στους ασθενείς με ΚΑ και να διερευνήσει την αξία 

που έχει η εφαρμογή αυτού του είδους άσκησης στα προγράμματα αποκατάστασης, τόσο σε 

σχέση με τη φυσική κατάσταση και την ποιότητα ζωής του ασθενή, όσο και με την επιβίωσή 

του. 



 21 

4  

 

Κεφάλαιο 4ο: ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
 
4.1 Αιτίες καρδιακής ανεπάρκειας 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία αποτελεί μια μελέτη συστηματικής ανασκόπησης. Στην 

συστηματική αυτή ανασκόπηση χρησιμοποιήθηκαν μόνο τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές 

(randomized controlled trials, RCTs). Για την εύρεση των μελετών χρησιμοποιήθηκαν μετα-

αναλύσεις και συστηματικές ανασκοπήσεις προηγούμενων ετών επάνω στο συγκεκριμένο 

αντικείμενο. Επίσης, πραγματοποιήθηκε αναζήτηση αρθρογραφίας στην ηλεκτρονική βάση 

δεδομένων PUBMED για άρθρα με έτος δημοσίευσης μεταξύ 01/01/2000 και 31/08/2015. Οι 

λέξεις κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν είναι: heart failure, aerobic exercise, exercise training, 

randomized controlled trial (RCT), μόνες τους ή σε συνδυασμό μεταξύ τους. 

 

4.2 Κριτήρια εισαγωγής των μελετών 

Οι τυχαικοποιημένες κλινικές μελέτες θα έπρεπε να πληρούν τα παρακάτω τα κριτήρια 

εισαγωγής: 

§ Ημερομηνία δημοσίευσης: 01/01/2000-31/08/2015. 

§ Είδος μελέτης: τυχαιοποιημένη κλινική δοκιμή (ΤΚΔ) με παράλληλο (parallel) ή 

διασταυρούμενο (cross-over) σχεδιασμό. 

§ Συμμετέχοντες: Ενήλικες άνω των 18 ετών με ΚΑ, είτε με διατηρούμενο ΚΕ, είτε με 

μειωμένο ΚΕ. 

§ Γλώσσα: Αγγλικά, Ελληνικά. 

§ Παρεμβάσεις:Η παρέμβαση μπορούσε να είναι μόνο αερόβιου τύπου άσκηση ή μέρος 

ενός  προγράμματος καρδιαγγειακής αποκατάστασης (προγράμματα που περιλαμβάνουν 

εκπαίδευση πάνω σε θέματα υγείας ή ψυχολογικές παρεμβάσεις σε συνδυασμό με την 

φυσική άσκηση). Η ομάδα ελέγχου δεν έπρεπε να πραγματοποιεί οποιοδήποτε είδος 

φυσικής άσκησης, αλλά μπορούσε να δέχεται κάποια εκπαιδευτική ή ψυχολογική 

παρέμβαση ή τη συνηθισμένη ιατρική φροντίδα. 
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4.3 Εξαγωγή δεδομένων 

Καταγράφηκαν στοιχεία σχετικά με τα κριτήρια εισαγωγής για κάθε μελέτη όπως ο 

αριθμός των συμμετεχόντων, το φύλλο και η ηλικία, το πλήθος των συγκρινόμενων ομάδων, η 

παρέμβαση (είδος άσκησης, πρωτόκολλο, διάρκεια, συχνότητα, ένταση), η μελετώμενη έκβαση 

και η διάρκεια της παρέμβασης. Αναλυτικά αυτά τα στοιχεία βρίσκονται στον πίνακα 4.1. 
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Πίνακας 4.1: Τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές σχετικά με την αερόβια άσκηση στην καρδιακή ανεπάρκεια. 

Πρώτος 
συγγραφέας 
(ημερομηνία) 

Ασθενείς 
(Ν), (%) 

Μέση 
ηλικία 
(έτη) 

Ομάδες Παρέμβαση Πρωτόκολλο άσκησης 

Διάρκεια & 
συχνότητα 
αεροβικής 
άσκησης  

Ένταση 

Διάρκεια 
παρέμβασ
ης 
(μήνες) 

Εκβάσεις 

Alves (2012) 

98, 
♂ 73 
(71.5%) 
♀ 25 
(28.5%) 

63 

2 ομάδες: 
άσκηση & 
συνήθη 
φροντίδα 
(n=65),  
μόνο συνήθη 
φροντίδα (n=33) 

Αεροβική 
άσκηση 

1ος μήνας:  
10 λεπτά ασκήσεις 
προθέρμανση, 
15 λεπτά (5 σετ x 3 λεπτά) 
αεροβικής άσκησης 
(διάδρομος ή στατικό 
ποδήλατο) 
10 λεπτά αποθεραπεία 
μήνες 2-6:  
35 λεπτά αεροβικής άσκησης 
(7 σετ x 5 λεπτά) 

15 λεπτά 
(1ος μήνας) 
 
35 λεπτά 
(μήνες 2-6) 
 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

70%–75% 
της μέγιστης 
ΚΣ 

6 

Μεγαλύτε
ρη ανοχή 
στην 
άσκηση, 
βελτίωση 
της 
λειτουργία
ς της 
αριστερής 
κοιλίας 

Belardinelli (2005) 

59, 
♂  59 
(100%) 
 

57 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=30) 
ελέγχου (n=29) 

Αεροβική 
άσκηση 

15 λεπτά διατάσεις 
40 λεπτά στατικό ποδήλατο 

40 λεπτά 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

60% της 
peak VO2 

2 

 
 
Βελτίωση 
στην 
σεξουαλικ
ή 
λειτουργία 

Belardinelli (2012) 

123,  
♂ 96 
(78%) 
♀  27 
(22.0%) 

59 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=63) 
ελέγχου (n=60) 

Πρόγραμμα 
αεροβικής 
άσκησης 

 
 
2 πρώτους μήνες: 3 φορές/εβδ 
στο νοσοκομείο 
 
μετά: 2 φορές/ εβδομάδα υπό 
επίβλεψη  
 
15-20 λεπτά προθέρμανση 
40 λεπτά αεροβική 

40 λεπτά 
2 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

70% της 
peak VO2 

120 

  
 
Αύξηση 
της peak 
VO2, 
βελτίωση 
της ΠΖ 
(MLHFQ)
, μείωση 
της 
θνησιμότη
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(διάδρομος, στατικό ποδήλατο 
ή και τα δύο) 

τας 

Blumenthal (2012)- 
HF Action 

2322, 
♂ 1630 
70% 
♀ 692 
(30.0 %) 

59 

2 ομάδες: 
άσκησης 
(n=1158) 
συνήθη 
φροντίδα και 
εκπαίδευση 
(n=1164) 

Αεροβική 
άσκηση 

 
 
 
Διάδρομος ή στατικό 
ποδήλατο υπό επίβλεψη στο 
νοσοκομείο (3 πρώτους μήνες) 
 
Κατ’οίκον άσκηση (μήνες 4-
12)  
 
Αυτό-αναφερόμενη διάρκεια 
άσκησης 
εβδομαδιαίως (σε λεπτά) 
 
Πλήρης συμμόρφωση: 
90 λεπτά/εβδομάδα για τους 
πρώτους 3 μήνες 
120 λεπτά/ εβδομάδα για τους 
μήνες 4-12  

>90 λεπτά/ 
εβδομάδα (3 
πρώτους 
μήνες) 
 
 
>120 λεπτά/ 
εβδομάδα 
(μήνες 4-12) 
 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

----------- 12 

Βελτίωση 
στα 
συμπτώμα
τα 
κατάθλιψ
ης (BDI-
II) 

Brubaker (2009) 

59, 
♂ 39 
(66.1%) 
♀  20 
(33.9%) 

70.2 

2 ομάδες: 
άσκησης (n=30) 
συνήθη 
φροντίδα (n=29) 

Άσκηση 
αντοχής 

Περπάτημα και στατικό 
ποδήλατο 
 
Διάρκεια συνεδρίας: 1 ώρα 
(προθέρμανση, άσκηση, 
αποθεραπεία) 

30-40 λεπτά 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

60% - 70%  
μέγιστης ΚΣ 4 

Απόδοση 
στην                         
άσκηση, 
συστολική 
λειτουργία 
της 
αριστερής 
κοιλίας, 
ΠΖ: δεν 
βρέθηκε 
σημαντική 
διαφορά 

Chrysochoou 
(2013) 

72  
♂ 57 
(79%) 
♀  15 

59.5 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=33) 
ελέγχου (n=39) 

Διαλειμματι
κή αερόβια 
προπόνηση 
υψηλής 

Στατικό ποδήλατο: 
 
3 λεπτά χωρίς βάρος 

45 λεπτά 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 

80% έως 
100% της 
μέγιστης 
έντασης  για 

3 

 
Βελτίωση 
ΠΖ 
(MLHFQ) 
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(21.0%) 
  

έντασης  
Αύξηση 10 ή 20 W ανά λεπτό 
μέχρι το όριο αντοχής των 
ασθενών (πετάλι σε 60 RPM 
στροφές το λεπτό) 

 30s εναλλάξ 
με 30s 
ηρεμίας 

δεν 
βρέθηκε 
διαφορά 
ως προς 
τα 
συμπτώμα
τα 
κατάθλιψ
ης 
(ZDRS), 
αύξηση 
της max 
VO2 

Collins (2004) 
31 
♂ 31 
(100%) 

64 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=15) 
ελέγχου (n=16) 

Αεροβική 
άσκηση 

Άσκηση σε στύλο, διάδρομος 
5-10 λεπτά προθέρμανση 
Άσκηση σε στύλο και/ή 
διάδρομο 
5 λεπτά αποθεραπεία 
Διαλειμματική προπόνηση με 
διαστήματα άσκησης-ηρεμίας 
3:1 

45 -50 λεπτά 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

50-70% της 
peak VO2 

3 

 
 
Βελτίωση 
στα 
φυσικά 
συμπτώμα
τα αλλά 
όχι στη 
συνολική 
βαθμολογί
α για την 
ΠΖ, 
αύξηση 
στη peak 
VO2 

Cowie (2011) 

60, 
♂ 52 
(85%) 
♀  9 
(15.0%) 

66 

3 ομάδες: 
άσκηση στο 
νοσοκομείο 
(n=20) 
άσκηση στο 
σπίτι (n=20) 
ελέγχου (n=20) 

Αεροβική 
άσκηση 

Κυκλική προπόνηση με 10 
απλές αεροβικές ασκήσεις 
 
15λεπτά προθέρμανση 
30 λεπτά αεροβική 
15 λεπτά αποθεραπεία 

30 λεπτά 
2 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

40–60% του 
heart rate 
reserve 

(HRR) 

2 

 
 
Αύξηση 
της 
διάρκειας 
κατά την 
οποία ο 
ασθενής 
ήταν 
όρθιος 
(ώρες/ημέ
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ρα), 
βήματα/η
μέρα, 
βήματα/λε
πτό) 

Erbs (2010) 
37, 
♂ 37 
(100%) 

61 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=18) 
ελέγχου (n=19) 

Αεροβική 
άσκηση 

Στατικό ποδήλατο 
 
Αρχική φάση (3 εβδομάδες 
στο νοσοκομείο): 3-6 
φορές/ημέρα για 5-20 λεπτά  
 
Άσκηση (12 εβδομάδες στο 
σπίτι): 
20 με  30 λεπτά ημερησίως + 
1 ομαδική συνεδρία υπό 
επίβλεψη για 60 λεπτά 
εβδομαδιαίως (περπάτημα και 
μη ανταγωνιστικά παιχνίδια 
με μπάλα) 

20-30 λεπτά 
συνεδρίες 
καθημερινά 
 

60% της 
peak VO2 

3 

  
 
Βελτίωση 
της 
ικανότητα
ς για 
άσκηση, 
θετική 
επίδραση 
στην 
ενδοθηλια
κή 
λειτουργία 
και στον 
σκελετικό 
μυ, 
βελτίωση 
στην 
λειτουργία 
της 
αριστερής 
κοιλίας 

Flynn (2009) –  
HF-Action 

2331, 
♂ 1670 
(71.6%) 
♀ 661 
(28.4%) 

59.3 

2 ομάδες: 
άσκησης 
(n=1172) 
συνήθη 
φροντίδα 
(n=1159) 

Αεροβική 
άσκηση 

Αεροβική άσκηση 
(περπάτημα, διάδρομος, 
στατικό ποδήλατο) 
 
3 μήνες στο νοσοκομείο και 
μετά στο σπίτι 

  -------------- 
 
 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
(στο 
νοσοκομείο) 
 
5 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
κατ’οίκον 

60% -70% 
της ΚΣ 

48 (4  
χρόνια) 

 
 
Βελτίωση 
στην 
αυτό-
αναφερόμ
ενη 
κατάστασ
η υγείας 
(KCCQ) 
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Fu (2013) 

45, 
♂ 29 
(64.4%) 
♀ 16 
(35.6%) 

67.2 

3 ομάδες: 
διαλλειματική 
προπόνηση 
(ΔΠ) (n=15) 
αερόβια μέτριας 
έντασης (ΑΜΕ), 
n=15) 
ελέγχου (n=15) 

Αεροβική 
άσκηση 

 
3 λεπτά προθέρμανση   
 
ΔΠ: 3 λεπτά στο 80% της 
peak VO2 / 3-λεπτά στο 40% 
της peak VO2 
 
ΑΜΕ: 
30 λεπτά συνεχόμενα στο  
60% της peak VO2 

 
3 λεπτά αποθεραπεία στο 30% 
της peak VO2 

30 λεπτά 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 

ΔΠ: ανά 3 
λεπτά 
εναλλαγή 
40%/80%  
της peak 
VO2 
 
ΑΜΕ: 
60% της 
peak VO2 

3 
αύξηση 
στην peak 
VO2 

Gary (2004) 

32, 
♂ 0 (0%) 
♀ 32 
(100%) 

68 

2 ομάδες: 
άσκηση 
+εκπαίδευση 
(n=16) 
εκπαίδευση 
(n=16) 

Βάδιση + 
πρόγραμμα 
εκπαίδευσης 

 
5 λεπτά προθέρμανση με 
βάδιση 
 
Εξατομικευμένο πρόγραμμα 
αντοχής 
αρχικά:40% THR  
Μία εβδομάδα μετά: +10% ή 
+20% THR 
5 λεπτά αποθεραπεία 
 
. 

Αυξανόμενη 
διάρκεια 
ανάλογα με 
τον ασθενή 
 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 

40% / 60% 
του THR 3 

Βελτίωση 
της 
λειτουργικ
ής 
ικανότητα
ς 
(6MWT),  
βελτίωση 
στα 
φυσικά 
συμπτώμα
τα αλλά 
όχι στο 
συνολικό 
σκορ ΠΖ 
(MLHFQ)
, μείωση 
συμπτωμά
των 
κατάθλιψ
ης (GDS) 

 
Giannuzzi (2003) 

 
90 
 

 
60.5 

 
2 ομάδες: 
άσκηση (n=45) 

 
 
Αεροβική 

 
 
30 λεπτά στατικό ποδήλατο 

 
 
30 λεπτά 
(υπό 

 
 
60% της 

 
6 

 
 
Θετική 
επίδραση 
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ελέγχου 
(n=45) 

άσκηση (υπό επίβλεψη) 
 
 Κατ’οίκον: καθημερινά   

επίβλεψη) 
 
Κατ’οίκον 
60 
λεπτά/ημέρα 
 
 
3-5 
συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
νοσοκομείο 
 
 
 

peak VO2 στην 
λειτουργία 
και 
αναδιαμόρ
φωση της 
αριστερής 
κοιλίας, 
αύξηση 
peak VO2, 
βελτίωση 
στην 
εξάλεπτης 
δοκιμασία 
βάδισης, 
βελτίωση 
της ΠΖ 

Gielen (2003) 
20,  
♂ 20 
(100%) 

54  

2 ομάδες: 
άσκηση (n=10) 
ελέγχου 
(n=10) 
 

Αεροβική 
άσκηση 

(2 πρώτες εβδομάδες): 4-6 
φορές/ημέρα στατικό 
ποδήλατο για 10 λεπτά 
Κατ’οίκον: 20 λεπτά 
καθημερινά+ ομαδική 
συνεδρία για 60 λεπτά 
εβδομαδιαίως (βάδιση, μη 
ανταγωνιστικά παιχνίδια με 
μπάλα) 
 

20 λεπτά 
συνεδρίες 
καθημερινά 

70% της 
μέγιστης 
πρόσληψης 
οξυγόνου 
 

….. 

 
θετική 
επίδραση 
σε 
παραμέτρ
ους που 
επιδρούν 
στον 
σκελετικό 
μυ 
 

Hambrecht (2000) 
73,  
♂ 73 
(100%) 

54.5 

2 ομάδες: 
άσκηση (n=36) 
ελέγχου 
(n=37) 
 

Αεροβική 
άσκηση 

Στατικό ποδήλατο 
2 εβδομάδες (νοσοκομείο): 10 
λεπτά, 4-6φορές/ημέρα 
 
6 μήνες: 20 λεπτά/ημέρα+1 
ομαδική συνεδρία για 60 
λεπτά εβδομαδιαίως 
(περπάτημα, γυμναστική και 
μη ανταγωνιστικά παιχνίδια 
με μπάλα) 

20 λεπτά 
συνεδρίες 
καθημερινά 

70% της 
peak VO2 

6 

Βελτίωση 
στο max 
VO2, 
βελτίωση 
της 
λειτουργία
ς της 
αριστερής 
κοιλίας, 
θετική 
επίδραση 
σε 
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παραμέτρ
ους που 
επιδρούν 
στον 
σκελετικό 
μυ 
 

Hambrecht (2005) 
18,  
♂ 18 
(100%) 

52.4 

2 ομάδες: 
άσκηση (n=9) 
ελέγχου 
(n=9) 
 

Αεροβική 
άσκηση Στατικό ποδήλατο --------------- --------------- 6 

Αύξηση 
της peak 
VO2, 
θετική 
επίδραση 
σε 
παραμέτρ
ους που 
επιδρούν 
στον 
σκελετικό 
μυ 
 

Harjola (2006) 
17,  
♂ δεν 
αναφέρει 

50.3 

2 ομάδες: 
άσκηση (n=8) 
ελέγχου 
(n=9) 
 

Αεροβική 
άσκηση Στατικό ποδήλατο 

30 λεπτά 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

50% -60% 
της peak 
VO2 

3 

Αύξηση 
στη 
διάρκεια 
άσκησης, 
δεν 
βρέθηκε  
θετική 
επίδραση 
σε 
παραμέτρ
ους που 
επιδρούν 
στον 
σκελετικό 
μυ  
 

Haykowsky (2012) 40,  
♂  5 

60 
2 ομάδες: 
άσκηση (n=22) 

Άσκηση 
αντοχής 

Βάδιση + στατικό ποδήλατο 
 

60 λεπτά 
(μαζί με 
προθέρμανσ

40% - 70% 
του HRR1 4 Αύξηση 

της peak 
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(12.5%) 
♀ 35 
(87.5%) 

ελέγχου 
(n=18) 
 

 η  και 
αποθεραπεία
)  
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 

VO2 

 
Hollriegel (2013) 

 
37,  
♂ 37 
(100%) 

 
61 

 
2 ομάδες: 
άσκηση (n=18) 
ελέγχου 
(n=19) 
 

 
Αεροβική 
άσκηση 

 
Στατικό ποδήλατο 
 
3 πρώτες εβδομάδες 3-4 
φορές/ημέρα, για 5-20 λεπτά 
 
(9 εβδομάδες, σπίτι): 20-30 
λεπτά 
καθημερινά + 
μια ομαδική συνεδρία για 60 
λεπτά εβδομαδιαίως 
(περπάτημα, γυμναστική και 
μη ανταγωνιστικά παιχνίδια) 

 
20-30 λεπτά 
συνεδρίες 
καθημερινά 

 
60% της 
peak VO2 

 
3 

 
Θετική 
επίδραση 
σε 
παραμέτρ
ους που 
επιδρούν 
στον 
σκελετικό 
μυ 

Kitzman (2010) 

53, 
♂ 13 
(24.5%) 
♀ 40 
(75.5%) 

70 

2 ομάδες: 
άσκηση (n=26) 
ελέγχου 
(n=27) 
 

Αεροβική 
άσκηση 

 
Βάδιση + στατικό ποδήλατο 
 
1 ώρα (προθέρμανση, άσκηση, 
αποθεραπεία)  
 
 

Εξατομικευ
μένη 
διάρκεια 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
15-20 λεπτά 
 

Εξατομικευ
μένη ένταση 
2 πρώτες 
εβδομάδες: 
40%-50% 
ΚΣ. μετά: 
60%-70% 
της ΚΣ  

4 

Αύξηση 
της peak 
VO2, 
βελτίωση 
στην 
ικανότητα 
για 
άσκηση, 
βελτίωση 
στα 
φυσικά 
συμπτώμα
τα αλλά 
όχι στο 
συνολικό 
σκορ της 
ΠΖ 
(MLHFQ) 

Klecha (2007) 50,  
♂ 38 

60.1 2 ομάδες: Αεροβική 
άσκηση 20 λεπτά προθέρμανση 25 λεπτά 

3 συνεδρίες/ 
 6  

Αύξηση 
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(76%) 
♀ 12 
(24.0%) 

άσκησης (n=25) 
ελέγχου (n=25) 

25 λεπτά στατικό ποδήλατο 
15 λεπτά αποθεραπεία 

εβδομάδα της 
ικανότητα
ς για 
άσκηση, 
αύξηση 
της peak 
VO2 
 

Klocek (2005) 
42,  
♂ 42 
(100%)  

55.9 

3 ομάδες: 
σταθερή ένταση 
(ομάδα A, ), 
αυξανόμενη 
ένταση (ομάδα 
B),  
ελέγχου (ομάδα 
C) 

Αεροβική 
άσκηση 

20 λεπτά ασκήσεις 
προθέρμανση 
ομάδα A: 4 λεπτά στατικό 
ποδήλατο + 1 λεπτά διαλλειμα  
ομάδα B: 5 λεπτά στατικό 
ποδήλατο με αυξανόμενο έργο 
 
15 λεπτά χαλάρωση 

25 λεπτά 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 

 6 

Βελτίωση 
της ΠΖ, 
αύξηση 
της peak 
VO2 

 
Kobayashi (2003) 

 
28,  
♂ 20 
(71.4%) 
♀ 8 
(28.6%) 

58.5 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=14) 
ελέγχου (n=14) 

Αεροβική 
άσκηση Στατικό ποδήλατο 

15 λεπτά 
2-3 
συνεδρίες/ 
εβδομάδα 

 3 

 
 
Βελτίωση 
της 
ενδοθηλια
κής 
λειτουργία
ς 
 

Lenk (2012) 
24,  
♂ 24 
(100%)  

60.5  
2 ομάδες: 
άσκησης (n=12) 
ελέγχου (n=12) 

Αεροβική 
άσκηση 

Στατικό ποδήλατο 
Νοσοκομείο (3 εβδομάδες): 
3-6φορές  ημερησίως για 5–20 
λεπτά (50% της peak VO2) 
Μετά την έξοδο: ημερήσια 
άσκηση στο σπίτι (60% της 
peak VO2) για 20-30 λεπτά +  
συμμετοχή σε μια ομαδική 
προπόνηση 
(περπάτημα, γυμναστική και 
μη ανταγωνιστικά παιχνίδια 
με μπάλα) 

5-20 λεπτά 
3-6 
συνεδρίες 
καθημερινά 
διάρκειας 60 
λεπτά 
εβδομαδιαίω
ς 

50%-60%  
της peak 
VO2 

3 

Αύξηση 
της peak 
VO2, δεν 
βρέθηκε 
διαφορά 
σε 
παραμέτρ
ους που 
επιδρούν 
στον 
σκελετικό 
μυ 
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Meyer (2005) 

54,  
♂ 44 
(81.5%) 
♀ 10 
(18.5%) 

57 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=26) 
ελέγχου (n=28) 

Αεροβική 
άσκηση Ποδηλασία 

45 λεπτά 
5 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 

Αναερόβιο 
κατώφλι 
(AΚ) 

3 

 
Το ΑΚ 
αποτελεί 
την 
κατάλληλ
η ένταση 
άσκησης 

 
Mezzani (2013) 

 
30,  
♂ 30 
(100.0%) 

 
64 

 
2 ομάδες: 
άσκησης () 
ελέγχου () 

 
Αεροβική 
άσκηση 

 
5 λεπτά προθέρμανση 
30-λεπτά ποδηλασία 
5-λεπτά αποθεραπεία 

 
30 λεπτά 
5συνεδρίες/ 
εβδομάδα 

 
Καρδιακός 
συχνότητα 
που 
αντιστοιχεί  
στο πρώτο 
αναπνευστικ
ό κατώφλι 

 
3 

 
Αύξηση 
της 
κινητικότ
ητας του 
οξυγόνου 

Mueller (2007) 
50, 
♂ 50 
(100%) 

55 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=25) 
ελέγχου (n=25) 

Πρόγραμμα 
αποκατάστα
σης(εκπαίδε
υση, δίαιτα 
χαμηλή σε 
λιπαρά και 
εξατομικευμ
ένη άσκηση 
ημερησίως)  
.  

Ποδηλασία (30 λεπτά) 
περπάτημα (45 λεπτά) x 2 
φορές τη μέρα 
 

120 λεπτά 
5 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 

60–80%  της 
μέγιστης ΚΣ 1 

Δεν 
βρέθηκε 
διαφορά 
στην 
ικανότητα 
για 
άσκηση, 
αύξηση 
της peak 
VO2, δεν 
βρέθηκε 
διαφορά 
στην 
θνησιμότη
τα 

Murad (2012) 

66, 
♂ 24 
(36.4%) 
♀ 42 
(63.6%) 

69 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=31) 
ελέγχου (n=35) 

Αεροβική 
άσκηση 

Περπάτημα 
στατικό ποδήλατο 

15-20 λεπτά 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

40% -50% 
(2 πρώτες 
εβδομάδες) 
 
60% - 70% 
HRR1 

4 

 
 
Βελτίωση 
της 
μεταβολητ
ότητας της 
καρδιακής 
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συχνότητα
ς  
 

Myers (2000b) 
25,  
♂ 25 
(100%) 

55.5 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=12) 
ελέγχου (n=13) 

Πρόγραμμα 
αποκατάστα
σης 
(εκπαίδευση
, άσκηση και 
χαμηλή σε 
λιπαρά 
δίαιτα) 

Περπάτημα 
2 φορές τη μέρα διάρκειας 60 
λεπτά η κάθε μια 
 
 
 
45 λεπτά στατικό ποδήλατο 
εβδομαδιαίως  

120 λεπτά  
1 συνεδρία 
καθημερινά 

Ανάλογα με 
τον ασθενή 
(κλινική 
κατάσταση, 
ανοχή στην 
άσκηση, 
απόδοση σε 
500-m 
δοκιμασία 
βάδισης) 
(60% -70%  
της peak 
VO2) 

2 

Δεν 
βρέθηκε 
διαφορά 
στην 
λειτουργία
/δομή της 
αριστερής 
κοιλίας 

Myers (2007) 
 

24,  
♂ 24 
(100%) 

55.5 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=12) 
ελέγχου (n=12) 

Αποκατάστα
σης που 
περιλαμβάνε
ι 
εκπαίδευση, 
άσκηση και 
χαμηλή σε 
λιπαρά 
δίαιτα 

Περπάτημα 
2 φορές τη μέρα διάρκειας 60 
λεπτά η κάθε μια 
 
+ 
 
45 λεπτά στατικό ποδήλατο 
εβδομαδιαίως (60% -70%  της 
peak VO2) 

120 λεπτά 
1 συνεδρία 
καθημερινά 

 
Ανάλογα με 
τον ασθενή 
(κλινική 
κατάσταση, 
ανοχή στην 
άσκηση, 
απόδοση σε 
500-m 
δοκιμασία 
βάδισης) 

2 

Αύξηση 
της 
αποκατάσ
τασης του 
καρδιακού 
ρυθμού   

Nilsson (2008a,b) 

80, 
♂ 63 
(78.8%) 
♀ 17 
(21.2%) 

70.1 

2 ομάδες: 
άσκησης (n=40) 
συνήθη 
φροντίδα (n=40) 

Υψηλής 
έντασης με 
διαλλειματικ
ή 
προπόνηση 
αερόβια 
άσκηση 

Αεροβικές κινήσεις χορού (με 
μουσική) 
 
15-20 λεπτά  συβουλευτική 

 
 
50 λεπτά 
(μαζί με 
προθέρμανσ
η και 
αποθεραπεία
)  
2 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

 
Υψηλή 
ένταση με 
διαλλείματα 
(15-18 στην 
κλίμακα 
Borg) 
 

4 

Βελτίωση 
στην 
λειτουργικ
ή 
ικανότητα 
(6MWT),  
βελτίωση 
της ΠΖ 
(MLHFQ) 
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Nilsson (2010) 

78,  
♂61 
(78.2%) 
♀ 17 
(21.8%) 

70 

2 ομάδες: 
άσκησης (n=39) 
συνήθη 
φροντίδα (n=39) 

Υψηλής 
έντασης με 
διαλλειματικ
ή 
προπόνηση 
αερόβια 
άσκηση 

Απλές αεροβικές ασκήσεις με 
3 διαστήματα υψηλής έντασης 
(15-18 στην κλίμακα Borg) 
+ 
15-30 λεπτά  συμβουλευτική 

 
50 λεπτά 
(μαζί με 
προθέρμανσ
η και 
αποθεραπεία
)  
2 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 
 

Υψηλή 
ένταση με 
διαλλείματα 
 
(15-18 στην 
κλίμακα 
Borg) 
 

 
 
4 

Δεν 
βρέθηκε 
διαφορά 
στα 
επίπεδα 
του NT-
proBNP 
πεπτιδίου 

O’ Connor (HF-
action) (2009) 

♂ 1670 
(71.6%) 
♀ 661 
(28.4%) 

59 

2 ομάδες: 
άσκησης 
(n=1159) 
συνήθη 
φροντίδα 
(n=1172) 

Αεροβική 
άσκηση 

Νοσοκομείο (36 
προπονήσεις):  
περπάτημα, διάδρομος, 
στατικό ποδήλατο 
 
 
σπίτι: (5 φορές/ εβδομάδα για 
40 λεπτά (60% -70% 
of του HRR1) 

15-20 λεπτά 
(3 πρώτες 
προπονήσεις
) 
 
30-35 λεπτά  
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

60% του 
HRR1 (3 
πρώτες 
προπονήσεις
) 
 
70% του 
HRR1 
 

120 μήνες 
(4 χρόνια) 

Δεν 
βρέθηκε 
διαφορά 
στην  
θνησιμότη
τα/ 
εισαγωγές 
στο 
νοσοκομεί
ο 

Osbak (2012) 

49, 
♂ 35 
(71.4%) 
♀ 14 
(28.6%) 

70.2 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=25) 
ελέγχου (n=24) 

Αεροβική 
άσκηση 

Στατικό ποδήλατο, 
περπάτημα σε σκάλες, 
τρέξιμο, διαλλειματική 
προπόνηση 

 
60 λεπτά 
(μαζί με 
προθέρμανσ
η και 
αποθεραπεία
) 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

70% της 
μέγιστης 
ικανότητας 
για άσκηση  

3 

 
 
 
Βελτίωση 
στην 
εξάλεπτη 
δοκιμασία 
βάδισης 
(6WMT), 
δεν 
εντοπίζει 
διαφορά 
στην  ΠΖ, 
θετική 
επίδραση 
στην 
ικανότητα 
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για 
άσκηση 

Passino (2006) 

85, 
♂ 74 
(87.1%) 
♀11 
(12.9%) 

60 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=47) 
ελέγχου (n=48) 

Αεροβική 
άσκηση Στατικό ποδήλατο 

30 λεπτά  
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

65% της 
peak VO2 

9 

 
 
Βελτίωση 
στην peak 
VO2 και 
στην 
ικανότητα 
για 
άσκηση, 
μείωση 
των 
επιπέδων 
του του 
NT-
proBNP 
πεπτιδίου 
 

Roveda (2003) 

16, 
♂ 11 
(68.75%) 
♀ 5 
(31.25%) 

53 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=7) 
ελέγχου (n=9) 

Αεροβική 
άσκηση 

5 λεπτά προθέρμανση 
25 λεπτά στατικό ποδήλατο 
(1ος μηνας) 
40 λεπτά (μήνες 3-4) 
10 λεπτά ασκήσεις τοπικής 
ενδυνμωσης 
5 λεπτά αποθεραπεία 

50 λεπτά 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

ΚΣ που 
αντιστοιχεί 
έως 10% 
κάτω από το 
αναπνευστικ
ό κατώφλι. 
 
αναερόβιο 
κατώφλι  
έως 10% 
κάτω από το 
αναπνευστικ
ό κατώφλι. 

4 

Βελτίωση 
της peak 
VO2, 
μείωση 
της 
δραστηριό
τητας των 
συμπαθητι
κών 
νεύρων σε 
κατάστασ
η ηρεμίας 

 
 
 
Sandri (2012) 

 
 
 
60, 
♂ 37 

 
 
 
50  
 

 
 
 
2 ηλικιακές 
ομάδες: 

 
 
 
Αεροβική 
άσκηση 

 
 
 
Στατικό ποδήλατο 
 

 
 
 
20 λεπτά 
4 
συνεδρίες/η

 
 
 
70% της 
περιορισμέν
ης από τα 

1 

 
 
 
Βελτίωση 
της 
λειτουργία
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(81.7 %) 
♀ 23 
(28.3%) 

72  30 ασθενείς <55  
30 ασθενείς>65 
 
Για κάθε 
ηλικιακή ομάδα: 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=15) 
ελέγχου (n=15) 

5 λεπτά προθέρμανση 
20 λεπτά άσκηση 
5 λεπτά αποθεραπεία 
 
4 φορές/ημέρα με 60 λεπτά 
διάλλειμα 
 
 

μέρα συμπτώματα 
μέγιστης 
πρόσληψης 
οξυγόνου 

ς της 
αριστερής 
κοιλίας σε 
άτομα με 
μειωμένο 
ΚΕ 

Sarullo 

60, 
♂ 45 
(75.0%) 
♀ 15 
(25.0%) 

52.7 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=30) 
ελέγχου (n=30) 

Αεροβική 
άσκηση Στατικό ποδήλατο 

30 λεπτά 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

60–70% της 
peak VO2 

3 

Αύξηση 
της peak 
VO2, 
αύξηση 
της 
ικανότητα
ς για 
άσκηση. 
μείωση 
των 
επιπέδων 
του NT-
proBNP 
πεπτιδίου 

Smart (2012) 

30, 
♂ 13 
(53.3%) 
♀ 17 
(56.7%) 

64 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=16) 
ελέγχου (n=14) 

Αεροβική 
άσκηση Στατικό ποδήλατο 

30 λεπτά 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

60–70% της 
peak VO2 

4 

 
 
Δεν 
βρέθηκε 
διαφορά 
στην ΠΖ, 
αύξηση 
της peak 
VO2, 
βελτίωση 
της 
ικανότητα
ς για 
άσκηση 
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Wall (2010) 

29, 
♂ 25 
(86.2%) 
♀ 4 
(13.8%) 

69.5 
2 ομάδες: 
άσκησης (n=9) 
ελέγχου (n=10) 

Αεροβική 
άσκηση 

Ασκηση στο σπίτι με 
διάδρομο 

>15 λεπτά 
3 συνεδρίες/ 
εβδομάδα 
 

Ανάλογα με 
τον ασθενή 
(βαρύτητα 
της 
ασθένειας) 

12 

Δεν 
βρέθηκε 
διαφορά 
στην ΠΖ 

1Heart Rate Reserve (HRR)=μέγιστη ΚΣ στο τεστ της καρδιοαναπνευστικής άσκησης - ΚΣ σε ηρεμία 

Συντομογραφίες: ΠΖ=ποιότητα ζωής, ΚΣ=καρδιακή συχνότητα, THR=Target heart rate, Peak VO2=πρόσληψη οξυγόνου στη μέγιστη 
κόπωση, AΚ= αναερόβιο κατώφλι, (anaerobic threshold,AT), ΚΕ=κλάσμα εξώθησης, ΔΠ= διαλλειματική προπόνηση,  
ΑΜΕ=αερόβια μέτριας έντασης 
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Επίσης, για να καταγραφθεί η αξιολόγηση της ποιότητας κάθε μελέτης 

πραγματοποιήθηκε καταγραφή του τρόπου τυχαιοποίησης, της τυφλότητας (συμμετέχοντες, 

προσωπικό, εμπειρογνώμονες), των χαρακτηριστικών της ομάδας ελέγχου, την πρόθεση για 

θεραπεία (intention to treat) και τον αριθμό των ασθενών που χάνονται κατά την 

παρακολούθηση (attrition) (Πίνακας 4.2). Λόγω της φύσης της παρέμβασης, τα κριτήρια 5 και 6 

(τυφλότητα ως προς τους ασθενείς και τους γιατρούς) δεν γίνεται να πληρούνται σε καμία 

μελέτη. Οπότε, η μέγιστη βαθμολογία που μπορεί να λάβει μια μελέτη είναι το 8. Έγινε 

αξιολόγηση μόνο ως προς την τυφλότητα των ατόμων τα οποία  έκαναν το follow-up και 

αξιολογούσαν την έκβαση. Στον πίνακα 4.2 προστέθηκαν ερωτηματικά (?) δίπλα σε ορισμένες 

μελέτες για όσα κριτήρια δεν ήταν ξεκάθαρο αν πληρούνται, καθώς δεν αναφερόταν κάτι 

καθαρό μέσα στη μελέτη. Ουσιαστικά είναι ισοδύναμα με τη λέξη όχι και δεν συνεισφέρουν στη 

συνολική βαθμολογία της κλίμακας PEDro. Όσον αφορά την μελέτη του Gielen 2003 και του 

Hambrecht 2000 φαίνεται  να έχουν ακολουθείσει ίδιο προτόκολο αλλά δεν φαίνεται να είναι 

ίδια έρευνα. Το ίδιο ισχύει και για άλλες έρευνες που ενώ έχουν ακολουθήσει το ίδιο προτόκολο 

έχουν εξετάσει διαφορετικό δείγμα. 

 

4.4 Αξιολόγηση της μεθοδολογικής ποιότητας των μελετών 

Η αξιολόγηση της μεθοδολογικής ποιότητας των ερευνητικών μελετών που κρίθηκαν 

κατάλληλες και χρησιμοποιήθηκαν στη συγκεκριμένη πτυχιακή πραγματοποιήθηκε με την 

χρήση της κλίμακας PEDro (σχήμα 4.1). Η συγκεκριμένη κλίμακα είναι βασισμένη στη λίστα 

Delphi των Verhagen et al. (1998) και ουσιαστικά αποτελεί μια φόρμα αξιολόγησης 

τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών. Δημιουργήθηκε για την αξιολόγηση βιβλιογραφικών 

λεπτομερειών και περιλήψεων ΤΚΔ, ημι-τυχαιοποιημένων (quasi-randomized) μελετών και 

συστηματικών ανασκοπήσεωνστο αντικείμενο της φυσικοθεραπείας. 

Η κλίμακα αυτή βαθμολογεί την μεθοδολογική ποιότητα μιας ΤΚΔ σε κλίμακα από το 1 

μέχρι το 10. Περιέχει 10 συνιστώσες-κριτήρια για την αξιολόγηση της εσωτερικής εγκυρότητας 

(κριτήρια 2-11) της ΤΚΔ και μία συνιστώσα (κριτήριο 1) για την αξιολόγηση της εξωτερικής 

εγκυρότητας. Για κάθε κριτήριο έχουμε ότι είτε ότι αυτό ικανοποιείται (1) είτε ότι δεν 

ικανοποιείται (0). Για τον υπολογισμό της τελικής βαθμολογίας υπολογίζεται ένα συνολικό 

άθροισμα χρησιμοποιώντας τις συνιστώσες 2-11. 
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Πίνακας 4.2: Αξιολόγηση της ποιότητας των μελετών βάσει της κλίμακας PEDro. 

Μελέτη Τυχαιοποίη
ση 

Απόκρυψη 
καταμερισ
μού 

Ομοιότητα 
στα  
baseline  
χαρακτηριστικά 

Τυφλότητα 
ως προς τους 
αξιολογητές 
της έκβασης 

αποτελέματα για 
>85% 

πρόθεση-
για-
θεραπεία 

Έκβαση 
(σύγκριση 
μεταξύ των 
ομάδων, 
μέτρα 
διασποράς) 

Σύνολο 

Alves (2012) Ναι ?  Ναι  Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 7 
Belardinelli 
(2005) Ναι ?  Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 7 

Belardinelli 
(2012) Ναι ?  Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 7 

Blumenthal 
(2012) Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 8 

Brubaker 
(2009) Ναι ?  Ναι Ναι Όχι  Όχι  Ναι, Ναι 5 

Chrysochoou 
(2013) Ναι Ναι  Όχι  ? Ναι Ναι Ναι, Ναι 6 

Collins 
(2004) Ναι ? Ναι ? Ναι Ναι Ναι, Ναι 6 

Cowie 
(2011) Ναι Ναι Όχι  Ναι Ναι  Ναι Ναι, Ναι 7 

Erbs (2010) Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 8 
Flynn (2009) Ναι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι, Ναι 7 
Fu (2013) Ναι ? Ναι ? Ναι Ναι Ναι, Ναι 6 
Gary (2004) Ναι Ναι Ναι Όχι Ναι ? Ναι, Ναι 6 
Giannuzzi 
(2003) Ναι ? Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 7 

Gielen 
(2003) Ναι ? Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 6 

Hambrecht 
(2000) Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 7 

Hambrecht 
(2005) Ναι ? Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 7 

Harjola 
(2006) Ναι ? Ναι ? Ναι Ναι Ναι, Ναι 6 

Haykowsky 
(2012) Ναι ? Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 7 

Hollriegel 
(2013) Ναι ? Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 7 

Kitzman 
(2010) Ναι ? Ναι Ναι Ναι Όχι Ναι, Ναι 6 

Klecha 
(2007) Ναι ? Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 7 

Klocek 
(2005) Ναι ? Ναι ? Ναι ? Ναι, Ναι 5 

Kobayashi 
(2003) Ναι ? Όχι  ? Ναι Ναι Ναι, Ναι 5 

Lenk (2012) Ναι ? Ναι ? Ναι Ναι Ναι, Ναι 6 
Meyer 
(2005) Ναι ? Ναι ? Όχι Ναι Ναι, Ναι 5 

Mezzani Ναι ? Ναι Ναι Ναι ? Ναι, Ναι 6 
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(2013) 
Mueller 
(2007) Ναι ? Ναι Όχι Όχι Ναι Ναι, Ναι 5 

Murad 
(2012) Ναι Ναι Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι, Ναι 7 

Myers 
(2000b) Ναι ? Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 7 

Myers  
(2007) Ναι ? Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 7 

Nilsson 
(2008a,b) Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 8 

Nilsson 
(2010) Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 8 

O’ Connor 
(HF-action) 
(2009) 

Ναι ? Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 7 

Osbak 
(2012) Ναι ? Όχι  Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 6 

Passino 
(2006) Ναι ? Ναι ? Ναι Όχι Ναι, Ναι 5 

Roveda 
(2003) Ναι ? Ναι ? Ναι Ναι Ναι, Ναι 6 

Sandri 
(2012) Ναι Ναι Όχι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 7 

Sarullo 
(2006) Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι Ναι, Ναι 8 

Smart (2012) Ναι ? Ναι Ναι ? Ναι Ναι, Ναι 6 
Wall (2010) Ναι ? Ναι ? Όχι  Ναι Ναι, Ναι 5 

 

Αφού έγινε η καταγραφή των δεδομένων, σε δεύτερη φάση πραγματοποιήθηκε 

επανέλεγχος των καταγεγραμμένων στοιχείων, ώστε να ελαχιστοποιηθούν όποια τυχόν λάθη 

είχαν γίνει κατά την καταγραφή. 
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Σχήμα 4.1: Κλίμακα PEDro. 

 
 

Τα 11 κριτήρια τα οποία αξιολογεί είναι: 

Κριτήριο 1 (καταλληλόλητα συμμετοχής των ασθενών στη μελέτη, eligibility criteria): Το 

κριτήριο ικανοποιείται αν η αναφορά της ΤΚΔ περιγράφει την προέλευση του δείγματος και 

περιλαμβάνει μια λίστα με τα κριτήρια καταλληλόλητας συμμετοχής των ασθενών στη μελέτη 

(eligibility criteria). 

Κριτήριο 2 (τυχαιοποίηση, random allocation): Για να ικανοποιείται αυτό το κριτήριο η 

κατανομή των ατόμων σε ομάδες πρέπει να έχει γίνει με τυχαίο τρόπο. 

Κριτήριο 3 (απόκρυψη του καταμερισμού, allocation concealment): Η απόκρυψη του 

καταμερισμού (concealed allocation) αναφέρεται στο ότι ο υπεύθυνος που κρίνει αν ένας 

ασθενής είναι κατάλληλος για εισαγωγή στην μελέτη, δεν γνώριζε κατά την απόφασή του αυτή 

σε ποια ομάδα θα τοποθετηθεί ο ασθενής. Το κριτήριο πληρείται, ακόμα και αν δεν αναφέρεται 

ρητά ότι ο υπήρχε απόκρυψη του καταμερισμού εάν αναφέρεται στην αναφορά ότι ο 

καταμερισμός έγινε με αδιαφανείς φακέλους ή ότι η κατανομή έγινε μέσω επικοινωνίας με 
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κάποιον υπεύθυνο ο οποίος είχε το πρόγραμμα του καταμερισμού και βρίσκονταν σε 

διαφορετικό χώρο. 

Κριτήριο 4 (ομοιότητα στα αρχικά χαρακτηριστικά, groups were similar at baseline): 

Γενικότερα, θέλουμε να υπάρχει ομοιότητα ως προς τα αρχικά χαρακτηριστικά (baseline 

characteristics) στα άτομα όλων των ομάδων. Στις μελέτες με θεραπευτική παρέμβαση πρέπει να 

δίνεται τουλάχιστον ένα μέτρο βαρύτητας της ασθένειας και τουλάχιστον ένα μέτρο κύριας 

έκβασης κατά την έναρξη της μελέτης (πριν την εφαρμογή της παρέμβασης) για όλες τις ομάδες 

(θεραπείας-ελέγχου). Αυτό πρέπει να ισχύει γιατί οι συγκρινόμενες ομάδες να έχουν εξομοιωθεί 

ως προς όλους τους παράγοντες εκτός από εκείνον που πρόκειται να αξιολογηθεί (πχ. θεραπεία). 

Αν υπάρχει εξ’ αρχής σημαντική διαφοροποίηση βασικών προγνωστικών παραγόντων ανάμεσα 

στις συγκρινόμενες ομάδες, τότε είναι πιθανό να εξάγουμε λανθασμένα συμπεράσματα ως προς 

την αποτελεσματικότητα της θεραπείας. 

Κριτήριο 5 (τυφλότητα ως προς τους ασθενείς, blinding of all subjects): Οι ασθενείς δεν 

γνωρίζουν σε ποια από τις ομάδες της μελέτης ανήκουν. 

Κριτήριο 6 (τυφλότητα ως προς τους γιατρούς, blinding of all therapists who adλεπτάistered the 

therapy): Οι γιατροί δεν γνωρίζουν σε ποια ομάδα ανήκει ο κάθε ασθενής. 

Κριτήριο 7 (τυφλότητα ως προς τους αξιολογητές που μέτρησαν τουλάχιστον μια βασική 

έκβαση, blinding of all assessors who measured at least one key outcome): Οι υπεύθυνοι 

αξιολόγησης δεν γνωρίζουν σε ποια ομάδα ανήκει το κάθε άτομο στο οποίο πραγματοποιούν τις 

αντίστοιχες μετρήσεις. Σε μελέτες που η έκβαση είναι αυτό-αναφερόμενη (πχ. πόνος), θεωρείται 

ότι υπάρχει τυφλότητα ως προς τον αξιολογητή, αν υπάρχει τυφλότητα ως προς τον ασθενή. 

Κριτήριο 8 (ύπαρξη μετρήσεων για την τελική έκβαση για τουλάχιστον του 85% του αρχικού 

δείγματος το οποίο είχε κατανεμηθεί στις ομάδες, measures of at least one key outcome were 

obtained from more than 85% of the subjects initially allocated to groups): Για να ικανοποιείται 

αυτό το κριτήριο, θα πρέπει να αναφέρεται ρητά ο αριθμός των ατόμων που αρχικά 

τοποθετήθηκαν στις ομάδες και ο αριθμός των ατόμων για τα οποία έχουμε μετρήσεις στο τέλος 

της έρευνας. Αν έχουμε πολλαπλές μετρήσεις σε κάθε χρονική στιγμή θα πρέπει να υπάρχουν 

μετρήσεις για τουλάχιστον το 85% των συμμετεχόντων. 
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Κριτήριο 9 (πρόθεση για θεραπεία, intention to treat analysis): Όλοι οι ασθενείς που 

τυχαιοποιήθηκαν σε ένα θεραπευτικό σχήμα αναλύονται σαν να το έχουν ακολουθήσει, 

ανεξάρτητα από το αν το intention to treat analysis ακολούθησαν μέχρι τέλους. Το κριτήριο 

πληρείται, ακόμα και αν δεν αναφέρεται ότι η ανάλυση έγινε βάσει της πρόθεσης για θεραπεία 

(intention to treat analysis), αν αναφέρεται ρητά ότι όλοι οι συμμετέχοντες έλαβαν ή δεν έλαβαν 

τη θεραπεία σύμφωνα με την αρχική κατανομή τους στις αντίστοιχες ομάδες (θεραπείας ή 

ελέγχου). 

Κριτήριο 10 (παρουσίαση αποτελεσμάτων σύγκρισης μεταξύ των ομάδων για τουλάχιστον μια 

βασική έκβαση, between-group statistical comparisons are reported between-group statistical 

comparisons are reported for at least one key outcome): Πρέπει να έχει πραγματοποιηθεί και να 

παρουσιάζεται κατάλληλη στατιστική ανάλυση για σύγκριση μεταξύ των ομάδων ως προς την 

τελική έκβαση πχ. σύγκριση της ομάδας θεραπείας με την ομάδα ελέγχου ή σύγκριση δυο 

διαφορετικών θεραπειών μεταξύ τους. Η σύγκριση μπορεί να γίνει, είτε με έλεγχο υποθέσεων 

(και παρουσίαση του αντίστοιχου p-value), είτε με τη μορφή ενός εκτιμητή (πχ. διαφορά στη 

μέση τιμή ή διαφορά στα ποσοστά ή σχετικός κίνδυνος) και το αντίστοιχο διάστημα 

εμπιστοσύνης του. 

Κριτήριο 11 (η μελέτη παρουσιάζει σημειακούς εκτιμητές και μέτρα διασποράς για τουλάχιστον 

μια κύρια έκβαση, point measures and measures of variability): Πρέπει να δίνεται ένας 

εκτιμητής του μεγέθους της επίδρασης της θεραπείας (treatment effect size). Η επίδραση αυτή 

μπορεί να δίνεται σαν διαφορά της έκβασης ανάμεσα στις δυο ομάδες ή ξεχωριστά η έκβαση για 

κάθε ομάδα. Στα μέτρα διασποράς περιλαμβάνονται η τυπική απόκλιση, το τυπικό σφάλμα, τα 

διαστήματα εμπιστοσύνης, το ενδο-τεταρτημοριακό εύρος και το εύρος. Σημειακοί εκτιμητές 

και/ ή μέτρα διασποράς μπορούν να παρουσιάζονται και γραφικά, αρκεί να είναι ξεκάθαρο τι 

παρουσιάζεται στο γράφημα (πχ. παρουσιάζεται η τυπική απόκλιση ή το τυπικό σφάλμα). Όταν 

η έκβαση είναι κατηγορική, τότε πρέπει να δίνεται ο αριθμός των ατόμων σε κάθε κατηγορία για 

να θεωρηθεί ότι πληρείται το κριτήριο. 

Η συγκεκριμένη κλίμακα θεωρείται αρκετά αξιόπιστη και έγκυρη (Foley et al., 2006; de 

Morton, 2009). Οι Foley et al. (2006), σε έρευνα στην οποία διαφορετικοί βαθμολογητές 

κλήθηκαν να αξιολογήσουν με τη κλίμακα PEDro τις ίδιες μελέτες,  αναφέρουν ότι υπήρχε 

πλήρης συμφωνία στη βαθμολόγηση των κριτηρίων 2 (τυχαιοποίηση) και 10 (μέτρα σύγκρισης 
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μεταξύ των ομάδων), ενώ οι μεγαλύτερες αποκλίσεις εμφανίζονταν στα κριτήρια 3 (απόκρυψη 

καταμερισμού) και 4 (ομοιότητα των ομάδων κατά την έναρξη της μελέτης). 
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5  

 

Κεφάλαιο 5ο: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 
5.1 Περιγραφή της επιλογής των μελετών 

Η αναζήτηση στο Pubmed  με όρους «heart failure aerobic exercise randomized 

controlled trial» και ημερομηνία δημοσίευσης από 01/01/2000 έως 31/08/2015 έδωσε 1171 

αποτελέσματα, από τα οποία διαβάστηκαν όλοι οι τίτλοι. Από αυτά -216 κρίθηκαν σχετικά με το 

αντικείμενο της μελέτης και διαβάστηκαν οι περιλήψεις τους. Από αυτά -95 άρθρα κρίθηκαν 

πιθανώς κατάλληλα και ανακτήθηκαν ολόκληρα για περαιτέρω μελέτη. Στη συνέχεια, 

πραγματοποιήθηκε αναζήτηση κλινικών δοκιμών από αναφορές μετα-αναλύσεων (Sagar, 2015; 

Taylor et al. 2014; Haykowsky, 2013; Davies, 2010; Piepoli et al., 2004; Smart & Marwick, 

2004). Βρέθηκαν συνολικά 50 κλινικές δοκιμές, οι οποίες ανακτήθηκαν ολόκληρες για 

περαιτέρω μελέτη. Μετά την αφαίρεση των διπλών ερευνητικών άρθρων από τα 2 προηγούμενα 

βήματα (Ν=39), καταλήξαμε με 106 κλινικές δοκιμές. Από αυτές 65 είχαν διαφορετική 

παρέμβαση παρέμβαση όπως για παράδειγμα (άσκηση με αντίσταση, yoga, tai chi και άλλα). 

Τελικά, 41 μελέτες κρίθηκαν κατάλληλες για να συμπεριληφθούν στην ανασκόπηση. Από αυτές 

οι 2 αξιολογούσαν μακροπρόθεσμες και βραχυπρόθεσμες επιδράσεις της ίδιας παρέμβασης στο 

ίδιο δείγμα (Nilsson et al., 2008a,b), οπότε πρόκειται ουσιαστικά για μια μελέτη. Συνολικά, 

εξετάστηκαν 40 ερευνητικές μελέτες. 

 

5.2 Τα βασικά χαρακτηριστικά των μελετών 

Στην ανασκόπηση συμπεριλήφθηκαν 40 μελέτες. Στις περισσότερες από αυτές η 

παρέμβαση έγινε εξ-ολοκλήρου υπό επίβλεψη στο νοσοκομείο. Σε 8 μελέτες από τις 40 που 

συμπεριλήφθηκαν (ποσοστό 20%) το πρώτο διάστημα η παρέμβαση (άσκηση) πραγματοποιείτο 

στο νοσοκομείο υπό επίβλεψη και στη συνέχεια οι συμμετέχοντες ασκούνταν στο σπίτι χωρίς 

επίβλεψη. Οι πιο πολλές μελέτες είχαν σχετικά μικρό ή μεσαίο δείγμα.. Συγκεκριμένα, σε 11 

μελέτες μελέτες από τις 40 (ποσοστό 27.5%) συμμετείχαν το πολύ 30 άτομα, σε 17 συμμετείχαν 

31-60 άτομα, σε 8 μελέτες συμμετείχαν 61-100 άτομα, μία είχε 123 άτομα και τέλος υπήρχαν 

μόλις 3 από τις 40 πολύ μεγάλες έρευνες με πάνω από 2000 συμμετέχοντες. Σχετικά με τη 

διάρκεια των προγραμμάτων γυμναστικής, οι πιο πολλές έρευνες δεν είχαν μεγάλη διάρκεια. 
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Συγκεκριμένα, σε 33 έρευνες το πρόγραμμα άσκησης διήρκησε μέχρι 6 μήνες και σε 3 μέχρι ένα 

χρόνο. Μόνο 2 μελέτες είχαν διάρκεια πάνω από χρόνο: η HF-Action (Flynn et al., 2009; O’ 

Connor et al., 2009) με πρόγραμμα άσκησης κυρίως στο σπίτι διάρκειας τεσσάρων ετών και η 

έρευνα των Belardinelli et al. (2012) με πρόγραμμα αεροβικής άσκησης υπό επίβλεψη διάρκειας 

10 ετών. 

 

5.2.1 Ηλικία 

Είναι γνωστό ότι η ΚΑ αποτελεί μία πάθηση που σχετίζεται με την ηλικία. Έτσι, αξίζει 

να εξεταστεί σε ποιες ηλικιακές ομάδες στόχευαν οι μελέτες που αναλύθηκαν. Διαπιστώθηκε ότι 

σε 28 μελέτες η μέση ηλικία των συμμετεχόντων ήταν σχετικά μικρή και κάτω των 65 ετών, ενώ 

μόλις 3 αφορούσαν άτομα με μέση ηλικία άνω των 70 ετών. Ακόμη, βρέθηκε μόνο μία μελέτη 

που εξ’ αρχής σχεδιάστηκε ώστε να ελέγξει για τυχόν διαφορετική επίδραση της παρέμβασης σε 

άτομα κάτω και άνω των 65 ετών (Sandri et al., 2012). 

 

5.2.2 Φύλο 

Αν και η επίπτωση και ο επιπολασμός της ΚΑ στις γυναίκες είναι σημαντικοί και 

μάλιστα στις πολύ μεγάλες ηλικίες το φαινόμενο είναι πιο συχνό στις γυναίκες (Mozaffarian et 

al., 2015) συχνά το γυναικείο φύλο υπο-εκπροσωπείται σε μελέτες σχετικά με την ΚΑ. Στο 

δείγμα μας σε 33 στις 40 μελέτες το ποσοστό των ανδρών ξεπερνούσε το 60%, με 13 από αυτές 

να έχουν στρατολογήσει μόνο άνδρες. Σε 1 μελέτη τα ποσοστά ανδρών και γυναικών ήταν 

αρκετά κοντά, σε 4 το ποσοστό των γυναικών ήταν άνω του 60%, με μία από αυτές να έχει γίνει 

με αποκλειστικά γυναικείο δείγμα, ενώ τέλος σε 2 μελέτες δεν αναφέρονται τα ποσοστά ανά 

φύλο. 

 

5.2.3 Τύπος παρέμβασης και απώλειες 

Στις έρευνες που αναλύθηκαν δεν υπήρχαν σημαντικά προβλήματα σχετικά με τον 

αριθμό των συμμετεχόντων που έφειγαν κατά τη διάρκεια των μελετών. Συγκεκριμένα, σε μόλις 

5 μελέτες υπήρχαν πάνω από 15 % συμμετέχοντες που έφειγαν, ενώ σε μία ακόμη δεν είναι 

γνωστό το ποσοστό των συμμετεχόντων οι οποίοι παρέμειναν στη μελέτη μέχρι τέλους. Σχετικά 
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με την παρέμβαση, οι πιο πολλές μελέτες εφάρμοσαν αεροβική άσκηση όπως για παράδεγμα 

περπάτημα, διάδρομο, ποδήλατο. 3 μελέτες ανέφεραν υψηλής έντασης διαλειμματική 

προπόνηση και 2 εφάρμοσαν πρόγραμμα αντοχής. Από το σύνολο των ερευνών, 2 εφάρμοσαν 

πρόγραμμα αποκατάστασης με δίαιτα χαμηλή σε λιπαρά παράλληλα με απλή αεροβική άσκηση, 

σε μία μελέτη όπου η παρέμβαση ήταν υψηλής έντασης η γυμναστική αποτελούνταν από 

αεροβικές κινήσεις χορού, σε 6 μελέτες στο πρόγραμμα άσκησης υπήρχε και γυμναστική, ενώ 

σε 4 έρευνες στο πρόγραμμα άσκησης συμπεριλαμβάνονταν μη ανταγωνιστικά παιχνίδια με 

μπάλα. 

 

5.2.4 Μελετώμενες εκβάσεις 

Οι βασικές υπό μελέτη εκβάσεις ήταν η επίδραση της αεροβικής άσκησης στην 

ικανότητα των ασθενών για άσκηση, στην ΠΖ, στην λειτουργία και δομής της αριστερής κοιλίας 

και στην θνητότητα ή εισαγωγές στο νοσοκομείο. Ειδικότερα, 17 μελέτες αξιολόγησαν την ΠΖ 

των ασθενών γενικότερα, 3 μελέτες ερεύνησαν την κατάθλιψη και μόλις 1 την σεξουαλική 

δυσλειτουργία. Η αξιολόγηση πραγματοποείτο με χρήση ερωτηματολογίου, με πιο συχνό το 

MLHFQ (Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire). 

 

18 μελέτες παρουσιάζουν στα αποτελέσματά τους την peak VO2 και 3 το maximal VO2. 

8 μελέτες παρουσιάζουν τα αποτελέσματα της εξάλεπτης δοκιμασίας βάδισης (6mwt).  

11 μελέτες αξιολογούν την απόδοση και την ανοχή στην άσκηση το επίπεδο φυσικής 

δραστηριότητας καθώς και την λειτουργική ικανότητα. 

8 μελέτες αξιολογούν τη λειτουργία και τη δομή της αριστερής κοιλίας. 

4 μελέτες τη θνησιμότητα και τις εισαγωγές στο νοσοκομείο. 

10 μελέτες την επίδραση της αεροβικής άσκησης στον σκελετικό μυ και την αναβολική 

δράση της. 

3 μελέτες την θνησιμότητα και τις εισαγωγές στο νοσοκομείο. 

2 άρθρα την ενδοθηλιακή λειτουργία. 
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1 άρθρο αξιολογεί το κατά πόσο το αναερόβιο κατώφλι (ΑΚ) είναι η κατάλληλη ένταση 

άσκησης. 

 

5.2.5 Μεθοδολογική ποιότητα 

Όσον αφορά τη μεθοδολογική ποιότητα των μελετών που εισήχθησαν στη μελέτη, το 

μεσο σκορ στην κλίμακα PEDro ήταν 6,47/8. Σε όλες τις έρευνες που συμπεριλάβαμε σε αυτή 

την πτυχιακή εργασία, γινόταν σαφής περιγραφή των κριτηρίων εισαγωγής και αποκλεισμού 

από την έρευνα. Σε όλες τις μελέτες είχε γίνει τυχαιοποίηση και παρουσιάζονταν συγκρίσεις 

μεταξύ των ομάδων για τουλάχιστον μια βασική έκβαση, ενώ παρουσιάζονταν και τα αντίστοιχα 

μέτρα διασποράς. Επίσης, στην πλειοψηφία των μελετών υπήρχε ομοιότητα ανάμεσα στις δύο 

ομάδες κατά την έναρξη της μελέτης και τυφλότητα ως προς τα άτομα τα οποία αξιολογούσαν 

την έκβαση. Από την άλλη, σε 28 μελέτες δεν υπήρχε σαφής αναφορά ή και καθόλου αναφορά, 

σχετικά με την απόκρυψη καταμερισμού. 
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6  

 

Κεφάλαιο 6ο: ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
 
6.1 Επίδραση αεροβικής άσκησης στην ΠΖ και στα συμπτώματα κατάθλιψης των 

ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια 

Από τις 17 μελέτες που αξιολόγησαν την ΠΖ των ασθενών γενικότερα οι 13 εντοπίζουν 

σημαντική βελτίωση της ΠΖ, είτε συνολικά, είτε σε κάποια από τις διαστάσεις της. Οι 

Belardinelli et al. (2012) αναφέρουν στατιστικά σημαντική διαφορά στην ΠΖ ανάμεσα στην 

ομάδα άσκησης και στην ομάδα ελέγχου. Η συγκεκριμένη μελέτη φαίνεται να είναι αξιόπιστη, 

τόσο λόγο μεθοδολογίας (7/8 στην κλίμακα PEDro), όσο και λόγω σχετικά μεγάλου μεγέθους 

δείγματος (Ν=123). Επίσης, αξιολογούσε τις μακροπρόθεσμες επιδράσεις της αερόβιας άσκησης 

στους ασθενείς με ΚΑ, καθώς η διάρκεια του προγράμματος ήταν 10 έτη, και είναι η μελέτη με 

τη μεγαλύτερη διάρκεια παρακολούθησης στην ανασκόπηση. Οι Flynn et al. (2009) εντοπίζουν 

σημαντικά μεγαλύτερη βελτίωση της ποιότητας ζωής στην ομάδα παρέμβασης σε σχέση με την 

ομάδα ελέγχου από την έναρξη της παρέμβασης μέχρι και την πρώτη επίσκεψη μετά από 3 

μήνες. Μετά τους τρεις μήνες και μέχρι το τέλος της μελέτης δεν υπήρξε κάποια βελτίωση σε 

κάποια από τις ομάδες, όμως διατηρήθηκε η αρχική σημαντική υπεροχή της ομάδας 

παρέμβασης. Επίσης, στατιστικά σημαντική βελτίωση ανάμεσα στις ομάδες άσκησης και 

ελέγχου αναφέρουν οι Giannuzzi et al. (2003); Nilsson et al. (2008,a,b) και Klocek et al. (2005). 

Οι Kitzman et al. (2010) δείχνουν σημαντική βελτίωση στα φυσικά συμπτώματα, αλλά 

δεν καταφέρνουν να εντοπίσουν διαφορά στο συνολικό σκορ για την ΠΖ, ενώ τα ίδια 

συμπεράσματα εξάγουν και οι Gary et al. (2004). Επίσης, οι Collins et al. (2004) εντοπίζουν 

διαφορά μόνο στην διάσταση «φυσική λειτουργία» ανάμεσα στις δυο ομάδες. Τέλος, οι 

Brubaker et al. (2009) δεν καταφέρουν να εντοπίσουν διαφορά ανάμεσα στο σκορ της ΠΖ των 

δύο ομάδων, ενώ αντίστοιχα δεν εντοπίζουν σημαντική διαφορά ανάμεσα στις ομάδες άσκησης 

και ελέγχου οι Osbak et al. (2012), Smart et. al. (2012) και Wall et al. (2012). Οι τέσσερις αυτές 

μελέτες που δεν καταφέρνουν να εντοπίσουν καμία διαφορά έχουν μικρή σχετικά βαθμολογία 

στην κλίμακα PEDro 6,6,6, και 5 αντίστοιχα. Οπότε, είναι πιθανόν η αδυναμία εύρεσης κάποιας 

διαφοράς να οφείλεται σε συστηματικά σφάλματα που έχουν εισαχθεί κατά τον σχεδιασμό των 
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μελετών. Επίσης, τα αντίστοιχα μεγέθη δείγματος είναι μικρά σε σχέση με τις υπόλοιπες 

έρευνες. 

Όσον αφορά στα συμπτώματα κατάθλιψης, οι Gary et al. (2004), σε έρευνα που 

πραγματοποίησαν σε σύνολο 32 γυναικών, εντόπισαν σημαντική μείωση των συμπτωμάτων 

κατάθλιψης στην ομάδα παρέμβασης σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Σε αντίστοιχα 

συμπεράσματα κατέληξαν και οι Blumenthal et al. (2012), οι οποίοι χρησιμοποίησαν τους 

ασθενείς από την HF-Action και εντόπισαν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερο μέσο BDI-II 

σκορ στην ομάδα παρέμβασης σε σχέση με την ομάδα ελέγχου, τόσο στους 3 μήνες 

παρακολούθησης, όσο και στους 12. Τέλος, οι Chrisohoou et al. (2013) εντόπισαν σημαντική 

μείωση των συμπτωμάτων κατάθλιψης στην ομάδα παρέμβασης, αλλά δεν κατάφεραν να 

εντοπίσουν σημαντική διαφορά ανάμεσα στις δύο ομάδες. 

Επιπλέον, η έρευνα των Bernadinelli et al. (2005) αξιολόγησε την βελτίωση της 

σεξουαλικής λειτουργίας σε δείγμα 59 ανδρών με ΚΑ κάνοντας χρήση ερωτηματολογίου 

σεξουαλικής δραστηριότητας. Ενώ στην ομάδα ελέγχου δεν παρατηρήθηκε κάποια βελτίωση σε 

κανέναν τομέα της σεξουαλικής ζωής (σχέση με τον σύντροφο, ποιότητα στύσης, προσωπική 

ευεξία), στην ομάδα παρέμβασης εντοπίστηκε σημαντική βελτίωση και στους τρεις τομείς. Η 

βελτίωση αυτή ήταν σημαντικά συσχετισμένη με την αντίστοιχη παρατηρούμενη βελτίωση στην 

ΠΖ και στην λειτουργική ικανότητα των ασθενών. 

 

6.2 Επίδραση της αερόβιας άσκησης στην ικανότητα/ ανοχή για άσκηση και στην 

λειτουργική ικανότητα των ασθενών 

Η πλειοψηφία των μελετών διερευνά την επίδραση της αεροβικής άσκησης σε διάφορους 

δείκτες, οι οποίοι αφορούν στην ικανότητα και στην ανοχή των ασθενών για άσκηση τα οποία 

και επηρεάζουν την λειτουργική τους ικανότητα. Έχει βρεθεί ότι η μη ανοχή στην άσκηση 

οδηγεί σε προοδευτική επιδείνωση της λειτουργικής ικανότητας των ασθενών (Kavanagh et al., 

2002). 

Οι δείκτες αυτοί έχουν να κάνουν κυρίως με τη πρόσληψη οξυγόνου (peak V02), την 

καρδιακή συχνότητα, την απόδοση στην εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης (6mwt) και την ικανότητα 

έργου που μπορούν να παράγουν οι ασθενείς (σε Watt). Η peak VO2 (πρόσληψη οξυγόνου στη 
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μέγιστη κόπωση) θεωρείται ένα αντικειμενικός δείκτης λειτουργικής ικανότητας του ασθενούς 

(Szlachcic, 1985; Mancini, 1991) και αποτελεί σημαντικό προγνωστικό δείκτη για θάνατο από 

καρδιαγγειακά αίτια ή από οποιαδήποτε αιτία (Kavanagh et al., 2002; O'Neill et al., 2005; Arena 

et al., 2010). Μάλιστα, χρησιμοποιείται για την επιλογή των ασθενών οι οποίοι θα 

πραγματοποιήσουν μεταμόσχευση καρδιάς (Costanzo, 1995; O'Neill et al., 2005; Arena et al., 

2010). Έχει υποτεθεί ότι η peak VO2 είναι σημαντικός προγνωστικός παράγοντας καθώς παρέχει 

έναν έμμεσο μέτρο της καρδιακής παροχής , δηλαδή του όγκου του αίματος που εξωθεί η καρδιά 

ανά λεπτό (Szlachcic, 1985; Meiler, 1987). Από την άλλη, κάποιοι θεωρούν ότι η peak VO2 

εξαρτάται και επηρεάζεται από την προσπάθει που καταβάλει ο ίδιος ο ασθενής (Ramos et al., 

1999; Myers et al., 2000a; Mezzani, 2003). Πολλές φορές το peak RER (respiratory exchange 

ratio, πηλίκο ανταλλαγής αερίων) χρησιμοποιείται σαν αντικειμενικό κριτήριο για να 

αξιολογήσει την προσπάθεια των ασθενών (Howley, 1995; Mezzani, 2003). 

Από τις 18 μελέτες οι οποίες αναφέρουν στα αποτελέσματά τους την peak VO2 και οι 18 

εντοπίζουν σημαντική αύξηση της peak VO2 στην ομάδα άσκησης. Συγκεκριμένα, 16 από τις 18 

μελέτες αναφέρουν σημαντική αύξηση της peak VO2 στην ομάδα άσκησης (πριν –μετά), ενώ 11 

από τις 18 αναφέρουν σημαντική διαφορά στην αύξηση της peak VO2 ανάμεσα στην ομάδα 

άσκησης και ελέγχου. Τέλος, οι Klocek et al. (2005) αναφέρουν μεγαλύτερη αύξηση της peak 

VO2 στην ομάδα με την αυξανόμενη έντασης αεροβική άσκηση σε σχέση με την ομάδα με τη 

σταθερή έντασης άσκηση. Επιπλέον, δύο μελέτες αναφέρουν σημαντική διαφορά στην αύξηση 

του max VO2 ανάμεσα στις δύο ομάδες (Myers et al., 2007; Chrysohoou et al., 2013). 

Από τις 8 μελέτες οι οποίες παρουσιάζουν στα αποτελέσματά τους την εξάλεπτη 

δοκιμασία βάδισης, οι 6 εντοπίζουν ότι τα άτομα της ομάδας παρέμβασης έχουν σημαντικότερη 

αύξηση στην απόσταση που  μπορούν να διανύσουν σε σχέση με τα άτομα της ομάδας ελέγχου 

ενώ οι Kobayashi et al. (2003) εντοπίζουν αύξηση της απόδοσης στην βάδιση μετά την 

παρέμβαση σε σχέση με πριν, αλλά δεν παρουσιάζουν κάποιο αποτέλεσμα σχετικά με τη 

σύγκριση μεταξύ των ομάδων. Ειδικότερα, οι Nilsson et al. αναφέρουν θετική επίδραση της 

αεροβικής άσκησης στην διανυόμενη απόσταση, τόσο βραχυπρόθεσμα (Nilsson et al., 2008b), 

όσο και μακροπρόθεσμα (Nilsson et al., 2008a,). Μια μόνο μελέτη (Brubaker et al., 2009) δεν 

καταφέρνει να εντοπίσει κάποια διαφορά ανάμεσα στις δύο ομάδες, όμως αυτό μπορεί να 

οφείλεται στο ότι η βασική μελετώμενη έκβαση της συγκεκριμένης μελέτης ήταν η peak VO2, 
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ενώ το 6mwt ήταν δευτερεύουσα έκβαση, οπότε πιθανόν το μέγεθος δείγματος (59 άτομα) να 

μην επαρκούσε  για να εντοπίσει τη διαφορά. 

Οι Giannuzi et al. (2003) αναφέρουν σημαντική αύξηση στην ικανότητα του έργου που 

μπορούν να παράγουν οι ασθενείς, στη συνολική διάρκεια άσκησης, στο πηλίκο ανταλλαγής 

αερίων, στην εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης στην ομάδα άσκησης, καθώς και στην peak VO2. 

Ταυτόχρονα, σημαντική είναι η διαφορά σε αυτές τις μεταβλητές ανάμεσα στην ομάδα άσκησης 

και ελέγχου. Μετά από 6 μήνες αεροβικής άσκησης οι ασθενείς έχουν μεγαλύτερη  ικανότητα 

έργου, μπορούν να γυμναστούν για μεγαλύτερο διάστημα, έχουν υψηλότερη peak VO2 και 

χαμηλότερο πηλίκο ανταλλαγής αερίων και μπορούν να διανύσουν μεγαλύτερη απόσταση σε 

σχέση με τους ασθενείς της ομάδας ελέγχου. Αντίστοιχα είναι τα συμπεράσματα και των Alves 

et al. (2012), οι οποίοι αναφέρουν σημαντική βελτίωση της ομάδας παρέμβαση στην ανοχή στην 

άσκηση σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. 

Οι Sarullo et al. (2006) αναφέρουν αύξηση της ικανότητας για άσκηση στους ασθενείς 

της ομάδας παρέμβασης και του VO2 στο αναερόβιο κατώφλι. Θετική επίδραση της αεροβικής 

άσκησης στο διάρκεια άσκησης, στο ικανότητα για έργο, στην ΚΣ ηρεμίας και στην ΚΣ στην 

μέγιστη κόπωση, στο VO2 στο αναερόβιο κατώφλι και στην peak VO2, καθώς και στο VE/Vco2  

και VE/Vco2 slope διαπιστώνουν και οι Klecha et al. (2007). Ομοίως, θετική επίδραση της 

αεροβικής στην ικανότητα άσκηση διαπιστώνουν και οι Brubaker et al. (2009), Erbs et al. 

(2010), Kitzman et al. (2010) και Smart et al. (2012). Οι Osbak et al. (2012) εντοπίζουν 

σημαντική αύξηση στο 6mwt και στην μυϊκή δύναμη στην ομάδα παρέμβασης σε σχέση με την 

ομάδα ελέγχου, ενώ δεν εντοπίζουν σημαντική μείωση του ποσοστού λίπους και αύξηση του 

συνόλου άλιπης μάζας ανάμεσα στις 2 ομάδες. Όμως, εντοπίζουν μείωση του ποσοστού λίπους 

στην ομάδα άσκησης. Επίσης, οι Murad et al. (2012) αξιολόγησαν τη μεταβλητότητα της ΚΣ  σε 

ηλικιωμένους, και εντόπισαν σημαντική αύξηση της μεταβλητότητα της ΚΣ στην ομάδα 

παρέμβασης σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Τέλος, οι Cowie et al. (2011) εντοπίζουν 

βραχυπρόθεσμη σημαντική αύξηση στον αριθμό βημάτων/ημέρα στους ασθενείς που έλαβαν 

μέρος στο πρόγραμμα αποκατάστασης με αεροβική άσκηση πριν και μετά την παρέμβαση, σε 

περιπάτους μεγάλης και πολύ μεγάλης διάρκειας, ενώ δεν εντοπίζουν διαφορά σε περιπάτους 

μέτριας και μικρής απόστασης. Μακροπρόθεσμα, εντοπίζουν σημαντική αύξηση των ωρών κατά 

τις οποίες οι ασθενείς βρίσκονται σε όρθια στάση (Cowie et al., 2011). 
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Αντίθετα, οι Mueller et al. (2007) είναι οι μόνοι που δεν καταφέρουν να εντοπίσουν 

κάποια σημαντική διαφορά ανάμεσα στις ομάδες ελέγχου και παρέμβασης όσον αφορά την 

φυσική κατάσταση/ικανότητα για άσκηση. Αυτό βέβαια είναι πιθανό να οφείλεται στο μικρό 

μέγεθος δείγματος της συγκεκριμένης έρευνας (Ν=50) και στη χαμηλή μεθοδολογική της 

ποιότητα (σκορ 5/8 στην κλίμακα PEDro). Οι ίδιοι αναφέρουν ότι ο σχεδιασμός της έρευνας δεν 

είχε γίνει για την αξιολόγηση των συγκεκριμένων εκβάσεων και δεν είχε την απαιτούμενη ισχύ 

(Mueller et al., 2007). 

 

6.3 Επίδραση της αεροβικής άσκησης στη θνησιμότητα και στον αριθμό των εισαγωγών 

στο νοσοκομείο 

Στις 3 έρευνες για τις οποίες έγινε σύγκριση των ομάδων ως προς τη θνησιμότητα και τις 

εισαγωγές στο νοσοκομεία, παρατηρήθηκαν τα εξής: 2 μελέτες (Mueller et al. (2007); O’ 

Connor et al., 2009) δεν εντόπισαν στατιστικά σημαντική διαφορά στη θνησιμότητα μεταξύ των 

δύο ομάδων, ενώ 1 (Belardinelli et al. 2012) εντόπισε πως τα άτομα στην ομάδα παρέμβασης 

είχαν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερο κίνδυνο θνησιμότητας σε σχέση με τα άτομα της 

ομάδας ελέγχου. Μάλιστα, οι Belardinelli et al. (2012) εικάζουν ότι το γεγονός ότι οι ίδιοι 

εντόπισαν σημαντική διαφορά στην θνησιμότητα, ενώ στην HF-Action (O Connor et al., 2009) 

δεν βρέθηκε κάποια σημαντική διαφορά, μπορεί να οφείλεται σε δυο σημαντικές διαφορές στον 

σχεδιασμό των ερευνών: α) στην έρευνα των Belardinelli et al. οι προπονήσεις γίνονταν υπό 

επίβλεψη, σε αντίθεση με την HF-Action και β) στη διάρκεια της παρακολούθησης των ασθενών 

όπου ήταν, 2.5 χρόνια στην HF-Action και 10 χρόνια στην έρευνα των Belardinelli et al.. 

Σχετικά με τις εισαγωγές στο νοσοκομείο, οι O’ Connor et al. (2009) δεν κατάφεραν να 

εντοπίσουν στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων, ενώ οι Belardinelli et al. (2012) 

εντόπισαν στατιστικά σημαντικά μικρότερο κίνδυνο για επανεισαγωγή των ατόμων της ομάδας 

παρέμβασης, σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Σχετικά με άλλα καταληκτικά σημεία, στην 

μελέτη των O’ Connor et al. (2009) δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά, ούτε στη 

θνητότητα από καρδιαγγειακά αίτια, ούτε στην θνητότητα από καρδιαγγειακά αίτια ή στις 

εισαγωγές στο νοσοκομείο λόγω της ΚΑ. Τέλος, στην HF-Action το διορθωμένο HR για 

θνησιμότητα ή εισαγωγή στο νοσοκομείο από οποιαδήποτε αιτία ήταν σημαντικά χαμηλότερο 
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στην ομάδα παρέμβασης, ενώ το ίδιο ισχύει και για τη θνητότητα από καρδιαγγειακά ή την 

εισαγωγή στο νοσοκομείο λόγω ΚΑ. 

 

6.4 Επίδραση της αερόβιας άσκησης στη δομή και την λειτουργία της αριστερής κοιλίας 

Στις 8 μελέτες που ερεύνησαν τυχόν διαφοροποιήσεις στη δομή και λειτουργία της 

αριστερής κοιλίας μεταξύ των ομάδων παρέμβασης και ελέγχου, τα μέτρα που εξετάσθηκαν 

ήταν το ΚΕ και ο όγκος αριστερής κοιλίας. Από τις 8 αυτές μελέτες, στις 5 φαίνεται πως υπήρχε 

βελτίωση στο ΚΕ στην ομάδα παρέμβασης, σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Σε μία (Sandri et 

al., 2012) γίνεται χωριστά αναφορά σε άτομα με μειωμένο ΚΕ και στους υπόλοιπους, ενώ 

γίνεται ανάλυση χωριστά για μεγαλύτερους και νεότερους. Έτσι, βρέθηκε πως στα άτομα με 

μειωμένο ΚΕ, ανεξαρτήτως ηλικίας, υπήρξε βελτίωση του ΚΕ στα άτομα της ομάδας 

παρέμβασης, σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Από την άλλη, δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων, ανεξάρτητα από την ηλικία, για τα άτομα που δεν είχαν 

μειωμένο ΚΕ. Τέλος, σε 2 από τις μελέτες, δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφοροποιήσεις του ΚΕ μεταξύ των ομάδων παρέμβασης και ελέγχου. Ακριβώς αντίστοιχα 

ήταν τα αποτελέσματα σχετικά με τον όγκο της αριστερής κοιλίας ή ισοδύναμα η 

ενδοδιαστολική διάμετρος της αριστερής κοιλίας και η ενδοσυστολική διάμετρος της αριστερής 

κοιλίας . 

 

6.5 Επίδραση της αεροβικής άσκησης σε επίπεδο σκελετικού μυός –αναβολικές δράσεις 

της αεροβικής άσκησης 

Τα τελευταία χρόνια έχουν γίνει διάφορες έρευνες, που προσπαθούν να αξιολογήσουν 

τους μηχανισμούς που επηρεάζουν την ικανότητα των ασθενών για άσκηση. Οι Sarullo et al. 

(2006) αναφέρουν ότι μείωση της ικανότητας για άσκηση δεν οφείλεται μόνο στη δυσλειτουργία 

της καρδιάς, αλλά και σε φθορές των σκελετικών μυών. 

Η δυσλειτουργία του σκελετικού μυός είναι ένας σημαντικός παράγοντας που περιορίζει 

την ικανότητα των ασθενών για άσκηση (Τζάνης και συν., 2009). Η γενικευμένη φθορά των 

ιστών που παρατηρείται σε ασθενείς με ΚΑ μπορεί να εκδηλωθεί με απλή 

δυσλειτουργία/αδυναμία των μυών (περιφερική μυοπάθεια) μέχρι και καχεξία (Τζάνης και συν., 
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2009). Ειδικότερα, στην ΧΚΑ η αρχική βλάβη του μυοκαρδίου οδηγεί σε δευτερεύουσες 

αλλοιώσεις σε άλλα οργανικά συστήματα με αντίστοιχα συμπτώματα (μυϊκή αδυναμία, 

δύσπνοια, περιορισμένη ικανότητα για άσκηση) (Τζάνης και συν., 2009).  Επίσης, οι ασθενείς με 

ΧΚΑ συνήθως εμφανίζουν καχεξία, δηλαδή απότομη μείωση του σωματικού τους βάρους (>6% 

σε διάστημα έξι μηνών)  που οδηγεί σε γενικευμένη μυϊκή ατροφία των άκρων και σημαντική 

απώλεια λιπώδους ιστού (Azhar & Wei, 2006). Μάλιστα οι (Rossignol et al., 2015) αναφέρουν 

ότι η μείωση του σωματικού βάρους μπορεί να είναι ανεξάρτητος προγνωστικός δείκτης στους 

ασθενείς με ΚΑ. 

Υπάρχουν ενδείξεις πως μια σειρά νευροορμονικών, ανοσολογικών και μεταβολικών 

δυσλειτουργιών των σκελετικών μυών οφείλονται για τον περιορισμό της ικανότητας για 

άσκηση. Συγκεκριμένα οι παράγοντες αυτοί οδηγούν σε μια ανισορροπία μεταξύ αναβολικών 

και καταβολικών συστημάτων, η οποία με τη σειρά της προκαλεί γενικευμένη φθορά των ιστών 

του σώματος και στη συνέχεια μπορεί να εξελιχθεί σε καχεξία (Τζάνης και συν., 2009). 

Ενδεικτικά, τέτοιοι παράγοντες είναι αυξημένος λόγος κορτιζόλης/DHEA, αυξημένος βασικός 

μεταβολικός ρυθμός λόγω αυξήσεως των κατεχολαμινών, αυξημένα επίπεδα αυξητικής ορμόνης  

με φυσιολογικά ή ελαττωμένα επίπεδα του ινσουλινόμορφου αυξητικού παράγοντα Ι (IGF-I) και 

η ενεργοποίηση κυτταροκινών (TNF-a, IL-6,ILI-β, κ.α.) (Anker et al., 1999; Τζάνης και συν., 

2009). Η ενεργοποίηση των κυτταροκινών και τα αυξημένα επίπεδά τους στον ορό έχει βρεθεί 

ότι αποτελούν σημαντικό προγνωστικό παράγοντα για την ΚΑ και ότι συνδέονται με επιδείνωση 

της ασθένειας (Orús et al., 2000; Gielen, 2003). Επιπλέον, η ενεργοποίηση του νευροορμονικού 

συστήματος (neuroendocrine activation, NA) παίζει σημαντικό ρόλο στην παθοφυσιολογία της 

ΚΑ (Swedberg, 2000). Οι ασθενείς με ΚΑ έχουν στο πλάσμα τους υψηλά επίπεδα 

νοραδρεναλίνης, αγγειοτενσίνης ΙΙ, αλδοστερόνης, ενδοθηλίνης και κυτοκινών, που μπορούν να 

δράσουν βλαπτικά στη δομή και τη λειτουργία της καρδιάς (Minguell, 2004). 

Οι Hambrecht et al. (2005) εξέτασαν την έκφραση του ινσουλινο-αυξητικού παράγοντα Ι  

σε μη-καχεκτικτούς ασθενείς με ΧΚΑ. Βρήκαν σημαντική αύξηση του IGF-I στα άτομα της 

ομάδας παρέμβασης σε σχέση με τα άτομα της ομάδας ελέγχου, και αντίστοιχα σημαντική 

ελάττωση του υποδοχέα IGF-I. Επίσης, η αυξητική ορμόνη (GH) αυξήθηκε σημαντικά στην 

ομάδα παρέμβασης, αλλά αυτή η διαφορά δεν ήταν σημαντική σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. 
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Οι Giellen et al. (2003) μελέτησαν την επίδραση της αεροβικής άσκησης στα επίπεδα 

των TNF-a, IL-6, ILI-β, καθώς και της συνθετάσης του μονοξειδίου του αζώτου (iNOS) σε 

ασθενείς με ΧΚΑ. Τα επίπεδα των TNF-a, IL-6,ILI-β στον ορό παρέμειναν σχεδόν αμετάβλητα, 

όμως η έκφραση των TNF-a και ILI-β τοπικά στον σκελετικό μυ μειώθηκαν σημαντικά στην 

ομάδα παρέμβασης σε σχέση με την ομάδα ελέγχου, ενώ η έκφραση της IL-6 στον σκελετικό 

μειώθηκε σημαντικά στην ομάδα παρέμβασης (πριν-μετά). Επίσης, η αεροβική άσκηση μείωσε 

σημαντικά την έκφραση της iNOS στην ομάδα παρέμβασης σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. 

Οι Hollriegel et al. (2013) σε έρευνα που πραγματοποίησαν σε ασθενείς με ΧΚΑ και 

προοδευτική φθορά (wasting) μυών, εντόπισαν σημαντική μείωση της πρωτεϊνικής έκφρασης 

της Rnf28 στον σκελετικό μυ των ατόμων της ομάδας παρέμβασης σε σχέση με την ομάδα 

ελέγχου. Βρήκαν ότι αυτή η μείωση συνδέονταν με αύξηση επιφάνειας διατομής του σκελετικού 

μυός, υποστηρίζοντας έτσι την αντίληψη ότι η άσκηση στην ΚΑ έχει αντι-καταβολική δράση. 

Οι Erbs et al. (2010) αναφέρουν ότι η ότι η τριχοειδής πυκνότητα του σκελετικού μυ 

αυξήθηκε σε σημαντικά μεγαλύτερο βαθμό στην ομάδα παρέμβασης σε σχέση με την ομάδα 

ελέγχου. Έχει βρεθεί ότι η τριχοειδής πυκνότητα του σκελετικού μυ επηρεάζει την ανοχή των 

ασθενών για άσκηση (Duscha, 1999). 

Οι Lenk et al. (2012) πραγματοποίησαν έρευνα για την μελέτη της επίδρασης της 

αεροβικής άσκησης στην έκφραση της μυοστατίνης, μιας πρωτεΐνης που καθυστερεί την 

ανάπτυξη των μυών, σε άτομα με προχωρημένη ΚΑ. Όμως δεν κατάφεραν να εντοπίσουν 

κάποια διαφορά στα επίπεδα της μυοστατίνης ανάμεσα στις ομάδες παρέμβασης και ελέγχου.  

Οι Harjola et al. (2006) προσπάθησαν να αξιολογήσουν την επίδραση της άσκησης στην 

έκφραση της βαριάς αλυσίδας μυοσίνης. Η έκφραση της βαριάς αλυσίδας μυοσίνης ελέγχει σε 

μεγάλο βαθμό τις διαφορές στα είδη των μυϊκών ινών, οι οποίες με τη σειρά τους επηρεάζουν 

τον σκελετικό μυ (Harjola et al., 2006). Οι Harjola et al. (2006) δεν κατάφεραν να εντοπίσουν 

κάποια αλλαγή στην κατανομή της MHC, ούτε κάποια συσχέτιση μεταξύ της MHC και της 

ικανότητας για άσκηση. 

H Roveda et al. (2003) αξιολόγησαν την επίδραση της αεροβικής άσκησης στην 

ενεργοποίηση του συμπαθητικού νευρικού συστήματος. Έχει βρεθεί ότι ασθενείς με εντονότερη 

δραστηριότητα του συμπαθητικού νευρικού συστήματος έχουν χειρότερη πρόγνωση (Cohn et 

al., 1984; Francis et al., 1990). Οι Roveda et al. (2003) εντόπισαν ότι η αεροβική άσκηση μείωσε 
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σε σημαντικό βαθμό την δραστηριότητα των συμπαθητικών νεύρων σε κατάσταση ηρεμίας. 

Μάλιστα, πραγματοποίησαν σύγκριση ανάμεσα στην ομάδα άσκησης και σε μια ομάδα με υγιή 

άτομα και βρήκαν πως δεν υπήρχε σημαντική διαφορά στην δραστηριότητα των συμπαθητικών 

νεύρων σε ηρεμία ανάμεσα στους ασθενείς της ομάδας παρέμβασης (μετά την παρέμβαση) και 

στην ομάδα με τα άτομα χωρίς ΚΑ. 

Οι Nilsson et al. (2010), Passino et al. (2006) και Sarullo et al. (2006) μελέτησαν τα 

επίπεδα του BNP (brain natriuretic peptide) πεπτιδίου, μιας νευροορμόνης που συντίθεται 

κυρίως στο κοιλιακό μυοκάρδιο. Έρευνες έχουν δείξει ότι το BNP είναι ανεξάρτητος 

παράγοντας της επιβίωσης των ασθενών με ΚΑ [Omland e al., 1996; Tsutamoto et al., 1997; de 

Groote et al., 2004]. Το BNP έχει προταθεί ως ευκολότερη εναλλακτική στην peak VO2 για τον 

εντοπισμό ασθενών υψηλού κινδύνου (Krüger et al., 2002). Αυξημένα επίπεδα του BNP 

συνδέονται με χειρότερη πρόγνωση (Krüger et al., 2002). Οι Sarullo et al. (2006) εντοπίζουν 

σημαντική μείωση των επιπέδων του BNP στην ομάδα παρέμβασης, αλλά η μείωση αυτή δεν 

είναι σημαντική σε σχέση με την ομάδα ελέγχου. Ομοίως, οι Nilsson et al. (2010) δεν εντόπισαν 

καμία σημαντική διαφορά στα επίπεδα του NT pro-BNP. 

Οι Brubaker et al., (2009) μελέτησαν την ενεργοποίηση του νευροορμονικού συστήματος 

και εντόπισαν σημαντική μείωση μόνο της ορμόνης αλδοστερόνης στην ομάδα παρέμβασης σε 

σχέση με την ομάδα ελέγχου. 

Τέλος, οι Mezzani et al. (2013) μελέτησαν την επίδραση της αεροβικής άσκησης στην 

κινητική του οξυγόνου (VO2 on-kinetics). Η εκτίμηση της κινητικής του οξυγόνου μας δίνει τη 

δυνατότητα να εκτιµήσουµε την καρδιακή λειτουργία και άλλα συστήματα που εμπλέκονται 

(άμεσα ή έμμεσα) στην παθοφυσιολογία της χρόνιας καρδιακής ανεπάρκειας. Η κινητική του 

οξυγόνου είναι η μεταβολή πρόσληψης αυτού σε σχέση µε τον χρόνο (Ροτίδης, 2008). Μια 

γρηγορότερη κινητική του οξυγόνου θα οδηγούσε σε χαμηλότερο έλλειμα στην συγκέντρωση 

οξυγόνου και σε μια μικρότερη διαταραχή της μεταβολικής ομοιοστασίας πριν την επίτευξη  

μιας σταθερής κατάστασης και τελικά σε λιγότερη κόπωση και σε βελτίωση της ΠΖ (Whipp et 

al., 2005). Οι Mezzani et al. (2013) συμπεραίνουν ότι μια ελαφριά προς μέτρια έντασης 

αεροβική άσκηση βελτιώνει την κινητική του οξυγόνου σε ασθενείς με ΚΑ μειώνοντας τις 

διαταραχές στην μεταβολική ομοιοστασία και επιτρέποντας μια γρηγορότερη σταθεροποίηση 
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των μεταβολικών επιπέδων στις μεταβάσεις μεταξύ διαφορετικών ενεργειακών καταστάσεων οι 

οποίες συμβαίνουν κατά την εκτέλεση καθημερινών δραστηριοτήτων. 

 

 

6.6 Επίδραση της αεροβικής άσκησης στην ενδοθυλιακή λειτουργία 

Οι Kobayashi et al. (2003) και οι Erbs et al (2010) διερεύνησαν την επίδραση της 

αεροβικής άσκησης στην ενδοθυλιακή λειτουργία. Το ενδοθύλιο παίζει σημαντικό ρόλο στην 

περιφερική αιμάτωση κατά τη διάρκεια της άσκησης απελευθερώνοντας αγγειοδιασταλτικούς 

παράγοντες (Furchgott, 1980). Οι Kobayashi et al. (2003) συμπεραίνουν ότι η αεροβική άσκηση 

βελτιώνει την ενδοθυλιακή λειτουργία κυρίως στα άκρα στα οποία επικεντρώνεται η άσκηση. 

Συγκεκριμένα, πραγματοποίησαν πρόγραμμα αεροβικής με χρήση εργομετρικού ποδήλατου και 

δεν εντόπισαν σημαντική διαφορά στην διαµεσολαβούµενη από τη ροή (flow mediated) 

διαστολή στην βραχιόνια αρτηρία των άνω άκρων τα οποία δεν χρησιμοποιούσε ο ασθενής για 

την εκτέλεση της άσκησης, αλλά εντόπισαν διαφορά στην οπίσθια κνημιαία αρτηρία των κάτω 

άκρων στα οποία και επικεντρωνόταν η προπόνηση αεροβικής άσκησης. Προτείνουν ένα 

πρόγραμμα αεροβικής άσκησης που να επικεντρώνεται τοπικά σε συγκεκριμένες μυϊκές ομάδες. 

Οι Erbs et al (2010) επίσης συμπεραίνουν ότι η ενδοθυλιακή λειτουργία βελτιώνεται μέσω 

αυξημένης διαµεσολαβούµενης από τη ροή διαστολής (Flow mediated dilation, FMD). 

 

6.7 Αεροβική άσκηση και ασφάλεια 

Μέχρι και τα τέλη της δεκαετίας του ’90 οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια δεν 

λάμβαναν μέρος σε προγράμματα εκγύμνασης λόγω προβληματισμών για την ασφάλεια και την 

πιθανή περαιτέρω βλάβη του μυοκαρδίου, καθώς και άγνοιας των πιθανών θετικών επιδράσεων 

της άσκησης (Myers et al., 2015). Οι ανησυχίες αυτές έχουν αρθεί μετά από το μεγάλο πλήθος 

μελετών που έχουν εκπονηθεί τα τελευταία 25 χρόνια και που αποδεικνύουν ότι η άσκηση όχι 

μόνο είναι ασφαλής σε ασθενείς με ΚΑ που βρίσκονται σε σταθερή κατάσταση, αλλά και ότι 

συνδέεται με πολλαπλά φυσιολογικά, μυοσκελετικά, και ψυχολογικά οφέλη (Myers et al., 2015), 

κάτι το οποίο μπορούμε να συμπεράνουμε και από τη συγκεκριμένη ανασκόπηση. Σε καμία από 

τις μελέτες που συμπεριλήφθηκαν στην ανασκόπηση δεν φαίνεται να υπάρχει κίνδυνος από την 
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προσθήκη αεροβικής άσκησης στο πρόγραμμα αποκατάστασης ασθενών με ΚΑ. Αντίθετα, 

φαίνεται να έχει θετική επίδραση σε πλήθος διαφορετικών μελετώμενων εκβάσεων. 

 

 

6.8 Συμπεράσματα 

Συνολικά, τα χαρακτηριστικά που μελετήθηκαν συχνότερα από τις έρευνες που λάβαμε 

υπόψη στην εργασία ήταν η peak VO2 (18 έρευνες), η ΠΖ (12 έρευνες) και η απόδοση/ανοχή 

στην άσκηση (11), ενώ τα πιο σπάνια ήταν ενδοθυλιακή λειτουργία (2 άρθρα) και το κατά πόσο 

το αναερόβιο κατώφλι (ΑΚ) είναι η κατάλληλη ένταση άσκησης (1 άρθρο). 

Συμπερασματικά, η αεροβική άσκηση φαίνεται να επιδρά θετικά στην ικανότητα/ανοχή 

των ασθενών για άσκηση, αυξάνοντας τα επίπεδα της φυσικής δραστηριότητας. Όσες μελέτες 

εξέτασαν το VO2 συμφωνούν πως η άσκηση βελτίωσε τις τιμές αυτού του δείκτη. Σχετικά με 

την επίδραση της αεροβικής άσκησης στη θνησιμότητα και στο πλήθος εισαγωγών των ασθενών 

στο νοσοκομείο, παρατηρήσαμε πως υπήρχαν ελάχιστες έρευνες (μόλις 3) που να μελετούν αυτά 

τα δύο χαρακτηριστικά. Πάντως, ακόμη και αυτές οι 3 έρευνες δε συμφωνούν στα 

συμπεράσματά τους. Ακόμη και αν λάβουμε υπόψη μόνο τα αποτελέσματα των δύο πραγματικά 

μεγάλων μελετών (O’ Connor et al., 2009; Belardinelli et al. 2012), πάλι δε μπορούμε να 

βγάλουμε ένα τελικό συμπέρασμα. Όταν η άσκηση γινόταν με επίβλεψη τότε είχαμε στατιστικά 

σημαντικό συμπέρασμα, συνεπώς είναι πιθανό ο λόγος που δεν συμφωνούν οι δύο αυτές έρευνες 

να σχετίζεται με το γεγονός ότι στη μία οι ασθενείς ασκούνταν υπό επίβλεψη ενώ στην άλλη οι 

ασθενείς ασκούνταν μόνοι τους στο σπίτι κατά το μεγαλύτερο μέρος της μελέτης. 

Σχετικά με την ΠΖ, οι πιο πολλές έρευνες έδειξαν πως η αεροβική άσκηση φαίνεται να 

επιδρά θετικά βελτιώνοντας την ΠΖ των ασθενών, μειώνοντας τα συμπτώματα κατάθλιψης και  

βελτιώνοντας τη σεξουαλική δραστηριότητα. Οσες έρευνες δε κατάφεραν να δείξουν κάτι τέτοιο 

ήταν γενικά μικρές σε μέγεθος και χαμηλής μεθοδολογικής ποιότητας, όπως βαθμολογήθηκαν 

από την κλίμακα PEDro. 

Μόλις 8 έρευνες μελέτησαν τυχόν επίδραση της άσκησης στη δομή και τη λειτουργία της 

αριστερής κοιλίας. Από αυτές, οι 5 (62.5%) βρήκαν πως όντως στα άτομα που ασκούνταν 
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βελτιώθηκε τόσο τη λειτουργία όσο και τη δομή της αριστερής κοιλίας, σε σχέση με τα άτομα 

στην ομάδα ελέγχου. 

Όσον αφορά στην επίδραση της αεροβικής άσκησης στον μυοσκελετικό μυ, η 

πλειοψηφία των μελετών εντοπίζει σημαντική επίδραση της αεροβικής άσκησης σε 

παραμέτρους οι οποίες οφείλονται για τη φθορά των μυών σε άτομα με ΚΑ. 

Τέλος, αξίζει να σημειωθεί πως αν και η ηλικία σχετίζεται με την απόδοση/ανοχή ενός 

ατόμου να ασκείτε αλλά και με τη λειτουργία της καρδιάς, μόλις μία μελέτη σχεδιάστηκε ώστε 

να εξετάσει ξεχωριστά την επίδραση της αεροβικής άσκησης ανάλογα με την ηλικιακή ομάδα 

των ασθενών. 

 

6.9 Προτάσεις για μελλοντική έρευνα 

Η παρούσα εργασία ασχολήθηκε με την επίδραση της προσθήκης αεροβικής άσκησης 

στο πρόγραμμα αποκατάστασης των ασθενών με ΚΑ. Μολαταύτα, δεν ελήφθησαν υπόψη όλοι 

οι τύποι άσκησης για τους οποίους υπάρχει βιβλιογραφία. Υπάρχει ένα μεγάλο πλήθος μελετών 

που εξετάζουν την επίδραση προσθήκης ενός συνδυασμού αεροβικής άσκησης και άσκησης 

αντίστασης στο πρόγραμμα αποκατάστασης των ασθενών με ΚΑ (Maiorana et al., 2000; Pierson 

et al., 2001). Οι Haykowsky et al. (2007) σε μετα-ανάλυση που πραγματοποίησαν βρήκαν 

υπεροχή της αεροβικής άσκησης σε σχέση με τον συνδυασμό αεροβική-αντίσταση, όσον αφορά 

στην αναδιαμόρφωση της αριστερής κοιλίας. Ακόμη, τα τελευταία χρόνια έχουν γίνει μελέτες 

που εξετάζουν την επίδραση άλλων τύπων άσκησης όπως η yoga και το tai chi (Pan et al., 2013; 

Gomes-Neto et al., 2014). Υπάρχουν ενδείξεις για πιθανή θετική επίδραση των συγκεκριμένων 

μορφών άσκησης στην ΠΖ των ασθενών με ΚΑ, αλλά χρειάζονται περισσότερα στοιχεία. Στο 

μέλλον λοιπόν θα ήταν σκόπιμο να γίνουν περισσότερες μελέτες που να συγκρίνουν 

διαφορετικούς τύπους άσκησης για το σύνολο των εκβάσεων (ΠΖ, ικανότητα για άσκηση, 

αναδιαμόρφωση της αριστερής κοιλίας, μυοσκελετικός μυς). Επίσης, άλλες μορφές άσκησης 

όπως η yoga ή το tai-chi που αναφέρθηκαν θα μπορούσαν να μελετηθούν περαιτέρω με 

εκπόνηση μεγάλων ΤΚΔ. 

Επίσης, άλλο ένα θέμα το οποία απασχολεί την επιστημονική κοινότητα, εκτός από το 

είδος της άσκησης, έχει να κάνει με την ένταση της. Οι Meyer et al. (2005) αναφέρει ότι η 
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χρήση μετρήσεων σε μέγιστη δοκιμασία κόπωσης (maximal measures) ως αναφορά για το 

σχεδιασμό του προγράμματος άσκησης του ασθενούς είναι λιγότερο αξιόπιστα και υπο-μέγιστες 

(submaximal) μετρήσεις πρέπει αν χρησιμοποιηθούν (Larsen et al., 2001). Οι Meyer et al. (2005) 

προτείνουν το αναερόβιο κατώφλι ως μέτρο για την αξιολόγηση της ανοχής των ασθενών στην 

άσκηση. 

Τέλος, έρευνα γίνεται και για τον καθορισμό του καταλληλότερου είδους της 

προπόνησης για ασθενείς με ΚΑ (υψηλής έντασης αεροβική άσκηση με διαλειμματική 

προπόνηση, συνεχόμενη μέτριας έντασης αεροβική άσκηση). Η μέτριας συνεχόμενης έντασης 

αεροβική άσκηση (MCT) είναι αυτή που προτείνεται συνήθως στους ασθενείς (Haykowsky et 

al., 2013). Σε μετα-ανάλυση που πραγματοποίησαν οι Haykowsky et al. (2013) φαίνεται ότι η 

υψηλής έντασης αεροβική άσκηση με διαλειμματική προπόνηση (HΙΤ) είναι πιο 

αποτελεσματική και αυξάνει σε μεγαλύτερο βαθμό την peak VO2 σε σχέση με την MTC σε 

ασθενείς που βρίσκονται σε σταθερή κατάσταση, έχουν μειωμένο ΚΕ, είναι σχετικά νέοι (μέση 

ηλικία 61 ετών) και κυρίως άντρες (82%). Περισσότερη έρευνα χρειάζεται για να περιγραφεί η 

πιθανή διαφορά στο μέγεθος της επίδρασης ανάμεσα στην HIT και στη MCT, καθώς και 

αναφορικά με την επίδραση της HIT σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας και σε γυναίκες. 

Τα βασικά προβλήματα που εντοπίστηκαν στα άρθρα που ελήφθησαν υπόψη όσον 

αφορά στη μεθοδολογία είχαν να κάνουν με την απόκρυψη καταμερισμού και με την διερεύνηση 

του ρόλου της ηλικίας. Συγκεκριμένα, στα περισσότερα άρθρα δεν γινόταν ξεκάθαρη αναφορά 

σχετικά με την απόκρυψη καταμερισμού. Η μη απόκρυψη καταμερισμού είναι μια από τις 

κυριότερες αιτίες εισαγωγής συστηματικού σφάλματος σε μια ΤΚΔ (Schulz and Grimes, 2002). 

Στο μέλλον θα πρέπει να αντιμετωπίζεται με μεγαλύτερη προσοχή από τους ερευνητές το 

συγκεκριμένο ζήτημα. Αναφορικά με την ηλικία, αν και υπήρχαν μελέτες που έκαναν post-hoc 

ανάλυση για να δουν αν η επίδραση της άσκησης αλλάζει με την ηλικία, μόλις μία σχεδιάστηκε 

εξ’ αρχής για να μπορεί να κάνει τέτοιου τύπου ανάλυση. Στο μέλλον θα ήταν χρήσιμο να 

διερευνηθεί προσεκτικά αν η επίδραση της άσκησης διαφοροποιείται ανάλογα με την ηλικία του 

ασθενούς, σχεδιάζοντας εξαρχής μελέτες με ισχύ τέτοια ώστε να μπορεί να πραγματοποιηθεί 

ανάλυση υποομάδων ανά ηλικιακή ομάδα. 

Τέλος, παρατηρήθηκε ότι σχετικά με τα χαρακτηριστικά των ατόμων με ΚΑ που 

εξέτασαν οι έρευνες που ελήφθησαν υπόψη, δεν υπήρχε ομοιογένεια. Υπήρχαν πολλές 
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διαφορετικές εκβάσεις που μελετήθηκαν, σε πολλά διαφορετικά χρονικά διαστήματα, με 

πολλούς διαφορετικούς τύπους άσκησης αλλά και τρόπους εφαρμογής και επιτήρησης της 

άσκησης, κάτι το οποίο δεν επιτρέπει εύκολα την σύγκριση των μελετών. 

Συνοψίζοντας, η θετική επίδραση της αεροβικής άσκησης είναι πλέον αδιαμφισβήτητη 

και αποτελεί μια ασφαλή προσθήκη στα προγράμματα αποκατάστασης των ασθενών με ΚΑ. 

Πλέον η έρευνα επικεντρώνεται στο συνδυασμό της αεροβικής άσκησης με άλλους τύπους 

άσκησης και στον προσδιορισμό της κατάλληλης έντασης και του κατάλληλου τύπου 

προπόνησης. Επίσης, ενδιαφέρον έχουν οι μελέτες που επικεντρώνονται στους μηχανισμούς 

μέσω των οποίων επιδρά η άσκηση στην ικανότητα των ασθενών για άσκηση και στην 

αναδιαμόρφωση της αριστερής κοιλίας. Μέχρι στιγμής η μόνη μεγάλη πολυκεντρική μελέτη που 

έχει πραγματοποιηθεί είναι η HF-Action (O’ Conor et al., 2000). Σίγουρα ο σχεδιασμός μιας 

μεγάλης, πολυκεντρικής ΤΚΔ με ένα ικανό πλήθος ομάδων που θα επέτρεπε τη σύγκριση 

διαφορετικών τύπων άσκησης και ειδών προπονήσεων και με μεγάλη διάρκεια παρακολούθησης 

των ασθενών θα βοηθούσε στο να εξάγουμε ακριβή συμπεράσματα για όλες τις εκβάσεις που 

μας ενδιαφέρουν. Στο μέλλον καλό θα ήταν να ληφθεί υπόψη κατά τον σχεδιασμό της μελέτης, 

τόσο η ηλικία των ασθενών, όσο και το φύλο, καθώς διαπιστώθηκε ότι οι γυναίκες υπο-

εκπροσωπούνται συνήθως στις μέχρι τώρα μελέτες. Παρόλα αυτά παρατηρήσαμε ότι υπάρχει 

πληθώρα βιβλιογραφίας τα τελευταία χρόνια και πλέον η αεροβική άσκηση θεωρείται ασφαλής 

και επωφελής και συμπεριλαμβάνεται στα προγράμματα αποκατάστασης των ασθενών (Ades et 

al., 2013). 
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