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Περίληψη 

Οι καρδιαγγειακές παθήσεις αποτελούν την κύρια αιτία θανάτου παγκοσμίως κατά τις τελευταίες 

δεκαετίες. Πληθώρα δεδομένων από προοπτικές επιδημιολογικές μελέτες τεκμηριώνουν την αντίστροφη 

συσχέτιση μεταξύ φυσικής δραστηριότητας και κινδύνου για καρδιαγγειακές παθήσεις. Η άσκηση και η 

αύξηση των επιπέδων της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας επιφέρουν σημαντικά δοσοεξαρτώμενα οφέλη 

στη μείωση της θνησιμότητας λόγω καρδιαγγειακών παθήσεων. Από την άλλη πλευρά, η ενασχόληση με 

καθιστικές δραστηριότητες συσχετίζεται με υψηλότερο κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα ανεξάρτητα 

από τα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας. Αυτό σημαίνει πως παράλληλα με την προώθηση της άσκησης 

θα πρέπει να γίνονται προσπάθειες και για τη μείωση των καθιστικών συμπεριφορών. Υπάρχει ένα μεγάλο 

εύρος κλινικών μελετών που υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων άσκησης στην 

πρωτογενή, αλλά και τη δευτερογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών παθήσεων σε ασθενείς με χρόνια 

καρδιακή ανεπάρκεια, στεφανιαία νόσο, έμφραγμα του μυοκαρδίου, εγκεφαλικό επεισόδιο και διαβήτη. 

Παρόλα αυτά, παραμένουν αδιευκρίνιστες οι παράμετροι της άσκησης όσον αφορά το είδος, την ένταση 

και τη διάρκειά της, ώστε να επιτευχθεί η βελτιστοποίηση των καρδιαγγειακών οφελών. Πέρα από την 

άσκηση αντοχής, η υψηλής έντασης διαλειμματική προπόνηση εφαρμόζεται πια σε υγιείς αλλά και 

ασθενείς με σημαντικά, ίσως και μεγαλύτερα, καρδιομεταβολικά οφέλη. Η άσκηση με αντιστάσεις 

συστήνεται συμπληρωματικά προς την άσκηση αντοχής για βελτιστοποίηση πολλών μεταβολικών και 

άλλων παραμέτρων. Μαζί με το συγκεκριμένο εύρος άσκησης για τη βελτιστοποίηση των καρδιαγγειακών 

οφελών, είναι ανάγκη να καθοριστούν και τα ανώτερα ασφαλή επίπεδα άσκησης, καθώς φαίνεται πως η 

υπερβολική άσκηση μπορεί να αυξάνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο. Σε κάθε περίπτωση, τόσο τα υγιή άτομα 

όσο και οι ασθενείς με εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νόσο θα πρέπει να υποβάλλονται σε εξατομικευμένο 

έλεγχο κινδύνου και στις αντίστοιχες διαδικασίες προσυμπτωματικού ελέγχου, ώστε να λαμβάνουν έγκριση 

και τις απαραίτητες εξατομικευμένες συστάσεις για άσκηση. Βάσει των υπαρχόντων δεδομένων, διεθνείς 

και ευρωπαϊκές επιστημονικές εταιρείες έχουν εκδώσει κατευθυντήριες οδηγίες άσκησης για τη διαχείριση 

της καρδιαγγειακής υγείας στον γενικό πληθυσμό, σε άτομα με παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου και 

σε άτομα με εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νόσο. Η παρούσα μελέτη αποτελεί μια ανασκόπηση των πιο 

σημαντικών και πρόσφατων δεδομένων που αφορούν το ρόλο της άσκησης στην πρόληψη των 

καρδιαγγειακών παθήσεων και συνοψίζει τις υπάρχουσες σχετικές κατευθυντήριες οδηγίες.  
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1. Εισαγωγή 

Οι καρδιαγγειακές παθήσεις αποτελούν την κύρια αιτία θανάτου παγκοσμίως κατά τις 

τελευταίες δεκαετίες [26]. Είναι πλέον ευρέως αποδεκτό πως η συστηματική άσκηση, μαζί με ένα 

κύριο αποτέλεσμά της, την αυξημένη καρδιοαναπνευστική ικανότητα, σχετίζονται με χαμηλά 

ποσοστά γενικής θνησιμότητας, αλλά και θνησιμότητας συγκεκριμένα λόγω καρδιαγγειακών 

παθήσεων [22]. Η άσκηση είναι μια εύκολα διαθέσιμη παρέμβαση, με χαμηλό ή καθόλου κόστος, 

και σχετικά ελεύθερη από ανεπιθύμητες ενέργειες. Μπορεί να έχει επιδράσεις στη μείωση του 

κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα συγκρίσιμες με φαρμακευτικές παρεμβάσεις, ιδιαίτερα 

όσον αφορά τη μείωση της συστολικής πίεσης και της χοληστερόλης LDL, αλλά και της ολικής 

χοληστερόλης [9]. Επιπλέον, σε σχέση με τις φαρμακευτικές παρεμβάσεις, η άσκηση μειώνει 

περαιτέρω τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα περιορίζοντας την παχυσαρκία και 

αυξάνοντας την καρδιοαναπνευστική ικανότητα [9,37].  

Ανεξάρτητα από τη φυσική δραστηριότητα και την άσκηση, ο καθιστικός τρόπος ζωής είναι 

ένας από τους βασικούς παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση καρδιαγγειακών παθήσεων [55]. 

Καθιστικές δραστηριότητες θεωρούνται αυτές κατά τις οποίες δεν υπάρχει σημαντική αύξηση της 

ενεργειακής δαπάνης πάνω από το επίπεδο ηρεμίας, όπως όταν κάποιος κοιμάται ή παραμένει 

ξαπλωμένος ή καθιστός και οι περισσότερες δραστηριότητες που περιλαμβάνουν οθόνη 

(τηλεόραση, υπολογιστής κλπ.) [36]. Υπάρχει έτσι ανάγκη διαχωρισμού των όρων όσον αφορά τις 

στρατηγικές μείωσης του καρδιαγγειακού κινδύνου [18]. 

Η φυσική δραστηριότητα και η άσκηση διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο και στα δύο 

επίπεδα πρόληψης των καρδιαγγειακών παθήσεων, την πρωτογενή πρόληψη, η οποία αφορά την 

αποφυγή εμφάνισης της νόσου στοn γενικό πληθυσμό, και τη δευτερογενή πρόληψη, δηλαδή την 

αναστροφή ή αναστολή των παθογόνων διεργασιών μετά την εμφάνισή τους [61]. Τα 

περισσότερα δεδομένα που αφορούν την άσκηση για την πρωτογενή πρόληψη των 

καρδιαγγειακών παθήσεων προέρχονται από επιδημιολογικές μελέτες παρατήρησης. Το γεγονός 

αυτό είναι εύλογο, εάν αναλογιστεί κανείς τις μεγάλες πρακτικές δυσκολίες της εφαρμογής 

κλινικών μελετών πρωτογενούς πρόληψης όπως μέγεθος δείγματος και μακροχρόνια 

συμμόρφωση εθελοντών. Από την άλλη, οι κλινικές μελέτες είναι πιο εφικτές όσον αφορά τη 

δευτερογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών παθήσεων, αφότου δηλαδή έχει παρουσιαστεί η 

νόσος [56]. Στην παρούσα εργασία θα παρουσιαστούν σημαντικές και πρόσφατες μεταναλύσεις, 

καθώς και επιλεγμένες επιδημιολογικές και κλινικές μελέτες επάνω στο θέμα της άσκησης και της 

φυσικής δραστηριότητας για την πρόληψη των καρδιαγγειακών παθήσεων, ακολουθούμενες από 

τις πιο πρόσφατες διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες. Για την αναζήτηση της βιβλιογραφίας 

χρησιμοποιήθηκε η βάση δεδομένων PubMed και η μηχανή αναζήτησης Google Scholar σε βάθος 

χρόνου την τελευταία δεκαετία, με έμφαση στην τελευταία πενταετία. Οι λέξεις κλειδιά που 

χρησιμοποιήθηκαν είναι άσκηση (exercise), φυσική δραστηριότητα (physical activity), 

καρδιαγγειακή νόσος (cardiovascular disease), παράγοντες κινδύνου (risk factors), πρωτογενής 

πρόληψη (primary prevention) και δευτερογενής πρόληψη (secondary prevention). Επιπλέον, 

διερευνήθηκαν οι βιβλιογραφικές αναφορές δημοσιευμένων πρωτότυπων εργασιών και 

ανασκοπήσεων για τον εντοπισμό κατάλληλων εργασιών.    

 

 

2. Επιδημιολογικές μελέτες 
Σε μια μελέτη ορόσημο του 1953, οι Morris και συν. παρατήρησαν πως οι ελεγκτές 

λεωφορείων και οι ταχυδρόμοι στο Λονδίνο εμφάνιζαν σημαντικά χαμηλότερα ποσοστά 

στεφανιαίας νόσου και συνολικής θνησιμότητας από τους οδηγούς λεωφορείων ή υπαλλήλους 

γραφείου, που είχαν καθιστικό επάγγελμα [31]. Έκτοτε, πληθώρα επιδημιολογικών και κλινικών 

μελετών έχουν επιβεβαιώσει τα σημαντικά οφέλη της φυσικής δραστηριότητας και της άσκησης 

στην πρόληψη των καρδιαγγειακών παθήσεων. 

Μεγάλες επιδημιολογικές μελέτες, όπως η “Aerobics Center Longitudinal Study”, έχουν 

τεκμηριώσει τα σημαντικά δοσοεξαρτώμενα οφέλη της αύξησης των επιπέδων της 



Σιώπη Αικ.: Άσκηση και πρόληψη καρδιαγγειακών παθήσεων. Επιθ. Βιοχ. Φυσιολ. Άσκησης 3: 1-16, 2016 

 

 

 

-3-

καρδιοαναπνευστικής ικανότητας μετά από άσκηση στη μείωση του κινδύνου καρδιαγγειακών 

παθήσεων [21]. Στη συγκεκριμένη προοπτική μελέτη σε 14.345 άνδρες, οι συγγραφείς 

υπολόγισαν πως κάθε αύξηση της καρδιαναπνευστικής ικανότητας κατά 1 MET (μεταβολικό 

ισοδύναμο) σχετίζεται με 19% χαμηλότερο κίνδυνο θνησιμότητας από καρδιαγγειακά νοσήματα 

[21]. Οι Lee και συν. παρακολούθησαν 55.137 άτομα από την ίδια προοπτική μελέτη για 15 κατά 

μέσο όρο χρόνια και δημοσίευσαν πρόσφατα πως το τρέξιμο με μέτρια ταχύτητα (< 8 km/h), έστω 

και για 5-10 λεπτά την ημέρα, συσχετίστηκε με σημαντική μείωση της θνησιμότητας λόγω 

καρδιαγγειακών παθήσεων (45% χαμηλότερο σταθμισμένο κίνδυνο σε σχέση με αυτούς που δεν 

έτρεχαν, 50% χαμηλότερο για όσους έτρεχαν συστηματικά σε σχέση με αυτούς που δεν είχαν 

τρέξει ποτέ), χωρίς μάλιστα να παρατηρείται ξεκάθαρο επιπλέον όφελος με την αύξηση είτε της 

διάρκειας είτε της έντασης του τρεξίματος [20].  

Πληθώρα δεδομένων πλέον τεκμηριώνουν την αντίστροφη σχέση μεταξύ φυσικής 

δραστηριότητας και κινδύνου για καρδιαγγειακές παθήσεις. Όσον αφορά όμως το είδος της 

φυσικής δραστηριότητας, τα δεδομένα είναι λιγότερο ξεκάθαρα. Σε μαα μεγάλη μετανάλυση 23 

πρόσφατων προοπτικών επιδημιολογικών μελετών (από το 2011 και μετά), που είχαν συνολικά 

περιλάβει πάνω από 790.000 αρχικά υγιείς ενήλικες, από τους οποίους περίπου 22.000 

εμφάνισαν κάποια καρδιαγγειακή πάθηση στα 16, κατά μέσο όρο, χρόνια παρακολούθησης, οι 

συγγραφείς εξέτασαν το κατά πόσο το είδος της φυσικής δραστηριότητας (και συγκεκριμένα εάν 

πρόκειται για φυσική δραστηριότητα για αναψυχή κατά τον ελεύθερο χρόνο ή για φυσική 

δραστηριότητα στην εργασία) παίζει ρόλο στη μείωση του κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα 

[24]. Τα αποτελέσματα που παρουσίασαν υποδεικνύουν πως μέτρια και υψηλά επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας για αναψυχή συσχετίζονται με μείωση του σχετικού κινδύνου για καρδιαγγειακά 

νοσήματα (κατά 24% και 34%, αντίστοιχα, σε σχέση με τα χαμηλά επίπεδα φυσικής 

δραστηριότητας), ενώ υψηλά επίπεδα φυσικής δραστηριότητας στη εργασία, όπως προκύπτει 

από μετανάλυση επτά μελετών, συσχετίζονται με ελαφρώς αυξημένο κίνδυνο (σχετικός κίνδυνος 

1,24). Δεδομένων των πιθανών μεθοδολογικών σφαλμάτων που μπορεί να ενέχουν κάποιες από 

τις προοπτικές μελέτες, όπως το ότι η εκτίμηση της φυσικής δραστηριότητας μπορεί να έγινε 

μόνο μία φορά στην αρχή ή το ότι τα αποτελέσματα μπορεί να μη σταθμίστηκαν ως προς το 

ψυχολογικό στρες στην προσωπική και επαγγελματική ζωή, οι συγγραφείς προβάλλουν ως έναν 

πιθανό λόγο για τις παρατηρούμενες διαφορές το γεγονός ότι η φυσική δραστηριότητα στην 

εργασία διαρκεί συνήθως πολλές συνεχόμενες ώρες και περιλαμβάνει συγκεκριμένες 

επαναλαμβανόμενες κινήσεις, σήκωμα βάρους και άβολη στάση σώματος, ενώ αντίθετα η 

φυσική δραστηριότητα για αναψυχή έχει μικρότερη διάρκεια, δραστηριοποιεί πολλές μυϊκές 

ομάδες και αυξάνει την ενεργειακή δαπάνη και την καρδιακή παροχή. 

 

2.1 Καθιστικές δραστηριότητες  

Όπως ήδη αναφέρθηκε, ο καθιστικός τρόπος ζωής αποτελεί έναν από τους κύριους 

παράγοντες κινδύνου για εμφάνιση καρδιαγγειακών παθήσεων [55]. Ενδεικτικά, άνδρες που 

ανέφεραν πως οδηγούσαν αυτοκίνητο >10 ώρες/εβδομάδα ή ξόδευαν > 23 ώρες/εβδομάδα για 

οδήγηση και παρακολούθηση τηλεόρασης εμφάνισαν 82% και 64% μεγαλύτερο κίνδυνο θανάτου 

από καρδιαγγειακά νοσήματα σε σχέση με αυτούς που ανέφεραν πως ξόδευαν < 4 και < 11 

ώρες/εβδομάδα αντίστοιχα [55]. Αυτό που αξίζει να σημειωθεί είναι πως ο καθιστικός τρόπος 

ζωής θεωρείται πλέον ξεχωριστός και ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου από την έλλειψη 

άσκησης. Η χαμηλή φυσική δραστηριότητα και ο καθιστικός τρόπος ζωής παρουσίασαν 

ανεξάρτητη συσχέτιση με τον αυξημένο κίνδυνο για καρδιακή ανεπάρκεια σε 82.695 άνδρες που 

παρακολουθήθηκαν για 10 χρόνια [60]. Σε μια ανασκόπηση 19 προοπτικών μελετών, ο καθιστικός 

τρόπος ζωής συσχετίστηκε με υψηλότερο κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα ανεξάρτητα από 

τα επίπεδα άσκησης [43]. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει πρόσφατη μελέτη στην οποία, σε 

698 άτομα που παρακολουθήθηκαν με ειδική συσκευή καταγραφής κινήσεων/στάσης σώματος, ο 

χρόνος που κάποιος είναι όρθιος και όχι καθιστός ή σε κίνηση/βηματισμό και όχι καθιστός 

σχετίστηκε σημαντικά με βελτιωμένες παραμέτρους καρδιομεταβολικού κινδύνου (δείκτης μάζας 
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σώματος, γλυκόζη, τριγλυκερίδια, χοληστερόλη HDL) [13]. Δεδομένης λοιπόν της όλο και 

αυξανόμενης ενασχόλησης του πληθυσμού με καθιστικές δραστηριότητες, κρίνεται σκόπιμο, 

παράλληλα και ανεξάρτητα από τις παρεμβάσεις για αύξηση της φυσικής δραστηριότητας, να 

υπάρξουν παρεμβάσεις και γενικότερη κινητοποίηση του πληθυσμού για τη μείωση των 

καθιστικών δραστηριοτήτων [18]. 

 

 

3. Μεταναλύσεις και κλινικές μελέτες 

Ένα μεγάλο εύρος κλινικών μελετών υποστηρίζει την αποτελεσματικότητα των 

παρεμβάσεων άσκησης στην πρωτογενή, αλλά και τη δευτερογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών 

παθήσεων. Παρόλα αυτά, παραμένουν αδιευκρίνιστες οι παράμετροι της άσκησης όσον αφορά 

το είδος, την ένταση και τη διάρκειά της, ώστε να επιτευχθεί η βελτιστοποίηση αυτών των 

καρδιαγγειακών οφελών [56]. 

 

3.1 Πρωτογενής πρόληψη  

Όπως αναφέρθηκε ήδη, μεγάλος αριθμός κλινικών μελετών έχουν τεκμηριώσει την θετική 

επίδραση της συστηματικής άσκησης/προπόνησης σε επιμέρους παράγοντες κινδύνου για 

καρδιαγγειακά νοσήματα. Πρόσφατη μετανάλυση περιέλαβε 7 κλινικές δοκιμές σε ενήλικες με 

μεταβολικό σύνδρομο, άλλα όχι εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νόσο (206 συμμετέχοντες), οι 

οποίοι ακολούθησαν παρέμβαση άσκησης για τουλάχιστον τέσσερις εβδομάδες [37]. Οι 

συγγραφείς διερεύνησαν την επίδραση της άσκησης στις επιμέρους παραμέτρους του 

μεταβολικού συνδρόμου, κάθε μια από τις οποίες αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου για 

καρδιαγγειακά νοσήματα. Συγκεκριμένα, βρέθηκε σημαντική μέση μείωση στην περιφέρεια 

μέσης (-3,4 cm), στη συστολική αρτηριακή πίεση (-7,1 mmHg) και στη διαστολική αρτηριακή 

πίεση (-5.2 mmHg), ενώ παρατηρήθηκε σημαντική αύξηση στη χοληστερόλη HDL (+0,06 mmol/L). 

Η μέση συγκέντρωση γλυκόζης πλάσματος και τριγλυκεριδίων δεν άλλαξαν σημαντικά. Αξίζει να 

σημειωθεί πως, πέρα από τις παραμέτρους του μεταβολικού συνδρόμου, η άσκηση (κατά μέσο 

όρο τρεις συνεδρίες αερόβιας άσκησης την εβδομάδα από 47,5 min για 16 εβδομάδες) βελτίωσε 

σημαντικά τρεις επιπλέον ανεξάρτητους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου: τη μέγιστη 

καρδιοαναπνευστική ικανότητα, η οποία αυξήθηκε κατά 19%, και τις χοληστερόλη LDL και ολική 

χοληστερόλη, οι οποίες παρουσίασαν σημαντική μείωση. 

Επειδή η άσκηση επιφέρει τόσο οξείες επιδράσεις όσο και χρόνιες προσαρμογές στον 

μεταβολισμό και τα συστήματα του οργανισμού, οι πιθανοί μηχανισμοί μέσω των οποίων μειώνει 

τον κίνδυνο για καρδιαγγειακά νοσήματα είναι πολλοί και σε μεγάλο βαθμό αδιερεύνητοι. 

Μεγάλη πρόσφατη μετανάλυση που περιέλαβε τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες από το 1965 

έως το 2014 έδειξε πως η άσκηση προκαλεί σημαντική βελτίωση της καρδιοαναπνευστικής 

ικανότητας και κάποιων καρδιομεταβολικών δεικτών που έχουν να κάνουν με τον μεταβολισμό 

των λιπών και των λιποπρωτεϊνών (τριγλυκερίδια, χοληστερόλη HDL και απολιποπρωτεΐνη α1), με 

τη δυσανοχή στη γλυκόζη και την ινσουλινοαντίσταση (ινσουλίνη νηστείας, δείκτης 

ινσουλινοαντίστασης homeostatic model assessment HOMA και γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη), 

με τη συστηματική φλεγμονή (ιντερλευκίνη-18 και λεπτίνη) και με αιμοστατικούς παράγοντες 

(ινωδογόνο και αγγειοτενσίνη ΙΙ) [25]. Οι συγγραφείς καταλήγουν πως οι παραπάνω επιδράσεις 

της άσκησης πιθανώς μεσολαβούν στην πρωτογενή πρόληψη της νοσηρότητας και θνησιμότητας 

από καρδιαγγειακές παθήσεις. Επιπλέον, η άσκηση μειώνει την αρτηριακή πίεση, βελτιώνει την 

αγγειακή και ενδοθηλιακή λειτουργία, συμβάλλει στη διατήρηση ενός υγιούς σωματικού βάρους, 

ευνοεί την ψυχολογική ευεξία και πιθανώς διευκολύνει ακόμα και τη διακοπή του καπνίσματος, 

παράγοντες που έχουν όλοι σχέση με την ανάπτυξη καρδιαγγειακών παθήσεων [32]. 

Ωστόσο, πέρα από την επίδραση της άσκησης σε επιμέρους παράγοντες κινδύνου, δεν 

έχει διερευνηθεί επαρκώς η επίδρασή της στο συνολικό καρδιαγγειακό κίνδυνο, για παράδειγμα 

στο συνολικό προφίλ κινδύνου ή στην εμφάνιση καρδιαγγειακών συμβάντων. Σε πρόσφατη 

συστηματική ανασκόπηση τύπου Cochrane [48], όπου διερευνήθηκαν τυχαιοποιημένες κλινικές 
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μελέτες οι οποίες συνέκριναν αερόβια προπόνηση ή προπόνηση με αντιστάσεις έναντι απουσία 

άσκησης σε άτομα με δύο ή περισσότερους παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα 

(ή 10ετές σκορ κινδύνου Framingham ≥ 10%), οι συγγραφείς δεν μπόρεσαν να 

πραγματοποιήσουν μετανάλυση στις τέσσερις κλινικές δοκιμές στις οποίες κατέληξε η 

ανασκόπηση, λόγω αυξημένης ετερογένειας. Το συμπέρασμά τους ήταν πως τα υπάρχοντα 

δεδομένα είναι πολύ περιορισμένα λόγω μικρού μεγέθους δείγματος, μικρής διάρκειας των 

παρεμβάσεων και αυξημένου κινδύνου μεθοδολογικών σφαλμάτων. Έτσι υπάρχει ανάγκη για 

περισσότερες κλινικές δοκιμές για την εξαγωγή συμπερασμάτων ως προς την 

αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων άσκησης στη μείωση του συνολικού καρδιαγγειακού 

κινδύνου, πέρα από την επίδρασή τους σε επιμέρους παράγοντες κινδύνου [48].  

 

3.2 Δευτερογενής πρόληψη 

Μετανάλυση εννέα τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών σε ασθενείς με χρόνια καρδιακή 

ανεπάρκεια έδειξε πως παρεμβάσεις άσκησης (επιβλεπόμενα προγράμματα διάρκειας 

τουλάχιστον 8 εβδομάδων) όχι μόνο δεν είναι επικίνδυνες, αλλά οδηγούν σε μείωση της 

θνησιμότητας και των εισαγωγών στο νοσοκομείο [42]. Σε ασθενείς με έμφραγμα του 

μυοκαρδίου, μετανάλυση 34 κλινικών δοκιμών έδειξε πως η άσκηση κατά την αποκατάσταση 

μείωσε τον κίνδυνο επανεμφάνισης εμφράκτου, καθώς και τον κίνδυνο συνολικής και 

καρδιαγγειακής θνησιμότητας [19]. Στο ίδιο αποτέλεσμα, δηλαδή μείωση της συνολικής 

θνησιμότητας κι επιπλέον μείωση της εμφάνισης καρδιαγγειακών παθήσεων μετά από 

παρέμβαση άσκησης, κατέληξε και μετανάλυση 17 κλινικών δοκιμών σε ασθενείς με διαβήτη 

[17].  

Σε μία πρόσφατη μεγάλη ανάλυση 16 επιμέρους μεταναλύσεων (συνολικά 305 κλινικές 

δοκιμές με 339.274 συμμετέχοντες) [33], οι συγγραφείς κατέληξαν στο ότι η μείωση της 

θνησιμότητας λόγω καρδιαγγειακών παθήσεων μετά από παρεμβάσεις άσκησης δεν διέφερε από 

εκείνη που επιτυγχάνεται με τις καθιερωμένες φαρμακευτικές παρεμβάσεις για ασθενείς με 

στεφανιαία νόσο και ασθενείς με προδιαβήτη. Συγκεκριμένα, για ασθενείς με προηγούμενο 

εγκεφαλικό επεισόδιο, οι συγγραφείς υποστηρίζουν πως η άσκηση μπορεί να έχει ακόμη και 

καλύτερα αποτελέσματα από τη φαρμακευτική αγωγή [33].  

Μια επισκόπηση έξι συστηματικών ανασκοπήσεων τύπου Cohrane (σύνολο 148 κλινικές 

δοκιμές και 97.486 ασθενείς) καταλήγει στο συμπέρασμα πως τα προγράμματα καρδιακής 

αποκατάστασης που βασίζονται στην άσκηση είναι ασφαλή και αποτελεσματικά για τη διαχείριση 

κλινικά σταθερών ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια, έμφραγμα του μυοκαρδίου και διαδερμική 

στεφανιαία παρέμβαση [1]. Πιο συγκεκριμένα, σε σύγκριση με τη συνήθη αντιμετώπιση χωρίς 

άσκηση, τα προγράμματα αποκατάστασης με βάση την άσκηση φαίνεται να μειώνουν τις 

εισαγωγές στο νοσοκομείο και να βελτιώνουν την ποιότητα ζωής των ασθενών με χαμηλό έως 

μέτριο κίνδυνο, ενώ αποδεικνύονται ασφαλή, χωρίς να αυξάνουν τη βραχυπρόθεσμη 

θνησιμότητα. Επιπλέον, υπάρχουν δεδομένα που υποστηρίζουν τη μείωση της συνολικής και 

καρδιαγγειακής θνησιμότητας σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο μετά από 12 ή περισσότερους 

μήνες παρακολούθησης [1].  

Ελληνική μελέτη διερεύνησε την επίδραση επτά μηνών επιβλεπόμενου προγράμματος 

άσκησης, συγκριτικά με την απουσία άσκησης, σε 25 ασθενείς με στεφανιαία νόσο κι έδειξε πως 

η άσκηση βελτίωσε σημαντικά όχι μόνο την καρδιαναπνευστική ικανότητα (+22%), αλλά και την 

ευαισθησία του αντανακλαστικού των τασεοϋποδοχέων (+21%), εμφανίζοντας επιπλέον 

σημαντική συσχέτιση μεταξύ των διαφόρων παραμέτρων του αυτόνομου και του 

καρδιοαναπνευστικού συστήματος [27]. Πέρα από τους παθοφυσιολογικούς μηχανισμούς, μια 

άλλη ελληνική μελέτη προχώρησε και στην ανάλυση δεικτών ποιότητας ζωής και ψυχολογικών 

παραμέτρων, όπως η εσωτερική κινητοποίηση. Μετά από οκτώ μήνες παρέμβασης με α) 

συστηματική άσκηση/προπόνηση ή β) συστηματικό χορό (ελληνικοί παραδοσιακοί χοροί) ή γ) 

απουσία άσκησης σε 51 ασθενείς με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια, οι δύο ομάδες που ασκήθηκαν 

παρουσίασαν σημαντική βελτίωση σε καρδιοαναπνευστικούς δείκτες (+34% και +32% στη 
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VO2max αντίστοιχα) και δείκτες λειτουργικής ικανότητας και ποιότητας ζωής. Ενδιαφέρον έχει το 

ότι μόνο η ομάδα των παραδοσιακών χορών παρουσίασε αύξηση στην εσωτερική κινητοποίηση 

(+26%) [14]. Συγκεκριμένα, σε ό,τι αφορά τη σχετιζόμενη με την υγεία ποιότητα ζωής και τη 

λειτουργική ικανότητα ασθενών με οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου σε χαμηλό καρδιαγγειακό 

κίνδυνο, οι Peixoto και συν. καταλήγουν πως υπάρχει σημαντική βελτίωση όταν το πρόγραμμα 

αποκατάστασης ξεκινά νωρίς, με επιβλεπόμενη σταδιακή προπόνηση κατά τη διάρκεια της 

νοσηλείας, και συνεχίζεται με μη επιβλεπόμενη προπόνηση μετά το εξιτήριο [38]. Βελτίωση στην 

ποιότητα ζωής και τη λειτουργική κατάσταση μετά από πρόγραμμα αποκατάστασης με άσκηση 

επτά εβδομάδων παρουσίασε και μελέτη σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο με ήπια έως μέτρια 

δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας [47]. Σε ασθενείς που υπέστησαν καρδιοαναπνευστική 

ανάνηψη μετά από καρδιακή ανακοπή εκτός νοσοκομείου, συνεχές πρόγραμμα που περιλάμβανε 

άσκηση κατά την οξεία και στη συνέχεια χρόνια αποκατάσταση ωφέλησε σημαντικά 

παραμέτρους τόσο παθοφυσιολογικές όσο και κοινωνικής επανένταξης [50]. Ενδιαφέρον 

παρουσιάζει επίσης μελέτη κόστους-αποτελεσματικότητας σε ασθενές με χωλότητα λόγω 

αορτολαγόνιας στένωσης, η οποία αναδεικνύει την πιθανότητα η επιβλεπόμενη άσκηση να 

αποτελεί πιο συμφέρουσα επιλογή, τουλάχιστον βραχυπρόθεσμα, σε σύγκριση με την 

τοποθέτηση stent [45]. 

 

 

4. Είδος άσκησης 
Όσον αφορά το είδος της άσκησης για τη μείωση του καρδιαγγειακού κινδύνου, οι 

περισσότερες μελέτες έχουν χρησιμοποιήσει άσκηση μέτριας έντασης. Παραμένει γενικά 

αδιευκρίνιστο το πώς διαφορετικοί τύποι άσκησης ή συνδυασμός τους μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν για συγκεκριμένα καρδιαγγειακά και μεταβολικά οφέλη.   

Τα τελευταία χρόνια μεγάλο ερευνητικό ενδιαφέρον έχει προκαλέσει η λεγόμενη υψηλής 

έντασης διαλειμματική προπόνηση (high-intensity interval training, HIIT), η οποία περιλαμβάνει 

μικρές περιόδους έντονης άσκησης εναλλασσόμενες με λιγότερο έντονες περιόδους ανάκαμψης 

κι έχει πλέον δοκιμαστεί, εκτός από αθλητές και υγιείς ενήλικες, σε άτομα με παχυσαρκία, 

μεταβολικό σύνδρομο, καρδιαγγειακές παθήσεις, υπέρταση και διαβήτη [16]. Έχει βρεθεί πως η 

HIIT βελτιώνει σημαντικά την καρδιοαναπνευστική ικανότητα, την ευαισθησία στην ινσουλίνη, τη 

συγκέντρωση χοληστερόλης HDL, την αρτηριακή πίεση, το σωματικό βάρος και τη σύσταση 

σώματος [16]. Προτείνεται λοιπόν ότι η HIIT μπορεί προσφέρει ίδια ή και μεγαλύτερα οφέλη σε 

σύγκριση με προπόνηση σταθερής μέτριας έντασης (moderate-intensity continuous training, 

MICT), μειώνοντας παράλληλα τον απαιτούμενο χρόνο άσκησης για συγκεκριμένα 

καρδιομεταβολικά οφέλη. 

Σε πρόσφατη μετανάλυση [30], τόσο η MICT όσο και η HIIT, συγκρινόμενες με την 

απουσία άσκησης, οδήγησαν σε μεγάλη βελτίωση της μέγιστης καρδιαναπνευστικής ικανότητας 

(μέσες διαφορές VO2max 4,9 και 5,5 mL kg
-1

 m
-1 

αντίστοιχα), η οποία, όπως έχει αναφερθεί, 

αποτελεί έναν από τους ισχυρότερους παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήματα [30]. 

Ωστόσο, στη μεταξύ τους σύγκριση, η HIIT φάνηκε να βελτιώνει τη VO2max σε ελαφρώς 

μεγαλύτερο βαθμό από την MICT (μέση διαφορά 1,2 mL kg
-1

 m
-1

, σε υγιείς νέους έως μέσης 

ηλικίας ενήλικες [30]. Το αποτέλεσμα αυτό το επιβεβαιώνει πρόσφατη μετανάλυση, που 

περιλάμβανε ασθενείς με ήδη εγκατεστημένη καρδιαγγειακή ή μεταβολική νόσο. Επιπλέον το 

επεκτείνει και σε δείκτες καρδιαγγειακής λειτουργίας (λειτουργία ενδοθηλίου, δείκτες 

οξειδωτικού στρες, φλεγμονής και ινσουλινοαντίστασης), καταλήγοντας στο συμπέρασμα πως η 

HIIT αποτελεί ισχυρότερο ερέθισμα από τη MICT για την ενίσχυση της αγγειακής λειτουργίας [44]. 

Σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια έπειτα από έμφραγμα του μυοκαρδίου, η HIIT βρέθηκε 

επίσης να υπερτερεί της MICT, βελτιώνοντας την εγγενή ικανότητα άντλησης του μυοκαρδίου 

[15,59]. Από την άλλη πλευρά, κλινική μελέτη σε 200 ασθενείς με στεφανιαία νόσο παρουσίασε 

παρόμοια βελτίωση στη VO2max έπειτα από 12 εβδομάδες προγράμματος αποκατάστασης με 

HIIT ή MICT, (+23% και +20% αντίστοιχα) και στην περιφερειακή ενδοθηλιακή λειτουργία [5]. 
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Ομοίως, μελέτη σε 22 ασθενείς με στεφανιαία νόσο εντοπίζει τη χρησιμότητα της χαμηλού όγκου 

HIIT, ως ασφαλούς εναλλακτικού προγράμματος καρδιακής αποκατάστασης, περισσότερο στην 

εξοικονόμηση χρόνου, μιας και κατά τα άλλα δεν βρέθηκε σημαντική διαφορά στη βελτίωση της 

καρδιοαναπνευστικής ικανότητας ή της ενδοθηλιακής λειτουργίας σε σχέση με τη MICT [6]. Όσον 

αφορά τους ασθενείς με καρδιομεταβολικές νόσους, οι Levinger και συν. [23] συστήνουν να είναι 

κλινικά σταθεροί, να έχει προηγηθεί ενασχόληση τους με συστηματική άσκηση μέτριας έντασης 

και να έχουν κατάλληλη επίβλεψη και παρακολούθηση κατά τη διάρκεια και μετά τις συνεδρίες 

HIIT.  

Ένα άλλο είδος άσκησης, η άσκηση με αντιστάσεις, έχει μελετηθεί λιγότερο μόνη της και 

περισσότερο σε συνδυασμό με αερόβια άσκηση στο πεδίο της μείωσης του καρδιαγγειακού 

κινδύνου. Δεδομένης της ευρέως αποδεδειγμένης αποτελεσματικότητας της αερόβιας άσκησης 

στη μείωση του καρδιομεταβολικού κινδύνου, η άσκηση με αντιστάσεις αντιμετωπίζεται κυρίως 

ως συμπληρωματικό στοιχείο της προπόνησης για καρδιαγγειακά οφέλη. Η άσκηση με 

αντιστάσεις φαίνεται να συμβάλλει εξίσου με την αερόβια άσκηση στη βελτίωση του 

λιπιδαιμικού προφίλ και στη βελτίωση του μεταβολισμού της γλυκόζης. Μάλιστα, σε διαβητικούς 

ασθενείς, ο συνδυασμός αερόβιας άσκησης και άσκησης με αντιστάσεις οδήγησε σε σημαντικά 

καλύτερο γλυκαιμικό έλεγχο σε σχέση με την εφαρμογή μόνο αερόβιας άσκησης [12]. Αν και, σε 

σύγκριση με την αερόβια άσκηση, η άσκηση με αντιστάσεις δε βελτιώνει τόσο τις καρδιαγγειακές 

παραμέτρους, αυξάνει τον βασικό μεταβολικό ρυθμό και προκαλεί πολύ μεγαλύτερες αλλαγές 

στη σύσταση σώματος απ’ ό,τι η αερόβια άσκηση. Συγκριμένα, η άσκηση με αντιστάσεις οδηγεί 

σε σημαντική αύξηση της άλιπης μάζας σώματος, της μυϊκής δύναμης, και της οστικής 

πυκνότητας, ενώ συσχετίζεται με πρόληψη της αδυναμίας και αναπηρίας, καθώς και συνολική 

βελτίωση της ποιότητας ζωής ασθενών με καρδιαγγειακά νοσήματα [57]. Σε ασθενείς με 

εγκατεστημένη στεφανιαία νόσο (πλην καρδιακής ανεπάρκειας), οι συγγραφείς μετανάλυσης 12 

κλινικών δοκιμών συμπεραίνουν πως ο συνδυασμός αερόβιας άσκησης και άσκησης με 

αντιστάσεις είναι πιο αποτελεσματικός στη βελτίωση της σύστασης σώματος, στην αύξηση της 

δύναμης και στην αύξηση της καρδιαγγειακής ικανότητας από πρόγραμμα που περιλαμβάνει 

μόνο αερόβια άσκηση, χωρίς να διακινδυνεύει την ασφάλεια ή τη συμμόρφωση με το πρόγραμμα 

αποκατάστασης [29].  

Οι Bouchla και συν. αναφέρουν πως ο συνδυασμός αερόβιας διαλειμματικής προπόνησης 

και προπόνησης με αντιστάσεις έχει σημαντικότερες επιδράσεις στη μυϊκή δύναμη ασθενών με 

χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια από ό,τι η αερόβια διαλειμματική προπόνηση από μόνη της, μετά 

από 12 εβδομάδες [3]. Στη συνέχεια, οι Georgantas και συν. (από την ίδια ερευνητική ομάδα) 

παρουσιάζουν δεδομένα από αντίστοιχη παρέμβαση σε 42 ασθενείς με χρόνια καρδιακή 

ανεπάρκεια, όπου η προσθήκη προπόνησης με αντιστάσεις στην αερόβια διαλειμματική 

προπόνηση προσδίδει μεγαλύτερα οφέλη στην αναπνευστική και μεταβολική αποκατάσταση 

κατά το πρώτο λεπτό μετά από μέγιστο καρδιοαναπνευστικό τεστ σε σύγκριση με αντίστοιχης 

διάρκειας πρόγραμμα μόνο αερόβιας διαλειμματική προπόνησης [10]. Μια πρόσφατη, επίσης 

ελληνική, μελέτη παρουσίασε σημαντική βελτίωση σε παραμέτρους, όπως η ικανότητα αορτικής 

διαστολής, η συστολική πίεση, η διαστολική λειτουργία της αριστερής κοιλίας και η ποιότητα 

ζωής, έπειτα από 12 εβδομάδες συνδυασμού HIIT με άσκηση με αντιστάσεις σε 72 ασθενείς με 

χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια [4]. 

 

 

5. Ασφαλή επίπεδα άσκησης 

Υπάρχουν δεδομένα, κυρίως από επαγγελματίες αθλητές, αλλά και από κάποια μοντέλα 

πειραματοζώων, πως η υπερβολική άσκηση μπορεί να έχει επιβλαβή αποτελέσματα στο 

καρδιαγγειακό σύστημα [11,35,56]. Σε ανασκόπησή τους, οι Duran και συν. [7] υποστηρίζουν πως 

υπάρχει ένα συγκεκριμένο εύρος άσκησης για τη βελτιστοποίηση των καρδιαγγειακών οφελών, η 

υπέρβαση του οποίου μπορεί να αυξάνει τον καρδιαγγειακό κίνδυνο. Εξηγούν πως η άσκηση σε 

ακραία επίπεδα μπορεί να προκαλεί ενδοθηλιακή δυσλειτουργία παρόμοια με εκείνη που 
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παρατηρείται στην καρδιαγγειακή νόσο μέσω παρατεταμένης έκθεσης σε αυξημένα επίπεδα 

ελεύθερων ριζών οξυγόνου και σε χαμηλά επίπεδα νιτρικού οξειδίου. Συγκεκριμένα, σε ασθενείς 

με προηγούμενο έμφραγμα του μυοκαρδίου, η υπερβολική άσκηση (τρέξιμο > 7,1 km/ημέρα ή 

ζωηρό περπάτημα > 10,7 km/ημέρα) πιθανώς σχετίζεται με αύξηση της θνησιμότητας λόγω 

καρδιαγγειακών παθήσεων [58].  

Αν και τα ακριβή ανώτερα όρια άσκησης μένει να διερευνηθούν, ο γενικός εμπειρικός 

κανόνας του «μέτρον άριστον» βρίσκει εφαρμογή κατά πάσα πιθανότητα και στην περίπτωση της 

άσκησης για τη βελτιστοποίηση των καρδιαγγειακών οφελών. Σε κάθε περίπτωση, τόσο τα υγιή 

άτομα όσο και οι ασθενείς με εγκατεστημένη καρδιαγγειακή νόσο θα πρέπει να υποβάλλονται σε 

εξέταση για τη διαστρωμάτωση κινδύνου και την αξιολόγηση της φυσικής/λειτουργικής 

κατάστασης, ώστε να λαμβάνουν έγκριση και τις απαραίτητες εξατομικευμένες συστάσεις για 

άσκηση [11,40,51]. Κλινική μελέτη σε 4.846 ασθενείς με στεφανιαία νόσο εξέτασε τον κίνδυνο 

καρδιαγγειακών συμβάντων σε κέντρα καρδιακής αποκατάστασης κατά τη διάρκεια 

προγραμμάτων άσκησης, βρίσκοντάς τον αρκετά χαμηλό και πιο συγκεκριμένα ένα συμβάν ανά 

129.456 ώρες άσκησης μέτριας έντασης κι ένα συμβάν ανά 23.182 ώρες άσκησης υψηλής 

έντασης [46]. Οι συγγραφείς καταλήγουν πως, δεδομένων των σημαντικών καρδιαγγειακών 

οφελών που συνοδεύουν την άσκηση υψηλής έντασης, αυτή θα πρέπει να διερευνάται ως 

επιλογή και για τα άτομα με στεφανιαία νόσο. Θα πρέπει να τονιστεί πως η άσκηση είναι γενικά 

ασφαλής για το σύνολο των καρδιαγγειακών νοσημάτων και βασική συνιστώσα των 

ολοκληρωμένων προγραμμάτων αποκατάστασης/δευτερογενούς πρόληψης (class of 

recommendation I, level of evidence A), παρά τους όποιους περιορισμούς, όπως αποτυπώνεται 

στις παρακάτω κατευθυντήριες οδηγίες. 

 

 

6. Κατευθυντήριες οδηγίες 
Βάσει όλων των υπαρχόντων δεδομένων, μεγάλες ιατρικές κι επιστημονικές εταιρείες 

εκδίδουν κατευθυντήριες οδηγίες συστήνοντας συστηματική φυσική δραστηριότητα για την 

πρωτογενή και δευτερογενή πρόληψη των καρδιαγγειακών παθήσεων. Το 2012 η Ευρωπαϊκή 

Εταιρεία Καρδιολογίας, στις συστάσεις της για την πρόληψη των καρδιαγγειακών παθήσεων στην 

κλινική πρακτική [39], αναφέρει πως οι υγιείς ενήλικες όλων των ηλικιών θα πρέπει να 

αφιερώνουν είτε 2,5-5 ώρες την εβδομάδα σε φυσικές δραστηριότητες ή προπόνηση αντοχής 

μέτριας τουλάχιστον έντασης είτε 1-2,5 ώρες την εβδομάδα σε έντονη άσκηση. Άτομα καθιστικού 

τύπου θα πρέπει να ενθαρρύνονται έντονα να ξεκινήσουν κάποιο πρόγραμμα άσκησης χαμηλής 

έντασης. Η φυσική δραστηριότητα ή προπόνηση αντοχής καλό είναι να πραγματοποιείται σε 

πολλαπλές συνεδρίες διάρκειας ≥ 10 min, οι οποίες να είναι ισόρροπα κατανεμημένες στην 

εβδομάδα, σε 4-5 ημέρες της. Όσον αφορά τους ασθενείς με προηγούμενο οξύ έμφραγμα του 

μυοκαρδίου, αορτοστεφανιαία παράκαμψη, διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση, σταθερή 

στηθάγχη ή σταθερή χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια, οι ευρωπαϊκές οδηγίες συστήνουν μέτρια 

προς έντονη προπόνηση αντοχής για ≥ 3 φορές την εβδομάδα και 30 min τη φορά. Οι ασθενείς 

καθιστικού τύπου θα πρέπει και πάλι να ενθαρρύνονται έντονα να ξεκινήσουν κάποιο 

πρόγραμμα άσκησης χαμηλής έντασης μετά από επαρκή έλεγχο για σχετιζόμενο με την άσκηση 

κίνδυνο [39].   

Ομοίως, το 2013, η Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρία, σε σύμπραξη με το Αμερικανικό 

Κολλέγιο Καρδιολογίας, στις οδηγίες τους για διαχείριση του τρόπου ζωής με σκοπό τη μείωση 

του καρδιαγγειακού κινδύνου, συστήνουν στους υγιείς ενήλικες εβδομαδιαίως 2,5 ώρες άσκησης 

μέτριας έντασης ή μία ώρα και 15 λεπτά έντονης άσκησης ή συνδυασμό των δυο. Η αερόβια 

άσκηση καλό είναι να διαρκεί ≥ 10 min τη φορά και να είναι κατά προτίμηση ισοκατανεμημένη 

μέσα στην εβδομάδα [8]. Τις ίδιες οδηγίες μεταφέρει στο κοινό και το υπουργείο υγείας των ΗΠΑ 

[41] και το εθνικό σύστημα υγείας της Σκωτίας στις οδηγίες του προς τους επαγγελματίες υγείας 

[34].  
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H Ευρωπαϊκή Εταιρεία για την Καρδιαγγειακή Πρόληψη και Αποκατάσταση (European 

Association on Cardiovascular Prevention and Rehabilitation, EACPR), υπό την Ευρωπαϊκή Εταιρεία 

Καρδιολογίας, εξέδωσε το 2012 συγκεκριμένες οδηγίες όσον αφορά τα χαρακτηριστικά και τις 

λεπτομέρειες εφαρμογής της φυσικής δραστηριότητας και της άσκησης στη διαχείριση της 

καρδιαγγειακής υγείας στον γενικό πληθυσμό [52], σε άτομα με παράγοντες καρδιαγγειακού 

κινδύνου [53] και σε άτομα με καρδιαγγειακή νόσο [54]. 

 

6.1 Γενικός πληθυσμός 

Αξιοποιώντας όλες τις προηγούμενες οδηγίες και την υπάρχουσα βιβλιογραφία, οι 

οδηγίες της EACPR για τον γενικό πληθυσμό περιλαμβάνουν ενασχόληση με ευχάριστες φυσικές 

δραστηριότητες που ενσωματώνονται στην καθημερινή ρουτίνα, τις περισσότερες ημέρες της 

εβδομάδας. Συγκεκριμένα, η φυσική δραστηριότητα ή άσκηση συστήνεται να περιλαμβάνει: 1) 

αερόβια προπόνηση με τη μορφή αερόβιας φυσικής δραστηριότητας μέτριας έντασης για 

τουλάχιστον 30 min, 5 ημέρες την εβδομάδα (για παράδειγμα ζωηρό περπάτημα με εμφανή 

αύξηση της καρδιακής συχνότητας) ή έντονη αερόβια φυσική δραστηριότητα για τουλάχιστον 20 

min, 3 ημέρες την εβδομάδα (για παράδειγμα τρέξιμο με σημαντική αύξηση της καρδιακής 

συχνότητας και λαχάνιασμα στην αναπνοή, ή συνδυασμό των δυο και 2) προπόνηση μυϊκής 

ενδυνάμωσης, 2 φορές την εβδομάδα σε όλες τις κύριες μυϊκές ομάδες. Γίνεται επιπλέον 

αναφορά στο πώς πρέπει να πραγματοποιείται ο απαιτούμενος προσυμπτωματικός έλεγχος [2]. 

Στον Πίνακα 1, παρουσιάζονται οι συγκεκριμένες οδηγίες της EACPR, βασιζόμενες σε όλες τις 

προϋπάρχουσες οδηγίες, βάσει ηλικίας, είδους, έντασης και όγκου φυσικής δραστηριότητας, 

καθώς και αποτελεσμάτων των τεστ άσκησης. 

 

6.2 Άτομα με παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου 

Γενικά, θα πρέπει να σημειωθεί πως απουσιάζει μια στέρεα βάση ισχυρών δεδομένων 

που να υποστηρίζουν τις παραπάνω ή οποιεσδήποτε άλλες συγκεκριμένες οδηγίες. Υπάρχει 

επομένως ανάγκη περισσότερων και μεγαλύτερων τυχαιοποιημένων κλινικών δοκιμών, ώστε να 

προσδιοριστούν οι συγκεκριμένες παράμετροι της άσκησης για επίτευξη και βελτιστοποίηση των 

καρδιαγγειακών οφελών [56]. Όσον αφορά τα άτομα με παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, η 

EACPR [53] παρουσιάζει συγκεκριμένες οδηγίες μόνο ως προς την πρόληψη και αντιμετώπιση του 

σακχαρώδους διαβήτη και της υπέρτασης. Για τον διαβήτη, οι πιο πρόσφατες οδηγίες [28] 

προβλέπουν μέτρια με έντονη προπόνηση αντοχής (< 70% VO2max για 150 min/εβδομάδα ή > 

70% VO2max για 90 min/εβδομάδα) και μέτριας έντασης προπόνηση δύναμης (8-10 επαναλήψεις, 

3 σετ, 3 ημέρες/εβδομάδα). Για την υπέρταση [49] συστήνεται προπόνηση αντοχής (40-60% της 

εφεδρικής καρδιακής συχνότητας, HRR, για 30 min, 5 φορές/εβδομάδα ή 60-84% HRR για 20 min, 

3 φορές/εβδομάδα ή συνδυασμός του, π.χ. 2 � 30 min μέτριας έντασης και 2 � 20 min υψηλής 

έντασης) και προπόνηση αντιστάσεων (8-10 επαναλήψεις που να οδηγούν σε σημαντική κόπωση, 

≥ 1 σετ για 8-10 ασκήσεις, ≥ 2 μη διαδοχικές ημέρες/εβδομάδα).  

 

6.3 Άτομα με καρδιαγγειακή νόσο 

Η EACPR έχει εκδώσει οδηγίες άσκησης και για άτομα με εγκατεστημένες καρδιαγγειακές 

νόσους, όπως στεφανιαία νόσο ή χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια, προϋποθέτοντας πως οι εκάστοτε 

ασθενείς είναι κλινικά σταθεροί και πως προηγείται εξατομικευμένη προσαρμογή του 

προγράμματος άσκησης στις ιδιαιτερότητες του καθενός [54]. Οι συστάσεις αυτές συνοψίζονται 

στους Πίνακες 2 και 3. Προς το παρόν, δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα ώστε να δοθούν 

συγκεκριμένες οδηγίες ως προς τον τύπο, τη δόση και την ένταση της άσκησης σε άλλες μορφές 

καρδιαγγειακών νόσων, όπως συγγενείς καρδιοπάθειες, παθήσεις βαλβίδων καρδιάς, 

μυοκαρδιοπάθειες και παθήσεις των διαύλων ηλεκτρολυτών, ή σε ασθενείς με εμφυτευμένες 

συσκευές [54]. 
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Πίνακας 1. Προτεινόμενα χαρακτηριστικά της φυσικής δραστηριότητας για οφέλη στην υγεία - Οδηγίες 

Ευρωπαϊκής Εταιρείας για την Καρδιαγγειακή Πρόληψη και Αποκατάσταση για τον γενικό πληθυσμό [52].  

 
Είδος 

δραστηριότητας 

Συχνότητα 

(ημέρες/εβδομάδα) 

Διάρκεια 

(min/ημέρα) 
Ένταση Όγκος 

Νεαρά 

άτομα 

Αερόβια ≥ 5 ≥ 60 > 60-75% 

VO2max ή 50-

85% HRR 

Ενεργειακή 

δαπάνη ≥ 1500 

kcal/εβδομάδα 

 Αντιστάσεων  ≥ 2, όχι διαδοχικές 

ημέρες 

≥ 30 40-60% 1RM Iσοτονικά 

μηχανήματα ή 

ελεύθερα βάρη, 

1-3 σετ, 6-8 

επαναλήψεις, 5-

8 ασκήσεις 

Ενήλικες Αερόβια  ≥ 5 ≥ 30 40-60% VO2max 

ή 50-75% HRR 

Ενεργειακή 

δαπάνη ≥ 1000 

kcal/εβδομάδα 

 Αντιστάσεων  ≥ 2, όχι διαδοχικές 

ημέρες 

≥ 30 40-60% 1RM 1-3 σετ, 8-12 

επαναλήψεις, 8-

10 ασκήσεις 

Ηλικιωμένοι Αερόβια ≥ 5 ≥ 30 40-60% VO2max 

ή 50-75% HRR 

Ενεργειακή 

δαπάνη ≥ 1000 

kcal/εβδομάδα 

 Αντιστάσεων ≥ 2, όχι διαδοχικές 

ημέρες  

≥ 30 40% 1RM 1-2 σετ, 10-15 

επαναλήψεις, 8-

10 ασκήσεις 

HRR: εφεδρική καρδιακή συχνότητα. 

 

 

 

 

Πίνακας 2. Εφαρμογή προπόνησης αντοχής σε ασθενείς με καρδιαγγειακές παθήσεις - Οδηγίες 

Ευρωπαϊκής Εταιρείας για την Καρδιαγγειακή Πρόληψη και Αποκατάσταση για ασθενείς με καρδιαγγειακά 

νοσήματα [54]. 

Στάδιο Στόχος και ένταση Διάρκεια Συχνότητα 

Αρχικό Χαμηλή: 

45-50% VO2max 

60% HRmax 

40% HRR 

Αρχικά 5 min και 

προοδευτικά έως 10 min  

Ελάχιστη: 3-5 

ημέρες/εβδομάδα 

Στόχος: καθημερινά 

Βελτίωσης Σταδιακή αύξηση της έντασης από χαμηλή σε 

μέτρια, αναλόγως με την ανεκτικότητα και την 

κλινική κατάσταση 

50, 60, 70 (80)% VO2max 

65, 70, 75% HRmax 

45, 50, 55, 60% HRR 

Σταδιακή αύξηση της 

διάρκειας της άσκησης 

από 10 σε 20 (έως και 

30-45) min 

Ελάχιστη: 3-5 

ημέρες/εβδομάδα 

Στόχος: ≥ 5 

ημέρες/εβδομάδα 

 

Διατήρησης  Μακροπρόθεσμη σταθεροποίηση της έντασης 

και της διάρκειας της άσκησης που επιτεύχθηκε 

στο στάδιο βελτίωσης, σταδιακή αύξηση της 

διάρκειας και της συχνότητας της άσκησης και 

έπειτα της έντασης 

Σταδιακή αύξηση της 

διάρκειας της άσκησης 

από 20 σε 45 (έως και > 

60) min, εάν είναι 

δυνατόν 

Στόχος: τις 

περισσότερες ημέρες 

της εβδομάδας 

 

HRmax: μέγιστη καρδιακή συχνότητα. HRR: εφεδρική καρδιακή συχνότητα. 
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Πίνακας 3. Εφαρμογή προπόνησης δύναμης σε ασθενείς με καρδιαγγειακές παθήσεις - Οδηγίες Ευρωπαϊκής 

Εταιρείας για την Καρδιαγγειακή Πρόληψη και Αποκατάσταση για ασθενείς με καρδιαγγειακά νοσήματα [54]. 

Στάδιο Στόχος  Ένταση 
Επαναλήψεις ανά 

μυϊκή ομάδα  Συχνότητα 

Αρχικό Εφαρμογή της 

άσκησης, βελτίωση 

αυτοαντίληψης και 

συντονισμού, 

εκμάθησης της σωστής 

εφαρμογής της 

άσκησης  

< 30% 1RM 

 

5-10  2-3 συνεδρίες 

άσκησης/εβδομά

δα, 1-3 σετ τη 

φορά 

Στάδιο 

βελτίωσης Ι 

Βελτίωση της 

αερόβιας αντοχής και 

του συντονισμού 

 

30-50% 1RM 10-15 2-3 συνεδρίες 

άσκησης/εβδομά

δα, 1-3 σετ τη 

φορά 

Στάδιο 

βελτίωσης ΙΙ 

Αύξηση της μυϊκής 

μάζας, βελτίωση του 

συντονισμού 

40-60% 1RM (> 60% σε 

ορισμένους ασθενείς) 

 

10-15 2-3 συνεδρίες 

άσκησης/εβδομά

δα, 1-3 σετ τη 

φορά 

Στάδιο 

βελτίωσης ΙΙΙ 

Αύξηση της μυϊκής 

δύναμης  

60-80% 1RM (σε ορισμένους 

ασθενείς με καλή κλινική 

κατάσταση και βαριά 

σωματική εργασία ή σε 

αυτούς που επιστρέφουν σε 

ένα άθλημα) 

8-10 2-3 συνεδρίες 

άσκησης/εβδομά

δα, 1-3 σετ τη 

φορά 

 

 

 

7. Συμπεράσματα 

Υπάρχει πληθώρα δεδομένων από επιδημιολογικές, κλινικές μελέτες και μεταναλύσεις 

που υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητα της φυσικής δραστηριότητας και της άσκησης στην 

πρόληψη, αλλά και αντιμετώπιση των καρδιαγγειακών παθήσεων. Παρόλα αυτά, υπάρχουν 

ακόμη πολλά κενά ως προς τα συγκεκριμένα χαρακτηριστικά της άσκησης (είδος, ένταση, 

διάρκεια, όγκος, συχνότητα) για επίτευξη και βελτιστοποίηση των καρδιαγγειακών οφελών σε 

υγιή, αλλά και ασθενή άτομα, τα οποία μένει να διερευνηθούν με καλά σχεδιασμένες μελέτες. Η 

φυσική δραστηριότητα είναι η φθηνότερη και μια από τις αποτελεσματικότερες παρεμβάσεις για 

τη βελτίωση της καρδιαγγειακής κατάστασης, αλλά και γενικότερα της υγείας και ευρωστίας. 

Επομένως πρέπει αδιαμφισβήτητα να προωθείται από όσο το δυνατόν μικρότερη ηλικία. 

Παράλληλα, προσοχή θα πρέπει να δοθεί στη μείωση των καθιστικών δραστηριοτήτων. Σε κάθε 

περίπτωση, δεδομένης της ισχυρής δοσοεξαρτώμενης σχέσης της φυσικής δραστηριότητας με τα 

καρδιομεταβολικά οφέλη, οποιαδήποτε αύξησή της είναι κέρδος.  

 

 

Οικονομική υποστήριξη 

Η συγγραφέας είναι υπότροφος του Ιδρύματος Κρατικών Υποτροφιών υπό το πρόγραμμα 

αριστείας ΙΚΥ-Siemens για μεταπτυχιακές σπουδές β΄ κύκλου στην Ελλάδα.   

 

 

Σύγκρουση συμφερόντων 

Η συγγραφέας δηλώνει ότι δεν υπάρχει καμία σύγκρουση συμφερόντων. 
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Abstract 

Cardiovascular disease has been the leading cause of death worldwide in the last decades. Data from 

prospective epidemiological studies document the inverse association between physical activity and risk for 

cardiovascular disease. Exercise and increased levels of cardiorespiratory fitness exert significant dose-

dependent effects on mortality due to cardiovascular disease. On the other hand, sedentary activities are 

associated with a higher risk for cardiovascular disease independent of physical activity levels. This means 

that, along with promoting exercise, efforts should be made to reduce sedentary behaviors. There is a wide 

range of clinical studies supporting the efficacy of exercise interventions in the primary and secondary 

prevention of cardiovascular disease in patients with chronic heart failure, coronary artery disease, 

myocardial infarction, stroke and diabetes. However, the parameters of exercise regarding the type, 

intensity and duration in order to maximize cardiovascular benefits are yet to be determined. Apart from 

endurance exercise, high-intensity interval training is applied, both in healthy individuals and patients, with 

significant and perhaps even greater cardiometabolic benefits. Resistance exercise is recommended in 

addition to endurance exercise to optimize many metabolic and other parameters. Along with the optimal 

exercise range to maximize cardiovascular benefits, it is also necessary to define the maximal safe levels of 

exercise, since it seems that excessive exercise may increase the cardiovascular risk. In any case, both 

healthy individuals and patients with established cardiovascular disease should undergo individualized risk 

assessment and the respective screening procedures to obtain approval and personalized recommendations 

for exercise. Based on the available data, international and European associations have issued exercise 

guidelines for the management of cardiovascular health in the general population, in individuals with 

cardiovascular risk factors and in people with established cardiovascular disease. This study is a review of 

the most important and recent data regarding the role of exercise in preventing cardiovascular disease and a 

summary of the existing relevant guidelines. 
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