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Περίληψη 
 

Όλο και περισσότερα ευρήµατα µελετών αναδεικνύουν τη συµµετοχή σε προγράµµατα 
φυσικής δραστηριότητας και παρεµβατικής άσκησης ως απαραίτητα συστατικά για τη µείωση 
της σοβαρότητας των καρδιαγγειακών παραγόντων κινδύνου, όπως η υπέρταση, η 
δυσλιπιδαιµία και η παχυσαρκία. Ωστόσο, είναι λιγότερο σαφές εάν και ποιος τύπος 
παρεµβάσεων φυσικής δραστηριότητας και άσκησης (αερόβια άσκηση, δυναµική άσκηση 
αντίστασης ή και τα δύο) ή χαρακτηριστικά άσκησης (συχνότητα, ένταση, διάρκεια και όγκος) 
θα αποφέρουν περισσότερο όφελος για κάθε ξεχωριστό παράγοντα κίνδυνου. Ο σκοπός της 
µελέτης αυτής είναι η παρουσίαση της σχέσης ανάµεσα στη φυσική δραστηριότητα - άσκηση 
και τους σπουδαιότερους παράγοντες επικινδυνότητας καρδιολογικών νοσηµάτων (υπέρταση, 
δυσλιπιδαιµία, και παχυσαρκία). Η παρούσα µελέτη αναθεωρεί και κάνει συστάσεις για τη 
φυσική δραστηριότητα και την παρεµβατική άσκηση, µε στόχο τη βέλτιστη διαχείριση της 
καρδιαγγειακής υγείας σε άτοµα µε παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου. Η καθοδήγηση που 
παρέχεται απευθύνεται σε όλους τους εµπλεκόµενους φορείς, συναφείς κλάδους και 
ειδικότητες, υπεύθυνους χάραξης πολιτικής για τη δηµόσια υγεία αλλά και µεµονωµένους 
πολίτες. Με βάση τις προηγούµενες και τις τρέχουσες ανασκοπήσεις της βιβλιογραφίας, 
διατυπώνονται τεκµηριωµένες επιστηµονικά συστάσεις σχετικά µε τον τύπο, τον όγκο και την 
ένταση της φυσικής δραστηριότητας σε άτοµα µε παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου. 
Συµπερασµατικά, αερόβια άσκηση που υπερβαίνει το κατώφλι της έντασης των 4,5 ΜΕΤ και 
διαρκεί 30 min από µερικές φορές την εβδοµάδα έως κάθε µέρα, έχει θεαµατικά αποτελέσµατά 
σε σχέση µε την υπέρταση, την κατανοµή των λιπιδίων στο αίµα και την παχυσαρκία. Η 
σηµαντική αξία της άσκησης ως µέσο πρόληψης των καρδιοπαθειών πλεονεκτεί σε δύο 
σηµαντικά σηµεία. Αφενός, στη διατήρηση της υγείας και ευρρωστίας του ανθρώπινου 
οργανισµού µε µείωση της πιθανότητας εµφάνισης καρδιοπαθειών έως και 2-3 φορές, και 
αφετέρου, στο χαµηλό κόστος. 
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πρόληψη, αερόβια-ισοτονική άσκηση, άσκηση δύναµης, στεφανιαία νόσος. 
 

1. Εισαγωγή 
Οι καρδιαγγειακές παθήσεις συγκαταλέγονται στους µεγαλύτερους παράγοντες που 
συµβάλλουν στην επιβάρυνση των χρόνιων νοσηµάτων (Wilkins et al. 2017). Eιδικά στις 
Ηνωµένες Πολιτείες νοσούν περίπου 15 εκατοµµύρια άτοµα (εξαιρουµένης της υπέρτασης), 
αριθµός ο οποίος θα αυξηθεί, καθώς ο πληθυσµός µεγαλώνει και οι θεραπείες ενισχύουν τη 
µακροζωία (Heidenreich et al. 2011). Οι καρδιαγγειακές παθήσεις εµφανίζονται επίσης ως η 
µεγαλύτερη αιτία θνησιµότητας (45,6%) για τον σύγχρονο άνθρωπο στις αναπτυγµένες χώρες 
(WHO 1997), ενώ στην Ευρωπαϊκή Ένωση (ΕΕ) χάνονται ετησίως > 4,3 εκατοµµύρια άτοµα 
(Wilkins et al. 2017) µε το κόστος ανά κάτοικο να ανέρχεται στα 223 ευρώ (Atella et al. 2009). 
Η υπέρταση, η υψηλή κατανοµή των λιπιδίων στο αίµα, η παχυσαρκία και η καθιστική ζωή 
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καταπονούν τη λειτουργία του καρδιαγγειακού συστήµατος και συγκαταλέγονται ανάµεσα 
στους σπουδαιότερους παράγοντες επικινδυνότητας για εµφάνιση καρδιοπάθειας (Mooss & 
Gordon 2001). 
Η υπέρταση (ή υψηλή αρτηριακή πίεση) αυξάνει το µεταφορτίο στο µυοκάρδιο οδηγεί σε 
υπερτροφία των τοιχωµάτων της αριστερής κοιλίας και σε µείωση της πρώιµης διαστολικής 
πλήρωσης (Liebson et al. 1993, Missault, Duprez & Brandt 1993), προδιαθέτοντας έτσι για 
εµφάνιση καρδιοπάθειας (Kannel & McGee 1979, Stamler, Neaton & Wentworth 1993). Η 
υψηλή κατανοµή των λιπιδίων στο αίµα προκαλεί την αθηροσκλήρυνση µέσω της επικάθισης 
της χοληστερίνης και των λείων µυϊκών κυττάρων στα τοιχώµατα των αρτηριών και 
παρουσιάζει υψηλή συσχέτιση µε την εµφάνιση των καρδιοπαθειών (E.P.D.E.T.H.B.C.A. 
1993). Η ανάλυση όµως και η διερεύνηση της συσχέτισης µεταξύ της παχυσαρκίας και της 
πάθησης των στεφανιαίων αρτηριών είναι δύσκολη, εξαιτίας της σχέσης που έχει η παχυσαρκία 
µε διάφορους άλλους παράγοντες επικινδυνότητας, όπως την καθιστική ζωή, την υπέρταση, 
την υπερλιπιδαιµία ή το σακχαρώδη διαβήτη (Hubert, Feinleib, McNamara & Casteli 1983, 
Mooss & Gordon 2001). Εντούτοις, ο ακριβής µηχανισµός µέσα από τον οποίο οι παράγοντες 
που προαναφέρθηκαν προκαλούν αθηρογένεση, παραµένει άγνωστος.  
Στις αρχές της δεκαετίας του 1950, οι Levine και Lown ήταν από τους πρωτοπόρους που 
υποστήριξαν ότι οι ασθενείς µετά από καρδιακή προσβολή µπορούν να αποκοµίσουν σωµατικά 
και ψυχολογικά οφέλη, όταν ακολουθήσουν ένα πρόγραµµα άµεσης κινητοποίησης (Levine & 
Lown 1952, Μπούρδας, Τσάµης, Καπρέλη 2009). Σήµερα στη διεθνή βιβλιογραφία, ύστερα 
από πολλά χρόνια µελετών, είναι πλέον εδραιωµένο ότι η φυσική δραστηριότητα, που 
αναφέρεται σε κάθε σωµατική κίνηση που παράγεται από τους σκελετικούς µύες και οδηγεί σε 
υψηλότερη ενεργειακή δαπάνη πάνω από το βασικό µεταβολικό επίπεδο (Caspersen et al. 1985, 
Bouchard & Shephard 1994), είναι το αντίµετρο της καθιστικής ζωής (HSE 2011), περιορίζει 
τους παράγοντες επικινδυνότητας των καρδιοπαθειών και είναι µία πολύ καλή συνήθεια για 
την αντιµετώπισή τους (AACPR 1994, ACSM 1998, Andersen & Hippe 1996, Carroll & 
Dudfield 2004, Dubbert et al. 2002, MacKnight 2003, Oguma & Shinoda-Tagawa 2004,  Taylor 
et al. 2004). Στην Ελλάδα, δυστυχώς, παρά το γεγονός ότι θρηνούµε ετησίως περίπου 15.000 
θανάτους από καρδιοπάθειες (ΕΣΥΕ 2017), σπανίζουν σχετικές εκτενείς µελέτες βασισµένες 
στη σύγχρονη βιβλιογραφία ή µελέτες που να αναδεικνύουν το ρόλο της άσκησης ενάντια 
στους παράγοντες επικινδυνότητας. Η άσκηση, ως πρόληψη ή θεραπεία, ουσιαστικά και 
πρακτικά δεν υφίσταται, ενώ η έννοια της συνταγογράφησης της άσκησης κατά των 
καρδιοπαθειών είναι ανύπαρκτη. Συνεπώς, ο σκοπός της µελέτης αυτής είναι κυρίως η 
παρουσίαση και η ανάδειξη της σχέσης της φυσικής δραστηριότητας µε τους σπουδαιότερους 
παράγοντες επικινδυνότητας καρδιολογικών νοσηµάτων (υπέρταση, υψηλή κατανοµή των 
λιπιδίων στο αίµα, παχυσαρκία), ώστε στη συνέχεια να ενθαρρυνθούν όλοι οι φορείς υγείας να 
ενσωµατώσουν στα προγράµµατα υγείας την άσκηση, και εποµένως να εδραιωθεί η φυσική 
δραστηριότητα στη συνείδηση των πολιτών ως ένα φυσικό µέσο πρόληψης κατά των 
καρδιολογικών νοσηµάτων. 

2. Μέθοδος 
Η παρούσα µελέτη εκπονήθηκε µε ηλεκτρονική βιβλιογραφική έρευνα σε διαδικτυακές βάσεις 
δεδοµένων, όπως το EMBASE, PUBMED, MEDLINE και το SPORTS DISCUS, 
χρησιµοποιώντας λέξεις ευρετηρίασης όπως: (exercise ή physical activity) και (risk factors ή 
hypertension ή dislipidemia ή hyperlipidemia ή obesity) και (heart ή cardiovascular disease). 
Ένα υπερβολικά µεγάλο πλήθος µελετών, ανασκοπήσεων και µετα-αναλύσεων σχετικά µε τη 
φυσική δραστηριότητα και τους παράγοντες επικινδυνότητας καρδιακών παθήσεων 
ανακτήθηκαν διαδικτυακά από τα τελευταία 50 χρόνια. Ως εκ τούτου, λόγω της ευρύτητας του 
θέµατος και του τεράστιου όγκου δεδοµένων που έπρεπε να ανασκοπηθούν, τα άρθρα που 



Μπούρδας: Φυσική δραστηριότητα – άσκηση και παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου 

Ύσπληγξ. Επιστηµονικό Περιοδικό Φυσικής Αγωγής: 5ος τόµος (2018). 3 

επιλέχτηκαν περιορίστηκαν αρχικά στις κλασικές µελέτες στην αγγλική γλώσσα µε σχετικό 
αντικείµενο. Ωστόσο, συστηµατικές ανασκοπήσεις βιβλιογραφίας, µετα-αναλύσεις, 
δηµοσιευµένες κλινικές και επιδηµιολογικές µελέτες, αναφορές νοσηρότητας και 
θνησιµότητας, κατευθυντήριες οδηγίες για την κλινική και τη δηµόσια υγεία, έγκυρες 
δηλώσεις, προσωπικά αρχεία και γνώµη εµπειρογνωµόνων χρησιµοποιήθηκαν επιπλέον, για 
να συνοψίσουν τα προερχόµενα στοιχεία είτε από επιστηµονικά περιοδικά είτε από βιβλία που 
περιέχουν πρωτότυπα δεδοµένα ή θέσεις οργανισµών υγείας παγκοσµίου κύρους. Ιδιαίτερη 
βαρύτητα δόθηκε σε νέα δεδοµένα [συναφείς µετα-αναλύσεις από τα τελευταία δέκα χρόνια 
(περίοδο Ιανουαρίου 2007 - Σεπτεµβρίου 2017), καθεµία από τις οποίες περιλάµβανε έλεγχο 
σε περισσότερα από 100.000 άτοµα]. Επίσης, αποτελέσµατα από µελέτες µε µεγάλο δείγµα (n 
> 1.000 άτοµα) που δηµοσιεύθηκαν τα τελευταία (δέκα) χρόνια λήφθηκαν υπόψη ιδιαίτερα για 
την παροχή συµπληρωµατικών πληροφοριών. Δηµοσιεύµατα, µεµονωµένες δηλώσεις, γνώµες, 
γράµµατα σε εκδότες, κυβερνητικές αναφορές που δεν περιείχαν πρωτότυπα δεδοµένα δεν 
συµπεριλήφθησαν στη µελέτη.  

3. Αρτηριακή Πίεση και Άσκηση 

Υπέρταση 
Η υπέρταση1 ή υψηλή αρτηριακή πίεση, µερικές φορές αρτηριακή υπέρταση, είναι µία χρόνια 
πάθηση κατά την οποία η αρτηριακή πίεση στις αρτηρίες είναι αυξηµένη. Είναι ένα κοινό 
πρόβληµα υγείας και παρουσιάζει σηµαντική επικινδυνότητα για την ανάπτυξη της 
καρδιοπάθειας (Kannel, Castelli, McNamara, McKee & Feinleib 1972). Αυτή η αύξηση της 
πίεσης κάνει την καρδιά (µυοκάρδιο) να εργάζεται πιο εντατικά από το φυσιολογικό, 
προκειµένου να κυκλοφορεί το αίµα µέσω των αιµοφόρων αγγείων. Η αρτηριακή πίεση 
περιλαµβάνει δύο µετρήσεις πίεσης, τη συστολική (SBP) και τη διαστολική (DBP), που 
εξαρτώνται από το εάν ο καρδιακός µυς συστέλλεται (συστολή) ή χαλαρώνει µεταξύ των 
παλµών (διαστολή). Σε έναν ενήλικα η φυσιολογική αρτηριακή πίεση σε κατάσταση ηρεµίας 
κυµαίνεται από 100 έως 140 mmHg συστολική (ανώτατη µέτρηση) και από 60 έως 90 mmHg 
διαστολική (κατώτατη µέτρηση) ενώ η µέση αρτηριακή πίεση (MAP) από 80 έως 130 mmHg. 
Συστολική πίεση πάνω από 150 mmHg µπορεί να διπλασιάσει τις πιθανότητες ενός ατόµου να 
εµφανίσει καρδιαγγειακό νόσηµα σε σχέση µε ένα νορµοτασικό (Kannel et al. 1972). 

Η επίδραση της άσκησης σε νορµοτασικούς 
Σε νορµοτασικούς η MAP και η καρδιακή συχνότητα επηρεάζονται ανάλογα µε το είδος και 
την ένταση της άσκησης. Κατά την άσκηση αντοχής, η συστολική πίεση και η καρδιακή 
συχνότητα αυξάνονται µέχρι ενός σηµείου (Longhurst & Mitchell 1983). Αγγειοδιαστολή 
παρατηρείται στους µυς που ασκούνται αερόβια, µε αποτέλεσµα τη µείωση των περιφερειακών 
αντιστάσεων και της διαστολικής πίεσης.  
Κατά την ισοµετρική άσκηση σε µικρές µυϊκές οµάδες έχουµε ασήµαντες αλλαγές στις 
περιφερικές αγγειακές αντιστάσεις και στην καρδιακή συχνότητα (Βezucha, Lenser M, Hanson 
& Nagle 1982). Συστολική, διαστολική και MAP, καθώς και καρδιακή συχνότητα αυξάνονται 
κατ’ αναλογία σε σχέση µε τη µέγιστη εκούσια µυϊκή συστολή των µυϊκών οµάδων που 
ασκούνται και τη διάρκεια της άσκησης (Asmussen 1981). Η συστολική πίεση ηρεµίας 
αυξάνεται ελαφρά ύστερα από 8 εβδοµάδες ασκήσεων Ολυµπιακής άρσης βαρών (Stone 1983), 
χωρίς ωστόσο να παρουσιάζονται καρδιαγγειακές επιπλοκές (Goldeberg, Elliot, Schutz & 
Kloster 1984, Stone 1983, Wilmore 1976). Η άσκηση δύναµης µειώνει την πίεση αίµατος, όπως 
                                                
1 συστολική πίεση ³ 140 mmHg, διαστολική πίεση ³ 90 mmHg (T.S.R.J.N.C.P.D.E.T.H.B.P. 
1997) 



Μπούρδας: Φυσική δραστηριότητα – άσκηση και παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου 

Ύσπληγξ. Επιστηµονικό Περιοδικό Φυσικής Αγωγής: 5ος τόµος (2018). 4 

επίσης 9-10 εβδοµάδες κυκλικής άσκησης µε αντιστάσεις µειώνουν τη διαστολική πίεση 
(Harris & Holly 1987, Wilmore 1976). 

Η επίδραση της άσκησης σε υπερτασικούς 
Γενικά στους υπερτασικούς, η συστολική πίεση παραµένει κάτω από τα επίπεδα ηρεµίας µετά 
το πέρας αερόβιας άσκησης για 60-90 min, ενώ η διαστολική για 60 min περίπου (Bennett, 
Wilcox, & Mac Donald 1984). Παράλληλα, οι υπερτασικοί διατηρούν υψηλές περιφερικές 
αγγειακές αντιστάσεις κατά την άσκηση σε σχέση µε αντιστοίχους νορµοτασικούς (Kaufman 
et al. 1987). Καθώς η ηλικία αυξάνεται, παρατηρείται σε συµπτωµατικούς υπερτασικούς 
ασθενείς ότι έχουν υψηλότερη συστολική πίεση κατά την άσκηση, χαµηλότερη καρδιακή 
παροχή και µέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (Goldeberg & Elliot 1994). 
Τόσο η αερόβια, όσο και η άσκηση αντιστάσεων προάγουν βελτιώσεις σε διάφορους γενικούς 
παράγοντες κινδύνου για την υγεία και το καρδιαγγειακό. Αν και σε γενικές γραµµές η 
επίδραση της παρεµβατικής αερόβιας άσκησης στη µείωση της MAP έχει γίνει πλέον ευρέως 
αποδεκτή (Cornelissen & Smart 2013), αρκεί τουλάχιστον αερόβια άσκηση, 30 min τρεις έως 
πέντε φορές την εβδοµάδα, ακόµη και ως µη ελεγχόµενη και µη επιτηρούµενη αγωγή άσκησης, 
για να οδηγήσει σε σηµαντική µείωση της MAP (Pagonas et al. 2017). Η αερόβια άσκηση 
αντοχής, η άσκηση δυναµικής αντοχής και η ισοµετρική άσκηση αντίστασης µειώνουν τη SBP 
και τη DBP, ενώ ο συνδυασµός ασκήσεων χαµηλώνει κυρίως τη DBP (Cornelissen & Smart 
2013). Φαίνεται, επίσης, σε υγιή άτοµα ότι δεν υπάρχουν βελτιώσεις στην αρτηριακή 
ελαστικότητα και ενδοτικότητα, εάν η άσκηση είναι χαµηλής έντασης, ενώ συνδυασµός 
αερόβιας άσκησης και άσκησης αντιστάσεων έχει ουδέτερη ή ακόµα και ευεργετική επίδραση 
στην αρτηριακή ελαστικότητα (Li et al. 2015). Ωστόσο, η σχετική βελτίωση διαφόρων 
παραγόντων διαφέρει µεταξύ των διαφόρων ειδών άσκησης. Για παράδειγµα, η αερόβια 
άσκηση βελτιώνει τη µέγιστη πρόσληψη οξυγόνου και µειώνει το σωµατικό λίπος, σηµαντικά 
σε σύγκριση µε την άσκηση αντιστάσεων (Sharman et al. 2015). Από την άλλη πλευρά, η 
βελτίωση του βασικού µεταβολισµού και της δύναµης µπορούν να επιτευχθούν καλύτερα µε 
άσκηση αντιστάσεων, σε σύγκριση µε την αερόβια άσκηση (Pollock et al. 2000). Η άσκηση 
αντιστάσεων φαίνεται, επίσης, να είναι ασφαλής και αποτελεσµατική, γιατί αυξάνει τη δύναµη, 
βελτιώνει τη λειτουργική ικανότητα και αιµοδυναµική λειτουργία ακόµη και σε ασθενείς µε 
υψηλότερο κίνδυνο για καρδιακή νόσο (Benton 2005). Τούτων λεχθέντων, οι αναγνώστες θα 
πρέπει να γνωρίζουν ότι, επειδή η κάθε µέτρηση σωµατικής δραστηριότητας είναι µια 
περίπλοκη διαδικασία, κατά την οποία πολλές φορές χρησιµοποιούνται διαφορετικές µέθοδοι 
µέτρησης και τρόποι αναφοράς αποτελεσµάτων, και επειδή η ανταπόκριση στα προγράµµατα 
άσκησης είναι πολυπαραγοντική, οι συγκρίσεις µεταξύ των µελετών ενδέχεται να είναι πολύ 
δύσκολες. 
Στους περισσότερους µέτρια υπερτασικούς φαίνεται ότι η πίεση αίµατος αυξάνεται κατά τη 
διάρκεια ισοµετρικής άσκησης, αλλά και άσκησης αντοχής όµοια µε τους νορµοτασικούς 
(Bennett, Wilcox, & Mac Donald 1984, Kaufman, Hughson & Shaman 1987). Τα δεδοµένα, 
επίσης, δεν είναι εντελώς ξεκάθαρα όσον αφορά τις συγκριτικές επιπτώσεις στην υγεία µεταξύ 
διαφόρων µεθόδων άσκησης αποκλειστικά σε άτοµα µε υπέρταση. Σε αυτόν τον πληθυσµό 
φαίνεται ότι η SBP είναι σχετικά ανεπηρέαστη από την άσκηση δυναµικής αντίστασης, αλλά 
µπορεί να επιτευχθούν µικρές µειώσεις στην DBP2 (Meredith et al. 1991, Grassi et al. 1994). 
Παρά τα αποτελέσµατα µελετών µε µικρό πλήθος ατόµων, κυρίως µη υπερτασικών, οι µετα-
αναλύσεις έδωσαν καθησυχασµό, αποδεικνύοντας ότι η MAP δεν αυξάνεται ως αποτέλεσµα 
της δυναµικής άσκησης αντίστασης (Meredith et al. 1991, Grassi et al. 1994, Sharman et al. 
2015). Από την άλλη πλευρά, οι Bertovic et al. (1999) παρατήρησαν ότι η αγγειακή 
                                                
2 -3,1 mmHg, 95% διάστηµα εµπιστοσύνης (CI) -5,1 έως -1,2. 



Μπούρδας: Φυσική δραστηριότητα – άσκηση και παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου 

Ύσπληγξ. Επιστηµονικό Περιοδικό Φυσικής Αγωγής: 5ος τόµος (2018). 5 

ενδοτικότητα ήταν µικρότερη µεταξύ των αθλητών δύναµης σε σύγκριση µε τους ελέγχους που 
αντιστοιχούσαν σε συνοµήλικους από την οµάδα έλεγχου. Ωστόσο, τα ευρήµατα αυτά δεν 
έχουν ακόµη επαναληφθεί και είναι δύσκολο να γνωρίζει κάποιος τον βαθµό, στον οποίο οι 
παρατηρήσεις σε αθλητές δύναµης µπορούν να ισχύουν σε µη αθλούµενους που ασκούν πιο 
µετριοπαθή πρωτόκολλα ενδυνάµωσης.  
Επιπλέον, λίγες µελέτες παρέµβασης άσκησης αντιστάσεων έχουν πραγµατοποιηθεί ειδικά σε 
υπερτασικές οµάδες. Αξιοσηµείωτο είναι ότι η άσκηση ισοµετρικής αντίστασης, η οποία 
αποτελεί µια µορφή άσκησης αντιστάσεων που απαιτεί παρατεταµένη µυϊκή σύσπαση χωρίς 
µεταβολή στο µήκος των µυών, έχει αποδειχθεί ότι έχει ισχυρότερες επιδράσεις µείωσης της 
MAP3 από την προπόνηση άσκησης δύναµης σε άτοµα που υποβλήθηκαν σε θεραπεία για 
υπέρταση, όπου η πτώση της DBP ήταν υψηλότερη 4  και οι συνολικές επιδράσεις στον 
καρδιακό ρυθµό ήταν ελαφρώς αλλά στατιστικά σηµαντικές σε σύγκριση µε τον έλεγχο5 
(Carlson et al. 2014).  
Οι προφανείς επιδράσεις της ισοµετρικής άσκησης αντίστασης προκαλούν έκπληξη, καθώς οι 
περισσότερες µελέτες, από τις οποίες προέρχονται συγκεντρωτικά δεδοµένα, προέκυψαν από 
έρευνες που χρησιµοποίησαν ισοµετρική δυναµοµέτρηση του χεριού ως παρέµβαση (Carlson 
et al. 2014). Η παρεµβατική ισοµετρική δυναµοµέτρηση του χεριού ενεργοποιεί µόνο µία µικρή 
µυϊκή οµάδα για µικρό χρονικό διάστηµα (π.χ., < 15 min), προκαλεί µόνο παροδικές µέτριες 
αιµοδυναµικές αποκρίσεις (δηλαδή αυξήσεις SBP και καρδιακού ρυθµού ~ 16 ± 10 mmHg και 
3 ± 4 bpm αντίστοιχα, Sumimoto et al. 1991) που επιστρέφουν γρήγορα στα αρχικά επίπεδα 
(δηλαδή περίπου 1 λεπτό) (Araujo et al. 2011) και οι οποίες δεν υποδηλώνουν κίνδυνο για 
υπέρταση (Sumimoto et al. 1991). Η άσκηση ισοµετρικής αντίστασης φαίνεται να είναι 
ασφαλής, χωρίς να αναφερθούν παρενέργειες σε πάνω από 7.000 συνεδρίες ισοµετρικής 
άσκησης σε ασθενείς µε αυξηµένη πιθανότητα εµφάνισης καρδιοπάθειας, 
συµπεριλαµβανοµένων των υπερτασικών (Araujo et al. 2011).  
Δεδοµένα επίσης από ένα µικρό αριθµό µελετών ισοµετρικής αντίστασης δείχνουν ότι αυτή η 
µορφή άσκησης έχει τη δυνατότητα για µεγαλύτερες µειώσεις της SBP (Cornelissen & Smart 
2013). Υπάρχουν λίγες αναφορές σχετικά µε τους µηχανισµούς της µείωσης της MAP ύστερα 
από χρόνια ισοµετρικής άσκησης σε ασθενείς µε υπέρταση, παρόλο που παρατηρήθηκε 
βελτιωµένη ροή στη βραχιόνια αρτηρία [διαµεσολαβούµενη διαστολή] (McGowan et al. 2006), 
µειωµένη συµπαθητική δραστηριότητα και αυξηµένη παρασυµπαθητική διαµόρφωση της 
MAP και της καρδιακής συχνότητας (Taylor et al. 2003). Οι Carlson et al. (2014) υποστηρίζουν 
ότι ο µειωµένος χρόνος προπονητικής δέσµευσης, καθώς και η απλότητα σε συνδυασµό µε το 
χαµηλότερο κόστος, θα πρέπει να µας οδηγήσουν στο να δείξουµε µεγαλύτερη εµπιστοσύνη 
στην ισοµετρική άσκηση σε σύγκριση µε άλλες αερόβιες παρεµβάσεις, κάτι που µοιάζει 
αληθοφανές αλλά δεν έχει ακόµη επιβεβαιωθεί (Sharman et al. 2015). Ο Πίνακας 1 (επόµενη 
σελίδα) παρουσιάζει µια συνοπτική σύγκριση των χρόνιων επιδράσεων της αερόβιας άσκησης 
έναντι της άσκησης µε αντίσταση σε άτοµα µε υπέρταση. 

Η άσκηση ως ρυθµιστής της αρτηριακής πίεσης 
Επιδηµιολογικές µελέτες έχουν δείξει ότι παιδιά µε καλύτερη φυσική κατάσταση έχουν 
χαµηλότερη πίεση αίµατος σε σχέση µε παιδιά αντίστοιχης ηλικίας και σωµατότυπου (Fraser, 
Philips & Harris 1983), ενώ οι ενήλικες που ασκούνται αερόβια σε εβδοµαδιαία βάση µπορούν 
να διατηρήσουν την πίεσή τους σε φυσιολογικά επίπεδα (Paffenbarger et al. 1983). Οι ενήλικες  

                                                
3 SBP, -4,3 mmHg, 95% CI -6,4 έως -2,2. 
4 -5,5 mmHg (95% CI -7,9 έως -3,0) έναντι -3,1 mmHg (95% CI -3,9 έως -2,3)  
5 -0,8 bpm, (95% CI -1,2 έως -0,4) 
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Πίνακας 1: Χρόνιες αποκρίσεις της αεροβικής άσκησης αντοχής και άσκησης με 
αντιστάσεις σε άτομα με υπέρταση. *  

Μεταβλητή 
Αερόβια 
Άσκηση 

(Αντοχής) 

Άσκηση 
Αντιστάσεων 
(Δυναµική) 

Άσκηση 
Αντιστάσεων 

(Στατική) 
MAP    

SBP ↓↓↓ ↔† ↓↓↓ 
DBP ↓↓↓ ↓ ↓↓↓ 
MAP κατά τη διάρκεια της ηµέρας ↓↓ −− −− 
MAP κατά τη διάρκεια της νύχτας ↔ −− −− 
Δείκτες παχυσαρκίας    

BMI ↓↓ −− −− 
BW ↓↓ ↔ −− 
WC ↓↓ −− −− 
%BF ↓↓ ↓↓ −− 
BG ↓↓ −− −− 

Λιπίδια    
CHOLtot ↔ −− −− 
LDL ↔ −− −− 
HDL ↑↑ −− −− 
TG ↓- −− −− 
HR ↓↓ ↔ ↓ 

Σηµείωση: Παραδείγµατα αερόβιας άσκησης περιλαµβάνουν: τρέξιµο, ποδηλασία, κολύµβηση ή 
κωπηλασία. Παραδείγµατα δυναµικής άσκησης αντίστασης περιλαµβάνουν: κάµψεις και εκτάσεις 
αγκώνων από πρηνή θέση, κοιλιακές κάµψεις, πιέσεις ώµων.  

Παραδείγµατα άσκησης στατικής αντίστασης περιλαµβάνουν: διατήρηση της πίεσης της χειρολαβής ενός 
δυναµόµετρου, εκτάσεις πλάτης από ύπτια θέση (γέφυρες) ή κάθισµα σε τοίχο. 

* Συνοπτικά δεδοµένα από πολλαπλές µετα-αναλύσεις (Whelton et al. 2002, Ishikawa-Takata et al. 2003, 
Hu et al. 2004, Church et al. 2011, Wen et al. 2011, Pagonas et al. 2017), άρθρα ανασκόπησης (Hagberg et 
al. 2000, ACSM. 2004, Cornelissen & Fagard 2005, Cornelissen et al. 2005, Fagard et al. 2007, Cornelissen 
et al. 2013, Pattyn et al. 2013, Carlson et al. 2014, Sharman et al. 2015) και µεγάλης, καλώς µεθοδολογικά 
διεξαγόµενης κλινικής δοκιµής σε άτοµα υψηλού κινδύνου µε υπέρταση (Knowler et al. 2002). 

MAP: µέση αρτηριακή πίεση, SBP: συστολική πίεση, DBP: διαστολική πίεση, BMI: δείκτης σωµατικής 
µάζας, BΜ: σωµατική µάζα, WC: περιφέρεια µέσης, %BF: % σωµατικού λίπους, CHOLtot: ολική 
χοληστερόλη, LDL: χαµηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη, HDL: υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνη, TG: 
τριγλυκερίδια, HR: καρδιακή συχνότητα. 

↓↓↓: µεγάλη µείωση, ↓↓: µείωση, ↓: µικρή µείωση, ↓-: οριακή µείωση, ↑↑: αύξηση, ↔: καµία αλλαγή, −−: 
υποδεικνύει µη ύπαρξη ή ελάχιστα διαθέσιµα δεδοµένα για την εξαγωγή συµπερασµάτων σχετικά µε τα 
αποτελέσµατα της άσκησης. 
†: Σηµαντική επίδραση σε ασθενείς µε προ-υπέρταση (Cornelissen et al. 2011), αλλά µικρή έως καµία 
σηµαντική επίδραση σε ασθενείς µε υπέρταση (Cornelissen & Fagard 2005).  
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που δεν ασχολούνται µε φυσικές δραστηριότητες φαίνεται ότι έχουν µέχρι και 52% 
περισσότερες πιθανότητες, σε σχέση µε αυτούς που ασχολούνται µε αθλητικές 
δραστηριότητες, να εµφανίσουν υπέρταση (Blair et al. 1984). Ωστόσο, σε µία µελέτη ύστερα 
από τέσσερις µήνες αερόβιας προπόνησης, οι δοκιµαζόµενοι της πειραµατικής οµάδας δεν 
παρουσίασαν σηµαντική διαφορά στη µείωση της MAP σε σχέση µε την οµάδα ελέγχου 
(Blumenthal, Siegel & Applbaum 1991). Οι Blumenthal και συν. (1995) τονίζουν σε µία 
µεταγενέστερη ανασκόπηση ότι, αν και η άσκηση σε συνδυασµό µε τη µείωση σωµατικού 
βάρους αναγνωρίζονται ως µία πολλά υποσχόµενη µη φαρµακευτική αγωγή κατά της 
υπέρτασης, απαιτείται αρκετή έρευνα, ώστε να κατανοήσουµε τους βιολογικούς µηχανισµούς 
που συµµετέχουν και να εµβαθύνουµε στο θέµα. Παρά ταύτα, η αερόβια άσκηση φαίνεται ότι 
µπορεί να επιφέρει πτώση της συστολικής πίεσης κατά µέσο όρο 11 mmHg και της διαστολικής 
8 mmHg στους περισσότερους υπερτασικούς (Hagberg & Seals, 1986, Hagberg 1990).  
Σε παρόµοια αποτελέσµατα κατέληξε και κριτική ανασκόπηση κλινικών ερευνών στην οποία 
αναφέρεται ότι η µέσης έντασης άσκηση επιφέρει πτώση της συστολικής και της διαστολικής 
πίεσης κατά µέσο όρο 7 mmHg (Arroll & Beaglehole 1992). Τα ευρήµατα αυτά 
υποστηρίζονται, επίσης, και από δύο µετα-αναλύσεις, όπου αναλύθηκαν 47 και 9 µελέτες 
αντίστοιχα (Kelley & McClellan 1994, Hagberg 1995). Συγκεκριµένα, στην πρώτη µελέτη η 
άσκηση αντοχής επέφερε στο 70% των υπερτασικών κατά µέσο όρο πτώση της συστολικής 
πίεσης 10,5 mmHg και της διαστολικής 8,6 mmHg από ένα αρχικό επίπεδο 154 και 98 mmHg 
συστολικής και διαστολικής πίεσης αντίστοιχα, ενώ στη δεύτερη η άσκηση επέφερε κατά 
προσέγγιση πτώση της συστολικής πίεσης 7 ± 5 mmHg και της διαστολικής 6 ± 2 mmHg. 

Η ισοµετρική άσκηση, η κυκλική άσκηση µε αντιστάσεις σε συνδυασµό µε, αλλά κυρίως η 
αερόβια-ισοτονική άσκηση µειώνουν και διατηρούν χαµηλά τη MAP (Buck & Donner 1985, 
Hagberg, Ehsani, Goldring, Hernandez, Sinacore & Holloszy 1984, Kelemen, Effron, Valenti, 
& Stewart 1990). Βέβαια, πρέπει να τονιστεί ότι η µείωση της MAP σχετίζεται µε τη διάρκεια 
του προγράµµατος άσκησης (Hagberg 1990), που σηµαίνει ότι όσο µεγαλύτερη είναι η 
διάρκεια του προγράµµατος άσκησης, τόσο µεγαλύτερη φαίνεται ότι είναι η υποτασική 
επίδρασή της. Το ιδίωµα ότι «κάτι είναι καλύτερο από το τίποτα» ισχύει και για τον όγκο της 
άσκησης, διότι ακόµη και µια µικρή αλλά σταθερής διάρκειας άσκηση (δηλαδή, 15 min / ηµέρα 
ή 90 min / εβδοµάδα), κατά την οποία θα εκτελείται µέτριας έντασης φυσική δραστηριότητα, 
µπορεί να µεταφραστεί σε σηµαντικά οφέλη για την υγεία, ανεξάρτητα από το εάν κάποιος 
είναι υπερτασικός ή όχι, την ηλικία, τον κίνδυνο καρδιοπαθειών ή τις συνήθειες του τρόπου 
ζωής, όπως το κάπνισµα ή η κατανάλωση αλκοόλ (Wen et al. 2011, Sharman et al. 2015).  

Συµπέρασµα 
Η υπέρταση πιστεύεται ότι προδιαθέτει τους ασθενείς για νόσο των στεφανιαίων αρτηριών, 
είτε άµεσα µε αρτηριακή βλάβη, είτε µε δυσµενή επίδραση στο µυοκάρδιο, η οποία 
περιλαµβάνει αυξηµένη πίεση των τοιχωµάτων και αυξηµένη απαίτηση οξυγόνου στο 
µυοκάρδιο (Stamler 1993). Η φαρµακευτική αγωγή, αν και µπορεί να περιορίσει ή να µειώσει 
σηµαντικά την υπέρταση, δεν µπορεί παρόλα αυτά να µειώσει τον κίνδυνο ενός καρδιακού 
επεισοδίου (Cooper, Hardy, Labarthe, Hawkins, Smith & Blaufox 1988, Farnett, Mulrow, Linn, 
Lucey & Tuley, 1991). Επιπρόσθετα, τα αντιυπερτασικά φάρµακα έχουν υψηλό κόστος, 
παρουσιάζουν αρκετές παρενέργειες και αυξάνουν άλλους παράγοντες επικινδυνότητας για 
καρδιοπάθειες (Ames & Hill 1976, Bielmann & Leduc 1979, Bloomgarden, Ginsberg-Fellner, 
Rayfield, Bookman & Brown 1984, Leon et al. 1984). Για τους λόγους αυτούς, ο ρόλος της 
άσκησης κατά της υπέρτασης, ως πρωτεύουσα αγωγή, έχει αναγνωριστεί επαρκώς εδώ και 
πολύ καιρό (Blair, Goodyear, Gibbons & Copper 1984, Kannel et al. 1972, Paffenbarger, Wing, 
Hyde & Jung 1983) και συνεχίζει να υποστηρίζεται από σύγχρονες µελέτες (ACSM 2004, 
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Hackam et al. 2010, Pescatello et al. 2015, Sharman et al. 2015, Hansen et al. 2017, Pagonas et 
al. 2017). 
Έτσι, για τη µείωση της MAP προτείνεται από σύγχρονες µελέτες άσκηση, κατά προτίµηση 
όλες τις ηµέρες της εβδοµάδας, µε µέτρια ένταση (40-60% της µέγιστης πρόσληψης οξυγόνου), 
για πάνω από 30 min συνεχούς ή διαλειµµατικής σωµατικής δραστηριότητας αντοχής ανά µέρα 
(ACSM 2004, Sharman & Stowasser 2009, Hackam et al. 2010, Pagonas et al. 2017), 
συµπληρωµένη µε ασκήσεις µέσης έντασης αντίστασης (Pollock et al. 2000, ACSM 2004, 
Hackam et al. 2010). Η πτώση της MAP µπορεί να είναι το αποτέλεσµα συστηµατικής άσκησης 
διάρκειας µερικών εβδοµάδων µέχρι έξι µηνών (Goldeberg & Elliot 1994, Ishikawa-Takata, 
Ohta & Tanaka 2003, Hackam et al. 2010, Sharman et al. 2015, Hansen et al. 2017), ωστόσο, 
πρέπει να γίνει αντιληπτό ότι πολύ εύκολα µπορεί να αυξηθεί και να επιστρέψει στα 
προηγούµενα υψηλά επίπεδα σε διάστηµα µερικών εβδοµάδων από τη στιγµή που θα γίνει 
επιστροφή στη συνήθη καθιστική ζωή (Cade et al. 1984, ACSM 2004). 

4. Δυσλιπιδαιµίες και άσκηση 
Οι καρδιαγγειακές παθήσεις είναι µία από τις µεγαλύτερες αιτίες θνησιµότητας και 
νοσηρότητας και σχετίζονται σε υψηλό βαθµό µε την οµοιοστασία των λιπών και 
λιποπρωτεϊνών (Miller et al. 1981, Wallace & Anderson 1987). Ένα µη φυσιολογικό επίπεδο 
λιπιδίων (χαµηλά επίπεδα υψηλής πυκνότητας λιποπρωτεΐνης: [HDL] < 40 mg/dl, υψηλά 
επίπεδα τριγλυκερίδιων: [TG] ≥ 200 mg/dl και υψηλά επίπεδα χαµηλής πυκνότητας 
λιποπρωτεΐνης: [LDL] ≥ 160 mg/dl), γνωστό ως δυσλιπιδαιµία, είναι παράγοντας κινδύνου για 
καρδιαγγειακές παθήσεις (E.P.D.E.T.H.B.C.A. 2001, Sui et al. 2017). Η χοληστερόλη, η LDL 
(> 160 mg/dl) και η απολιποπρωτεΐνη Β (apoB) του πλάσµατος έχουν άµεση σχέση µε τις 
καρδιαγγειακές παθήσεις, ενώ τα επίπεδα HDL και η απολιποπρωτεΐνη A-I (apoA-I) 
σχετίζονται αντιστρόφως µε τη στεφανιαία αρτηριοσκλήρυνση (Brunzell, Sniderman, Albers 
& Kwiterovich 1984, Manninen et al. 1988). Δεδοµένα από την επιδηµιολογική έρευνα του 
Ελσίνκι αναγνωρίζουν τη µεγάλη προγνωστική αξία που έχει ο συνδυασµός του λόγου LDL 
προς HDL και του επιπέδου τριγλυκερίδιων του ορού στην πρόγνωση του κινδύνου καρδιακών 
παθήσεων (Manninen et al. 1988). Η φυσική δραστηριότητα και η άσκηση φαίνεται ότι έχουν 
ευεργετική δράση κατά των καρδιακών παθήσεων, βελτιώνοντας τα επίπεδα των λιπών και 
λιποπρωτεϊνών (Goldberg & Elliot 1987, Marti, Knobloch, Riesen & Howald 1991), 
αυξάνοντας κυρίως την HDL και µειώνοντας τα τριγλυκερίδια (Tran & Weltman 1985, Halbert 
et al. 1999, Leon & Sanchez 2001, Carroll & Dudfield 2004, Duncan et al. 2005). Με αλλά 
λόγια, η αποχή από τη φυσική δραστηριότητα και η καθιστική ζωή αυξάνουν την πιθανότητα 
εµφάνισης καρδιαγγειακών παθήσεων (Berlin & Colditz 1990). 
Η άσκηση γενικώς ως µορφή αγωγής για τη µείωση της ολικής χοληστερόλης είναι ήκιστα 
πειστική (Goldberg & Elliot 1987, Kelley, Kelley & Tran 2004, Marti et al. 1991), γιατί αφενός 
µεν ο υπολογισµός της ολικής χοληστερόλης δεν προσδιορίζει ικανοποιητικά τον κίνδυνο για 
καρδιακές παθήσεις και αφετέρου δε όσο αυξάνει η HDL, µπορεί ανάλογα η LDL να µειώνεται 
ή και αντίστροφα (Pekkanen et al. 1990). Επιπλέον, η άσκηση δύναµης ή ταχύτητας, για 
παράδειγµα, δε φαίνεται να βελτιώνουν την κατανοµή της ολικής χοληστερόλης (Farrell et al. 
1982). Παρόλα αυτά, σε αθλητές αντοχής η αερόβια άσκηση φαίνεται ότι µειώνει την ολική 
χοληστερόλη πλάσµατος κατά 4-6% (Hartung, Foreyt, Mitchell, Vlasek & Gotto 1980), ενώ η 
µέγιστη πρόσληψη οξυγόνου δε φαίνεται να παρουσιάζει υψηλή συσχέτιση µε την ολική 
χοληστερόλη πλάσµατος όταν αφαιρεθεί η επίδραση της ηλικίας και η σύσταση σώµατος 
(McDonough, Kusumi & Bruce 1970, Montoye, Block & Gayle 1978). Επίσης, δώδεκα µίλια 
τρέξιµο την εβδοµάδα κατά µέσο όρο από απροπόνητους µεσήλικους δοκιµαζόµενους, µειώνει 
τα επίπεδα της ολικής χοληστερόλης κατά 6%, αυξάνει τα επίπεδα HDL κατά 8% και µειώνει 
το ποσοστό σωµατικού λίπους κατά 4% µετά από διετή προσπάθεια (Haskell 1980).  
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Οι αθλητές αερόβιων αθληµάτων αλλά και αυτοί που ασκούνται τακτικά παρουσιάζουν 
χαµηλά ποσοστά τριγλυκερίδιων (Goldeberg & Elliot 1994, Kelley et al. 2004). Βέβαια, αυτό 
µερικώς µπορεί να εξηγηθεί από το γεγονός ότι αυτού του είδους οι αθλητές έχουν µειωµένο 
ποσοστό σωµατικού λίπους, χωρίς ωστόσο αυτό να σηµαίνει ότι αυτοί που έχουν µεγάλο 
ποσοστό µυϊκής µάζας έχουν και χαµηλά επίπεδα τριγλυκερίδιων. Ωστόσο, µέσης έντασης 
άσκηση µπορεί να µειώσει τα επίπεδα τριγλυκερίδιων µέχρι και 45% σε δοκιµαζόµενους µε 
υπερτριγλυκεριδαιµία (Gyntelberg, Brennan, Holloszy, Schonfeld, Rennie & Weidman 1977). 
Αν και σε µερικές µελέτες φαίνεται ότι η LDL δεν επηρεάζεται από το επίπεδο φυσικής 
κατάστασης (Gordon, Witztum, Hunninghake, Gates & Glueck 1983), ή γενικότερα από την 
απλή άσκηση, όταν το υπέρβαρο σωµατικό βάρος και οι κακές διατροφικές συνήθειες 
παραµένουν σταθερές (Fletcher et al. 2005, Kelley, Kelley, Roberts & Haskell 2011, Franklin, 
Durstine, Roberts & Barnard 2014), υπάρχουν αποτελέσµατα µετα-ανάλυσης που δείχνουν ότι 
αερόβια άσκηση αντοχής µειώνει το ποσοστό LDL (Kelley et al. 2004, Tran 1983). H µείωση 
µπορεί να κυµαίνεται από 5% µέχρι 10% µετά από ηµερήσια αερόβια άσκηση µέτριας έντασης 
διάρκειας 2-16 εβδοµάδων (Brownell, Bachorik & Ayerle 1982, Peltonen, Marniemi, Hietanen, 
Vuori & Ehnholm 1981), ενώ µπορεί να επιτευχθεί και µε αερόβια άσκηση εντάσεως 65% - 
85% της µέγιστης καρδιακής συχνότητας (HRmax) για δώδεκα εβδοµάδες (Stein 1990). 
Επιπλέον, και η άσκηση δύναµης µπορεί να είναι υπεύθυνη για τη πτώση της LDL (Goldeberg 
et al 1984).  
Ωστόσο, υπάρχουν ερευνητικά δεδοµένα που δεν συγκλίνουν στα ίδια συµπεράσµατα 
(Κokkinos 1988, Manning 1991, Williams, Wood, Haskell & Vranizan 1982). Τα 
αντικρουόµενα αυτά αποτελέσµατα µπορούν να εξηγηθούν από το γεγονός ότι στις αντίστοιχες 
µελέτες χρησιµοποιήθηκαν νορµολιπιδαιµικά άτοµα και όχι δυσλιπιδαιµικοί δοκιµαζόµενοι. 
Εντούτοις, η πτώση της LDL εξαρτάται από τα αρχικά της επίπεδα, πριν την έναρξη της 
σταδιακής άσκησης, την ηλικία, τη διατροφή και τη σύσταση του σώµατος και παρόλο που τα 
ευρήµατα είναι µικτά, η γενική τάση καταδεικνύει ότι οι µεγαλύτερες βελτιώσεις στα επίπεδα 
χοληστερόλης στο πλάσµα είναι πιο πιθανό να εµφανιστούν µεταξύ των ατόµων που θα 
βελτιώσουν τη φυσική τους κατάσταση (Lee et al. 2012, Breneman et al. 2016).  
Η µειωµένη συγκέντρωση HDL αυξάνει τις πιθανότητες καρδιοπαθειών και 
αρτηριοσκλήρυνσης σε τέτοιο βαθµό, ώστε η µέτρηση της τιµής της συγκέντρωσης HDL να 
µπορεί να χρησιµοποιηθεί σε ικανοποιητικό βαθµό ακόµα και στην πρόγνωση της 
αρτηριοσκλήρυνσης (Gordon & Rifkind 1989, Miller et al. 1981). Οι περισσότερες µελέτες 
επιβεβαιώνουν το γεγονός ότι η άσκηση µπορεί να αυξήσει κατά 15-20 mg/dl τα επίπεδα HDL 
(Goldeberg & Elliot 1994). Οι αθλητές αντοχής (Nakamura, Uzawa, Maeda & Inomoto 1983) 
και αυτοί που ασχολούνται µε αθλητικές δραστηριότητες, όπως ο µαραθώνιος, το κολύµπι, ο 
χορός (Farrell et al. 1982, Gordon et al. 1983, Hartung et al. 1980), σε αντίθεση µε αυτούς που 
κάνουν καθιστική ζωή, έχουν υψηλότερα επίπεδα HDL, ενώ η υψηλή συγκέντρωση HDL 
σχετίζεται άµεσα µε τις παραµέτρους που καθορίζουν τη φυσική κατάσταση (Kuusi, Nikkila, 
Saarinen, Varjo & Laitinen 1982). Η άσκηση, όµως, ίσως να µην καταφέρει να ανυψώσει τα 
επίπεδα της HDL (Allison 1981, LaRosa, Cleary, Muesing, Gorman, Hellerstein & Naughton 
1982, Lipson, Bonow, Schaefer, Brewer & Lindgren 1980, Savage, Petratis, Thomson, Berg, 
Smith & Sady 1986), είτε λόγω της µικρής διάρκειας της άσκησης ή των φυσιολογικών 
επίπεδων HDL, είτε λόγω της διατροφής και της σωµατικής σύστασης των δοκιµαζόµενων. 
Έτσι, άλλες µελέτες έχουν παρατηρήσει σηµαντικές αυξήσεις στην HDL ύστερα από 
παρέµβαση άσκησης (Leon & Sanchez 2001, Kraus, Houmard & Duscha 2002, Tran, Weltman, 
Glass & Mood 1998), αλλά υπάρχουν και µερικές που αναφέρουν σηµαντικές αρνητικές ή 
καθόλου συσχετίσεις µεταξύ αλλαγών στη µέγιστη πρόσληψη οξυγόνου και µεταβολών στην 
HDL, ανάλογα µε το σχεδιασµό της µελέτης και τα χαρακτηριστικά του πληθυσµού (Raz, 
Rosenblit & Kark 1988, Tran et al. 1998, Leon et al. 2000). Ωστόσο, διαφαίνεται ότι η αύξηση 
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της συγκέντρωσης της HDL απαιτεί αθλητική ενασχόληση που θα υπερβαίνει σε διάρκεια τους 
2-3 µήνες, µε την προϋπόθεση ότι η συγκέντρωση της HDL να είναι χαµηλή πριν την έναρξη 
του προγράµµατος άσκησης (Sutherlan & Woodhouse 1980, Sanderson et al. 2006, Breneman 
et al. 2016). 
Όπως αναφέρθηκε προηγουµένως, η apoA-I αλλά και η apoA-II συνδέονται αντιστρόφως µε 
τις καρδιοπάθειες, ενώ η apoB και περισσότερο το υψηλό πηλίκο apoA-I/apoB (> 0,98) 
σχετίζονται ευθέως σε υψηλό βαθµό. H αποπρωτεΐνη apoA-I σχετίζεται µε την HDL ως η 
κυρίαρχη πρωτεΐνη της, ενώ η apoB σχετίζεται µε την LDL. Εντατική άσκηση τεσσάρων 
ηµερών ή άσκηση φυσικής κατάστασης αυξάνει σηµαντικά την apoA-I και µειώνει την apoB 
(Danner, Wieling, Havekes, Leuven, Smit & Dunning 1984, Gordon et al. 1983, Magnus, 
Borresen, Opstad, Bugge & Berg 1984, Wood, Stefanick, Williams & Haskell 1991). 
Εντούτοις, υπάρχουν µελέτες που έδειξαν ότι τέσσερις µήνες ποδηλασίας ή τρεξίµατος 
επιφέρουν µη σηµαντική αλλαγή στα επίπεδα αποπρωτεϊνών (Freyman 1982, Hespel, Lijnen, 
Fagard, Van Hoof, Rosseneu & Amery 1988, Huttunen et al. 1979). Τα αντικρουόµενα 
αποτελέσµατα µπορούν να ερµηνευτούν λόγω του µικρού πληθυσµού δοκιµαζόµενων που 
χρησιµοποιήθηκαν σε µεθοδολογικά προβλήµατα, σχετικά µε τον έλεγχο παραγόντων που 
επηρεάζουν τη συγκέντρωση των HDL-LDL και τη µικρή διάρκεια άσκησης (Huttunen et al. 
1979, Freyman, 1982, Iltis, 1984). Ως εκ τούτου, το συµπέρασµα είναι ότι η άσκηση είτε δε 
µεταβάλει την apoA-I, είτε βοηθάει στην αύξηση της συγκέντρωσής της.  
Γενικά, η κύρια επίδραση της άσκησης στα λιπίδια και τις λιποπρωτεΐνες είναι η µείωση των 
τριγλυκερίδιων και η αύξηση της HDL. Σαρανταπέντε min αερόβιας άσκησης για τέσσερις ή 
περισσότερες ηµέρες την εβδοµάδα µειώνουν ουσιαστικά τα τριγλυκερίδια (Thomas & 
LaFontaine 2001). Το κατώφλι της ελάχιστης εβδοµαδιαίας ενεργειακής δαπάνης κατά την 
άσκηση για την αύξηση της HDL υπολογίζεται σε 1200-1600 kcal δηλαδή 3-5 προπονήσεις / 
εβδοµάδα, στο 70-80% της HRmax, για µια συνολική απόσταση 7-14 µιλίων / εβδοµάδα 
(Kokkinos & Fernall 1999, Williams 1998). Παράλληλα, η µείωση του σωµατικού βάρους 
µπορεί να προκαλέσει µεγαλύτερη αύξηση της HDL (Schaefer et al. 1995, Wood et al. 1991). 
Όσο µικρότερα είναι τα αρχικά επίπεδα της HDL τόσο µεγαλύτερη θα είναι η αύξησή της, ενώ 
απαιτούνται συνήθως αρκετοί µήνες άσκησης µε εβδοµαδιαία θερµιδική δαπάνη ³ 1.000 kcal, 
ώστε τα αποτελέσµατα να είναι εµφανή. Επιπλέον, και από τη στιγµή που γνωρίζουµε ότι µε 
τη γήρανση τα επίπεδα φυσικής κατάστασης µειώνονται (Fleg et al. 2005, Jackson et al. 2009) 
και η κατατοµή των λιπιδίων επιδεινώνεται (Park et al. 2015), όλοι οι εµπλεκόµενοι φορείς και 
οι σχετικοί ειδικοί θα πρέπει να συµβουλεύουν ασθενείς και µη να αποφεύγουν τα χαµηλά 
επίπεδα φυσικής δραστηριότητας ή να διατηρούν τη φυσική τους ικανότητα µε την πάροδο του 
χρόνου, µε σκοπό την πρωτογενή πρόληψη αθηρογενετικής δυσλιπιδαιµίας και καρδιαγγειακής 
νόσου. 

Βραχύχρονη επίδραση της άσκησης 
Μια και µόνο ενιαία συνεδρία άσκησης σε άτοµα που διάγουν καθιστική ζωή δεν έχει καµία 
επίδραση στα λιπίδια. Αντίθετα, οι αθλητές εµφανίζουν µείωση των τριγλυκερίδιων του 
πλάσµατος και αύξηση της HDL ύστερα από παρατεταµένη εντατική δραστηριότητα, όπως το 
µαραθώνιο τρέξιµο ή το σκανδιναβικό σκι. Ωστόσο, αυτές οι επιδράσεις διαρκούν λίγες µόνο 
µέρες (Haskell 1984, Durstine et al. 2001). Παρόλα αυτά, φαίνεται ότι περισσότερες σύντοµες 
δραστηριότητες άσκησης την ίδια ηµέρα έχουν σχετικά καλύτερη επίδραση για την επίτευξη 
παροδικών αυξήσεων της HDL συγκριτικά µε µια συνεχόµενη, συνολικά παρόµοιας διάρκειας 
άσκηση (Mosher, Ferguson & Arnold 2005, Mestek et al. 2006). Τα δύο είδη άσκησης, 
διαλειµµατική και συνεχόµενη, σε άτοµα που η καθιστική ζωή τα αντιπροσωπεύει, µειώνουν 
την ολική χοληστερόλη και την LDL, αυξάνουν την HDL2 (υπό κλάσµα της HDL) και το 
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µέγεθος σωµατιδίων LDL (Vanhees et al. 2012), αλλαγές οι οποίες είναι όλες επιθυµητές 
(Altena et al. 2006). 

Μακροχρόνια επίδραση της αερόβιας δραστηριότητας  
Οι µελέτες σε αθλητές που συµµετείχαν σε αερόβιες δραστηριότητες ή δραστηριότητες 
αντοχής, όπως ο µαραθώνιος, το σκανδιναβικό σκι και η ποδηλασία, έδειξαν ελαφρώς 
χαµηλότερα επίπεδα ολικής χοληστερόλης και LDL, αξιοσηµείωτα χαµηλότερα τριγλυκερίδια 
και σηµαντικά υψηλότερη HDL λόγω επιλεκτικής αύξησης της HDL2 (Durstine et al. 2001, 
Giada et al. 1991, Giada et al. 1995, Kodama et al. 2007). Όσον αφορά τις απολιποπρωτεΐνες 
πλάσµατος, οι αθλητές εµφανίζουν υψηλότερα επίπεδα apoA-I και ελαφρώς χαµηλότερα 
επίπεδα apoB, µε αποτέλεσµα υψηλότερη αναλογία apoA-I/apoB, ενώ δεν έχει αναφερθεί 
καµία διαφορά στις απολιποπρωτεΐνες apoA-II, apoC-II, apoC-III και apoE (Altena et al. 2006). 
Τεκµηριωµένες µελέτες σε αντιπροσωπευτικό πληθυσµό της καθιστικής ζωής παρατήρησαν 
ελαφρές µειώσεις στην LDL, σηµαντικές µειώσεις στα τριγλυκερίδια και αυξήσεις στην HDL 
που προκαλούνται ύστερα από παρέµβαση αερόβιας άσκησης (Durstine et al. 2001, Mosher, 
Ferguson & Arnold 2005, Mestek et al. 2006, Altena et al. 2006, Giada et al. 1991, Giada et al. 
1995, Kodama et al. 2007). Επίσης, ενώ εδώ και πολλές δεκαετίες είχε εξαχθεί το συµπέρασµα 
ότι η αερόβια δραστηριότητα γενικά έχει ευνοϊκές επιδράσεις στην κατατοµή των 
λιποπρωτεϊνών του πλάσµατος (Wood et al. 1983), σήµερα έχουν πλέον αναγνωρισθεί ως 
κατώφλι ενεργειακής δαπάνης οι ~ 1.000 kcal / εβδοµάδα (δηλαδή, διάνυση ~ 12 km / 
εβδοµάδα), ώστε να επιτευχθεί µια σηµαντική αύξηση στην HDL (Vanhees et al. 2012a, 
Vanhees et al. 2012b, Piepoli et al. 2016). 

Μακροχρόνια επίδραση της αναερόβιας δραστηριότητας 
Σχετικά µε τη µακροχρόνια επίδραση της αναερόβιας δραστηριότητας, τα δεδοµένα είναι 
αντικρουόµενα. Ενώ ορισµένοι συγγραφείς ισχυρίζονται ότι η κατατοµή λιπιδίων των αθλητών 
που ασχολούνται µε αναερόβιες δραστηριότητες είναι παρόµοια µε αυτή που παρατηρείται σε 
εκείνους που εκτελούν αερόβιες δραστηριότητες, άλλοι δεν έχουν αναφέρει καµία αλλαγή ή 
ακόµα έχουν αναφέρει και επιδείνωση (Shaw & Shaw 2008, Arora, Shenoy & Sandhu 2009, 
Marques et al. 2009). 
Συνεπώς, αυτή τη στιγµή, δε µπορεί να συναχθεί ένα ασφαλές συµπέρασµα, αφού τα στοιχεία 
δεν επαρκούν για να υποστηριχθεί ότι η αναερόβια δραστηριότητα ασκεί ευνοϊκές επιδράσεις 
στην κατατοµή των λιποπρωτεϊνών. 

Μακροχρόνια επίδραση της προπόνησης αντιστάσεων σε συνδυασµό ή 
µη µε αερόβια δραστηριότητα  

Μια σχετικά πρόσφατη µετα-ανάλυση αναφορικά µε τον αντίκτυπο που έχει η σταδιακή 
προπόνηση αντιστάσεων στα λιπίδια κατέληξε ότι χρειάζεται προσοχή, όταν συστήνουµε 
σταδιακή προπόνηση αντιστάσεων για τη βελτίωση της κατατοµής των λιπιδίων στους 
ενήλικες (Kelley & Kelley 2009). Άλλοι υποστηρίζουν ότι ο συνδυασµός αερόβιας άσκησης 
και άσκησης τύπου αντιστάσεων µπορεί να αποφέρει καλύτερη επίδραση στη µείωση των 
τριγλυκερίδιων και της LDL, βελτιώνοντας το µέγεθος των σωµατιδίων LDL και αυξάνοντας 
την HDL σε υγιή άτοµα απ’ ό,τι η αερόβια άσκηση µόνη της (Wijndaele et al. 2007, Igwebuike 
et al. 2008, Pitsavos et al. 2009, Tambalis et al. 2009). 

Φυσική δραστηριότητα και άσκηση σε υπερλιπιδαιµικούς ασθενείς  



Μπούρδας: Φυσική δραστηριότητα – άσκηση και παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου 

Ύσπληγξ. Επιστηµονικό Περιοδικό Φυσικής Αγωγής: 5ος τόµος (2018). 12 

Μελέτες σχετικά µε τις επιδράσεις της άσκησης σε άτοµα µε ήπια έως και µέτρια αυξηµένα 
τριγλυκερίδια έδειξαν µια πιο έντονη και πιο µακροχρόνια µείωση των τριγλυκερίδιων σε 
όσους συνδύαζαν και διατροφικό έλεγχο (δίαιτα) παράλληλα µε την άσκηση (Lampman et al. 
1977). Ωστόσο, σε ασθενείς µε υπερτριγλυκεριδαιµία που υποβλήθηκαν σε πρόγραµµα 
άσκησης, παρατηρήθηκε σηµαντική µείωση των τριγλυκερίδιων, παρά το γεγονός ότι 
αυξήθηκε διατροφικά η ηµερήσια πρόσληψη θερµίδων αυτών (Gyntelberg et al. 1977). Σε 
ασθενείς µε µέτρια υπερτριγλυκεριδαιµία, η άσκηση µειώνει τα τριγλυκερίδια, την LDL και 
την αναλογία ολικής χοληστερόλης/HDL (Lampman et al. 1985). Ο βαθµός µείωσης των 
τριγλυκερίδιων φαίνεται να είναι ανεξάρτητος από την απώλεια βάρους που απορρέει από την 
προπόνηση και είναι ανάλογος µε το επίπεδο των τριγλυκερίδιων (Wirth et al. 1985, Hanefeld 
et al. 1988). Αντιθέτως, σε ασθενείς µε σοβαρή υπερτριγλυκεριδαιµία, οι επιδράσεις της 
προπόνησης είναι µέτριες και ποικίλες (Oscai, Patterson & Bogard 1972). 
Μπορεί να συναχθεί το συµπέρασµα ότι µόνο σε µέτρια υπερτριγλυκεριδαιµία η αερόβια 
σωµατική άσκηση φαίνεται να µειώνει τα τριγλυκερίδια κατά 30-40% και να αυξάνει την HDL 
κατά περίπου 20%, ενώ µόνο ελαφρώς τροποποιεί την LDL στο σύνολο της (ReinerZˇ et al. 
2011, Chapman et al. 2011). Δεν υπάρχουν αρκετά δεδοµένα, για να διατυπωθούν σαφείς 
συστάσεις σχετικά µε τις επιπτώσεις οποιουδήποτε τύπου ή µορφής άσκησης σε ασθενείς µε 
σοβαρή υπερτριγλυκεριδαιµία (Vanhees et al. 2012b). 
Σε ασθενείς µε µέτρια υπερχοληστερολαιµία, η άσκηση φαίνεται ότι αυξάνει την HDL και 
µειώνει τα τριγλυκερίδια, ενώ η ολική χοληστερόλη και η LDL δε συσχετίζονται µε τον όγκο 
της προπόνησης (Holloszy et al. 1964, Alterkruse & Wilmore 1973, Gordon et al. 1983, Marti 
et al. 1990). Σε ασθενείς µε ήπια υπερχοληστερολαιµία και ισχαιµία µυοκαρδίου, η άσκηση 
στο πλαίσιο ενός προγράµµατος καρδιαγγειακής αποκατάστασης, εκτός από την θετική 
αιµοδυναµική επίδραση και  βελτίωση της σωµατικής απόδοσης, αυξάνει επίσης την HDL 
(Kennedy, Sprekeman & Markin 1976, Hartung, Squires & Gotto 1981), αλλά προκαλεί µόνο 
ελαφρά µείωση των τριγλυκερίδιων (La Rosa, Cleary & Muesin 1982). Φαίνεται ότι σε άτοµα 
υψηλού κινδύνου, η άσκηση προκαλεί µείωση της apoB και αύξηση της αναλογίας LDL/apoB, 
υποδεικνύοντας έτσι ευνοϊκές µεταβολές στο µέγεθος σωµατιδίων LDL, δηλαδή λιγότερα 
µικρά πυκνά σωµατίδια LDL τα οποία είναι περισσότερο αθηρογόνα (Kawano et al. 2009).  
Υπάρχουν λίγες µόνο µελέτες σε ασθενείς µε σοβαρή υπερχοληστερολαιµία και συνδυασµένη 
δυσλιπιδαιµία, δηλαδή µε αυξηµένη χοληστερόλη και τριγλυκερίδια (Melish, Bronstein & 
Gross 1978, Sutherland, Nye & Wodhouse 1983). Τέτοιες µελέτες συχνά δεν είχαν καλό 
µεθοδολογικό έλεγχο και τα αποτελέσµατά τους είναι κάπως αντιφατικά. Μελέτες για την 
οικογενειακή υπερχοληστερολαιµία και τη συνδυασµένη οικογενειακή δυσλιπιδαιµία, από όσο 
γνωρίζουµε, δεν υφίστανται.  
Εποµένως, η άσκηση δε φαίνεται να τροποποιεί ουσιαστικά την ολική χοληστερόλη ή την LDL 
σε ασθενείς µε υπερχοληστερολαιµία. Φαίνεται, ωστόσο, να µειώνει τα τριγλυκερίδια κατά 6-
18% και να αυξάνει την HDL κατά 7-16% σε ασθενείς µε αυξηµένη τόσο την ολική 
χοληστερόλη όσο και τα  τριγλυκερίδια, δηλαδή σε συνδυασµένη υπερλιπιδαιµία (Reiner et al. 
2011, Chapman et al. 2011). 

Συµπέρασµα 
Δεν έχει ακόµη καθοριστεί ακριβώς πόση άσκηση απαιτείται προκειµένου να βελτιωθεί η 
κατατοµή των λιπιδίων και, γενικότερα, να µειωθεί ο καρδιαγγειακός κίνδυνος. Τα διαθέσιµα 
δεδοµένα δείχνουν ότι ένα πρόγραµµα µέτριας έντασης αερόβιας άσκησης επαρκεί για τη 
βελτίωση των τριγλυκερίδιων και της HDL, ενώ ένα πιο απαιτητικό σχήµα άσκησης δεν 
προσφέρει περαιτέρω σηµαντικά πλεονεκτήµατα. Φαίνεται ότι ο όγκος της άσκησης, από την 
άποψη της συνολικής ενεργειακής δαπάνης, έχει µεγαλύτερη σηµασία από την ένταση της 
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άσκησης. Μια τιµή περίπου 1.000 kcal / εβδοµάδα έχει αναγνωριστεί ως η ενεργειακή δαπάνη 
που απαιτείται, προκειµένου να επιτευχθεί µια σηµαντική αύξηση της HDL. Η µέτρια φυσική 
δραστηριότητα που συνεπάγεται ενεργειακή δαπάνη µεγαλύτερη από 1.000 kcal / εβδοµάδα 
και διεξάγεται σε ένταση ίση µε 75-85% της HRmax είναι εποµένως αποτελεσµατική, ασφαλής 
και εύκολα εφαρµόσιµη για την πλειονότητα των ατόµων. Τα τελευταία στοιχεία, ωστόσο, 
φαίνεται να προτείνουν ότι η αερόβια άσκηση µε διαστήµατα υψηλής έντασης θα µπορούσε να 
αυξήσει την HDL περισσότερο από την µέτριας έντασης συνεχόµενη άσκηση σε ασθενείς µε 
µεταβολικό σύνδροµο (Vanhees et al. 2012b). Η άσκηση θα πρέπει να προγραµµατιστεί σε 3-
4 συνεδρίες τουλάχιστον 20 min η καθεµία / εβδοµάδα και να περιλαµβάνει αερόβια άσκηση, 
όπως γρήγορο περπάτηµα, ελαφρύ τρέξιµο ή ποδηλασία. Η άσκηση αντίστασης µέτριας 
έντασης µπορεί αποτελεσµατικά να συνδυαστεί µε την αερόβια άσκηση προκειµένου να 
βελτιωθεί η µυοσκελετική αποτελεσµατικότητα και να αυξηθεί η άλιπη σωµατική µάζα 
(Vanhees et al. 2012b). 

5. Παχυσαρκία και άσκηση 
Η κατάσταση της παχυσαρκίας χαρακτηρίζεται από την υπερβολική συγκέντρωση λιπώδους 
ιστού στον ανθρώπινο οργανισµό δηλ. > 30% για τις γυναίκες και > 20% για τους άνδρες 
(Goldeberg & Elliot 1994). Η παχυσαρκία είναι παράγοντας που αυξάνει τον κίνδυνο για 
καρδιακές παθήσεις µε έµµεσο τρόπο, δηλαδή σχετίζεται µε την επικράτηση της υπέρτασης, 
της υπερλιπιδαιµίας και του σακχαρώδους διαβήτη (Simopoulos & Van Itallie 1984, Van Itallie 
1985). Επίσης, φυσική σωµατική αδράνεια και παχυσαρκία σχετίζονται σε υψηλό βαθµό µε τις 
καρδιοπάθειες (Mooss & Gordon 2001). Η µείωση ~ 5-10% του αρχικού σωµατικού βάρους 
µε την παρέµβαση άσκησης σχετίζεται µε σηµαντικά οφέλη για την υγεία, όπως ο µειωµένος 
κίνδυνος ανοχής στην ινσουλίνη, σακχαρώδους διαβήτη τύπου 2 (T2DM), καρδιαγγειακών 
νοσηµάτων, αλλά και της βελτίωσης στην κατατοµή των λιπιδίων, του µεταβολισµού των 
οστών και της υπέρτασης (Khan et al. 2000, Church et al. 2002, Steele et al. 2008 Brown et al. 
2009). Αν και η µείωση του σωµατικού βάρους µπορεί να επιτευχθεί καλύτερα σε συνδυασµό 
µε µία αυστηρή δίαιτα, η σύσταση του σώµατος βελτιώνεται και διατηρείται καλύτερα µε την 
άσκηση (Donnelly et al. 2004, Grilo & Brownell 2001, Pavlou, Krey & Steffee 1989). Το 
σωµατικό βάρος µπορεί να είναι µια ένδειξη για καρδιοπάθειες, αλλά µεγάλη σηµασία έχει η 
συγκέντρωση του λίπους στα σπλάχνα σε σχέση µε την αντίσταση της ινσουλίνης [µεταβολικό 
σύνδροµο] (Andersen & Hippe 1996). Η µείωση στο ρυθµό έκκρισης της νορεπινεφρίνης, η 
αύξηση ευαισθησίας στην ινσουλίνη και της παρασυµπαθητικής νευρικής δραστηριότητας 
επιτυγχάνονται µε την αρωγή της άσκησης (Jennings et al. 1986). Αυτές οι αλλαγές έχουν 
ευεργετικό αποτέλεσµα στη µείωση της MAP, των περιφερικών αγγειακών αντιστάσεων, των 
λιπιδίων του αίµατος και της αποθήκευσης λίπους.  
Στα παχύσαρκα άτοµα, η απώλεια µάζας λίπους µπορεί να επιτευχθεί µε άσκηση αντοχής 
(Miller, Koceja & Hamilton 1997, Khan et al. 2000, Church et al. 2002, Steele et al. 2008, 
Brown et al. 2009). Ως αποτέλεσµα 16 εβδοµάδων άσκησης αντοχής, χωρίς έλεγχο διατροφής, 
το βάρος µπορεί να µειωθεί κατά µέσο όρο 3 kg (Miller, Koceja & Hamilton 1997). Ωστόσο, 
η επιλογή του κατάλληλου είδους άσκησης µπορεί να είναι καθοριστικής σηµασίας για την 
περαιτέρω βελτίωση της αποτελεσµατικότητας της παρεµβατικής άσκησης. Σε υπέρβαρους / 
παχύσαρκους ασθενείς, είναι σηµαντικό να µειωθεί ο λιπώδης ιστός όσο το δυνατόν 
αποτελεσµατικότερα. Η επίδραση των διαφορετικών ειδών προπόνησης κατά τη διάρκεια των 
παρεµβάσεων άσκησης στη µεταβολή της λιπώδους µάζας στους υπέρβαρους / παχύσαρκους 
ασθενείς, όπως επίσης η διατήρηση καθώς και η απώλεια βάρους θα µας απασχολήσουν στις 
επόµενες ενότητες. 

Απώλεια βάρους και χαρακτηριστικά της αερόβιας άσκησης 
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Η επίδραση της συχνότητας της άσκησης στην απώλεια λίπους κατά τη διάρκεια παρέµβασης 
άσκησης αντοχής διάρκειας 12 εβδοµάδων, σε παχύσαρκους ασθενείς αξιολογήθηκε σε µία 
µελέτη µε 23 δοκιµαζόµενες γυναίκες: µεγαλύτερη συχνότητα άσκησης (5 έναντι 3 ηµέρων / 
εβδοµάδα) είχε το επιθυµητό αποτέλεσµα της µεγαλύτερης µείωσης της λιπώδους µάζας (16 ± 
4 έναντι 13 ± 4 kg, αντίστοιχα) (Whatley et al. 1994). Κατά τη σύγκριση προγραµµάτων 
συνεχόµενης άσκησης µε χαµηλή και υψηλή ένταση (και αντίστοιχο έλεγχο της ενεργειακής 
δαπάνης µεταξύ των δοκιµών), τρεις µελέτες τουλάχιστον αναφέρουν χωρίς αµφιβολία καµία 
διαφορά στην απώλεια σωµατικού λίπους σε παχύσαρκα άτοµα (Ballor, McCarthy & 
Wilterdink 1994, Leutholtz et al. 1995, van Aggel-Leijssen et al. 2002). Σε µια άλλη µελέτη 
που συνέκρινε τις επιδράσεις ενός διαστήµατος 12 εβδοµάδων υψηλής έντασης άσκησης έναντι 
ενός συνεχούς θεραπευτικού σχήµατος άσκησης µε µέτρια ένταση (σε συνδυασµό µε έλεγχο 
της ενεργειακής δαπάνης) σε παχύσαρκους ενήλικες (Schjerve et al. 2008), αποδείχθηκε ότι ο 
λιπώδης ιστός µειώθηκε σε παρόµοια έκταση (κατά 2,2 έναντι 2,5%, αντίστοιχα). Ένας 
µεγάλος όµως αριθµός µελετών δείχνει ότι η παρατεταµένη παρεµβατική άσκηση οδηγεί σε 
σηµαντικά µεγαλύτερη µείωση της λιπώδους µάζας σε παχύσαρκους ασθενείς, σε αντίθεση µε 
τη βραχεία παρέµβαση άσκησης (Hansen, Dendale, van Loon LJ & Meeusen 2010). Οι µελέτες 
που χρησιµοποίησαν πρωτόκολλο άσκησης µε φυσική δραστηριότητα < 150 min / εβδοµάδα 
φαίνεται ότι δεν επέφεραν σηµαντική µεταβολή στο σωµατικό βάρος σε παχύσαρκους ασθενείς 
(Donnelly et al. 2009), µε φυσική δραστηριότητα > 150 min / εβδοµάδα φαίνεται ότι επέφεραν 
µέτρια απώλεια σωµατικού βάρους περίπου 2-3 ± kgr, ενώ µε φυσική δραστηριότητα µεταξύ 
224 και 420 min / εβδοµάδα προκάλεσαν απώλεια σωµατικού βάρους περίπου 5-7,5 kgr το 
µήνα. Ουσιαστικά, ο µεγαλύτερος όγκος φυσικής δραστηριότητας έχει ως αποτέλεσµα 
σηµαντικά µεγαλύτερη απώλεια βάρους (Pulfrey & Jones 1996, Nindl et al. 2007). 

Απώλεια βάρους και χαρακτηριστικά της άσκησης αντιστάσεων 
Η προπόνηση αντιστάσεων ιατρικά αναφέρεται ως ασφαλής σε άτοµα µε παχυσαρκία 
(Donnelly et al. 2004, Donnelly et al. 2009, Tresierras & Balady 2009) και µπορεί να επηρεάσει 
θετικά τη µείωση των παραγόντων επικινδυνότητας για καρδιαγγειακές παθήσεις (Hunter et al. 
2002, Ibanez et al. 2010, van der Heijden et al. 2010), την άλιπη σωµατική µάζα, τη λειτουργία 
των µυών, την ενεργειακή δαπάνη ηρεµίας (Hunter et al. 2002, van der Heijden et al. 2010, 
Gillette, Bullough & Melby 1994, Toth, Beckett & Poehlman 1999, Hunter, McCarthy & 
Bamman 2004, Maesta et al. 2007, Jabekk et al. 2010) και ειδικά όταν εφαρµόζεται παράλληλα 
και έλεγχος διατροφής (Jabekk et al. 2010, Villareal et al. 2006, Frimel, Sinacore & Villareal 
2008). Ωστόσο, ενώ ορισµένες µελέτες έχουν αναφέρει µειώσεις του λιπώδους ιστού µετά την 
προπόνηση αντιστάσεων (Hunter et al. 2002, Maesta et al. 2007, Treuth et al. 1994, Treuth et 
al. 1995, Ross et al. 1996, Sothern et al. 1999, Hagerman et al. 2000, Benson et al. 2008, 
McGuigan et al. 2009, Sgro et al. 2009), άλλες δεν κατάφεραν να αναπαράγουν αυτό το εύρηµα 
(Schjerve et al. 2008, Donnelly et al. 2009, Donnelly et al. 2004, Jabekk et al. 2010, Hakkinen 
et al. 2000, Elliott, Sale & Cable 2002, Teixeira et al. 2003, Shaibi et al. 2006, Bell et al. 2007, 
Orsatti et al. 2008, Bouchard et al. 2009). Φαίνεται, όµως, ότι η προπόνηση αντιστάσεων 
βελτιώνει σε παχύσαρκους ασθενείς κυρίως τη σύνθεση του σώµατος, αυξάνοντας την άλιπη 
σωµατική µάζα (Hansen et al. 2010). Η αντίφαση στη βιβλιογραφία σχετικά µε τον αντίκτυπο 
της προπόνησης αντιστάσεων στη λιπώδη µάζα στους υπερβολικά παχύσαρκους µπορεί, 
τουλάχιστον εν µέρει, να σχετίζεται µε την επιλογή των µεθόδων προπόνησης.  
Καµία µελέτη, από όσο γνωρίζουµε, δεν εξέτασε τις επιδράσεις διαφορετικής συχνότητας 
προπόνησης αντιστάσεων (ηµέρες / εβδοµάδα) κατά τη διάρκεια της παρέµβασης άσκησης στο 
λιπώδη ιστό σε παχύσαρκους ασθενείς (Schjerve et al. 2008, Treuth et al. 1994, Treuth et al. 
1995, Orsatti et al. 2008, Haskell et al. 2007). Όσον αφορά την ένταση της προπόνησης 
αντιστάσεων που χρησιµοποιείται στη βιβλιογραφία, κυµαίνεται από 50% της µίας µέγιστης 
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επανάληψης (1 RM) (Treuth et al. 1995), έως 90% της 1 RM (Schjerve et al. 2008). Σε 
ηλικιωµένους άνδρες, ούτε µέτρια ούτε χαµηλής έντασης προπόνηση αντιστάσεων, όταν 
προστέθηκε σε προπόνηση αντοχής για 20 εβδοµάδες, δεν επηρέασε τη σύνθεση του σώµατος 
(Delecluse et al. 2004). Όσον αφορά όµως το εάν θα πρέπει να εφαρµοστούν ασκήσεις 
προπόνησης αντιστάσεων ισοµετρικά, µειοµετρικά, ή πλειοµετρικά για τη µείωση του λίπους 
στα παχύσαρκα άτοµα, οι µελέτες θα πρέπει να συνεχιστούν και να διευρύνουν το 
µεθοδολογικό τους σχεδιασµό. Βραχυπρόθεσµη προπόνηση αντιστάσεων (6-8 εβδοµάδες) 
βελτιώνει σηµαντικά τη σύνθεση σώµατος σε υπέρβαρα ή παχύσαρκα άτοµα (McGuigan et al. 
2009, Sgro et al. 2009, Yu et al. 2005). Μακροπρόθεσµη προπόνηση αντιστάσεων οδηγεί σε 
µεγαλύτερη µυϊκή υπερτροφία τους παχύσαρκους (Frimel et al. 2008, Fielding 1995, 
Deschenes & Kraemer 2002, de Vos et al. 2005). Φαίνεται, επίσης, ότι υπάρχει µια σχέση 
όγκου-απόκρισης µεταξύ έντασης προπόνησης αντιστάσεων και βιοχηµικής και λειτουργικής 
προσαρµογής (Orsatti et al. 2008, de Vos et al. 2005, Slentz, Houmard & Kraus 2009). Οι 
πολλαπλές σειρές επαναλήψεων µίας άσκησης βρέθηκαν να συνδέονται µε σηµαντικά 
µεγαλύτερη αύξηση δύναµης απ’ ό,τι µία σειρά άσκησης κατά τη διάρκεια προγράµµατος 
άσκησης αντιστάσεων. Ωστόσο, δεν έχουν παρατηρηθεί περαιτέρω οφέλη για όγκο 
προπόνησης µεγαλύτερο από τρεις σειρές (Wolfe, LeMura & Cole 2009, Krieger 2009). 

Συνδυασµός ειδών άσκησης και διατροφή 
Η προσθήκη άσκησης αντοχής σε ένα πρόγραµµα δίαιτας αυξάνει µακροπρόθεσµα την 
απώλεια σωµατικού βάρους (Miller  et al. 1997), καθώς βελτιώνει τους παράγοντες 
επικινδυνότητας για καρδιαγγειακές παθήσεις και την ευαισθησία στην ινσουλίνη (Larson-
Meyer et al. 2010). Έχει προταθεί, επίσης, ότι ο συνδυασµός άσκησης αντιστάσεων και ελέγχου 
διατροφής είναι απαραίτητος για τη µείωση της λιπώδους µάζας σε παχύσαρκους ασθενείς (Yu 
et al. 2005, Villareal et al. 2005, Davidson et al. 2009). Σε συνδυασµένες παρεµβάσεις, ακόµη 
και τα πρωτόκολλα µικρού προπονητικού όγκου µε άσκηση αντοχής υψηλής έντασης, 
καταλήγουν να µειώνουν τη συνολική και την περιφερειακή µάζα λίπους (Ross et al. 1996, 
Ross & Rissanen 1994). Εντούτοις, επιπλέον εφαρµογή άσκησης αντιστάσεων σε ένα 
προπονητικό πρόγραµµα άσκησης αντοχής, γενικά δεν προκαλεί µεγαλύτερη απώλεια µάζας 
λίπους σε παχύσαρκους ασθενείς (Hansen et al. 2010). 

Πρόληψη της ανάκτησης του σωµατικού βάρους 
Αναφέρεται ότι τα άτοµα που είναι περισσότερο φυσικά δραστήρια, ύστερα από απώλεια 
σωµατικού βάρους, βιώνουν µικρότερη ανάκτηση βάρους απ’ ό, τι τα άτοµα που εκτελούν 
φυσικές δραστηριότητες µικρότερου όγκου (Fogelholm & Kukkonen-Harjula 2000, Jeffery et 
al. 2003, Donnelly et al. 2009). Για υγεία, µε την ευρεία έννοια, και πρόληψη ασθενειών 
(Haskell et al. 2007) ή πρόληψη υπερβολικού βάρους (Saris et al. 2003), συνιστάται 30 min 
συνολικής δραστηριότητας µέτριας έντασης, κατά προτίµηση όλες τις ηµέρες της εβδοµάδας 
και εάν δεν γίνεται τουλάχιστον τις περισσότερες. Αν µη τι άλλο, σε πρώην παχύσαρκα άτοµα, 
µπορεί να χρειαστεί µεγαλύτερη προσπάθεια από µέρους τους, µε µεγαλύτερο όγκο άσκησης 
για την αποτελεσµατική πρόληψη ανάκτησης του βάρους τους. Ωστόσο, απαιτούνται 
περαιτέρω µελέτες σχετικά µε τον αντίκτυπο των τρόπων άσκησης για την πρόληψη της 
ανάκτησης βάρους στους παχύσαρκους (Wareham 2007). 

Συµπέρασµα 
Η άσκηση σε καθηµερινή βάση µπορεί να αυξήσει τη θερµιδική κατανάλωση, να διατηρήσει 
το µυϊκό ιστό µε τη βοήθεια λήψης τροφής αρνητικού θερµιδικού ισοζυγίου και να έχει θετικά 
αποτελέσµατα στον έλεγχο του σωµατικού βάρους στα υπέρβαρα - παχύσαρκα άτοµα. Στην 
ουσία η άσκηση µπορεί να µειώσει το βαθµό επικινδυνότητας της παχυσαρκίας, εµποδίζοντας 



Μπούρδας: Φυσική δραστηριότητα – άσκηση και παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου 

Ύσπληγξ. Επιστηµονικό Περιοδικό Φυσικής Αγωγής: 5ος τόµος (2018). 16 

και τη συνεπικουρική της δράση µε άλλους παράγοντες που προκαλούν τις καρδιοπάθειες. 
Ωστόσο, εξακολουθεί να συζητείται ποια φυσική δραστηριότητα, π.χ. ποιο είδος άσκησης, ποια 
διάρκεια ή ένταση, είναι πιο αποτελεσµατική για τη µείωση του λίπους στους παχύσαρκους. Η 
προπόνηση αντοχής, µε προσθήκη ασκήσεων ενδυνάµωσης µε αντιστάσεις, δε φαίνεται να 
πλεονεκτεί σηµαντικά για τη ρύθµιση της απώλειας λίπους, ενώ η αύξηση του όγκου της 
αερόβιας προπόνησης και η παράταση του προγράµµατος είναι αποτελεσµατικές στρατηγικές 
για την αύξηση της απώλειας λιπώδους µάζας. Η επίδραση της άσκησης αντιστάσεων για τη 
ρύθµιση της απώλειας του λιπώδους ιστού στους παχύσαρκους παραµένει ασαφής, και 
ουσιαστικά η περαιτέρω έρευνα για την πρόληψη της αύξησης του σωµατικού βάρους και του 
λιπώδους ιστού που επανακτάται µετά την παρέµβαση άσκησης στους παχύσαρκους φαίνεται 
δικαιολογηµένη. Συνεπώς, η συνέχεια, ο προγραµµατισµός και η διασκέδαση κατά την άσκηση 
παρά το είδος και η ένταση θα πρέπει να είναι τα χαρακτηριστικά της άσκησης για έλεγχο του 
σωµατικού βάρους, αφού ενδεχοµένως οι παχύσαρκοι να µη µπορούν να ασκηθούν αρχικά σε 
υψηλές εντάσεις. Οι υπεύθυνοι άθλησης θα πρέπει επίσης, µε τη συνεργασία των ασθενών, να 
καθορίζουν εφικτούς στόχους άσκησης, ώστε οι τελευταίοι να µπορούν να διάγουν ευχάριστα 
µία φυσικά δραστήρια ζωή.  

6. Είδος και ένταση άσκησης που έχει θετικά αποτελέσµατα κατά των 
καρδιαγγειακών παθήσεων 
Με τον όρο άσκηση εννοούµε προγραµµατισµένες και δοµηµένες φυσικές δραστηριότητες 
συγκεκριµένης έντασης. Έτσι τίθεται το ερώτηµα, τι είδους φυσική δραστηριότητα και ποια θα 
πρέπει να είναι η κατάλληλη ένταση, ώστε να έχουµε τα µέγιστα ευεργετικά αποτελέσµατα 
κατά των καρδιοπαθειών.  
Η άσκηση φαίνεται ότι λίγο ή πολύ ενισχύει την καρδιαγγειακή προστασία σε σχέση πάντα µε 
αυτούς που δεν αθλούνται ή διάγουν καθιστική ζωή (NIH Consensus Conference 1996, 
Vanhees et al. 2012a, Vanhees et al. 2012b, Piepoli et al. 2016). Ωστόσο, αν και η άσκηση 
επιφέρει βελτίωση στη φυσική κατάσταση, σε διάφορες έρευνες δεν είναι δυνατό, λόγω της 
χαµηλής φυσικής κατάστασης των δοκιµαζόµενων που χρησιµοποιήθηκαν, να καθοριστεί το 
κατά πόσο είναι ευεργετική η άσκηση, όπως για παράδειγµα στην υπέρταση, σε σχέση µε τη 
βελτίωση της µέγιστης πρόσληψης του οξυγόνου (Davison & Grant 1993, Duncan, Gordon & 
Scott 1991). Επίσης, η φυσική δραστηριότητα, ελεγχόµενη ως προς το επίπεδο φυσικής 
κατάστασης, δε φαίνεται ότι σχετίζεται ικανοποιητικά µε τους παράγοντες επικινδυνότητας 
των καρδιακών παθήσεων (Lοchen & Rasmussen 1992, Young & Steinhardt 1993). Γι’ αυτόν 
το λόγο, ο Αndersen (1994), ερµηνεύοντας τα ευρήµατά του, υπέθεσε ότι ίσως να υπάρχει ένα 
κατώφλι φυσικής κατάστασης, όπου από εκεί και πέρα δεν υπάρχουν θετικές προσαρµογές για 
την MAP. Μεταγενέστερα και από τη στιγµή που η προηγούµενη ερµηνεία τέθηκε ως 
ερευνητικό ερώτηµα, αναφέρεται ότι η ένταση της άσκησης που προσεγγίζει το κατώφλι για 
την αύξηση της αερόβιας ισχύος, είναι ένα συντρέχον στοιχείο για τη µείωση του επιπέδου των 
παραγόντων επικινδυνότητας καρδιαγγειακών παθήσεων που µπορεί να επιτευχθεί σε µικρό 
χρονικό διάστηµα 9 εβδοµάδων (ΜcMurray, Ainsworth, Harrell, Griggs & Williams 1998). 
Αντιστρόφως, η φυσική δραστηριότητα, για να θεωρηθεί ότι έχει θετική επίδραση στο επίπεδο 
των παραγόντων επικινδυνότητας καρδιαγγειακών παθήσεων, θα πρέπει να έχει ένταση υψηλή 
τόση, ώστε να προκαλεί βελτίωση στην αερόβια ισχύ (Vanhees et al. 2012a, Vanhees et al. 
2012b, Piepoli et al. 2016). Παρόµοια, σε ανασκοπήσεις που έγιναν από οργανισµούς υψηλού 
κύρους, προτείνεται αερόβια άσκηση ελάχιστης έντασης 4,5 ΜΕΤ (1 ΜΕΤ = το κατά συνθήκη 
ενεργειακό κόστος της φυσικής δραστηριότητας που αντιστοιχεί στην κατανάλωση 3,5 ml 
Ο2/kg/min) διάρκειας 30 min από 3-5 συνεδρίες την εβδοµάδα µε άµεσο στόχο τη βελτίωση 
της αερόβιας ισχύος και έµµεσο, αλλά σπουδαιότερο, την ισχυροποίηση της άµυνας του 
οργανισµού κατά των καρδιοπαθειών (ACSM 1998, AHA/ACSM 1998, NIH Consensus 
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Conference 1996). Επίσης, από ερευνητικά δεδοµένα διαφαίνεται ότι φυσική δραστηριότητα - 
άσκηση µε ενεργειακή δαπάνη από 700-2000 kcal την εβδοµάδα είναι η ικανή ποσότητα, ώστε 
να επιφέρει θετική απόκριση στην πρόληψη των καρδιοπαθειών (Hyde, Wing & Hsieh 1986, 
Chung-Cheng & Paffenbarger, Pate et al. 1995, DHHS 1996, Fletcher et al. 1996, Haennel & 
Lemire 2002, Lee 1995, Lee & Skerrett 2001, Paffenbarger, Vanhees et al. 2012a, Vanhees et 
al. 2012b, Piepoli et al. 2016). 
Σε αντιδιαστολή µε την αερόβια άσκηση, δεν υπάρχουν πολλά ερευνητικά στοιχεία που να 
υποστηρίζουν ότι η άσκηση δύναµης λειτουργεί σε σηµαντικό βαθµό προστατευτικά κατά των 
καρδιακών νοσηµάτων. Παρόλα αυτά, υπάρχουν ερευνητές που αναφέρουν µείωση της MAP 
µε κυκλική άσκηση αντιστάσεων (Harris & Holly 1987), επιθυµητές αλλαγές στην κατανοµή 
των λιπιδίων στο αίµα (Κokkinos & Hurley 1990), αντιστρόφως ανάλογη µυϊκή δύναµη και 
λίπη (Kohl, Gordon, Scott, Vaandrager & Blair 1992), ενώ κάποιοι άλλοι αναφέρουν µειωµένο 
ρίσκο για υπερχοληστεροληµία σε αυτούς που κάνουν προπόνηση δύναµης, συγκρινόµενοι µε 
αυτούς που αρέσκονται στην καθιστική ζωή (Tucker 1994). Ωστόσο, από µεταγενέστερες 
µελέτες φαίνεται ότι η αερόβια-ισοτονική άσκηση υπερτερεί της άσκησης δύναµης και µειώνει 
τα επίπεδα παραγόντων επικινδυνότητας για καρδιοπάθειες (Πίνακας 1), αλλά δεν πρέπει να 
παραβλέψουµε ότι και τα δύο είδη άσκησης βοηθούν στην αύξηση της ευαισθησίας στην 
ινσουλίνη (Frang, Sherman & Crouse 1988, Hicks, MacDougall & Muckle 1987). 

Γενικά, η αερόβια-ισοτονική άσκηση έντασης (³ 4,5 ΜΕΤ) µπορεί να αργοπορήσει τα 
ισχαιµικά φαινόµενα στο µυοκάρδιο και να µειώσει την πιθανότητα εµφάνισης καρδιοπαθειών 
µέχρι και 2-3 φορές. Η µυϊκή ενδυνάµωση, µε ασκήσεις αντιστάσεων και ασκήσεις ευλυγισίας, 
θα πρέπει να υπάρχει στο ηµερήσιο πρόγραµµα άσκησης, ώστε να µειώνεται η πιθανότητα 
τραυµατισµού και ίσως να προσδώσει ευεργετικά οφέλη κατά των καρδιοπαθών. Ωστόσο, αυτό 
είναι ένα σηµείο που χρειάζεται περισσότερη έρευνα. Παράλληλα, η µελέτη για την εύρεση 
καλύτερων τρόπων κινητοποίησης του πληθυσµού προς τον αθλητισµό, αλλά και τη διαρκή 
ενεργοποίηση εφ’ όρου ζωής, είναι επιτακτική. 

7. Σηµασία για την φυσική αγωγή - ποιότητα ζωής 
Τα καρδιαγγειακά νοσήµατα ευθύνονται άµεσα κατά 40% και 31% των θανάτων στις ΗΠΑ 
και την Ελλάδα αντίστοιχα, ενώ έµµεσα ευθύνονται σε πολύ µεγαλύτερο ποσοστό (ΕΣΥΕ 
2000, Payne & Hahn 1992). Πέραν όµως της προσωπικής τραγωδίας και του οικονοµικού 
κόστους, τα έξοδα νοσηλείας είναι υπέρογκα (Riddell et al. 2017). H στατιστική υπηρεσία της 
Αµερικανικής Καρδιολογικής Εταιρείας υπολογίζει ότι το 1994 τα έξοδα έφταναν τα 128 
δισεκατοµµύρια δολάρια, συµπεριλαµβανοµένης της χαµηλής εργασιακής απόδοσης λόγω 
αναπηρίας, της φαρµακευτικής αγωγής, των εξόδων νοσηλείας, των ιατρικών και 
παραϊατρικών υπηρεσιών κατ’ οίκον (AHA 1993). Στην ΕΕ, παρόµοια, το 2006 τα έξοδα 
έφταναν τα 192 δισεκατοµµύρια ευρώ, εκ των οποίων τα 110 δισεκατοµµύρια περίπου για τα 
έξοδα υγειονοµικής περίθαλψης και τα 82 δισεκατοµµύρια από την απώλεια παραγωγικότητας 
και το κόστος της άτυπης περίθαλψης (Allender et al. 2011, Atella et al. 2009). Επιπλέον, η 
εξέλιξη της καρδιαγγειακής νόσου σε παγκόσµιο επίπεδο είναι άκρως ανησυχητική, αφού 
ετησίως χάνονται 23,6 εκατοµµύρια ζωές και εκτιµάται ότι το τίµηµα σε ανθρώπινες ζωές το 
2030 για την ΕΕ θα αγγίζει τα 4,7 εκατοµµύρια (WHO 2011). Τα αποτελέσµατα της µελέτης 
του World Health Organization (MONICA) είναι επίσης ανησυχητικά, διότι έδειξαν ότι οι 
περιπτώσεις των στεφανιαίων περιστατικών αυξήθηκαν 5% κατά την περίοδο 1990-2000 και 
το γεγονός αυτό είναι πιθανό να αυξηθεί στο 25% µέχρι το 2030 (WHO 2011, Vanhees et al. 
2012a). Δεδοµένης της σύνθετης αυτής πραγµατικότητας, η φυσική δραστηριότητα, αλλά και 
η άσκηση ως αγωγή πρόληψης κατά των καρδιοπαθειών, εµφανίζονται ως πολλά υποσχόµενες, 
αφού πλεονεκτούν σε δύο σηµαντικά σηµεία. Αφενός, στη συντήρηση της υγείας και 
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ευρρωστίας του ανθρώπινου οργανισµού και στη γρήγορη σχετικά αποκατάσταση των 
καρδιοπαθών, και αφετέρου στο χαµηλό κόστος (Campbell et al. 2015, Uthman et al. 2015). 
Σωµατική αδράνεια και καθιστική ζωή είναι παράγοντες που αυξάνουν τον κίνδυνο 
καρδιοπάθειας (Harpal, Timao & Nivedita 2005). Το γεγονός αυτό, ενώ είναι τόσο σηµαντικό 
για τη δηµόσια υγεία, δυστυχώς τις περισσότερες φορές δε λαµβάνει την απαραίτητη προσοχή 
από την πολιτεία (Ariss et al. 2015). Στην Ελληνική επικράτεια οι έννοιες άσκηση-πρόληψη-
θεραπεία είναι ανύπαρκτες, τόσο ως έννοιες, αλλά και ως πρακτικές, ακόµα και σε κλασικούς 
χώρους εκπαίδευσης, όπως το σχολείο, όπου οι µαθητές θα έπρεπε να προετοιµάζονται να 
αντιµετωπίσουν τη ζωή µε περισσότερα πρακτικά εφόδια (Jeemon et al. 2017). Γνωρίζουµε ότι 
η φυσική δραστηριότητα και η ικανότητα αερόβιας άσκησης σαφώς συνδέονται αντιστρόφως 
µε τον αυξηµένο κίνδυνο καρδιαγγειακής νόσου και την καρδιαγγειακή θνητότητα (Vanhees 
et al. 2012b, Piepoli et al. 2016). Επιπλέον, γνωρίζουµε ότι συνδυαστικά µέσω της σχολικής 
Φυσικής Αγωγής: α) βελτιώνεται η γνωστική λειτουργία και η συγκέντρωση στην τάξη, σε 
παιδιά και εφήβους µε υψηλότερα επίπεδα φυσικής δραστηριότητας (Caterino & Polak 1999, 
Mahar et al. 2006), β) τα αποτελέσµατα των εξετάσεων σε βασικά ακαδηµαϊκά θέµατα δε 
µειώνονται µε την αύξηση των µαθηµάτων της Φυσικής Αγωγής (Murray et al. 2007), αλλά 
απεναντίας µπορεί να βελτιωθούν (Ericsson, 2008), γ) βελτιώνεται η υγεία των παιδιών 
(Ferreira et al. 2007, Dobbins et al. 2009) και τέλος υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι δ) αυξάνει 
τη φυσική δραστηριότητα στα προτεινόµενα επίπεδα άµυνας κατά των καρδιαγγειακών 
νοσηµάτων (Ferreira et al. 2007, Kahn et al. 2005, van Sluijs, McMinn & Griffin 2007). 
Επιπροσθέτως, δεν πρέπει να αγνοούµε ότι υπάρχει µια αντίστροφη συσχέτιση µεταξύ της 
πολυνοσηρότητας και της φυσικής δραστηριότητας σε νέους, σε ηλικιωµένους (Cimarras-Otal 
et al. 2014) και σε ασθενείς (Autenrieth et al. 2013), ενώ παράλληλα υπάρχουν επαρκείς 
αποδείξεις ότι η άσκηση είναι αποτελεσµατική για τη βελτίωση της αερόβιας ικανότητας, της 
µυϊκής δύναµης, της κινητικότητας, της αντοχής στην κόπωση και της ποιότητας ζωής που 
σχετίζεται γενικότερα µε την υγεία (Latimer-Cheung et al. 2013). Έτσι, στη µελέτη αυτή 
αναδεικνύεται η φυσική δραστηριότητα ως µέσο πρόληψης κατά των παραγόντων 
επικινδυνότητας των καρδιολογικών νοσηµάτων και έως εκ τούτου γίνεται αντιληπτή η ανάγκη 
ενός αναβαθµισµένου ρόλου της Φυσικής Αγωγής που θα συµβάλλει στη δια βίου ποιότητα 
των σηµερινών νέων.  

8. Επίλογος 
Συµπερασµατικά, όταν η αερόβια άσκηση υπερβαίνει το κατώφλι της έντασης των 4,5 ΜΕΤ 
και διαρκεί 30 min από µερικές φορές την εβδοµάδα έως κάθε µέρα, τα αποτελέσµατά της είναι 
θεαµατικά σε σχέση µε την υπέρταση, την κατανοµή των λιπιδίων στο αίµα και την παχυσαρκία 
(Piepoli et al. 2016). Έτσι, για να παραχθούν ουσιαστικά οφέλη θα πρέπει να δοθεί µεγαλύτερη 
έµφαση από τους εµπλεκόµενους φορείς, τους συναφείς κλάδους και ειδικότητες (όπως 
ιατρούς, κινησιολόγους, φυσιοθεραπευτές, καθηγητές ή επιστήµονες της φυσικής αγωγής, 
εργοφυσιολόγους), πολιτικούς, υπεύθυνους χάραξης πολιτικής για τη δηµόσια υγεία αλλά και 
µεµονωµένους πολίτες που ενδιαφέρονται, στην προώθηση της άσκησης ως µέσου πρόληψης 
των καρδιοπαθειών χρησιµοποιώντας και νέες τεχνολογίες (Richard et al. 2016), ώστε να 
ενθαρρυνθεί ο µέσος άνθρωπος και να µεταβεί από τον καθιστικό τρόπο ζωής σε έναν µε 
περισσότερη φυσική δραστηριότητα, όπου η καθηµερινή άσκηση θα είναι αναπόσπαστο 
στοιχείο.  

 

Αφιερωµένο στον αγαπηµένο µου πατέρα που έφυγε από καρδιακή νόσο. 
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