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Η εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης 
(ΕΔΒ) έχει περιγράφει από τον 
Guyatt et al.1 και αποτελεί απο-

τελεσματικό εργαλείο αξιολόγησης της 
λειτουργικής ικανότητας ασθενών με καρ-
διαγγειακές και πνευμονικές παθήσεις. 
Σήμερα η ΕΔΒ χρησιμοποιείται ευρέως ως 
εργαλείο αξιολόγησης της ανταπόκρισης 
διάφορων παρεμβάσεων αποκατάστασης 
στις καρδιαγγειακές και πνευμονικές πα-
θήσεις μιας και αυτή χαρακτηρίζεται από 
εύκολη διάγνωση, καλύτερη ανεκτικότη-
τα2 από τους ασθενείς εν συγκρίσει με άλ-
λες δοκιμασίες πεδίου όπως η Shuttle και 
η 200 m ταχεία βάδιση, ενώ η φόρτιση κα-
τά τη διάρκεια της μιμείται τις δραστηριό-
τητες της καθημερινής ζωής.3 Αρκετές με-
λέτες την έχουν δημοσιευτεί που αφορούν 
την εγκυρότητα και αξιοπιστία της δοκιμα-
σίας σε ασθενείς με συμφορητική καρδια-
κή ανεπάρκεια.4,5

Κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας η 
απόσταση που διανύεται σε μέτρα απο-
τελεί την κύρια μέτρηση. Επιπρόσθετα, 
λαμβάνονται πληροφορίες για την αντα-
πόκριση των αιμοδυναμικών παραμέ-
τρων: αρτηριακή πίεση (ΒΡ), καρδιακός 
ρυθμός (HR)6 όπως επίσης και της υπο-
κειμενικής εκτίμησης της προσπάθειας 
των ασθενών προς την κόπωση και τη 
δύσπνοια με τη βοήθεια της κλίμακας 
Borg.7 Κατά τη διάρκεια της δοκιμασίας 

ο διεξάγων χρησιμοποιεί ενθαρρυντικές 
φράσεις όπως «συνέχισε έτσι να προχω-
ράς» «τα πας πολύ καλά» οι οποίες συ-
νιστώνται να επαναλαμβάνονται ανά 30 
δευτερολέπτα. Ενδείκνυται ο διεξάγων 
να περπατά πίσω από τον ασθενή, έτσι 
ώστε να μην επηρεάζει το ρυθμό του δο-
κιμαζόμενου.8

Η αύξηση της αρτηριακής πίεσης, του 
καρδιακού ρυθμού (HR) και των κατε-
χολαμινών στο πλάσμα κατά τη διάρκεια 
της δοκιμασίας είναι μέτρια, καθιστώντας 
την ΕΔΒ κατάλληλη σε ασθενείς με σημα-
ντικά μειωμένη λειτουργική ικανότητα.9,10

Είναι γνωστή η επίδραση του μήκους 
του διαδρόμου στην απόσταση που δια-
νύεται – και για το λόγο αυτό απαιτού-
νται το δυνατό λιγότερο εναλλαγές κα-
τεύθυνσης οι οποίες οδηγούν σε πρόσθε-
τες ενεργειακές απώλειες.11 Για την απο-
φυγή παρόμοιων φαινομένων συνιστάται 
η εκτέλεση της δοκιμασίας σε διάδρομο 
μήκους όχι μικρότερου 30 m.

Με την ΕΔΒ επιτυγχάνεται συνολικό-
τερη εκτίμηση της ανταπόκρισης όχι μόνο 
του καρδιαγγειακού και αναπνευστικού, 
αλλά και των λοιπών συστημάτων που 
συνδέονται με την ανταλλαγή των αερί-
ων.12 Εκτιμάται ότι η διανυόμενη απόστα-
ση αποτελεί ισχυρό προγνωστικό δείκτη 
για την επιβίωση των ασθενών με Χρόνια 
Καρδιακή Ανεπάρκεια (ΧΚΑ).13
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Απαραίτητος εξοπλισμός και οι προϋποθέσεις για τη 
διεξαγωγή της ΕΔΒ:

1.	 Διάδρομος μήκους όχι μικρότερος από 30 μέτρα, 
άνευ εμπόδιων, στον οποίο να υπάρχει σήμανση 
σε διαστήματα 1 m.

2.	 Καρέκλες για ανάπαυση των ασθενών, τοποθε-
τημένες ανα 15 m.

3.	 Χρονόμετρο.
4.	 Παλμογράφος
5.	 Έγγραφα σχετικά με την ΕΔΒ
6.	 Στηθοσκόπιο και πιεσόμετρο.
7.	 Πρόσθετος εξοπλισμός εάν αυτός απαιτείται 

από την κλινική κατάσταση του ασθενούς: τηλε-
μετρική παρακολούθηση.

Διαχείριση της ΕΔΒ

Η ΕΔΒ διεξάγεται από επαγγελματίες υγείας που 
εμπλέκονται στην καρδιακή αποκατάσταση, κατά 
την ένταξη των ασθενών σε προγράμματα καρδιακής 
αποκατάστασης (ΚΑ).14 Η παρουσία του ιατρού κατά 
τη διεξαγωγή της δοκιμασίας δεν αποτελεί απαραίτη-
τη προϋπόθεση, μιας και αυτή αυξάνει το κόστος της 
δοκιμασίας, αλλά απαιτείται κάθε μέλος της ομάδας 
ΚΑ να είναι εκπαιδευμένο στην καρδιοαναπνευστική 
ανάνηψη (ΚΑΑ) - βασική και προχωρημένη.22

Αρκετές μελέτες επισημαίνουν ότι οι οδηγίες 
που δίνονται στους ασθενείς πριν την έναρξη της δο-
κιμασίας, το μήκος του διάδρομου, η χρήση των εν-
θαρρυντικών φράσεων, η προειδοποίηση για τον 
υπολειπόμενο χρόνο, η θέση του διεξάγοντα -πίσω 
από τον ασθενή στην αντίθετη κατεύθυνση- μπορούν 
να επηρεάσουν σημαντικά την απόσταση που καλύ-
πτεται.11,16 Συμφώνα με τις παραπάνω οδηγίες, η μέ-
ση αύξηση της απόστασης που έχει δημοσιευτεί στο 
Cochrane review σε ασθενείς με σταθερή ΧΚΑ είναι 
40,9 m.

Ενδείξεις και αντενδείξεις για την ΕΔΒ

Οι ενδείξεις για την εφαρμογή την ΕΔΒ απαριθμού-
νται στον Πίνακα 1. Οι αντενδείξεις αναφέρονται 
στους ασθενείς που έχουν υποστεί έμφραγμα μυο-
καρδίου κατά τη διάρκεια του τρέχοντος μήνα, ασθε-
νείς με υψηλού κίνδυνου αρρυθμίες, ασταθή στηθάγ-
χη, ανεξέλεγκτη υπέρταση με κακοήθη πορεία και 
ασθενείς με κλινικές καταστάσεις που περιορίζουν 
τη φυσική κατάσταση όπως μυοσκελετικές διαταρα-
χές που οδηγούν σε μειωμένη βάδιση δηλ. μυϊκοί, 
αρθριτικοί πόνοι, αρθρίτιδες παρέσεις.18,19

Ασφάλεια της ΕΔΒ

Η ασφάλεια της ΕΔΒ αποτελεί σοβαρό ζήτημα. Η 
δοκιμασία αντενδείκνυται απόλυτα στους ασθενείς 
με ασταθή στηθάγχη ή σε ασθενείς που έχουν υπο-
στεί καρδιαγγειακό επεισόδιο κατά τη διάρκεια του 
περασμένου μήνα.

Όλα τα μέλη της ομάδας ΚΑ, που διεξάγουν τη 
δοκιμασία, οφείλουν να είναι πιστοποιημένα στην 
ΚΑΑ, ενώ θα πρέπει να είναι διαθέσιμα φάρμακα 
για την αντιμετώπιση της στηθάγχης, βρογχόσπα-
σμου και της σοβαρή δύσπνοιας.20 Σχετική αντένδει-
ξη για τη διενέργεια της δοκιμασίας αποτελεί η τα-
χυκαρδία σε κατάσταση ανάπαυσης, και καρδιακός 
ρυθμός > 120 σφύξεις/λεπτό. Σε δύο μεγάλης κλίμα-
κας μελέτες στις οποίες συμμετείχαν χιλιάδες ενηλί-
κες που εκπόνησαν την ΕΔΒ δεν καταγράφηκαν μη 
αναστρέψιμα καρδιαγγειακά επεισόδια.21

Παράγοντες που επηρεάζουν ΕΔΒ

Στους Πίνακες 2 και 3 αναφέρονται οι παραγόντες 
που επηρεάζουν τη δοκιμασία. Δεν προκαλεί εντύπω-
ση, ότι τα ηλικιωμένα άτομα, το γυναικείο φύλο καθώς 
και τα άτομα με μικρότερο βήμα διανύουν μικρότερη 
απόσταση κατά την 6-λεπτη δοκιμασία με βάδιση. Τα 
υπέρβαρα άτομα τα οποία χαρακτηρίζονται από μειω-
μένη μυϊκή μάζα, όπως επίσης και τα άτομα με χαμηλό 
κίνητρο και γνωστικές ικανότητες επίσης καλύπτουν 
μικρότερη αποστάση. Η αρθρίτιδα όπως και πολλές 
άλλες μυοσκελετικές παθήσεις μειώνουν επίσης την 
ΕΔΒ. Οι κατευθυντήριες οδηγίες της Αμερικανικής 
Θωρακικής Εταιρείας (ATS) παρέχουν τυποποιημένες 
προσεγγίσεις για τη σωστή διεξαγωγή της ΕΔΒ.11

Πίνακας 1. Ενδείξεις για την εφαρμογή της ΕΔΒ.

Πριν και μετά τη θεραπεία:
‪ ΧΚΑ
‪ Τμηματική Πνευμονική επέμβαση
‪ Πνευμονική υπέρταση
‪ Πνευμονική Αποκατάσταση
‪ Φαρμακευτική αγωγή της ΧΑΠ
‪ Μεταμόσχευση η εκτομή Πνεύμονα

Μέτρηση φυσικής-λειτουργικής κατάστασης:
‪ ΧΚΑ
‪ ΧΑΠ
‪ Κυστική Ίνωση
‪ Υπερήλικες ασθενείς

Πρόγνωση εισαγωγών η θανάτων:
‪ ΧΚΑ
‪ ΧΑΠ
‪ Πνευμονική Υπέρταση
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Κλινική Εφαρμογή της ΕΔΒ

Για όλους τους παραπάνω λόγους ή δοκιμασία χρησι-
μοποιείται ευρέως στην αξιολόγηση της λειτουργικής 
ικανότητας και την πρόγνωση.10,13,29 Η ΕΔΒ μπορεί 
επίσης να έχει ποικίλες εφαρμογές: την πρόβλεψη αε-
ρόβιας ικανότητα ή ως δοκιμασία απόδοσης στη μέ-
τρηση της ανταπόκρισης διάφορων παρεμβάσεων ΚΑ 
που απαντώνται στην καθημερινή ζωή, πριν και μετά 
την παρέμβαση (ΚΑ ή φαρμακευτική αγωγή).

Στη μελέτη των Nilsson et al,30 όπου διευρύνθη-
καν οι μακροπρόθεσμες επιπτώσεις ενός ομαδικού 
υψηλής έντασης προπονητικού μοντέλου ΚΑ, κατα-
γράφηκε μέση αύξηση της διανυόμενης απόστασης 
58 m, και η αύξηση αυτή διατηρήθηκε ως τάση στην 
ετήσια περίοδο παρακολούθησης έως 41 m. Το μέγε-
θος της επίδρασης (ES) της ΕΔΒ στην παραπάνω με-
λέτη είναι 0,87.31

Οι Larsen et al21 ανέφερουν ότι η μέση απόστα-
ση που καλύφθηκε κατά την ΕΔΒ σε ασθενείς ΧΚΑ 
είναι 517 m. Στην έρευνα του Redelmeir σημειώνε-
ται, ότι αύξηση στην απόσταση κατά 70 m. θεωρείται 
ως κλινικά σημαντική.26 Μέση αύξηση από 70 έως 
170 m (12-40%) κατά την ΕΔΒ έχει δημοσιευθεί σε 
διάφορες παρεμβάσεις.32

Στην τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη μελέτη (RCT), 
που εκπονήσαμε στο Ιατρικό Κέντρο Αθλητικής Ια-
τρικής και Αποκατάστασης, Φιλιππούπολη της Βουλ-

γαρίας, 75 (n=75) επιλεγμένοι ασθενείς με ΧΚΑ 
τυχαιοποιημένα χωρίστηκαν σε δύο προπονητικές 
ομάδες και εκτέλεσαν πρόγραμμα ΚΑ για μια περί-
οδο 12 εβδομάδων. Η πρώτη ομάδα αποτελούνταν 
από 38 ασθενείς (n = 38) και εκτέλεσε πρόγραμ-
μα αερόβιας διαλειμματικής άσκησης υψηλής έντα-
σης (ΑΔΑΥΕ), και η δεύτερη αποτελούνταν από 37 
ασθενείς (n = 37) που εκτέλεσε πρόγραμμα συνεχό-
μενης άσκησης μέτριας έντασης (ΜΕΣΑ). Πριν και 
μετά την ολοκλήρωση του κάθε προγράμματος ΚΑ, 
οι ασθενείς εκτέλεσαν την ΕΔΒ και παράλληλα συ-
μπλήρωσαν ερωτηματολόγιο ο ερωτηματολόγιο της 
Minnesota που αφορά την ποιότητα της ζωής 40 των 
ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια. Ο διάδρομος που 
χρησιμοποιήθηκε είχε μήκος 30 μέτρα, το οποίο πλη-
ρεί τις προϋποθέσεις για την ορθή εκτέλεση της δο-
κιμασίας.

Από τα δεδομένα της μελέτης μας πριν την έναρ-
ξη των δύο προπονητικών προγραμμάτων ΚΑ, προ-
κύπτει ότι η μέση απόσταση που καλύφθηκε κατά τη 
διάρκεια της ΕΔΒ και από τις δύο ομάδες ήταν περί-
που 440 m (Σχ. 1), χωρίς στατιστικά σημαντικές δι-
αφορές μεταξύ τους (Ρ> 0,05). Μετά από 12 εβδο-
μάδες άσκησης, οι μέσες τιμές της ΕΔΒ και στις δύο 
ομάδες (ΑΔΑΥΕ και ΜΕΣΑ) παρουσίασαν σημαντι-
κή αύξηση (p <0,001). Σημαντική αύξηση της διανυ-
όμενης απόστασης σημειώθηκε στην ομάδα ΑΔΑΥΕ, 
- 63 m (14,53%) και αντίστοιχα 44 m (10,6%) στην 
ομάδα ΜΕΣΑ (Πίνακας 4). Το γεγονός ότι οι συμ-
μετέχοντες της ομάδας ΑΔΑΥΕ κάλυψαν κατά μέσο 
όρο απόσταση μεγαλύτερη από 500 m αποτελεί κλι-
νικά σημαντικό δείκτη.14 Σύμφωνα με τις κατευθυ-

Σχήμα 1. Μέση απόσταση που διανύθηκε στις μελετημένες 
ομάδες στην έναρξη και το τέλος των δύο προγραμμάτων ΚΑ 
(ΑΔΑΥΕ: Αερόβια Διαλειμματική Άσκηση Υψηλής Έντασης. 
ΜΕΣΑ: Συνεχιζόμενη Άσκηση Μέτριας Έντασης).
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Πίνακας 2. Παράγοντες που συνδέονται με μικρότερη διανυόμε-
νη απόσταση κατά την ΕΔΒ.

‪ Μικρό βήμα
‪ Υπερήλικες
‪ Υπέρβαροι
‪ Γυναικείο Φύλο
‪ Διαταραχές στη Γνωστική Ικανότητα
‪ Μήκος διαδρόμου μικρότερο <30 m
‪ ΧΑΠ
‪ Πνευμονικό Άσθμα
‪ Έμφραγμα Μυοκαρδίου η Ισχαιμία
‪ ΧΑΚ
‪ Ισχαιμικό η αιμορραγικό αγγειακό επεισόδιο
‪ Αρθρίτις ισχίου στο γόνατο
‪ Μειωμένη μυϊκή μάζα
‪ Περιφερική αγγειακή νόσος

Πινάκας 3. Παράγοντες που συνδέονται με μεγαλύτερη διανυό-
μενη απόσταση κατά την ΕΔΒ.

‪ Μεγάλο βήμα
‪ Ανδρικό Φύλο
‪ Ασθενείς με Υψηλό Κίνητρο
‪ Ασθενείς που έχουν εκτελέσει τη δοκιμασία



Εξάλεπτη Δοκιμασία Βάδισης: Ένα Αποτελεσματικό Εργαλείο στη Σύγχρονη Καρδιακή Αποκατάσταση

(Ελληνική Καρδιολογική Επιθεώρηση) HJC • 87

ντήριες οδηγίες της Αμερικανικής Θωρακικής Εται-
ρείας (ATS), η ελάχιστη κλινικά σημαντική διαφορά, 
που αναφέρεται με την ΕΔΒ σε ασθενείς με συμφο-
ρητική καρδιακή ανεπάρκεια, είναι 43 m.11

Η σημαντική αύξηση της απόστασης που καλύ-
φθηκε κατά 14,53% στην ΕΔΒ η οποία σημειώθηκε 
απο την ομάδα ΑΔΑΥΕ στη μελέτη μας ήταν μεγα-
λύτερη (Σχ. 1) από το αύξηση που επιτεύχθηκε στη 
μελέτη Nilsson et al, όπου αναφέρεται αύξηση κατά 
13% στην ΕΔΒ 22. Οι Freyssin et al. που εκπόνησαν 
μια παρόμοια μελέτη, αλλά μικρότερης κατά τέσ-
σερις εβδομάδες διάρκεια, ανέφεραν αύξηση κατά 
12% της απόστασης που καλύφθηκε από την ομάδα 
ΑΔΑΥΕ.34

Επίκαιρες τεκμηριωμένες αναλύσεις υποδεικνύ-
ουν μέση μεταβολή της ΕΔΒ 40,9 m σε ασθενείς με 
σταθερή ΧΚΑ που περιλαμβάνονται σε προγράμμα-
τα διαλειματικής υψηλής έντασης άσκησης.17

Άλλο ένα σημαντικό εύρημα της μελέτης μας 
στους ασθενείς με ΧΚΑ ήταν η διακριτική ισχύ του 
ΕΔΒ 1: Η διακριτική-διαχωριστική απόσταση ήταν 
439,3 ± 42,2 m - η μέση απόσταση που καλύφθηκε 
από τους ασθενείς κατά την ένταξη τους στις προπο-
νητικές ομάδες αποκατάστασης.

Oι ασθενείς που κάλυψαν απόσταση ≤ 439 m, 
έχουν σημαντικά χαμηλότερη λειτουργική ικανότητα 
- VO2peak = 12,1 ± 2,9 έναντι 13,7 ± 4,0 mL.kg-1.
min-1; p = 0,05 και ανήκουν σε λιγότερα ευνοϊκή 
κατά NYHA κατηγορία - – 2,3 ± 0,4 vs 2,1 ± 0,3; 
p=0,05. Παράλληλα, δεν βρέθηκαν ηλικιακές και 
ανθρωπομετρικές διαφορές στις δύο λειτουργικές 
υποομάδες. Κατά τη γνώμη μας, η ομαδοποίηση των 
ασθενών με ΕΔΒ (> 439 m ≤) διαφοροποιεί σημα-
ντικά τους ασθενείς όσον αφορά τη λειτουργική τους 
ικανότητα.

Συμπεράσματα

Τα ευρήματα της μελέτης μας όπως και άλλων μελε-
τών υποδεικνύουν ότι η ΕΔΒ αποτελεί ένα αποτελε-
σματικό εργαλείο που χρησιμοποιείται για την εκτί-

μηση της λειτουργικής ικανότητας και της πρόγνω-
σης, ενώ είναι καλά ανεκτή από τους ασθενείς με 
καρδιαγγειακές και πνευμονικές παθήσεις. Η δοκι-
μασία αποτελεί αντικειμενικό, ανεξάρτητο και ισχυ-
ρό προγνωστικό δείκτη και έχει την ικανότητα πρό-
βλεψης της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου VO2 σε 
ασθενείς με προχωρημένη χρόνια καρδιακή ανεπάρ-
κεια. Η δοκιμασία μετρά τη λειτουργική ικανότητα 
και δεν αποτελεί συμπληρωματική ή υποκατάστατη 
της μέγιστη πρόσληψης οξυγόνου (peak VO2). Έχει 
επίσης αποδειχθεί ότι η ΕΔΒ μπορεί να προβλέψει 
τη θνησιμότητα σε ασθενείς με συμπτωματική καρ-
διακή ανεπάρκεια.
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