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Σύμφωνα με την Καρδιολο-
γική Εταιρεία της Νέας Υόρ-
κης (NYHA), οι ασθενείς με

καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ) ταξινο-
μούνται σε τέσσερεις κατηγορίες
(Ι–ΙV), ανάλογα με την σωματική
τους ικανότητα και τους όποιους
περιορισμούς ή τα συμπτώματα
τους (Πίνακας 1).1 Επίσης, η με-
τρούμενη πραγματική μέγιστη πρόσ-
ληψη O2 (VO2peak) κατά την καρ-
διοαναπνευστική δοκιμασία κόπω-
σης μαζί με τη μετρούμενη πρόσ-
ληψη O2 στο αναερόβιο κατώφλι
(VO2 στο ΑΤ) χρησιμοποιούνται
για την ταξινόμηση των ασθενών
με ΚΑ σε τέσσερεις λειτουργικές
κατηγορίες (Πίνακας 2).2,3

Η πραγματική VO2peak αποτελεί
άριστο δείκτη της καρδιοαγγειακής
λειτουργικής ικανότητας των ασθε-

νών με ΚΑ4,5 και είναι σημαντικός
προγνωστικός δείκτης μελλοντικής
επιβίωσης, ενώ αποτελεί και ένδειξη
- κριτήριο για τον προσδιορισμό
των υποψήφιων ασθενών προς με-
ταμόσχευση καρδιάς. 

Ειδικότερα, όταν η VO2peak είναι
≤14mlO2/kg/min τίθεται σχετική
ένδειξη για μεταμόσχευση καρδιάς,
με πρόγνωση επιβίωσης ενός έτους
μικρότερη του 50%, ενώ VO2peak
≤10mlO2/kg/min αποτελεί απόλυτη
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σκοπός των προγραμμάτων φυσικοθεραπευτικής αποκατάστασης σε ασθενείς
με καρδιακή ανεπάρκεια είναι η υποστήριξη της αναπνευστικής λειτουργίας,
ο περιορισμός της δύσπνοιας, ο σχεδιασμός και η παρακολούθηση κατά την
εκτέλεση της άσκησης, η βελτίωση της καρδιοαγγειακής ικανότητας και η
προαγωγή συνολικά της φυσικής κατάστασης του ασθενούς. Προϋπόθεση
για την ένταξη του ασθενούς σε πρόγραμμα αποκατάστασης είναι η ταξινόμηση
της λειτουργικής του ικανότητας με βάση θεσπισμένα και κοινά παραδεκτά
κριτήρια. Το πρόγραμμα χωρίζεται σε τρία κυρίως στάδια, εντός και εκτός
νοσοκομείου, και περιλαμβάνει την αναπνευστική φυσικοθεραπεία και τη
ρύθμιση επιμέρους παραμέτρων, όπως ο τύπος, η ένταση, η διάρκεια και η
συχνότητα της αεροβικής εκγύμνασης και των ασκήσεων ενδυνάμωσης. Τα
προγράμματα αποκατάστασης αποτελούν απαραίτητο τμήμα της συνολικής
αντιμετώπισης της χρόνιας καρδιακής ανεπάρκειας, οδηγούν σε καλύτερη
ποιότητα ζωής, σε σημαντική μείωση της νοσηρότητας και της επανεισαγωγής
στο νοσοκομείο, με αντίστοιχη ελάττωση του κόστους θεραπείας και πιθανώς
να αυξάνουν το προδόκιμο επιβίωσης των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια.

Λέξεις κλειδιά: Άσκηση, Καρδιακή Ανεπάρκεια, Καρδιοαγγειακή Φυσικοθε-
ραπεία
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ένδειξη για μεταμόσχευση καρδιάς
λόγω της εξαιρετικά κακής πρό-
γνωσης για επιβίωση ενός έτους.3

Αξίζει να σημειωθεί ότι η χρήση
των β-αναστολέων κατατάσσει τους
ασθενείς σε ευνοϊκότερη προγνω-
στικά ομάδα σε σύγκριση με ασθε-
νείς που δεν λαμβάνουν β-αναστο-
λείς, παρά τις παρόμοιες τιμές της
VO2peak.6 Επίσης, οι γυναίκες εμ-
φανίζουν συνήθως μικρότερες τιμές
VO2peak σε σύγκριση με τους άν-
δρες της ίδιας λειτουργικής κατη-
γορίας κατά NYHA, πιθανώς λόγω
της μικρότερης μυϊκής τους μάζας.7

Τα τελευταία χρόνια κερδίζει συ-
νεχώς έδαφος η ταξινόμηση των
ασθενών με ΚΑ σε 4 «στάδια», Α
έως D, σύμφωνα με τα κριτήρια
που έχει θεσπίσει το Αμερικανικό
Κολλέγιο Καρδιολογίας (ACC) και
η Αμερικανική Καρδιολογική Εται-
ρεία (ΑΗΑ) (Πίνακας 3).8 

ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ 

ΤΟΥ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ 

Στα προγράμματα αποκατάστασης
μπορούν να ενταχθούν, μετά από
προσεκτική επιλογή, οι καρδιοπαθείς
με σταθεροποιημένη χρόνια ΚΑ
(Πίνακες 4-5). Ο σχεδιασμός του
προγράμματος (Πίνακας 6) στηρί-
ζεται κυρίως στην κατάσταση του
ασθενούς, στα συμπτώματα και τις
καρδιοαγγειακές του απαντήσεις
κατά την άσκηση και στη λειτουρ-
γική του ταξινόμηση με βάση την
καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κό-
πωσης. Η έμφαση δίνεται στην απο-
κατάσταση της αερόβιας κυρίως
ικανότητας αλλά και της μυϊκής
δύναμης, χωρίς όμως να φορτίζεται
υπέρμετρα το κυκλοφορικό σύστη-

μα.9 Παρόλα αυτά, είναι δύσκολο
να συνταγογραφηθεί ένα αυστηρά
καθορισμένο πρόγραμμα άσκησης
για ασθενείς με ΚΑ, λόγω της πο-
λύπλοκης και ευμετάβλητης κατά-
στασης του συνδρόμου.10,11

Όλοι οι υπό ένταξη σε πρόγραμμα
αποκατάστασης ασθενείς με ΚΑ
υποβάλλονται σε καρδιοαναπνευ-
στική δοκιμασία κόπωσης με βάση
τροποποιημένα πρωτόκολλα ήπιας
και  προοδευτικά αυξανόμενης έν-
τασης, με ικανή διάρκεια, ώστε να
προκύπτουν πλήρεις οργανικές
απαντήσεις.2,3,5 Ιδιαίτερη σημασία
έχει ο ακριβής προσδιορισμός της
ασφαλούς μέγιστης καρδιακής συ-
χνότητας (ΚΣmax) και της πραγ-
ματικής VO2peak (direct gas exch-
ange measurements), διότι στους
ασθενείς με ΚΑ η VO2peak υπερε-
κτιμάται όταν αξιολογείται έμμεσα
με βάση τη διάρκεια της δοκιμασίας
κοπώσεως.3 Τα τροποποιημένα κατά
Naughton ή κατά Bruce πρωτόκολ-
λα δοκιμασιών κόπωσης επιλέγονται
συνήθως για τους ασθενείς που
πρόκειται να ενταχθούν σε πρό-
γραμμα συνεχούς αερόβιας άσκη-
σης,12 ενώ για τη συμμετοχή σε
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Η πλειονότητα των ασθενών
με χρόνια ΚΑ που συμμετέ-
χουν σε πρόγραμμα αποκατά-
στασης είναι
σταθεροποιημένοι ασθενείς
(κατηγορίας ΙΙ-ΙΙΙ κατά
ΝΥΗΑ) με λειτουργική 
ικανότητα >3METs*,
με VO2peak 11-
19mlO2/kg/min και κλάσμα
εξώθησης 20-40%.2,9

* MET: μεταβολικό ισοδύναμο
της σωματικής προσπάθειας
(1 ΜΕΤ = 3,5mlO2/kg/min)



πρόγραμμα διαλειμματικής αερόβιας
άσκησης επιλέγεται η δοκιμασία
αυξανόμενης επιβάρυνσης (steep
ramp test) στο εργομετρικό ποδή-
λατο κατά Meyer.13 Κατά την πρό-
οδο του προγράμματος, μπορεί να
χρησιμοποιηθεί και η εξάλεπτη δο-

κιμασία βάδισης (6 min walk test)
ως μέσο λειτουργικής αξιολόγησης
των απαντήσεων και των αποτελε-
σμάτων που επιφέρουν οι θεραπευ-
τικές παρεμβάσεις. Για τον ίδιο σκο-
πό χρησιμοποιούνται και ειδικά
ερωτηματολόγια, όπως της New

York Heart Association (NYHA),
το «Chronic Heart Failure», το
«Minnesota Living with Heart Fai-
lure», κ.α.14,15

Τα περισσότερα προγράμματα που
αναφέρονται σε δημοσιευμένες ερ-
γασίες διαρκούν συνήθως 8 έως 24
εβδομάδες. Ο τύπος της άσκησης
περιλαμβάνει κυρίως αερόβια προ-
γράμματα συνεχούς ή διαλειμματι-
κής άσκησης, ενώ συχνά αναφέ-
ρονται και μικτά -κυκλικά προ-
γράμματα αερόβιας εκγύμνασης και
ασκήσεων ενδυνάμωσης. Η έντονη
διαλλειματική άσκηση σε σύγκριση
με τη μέτριας έντασης συνεχή αε-
ρόβια εκγύμναση,16 καθώς επίσης
και η αερόβια άσκηση σε σύγκριση
με την προπόνηση ενδυνάμωσης17

έχουν δειχθεί πιο αποτελεσματικές
στην αντιστροφή της αριστερής
κοιλιακής αναδιαμόρφωσης και στην
αύξηση της VO2peak. Η ένταση
της προσπάθειας σε προγράμματα
συνεχούς άσκησης κυμαίνεται με-
ταξύ του 60-80% της ΚΣmax ή με
βάση την VO2peak μεταξύ 50-60%
και σπανιότερα 70-80%.9,18,19  Όταν
επιλέγεται ο διαλειμματικός τύπος
άσκησης, η ένταση μπορεί να αυ-
ξηθεί μέχρι το 90% της ΚΣmax16 ή
μέχρι το 70-80% του μέγιστου έργου
φόρτισης (maximum short time
exercise capacity, MSEC) όπως προ-
κύπτει από το steep ramp test κατά
Meyer.9,20 Σε αρκετές μελέτες, η πε-
ρίοδος της συστηματικής και εν-
τατικής άσκησης ακολουθείται από
μεγάλες περιόδους (12 μήνες) ήπιας
σωματικής δραστηριότητας για τη
διατήρηση των ωφελειών που έχουν
προκύψει. 2,19,21,22 

Πίνακας 1. Λειτουργική ταξινόμηση των ασθενών με καρδιακή ανεπάρ-

κεια σύμφωνα με την Καρδιολογική Εταιρεία της Νέας Υόρκης (NYHA),
(τροποποιημένος από European Society of Cardiology 2005).1

Πίνακας 2. Ταξινόμηση των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια με βάση

την VO2peak και την VO2 στο AT.2

Πίνακας 3. Ταξινόμηση των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια σύμφωνα

με το Αμερικανικό Κολλέγιο Καρδιολογίας και την Αμερικανική Καρδιο-
λογική Εταιρεία.8
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Αποκατάσταση στο Νοσοκο-

μείο - Στάδιο Ι

Το Στάδιο Ι αφορά στους ασθενείς
με ΚΑ που έχουν ανάγκη νοσηλείας,
αρχίζει αμέσως μετά την αιμοδυ-
ναμική τους σταθεροποίηση στη
μονάδα εντατικής θεραπείας και
συνεχίζεται στην πτέρυγα και το
φυσικοθεραπευτήριο του νοσοκο-
μείου. Μετά την έξοδο τους, οι
ασθενείς συνεχίζουν την άσκηση
στο νοσοκομείο μέχρι την ολοκλή-
ρωση του σταδίου της προσαρμο-
γής, για όσο καιρό κριθεί απαραί-
τητο από το θεράποντα ιατρό. Επί-
σης, στο Στάδιο Ι εντάσσονται για
μικρό χρονικό διάστημα και οι στα-
θεροποιημένοι ασθενείς με χρόνια
ΚΑ που δεν έχουν ανάγκη νοση-
λείας, αλλά αποφασίζουν να συμ-
μετέχουν σε οργανωμένο πρόγραμ-
μα αποκατάστασης (σταδιακή προ-
σαρμογή στην άσκηση). 
Οι στόχοι του προγράμματος στο
Στάδιο Ι περιλαμβάνουν την ενη-
μέρωση σχετικά με τα οφέλη του
προγράμματος αποκατάστασης, την
πρόληψη και τον περιορισμό των
συνεπειών της κατάκλισης, την αυ-
τοεξυπηρέτηση και τη βελτίωση της
κινητικότητας του ασθενούς μέσω
της σταδιακής προσαρμογής του
καρδιοαναπνευστικού και μυοσκε-
λετικού συστήματος στην άσκηση.
Βασικός σκοπός του προγράμματος
είναι η επίτευξη ασφαλούς αντοχής
και ικανότητας για άσκηση έντασης
τουλάχιστον 3 METs. Ο σχεδιασμός
του προγράμματος περιλαμβάνει
τη ρύθμιση επιμέρους παραμέτρων,
όπως ο τύπος, η ένταση, η διάρκεια
και η συχνότητα της άσκησης (Πί-
νακας 7):
• ο τύπος της άσκησης περιλαμ-

βάνει απλές ενεργητικές κινήσεις
σταδιακά αυξανόμενης τροχιάς,

διατάσεις και αερόβιες δραστη-
ριότητες, όπως εργομετρικό πο-
δήλατο και βάδιση. Η άσκηση
στο στάδιο αυτό είναι διαλλει-
ματική. 
• η ένταση της άσκησης κυμαίνεται

μεταξύ 1-3 ΜΕΤs. Η ΚΣ κατά
την άσκηση δεν πρέπει να υπερ-
βαίνει τους 20 bpm πάνω από
την ΚΣηρεμίας. Με βάση την κλί-
μακα Borg (6 έως 20) η υποκει-
μενική εκτίμηση της δυσκολίας
κατά την άσκηση δεν πρέπει να
υπερβαίνει το 11 (ήπια δυσκο-

λία).10,18

• η διάρκεια της άσκησης αρχικά
κυμαίνεται μεταξύ 3-5 λεπτών
και προοδευτικά φθάνει τα 15
λεπτά. 
• η συχνότητα της άσκησης στη

μονάδα εντατικής θεραπείας είναι
3-4 φορές την ημέρα, ενώ στην
πτέρυγα ή στο φυσικοθεραπευ-
τήριο 1-2 φορές την ημέρα.10,15,18

Η άσκηση τερματίζεται αμέσως εάν
εμφανισθεί πτώση της αρτηριακής
πίεσης μεγαλύτερη των 10-20mmHg,
αύξηση της ΚΣ μεγαλύτερη των

Πίνακας 4. Κριτήρια ένταξης των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια σε

πρόγραμμα αποκατάστασης. Κριτήρια έναρξης της συστηματικής άσκη-
σης.9

Πίνακας 5. Αντενδείξεις συμμετοχής ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια

σε πρόγραμμα αποκατάστασης.9
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20-30bpm από την ΚΣηρεμίας, στη-
θάγχη, δυσρυθμία, δύσπνοια, έντονη
εξάντληση και άλλα συμπτώματα
που υποδηλώνουν την επιδείνωση
της κλινικής κατάστασης του ασθε-
νούς (Πίνακας 8).9,18,23  Πριν την
έξοδο από το νοσοκομείο, δίνονται
οι απαραίτητες οδηγίες στον ασθενή,
ο οποίος ενημερώνεται και εκπαι-
δεύεται στην αντιμετώπιση των πι-
θανών περιορισμών στις καθημε-
ρινές του δραστηριότητες. 

Αποκατάσταση στο 

Νοσοκομείο - Στάδιο ΙΙ

Στο Στάδιο ΙΙ συνεχίζουν όλοι οι
ασθενείς με ΚΑ που έχουν ολοκλη-
ρώσει με επιτυχία το προηγούμενο
στάδιο προσαρμογής και έχουν επι-
τύχει ασφαλή ικανότητα άσκησης
με ένταση 3-4 METs. Μπορούν, επί-
σης, να συμμετέχουν οι ασθενείς

με σταθεροποιημένη χρόνια ΚΑ οι
οποίοι δεν χρήζουν νοσηλείας και
μπορούν να ασκούνται με ασφάλεια
σε ένταση έργου ≥ 4 METs.   
Οι συμμετέχοντες ασκούνται ως
εξωτερικοί ασθενείς σε οργανωμένο
τμήμα αποκατάστασης του νοσο-
κομείου, ενώ παρακολουθούνται
από εξειδικευμένη στην ΚΑ ομάδα
επιστημόνων (καρδιολόγος, φυσι-
κοθεραπευτής, νοσηλεύτρια, διαι-
τολόγος, ψυχολόγος).22,23,24,25  Η συ-
νεχής επίβλεψη των ασθενών είναι
επιβεβλημένη, καθώς εκτός από την
ευμετάβλητη κλινική τους κατά-
σταση είναι πιθανή η εμφάνιση συμ-
πτωμάτων όπως υπόταση, έντονη
κόπωση και εξάντληση, επιδείνωση
της δύσπνοιας, στηθάγχη, οίδημα,
ξαφνική αύξηση του σωματικού βά-
ρους και σοβαρές κοιλιακές δυσ-
ρυθμίες, συμπτώματα που υποδει-
κνύουν σαφή επιδείνωση της πα-

θολογίας της ΚΑ.22,26 Προκειμένου
δε για ασθενείς υψηλού κινδύνου,
με κλάσμα εξώθησης < 40% και
ικανότητα άσκησης < 5 ΜΕΤs, συ-
νίσταται η χρήση τηλεμετρίας και
η συνεχής παρακολούθηση της αρ-
τηριακής πίεσης, της ΚΣ και του
ηλεκτροκαρδιογραφήματος κατά
τις πρώτες 18 - 24 συνεδρίες, ενώ η
κλινική τους παρακολούθηση υπερ-
βαίνει τους τρεις μήνες.25

Η επιτυχία αλλά και η ασφάλεια
του προγράμματος διασφαλίζονται
με την προσεκτική αξιολόγηση του
ασθενούς και τη συνεχή παρακο-
λούθησή του σε όλη τη διάρκεια της
αποκατάστασης. Ιδιαίτερη προσοχή,
πριν την έναρξη κάθε συνεδρίας, δί-
νεται στην ακρόαση των πνευμόνων
και της καρδιάς, στην επισκόπηση
του σώματος ώστε να εντοπισθούν
πιθανά περιφερικά οιδήματα, στη
μέτρηση του σωματικού βάρους, κα-
θώς και στην αξιολόγηση της ΚΣ,
του καρδιακού ρυθμού και της αρ-
τηριακής πίεσης. Κατά την άσκηση,
ιδιαίτερη έμφαση δίνεται στη συνεχή
παρακολούθηση της ΚΣ, του καρ-
διακού ρυθμού, της αρτηριακής πίε-
σης και στα συμπτώματα του ασθε-
νούς. Μετά το τέλος της συνεδρίας
απαιτείται προσεκτική ακρόαση των
πνευμόνων και της καρδιάς.9,25 

Οι κύριοι στόχοι του προγράμματος
στο Στάδιο ΙΙ περιλαμβάνουν την
αύξηση της σωματικής δραστηριό-
τητας, τη βελτίωση της καρδιοαγ-
γειακής και μυϊκής λειτουργίας, τον
περιορισμό της δύσπνοιας και της
εύκολης σωματικής κόπωσης και
την ενημέρωση και ψυχολογική
στήριξη του ασθενούς. Βασικός
σκοπός είναι η επίτευξη ασφαλούς
αντοχής και ικανότητας για άσκηση
έντασης 5-6 METs και η βελτίωση
της ποιότητας ζωής του ασθενούς.
Οι παράμετροι του προγράμματος

Πίνακας 6. Καρδιακή Ανεπάρκεια: Περίγραμμα του Προγράμματος

Φυσικοθεραπευτικής Αποκατάστασης.
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κατά την ελεγχόμενη αυτή φάση
της αποκατάστασης (Στάδιο ΙΙ) είναι
οι ακόλουθοι:
•τύπος της Άσκησης: Συστήνονται
ελεύθερες ενεργητικές ασκήσεις,
calisthenics και διατάσεις κατά την
προθέρμανση και συνδυασμός cal-
isthenics με αερόβιες δραστηριό-
τητες κατά τη δυναμική φάση της
συνεδρίας.2,27 Κατά το Στάδιο ΙΙ, η
άσκηση στο εργομετρικό ποδήλατο
με ισχύ μέχρι τα 50-75Watts (4-5
METs για άτομα 80kg) αποτελεί το
ιδανικό μέσο εκγύμνασης για τους
περισσότερους ασθενείς με ΚΑ, ιδι-
αίτερα όταν επιλέγεται η εφαρμογή
της διαλλειματικής μεθόδου. Εναλ-
λακτικά, συστήνεται άσκηση σε δα-
πεδοεργόμετρο με ταχύτητα έως 6-
7km/h  (4-5 METs). Άλλες δημοφι-
λείς ελεύθερες δραστηριότητες, όπως
το τρέξιμο ή η έντονη ποδηλασία
σε εξωτερικούς χώρους, δεν θεω-

ρούνται ασφαλείς για τους ασθενείς
με χρόνια ΚΑ διότι κατά τη διάρκειά
τους παρατηρούνται καρδιοαγγει-
ακές και μεταβολικές αντιδράσεις
που αντιστοιχούν με άσκηση στο
εργομετρικό ποδήλατο ισχύος 80-
150 Watts.9

•Αρχικά, οι ασθενείς με μειωμένη
λειτουργική ικανότητα και περιο-
ρισμένη αντοχή δεν μπορούν να
ασκούνται συνεχώς για ικανό χρο-
νικό διάστημα και για αυτό προτι-
μάται η διαλλειματική μέθοδος
άσκησης, ενώ αργότερα επιλέγεται
η συνεχής.25,28 Αν και στη πλειοψη-
φία των αναφερομένων στη βιβλιο-
γραφία προγραμμάτων χρησιμοποι-
είται η αερόβια συνεχής άσκηση,
έχει δειχθεί ότι η έντονη αερόβια
διαλλειματική εκγύμναση επιφέρει
εντονότερο περιφερικό μυϊκό ερε-
θισμό και πιο γρήγορη βελτίωση
της VO2peak και του αναπνευστικού

αναερόβιου κατωφλίου, χωρίς υπέρ-
μετρη φόρτιση της καρδιάς, σε σύγ-
κριση με τα κλασσικά προγράμματα
αερόβιας συνεχούς άσκησης.2,9,13,16

• Ένταση της Άσκησης: Κατά το
Στάδιο ΙΙ, η ένταση της προσπάθειας
σε αερόβια προγράμματα συνεχούς
άσκησης πρέπει να κυμαίνεται με-
ταξύ 40-70% της VO2peak και 50-
70% της ΚΣεφεδρείας.2,11,20,22,29 Σε
προγράμματα διαλειμματικής άσκη-
σης στο δαπεδοεργόμετρο η ένταση
της άσκησης μπορεί να φθάσει μέχρι
και το 90% της ΚΣmax για 3-5min,
ακολουθούμενη όμως από ολιγό-
λεπτα διαλείμματα όπου ο ασθενής
βαδίζει με αρκετά χαμηλότερη έν-
ταση (60% της ΚΣmax).16 Με βάση
την υποκειμενική εκτίμηση δυσκο-
λίας της άσκησης (εικοσάβαθμη
κλίμακα Borg, 6 to 20 Borg scale),
η ένταση της άσκησης δεν πρέπει
να υπερβαίνει το 13 (μάλλον δύ-

Πίνακας 7. Καρδιακή Ανεπάρκεια. Πρόγραμμα δραστηριοτήτων κατά το Στάδιο Ι της αποκατάστασης μέσα στο νοσοκομείο. 
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σκολη).2,20 Η δύσπνοια κατά την
άσκηση δεν πρέπει να ξεπερνά το
+2 (μάλλον δύσκολη) στην κλασ-
σική κλίμακα δύσπνοιας (0 έως 4),
ενώ στη δεκάβαθμη κλίμακα δύ-
σπνοιας κατά Borg πρέπει να είναι
μικρότερη από 3 (μέση).10,18,26

Η ένταση της σωματικής προσπά-
θειας στους ασθενείς με ΚΑ είναι
προτιμότερο να παρακολουθείται
και να ελέγχεται με βάση κυρίως
τη μέγιστη ασφαλή ικανότητα και
αντοχή τους στην άσκηση και σε
καμία περίπτωση μόνο με βάση την
καρδιακή τους συχνότητα ή την
υποκειμενική εκτίμηση της δυσκο-
λίας της άσκησης. Η ένταση της
άσκησης θα πρέπει να καθορίζεται
με μεγάλη προσοχή, ώστε να μην
οδηγεί σε μυοκαρδιακή ισχαιμία,
μείωση του κλάσματος εξώθησης,
πίεση ενσφήνωσης των πνευμονικών
τριχοειδών >20mmHg και χωρίς να
υπερβαίνει το ΑΤ (Πίνακας 8).
Στο εργομετρικό ποδήλατο συστή-
νονται αερόβια προγράμματα δια-

λειμματικής άσκησης, με κύκλο
άσκησης/χαλάρωσης 30s/60s και
ένταση άσκησης 50-60% του  MSEC,
όπως αυτή προσδιορίζεται με τo

κατά Meyer steep ramp test. Κατά
τη χαλάρωση, ο ασθενής συνεχίζει
να ασκείται, αλλά με πολύ χαμηλή
όμως ένταση (10-15Watts). Η εναλ-
λαγή αυτή μπορεί να επαναληφθεί
10 φορές σε συνεδρία διάρκειας 15
λεπτών. Στο δαπεδοεργόμετρο, ο
ασθενής μπορεί να εκτελέσει δια-
λειμματική άσκηση με κύκλο
60s/60s, και προοδευτικά κύκλο
άσκησης 2-10 λεπτών με περιόδους
ανάπαυσης 1-2 λεπτών.2,9,13 Ενδει-
κτικά, προτείνεται κύκλος άσκησης
60s με ταχύτητα 2,4mph προς χα-
μηλότερης έντασης άσκηση 60s με
ταχύτητα 0,9 mph.13

• Διάρκεια και Συχνότητα της
Άσκησης: Στους ασθενείς με ΚΑ η
διάρκεια και η συχνότητα της άσκη-
σης καθορίζονται από την κλινική
εικόνα και τη φυσική τους κατά-
σταση. Στους ασθενείς με λειτουρ-
γική ικανότητα 3-4 ΜΕΤs (Στάδιο
Ι) η άσκηση μια με δύο φορές την
ημέρα διάρκειας 15 λεπτών κρίνεται
ικανοποιητική, ενώ σε ασθενείς με
αντοχή στην άσκηση 5-6 ΜΕΤs
(Στάδιο ΙΙ) συστήνεται άσκηση 3-

5 φορές την εβδομάδα, διάρκειας
20-40 λεπτά ανά συνεδρία.9,30 Αρ-
χικά, η συνολική διάρκεια της συ-
νεδρίας δεν πρέπει να ξεπερνά τα
10 έως 20 λεπτά (διαλλειματική
άσκηση). Προοδευτικά, η διάρκεια
της συνεδρίας επιμηκύνεται και συ-
νήθως συστήνεται συνεχής αερόβια
άσκηση για 15-20 λεπτά κατά τη
δυναμική φάση, ενώ δίδεται ιδιαί-
τερη προσοχή στο σχεδιασμό της
προθέρμανσης και της αποθεραπείας
(ήπια ένταση και διάρκεια 8-12 λε-
πτά). Ο σωστός σχεδιασμός της
προθέρμανσης αποτρέπει υποτασι-
κές και ισχαιμικές διαταραχές, ενώ
η αποθεραπεία αποτρέπει την εμ-
φάνιση αρρυθμιών.11,26,28

Η συνολική διάρκεια του προγράμ-
ματος στο Στάδιο ΙΙ μπορεί να φθά-
σει έως και τους 3 - 4 μήνες. Συνή-
θως, μετά τον πρώτο μήνα παρα-
τηρούνται τα αρχικά οφέλη στην
αερόβια ικανότητα, ενώ η βελτίωση
της λειτουργικής ικανότητας του
ασθενούς κορυφώνεται κατά την
16η -26η εβδομάδα εφαρμογής του
προγράμματος (Στάδιο ΙΙΙ).2,9,19,20,27,31

Πίνακας 8. Καρδιακή ανεπάρκεια: κριτήρια τροποποίησης ή διακοπής του

προγράμματος αποκατάστασης κατά τα Στάδια ΙΙ και ΙΙΙ.9,18

Κατά την άσκηση ασθενών με
χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια,
ο έλεγχος της έντασης της
προσπάθειας με βάση την ΚΣ
δεν είναι τόσο αξιόπιστος,
ούτε απόλυτα ασφαλής, διότι
η χρονότροπη απάντηση της
καρδιάς είναι μη φυσιολο-
γική.11,20,26.28 Ιδιαίτερα δε σε
παράλληλη λήψη β-αναστο-
λέων, η ΚΣ δεν πρέπει να
χρησιμοποιείται από μόνη
της ως μέτρο ελέγχου της έν-
τασης της άσκησης.11,20



11ΘΕΜΑΤΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ • ΤΟΜΟΣ 5 - ΤΕΥΧΟΣ 6 • ΑΠΡΙΛΙΟΣ-ΜΑIΟΣ-ΙΟΥΝΙΟΣ 2009

Κ Λ Ι Ν Ι Κ Ε Σ  Ο Δ Η Γ Ι Ε Σ

Αναπνευστική Φυσικοθεραπεία

στην Καρδιακή Ανεπάρκεια

Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία
είναι ιδιαίτερα χρήσιμη και συμ-
πληρώνει το πρωτόκολλο θεραπείας
κατά τη διάρκεια των Σταδίων Ι
και ΙΙ. Στόχος της αναπνευστικής
φυσικοθεραπείας είναι η αύξηση
της δύναμης και της αντοχής των
αναπνευστικών μυών, η μείωση της
αναπνευστικής συχνότητας, η βελ-
τίωση της ικανότητας για άσκηση
με λιγότερη δύσπνοια και η πρόληψη
ή ο περιορισμός πνευμονικών επι-
πλοκών, όπως η ατελεκτασία.25

Απαραίτητη προς τούτο είναι η αμι-
γής άσκηση των εισπνευστικών
μυών που συνήθως γίνεται μέσω
του «reshold», το οποίο είναι φο-
ρητή συσκευή εισπνευστικής μυϊκής
εξάσκησης που ασκεί πίεση αντί-
στασης κατά την εισπνοή. Στους
ασθενείς με ΚΑ, η εφαρμογή του
«reshold» συστήνεται 3-5 φορές
την εβδομάδα, για 20-30 λεπτά ανά
συνεδρία, σε ένταση 15-60% της
μέγιστης εισπνευστικής πίεσης και
για διάστημα 2-3 μηνών.9,21 Το πρό-
γραμμα εμπλουτίζεται και με την
εξάσκηση των εκπνευστικών μυών
(ασκήσεις κοιλιακών με ταυτόχρονη
εκπνοή),32 ενώ σε ορισμένα κέντρα
αποκατάστασης εφαρμόζεται με επι-
τυχία και η μέθοδος Yoga με ελεγ-
χόμενη συχνότητα εισπνοής - εκ-
πνοής και αναπνευστική συχνότητα
15, 10 ή 6 αναπνοές το λεπτό. 9,21

Αποκατάσταση στο 

Νοσοκομείο - Στάδιο ΙΙΙ

Οι ασθενείς που έχουν ολοκληρώσει
με επιτυχία το πρόγραμμα αποκα-
τάστασης κατά τα πρώτα Στάδια (Ι
και ΙΙ) διάρκειας τουλάχιστον 3-4
μηνών, χωρίς την εμφάνιση επιδει-

νούμενων συμπτωμάτων κατά την
άσκηση, χωρίς σοβαρές ηλεκτρο-
καρδιογραφικές διαταραχές και αρ-
ρυθμίες και είναι φαρμακευτικά ρυθ-
μισμένοι, μπορούν να συνεχίσουν
το πρόγραμμα αποκατάστασης.9,26

Απαραίτητη προς τούτο προϋπό-
θεση είναι η επίτευξη ασφαλούς
ικανότητας για άσκηση έντασης
>5-6 METs, με βάση την καρδιοα-
ναπνευστική δοκιμασία κοπώσε-
ως.9.29

Κύριος στόχος του Σταδίου ΙΙΙ είναι
η περαιτέρω δυναμική βελτίωση της
καρδιοαγγειακής ικανότητας και
της φυσικής κατάστασης, ενώ και
μετά την ολοκλήρωσή του η συνε-
χιζόμενη συστηματική άσκηση σκο-
πεύει στη διατήρηση των αποτελε-
σμάτων που έχουν επιτευχθεί. Η
εγκατάλειψη της άσκησης οδηγεί
στη γρήγορη απώλεια των ωφελειών
που είχαν προκύψει, μέσα στους
επόμενους έξι μόλις μήνες αποχής
από κάθε συστηματική σωματική
δραστηριότητα.33,34

Το πρόγραμμα αποκατάστασης διε-
ξάγεται σε ειδικευμένα εξωνοσο-
κομειακά κέντρα με συνεχή όμως
ιατρική παρακολούθηση. Μετά την
επιτυχή ολοκλήρωση του Σταδίου
ΙΙΙ, οι ασθενείς μπορούν να ασκούν-
ται ανεξάρτητα, κατ` οίκον ή σε
ελεύθερους χώρους. Σε αυτή την
περίπτωση απαιτείται συχνή επι-
κοινωνία με το θεράποντα ιατρό,
ενώ μπορεί να εφαρμοστεί και δια-
τηλεφωνική ηλεκτροκαρδιογραφική
παρακολούθηση ή αξιολόγηση της
ΚΣ μέσω ηλεκτρονικών φορητών
συσκευών χειρός και του ενεργει-
ακού κόστους με ποδόμετρα βάδι-
σης.35,36 Οι παράμετροι του προ-
γράμματος κατά την περίοδο αυτή
διαμορφώνονται ως ακολούθως:
•τύπος της άσκησης: Συστήνονται
αερόβιες δραστηριότητες, συνεχούς

τύπου, σε συνδυασμό με ασκήσεις
ενδυνάμωσης μέσης έντασης.37
Προτιμάται η γρήγορη βάδιση ή
άσκηση στο εργομετρικό ποδήλατο.
Η ποδηλασία σε οριζόντιο έδαφος,
με ταχύτητα μέχρι 12-13 km/h (4-
5 περίπου METs) και σε ήπιες περι-
βαντολογικές συνθήκες  μπορεί να
δοθεί μόνο σε ασθενείς που είναι
για μεγάλο χρονικό διάστημα κλι-
νικά σταθεροί και έχουν καλή σχε-
τικά αντοχή στην άσκηση (>7
METs).9 Οι ασθενείς με χρόνια ΚΑ
και διαστολική - συστολική δυσ-
λειτουργία πρέπει να αποφεύγουν
την κολύμβηση, μιας και οι ιδιαιτε-
ρότητες της άσκησης στο νερό (πχ.
βύθιση της κεφαλής και αύξηση της
υδροστατικής πίεσης) οδηγούν σε
σημαντική φόρτιση όγκου της καρ-
διάς  και αύξηση της πίεσης εν-
σφήνωσης των πνευμονικών τρι-
χοειδών.9

• Ένταση: Η ένταση της άσκησης
(συνεχής τύπος) στα τελευταία αυτά
στάδια κυμαίνεται μεταξύ 60-80%
της VO2peak ή 60-80% της ΚΣεφε-
δρείας.18,21,29 Αρκετοί ερευνητές συ-
στήνουν προγράμματα διαλλειμα-
τικής εκγύμνασης με κύκλο άσκη-
σης/χαλάρωσης 15s/60s και 10s/60s
και ένταση κατά την προσπάθεια
70-80% του μέγιστου έργου φόρτι-
σης (MSEC).9 Ειδικότερα, η Myer
προτείνει κύκλο άσκησης/χαλάρω-
σης 15s/60s με ένταση 70% του
MSEC και 10s/60s με ένταση 80%
του MSEC, με την χαλάρωση να
εκτελείτε σε χαμηλή ένταση (15
Watts).38 Ανάλογα με τον κύκλο
άσκησης/χαλάρωσης που επιλέγε-
ται, η εναλλαγή αυτή μπορεί να
επαναληφθεί 10-12 φορές σε συνε-
δρία διάρκειας 15 λεπτών.9,38

•η διάρκεια της συνεδρίας κυμαί-
νεται μεταξύ 30-50 λεπτών, η συ-
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χνότητα της άσκησης είναι 3-5 την
εβδομάδα, ενώ προτείνεται στους
ασθενείς η δια βίου άσκηση.

Μυϊκή Ενδυνάμωση στην

Καρδιακή Ανεπάρκεια

Σε ασθενείς με χρόνια ΚΑ δεν έχουν
ορισθεί ακριβείς οδηγίες για την
εφαρμογή προγράμματος ενδυνά-
μωσης.2,20,26,39 Η ESC προτείνει την
εκτέλεση ρυθμικών ασκήσεων εν-
δυνάμωσης, για κάθε πλευρά ξε-
χωριστά, σε μικρές σχετικά μυϊκές
ομάδες, με μικρή διάρκεια φόρτισης
και αριθμό επαναλήψεων και κύκλο
άσκησης προς ανάπαυση ίσο με
1:2.9 Ο ρυθμικός χαρακτήρας των
ασκήσεων, η μονόπλευρη ενεργο-
ποίηση του άνω ή του κάτω άκρου
και η επιστράτευση μιας κατά προ-
τίμηση μυϊκής ομάδας ανά δραστη-
ριότητα διασφαλίζουν την προοδευ-
τική ενδυνάμωση του σώματος, χω-
ρίς την παρουσία ανεπιθύμητων
καρδιοαγγειακών απαντήσεων και
υπέρμετρων φορτίσεων, όπως η αύ-

ξηση των ολικών περιφερικών αγ-
γειακών αντιστάσεων, η μεγάλη αύ-
ξηση του διπλού γινόμενου και η
πτώση του  κλάσματος εξώθησης
της αριστερής κοιλίας.2

Ασθενείς με χρόνια ΚΑ χαμηλού
κινδύνου, κατηγορία Ι-ΙΙ κατά
ΝΥΗΑ, υπό συνεχή ιατρική επίβλε-
ψη και θεραπεία, με μέση προς καλή
λειτουργία της αριστερής κοιλίας,
χωρίς στηθάγχη και χωρίς ισχαιμικές
ηλεκτροκαρδιογραφικές διαταραχές
μπορούν να συμμετέχουν σε ήπιο
πρόγραμμα ενδυνάμωσης. Απαραί-
τητη προς τούτο προϋπόθεση απο-
τελεί η αερόβια εκγύμναση των
ασθενών για διάστημα τουλάχιστον
2-3 μηνών και η επίτευξη αερόβιας
ικανότητας και αντοχής στην άσκη-
ση μεγαλύτερης των 5-6 ΜΕΤs (τέ-
λος Σταδίου ΙΙ - Στάδιο ΙΙΙ).26 Συ-
στήνεται η άσκηση 6-8 μυικών ομά-
δων, με 1-2 set των 10 επαναλήψεων
το πολύ, σε ένταση μικρότερη από
το 60% της μέγιστης εκούσιας συ-
στολής, με ικανά μεσοδιαστήματα
ανάπαυσης.40 Επίσης, σε αυτήν την
κατηγορία ασθενών, τελούν υπό

διερεύνηση και εφαρμόζονται κυ-
κλικά προγράμματα άσκησης που
εναλλάσσουν την αερόβια εκγύ-
μναση με ασκήσεις ενδυνάμωσης.41

Τέλος, αξίζει να αναφερθεί ότι τα
τελευταία χρόνια η εφαρμογή νευ-
ρομυϊκού ηλεκτρικού ερεθισμού σε
ασθενείς με ΚΑ φαίνεται να βελ-
τιώνει τη μυική42,43 και την ενδο-
θηλιακή λειτουργία44 και να αυξάνει
την ικανότητα άσκησης.42,43 
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ΑΗΑ: Αμερικανική καρδιολογική εταιρεία
ΑΤ:  αναπνευστικό ισοδύναμο του αναε-
ρόβιου κατωφλίου
ΚΑ:  καρδιακή ανεπάρκεια
ΚΣ: καρδιακή συχνότητα (bpm: παλμοί
ανά λεπτό)
ΚΣmax: μέγιστη καρδιακή συχνότητα
ΚΣεφεδρείας = ΚΣmax - ΚΣηρεμίας
Ο στόχος της ΚΣ κατά την άσκηση με βάση
την ΚΣ εφεδρείας προκύπτει από τον τύπο: 
Στόχος ΚΣ = (ΚΣmax - ΚΣηρεμίας) x ένταση
της άσκησης + ΚΣηρεμίας
MET: μεταβολικό ισοδύναμο της σωματικής
προσπάθειας (1 ΜΕΤ = 3,5mlO2/kg/min) 
ΝΥΗΑ: καρδιολογική εταιρεία Νέας Υόρκης
VO2: πρόσληψη Ο2

VO2peak : μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου
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