
ΑΡΘΡΟ ΣΥΝΤΑΞΗΣ - EDITORIAL
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ 2019, 58(1): 9–11 • HELLENIC JOURNAL OF NURSING 2019, 58(1): 9–11

Καρδιακή Αποκατάσταση: 
Ένα Στοίχημα 

που Πρέπει να Κερδίσουμε
Νικόλαος Β. Φώτος 

Cardiac Rehabilitation: 
A Βet we Have to Win

Επίκουρος Καθηγητής, 
Τμήμα Νοσηλευτικής, 
Σχολή Επιστημών Υγείας, 
Εθνικόν και Καποδιστριακόν 
Πανεπιστήμιον Αθηνών, Αθήνα

Υπεύθυνος αλληλογραφίας:
Νικόλαος Β. Φώτος 
Παπαδιαμαντοπούλου 123, 115 27, Γουδή, 
Αθήνα
Τηλ: (+30) 210-74 61 454
e-mail: nikfotos@nurs.uoa.gr

Η καρδιακή αποκατάσταση (ΚΑ) είναι το σύνολο των δραστηριοτήτων που 
απαιτούνται για να επηρεάσουν ευνοϊκά την υποκείμενη αιτία της καρδιακής 
νόσου, καθώς και να εξασφαλίσουν την καλύτερη δυνατή φυσική, ψυχική και 
κοινωνική κατάσταση, ώστε να μπορούν οι ασθενείς με καρδιακή νόσο με δικές 
τους προσπάθειες να διατηρήσουν ή να επανέλθουν στην ενεργό ζωή, αλλά και 
να ανακτήσουν τον κοινωνικό τους ρόλο. Ουσιαστικά, η  ΚΑ είναι η διαδικασία 
μέσω της οποίας οι ασθενείς με καρδιακή νόσο, υπό την επίβλεψη και καθο-
δήγηση διεπιστημονικής ομάδας επαγγελματιών υγείας και με τη συμμετοχή 
μελών της οικογένειας και φροντιστών, υποστηρίζονται στην προσπάθειά τους 
για επίτευξη και διατήρηση της βέλτιστης σωματικής και ψυχοσυναισθηματι-
κής τους υγείας.1

Η ΚΑ αναπτύχθηκε αρχικά τη δεκαετία του 1950, ενώ στα μέσα της δεκαετίας 
του 1970 τα προγράμματα ΚΑ αποτελούσαν κυρίως προγράμματα δομημένης 
σωματικής άσκησης μετά από οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου. Η ΚΑ πλέον αφο-
ρά τόσο σε άτομα με παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου (κυρίως αρτηριακή 
υπέρταση, δυσλιπιδαιμία, παχυσαρκία) όσο και ασθενείς με εγκατεστημένη 
καρδιακή νόσο (σταθερή στηθάγχη, μετά από οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, 
καρδιακή ανεπάρκεια, μυοκαρδιοπάθεια) ή μετά από εμφύτευση συσκευής 
ελέγχου του καρδιακού ρυθμού (βηματοδότης, απινιδιστής), καρδιοχειρουργική 
επέμβαση, εγκατάσταση συσκευών υποβοήθησης της καρδιακής λειτουργίας 
και μεταμόσχευση καρδιάς.2

Τα προγράμματα ΚΑ αποσκοπούν στη βέλτιστη διαχείριση των παραγόντων 
καρδιαγγειακού κινδύνου (αρτηριακή υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης, δυσ-
λιπιδαιμία, παχυσαρκία, κάπνισμα, καθιστική ζωή, κ.ά.), τη βέλτιστη δυνατή 
αντιμετώπιση της καρδιακής νόσου (έλεγχος κλινικών εκδηλώσεων, πρόληψη 
επιπλοκών, προσήλωση στη φαρμακευτική και μη φαρμακευτική αγωγή, τα-
κτικός κλινικοεργαστηριακός έλεγχος, κ.ά.), την αύξηση της αυτοφροντίδας, τη 
βελτίωση της ποιότητας ζωής, την επανένταξη στο κοινωνικό και οικογενειακό 
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περιβάλλον, τον περιορισμό των εισαγωγών στο νοσο-
κομείο και τη μείωση της θνητότητας.1

Η ΚΑ προγραμματίζεται και διενεργείται από διε-
πιστημονική ομάδα, αποτελούμενη από καρδιολόγο, 
νοσηλευτή, φυσικοθεραπευτή, γυμναστή, διαιτολόγο, 
ψυχολόγο, εργοθεραπευτή, φαρμακοποιό και κοινωνικό 
λειτουργό. Τα μέλη της ομάδας καθορίζουν το περιεχό-
μενο των συνεδριών εξατομικευμένα για κάθε ασθενή, 
με γνώμονα την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων 
και την ασφάλεια του ασθενούς. Πριν την ένταξη ενός 
ασθενούς σε πρόγραμμα ΚΑ διενεργείται εκτίμηση της 
κατάστασης υγείας, μέσω ιστορικού και κλινικο-εργα-
στηριακού ελέγχου, καθώς και εκτίμηση της λειτουργι-
κής του ικανότητας.3

Τα περισσότερα προγράμματα ΚΑ περιλαμβάνουν 
4 στάδια. Το στάδιο Ι διενεργείται κατά τη διάρκεια 
νοσηλείας του ασθενούς στο νοσοκομείο. Στο στάδιο 
αυτό μέλη της διεπιστημονικής ομάδας επισκέπτονται 
τον ασθενή και τους φροντιστές του και τους ενημερώ-
νουν για τους παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου, την 
καρδιακή νόσο, τη φαρμακευτική και μη φαρμακευτική 
αγωγή, καθώς και για τα οφέλη συμμετοχής στο πρό-
γραμμα ΚΑ. Επίσης, εκτιμάται η λειτουργική ικανότητα 
του ασθενούς, καθορίζονται οι στόχοι του προγράμμα-
τος και προγραμματίζονται τα επόμενα στάδια της ΚΑ. 
Ακολουθεί το στάδιο ΙΙ, διάρκειας 2 έως 6 εβδομάδων, 
το οποίο θεωρείται μεταβατικό, γιατί η ΚΑ μεταφέρεται 
από το νοσοκομείο σε εξωνοσοκομειακές δομές και στην 
οικία του ασθενούς και ο ασθενής προετοιμάζεται για 
το επόμενο στάδιο. Ο ασθενής ενθαρρύνεται να αλλάξει 
τον τρόπο ζωής και να εντάξει στην καθημερινότητά του 
τις συστάσεις των επιστημόνων υγείας για τη διαχείριση 
της καρδιακής νόσου. Οι συνεδρίες σε αυτό το στάδιο 
πραγματοποιούνται είτε σε οργανωμένο κέντρο ΚΑ ή 
στην οικία του ασθενούς. Αναφορικά με τη σωματική 
άσκηση, οι ασθενείς αρχίζουν με ήπια φυσική δραστη-
ριότητα, η ένταση της οποίας αυξάνεται σταδιακά ανά-
λογα με τη διάγνωση (βάδισμα σε εξωτερικό χώρο ή σε 
διάδρομο, ποδηλασία, κολύμβηση).4–6  

Το στάδιο ΙΙΙ έχει διάρκεια 6–24 μήνες, περιλαμβάνει 
άσκηση σύμφωνα με την κλινική κατάσταση του ασθε-
νούς και διεξάγεται σε οργανωμένο κέντρο ΚΑ. Η σω-
ματική άσκηση διενεργείται σύμφωνα με συγκεκριμένα 
πρωτόκολλα, υπό αιμοδυναμική παρακολούθηση και 
περιλαμβάνει προθέρμανση, αερόβια άσκηση (εργο-
μετρικός τάπητας, ποδήλατο, κωπηλατικό μηχάνημα, 
ασκήσεις σε πισίνα), ασκήσεις με βάρη και χαλάρωση. 
Σε αυτό το στάδιο, ασθενής και οικογενειακό περιβάλλον 

ολοκληρώνουν την εκπαίδευσή τους για την ανατομία 
και φυσιολογία της καρδιάς, την αναγνώριση των κλινι-
κών εκδηλώσεων της καρδιακής νόσου και τη διαχείριση 
των συμπτωμάτων. Επίσης, ο ασθενής εκπαιδεύεται για 
την επιστροφή του στις καθημερινές δραστηριότητες, 
την επανέναρξη της σεξουαλικής ζωής, την υγιεινή δια-
τροφή, τη διακοπή του καπνίσματος, τη διαχείριση του 
άγχους και την επιστροφή στην εργασία. Το στάδιο IV 
αφορά στην επίτευξη μακροπρόθεσμης διατήρησης των 
αλλαγών στην καθημερινότητα ασθενούς και οικογένει-
ας, στην τακτική εκτίμηση του καρδιαγγειακού κινδύνου 
και στην ενίσχυση της αυτοφροντίδας.4–6

Η αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων καρδια-
κής αποκατάστασης αποδεικνύεται μέσα από τη διεθνή 
βιβλιογραφία. Σύμφωνα με τη συστηματική ανασκό-
πηση και μετα-ανάλυση των Lawer et al, μετά από οξύ 
έμφραγμα του μυοκαρδίου η ΚΑ μειώνει την πιθανότη-
τα υποτροπής, καθώς και τα ποσοστά θνητότητας.7 Σε 
άλλη μελέτη βρέθηκε αύξηση της δεκαετούς επιβίωσης 
>12% σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο που υπεβλήθη-
σαν σε αορτοστεφανιαία παράκαμψη και συμμετείχαν σε 
πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης.8 Άλλες μελέτες 
έδειξαν ότι η συμμετοχή σε πρόγραμμα ΚΑ προκαλεί 
βελτίωση της ποιότητας ζωής, μειώνει τον αριθμό επα-
νεισαγωγών στο νοσοκομείο και βελτιώνει τη φυσική 
κατάσταση.9–14

Αν και είναι αποδεδειγμένα τα οφέλη από τη συμμε-
τοχή ασθενών με καρδιαγγειακή νόσο σε πρόγραμμα 
καρδιακής αποκατάστασης, στην Ελλάδα δεν λειτουρ-
γούν αντίστοιχα προγράμματα. Έχουν γίνει κάποιες 
μεμονωμένες προσπάθειες σε δημόσια νοσοκομεία, 
οι οποίες απέχουν σε ορισμένα σημεία από τα διεθνή 
δεδομένα, ή περιλαμβάνουν και ασθενείς με μη καρ-
διακή νόσο. Συνεπώς, πρέπει να γίνουν προσπάθειες 
από το Υπουργείο Υγείας και από τις Διοικήσεις των 
νοσηλευτικών ιδρυμάτων της χώρας για την ίδρυση 
και λειτουργία προγραμμάτων ΚΑ, με κατάλληλο εξο-
πλισμό και στελέχωση από ιατρούς, νοσηλευτές και 
λοιπό επιστημονικό προσωπικό. Το κόστος δεν είναι 
απαγορευτικό, καθώς σημαντικές υποδομές είναι ήδη 
διαθέσιμες στα νοσοκομεία, ενώ αναμένεται απόσβεση 
ή ακόμα και ύπαρξη οικονομικού οφέλους μέσα από τη 
μείωση των επανεισαγωγών των ασθενών, του κόστους 
νοσηλείας και τη μείωση της αποχής από την εργασία. 
Είναι ένα στοίχημα που πρέπει όλοι οι εμπλεκόμενοι 
στον χώρο της Υγείας να κερδίσουμε, προς όφελος του 
κοινωνικού συνόλου.
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