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Καρδιακή αποκατάσταση και καινοτόμες 
θεραπευτικές προσεγγίσεις μετά  
από χειρουργείο μιτροειδούς βαλβίδας

Οι βαλβιδοπάθειες αποτελούν συχνή αιτία νοσηρότητας και θνησιμότητας 
στα περισσότερα ανεπτυγμένα κράτη και ο επιπολασμός τους αυξάνεται με 
την ηλικία. Η ανεπάρκεια της μιτροειδούς βαλβίδας αποτελεί το συχνότερο 
βαλβιδικό νόσημα και ανάλογα με τη βαρύτητα της νόσου η αντιμετώπισή της 
απαιτεί χειρουργείο επιδιόρθωσης ή αντικατάστασης της μιτροειδούς βαλβί-
δας (ΧΜΒ). Η καρδιακή αποκατάσταση και η άσκηση ως αναπόσπαστο μέρος 
αυτής συμβάλλουν ουσιαστικά στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών 
που υποβάλλονται σε τέτοιου είδους χειρουργεία, μειώνοντας σε έναν μεγάλο 
βαθμό τη νοσηρότητα και τη θνητότητα. Ο ρόλος του φυσικοθεραπευτή σε 
ασθενείς με ΧΜΒ, ως διεπιστημονικό μέλος της καρδιακής αποκατάστασης, 
είναι η αξιολόγηση αλλά και η συνταγογράφηση εξατομικευμένων προγραμ-
μάτων αποκατάστασης για κάθε ασθενή. Ένα μεγάλο ποσοστό όμως των εν 
λόγω ασθενών δεν ανταποκρίνεται συστηματικά στις θεραπείες, είτε λόγω 
οικονομικού κόστους, είτε εξ αιτίας αδυναμίας μετακίνησης, είτε λόγω έλλειψης 
ενημέρωσης. Καινοτόμες μέθοδοι, όπως αυτή της εξατομικευμένης εφαρμογής 
e-Health, η τηλε-αποκατάσταση, η άσκηση από το σπίτι, η υδροθεραπεία, η 
χρήση νευρομυϊκού ηλεκτρικού ερεθισμού, συνιστούν αποτελεσματικές και 
χρήσιμες εναλλακτικές αποκατάστασης.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Οι βαλβιδοπάθειες διακρίνονται σε ανεπάρκειες και 
στενώσεις μίας ή περισσοτέρων καρδιακών βαλβίδων. Oι 
βαλβιδοπάθειες είναι συχνά ασυμπτωματικές, ενώ στην 
περίπτωση συμπτωματικής νόσου η κλινική εικόνα πε-
ριλαμβάνει δύσπνοια, κόπωση, κατακράτηση υγρών και 
μειωμένη καρδιοαναπνευστική ικανότητα.1 Η συμπτωματική 
νόσος της μιτροειδούς βαλβίδας σχετίζεται με αυξημένη 
νοσηρότητα και θνησιμότητα, ενώ επηρεάζει σημαντικά την 
ποιότητα ζωής των ασθενών αυτών.2 Σε περίπτωση συμπτω-
ματικής βαλβιδοπάθειας της μιτροειδούς που συνοδεύεται 
από αιμοδυναμικές αλλαγές η θεραπεία επιλογής είναι η 
χειρουργική επέμβαση, η οποία περιλαμβάνει επιδιόρθωση 
ή αντικατάσταση της μιτροειδούς βαλβίδας (ΜΒ).

Οι βασικότεροι στόχοι στην αποκατάσταση των ασθε-
νών με βαλβιδοπάθειες είναι η μείωση των συμπτωμάτων, 
η βελτίωση της ποιότητας ζωής και η μείωση των επανανο-
σηλειών.1,3 Η αποκατάσταση των συγκεκριμένων ασθενών 

είναι μακρά και απαιτεί τη συνεργασία διεπιστημονικής 
ομάδας αποκατάστασης, με σκοπό την ταχεία ανάρρωση 
του ασθενούς.4 Τα προγράμματα αποκατάστασης περιλαμ-
βάνουν συνήθως έναν συνδυασμό φαρμακευτικής αγωγής, 
ισορροπημένης διατροφής, ψυχολογικής υποστήριξης 
και συνταγογραφούμενου προγράμματος άσκησης. Η 
παρούσα ανασκόπηση έχει ως στόχο τη συγκέντρωση των 
σύγχρονων μεθόδων και των τεχνικών φυσικοθεραπευτικής 
αποκατάστασης μετά το χειρουργείο ανακατασκευής ή 
αντικατάστασης μιτροειδούς βαλβίδας (ΧΜΒ) με βάση τα 
νέα επιστημονικά τεκμηριωμένα δεδομένα. 

2. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ

Ποσοστό 2–3% των ενηλίκων στις Ηνωμένες Πολιτείες 
της Αμερικής πάσχουν από εκφυλιστική νόσο της μιτρο-
ειδούς βαλβίδας. Ασθενείς με εκφυλιστική παθολογία 
ΜΒ που εμφανίζουν συμπτώματα ανεπάρκειας MΒ έχουν 
κακή πρόγνωση, με ετήσια ποσοστά θνησιμότητας έως και 
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34%.5 Έρευνες έχουν καταδείξει ότι ποσοστό >50% των 
ασθενών με μέτρια έως σοβαρή ανεπάρκεια μιτροειδούς 
οι οποίοι παραπέμπονται για κλινική εξέταση «στερούνται 
παρέμβασης». Ασθενείς με εκφύλιση της αορτικής βαλβί-
δας χειρουργούνται 1,6 φορές συχνότερα απ’ ό,τι εκείνοι 
με εκφύλιση της ΜΒ.3 Οι δυσκολίες που προκύπτουν από 
την έκβαση ενός ΧΜΒ, επιπλοκές, συννοσηρότητες και 
κοινωνικοοικονομικοί λόγοι μπορεί να δυσχεραίνουν την 
παρέμβαση.6–8 

3. ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΑΣΘΕΝΟΥΣ

για την επίτευξη μιας άρτιας θεραπευτικής αποκατά-
στασης μετά το χειρουργείο, καθώς και μιας ολιστικής 
προσέγγισης του ασθενούς, κρίνεται σκόπιμο αρχικά να 
ληφθεί ένα πλήρες ιστορικό, το οποίο περιλαμβάνει την 
υποκειμενική αξιολόγηση καθώς και διάφορες κλίμακες και 
ερωτηματολόγια για την καταγραφή της ποιότητας ζωής 
(QoL), της ικανότητας και των παρόντων συμπτωμάτων του 
ασθενούς (πίν. 1).9–12 Ακολουθεί η αντικειμενική αξιολόγηση, 
που αποτελεί τη φυσική εξέταση μέσω διαφόρων κλινικών 
και λειτουργικών δοκιμασιών.

3.1.  Υποκειμενική αξιολόγηση – ιστορικό

Το ιατρικό ιστορικό περιλαμβάνει πιθανούς παράγο-
ντες κινδύνου, χειρουργικές επεμβάσεις, λειτουργία της 
αριστερής κοιλίας, συννοσηρότητες (καρδιομεταβολικές, 
αναπνευστικές παθήσεις, ψυχικά νοσήματα), τρέχοντα 
συμπτώματα (πόνος στο στήθος, δύσπνοια, οίδημα κάτω 
άκρων) και συνήθειες τρόπου ζωής (διατροφικές, σωματική 
δραστηριότητα, κάπνισμα και χρήση οινοπνεύματος).10

3.2. Αντικειμενική αξιολόγηση 

Κατά την αντικειμενική αξιολόγηση εξετάζεται ένα σύ-
νολο κινήσεων και ικανοτήτων, όπως είναι η κινητικότητα, 

καθώς και η ανοχή στην άσκηση μέσω της εργοσπιρομέτρη-
σης και των λειτουργικών δοκιμασιών αξιολόγησης, όπως 
η παλίνδρομη βάδιση (incremental shuttle walk test)13–15 
και η εξάλεπτη δοκιμασία βάδισης (six-minute walk test, 
6MWT).16–18 Η αντικειμενική αξιολόγηση πραγματοποιείται 
τόσο πριν από το χειρουργείο για τη συνολική κλινική 
εκτίμηση του ασθενούς, όσο και μετά το χειρουργείο στη 
φάση ΙΙ–ΙΙΙ της καρδιακής αποκατάστασης, για τον καθο-
ρισμό του επιπέδου λειτουργικότητας και τις ενδεχόμενες 
προσαρμογές, καθώς και τη συνταγογράφηση της άσκησης. 
Μέγιστη δοκιμασία άσκησης, μέσω της εργοσπιρομέτρη-
σης, συνιστάται μετά τη σταθεροποίηση του χειρουργικού 
τραύματος.15,19

4. ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΥ 
ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ ΜΕΤΑ ΤΟ ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ

4.1.  Αναπνευστική φυσικοθεραπεία

Μέχρι τη δεκαετία του 1990 υπήρχαν κατευθυντήριες 
οδηγίες για αποφυγή κινητοποίησης του άνω άκρου των 
θωρακοχειρουργημένων ασθενών κατά τη διάρκεια των 
αναπνευστικών ασκήσεων για προστασία του τραύματος 
της χειρουργημένης περιοχής. Ωστόσο, αυτή η κλινική 
πρακτική καταρρίπτεται πλέον από κάποια αποδεικτικά 
στοιχεία.20–23

4.1.1. Τεχνικές αναπνευστικής φυσικοθεραπείας. 

Η αναπνευστική φυσικοθεραπεία και η κινητοποίηση 
είναι οι δύο πρωταρχικοί στόχοι στην αποκατάσταση αυτών 
των ασθενών. Μια σειρά από ενδεδειγμένες τεχνικές ανα-
πνευστικής φυσικοθεραπείας περιλαμβάνει: τοποθέτηση-
αλλαγή θέσεων (κάθε 2 ώρες), εκμάθηση διαφραγματικής 
αναπνοής, παροχέτευση βρογχικών εκκρίσεων, χρήση 
εξασκητή αναπνοής (triflo), ασκήσεις ενδυνάμωσης ανα-
πνευστικών μυών, κινησιοθεραπεία-κινητοποίηση, λειτουρ-
γική επανεκπαίδευση.24 Αξίζει να αναφερθεί ότι η χρήση 

Πίνακας 1. Ερωτηματολόγια και κλίμακες αξιολόγησης. 

Ερωτηματολόγια Κλίμακες

SF-36 (αξιολογεί την ποιότητα ζωής του ασθενούς τόσο 
σωματικά όσο και ψυχικά μέσω 36 ερωτήσεων)

Borg Scale RPE (αξιολόγηση της προσπάθειας και της άσκησης, της δύσπνοιας  
και της κόπωσης ενός ατόμου κατά τη διάρκεια της σωματικής άσκησης)

Satisfaction Profile (SAT-P) Questionnaire (ασθενείς 
αξιολογούν το δικό τους επίπεδο ικανοποίησης  
σε 32 πτυχές της καθημερινής ζωής που αφορούν  
στον τελευταίο μήνα)

Modified Borg Scale (κλίμακα μέτρησης του επιπέδου της δύσπνοιας από το 0–10)

Quality of well-being Scale (QWB) (αποτελεί μια σειρά συμπερασμάτων και τρεις 
διαστάσεις επιπέδων υγείας: κινητικότητα, σωματική και κοινωνική δραστηριότητα)

Ischemic Heart Disease Quality of Life Questionnaire (Heart 
QoL) (μέτρηση βραχυπρόθεσμων και μεσοπρόθεσμων 
αλλαγών της ποιότητας ζωής των καρδιακών ασθενών)

RPE: Rating of perceived exertion (βαθμολογία της αντιληπτής άσκησης)
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του triflo μπορεί να μειώσει τον κίνδυνο ατελεκτασίας κατά 
95% όταν εφαρμοστεί με βραδείες και βαθιές αναπνοές, 
συμβάλλοντας στον καλύτερο αερισμό των πνευμονικών 
βάσεων και σε ταυτόχρονη ενδυνάμωση των αναπνευ-
στικών μυών.25 Ο εξασκητής αναπνοής triflo αυξάνει την 
αρνητική υπεζωκοτική πίεση επιτυγχάνοντας αύξηση της 
εκπνευστικής πίεσης, δημιουργώντας έτσι καλύτερη ροή 
των αερίων μεταξύ αεραγωγών και κυψελίδων καθώς και 
καλύτερη έκπτυξη των πνευμόνων.26,27 Οι εν λόγω μελέτες, 
οι οποίες συνέκριναν τον εξασκητή αναπνοής με άλλες 
τεχνικές, όπως την continuous positive airway pressure 
(CPAP), τις βαθιές αναπνοές, την bi-level positive airway 
pressure (BiPAP) και την intermittent positive pressure 
breathing (BIPP), συμπέραναν ότι ο εξασκητής αναπνοής 
είχε καλύτερα αποτελέσματα στη μείωση της δύσπνοιας και 
της ατελεκτασίας, στον περιορισμό των μετεγχειρητικών 
επιπλοκών και στην καλύτερη ανταλλαγή αερίων.28 Συχνά 
προστίθεται η θετική τελοεκπνευστική πίεση (PEP) στις 
ασκήσεις βαθιάς αναπνοής.29 Η παρεχόμενη εκπνευστική 
αντίσταση επιτρέπει την αύξηση του πνευμονικού όγκου, 
αποτρέποντας την κυψελιδική σύμπτωση και ενισχύοντας 
την έκπτυξη των πνευμόνων και τη διευκόλυνση της από-
χρεμψης.28 Παρόμοιες μελέτες κατέληξαν στο συμπέρα-
σμα ότι η χρήση PEP σε συνδυασμό με ασκήσεις βαθιάς 
αναπνοής και ταχείας κινητοποίησης ήταν περισσότερο 
αποτελεσματική στην αποκατάσταση της δύναμης των 
εισπνευστικών μυών.30,31 Μια νέα εναλλακτική συσκευή 
θετικής εκπνευστικής πίεσης, χρησιμοποιώντας καλαμάκι 
αναψυκτικού, μελετήθηκε σε καρδιοχειρουργημένους 
ασθενείς. Τα αποτελέσματα της νέας αυτής μελέτης έδειξαν 
ότι η συγκεκριμένη εναλλακτική συσκευή PEP (καλαμάκι 
αναψυκτικού διαμέτρου 5 mm) αυξάνει τη μέγιστη ροή του 
βήχα όταν χρησιμοποιείται στο πλαίσιο της αναπνευστικής 
φυσικοθεραπείας μετά την επέμβαση.32

4.1.2. Μέθοδοι μη επεμβατικού αερισμού 

Οι CPAP, BiPAP και BIPP είναι τρόποι επίτευξης του μη 
επεμβατικού αερισμού με τη χρήση είτε ρινικής μάσκας είτε 
μάσκας προσώπου, με την οποία επιτυγχάνεται η επαφή 
μεταξύ ασθενούς και αναπνευστήρα.33 Αργότερα, διάφο-
ροι μελετητές27,34 συνέκριναν την BIPP με τη CPAP και τον 
εξασκητή αναπνοής και διαπίστωσαν ότι η BIPP θεωρείται 
περισσότερο αποτελεσματική στην αύξηση του αναπνεόμε-
νου όγκου (VC), παρέχοντας καλύτερη πνευμονική έκπτυξη 
με μικρότερη αναπνευστική κόπωση.35 Μια άλλη μελέτη26 
ανέφερε ότι η υπεροχή της BiPAP σε σχέση με τη CPAP 
οφείλεται στη μείωση της αρτηριοφλεβικής επικοινωνίας. 
Ακολούθως, αποδείχθηκε ότι η BiPAP είναι καλύτερη σε 
σχέση με τη CPAP σ’ ό,τι αφορά στη μείωση της ατελεκτα-
σίας, όπως φάνηκε μετά από ακτινογραφία θώρακος.36–39

4.2.  Καρδιακή αποκατάσταση

Η καρδιακή αποκατάσταση (ΚΑ) είναι μια διαδικασία 
την οποία οι ασθενείς με ΧΜΒ, σε συνεργασία με μια πολυ-
επιστημονική ομάδα επαγγελματιών υγείας (εικ. 1), ενθαρ-
ρύνονται να ακολουθήσουν προκειμένου να επιτύχουν τη 
βέλτιστη φυσική και ψυχοκοινωνική τους υγεία. Η συμμετο-
χή εταίρων, άλλων μελών της οικογένειας και φροντιστών 
είναι επίσης σημαντική.40,41 Η φυσικοθεραπεία στο πλαίσιο 
του προγράμματος ΚΑ αρχίζει το συντομότερο δυνατό στις 
μονάδες εντατικής θεραπείας, όταν ο ασθενής είναι κλινικά 
σταθεροποιημένος. Η διαμόρφωση του προγράμματος 
της αποκατάστασης εξαρτάται από την κατάσταση του 
ασθενούς και τις μετεγχειρητικές επιπλοκές.43

4.2.1. Αντενδείξεις καρδιακής αποκατάστασης 

Σε περίπτωση που κάποιος ασθενής έχει μία ή περισσό-
τερες από τις αντενδείξεις που αναφέρονται στον πίνακα 
2, η φυσικοθεραπεία θα πρέπει να αποφεύγεται. 

4.2.2. Στόχοι καρδιακής αποκατάστασης 

Οι κύριοι στόχοι της ΚΑ είναι η προαγωγή της δευτερο-
γενούς πρόληψης, η βελτίωση της καρδιοαναπνευστικής 
ικανότητας, ο έλεγχος των τροποποιήσιμων παραγόντων 
κινδύνου, καθώς και η βελτίωση της ποιότητας ζωής των 
ασθενών.45,46 Η συστηματική άσκηση αυξάνει τη HDL-
χοληστερόλη και μειώνει το σπλαγχνικό λίπος, τη γλυκαιμία 
και την αρτηριακή πίεση (εικ. 2). Η ΚΑ βοηθά επίσης στη 
διαχείριση ψυχοκοινωνικών παραμέτρων, όπως του άγχους 
και της κατάθλιψης, οι οποίες είναι αρκετά συχνές σε ασθε-
νείς με καρδιαγγειακά νοσήματα, καθώς και στη βελτίωση 
των συμπτωμάτων και της ποιότητας ζωής.47

4.2.3. Φάσεις καρδιακής αποκατάστασης

Η ΚΑ διακρίνεται σε τρεις φάσεις. Η φάση Ι ή ενδονοσο-
κομειακή αρχίζει όταν ο ασθενής κρίνεται κλινικά σταθερός. 
Περιλαμβάνει την πρώιμη προοδευτική κινητοποίηση του 

Εικόνα 1. Πολυεπιστημονική ομάδα καρδιακής αποκατάστασης.42

Καρδιολόγος

Νοσηλευτής

Φυσικοθεραπευτής

Διαιτολόγος-Διατροφολόγος

Σύμβουλος διακοπής καπνίσματος
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Πίνακας 2. Αντενδείξεις συμμετοχής σε προγράμματα άσκησης καρ-
διακής αποκατάστασης.44

Αντενδείξεις

Ασταθής στηθάγχη

Ισχαιμικές αλλαγές στο ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚγ) (κατάσπαση 
του ST >3 mm σε ηρεμία)

ΣΑΠ >200 mmHg ή ΔΑΠ >110 mmHg

Ορθοστατική ΑΠ >10 mmHg με συμπτώματα

Ανεύρυσμα αορτής 

Οξεία συστηματική νόσος ή πυρετός

Μη ελεγχόμενες κολπικές ή κοιλιακές αρρυθμίες

Μη ελεγχόμενη ταχυκαρδία (>120 bpm)

3ου βαθμού κολποκοιλιακός αποκλεισμός

Οξεία περικαρδίτιδα/μυοκαρδίτιδα

Πρόσφατη εμβολή

Αρρύθμιστος σακχαρώδης διαβήτης

Θρομβοφλεβίτιδα

Σοβαρά ορθοπαιδικά προβλήματα

Οξεία θυρεοειδίτιδα

Υπερ-, υποκαλιαιμία

ΣΑΠ: Συστολική αρτηριακή πίεση, ΔΑΠ: Διαστολική αρτηριακή πίεση, ΑΠ: Αρτηρι-
ακή πίεση, bpm: Παλμοί ανά min

Εικόνα 2. Στόχοι στην καρδιακή αποκατάσταση.44

Διακοπή 
καπνίσματος

Υγιεινή 
διατροφή

Διαχείριση 
άγχους

Φυσική 
δραστηριότητα

Συμμόρφωση 
στη 

φαρμακευτική 
αγωγή

καρδιαγγειακού ασθενούς στο επίπεδο δραστηριότητας 
που απαιτείται για την εκτέλεση απλών οικιακών εργασιών 
και ασκήσεων χαμηλής έντασης και την ενθάρρυνσή του 
ώστε να εφαρμόσει τη θεραπεία και να συμμετάσχει στις 
επόμενες φάσεις ΚΑ.48–50 Στις περισσότερες χώρες η φάση ΙΙ 

Πίνακας 3. Κατευθυντήριες οδηγίες για άσκηση από ACC/AHA.43,54

Είδος Αερόβια άσκηση: βάδισμα, ποδηλασία, κολύμβηση, 
κωπηλασία, άνοδος κλιμακοστάσιου, ασκήσεις σε 
ελλειπτικό

Διάρκεια Τουλάχιστον 20–30 min (κατά προτίμηση 45–60 min)

Συχνότητα Τις περισσότερες ημέρες της εβδομάδας (τουλάχιστον 
3 ημέρες/εβδομάδα και κατά προτίμηση 6–7 ημέρες/
εβδομάδα)

Ένταση 50–80% της μέγιστης κατανάλωσης οξυγόνου (κοντά 
στο αναερόβιο κατώφλι) ή της μέγιστης καρδιακής 
συχνότητας ή 40–60% της καρδιακής εφεδρείας ή RPE 
10–14 στην εικοσάβαθμη κλίμακα Borg

ACC/AHA: American College Cardiology/American Heart Association, RPE: Rating 
of perceived exertion (βαθμολογία της αντιληπτής άσκησης)

είναι ένα επιτηρούμενο πρόγραμμα εξωτερικών ασθενών, 
διάρκειας 3–6 μηνών, το οποίο συνίσταται στην παρακο-
λούθηση εξωτερικών ασθενών. Σε ορισμένες χώρες, ειδικά 
στην Ευρώπη, προσφέρονται κατ’ οίκον προγράμματα 
αποκατάστασης διάρκειας 3–4 εβδομάδων.48,51 Μετά την 
ολοκλήρωση της φάσης ΙΙ ο ασθενής συνεχίζει να ασκείται 
εντασσόμενος σε ομάδες αποκατάστασης-συντήρησης 
(φάση ΙΙΙ). Στη φάση ΙΙ και ΙΙΙ ενδείκνυνται οι αερόβιες ασκή-
σεις με ενεργοποίηση μεγάλων μυϊκών ομάδων, καθώς και 
ασκήσεις αντιστάσεων. Η ένταση της άσκησης κυμαίνεται 
από 50–80% της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου (VO2max) ή 
HRmax ή 12–13 RPΕ (rating of perceived exertion, βαθμολογία 
της αντιληπτής άσκησης) (κλίμακα Borg). Η διάρκεια της 
άσκησης είναι 20–60 min (και, επιπλέον, προθέρμανση 15 
min και αποθεραπεία 10 min).52 Η συνιστώμενη συχνότητα 
είναι τουλάχιστον 2–3 φορές την εβδομάδα σε εξειδικευμέ-
νο κέντρο ΚΑ. Στη φάση ΙΙΙ τα American College Cardiology/
American Heart Association (ACC/AHA) προτείνουν ένα 
πρωτόκολλο με συστάσεις για άσκηση εφ’ όρου ζωής, οι 
οποίες συνοψίζονται στον πίνακα 3.53

4.2.4. Καρδιακή αποκατάσταση κατ’ οίκον

Η κατ’ οίκον καρδιακή αποκατάσταση (HBCR) θα μπο-
ρούσε να βοηθήσει να ξεπεραστούν ορισμένα από τα εμπό-
δια που αντιμετωπίζουν τα προγράμματα σε κέντρα (CBCR), 
περιλαμβανομένων των γεωγραφικών, των υλικοτεχνικών 
και άλλων εμποδίων που σχετίζονται με την πρόσβαση. 
Οι ευρωπαϊκές κατευθυντήριες γραμμές δηλώνουν ότι η 
αποκατάσταση κατ’ οίκον με ή χωρίς τηλεπαρακολούθηση 
υπόσχεται να αυξήσει τη συμμετοχή και να επιτύχει την 
αλλαγή συμπεριφοράς και συνηθειών των καρδιαγγειακών 
ασθενών.55,56 Το British Heart Foundation αναφέρει ότι στο 
Ηνωμένο Βασίλειο περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς 
που παραπέμπονται σε προγράμματα ΚΑ επιλέγουν να 
συμμετάσχουν. Επί πλέον, η HBCR έχει τη δυνατότητα επέ-
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κτασης παροχής συμβουλών και παρακολούθησης για τους 
ασθενείς, επειδή οι υπηρεσίες HBCR μπορούν δυνητικά να 
χρησιμοποιηθούν 24 ώρες την ημέρα, 7 ημέρες την εβδομά-
δα, ενώ τα περισσότερα προγράμματα CBCR περιορίζονται 
συνήθως στις 3–4 ώρες εβδομαδιαία.57 Μελέτες συνέκριναν 
αποτελέσματα άσκησης HBCR και CBCR με υπομέγιστες 
αλλά και με μέγιστες δοκιμασίες αξιολόγησης της άσκησης 
και κατέδειξαν παρόμοια αποτελέσματα βελτίωσης της 
καρδιοαναπνευστικής ικανότητας.19,58

4.3. Εξατομικευμένη παρέμβαση e-Health για αύξηση 
της σωματικής δραστηριότητας και μείωση  
της καθιστικής συμπεριφοράς 

Η εξατομικευμένη παρέμβαση e-Health για την αύξηση 
της φυσικής δραστηριότητας (ΦΔ) και τη μείωση της καθι-
στικής συμπεριφοράς είναι μια μέθοδος που χρησιμοποιεί 
συσκευές smartphone και επιταχυνσιόμετρο, με στόχο 
αφ’ ενός την αύξηση της ΦΔ και αφ’ ετέρου τη μείωση της 
καθιστικής συμπεριφοράς των ασθενών που αναρρώνουν 
μετά από καρδιοχειρουργική επέμβαση.59 Χρησιμοποιώντας 
τα δεδομένα του επιταχυνσιόμετρου, η εφαρμογή παρέχει 
διαδικτυακή καθοδήγηση στους ασθενείς και ανατροφο-
δότηση για την επίτευξη των στόχων που σχετίζονται με 
τη βελτίωση της φυσικής τους κατάστασης. Τα δεδομένα 
θα μεταδοθούν επίσης στο cloud, όπου ένας φυσικοθερα-
πευτής μπορεί να παρακολουθεί μεμονωμένα προφίλ δρα-
στηριότητας και να προσαρμόζει τους επόμενους στόχους 
ΦΔ και καθιστικής συμπεριφοράς μέσω του διαδικτύου.59

4.3.1. Οφέλη e-Health 

Σε σύγκριση με τα τυπικά προγράμματα μετεγχειρητικής 
αποκατάστασης, μια εξατομικευμένη και διαδραστική κα-
θοδήγηση αποκατάστασης 90 ημερών επιτυγχάνει τα εξής: 
(α) Αυξάνει τον ημερήσιο αριθμό βημάτων, (β) αυξάνει την 
καθημερινή ΦΔ και μειώνει την ημερήσια καθιστική ζωή, 
(γ) αυξάνει τη διάρκεια και την ποιότητα του ύπνου, (δ) 
βελτιώνει τη μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου, (ε) βελτιώνει 
τα λιπίδια και τους άλλους εργαστηριακούς δείκτες, (στ) 
βελτιώνει το κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλίας (left 
ventricular ejection fraction, LVEF) και άλλους εργαστη-
ριακούς δείκτες, (ζ) βελτιώνει την ποιότητα ζωής και (η) 
μειώνει τη συχνότητα εμφάνισης σοβαρών δευτερογενών 
καρδιαγγειακών συμβαμάτων μετά από επέμβαση στεφα-
νιαίας επαναιμάτωσης ή επιδιόρθωσης/αντικατάστασης 
καρδιακών βαλβίδων.

4.3.2. Στόχοι της εφαρμογής e-Health 

Η εφαρμογή ExSed προορίζεται για χρήση κατά τις πρώ-

τες 90 ημέρες της μετεγχειρητικής αποκατάστασης μετά το 
εξιτήριο του καρδιοχειρουργημένου ασθενούς.60 Ο αρχικός 
στόχος μέτρησης βημάτων της πρώτης εβδομάδας μετά την 
έξοδο από το νοσοκομείο υπολογίζεται να είναι περίπου 
τριπλάσιος της απόστασης που διένυσε στην 6MWT. Μετά 
την πρώτη εβδομάδα, οι επόμενοι εβδομαδιαίοι στόχοι του 
ασθενούς ορίζονται περίπου κατά 10–15% υψηλότεροι από 
τον καταγεγραμμένο αριθμό βημάτων της προηγούμενης 
εβδομάδας, φθάνοντας τουλάχιστον στα 10.000 βήματα 
ημερησίως.59–61

4.4. Σταδιακή κινητοποίηση 

Συνιστάται μια ήπια εξατομικευμένη σταδιακή κινη-
τοποίηση του ασθενούς, ειδικά για ασθενείς με σοβαρή 
βαλβιδοπάθεια, με καχεξία ή μετά από πρόσφατη κλινική 
αστάθεια.62

4.4.1.  Επιλογή του βέλτιστου εκπαιδευτικού 
πρωτοκόλλου 

Σύμφωνα με τις παραμέτρους που έχουν ήδη αναφερθεί 
στον πίνακα 3, έχουν προταθεί δύο διαφορετικοί τρόποι 
εκπαίδευσης με διάφορους συνδυασμούς: συνεχής και 
διαλειμματική.

Συνεχής αερόβια άσκηση. Η συνεχής αερόβια άσκηση 
πραγματοποιείται συνήθως σε μέτριες έως υψηλές εντά-
σεις άσκησης, επιτρέποντας στον ασθενή την εκτέλεση 
παρατεταμένων συνεδριών άσκησης (διάρκειας έως 45–60 
min). Είναι η πλέον καθιερωμένη μορφή άσκησης λόγω 
της επαρκώς αποδεδειγμένης αποτελεσματικότητας και 
ασφάλειας, και συνεπώς συνιστάται ιδιαίτερα στις κατευ-
θυντήριες οδηγίες. Συνιστάται η ένταση να είναι 40–50% 
στο σημείο εκκίνησης, που θα ανέρχεται στο 70–80% της 
μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου (VO2max).63 

 Αερόβια διαλειμματική άσκηση. H διαλειμματική άσκηση 
έχει προταθεί ως περισσότερο αποτελεσματική από τις συ-
νεδρίες συνεχούς άσκησης για τη βελτίωση της ικανότητας 
άσκησης. Σε αντίθεση με το πρωτόκολλο συνεχούς αερόβιας 
άσκησης, ζητείται από τον ασθενή να εναλλάσσει βραχείες 
περιόδους (10–30 sec) ασκήσεων μέτριας-υψηλής έντασης 
(50–100% μέγιστης ικανότητας άσκησης) με διαστήματα 
ανάπαυσης (60–80 sec) χαμηλού ή μηδενικού φόρτου 
εργασίας.64 Συνήθως διατίθενται προγράμματα άσκησης 
με διαστήματα υψηλής και χαμηλής έντασης, ανάλογα με 
τις δυνατότητες του ασθενούς.65 Σε σχετική μελέτη που 
περιλάμβανε τέσσερις περιόδους άσκησης υψηλής έντασης 
4 min (αντιστοιχούν στο 90–95% της μέγιστης ικανότητας 
άσκησής τους) εναλλασσόμενες με περιόδους ανάπαυσης 
3 min σε χαμηλή ένταση, αφού είχε προηγηθεί 5–10 min 
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προθέρμανση και αποθεραπεία, βρέθηκαν στατιστικώς 
σημαντικά αποτελέσματα όσον αφορά στη βελτίωση της 
καρδιοαναπνευστικής ικανότητας.66

4.5.  Ασκήσεις ενδυνάμωσης

Οι σκελετικοί μύες σε καρδιαγγειακούς ασθενείς μπορεί 
να παρουσιάσουν κάποιου βαθμού μυοπάθεια, οφειλόμενη 
σε λειτουργικές κυρίως μεταβολές των μυών.67 Συνεπώς, 
οι ασκήσεις υπό αντίσταση φαίνεται να συμβάλλουν στην 
αποτροπή του εν λόγω φαινομένου και είναι ασφαλείς για 
τους περισσότερους καρδιαγγειακούς ασθενείς. Θα πρέπει 
να αποφεύγονται ασκήσεις τύπου Valsalva και να χρησιμο-
ποιούνται ασκήσεις χαμηλής έως μέτριας αντίστασης. Η 
έναρξη ενός προγράμματος ενδυνάμωσης εξατομικεύεται 
για κάθε ασθενή και ακολουθεί 3 προοδευτικές φάσεις, 
όπως φαίνεται στον πίνακα 4.68

4.5.1.  Προσδιορισμός της έντασης  
των ασκήσεων με αντιστάσεις

για τον προσδιορισμό της έντασης των ασκήσεων με 
αντιστάσεις, μια δοκιμασία μέγιστης αντοχής (δηλαδή 1-RM) 
είναι γενικά ακατάλληλη για ασθενείς με βαλβιδοπάθεια, 
επειδή οδηγεί σε χειρισμούς Valsalva. Αντ’ αυτού, μπορεί 
να εφαρμοστεί μια διαβαθμισμένη δοκιμασία αντοχής.69 
Η ένταση της άσκησης μπορεί να ρυθμιστεί στο επίπεδο 
αντίστασης στο οποίο ο ασθενής είναι σε θέση να κάνει 10 
επαναλήψεις, χωρίς καταπόνηση και συμπτώματα. Η ένταση 
των ασκήσεων αντίστασης ενδέχεται να αυξηθεί προο-
δευτικά και σε ασθενείς με μέτριο κίνδυνο, ενώ η κόπωση 
δεν πρέπει να υπερβαίνει το RPE 15 στην κλίμακα Borg.70

4.6. Άσκηση στο νερό

Η υδροθεραπεία είναι μια εναλλακτική μέθοδος άσκη-
σης, καθώς μειώνει τα φορτία. Ασκήσεις για τη βελτίωση της 
κινητικότητας, της δύναμης, καθώς και της καρδιαγγειακής 

ικανότητας μπορεί εύκολα να εφαρμόζονται στο νερό.62,71 
Σε σχετική μετα-ανάλυση71 διαπιστώθηκε ότι η άσκηση 
στο νερό αποτελεί κίνητρο συμμετοχής των ασθενών σε 
τέτοια προγράμματα άσκησης καθώς βρίσκουν ευχάρι-
στο και διασκεδαστικό το περιβάλλον, βελτιώνοντας την 
καρδιοαναπνευστική τους κατάσταση. Η υδροθεραπεία 
ενδείκνυται ιδιαίτερα σε καρδιαγγειακούς ασθενείς με 
σοβαρά ορθοπαιδικά προβλήματα.

Η συχνότητα άσκησης στο νερό δεν θα πρέπει να υπερ-
βαίνει τα 45 min (33–34 °C), 3 φορές την εβδομάδα για μια 
περίοδο 8 εβδομάδων.72 Η παραμονή στο νερό πέραν του 
παραπάνω ορίου ενέχει κινδύνους για πιθανή αύξηση της 
φλεβικής επιστροφής και ανεπιθύμητη αύξηση της πίεσης 
της αριστερής κοιλίας.73

4.7.  Νευρομυϊκή ηλεκτρική διέγερση 

Οι ασθενείς με βαλβιδοπάθειες έχουν την τάση κατα-
βολισμού των πρωτεϊνών, επειδή οι φλεγμονώδεις κυτ-
ταροκίνες είναι αυξημένες και ο ινσουλινο-1-μιμητικός 
αυξητικός παράγοντας (insulin-like growth factor-1, IGF-1) 
είναι μειωμένος. Κατά συνέπεια, η μυϊκή μάζα και η δύναμη 
ελαττώνονται σταδιακά, ενώ η ανοχή στην άσκηση περιο-
ρίζεται αισθητά.68 Σε ασθενείς με βαλβιδοπάθεια, η μείωση 
της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας όχι μόνο οδηγεί σε 
επιδείνωση της ποιότητας ζωής, αλλά είναι επίσης ισχυρός 
προγνωστικός παράγοντας νοσηρότητας και θνητότητας. 
Οι εν λόγω ασθενείς βιώνουν συχνές νοσηλείες λόγω επι-
δείνωσης της νόσου.

Η πρώιμη κινητοποίηση και η σωματική άσκηση θεω-
ρούνται θεμελιώδη συστατικά στην αποκατάσταση των 
ασθενών μετά από καρδιαγγειακές χειρουργικές επεμβά-
σεις, ενώ η νευρομυϊκή ηλεκτρική διέγερση (neuromuscular 
electrical stimulation, NMES) έχει αποδειχθεί ένα πολλά 
υποσχόμενο εργαλείο στη φυσική αποκατάσταση αυτών 
των ασθενών.74 Η NMES που εφαρμόζεται στους μυς των 
κάτω άκρων συνιστά έναν εναλλακτικό τρόπο κινητοποί-

Πίνακας 4. Συστάσεις για πρόγραμμα ασκήσεων με αντιστάσεις.

Φάση Στόχοι Ένταση Επαναλήψεις Συχνότητα

Φάση Ι –  
Οδηγίες πριν από το πρόγραμμα 
άσκησης

Εξάσκηση της εφαρμογής, βελτίωση  
της αντίληψης και του ενδομυϊκού συντονισμού

<30% 1-RM
RPE <12*

5–10 2–3 συνεδρίες  
την εβδομάδα

Φάση ΙΙ –  
Ασκήσεις αντίστασης/αντοχής

Βελτίωση της τοπικής αερόβιας αντοχής  
και του ενδομυϊκού συντονισμού

30–40% 1-RM
RPE 12–13*

12–25 2–3 συνεδρίες  
την εβδομάδα

Φάση ΙΙΙ –  
Εκπαίδευση δύναμης-μυών 

Αύξηση μυϊκής μάζας, βελτίωση  
του ενδομυϊκού συντονισμού

40–60% 1-RM
RPE <15*

8–15 2–3 συνεδρίες  
την εβδομάδα

*1-RM: Μία μέγιστη επανάληψη 
RPE: Rating of perceived exertion (βαθμολογία της αντιληπτής άσκησης)
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ησης και αποτελεί μια εναλλακτική επιλογή για ασθενείς 
με βαλβιδοπάθεια που δεν είναι σε θέση, δεν συμμορφώ-
νονται ή δεν επιθυμούν να ασκηθούν. Η μέθοδος αυτή 
συνίσταται από επαναλαμβανόμενη, ρυθμική διέγερση 
των σκελετικών μυών.74,75

Η NMES έχει θετικά αποτελέσματα στη λειτουργική 
ικανότητα και στις προσαρμογές των σκελετικών μυών. 
Μελέτες έδειξαν ότι προκαλεί παρόμοια βελτίωση λει-
τουργικής ικανότητας με τη 6ΜWT. Η NMES βελτιώνει την 
ανοχή στην κόπωση και την ικανότητα διέγερσης και μπορεί 
να εφαρμοστεί με ασφάλεια σε ασθενείς κατά την άμεση 
μετεγχειρητική περίοδο.76 Συνεπώς, η NMES μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί για τον περιορισμό της πρωτεόλυσης των 
μυών και την απώλεια δύναμης μετά από καρδιαγγειακή 
χειρουργική επέμβαση.

4.8. Εκπαίδευση περιορισμού αιματικής ροής 

4.8.1. Εισαγωγή 

Μια καινοτόμος μέθοδος άσκησης περιλαμβάνει βραχυ-
πρόθεσμη άσκηση χαμηλής έντασης με ισχαιμία αιμοστατι-
κού ή αγγειακή απόφραξη. Πλέον δεν χρησιμοποιείται μόνο 
για την αποκατάσταση των αθλητών, όπως είναι ευρύτερα 
γνωστό, αλλά ενδείκνυται και για ασθενείς με καρδιαγγει-
ακά προβλήματα.77 Το κύριο πλεονέκτημα της νέας αυτής 
τεχνικής είναι ότι με τον περιορισμό της ροής του αίματος 
των άκρων (blood flow restriction, BFR) ακόμη και η άσκηση 
χαμηλής έντασης πιθανόν να προσφέρει σημαντικό κέρδος 
μυϊκής μάζας και δύναμης. Έχει βρεθεί από έρευνες ότι η 
χαμηλής έντασης άσκηση στο 20–40% της μέγιστης δύναμης 
έχει παρόμοια αποτελέσματα στην υπερτροφία των μυών με 
την άσκηση στο 70% της μέγιστης δύναμης χωρίς BFR.78,79 
Η εφαρμογή άσκησης χαμηλής έντασης για αύξηση της 
μυϊκής μάζας και λειτουργίας παρέχει σημαντικά οφέλη, 
καθώς η άσκηση υψηλής έντασης είναι συχνά δύσκολο να 
επιτευχθεί από ηλικιωμένους και ασθενείς με μυοσκελετι-
κές ή νευρολογικές διαταραχές. Επίσης, ο συγκεκριμένος 
τύπος άσκησης που δεν απαιτεί υψηλά φορτία είναι μια 
εφικτή μέθοδος για την ΚΑ, δεδομένου ότι οι συστάσεις 
της Αμερικανικής Καρδιολογικής Εταιρείας προτείνουν 
χαμηλότερα φορτία και ένταση και, συνεπώς, η άσκηση BFR 
θα μπορούσε να είναι ένα πολύτιμο εργαλείο στα χέρια των 
θεραπευτών, καθώς μπορεί να επιταχύνει την αποκατάσταση 
των ασθενών, ελαχιστοποιώντας τα λειτουργικά ελλείμματα 
της μυϊκής δύναμης και της μυϊκής μάζας.80–84

4.8.2. Ασφάλεια περιορισμού της ροής του αίματος

Παρά τις τεκμηριωμένες ενδείξεις για την αποτελεσματι-
κότητα της άσκησης BFR χαμηλής έντασης, η σχετική ασφά-

λειά της δεν έχει ακόμα τεκμηριωθεί. Η άσκηση μέσω BFR 
ενδέχεται να έχει επιπλοκές, όπως αύξηση των περιφερικών 
αγγειακών αντιστάσεων, αύξηση της αρτηριακής πίεσης 
και πιθανή δημιουργία θρόμβου λόγω της συγκέντρωσης 
αίματος στα άκρα. Συστηματικές ανασκοπήσεις αναφορικά 
με την ασφάλεια της άσκησης μέσω του BFR υποστηρίζουν 
ότι δεν παρατηρήθηκαν καρδιαγγειακές επιπλοκές.62,85,86

4.8.3.  Έρευνες για την αποτελεσματικότητα του BFR σε 
ασθενείς με αντικατάσταση μιτροειδούς βαλβίδας

Από μια έρευνα διαπιστώθηκε ότι με την εφαρμογή 
BFR χαμηλής έντασης για 3 μήνες, δύο φορές την εβδο-
μάδα υπήρξε βελτίωση της δύναμης και της αντοχής σε 
ασθενείς με αντικατάσταση μιτροειδούς βαλβίδας.87 Οι 
ερευνητές αξιολόγησαν την ενεργοποίηση του δικέφαλου 
μυός χρησιμοποιώντας BFR χαμηλής αντίστασης σε σύγκρι-
ση με την άσκηση χαμηλής αντίστασης και διαπίστωσαν 
ότι η υποομάδα BFR παρουσίασε στατιστικώς σημαντικά 
μεγαλύτερη ενεργοποίηση από την υποομάδα άσκησης 
χαμηλής αντίστασης, συμπεραίνοντας ότι το BFR είναι ένα 
πολύτιμο εργαλείο για τη βελτίωση της μυϊκής δύναμης 
σε ασθενείς με διόρθωση ή αντικατάσταση ΜΒ. Ωστόσο, 
πρέπει να σημειωθεί ότι οι μελέτες αυτές έχουν δημοσιευτεί 
σε έντυπο που ασχολείται μόνο με το BFR.87 Η πρόσφατη 
βιβλιογραφία υποστηρίζει ότι το BFR με χαμηλή αντίσταση 
είναι ασφαλές και αποτελεσματικό για ασθενείς μετά από 
χειρουργείο καρδιακής βαλβίδας.88

5. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η ΚΑ συνιστά τον ακρογωνιαίο λίθο σε κάθε ασθενή 
που υποβάλλεται σε ΧΜΒ. Με τη εφαρμογή μιας ολιστικής 
προσέγγισης, που περιλαμβάνει συστηματική άσκηση, 
εκπαίδευση διαχείρισης της νόσου, διατροφή, κοινωνική 
υποστήριξη και φαρμακευτική αγωγή, η αποκατάσταση 
μπορεί να είναι αποτελεσματική. Η ΦΔ είναι ένας ακόμη 
παράγοντας που πρέπει να λαμβάνεται υπ’ όψιν σε αυτούς 
τους πληθυσμούς και για την περαιτέρω διαλεύκανσή του 
θα πρέπει να περιλαμβάνεται στις μελλοντικές ανασκοπή-
σεις δεδομένων.

Η παρούσα ανασκόπηση καταλήγει στο συμπέρασμα 
ότι οι διάφορες μέθοδοι αποκατάστασης που προτείνονται, 
όπως το πρόγραμμα e-Health, η τηλε-αποκατάσταση, η 
HBCR, αλλά και η άσκηση στο νερό, θα μπορούσαν να 
βελτιώσουν τη συμμόρφωση και να αποτελέσουν κίνητρο 
συμμετοχής σε προγράμματα ΚΑ για ασθενείς μετά από 
ΧΜΒ. Η επιστημονική τεκμηρίωση της αποτελεσματικό-
τητας των συγκεκριμένων καινοτόμων μεθόδων και της 
διατήρησης των αποτελεσμάτων τους μακροπρόθεσμα 
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ABSTRACT

Cardiac rehabilitation and innovative therapeutic approaches after mitral valve surgery
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Valvular heart disease (VHD) is a major cause of mortality and morbidity, and its prevalence increases with age. VHD 

is mainly degenerative in origin, and it is widespread in the developed countries, following rheumatic heart disease. 

In most cases of mitral valve (MV) disease, surgery is needed to either repair or replace the MV. Cardiac rehabilita-

tion (CR), with exercise as the main component, contributes significantly to the quality of the life (QoL) in patients 

who have undergone MV surgery, and decreases morbidity and mortality. The role of the physiotherapist, as part of 

the scientific CR team, is to evaluate and prescribe individualized rehabilitation programs for patients following MV 

surgery. Cardiorespiratory physiotherapy is an evidence-based essential rehabilitation procedure for these patients. 

Innovative therapeutic approaches, such as e-Ηealth applications, telerehabilitation, home-based exercise, aquat-

ic exercise training, and neuromuscular electrical stimulation (NMES) training, all appear to be beneficial alternative 

CR techniques. 

Key words: Cardiac rehabilitation, Innovative methods, Mitral valve surgery, Physiotherapy, Valvular heart disease

είναι αναγκαία. Νεότερες μελέτες για τη διερεύνηση των 
ήδη υπαρχουσών, αλλά και επιπρόσθετων καινοτόμων 
μεθόδων αποκατάστασης, που θα επικαιροποιήσουν και θα 
ενισχύσουν ακόμη περισσότερο την παρούσα εργασία είναι 
αναγκαίο να διεξαχθούν σε κάθε περίπτωση. Μελλοντικές 

έρευνες θα πρέπει επίσης να επικεντρωθούν και σε μεθό-
δους διαχείρισης των ασθενών μετά από ΧΜΒ που πάσχουν 
και από άλλα συνοδά νοσήματα. Η συννοσηρότητα είναι 
συχνή σε ένα μεγάλο ποσοστό των συγκεκριμένων ασθενών 
και θέτει αρκετούς περιορισμούς στην αποκατάσταση. 
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