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Ι. ΠΡΟΛΟΓΟΣ-ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

 
 Στην πορεία ενός γιατρού στην άσκηση της ιατρικής υπάρχουν πολλές συγκυρίες και 

συναντήσεις που μπορούν να καθορίσουν την εξέλιξή του. Έτσι, πολλά γεγονότα καθορίζουν 

αυτή τη διαδρομή που άλλα είναι σχεδιασμένα και άλλα τυχαία. Στη δική μου περίπτωση, αυτό 

που αποκαλούμε «τύχη», εκφράστηκε αφενός με την ευκαιρία να βρεθώ στο Νοσοκομείο 

«Ευαγγελισμός» το 2007 ως επικουρικός ιατρός και στη συνέχεια ως μόνιμος επιμελητής στην 

1η Καρδιολογική κλινική και στο Ηλεκτροφυσιολογικό εργαστήριο, σε μία διαδρομή 

περισσότερο των 14 ετών, και αφετέρου να συσχετιστώ με την ομάδα της 

Καρδιοαναπνευστικής Αποκατάστασης του Καθηγητού Σεραφείμ Νανά. Η επαφή αυτή άνοιξε 

ένα νέο ορίζοντα σκέψης και μεθοδολογίας που ήταν άγνωστος σε μένα, και συσχετιζόταν 

όμως με τη λογική της εφαρμοσμένης καθημερινής ενασχόλησης με τη διαχείριση του 

ασθενούς. Έτσι, η πορεία προς την παρούσα διατριβή συνοδεύτηκε και με μια αναθεώρηση 

του τρόπου σκέψης μου και της κατανόησης του πως έχει προκύψει η υπάρχουσα πρακτική 

στην άσκηση της Ιατρικής. Σε μια διαδρομή του ανθρώπινου πολιτισμού μόνο λίγων χιλιάδων 

ετών, σίγουρα η γνώση βρίσκεται σε κατάσταση «εν τω γεννάσθαι». Και πρέπει ο άνθρωπος 

να αναθεωρεί συνεχώς, εμβαθύνοντας τα υπάρχοντα κατακτηθέντα. Με αυτή τη διαπίστωση 

λοιπόν, η παρούσα ενασχόληση με τη συγκέντρωση των στοιχείων και τη σύνταξή τους σε μία 

συνέχεια και ένα αποτέλεσμα, με οδήγησε σε ένα νέο σκέψης που αφορά αυτό που ονομάζουμε 

«λογική». 

  Η διαδρομή αυτή ήταν μακρά, με εμπόδια μεθοδολογίας και δυσκολίες στην 

ανάγνωση και αξιολόγηση των αποτελεσμάτων. Στο σημείο αυτό ήταν καθοριστική η συμβολή 

του εξαιρετικού συνεργάτη εργοφυσιολόγου κύριου Λευτέρη Καρατζάνου ο οποίος με 

καθοδήγησε στις αρχές της καρδιοαναπνευστικής αποκατάστασης, στη μεθοδολογία της 

έρευνας και τελικά στη σύνταξη μιας ολοκληρωμένης σκέψης και των ανάλογων 

αποτελεσμάτων. Συγχρόνως εδώ, οφείλω να ευχαριστήσω τον κύριο Σωτήρη Γυφτόπουλο για 

την άψογη συνεργασία, καθώς και το φίλο μου Διευθυντή Καρδιολογίας κύριο Νίκο 

Σακελλάρη που πάντα ήταν καθοδηγητής με την εμπειρία του και συγχρόνως με έφερε σε 

επαφή με τον Καθηγητή Σεραφείμ Νανά.  

 Επίσης θερμές ευχαριστίες οφείλω στην τριμελή συμβουλευτική επιτροπή αυτής της 

διδακτορικής διατριβής για την καθοδήγηση και την υποστήριξη καθ’ όλη τη διάρκειά της. 
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Συγκεκριμένα, ευχαριστώ πολύ τον Καθηγητή Ευστάθιο Ηλιοδρομίτη και τον Αν. Καθηγητή 

Ιωάννη Βασιλειάδη για τη συμπαράστασή τους και τις συμβουλές τους κατά την πορεία αυτή. 

Επίσης ευχαριστώ πολύ την ομάδα της καρδιοαναπνευστικής αποκατάστασης για την άψογη 

συνεργασία.  

 Στον κύριο Σεραφείμ Νανά, αφού εκφράσω την ευγνωμοσύνη μου για την ευκαιρία 

που μου έδωσε, θα του ευχηθώ να είναι πάντα εμπνευστής και παράδειγμα σε όσους έχουν την 

τύχη να είναι κοντά του. Η εργασία του στο Πανεπιστήμιο και στη Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας του «Ευαγγελισμού», δεν μπορεί παρά να αποτελεί φάρο γνώσης, ηθικής και 

ακεραιότητας για όλους μας. 

 Τελειώνοντας, αν και δεν ξέρω αν μπορώ να ευχαριστήσω ανθρώπους που έχουν φύγει, 

θα αφιερώσω την παρούσα διατριβή στην ιερή μνήμη της μητέρας μου Σοφίας που ακόμα και 

τώρα, μετά από τόσα χρόνια, οι πράξεις και τα λόγια της συνεχίζουν να με καθοδηγούν. 
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ΙΙ. ΒΙΟΓΡΑΦΙΚΟ ΣΗΜΕΙΩΜΑ 
 

 

 

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ:                         Ιωάννης Α. Χαβελές 

ΤΟΠΟΣ ΓΕΝΝΗΣΗΣ:                           Aθήνα 

ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ ΕΡΓΑΣΙΑΣ:                    Υψηλάντου 45-47, Αθήνα, ΤΚ 10676 

ΗΛΕΚΤΡΟΝΙΚΗ ΔΙΕΥΘΥΝΣΗ:          giachaveles@yahoo.gr 

 

 

ΣΠΟΥΔΕΣ 

 1987.    Απολυτήριο Λυκείου. 

 1996.   Πτυχίο Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστημίου Πατρών με βαθμό              

«Λίαν καλώς». Εισαγωγή με πανελλήνιες εξετάσεις. 

 2006     Λήψη ειδικότητας Καρδιολογίας. 

 2015     Έναρξη διδακτορικής διατριβής από την Ιατρική Σχολή Εθνικού 

και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών με θέμα «Η επίδραση της 

καρδιοαναπνευστικής κόπωσης στη διαστολική καρδιακή ανεπάρκεια» 

(Αρ. πρωτοκόλλου 1415018987 - 15/6/2015). 

 

ΕΙΔΙΚΕΥΣΗ     

 Στην Παθολογία για 2 έτη (1 έτος παράταση θητείας) στο Γενικό  

Νοσοκομείο Αργοστολίου Κεφαλληνίας από το 2/1999 έως το 2/2002.  

 Στην Καρδιολογία στην καρδιολογική κλινική του νοσοκομείου ΚΑΤ για 4 

έτη από  2/2002 έως 2/2006. 

 Τίτλος Ιατρικής ειδικότητας Καρδιολογίας 17/5/2006.  

 Εξειδίκευση στην Ηλεκτροφυσιολογία και Βηματοδότηση στο ΓΝΑ «ο 

Ευαγγελισμός» για 2 έτη (9/2014 - 9/2016). Χορήγηση άδειας εμφύτευσης 

Βηματοδοτών και Απινιδωτών από το ΚΕΣΥ (αρ. ΦΕΚ Β2781 - 

12.07.2018). 
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ΠΡΟΫΠΗΡΕΣΙΑ-ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ       

 

 Επιμελητής Α΄ Καρδιολογίας στο Γ.Ν.Α. «ο Ευαγγελισμός» από 13/6/2016 

έως σήμερα (μονιμοποίηση στις 3/10/2019). 

 Χορήγηση άδειας εμφύτευσης βηματοδοτών, απινιδωτών  και 

αμφικοιλιακών συστημάτων (αρ. απόφασης Υπουργείου Υγείας μετά 

θετική γνωμοδότηση του ΚΕΣΥ ΑΔΑ:ΩΚ4Κ4690ΩΧ-ΤΓΑ 26/9/2017- αρ. 

ΦΕΚ Β2781-12.07.2018).   

 Επιμελητής Β΄ Καρδιολογίας στο Γ.Ν.Α. «ο Ευαγγελισμός» από 8/9/2014 

έως 12/6/2016. Εξειδίκευση στην Ηλεκτροφυσιολογία και Βηματοδότηση.  

 Σύμβαση εργασίας ορισμένου χρόνου ως Ιατρός συντονιστής Ιατρικών 

υπηρεσιών Κέντρων φιλοξενίας μεταναστών στο ΚΕΕΛΠΝΟ από 

30/5/2014 έως 7/9/2014. 

 Συντονιστής Ιατρός κέντρου επιχειρήσεων (κέντρο επιχειρήσεων 

υπουργείου υγείας του ΕΚΑΒ) από 02/01/2006-σήμερα, με έργο στη 

διαχείριση κρίσεων Υγείας, στην αντιμετώπιση μαζικών καταστροφών και 

στη διαχείριση και το συντονισμό της εφημερίας των Δημόσιων 

Νοσοκομείων της Ελληνικής Επικράτειας. 

 Ιδιώτης Ιατρός Καρδιολόγος (Ιδιωτικό Ιατρείο στην Κηφισιά) από 3/4/2012 

έως 7/9/2014. 

 Συνεργάτης Κλινικής «Λευκός Σταυρός», Μαιευτηρίου «Λητώ» και 

Μednet-Νοσοκομείου «Υγεία» από 4/2012 έως 7/9/2014. 

 Επικουρικός Καρδιολόγος Α΄ Καρδιολογικής κλινικής Γ.Ν.Α. «ο 

Ευαγγελισμός» από 6/8/2007 έως 5/8/2008, από 15/9/2008 έως 14/9/2009 

και από 13/10/2009 ως 13/1/2012 (Διευθυντής Καθηγητής Αντώνιος Σ. 

Μανώλης). Yπεύθυνος στη Μονάδα Εμφραγμάτων και συμμετοχή σε όλες 

τις δραστηριότητες της Κλινικής και του Αιμοδυναμικού και 

Ηλεκτροφυσιολογικού εργαστηρίου. 

 Επικουρικός Καρδιολόγος στη Β΄ Καρδιολογική κλινική του Ν. Ελληνικού 

Ερυθρού Σταυρού-«Κοργιαλένειο-Μπενάκειο» για ένα έτος 3/7/2006 έως 

2/7/2007 (διευθυντής κος Ζήνων Κυριακίδης). Yπεύθυνος στη Μονάδα 

Εμφραγμάτων και συμμετοχή σε όλες τις δραστηριότητες της Κλινικής και 
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του Αιμοδυναμικού εργαστηρίου. 

 Iατρός Kαρδιολογικής Κλινικής Ιατρικού Kέντρου Αθηνών (κλινική 

Παλαιού Φαλήρου) 1/2006-9/2006. 

 Εργασία στην κλινική «Λευκός Σταυρός» και στο μαιευτήριο «Λητώ» ως 

ειδικευμένος καρδιολόγος (2007). 

 Ειδικευόμενος Ιατρός Καρδιολογικής κλινικής στο Γενικό Νοσοκομείο 

ΚΑΤ για 4 έτη από το 2002 έως το 2006 (διευθυντής Κωνσταντίνος 

Κελεσίδης). 

 Ειδικευόμενος Ιατρός Εσωτερικής Παθολογίας στο Γενικό Νομαρχιακό 

Νοσοκομείο Κεφαλληνίας για 3 έτη το 1999-2002, 6 μήνες απόσπαση στην 

Παιδιατρική κλινική. 

 Ιδιώτης Ιατρός στα Σελιανίτικα Αιγίου για 8 μήνες το 1998. 

 Ειδικευόμενος Ιατρός Χειρουργικής κλινικής στο Περιφερειακό 

Πανεπιστημιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών για 3 μήνες το 1997. 

 Αγροτικός Ιατρός στο Περιφερειακό Ιατρείο Βασιλικάδων (Φισκάρδου) 

του Κέντρου Υγείας Σάμης Κεφαλληνίας από 4/1996 έως 8/1997. 

 

ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ 

 

Α. ΜΕΤΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΑ  ΣΕΜΙΝΑΡΙΑ & ΚΛΙΝΙΚΑ ΦΡΟΝΤΙΣΤΗΡΙΑ      

ΠΡΑΚΤΙΚΗΣ ΕΞΑΣΚΗΣΗΣ 

 

 Ολοκλήρωση του ετήσιου International Fellowship Course Focus on 

AV(N)RT στις Βρυξέλλες, Abbott Center, στις 15 και 16 Δεκεμβρίου 2019. 

 Παρακολούθηση του International Fellowship Course Focus on AV(N)RT 

- σκέλος IEPC TSLF EM1, S3 που πραγματοποιήθηκε στο Ring Hospitalet 

στην Κοπεγχάγη στις 26 και 27 Σεπτεμβρίου 2019. 

 Παρακολούθηση του International Fellowship Course Focus on AV(N)RT 

που πραγματοποιήθηκε στο Hospital Universitario La Plaz στη Μαδρίτη 

στις 6 και 7 Ιουνίου 2019. 

 Εκπαίδευση με επιτυχία και πιστοποίηση στη δυνατότητα εμφύτευσης 

υποδόριου μόνιμου απινιδωτή μετά από το "S-ICD Surgical Skills Training" 

που πραγματοποιήθηκε στη Verona-Italy στις 16/11/2018.  
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 Εκπαίδευση με επιτυχία για πιστοποίηση δυνατότητας τοποθέτησης  

βηματοδότη χωρίς καλώδια (leadless) από την εταιρεία MEDTRONIC στις 

24/1/2018. 

 Επιστημονική Διημερίδα «Νέοι ορίζοντες στην αντιμετώπιση του 

Σακχαρώδη Διαβήτη και των επιπλοκών του», Αθήνα 29/2-1/3/2008. 

 6 σεμινάρια των Ομάδων Εργασίας της Ελληνικής Καρδιολογικής 

Εταιρείας, Φεβρουάριος 2003, Φεβρουάριος 2004, Νοέμβριος 2004, 

Φεβρουάριος 2005, Φεβρουάριος 2007 και Φεβρουάριος 2008. 

 Σεμινάριο Βιοστατιστικής και Επιδημιολογίας 22/9/2007 στην ΕΚΕ. 

 6ο Σεμινάριο Κλινικής Υπερηχογραφίας των Καρδιαγγειακών Παθήσεων, 

Μάιος 2007. 

 Φροντιστηριακά μαθήματα Καρδιολογίας Ωνάσειο Καρδοχειρουργικό 

Κέντρο, Σεπτέμβριος 2006.  

 4ο Ετήσιο Σεμινάριο κλινικής υπερηχογραφίας των καρδιαγγειακών 

παθήσεων, Αθήνα, Μάιος 2005.  

 Α΄ και Β΄ σειρά Φροντιστηριακών Μαθημάτων Καρδιολογίας Ωνάσειου 

Καρδιοχειρουργικού Κέντρου, Σεπτέμβριος και Φεβρουάριος του 2004.  

 Παρακολούθηση επιδοτούμενου σεμιναρίου «καρδιοπνευμονική 

αναζωογόνηση» διάρκειας 40 ωρών με 28 ώρες θεωρητική κατάρτιση και 

12 ώρες πρακτική άσκηση στις 27/1/2003-12/2/2003 από το ΚΕΚ 

«Ασκληπιείου Βούλας». 

 Παρακολούθηση προγράμματος πληροφορικής το 2002 στο Νοσοκομείο 

ΚΑΤ.  

 5ο Αρρυθμιολογικό Σεμινάριο «Αιφνίδιος Καρδιακός Θάνατος Συγκοπή», 

Πάτρα, Νοέμβριος 2001. 

 1ο Ετήσιο Σεμινάριο Κλινικής Υπερηχογραφίας των Καρδιαγγειακών 

Παθήσεων», Αθήνα, Ιούνιος 2002. 

 Σεμινάριο Ηλεκτροφυσιολογίας 2003, «Αιφνίδιος θάνατος σε νέα άτομα», 

Αθήνα, Δεκέμβριος 2003. 

 6ο Σεμινάριο Εντατική Θεραπεία «Ύδωρ και Ηλεκτρολύτες», Αθήνα, 

Νοέμβριος 2003.               

 

 Β. ΠΟΛΥΚΕΝΤΡΙΚΕΣ  ΜΕΛΕΤΕΣ 
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 Principal investigator στη μελέτη ''Aerobic versus combined Exercise and 

diastolic dysfunction''-Randomized Interventional Clinical Trial 2016-2020 

(ClinicalTrials.gov Identifier: NCT04916184) 

 Συμμετοχή ως βασικός ερευνητής της μελέτης CENTAURUS, το 2007 στο 

Νοσοκομείο ΕΕΣ «ΚΟΡΓΙΑΛΕΝΕΙΟ-ΜΠΕΝΑΚΕΙΟ». 

 Συμμετοχή στη μελέτη CLOCK, το 2010 στο Νοσοκομείο «ο 

Ευαγγελισμός» . 

 Investigator στη μελέτη TAO/EFC 6204 στο Νοσοκομείο «ο 

Ευαγγελισμός». 

 Investigator στη μελέτη RESONANCE 2015-2017 στο Νοσοκομείο «ο 

Ευαγγελισμός». 

 

 

Γ. ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΟ ΕΡΓΟ (ΩΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΗΣ) 

 

 Συμμετοχή στο εκπαιδευτικό πρόγραμμα και στα μαθήματα ειδικευόμενων 

Καρδιολογίας της Α' Καρδιολογικής Κλινικής του Γ.Ν.Α. «ο 

Ευαγγελισμός» με πολλές ομιλίες από το 2007 έως σήμερα. 

 Συμμετοχή στο εκπαιδευτικό πρόγραμμα και στα μαθήματα ειδικευόμενων 

Καρδιολογίας της Β' Καρδιολογικής Κλινικής του Γ.Ν.Α. «Κοργιαλένειο-

Μπενάκειο» το 2006-2007. 

 Διδακτικό έργο στη Μέση Τεχνική Επαγγελματική Νοσηλευτική Σχολή 

Κεφαλληνίας για 1 έτος το εκπαιδευτικό έτος 1999-2000. 

 

Δ. ΟΜΙΛΙΕΣ 

 

 Ομιλία στο 7ο Αρρυθμιολογικό Συνέδριο με θέμα: «Τι αντιπηκτική αγωγή 

θα επιλέξω σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή και κακοήθη 

νεοπλάσματα;» που πραγματοποιήθηκε στο Μέγαρο Μουσικής Αθηνών 

στις 25-26/9/2021. 

 Ομιλία με θέμα στην 7η Ημερίδα  κλινικών αποφάσεων στις καρδιαγγειακές 

παθήσεις του Νοσοκομείου Νίκαιας με θέμα: «πρόληψη αιφνίδιου 

καρδιακού θανάτου στην υπερτροφική αποφρακτική μυοκαρδιοπάθεια» 
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που πραγματοποιήθηκε διαδικτυακά στις 11/12/2020. 

 Παρουσίαση περιστατικού (έμφραγμα του δεξιού κόλπου) στο 15ο 

συνέδριο κλινικών και καρδιαγγειακών παθήσεων της ΠΙΕΔΚΑΡ 

(διευθυντών Καρδιολογίας) που πραγματοποιήθηκε διαδικτυακά στις 5-

8/11/2020. 

 Ομιλία στο 6ο workshop Αρρυθμιών και Βηματοδότησης με θέμα: 

«Μονοεστιακοί ή διπλοεστιακοί απινιδωτές: Single ή dual-coil απινιδωτικά 

ηλεκτρόδια;» που πραγματοποιήθηκε στην Αθήνα στις 30/10/2020-

1/11/2020.   

 Ομιλία στο 2ο συνέδριο «Σύγχρονες προσεγγίσεις στην Καρδιολογία» με 

θέμα: «Διαχείριση αντιθρομβωτικής αγωγής σε ασθενείς με κολπική 

μαρμαρυγή και οξύ στεφανιαίο σύνδρομο. Περιεπεμβατική διαχείριση 

αντιπηκτικής αγωγής» που πραγματοποιήθηκε διαδικτυακά στις 19-

20/9/2020. 

 Ομιλία στο 6ο Αρρυθμιολογικό Συνέδριο με θέμα: «διαχείριση 

αντιπηκτικής αγωγής σε ασθενή με καρδιακή ανεπάρκεια και κολπική 

μαρμαρυγή: ποιο αντιπηκτικό;» που πραγματοποιήθηκε διαδικτυακά στις 

25-26/9/2020. 

 Ομιλία στο 5ο Αρρυθμιολογικό Συνέδριο με θέμα: «παρουσίαση 

ενδιαφέροντος περιστατικού ασθενούς με ηλεκτρική θύελλα που φέρει ΙCD 

για σύνδρομο long QT» που πραγματοποιήθηκε στην Αθήνα (Μέγαρο 

Μουσικής) στις 27 και 28/9/2019. 

 Oμιλία στο 14ο Συνέδριο Κλινικών Καρδιαγγειακών Παθήσεων της 

ΠΙΕΔΚΑΡ με θέμα: παρουσίαση περιστατικού ηλεκτροφυσιολογίας 

(ηλεκτρική θύελλα) που διεξήχθη στο Πόρτο Χέλι στις 14-17/6/2019. 

 Ομιλία στο αμφιθέατρο ΚΑΤ στις 30/5/2019 με θέμα: «βασική 

καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση». 

 Ομιλία στο International Congress of Interventional Cardiology (ICE 2018) 

στο Working Group On Pacing and Electrophysiology με θέμα: 

«Αντιπηκτική αγωγή σε ασθενείς με κολπική μαρμαρυγή και οξέα 

στεφανιαία σύνδρομα», που διεξήχθη στις 30/11/18-2/12/2018 στο 

Ηράκλειο Κρήτης. 

 Ομιλία στη διημερίδα «Καρδιά-Αγγεία-Τρέχουσες εξελίξεις» του 
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Νοσοκομείου ΚΑΤ με θέμα: «Συγκοπτικό Επεισόδιο: διάγνωση-

αντιμετώπιση» που διεξήχθη στις 2/6/2018 στο ΚΑΤ.  

 Ομιλία στα Πανελλήνια σεμινάρια των ομάδων εργασίας της Ελληνικής 

Καρδιολογικής εταιρείας με θέμα: «τροποποίηση παραγόντων κινδύνου και 

μεταβολή του τρόπου ζωής στην κολπική μαρμαρυγή», που διεξήχθη στις 

8-10/2/2018 στη Θεσσαλονίκη. 

 Ομιλία στο International Congress of Interventional Cardiology (ICE 2017) 

στο Working Group On Pacing and Electrophysiology με θέμα: 

«Παράγοντες κινδύνου για κολπική μαρμαρυγή-Risk factors to AF», που 

διεξήχθη στις 15-16/12/2017 στο Ηράκλειο Κρήτης. 

 Ομιλία στο 4ο Κλινικό Φροντιστήριο Βηματοδοτών και 

Ηλεκτροφυσιολογίας με θέμα: «βηματοδοτικοί αλγόριθμοι στην κολπική 

μαρμαρυγή» που πραγματοποιήθηκε στο Ιπποκράτειο Νοσοκομείο Αθηνών 

στις 24/11/2017.  

 Ομιλία στο 10ο Πανελλήνιο συνέδριο καρδιομεταβολικών παραγόντων 

κινδύνου με θέμα: «ακάλυπτες ανάγκες στην υπολιπιδαιμική αγωγή» που 

διεξήχθηκε στην Καλαμάτα στις 22-25/7/2017. 

 Ομιλία στο 22o ετήσιο Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης της 

Επιστημονικής Ένωσης του Γ.Ν.Α «ο Ευαγγελισμός» με θέμα: «Καρδιακή 

ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης: Μια αχαρτογράφητη 

περιοχή» στις 14/2/2017. 

 Ομιλία στα Πανελλήνια Σεμινάρια των ομάδων Εργασίας της ΕΚΕ με θέμα: 

«διαστρωμάτωση κινδύνου για αιφνίδιο καρδιακό θάνατο σε ασθενείς με 

καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης της αριστερής 

κοιλίας» που πραγματοποιήθηκε στη Θεσσαλονίκη στις 18/2/2017.  

 Ομιλία στο International Congress of Interventional Cardiology (ICE 2016) 

στο Working Group On Pacing and Electrophysiology στο session 

Παρουσίαση Περιστατικού βηματοδότησης-ΗΦΕ με θέμα: «Εμφύτευση 

Διπλοεστιακού Βηματοδοτικού Συστήματος σε Ασθενή με Παραμένουσα 

Αριστερή Άνω Κοίλη Φλέβα και απουσία Δεξιάς Άνω Κοίλης Φλέβας-

εμπειρία 2 περιστατικών» που διεξάχθηκε στην Αθήνα στις 8-10/12/2016. 

 Ομιλία στο 3ο Κλινικό Φροντιστήριο Βηματοδοτών και 

Ηλεκτροφυσιολογίας με θέμα: «Προσαρμογές Διπλοεστιακού Βηματοδότη 

στην Κολπική Μαρμαρυγή» που πραγματοποιήθηκε στο Ιπποκράτειο 
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Νοσοκομείο Αθηνών στις 25/11/2016. 

 Ομιλία στο 2ο Αρρυθμιολογικό Συνέδριο με θέμα: «νέοι αλγόριθμοι 

υπολογισμού θρομβοεμβολικού και αιμορραγικού κινδύνου σε ασθενείς με 

κολπική μαρμαρυγή» που πραγματοποιήθηκε την 1η/10/2016 στην Αθήνα. 

 Ομιλία στο 21o ετήσιο Σεμινάριο Συνεχιζόμενης Ιατρικής Εκπαίδευσης της 

Επιστημονικής Ένωσης του Γ.Ν.Α. «ο Ευαγγελισμός» στο εκπαιδευτικό 

συμπόσιο-ζωντανή χειρουργική επίδειξη-διαδραστική συζήτηση: ελάχιστα 

επεμβατική καρδιαγγειακή χειρουργική, με θέμα «Υποδόρια τοποθέτηση 

Απινιδωτή» στις 27/2/2016. 

 2 ομιλίες στο 3ο Πανελλήνιο συνέδριο Διαχείρισης κρίσεων του 

Υπουργείου Υγείας με θέματα: «σύγχρονη αντιμετώπιση των 

βαλβιδοπαθειών» και «προαθλητικός καρδιολογικός έλεγχος», Αθήνα 11ος 

2015. 

 2 ομιλίες στο 2ο Πανελλήνιο συνέδριο Διαχείρισης κρίσεων του 

Υπουργείου Υγείας με θέματα: «ο ρόλος του ΕΚΕΠΥ στο πρόγραμμα της 

πρωτογενούς αγγειοπλαστικής στην Ελλάδα» και «αναβολικά στεροειδή 

και καρδιαγγειακό σύστημα», Αθήνα 11ος 2014. 

 Ομιλία στην Επιστημονική Ένωση του Γ.Ν.Α «ο Ευαγγελισμός» στις 

25/2/2012 με θέμα: «ο ρόλος της διοισοφαγείου υπερηχογραφίας στα 

εξωτερικά ιατρεία». 

 Ομιλία στην Επιστημονική Ένωση του Γ.Ν.Α «ο Ευαγγελισμός» στις 

22/2/2011 με θέμα: «δυσμενείς επιδράσεις μη καρδιολογικών φαρμάκων 

στο καρδιαγγειακό σύστημα: Αντιδιαβητικά, NSAIDs, PPIs, στεροειδή και 

βότανα».  

 Ομιλία στην Επιστημονική Ένωση του Γ.Ν.Α «ο Ευαγγελισμός» στις 

23/2/2011 με θέμα: «νεότερα αντιθρομβωτικά/αντιπηκτικά φάρμακα». 

  Ομιλία στην Επιστημονική Ένωση του Γ.Ν.Α «ο Ευαγγελισμός» με θέμα: 

«Παρουσίαση περιστατικού: Ασθενής με ηπατική ανεπάρκεια και δεξιά 

καρδιακή ανεπάρκεια» στις 19/5/2010. 

 3 Ομιλίες στα GRAND ROUNDS της Επιστημονικής Ένωσης του Γ.Ν.Α 

«ο Ευαγγελισμός» με θέματα: «πολυκεντρικές μελέτες 2008», 

«πολυκεντρικές μελέτες 2009», «περιοδοντίτιδα και καρδιαγγειακές 

επιπλοκές» 2009. 

 Ομιλία στην Επιστημονική Ένωση του Γ.Ν.Α «ο Ευαγγελισμός» με θέμα: 
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«προεγχειρητικός έλεγχος καταγματία ασθενή με συνοδά προβλήματα», 

Μάιος 2009. 

 Ομιλητής Στρογγυλού τραπεζιού στο 5ο Πανελλήνιο Συμπόσιο Αρτηριακής 

Υπέρτασης με Διεθνή συμμετοχή με θέμα: «Εξελίξεις και Προοπτικές», 

Αθήνα, Μάρτιος 2008.  

 Ομιλίες στο αμφιθέατρο ΝΕΕΣ με θέμα: «ESC 2006 guidelines in atrial 

fibrillation» και «διάγνωση και θεραπεία της πνευμονικής εμβολής» το 

2006 και το 2007. 

 Ομιλία με θέμα: «θεραπεία της πνευμονικής εμβολής» στο Νοσοκομείο 

ΚΑΤ το 2005.  

 Ομιλίες με θέμα: «οι βλαβερές συνέπειες του καπνίσματος» στα Γυμνάσια 

και τα Λύκεια του Νομού Κεφαλληνίας το 2000.  

 Ομιλία με θέμα: «Έγκαιρη διάγνωση και πρόληψη του καρκίνου» στην 

ημερίδα ενημέρωσης του κοινού από την Ελληνική Αντικαρκινική Εταιρία 

το 2000 στον Πόρο της Κεφαλληνίας. 

 

  

Ε. ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΕΣ ΕΡΓΑΣΙΕΣ 

 

Συμμετοχή στις εξής επιστημονικές εργασίες που έχουν παρουσιαστεί σε πανελλήνια 

και διεθνή συνέδρια: 

 Σύμπλοκη αγγειοπλαστική (PCI) μετά από καρδιοχειρουργική απόρριψη με 

τη χρήση περιστροφικού αθηροτόμου σε μη προσπελάσιμη από μπαλόνι 

(uncrossable) βλάβη του προσθίου κατιόντα. Γ. Φερεντίνος, Κ. 

Τριανταφύλλου, Δ. Μπενία, Δ. Οικονόμου, Α. Κυπαρίσση, Π. Δρίτσα, Ε. 

Μαργιούλα, Ι. Χαβελές, Δ. Σταλίκας, Κ. Κάππος 40ο Πανελλήνιο 

Καρδιολογικό Συνέδριο Ιωάννινα 10ος/ 2019. 

 Τοποθέτηση επικαρδιακού ηλεκτροδίου αριστερής κοιλίας σε non 

responder ασθενή με διατατική μυοκαρδιοπάθεια και εξαντληθεν́τα 

αμφικοιλιακό βηματοδότη Ι. Χαβελές, Π. Δεδεηλίας, Σ. Νικολιδάκης, Ε. 

Δεμπέλα, Π. Σταματάκος, Β.Καλογερά Π. Τσαμαδιά, Κ. Κάππος 40ο 

Πανελλήνιο Καρδιολογικό Συνέδριο Ιωάννινα 10ος/ 2019 (poster). 

 Σταδιοποίηση αρρυθμιολογικου ́ κινδυν́ου και επέμβαση κατάλυσης 
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δύσκολα προσβάσιμου αριστερού παραπληρωματικού δεματίου σε νεαρο ́

ασυμπτωματικο ́ ασθενή με τη χρήση τρισδιάστατου συστήματος 

χαρτογράφησης. Π. Σταματάκος, Ι. Χαβελες́, Δ. Αβραμίδης, Χ. Καλλιάνος, 

Π. Τσαμαδιά, Δ.Οικονόμου, Ι. Μάνου, Ε. Δεμ́πελα, Κ. Κάππος 40ο 

Πανελλήνιο Καρδιολογικό Συνέδριο Ιωάννινα 10ος/2019 (ελεύθερη 

ανακοίνωση). 

 Characteristics of exercise oscillatory ventilation differ in chronic heart 

failure patients stratified by left ventricular ejection fraction N 

Panagopoulou (Athens,GR), A Ntalianis (Athens,GR), P Ferentinos 

(Leeds,GB), C Kapelios (Athens,GR), V Zarvalias (Athens,GR), S 

Dimopoulos (Athens,GR), I Chaveles (Athens,GR), S Nanas (Athens,GR), 

A Sideris (Athens,GR), E Karatzanos (Athens,GR) Poster in Europrevent 

2019, 11-13/4/2019, Lisbon, Portugal. 

 Δυσχερής πρόσβαση στις δεξιές κοιλότητες κατά την ηλεκτροφυσιολογική 

μελέτη σε νέο ασθενή με συγγενή ανατομική ανωμαλία της αζύγου φλέβας 

Δ. Μπενία, Ε. Μαργιούλα, Δ. Αβραμίδης, Κ. Μανουσιάδης, Ι. Μάνου, Π. 

Δρίτσα, Δ. Οικονόμου, Γ. Φερεντίνος, Μ. Κούκος, Ι. Χαβελές, Χ. 

Καλλιάνος, Κ. Κάππος 39ο Πανελλήνιο Καρδιολογικό Συνέδριο Αθήνα 

10ος/2018. 

 Διαδερμική στεφανιαία παρέμβαση σε ασθενείς με σύμπλοκη στεφανιαία 

νόσο μετά από απόρριψη καρδιοχειρουργικής αντιμετώπισης Δ. 

Οικονόμου, Κ. Τριανταφύλλου, Δ. Μπενία, Π. Σταματάκος, Γ. Φερεντίνος, 

Μ. Κούκος, Π. Δρίτσα, Α. Κυπαρίσση, Ε. Μαργιούλα, Κ. Πολυτάρχου, Σ. 

Λιάπης, Ι. Χαβελές, Δ. Σταλίκας, Κ. Κάππος 39ο Πανελλήνιο Καρδιολογικό 

Συνέδριο Αθήνα 10ος/2018. 

 Αναρτημένη ανακοίνωση με θέμα «διαστρωμάτωση κινδύνου για αιφνίδιο 

Καρδιακό θάνατο στην Καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα 

εξώθησης» Ι. Χαβελές, Δ. Οικονόμου, Μ. Κούκος, Σ. Λιάπης, Κ. Κάππος, 

Σ. Νανάς στο 19ο Πανελλήνιο συνέδριο της Καρδιακής ανεπάρκειας που 

πραγματοποιήθηκε στις 2-4/2/2018 στην Αθήνα. 

 The combination of characteristics of exercise oscillatory ventilation in 

association with the severity of heart failure N.Panagopoulou, E.Karatzanos, 

V.Zarvalias, P.Ferentinos, C.Kapelios, S.Dimopoulos, A.Ntalianis, 
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I.Chaveles, S.Nanas, A.Sideris Poster στο Πανευρωπαϊκό συνέδριο Heart 

Failure 2017, Paris 29/4-2/5/2017. 

 Επίπεδα βιταμίνης Β12 σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια Κ. 

Πολυτάρχου, Μ. Κούκος, Δ. Οικονόμου, Κ. Μανουσιάδης, Λ. 

Νικολοπούλου, Δ. Βαρβαρούσης, Ε. Μαργιούλα, Ε. Γιαννούλης, Σ. Λιάπης, 

Ν. Ντόκας, Ι. Χαβελές, Κ. Τριανταφύλλου, Δ. Σταλίκας Α΄ Καρδιολογική 

Κλινική, Γ.Ν.Α. «ο Ευαγγελισμός», 38ο Πανελλήνιο Καρδιολογικό 

Συνέδριο, Αθήνα 10ος/2017. 

 Η αξία της ηλεκτροφυσιολογικής μελέτης στην κατάλυση κοιλιακής 

ταχυκαρδίας σε ασθενείς με ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια και ηλεκτρική 

θύελλα Ε. Μαργιούλα, Ε. Γιαννούλης, Δ. Αβραμίδης, Εμ. Πουλιδάκης, Γ. 

Φερεντίνος, Κ. Πολυτάρχου, Σ. Λιάπης, Α. Λιόντου, Ν. Ντόκας, Ν. 

Σακελλάρης, Ι. Χαβελές, Κ. Κάππος Α' Καρδιολογική Κλινική ΓΝΑ «ο 

Ευαγγελισμός» στο 38ο Πανελλήνιο Καρδιολογικό Συνέδριο Αθήνα 

10ος/2017. 

 Η ρανολαζίνη στην αντιμετώπιση κοιλιακής ταχυκαρδίας. Έχει θέση; Δ. 

Οικονόμου, Ε. Γιαννούλης, Ε. Μαργιούλα, Κ. Πολυτάρχου, Ε. Πουλιδάκης, 

Μ. Κούκος, Γ. Φερεντίνος, Ν. Μπαρτσώκας, Λ. Νικολοπούλου, Κ. 

Μανουσιάδης, Δ. Αβραμίδης, Ι. Χαβελές, Κ. Κάππος Α' Καρδιολογική 

Κλινική ΓΝ Αθηνών «ο Ευαγγελισμός» στο 38ο Πανελλήνιο Καρδιολογικό 

Συνέδριο Αθήνα 10ος/2017. 

 Κατάλυση Κοιλιακής Ταχυκαρδίας με Σύστημα Τρισδιάστατης 

Χαρτογράφησης σε Ασθενή με Σύνδρομο Πρώιμης Αναπόλωσης και 

Πολλαπλές Δόκιμες Εκφορτίσεις του Εμφυτευμένου Απινιδωτή. Ι. 

Χαβελές, Ε. Γιαννούλης, Δ. Αβραμίδης, Π. Παπαδημητρίου, Ε. Μαργιούλα, 

Κ. Κάππος Γενικό Νοσοκομείο «ο Ευαγγελισμός», 1η Καρδιολογική 

Κλινική, 37ο Πανελλήνιο Καρδιολογικό Συνέδριο, Αθήνα 10ος/2016. 

 Εμφύτευση Μόνιμου Διεστιακού Βηματοδοτικού Συστήματος σε Ασθενή 

με Συμπτωματικό Πλήρη Κολποκοιλιακό Αποκλεισμό, Παραμένουσα 

Αριστερή Άνω Κοίλη Φλέβα και Απουσία Δεξιάς Άνω Κοίλης Φλέβας Ι. 

Χαβελές, Ν. Σακελλάρης , Ε. Γιαννούλης, Ν. Ντόκας, Κ. Τριανταφύλλου, 

Κ. Κάππος Γενικό Νοσοκομείο «ο Ευαγγελισμός», 1η Καρδιολογική 

Κλινική, Αθήνα, αναρτημένη ανακοίνωση στο 37ο Πανελλήνιο 
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Καρδιολογικό Συνέδριο, Αθήνα 10ος/2016. 

 Διαδερμική επαναγγείωση ασθενούς με πολυαγγειακή στεφανιαία νόσο, 

σοβαρά ασβεστωμένες σύμπλοκες βλάβες, μεταλλική αορτική βαλβίδα, 

νεφρική ανεπάρκεια τελικού σταδίου και απαγορευτικό καρδιοχειρουργικό 

κίνδυνο. Κ. Τριανταφύλλου, Α. Λιόντου, Κ. Πολυτάρχου, Ε. Πουλιδάκης, 

Ε. Μαργιούλα, Ε. Ζoύζια, Ι. Χαβελές, Δ. Σταλίκας, Ν. Σακελλάρης, Κ. 

Κάππος, Γενικό Νοσοκομείο «ο Ευαγγελισμός», 1η Καρδιολογική Κλινική, 

Αθήνα, αναρτημένη ανακοίνωση στο 37ο Πανελλήνιο Καρδιολογικό 

Συνέδριο, Αθήνα 10ος/2016. 

 Αγγειοπλαστική απροστάτευτου στελέχους με διάχυτη σοβαρή νόσο με 

χρήση συσκευής ακριβούς τοποθέτησης stent για στομιακές βλάβες σε 

ασθενή με μεταλλική αορτική βαλβίδα και χειρουργηθείσα στεφανιαία 

νόσο χωρίς λειτουργικά μοσχεύματα Κ. Λιόντου, Κ. Τριανταφύλλου, Κ. 

Πολυτάρχου, Ε. Μαργιούλα, Μ. Πουλιδάκης, Ε. Γιαννούλης, Ι. Χαβελές, 

Δ. Σταλίκας, Ν. Σακελλάρης, Κ. Κάππος, Γενικό Νοσοκομείο «ο 

Ευαγγελισμός», 1η Καρδιολογική Κλινική, αναρτημένη ανακοίνωση στο 

37ο Πανελλήνιο Καρδιολογικό Συνέδριο, Αθήνα 10ος/2016. 

 Αγγειοπλαστική υψηλού κινδύνου με κερκιδική προσπέλαση επί κριτικής 

εκφυτικής νόσου απροστάτευτου στελέχους σε ασθενή μη επιλέξιμο για 

αορτοστεφανιαία παράκαμψη Κ. Λιόντου, Κ. Τριανταφύλλου, Μ. 

Πουλιδάκης, Ε. Μαργιούλα, Κ. Πολυτάρχου, Ν. Ντόκας, Ι. Χαβελές, Δ. 

Σταλίκας, Ν. Σακελλάρης, Κ. Κάππος, Γενικό Νοσοκομείο «ο 

Ευαγγελισμός», 1η Καρδιολογική Κλινική, αναρτημένη ανακοίνωση στο 

37ο Πανελλήνιο Καρδιολογικό Συνέδριο, Αθήνα 10ος/2016. 

 Πρωτογενής αγγειοπλαστική με κερκιδική προσπέλαση και εν συνεχεία 

ολική επαναγγείωση σε ασθενή με ισοδύναμο οξείας έμφραξης στελέχους 

και αιμοδυναμική αστάθεια επί στεφανιαίας νόσου τριών αγγείων. Κ. 

Λιόντου, Κ. Τριανταφύλλου, Κ. Παπαδόπουλος, Ν. Ντόκας, Μ. 

Πουλιδάκης, Ε. Μαργιούλα, Κ. Πολυτάρχου, Ε. Ζούζια, Ι. Χαβελές, Δ. 

Σταλίκας, Ν. Σακελλάρης, Κ. Κάππος, Γενικό Νοσοκομείο «ο 

Ευαγγελισμός», 1η Καρδιολογική Κλινική, αναρτημένη ανακοίνωση στο 

37ο Πανελλήνιο Καρδιολογικό Συνέδριο, Αθήνα 10ος/2016. 

 Ο ρόλος του ΕΚΕΠΥ στο πρόγραμμα της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής 
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ΙΙΙ. ΠΙΝΑΚΑΣ ΚΥΡΙΟΤΕΡΩΝ 

ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΩΝ (με αλφαβητική 

σειρά)  

 

Όροι στην Ελληνική Γλώσσα   

AKο ....................Αριστερός κόλπος                                                                                                            

ΑΚ ......................Αριστερή κοιλία                                                                                                                 

ΑΜΕΑ ................Αναστολείς του μετατρεπτικου ́ενζύμου της αγγειοτενσίνης.                                  

ΑΤΙΙ ....................Ανταγωνιστές των υποδοχέων της αγγειοτενσίνης ΙΙ                                                      

ΔΔ .......................Διαστολική Δυσλειτουργία                                                                                                   

Δκο ......................Δεξιός κόλπος                                                                                                                    

ΔΚ .......................Δεξιά κοιλία                                                                                                                           

ΚΑ .......................Καρδιακή ανεπάρκεια 

ΚΑΔΚ .................Καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπωσης                                                                     

ΚΕ .......................Κλάσμα εξωθήσεως αριστερής κοιλίας 

ΧΚΑ ....................Χρον́ια καρδιακή ανεπάρκεια                                                                                        

 

Όροι στην Αγγλική γλώσσα                                                                                 

AER .....................AERobic exercise (αεροβική άσκηση)                                                                                                          

BMI ......................Body Mass Index (δείκτης μάζας σώματος)                                                                

DCM ....................Dilated CardioMyopathy (διατατική μυοκαρδιοπάθεια)                                            

COM ....................COMbined exercise (συνδυασμένη άσκηση)                                                             

CPET ....................CardioPulmonary Exercise Testing (ΚΑΔΚ)                                                                                                                                                                                                            

DD ........................Diastolic Dysfunction (διαστολική δυσλειτουργία)                                                             

HF .........................Heart Failure (καρδιακή ανεπάρκεια)                                                                                                                             

HFmrEF ................Heart Failure with mildly reduced Ejection Fraction                                                          

HFpEF ..................Heart Failure with preserved Ejection fraction                                                        

HFrEF ...................Heart Failure with reduced Ejection fraction                                                                                                                                                                                                                

HOCM ..................Hypertrophic Obstructive Cardiomyopathy 

LVEF ....................Left Ventricular Ejection Fraction (ΚΕ της αριστερής κοιλίας)              
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MR ........................Mitral Regurgitation (ανεπάρκεια μιτροειδούς) 

ΝΥΗΑ ...................New York Heart Association 

RVSP ....................Right Ventricular Systolic Pressure (συστολική πίεση δεξιάς κοιλίας)                     

VO2max ...................maximum oxygen uptake                                                                                                                                                              

Wpeak ......................peak workload                                                                                                                                                                                                 
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1. Ορισμός, ταξινόμηση, επιδημιολογία, αιτιολογία και πρόγνωση 

της καρδιακής ανεπάρκειας 

1.1 Ορισμός της καρδιακής ανεπάρκειας 

 Η καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΑ) είναι ένα κλινικό σύνδρομο που χαρακτηρίζεται από 

τυπικά συμπτώματα (πχ δύσπνοια, οιδήματα σφυρών, καταβολή) και σημεία (πχ αυξημένη 

φλεβική πίεση, υγρούς ρόγχους πνεύμονα και περιφερικό οίδημα). Προκαλείται από δομικές 

ή/και λειτουργικές καρδιακές δυσλειτουργίες οι οποίες οδηγούν σε ελαττωμένη καρδιακή 

παροχή και αυξημένες ενδοκαρδιακές πιέσεις στην ηρεμία ή/και στην κόπωση. Ο τρέχων 

ορισμός της ΚΑ περιορίζεται σε στάδια στα οποία τα ανωτέρω συμπτώματα και σημεία είναι 

ήδη εμφανή. 1,2 Πριν όμως από αυτά τα στάδια, οι ασθενείς με ΚΑ μπορούν να εμφανίζονται 

με ασυμπτωματικές δομικές ή λειτουργικές καρδιακές δυσλειτουργίες [συστολική ή 

διαστολική δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας (ΑΚ)], που αποτελούν προπομπούς της ΚΑ.3 

Η αναγνώριση αυτών των πρώιμων σταδίων είναι σημαντική, αφού σχετίζονται με πτωχή 

πρόγνωση, ενώ η έναρξη της θεραπείας σε αυτά τα αρχικά στάδια μπορεί να ελαττώσει τη 

θνητότητα σε ασθενείς με ασυμπτωματική δυσλειτουργία της ΑΚ. 4,5  

 Η ανάδειξη μιας υποκείμενης καρδιακής αιτίας είναι θεμελιώδους αξίας για τη 

διάγνωση της ΚΑ. Αυτή είναι συνηθέστερα μια μυοκαρδιακή βλάβη που προκαλεί συστολική 

ή/και διαστολική κοιλιακή δυσλειτουργία. Πάντως παθολογίες του καρδιακού ρυθμού, των 

βαλβίδων, του περικαρδίου, του ενδοκαρδίου, μόνες τους ή σε συνδυασμό, μπορούν επίσης να 

προκαλέσουν ΚΑ. Ο καθορισμός του υποκείμενου παθοφυσιολογικού μηχανισμού είναι 

θεμελιώδους σημασίας για το σχεδιασμό της θεραπευτικής προσέγγισης του συνδρόμου. 

1.2 Ταξινόμηση της καρδιακής ανεπάρκειας 

1.2.1 Ονοματολογία με βάση το κλάσμα εξώθησης (διατηρημένο, ελαφρώς 

ελαττωμένο και ελαττωμένο κλάσμα εξώθησης).  

 Η κύρια παραδοσιακή ονοματολογία που χρησιμοποιείται για να περιγράψει την ΚΑ 

βασίζεται στη μέτρηση του κλάσματος εξώθησης (ΚΕ). Η ΚΑ περιλαμβάνει ένα μεγάλο εύρος 

ασθενών, από αυτούς με διατηρημένο ΚΕ [τυπικά θεωρούμενο σαν ≥ 50%, χαρακτηρίζεται ως 

ΚΑ με διατηρημένο ΚΕ (HFpEF)], έως αυτούς με ελαττωμένο ΚΕ [τυπικά θεωρούμενο ως 

40%, χαρακτηρίζεται αντιστοίχως ως ΚΑ με ελαττωμένο ΚΕ (HFrEF)] (πίνακας 1). Οι 
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ασθενείς με ενδιάμεσο ΚΕ μεταξύ 41–49% αντιπροσωπεύουν μια «γκρίζα ζώνη» που 

περιγράφεται σαν ΚΑ με ήπια ελαττωμένο ΚΕ (HFmrEF).  

 Η διάκριση των ασθενών βάσει του ΚΕ είναι σημαντική λόγω των διαφορετικών 

υποκείμενων αιτίων, δημογραφικών στοιχείων και συνοσηροτήτων καθώς και της 

ανταπόκρισης στη θεραπεία. Οι περισσότερες μελέτες που δημοσιεύτηκαν μετά το 1990 

επέλεξαν ασθενείς βάσει του ΚΕ, υπολογιζόμενου χρησιμοποιώντας υπερηχοκαρδιογράφημα, 

ραδιοϊσοτοπική κοιλιογραφία ή μαγνητική τομογραφία καρδίας (CMR), και φαίνεται ότι μόνο 

στους ασθενείς με HFrEF οι θεραπείες ελαττώνουν τη θνητότητα. 6,7 Η διάγνωση της HFpEF 

είναι πιο προκλητική από αυτή της HFrEF. 7 Οι ασθενείς με HFpEF γενικά δεν εμφανίζουν 

διατεταμένη ΑΚ, αλλά αντιθέτως έχουν πεπαχυσμένο τοίχωμα ή/και αυξημένο μέγεθος του 

αριστερού κόλπου (ΑΚο), ως δείγμα αυξημένων διαστολικών πιέσεων. Επίσης, οι 

περισσότεροι έχουν χαρακτηριστικά στοιχεία επηρεασμένης πλήρωσης ΑΚ ή επηρεασμένης 

αναρροφητικής δυνατότητας, που ταξινομούνται υπό τον όρο «διαστολική δυσλειτουργία», η 

οποία είναι γενικά παραδεκτή σαν αίτιο ΚΑ σε αυτούς τους ασθενείς (ως εκ τούτου είχε 

χρησιμοποιηθεί ο όρος «διαστολική» ΚΑ). Πάντως οι περισσότεροι ασθενείς με HFrEF 

(παλαιότερα ονομαζόταν και «συστολική ΚΑ») έχουν επίσης διαστολική δυσλειτουργία, ενώ 

αντίστροφα ήπια συστολική δυσλειτουργία εμφανίζεται και σε ασθενείς με διατηρημένο ΚΕ. 

Άλλη κατηγορία ΚΑ, είναι αυτή με ελαφρώς ελαττωμένο ΚΕ. Η αναγνώριση της HFmrEF σαν 

μία ξεχωριστή ομάδα θα επαγάγει την έρευνα των υποκείμενων χαρακτηριστικών, της 

παθοφυσιολογίας και της αντιμετώπισης αυτής της κατηγορίας ασθενών. Οι ασθενείς με 

HFmrEF πιο πιθανό είναι να έχουν ήπια συστολική δυσλειτουργία με χαρακτηριστικά όμως 

διαστολικής δυσλειτουργίας (πίνακας 1). 

 

 

 

 

Πίνακας 1. Ταξινόμηση της ΚΑ βάσει του ΚΕ. 

Τύπος της ΚΑ HFrEF HFmrEF HFpEF 
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1. Συμπτώματα ± 

σημεία α 

Συμπτώματα ± 

σημεία β 

Συμπτώματα ± σημεία α 

2. KE ≤ 40% KE 41- 49% ΚΕ ≥ 50% 

3. - - Ορατά στοιχεία καρδιακής 

δομικής ή/και λειτουργικής 

διαταραχής σε συνάφεια με 

την παρουσία ΔΔ / ↑ 

πιέσεων της ΑΚ + ↑ 

νατριουρητικών πεπτιδίων * 

 (* BNP > 35 pg/ml και/ή ΝΤ-proBNP > 125 pg/ml)  

α Σημεία μπορεί να μην υπάρχουν στα πρώιμα στάδια της ΚΑ (εδικά της HFpEF) και στους 

καλά θεραπευόμενους ασθενείς. 

β Για τη διάγνωση της της HFmrEF (mr=mildly reduced), η παρουσία άλλων στοιχείων 

δομικής καρδιακής διαταραχής (πχ αύξηση του μεγέθους του αρ. κόλπου, υπερτροφία αρ. 

κοιλίας ή υπερηχογραφικές ενδείξεις διαταραγμένης χάλασης) αυξάνουν την πιθανότητα της 

διάγνωσης. 

 

 Οι ασθενείς χωρίς ανιχνεύσιμη μυοκαρδιακή βλάβη της ΑΚ μπορεί να πάσχουν από 

άλλα καρδιαγγειακά αίτια (π.χ. πνευμονική υπέρταση, βαλβιδική καρδιακή νόσο κλπ.). 

Ασθενείς με παθολογία μη καρδιαγγειακής αιτιολογίας (πχ αυτοί που πάσχουν από αναιμία 

είτε από πνευμονική, νεφρική ή ηπατική νόσο), μπορεί να εμφανίζουν παρόμοια συμπτώματα 

και η καθεμία μπορεί να επιπλέξει ή να επιδεινώσει τα συμπτώματα της ΚΑ.  

1.2.2 Ονοματολογία σχετιζόμενη με τη φυσική πορεία της καρδιακής 

ανεπάρκειας                                                                      

 Ο όρος ΚΑ χρησιμοποιείται για να περιγράψει το σύνδρομο όπου η ένταση των 

συμπτωμάτων ταξινομείται βάσει της λειτουργικής κλίμακας New York Heart Association 

(NYHA), αν και μπορεί ένας πάσχων ασθενής να είναι πλήρως ασυμπτωματικός, ειδικά αν 

λαμβάνει θεραπεία. Επίσης, ένας ασθενής μπορεί να μην εμφανίζει τα τυπικά σημεία και 

συμπτώματα της ΚΑ, παρά το γεγονός ότι εμφανίζει ελαττωμένο ΚΕ, και έτσι θεωρείται ως 

πάσχων από «ασυμπτωματική δυσλειτουργία ΑΚ».  Ως «χρόνια» ορίζεται η ΚΑ με 
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συμπτώματα και σημεία από μηνών ή ετών και ως «σταθερή» η ΚΑ με σταθερή κλινική 

κατάσταση για τουλάχιστον 1 μήνα. 7 Ως «απορρυθμισμένη» θεωρείται η ΚΑ που αιφνιδίως ή 

προοδευτικά επιδεινώνεται, κατάσταση που επιβαρύνει την πρόγνωση και μπορεί να απαιτήσει 

νοσοκομειακή αντιμετώπιση. Η «πρωτοεμφανιζόμενη» (‘de novo’) ΚΑ μπορεί επίσης να 

εμφανιστεί οξέως, όπως για παράδειγμα σαν απότοκος εμφράγματος μυοκαρδίου (ΕΜ), ή να 

είναι υποξείας (προοδευτικής) εμφάνισης, για παράδειγμα σε ασθενείς με διατατική 

μυοκαρδιοπάθεια (DCM) που συνήθως έχουν συμπτώματα για εβδομάδες ή μήνες πριν τη 

διάγνωση.  

 Αν και τα συμπτώματα και τα σημεία της ΚΑ μπορούν να εξαλειφθούν με τη θεραπεία, 

η υποκείμενη διαταραχή υπάρχει και οι ασθενείς παραμένουν σε κίνδυνο υποτροπής. 

Περιστασιακά, μπορεί να υπάρξει και πλήρης ίαση στην περίπτωση που είναι αναστρέψιμα τα 

αίτια, όπως στην ταχυμυοκαρδιοπάθεια, στην οξεία ιογενή μυοκαρδίτιδα, στην αλκοολική 

μυοκαρδιοπάθεια και στη μυοκαρδιοπάθεια takotsubo. 7 Επίσης, δεν είναι σπάνιο, ασθενείς με 

την αποκαλούμενη «ιδιοπαθή» DCM, να εμφανίσουν πλήρη ή σχεδόν πλήρη ίαση, εφόσον 

εφαρμοστεί η κατάλληλη θεραπεία [που περιλαμβάνει τους αναστολείς του μετατρεπτικού 

ενζύμου της αγγειοτενσίνης (ACEI), β-αναστολείς, αναστολέα υποδοχέων 

μεταλλοκορτικοειδών (MRA), ιβαμπραδίνη και/ή αμφικοιλιακό βηματοδοτικό ή απινιδωτικό 

σύστημα (CRT)]. 7 Ο όρος «συμφορητική» ΚΑ μερικές φορές χρησιμοποιείται για να 

περιγράψει την οξεία ή τη χρόνια ΚΑ με στοιχεία υπερφόρτισης όγκου.  

1.2.3 Ονοματολογία σχετιζόμενη με τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων στην 

καρδιακή ανεπάρκεια   

 Η λειτουργική ταξινόμηση κατά New York Heart Association (NYHA), περιλαμβάνει 

4 στάδια (πίνακας 2) και έχει χρησιμοποιηθεί για να περιγράψει τη βαρύτητα των 

συμπτωμάτων και την δυσανεξία στην κόπωση. Πάντως η ένταση της συμπτωματολογίας δεν 

σχετίζεται γραμμικά με τις μετρήσεις της λειτουργίας της ΑΚ, και παρόλο που υπάρχει σαφής 

συσχέτιση μεταξύ της βαρύτητας των συμπτωμάτων και της επιβίωσης, ασθενείς με ελαφριά 

κλινική εικόνα μπορεί να εμφανίζουν παραδόξως υψηλό κίνδυνο νοσηλείας και θανάτου. 8-10  

 Μερικές φορές ο όρος «προχωρημένη ΚΑ» χρησιμοποιείται για να χαρακτηρίσει 

ασθενείς με σοβαρά συμπτώματα, υποτροπιάζουσα συμφόρηση και σοβαρή καρδιακή 

δυσλειτουργία. 11 Η Αμερικάνικη ταξινόμηση (ACC/AHA) περιγράφει στάδια καρδιακής 

ανεπάρκειας βασιζόμενα σε δομικές αλλαγές και συμπτώματα. 12 Η ταξινόμηση κατά Killip 
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μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη περιγραφή της σοβαρότητας της κατάστασης του ασθενούς 

στην οξεία φάση μετά από έμφραγμα του μυοκαρδίου. 13 

 

Πίνακας 2. Λειτουργική ταξινόμηση της ΚΑ κατά NYHA. 

Στάδιο Ι Δεν παρατηρείται περιορισμός σε καμία 

σωματική δραστηριότητα και δεν 

αναφέρονται κόπωση, αίσθημα παλμών ή 

δύσπνοια σε συνήθεις δραστηριότητες.  

Στάδιο ΙΙ Ήπιος ελαφρύς περιορισμός της 

δραστηριότητας. Ο ασθενής 

αντιπαρέρχεται ικανοποιητικά κατά την 

ανάπαυση ή κατά τη συνήθη σωματική 

δραστηριότητα.   

Στάδιο ΙΙΙ Εκσεσημασμένη μείωση οποιασδήποτε 

δραστηριότητας. Ο ασθενής 

αντιπαρέρχεται μόνο κατά την ανάπαυση. 

Στάδιο ΙV O ασθενής δεν ανέχεται οποιαδήποτε 

σωματική δραστηριότητα ενώ εμφανίζει 

συνεχώς συμπτώματα κατά την ηρεμία. 

 

 

1.3 Επιδημιολογία, αιτιολογία και φυσική ιστορία της καρδιακής 

ανεπάρκειας 

 Η ΚΑ συναντάται στο 1-2 % των ενηλίκων στις αναπτυγμένες χώρες, ξεπερνώντας 

ακόμα και το 10% σε ηλικίες άνω των 70 ετών. 14-17 Ο συνολικός κίνδυνος ζωής για εμφάνιση 

ΚΑ στην ηλικία των 55 είναι 33% για τους άνδρες και 28% για τις γυναίκες. 15 Το ποσοστό 

ασθενών με διατηρημένο κλάσμα ποικίλλει από 22-73%, εξαρτώμενο από τον ορισμό που 

εφαρμόζεται, τις κλινικές παραμέτρους, την ηλικία και το φύλο του μελετώμενου πληθυσμού, 

17-19 αν υπάρχει προηγούμενο έμφραγμα μυοκαρδίου καθώς και το έτος δημοσίευσης της 

μελέτης αναφοράς. 20-30 Στοιχεία βασιζόμενα σε νοσηλευόμενους ασθενείς, αναδεικνύουν ότι 

η επίπτωση της ΚΑ μπορεί να ελαττώνεται περισσότερο για τα επηρεασμένα κλάσματα παρά 
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για τα διατηρημένα. 31,32 Τα προφίλ των 2 τελευταίων φαίνεται να ποικίλλουν όσον αφορά την 

επιδημιολογία και την αιτιοπαθογένεια. Οι ασθενείς με έκπτωση του ΚΕ είναι μεγαλύτερης 

ηλικίας, πιο συχνό είναι το θήλυ φύλο και συχνότερα στο αναμνηστικό τους υπάρχει 

αρτηριακή υπέρταση, κολπική μαρμαρυγή και λιγότερο συχνά η ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια. 

32,33 Τα χαρακτηριστικά των ασθενών ήπια ελαττωμένου ΚΕ είναι αντιστοίχως ενδιάμεσα 

μεταξύ αυτών με επηρεασμένου και διατηρημένου, 34 αλλά περισσότερες μελέτες απαιτούνται 

για να περιγράψουν αυτόν τον πληθυσμό.  

 Η αιτιολογία της ΚΑ ποικίλλει και μπορεί να διαφέρει ανάλογα με τη γεωγραφική 

κατανομή του πληθυσμού. Δεν υπάρχει συμφωνία για την ενιαία ταξινόμηση των αιτίων, που 

μπορεί να αλληλεπικαλύπτεται ανά κατηγορίες (πίνακας 3). Πολλοί ασθενείς έχουν αρκετές 

διαφορετικές καρδιαγγειακές και άλλες νοσηρότητες που μπορούν να οδηγήσουν σε ΚΑ και ο 

καθορισμός τους μπορεί να κατευθύνει τη θεραπεία. Πολλοί ασθενείς με ΚΑ και ισχαιμική 

μυοκαρδιοπάθεια έχουν ιστορικό εμφράγματος του μυοκαρδίου και στεφανιαίας 

επαναγγείωσης. Πάντως, μια φυσιολογική στεφανιογραφία δεν αποκλείει την ουλή και την 

ίνωση ή την επηρεασμένη στεφανιαία μικροκυκλοφορία. Διαγνωστικό εργαλείο για την 

ανάδειξη ουλής και ίνωσης αποτελεί η μαγνητική τομογραφία καρδιάς (CMR). Στην κλινική 

πράξη, η διάκριση μεταξύ συγγενών και επίκτητων μυοκαρδιοπαθειών παραμένει προκλητική. 

Στους περισσότερους ασθενείς με κλινική διάγνωση ΚΑ δεν υπάρχει σαφής ρόλος για τον 

γενετικό έλεγχο ρουτίνας, αλλά η γενετική διερεύνηση ενδείκνυται σε ασθενείς με 

υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια (HCM), ιδιοπαθή διατατική μυοκαρδιοπάθεια (IDCM) και 

αρρυθμιογόνο δυσπλασία δεξιάς κοιλίας (ARVC).  

 Όσον αφορά τη φυσική πορεία της ΚΑ, φαίνεται ότι τα τελευταία 30 έτη υπάρχει 

βελτίωση στην επιβίωση και τη νοσηρότητα σε ασθενείς με επηρεασμένο ΚΕ, παρόλο που στο 

παρελθόν η πρόγνωσή τους συχνά είχε θεωρηθεί πτωχή. Τα πιο πρόσφατα Ευρωπαϊκά στοιχεία 

(ESC-HF pilot study) αναδεικνύουν ότι η 12μηνη θνητότητα από κάθε αιτία για τους 

νοσηλευόμενους ασθενείς με ΚΑ ήταν 17% και για τους σταθερούς αντιστοίχως 7%. 35 Οι 

περισσότεροι ασθενείς πεθαίνουν από καρδιαγγειακά αίτια, κυρίως αιφνίδιο καρδιακό θάνατο 

και λόγω επιδείνωσης του σταδίου της ΚΑ. Η θνητότητα από κάθε αιτία είναι γενικότερα 

υψηλότερη σε ασθενείς με ελαττωμένο ΚΕ σε σχέση με τις άλλες κατηγορίες. 35,36 Οι νοσηλείες 

συχνά οφείλονται σε μη καρδιαγγειακά αίτια, ειδικά σε ασθενείς HFpEF. Οι νοσηλείες για 

καρδιαγγειακά αίτια δεν άλλαξαν μεταξύ 2000 και 2010, ενώ αντιθέτως αυξήθηκαν για τα μη 

καρδιαγγειακά αίτια. 31  
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Πίνακας 3. Αιτιολογία της ΚΑ. 

 

ΒΛΑΒΗ ΜΥΟΚΑΡΔΙΟΥ   

Ισχαιμική μυοκαρδιοπάθεια Μυοκαρδιακή ουλή 

Μυοκαρδιακό hibernation 

Στεφανιαία νόσος 

Διαταραχή στεφανιαίας 

μικροκυκλοφορίας 

Ενδοθηλιακή 

δυσλειτουργία 

 

Τοξική βλάβη Τοξικές ουσίες 

 

Βαρέα μέταλλα 

Φάρμακα  

 

 

 

Ακτινοβολία 

Αλκοόλ, κοκαΐνη, αμφεταμίνες, αναβολικά κλπ. 

Σίδηρος, κοβάλτιο, μόλυβδος κλπ. 

Κυτταροστατικά (πχ ανθρακυκλίνες), ανοσοτροποιητικά (πχ 

ιντερφερόνες, μονοκλωνικά αντισώματα, αντικαταθλιπτικά, 

ΜΣΑΦ, αναισθητικά) 

Ανοσολογικής και φλεγμονώδους αρχής 

μυοκαρδιακή βλάβη 

Σχετιζόμενη με τη 

λοίμωξη 

                                         

Μη σχετιζόμενη με 

λοίμωξη 

Βακτήρια, σπειροχαίτες, μύκητες, πρωτόζωα, παράσιτα (νόσος 

Chagas), ρικέτσιες, ιοί (HIV, CoVid 19) 

                                                                                             

Μυοκαρδίτιδες, αυτοάνοσα νοσήματα (πχ ν.Graves, SLE, RA, 

Churg-Strauss) 

Διηθητικά Νοσήματα Σχετιζόμενα με κακοήθεια 

                                       

Μη σχετιζόμενα με 

κακοήθεια 

Διηθήσεις και μεταστάσεις 

                                                                                             

Αμυλοείδωση, σαρκοείδωση, αιμοχρωμάτωση, θησαυρισμώσεις 

γλυκόζης (πχ Pompe disease, θησαυρισμώσεις λυσοσώματος (πχ 

Fabry disease) 

Μεταβολικές διαταραχές  Ορμονικές  

 

Νόσοι του θυρεοειδούς και των παραθυρεοειδών, ακρομεγαλία, 

ανεπάρκεια γοναδοτροπίνης, υπερκορτιζολαιμία, νόσος του 

Conn, νόσος του Addison, ΣΔ, μεταβολικό σύνδρομο, 

φαιοχρωμοκύτωμα, κύηση και λοχεία  

 Διατροφικές Υποβιταμινώσεις, ελλείψεις ιχνοστοιχείων, ελλείψεις 

ασβεστίου, παχυσαρκία, διαταραχές σίτισης (κακοήθεια, AIDS, 

νευρογενής ανορεξία), παχυσαρκία 

   

Γενετικές ανωμαλίες  HΟCM, DCM, LV non-compaction, ARVC, περιοριστική 

μυοκαρδιοπάθεια, μυϊκή δυστροφία και καναλοπάθειες 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ 
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Αρτηριακή υπέρταση   

Βαλβίδες και δομικές μυοκαρδιακές 

βλάβες  

Επίκτητες  

Συγγενείς  

Βαλβιδικές νόσοι 

Ελλείμματα μεσοκοιλιακού διαφράγματος 

Παθολογίες περικαρδίου και 

ενδομυοκαρδιακές  

Περικαρδιακές  

Ενδομυοκαρδιακές  

Συμπιεστική περικαρδίτις, περικαρδιακή συλλογή 

HES, EMF, ινοελάστωμα 

Καταστάσεις υψηλής παροχής  Αναιμία, σήψη, θυρεοτοξίκωση, νόσος Paget, 

αρτηριοφλεβώδης επικοινωνία, κύηση 

Διαταραχές μεταφορτίου  Νεφρική ανεπάρκεια, ιατρογενής υπερφόρτιση 

υγρών 

ΑΡΡΥΘΜΙΕΣ   

Ταχυαρρυθμίες  Κολπικές, κοιλιακές αρρυθμίες  

Βραδυαρρυθμίες  Νόσος φλεβοκόμβου, διαταραχές αγωγής 

 

 

1.4 Πρόγνωση  

 Ο καθορισμός της πρόγνωσης για τη νοσηρότητα, την αναπηρία και το θάνατο, βοηθά 

τους ασθενείς, τις οικογένειές τους και τους κλινικούς ιατρούς να αποφασίσουν το κατάλληλο 

είδος και χρόνο της θεραπείας καθώς και στην επιλογή προηγμένων παρεμβάσεων, ενώ βοηθά 

και το σχεδιασμό πολιτικών υγείας από τους φορείς. Πολλοί προγνωστικοί δείκτες θνητότητας 

και νοσηρότητας έχουν καθοριστεί σε ασθενείς με ΚΑ. Πάντως ο ακριβής προσδιορισμός 

κινδύνου είναι προκλητικός. Στις πρόσφατες δεκαετίες, πολλοί πολυπαραγοντικοί 

προγνωστικοί παράγοντες κινδύνου έχουν αναπτυχθεί για διαφορετικούς πληθυσμούς 

ασθενών με ΚΑ, 36-41 ενώ μερικοί είναι διαθέσιμοι και διαδικτυακά. 37,38  

 

2. Διάγνωση της καρδιακής ανεπάρκειας 

2.1 Συμπτώματα και Σημεία 

 Τα συμπτώματα και τα σημεία της ΚΑ (πίνακας 4) δεν είναι ειδικά της νόσου. 42-46 Τα 

αντίστοιχα συμπτώματα λόγω κατακράτησης υγρών μπορούν να είναι παροδικά και να 
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αποδράμουν μετά τη λήψη διουρητικών. Σημεία, όπως η αυξημένη σφαγιτιδική φλεβική πίεση 

και η μετατόπιση της καρδιακής ώσης, μπορεί να είναι περισσότερο ειδικά αλλά είναι δύσκολα 

στην ανίχνευσή τους και έχουν πτωχή αναπαραγωγιμότητα. 18,46,47 Δυσκολία επίσης 

συναντάται σε υπερήλικες, σε παχύσαρκους ασθενείς και σε αυτούς με χρόνια αναπνευστική 

ανεπάρκεια. 48-50 Οι νεότεροι ασθενείς με ΚΑ έχουν συχνά διαφορετική αιτιολογία, κλινική 

παρουσίαση και πρόγνωση, σε σχέση με τους αντίστοιχους μεγαλύτερης ηλικίας. 51-52 Για τη 

διάγνωση της ΚΑ πρωταρχικής σημασίας είναι το κλινικό ιστορικό. Η διάγνωση της ΚΑ είναι 

ασυνήθιστη σε ασθενείς με ελεύθερο ατομικό καρδιολογικό αναμνηστικό, ενώ η παρουσία 

προηγούμενου εμφράγματος του μυοκαρδίου αυξάνει την πιθανότητα της διάγνωσης. 42-45 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Πίνακας 4. Συμπτώματα και σημεία της ΚΑ. 

Συμπτώματα Σημεία 

Τυπικά Περισσότερο ειδικά 
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Δύσπνοια 

Ορθόπνοια 

Παροξυσμική νυκτερινή δύσπνοια 

Ελαττωμένη ανοχή στην άσκηση 

Καταβολή, κόπωση, αυξημένος χρόνος επανάκτησης 

δυνάμεων μετά την άσκηση 

Άλγος στον αστράγαλο 

 

Αυξημένη σφαγιτιδική φλεβική πίεση 

Ηπατοσφαγιτιδικό σημείο 

Τρίτος τόνος (S3) 

Πλάγια μετατόπιση καρδιακής ώσης  

 

Λιγότερο τυπικά Λιγότερο ειδικά 

Νυκτερινός βήχας 

Συριγμός 

Ανορεξία  

Νοητική σύγχυση 

Κατάθλιψη 

Αίσθημα παλμών 

Ζάλη 

Συγκοπή 

Αίσθημα «πρηξίματος» 

Βendopnea (βραχύτητα της αναπνοής) 53  

Πρόσληψη βάρους (>2 κιλά/εβδομάδα) 

Απώλεια βάρους (σε προχωρημένη ΚΑ) 

Καρδιακή καχεξία (απώλεια ιστών) 

Καρδιακό φύσημα 

Περιφερικό οίδημα (σφυρά, ιερό οστό, όσχεο) 

Υγροί ρόγχοι πνεύμονα 

Πλευριτικές συλλογές, ασκίτης, ηπατομεγαλία  

Ταχυκαρδία, αρρυθμία 

Ταχύπνοια 

Αναπνοή Cheyne-Stokes 

Ψυχρά άκρα 

Ολιγουρία 

Βραχεία πίεση σφυγμού 

 

 

 

 

2.2 Βασική εργαστηριακή διερεύνηση: νατριουρητικά πεπτίδια, 

ηλεκτροκαρδιογράφημα και υπερηχοκαρδιογράφημα 

2.2.1 Τα νατριουρητικά πεπτίδια  

 Η συγκέντρωση πλάσματος των νατριουρητικών πεπτιδίων (NPs) μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί σαν ένα αρχικό διαγνωστικό εργαλείο, ειδικά σε μια μη οξείας έναρξης ΚΑ, 
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ειδικά όταν το υπερηχοκαρδιογράφημα δεν είναι άμεσα διαθέσιμο. Αυξημένα επίπεδα NPs 

μπορούν να δώσουν μια αρχική διάγνωση που θα χρειαστεί όμως περαιτέρω επιβεβαίωση. 

Έτσι, ασθενείς με τιμές κάτω από ένα όριο δεν θα χρειαστούν υπερηχοκαρδιογράφημα και η 

πιθανότητα της διάγνωσης της ΚΑ θεωρείται απίθανη. Το ανώτερο φυσιολογικό όριο για το 

B-τύπου ΝΡ (BNP) είναι 35 pg/mL και για το N-terminal pro-BNP (NT-proBNP) είναι 125 

pg/mL. Σε μια οξεία σημειολογία πρέπει να χρησιμοποιηθούν υψηλότερα όρια [BNP ≥ 100 

pg/mL, NT-proBNP ≥ 300 pg/mL και για το mid-regional pro A-type natriuretic peptide (MR-

proANP) ≥ 120 pmol/L]. Η διαγνωστική αξία είναι μεγαλύτερη για τις HFrEF και HFpEF. 

Μεσοσταθμικά, οι τιμές είναι χαμηλότερες για την HFpEF σε σχέση με την HFrEF. 54,55 Στα 

ανωτέρω όρια η αρνητική προγνωστική αξία είναι υψηλή και στην οξεία και μη ΚΑ (0.94-

0.98), αλλά η θετική προβλεπτική αξία είναι χαμηλότερη και για τη μη οξεία (0.44-0.57) αλλά 

και για την οξεία ΚΑ (0.66-0.67). 54,56-61  

 Έτσι λοιπόν, τα νατριουρητικά πεπτίδια χρησιμοποιούνται για τον αποκλεισμό της ΚΑ 

αλλά όχι για να θέσουν διάγνωση. Υπάρχουν πολλές καταστάσεις που αυξάνουν την τιμή των 

NPs όπως η νεφρική ανεπάρκεια, 55 αλλά και παράγοντες που την ελαττώνουν, όπως η 

παχυσαρκία. 62  

2.2.2 Το Ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ) 

 Ένα παθολογικό ΗΚΓ αυξάνει την πιθανότητα της διάγνωσης της ΚΑ, αλλά έχει 

χαμηλή ειδικότητα. 18,46,63,64 Περισσότερο μπορεί να δώσει πληροφορίες που αφορούν την 

αιτιολογία (π.χ. έμφραγμα μυοκαρδίου), ενώ μπορεί να καθοδηγήσει και τη θεραπεία (π.χ. 

αντιπηκτικά για την κολπική μαρμαρυγή, βηματοδότηση για τη βραδυκαρδία και εμφύτευση 

CRT επί ικανής διεύρυνσης του QRS). Η διάγνωση της ΚΑ είναι απίθανη αν το ΗΚΓ είναι 

φυσιολογικό (ειδικότητα 89%). 63  

2.2.3 Το υπερηχοκαρδιογράφημα (ΥΚΓ) 

 Είναι το πιο χρήσιμο και ευρέως χρησιμοποιούμενο εργαλείο σε ασθενείς με 

πιθανότητα διάγνωσης ΚΑ. Δίνει άμεσα πληροφορίες που αφορούν τον όγκο των καρδιακών 

κοιλοτήτων, την κοιλιακή συστολική και διαστολική λειτουργία, το πάχος των τοιχωμάτων, 

τη λειτουργία των βαλβίδων και την πνευμονική υπέρταση. 65-74  Τα στοιχεία αυτά είναι 

κριτικής σημασίας για τη διάγνωση, την παθοφυσιολογία και τη θεραπεία. Στα κεφάλαια 3 και 

4 θα υπάρξει ακριβής περιγραφή της μεθόδου. Άλλα διαγνωστικά τεστ μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν αν η διάγνωση, παρά το ΥΚΓ, είναι αμφίβολη (π.χ. αν οι 

υπερηχοκαρδιογραφικές εικόνες δεν είναι ικανοποιητικές ή αν υποπτευόμαστε μια ασυνήθη 

αιτία). 
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2.3 Αλγόριθμος διάγνωσης της καρδιακής ανεπάρκειας 

2.3.1 Διάγνωση της χρόνιας καρδιακής ανεπάρκειας. 

 Ένας αλγόριθμος για τη διάγνωση της χρόνιας ΚΑ αναδεικνύεται στο σχήμα 1. Η 

πιθανότητα ύπαρξης της ΚΑ, πρέπει να εξετάζεται με βάση το ατομικό αναμνηστικό 

(στεφανιαία νόσος, αρτηριακή υπέρταση, χρήση διουρητικών κλπ.), τα συμπτώματα (πχ 

δύσπνοια, ορθόπνοια), τη φυσική εξέταση (πχ οιδήματα, αυξημένη σφαγιτιδική φλεβική πίεση, 

μετατοπισμένη ώση κορυφής κλπ.) και το ΗΚΓ. Αν όλα τα ανωτέρω είναι αρνητικά η 

διάγνωση της ΚΑ απομακρύνεται. Αν έστω και ένας παράγοντας από τους ανωτέρω είναι 

θετικός τότε θα πρέπει να μετρούνται NPs του πλάσματος ώστε αν είναι παθολογικά να 

καθοριστούν αυτοί που θα χρειαστούν ΥΚΓ. 55-60,75-78 
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Σχήμα 1. Αλγόριθμος διάγνωσης χρόνιας ΚΑ (από τα ESC Guidelines for the diagnosis and 

treatment of acute and chronic heart failure). 

 

 

2.3.2 Διάγνωση καρδιακής ανεπάρκειας με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης 

 Η διάγνωση της HFpEF παραμένει προκλητική. Το ΚΕ είναι σχεδόν φυσιολογικό και 

τα σημεία και συμπτώματα της ΚΑ είναι μη ειδικά. Η διάγνωση της χρόνιας HFpEF, ειδικά 

στους ηλικιωμένους με συννοσηρότητες και χωρίς σημεία συμφόρησης, δεν έχει σταθερά 

χαρακτηριστικά. Για να τεθεί η διάγνωση πρέπει να υπάρχουν τα εξής κριτήρια : 

 Συμπτώματα και σημεία ΚΑ όπως αυτά που ήδη περιγράφηκαν. 
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 Ένα διατηρημένο ΚΕ (ΚΕ ≥ 50% ή 41-49% για τη HFmrEF). 

 Αυξημένες τιμές NPs (BNP > 35 pg/mL ή/και NT-proBNP > 125 pg/mL). 

 Αντικειμενικά ευρήματα άλλων λειτουργικών ή δομικών καρδιακών διαταραχών.  

 

 Στη διάγνωση δρα επικουρικά μια λειτουργική δοκιμασία ή μια αιμοδυναμική μέτρηση 

αυξημένων πιέσεων πλήρωσης της ΑΚ, ενώ το ΚΕ πρέπει να καθορίζεται υπερηχογραφικά. 79 

Το ΗΚΓ ηρεμίας μπορεί να αναδείξει παθολογίες όπως κολπική μαρμαρυγή, υπερτροφία της 

ΑΚ και διαταραχές επαναπόλωσης. Ένα φυσιολογικό ΗΚΓ και ένα BNP < 35 pg/mL ή/και 

NT-proBNP < 125 pg/mL καθιστούν τη διάγνωση της ΚΑ απίθανη. Σε περίπτωση αρχικών 

στοιχείων συμβατών με HFpEF/HFmrEF πρέπει να υπάρξει αντικειμενική απεικόνιση 

δομικών ή/και λειτουργικών διαταραχών. Τέτοια για παράδειγμα σημαντική διαταραχή, είναι 

η διάταση του αριστερού κόλπου [Left Atrial Volume index (LAVi) > 34 mL/m2] ή της ΑΚ 

[Left Ventricular Mass index (LVMi) ≥ 115 g/m2 για τους άνδρες και ≥ 95 g/m2 για τις 

γυναίκες]. 65,67,72 Σημαντικές  λειτουργικές μετρήσεις είναι ένα E/Ε′ ≥ 13 και ένα μέσο e' του 

μεσοκοιλιακού διαφράγματος (ΜΚΔ) και του πλαγίου τοιχώματος < 9 cm/s. 65,67,70,72,80–84 

Άλλοι έμμεσοι υπερηχογραφικοί δείκτες είναι το διατοιχωματικό strain και η ταχύτητα της 

ανεπάρκειας τριγλώχινας (TR) της δεξιάς κοιλίας. 72,82 Ένα διαστολικό stress test μπορεί να 

πραγματοποιηθεί, χρησιμοποιώντας ένα πρωτόκολλο με ένα εργομετρικό ποδήλατο, 

συνδυαζόμενο με ΥΚΔ, για έλεγχο της διαστολικής λειτουργίας της ΑΚ (E/E′), τις πνευμονικές 

αρτηριακές πιέσεις (εμμέσως δια της TR), τη συστολική δυσλειτουργία (longitudinal strain), 

τον όγκο παλμού και το δείκτη καρδιακής παροχής κατά την άσκηση. 85,86  

 Υπάρχουν πολλά πρωτόκολλα δυναμικής άσκησης, με ημιύπτιας θέσης εργομετρικά 

ποδήλατα και ΥΚΓ σε ηρεμία και υπομέγιστη κόπωση. 85,86 Επαγόμενες με την άσκηση μπορεί 

να είναι αυξήσεις του E/E′ πέρα του διαγνωστικού ορίου (πχ > 13), αλλά και άλλες έμμεσες 

μετρήσεις της συστολικής και διαστολικής λειτουργίας, όπως το τοιχωματικό strain και η 

ανεπάρκεια της τριγλώχινας. Εναλλακτικά, μπορεί να γίνει επεμβατική αιμοδυναμική μέτρηση 

εν ηρεμία και σε κόπωση, με μέτρηση των πιέσεων πλήρωσης [πίεση ενσφήνωσης 

πνευμονικών τριχοειδών (PCWP) ≥ 15 mmHg ή τελοδιαστολικής πίεσης ΑΚ (LVEDP) ≥ 16 

mmHg] σε συνδυασμό με σύγχρονη μέτρηση των μεταβολών της συστολικής πίεσης της 

πνευμονικής αρτηρίας, του όγκου παλμού και της καρδιακής παροχής. 87  

 Η διάγνωση της ΚΑ με διατηρημένο ΚΕ είναι δύσκολη επί ύπαρξης κολπικής 

μαρμαρυγής (ΚΜ). Καθώς η ΚΜ σχετίζεται με υψηλότερα επίπεδα NP, η χρήση του NT-

proBNP ή του BNP για τη διάγνωση της HFpEF πρέπει να έχει υψηλότερα όρια σε σχέση με 
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αυτούς με φλεβοκομβικό ρυθμό. 88 Επίσης, υπάρχει αύξηση του μεγέθους του Ακο και 

επηρεασμός και των διαστολικών δεικτών επί ΚΜ. Στην τελευταία υπάρχουν παρόμοιοι 

παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί και ιδιότητες με την HFpEF και οι δύο οντότητες φαίνεται να 

αλληλεπικαλύπτονται σε διάφορα χαρακτηριστικά τους. 89,90 

 

3. Καρδιαγγειακή απεικόνιση και υπερηχογραφικοί δείκτες 

 Ο όρος υπερηχοκαρδιογράφημα (ΥΚΓ) αναφέρεται σε όλες τις καρδιακές 

υπερηχογραφικές τεχνικές που περιλαμβάνουν το δι- και τρι-σδιάστατο ΥΚΓ, το παλμικό και 

συνεχών κυμάτων Doppler, το έγχρωμο Doppler, το ιστικό Doppler (TDI), καθώς και την 

υπερηχογραφία αντίθεσης (contrast) και παραμόρφωσης (strain and strain rate). Το 

διαθωρακικό ΥΚΓ (TTE) είναι η μέθοδος εκλογής για την εκτίμηση της συστολικής και 

διαστολικής λειτουργίας του μυοκαρδίου τόσο για την αριστερή όσο και για τη δεξιά κοιλία.  

 

3.1 Καθορισμός της συστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας 

 Για τον προσδιορισμό του ΚΕ της ΑΚ, χρησιμοποιείται η τροποποιημένη, δύο 

επιπέδων (biplane), τεχνική του Simpson. Σε αυτή, προσδιορίζεται ο τελοδιαστολικός 

(LVEDV) και ο τελοσυστολικός όγκος της ΑΚ (LVESV) που λαμβάνονται από την κορυφαία 

τομή δύο και τεσσάρων κοιλοτήτων. Η μέθοδος αυτή προϋποθέτει ακριβή προσδιορισμό των 

ενδοκαρδιακών ορίων που μπορεί να ευοδωθεί από χρήση μέσων αντίθεσης. 72 Η παρουσία 

τοιχωματικών τμηματικών υποκινησιών μπορεί να είναι χαρακτηριστικό ασθενών με 

στεφανιαία νόσο ή μυοκαρδίτιδα. Η τρισδιάστατη υπερηχογραφία ενισχύει την αξιοπιστία 

στον προσδιορισμό των όγκων της ΑΚ και του ΚΕ και έχει μεγαλύτερη διαγνωστική ακρίβεια 

σε σχέση με τη CMR. 95 Επίσης, με το Doppler μπορούν να προσδιοριστούν αιμοδυναμικοί 

παράγοντες, όπως ο όγκος παλμού και η καρδιακή παροχή. 

 

3.2 Καθορισμός της διαστολικής δυσλειτουργίας της αριστερής κοιλίας 

 Η διαστολική δυσλειτουργία (ΔΔ) φαίνεται να είναι ο υποκείμενος παθοφυσιολογικός 

μηχανισμός σε ασθενείς με HFpEF και ίσως με HFmrEF και ο προσδιορισμός της παίζει 

σημαντικό ρόλο στη διάγνωση. Η ΥΚΓ είναι η μόνη μέθοδος για τη διάγνωση της, αλλά πρέπει 

να υπάρξει συνδυασμός τεχνικών δύο διαστάσεων και Doppler. 
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3.3 Προσδιορισμός της λειτουργικότητας της δεξιάς κοιλίας και της 

πνευμονικής αρτηριακής πίεσης.  

 Μία παράμετρος της υπερηχοκαρδιογραφίας που δεν πρέπει να παραλείπεται είναι ο 

προσδιορισμός της δομής και λειτουργικότητας της δεξιάς κοιλίας (ΔΚ), που περιλαμβάνει και 

τις διαστάσεις της ΔΚ και του ΔΚο, τον προσδιορισμό της συστολικής δυσλειτουργίας και της 

πνευμονικής αρτηριακής πίεσης. Μεταξύ των παραμέτρων που αντανακλούν τη συστολική 

λειτουργία της ΔΚ είναι η συστολική παρεκτόπιση του τριγλωχινικού δακτυλίου της ΔΚ 

(Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion-TAPSE). Παθολογική τιμή TAPSE < 17 mm, 

όπως και TDI συστολικό κύμα πλάγιου τριγλωχινικού δακτυλίου s′ < 9.5 cm/sec, αναδεικνύει 

συστολική δυσλειτουργία ΔΚ. 72,96  

 Η συστολική πνευμονική αρτηριακή πίεση προσδιορίζεται έμμεσα από το κύμα 

παλινδρόμησης της ανεπάρκειας της τριγλώχινας, σε συνδυασμό με την πίεση του ΔΚο, με 

έμμεση αναγωγή της από το μέγεθος της βάσης της κάτω κοίλης φλέβας και της εισπνευστικής 

της συμπίεσης. 97 Το μέγεθος της ΔΚ πρέπει να προσδιορίζεται ποσοτικά σε κάθε ικανό 

ακουστικό παράθυρο, ενώ η τρισδιάστατη ΥΚΓ, με ή χωρίς speckle tracking, μπορεί να δώσει 

περισσότερα στοιχεία. 95,98 

 

3.4. Άλλες διαγνωστικές δοκιμασίες στην καρδιακή απεικόνιση 

 Στα πλαίσια της διερεύνησης της ΚΑ μπορεί να χρειαστεί να γίνουν και άλλες 

δοκιμασίες όπως το διοισοφάγειο υπερηχοκαρδιογράφημα, η δυναμική υπερηχογραφία, η 

CMR, η στεφανιογραφία, το PET (position emission tomography) και η καρδιοαναπνευστική 

δοκιμασία κόπωσης (CPET). 90-94 

 

4. Διαστολική καρδιακή ανεπάρκεια και υπερηχογραφικοί δείκτες   

4.1 Εισαγωγή  

 Ο προσδιορισμός της διαστολικής λειτουργίας της ΑΚ πρέπει να αποτελεί τμήμα της 

εξέτασης ρουτίνας, ειδικά σε ασθενείς που εμφανίζονται με δύσπνοια ή άλλα συμπτώματα ΚΑ. 

Περίπου οι μισοί ασθενείς με πρωτοδιαγνωσθείσα ΚΑ έχουν φυσιολογικό ή σχεδόν 

φυσιολογικό ΚΕ. Αυτοί οι ασθενείς είχαν θεωρηθεί στο παρελθόν ότι έπασχαν από 

«Διαστολική Καρδιακή Ανεπάρκεια» (ΔΚΑ) ή «ΚΑ με διατηρημένο ΚΕ». 99 Ο προσδιορισμός 

της διαστολικής λειτουργίας και των πιέσεων πλήρωσης είναι θεμελιώδης, ώστε να διακριθεί 

αυτό το σύνδρομο από άλλες οντότητες με παρόμοια σημειολογία δύσπνοιας, όπως η 

πνευμονική νόσος, με στόχο να καθοριστεί επακριβώς η πρόγνωση και η θεραπεία. Οι πιέσεις 
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πλήρωσης της ΑΚ προσδιορίζονται επεμβατικά και περιλαμβάνουν τη μέση πίεση 

ενσφήνωσης των πνευμονικών τριχοειδών, τη μέση πίεση του αριστερού κόλπου (και οι 2 είναι 

αξιόπιστες σε απουσία μιτροειδικής στένωσης) και την τελοδιαστολική πίεση της ΑΚ 

[ΤΔΠΑΚ (LVEDP): η πίεση από την αρχή του συμπλέγματος του QRS ή μετά την πίεση του 

κύματος A και την διαστολική πίεση πριν το κύμα A (σχήμα 2)]. Αν και αυτές οι πιέσεις είναι 

διαφορετικές σε απόλυτες τιμές, συσχετίζονται στενά, και οι αλλαγές τους έχουν προβλεπτική 

αξία σε συνάρτηση με την εξέλιξη της μυοκαρδιακής νόσου, έτσι ώστε η ΤΔΠΑΚ αυξάνει 

πριν από την πίεση του αριστερού κόλπου. 100-101 

 

 

Σχήμα 2. Οι 4 φάσεις της διαστολής σε σχέση με τις πιέσεις του ΑΚο και της ΑΚ σε 

κατεσταλμένους σκύλους. Η πρώτη διασταύρωση των πιέσεων αντιστοιχεί στο τέλος της 

ισοογκωτικής χάλασης και το άνοιγμα της μιτροειδούς βαλβίδας. Στην πρώτη φάση η πίεση 

του ΑΚο ξεπερνά την πίεση της ΑΚ επιταχύνοντας τη μιτροειδική ροή. Tο peak του 

μιτροειδικού Ε αδρά αντιστοιχεί στη δεύτερη διασταύρωση. Στη συνέχεια η πίεση της ΑΚ 

ξεπερνά την πίεση του ΑΚο επιβραδύνοντας της μιτροειδική ροή. Αυτές οι 2 φάσεις 

αντιστοιχούν στη φάση της ταχείας πλήρωσης. Στη συνέχεια ακολουθεί η βραδεία πλήρωση 

χωρίς σχεδόν καθόλου διαφορές στην πίεση μεταξύ των 2 κοιλοτήτων. Κατά την κολπική 

συστολή η πίεση του ΑΚο ξεπερνά αυτήν της ΑΚ. Το συμπαγές βέλος δείχνει την ελάχιστη 
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πίεση της ΑΚ, το στικτό βέλος την πριν του Α πίεση της ΑΚ και το διακεκομμένο βέλος την 

ΤΔΠΑΚ (LVEDP). Το πάνω σχήμα καταγράφηκε σε φυσιολογική ΤΔΠΑΚ 8 mm Hg. Το κάτω 

σχήμα καταγράφηκε μετά υπερφόρτιση όγκου και ΤΔΠΑΚ 24 mm Hg. (από T.C.Gillebert and 

A.F.Leite-Moreira). 102-104 

 

 

4.2 Φυσιολογία της διαστολικής καρδιακής ανεπάρκειας 

  Η βέλτιστη απόδοση της ΑΚ εξαρτάται από την απρόσκοπτη ικανότητα εναλλαγής 

δύο συνθηκών: (1) μιας ευένδοτης κοιλότητας στη διαστολή που επιτρέπει στην ΑΚ να γεμίσει 

από τη χαμηλή πίεση του αριστερού κόλπου και (2) μίας ανένδοτης κοιλότητας (με δυνατότητα 

ταχείας αύξησης πίεσης) στη συστολή που εξωθεί το αίμα δημιουργώντας τον όγκο παλμού. 

Η ΑΚ έχει δύο εναλλασσόμενες λειτουργίες: συστολική εξώθηση και διαστολική πλήρωση 

(σχήμα 3). Επίσης, ο όγκος παλμού πρέπει να έχει δυνατότητα τροποποίησης βάσει των 

μεταβολικών αναγκών, όπως στην άσκηση, χωρίς όμως αύξηση στην πίεση του ΑΚο. 100 Η 

θεωρητική βέλτιστη πίεση της ΑΚ είναι ορθογώνια, με στιγμιαία αύξηση στο ζενίθ και 

στιγμιαία πτώση στις ελάχιστες διαστολικές πιέσεις, φαινόμενο που δίνει χρονική δυνατότητα 

για πλήρωση της ΑΚ. Αυτή η θεωρητική βέλτιστη συνθήκη προσεγγίζεται με την κυκλική 

αλληλεπίδραση των μυονηματίων και οδηγεί τη λειτουργία της μιτροειδούς και της αορτικής 

βαλβίδας. Η διαστολή αρχίζει με τη σύγκλειση της αορτικής βαλβίδα και περιλαμβάνει την 

προοδευτική πτώση της πίεσης της ΑΚ, την ταχεία πτώση, την ταχεία πλήρωση, τη διάσταση 

(σε χαμηλότερες καρδιακές συχνότητες) και την κολπική συστολή. 100 Οι αυξημένες πιέσεις 

πλήρωσης είναι η κύρια φυσιολογική συνέπεια της ΔΔ. 105 Οι τελευταίες θεωρούνται 

παθολογικές όταν η μέση πίεση ενσφήνωσης των πνευμονικών τριχοειδών (PCWP) είναι άνω 

των 12 mm Hg ή όταν η LVEDP είναι > 16 mm Hg. 99 Οι πιέσεις αυτές φυσιολογικά αυξάνουν 

με την άσκηση (σχήμα 3).  
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Σχήμα 3. Καρδιακός κύκλος A. Εν ηρεμία-Β. Σε μυϊκή σύσπαση. 

 

 

4.3 Μορφολογικά και λειτουργικά χαρακτηριστικά της διαστολικής 

δυσλειτουργίας 

4.3.1 Υπερτροφία της αριστερής κοιλίας  

  H υπερτροφία της ΑΚ είναι σημαντική αιτία ΔΔ. Η τελευταία άλλωστε δεν είναι 

συνηθισμένη σε ασθενείς με φυσιολογικό πάχος τοιχωμάτων. Σε ασθενείς με ΔΔ μπορεί να 

παρατηρηθεί είτε ως συγκεντρική υπερτροφία (αυξημένη μάζα και πάχος τοιχώματος) είτε ως 

επαναδιαμόρφωση (φυσιολογική μάζα αλλά αυξημένο πάχος τοιχώματος). 106 Σε 

αντιδιαστολή, η έκκεντρη υπερτροφία της ΑΚ εμφανίζεται συχνότερα σε συστολική 

δυσλειτουργία. Λόγω της υψηλής επίπτωσης της υπέρτασης, ειδικά στον γηραιότερο 

πληθυσμό, η υπερτροφία της ΑΚ είναι συχνή, και έτσι η υπερτασική καρδιοπάθεια είναι η 

συχνότερη αιτία που οδηγεί σε διαστολική ΚΑ. Η καλύτερη μέθοδος μέτρησης της μάζας της 

ΑΚ είναι η τρισδιάστατη ΥΚΓ, 107 αλλά μπορεί να χρησιμοποιηθεί και η δισδιάστατη ΥΚΓ. 

108 Για κλινικούς λόγους πρέπει να μετριέται τουλάχιστον το πάχος του τοιχώματος της ΑΚ 
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ώστε να εξαχθούν πληροφορίες για τη διαστολική λειτουργία και τις πιέσεις πλήρωσης. Στο 

παθολογικά υπερτροφικό μυοκάρδιο, η χάλαση της ΑΚ είναι συνήθως παρατεταμένη και έτσι 

ελαττώνεται κατά την πρώιμη διαστολική πλήρωση. Επί παρουσίας φυσιολογικής πίεσης του 

ΑΚο, ένα μεγαλύτερο ποσοστό της πλήρωσης της ΑΚ μετατοπίζεται όψιμα στη διαστολή μετά 

την κολπική συστολή. 

 

4.3.2 Όγκος του αριστερού κόλπου  

 Στην πλειοψηφία των υπερηχογραφικών μελετών η μέτρηση του όγκου του ΑΚο είναι 

μέθοδος εφικτή και αξιόπιστη, με τις περισσότερες μετρήσεις να λαμβάνονται στην κορυφαία 

τομή 2 και 4 κοιλοτήτων. 108 Η προσέγγιση αυτή είναι κλινικά σημαντική, αφού υπάρχει 

συσχέτιση μεταξύ της επαναδιαμόρφωσης του ΑΚο και των υπερηχογραφικών ευρημάτων 

διαστολικής δυσλειτουργίας. 109,110 Επίσης, ενώ οι ταχύτητες στο doppler και οι χρονικές 

συσχετίσεις αντανακλούν τις πιέσεις πλήρωσης τη στιγμή της μέτρησης, η πίεση του Ακο 

αντανακλά μια συγκεντρωτική επίδραση των πιέσεων πλήρωσης στη διάρκεια του χρόνου. 

Σημαντικό επίσης είναι ότι από μελέτες παρατήρησης στη βιβλιογραφία που περιλαμβάνουν 

6.657 ασθενείς χωρίς ιστορικό ΚΜ και σημαντικής βαλβιδικής καρδιακής νόσου, έχει 

τεκμηριωθεί ότι δείκτης μεγέθους Ακο > 34 mL/m2 αποτελεί ανεξάρτητο προγνωστικό 

παράγοντα θανάτου, ΚΑ, ΚΜ και ισχαιμικού εγκεφαλικού. 110  

 Πάντως και άλλες καταστάσεις υψηλής παροχής, όπως η αναιμία, η βραδυκαρδία, η 

ΚΜ και ο κολπικός πτερυγισμός, η αθλητική καρδιά, όπως και η σημαντική μιτροειδική νόσος 

σε απουσία διαστολικής δυσλειτουργίας, μπορούν να οδηγήσουν σε διάταση του ΑΚο και 

όλων των καρδιακών κοιλοτήτων εν γένει. Συνεπώς, είναι σημαντικό να συγκεραστούν οι 

μετρήσεις του ΑΚο με την κλινική κατάσταση του ασθενούς, τους όγκους των άλλων 

κοιλοτήτων, τις μετρήσεις από το Doppler και τις παραμέτρους της χάλασης της ΑΚ. 

 

4.3.3 Λειτουργία Αριστερού κόλπου  

 Ο ΑΚο τροποποιεί την κοιλιακή πλήρωση μέσω των λειτουργιών αποθήκευσης, 

αγωγής και εξώθησης που διαθέτει. 111 Κατά την κοιλιακή συστολή και την ισοογκωτική 

χάλαση, όταν οι κολποκοιλιακές βαλβίδες είναι κλειστές, οι κόλποι λειτουργούν ως αποθήκες, 

λαμβάνοντας αίμα από το φλεβικό δίκτυο (ο όγκος αποθήκευσης ορίζεται σαν ο όγκος 

παθητικού αδειάσματος του αριστερού κόλπου μείον το ποσό αίματος που συγκεντρώνεται 

στις πνευμονικές φλέβες κατά την κολπική συστολή). Ο κόλπος είναι επίσης μια κοιλότητα με 

αντλητική ικανότητα που συνεισφέρει στη διατήρηση ικανού τελοδιαστολικού όγκου ΑΚ, με 
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το να αδειάζει ενεργητικά στην τελοδιαστολή. Ως όγκος παλμού του ΑΚο ορίζεται ο όγκος 

στην αρχή του καρδιογραφικού κύματος P μείον τον ελάχιστο όγκο του ΑΚο. Τελικά ο ΑΚο 

συμπεριφέρεται σαν ένας αγωγός που ξεκινά με το άνοιγμα της αορτικής βαλβίδας και 

τελειώνει πριν τη συστολή του κόλπου και μπορεί να οριστεί σαν ο όγκος παλμού της ΑΚ 

μείον το σύνολο των παθητικών και ενεργητικών όγκων κένωσης. 111 Η επηρεασμένη χάλαση 

της ΑΚ σχετίζεται με χαμηλότερο πρωτο-κολποκοιλιακό gradient και ελάττωση του όγκου 

αγωγής του ΑΚο. Καθώς επιδεινώνεται η διαστολική δυσλειτουργία και ελαττώνεται η 

συσπαστικότητα του ΑΚο, η συμβολή του τελευταίου στην πλήρωση της ΑΚ ελαττώνεται. Η 

συστολική απόδοση του ΑΚο μπορεί να υπολογιστεί από το συνδυασμό 2D και Doppler 

μετρήσεων, ως δύναμη εξώθησης. 112,113 Συγχρόνως, η χρήση του LA strain and strain rate έχει 

αξιολογηθεί, σε συνδυασμό με τη κλινική του συσχέτιση, στους ασθενείς με ΚΜ.114,115 

 

4.3.4 Συστολική και διαστολική πίεση πνευμονικής αρτηρίας  

 Οι συμπτωματικοί ασθενείς με διαστολική δυσλειτουργία μπορεί να εμφανίζουν 

αυξημένες πιέσεις της πνευμονικής αρτηρίας (ΠΑ). Συνεπώς, επί απουσίας πνευμονικής 

νόσου, οι αυξημένες πνευμονικές πιέσεις μπορεί να οδηγήσουν σε υποψία για αυξημένες 

πιέσεις πλήρωσης της ΑΚ, γεγονός που έχει παθοφυσιολογικό υπόβαθρο. 116 Ο προσδιορισμός 

της συστολικής πίεσης της ΠΑ γίνεται εμμέσως από τον υπολογισμό της μέγιστης ταχύτητας 

του πίδακα παλινδρόμησης της ανεπάρκειας της τριγλώχινας σε συνδυασμό με τη συστολική 

πίεση του ΑΚο (εικόνα 1). 117 Επίσης, η τελοδιαστολική ταχύτητα του σήματος της 

πνευμονικής ανεπάρκειας μπορεί να χρησιμοποιηθεί εναλλακτικά. Ο προσδιορισμός της 

πίεσης του δεξιού κόλπου (ΔΚο) είναι απαραίτητος για τους δύο προηγούμενους 

υπολογισμούς και καθορίζεται εμμέσως μέσω της διαμέτρου της ΚΚΦ και της συστολικής της 

έκπτυξης κατά την εισπνοή (προσδιορισμός που δεν είναι πάντοτε εφικτός), καθώς και από το 

λόγο των συστολικών προς τα διαστολικά σήματα των ηπατικών φλεβών. 118,119  
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Εικόνα 1. Υπολογισμός της συστολικής πίεσης της ΠΑ: [RVSP = 4 (V)2 της μέγιστης 

ταχύτητας της TR = PAS-RAP→4 (3.6)2 ή 52 = PAS-20→PAS = 52 + 20 = 72 mmΗg]. 

 

 

4.3.5 Διαμιτροειδική ροή  

 A. Τεχνική και χρησιμότητα: Μέσω του παλμικού (PW) Doppler από την κορυφαία 

τομή 4 κοιλοτήτων, καθορίζεται η διαμιτροειδική ροή και μέσω αυτής προσδιορίζεται η 

διαστολική λειτουργία της ΑΚ. 120 Το έγχρωμο Doppler μπορεί να είναι χρήσιμο για την 

παράλληλη καθοδήγησή της δέσμης Doppler, ειδικά όταν η ΑΚ είναι διατεταμένη. Πρέπει να 

προηγηθεί η μέτρηση ταχυτήτων μέσω του συνεχούς (CW) Doppler ώστε να μετρηθεί το 

μέγιστο E (πρώιμο διαστολικό) και το A (όψιμο διαστολικό) κύμα, πριν τη χρήση του 

παλμικού (PW), και συγχρόνως να εξασφαλιστεί η καταγραφή των μέγιστων δυνατών 

ταχυτήτων. Ένα δείγμα όγκου 1 ως 3 mm τοποθετείται μεταξύ των tips των γλωχίνων της 



 

«Καρδιοαναπνευστική Αποκατάσταση και Διαστολική Δυσλειτουργία» 

Ιωάννης Α. Χαβελές 2021-Διδακτορική Διατριβή 

 
54 

μιτροειδούς στη διαστολή (σχήμα 4). Στόχος είναι να γίνουν οι κατάλληλες ρυθμίσεις ώστε να 

έχουμε τις βέλτιστες δυνατές εικόνες.  

 B. Mετρήσεις: Υπολογίζουμε το κύμα Ε και το κύμα Α, το λόγο E/A, το χρόνο 

επιβράδυνσης-deceleration time (DT) της πρώιμης πλήρωσης και το IVRT, που είναι 

αθροιστικός χρόνος. Δευτερεύουσες μετρήσεις είναι η διάρκεια του κύματος A, καθοριζόμενη 

στο ύψος του μιτροειδικού δακτυλίου, ο διαστολικός χρόνος πλήρωσης, το ολοκλήρωμα της 

ταχύτητας-χρόνου του κύματος Α και το ολοκλήρωμα ταχύτητας-χρόνου της ολικής 

μιτροειδικής εισροής (και έτσι το κλάσμα της κολπικής πλήρωσης), με το δείγμα όγκου να 

τοποθετείται πάντα στο μιτροειδικό δακτύλιο. 120 Η μεσοδιαστολική ροή είναι σημαντικό σήμα 

που πρέπει να αναγνωριστεί. Χαμηλές ταχύτητες μπορούν να συμβούν σε φυσιολογικές 

μετρήσεις, αλλά όταν αυξάνονται (> 20 cm/s), συχνά αντιπροσωπεύουν εκσεσημασμένα 

παρατεταμένη χάλαση και αυξημένες πιέσεις πλήρωσης. 121  

 Γ. Φυσιολογικές τιμές: Η ηλικία επηρεάζει τις μετρήσεις, αφού σε μεγάλες ηλικίες το 

κύμα Α και ο λόγος E/A ελαττώνονται, ενώ οι χρόνοι DT και A αυξάνονται. 122 Οι 

φυσιολογικές τιμές παρουσιάζονται στους πίνακες 5 και 6. Πολλαπλές μεταβλητές, πέρα της 

διαστολικής λειτουργίας και των πιέσεων πλήρωσης, επηρεάζουν τη μιτροειδική ροή. Σε αυτές 

περιλαμβάνονται ο ρυθμός και η καρδιακή συχνότητα, το διάστημα PR, η καρδιακή παροχή, 

το μέγεθος του μιτροειδικού δακτυλίου και η λειτουργία του ΑΚο.  

 Δ. Πρότυπα Διαμιτροειδικής Ροής και Αιμοδυναμική: Καθορίζονται από το λόγο 

E/A και το DT. Περιλαμβάνουν τη φυσιολογική, την παρατεταμένη χάλαση της ΑΚ, τη 

ψευδοφυσιολογικοποίηση και το περιοριστικό πρότυπο. Επίσης άτυπα πρότυπα 

παρατηρούνται μερικές φορές, όπως η τριφασική μιτροειδική ροή. Η περισσότερο παθολογική 

διαστολική φυσιολογία και τα πρότυπα πλήρωσης παρατηρούνται στους μεγαλύτερης ηλικίας 

υπερτασικούς ασθενείς και σε αυτούς με υπερτροφική μυοκαρδιοπάθεια. Είναι τεκμηριωμένο 

ότι η ταχύτητα του μιτροειδικού κύματος Ε αντανακλά πρωτογενώς την κλίση πίεσης μεταξύ 

ΑΚο-ΑΚ (σχήμα 4) κατά την πρώιμη διαστολή, η οποία επηρεάζεται από το προφόρτιο και τις 

αλλαγές της κοιλιακής χάλασης. 123 Μεταβολές στην ΤΔΠΑΚ ή στους τελοδιαστολικούς 

όγκους, στην ελαστική αναδιαμόρφωση ή/και τις διαστολικές πιέσεις, επιδρούν απευθείας 

στην ταχύτητα και στους χρονισμούς της μιτροειδικής ροής. 
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Σχήμα 4. Διάγραμμα μεταβολών της μιτροειδικής ροής σε απόκριση στη διαμιτροειδική 

κλίση πίεσης.  
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Πίνακας 5. Συνήθεις υπερηχογραφικές μετρήσεις της διαστολικής δυσλειτουργίας της 

αριστερής κοιλίας σε ασθενείς με ΚΑ.  

 

ΜΕΤΡΗΣΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΣΗΜΑΣΙΑ 

Κύμα e' Ελάττωση (< 8 cm/s 

διάφραγμα, < 10 cm/s πλάγιο 

τοίχωμα, < 9 cm/s 

μεσοσταθμική.) 

Παρατεταμένη χάλαση 

ΑΚ 

Λόγος E/e' Υψηλός > 15 Υψηλές πιέσεις 

πλήρωσης ΑΚ 

 Χαμηλός < 8 Φυσιολογικές πιέσεις 

πλήρωσης ΑΚ 

 Ενδιάμεσος 8-15 Γκρίζα ζώνη 

(απαιτούνται 

περισσότερα στοιχεία) 

Διαμιτροειδική ροή Ε/Α Περιοριστική > 2 Υψηλές πιέσεις 

πλήρωσης  

Υπερφόρτιση όγκου 

 Παρατεταμένη χάλαση (< 1) Παράταση χάλασης ΑΚ 

Φυσιολογικές πιέσεις 

πλήρωσης ΑΚ 

 Φυσιολογική (1-2) Μη διαγνωστική 

(μπορεί να είναι 

«ψευδοφυσιολογική») 

Διαμιτροειδική ροή κατά 

το χειρισμό Valsava 

Μεταβολή του 

ψευδοφυσιολογικού σε τύπο 

παρατεταμένης χάλασης (με 

ελάττωση του λόγου Ε/Α ≥ 

0.5) 

Υψηλές πιέσεις 

πλήρωσης της ΑΚ 

(αποκάλυψη μέσω 

δοκιμασίας Valsava) 

Διάρκεια (Α πνευμ- 

Αμιτρ)  

> 30 ms Υψηλότερες πιέσεις 

πλήρωσης 

DTe 150-200 msec 

 

> 200 msec 

< 150 msec 

Φυσιολογικές πιέσεις 

πλήρωσης ΑΚ ή 

αναστρ. περιοριστικό 

pattern (στ. ΙΙΙ) 

Υψηλές πιέσεις 

πλήρωσης (στ. Ι-ΙΙ) 

Μη αναστρ. περιοριστ. 

pattern (στ. ΙV) 

 

 

 

(Λόγος Απνευμ-Αμιτρ = χρονική διαφορά μεταξύ της διάρκειας του κύματος Α της ροής της 

πνευμονικής φλέβας και της διάρκειας του κύματος Α της διαμιτροειδικής ροής/Λόγος Ε/Α = 

λόγος μεταξύ του πρώιμου και όψιμου κύματος της διαμιτροειδικής ροής/Λόγος Ε/e' = μεταξύ 
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του κύματος Ε της διαμιτροειδικής ροής με το κύμα e' του TDI, DTe = χρόνος επιβράδυνσης 

της ταχύτητας του Ε ). 

 

 

 

Πίνακας 6: Χάλαση ΑΚ, πιέσεις πλήρωσης και ευρήματα 2D και Doppler μετρήσεων που 

σχετίζονται με τη διαστολική δυσλειτουργία της ΑΚ κατά στάδιο. 

 

 Φυσιολογικό (Φ) Στάδιο Ι Στάδιο ΙΙ Στάδιο ΙΙΙ 

Χάλαση ΑΚ Φ Επηρεασμένη Επηρεασμένη Επηρεασμένη 

Όγκος ΑΚο Φ Φ ή ↓ ↑ ↑ 

Ε/Α ≥ 0.8 ≤ 0.8 > 0.8 έως < 2 > 2 

Μέσο Ε/e' < 10 < 10 10-14 > 14 

Peak TR 

(m/sec) 

< 2.8 < 2.8 > 2.8 > 2.8 

 

 

 

 

 E. Κλινικές εφαρμογές σε ασθενείς με ελαττωμένο και φυσιολογικό ΚΕ Σε 

ασθενείς με DCM, το παλμικό doppler της μιτροειδικής ροής συσχετίζεται με περισσότερη 

ακρίβεια με τις πιέσεις πλήρωσης, τη λειτουργική κατηγορία και τελικά την πρόγνωση, από 

ότι το ΚΕ. 124,125 Οι ασθενείς με παράταση διαστολικής χάλασης είναι λιγότερο 

συμπτωματικοί, ενώ ένα βραχύ IVRT, ένα βραχύ μιτροειδικό DT και ένας αυξημένος λόγος 

E/A, χαρακτηρίζουν την προχωρημένη διαστολική δυσλειτουργία, την αυξημένη πίεση του 

ΑΚο και συνεπάγονται χειρότερη λειτουργική κατάσταση. 126-134 Ένα περιοριστικό πρότυπο 

πλήρωσης σχετίζεται με φτωχότερη πρόγνωση, ειδικά αν επιμένει μετά την ελάττωση του 

προφορτίου. Επίσης, ένα ψευδοφυσιολογικό ή ένα περιοριστικό πρότυπο πλήρωσης που 

σχετίζεται με ένα οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου αναδεικνύει υψηλότερο κίνδυνο για ΚΑ, 

βλαπτική επαναδιαμόρφωση της ΑΚ και αυξημένη καρδιαγγειακή θνητότητα, ανεξάρτητα από 

το ΚΕ. 135-138 Σε ασθενείς με ΣΝ 139-144 ή με HOCM 145,146 στους οποίους το ΚΕ είναι κάτω του 

50%, οι μιτροειδικές παράμετροι δεν σχετίζονται ικανοποιητικά με την αιμοδυναμική. Έτσι, 

ένα περιοριστικό πρότυπο, όπως και η διάταση του ΑΚο σε ασθενείς με φυσιολογικό ΚΕ, 

σχετίζονται με πτωχή πρόγνωση, παρόμοια με αυτή του περιοριστικού προτύπου στη DCM. Η 
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εικόνα αυτή συναντάται συχνότερα στην περιοριστική μυοκαρδιοπάθεια, κύρια στην 

αμυλοείδωση, 147-148 και στους λήπτες καρδιακών μοσχευμάτων. 149,150 

 Ζ. Περιορισμοί Οι πιέσεις πλήρωσης της ΑΚ έχουν μία σχέση κύματος U με τη 

διαστολική πλήρωση, με παρόμοιες τιμές σε υγιείς και πάσχοντες. Αν και αυτή η διάκριση δεν 

παίζει ρόλο όταν υπάρχει έκπτωση της συστολικής απόδοσης της ΑΚ, υπάρχει 

διαφοροδιαγνωστικό θέμα όταν υπάρχει ψευδοφυσιολογικό πρότυπο και ΔΚΑ σε ασθενείς με 

φυσιολογικό ΚΕ. Επίσης η φλεβοκομβική ταχυκαρδία, οι διαταραχές της αγωγής και γενικώς 

οι αρρυθμίες, επάγουν διαφοροδιαγνωστικά θέματα. 151 Συγκεκριμένα, στη φλεβοκομβική 

ταχυκαρδία και στον 1ου βαθμού κολποκοιλιακό αποκλεισμό (ΚΚΑ) μπορεί να υπάρχει 

σύμπτωση των κυμάτων Ε και Α, και έτσι το μιτροειδικό DT δεν είναι μετρήσιμο, παρά το ότι 

το IVRT δεν επηρεάζεται. Στον κολπικό πτερυγισμό επίσης, η πλήρωση της ΑΚ επηρεάζεται 

έντονα από τις ταχείες κολπικές συστολές και δεν υπάρχουν για υπολογισμό κύματα Ε, λόγος 

E/A, ή DT. Αν υπάρχει ΚΚΑ 3:1 ή 4:1, ανιχνεύονται πολλαπλά κολπικά κύματα πλήρωσης, 

με παρεμβαλόμενη διαστολική ανεπάρκεια μιτροειδούς (MR) μεταξύ των μη αγόμενων 

κολπικών κυμάτων.  

 

4.4 Χειρισμός Valsalva 

 Ο χειρισμός Valsalva εκτελείται με βίαια εκπνοή (πίεσης περίπου 40 mmHg) ενάντια 

σε κλειστή μύτη και στόμα, επάγοντας μια σύνθετη αιμοδυναμική διεργασία που περιλαμβάνει 

4 φάσεις. Κατά το χειρισμό αυτό μια ελάττωση > 50% στο λόγο E/A έχει υψηλή ειδικότητα 

για αυξημένες πιέσεις πλήρωσης της ΑΚ, 152 αλλά και μικρότερες τιμές δεν αποκλείουν τη 

διαστολική δυσλειτουργία. Μια ελάττωση κατά 20 cm/s στη μέγιστη ταχύτητα του κύματος E 

συνήθως θεωρείται ικανοποιητική προσπάθεια σε ασθενείς χωρίς περιοριστική πλήρωση.  

 Όσον αφορά την κλινική χρησιμότητα, ένα ψευδοφυσιολογικό πρότυπο προκαλείται 

από ελαφρά έως μέτρια αύξηση στην πίεση του ΑΚο κατά την εγκατάσταση της 

παρατεταμένης μυοκαρδιακής χάλασης. Κατά το χειρισμό Valsalva ελαττώνεται το 

προφόρτιο, και έτσι κατά την παραμόρφωση (strain), η ψευδοφυσιολογική ροή μετατρέπεται 

σε αυτή της παρατεταμένης χάλασης. Επίσης, η ταχύτητα του κύματος E ελαττώνεται με την 

παράταση του DT, ενώ η ταχύτητα του A παραμένει αναλλοίωτη ή αυξάνει, με αποτέλεσμα ο 

λόγος E/A να ελαττώνεται. Από την άλλη πλευρά, αν υπάρχει φυσιολογική διαμιτροειδική ροή 

και οι δύο ταχύτητες των κυμάτων Ε και Α ελαττώνονται συμμετρικά, με αποτέλεσμα ο λόγος 

E/A να μην επηρεάζεται.  
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 Ωστόσο, υπάρχουν και περιορισμοί: Αφενός, δεν είναι σίγουρο ότι η δοκιμασία 

εκτελείται ικανοποιητικά από όλους. Επίσης, με τη χρήση του TDI η αξία της δοκιμασίας έχει 

περιοριστεί μόνο σε αυτούς που η διαστολική τους λειτουργία δεν είναι σαφής, παρά τη χρήση 

της διαμιτροειδικής ροής και τις μετρήσεις των ταχυτήτων του δακτυλίου. 

 

4.5 Ροή της πνευμονικής φλέβας 

 Το παλμικό Doppler της πνευμονικής φλέβας (εικόνα 2) προσδιορίζεται από την 

κορυφαία τομή 4-κοιλοτήτων119,160 και χρησιμοποιείται ως βοηθητικό μέσον του 

προσδιορισμού της διαστολικής λειτουργίας. Ένα δείγμα όγκου 2 ως 3 mm τοποθετείται 

περισσότερο από 0.5 cm μέσα στην πνευμονική φλέβα, στοχεύοντας τη βέλτιστη καταγραφή 

των φασματικών κυμάτων. 153-157  

 Οι μετρήσεις περιλαμβάνουν το μέγιστο κύμα των ταχυτήτων S και D, το λόγο S/D, το 

συστολικό κλάσμα πλήρωσης, τη μέγιστη ταχύτητα Ar velocity στην όψιμη διαστολή, καθώς 

και τη διαφορά χρόνου μεταξύ της διάρκειας του ανάστροφου Ar και τη διάρκεια του κύματος 

Α (Ar-A). 148 Όταν παρατηρείται αυξημένη ΤΔΠΑΚ, η ταχύτητα και η διάρκεια του Ar 

αυξάνουν, όπως επίσης και η διάρκεια Ar-A. 169-171 Σε ασθενείς με ελαττωμένο ΚΕ, 

διαταραγμένα συστολικά κλάσματα πλήρωσης (< 40%) σχετίζονται με αυξημένη μέση πίεση 

και ελαττωμένη ενδοτικότητα του LA. 158,161-168 

 

 

Εικόνα 2. Καταγραφή της διαμιτροειδικής ροής στο ύψος του δακτυλίου (αριστερά), και της 

πνευμονικής φλέβας (δεξιά) από ένα ασθενή με αυξημένη ΤΔΠΑΚ.  
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4.6 Color M-Mode Flow Propagation  

 Μια άλλη μέθοδος είναι το color flow propagation με εικόνα που λαμβάνεται από την 

κορυφαία τομή 4 κοιλοτήτων. 169-172 Το Vp μετριέται σαν κλίση της πρώτης εξομαλυμένης 

ταχύτητας της πρώιμης πλήρωσης (εικόνα 3) και μετριέται από την τομή της μιτροειδούς έως 

4 cm άπω εντός της κοιλότητας της ΑΚ ή στην κλίση της μετάπτωση από όχι χρώμα σε χρώμα. 

Τιμή Vp > 50 θεωρείται φυσιολογική. 173-178 Στους περισσότερους ασθενείς με ελαττωμένο 

ΚΕ οι γνωστοί διαστολικοί δείκτες χάνουν την αξιοπιστία τους και ο λόγος E/Vp ≥ 2.5 

προβλέπει PCWP > 15 mm Hg με αξιοσημείωτη ακρίβεια. Τέλος, ασθενείς με φυσιολογικούς 

όγκους ΑΚ και ΚΕ, αλλά αυξημένες πιέσεις πλήρωσης, έχουν παραπλανητικά φυσιολογικό 

Vp. 

  

Εικόνα 3. Color M-mode Vp από ένα ασθενή με ελαττωμένο ΚΕ και παρατεταμένη χάλαση 

(slope 39 mm). 

 

 

4.7 Ιστικό doppler πρώιμων και όψιμων διαστολικών ταχυτήτων του 

μιτροειδικού δακτυλίου 

  Το παλμικό TDI πραγματοποιείται στην κορυφαία τομή τεσσάρων κοιλοτήτων εντός 1 

εκατοστού στα tips των μιτροειδικών γλωχίνων. 179 Μετρούνται οι συστολικές (S) και οι 

πρώιμες-early (e΄) και όψιμες-late (a΄) διαστολικές ταχύτητες από τον πλάγιο και βασικό 

διαφραγματικό μιτροειδικό δακτύλιο καθώς και οι μέσοι όροι τους (εικόνα 4). 180-190 Επίσης, 

μετριέται ο λόγος E/e΄ως αξιόπιστος έμμεσος δείκτης διαστολικών πληρώσεων σε ασθενείς με 

καρδιακή νόσο. 180 Πρέπει όμως να σημειωθεί ότι αυτός χάνει την αξιοπιστία του σε 
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ασβέστωση του δακτυλίου, μιτροειδική νόσο και συμπιεστική περικαρδίτιδα. 186 Οι 

αιμοδυναμικοί καθοριστικοί παράγοντες του κύματος e΄ περιλαμβάνουν το προφόρτιο, τη 

συστολική λειτουργία και τις ελάχιστες πιέσεις της ΑΚ. 191,192,196 Οι δείκτες αυτοί 

επηρεάζονται από την ηλικία, συγκεκριμένα το e΄ ελαττώνεται ενώ το a΄ και ο λόγος Ε/e΄ 

αυξάνονται, 194 ενώ επίσης θα πρέπει να συνδυάζονται και με τους άλλους δείκτες για σφαιρική 

αντίληψη της διαστολικής λειτουργίας. 193,195,199 Είναι προτιμότερο να χρησιμοποιείται το 

μέσο e' στους υπολογισμούς μας. 184 Ο λόγος E/e΄ < 8 είναι φυσιολογικός, ενώ αν είναι > 15 

είναι παθολογικός. Σε ενδιάμεσες τιμές πρέπει να χρησιμοποιούνται άλλοι δείκτες ενώ σε 

φυσιολογικό ΚΕ το πλάγιο e΄ έχει καλύτερη αξιοπιστία. 

. 

1  

Εικόνα 4. Διαφραγματική (αριστερά) και πλάγια (δεξιά) καταγραφή TDI από έναν ασθενή με 

πρόσθιο διαφραγματικό ΕΜ. 

 

 

4.8 Προσδιορισμός των διαστολικών πιέσεων σε ασθενείς με ελαττωμένο 

κλάσμα εξώθησης 

 Η διαμιτροειδική ροή σε ασθενείς με ελαττωμένο ΚΕ είναι δυνατόν να καθοριστεί και 

μπορεί αξιόπιστα να εκτιμήσει τα αποτελέσματα της φαρμακευτικής θεραπείας (σχήμα 5). Σε 

ασθενείς με διαταραγμένη χάλαση και μέγιστο Ε < 50 cm/s οι πιέσεις πλήρωσης είναι συνήθως 

φυσιολογικές. Η χρήση συμπληρωματικών παραμέτρων του doppler ενδείκνυται αν ο λόγος 

E/A είναι μεταξύ 1 και 2. Σε ασθενείς με ψευδοφυσιολογική πλήρωση πρέπει να 

χρησιμοποιούνται > 2 ευρήματα Doppler. Τέλος, σε αυτόν τον πληθυσμό είναι συνήθης η 

διάταση του LA ακόμα και αν οι πιέσεις πλήρωσης είναι φυσιολογικές. 197,198 
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Σχήμα 5. Αλγόριθμος για τη διάγνωση της διαστολικής δυσλειτουργίας της ΑΚ σε ασθενείς 

με ελαττωμένο ΚΕ.  

 

 

4.9 Προσδιορισμός των διαστολικών πιέσεων σε ασθενείς με φυσιολογικό 

κλάσμα εξώθησης 

 Ο προσδιορισμός των πιέσεων πλήρωσης της ΑΚ σε ασθενείς με φυσιολογικό ΚΕ 

(σχήμα 6) είναι περισσότερο προκλητική από τον αντίστοιχο των ασθενών με ελαττωμένο ΚΕ. 

Και εδώ πρέπει να προσδιορίζεται ο λόγος E/e΄. Αν αυτός είναι ≤ 8 υπάρχουν φυσιολογικές 

πιέσεις πλήρωσης, αν όμως είναι μεταξύ 9 και 13 άλλες μετρήσεις είναι σημαντικές (σχήμα 

10). Τιμές διάρκειας Ar-A ≥ 30 ms, μεταβολή του λόγου E/A ≥ 0,5 κατά το χειρισμό Valsalva, 

IVRT/TE-e΄ < 2, RVSP > 35mm Hg (επί απουσία πνευμονικής υπέρτασης) και μέγιστος όγκος 

LA > 34 mL/m
2 

είναι όλα ενδεικτικά αυξημένων πιέσεων πλήρωσης. 199,200 
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Σχήμα 6. Αλγόριθμος για τη διάγνωση των πιέσεων πλήρωσης και της πίεσης του αριστερού 

κόλπου σε ασθενείς με φυσιολογικό ΚΕ.  

 

 

                                                                             

Κεφάλαιο 5. Η Καρδιοαναπνευστική Αποκατάσταση στην Καρδιακή 

Ανεπάρκεια 

 

5.1 Εισαγωγικά  

 Η μειωμένη ανοχή στην κόπωση είναι ένα βασικό σύμπτωμα στην χρόνια ΚΑ, 

ανεξάρτητα από το ΚΕ, και είναι σημαντικός παράγοντας που καθορίζει την πρόγνωση και την 

ποιότητα ζωής. 201,202 Η άσκηση επιδρά ευνοϊκά στην ανοχή στην κόπωση, ειδικά σε ασθενείς 

με χρονίως σταθερά επηρεασμένο ΚΕ, και έτσι αποτελεί μια παραδεκτή παρέμβαση (με 

ένδειξη Β), βάσει μικρών τυχαιοποιημένων μελετών. 202 Άλλωστε, ειδοποιό στοιχείο της ΚΑ 

αποτελεί η μειωμένη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (VO2peak). 
201 Σύμφωνα με την αρχή του 

Fick, η VO2 ισούται με το γινόμενο της καρδιακής παροχής [cardiac output (CO)] επί την 

αρτηριοφλεβική διαφορά οξυγόνου (a-vO2diff). Έτσι, μειωμένη εφεδρεία CO, π.χ. η αλλαγή από 

την ηρεμία στην μέγιστη άσκηση, μπορεί να οδηγήσει σε ελάττωση του VO2peak στην ΚΑ. Η 

μειωμένη εφεδρεία καρδιακής παροχής παρατηρείται επανειλημμένα στους ασθενείς με 
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HFpEF και HFrEF, και σχετίζεται με διαταραγμένες αποκρίσεις και στην καρδιακή συχνότητα 

και στον όγκο παλμού. 203-207  

 Η αποκατάσταση μέσω της άσκησης, στους ασθενείς με ΚΑ, βελτιώνει την ικανότητα 

για άσκηση, την ποιότητα ζωής και επιφέρει ευεργετικά αποτελέσματα σε παράγοντες που 

σχετίζονται με την παθοφυσιολογία της ΧΚΑ. Οι ασθενείς με ΚΑ παρουσιάζουν ελαττωμένη 

δυνατότητα για άσκηση λόγω δύσπνοιας και μυικής κόπωσης. 208,209 Τα συμπτώματα αυτά 

επιδεινώνονται κατά την προσπάθεια, και έτσι οι ασθενείς δυσκολεύονται να αποδεχθούν την 

σωματική καταπόνηση, αφού θεωρούν τα συμπτώματα αυτά αποτέλεσμα της επιδείνωσης της 

κατάστασής τους. Σύμφωνα με τη ''muscle hypothesis'' της ΧΚΑ που δημοσίευσε ο Coats το 

1996, 208 τα συμπτώματα που περιορίζουν την ικανότητα για άσκηση σε ασθενείς με ΧΚΑ, 

οφείλονται σε μεταβολές στη περιφερική κυκλοφορία των σκελετικών μυών και των 

ανακλαστικών μηχανισμών αερισμού. Αυτές οι επιδράσεις μπορούν να κινητοποιήσουν 

φαύλους καταβολικούς κύκλους και να ενεργοποιήσουν μια νευροορμονική 

υπερδραστικότητα, καταστάσεις που οδηγούν σε προοδευτική δυσλειτουργία της ΑΚ. Έτσι, 

θεραπείες όπως η άσκηση, που δρουν στην περιφέρεια, μπορούν να προλάβουν και διακόψουν 

αυτή τη δυσμενή διαδικασία. 

Μέχρι στιγμής, οι μελέτες έχουν αναδείξει τις ευεργετικές επιδράσεις της άσκησης στην 

αναδιαμόρφωση της AK, στη βελτίωση της περιφερικής μικροκυκλοφορίας, του αγγειακού 

ενδοθηλίου και του αυτόνομου νευρικού συστήματος. 209.  

 Όλα τα παραπάνω θα μπορούσαν να αντανακλώνται στη βελτίωση των δεικτών της 

διαστολικής λειτουργίας σε ασθενείς με ΧΚΑ που υποβάλλονται σε πρόγραμμα 

καρδιοαναπνευστικής αποκατάστασης (ΚΑΑ). 208 

 Ωστόσο, ο ευεργετικός ρόλος της άσκησης στη βελτίωση των μελετώμενων 

υπερηχογραφικών δεικτών δεν έχει ερευνηθεί επαρκώς. Για το λόγο αυτό στην παρούσα 

εργασία μελετήσαμε τα αποτελέσματα της αποκατάστασης μέσω της άσκησης στα 

χαρακτηριστικά των υπερηχογραφικών δεικτών της διαστολικής δυσλειτουργίας στη ΧΚΑ.. 

 

5.2 Βελτίωση στην ποιότητα ζωής και η επίδραση της στη θνητότητα 

 Περισσότεροι από 14 εκατομμύρια Ευρωπαίοι πάσχουν από ΚΑ. Παρά τις σημαντικές 

βελτιώσεις στην θεραπεία, η θνητότητα, η θνησιμότητα καθώς και το κόστος της θεραπείας 

παραμένουν σε απαράδεκτα πολύ υψηλές τιμές. 1 Ιδιαίτερο χαρακτηριστικό της ΚΑ είναι η 

μειωμένη ανοχή στην άσκηση, συνοδευόμενη από καταβολή και δύσπνοια, ακόμα και σε μικρά 

φορτία κόπωσης, κατάσταση που επιδρά αρνητικά στην ποιότητα της ζωής. Σημειώνεται ότι 
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αυτός ο περιορισμός στην άσκηση δεν σχετίζεται μόνο με την έκταση της καρδιακής 

δυσλειτουργίας. Περιφερικές διαταραχές, όπως η επηρεασμένη αγγειο-αντιδραστικότητα, οι 

διαταραχές του μεταβολισμού των σκελετικών μυών και η λειτουργική ανεπάρκεια του 

σιδήρου, είναι σημαντικά στον καθορισμό της ικανότητας για άσκηση. 210 Επειδή η άσκηση 

ευεργετεί και τις κεντρικές και τις περιφερικές διαταραχές, αποτελεί από παθοφυσιολογικής 

πλευράς μια ελκυστική θεραπεία. Τα ανωτέρω οφέλη έχουν επιβεβαιωθεί μετά 25 έτη έρευνας 

και έχουν μεταφραστεί σε βελτίωση ικανότητας για άσκηση, ποιότητας ζωής και καλό 

προσδόκιμο επιβίωσης.  

 Συγκεκριμένα, όσον αφορά την ικανότητα για άσκηση και την ποιότητα ζωής, μια 

μετα-ανάλυση 29 τυχαιοποιημένων μελετών με 848 ασθενείς ανέδειξε μέση βελτίωση του 

VO2peak κατά 2.16 ml/kg/min, 212 δηλαδή αύξηση κατά 13% που μεταφράζεται σε καλύτερη 

ποιότητα ζωής.213 Το VO2peak αποτελεί ισχυρό και ανεξάρτητο προγνωστικό παράγοντα στην 

ΚΑ και ακόμα και μικρές του διακυμάνσεις σχετίζονται με σημαντική βελτίωση της 

πρόγνωσης. 214 Επιπρόσθετα η ίδια η άσκηση επάγει απευθείας την καλύτερη ποιότητα ζωής.  

 Όσον αφορά τις νοσηλείες και τη θνητότητα, στη μελέτη HF-ACTION 2.331 ασθενείς 

(μέση ηλικία 59 έτη, 28 % γυναίκες) που έπασχαν από ΚΑ με ελαττωμένο ΚΕ (HFrEF) 

τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες: είτε αυτούς που ακολούθησαν τρείς μήνες αεροβική άσκηση 

μεσαίας έντασης (τρείς ημέρες/εβδομάδα στο 60-70% της μέγιστης καρδιακής συχνότητας) 

είτε σε αυτούς που ακολούθησαν την κλασική αντιμετώπιση.215 Δεν υπήρξε στατιστικά 

σημαντική ελάττωση στην ομάδα άσκησης για τη θνητότητα, την καρδιαγγειακή θνησιμότητα 

και τις νοσηλείες για απορρύθμιση ΚΑ. Αυτή η μελέτη έδειξε σε μια ανάλυση intention-to-

treat ότι η άσκηση σχετίζεται με 11% ελάττωση του κινδύνου από κάθε αιτίας θνητότητα και 

με 15% λιγότερο κίνδυνο καρδιακής θνητότητας και νοσηλείας. Τα αντικρουόμενα αυτά 

ευρήματα οφείλονται πιθανώς στο σχεδιασμό της μελέτης HF-ACTION (ανεπίβλεπτη άσκηση 

που δεν πέτυχε τους στόχους, ενώ και η ομάδα ελέγχου έκανε κι αυτή κάποια άσκηση). Στην 

πολύ πρόσφατη ανάλυση άσκησης στην ΚΑ της Cochrane που περιέλαβε 33 μελέτες με 4.740 

ασθενείς με ΚΑ (κύρια HFrEF), και στην οποία η μελέτη HF-ACTION συμμετείχε κατά 50%, 

211 εμφανίστηκε τάση ελάττωσης της θνητότητας μετά πάνω από 1 έτος παρακολούθησης. Η 

άσκηση, συνδυαζόμενη με τη συνήθη αντιμετώπιση, ελάττωσε την γενική ανάγκη για 

νοσηλεία κατά 25 % και ειδικά την άμεσα σχετιζόμενη με την ΚΑ κατά 39%. Στο σχήμα 7 

αναδεικνύεται το πρότυπο της παθοφυσιολογικής ερμηνείας της ευεργετικής δράσης της 

άσκησης στην ΚΑ. 
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Σχήμα 7. Επιδράσεις της αερόβιας άσκησης στην ΚΑ. Πηγή: ajpheart.physiology.org. 

 

 

5.3 Ενδείξεις και αντενδείξεις 

 Οι οδηγίες της καρδιακής ανεπάρκειας της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας το 

2016 1,216,217 πρόσφατα αναθεωρήθηκαν (2021) 282 και ισχυρά συνιστούν ότι: 

 Ενθαρρύνεται τακτική αεροβική άσκηση σε ασθενείς με ΚΑ ώστε να βελτιώσουν την 

λειτουργική τους ικανότητα και τα συμπτώματα (Class I indication, level of evidence 

A), και  

 Ενθαρρύνεται τακτική αεροβική άσκηση σε ασθενείς με ΚΑ ώστε να ελαττωθεί ο 

κίνδυνος νοσηλείας (Class I indication, level of evidence A). 

 Ένα επιβλεπόμενο πρόγραμμα αποκατάστασης μέσω της άσκησης, πρέπει να 

εφαρμόζεται σε ασθενείς πιο ευπαθείς, με πιο σοβαρή εκδήλωση της νόσου και με 

συννοσηρότητες (Class IΙa indication, level of evidence C). 

Άσκηση και ΚΑ 

Σύστημα ρενίνης-αγγειοτενσίνης Χημειουποδοχείς 

Αντανακλαστικά πίεσης Αρτηριακοί βαρουποδοχείς 
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 Αντενδείξεις για τη συμμετοχή σε πρόγραμμα άσκησης εμφανίζονται στον παρακάτω 

πίνακα 7. 217 

Πίνακας 7. Αντενδείξεις για άσκηση στην ΚΑ. 

Καρδιακές  Εξωκαρδιακές 

Πρώιμα μετά οξύ στεφανιαίο σύνδρομο  Οξεία συστηματική ασθένεια, πυρετός 

Απειλητικές για τη ζωή αρρυθμίες Αρρύθμιστος διαβήτης, θυρεοειδοπάθεα 

Οξεία ΚΑ Σοβαρή ΧΑΠ 

Υψηλού βαθμού ΚΚΑ Εγκεφαλικές ή μυοσκελετικές νόσοι  

Οξεία μυοκαρδίτιδα και περικαρδίτιδα  

Συμπτωματική αορτική στένωση   

Σοβαρή HOCM  

Ενδοκαρδιακός θρόμβος  

Προσφάτως (3-5 ημέρες) 

απορρυθμισθείσα ΚΑ, NYHA Class IV 

 

Σοβαρή αρρυθμία ή ισχαιμία κατά ήπια 

άσκηση 

 

 

 

5.4 Ο σχεδιασμός του προγράμματος αποκατάστασης  

 Είναι επιτακτικό να γίνεται μια μέγιστη καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπωσης-

cardiopulmonary exercise test (CPET) πριν την έναρξη του προγράμματος. Οι πληροφορίες 

από το CPET μπορούν να αναδείξουν το βαθμό της καρδιακής βλάβης, βάσει των τιμών του 

VO2peak και άλλους προγνωστικούς παράγοντες (κλίση VE/VCO2, περιοδική αναπνοή). Βάσει 

των τιμών του CPET, κάποιος μπορεί να σχεδιάσει την ένταση της άσκησης και να ρυθμίσει 

τις παραμέτρους της, να καθορίσει τον κίνδυνο και την πρόγνωση και να υποβάλλει τους 

ασθενείς σε επαναληπτικό έλεγχο στο πέρας της, ώστε να ποσοτικοποιήσει τη βελτίωση.  

 Μια καθολική συμφωνία για το μοντέλο της άσκησης στην ΚΑ δεν υπάρχει. 

Αντιθέτως, προτείνεται η εξατομικευμένη προσέγγιση με βάση τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 

του κάθε ασθενούς. Έτσι, τα υπάρχοντα πρωτόκολλα ποικίλλουν με βάση την ένταση 

(αερόβια, αναερόβια), τον τύπο (αντοχής, αντίστασης), τη συχνότητα και τη μέθοδο (συνεχής 

και διαλειμματική). 217 
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 Η συνεχής άσκηση αντοχής είναι η πιο καλά περιγεγραμμένη μορφή άσκησης και για 

το λόγο αυτό, καθώς και λόγω της αποδεδειγμένης της αποτελεσματικότητας και ασφάλειας, 

συνιστάται στις Ευρωπαϊκές οδηγίες. Χαρακτηρίζεται από μέτρια ως ισχυρή έντασης άσκηση 

σε μια συνθήκη σταθερής αεροβικής ενεργειακής απόδοσης με διάρκεια 45-60 λεπτά. Η 

άσκηση συνήθως πραγματοποιείται σε ποδήλατο ή κυλιόμενο τάπητα. 

 Η διαλειμματική άσκηση χαρακτηρίζεται από βραχείες περιόδους (10-30 

δευτερολέπτων) υψηλής έντασης (100% VO2peak), με μια φάση ανάπαυσης με μικρό ή καθόλου 

φορτίο. Η υψηλής έντασης διαλειμματική άσκηση-High Intensity Interval Training (HIIT) 

μελετήθηκε στη μελέτη SMARTEX. 218 Στη μελέτη αυτή πραγματοποιήθηκαν 4 x 4 λεπτών 

περίοδοι υψηλής έντασης άσκησης (90-95% VO2peak), εναλλασσόμενες με 4λεπτες περιόδους 

ανάκτησης χαμηλής έντασης. Φάνηκε λοιπόν ότι η HIIT δεν ήταν ανώτερη της μέτριας 

συνεχούς έντασης, όσον αφορά την αερόβια ικανότητα αναδιαμόρφωσης της αριστερής 

κοιλίας. Έτσι λοιπόν η HIIT είναι μια αξιόλογη εναλλακτική σε επιλεγμένους ασθενείς με 

HFrEF. 

 Η άσκηση αντοχής/αντίστασης έχει προταθεί για την πρόληψη του συνδρόμου 

απίσχνασης και για να ενδυναμώσει το άνω μέρος του σώματος, το οποίο είναι θεμελιώδες για 

την πραγματοποίηση καθημερινών δραστηριοτήτων. Είναι σημαντικό να σχεδιαστεί η 

συγκεκριμένη άσκηση στοχεύοντας μικρές μυϊκές ομάδες, έτσι ώστε να αποφευχθούν 

χειρισμοί Valsalva.  

 Σχεδίαση: ενδείκνυται η έναρξη του πρωτοκόλλου της άσκησης με ένα 

καθοδηγούμενο, δομημένο και οργανωμένο τρόπο. Η δράση αυτή μπορεί να γίνει είτε εντός 

του νοσοκομείου ή σε μια εξωτερική δομή με δυνατότητα στενής παρακολούθησης της 

αρτηριακής πίεσης και του καρδιακού ρυθμού, ιδίως αν υπάρχουν συμπτώματα εκ του 

καρδιαγγειακού. Τα περισσότερα κέντρα προσφέρουν 8 ως 12 εβδομάδων πρόγραμμα 

άσκησης Στη συνέχεια, υποστηρίζεται ένα προοδευτικό σχέδιο μετάβασης σε κατ' οίκον 

πρόγραμμα άσκησης, με ή χωρίς τηλεμετρία, που παροτρύνει τον ασθενή να παραμείνει 

ενεργός για μεγαλύτερο διάστημα. Τέλος, πρέπει να λαμβάνονται υπόψιν οι επιθυμίες του 

ασθενούς, πράγμα που ενισχύει την απόκριση στο πρόγραμμα. 219 
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5.5 Ειδικές κατηγορίες ασθενών 

 Ασθενείς με κλασικό διαφλέβιο ή αμφικοιλιακό απινιδωτή  

Τα οφέλη της άσκησης μετά την εμφύτευση απινιδωτή (ICD) προϋποθέτουν τη συμμόρφωση 

με τις ρυθμίσεις της συσκευής, σχετικά με τη φυσική δραστηριότητα και τις κινήσεις του 

σύστοιχου της συσκευής άνω άκρου, ψυχολογική υποστήριξη και βελτίωση της ικανότητας 

για άσκηση. Μία μελέτη ενός κέντρου έδειξε ότι η άσκηση διπλασίασε τις ευεργετικές 

επιδράσεις της ικανότητας για άσκηση που προσφέρει η αμφικοιλιακή βηματοδότηση, 

παράλληλα με την ενίσχυση των αιμοδυναμικών παραμέτρων και τη βελτίωση της ποιότητας 

ζωής. 220 Οι ασθενείς με ICD ή CRT-D πρέπει να υποβάλλονται σε άσκηση υπό ιατρική 

καθοδήγηση και σε κάθε περίπτωση το επίπεδο άσκησης πρέπει να επιτρέπει όριο μέγιστης 

καρδιακής συχνότητας 20 σφύξεις/λεπτό κάτω από τη ζώνη θεραπείας της συσκευής. Οι 

πληροφορίες που πρέπει να είναι διαθέσιμες είναι: 1) η υποκείμενη καρδιακή νόσος και 

ένδειξη εμφύτευσης του ICD, 2) οι πιθανοί πυροδότες για αρρυθμία (π.χ. ισχαιμία) και το 

αρρυθμιολογικό υπόβαθρο, 3) οι ζώνες θεραπείας του ICD και τέλος 4) η προγραμματισμένη 

αντιταχυκαρδιακή θεραπεία που θα χορηγηθεί. 

 Καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημένο ΚΕ (HFpEF)  

Από μια σύγχρονη μετα-ανάλυση οκτώ μελετών άσκησης σε HFpEF, 221 φάνηκε ότι η άσκηση 

αντοχής, είτε μόνη της είτε σε συνδυασμό με άσκηση ενδυνάμωσης, έχει αρκετά οφέλη που 

περιλαμβάνουν βελτίωση στην ικανότητα για άσκηση, όπως καθορίζεται αντικειμενικά με το 

VO2peak, 
222 στην ποιότητα ζωής223 και στη διαστολική δυσλειτουργία. 224   

 Γυναίκες  

Είναι ανησυχητικό ότι οι γυναίκες με ΚΑ υποεκπροσωπούνται στις μελέτες άσκησης. Μόνο 

τέσσερις τυχαιοποιημένες μελέτες υπάρχουν με συνολικά 84 γυναίκες, με την πιο πρόσφατη 

μελέτη το 2007. Παρά το μικρό δείγμα και τη μονοκεντρικό σχεδιασμό αυτών των μελετών, 

τα στοιχεία αναδεικνύουν ότι η αεροβική και η άσκηση ενδυνάμωσης βελτιώνουν σημαντικά 

το VO2peak, την ποιότητα ζωής και τη μυϊκή δύναμη με παρόμοιο τρόπο με τους άνδρες. 225 

Στην υποανάλυση της HF-ACTION που αναφέρεται στα φύλα, εμφανίζονται σημαντικά 

ευρήματα. 226 Η αεροβική άσκηση σχετίζεται με 26% ελάττωση των συνδυαστικών 

καταληκτικών σημείων στις γυναίκες (n = 290 στην ομάδα της άσκησης), ενώ δεν υπάρχει 
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ελάττωση στους άνδρες (n = 682 στην ομάδα της άσκησης). Έτσι, από τα ανωτέρω διαφαίνεται 

ότι, παρά το γεγονός ότι οι γυναίκες επιτυγχάνουν μικρότερες τιμές VO2peak κατά βάση και η 

απόδοση τους στην άσκηση είναι μικρότερη σε σχέση με τους άνδρες, μπορεί να ωφελούνται 

πολύ περισσότερο, με καλύτερη τελική έκβαση. 

 

Κεφάλαιο 6. Η Καρδιοαναπνευστική αποκατάσταση και ο ρόλος της στη 

διαστολική ΚΑ  

 

6.1 Γενικές θεωρήσεις 

 Περίπου οι μισοί ασθενείς με ΚΑ στην κοινότητα έχουν ΚΑ με διατηρημένο ΚΕ 

(HFpEF) και σε αυτούς τους ασθενείς η θνητότητα και νοσηρότητα είναι αυξημένη. Η 

διαστολική δυσλειτουργία (ΔΔ) της ΑΚ σχετίζεται με την παθοφυσιολογία της HFpEF και 

αναγνωρίζεται ως συνηθισμένη αιτία ΚΑ και δύσπνοιας στην προσπάθεια. Είναι συνηθέστερη 

στους ηλικιωμένους και στις γυναίκες με κλασικούς παράγοντες κινδύνου, όπως η αρτηριακή 

υπέρταση, η παχυσαρκία, ο σακχαρώδης διαβήτης και ο καθιστικός τρόπος ζωής. Οι ασθενείς 

πάσχουν από περιορισμό λειτουργικότητας και πτωχή (σχετιζόμενη με την υγεία) ποιότητα 

ζωής (HRQoL). 227,228 Επιπλέον, η περιορισμένη ικανότητα για άσκηση, που σχετίζεται με 

περιφερικές διαταραχές της λειτουργίας των αρτηριών και των σκελετικών μυών, έχει 

γραμμική σχέση με την πρόγνωση σε αυτούς τους ασθενείς. 229 Επιδημιολογικά δεδομένα 

δείχνουν ότι η επίπτωση της ΚΑ με ΔΔ έχει αυξηθεί τις τελευταίες δεκαετίες. Η θνητότητα και 

η νοσηρότητα της είναι συγκρίσιμη με την HFrEF. 230 Πάντως, σε αντίθεση με την τελευταία, 

δεν υπάρχουν ειδικές θεραπευτικές παρεμβάσεις, αν και πολλοί φαρμακολογικοί παράγοντες, 

όπως οι αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της αγγειοτενσίνης και οι ανταγωνιστές των 

υποδοχέων των αλατομεταλοκορτικοειδών, έχουν δοκιμαστεί σε διάφορες μελέτες. 231-233 Τα 

διουρητικά και ο έλεγχος των παραγόντων κινδύνου φαίνεται να είναι κοινά αποδεκτές 

παρεμβάσεις για την απάλυνση των συμπτωμάτων. 234  

 Όσον αφορά την άσκηση, δεν υπάρχουν μεγάλες τυχαιοποιημένες κλινικές δοκιμές με 

κατάλληλα καταληκτικά σημεία όπως αυξημένη επιβίωση, η ελάττωση των συμπτωμάτων, ή 

βελτίωση ποιότητας ζωής, που να υποστηρίξουν την αξία από τα οφέλη της άσκησης σε 

ασθενείς με μεμονωμένη διαστολική δυσλειτουργία και διατηρημένο ΚΕ. Μερικές κλινικές 

και πειραματικές μελέτες πάντως, υποστηρίζουν την αξία της άσκησης σε αυτή τη 
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συγκεκριμένη ομάδα, ίσως και λόγω της επίδρασης στους παράγοντες κινδύνου όπως η 

υπερτροφία και η ισχαιμία. 235 

 

6.2 Βελτίωση των υπερηχογραφικών δεικτών διαστολικής δυσλειτουργίας 

 Ο μηχανισμός με τον οποίο η καρδιοαναπνευστική αποκατάσταση βελτιώνει την ανοχή 

στην άσκηση στην HFPEF δεν είναι πλήρως αποσαφηνισμένος. Φαίνεται να βελτιώνει τη 

συστολική και τη διαστολική λειτουργία σε ασθενείς με ΚΑ και ελαττωμένο ΚΕ. 236,237 Γενικά 

στην υπάρχουσα βιβλιογραφία δεν αναδεικνύεται σημαντική βελτίωση στη ΔΔ με την άσκηση 

σε ασθενείς με HFpEF. Στους περισσότερους ασθενείς ένας συνδυασμός συμβατικών μεθόδων 

υπερηχοκαρδιογραφίας, σε συνδυασμό με το ιστικό Doppler (TDI), μπορούν να 

προσδιορίσουν τη διαστολική λειτουργία. 238,239 Η ΔΔ συμβαίνει με ένα συνεχή τρόπο και οι 

μετρήσεις των ανωτέρω παραμέτρων ταξινομούνται σε ΔΔ τύπου Ι (επηρεασμένη χάλαση), 

τύπου II (ψευδοφυσιολογικοποίηση) ή τύπου III (περιοριστική χάλαση), που μπορεί να 

κατηγοριοποιηθεί περαιτέρω σε αναστρέψιμη και μη. Η ψευδοφυσιολογική και η περιοριστική 

μορφολογία μπορεί να σχετίζονται με πτωχή πρόγνωση. 240 Από κλινικής πλευράς, ο τρόπος 

προσδιορισμού της ΔΔ ποικίλει με βάση το ΚΕ. Σε ασθενείς με HFpEF χρησιμοποιείται 

κυρίως ο λόγος E/e′, ενώ στους ασθενείς HFrEF, επιπροστίθεται η χρήση του TDI. Τιμές E/e′ 

< 8 θεωρούνται φυσιολογικές και ένα μέσο E/e′ > 14 (> 13 πλάγιο ή > 15 διαφραγματικό) 

θεωρείται παθολογική τιμή και ισχυρός δείκτης ΔΔ. Τέλος, τιμές E/e′ μεταξύ 8 και 15 

θεωρούνται σαν γκρίζα ζώνη και άλλοι παράμετροι χρειάζονται να προστεθούν για να 

καθορίσουν το στάδιο της ΔΔ. 239 Συμπληρωματικά, καθώς τα αποτελέσματα των αυξημένων 

πιέσεων πλήρωσης αντανακλώνται στον όγκο του αριστερού κόλπου (LA), ο δείκτης LA 

maximal Volume index (LAVi) χρησιμοποιείται επίσης σαν ένας ακόμα σημαντικός δείκτης 

της διαστολικής λειτουργίας. Πάντως σε μελέτες αποκατάστασης έχει καθοριστεί και ο όγκος 

και το μέγεθος του LA σαν δείκτης βελτίωσης της ΔΔ. Σε διάφορες μετα-αναλύσεις, 235,236 

χρησιμοποιήθηκαν σαν δείκτες διαστολικής λειτουργίας κατεξοχήν η μέτρηση E/A και ο DT, 

ενώ ο δείκτης E/e′, χρησιμοποιήθηκε σε μία μόνο δημοσίευση, που δεν ανέδειξε στατιστική 

διαφορά με την άσκηση. Πέντε μελέτες χρησιμοποίησαν σαν δείκτες διαστολικής λειτουργίας 

το E/A και το DT και το E/e′ χρησιμοποιήθηκε μόνο σε μία μελέτη. Η στατιστική ανάλυση 

των διαθέσιμων μελετών δεν ανέδειξε σημαντικές διαφορές στις παραμέτρους E/A (μέση 

διαφορά 0.08, 95% CI από -0.0 ως 0.16, p = 0.08 ) στο πρώιμο χρόνο υποδιπλασιασμού (μέση 

διαφορά 2.92, 95% CI από -18.56 ως 24.41, p = 0.79) στην άσκηση σε σχέση με τον πληθυσμό 

ελέγχου, όπως αναδεικνύεται στην εικόνα 12. Παρομοίως, δεν εμφανίστηκε με την άσκηση 
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στατιστικά σημαντική διαφορά στο ΚΕ όπως προκύπτει από 5 μελέτες (μέση διαφορά 1.26%, 

95% CI από -0.13% έως 2.66%, p = 0.08). Στο σχήμα 8 παρουσιάζονται σχηματικά τα ανωτέρω 

ευρήματα. 

 

 

Σχήμα 8. Επιδράσεις της καρδιοαναπνευστικής αποκατάστασης στη διαστολική λειτουργία 

(Ε/Α και DTe) και στο ΚΕ. 235 
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A. ΥΠΟΘΕΣΗ 

 

 Η ΧΚΑ είναι ένα σύνθετο, πολυπαραγοντικό σύνδρομο που χαρακτηρίζεται από 

διαταραχές της καρδιακής δομής ή λειτουργίας, συνθήκες που οδηγούν στην ανεπάρκεια της 

καρδιάς να μεταφέρει οξυγόνο με ρυθμό ανάλογο με τις απαιτήσεις των ιστών, παρά τις 

κανονικές πιέσεις πλήρωσης. Ο περιορισμός της ικανότητας για άσκηση είναι χαρακτηριστικό 

του συνδρόμου, ενώ επίσης η ΔΔ παίζει ένα κυρίαρχο ρόλο στην παθοφυσιολογία του. 241 Με 

τον όρο ΔΔ αναφερόμαστε σε ανωμαλίες της κοιλιακής πλήρωσης και χάλασης με 

παρατεταμένη ή ελλιπή επιστροφή στο προ-συστολικό μήκος και δύναμη. Ασθενείς με ΚΑ 

μπορεί να μην είναι σε θέση να επιτύχουν αυτή την απαραίτητη αύξηση της διαστολικής 

χάλασης προκειμένου να εξυπηρετηθεί η αύξηση του προφορτίου. Η σοβαρότητα της 

μειωμένης ανοχής στην κόπωση συνδέεται με την πίεση πλήρωσης της ΑΚ, και έτσι υπάρχει 

ισχυρή σχέση μεταξύ διαστολικής δυσλειτουργίας και περιορισμού της ικανότητας για 

άσκηση. Στο πλαίσιο αυτό, η άσκηση μελετάται σήμερα εντατικά για το αν προσφέρει 

πρόσθετα οφέλη, σε σχέση με την κλασική φαρμακευτική αγωγή, στη θεραπεία της ΔΔ σε 

ασθενείς με ΧΚΑ με διατηρημένο ΚΕ. 242,243 Υποθέσαμε λοιπόν, ότι η αποκατάσταση μέσω 

της άσκησης θα βελτιώσει τα χαρακτηριστικά της ΔΔ, επάγοντας στη συνέχεια και 

δευτερογενή ευεργετικά αποτελέσματα στο καρδιακό έργο, το ΚΕ της ΑΚ και εν γένει στην 

αιμοδυναμική της καρδιακής λειτουργίας.   

 Όσον αφορά τη μεθοδολογία της άσκησης, η πλειοψηφία των μελετών έχει 

χρησιμοποιήσει αερόβιες μεθόδους, οι οποίες βελτιώνουν την καρδιοαναπνευστική ικανότητα 

αλλά δεν στοχεύουν ειδικά στους σκελετικούς μύες. Επειδή οι ανωμαλίες των σκελετικών 

μυών οδηγούν σε σημαντικό περιορισμό της ανοχής στην άσκηση ανοχής σε ασθενείς με ΧΚΑ 

και η μυϊκή δύναμη επηρεάζει τις ικανότητές τους να εκτελούν καθημερινές εργασίες, τα 

αποτελέσματα ενός προγράμματος άσκησης που συνδυάζει αερόβια καρδιοαναπνευστική 

άσκηση με εκπαίδευση μυϊκής αντίστασης (combined-COM) είναι υπό αξιολόγηση για 

πρόσθετα ευεργετικά αποτελέσματα στο κλασικό πρόγραμμα της αερόβιας άσκησης (aerobic-

AER). Υποθέσαμε λοιπόν ότι η συνδυασμένη άσκηση είναι τουλάχιστον ισοδύναμη με την 

αερόβια στη βελτίωση των ανωτέρω δεικτών. 
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Β. ΣΚΟΠΟΣ 

 

 Ο κύριος σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η αξιολόγηση της επίδρασης ενός 

προγράμματος καρδιοαναπνευστικής αποκατάστασης μέσω της άσκησης, στους δείκτες και 

στα στάδια της ΔΔ και στο ΚΕ της ΑΚ σε ασθενείς με ΧΚΑ και ΚΕ < 50%, συγκρίνοντας 2 

τυχαία αξιολογημένες ομάδες άσκησης: ένα κλασικό αερόβιο πρόγραμμα διαλειμματικής 

άσκησης (AER) και ένα πρόγραμμα συνδυασμένης αερόβιας άσκησης με ασκήσεις 

ενδυνάμωσης (COM). Συγχρόνως μετρήσαμε και άλλους δείκτες, όπως τη συστολική πίεση 

της δεξιάς κοιλίας (RVSP), το μέγεθος και τον όγκο του αριστερού κόλπου κατά τη συστολή 

υπολογίζοντας τον δείκτη όγκου LAVi, καθώς και τους δείκτες από την καρδιοαναπνευστική 

κόπωση της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου (VO2peak) και το μέγιστο κατά αυτή επιτευχθέν 

έργο (Wpeak). Για όλες τις ανωτέρω παραμέτρους έγινε προσδιορισμός συνολικά της επίδρασης 

της άσκησης επάνω τους, αλλά και συγκρίθηκε αντίστοιχα η επίδραση ανά ομάδα άσκησης. 

 

 

Γ. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

1. Έλεγχος της συστολικής και διαστολικής δυσλειτουργίας προ και μετά 

την άσκηση 

1.1 Ασθενείς 

  Ο πληθυσμός της μελέτης περιελάμβανε 32 διαδοχικούς ασθενείς με συστολική 

καρδιακή ανεπάρκεια (LVEF < 50%, 30 άνδρες/2 γυναίκες). Όλοι προέρχονταν από το Ιατρείο 

Χρόνιας Καρδιακής Ανεπάρκειας του Καρδιολογικού τμήματος του «Ευαγγελισμού», 

ελέγχθηκαν για κριτήρια ένταξης/αποκλεισμού και συναίνεσαν να ενταχθούν σε ένα 

πρόγραμμα αποκατάστασης μέσω της άσκησης  και να υποβληθούν σε σχετικές αξιολογήσεις, 

συμπεριλαμβανομένης της μέγιστης καρδιοαναπνευστικής δοκιμασίας κόπωσης (ΚΑΔΚ) και 

της υπερηχοκαρδιογραφικής αξιολόγησης.  

 Η διάγνωση της ΧΚΑ βασίστηκε στο ιστορικό, στην κλινική αξιολόγηση και σε μια 

σειρά εξετάσεων όπως το ΗΚΓ 12 απαγωγών, την ακτινογραφία θώρακος, τη μέτρηση pro-

BNP, το υπερηχοκαρδιογράφημα και τη στεφανιογραφία. Οι ασθενείς εξετάστηκαν για να 
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συμπεριληφθούν στη μελέτη σε περίπτωση που ήταν σε σταθερή ΧΚΑ, βέλτιστη 

φαρμακευτική αγωγή για τουλάχιστον 3 μήνες και είχαν ΚΕ έως και 49%.  

 Τα κριτήρια αποκλεισμού ήταν σοβαρή βαλβιδοπάθεια, αρρύθμιστη αρτηριακή 

υπέρταση, σοβαρή χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, σοβαρή περιφερική αγγειοπάθεια, 

νευρομυϊκές παθήσεις και αντενδείξεις για διενέργεια ΚΑΔΚ και άσκησης. Δεν υπήρξαν 

αλλαγές στο θεραπευτικό σχήμα κατά τη διάρκεια της μελέτης. 

 Η μελέτη πραγματοποιήθηκε σύμφωνα με τις αρχές της Διακήρυξης του Ελσίνκι και  

εγκρίθηκε από το Διοικητικό Συμβούλιο και την Επιτροπή Δεοντολογίας του Νοσοκομείου 

μας κατόπιν συγκατάθεσης από τους συμμετέχοντες. 

  Ο μέσος όρος της ηλικίας ήταν 56 ± 10 έτη, του δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ) 29 ± 6 

kg/m2, του κλάσματος εξώθησης της αριστερής κοιλίας 32 ± 8%, της μέγιστης πρόσληψης 

οξυγόνου VO2peak 19.4 ± 4.5 ml/kg/min και του μέγιστου έργου κατά την ΚΑΔΚ Wpeak 109 ± 

39 watts. Ως προς την ταξινόμηση των ασθενών σύμφωνα με τη λειτουργική τους ικανότητα 

σε κλάσεις κατά NYHA I/II/III, αυτοί κατατάχθηκαν σε 3/21/8 αντίστοιχα. Ως προς την 

αιτιολογία της ΧΚΑ, 20 έπασχαν από ισχαιμική, 10 από διατατική και 2 από άλλη 

μυοκαρδιοπάθεια (βαλβιδοπάθεια). Όλοι οι ασθενείς προ της ένταξης στη μελέτη ελάμβαναν 

βέλτιστη φαρμακευτική αγωγή που περιελάμβανε διουρητικά (89%), β-αναστολείς (85%), 

αναστολείς της αλδοστερόνης (68%), αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου της 

αγγειοτενσίνης και αναστολείς των υποδοχέων της αγγειοτενσίνης ΙΙ (54%), 

σακουμπιτρίλη/βαλσαρτάνη (31%). Τα δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά των 32 

ασθενών που συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη παρουσιάζονται στον πίνακα 8. 

 Οι ασθενείς κατανεμήθηκαν τυχαία ως εξής: Τυχαιοποιήθηκαν σε αερόβια άσκηση (n 

= 17) ή συνδυασμένη αερόβια και ενδυνάμωση (n = 15) από ερευνητή που δεν συμμετείχε στα 

υπόλοιπα καθήκοντα, όπως τις συνεδρίες άσκησης και τις αξιολογήσεις προ/μετά. Πριν και 

μετά το πρόγραμμα υποβλήθηκαν σε μέγιστη καρδιοπνευμονική εξέταση άσκησης (ΚΑΔΚ) 

και διαδοχικά υπερηχοκαρδιογραφήματα.  
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Πίνακας 8: Κλινικά και δημογραφικά χαρακτηριστικά του συνόλου των ασθενών με χρόνια 

καρδιακή ανεπάρκεια κατά την ένταξή τους στη μελέτη  

 Όλοι οι ασθενείς 

Ασθενείς, n 32 

Ηλικία , έτηa 56 ± 10 

Φύλο (Άνδρες/Γυναίκες) 30/2 

BMI, kg/m2a 29 ± 6 

NYHA κλάση (Ι/ΙΙ/ΙΙΙ) 3/21/8 

LVEF, %a 32 ± 8 

VO2peak, ml/kgr/mina 19.4 ± 4.5 

Wpeak, watts 109 ± 39 

Αιτιολογία ΧΚΑ  

Καρδιομυοπάθεια  

Ισχαιμική  20 

Διατατική 10 

Άλλη 2 

Φαρμακευτική αγωγή, n (%)  

AMEA+ATII 54 

σακουμπιτρίλη/βαλσαρτάνη 31 

Διουρητικά 89 

Αναστολείς αλδοστερόνης 68 

β-αναστολείς 89 

a Οι τιμές εκφράζονται ως μέσες τιμές ± σταθερές αποκλίσεις 

BMI: Δείκτης μάζας σώματος, NYHA: Ταξινόμηση ασθενών κατά New York Heart 

Association, LVEF: Κλάσμα εξωθήσεως της αριστερής κοιλίας, VO2peak: μέγιστη πρόσληψη 

οξυγόνου, Wpeak: μέγιστο έργο, ΑΜΕΑ: Αναστολείς του μετατρεπτικού ́ενζύμου της 

αγγειοτενσίνης, ΑΤΙΙ: Αναστολείς των υποδοχεών της αγγειοτενσίνης ΙΙ  
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 1.2 Σχεδιασμός της μελέτης 

 Η μελέτη σχεδιάστηκε ως μια ελεγχόμενη, τυχαιοποιημένη, παράλληλη μελέτη 

παρέμβασης. Ο προσδιορισμός των ασθενών με ΧΚΑ και ΔΔ καθώς και η ποσοτικοποίηση 

των χαρακτηριστικών τους βασίστηκε σε κριτήρια που περιγράφονται στη συνέχεια. Επίσης, 

οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες με βάση το είδος της άσκησης που ακολούθησαν. 

Συγκεκριμένα, η μια ομάδα ακολούθησε ένα πρόγραμμα αποκατάστασης με υψηλής ένταση 

αερόβια διαλειμματική άσκηση και η άλλη ακολούθησε συνδυαστικό πρόγραμμα αερόβιας 

διαλειμματικής με άσκηση αντίστασης. Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε 

καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπωσης και υπερηχοκαρδιογραφία προ και μετά 

συμπλήρωση του προγράμματος. Ο αξιολογητής της ΚΑΔΚ και της υπερηχοκαρδιογραφίας 

ήταν «τυφλός» ως προς την τυχαιοποίηση των ασθενών. Όλοι οι συμμετέχοντες έδωσαν τη 

συγκατάθεσή τους για την εισαγωγή στο πρωτόκολλο. Η μελέτη έλαβε έγκριση από την 

επιστημονική επιτροπή  του Νοσοκομείου μας και ήταν σύμφωνη με τις αρχές Διακήρυξης του 

Ελσίνκι.  

1.3 Πρόγραμμα άσκησης 

 Οι συμμετέχοντες παρακολούθησαν συνεδρίες άσκησης τρεις φορές την εβδομάδα για 

12 εβδομάδες τυχαιοποιημένοι σε δύο ομάδες (AER και COM). Όλοι οι ασθενείς 

υποβλήθηκαν σε αερόβια άσκηση, με ή χωρίς την προσθήκη μυϊκής ενδυνάμωσης, σε 

εργομετρικό ποδήλατο. Εάν κάποιες συνεδρίες δεν πραγματοποιούνταν, η διάρκεια του 

προγράμματος παρατεινόταν, έτσι ώστε να ολοκληρωθούν οι 36 συνεδρίες. Στις εικόνες 5 έως 

9 εμφανίζονται φωτογραφικά στιγμιότυπα άσκησης των συμμετεχόντων ασθενών. 

 Επιγραμματικά, η ομάδα AER (n = 17) πραγματοποίησε 31 λεπτά διαλειμματικής 

προπόνησης (4 × 4 λεπτά στο 80% VO2peak-5 × 3 λεπτά στο 50% VO2peak) σε εργομετρικό 

ποδήλατο (Ironman M3 Cycle) ακολουθούμενο από ασκήσεις ισορροπίας και συντονισμού για 

45 λεπτά περίπου ανά συνεδρία (εικόνα 5). Η ένταση της άσκησης βασίστηκε στο Steep Ramp 

Test (SRT) το οποίο εκτελείται σε κυκλοεργόμετρο και περιλαμβάνει αύξηση έργου 24 watts 

κάθε 10 sec μέχρι εξαντλήσεως του εξεταζόμενου. Το SRT καθοριζόταν σε διαφορετική ημέρα 

από την ΚΑΔΚ. Οι ασθενείς ασκούνταν στο 50% του αρχικού SRT το οποίο αντιστοιχεί σε 
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εντάσεις ≥ 100% της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου. Ένα νέο SRT επαναλαμβανόταν ανά 6 

συνεδρίες, σύμφωνα με το οποίο επαναπροσαρμοζόταν η ένταση της άσκησης. 

 Η ομάδα COM (n = 15) πραγματοποίησε 31 λεπτά αερόβιας άσκησης (με τον ίδιο τρόπο 

όπως η ομάδα AER) ακολουθούμενη από 14 λεπτά προπόνησης δύναμης (2-3 σετ, 10-12 

επαναλήψεις, 60-75% της μέγιστης δοκιμής αντίστασης-έκταση γόνατος, κάμψη γόνατος, 

ασκήσεις στήθους). Συγκεκριμένα, οι ασκήσεις ενδυνάμωσης περιλάμβαναν άσκηση των 

τετρακεφάλων μυών (εικόνα 6), των οπίσθιων μηριαίων μυών (εικόνα 7), των δικέφαλων 

βραχιονίων μυών (εικόνα 8), των δελτοειδών μυών και μυών της ωμικής ζώνης (εικόνα 9) σε 

ένταση στο 55-65% της δοκιμασίας των 2 μέγιστων επαναλήψεων (δηλαδή της μέγιστης 

αντίστασης που μπορεί να υπερνικήσει ο ασκούμενος σε 2 επαναλήψεις)-2 resistant maximum 

(2RM). Συγκεκριμένα, κάθε μυϊκή ομάδα ασκούνταν σε κάθε άκρο ξεχωριστά σε 3 σετ των 

10-12 επαναλήψεων με διάλειμμα 30 sec ηρεμίας μεταξύ του κάθε σετ. 245,280 

 Και τα δύο προγράμματα είχαν την ίδια συνολική διάρκεια. Και στα δυο προγράμματα 

άσκησης προηγήθηκε φάση προθέρμανσης (διατάσεις και άσκηση χαμηλής έντασης σε 

κυκλοεργόμετρο) ενώ μετά την ολοκλήρωσή τους ακολούθησε περίοδος αποθεραπείας που 

περιελάμβανε ασκήσεις διατάσεων. 245 Κατά τη διάρκεια των συνεδριών άσκησης υπήρχε 

επιτήρηση των ασθενών απο ́ ιατρούς, κατάλληλα εκπαιδευμένους φυσιοθεραπευτές και 

εργοφυσιολόγους, ενώ παράλληλα υπήρχε συνεχής καταγραφή ηλεκτροκαρδιογραφήματος, 

περιοδικές μετρήσεις αρτηριακής πίεσης, παρακολούθηση του κορεσμού της αιμοσφαιρίνης 

σε οξυγόνο με οξύμετρο και αξιολόγηση της κλίμακας Borg.  
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Εικόνα 5. Ασθενείς κατά τη διάρκεια προγράμματος υψηλής έντασης αερόβιας 

διαλειμματικής άσκησης σε ηλεκτρομαγνητικό ποδήλατο. 

  

Εικόνα 6. Άσκηση τετρακέφαλου μυός κατά τη διάρκεια μυϊκής ενδυνάμωσης 

προγράμματος συνδυασμένης άσκησης. 



 

«Καρδιοαναπνευστική Αποκατάσταση και Διαστολική Δυσλειτουργία» 

Ιωάννης Α. Χαβελές 2021-Διδακτορική Διατριβή 

 
81 

  

Εικόνα 7. Άσκηση οπίσθιου μηριαίου μυός κατά τη διάρκεια μυϊκής ενδυνάμωσης 

προγράμματος συνδυασμένης άσκησης. 

 

Εικόνα 8. Άσκηση δικεφάλου βραχιονίου μυός κατά τη διάρκεια μυϊκής ενδυνάμωσης 

προγράμματος συνδυασμένης άσκησης.  



 

«Καρδιοαναπνευστική Αποκατάσταση και Διαστολική Δυσλειτουργία» 

Ιωάννης Α. Χαβελές 2021-Διδακτορική Διατριβή 

 
82 

 

Εικόνα 9. Άσκηση δελτοειδή και μυών ωμικής ζώνης κατά τη διάρκεια μυϊκής ενδυνάμωσης 

προγράμματος συνδυασμένης άσκησης. 

 

 

1.4 Καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπωσης 

 Οι συμμετέχοντες υποβλήθηκαν σε καρδιοαναπνευστική αναπνευστική δοκιμασία 

κόπωσης (ΚΑΔΚ) με τη χρήση ενός εργομετρικού ποδηλάτου (Ergoline 800, Sensormedics, 

Anaheim, CA, ΗΠΑ), πριν και μετά την ολοκλήρωση του προγράμματος. Οι εξατομικευμένες 

αυξήσεις φόρτου εργασίας εκτιμήθηκαν σύμφωνα με την εξίσωση Hansen et al.132 Στη μελέτη 

μας χρησιμοποιήθηκε το πρωτόκολλο της συνεχούς και προοδευτικής αύξησης έργου (ramp). 

Η ανταλλαγή αερίων μετρήθηκε με τον ασθενή να αναπνέει μέσω βαλβίδας χαμηλής 

αντίστασης, με τη μύτη στερεωμένη με τη χρήση ρινοπίεστρου, χρησιμοποιώντας ένα 

ηλεκτρονικό σύστημα (Vmax229D, SensorMedics) βαθμονομημένο με ένα γνωστό μείγμα 

αερίων πριν από κάθε δοκιμή. Ο αναπνευστικός δείκτης (πρόσληψη οξυγόνου ανά αναπνοή 

(VO2) μετρήθηκε με το ηλεκτρονικό σύστημα. Ο περιφερικός κορεσμός Ο2 παρακολουθήθηκε 

συνεχώς με παλμική οξυμετρία. Υπήρχε συνεχής παρακολούθηση από ένα 

ηλεκτροκαρδιογραφικό (ΗΚΓ) σύστημα MAX 1, 12 απαγωγών (Marquette Electronics, 
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Milwaukee, WI) και η αρτηριακή πίεση μετρήθηκε κάθε 2 λεπτά με υδραργυρικό 

σφυγμομανόμετρο. Όλοι οι ασθενείς ενθαρρύνθηκαν προφορικά να ασκήσουν έντονη 

προσπάθεια μέχρι εξαντλήσεως των δυνάμεών τους. Η εμφάνιση αισθήματος δύσπνοιας, 

ζάλης, προκάρδιου άλγους, αιμοδυναμικά μη ανεκτής αρρυθμίας, ισχαιμικών αλλοιώσεων στο 

ΗΚΓ, σημαντικής πτώσης της αρτηριακής πίεσης (> 20 mmHg) ή υπερβολική της αύξηση 

(συστολική > 200 mmHg ή/και διαστολική πίεση > 115 mmHg) καθώς και η αδυναμία 

παρακολούθησης του ΗΚΓ, αποτελούσαν κριτήρια για τη διακοπή της κόπωσης. Όλοι οι 

ασθενείς ενθαρρύνθηκαν προφορικά να ασκηθούν έως να αισθανθούν έντονη κόπωση των 

κάτω άκρων ή δύσπνοια. Οι μεταβλητές ΚΑΔΚ που χρησιμοποιήθηκαν στη μελέτη ήταν η 

VO2peak και ο μέγιστος φόρτος εργασίας-peak power output (Wpeak). Το VO2peak καθορίστηκε 

ως η μέση τιμή των δεδομένων VO2 που μετρήθηκαν κατά την τελευταία περίοδο των 20 

δευτερολέπτων της φάσης άσκησης και το Wpeak ως ο αντίστοιχος φόρτος εργασίας.132  

 Όσον αφορά τη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (VO2max) αυτή αποτελεί μια σημαντική 

παράμετρο, αφού μπορεί να ποσοτικοποιήσει με ακρίβεια την επάρκεια του 

καρδιοαναπνευστικού συστήματος. Κατά την άσκηση αυξάνονται οι ανάγκες σε ενέργεια της 

περιφέρειας, ιδιαίτερα του μυοσκελετικού συστήματος, οπότε αυξάνεται η πρόσληψη 

οξυγόνου (VO2) η οποία καθορίζεται αφενός από την μεταφορά και απόδοση οξυγόνου στους 

ιστούς και αφετέρου από την κυτταρική κατανάλωση οξυγόνου. Η VO2max καθορίζεται από 

την εξίσωση του Fick σαν γινόμενο της καρδιακής παροχής και της αρτηριοφλεβικής διαφοράς 

οξυγόνου [C(A-V)O2] κατά τη μέγιστη άσκηση: VO2max = (HRxSV) x [C(A-V)O2], όπου ΗR 

= καρδιακή συχνότητα και SV = όγκος παλμού. Σύμφωνα λοιπόν με την εξίσωση αυτή, η 

πρόσληψη οξυγόνου εξαρτάται από την αιμοσφαιρίνη και τον κορεσμό του αίματος σε 

οξυγόνο (SatO2), τη χρονοτροπική επάρκεια της καρδιακής συχνότητας, τον όγκο παλμού, την 

αιμάτωση και τη δυνατότητα πρόσληψης οξυγόνου από τους περιφερικούς μύες, την 

πνευμονική λειτουργία και τη μικροκυκλοφορία, καθώς και σε κυτταρικό επίπεδο την 

ακεραιότητα των μιτοχονδρίων. Αν και η VO2max μετριέται σε λίτρα οξυγόνου ανά λεπτό, 

συνήθως εκφράζεται σε χιλιοστόλιτρα ανά λεπτό και ανά κιλό σωματικού βάρους l/kg/min ή 

ml/kg/min.  

Η μέτρηση του VO2max υποδηλώνει ότι έχει επιτευχθεί το μέγιστο φυσιολογικό όριο ενός 

ατόμου (επίσης ονομάζεται μέγιστη αερόβια ικανότητα). Το πραγματικό VO2max έχει ιστορικά 

καθοριστεί από ένα οροπέδιο στο VO2 μεταξύ των τελικών ποσοστών έργου άσκησης και για 

να επιτευχθεί απαιτείται να διατηρηθεί η μέγιστη προσπάθεια για συγκεκριμένο χρονικό 

διάστημα. Επειδή αυτός ο προσδιορισμός είναι υποκειμενικός, μπορεί να είναι δύσκολο να 
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καθοριστεί και σπάνια παρατηρείται όταν δοκιμάζονται ασθενείς με καρδιαγγειακή ή 

πνευμονική νόσο, ο όρος VO2peak χρησιμοποιείται συχνότερα κλινικά για να εκφράσει την 

ικανότητα άσκησης. Αντίθετα, ο όρος VO2max χρησιμοποιείται συχνότερα για να περιγράψει 

την ικανότητα άσκησης σε φαινομενικά υγιή άτομα, στα οποία η επίτευξη μιας μέγιστης 

φυσιολογικής απόκρισης είναι πιο πιθανή. Ετ́σι, ως VO2peak ορίζεται ο μέσος όρος της 

επιτευχθείσας κατανάλωσης οξυγον́ου των τελευταίων 20 δευτερόλεπτων της μέγιστης 

κόπωσης. Στην καθημερινή κλινική πρακτική, οι δυό όροι, VO2peak και VO2max συμπίπτουν 

(σχήμα 9). 

  

 

 

Σχήμα 9. Μέτρηση της VO2peak που στην συγκεκριμένη καρδιοαναπνευστική δοκιμασία 

κόπωσης συμπίπτει απολ́υτα με τη VO2max αφού η κατανάλωση οξυγόνου έχει κάνει επίπεδο 

(plateau) παρά τη σταδιακή αύξηση του έργου. Στο σχήμα, με τον όρο Ε περιγράφεται η 

άσκηση (Exercise) και με τον όρο R η ανάκαμψη (Recovery). 
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Στην καθημερινή πράξη η μέτρηση της VO2peak αντανακλά τη ικανότητα για άσκηση και 

χρησιμοποιείται ωσ προγνωστικός δείκτης στους ασθενείς με ΧΚΑ. Οι τιμές της επηρεάζονται 

από την ηλικία, το σωματικό βάρος και την ψυχοσωματική κατάσταση. Στη μελετ́η μας, η 

προβλεπόμενη τιμή της VO2peak υπολογίσθηκε με την εξίσωση των Hansen και συν. 132 με βάση 

την ηλικία, το φύλο και το σωματικο ́βάρος: Εξίσωση κατά Hansen: σε άντρες → Βάρος x 

[50.75-0.372 x Ηλικία] ml/min, σε γυναίκες → (Βάρος + 43) x [22.78-0.17 x Ηλικία]) ml/min. 

Στον πίνακα 9 περιγράφεται η κατηγοριοποίηση με βάση τις προβλεπόμενες τιμές της VO2peak. 

Τιμές της τελευταίας < 10 ml/kg/min σχετίζονται με πτωχή 4-ετή πρόγνωση. 229 

 

Πίνακας 9. Κατηγοριοποίηση ανάλογα με τις μέγιστες τιμές της προβλεπόμενης επί τις 

εκατό μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου (προβλεπόμενη τιμή VO2peak %). 

Προβλεπόμενη τιμή VO2peak % Κατηγοριοποίηση 

> 80 % Φυσιολογική 

71-80 % Ήπια μείωση 

51-70 % Μέτρια μείωση 

< 51 % Σοβαρή μείωση 

 

 

1.5 Υπερηχοκαρδιογραφικές μετρήσεις 

 Λεπτομερής υπερηχοκαρδιογραφική αξιολόγηση πραγματοποιήθηκε σε όλους τους 

ασθενείς. Οι εξετάσεις του M-mode δύο διαστάσεων και του παλμικού Doppler 

πραγματοποιήθηκαν με ένα δισδιάστατο σύστημα υπερηχοκαρδιογραφίας Philips E 33 

εξοπλισμένο με τεχνολογία ιστικού Doppler (TDI). Η διάρκεια μεταξύ της εξέτασης 

ηχοκαρδιογραφίας και της ΚΑΔΚ δεν ήταν μεγαλύτερη από 2 εβδομάδες. Κάθε ασθενής 

εξετάστηκε σε ύπτια και αριστερή πλάγια θέση σύμφωνα με τα πρότυπα της Ευρωπαϊκής 

Εταιρείας Ηχοκαρδιογραφίας (σύμφωνα με την αναθεώρηση του 2016). 258 Το ΚΕ 

υπολογίστηκε χρησιμοποιώντας την τροποποιημένη μέθοδο Simpson από την κορυφαία τομή 

δύο και τεσσάρων κοιλοτήτων (2D και 4D).  
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 Η ανάλυση παλμικού doppler της μιτροειδούς ελήφθη από την κορυφαία τομή 

τεσσάρων κοιλοτήτων και αναλύθηκαν τρεις διαδοχικοί καρδιακοί κύκλοι καθώς και ο μέσος 

όρος για κάθε ασθενή. Δόθηκε προσοχή στην τοποθέτηση της γραμμής του ηχοβολέα σε ένα 

επίπεδο παράλληλο του άξονα από την κορυφή προς το δακτύλιο της μιτροειδούς βαλβίδας, 

με στόχο την επίτευξη της μικρότερης δυνατής γωνίας μεταξύ του χώρου εισόδου της 

αριστερής κοιλίας και του άξονα της δέσμης του υπερήχου. Στο σχήμα 10 περιγράφεται το 

πρωτόκολλο καθορισμού της ΔΔ που χρησιμοποιήθηκε ενώ στην εικόνα 10 αναδεικνύεται η 

ανάλυση του παλμικού doppler της μιτροειδούς από έναν ασθενή που συμμετείχε τη μελέτη. 

Με βάση αυτό, καθορίστηκαν οι ταχύτητες της διαμιτροειδικής ροής [E, A, χρόνος 

επιβράδυνσης του E (DTe) καθώς και ο λόγος E/A] με το παλμικό Doppler, με το δείγμα του 

ηχοβολέα να τοποθετείται μεταξύ των tips των γλωχίνων της μιτροειδούς στην κορυφαία τομή 

τεσσάρων κοιλοτήτων στη διαστολή. Όταν από TDI το διαφραγματικό e' ήταν μικρότερο από 

8 και το πλάγιο e' λιγότερο από 10, εξεταζόταν δια του Doppler η διαμιτροειδική ροή. Με βάση 

αυτή, 3 στάδια διαστολικής δυσλειτουργίας (ΔΔ) περιγράφονται: το στάδιο I (παρατεταμένη 

χάλαση) χαρακτηρίζεται από ελαττωμένη πρώιμη διαστολική πλήρωση της AK με 

φυσιολογικές πιέσεις της ΑΚ και του ΑΚο καθώς και φυσιολογική ενδοτικότητα (λόγος E/A 

< 0.8, DTe > 200 ms). Το στάδιο ΙΙ (ψευδοφυσιολογικοποίηση) χαρακτηρίζεται ψευδώς 

φυσιολογικό πρότυπο διαμιτροειδικής ροής λόγω ανάστροφης αύξησης στην πίεση του Ακο 

(λόγος E/A 0.8-2, DTe < 200 ms). Στο στάδιο III (περιοριστικό πρότυπο), το τελικό και πιο 

σοβαρό στάδιο, χαρακτηρίζεται από περιοριστική διαστολική πλήρωση με μια 

εκσεσημασμένη ελάττωση στην ενδοτικότητα (λόγος E/A > 2, DTe < 160 ms). 121 Ο λόγος E/A 

θεωρήθηκε φυσιολογικός αν ήταν μεταξύ 0.78-1.78 και ο DTe από 150 ως 200 msec. Μέγιστος 

χειρισμός Valsalva εφαρμόστηκε με τη χρήση βίαιας εκπνοής ενάντια κλειστής μύτης και 

στόματος, σαν χειρισμός ελάττωσης προφορτίου με στόχο να διαφοροδιαγνωστεί το 

ψευδοφυσιολογικό από το φυσιολογικό πρότυπο, σε ασθενείς με λόγο E/A που ποίκιλλε από 

0.8-1.8. Ο ασθενής θα έπρεπε να εφαρμόσει μια επαρκή αύξηση της ενδοθωρακικής πίεσης. 

Μια αύξηση κατά 0.20 m/s στο μέγιστο της ταχύτητας του κύματος E θεωρήθηκε μια 

ικανοποιητική προσπάθεια. Με τη βοήθεια του χειρισμού Valsalva, το ψευδοφυσιολογικό 

πρότυπο μετατράπηκε σε στάδιο I ΔΔ (στάδιο παρατεταμένης χάλασης) και αυτή η ομάδα 

θεωρήθηκε ως ψευδοφυσιολογικό πρότυπο αντί για αληθές φυσιολογικό.  

 Από την κορυφαία τομή τεσσάρων κοιλοτήτων ένα δείγμα όγκου 10 mm
3 

τοποθετήθηκε στο διαφραγματικό και στον πλάγιο μιτροειδικό δακτύλιο και υπολογίστηκε το 

φασματικό TDI, προσδιορίζοντας το διαφραγματικό e', το πλάγιο e' και την μέση τους τιμή 
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(E'). Στην εικόνα 11 αναδεικνύεται ο προσδιορισμός του φασματικού TDI από έναν ασθενή 

που συμμετέχει στο πρωτόκολλο. Η τιμή του όγκου του αριστερού κόλπου (LAV) μετρήθηκε 

στο τέλος της συστολής και ανάχθηκε στον δείκτη (BMI) της επιφάνειας σώματος (LAVi, 

mL/m2). Στην εικόνα 12 σχηματοποιείται ο τρόπος μέτρησης του αριστερού κόλπου σε ένα 

τυχαίο ασθενή της μελέτης. Tέλος, η συστολική πίεση της δεξιάς κοιλίας (RVSP) 

υπολογίστηκε με τη χρήση της εξίσωσης Bernoulli [RVSP = 4 (V)2 της μέγιστης ταχύτητας 

(V) της ανεπάρκειας της τριγλώχινας (TR)]. Από αυτή την εξίσωση, μπορεί να εκτιμηθεί η 

συστολική πίεση της πνευμονικής αρτηρίας (sPAP) εάν προστεθεί η πίεση του δεξιού κόλπου 

στην τιμή της RVSP (εικόνα 13). 

 

 

 

 

 

Σχήμα 10. Σχήμα του προσδιορισμού της διαστολικής λειτουργίας μέσω της διαμιτροειδικής 

ροής που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα μελέτη. 
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Εικόνα 10: Προσδιορισμός της διαμιτροειδικής ροής και του χρόνου επιβράδυνσης του Ε 

(DTe) από έναν ασθενή που συμμετέχει στη μελέτη. Παρατηρούμε εικόνα διαστολικής 

δυσλειτουργίας με πρότυπο Α > Ε. 

 

 

 

 

Εικόνα 11: Προσδιορισμός του φασματικού TDI από τον διαφραγματικό (αριστερά) και τον 

πλάγιο (δεξιά) μιτροειδικό δακτύλιο.  
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Εικόνα 12: Προσδιορισμός του μεγέθους του αριστερού κόλπου στη συστολή και αναγωγή 

του σε LAVi.  

 

 

 

 

Εικόνα 13. Συνεχές Doppler της ανεπάρκειας τριγλώχινας της δεξιάς κοιλίας μέσω της οποίας 

υπολογίζεται η συστολική πίεσή της με τη χρήση της εξίσωσης Bernoulli. 
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1.6 Στατιστική Ανάλυση 

 Οι συνεχείς μεταβλητές ελέγχθηκαν για κανονικότητα της κατανομής με τη δοκιμή 

Shapiro-Wilk. Όσον αφορά στα δημογραφικά, ανθρωπομετρικά και κλινικά χαρακτηριστικά 

των ασθενών με ΧΚΑ, οι διαφορές εντός της ομάδας αξιολογήθηκαν με σύζευξη δείγματος 

Student t-test ή δοκιμή υπογεγραμμένης κατάταξης Wilcoxon, με βάση την κανονικότητα της 

κατανομής. Η δοκιμή Chi-square χρησιμοποιήθηκε για τον έλεγχο των διαφορών μεταξύ 

ομάδων όσον πρόκειται για μεταβλητές κατηγορίας (categorical). Οι διαφορές μεταξύ των 

ομάδων των τακτικών (ordinal) μεταβλητών αξιολογήθηκαν με τη δοκιμή Mann-Whitney U. 

H δοκιμή McNemar-Bowker χρησιμοποιήθηκε επίσης για να ελέγξει για τις διαφορές στο 

βαθμό διαστολικής δυσλειτουργίας πριν και μετά από την παρέμβαση άσκησης. Ο χρόνος ανά 

ομάδα αλληλεπιδράσεων αξιολογήθηκε με παραγοντική ανάλυση διακύμανσης 2 × 2 

(ANOVA). Οι συσχετισμοί μεταξύ μεταβλητών δοκιμάστηκαν με το συντελεστή Pearson ή 

Spearman. Οι συνεχείς μεταβλητές παρουσιάζονται ως μέσo ± SD. Το επίπεδο στατιστικής 

σημασίας p ορίστηκε στο 0.05. Οι υπολογισμοί έγιναν με το στατιστικό πρόγραμμα της IBM 

SPSS, έκδοση 26. 

 

 

Δ. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

1. Ευρήματα σε ολόκληρη την ομάδα.  

1.1 Διαστολική δυσλειτουργία και στάδια της  

Ολόκληρη η ομάδα βελτίωσε τη ΔΔ όπως καθορίστηκε με τα στάδιά της. Πριν το 

πρόγραμμα άσκησης, ο αριθμός των ασθενών που κατηγοριοποιήθηκαν σαν στάδιο -0, -I, -II, 

ή -III ήταν αντίστοιχα 1 (3.1%), 18 (56.3%), 10 (31.2%), 3 (9.4%). Μετά το πρόγραμμα οι 

αντίστοιχοι ασθενείς ήταν 4 (12.5%), 21 (65.6%), 6 (18.8%), 1 (3.1%). Μια σημαντική 

διαφορά βρέθηκε μεταξύ τις ολικές πριν- και μετά- τιμές (p = 0.01) (Σχήμα 11α). Αυτό ήταν 

επίσης το αποτέλεσμα όταν η ανάλυση πραγματοποιήθηκε με βάση τις αλλαγές του σταδίου 

ΔΔ (p = 0.06) (Σχήμα 11β). Συνολικά, 9 ασθενείς (28.1%) βελτίωσαν το στάδιό τους ενώ 23 
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(71.9%) παρέμειναν στο ίδιο. Μια σημαντική διαφορά παρατηρήθηκε μεταξύ αυτών των 

ομάδων των ασθενών, λαμβάνοντας υπόψη το στάδιο κατά κύριο λόγο (p < 0.01) (Σχήμα 11γ).  

 

 

 

 

 

 

 

Σχήμα 11a) Μεταβολές των σταδίων της διαστολικής δυσλειτουργίας a) πριν (pre-) 

και μετά (post-) αριθμός σταδίου -0, -I, -II, -III (p = 0.01, όπως καθορίστηκε με το Wilcoxon 

signed-rank test). Αναδεικνύεται στατιστικώς σημαντική ελάττωση του σταδίου της 

διαστολικής δυσλειτουργίας μετά την άσκηση. 
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Σχήμα 11b) Κατανομή των ασθενών με βάση το στάδιο πριν και μετά την άσκηση. (p 

= -0.06, όπως αναλύθηκε με το McNemar-Bowker test). Στο σχήμα αυτό, με το μπλε 

εμφανίζεται το στάδιο 0, με πορτοκαλί το στάδιο Ι, με γκρι το στάδιο ΙΙ και με κίτρινο το 

στάδιο ΙΙΙ μετά την άσκηση. Αναδεικνύεται η βελτίωση των σταδίων ΔΔ ειδικά για τα στάδια 

ΙΙ και ΙΙΙ. 
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Σχήμα 11c) Αριθμός ασθενών στους οποίους ελαττώθηκε το στάδιο της ΔΔ ή παρέμεινε στο 

ίδιο επίπεδο σε σχέση με το βασικό στάδιο (p < 0.01, όπως καθορίστηκε με το chi-square test). 

Όπως φαίνεται στην τελευταία στήλη, συνολικά 9 ασθενείς (28.1%) βελτίωσαν το στάδιό τους 

ενώ 23 (71.9%) παρέμειναν στο ίδιο. Μια σημαντική διαφορά παρατηρήθηκε μεταξύ αυτών 

των ομάδων των ασθενών, λαμβάνοντας υπόψη το στάδιο κατά κύριο λόγο (p < 0.01). 

 

 

1.2 Άλλες παράμετροι διαστολικής λειτουργίας  

Όλη η σειρά συνολικά δεν βελτίωσε στατιστικώς σημαντικά καμία άλλη παράμετρο 

ΔΔ που μελετήθηκε ξεχωριστά. Αυτές ήταν: ο λόγος E/A (από 1.00 ± 0.64 σε 0.88 ± 0.35, p = 

0.27), το E΄ (από 7.74 ± 2.31 σε 7.55 ± 1.85 cm/sec, p = 0.62) και ο DTe (από 213.34 ± 41.60 

σε 212.38 ± 32.99 msec, p = 0.59). Στο σχήμα 12 περιγράφονται τα boxplots για τα ανωτέρω 

ευρήματα. 
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Σχήμα 12. Μη στατιστικά σημαντική βελτίωση δεικτών διαστολικής δυσλειτουργίας. 

Από τα αριστερά προς δεξιά περιγράφονται οι εξής παράμετροι: Ε/Α, μέσο Ε', DTe. 

 

 

Επίσης ο δείκτης Ε/Ε' που θεωρείται, μαζί με τα στάδια, ως ο πιο σημαντικός δείκτης 

διαστολικής δυσλειτουργίας, εμφάνισε σαφή τάση βελτίωσης (από 9.19 ± 3.41 σε 8.48 ± 3.45) 

αλλά αυτό δεν εκφράστηκε και σε στατιστική σημαντικότητα (p = 0.15). Στο σχήμα 13 

περιγράφονται σχηματικά οι μεταβολές του Ε/Ε' για όλη την ομάδα και για τις επιμέρους. 
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Σχήμα 13. Μεταβολές του Ε/Ε' (από 9.19 ± 3.41 σε 8.48 ± 3.45, p = 0.15). Στο άνω 

σχήμα βλέπουμε το συγκεντρωτικό αποτέλεσμα για όλον τον πληθυσμό ενώ στο κάτω σχήμα 

τα αντίστοιχα ανά ομάδα. 
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1.3 Κλάσμα εξώθησης Αριστερής Κοιλίας  

Και τα 2 group βελτίωσαν στατιστικώς σημαντικά το ΚΕ (από 32 ± 8 σε 36 ± 8%, p < 

0.01), μετά τη συμπλήρωση του προγράμματος άσκησης καρδιακής αποκατάστασης. Στο 

σχήμα 14 σχηματοποιείται η μεταβολή του PP-plot προ και μετά την άσκηση. Στο σχήμα 15 

σχηματοποιείται η βελτίωση του μέσου ΚΕ με στήλες για όλον τον πληθυσμό (α), και στις 

επιμέρους ομάδες άσκησης (β). 

 

 

 

 

  

Σχήμα 14. Μεταβολή του PP-plot για το κλάσμα εξώθησης προ και μετά την άσκηση. 
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α. 

 

 

Σχήμα 15α) Μεταβολή του ΚΕ προ και μετά την άσκηση για όλον τον πληθυσμό. Και οι 2 

ομάδες βελτίωσαν στατιστικώς σημαντικά το ΚΕ (από 32 ± 8 σε 36 ± 8%, p < 0.05). 

 

β. 

 

Σχήμα 15β) Μεταβολή του ΚΕ προ και μετά την άσκηση για τις 2 ομάδες άσκησης [αερόβιας 

(ΑΕΡ) και συνδυασμένης (ΣΥΝΔ)]. Όπως αναδεικνύεται εδώ, η στατιστικώς σημαντική 

βελτίωση του ΚΕ εμφανίζεται εξίσου και στις 2 ομάδες. 
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1.4 RVSP και LAVi 

Όλη η σειρά (σχήμα 16) βελτίωσε το RVSP οριακά στατιστικά σημαντικά (από 28.92 

± 7.75 σε 27.75 ± 6.46 mmHg, p = 0.047) μετά τη συμπλήρωση του προγράμματος της 

καρδιακής αποκατάστασης μέσω της άσκησης. Όσον αφορά τον δείκτη του όγκου του 

αριστερού κόλπου (LAVi) όλη η σειρά εμφάνισε τάση βελτίωσης (από 38.69 ± 13,74 σε 38.43 

± 17.03 ml/m2, p = 0.14) αλλά το εύρημά μας δεν πληρούσε τα στοιχεία της στατιστικής 

σημαντικότητας (σχήμα 17). 

 

 

 

 

Σχήμα 16. Μεταβολή του RVSP (από 28.92 ± 7.75 σε 27.75 ± 6.46 mmHg, p = 0.047) 

για όλον τον πληθυσμό (επάνω) και για τις 2 ομάδες (κάτω). 
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Σχήμα 17. Μεταβολή του LAVi. Όλη η σειρά εμφάνισε τάση βελτίωσης (από 38.7 ± 

13,74 σε 38.44 ± 17.03 ml/m2) αλλά το εύρημά μας δεν πληρούσε τα στοιχεία της στατιστικής 

σημαντικότητας (p = 0.14). Στο άνω σχήμα βλέπουμε τα συγκεντρωτικά αποτελέσματα για 

όλον τον πληθυσμό ενώ στο κάτω σχήμα τα αντίστοιχα ανά ομάδα. 

 



 

«Καρδιοαναπνευστική Αποκατάσταση και Διαστολική Δυσλειτουργία» 

Ιωάννης Α. Χαβελές 2021-Διδακτορική Διατριβή 

 
100 

 

1.5 Δείκτες Αερόβιας Άσκησης 

Ολόκληρη η σειρά βελτίωσε τους δείκτες ικανότητας της αερόβιας άσκησης και 

συγκεκριμένα τον VO2peak (από 19.4 ± 4.5 σε 21.3 ± 6.0 ml/kg/min, p = 0.03) και το Wpeak (από 

109 ± 39 σε 130 ± 43 watts, p < 0.01).   

Συμπληρωματικά, ο VO2peak, εμφάνισε τάση βελτίωσης περισσότερο στους ασθενείς 

που βελτίωσαν το στάδιο της διαστολικής δυσλειτουργίας (p = 0.09), ενώ το Wpeak βελτιώθηκε 

περισσότερο και στατιστικώς σημαντικά σε αυτούς τους ασθενείς (p = 0.04) (Σχήμα 18).    

Δεν παρατηρήθηκαν μεταξύ των ομάδων διαφορές όσον αφορά τις μελετώμενες 

παραμέτρους (p > 0.05). 

 

 

 

 

Σχήμα 18. Τιμές της τιμής a) VΟ2peak και της τιμής b) Wpeak πριν (pre) και μετά (post) το 

πρόγραμμα άσκησης για τις ομάδες των ασθενών, με βάση την μεταβολή του σταδίου 

διαστολικής δυσλειτουργίας, πχ ελάττωση του σταδίου ("decreased grade") εναντίον μη 

αλλαγής σταδίου ("no grade change").  

* στατιστικά σημαντική διαφορά εντός της ομάδας (p < 0.05) 
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Στον πίνακα 10 αναδεικνύονται συγκεντρωτικά τα αποτελέσματα όσον αφορά τα μελετώμενα 

στοιχεία όλου του πληθυσμού των 32 ασθενών χωρίς να γίνεται διάκριση σε ομάδες. 

 

Πίνακας 10. Paired sample T-test για όλον τον πληθυσμό 

 

* στατιστικά σημαντική διαφορά (p < 0.05)   

VO2peak: μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου, Wpeak: μέγιστος φόρτος εργασίας, Ε/Α: λόγος των 

κυμάτων E και A της διαμιτροειδικής ροής, EF: κλάσμα εξωθήσεως της αριστερής κοιλίας, 

LAVi: left atrial volume index, E': μέση τιμή του διαφραγματικού και πλάγιου e' του TDI στο 

μιτροειδικό δακτύλιο, E/E': λόγος του κύματος E προς το κύμα Ε΄, DT: χρόνος επιβράδυνσης 

του κύματος E, RVSP: συστολική πίεση της δεξιάς κοιλίας.  

 

2. Σύγκριση ευρήματων σε σχέση με τις ομάδες άσκησης 

Οι πριν- και μετά-την άσκηση τιμές των μελετώμενων παραμέτρων, καθώς και η 

σύγκρισή τους, σε σχέση με τις ομάδες άσκησης AER και COM, παρουσιάζονται στον πίνακα 

11. Η ομάδα AER βελτίωσε το στάδιο της ΔΔ (p = 0.02) και εμφάνισε τάση βελτίωσης του 
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LAVI (p = 0.10). Η ομάδα COM βελτίωσε το RVSP (p = 0.01) και εμφάνισε τάση να βελτιώσει 

τα στάδια της ΔΔ (p = 0.10).  

 

 

Πίνακας 11. Παράμετροι και μεταβλητές όπως καθορίστηκαν προ και μετά το 

πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης με βάση το χρησιμοποιούμενο πρωτόκολλο άσκησης  

 

 αεροβικό group  συνδυασμένο group 

 πριν μετά  πριν  μετά 

VO2peak (ml/kg/min) 19.0 ± 5.5 22.2 ± 7.8 *  19.8 ± 3.1 20.3 ± 2.9 

Wpeak (watt) 111 ± 46 129 ± 48 *  108 ± 31 131 ± 39 * 

E/A       1.15 ± 0.80 1.00 ± 0.41  0.83 ± 0.37 0.74 ± 0.20 

LAVI (ml/m2) 38.83 ± 12.75 37.23 ± 11.78  38.55 ± 15.23  39.81 ± 21.91 

E’ (cm/sec) 8.00 ± 2.81 7.74 ± 1.97  7.45 ± 1.61 7.33 ± 1.74 

E/E’ 9.09 ± 4.06  8.76 ± 4.57  9.22 ± 2.63  8.15 ± 1.51 

DTe (m/sec) 220.65 ± 51.59 213.00 ± 38.08  205.07 ± 25.54 211.67 ± 27.41 

RVSP (mmHg) 28.56 ± 7.65 28.23 ± 6.36  29.33 ± 8.10 27.20 ± 6.74 * 

EF (%) 34 ± 8 38 ± 9 *  29 ± 6 33 ± 6 * 

grade 0 / I / II / III (n) 1 / 9 / 4 / 3 3 / 10 / 3 / 1 *  0 / 9 / 6 / 0 1 / 11 / 3 / 0 

οι τιμές είναι μέσος όρος  ± SD ή ποσοστά %  

* στατιστικά σημαντική διαφορά εντός της ομάδας (p < 0.05)   

VO2peak: μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου, Wpeak: μέγιστος φόρτος εργασίας, Ε/Α: λόγος των 

κυμάτων E και A της διαμιτροειδικής ροής, LAVi: left atrial volume index, E': μέση τιμή του 

διαφραγματικού και πλάγιου μέσου e' του TDI στο μιτροειδικό δακτύλιο, E/E': λόγος του 

κύματος E προς το κύμα Ε΄, DTe: χρόνος επιβράδυνσης του κύματος E, RVSP: συστολική 

πίεση της δεξιάς κοιλίας, EF: κλάσμα εξώθησης, grade: στάδιο διαστολικής δυσλειτουργίας 
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Ε. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

 Ο στόχος αυτής της μελέτης ήταν να διερευνήσει τις επιδράσεις της αποκατάστασης 

μέσω της άσκησης σε ασθενείς με ΧΚΑ. Συγκεκριμένα, οι επιδράσεις αυτές διερευνήθηκαν 

σε παραμέτρους διαστολικής και συστολικής δυσλειτουργίας μεταξύ των ασθενών με ΧΚΑ. 

Επίσης, διερευνήθηκε η επίδραση του προγράμματος στους δείκτες της αερόβιας άσκησης 

(VO2peak και Wpeak), στο μέγεθος του αριστερού κόλπου (LAVi), όπως και στη συστολική πίεση 

της δεξιάς κοιλίας (RVSP). Από τη μελέτη αυτή επιγραμματικά προέκυψε ότι η αποκατάσταση 

επηρέασε επωφελώς συνολικά όλο το μελετώμενο πληθυσμό, όσον αφορά την ικανότητα 

αερόβιας άσκησης, το ΚΕ της αριστερής κοιλίας, το στάδιο ΔΔ και την RVSP. Το συνολικό 

δείγμα των ασθενών τυχαιοποιήθηκε σε 2 ομάδες άσκησης (αερόβια και συνδυασμένη). Δεν 

παρατηρήθηκαν στατιστικώς σημαντικές διαφορές μεταξύ των 2 ομάδων στις μελετώμενες 

παραμέτρους. 

 Η ΚΑ θεωρείται σήμερα ως παθοφυσιολογικό σύνδρομο πολυπαραγοντικής 

προέλευσης και όχι απλώς ασθένεια, η οποία εμφανίζεται όταν υπάρχει σημαντική συστολική 

ή/και διαστολική δυσλειτουργία της ΑΚ, οδηγώντας στα σημεία και τα συμπτώματα που τη 

χαρακτηρίζουν. Η ΔΔ είναι ένα κοινό χαρακτηριστικό των ασθενών με ΚΑ. 247 Ο Hamlin και 

οι συνεργάτες του έδειξαν ότι οι ασθενείς με ΧΚΑ εμφανίζουν μειωμένη ικανότητα να 

βελτιώσουν τη διαστολική χάλαση, η οποία είναι υπεύθυνη για την αδυναμία να 

ανταποκριθούν στην αύξηση του προφορτίου κατά τη διάρκεια της άσκησης, με αποτέλεσμα 

να εμφανίζουν υψηλότερη πίεση πλήρωσης. 244 Επίσης, οι ασθενείς με ΚΑ έχουν σκληρότερα 

τοιχώματα, υψηλότερη καρδιακή συχνότητα και γενικά μικρότερες διαστολικές περιόδους, 

καταστάσεις που οδηγούν σε αδυναμία μυοκαρδιακής χάλασης, και έτσι αδυναμία της ΑΚ να 

δεχτεί τον μεγάλο όγκο αίματος. 243 Η μειωμένη ικανότητα για άσκηση είναι άρρηκτα 

συνδεδεμένη με τη διάγνωση της ΚΑ. 247,248 Μπορεί να είναι ένα από τα πρώτα συμπτώματα 

που βιώνουν οι ασθενείς και είναι συχνά ο κύριος λόγος για την αναζήτηση ιατρικής 

περίθαλψης. 251,255,263 Η άσκηση είναι σημαντικός παράγοντας προγραμμάτων αποκατάστασης 

με ένδειξη ΙΑ στις οδηγίες που αφορούν τη ΧΚΑ της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας, 

επιδρώντας στη βελτίωση της λειτουργικής κατάστασης όπως και στην απάλυνση των 

συμπτωμάτων. 216,248-259 
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 Λαμβάνοντας υπόψιν αυτές τις παρατηρήσεις στην εργασία μας, σε συνάφεια με 

προηγούμενες μελέτες, 261,262 φάνηκε ότι όλη η σειρά βελτίωσε τις παραμέτρους της αεροβικής 

ικανότητας όπως καθορίζεται με τη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (VO2peak) και το μέγιστο έργο 

(Wpeak). Μια σημαντική βελτίωση στα στάδια της ΔΔ ανευρέθηκε σε αυτή τη μελέτη, ενώ 

άλλες διαστολικές παράμετροι, όπως το Ε/Ε' δεν φάνηκαν να βελτιώνονται, παρατήρηση που 

ίσως έχει σχέση με το μικρό αριθμό των ασθενών της μελέτης μας. Παρόλα αυτά και αυτοί οι 

δείκτες εμφανίζουν τάση βελτίωσης.  

 Συγκεκριμένα, όσον αφορά την επίδραση της άσκησης στη ΔΔ υπάρχουν αρκετές 

δημοσιεύσεις που αναφέρονται σε διάφορες παραμέτρους.260-264 Ο Belardinelli και οι 

συνεργάτες του, 265 ανέδειξαν μια βελτίωση στη ΔΔ όπως αντιπροσωπεύεται με την πρώιμη 

και όψιμη διαστολική πλήρωση, μετά ένα δίμηνο πρόγραμμα άσκησης, σε ασθενείς με ΧΚΑ 

με μέτρια ως σοβαρή συστολική δυσλειτουργία. Συγχρόνως, σε αυτούς τους ασθενείς υπήρξε 

συσχέτιση της βελτίωσης της ΔΔ με καλύτερη ανοχή στην κόπωση. Σε μια μεγάλη μετα-

ανάλυση 44 μελετών και 5783 ασθενών, οι ευεργετικές επιδράσεις της άσκησης 

μεταφράστηκαν σε ελάττωση των νοσηλειών καθώς και σε βελτίωση της θνησιμότητας. 267 

Παρομοίως, η άσκηση, πιθανώς μέσω ευεργετικών επιδράσεων στην ίνωση του μυοκαρδίου 

και στο αιμοδυναμικό προφίλ, βελτίωσε την σκληρία της ΑΚ268 και ελάττωσε τις πιέσεις 

πλήρωσης και την αναδιαμόρφωση της ΑΚ σε ασθενείς με ΚΑ, φαινόμενο με θετική 

αντανάκλαση στην ποιότητα ζωής, όπως έχει αναφερθεί και σε άλλες τυχαιοποιημένες μελέτες 

άσκησης. 269 Μια μετα-ανάλυση 6 μελετών με 144 ασθενείς με ελαττωμένο ΚΕ, ανέδειξε 

σημαντική ελάττωση στο λόγο E/E' με την άσκηση. Σε συνάφεια με τα αποτελέσματα της 

εργασίας μας, μεταξύ αυτών 3 μελέτες σε ασθενείς με ελαττωμένο ΚΕ, ανέφεραν μια 

μετεπεμβατική βελτίωση σε όλα τα στάδια της ΔΔ. 268 

 Η βελτίωση της RVSP που παρατηρήθηκε σε αυτή τη μελέτη, είναι σύμφωνη με 

προηγουμένως δημοσιευθέντα ευρήματα. Ο Mehani και οι συνεργάτες του, μετά ένα πέντε-

μηνών πρόγραμμα, ανέδειξαν μια σημαντική ελάττωση της RVSP κατά 12.05 mmHg σε μια 

ομάδα ασθενών που έπασχε από πνευμονική υπέρταση. 270 Η μέγιστη ικανότητα για άσκηση, 

όπως επίσης και τα συμπτώματα που επάγονται από την άσκηση, σχετίζονται απευθείας με τις 

αυξημένες πνευμονικές τριχοειδικές αντιστάσεις και συνεπώς οδηγούν σε αυξημένες πιέσεις 

πλήρωσης της ΑΚ. Η διαταραχή αυτή σχετίζεται απευθείας με τη ΔΔ της ΑΚ. Το σημείο αυτό 

λοιπόν, μπορεί να εξηγήσει την ευνοϊκή επίδραση της βελτίωσης της ΔΔ στην πνευμονική 

υπέρταση και τον αναπνευστικό περιορισμό, σε ασθενείς με ΧΚΑ. 

 Στη μελέτη μας δεν υπήρξε καμία ελάττωση στην τιμή του LAVi, ένα σημαντικό δείκτη 

στον καθορισμό της ΔΔ. Προηγούμενες μελέτες έδειξαν ότι η μεγέθυνση είναι του ΑΚο είναι 
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ένας ανεξάρτητος δείκτης στην έκβαση τόσο στην πρωτογενή όσο και στη δευτερογενή 

καρδιαγγειακή έκβαση. 271 Περιορισμένα στοιχεία, πάντως, έχουν αναφέρει αντικρουόμενα 

αποτελέσματα της άσκησης στο LAVi στην ΧΚΑ. Ο Edelmann και οι συνεργάτες του, 272 

ανέφεραν μια σημαντική ελάττωση του LAVi στην ομάδα άσκησης σε σχέση με τη συνήθη 

αγωγή, ενώ ο Palau και οι συνεργάτες του 273 δεν ανέδειξαν μεταβολή μετά από διακοπτόμενο 

πρόγραμμα άσκησης. Ο Sandri και οι συνεργάτες του  επίσης,  στη μελέτη LEICA, 237 απέτυχαν 

να βρουν μια στατιστικά σημαντική μεταβολή στο μέγεθος του LA μετά ένα πρόγραμμα 

άσκησης 4 εβδομάδων.  

 Σημαντική βελτίωση στο ΚΕ της ΑΚ διαπιστώθηκε επίσης σε αυτή τη μελέτη. Γενικά, 

η επίδραση της άσκησης στην επαναδιαμόρφωση της ΑΚ που παρατηρείται σε ασθενείς με 

ΧΚΑ παραμένει αβέβαιη. Η θετική έκβαση που παρατηρήθηκε στην εργασία μας είναι σε 

συνάφεια με μια πρόσφατη μετα-ανάλυση, 274 που περιέλαβε μελέτες που αναφέρονταν στο 

ΚΕ και στους τελοσυστολικούς και τελοδιαστολικούς όγκους. Συνολικά, η αεροβική άσκηση 

βελτίωσε σημαντικά το ΚΕ, το τελοσυστολικό και το τελοδιαστολικό όγκο, ιδιαίτερα αν η 

διάρκειά της ήταν παρατεταμένη (περισσότερο των 6 μηνών). Και τα συνεχή και τα 

διαλειμματικά πρωτόκολλα ήταν σε θέση να προκαλέσουν παρόμοια οφέλη τα οποία μπορεί 

να επηρεαστούν από τη διάρκεια του προγράμματος.  

 Τέλος, λαμβάνοντας υπόψη τις στρατηγικές της άσκησης που εφαρμόστηκαν σε αυτή 

τη μελέτη, συνολικά τα αερόβια και συνδυασμένα πρωτόκολλα βελτίωσαν το ΚΕ, τη RVSP 

και τα στάδια της ΔΔ. Δεν παρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ των ομάδων. Η αεροβική άσκηση 

μπορεί να επάγει ευνοϊκά αποτελέσματα στους σκελετικούς μύες και η συνεχής άσκηση να 

αναστρέφει μερικώς τη μυοπάθεια της ΚΑ. 275 Η διαλειμματική άσκηση που χρησιμοποιήθηκε 

στην παρούσα μελέτη, μπορεί να είναι μια αποτελεσματική παρέμβαση, καθώς μπορεί να 

εφαρμόσει υψηλότερα ερεθίσματα στους σκελετικούς μύες, μέσω της υψηλότερης έντασης 

άσκησης. 276,277 Επιπλέον, η άσκηση ενδυνάμωσης φαίνεται να μπορεί να ευοδώσει τη μυϊκή 

υπερτροφία, ενώ ο συνδυασμός της άσκησης αντίστασης με την αεροβική έχει τη δυνατότητα 

να επάγει καλύτερα αποτελέσματα στο αγγειακό ενδοθήλιο, 278 στη μυϊκή ενδυνάμωση279 και 

την αεροβική ενδυνάμωση σε σχέση με την αεροβική μόνη της. 280,281  Είναι ενδιαφέρον ότι, 

σε μια μελέτη ΧΚΑ που ενέπλεξε ένα πρωτόκολλο συνδυαστικής άσκησης σε σχέση με την 

ομάδα ελεγχου, ο όγκος παλμού της ΑΚ και οι διαστολικοί δείκτες βελτιώθηκαν. 267 Οι 

επιδράσεις διαφορετικών στρατηγικών άσκησης στη ΔΔ πρέπει να μελετηθούν περαιτέρω.  

 Ορισμένοι περιορισμοί πρέπει να σχολιαστούν. Πρώτον, δεν υπάρχει κανένα μοναδικό 

μη επεμβατικό μέτρο που να ποσοτικοποιεί τη διαστολική λειτουργία της LV. Αντίθετα, 

χρησιμοποιούνται διάφοροι δείκτες και οι τρέχουσες συστάσεις χρησιμοποιούν συνδυασμό 
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παραμέτρων κλασικής ΥΚΓ και TDI για τον προσδιορισμό της διαστολικής συνάρτησης της 

LV. 22,46 Στη μελέτη μας, υπήρξε μια στατιστικά σημαντική βελτίωση σε σχέση με τους 

βαθμούς της ΔΔ, αλλά άλλες παράμετροι, όπως το E/A και το E/E', δεν βρέθηκαν να 

βελτιώνονται. Αυτό μπορεί να σχετίζεται με τη μέθοδο που χρησιμοποιείται για τον 

προσδιορισμό του σταδίου της ΔΔ και του μεγέθους του δείγματος. Στην πραγματικότητα, 

ορισμένα αποτελέσματα δεν ήταν αρκετά ισχυρά για να οδηγήσουν σε οριστικό συμπέρασμα. 

Επίσης, τα μοτίβα αριστερής κοιλιακής διαστολικής πλήρωσης που αξιολογούνται από το 

Echo-Doppler επηρεάζονται από διάφορους παράγοντες, όπως είναι η βαλβιδική ανεπάρκεια, 

οι συνθήκες φόρτισης, οι ιξωδοελαστικές ιδιότητες του μυοκαρδίου και η κοιλιακή 

επαναδιαμόρφωση. 260 Ωστόσο, όλοι οι ασθενείς κατά τη διάρκεια αυτής της μελέτης ήταν υπό 

σταθερή φαρμακευτική αγωγή και όλοι τους είχαν ήπιο βαθμό ανεπάρκειας της μιτροειδούς 

βαλβίδας. Τέλος, λαμβάνοντας υπόψη ότι τα οφέλη άσκησης για τη ΧΚΑ έχουν ήδη 

τεκμηριωθεί, δεν χρησιμοποιήθηκε ομάδα ελέγχου, και οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε δύο 

ομάδες, AER και COM, ώστε να διερευνηθούν τυχόν διαφορές σχετικά με τη ΔΔ.  

 Συμπερασματικά, η ΔΔ παίζει κυρίαρχο ρόλο στην παθοφυσιολογία του συνδρόμου 

της ΚΑ και παρεμβάσεις που την βελτιώνουν μπορεί να είναι ωφέλιμες όσον αφορά τα 

συμπτώματα και την έκβαση. Σε αυτή τη μελέτη, τα αποτελέσματα ενός προγράμματος 

άσκησης αποκατάστασης (αεροβική άσκηση με/χωρίς ενδυνάμωση), αξιολογήθηκαν όσον 

αφορά τους διαστολικούς και συστολικούς δείκτες της καρδιακής λειτουργίας σε σταθερούς 

ασθενείς με ΧΚΑ. Φάνηκε λοιπόν ότι η άσκηση οδήγησε σε οφέλη στη ΔΔ όπως αξιολογήθηκε 

με τα στάδιά της, το ΚΕ, τη RVSP και την δυνατότητα αερόβιας άσκησης ενώ τα 

χρησιμοποιούμενα πρωτόκολλα δεν φάνηκε να επιδρούν στα αποτελέσματα. 

 

 

ΣΤ. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

 Η διαστολική δυσλειτουργία διαδραματίζει ουσιαστικό ρόλο στην παθοφυσιολογία του 

συνδρόμου της ΧΚΑ και κάθε παρέμβαση που τη βελτιώνει μπορεί να είναι επωφελής όσον 

αφορά τα συμπτώματα όσο και για την πρόγνωση. Σε αυτή τη μελέτη, οι επιδράσεις ενός 

προγράμματος αποκατάστασης μέσω της άσκησης (αερόβια άσκηση με ή χωρίς προπόνηση 

ενδυνάμωσης), αξιολογήθηκαν ως προς στους δείκτες της διαστολικής και συστολικής 

καρδιακής λειτουργίας, σε σταθερούς ασθενείς με ΧΚΑ και ελαττωμένο ή ενδιάμεσο ΚΕ. Η 

αποκατάσταση μέσω της άσκησης συνολικά ωφέλησε τη ΔΔ, όπως αξιολογήθηκε με τους 
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βαθμούς της, το ΚΕ της ΑΚ, τη RVSP και την ικανότητα αερόβιας άσκησης. Το πρωτόκολλο 

άσκησης που επιλέχθηκε δεν φάνηκε να επηρεάζει τα αποτελέσματα. Τα ευρήματα αυτά 

πρέπει ίσως να διερευνηθούν περαιτέρω σε μεγαλύτερα δείγματα, προκειμένου να οδηγήσουν 

σε πιο συγκεκριμένα και οριστικά αποτελέσματα. 

 

 

Ζ. ΕΠΙΚΡΙΣΗ 

 

 Στη μελέτη αυτή ένας πληθυσμός σταθερών ασθενών με ΧΚΑ ακολούθησε ένα 

τρίμηνο πρόγραμμα αποκατάστασης μέσω της άσκησης. Στους ασθενείς αυτούς 

προσδιορίστηκε η ΔΔ της ΑΚ προ και μετά την άσκηση και φάνηκε ότι υπήρξε στατιστικώς 

σημαντική βελτίωση όσον αφορά τα στάδιά της. Επίσης υπήρξε βελτίωση παραμέτρων που 

προσδιορίστηκαν, όπως το ΚΕ της ΑΚ καθώς και δείκτες όπως η συστολική πίεση της δεξιάς 

κοιλίας (RVSP), η μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (VO2max) και το μέγιστο έργο (Wpeak) της 

άσκησης. 

 Οι ασθενείς αυτοί τυχαιοποιήθηκαν σε 2 ομάδες άσκησης (αερόβια και συνδυασμένη) 

και τα ανωτέρω ευρήματα δεν φάνηκαν να επηρεάζονται από την ομάδα ένταξης, πιθανώς 

λόγω του μεγέθους του δείγματος. 

 Από τα ανωτέρω λοιπόν προκύπτει ότι ευεργετικές επιδράσεις της άσκησης στη ΔΔ 

προσδιορίζονται με ακρίβεια με υπερηχοκαρδιογραφικούς δείκτες. Η θετική επίδραση στη ΔΔ 

της ΑΚ, νοσολογική οντότητα που θεωρείται θεμελιώδης στην παθοφυσιολογία του 

συνδρόμου της ΚΑ, στην παρούσα εργασία τεκμηριώνεται και ποσοτικοποιείται. Η εργασία 

αυτή επίσης, αποτελεί μία από τις λίγες δημοσιευμένες τυχαιοποιημένες μελέτες που μελέτησε 

τόσο μεγάλο αριθμό παραμέτρων συνολικά καθώς και σε σύγκριση 2 ομάδων. 

 Πολυπληθέστερα δείγματα πιθανώς να οδηγήσουν σε στατιστικά σημαντικά ευρήματα 

ανά ομάδα άσκησης. Σε κάθε πάντως περίπτωση, τα ευρήματα αυτής της μελέτης ενισχύουν 

το ρόλο της αποκατάστασης μέσω της άσκησης σαν μία μη φαρμακευτική παρέμβαση που 

βελτιώνει αναίμακτους αιμοδυναμικούς δείκτες στους ασθενείς με ΧΚΑ. Μελλοντικές έρευνες 

ίσως θα μπορούσαν να αναδείξουν το βέλτιστο πρωτόκολλο και τα  χαρακτηριστικά της 

άσκησης με θετική επίδραση στους δείκτες  συστολικής και διαστολικής δυσλειτουργίας . 
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VI. ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Εισαγωγή: Η χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια (ΧΚΑ) είναι ένα σύνθετο σύνδρομο που 

χαρακτηρίζεται από προοδευτική μείωση ικανότητας της αριστερής κοιλίας (ΑΚ) να προωθεί 

αίμα στην περιφέρεια, χαμηλή ανοχή στην άσκηση και αυξημένη νοσηρότητα και 

θνησιμότητα. Η διαστολική δυσλειτουργία (ΔΔ) της ΑΚ είναι ένας ακρογωνιαίος λίθος στην 

παθοφυσιολογία της ΧΚΑ και διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην εξέλιξη των περισσότερων 

καρδιακών παθήσεων. Επίσης, έχει αποδειχθεί επαρκώς ότι η άσκηση επάγει πολλαπλές 

ευεργετικές επιδράσεις σε ασθενείς με ΧΚΑ. Ο προσδιορισμός επίδρασης της άσκησης σε 

παθοφυσιολογικά μονοπάτια της ΧΚΑ, όπως η ΔΔ, είναι αντικείμενο υπό διερεύνηση. 

Στόχος: Στόχος της παρούσας μελέτης ήταν η αξιολόγηση της επίδρασης ενός προγράμματος 

καρδιακής αποκατάστασης στη ΔΔ και στο κλάσμα εξώθησης (ΚΕ) της ΑΚ, σε ασθενείς με 

ΧΚΑ και ΚΕ < 50%. Συγχρόνως, αξιολογήθηκε η συστολική πίεση της δεξιάς κοιλίας 

(ΣΠΔΚ), o δείκτης του μεγέθους του αριστερού κόλπου (LAVi) και δείκτες από την 

καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπωσης (μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου και μέγιστο έργο). 

Μέθοδοι: Τριάντα δύο σταθεροί ασθενείς με ΧΚΑ (ηλικίας: 56 ± 10 ετών, ΚΕ: 32 ± 8%, 88% 

άνδρες) συμμετείχαν σε ένα πρόγραμμα αποκατάστασης μέσω της άσκησης. Τυχαιοποιήθηκαν 

σε δύο ομάδες και συγκεκριμένα σε αυτούς που ακολούθησαν ένα αερόβιο πρόγραμμα (n = 

17) και αυτούς που ακολούθησαν ένα συνδυασμένο πρόγραμμα αερόβιας και άσκησης 

ενδυνάμωσης (n = 15) και συγκρίθηκαν τα επιμέρους στοιχεία. Οι ασθενείς υπεβλήθηκαν σε 

καρδιοαναπνευστική δοκιμασία κόπωσης (ΚΑΔΚ) όπου προσδιορίστηκε η μέγιστη πρόσληψη 

οξυγόνου (VO2peak) και το μέγιστο έργο (Wpeak) πριν και μετά την αποκατάσταση. Επίσης, 

ενδελεχής  υπερηχογραφική μελέτη καθόρισε τη διαστολική λειτουργία, τη ΣΠΔΚ και το 

μέγεθος του ΑΚο. 

Αποτελέσματα: Ολόκληρη η σειρά βελτίωσε τη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου και το μέγιστο 

έργο (p < 0.05). Ολόκληρη η ομάδα επίσης βελτίωσε τη ΔΔ, όπως αξιολογήθηκε με βαθμούς. 

Συνολικά, 9 ασθενείς (28,1%) βελτίωσαν το βαθμό, ενώ 23 (71,1%) 9%) παρέμειναν στην ίδια 

βαθμίδα. Παρατηρήθηκε σημαντική διαφορά μεταξύ αυτών των ομάδων ασθενών, 

λαμβάνοντας υπόψη το βαθμό κατά την έναρξη (p < 0.05). Επιπλέον, ολόκληρη η σειρά 

βελτίωσε τη συστολική πίεση της δεξιάς κοιλίας και το ΚΕ της ΑΚ (p < 0.05). Τέλος, δεν 
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υπήρχε στατιστικά σημαντική βελτίωση στο μέγεθος του αριστερού κόλπου (LAVi). Είναι 

αξιοσημείωτο ότι δεν παρατηρήθηκαν διαφορές μεταξύ των ομάδων στις μεταβλητές που 

αξιολογήθηκαν (p > 0.05).  

Συμπεράσματα: Η άσκηση βελτίωσε συνολικά τους δείκτες διαστολικής και συστολικής 

δυσλειτουργίας. Το πρωτόκολλο άσκησης δεν παρατηρήθηκε να επηρεάζει τα αποτελέσματα 

τα οποία όμως πρέπει να διερευνηθούν περαιτέρω σε μεγαλύτερα δείγματα.  

 

 

VIΙ. SUMMARY 

 

Background: Chronic heart failure (CHF) is a complex syndrome characterized by a 

progressive reduction of the left ventricular (LV) contractility, low exercise tolerance and 

raised mortality and morbidity. Diastolic dysfunction of the LV is a keystone in the 

pathophysiology of CHF and plays a major role in the progression of most cardiac diseases. 

Also, it is well established that exercise training induces several beneficial effects on patients 

with CHF.  

Aim: The aim of the present study was to evaluate the impact of a cardiac rehabilitation program 

on the grades and other indices of diastolic dysfunction of the LV, the ejection fraction (EF) of 

the LV and the peak oxygen uptake and the workload in patients with CHF and EF < 50%. 

Also, the whole cohort was assigned randomly in aerobic exercise, or a combined aerobic and 

exercise group and all the indices were compared. 

Methods: Thirty-two stable patients with CHF (age: 56 ± 10 years, EF: 32 ± 8%, 88% men) 

participated in an exercise rehabilitation program. They randomly assigned to aerobic exercise 

or combined aerobic and strength training. Before and after the program, they underwent a 

symptom-limited maximal cardiopulmonary exercise testing (CPET) and serial 

echocardiography evaluation. 

Results: The whole cohort improved peak oxygen uptake and workload p < 0.05). The whole 

group also improved diastolic dysfunction, as assessed with grades. Overall, 9 patients (28.1%) 

improved grade, while 23 ones (71.9%) remained at the same grade. A significant difference 

was observed between these groups of patients, considering grade at baseline (p < 0.05). The 

whole sample did not improve any of the other diastolic dysfunction variables examined (p > 

0.05). In addition, the whole cohort improved the Right Ventricular Systolic Pressure (RVSP) 
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and the EF (p < 0.05). Not any between-group differences were observed in the variables 

assessed (p > 0.05).   

Conclusions: Exercise rehabilitation improves indices of diastolic and systolic dysfunction. 

Exercise protocol was not observed to affect outcomes. These results need to be further 

investigated in larger samples.  
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ΙΧ. ΔΗΜΟΣΙΕΥΣΕΙΣ ΣΧΕΤΙΚΕΣ ΜΕ ΤΗ ΔΙΑΤΡΙΒΗ 
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Effects on the left ventricular diastolic dysfunction of a cardiac rehabilitation program in chronic 
heart failure patients 
I. Chaveles1, L. Karatzanos2, S. Nanas3

(1) Evangelismos General Hospital of Athens, First Department of Cardiology , Athens, Greece (2) National & Kapodistrian University of Athens, Athens, Greece 
(3) Evangelismos General Hospital of Athens, Critical Care Unit, Athens, Greece 

PURPOSE: Evaluation of the impact of a cardiac rehabilitation program on the diastolic
dysfunction (DD), the ejection fraction (EF) of left ventricular and the volume index of the 
left atrium (LAVi) comparing 2 groups: those with restricted EF (<40%) and those with
intermediate and preserved EF (≥ 40%).
METHODS: In the present study 41 stable CHF patients (N = 41; 56 ±10 years [mean ± SD], 
34 males and 7 females, table 1) with diastolic dysfunction, participated in an exercise
rehabilitation program (3 sessions a week). Only 38 of them completed the rehabilitation
program in the form of circuit-interval aerobic training, adjusted according to 70–80% of 
heart rate reserve, for a period of 3 months. A detailed echocardiogram was performed
before and immediately after.

Table 1: Baseline characteristics of patients                    Figure 1: Curve fit for EF

RESULTS: At the end of the three months rehabilitation program, the DD stage was
significantly decreased (from 1.45+/- 0.72 to 1.08 +/-0.67, p = .000). The LV ejection
fraction was significantly increased (from 34.97+/-10.66 to 36.68 +/-10.52, p = .002, 
Figure 1). In addition, there was a significant decrease in E/E' and RVSP (from 9.37+/-3.54 
to 8.47+/-3.34 and from 28.44+/-6.86mmHg to 27.38+/-5.87 mmHg, p =.033 and p =.030, 
respectively). Finally, the LAVi and the average e' had no significant decrease (Table2).

Table 2. T-Test for the measured diastolic parameters (diastolic stage, E/A, mean e’,      
E/E', DTe) for all groups (b=before, a=after).

•

CONCLUSIONS: Circuit training improved both diastolic and 
systolic dysfunction but had no significant repercussion on 
the LAVi. From this study it was concluded that a 
rehabilitation cardiac program can have an impact in the 
improvement in the DD, especially in the restricted EF 
group, a mechanism that is essential in the pathophysiology
of the CHF.

Age (years)

mean± SD 56.26±9.85

Body mass index 
(BMI)

mean 28.278±6.076

NYHA class

II (n) 32

III (n) 5

Sex 

Male (n-%) 33-86.8

Female (n-%) 5-13.2

mean± SD t Sig. (2-tailed)

Diast.stage b-a 0.368±0.59 3.86 0.000

E/A b-a 0.11±0.45 1.52 0.14

E' b-a (cm/sec) 0.19±2.56 0.47 0.64

E/E' b-a 0.90±2.51 2.21 0.033

DTe b-a (msec) 8.5±44.32 1.19 0.25
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PairedDifferences t df Sig. (2-
tailed)

Mean Std.
Deviation

Std.
ErrorMean

95% Confid

e

nce Int erval  of  the
Difference

Lower Upper

Diast.stage b-a 0.368 .589 .096 .175 .562 3.855 37.000

A b - A a ( m/sec) -.03816 .21084 .03420 -.10746 .03114 -1.11637.272

Ε/Α b - Ε/Α a .11039 .44705 .07252 -.03655 .25734 1.522 37.136

mean e' b -
a(cm/sec)

.19395 2.56304 .41578 -.64850 1.03640 .466 37.644

Ε/e 'b - Ε /e 'a .90026 2.50613 .40655 .07652 1.72401 2.214 37.033

DTeb -DTe a
(msec)

8.500 44.324 7.190 -6.069 23.069 1.182 37.245
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PURPOSE: 
The aim  of the present study is to evaluate the im pact of a cardiac rehabilitation program  on the diastolic dysfunction, the ejection
fraction (EF) of left ventricular and the volum e index of the left atrium  com paring 2 groups: those with restricted EF (<40%) and
those with interm ediate and preserved EF (  40%). 
METHODS: 
In the present study 41 stable CHF patients (N = 41; 56 ±10 years [m ean ± SD], 34 m ales and 7 fem ales) with diastolic
dysfunction, participated in an exercise rehabilitation program  (3 sessions a week). Only 38 of them  com pleted the rehabilitation
program  in the form  of circuit-interval aerobic training, adjusted according to 70 80% of heart rate reserve, for a period of 3
m onths. A detailed echocardiogram  was perform ed before and im m ediately after the rehabilitation program , focusing on the
diastolic dysfunction assessm ent of the left ventricular. 
RESULTS: 
At the end of the three m onths rehabilitation program , the diastolic dysfunction stage was significantly decreased (from  1.45+/-
0.72 to 1.08 +/-0.67, p = .000). The LV  ejection fraction was significantly increased (from  34.97+/-10.66 to 36.68 +/-10.52, p =

.002). In addition, there was a significant decrease in E/E' and RV SP (from  9.37+/-3.54 to 8.47+/-3.34 and from
28.44+/-6.86m m Hg to 27.38+/-5.87 m m Hg, p =.033 and p =.030, respectively). Finally, the left atrial volum e and the average e'
had no significant decrease.
CONCLUSIONS: 
Circuit training im proved both diastolic and systolic dysfunction but had no significant repercussion on the left atrium  volum e.
From  this study it was concluded that a rehabilitation cardiac program  can have an im pact in the im provem ent in the diastolic
dysfunction, especially in the restricted EF group, a m echanism  that is essential in the pathophysiology of the CHF.

Table 1

T-Test for the m easured diastolic param eters (diastolic stage, E, A, E/A, m ean e', E/E', DTe) for all groups (b=before, a=after).

1 2 3
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