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ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Στόχος  της  συγκεκριμένης  εργασίας  είναι  να  αναλυθεί  η  ποιότητα  ζωής

ασθενών  με  καρδιακή  ανεπάρκεια  και  η  αποκατάσταση  τους.  Η  καρδιακή

ανεπάρκεια  είναι  ένα  χρόνιο  σύνδρομο  για  το  οποίο  δεν  υπάρχει

αποτελεσματική  θεραπεία.   Οπότε  η  βελτίωση  της  ποιότητας  ζωής  των

ασθενών μέσω της διαχείρισης των συμπτωμάτων έχει  ως αποτέλεσμα την

αύξηση  του  προσδόκιμου  ζωής.  Ασθενείς  με  καρδιακή  ανεπάρκεια

αντιμετωπίζουν μια  σειρά  συμπτωμάτων όπως η  δύσπνοια και  η  κόπωση

περιορίζοντας έτσι τις καθημερινές δραστηριότητες συμπεριλαμβανομένης και

της άσκησης

Πέρα  από  τη  συνήθη  ιατρική  φροντίδα  που  περιλαμβάνει  φαρμακευτική

αγωγή και κατάλληλη δίαιτα , έχουν πραγματοποιηθεί πολλές έρευνες για την

πιθανή  θετική  επίδραση  της  αερόβιας  άσκησης  σε  προγράμματα

αποκατάστασης  ασθενών  με  καρδιακή  ανεπάρκεια.  Άρα  μέσα  από  μία

συστηματική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας και της αρθρογραφίας εξάγεται

το  συμπέρασμα  ότι  η  αερόβια  άσκηση  φαίνεται  να  επιδρά  θετικά  στην

ποιότητα ζωής των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια. Βελτιώνει την ανοχή

τους για άσκηση και γενικότερα τη φυσική τους κατάσταση και συμβάλλει στην

βελτίωση της  λειτουργικότητας  της  αριστερής  κοιλίας.  Υπάρχουν όμως και

ενδείξεις  που σχετίζουν την αερόβια άσκηση με μειωμένη θνησιμότητα και

νοσηρότητα. Για αυτό το λόγο θα πρέπει να πραγματοποιηθούν περισσότερες

μελέτες προκειμένου να αποσαφηνισθούν οι μηχανισμοί οι οποίοι επιδρούν

μέσω  της  αερόβιας  άσκησης  στην  άσκηση  και  στην  αναδιαμόρφωση  της

αριστερής  κοιλίας  των  ασθενών.  Επομένως,  πλέον  η  αερόβια  άσκηση

θεωρείται  μια  ασφαλής  και  ευεργετική  προσθήκη  στα  προγράμματα

αποκατάστασης των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια.

Λέξεις κλειδιά:
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Καρδιακή ανεπάρκεια, ποιότητα ζωής, αποκατάσταση, συστηματική 

ανασκόπηση 

SUMMARY

The aim of this work is to analyze the quality of life of  patients with heart

failure and their rehabilitation. Heart failure is a chronic syndrome for which

there is no effective treatment. So improving patients' quality of life through

symptom  management  results  in  increased  life  expectancy.  Patients  with

heart failure experience a range of symptoms such as shortness of breath and

fatigue thus limiting daily activities including exercise.

In  addition  to  the  usual  medical  care  that  includes  medication  and  an

appropriate diet, many studies have been conducted on the possible positive

effect  of  aerobic  exercise in  rehabilitation programs for  patients with heart

failure.  So  through  a  systematic  review  of  the  literature  and  articles,  the

conclusion is drawn that aerobic exercise seems to have a positive effect on

the quality of life of patients with heart failure. So through a systematic review

of the literature and articles, the conclusion is drawn that aerobic exercise

seems to have a positive effect on the quality of life of patients with heart

failure. It improves their tolerance for exercise and in general their physical

condition and contributes to the improvement of the functionality of the left

ventricle.  However,  there  are  also  indications  that  aerobic  exercise  is

associated with reduced mortality and morbidity. For this reason, more studies

should  be  carried  out  in  order  to  clarify  the  mechanisms  through  which

aerobic  exercise  affects  the  exercise  and  remodeling  of  the  patients'  left

ventricle. Therefore, aerobic exercise is now considered a safe and beneficial

addition to the rehabilitation programs of heart failure patients.

Keywords:

Heart failure, quality of life, cardiac rehabilitation, systematic review
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ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ

RT: εκπαίδευση με αντίσταση 

HF: καρδιακή ανεπάρκεια

EF: κλάσμα εξώθησης

CHF:  χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια

ΑHF : οξεία καρδιακή ανεπάρκεια

SpO2: δια δερμικός κορεσμός οξυγόνου

CV:  καρδιαγγειακά

HFpEF: καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης

HFrEF: καρδιακή ανεπάρκεια με μειωμένο κλάσμα εξώθησης

VO2:  κατανάλωση οξυγόνου

LVEF:  κλάσμα εξώθησης αριστερής κοιλίας

HFmrEF: Καρδιακή ανεπάρκεια με ήπια μειωμένο κλάσμα εξώθησης 

NP: Νατριουρητικό πεπτίδιο

RV:  Δεξιά κοιλία

ARVC: Αρρυθμογενής μυοκαρδιοπάθεια δεξιάς κοιλίας 

NYHA: Καρδιολογική Ένωση Νέας Υόρκης 

COPD: Χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια 

CHS: κοόρτες

HFA: Σύλλογος Καρδιακής Ανεπάρκειας 

ADHF: Οξεία μη αντιρροπούμενη καρδιακή ανεπάρκεια
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HbA1c : γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη

eGFR : ρυθμός σπειραματικής διήθησης

LVADs : βοηθητική συσκευή αριστερής κοιλίας
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Α ΜΕΡΟΣ

1.ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η  καρδιακή  ανεπάρκεια  είναι  μία  νόσος  κατά  την  οποία  η  καρδιά

αδυνατεί  να  εκπληρώσει  τον  ρόλο  της  επαρκώς  και  να  διατηρήσει  την

ικανοποιητική παροχή αίματος προς τα διάφορα όργανα του σώματος, ούτως

ώστε να εξασφαλίζεται η απαραίτητη οξυγόνωση και ο μεταβολισμός αυτών.

Συνήθως  επηρεάζετε  το  1%-2%  των  ενηλίκων  στο  δυτικό  κόσμο  και   η

επιβίωση αυτών έχει βελτιωθεί εφ’ όσον γίνει πρώιμα και έγκαιρα. Μέσα από

μία σειρά ερευνών έχει αποδειχτεί ότι μεταξύ άλλων, η φυσική δραστηριότητα

έχει βελτίωση την ποιότητα ζωής και μείωσε τις εισαγωγές στα νοσοκομεία. (1)

2 . ΟΡΙΣΜΟΣ , ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ ΚΑΙ ΠΡΟΓΝΩΣΗ

2 .1   ΟΡΙΣΜΟΣ ΚΑΡΔΙΑΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ

Η Καρδιακή Ανεπάρκεια δεν είναι νόσος, αλλά  ένα κλινικό σύνδρομο

κατά  το  οποίο  η  καρδιά  αδυνατεί  να  εξωθήσει  την  απαραίτητη  ποσότητα

αίματος  στο  σώμα  για  να  εκτελέσει  τις  φυσιολογικές  του  λειτουργίες,  με

αποτέλεσμα  να  εμφανίζονται  συμπτώματα  όπως  δύσπνοια,  κόπωση  και

κατακράτηση  υγρών  αρχικά  σε  κόπωση  και  προοδευτικά  σε  ηρεμία.(1) Ο

επιπολασμός της Καρδιακής Ανεπάρκειας είναι περίπου 1-2% του ενήλικου

πληθυσμού  στις  ανεπτυγμένες  χώρες,  με  το  ποσοστό  αυτό  να  αυξάνεται

πάνω από 10% στα άτομα ηλικίας άνω 70 ετών. (1)

Η αιτιολογία και η έγκαιρη διάγνωση της καρδιακής ανεπάρκειας είναι

σημαντική,  καθώς  μπορεί  να  οδηγήσει  σε  αποτελεσματική  θεραπεία  με

βελτίωση της συμπτωματολογίας. Η καρδιακή ανεπάρκεια κατηγοριοποιείται

με  βάση  της  κοιλίας  που  εμφανίζεται  (δεξιά  ή  αριστερά),  βάση  της

συσπαστικότητας (συστολική ή διαστολική) και του χρόνου εμφάνισης ( οξεία

ή χρόνια). Οφείλεται  σε λειτουργική διαταραχή, η οποία μπορεί να προκληθεί
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από  διάφορα  αίτια,  καρδιαγγειακά  και  μη  και  οδηγεί  σε  συστολική  ή/και

διαστολική δυσλειτουργία. Αίτια καρδιακής ανεπάρκειας ανάμεσα στα πολλά

είναι  η  στεφανιαία  νόσος,  η  υπερτασική  καρδιοπάθεια,  οι  βαλβιδοπάθειες

καθώς επίσης και οι μυοκαρδιοπάθειες .(1)

Τα συμπτώματα της Καρδιακής Ανεπάρκειας είναι συνήθως μη ειδικά και για

αυτό  το  λόγο  ενδέχεται  να  δυσχεραίνουν  τη  διάγνωση  μεταξύ  Καρδιακής

Ανεπάρκειας  και  άλλων  παθήσεων.  Η  αξιολόγηση  των  συμπτωμάτων

αποτελεί  σημαντικό  παράγοντα  στην  παρακολούθηση  των  ασθενών  με

Καρδιακή Ανεπάρκεια, καθώς ενδέχεται να σχετίζεται με την ανταπόκριση του

ασθενούς στη θεραπεία.  Συμπτώματα τα οποία επιμένουν παρά τη χρήση

αγωγής,  συνήθως  υποδηλώνουν  την  ανάγκη  για  προσθήκη  επιπλέον

θεραπείας.  Η  διάγνωση  των  HFrEF,  HFmrEF  και  HFpEF  καλύπτεται  σε

περισσότερες λεπτομέρειες στις αντίστοιχες ενότητες τους. Γι’ αυτό  οι ορισμοί

αυτοί  συνάδουν  με  μια  πρόσφατη  έκθεση  για  τον  καθολικό  ορισμό  της

καρδιακής ανεπάρκειας. (5) 

Οι  ασθενείς  αυτοί  που  δεν  έχουν  καρδιαγγειακά  προβλήματα  με  μη

καρδιαγγειακή  νόσο,  π.χ.  με  αναιμία,  πνευμονική,  νεφρική,  θυρεοειδή  ή

ηπατική νόσος μπορεί να έχουν συμπτώματα και σημεία παρόμοια με αυτά

της καρδιακής ανεπάρκειας, αλλά με έλλειψη καρδιακής δυσλειτουργίας, όπου

δεν το κάνουν με αποτέλεσμα να μην  να πληρούν τα κριτήρια για τη καρδιακή

ανεπάρκεια . Ωστόσο, αυτές οι παθολογίες μπορούν να συνυπάρχουν με τη

καρδιακή ανεπάρκεια και να επιδεινώνουν το σύνδρομο αυτό . (1)

2.2 Ορολογίες

2.2.1 Καρδιακή ανεπάρκεια ανάλογα το κλάσμα εξώθησης

Ένα είδος κατηγοριοποίησης της καρδιακής ανεπάρκειας βασίζεται στην

μέτρηση του κλάσματος εξώθησης της αριστερής κοιλίας  (EF) . Έτσι με βάση

το κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλίας, διακρίνονται  οι  εξής τύποι  της

καρδιακής ανεπάρκειας : (1)
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 Μειωμένο  κλάσμα  εξώθησης  αριστερής  κοιλίας  μικρότερο  από  40%,

δηλαδή   με  σημαντική  μείωση  της  συστολικής  λειτουργίας  LV.  Αυτό

χαρακτηρίζεται ως HFrEF

 Ενδιάμεσο  κλάσμα  εξώθησης  αριστερής  κοιλίας  με  41% -  49% δηλαδή

ήπια μείωση συστολικής λειτουργίας LV και ονομάζεται HFmrEF. 

 Διατηρημένο  κλάσμα  εξώθησης  μεγαλύτερο  από  50%.  Η  ομάδα  αυτή

χαρακτηρίζεται ως ομάδα διαστολικής καρδιακής ανεπάρκειας, δηλαδή δεν

πάσχει  η  συστολική  απόδοση  αλλά  η  περίοδος   χαλάρωσης  του

μυοκαρδίου  και  περιγράφεται  ως  HFpEF.  (2)  (3)  (4) Αυτή  η  ομάδα

χαρακτηρίζεται  από  ασθενείς   με  κλάσμα  εξώθησης  αριστερής  κοιλίας

μεγαλύτερο  από  50%,  έχουν  συμπτώματα  και   σημάδια   καρδιακής

ανεπάρκειας,  δομικές  και/ή  με  λειτουργικές  καρδιακές  ανωμαλίες  και/ή

υψηλά νατριουρητικά πεπτίδια (NPs). (4)

2.2.2  Δυσλειτουργία της δεξιάς κοιλίας

Η δεξιά καρδιακή ανεπάρκεια χαρακτηρίζεται από την ανεπάρκεια της δεξιάς

κοιλίας (RV). Αν και η κύρια αιτιολογία της χρόνιας ανεπάρκεια RV είναι  η

πνευμονική υπέρταση ( είτε από νοσήματα του πνεύμονα είτε από σοβαρού

βαθμού  δυσλειτουργία  της  LV),  υπάρχει  μια  σειρά  από άλλες  αιτίες   που

μπορούν να οδηγήσουν σε δυσλειτουργία της RV (π.χ.  μυοκαρδιοπάθεια της

δεξιάς κοιλίας (ARVC), συστηματικό νόσημα ή βαλβιδοπάθεια). (7) Η διάγνωση

και  η  διαχείριση  της  δυσλειτουργίας  της  RV  καλύπτεται  εκτενώς  σε  μία

πρόσφατη δημοσίευση της  Heart Failure Association (HFA). (8)

2.2.3  Άλλη  κοινή  ορολογία  που  χρησιμοποιείται  στην

καρδιακή ανεπάρκεια

Η καρδιακή  ανεπάρκεια  μπορεί  να  χαρακτηρισθεί  ανάλογα  το  χρόνο

εμφάνισης της νόσου σε χρόνια (CHF) και οξεία καρδιακή ανεπάρκεια (AHF).

Η  οξεία  καρδιακή  ανεπάρκεια  χαρακτηρίζεται  από  αιφνίδια  έναρξη  των

συμπτωμάτων  που  συνήθως  χρήζουν  νοσηλείας  ενώ  η  χρόνια  καρδιακή
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ανεπάρκεια  αναφέρεται  σε  εμμένουσα  παραμονή  συμπτωμάτων  σε  ήδη

γνωστή νόσο ή τη  μεγαλύτερη σταδιακή έναρξη των συμπτωμάτων. Εάν η

χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια επιδεινωθεί, ξαφνικά ή αργά, τότε περιγράφεται

ως «μη αντιρροπούμενη» καρδιακή ανεπάρκεια η οποία μπορεί να οδηγήσει

σε νοσοκομειακή θεραπεία με ενδοφλέβια διουρητική θεραπεία. (1)

2.2.4  Ορολογία  που  σχετίζεται  με  τη  βαρύτητα  των

συμπτωμάτων της καρδιακής ανεπάρκειας

Κλινικά, η σοβαρότητα της καρδιακής ανεπάρκειας περιγράφεται από τη

λειτουργική ταξινόμηση κατά New York Heart Association (NYHA).  Βασίζεται

αποκλειστικά  στα  συμπτώματα  και  η  αποτελεσματικότητά  της  έχει

πιστοποιηθεί από πολλές και μεγάλες μελέτες. Επιπλέον ,εργαστηριακές και

κλινικές  εξετάσεις  μας  παρέχουν  πολλούς  προγνωστικούς  δείκτες  που

αναδεικνύουν την κατάσταση και  την επικινδυνότητα ασθενών με καρδιακή

ανεπάρκεια για νοσηρότητα και θνητότητα.  (9)  Η σημαντικότητα των δεικτών

αυτών  έγκειται  στο  γεγονός  ότι  υπάρχουν  ασθενείς,  με  ήπια

συμπτωματολογία  μπορεί  να  εξακολουθούν  να  έχουν  υψηλό  κίνδυνο

θνητότητας  και  νοσηρότητας.(10) Επίσης,  οι  δείκτες  αυτοί  μας  παρέχουν

σημαντικές πληροφορίες για ασθενείς με προχωρημένη καρδιακή ανεπάρκεια

για επιλογή καρδιακής μεταμόσχευσης ή  άλλων θεραπειών. (1)

2.3  Επιδημιολογία  και  φυσική  ιστορία  της  καρδιακής

ανεπάρκειας

2.3.1 Επίπτωση και επιπολασμός

Στις ανεπτυγμένες χώρες, η προσαρμοσμένη στην ηλικία επίπτωση της

καρδιακής ανεπάρκειας μπορεί να μειώνεται, προφανώς λόγω της καλύτερης

διαχείρισης της καρδιαγγειακής νόσου, αλλά λόγω της αυξημένης γήρανσης, η

συνολική  επίπτωση  αυξάνεται.  (11-14)  Επί  του  παρόντος,  η  επίπτωση  της

καρδιακής ανεπάρκειας στην Ευρώπη είναι περίπου 3/1000 σε ανθρώπους
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ανά έτος (σε όλες τις ηλικιακές ομάδες) ή περίπου 5/1000 σε ανθρώπους ανά

έτος στους ενήλικες. (15,16) Ο επιπολασμός της καρδιακής ανεπάρκειας φαίνεται

να είναι το 1 με  2% των ενηλίκων. (11,17-21)    Ο επιπολασμός αυξάνεται με την

ηλικία ,  περίπου 1% για άτομα ηλικίας κάτω των 55 ετών και έως 10% σε

άτομα ηλικίας 70 ετών και άνω.(23-26)   Πιστεύεται γενικά ότι, από τα άτομα με

καρδιακή  ανεπάρκεια,  περίπου  το  50%  έχουν  HFrEF  και  το  50%  έχει

HFpEF/HFmrEF, κυρίως με βάση μελέτες σε νοσηλευόμενους ασθενείς. (22, 25,

27, 28) Το μακροπρόθεσμο μητρώο ESC, στο σύνολο των εξωτερικών ασθενών,

αναφέρει ότι το 60% έχει HFrEF, το 24% έχει HFmrEF και το 16% έχει HFpEF.
(29) Πάνω από το 50% των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια είναι γυναίκες. (11,

30, 31)

2.3.2 Η αιτιολογία της καρδιακής ανεπάρκειας

Η  αιτιολογία  της  καρδιακής  ανεπάρκειας  ποικίλλει  ανάλογα  με  τη

γεωγραφική θέση. Σε δυτικές και σε ανεπτυγμένες χώρες, η στεφανιαία νόσος

(ΣΝ) και η υπέρταση είναι οι κυρίαρχοι παράγοντες. (17)  

Όσον αφορά την ισχαιμική αιτιολογία, η HFmrEF μοιάζει με την HFrEF,

με υψηλότερη συχνότητα CAD σε σύγκριση με την HFpEF. (28)

2.3.3 Φυσική ιστορία και πρόγνωση

Η  πρόγνωση   ασθενών  με  καρδιακή  ανεπάρκεια  έχει  βελτιωθεί

σημαντικά σε σχέση μ’ αυτήν πριν από μερικές δεκαετίες. Παρ’ όλα αυτά, η

πρόγνωση παραμένει σε χαμηλό επίπεδο και η ποιότητα ζωής των ασθενών

είναι   αξιοσημείωτα  μειωμένη  σε  κάποιες  από  τις  μορφές  της  καρδιακής

ανεπάρκειας.  (1) Τα  ποσοστά  θνησιμότητας  είναι  υψηλά.  (41) Επίσης,   οι

γυναίκες φαίνεται να έχουν καλύτερη επιβίωση από τους άνδρες.(44)

Από τις μελέτες φαίνεται ότι η HFrEF έχει χειρότερη πρόγνωση από τις

άλλες μορφές επιβεβαιώνοντας τη συσχέτιση του κλάσματος εξωθήσεως με

τη θνητότητα.  (45-49) Σε μία άλλη ανάλυση MAGGIC κατέληξε στο συμπέρασμα
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ότι ο προσαρμοσμένος κίνδυνος θνησιμότητας για ασθενείς με HFpEF ήταν

σημαντικά χαμηλότερος από ό,τι σε ασθενείς με HFrEF. (50)

Μετά  την  αρχική  διάγνωση,  οι  ασθενείς  με  καρδιακή  ανεπάρκεια

νοσηλεύονται μία φορά κάθε έτος κατά μέσο όρο.(52)  Μελέτες έχουν δείξει ότι

τα ποσοστά νοσηλείας με καρδιακή ανεπάρκεια κορυφώθηκαν τη δεκαετία του

1990, και στη συνέχεια μειώθηκαν. (52- 53, 55-57)  . Πρόσφατη όμως μελέτη έδειξε

ότι τα ποσοστά της πρώτης νοσηλείας σε αυτούς τους ασθενείς ανάλογα με

την ηλικία αυξήθηκαν κατά 28%  (58)  .  Αυτές οι αυξήσεις ήταν υψηλότερες σε

γυναίκες,  γεγονός  που  ίσως  σχετίζεται  με  τα  υψηλότερα  ποσοστά  συν

νοσηρότητας. Ο κίνδυνος νοσηλείας με καρδιακή ανεπάρκεια είναι 1,5 φορές

υψηλότερος  σε  ασθενείς  με  σακχαρώδη διαβήτη,  με  αρκετά  υψηλό  δείκτη

μάζας  σώματος  (ΔΜΣ)  και  με  υψηλή  γλυκοζυλιωμένη  αιμοσφαιρίνη  .  Η

γλυκοζυλιωμένη  αιμοσφαιρίνη  (HbA1c),  καθώς και  ο  χαμηλός εκτιμώμενος

ρυθμός  σπειραματικής  διήθησης  (eGFR)  είναι  ισχυροί  προγνωστικοί

παράγοντες νοσηλείας στην καρδιακή ανεπάρκεια . (19)

Λόγω της αύξησης του πληθυσμού, της γήρανσης και του αυξανόμενου

επιπολασμού των συν νοσηροτήτων,  ο  απόλυτος  αριθμός  εισαγωγών στο

νοσοκομείο για καρδιακή ανεπάρκεια αναμένεται  να αυξηθεί  σημαντικά στο

μέλλον, ίσως και έως 50% στα επόμενα 25 χρόνια. (1)

3 . ΧΡΟΝΙΑ ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ

3.1 Η διάγνωση της καρδιακής ανεπάρκειας

Η  διάγνωση  της  χρόνιας  καρδιακής  ανεπάρκειας  απαιτεί  την  παρουσία

συμπτωμάτων  ή/και  σημείων  καρδιακής  ανεπάρκειας  για  μεγάλο  χρονικό

διάστημα  και  την  ύπαρξη  διάγνωσης  καρδιακής  ανεπάρκειας.  Τα  τυπικά

συμπτώματα  περιλαμβάνουν  δύσπνοια,  κόπωση  και  οίδημα  σφυρών.  Τα

συμπτώματα  και  τα  σημεία  δεν  έχουν  επαρκή  ακρίβεια  για  να  τεθεί  η

διάγνωση της καρδιακής ανεπάρκειας.(59-62)

Η  αιτιολογία  της  χρόνιας  καρδιακής  ανεπάρκειας  είναι  μεγάλη  και

περιλαμβάνει  την  αρτηριακή  υπέρταση  ,  σακχαρώδη  διαβήτη,  κατάχρηση
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οινοπνεύματος,  χρόνια  νεφρική  νόσο  ,  τη  χρόνια  φλεγμονή,  αυτοάνοσα,

χημειοθεραπείες  ενώ  δύσκολα  εμφανίζεται  και  σε  άτομα  με  οικογενειακό

ιστορικό CMP ή αιφνίδιου θανάτου. (1) 

Οι ακόλουθες διαγνωστικές εξετάσεις  συνιστώνται  για την αξιολόγηση

των ασθενών με υποψία για χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια:

 Ηλεκτροκαρδιογράφημα (ΗΚΓ).Το ΗΚΓ μπορεί να αποκαλύψει ανωμαλίες

ενδεικτικές στεφανιαίας νόσου ή υπερτασικής καρδιοπάθειας ή ακόμα και

δυσκολία στον συγχρονισμό των κοιλιών όπου αυξάνουν την πιθανότητα

διάγνωσης καρδιακής ανεπάρκειας.. (1)

 Μέτρηση  βιοδεικτών,  όπως  η  τροπονίνη  και  η  οικογένεια  των

νατριουρητικών πεπτιδίων.  Μία συγκέντρωση στο πλάσμα νατριουρητικού

πεπτιδίου τύπου Β (BNP) μικρότερη του 35 pg/mL,  Ν-τερματικό  προ-Β-

τύπου νατριουρητικό πεπτίδιο (NT-proBNP)  μικρότερο του 125 pg/ mL ή

μεσαίας περιοχής προ-κολπικό νατριουρητικό πεπτίδιο μικρότερο του 40

pmol/L  καθιστούν απίθανη τη διάγνωση της καρδιακής ανεπάρκειας. (63-64)

 Βιοχημικές εξετάσεις όπως οι ηλεκτρολύτες, η ουρία, η κρεατινίνη, η γ-GT,

οι  δείκτες  φλεγμονής  και  η  αλβουμίνη.  Επίσης,  συνίσταται  εξετάσεις

αίματος, ηπατικής και θυρεοειδικής λειτουργίας για τη διαφοροποίηση της

καρδιακής  ανεπάρκειας  από  άλλες  καταστάσεις,  για  την  παροχή

προγνωστικών πληροφοριών και για την εύρεση μίας  πιθανής θεραπείας.
(1)

 Η  ηχοκαρδιογράφημα  συνιστάται  ως  ο  ακρογωνιαίος  λίθος  για  την

παρακολούθηση ασθενούς με καρδιακή. Όχι μόνο για την αξιολόγηση της

καρδιακής  λειτουργίας,  συμπεριλαμβανομένου  και  του  LVEF  αλλά  γιατί

παρέχει  πλήθος  πληροφοριών  για  την  ανατομική  και  λειτουργική

κατάσταση της καρδιάς με αξιοπιστία και αναπαραγωγιμότητα..(65)

 Μια ακτινογραφία θώρακος συνιστάται για τη διερεύνηση άλλων πιθανών

αιτιών  δύσπνοιας  (π.χ.  πνευμονική  νόσος).  Μπορεί  επίσης  να  παρέχει

υποστηρικτικές ενδείξεις για τη διάγνωση της καρδιακής ανεπάρκειας (π.χ.

πνευμονική συμφόρηση ή καρδιομεγαλία) (1)
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3.2  Έρευνες  για  τον  προσδιορισμό  της  υποκείμενης

αιτιολογίας για τη χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια

Ο προσδιορισμός της υποκείμενης αιτιολογίας βασίζεται στην ολιστική

προσέγγιση  του  ασθενούς  και  συμπεριλαμβάνει  το  ιστορικό,  την  κλινική

εικόνα, και τις παρακλινικές εξετάσεις.

4 . Η επίδραση της άσκησης στην καρδιακή ανεπάρκεια

Οι διάφορες μορφές άσκησης έχουν ευεργετικά  αποτελέσματα σε διάφορα

συστήματα μεταξύ των οποίων και στην καρδιά. Στην καρδιακή ανεπάρκεια,

σε γενικές γραμμές βελτιώνουν την κυτταρική λειτουργία μέσα από τη μείωση

των ελεύθερων ριζών και τοξικών κυτταρικών μεταβολητών. Η  επίδραση της

άσκησης στις διάφορες μορφές καρδιακής ανεπάρκειας παρατηρείται ως εξής:

4.1 Καρδιακή ανεπάρκεια με μειωμένο κλάσμα εξώθησης

Σε πολλές μελέτες,  η άσκηση σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια με

χαμηλό EF έχει   δείξει  θετικά αποτελέσματα .Σε μία μελέτη σε ασθενείς με

χρόνια  καρδιακή  ανεπάρκεια  ,  συμπεριέλαβαν  τα  αποτελέσματα  εννέα

προοπτικών  τυχαιοποιημένων  ελεγχόμενων  δοκιμών  που  συνέκριναν  την

άσκηση και τη συνήθη φροντίδα σε ασθενείς με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια.

Αποδείχτηκε  ότι  υπάρχει  σημαντική  μείωση  της  θνησιμότητας  και  των

νοσηλειών  στο  γκρουπ  των  ασθενών  που  ασκήθηκαν  .  Μεταγενέστερες

συστηματικές  ανασκοπήσεις  έδειξαν  επίσης  μείωση  των  νοσηλειών,  αλλά

απέτυχαν να δείξουν τη σημαντική μείωση της θνησιμότητας . (80)

Μια  ανασκόπηση  στη  βάση  δεδομένων  Cochrane  το  2017,  η  οποία

εξέτασε 33 τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές, με 4.740 συμμετέχοντες, με

κριτήρια την ύπαρξη HFrEF και NYHA Κατηγορίας II και III,  παρατηρήθηκε

μείωση σε όλα τα αίτια εισαγωγών σε νοσοκομεία και εισαγωγές  για καρδιακή

ανεπάρκεια έως και 12 μήνες παρακολούθησης. Επιπλέον, μια ομάδα μέσω
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του προγράμματος άσκησης έδειξε βελτιωμένη ποιότητα ζωής που σχετίζεται

με  την  υγεία.  Η  HF-ACTION  έδειξε  ότι  βελτιώθηκε  η  ποιότητα  ζωής  των

ασθενών  που  πάσχουν  από  χρόνια  καρδιακή  ανεπάρκεια  και  είχαν

τυχαιοποιηθεί  ως  αναφορά  την   άσκηση  σε  ομάδες  θεραπείας.  Χωρίς  να

παρατηρηθεί  σημαντική  μείωση  του  κινδύνου  θνησιμότητας,  ανεξαρτήτως

αιτιολογίας  και  νοσηλείας,   στην  ομάδα  πασχόντων  με  χρόνια  HFrEF,

καταγράφηκε όμως μείωση του κινδύνου στο πρωταρχικό καταληκτικό σημείο

θανάτου  ή  νοσηλείας  οποιασδήποτε  αιτίας  όταν  ήταν  προσαρμοσμένο  σε

υψηλούς προγνωστικούς  παράγοντες,  συμπεριλαμβανομένης  της διάρκειας

του  τεστ  καρδιοπνευμονικής  άσκησης,  LVEF  και  ιστορικό  κολπικής

μαρμαρυγής  ή  πτερυγισμού.  Περαιτέρω ανάλυση  έδειξε  ότι  ο  όγκος  της

άσκησης ήταν  σημαντικός  προγνωστικός  παράγοντας  της  πρωτογενούς

έκβασης της θνησιμότητας από κάθε αιτία ή νοσηλεία και  αποδείχθηκε ότι

ήταν  σημαντικό όφελος σε μία μέτρια άσκηση. (80)

4.2 Καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης

Πολλαπλές μελέτες έχουν δείξει  το όφελος της άσκησης σε άτομα με

HFrEF σε σχέση με τη συμπτωματολογία, την αύξηση της αντοχής και την

βελτίωση ποιότητας ζωής. Η καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα

εξωθήσεως  οδηγεί   περίπου  το  50%  των  ασθενών  στο  νοσοκομείο  για

επιδείνωση  της  συμπτωματολογίας  της  καρδιακής  ανεπάρκειας.  Η

πολυπλοκότητα  της  παθοφυσιολογίας  της  καρδιακής  ανεπάρκειας  οδηγεί

πολύ  συχνά  σε  μη  ικανοποιητική  φαρμακευτική  ρύθμιση,  επομένως  η

διερεύνηση άλλων πιθανών μη-φαρμακευτικών παρεμβάσεων για τα άτομα με

HFpEF είναι απαραίτητη. Στα πλαίσια αυτά έγιναν μελέτες για να αναδειχθεί

τα οφέλη της άσκησης σε ασθενείς με HFpEF. Έτσι, σε μελέτη με πληθυσμό

276  ασθενείς  με  καλά  αντισταθμισμένο  κλάσμα  εξώθησης,  οι  οποίοι  ήταν

κλινικά σταθεροί, η χρήση άσκησης ως θεραπευτικό μέσο, βελτίωσε δείκτες

της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας με αύξηση της μέγιστης κατανάλωσης

οξυγόνου και της ποιότητας ζωής , που όμως δεν υπήρχε καμία σημαντική

αλλαγή στη διαστολική λειτουργία  της αριστερής κοιλίας (80)
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H μελέτη της άσκησης σε ασθενείς με διαστολική καρδιακή ανεπάρκεια

ήταν  η  πρώτη  δοκιμή  στην  οποία  αξιολογήθηκαν  οι  μακροπρόθεσμες

επιπτώσεις  της  άσκησης  σε  ασθενείς  με  HFpEF  ,  η  μέγιστη  ικανότητα

άσκησης  και  η  διαστολική λειτουργία.  Σε αυτή την τυχαιοποιημένη μελέτη

συμμετείχαν 64 ασθενείς και χωρίσθηκαν σε δύο ομάδες ανάλογα με το αν

έκαναν άσκηση ή όχι. Η μελέτη έδειξε ότι οι ασθενείς που έκαναν άσκηση,

βελτίωσαν  την  ικανότητα  τους  σε  άσκηση  και  στην  ποιότητα  ζωής,  με

αποτέλεσμα να έχουν μακροχρόνιες θετικές επιπτώσεις στην υγεία τους. Από

την άλλη, δεν υπάρχουν μελέτες αξιολόγησης της επίδρασης της άσκησης σε

νοσηλεία ή σε θνησιμότητα για τον πληθυσμό HFpEF. Επομένως τα άτομα

αυτά  εξαιρέθηκαν από την κάλυψη CMS για CR στη πιο πρόσφατη απόφαση

το 2014. (80)

4.3 Οξεία μη αντιρροπούμενη καρδιακή ανεπάρκεια

Η  κορυφαία  αιτία  νοσηλείας  που  σχετίζεται  άμεσα  με  σημαντική

νοσηρότητα, θνησιμότητα και υψηλό κόστος υγειονομικής περίθαλψης, ειδικά

σε ηλικιωμένους ασθενείς  είναι  η απορυθμισμένη καρδιακή ανεπάρκεια  για

την οποία όμως υπάρχουν εξαιρετικά περιορισμένα δεδομένα ως αναφορά

την ασφάλεια και τα κλινικά αποτελέσματα της άσκησης. Επομένως, αυτοί οι

ασθενείς έχουν αποκλειστεί από προηγούμενες δοκιμές άσκησης και από την

κάλυψη CMS για CR από το 2014. (80)

Η χρηματοδοτούμενη  από  το  Εθνικό  Ινστιτούτο  Υγείας  της  Αμερικής

μελέτη αποκατάστασης ηλικιωμένων ασθενών με οξεία καρδιακή ανεπάρκεια

είχε  ως  σκοπό  την  αξιολόγηση  της  αποκατάστασης  για  τη  βελτίωση  της

φυσικής λειτουργίας και έδειξε μείωση σε εισαγωγές για ασθενείς κάτω των 60

ετών.  Η  συγκεκριμένη  μελέτη  περιελάβανε  27  ασθενείς  με   ADHF  που

επιλέχτηκαν  τυχαία  από  μια  ομάδα  παρέμβασης  αποκατάστασης,

λαμβάνοντας υπόψη τη βελτιούμενη ισορροπία, τη δύναμη, την κινητικότητα

και  την  αντοχή.  Δεδομένου ότι  πρόκειται  για μια  πιλοτική μελέτη  με  μικρό

δείγμα σε μέγεθος και σε σχέση με τυχαία ελεγχόμενη δοκιμή που αυτή τη

στιγμή  εγγράφει  συμμετέχοντες,   και  επομένως  οι  συγγραφείς  συνιστούν
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προσοχή στην έναρξη άμεσης αποκατάστασης σε ηλικιωμένους ασθενείς με

ADHF. (80)

Μια τυχαιοποιημένη μελέτη στην Αυστραλία ανέφερε την ασφάλεια της

καρδιακής αποκατάστασης μετά από πρόσφατη νοσηλεία σε οξεία καρδιακή

ανεπάρκεια χωρίς να υπάρχει  διαφορά στα πρωτογενή καταληκτικά σημεία.

Τα αποτελέσματα της δοκιμής REHAB-HF θα παρέχουν πρόσθετη εικόνα για

το όφελος της πρώιμης αποκατάστασης για τους ασθενείς με ADHF. (80) 

4.4 Συσκευές υποβοήθησης της αριστερής κοιλίας

Οι ασθενείς με συσκευή υποβοήθησης της αριστερής κοιλίας αναφέρεται

ότι  έχουν βελτιωμένη επιβίωση, λειτουργική ικανότητα και  καλή κατάσταση

υγείας, αν και πολλοί συνεχίζουν να αναφέρουν δυσανεξία στην άσκηση και

στα συμπτώματα της καρδιακής ανεπάρκειας . Η δοκιμή Rehab-VAD είναι η

μεγαλύτερη τυχαιοποιημένη δοκιμή ασθενών με συσκευές υποβοήθησης που

δείχνει τα ευεργετικά αποτελέσματα της άσκησης. Η μελέτη περιλάμβανε 26

ασθενείς  όπου  τυχαιοποιήθηκαν  σε  CR ή  στη  συνήθη  φροντίδα  μετά  την

εμφύτευση συσκευής υποβοήθησης. Αποδείχτηκε ότι η άσκηση ήταν ασφαλής

στην  ομάδα  με  CR και  βελτίωσε  το  συνολικό  χρόνο  διαδρόμου,  τη  μυϊκή

δύναμη  και  τη  συνολική  κατάσταση  υγείας   σε  σύγκριση  με  τη  συνήθη

φροντίδα. Σε μια πρόσφατη μελέτη  με 1.164 ασθενείς με LVAD, 30% αυτών

συμμετείχαν σε CR και  συγκρίθηκαν τα καταληκτικά τους αποτελέσματα μ’

αυτά  των  υπολοίπων  και  αναδείχθηκε  μειωμένος  κίνδυνος  νοσηλείας  και

θνησιμότητας  από   47%  σε  38%  ,  αντίστοιχα,  σε  σχέση  με  όσους  δεν

συμμετείχαν στο CR. Αυτό δεν ήταν το πρωταρχικό αποτέλεσμα αυτής της

μελέτης  και  υπήρχαν  πιθανές  πρόσθετες  μεταβλητές,  αν  και  υποδηλώνει

δυναμικά κλινικά οφέλη και εντοπίζει την ανάγκη για περαιτέρω μελέτες για

την αξιολόγηση της αξίας της άσκησης σε άτομα με συσκευές υποβοήθησης
(80)

4.5 Μεταμόσχευση Καρδιάς
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Αν  και  υπήρξαν  διαγνωστικές  και  θεραπευτικές  εξελίξεις  στις

μεταμοσχεύσεις καρδιάς τα τελευταία 40 χρόνια, η μακροπρόθεσμη επιβίωση

παραμένει  περιορισμένη.  Η  ικανότητα  άσκησης  και  η  ποιότητα  ζωής  που

σχετίζεται  με  την  υγεία  σε  λήπτες  μοσχευμάτων  έχει  σημειωθεί  ότι  είναι

κατώτερη  σε σύγκριση με  υγιείς  ανθρώπους που ταιριάζουν με  την  ηλικία

αυτή. Στο παρελθόν, υπήρχε σχετική αντένδειξη στη διενέργεια άσκησης σε

μεταμοσχευμένους ασθενείς λόγω μη ικανοποιητικής επανανεύρωσης, αν και

νεότερες μελέτες δείχνουν στοιχεία ήπιας συμπαθητικής επανανεύρωσης με

αποτέλεσμα βελτιωμένη ικανότητα άσκησης. Σε μια μελέτη ανασκόπησης του

Cochrane  το  2017,  όπου  έχουν  γίνει  δέκα  τυχαιοποιημένες  ελεγχόμενες

εργασίες  με  συνολικό  αριθμό 300 ασθενών με  μεταμόσχευση  καρδιάς  ,  η

οποία  απέδειξε την ασφάλεια της θεραπευτικής άσκησης στους ασθενείς με

μία μόνο αναφερόμενη ανεπιθύμητη ενέργεια. Οι εννέα μελέτες διενεργήθηκαν

με ζητούμενο την επίδραση της  άσκησης και μια μελέτη συνέκρινε την υψηλή

ένταση με προπόνηση μέτριας έντασης. Συσχέτισαν  τη συμμετοχή CR με τη

βελτίωση της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου και της ικανότητας άσκησης, αν

και  δεν  υπήρξε  σημαντική  βελτίωση  στην  ποιότητα  ζωής  σε  διάστημα  12

εβδομάδων.  Πρόσθετες  μελέτες  έχουν  αναδείξει  την  ωφέλεια  της

αποκατάστασης με  βελτίωση του μέγιστου καρδιακού ρυθμού ,αναπτυγμένη

αναπνευστική ικανότητα, αυτόνομη λειτουργία και ποιότητα ζωής  με άσκηση.

Σε  μια  αξιολόγηση  των  ποσοστών  CR   για  595  ασθενείς  το  2013,

καταγράφηκε  μείωση κατά  29% κίνδυνο  επαναεισαγωγής  στο  1  έτος.  Δεν

υπάρχουν  δημοσιευμένες  μελέτες  που  να  διερευνούν  τις  επιπτώσεις  στη

θνησιμότητα των ασθενών με καρδιακή μεταμόσχευση που συμμετείχαν σε

προπόνηση άσκησης ή CR.  Στα δεδομένα των σημαντικών πλεονεκτημάτων

του CR και η της κάλυψη CMS της CR σε ασθενείς με  μεταμόσχευση καρδιάς

εγκρίθηκε  το  2006,  και  θα  έπρεπε  να  καταβληθεί  σημαντική  προσπάθεια

βελτίωσης στη πρόσληψη CR σε αυτόν τον πληθυσμό ασθενών (80)

5. Τρόποι  σωματικής  άσκησης  για  τη  διαχείριση  της

καρδιακής ανεπάρκειας με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης
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Υπάρχουν  διαφορετικοί  τρόποι  σωματικής  άσκησης,  όπου  έχουν

χρησιμοποιηθεί σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια με διατηρημένο κλάσμα

εξώθησης (HFpEF) .Σε μία συστηματική ανασκόπηση για να αξιολογηθεί  η

σχέση μορφή άσκησης και HFpEF, στο PubMed και στο Embase ελέγχονταν

μέχρι  τον  Ιούλιο  του  2021.  Στις  συγκεκριμένες  μελέτες  περιλάμβαναν

τυχαιοποιημένες  ελεγχόμενες  δοκιμές  όπου  ταυτοποιήθηκαν  οι  επιπτώσεις

της  σωματικής  άσκησης  σε  ασθενείς  με  HFpEF.  Δεκαέξι  μελέτες

συμπεριλήφθηκαν  για  την  αξιολόγηση  της  αποτελεσματικότητας  της

σωματικής  άσκησης  σε  HFpEF.  Μια  συγκεντρωτική  ανάλυση  έδειξε  ότι  η

προπόνηση  βελτίωσε  σημαντικά  τη  μέγιστη  πρόσληψη  οξυγόνου  ,  το

αναερόβιο κατώφλι αερισμού και την απόσταση που διανύθηκε στη δοκιμή

βάδισης 6 λεπτών. Ωστόσο, δεν καταγράφηκαν ουσιαστικές μεταβολές στις

ηχώκαρδιογραφικές παραμέτρους. Η υψηλής έντασης όσο και η προπόνηση

μέτριας έντασης βελτίωσε σημαντικά την ικανότητα άσκησης, με τη μέτριας

έντασης άσκηση να έχει  το  ανώτερο αποτέλεσμα.  Επιπλέον,  η επαγόμενη

από την άσκηση βελτίωση στη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου συσχετίστηκε εν

μέρει  με  τη  διάρκεια  της  άσκησης  .Η  φυσική  άσκηση  θα  μπορούσε  να

βελτιώσει  ουσιαστικά  την  ικανότητα  άσκησης,  την  ποιότητα  ζωής  και  τους

δείκτες  της  διαστολικής  λειτουργίας  σε  ασθενείς  με  HFpEF.  Ένα  άλλο

πρωτόκολλο  προπόνησης  μέτριας  έντασης  που  έχει  διάρκεια  μεγαλύτερη

μπορεί να είναι πιο ωφέλιμο σε σύγκριση με προπόνηση υψηλής έντασης για

ασθενείς με HFpEF. (71)

6. Καρδιακή αποκατάσταση με βάση την άσκηση σε ασθενείς

με μειωμένο κλάσμα εξώθησης της αριστερής κοιλίας 

Σε ασθενείς  με  καρδιακή  ανεπάρκεια  με  μειωμένο  κλάσμα  εξώθησης

αριστερής κοιλίας (HFrEF), τα αποτελέσματα της καρδιακής αποκατάστασης

με βάση την άσκηση στη θνησιμότητα, τη νοσηλεία, την ικανότητα άσκησης

και την ποιότητα ζωής δεν είναι καλά τεκμηριωμένα.(78)
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Έγινε αξιολόγηση τυχαιοποιημένων δοκιμών καρδιακής αποκατάστασης

με  βάση την  άσκηση σε  ασθενείς  με  HFrEF οποιασδήποτε  αιτιολογίας  με

παρακολούθηση 6 μηνών που δημοσιεύτηκε το 1999 ή αργότερα (78). Από τις

12.229  περιλήψεις,  25  τυχαιοποιημένες  ελεγχόμενες  δοκιμές

συμπεριλαμβανομένων  4481  ασθενών  με  HFrEF  συμπεριλήφθηκαν  στην

τελική  αξιολόγηση.  Η  ετερογένεια  στον  πληθυσμό  μελέτης,  ο  σχεδιασμός

μελέτης και η καρδιακή αποκατάσταση με βάση την άσκηση ήταν εμφανής.

Δεν  υπήρχε  σημαντική  διαφορά  στην  επίδραση  της  καρδιακής

αποκατάστασης με βάση την άσκηση στη θνησιμότητα σε σύγκριση με την

ομάδα  ελέγχου.  Επιπλέον,  δεν  υπήρχε  σημαντική  διαφορά  μεταξύ  των

ομάδων ως προς «νοσοκομείο για οποιονδήποτε λόγο», ή «νοσοκομείο λόγω

καρδιακής  ανεπάρκειας»  .  Όλες  οι  μελέτες  όμως  δείχνουν  βελτίωση  της

ικανότητας άσκησης. Αντιφατικά αποτελέσματα προέκυψαν σε σχέση με την

ποιότητα της ζωής. Έτσι, ενώ η συμμετοχή στην καρδιακή αποκατάσταση με

βάση την άσκηση δείχνει βελτίωση στην ποιότητα ζωής όπως αξιολογήθηκε

με το Ερωτηματολόγιο Καρδιομυοπάθειας του Κάνσας Σίτι , δεν προέκυψαν

σημαντικά  αποτελέσματα  για  την  ποιότητα  ζωής  που  μετρήθηκε  από  το

ερωτηματολόγιο Minnesota Living with Heart Failure (78)

Συμπερασματικά  ενώ  δε  διαφαίνεται  συσχέτιση  μεταξύ  καρδιακής

αποκατάστασης  και  θνησιμότητας  ή  νοσηλεία  σε  ασθενείς  με  HFrEF,  η

καρδιακή αποκατάσταση με βάση την άσκηση είναι πιθανό να βελτιώσει την

ικανότητα άσκησης και την ποιότητα ζωής αυτών των ασθενών. (78)

7. Επιπτώσεις  της καρδιακής αποκατάστασης με βάση την

άσκηση σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια σχετικά με τη

θνησιμότητα και τη νοσηλεία

Σε  μια  ανάλυση  δεδομένων  μεμονωμένων  ασθενών  (IPD)  για  την

αξιολόγηση της  καρδιακής  λειτουργίας  μετά  από  άσκηση αποκατάστασης

(ExCR)  σε  ασθενείς  με  καρδιακή  ανεπάρκεια  με  καταληκτικά  σημεία  τη

θνησιμότητα  και  τη  νοσηλεία,  και  δευτερεύοντα  σημεία  τις  διαφορετικές
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επιδράσεις της ExCR σύμφωνα με τα χαρακτηριστικά του ασθενούς: ηλικία,

φύλο,  εθνικότητα,  λειτουργική  τάξη  New York  Heart  Association,  ισχαιμική

αιτιολογία,  κλάσμα  εξώθησης  και  ικανότητα  άσκησης.  Πραγματοποιήθηκαν

τυχαιοποιημένες δοκιμές προπόνησης άσκησης για τουλάχιστον 3 εβδομάδες

σε  σύγκριση  με  το  μη  έλεγχο  άσκησης  με  παρακολούθηση  6  μηνών  ή

περισσότερο, παρέχοντας χρόνο IPD για συμβάν θνησιμότητας ή νοσηλείας .

Στο  IPD συνδύασαν ένα ενιαίο  σύνολο δεδομένων.  Στο  IPD λήφθηκαν 18

δοκιμές όπου συμπεριλάμβαναν  3912 ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και

με μειωμένο κλάσμα εξώθησης. Για τον έλεγχο ως σύγκριση, δεν υπήρχαν

στατιστικά  σημαντική  διαφορά  στις  συγκεντρωτικές  εκτιμήσεις  του  χρόνου

μέχρι τα γεγονότα. Δεν βρέθηκαν ισχυρές ενδείξεις διαφορικών επιδράσεων

παρέμβασης μεταξύ τους στα χαρακτηριστικά των ασθενών. (72)

Η καρδιακή  αποκατάσταση  με  βάση  την  άσκηση  δεν  είχε  σημαντική

επίδραση στον κίνδυνο θνησιμότητας και νοσηλείας σε ασθενείς με καρδιακή

ανεπάρκεια και με μειωμένο κλάσμα εξώθησης. Ωστόσο, η αβεβαιότητα γύρω

από τις εκτιμήσεις των επιπτώσεων αφήνει ανοιχτό το θέμα. (72)

8.  Οι  επιπτώσεις  της προπόνησης με αντίσταση στη μυϊκή

δύναμη και  στην αερόβια  ικανότητα σε ασθενείς  με  χρόνια

καρδιακή ανεπάρκεια

Η προπόνηση με αντοχή  έχει χρησιμοποιηθεί για τη μυϊκή δυσλειτουργία που

σχετίζεται  με  τη  Χρόνια  Καρδιακή  Ανεπάρκεια  (CHF).  Ωστόσο,  υπάρχουν

περιορισμένα  στοιχεία  που  υποστηρίζουν  τη  χρήση  του  ως  αυτόνομη

θεραπεία. Έγινε μία  ανάλυση που  εξέτασε τις επιδράσεις της RT στη μυϊκή

δύναμη , στην αερόβια ικανότητα και στην ποιότητα ζωής (QoL) σε ασθενείς

με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια.  Αναζητήθηκαν μελέτες Medline, EMBASE,

Cochrane  και  CINAHL  όπου  δημοσιεύτηκαν  έως  τον  Ιούλιο  του  2016,

συνδυάζοντας  όρους  που  σχετίζονται  με  τον  πληθυσμό  (π.χ.  καρδιακή

ανεπάρκεια,  CHF),  με όρους για την παρέμβαση (π.χ. αντίσταση,  δύναμη

προπόνηση) και τα αποτελέσματα (π.χ. QoL, κορυφή VO2, δύναμη, αερόβια

ικανότητα). (73)
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Η  εκπαίδευση  με  αντίσταση  ως  μεμονωμένη  παρέμβαση  μπορεί  να

αυξήσει τη μυϊκή δύναμη, την αερόβια ικανότητα και την ποιότητα ζωής σε

ασθενείς  με  χρόνια  καρδιακή  ανεπάρκεια  και  μπορεί  να  προσφέρει  μια

εναλλακτική προσέγγιση, ιδιαίτερα για όσους δεν μπορούν να συμμετάσχουν

σε αερόβια προπόνηση.  Η επίδραση της άσκησης με αντίσταση στη μυϊκή

δύναμη είναι κυρίως κατά τη διάρκεια αργών ελεγχόμενων κινήσεων και όχι

κατά τη διάρκεια γρήγορων κινήσεων. Οι ηλικιωμένοι ενήλικες και οι ασθενείς

με προχωρημένη χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια που συμμετέχουν σε δοκιμές

άσκησης με  αντίσταση είναι  ο στόχος για αυτή τη μορφή άσκησης και  θα

πρέπει να αναζητηθούν νέες μελλοντικές μελέτες για τη βελτιστοποίηση της

ένταξής τους. (73)

9 . H άσκηση αποκατάστασης στην καρδιακή ανεπάρκεια

Σε  αντίθεση  με  τη  δραματική  μείωση  της  συχνότητας  και  της

θνησιμότητας από αθηροσκληρωτική καρδιαγγειακή νόσο τον τελευταίο μισό

αιώνα,  η  καρδιακή  ανεπάρκεια  συνεχίζει  να  αυξάνετε   στον  αμερικανικό

πληθυσμό, με χειρότερη πρόγνωση από πολλούς καρκίνους. Ο εκτιμώμενος

επιπολασμός της καρδιακής ανεπάρκειας στις Ηνωμένες Πολιτείες είναι 6,5

εκατομμύρια και προβλέπεται να ξεπεράσει τα 8 εκατομμύρια έως το 2030. Η

συνεχής άνοδος της καρδιακής ανεπάρκειας  τροφοδοτείται από την αύξηση

του  προσδόκιμου  ζωής  του  γενικού  πληθυσμού  σε  συνδυασμό  με  τη

βελτιωμένη θεραπευτική και διαγνωστική προσέγγιση των συννοσηροτήτων.

Έτσι, η καρδιακή ανεπάρκεια  αντιπροσωπεύει την πιο κοινή αιτία νοσηλείας

σε  νοσοκομεία  ,  αντιστοιχώντας  σε  περίπου  1  εκατομμύριο  εισαγωγές

ετησίως με κόστος 11 δισεκατομμύρια δολάρια. (76)

Πριν από τη δεκαετία του 1990, οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια δεν

ενθαρρύνονταν για άσκηση. Στην πραγματικότητα, η παραμονή στο κρεβάτι

υποστηριζόταν  ως  θεραπευτική  στρατηγική  από  ορισμένους  κλινικούς

γιατρούς  στα  πλαίσια  της  μείωσης  των  μεταβολικών  αναγκών  του

οργανισμού. Τις τελευταίες 3 δεκαετίες, ωστόσο, πολυάριθμες μελέτες έχουν
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αναδείξει  τη  σκοπιμότητα,  την  ασφάλεια  και  την  αποτελεσματικότητα  των

προγραμμάτων   αερόβιας  άσκησης  από  3  έως  12  μήνες  σε  ασθενείς  με

καρδιακή ανεπάρκεια, με παρόμοια  προγράμματα που χρησιμοποιούνται στη

συμβατική καρδιακή αποκατάσταση σε ασθενείς μετά από ένα οξύ έμφραγμα

του μυοκαρδίου ή από στεφανιαία νόσο .  Μία μελέτη με ασθενείς με καρδιακή

ανεπάρκεια εξέτασε τα αποτελέσματα 36 συνεδριών με αερόβια άσκηση και

συγκρίθηκαν  με  τη  συνηθισμένη  φροντίδα  από  σταθερούς  εξωτερικούς

ασθενείς  με  καρδιακή  ανεπάρκεια  και  με  μειωμένο  κλάσμα  εξώθησης

(HFrEF).  Με  μέση  παρακολούθηση  30  μηνών,  το  τελικό  σημείο  του

καρδιαγγειακού θανάτου ή της καρδιακής ανεπάρκειας,  η νοσηλεία μειώθηκε

κατά 15% , με τιμή p μικρότερη του 0,05 . Αντίθετα, η αύξηση της μέγιστης

κατανάλωσης οξυγόνου κατά 4% στο 10% έως 20% αύξησης που συνήθως

παρατηρούνται μικρότερες αλλαγές. Με βάση τα αποτελέσματα της ACTION,

τα Κέντρα για Υπηρεσίες Medicare και Medicaid (CMS) παρουσίασαν κάλυψη

36 εποπτευόμενων συνεδριών άσκησης σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια

και LVEF μικρότερο του 35% τον Φεβρουάριο του 2014. (76)

Οι  Taylor  et  al.  στη  συστηματική  επιθεώρηση  Cochrane  2014

τροποποίησαν  την  ανάλυση  του  ExCR,  προσθέτοντας  επιπλέον  11

τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δοκιμές και 1.092 συμμετέχοντες, ανεβάζοντας

το σύνολο σε 44 δοκιμές και 5.783 άτομα. Αυτή η ενημερωμένη αναθεώρηση

περιλαμβάνει επίσης συγκρίσεις από προγράμματα άσκησης που βασίζονται

στο κέντρο έναντι προγραμμάτων άσκησης στο σπίτι και χρησιμοποιήθηκαν

δοκιμαστικές  διαδοχικές  αναλύσεις  για  τον  έλεγχο  του  τύπου  Ι  και  τα

στατιστικά  σφάλματα  τύπου  II.  Σε  όλες  τις  44  δοκιμές,  με  μια  διάμεση

παρακολούθηση 6 μηνών, το ExCR δε βελτίωσε αλλά ούτε χειροτέρευσε τη

βραχυπρόθεσμη  ολική θνητότητα αλλά μειώθηκαν σημαντικά οι εισαγωγές

στα νοσοκομεία από τους ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια και βελτιώθηκε η

ποιότητα ζωής που σχετίζεται με την υγεία όπως ορίζεται από την MLWHF .

Είναι  σημαντικό  ότι  δεν  βρέθηκαν  σημαντικές  διαφορές   μεταξύ

προγραμμάτων  που  βασίζονται  στο  κέντρο  και  σε  προγράμματα  που

βασίζονταν  στο  σπίτι.  Οι  περιορισμοί  της  τρέχουσας  ανάλυσης

περιλαμβάνουν:
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 Α) την έλλειψη ξεχωριστών αναλύσεων των επιπτώσεων της ExCR σε

ασθενείς  με  διατηρημένο  κλάσμα  εξώθησης  στην  καρδιακή  ανεπάρκεια

(HFpEF),  Β)  την  έλλειψη  δεδομένων για  προπόνηση έντονης  άσκησης  σε

όλες τις μελέτες και Γ) την  εξάρτηση σε επίπεδο δοκιμής από δεδομένα και

όχι με μεμονωμένα δεδομένα ασθενούς . 

 Γενικά  ,  τα  ευρήματα  σύμφωνα με  άλλες  πρόσφατες  αναλύσεις  του

ExCR με καρδιακή ανεπάρκεια σε σχέση με τη βελτιωμένη ικανότητα άσκησης

καθόρισε  την  ποιότητα  ζωής,  χωρίς  να  έχει  ευεργετικές  επιδράσεις  στη

θνησιμότητα.  Ωστόσο,   μία  πρόσφατη  ανάλυση  των  ExtraMatch  II  δεν

παρατηρήθηκαν σημαντικές  επιδράσεις  του ExCR σε νοσηλεία στην οποία

χρησιμοποιήθηκαν δεδομένα μεμονωμένων ασθενών, αν και παρατηρήθηκαν

τάσεις  για  όλες τις  αιτίες  και  τις  σχετιζόμενες  με την καρδιακή ανεπάρκεια

θάνατοι και νοσηλείες.  Δεδομένου ότι στα περισσότερα προγράμματα ExCR

χρησιμοποιήθηκε  προπόνηση  μέτριας  έντασης  από  60%  έως  70%  του

καρδιακού  ρυθμού,  οι  μεγάλες  διακυμάνσεις  άσκησης  μεταξύ  των

προγραμμάτων στην ανάλυση είναι απίθανη. Ωστόσο, σε κάποιες πρόσφατες

μελέτες χρησιμοποιήθηκε η διαλειμματική προπόνηση υψηλής έντασης όπου

παρουσιάστηκε  η  μεγαλύτερη  βελτίωση  στην  ικανότητα  άσκησης  και  στις

καρδιομεταβολικές  μεταβλητές  από  εκείνες  που  χρησιμοποιήθηκαν  οι

συνεχείς μέτριες εντάσεις προπόνησης.(76) 

Η  συμμετοχή  των  ασθενών  σε  διαλειμματική  προπόνηση  υψηλής

έντασης  φαίνεται να είναι πολύ σημαντική , παρά την σημαντική αύξηση της

ικανότητας  για  άσκηση και  της ποιότητας  ζωής των ασθενείς  με  καρδιακή

ανεπάρκεια που προκλήθηκε από την ExCR. Σε μια μελέτη 66.710 βετεράνων

και 243.208 δικαιούχων του Medicare που πήραν εξιτήριο λόγω καρδιακής

ανεπάρκειας  μεταξύ  2007  και  2011,  μόνο  2,3%  και  2,6%,  αντίστοιχα,

παρακολούθησαν  1  ή  περισσότερες  συνεδρίες  CR  εξωτερικών  ασθενών.

Αυτά   τα  χαμηλά  ποσοστά  χρησιμοποιήθηκαν  για  τον  πληθυσμό  της

διοίκησης  βετεράνων,  όπου  ο  CR  ήταν  καλυμμένα  επιδόματα  από  τους

δικαιούχους Medicare, στους οποίους η κάλυψη δεν ξεκίνησε παρά μόνο μετά

την  περίοδο  παρατήρησης   όπου  και  έληξε.  Υποδηλώνει  ότι  η  έλλειψη

ασφαλιστικής κάλυψης δεν ήταν ο πρωταρχικός λόγος για τη μη συμμετοχή

στο ExCR. Μια ανάλυση 105.619 ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια στο Get
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With  The  Guidelines-Heart   όπου  νοσηλεύτηκαν  ασθενείς  με   καρδιακή

ανεπάρκεια μεταξύ 2005 και 2014 βρήκαν ότι μόνο το 12% των HFrEF και το

9% των ασθενών με HFpEF έλαβαν παραπομπή σε CR κατά την έξοδο τους.

Αυτά  τα  ποσοστά  παραπομπής  αυξήθηκαν  ελάχιστα  με  την  πάροδο  του

χρόνου. Τα δεδομένα αυτά δημοσιεύτηκαν από το 2014 και μετά , μετά από

εκεί το ExCR εγκρίθηκε για κάλυψη με CMS σε ασθενείς με HFrEF, όπου δεν

είναι  ακόμα  διαθέσιμα,  αλλά  αυτές  οι  τιμές  είναι  πιθανόν  να  παραμείνουν

χαμηλά. (76)

Στο εξής, ποιες είναι οι κύριες προκλήσεις και ερωτήσεις σχετικά με το ExCR

σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια;

Σαφώς η  μεγαλύτερη πρόκληση είναι  πώς θα αυξηθούν τα χαμηλά

ποσοστά παραπομπής και συμμετοχής σε αυτόν τον μεγάλο και αυξανόμενο

πληθυσμό καθώς και οι ασθενείς με συμβατικές ενδείξεις για CR, έχουν κατά

μέσο όρο μόνο 20% σε ποσοστά συμμετοχής .Η συμμετοχή σε πρόγραμμα

CR είναι ιδιαίτερα χαμηλή σε γυναίκες μεγαλύτερης ηλικίας, σε μειονότητες, σε

άτομα  χαμηλής  κοινωνικοοικονομικής  κατάστασης  και  σε  αγροτικές

τοποθεσίες. Η πιο πιθανή λύση για τη βελτίωση είναι η συμμετοχή οικιακών

προγραμμάτων  CR,  μειώνοντας  έτσι  την  ταλαιπωρία  και  το  κόστος  που

σχετίζεται με το κλασσικό πρόγραμμα στο εξειδικευμένο κέντρο. 

Η τρέχουσα ανάλυση υποστηρίζει αυτή τη στρατηγική, δείχνοντας ότι δεν

υπάρχουν διαφορές μεταξύ CR που βασίζεται στο κέντρο ή/και στο σπίτι για

την  βελτίωση ή τη μείωση της ποιότητας ζωής  και τη νοσηλεία ειδικά για την

καρδιακή  ανεπάρκεια.  Σε  μία  πρόσφατη  δημοσίευση  από  το  Αμερικανικό

Κολλέγιο Καρδιολογίας ενισχύεται  αυτό το μήνυμα  για την κατ' οίκον CR,

χωρίς να δίνει έμφαση στις διαφορές της βελτίωσης της ικανότητας άσκησης ή

τους  κινδύνους  από  τη  CR  που  βασίζεται  σε  προγράμματα  ασθενών  με

χαμηλό  έως  μέτριο  κίνδυνο  στο  κέντρο  ή  στο  σπίτι.  Η  βελτίωση  της

τεχνολογίας,  περιλαμβάνει  επιτηρητές στις δραστηριότητες,  smartphone και

εργαλεία επικοινωνίας που βασίζονται σε υπολογιστή παρέχοντας μια σειρά

μεθόδων  ,  ώστε   να  παρακινήσει  τους  ασθενείς  να  ασκηθούν,  να

παρακολουθήσουν την πρόοδος τους και να ενισχύσουν την τήρηση άλλου

τρόπου ζωής χωρίς  παρεμβάσεις και φάρμακα. Μια άλλη ελκυστική μέθοδος
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του  ExCR που  βασίζεται  στο  σπίτι  περιλαμβάνει  περιοδικές  «ενισχυτικές»

συνεδρίες  στην  κεντρική  μονάδα  CR  για   την  βελτίωση  της  ικανότητας

άσκησης και  στην αντιμετώπιση  που σχετίζονται  με  παράγοντες  κινδύνου,

φάρμακα και τρόπο ζωής. (76)

Μια  δεύτερη  σημαντική  πρόκληση  είναι  η  ανάγκη  απόκτησης

περισσότερων δεδομένων για  την  αποτελεσματικότητα  και  την  ασφάλεια

του ExCR σε ασθενείς με HFpEF, με δεδομένο ότι οι συν νοσηρότητες (πχ

αρτηριακή  υπέρταση,  σακχαρώδης  διαβήτης,  μεταβολικό  σύνδρομο,  ΧΑΠ

κλπ) θα καταλαμβάνουν αυξανόμενο ποσοστό του πληθυσμού με καρδιακή

ανεπάρκεια στο μέλλον. Υπάρχουν αρκετές μελέτες  την τελευταία δεκαετία

που έχουν  παρατηρήσει  βελτιώσεις  στην  άσκηση αερόβιας  ικανότητας  και

στην ποιότητα ζωής από το ExCR, παρόμοια με αυτά που εμφανίζονται στο

HFrEF,  σε   μεγάλες  μελέτες.  Απαιτούνται  καλύτερα  και  πιο  ακριβή

καταληκτικά σημεία για την καλύτερη αξιολόγηση των ευρημάτων και για να

πειστούν  οι  ασφαλιστικές  εταιρείες  για  να  παρέχουν  κάλυψη  για  αυτά  τα

προγράμματα  σε  ασθενείς  με  HFpEF.  Επιπλέον,  πρόσθετες  προκλήσεις

περιλαμβάνουν την ικανότητα διατήρησης της άσκησης και άλλων ωφέλιμων

παραγόντων  για  τον  τρόπο  ζωής  μετά  το  πέρας  της  άσκησης.  Και  εδώ

ενσωματώνονται  τα  υβριδικά  μοντέλα  σε   περιστασιακές  «συνεδρίες

ανανέωσης»  σε  νοσοκομείο-  ή  η  διευκόλυνση  CR  που  βασίζεται  στην

κοινότητα μπορεί να είναι χρήσιμη. Ένα παράλληλο ζήτημα είναι η διάρκεια

των  πλεονεκτημάτων  του  ExCR όπου  συμμετέχουν  ασθενείς  με  καρδιακή

ανεπάρκεια, πιθανότατα να επηρεάζεται ο βαθμός μακροχρόνιας τήρησης σε

σχήματα άσκησης και τα συνολικά επίπεδα σωματικής δραστηριότητας. 

Συνοπτικά, το ExCR είναι ένα αποτελεσματικό εργαλείο για την βελτίωση

της  ικανότητας  άσκησης και  της  ποιότητας  ζωής σε ασθενείς  με  καρδιακή

ανεπάρκεια και πιθανώς για τη μείωση των νοσηλειών τόσο για όλες τις αιτίες

όσο  και  για  τις  σχετιζόμενες  με  καρδιακή  ανεπάρκεια.   Η  πρωταρχική

πρόκληση  για  την  ιατρική  κοινότητα  είναι  να  βρει  τρόπους  να  αυξήσει

δραματικά τη συμμετοχή των ασθενών σε αυτά τα  προγράμματα. (76)
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Β’ ΜΕΡΟΣ 

Η  ΠΟΙΟΤΗΤΑ  ΖΩΗΣ  ΤΩΝ  ΑΣΘΕΝΩΝ  ΜΕ  ΚΑΡΔΙΑΚΗ

ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ

1 .  H ποιότητα ζωής σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια με

μειωμένο κλάσμα εξώθησης

Σε οκτώ μελέτες χρησιμοποίησαν ερωτηματολόγια που σχετίζονται  με

την υγεία ως ένα εργαλείο στην ποιότητας ζωής: ένα γενικού χαρακτήρα που

σχετίζεται με την υγεία ως όργανο ζωής και τρία εξειδικευμένα για τη νόσο (το

ερωτηματολόγιο Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLHFQ),

το  MacNew Heart Disease Health-Related Quality of Life ερωτηματολόγιο

(MacNew)  και  το  Ερωτηματολόγιο  Καρδιομυοπάθειας  του  Κάνσας  Σίτι

(KCCQ). Στα μεμονωμένα ευρήματα όλων των μελετών, δεν υπήρχαν ισχυρές

ενδείξεις  διαφοράς  στη  συνολική  σχετιζόμενη  με  την  υγεία  αποτελέσματα

ποιότητας ζωής ή βαθμολογίες στην παρακολούθηση μεταξύ HIIT και MICT.

Πέντε  μελέτες  αξιολόγησαν  την  ποιότητα  ζωής  από  το  ερωτηματολόγιο

Minnesota Living with Heart Failure (MLHFQ). Ο συνολικός αριθμός ασθενών
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στην ομάδα HIIT ήταν 40, ενώ 39 ασθενείς συμπεριλήφθηκαν στην ομάδα

MICT. Οι μελέτες HIIT έδειξαν μέσο όρο ηλικίας 30,7 ετών και μέσο όρο μετά

την παρέμβαση 24,8. Οι μελέτες MICT έδειξαν βασικό μέσο όρο 31,8 και μέσο

όρο μετά την παρέμβαση 24.  Οι  μετα-αναλύσεις  έδειξαν  μια μη σημαντική

διαφορά στο MLHFQ 1,2 για συμμετέχοντες στην ομάδα HIIT σε σύγκριση με

την ομάδα MICT.  (74)

2. Η καρδιακή αποκατάσταση βελτιώνει την ποιότητα ζωής με

την αερόβια άσκηση και την επανεισαγωγή των ασθενών με

χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια

Η ανοχή στην άσκηση και  η καρδιακή παροχή έχουν σημαντικό αντίκτυπο

στην  ποιότητα  ζωής  των  ασθενών  με  καρδιακή  νόσο.  Η  καρδιακή

αποκατάσταση στο σπίτι μπορεί να βελτιώσει σημαντικά όχι μόνο την ανοχή

στην άσκηση αλλά και τη μέγιστη πρόσληψη οξυγόνου (VO2peak), και την

ποιότητα ζωής των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια. Ο στόχος αυτής της

προοπτικής μελέτης ήταν να αξιολογήσει τα ευεργετικά αποτελέσματα της κατ'

οίκον καρδιακής αποκατάστασης στην ποιότητα της ιατρικής περίθαλψης σε

ασθενείς με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια. (75)

Αυτή  η  μελέτη  ήταν  μια  τυχαιοποιημένη  προοπτική  δοκιμή.  Ασθενείς  με

καρδιακή  ανεπάρκεια  με  κλάσμα  εξώθησης  της  αριστερής  κοιλίας  (LVEF)

μικρότερο από 50% συμπεριλήφθηκαν σε αυτή τη μελέτη. Κατατάξαμε τυχαία

τους  ασθενείς  στην  ομάδα  ελέγχου   και  στην  παρεμβατική  ομάδα  .  Στα

πλαίσια  αυτής  της  παρεμβατικής  ομάδας,  κανονίσαμε  εξατομικευμένα

προγράμματα αποκατάστασης όπου συμπεριλάμβανε την κατ' οίκον καρδιακή

αποκατάσταση ,τη διατροφική εκπαίδευση και τη διαχείριση της καθημερινής

δραστηριότητας σε περίοδο 3 μηνών. Πληροφορίες όπως γενικά δεδομένα,

εργαστηριακά δεδομένα,  αποτελέσματα τεστ Καρδιοπνευμονικής Άσκησης ,

αποτελέσματα  τεστ  εξάλεπτης  δοκιμασίας  (6MWT)  και  βαθμολογίες  για  το

Minnesota Living με ερωτηματολόγιο καρδιακής ανεπάρκειας (MLHFQ) πριν

και μετά την παρέμβαση, συλλέχτηκε από όλους τους ασθενείς σε αυτή τη
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μελέτη. Οι ασθενείς που εγγράφηκαν στα κατ' οίκον προγράμματα καρδιακής

αποκατάστασης  εμφάνισαν  στατιστικά  σημαντική  βελτίωση  στο  VO2peak,

μέγιστη  απόσταση  βάδισης  6  λεπτών  (6MWD),  αναερόβιο  κατώφλι   και

ποιότητα  ζωής.  Συνοπτικά,  οι  ασθενείς  που  λαμβάνουν  καρδιαγγειακά  με

βάση  την  αποκατάσταση  παρουσίασαν  αύξηση  14,2%  στο  μέγιστο  VO2,

αύξηση  37% στη  βαθμολογία  ποιότητας  ζωής  και  βελτίωση  41  εκατ.  στη

6MWD δοκιμή. Το ποσοστό επανεισαγωγής 90 ημερών μειώθηκε για τους

ασθενείς από 5% σε 14 % μετά τη λήξη καρδιακής αποκατάστασης.(75)

3.  Οι  επιπτώσεις  παρέμβασης  φαρμάκων  και  η  ποιότητα

ζωής των ασθενών στην άσκηση σχετικά με τη λειτουργική

ικανότητα ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια σε διατηρημένη

κλάσμα εξώθησης

Οι  ασθενείς  με  καρδιακή  ανεπάρκεια  με  διατηρημένο  κλάσμα  εξώθησης

(HFpEF)  είναι  συχνά  ηλικιωμένοι  .Το  κύριο  χρόνιο  σύμπτωμα  καρδιακής

ανεπάρκειας είναι η σοβαρή αδυναμία στην άσκηση που οδηγεί σε μειωμένη

ποιότητα ζωής.  Έτσι,  η  βελτίωση της ικανότητα άσκησης και  της ποιότητα

ζωής είναι το ζητούμενο κλινικό αποτέλεσμα που αναζητείται σε ασθενείς με

διατηρημένο  κλάσμα  εξώθησης.  Αν  και  οι  επιδράσεις  των  παρεμβάσεων

όπως τα καρδιαγγειακά φάρμακα , η ικανότητα  άσκησης και  η ποιότητα ζωής

σε ασθενείς με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης έχουν εξεταστεί σε μια σειρά

κλινικών  δοκιμών,  τα  αποτελέσματα  είναι  ασαφή  λόγω  εν  μέρει  της

περιορισμένης  ισχύος  με  μικρά  μεγέθη  δειγμάτων.  Στόχος  ήταν  να

πραγματοποιηθεί  μια  μετα-ανάλυση  των  τυχαιοποιημένων  ελεγχόμενων

δοκιμών (RCT) σχετικά με την επίδραση του φαρμάκου ή της ικανότητας για

άσκηση στην ποιότητα ζωής σε ασθενείς με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης.
(79)

Η  αναζήτηση  ηλεκτρονικών  βάσεων  δεδομένων  εντόπισε  πέντε  RCT  για

άσκηση (245 ασθενείς)  και  οκτώ RCTs στα καρδιαγγειακά φάρμακα (1080

ασθενείς).  Η  συγκεντρωτική  ανάλυση  έδειξε  ότι  η  προπόνηση  με  άσκηση
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βελτίωσε  την   πρόσληψη  οξυγόνου  στην  αιχμή  (VO2)  ,  την  απόσταση

εξάλεπτης  δοκιμασίας (6MWD)  και  ερωτηματολόγιο Minnesota Living with

Heart  Failure  (MLHFQ)  συνολική  βαθμολογία  σε  σύγκριση  με  τη  συνήθη

φροντίδα.  Αντίθετα,  η  φαρμακευτική  παρέμβαση  δεν  έδειξε  βελτίωση  στο

μέγιστο  VO2, 6MWD ή στη συνολική βαθμολογία MLHFQ σε σύγκριση με

εικονικό φάρμακο ή χωρίς θεραπεία. (79)

Η  παρούσα  μετα-ανάλυση  έδειξε  ότι  η  προπόνηση  άσκησης  αντοχής

βελτίωσε  την λειτουργική ικανότητα και την ποιότητα ζωής σε ασθενείς με

διατηρημένο κλάσμα εξώθησης χωρίς σοβαρές ανεπιθύμητες ενέργειες, ενώ

δεν  παρατηρήθηκε  καμία  βελτίωση  σε  φαρμακευτική  παρέμβαση.  Ας

σημειώσουμε  ότι  οι  συμμετέχοντες  σε  δοκιμές  παρέμβασης  στην  άσκηση

λάμβαναν  φάρμακα για καρδιακή ανεπάρκεια. (79)

Οι παρατηρούμενες βελτιώσεις στην λειτουργική ικανότητα και στην ποιότητα

ζωής  με  την  άσκηση  στη  μετα-ανάλυσή  μας  ήταν  σύμφωνα με  μια  μετα-

ανάλυση των Taylor et al. όπου περιλάμβαναν πέντε δοκιμές (228 ασθενείς

με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης) και έδειξε την αύξηση στο μέγιστο VO2 και

τη  βελτίωση  της  MLHFQ  στη  συνολική  βαθμολογία  μετά  την  προπόνηση

άσκησης. Η μετα-ανάλυση των Taylor et al., ωστόσο, είναι περιορισμένη λόγω

της συμμετοχής μιας μη τυχαιοποιημένης ελεγχόμενης δοκιμής και μιας χωρίς

ελέγχο.  Επιπλέον,  αρκετές  RCTs  με  άσκηση  σε  ασθενείς  με  διατηρημένο

κλάσμα  εξώθησης  δημοσιεύθηκαν  από τότε  που  έγινε  η  μετα-ανάλυση.  Η

μετα-ανάλυσή μας  είναι  σημαντική  στο  να περιλαμβάνει  μόνο RCT και  να

επιβεβαιώνει την αναφερόμενη ευνοϊκή επίδραση στην προπόνηση άσκησης

σχετικά με την ικανότητα άσκησης καθώς και την ποιότητα ζωής σε ασθενείς

με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης. (79)

Η μετα-ανάλυσή από τους  Holland et  al.   περιλαμβάνει  έξι  δοκιμαστικούς

ασθενείς με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης και έδειξε ότι  τα καρδιαγγειακά

φάρμακα, συμπεριλαμβανομένου του αναστολείς του μετατρεπτικού ενζύμου,

του  β-αναστολέα,  αναστολέων  αλδοστερόνης  και  ανταγωνιστές  ασβεστίου,

βελτιώσαν  την  ικανότητα  άσκησης  σε  μετρούμενο  χρόνο  διάρκειας  της

άσκησης.  Παρά τη  συμπερίληψη δοκιμών που χρησιμοποίησαν παρόμοιες

κατηγορίες φαρμάκων, καμία τέτοια βελτίωση δεν παρατηρήθηκε στη μετα-
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ανάλυσή . Ωστόσο, τα ευρήματα της μετα-ανάλυσης του Holland et al. μπορεί

να  έχουν  επηρεασθεί  από  τη  συμμετοχή  διασταυρουμένων  μελετών  και

άλλων  μελετών  που  είχαν  σχεδιαστεί  και  διεξάχθηκαν  πριν  από  τη

διευκρίνηση  αντικειμενικά  κριτήρια  για  διατηρημένο  κλάσμα  εξώθησης.

Επιπλέον, πολλά από τα RCT της φαρμακευτικής παρέμβασης σε ασθενείς

με  διατηρημένο  κλάσμα  εξώθησης  έχουν  δημοσιευτεί  από  τότε  που

σχηματίστηκε η μετα-ανάλυση. Η δύναμη της παρούσας μετα-ανάλυσης είναι

η συμπερίληψη μόνο της RCT μετά την ανάπτυξη διαγνωστικών κριτηρίων με

διατηρημένο κλάσμα εξώθησης  σε μεγαλύτερο αριθμό ασθενών. (79)

Η  προπόνηση  άσκησης  στη  μετα-ανάλυσή  μας  φαίνεται  να  είναι  κλινικά

σημαντική με βάση τα αποτελέσματα προηγούμενων μελετών όπως δείχνουν

οι παρατηρούμενες βελτιώσεις στη συγκεκριμένη εργασία στο μέγιστο VO2,

στο 6MWD  και στο MLHFQ . Συγκεκριμένα, η  μέση μεταβολή  στην 6MWD

έχει αναφερθεί ότι σχετίζεται με ήπια έως μέτρια βελτίωση της κατάστασης της

καρδιακής ανεπάρκειας σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια με μειωμένο  EF

μικρότερο  του  40%.  Επιπλέον,  μια  βελτίωση  4,84  βαθμών  στη  συνολική

βαθμολογία MLHFQ έχει  αναφερθεί  ότι  είναι  η  ελάχιστη  αλλαγή κλινικά σε

ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια. Τέλος, μια μετα-ανάλυση 22 RCT με 3826

ασθενείς με μειωμένο EF εμφάνισαν βελτίωση στο μέγιστο VO2, στο 6MWD

και στη συνολική βαθμολογία MLHFQ σε προπόνηση άσκησης (79)

Υπάρχουν  αρκετοί  περιορισμοί  στη  μελέτη  .  Πρώτον,  οι  επιπτώσεις  του

τρόπου, της συχνότητας και της διάρκειας στην ικανότητα άσκησης και την

ποιότητα ζωής δεν καθορίστηκαν. Επιπλέον, η μέγιστη παρακολούθηση στις

συμπεριλαμβανόμενες  δοκιμές  ασκήσεις  ήταν  μόνο  24  εβδομάδες  και

επομένως η μακροπρόθεσμη αποτελεσματικότητα δεν διαπιστώθηκε. Τέλος,

σε σύγκριση με  τις  δοκιμές  παρέμβασης σε φάρμακα όπου περιλάμβαναν

στην μετα-ανάλυσή μας και στις μελέτες με βάση τον πληθυσμό για HFpEF,

συμμετέχοντες  στις  συμπεριλαμβανόμενες  δοκιμές  παρέμβασης  άσκησης

ήταν  σχετικά  νεαρής  ηλικίας,  με  τη  μέση  ηλικία  των  συμμετεχόντων  να

κυμαίνεται σε δοκιμές από 64–70 ετών .Η μελλοντική άσκηση και οι δοκιμές

παρέμβασης  θα  πρέπει  να  περιλαμβάνουν  περισσότερους  ηλικιωμένους

ασθενείς με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης. (79)
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Επομένως, στη παρούσα μετα-ανάλυση φαίνεται  ότι  η άσκηση αντοχής σε

ασθενείς  με  καρδιακή  ανεπάρκεια  ,τα  φάρμακα  μπορούν  να  προσφέρουν

κλινικά σημαντικές βελτιώσεις στην ικανότητα άσκησης και την ποιότητα ζωής

τους.   Δεδομένης  της  σοβαρής  μειωμένης  ανοχής  στην  άσκηση  και  της

ποιότητας  ζωής  σε  ασθενείς  με  διατηρημένο  κλάσμα  εξώθησης,  η  μετα-

ανάλυσή υποδηλώνει τη δυνατότητα της άσκησης ως σημαντική θεραπευτική

επιλογή για τη βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας και της ποιότητα ζωής σε

αυτούς  τους  ασθενείς.  Περαιτέρω  μελέτες  δικαιολογούν  ότι  καθορίζουν  τις

συστάσεις  σχετικά  με  τους  περισσότερους  αποτελεσματικούς  τύπους

προπόνησης,  ένταση,  συχνότητα  και  διάρκεια  σε  ασθενείς  με  διατηρημένο

κλάσμα εξώθησης. (79)

4 . Οι επιπτώσεις της άσκησης στο VO2peak, στην ποιότητα

ζωής και στη νοσηλεία σε ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια

Η άσκηση  έχει  γίνει  ένα  από  τα  πιο  θεμελιώδη  συστατικά  της  καρδιακής

αποκατάστασης.  Αυτή  η  συστηματική  ανασκόπηση  με  αυτές  τις  μετα-

αναλύσεις  έχουν ως στόχο να προσδιορίσουν την αποτελεσματικότητα της

άσκησης  σε  επιλεγμένα  αποτελέσματα  καρδιακής  αποκατάστασης,  δηλαδή

στη  μέγιστη  κατανάλωση  οξυγόνου  (VO2peak),  στη  νοσηλεία  και  στη

ποιότητα ζωής (QOL) ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια. Στο PubMed, στη

EMBASE, και στη Βιβλιοθήκη Cochrane ερευνήθηκαν έως τον Μάιο του 2019

για τον εντοπισμό τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων δοκιμών που συνέκριναν

την  προπόνηση  άσκησης  με  τη  συνήθης  φροντίδα.  Συνολικά,

συμπεριλήφθηκαν  131  δοκιμές  με  συνολικά  9.761  ασθενείς,  όπου  η

πλειοψηφία  ήταν άνδρες (74%), κυρίως με μειωμένο κλάσμα εξώθησης και

κατηγορία NYHA που κυμαίνεται από II έως III. Υπήρξε σημαντική βελτίωση

στο VO2 στην ομάδα άσκησης σε σύγκριση με  την ομάδα ελέγχου χωρίς

άσκηση.  Η  άσκηση  ήταν  επίσης  ευεργετική  για  την  ποιότητα  ζωής  των

ασθενών.  Η  μετα-ανάλυση  για  την  ποιότητα  ζωής  περιλάμβανε  5.786

ασθενείς και έδειξε κλινικά σημαντική βελτίωση της ποιότητας ζωής μετά από

την άσκηση. Η αποκατάσταση με βάση την άσκηση βελτιώνει το μέγιστο V02
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και  την  ποιότητα  ζωής  και  μειώνει  τη  συχνότητα  νοσηλείας  ασθενών  με

καρδιακή ανεπάρκεια. (81)

ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Η χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια  είναι μια ολοένα και πιο διαδεδομένη

νόσος  με  σημαντική  νοσηρότητα  και   θνησιμότητα  παρά  τις  βέλτιστες

θεραπείες φαρμάκων και συσκευών.  Η άσκηση, η εκπαίδευση και η καρδιακή

αποκατάσταση έχουν αποδείξει πολλά οφέλη για άτομα με χρόνια καρδιακή

ανεπάρκεια, συμπεριλαμβανομένης της βελτιωμένης ικανότητας άσκησης και

της ποιότητας ζωής, εκτός από βελτιωμένα κλινικά αποτελέσματα. Η άσκηση

έχει επίσης καθιερωθεί ως ασφαλές και εφικτό με την καρδιακή ανεπάρκεια

και,  σε  ορισμένες  μελέτες,  η  θεραπεία  άσκησης έχει  αποδείξει  βελτιωμένη

σχέση  κόστους-αποτελεσματικότητας  στη  διαχείριση  της  καρδιακής

ανεπάρκειας.  Η  πλειοψηφία  των  τρεχουσών  μελετών  και  των  επόμενων

κατευθυντήριων γραμμών έχουν θεσπιστεί με βάση τα οφέλη της άσκησης σε

ασθενείς με διατηρημένο κλάσμα εξώθησης , αν και απαιτούνται περαιτέρω

μελέτες  για  την  αξιολόγηση  σε  κλινικά  αποτελέσματα  με  άσκηση  σε

διαφορετικούς  πληθυσμούς  καρδιακής  ανεπάρκειας  για  την  επέκταση  των

κατευθυντήριων γραμμών για να συμπεριλάβουν ασθενείς  με HFpEF, VAD

και  OHT.  Οι  πάροχοι  υγειονομικής  περίθαλψης  θα  πρέπει  να  εξετάσουν

σθεναρά την παραπομπή των ασθενών τους με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια
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σε  CR  και  ενθαρρύνοντας  τους  στη  συμμετοχή  και  στην  τήρηση  σε

προπονητικά προγράμματα άσκησης. Η  άσκηση  βελτιώνει  την  ικανότητα

άσκησης και  την ποιότητα ζωής σε ασθενείς  ήπιας έως μέτριας  καρδιακής

ανεπάρκειας βραχυπρόθεσμα. Μια μελέτη βρήκε ευεργετικές επιδράσεις της

άσκησης στην καρδιακή θνησιμότητα και τις επανεισαγωγές στο νοσοκομείο

για 3 χρόνια παρακολούθησης, οι υπόλοιπες συμπεριλαμβανόμενες μελέτες

δεν  στόχευαν  στη  μέτρηση  των  κλινικών  αποτελεσμάτων  και  ήταν  μικρής

διάρκειας.  Τα  ευρήματα  της  ανασκόπησης  βασίζονται  σε  δοκιμές  μικρής

κλίμακας  σε  ασθενείς  που  δεν  είναι  αντιπροσωπευτικοί  του  συνολικού

πληθυσμού  των  ασθενών  με  καρδιακή  ανεπάρκεια.  Άλλες  ομάδες  (πιο

σοβαροί ασθενείς, ηλικιωμένοι, γυναίκες) μπορεί επίσης να ωφεληθούν. Για

την  αντιμετώπιση  αυτών  των  ζητημάτων  απαιτούνται  ρεαλιστικές  δοκιμές

μεγάλης  κλίμακας  προπόνησης  άσκησης  μεγαλύτερης  διάρκειας,

στρατολογώντας ένα ευρύτερο φάσμα ασθενών

Στην  καρδιακή  αποκατάσταση  (CR),  η  ερευνητική  εστίαση   ήταν  σε

μεγάλο βαθμό να εξετάσει την επίδραση της αερόβιας προπόνησης  σχετικά

με  τα  φυσιολογικά  και  ψυχοκοινωνικά  αποτελέσματα.  Ωστόσο,  ελάχιστες

μελέτες  έχουν  συμπεριλάβει  μια  προσέγγιση  συνδυασμένης  εκπαίδευσης

(CT),  π.χ.  AT  και  RT,  ακόμη  και  σε  πληθυσμούς  όπως  οι

υπέρβαροι/παχύσαρκοι,  όπου  η  προσθήκη RT μπορεί  να  έχει  μεγαλύτερο

αντίκτυπο
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