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Περίληψη 

Σύμφωνα με τον ΠΟΥ, ο καρκίνος είναι σήμερα η δεύτερη κύρια αιτία θανάτου παγκοσμίως, 

μετά τα καρδιαγγειακά νοσήματα και αναμένεται ότι μέχρι το 2026, ο αριθμός των ανθρώπων 

που θα έχουν επιζήσει από καρκίνο οποιουδήποτε είδους θα έχει ξεπεράσει τα 20 εκατομμύρια. 

Από την εποχή του Burchenal, έχουν σημειωθεί σημαντικές πρόοδοι στον κόσμο της 

χημείας, οι οποίες οδήγησαν στην ανάπτυξη θεραπευτικών πρωτοκόλλων αποτελεσματικά στην 

παροχή βοήθειας σε ασθενείς με καρκίνο και η ανάπτυξη φαρμακευτικών ουσιών με 

χαμηλότερο επίπεδο τοξικότητας από παλιότερα για την θεραπεία του καρκίνου.Πλέον 

θεωρείται ότι είναι δυνατή η διάγνωση, η παρακολούθηση και η θεραπεία του καρκίνου μέσω 

μιας ολοκληρωμένης κατανόησης των γενετικών και βιοχημικών οδών.  

Η μείωση της συχνότητας εμφάνισης του καρκίνου και του θανάτου από αυτόν,καθώς και η 

βελτίωση της ποιότητας ζωής των καρκινοπαθών, είναι οι θεμελιώδεις στόχοι της μάχης κατά 

του καρκίνου, η οποία απαιτεί την υιοθέτηση προληπτικών παρεμβάσεων, έγκαιρης διάγνωσης, 

θεραπείας,  φροντίδας και αποκατάστασης.Η καταπολέμηση του καρκίνου θα πρέπει να 

θεωρείται αναπόσπαστο στοιχείο της στρατηγικής για την υγεία και η εφαρμογή μέτρων θα 

πρέπει να αποτελεί κορυφαία προτεραιότητα για την βελτίωσητης υγείας του πληθυσμού. 

Ιστορικά, η άσκηση ήταν απόλυτη αντένδειξη κατά τη θεραπεία του καρκίνου. Ωστόσο, αυτή η 

αντίληψη σταδιακά αναθεωρείται λόγω της πληθώρας ερευνητικών δεδομένων που 

καταδεικνύουν ότι η άσκηση όχι μόνο μειώνει την τοξικότητα της θεραπείας, αλλά αυξάνει και 

την αποτελεσματικότητά της.Επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει ότι η αύξηση της σωματικής 

δραστηριότητας μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης τουλάχιστον 13 μορφών καρκίνου και 

βελτιώνει την κυτταρική ανοσία, δεδομένου ότι κατά τη διάρκεια της άσκησης κινητοποιούνται 

τα κύτταρα του ανοσοποιητικού.Επιπλέον, μελέτες σε ζώα έχουν δείξει ότι η σωματική 

δραστηριότητα μπορεί να επιβραδύνει την ανάπτυξη του όγκου και να μειώσει την πιθανότητα 

μετάστασης. 

Το 1993, ο ΠΟΥ όρισε την καρδιακή αποκατάσταση ως όλες τις δραστηριότητες που 

απαιτούνται για να επηρεαστεί θετικά η υποκείμενη αιτία της νόσου.Η συμμετοχή σε 
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πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης βελτιώνει την ποιότητα ζωής του ασθενούς και 

διευκολύνει την ταχύτερη επιστροφή στην καθημερινότητα και μειώνει θνησιμότητα. 

Οι ερευνητές ανακαλύπτουν έναν αυξανόμενο αριθμό ομοιοτήτων μεταξύ του καρκίνου και της 

καρδιαγγειακής νόσου. Οι επιζώντες έχουν περισσότερες πιθανότητες να έχουν μεταβλητές που 

ευνοούν τις καρδιακές παθήσεις και έως και τέσσερις φορές περισσότερες πιθανότητες να 

πεθάνουν μέσα στα επόμενα πέντε χρόνια, σε σύγκριση με άτομα ίδιας ηλικίας που δεν πάσχουν 

από καρκίνο.Η συμμετοχή των ασθενών σε ένα πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης 

σχετίζεται με λιγότερες επανεισαγωγές στο νοσοκομείο το έτος μετά από ένα καρδιακό 

επεισόδιο. 
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ENGLISH ABSTRACT  

According to the WHO, cancer is now the second leading cause of death worldwide, after 

cardiovascular disease, and it is expected that by 2026, the number of people who will have 

survived cancer of any kind will exceed 20 million. 

Since Burchenal's time, significant advances have been made in the world of chemistry, which 

have led to the development of treatment protocols effective in helping cancer patients and the 

development of pharmaceuticals with a lower level of toxicity than previously used to treat 

cancer. It is now believed that it is possible to diagnose, monitor and treat cancer through a 

comprehensive understanding of genetic and biochemical pathways.  

Reducing the incidence of and death from cancer and improving the quality of life of cancer 

patients are the fundamental objectives of the fight against cancer, which requires the adoption of 

preventive interventions, early diagnosis, treatment, care and rehabilitation. The fight against 

cancer should be considered an integral part of the health strategy and the implementation of 

measures should be a top priority for improving the health of the population. 

Historically, exercise has been an absolute contraindication in the treatment of cancer. However, 

this perception is gradually being revised due to a wealth of research data showing that exercise 

not only reduces the toxicity of treatment, but also increases its effectiveness. Epidemiological 

studies have shown that increasing physical activity reduces the likelihood of at least 13 types of 

cancer and improves cellular immunity, as immune cells are mobilised during exercise. In 

addition, animal studies have shown that physical activity can slow tumour growth and reduce 

the likelihood of metastasis.  

In 1993, the WHO defined cardiac rehabilitation as all activities required to positively affect the 

underlying cause of the disease. Participation in a cardiac rehabilitation programme improves the 

patient's quality of life and facilitates a faster return to daily life and reduces mortality.  

Researchers are discovering a growing number of similarities between cancer and cardiovascular 

disease. Survivors are more likely to have variables that favour heart disease and up to four times 

more likely to die within the next five years, compared to people of the same age who do not 

have cancer. Patient participation in a cardiac rehabilitation program is associated with fewer 

hospital readmissions in the year after a heart attack. 
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Εισαγωγή 

Ο καρκίνος και οι καρδιαγγειακές παθήσεις είναι οι δύο παθήσεις που ευθύνονται για την 

πλειοψηφία των θανάτων σε όλο τον κόσμο. Έχει παρατηρηθεί ότι ένας σημαντικός αριθμός 

ασθενών με καρκίνο αντιμετωπίζουν προβλήματα με την καρδιαγγειακή τους υγεία μετά από 

θεραπεία με χημειοθεραπεία ή ακτινοβολία. Επομένως, η καρδιακή αποκατάσταση είναι 

απαραίτητη όχι μόνο για ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε θεραπεία για καρδιαγγειακές 

παθήσεις, αλλά και για ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε θεραπεία για καρκίνο. 

Διεξήχθη βιβλιογραφική μελέτη με σκοπό την επεξεργασία της σημασίας της καρδιακής 

αποκατάστασης σε συνδυασμό με την καρδιοαναπνευστική ικανότητα σε ασθενείς με καρκίνο 

για τους σκοπούς της παρούσας εργασίας. 

Το πρώτο κεφάλαιο της εργασίας αφιερώνει σημαντικό χώρο στη συζήτηση του καρκίνου, 

συμπεριλαμβανομένων των πιθανών αιτιών του, του επιπολασμού του και των θεραπειών του. Η 

άσκηση αναφέρεται ως αποτελεσματική αντικαρκινική θεραπεία στο δεύτερο κεφάλαιο, μαζί με 

τους τρόπους με τους οποίους μπορεί να βοηθήσει στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των 

καρκινοπαθών. Αυτό το κεφάλαιο εξετάζει επίσης την αναγκαιότητα να είναι κάποιοςενεργός. 

Το θέμα της καρδιακής αποκατάστασης συζητείται στο Κεφάλαιο 3. Τα πολλά βήματα αυτής 

της διαδικασίας καθώς και τα αποτελέσματα των προγραμμάτων καρδιακής αποκατάστασης 

αναλύονται επίσης. Οι επιπτώσεις της καρδιακής αποκατάστασης στην καρδιοαναπνευστική 

ικανότητα αναλύονυαι στο τελευταίο κεφάλαιο, μαζί με τη χρησιμότητα της θεραπείας για 

ασθενείς που έχουν λάβει χημειοθεραπεία ή/και ακτινοθεραπεία. 
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1. Καρκίνος 

Ακόμη και στην εποχή μας, η ελπίδα να βρεθεί μια θεραπεία για τον καρκίνο 

φαίνεταιεξαιρετικά μακρινή. Αυτή η ασθένεια είναι εξαιρετικά περίπλοκη και έχει τη 

δυνατότητα να επηρεάσει κάθε όργανο και κάθε ιστό του σώματος. Ο καρκίνος είναι η δεύτερη 

μεγαλύτερη αιτία θνησιμότητας στις Ηνωμένες Πολιτείες και παράγεται από μεταλλάξεις στα 

κύτταρα του σώματος. Οι ασθενείς είναι απίθανο να λάβουν μεγάλη βοήθεια από την ιατρική 

κοινότητα, ακόμη και αν καταβληθούν οι καλύτερες δυνατές προσπάθειες, παρά το γεγονός ότι 

έχουν δαπανηθεί πολλά χρήματα και έχει γίνει πολλή έρευνα για την εξεύρεση λύσης. Ενώ έχει 

σημειωθεί σημαντική πρόοδος στη θεραπεία ορισμένων ασθενειών, όπως ο διαβήτης και οι 

καρδιαγγειακές παθήσεις, το ποσοστό θνησιμότητας από καρκίνο παρέμεινε σχετικά 

αμετάβλητο τον περασμένο αιώνα ( www.cancer.org,2006). 

1.1. Ιστορική ανασκόπηση της έρευνας για τον καρκίνο 

Ο JosephBurchenal ήταν ένα από τα άτομα που συνέβαλαν σημαντικά στην ανάπτυξη της 

χημειοθεραπείας (PearceJ., 2006). Με τη βοήθεια των συναδέλφων του, μπόρεσε να θεραπεύσει 

παιδιά που είχαν προσβληθεί από λευχαιμία χρησιμοποιώντας χημικές ουσίες όπως το φολικό 

οξύ, η μεθοτρεξάτη και ένα νουκλεοσίδιο που ονομάζεται 6-μερκαπτοπουρίνη (BurchenalJ., etal 

1956). Το έργο που έκαναν ο Burchenal και οι συνεργάτες του αναπτύχθηκε περαιτέρω από 

σύγχρονους ερευνητές όπως ο SidneyFarber, ο EmilFrei και ο EmilFreireich. Αυτό οδήγησε 

στην ανάπτυξη φαρμακευτικών προϊόντων που θα μπορούσαν να επηρεάσουν τις ενζυμικές 

διεργασίες που συμβαίνουν κατά την αντιγραφή του DNA, κάτι που με τη σειρά του οδήγησε 

στην επιτυχή θεραπεία ορισμένων τύπων καρκίνου. Ως αποτέλεσμα, διεξήχθη ένας αριθμός 

κλινικών δοκιμών, μέσω των οποίων οι ερευνητές μπόρεσαν να μετρήσουν τα διάφορα στάδια 

των θεραπειών. Το ποσοστό θνησιμότητας του καρκίνου είναι τέτοιο που ωθεί τους επιστήμονες 

να εφαρμόζουν θεραπείες και ενισχύει την άποψη ότι ο καρκίνος μπορεί να αντιμετωπιστεί με τη 

βοήθεια τόσο της χημείας όσο και της βιολογίας. Παρά το γεγονός ότι τα φάρμακα που 

χρησιμοποιούνται έχουν σημαντικό βαθμό τοξικότητας, το ποσοστό θνησιμότητας από καρκίνο 

είναι τέτοιο που οδηγεί τους επιστήμονες να εφαρμόζουν θεραπείες (www.beyonddiscovery.org) 

Η έρευνα που διεξήγαγε ο Burchenal έριξε φως στις διαδικασίες που εμπλέκονται στην 

ανάπτυξη των καρκινικών κυττάρων καθώς και στις βιοχημικές οδούς που ακολουθούν τα 

φυσιολογικά κύτταρα πριν μετατραπούν σε κακοήθη. Η επακόλουθη μέθοδος θεραπείας 
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βασίστηκε στην υπόθεση ότι τα καρκινικά κύτταρα υφίστανται μίτωση λιγότερο συχνά από τα 

υγιή κύτταρα και, ως αποτέλεσμα, πολλαπλασιάζονται πιο γρήγορα από τα τελευταία. Συνέπεια 

αυτού είναι η αυξημένη ευαισθησία σε βλάβη του DNA. Ως εκ τούτου, η βλάβη που θα 

μπορούσε να προκληθεί από ορισμένα σχήματα χημειοθεραπείας καθώς και από την 

ακτινοβολία θα μπορούσε ενδεχομένως να βοηθήσει στον θάνατο των καρκινικών κυττάρων. 

Αυτός ήταν ο στόχος των θεραπειών που εφαρμόζονται τα τελευταία πενήντα χρόνια. Τα μέχρι 

στιγμής ευρήματα κυμαίνονται από μέτρια έως προστατευτικά έναντι της πιθανότητας 

μεταστάσεων όταν εφαρμόζονται επικουρικά σε περιπτώσεις ασθενών που έχουν υποβληθεί σε 

χειρουργική επέμβαση. Εάν η θεραπεία χορηγούνταν σε ασθενείς σε προχωρημένο στάδιο, τα 

αποτελέσματα ήταν μέτρια. Υπάρχουν βέβαια και άλλες περιπτώσεις, όπως ο προχωρημένος 

καρκίνος των όρχεων, στις οποίες η θεραπεία μπορεί να είναι εξαιρετικά αποτελεσματική. 

Από την εποχή του Burchenal, έχουν σημειωθεί σημαντικές πρόοδοι στον κόσμο της 

χημείας, οι οποίες οδήγησαν στην ανάπτυξη θεραπευτικών πρωτοκόλλων που είναι πολύ πιο 

αποτελεσματικά στην παροχή βοήθειας σε ασθενείς με καρκίνο. Παρόλο που πρωτοογκογονίδια 

και ογκοκατασταλτικά γονίδια βρέθηκαν τις δεκαετίες του 1970 και του 1980 και έγινε 

προφανές ότι τα προϊόντα αυτών των γονιδίων παρενέβαιναν στις οδούς κυτταρικής 

σηματοδότησης, οι διαδικασίες θεραπείας του καρκίνου που χρησιμοποιούνται σήμερα στην 

κλινική πράξη δεν επηρεάστηκαν από αυτές τις ανακαλύψεις.  

1.2. Μοριακή ογκολογία 

Ευτυχώς, κατά τη διάρκεια των τελευταίων ετών, υπάρχει σημαντική πρόοδος στον αγώνα 

κατά του καρκίνου. Επί του παρόντος θεωρείται ότι είναι δυνατή η διάγνωση, η ταξινόμηση, η 

παρακολούθηση και η θεραπεία του καρκίνου μέσω μιας ολοκληρωμένης κατανόησης των 

γενετικών και βιοχημικών οδών που συνδέονται άμεσα με τους βιοχημικούς κύκλους των 

καρκινικών κυττάρων.  

Αυτή η αλλαγή σηματοδοτήθηκε από την επιτυχή χρήση μιας σειράς νέων φαρμάκων που 

εμφάνισαν χαμηλότερο επίπεδο τοξικότητας και μπορούν να εφαρμοστούν στη θεραπεία του 

καρκίνου. Αυτές οι ιατρικές χημικές ουσίες μπορεί να έχουν τη μορφή ορμονών, αντισωμάτων ή 

ουσιών που εμποδίζουν την ικανότητα των ενζύμων να κάνουν τη δουλειά τους. Το Imatinib 

(Gleevec), πρέπει να αναφερθεί σε αυτό το σημείο επειδή είναι ένα φάρμακο με ιδιαίτερα 
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αποτελέσματα (Druker BJ.,etal., 2001 )καθώς περιέχει μια χημική ουσία που, σε άτομα με 

χρόνια μυελογενή λευχαιμία, μπορεί να προκαλέσει πλήρεις ή καθυστερημένες υφέσεις,.  

Η λέξη "στοχευμένό" χρησιμοποιείται για να περιγράψει κάθε ένα από αυτά τα 

φαρμακευτικά προϊόντα.Αυτή η ταξινόμηση δεν τους δίνει στην πραγματικότητα πιο 

εστιασμένες ιδιότητες από τα προηγούμενα χημειοθεραπευτικά φάρμακα, τα οποία επηρέασαν 

τη διαδικασία αντιγραφής και επιδιόρθωσης του DNA καθώς και τη μιτωτική συσκευή. 

Στις περισσότερες περιπτώσεις, η ειδικότητα των αντικαρκινικών φαρμάκων που 

αναπτύχθηκαν πρόσφατα επηρεάζει τις μεταλλάξεις ή τις παραλλαγές στην έκφραση των 

καρκινικών γονιδίων που ευθύνονται για την έναρξη της νόσου. Αυτές οι ενώσεις διαθέτουν 

χαρακτηριστικά που εκμεταλλεύονται όλο και περισσότερο τα καρκινικά κύτταρα που ανήκουν 

στον ίδιο τυπικό ιστολογικό υπότυπο ενώ βρίσκονται στη διαδικασία κυτταρικής διαίρεσης 

(Staudt LM., Dave S., 2005) (Bild AH.,etal 2006). Ακολουθούν ορισμένες από τις ιδιότητες 

αυτών: 

Α) η παρουσία ή η απουσία ειδικών υποδοχέων για ορμόνες ή ανταγωνιστές προϊόντων του 

κυτταρικού κύκλου 

Β) η αύξηση του αριθμού των γονιδίων που κωδικοποιούν τις πρωτεΐνες της κυτταρικής 

επιφάνειας που αναγνωρίζονται από αντισώματα που είναι ικανά να εμποδίσουν την ανάπτυξη 

των καρκινικών κυττάρων (άμεσα ή μέσω επιβλαβών τοξινών ή ισοτόπων) 

Γ) την ενεργοποίηση των ενδοκυτταρικών οδών σηματοδότησης από μεταλλαγμένες πρωτεΐνες 

που είναι ευαίσθητες σε ειδικά για μόριο φάρμακα. 

Δ) την ενεργοποίηση εξωκυτταρικών οδών σηματοδότησης από μεταλλαγμένες πρωτεΐνες. 

1.3. Επιδημιολογία 

Αν και οι αρχαίοι Έλληνες ήταν οι πρώτοι που υιοθέτησαν το όνομα «καρκίνος» για να 

περιγράψουν τη συγκεκριμένη ασθένεια, ο καρκίνος φαίνεται να υπήρχε σε πολύ παλαιότερες 

εποχές. Συγκεκριμένα, υπάρχουν ανακαλύψεις που επιβεβαιώνουν την παρουσία 

οστεοσαρκώματος στα οστά της κεφαλής και του λαιμού των μουμιών της Αρχαίας Αιγύπτου. 

Ωστόσο, ο Ιπποκράτης ήταν αυτός που μέσα από τα γραπτά του έδωσε στην πάθηση αυτή το 

όνομα «καρκίνος» (Τσεκουράκης Δ., 2001). Τον 17ο και 18ο αιώνα, πιστευόταν ευρέως ότι ο 
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καρκίνος ήταν μια μολυσματική ασθένεια. Από τα τέλη του 19ου αιώνα έως τις αρχές του 20ού 

αιώνα, η επικρατούσα αντίληψη ήταν ότι ο καρκίνος προκαλείταιαπό την έξαρση κάποιου 

τραύματος. Όλα αυτά τα χρόνια, η πεποίθηση ότι ο καρκίνος είναι μια ανίατη ασθένεια έχει 

υποστηριχθεί από διάφορες ιδέες, και αυτό είναι που συνέβαλε στο εκτεταμένο άγχος γύρω από 

αυτήν την ασθένεια. Τώρα που η επιστήμη έχει καταρρίψει πολλούς από αυτούς τους μύθους, 

έχουμε μια βαθύτερη κατανόηση της φύσης της ασθένειας και της προέλευσής της. 

Σύμφωνα με τον ΠΟΥ, ο καρκίνος είναι σήμερα η δεύτερη κύρια αιτία θανάτου παγκοσμίως, 

μετά τα καρδιαγγειακά νοσήματα. Ο καρκίνος προκαλείται κυρίως από την έκθεση ενός ατόμου 

σε καρκινογόνες ουσίες και επηρεάζεται άμεσα από κοινωνικοοικονομικούς παράγοντες, 

σύμφωνα με μελέτες (Merletti F etal., 2011). Σύμφωνα με τα πιο πρόσφατα δεδομένα, οι πιο 

διαδεδομένοι παράγοντες κινδύνου παγκοσμίως περιλαμβάνουν τη χρήση τσιγάρου και αλκοόλ, 

την ανεπαρκή διατροφή φρούτων και λαχανικών, την έλλειψη σωματικής δραστηριότητας και 

την έκθεση στον ιό των ανθρωπίνων θηλωμάτων. Όπως μπορεί να παρατηρηθεί, η χρήση 

καπνού ευθύνεται για το 20% όλων των θανάτων από καρκίνο, αλλά το ποσοστό αυτό 

εκτινάσσεται στο 30% στις χώρες υψηλού εισοδήματος. Ακολουθεί η χρήση αλκοόλ και η 

υποκατανάλωση φρούτων και λαχανικών, με περίπου 5% όλων των θανάτων από καρκίνο να 

αποδίδεται σε κάθε παράγοντα (Danaei G.,etal., 2005). 

Παρά την πρόοδο της ιατρικής τεχνολογίας και τη συσσώρευση γνώσεων σχετικά με τη 

συγκεκριμένη πάθηση, το πρόβλημα δεν έχει τεθεί υπό έλεγχο. Ο έλεγχος του καρκίνου είναι 

ζήτημα τόσο των αναπτυγμένων όσο και των αναπτυσσόμενων χωρών και καθήκον της 

παγκόσμιας κοινότητας. Η μείωση της συχνότητας εμφάνισης και του θανάτου από καρκίνο και 

η βελτίωση της ποιότητας ζωής των καρκινοπαθών είναι οι θεμελιώδεις στόχοι της διεθνούς 

μάχης κατά του καρκίνου, η οποία απαιτεί την υιοθέτηση προληπτικών παρεμβάσεων, έγκαιρης 

διάγνωσης, θεραπείας και παρηγορητικής φροντίδας. Ένα σημαντικό ποσοστό κακοηθειών 

μπορεί να προληφθεί και να ελαχιστοποιηθούν οι επιπτώσεις τους μέσω της έγκαιρης 

ανίχνευσης και θεραπείας. Επιπλέον, η αποτελεσματικότητα των εθνικών προγραμμάτων 

προσυμπτωματικού ελέγχου εξαρτάται από την πληθυσμιακή κάλυψη, την πρόσβαση σε 

υπηρεσίες υγείας και την ποιότητα των παρεχόμενων υπηρεσιών. Η καταπολέμηση του 

καρκίνου θα πρέπει να θεωρείται ως αναπόσπαστο στοιχείο της στρατηγικής για την υγεία και η 
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εφαρμογή μέτρων για τον έλεγχό του θα πρέπει να αποτελεί κορυφαία προτεραιότητα για την 

αύξηση της υγείας του πληθυσμού (Πατελάρου Α. etal 2011). 

1.3.1. Η σημερινή κατάσταση στην Ελλάδα και η έκταση του προβλήματος 

Σύμφωνα με πρόσφατες στατιστικές, φαίνεται ότι η κατανομή των ποσοστών θνησιμότητας 

από καρκίνο στην Ελλάδα το 2009 ήταν άνιση (Διάγραμμα 1). Η Αττική με μέγιστο δείκτη 

επιπολασμού 12,89 και η Χίος με δείκτη επιπολασμού 1,62 είναι οι δύο νομοί με τον υψηλότερο 

και τον χαμηλότερο αντίστοιχα επιπολασμό. Αυτή η ουσιαστική απόκλιση πιθανώς να αποδοθεί 

σε περιβαλλοντικά, γενετικά ή κοινωνικοοικονομικά αίτια. Είναι σημαντικό ότι υπάρχουννησιά 

στο Βορείου Αιγαίου με υψηλό ή εξαιρετικά υψηλό δείκτη ιδιαίτερα συγκριτικά με τη Χίο. 

Γενικά, η πλειονότητα των νομών, όπως της Φωκίδος και η πλειοψηφία της Πελοποννήσου, 

έχουν υψηλό ποσοστό θνησιμότητας. Οι νομοί Ηρακλείου και Λασιθίου έχουν χαμηλό δείκτη 

θνησιμότητας, ενώ οι νομοί Χανίων και Ρεθύμνου έχουν μέτρια θνησιμότητα. Παράλληλα, 

παρουσιάζεται η διάκριση μεταξύ των φύλων, ανδρών και γυναικών, με τους άνδρες να 

υπερτερούν αριθμητικά των γυναικών σε όλους τους νομούς. Σε ορισμένους νομούς, όπως η 

Φωκίδα, οι Σέρρες, η Αχαΐα, τα Τρίκαλα, οι Κυκλάδες και το Ρέθυμνο, η διαφορά είναι 

μεγαλύτερη, ενώ σε άλλους, όπως η Σάμος και η Λευκάδα, η διαφορά είναι μικρότερη. Ωστόσο, 

αυτά τα στατιστικά στοιχεία δεν αποκαλύπτουν ουσιαστικές διαφορές στον επιπολασμό του 

καρκίνου μεταξύ των νομών. Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι ο καρκίνος του λάρυγγα και ο 

καρκίνος του πνεύμονα είναι τα πιο διαδεδομένα κακοήθη νεοπλάσματα σε εθνικό επίπεδο 

(Πατελάρου Α.,etal 2011). 
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Εικόνα 1Μ ortality κατανομή ανά ελληνικό κράτος (Πατελάρου Α. etal 2011) 

Ο επιπολασμός του καρκίνου για τα έτη 2009-2014 υπολογίζεται χρησιμοποιώντας τη 

μέθοδο InvertedDistanceWeightedInterpolation και το ArcMap (GIS) με βάση τη διακύμανση 

του δείκτη για τα έτη 2001-2006 και 2006-2009 για την Ελλάδα στο Χάρτη-Σχήμα 2. Τα 

δεδομένα για τα ποσοστά θνησιμότητας λήφθηκαν από την Ελληνική Στατιστική Υπηρεσία 

(ΕΣΥΕ) και τυποποιήθηκαν άμεσα με βάση τον ευρωπαϊκό πληθυσμό G27. Το SPSS 18:00 

χρησιμοποιήθηκε για ανάλυση συστάδων, ενώ το ArcMap χρησιμοποιήθηκε για χωρική 

απεικόνιση, χωρική στατιστική και παρεμβολή (GIS). Σε ορισμένουςνομούςοι διαφορές είναι 

αισθητές, ενώ σε άλλους η αλλαγή έχει και θετικό και αρνητικό πρόσημο. Η ομαδοποίηση 

συστάδων για το νομό Γρεβενών το 2009 ήταν 4,87-6,08, ενώ μέχρι το 2014 προβλεπόταν να 

φθάσει στο 6,6-7,8, σημειώνοντας σημαντική αύξηση. Στη Λευκάδα, όπου οι δείκτες 

κυμαίνονταν υψηλά από 4,87 έως 6,08 το 2013, κυμάνθηκαν από 5,5 έως 6,6 (και συγκεκριμένα 

6,01) το 2014. Οι δείκτες για το Νομό Μεσσηνίας πέφτουν από 4,87 έως 6,08 στο 2,7 και οι 
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δείκτες για τα νησιά του νότιου Αιγαίου και τα Δωδεκάνησα αυξάνονται από 1,63 σε 3,94 

(μικροί έως μέτριοι) στο 2,87 με 4,5 (μέτρια έως υψηλοί)(Πατελάρου Α.,etal 2011). 

 

Σχήμα 2Εκτίμηση επίπτωσης καρκίνου από το 2009-2014 (Πατελάρου Α. etal 2011) 

 

1.3.2. Η κατάταξη της Ελλάδας σε παγκόσμιο και ευρωπαϊκό επίπεδο 

Σε παγκόσμια κλίμακα, ο καρκίνος είναι ένα φαινόμενο που χαρακτηρίζεται από πολλές 

ανισότητες, οι οποίες θα απεικονιστούν στον συνοδευτικό χάρτη για να ως δείγμα της τρέχουσας 

κατάστασης πραγμάτων. Σύμφωνα με στοιχεία του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ, 

2007), ένας στους τρεις ανθρώπους θα διαγνωστεί με καρκίνο κάποια στιγμή στη ζωή του. Ο 

καρκίνος μπορεί να εκδηλωθεί σε οποιαδήποτε ηλικία και μας επηρεάζει όλους. Ωστόσο, η 

πιθανότητεςαυξάνονται με την ηλικία. Σύμφωνα με τον ΠΟΥτο 2020 σημειώθηκαν περίπου 19.3 

εκατομμύρια καινούριες νοσήσεις και 9.9 εκατομμύρια θανάτους που ήταν 1 στις 6 περιπτώσεις 

θανάτου. Αυτός ο αριθμός αναμένεται να αυξηθεί και να φτάσει τα 30 εκατομμύρια έως το 
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2040. Το 70% των θανάτων από καρκίνο συμβαίνουν σε χώρες χαμηλού και μεσαίου 

εισοδήματος ενώτο 30-40% μπορεί να αντιμετωπιστεί επαρκώς. Ο καρκίνος είναι μια από τις 

κύριες αιτίες θνησιμότητας παγκοσμίως καιη δεύτερη κύρια αιτία θανάτου στις Ηνωμένες 

Πολιτείες, μετά τις καρδιαγγειακές παθήσεις (29,0%), με τη ολική θνησιμότητα και τη 

θνησιμότητα από καρκίνο να αυξάνεται (IARC 2008). 

Πιο αναλυτικά, το μέγεθος των ζωνών στο Σχήμα 3 είναι ανάλογο με τον απόλυτο αριθμό 

θανάτων που σχετίζονται με καρκίνο κάθε χρόνο. Παρατηρώντας τον χάρτη,ο καρκίνος είναι 

ένα φαινόμενο που παρουσιάζει χωρική μεταβλητότητα σε παγκόσμια κλίμακα. Επιπλέον, η 

θέση της Ελλάδας στην ευρωπαϊκή περιοχή παραμένει χαμηλή. Το 2004, η Ελλάδα κατέλαβε τη 

19η θέση μεταξύ 27 εθνών όσον αφορά τη θνησιμότητα των ανδρών, με τυποποιημένο για την 

ηλικία ποσοστό θνησιμότητας 209 ανά 100.000 κατοίκους. Όσον αφορά τη θνησιμότητα μεταξύ 

των γυναικών, καταλαμβάνουμε την 23η θέση με 108 ανά 100.000 πληθυσμό και την 9η και για 

τα δύο φύλα (Δείκτες OECD, 2007). Η καλή κατάσταση της χώρας μας είναι εν μέρει 

πραγματική και εν μέρει πλασματική. Ως αποτέλεσμα της έλλειψης αξιόπιστων στοιχείων για 

τον επιπολασμό του καρκίνου στη χώρα μας, η επιδημιολογική επιτήρηση διεξάγεται έμμεσα 

μέσω στατιστικών θανάτων (Σέμογλου Χ., 1998). 

 

Εικόνα3Παγκόσμιοςχάρτηςτουκαρκίνου http://www.worldmapper.org/index.html, International Classification of Diseases-10 

codes: C00-C97 (Πατελάρου Α. et al 2011) 
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Το 2008, με βάση τη συχνότητα εμφάνισης του καρκίνου, η Αυστραλία και η Νέα Ζηλανδία 

καταλαμβάναν τις πρώτες θέσεις στο Διάγραμμα 3, ακολουθούμενες από τη Βόρεια Αμερική, τη 

Δυτική Ευρώπη, τη Βόρεια Ευρώπη, τη Νότια Ευρώπη, την Κεντρική και Ανατολική Ευρώπη. Η 

κατάσταση δεν έχει αλλάξει από το 2003 (Εικόνα 1). Ο καρκίνος του προστάτη και του μαστού 

κυριαρχεί στην Ευρώπη, αλλά ο καρκίνος του παχέος εντέρου είναι διαδεδομένος στη Νότια 

Ευρώπη. Ο πιο διαδεδομένος καρκίνος στην Ελλάδα είναι ο καρκίνος του μαστού, ακολουθεί ο 

καρκίνος του πνεύμονα και τέλος ο καρκίνος του προστάτη. Τα λεμφώματα (εκτός του Hodgkin) 

και το μελάνωμα του δέρματος πηγαίνουν από υψηλά επίπεδα στην Ευρώπη σε χαμηλότερα 

επίπεδα στην Ελλάδα. Μόνο μεταξύ 2000 και 2005, 148.712 Έλληνες πέθαναν από καρκίνο. Με 

σημαντική διαφορά, ο καρκίνος του πνεύμονα είναι η κύρια αιτία θνησιμότητας στους άνδρες, 

ξεπερνώντας όλους τους άλλους τύπους καρκίνου. Ακολουθούν οι καρκίνοι του προστάτη και 

του παχέος εντέρου, οι οποίοι παρουσιάζουν σταθερή αύξηση τα τελευταία πέντε χρόνια. Η 

κύρια αιτία θνησιμότητας μεταξύ των γυναικών το 2005 είναι ο καρκίνος του μαστού, ο οποίος 

παρουσιάζει ανοδική τάση μετά από μια μικρή πτώση από το 1996 και μετά. Ακολουθούν οι 

καρκίνοι του πνεύμονα και του παχέος εντέρου, των οποίων τα περιστατικά αυξάνονται 

συνεχώς. Στην Ελλάδα, η θνησιμότητα από καρκίνο ποικίλλει ανά περιοχή. Αρκετές έρευνες 

(Τούντας Γ., 2008) υποστηρίζουν την παρατήρηση ότι ο Βορράς έχει υψηλότερο επιπολασμό 

των πιο διαδεδομένων νεοπλασμάτων από τον Νότο. 

Αυτά τα στατιστικά στοιχεία, σε συνδυασμό με την αύξηση του επιπολασμού καρκινογόνων 

παραγόντων κινδύνου όπως το κάπνισμα, η κατανάλωση αλκοόλ, ο σύγχρονος τρόπος ζωής με 

την υιοθέτηση ανθυγιεινών διατροφικών συνηθειών, η έλλειψη σωματικής δραστηριότητας και η 

δραματική αλλαγή στις περιβαντολογικές συνθήκες, σχηματίζουν τη σύγχρονη καρκινική εικόνα 

του κόσμου. 

1.3.3. Οργάνωση φορέων πρόληψης και θεραπείας του καρκίνου σε παγκόσμιο 

επίπεδο 

Σε παγκόσμια κλίμακα, πολλοί οργανισμοί - τόσο κυβερνητικοί όσο και μη - επιχειρούν να 

αντιμετωπίσουν τον καρκίνο. Η πλειοψηφία τηρεί παρόμοιες γενικές έννοιες και στόχους. Στη 

συνέχεια, πολλές πρωτοβουλίες του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ, 2007) 

περιγράφονται συνοπτικά. Ο ΠΟΥ εστιάζει στηνπρόληψη καιτην θεραπεία. Ο ΠΟΥ υποστηρίζει 

ότι η πιο οικονομική μακροπρόθεσμη στρατηγική για τον έλεγχο του καρκίνου είναι η 



20 
 

πρωτογενής πρόληψη, η οποία περιλαμβάνει την τροποποίηση ή την αποφυγή παραγόντων 

υψηλού κινδύνου όπως το κάπνισμα, το υπερβολικό βάρος, η χαμηλή κατανάλωση φρούτων και 

λαχανικών, η έλλειψη σωματικής δραστηριότητας και η κατανάλωση αλκοόλ,καθώς και την 

αποφυγή έκθεσης σε μολυσματικούς παράγοντες, ορισμένες χημικές ουσίες και ιονίζουσα 

ακτινοβολία. 

Η χρήση καπνού είναι η κύρια αιτία του 1/3 όλων των θανάτων που σχετίζονται με καρκίνο 

παγκοσμίως. Ο αριθμός των θανάτων προβλέπεται να φτάσει τα 8 εκατομμύρια έως το 2030. Το 

2005 σηματοδότησε την έναρξη ισχύος της σύμβασης-πλαισίου του Παγκόσμιου Οργανισμού 

Υγείας για τον έλεγχο του καπνού (WHO FCTC) που κατευθύνει τη ρύθμιση της χρήσης καπνού 

ειδικά όσον αφορά την προσφορά και τη ζήτηση. Έχει υιοθετηθεί από περίπου 140 έθνη, 

συμπεριλαμβανομένης της Βραζιλίας, η οποία μείωσε τη θνησιμότητα από καρκίνο από 32% σε 

19% το 2010. Η έκθεση σε καπνό αν και δεν προκαλεί άμεσα καρκίνο του ήπατος μπορεί να 

αυξήσει τον κίνδυνο σε άτομα που έχουν άλλους παράγοντες κινδύνου όπως ηπατίτιδα Β καθώς 

προκαλούν βλάβη στα ηπατικά κύτταρα που βρίσκονται ήδη σε κίνδυνο για καρκίνο λόγω της 

μόλυνσης. Η ηπατίτιδα Βευθύνεται για περίπου το πενήντα τοις εκατό των θανάτων από καρκίνο 

του ήπατος (340.000 θάνατοι ετησίως).  

Για τον καρκίνο του μαστού, του οισοφάγου, του ενδομήτριου και του ήπατος, το DPAS 

(WHO Diet and PhysicalActivityStrategy) είναι η αντίστοιχη προσέγγιση διατροφής και 

άσκησης που προτείνει προληπτικές παρεμβάσεις ορισμένο απ’ τον ΠΟΥ καιπροωθεί τα 

διατροφικά πρότυπα και τη σωματική δραστηριότητα για το σπίτι, το σχολείο και τις 

καθημερινές δραστηριότητες. Ταυτόχρονα, εξετάζει μέτρα για την καταπολέμηση της έκθεσης 

σε χημικά σε συνεργασία με τα Ηνωμένα Έθνη. Το Περιβαλλοντικό Πρόγραμμα του ΟΗΕ 

(UNEP), για παράδειγμα, στοχεύει στον περιορισμό της έκθεσης σε καρκινογόνες ουσίες από 

τον αέρα, τα τρόφιμα και το νερό καθώς για και για την έκθεση σε ακτινοβολία (ιονίζουσα και 

ηλιακή). Επίσης οργανώνονται και σχηματίζονται δράσεις όπως το Τμήμα Αναπαραγωγικής 

Υγείας και Έρευνας (RHR) σε μια προσπάθεια πρόληψης του καρκίνου του μαστού και της 

μήτρας. Αυτή η πρωτοβουλία προωθεί, μεταξύ άλλων, την έρευνα για συγκεκριμένες μορφές 

καρκίνου με απώτερο στόχο τον εντοπισμό, τον έλεγχο, τον χαρακτηρισμό και τη θεραπεία της 

νόσου. 
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Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός ότι η International Union AgainstCancer (UICC) είναι η 

μεγαλύτερη αντικαρκινική οργάνωση στον κόσμο, με 400 ομάδες από 120 χώρες να 

συμμετέχουν. Σκοπός αυτής της οργάνωσης είναι να μειώσει την απειλή που θέτει το πρόβλημα 

του καρκίνου για τις ζωές των πολιτών, εστιάζοντας στην υλοποίηση των στόχων που θέτει η 

Παγκόσμια Διακήρυξη για τον Καρκίνο. Αυτή η δήλωση αντιπροσωπεύει τη συναίνεση των 

κυβερνητικών εκπροσώπων, των ειδικών στη δημόσια υγεία και των αντικαρκινικών 

οργανώσεων (UICC, Παγκόσμιος Έλεγχος Καρκίνου). Ο Διεθνής Οργανισμός Έρευνας για τον 

Καρκίνο ( IARC ) έχει συμβάλει σημαντικά στην έρευνα για τον καρκίνο. Μέρος του 

Παγκόσμιου Ιδρύματος Υγείας, είναι ένας διακυβερνητικός οργανισμός που οργανώνει έρευνα 

για τα αίτια του καρκίνου και διεξάγει παγκόσμιες επιδημιολογικές μελέτες για τον καρκίνο. 

Επιπλέον, διερευνά την προέλευση και τους μηχανισμούς καρκινογένεσης και αναπτύσσει 

αντίμετρα. Σημαντική είναι επίσης η παρουσία του Παγκόσμιου Ταμείου για τον Καρκίνο ( 

WCRF ), το οποίο προωθεί την έρευνα για τον καρκίνο και τα ερευνητικά έργα που σχετίζονται 

με την πρόληψη και τον έλεγχο του καρκίνου (Smith RA.,etal., 2011). 

Σε ευρωπαϊκό επίπεδο, η Ευρωπαϊκή Σύμπραξη για Δράση κατά του Καρκίνουείναι ο 

πρωταρχικός άξονας κινητοποίησης των χωρών της ΕΕ για την καταπολέμηση του καρκίνου. 

Σκοπός της συμμαχίας είναι να βοηθήσει τις χώρες στον αγώνα τους κατά του καρκίνου με τη 

δημιουργία ενός πλαισίου για τον εντοπισμό και την ανταλλαγή πληροφοριών σχετικά με την 

πρόληψη και τον έλεγχο του καρκίνου. Στόχος του είναι να προωθήσει την έγκαιρη ανίχνευση 

του καρκίνου, την εφαρμογή βέλτιστων πρακτικών στη φροντίδα ασθενών με καρκίνο και την 

ανταλλαγή πληροφοριών και δεδομένων για την υγεία σε επίπεδο ΕΕ μέσω μιας συντονισμένης 

διεθνούς προσπάθειας. Η Ευρωπαϊκή Ένωση δημιούργησε τον Ευρωπαϊκό Χώρο Έρευνας 

(ERA) για τον καλύτερο συντονισμό των ερευνητικών δραστηριοτήτων και πολιτικών σε εθνικό 

και ευρωπαϊκό επίπεδο, την ανάπτυξη διεθνών συνεργασιών και δικτύων και την ανταλλαγή 

ιδεών. 

Επιπλέον, ένας από τους πρωταρχικούς στόχους του Προγράμματος Δημόσιας Υγείας της 

ΕΕ (2008-2013) είναι η παροχή συγκριτικών πληροφοριών για την υγεία των κατοίκων της 

Ευρώπης μέσω της κατάρτισης δεικτών υγείας και της συλλογής δεδομένων. Η συλλογή 

δεδομένων βασίζεται σε δείκτες υγείας που είναι συγκρίσιμοι για όλη την Ευρώπη, καθώς και σε 

καθολικά συμφωνημένους ορισμούς και διαδικασίες. Στο πλαίσιο της εκτέλεσης του 
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Προγράμματος Δημόσιας Υγείας της ΕΕ, δημιουργήθηκε ένας κατάλογος κοινοτικών δεικτών 

υγείας (ECHI) (Πύλη της Ευρωπαϊκής Ένωσης για τη Δημόσια Υγεία, 2009). Η ανάπτυξη του 

Ευρωπαϊκού Κώδικα κατά του Καρκίνου έχει ιδιαίτερη σημασία για την προώθηση της 

πρόληψης του καρκίνου. Αυτός ο Κώδικας περιέχει ιδέες για τους κατοίκους της Ευρωπαϊκής 

Ένωσης σχετικά με την πρωτογενή και δευτερογενή πρόληψη του καρκίνου και την προστασία 

της υγείας τους γενικότερα (Boylel P.,etal, 2003). 

Όσον αφορά τα μέτρα και τις πρωτοβουλίες στην Ελλάδα, δεν θα μπορούσαμε να 

παραλείψουμε το Εθνικό Σχέδιο Δράσης, το οποίο ενημερώνεται συχνά παρά τα 

επαναλαμβανόμενα κενά εφαρμογής. Το Εθνικό Σχέδιο Δράσης κατά του Καρκίνου 2008-2012 

διαρθρώνεται σε πέντε άξονες: έρευνα, πρόληψη, έγκαιρη διάγνωση, πιστοποίηση και 

αναβάθμιση των υπηρεσιών, διαχείριση και περίθαλψη ασθενών (ασθενείς - οικογένειες) 

(Εθνικό Σχέδιο Δ του Καρκίνου 2008-2012). Η θέσπιση του Εθνικού Σχεδίου Δράσης για τον 

Καρκίνο καλύπτει ένα κενό που διευρύνεται σταθερά τα τελευταία χρόνια, καθώς το ποσοστό 

νοσοκομειακής/θεραπευτικής ιατρικής αυξήθηκε ενώ ο διαγνωστικός-εργαστηριακός τομέας 

κυριαρχούσε στην πρόληψη του καρκίνου. Αυτός ο στόχος απαιτεί αλλαγές στις κρατικές 

πολιτικές και αντίστοιχες υπηρεσίες για τον καρκίνο, τη θέσπιση ενιαίας πολιτικής πρόληψης 

και επικοινωνίας σε εθνικό επίπεδο, ανάπτυξη ατομικής ευθύνης και δεξιοτήτων αντίστασης σε 

συμπεριφορές που βλάπτουν την υγεία, τη ενίσχυση κοινωνικών δομών,τη κοινωνική 

υποστήριξη, τη βελτίωση της ποιότητας των υπηρεσιών υγείας που σχετίζονται με τη διάγνωση, 

τη θεραπεία και την ανάρρωση του καρκίνου και τη δημιουργία εθνικού μητρώου καρκίνου. 

1.3.4. Προτάσεις 

Η εφαρμογή προληπτικών μέτρων και η ενδυνάμωση των επαγγελματιών πρωτοβάθμιας 

φροντίδας υγείας αποτελεί στρατηγική μείωσης των δαπανών υγείας, δεδομένου ότι ο καρκίνος, 

εκτός από το υψηλό κοινωνικό και οικονομικό κόστος επιβαρύνοντας το σύστημα υγείας 

(Κυριακόπουλος Γ., Φιλαλήθης Τ ., 1996). Η πιο οικονομική τεχνική μείωσης των δαπανών 

είναι η καθιέρωση προγραμμάτων πρωτογενούς πρόληψης. Στην καταπολέμηση του καρκίνου, η 

ενημέρωση, η ευαισθητοποίηση και η υιοθέτηση ενός καλύτερου τρόπου ζωής - διατροφή, 

άσκηση, αποφυγή έκθεσης - καθώς και η γνώση των παραγόντων κινδύνου της νόσου είναι 

κρίσιμοι πυλώνες. 
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Ως εκ τούτου, κρίνεται σκόπιμο, στο πλαίσιο της πρωτογενούς πρόληψης, να δημιουργηθούν 

εκστρατείες ενημέρωσης με τους ακόλουθους στόχους: 

• μείωση της συχνότητας εμφάνισης καρκίνου που προκαλείται από το κάπνισμα με τη 

διατήρηση και την επέκταση της αντικαπνιστικής προσπάθειας. 

• περιορισμός της πρόσληψης αλκοόλ. 

• υιοθέτηση μιας θρεπτικής διατροφής και ενίσχυση των επιπέδων σωματικής 

δραστηριότητας. 

• την πρόληψη κακοήθων νεοπλασμάτων του δέρματος με τον περιορισμό της έκθεσης 

στην ηλιακή ακτινοβολία και την αναγνώριση των κλινικών συμπτωμάτων. 

• την οργάνωση προσπαθειών για την εκπαίδευση και την προαγωγή της υγείας του 

γενικού πληθυσμού της χώρας σχετικά με την έγκαιρη αναγνώριση των πιο συχνών 

μορφών κακοήθων νεοπλασμάτων, καθώς και ενημέρωση σχετικά με τους συναφείς 

παράγοντες κινδύνου. 

• προαγωγή της υγείας στα δημόσια σχολεία και αγωγή υγείας για κοινωνικά ευάλωτες και 

σε κίνδυνο κοινότητες. 

Όσον αφορά τη δευτερογενή πρόληψη, είναι ζωτικής σημασίας η δημιουργία προγραμμάτων 

προσυμπτωματικού ελέγχου σε εθνικό επίπεδο, η ενθάρρυνση του πληθυσμού να συμμετάσχει 

σε αυτά και η παροχή εύκολης πρόσβασης ανεξάρτητα από τον τόπο διαμονής. Αυτό επιβάλλει 

την οργάνωση προγραμμάτων πρόληψης και κατ' επέκταση την προαγωγή της υγείας στην 

περιοχή ώστε να μην υπάρχουν ανισότητες ή διακρίσεις. Η καθιέρωση προληπτικών ελέγχων και 

η έγκαιρη διάγνωση θα έχει ως αποτέλεσμα τη μακροπρόθεσμη μείωση της θνησιμότητας και 

των εξόδων θεραπείας. 

Θεωρείται επίσης ζωτικής σημασίας η θεραπευτική αντιμετώπιση του διαγνωσμένου 

καρκίνου μέσω της παροχής και εφαρμογής βιοϊατρικών τεχνολογιών. 

Ωστόσο, ενέργειες άμεσης προτεραιότητας για τον ορθολογικό σχεδιασμό και τη διανομή 

της βιοϊατρικής τεχνολογίας στις μονάδες υγείας της χώρας είναι η πλήρης αποτύπωση του 

υφιστάμενου εξοπλισμού στο ΕΣΥ , η κατάρτιση επιχειρησιακού σχεδίου για τη βιοϊατρική 

τεχνολογία και τον καρκίνο και η εφαρμογή ενός συστήματος για την ολοκληρωμένη διαχείρισή 

του. 
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Επιπλέον, προτείνεται η ανάπτυξη θεσμικής δομής για την κατ' οίκον νοσηλεία και τη 

διαχείριση ξενώνων για ασθενείς σε τελικό στάδιο. Η καθιέρωση συμβουλευτικής και 

ανακουφιστικής υποστήριξης, καθώς και η δημιουργίασυστήματος επανελέγχου για 

ογκολογικούς ασθενείς καιτην έγκαιρη ανίχνευση μεταστάσεων της νόσου, κρίνονται αναγκαίες. 

Επιπρόσθετα, είναι σημαντικό να δημιουργηθούνξενώνες για ασθενείς που υποβάλλονται σε 

θεραπεία και τις οικογένειές τους. Απαραίτητη κρίνεται η οικοδόμηση ενός ενιαίου θεσμικού 

πλαισίου και ενός οδηγού για τα οφέλη και τα δικαιώματα των καρκινοπαθών, καθώς και η 

αναβάθμιση του θεσμικού πλαισίου και η ενίσχυση των διαδικασιών για την απασχόληση και 

την κοινωνική επανένταξη των καρκινοπαθών. Αν και πάνω από το 50% των ασθενών με 

καρκίνο θεραπεύονται πλήρως, μόνο το 10% επιστρέφουν πλήρως στη δημιουργική και 

κοινωνική διαδικασία. Προτείνουμε τη δημιουργία δομών ψυχοκοινωνικής υποστήριξης για 

καρκινοπαθείς και τις οικογένειές τους. Η εφαρμογή ενός τέτοιου εκπαιδευτικού προγράμματος 

θα έχει ως αποτέλεσμα την πρόληψη, την έγκαιρη διάγνωση, την αποτελεσματικότερη 

διαχείριση ασθενειών, την απρόσκοπτη επανένταξη στην κοινωνία και μια πιο αποτελεσματική 

διαδικασία παραγωγής. 

 

 

2. Η άσκηση ως αντικαρκινικό φάρμακο 

Επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει ότι η αύξηση της σωματικής δραστηριότητας στον 

ελεύθερο χρόνο μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης τουλάχιστον 13 μορφών καρκίνου, ενώ η 

τακτική άσκηση μειώνει τον κίνδυνο υποτροπής σε καρκίνους του μαστού, του παχέος εντέρου 

και του προστάτη. Επιπλέον, μελέτες σε ζώα έχουν δείξει ότι η σωματική δραστηριότητα μπορεί 

να επιβραδύνει την ανάπτυξη του όγκου και να μειώσει την πιθανότητα μετάστασης (Ashcraft 

KA., etal 2016), (Pedersen L., etal 2015). 

Συνήθως, οι καρκινοπαθείς υπόκεινται σε χειρουργική επέμβαση ή λαμβάνουν συγκεκριμένα 

σχήματα χημειοθεραπείας, ακτινοβολίας, ανοσοθεραπείας ή συνδυασμό αυτών των θεραπειών. 

Ιστορικά και για πολλές δεκαετίες, η άσκηση ήταν απόλυτη αντένδειξη κατά τη θεραπεία του 

καρκίνου. Ωστόσο, αυτή η αντίληψη σταδιακά αναθεωρείται λόγω της πληθώρας ερευνητικών 

δεδομένων που καταδεικνύουν ότι η άσκηση όχι μόνο μειώνει την τοξικότητα της θεραπείας, 
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αλλά αυξάνει και την αποτελεσματικότητά της (Betof AS.,etal 2015)(Schadler KL.,etal 2016). 

Στη συνέχεια, θα παρασχεθούν εν συντομία ορισμένα επιστημονικά στοιχεία που καταδεικνύουν 

τη μοναδική συμβολή της άσκησης ως αντικαρκινικού φαρμάκου. 

Η συμμετοχή σε επαναλαμβανόμενες, τακτικές σωματικές δραστηριότητες μεταβάλλει την 

ομοιόσταση του σώματος, δημιουργώντας σημαντικές τροποποιήσεις στα κύτταρα αλλά και σε 

επίπεδο ιστών και οργάνων, τα οποία έχουν μελετηθεί εκτενώς σε καρκινοπαθείς όσον αφορά 

τους μυς, την καρδιά, τον λιπώδη ιστό και τα αιμοφόρα αγγεία. Για παράδειγμα, είναι ευρέως 

αναγνωρισμένο ότι η άσκηση βελτιώνει όλες τις σωματικές ικανότητες (καρδιοαναπνευστική 

αντοχή, μυϊκή δύναμη και ευλυγισία), μειώνοντας έτσι τα συμπτώματα κόπωσης, άγχους και 

κατάθλιψης που είναι χαρακτηριστικά των καρκινοπαθών (Βολακλής K., etal 2015). 

Επιπλέον, γνωρίζουμε ότι η μείωση του κινδύνου καρκίνου και υποτροπής του σε άτομα που 

κάνουν τακτική άσκηση αποδίδεται σε μεγάλο βαθμό στη μείωση των φλεγμονωδών δεικτών, 

της ινσουλίνης/IGF-1 και των αναπαραγωγικών ορμονών (οιστρογόνα και τεστοστερόνη) 

(McTiernan A. 2008 ). Τα τελευταία δέκα χρόνια, ωστόσο, έχουν προκύψει νέες πληροφορίες 

σχετικά με τη βιολογία των καρκινικών κυττάρων και την ανταπόκρισή τους στην άσκηση, που 

μπορεί να επηρεάσουν θετικά την κλινική εικόνα του ασθενούς (Hojman P., etal 2018). 

Είναι ευρέως αποδεκτό ότι η άσκηση βελτιώνει την κυτταρική ανοσία, δεδομένου ότι κατά 

τη διάρκεια της άσκησης κινητοποιούνται τα κύτταρα του ανοσοποιητικού και η κυκλοφορία 

τους αυξάνεται. Αυτό το φαινόμενο εμφανίζεται σε ασθενείς με καρκίνο ανεξάρτητα από την 

ηλικία, το φύλο ή τη σοβαρότητα της νοσηρότητας, όπως επιβεβαιώνεται (Εvans ES etal 2015). 

Σε αυτό συμβάλλουν η αύξηση της διατμητικής τάσης και της αδρενεργικής διέγερσης μέσω της 

έκκρισης κατεχολαμινών (Pedersen L, etal 2016), η οποία εξηγεί σε μεγάλο βαθμό την 

κινητοποίηση και τη διήθηση των κύτταρων φυσικοί φονείς (ΝΚcells), τα οποία διακρίνουν 

μολυσμένα κύτταρα και όγκους, σε καρκινικούς όγκους, η οποία επίσης υποβοηθάται από την 

αύξηση της θερμοκρασίας, η οποία εμφανίζεται συνήθως κατά τη διάρκεια της φυσικής 

δραστηριότητας (σε άμεση εξάρτηση από την έντασή της). Με την αύξηση της θερμοκρασίας 

βελτιώνεται η κυκλοφορία του αίματος στην κακοήθη περιοχή, με αποτέλεσμα τη μείωση του 

ρυθμού ανάπτυξης των όγκων. Στην πραγματικότητα, αυτός είναι ένας από τους λόγους για τους 

οποίους η υπερθερμία έχει χρησιμοποιηθεί ως θεραπεία για διάφορους τύπους καρκίνου (Gao S., 

etal 2016). 
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Εικόνα 4 Τα αποτελέσματα της άσκησης (Hojman P, etal 2048) . 

 

Πρόσφατη έρευνα έχει τονίσει τη μοναδική σημασία των σκελετικών μυών στην 

ενίσχυση του ανοσοποιητικού συστήματος. Κατά τη συστολή των μυών, παράγεται μια ποικιλία 

πεπτιδίων, γνωστών ως μυοκίνες, μερικά από τα οποία (IL-6, IL-7 και IL-15) παίζουν 

ρυθμιστικό ρόλο στην ανοσολογική λειτουργία του σώματος (Pedersen BK., Febbraio MA., 

2008). Ένας θεμελιώδης ρόλος των μυοκινών είναι η διέγερση των Τ-λεμφοκυττάρων και των 
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ΝΚ-κυττάρων, αλλά η θετική ογκοκατασταλτική επίδραση δεν ανιχνεύθηκε σε πειραματικά 

μοντέλα στα οποία η απελευθέρωση της IL-6 ήταν αποκλεισμένη (Pedersen L., etal 2016). 

Μια κοινή μεταβολική απόκλιση στους καρκινοπαθείς είναι η επικράτηση του 

αναερόβιου μεταβολισμού έναντι του αερόβιου, με αποτέλεσμα τη δημιουργία σημαντικών 

ποσοτήτων γαλακτικού οξέος και την αναποτελεσματικότητα των κυκλοφορούντων κυττάρων 

του ανοσοποιητικού συστήματος έναντι των καρκινικών κυττάρων. Η τακτική άσκηση είναι 

γνωστό ότι μειώνει τα επίπεδα του γαλακτικού οξέος και του ενζύμου LDH το οποίο μετατρέπει 

το πυροσταφυλικό σε γαλακτικό και έχει συσχετιστεί με κακή πρόγνωση (Aveseh M., etal 2015, 

Hersey P., etal 2009). Σε αυτές τις υποξικές καταστάσεις, οι λεγόμενες επαγόμενος από την 

υποξία παράγοντας HIF είναι έναπρωτεινικό σύμπλεγμα που προστατεύει τα κύτταρα μέσω της 

παραγωγής γλυκολυτικών ενζύμων, παραγόντων νεοαγγειογένεσης, Ωστόσο, η υπερέκφραση 

αυτών των πρωτεϊνών σχετίζεται με κακή κλινική εικόνα και αυξημένη θνησιμότητα (Semenza 

G., 2003). Η συστηματική άσκηση, λόγω των αυξημένων απαιτήσεων οξυγόνου που ασκεί στα 

κύτταρα, μπορεί να αποκαταστήσει αυτή τη μεταβολική εξειδίκευση και, ως εκ τούτου, να 

ελαχιστοποιήσει τον κίνδυνο καρκινογένεσης, είνα θέμα μεγάλου ενδιαφέροντος μελέτης τα 

τελευταία χρόνια (Lindholm M, Rundqvist H. 2016). . 

Η πρόληψη της σαρκοπενίας/καχεξίας είναι ένας κρίσιμος στόχος θεραπείας στον καρκίνο, 

ενώ νέες μελέτες έχουν δείξει ότι η μειωμένη μυϊκή δύναμη σχετίζεται με υψηλό ποσοστό 

θνησιμότητας (Jochem C., etal 2019). Λόγω αποπτωτικών παραγόντων, που δημιουργούνται από 

καρκινικά κύτταρα και δρουν στους μύες, όπως η μυοστατίνη και η PTHrP, η χημειοθεραπεία 

και η ακτινοθεραπεία μπορεί να προκαλέσουν μυϊκή αδυναμία (πεπτίδιο που σχετίζεται με την 

παραθυρεοειδική ορμόνη). Ωστόσο, έχει αποδειχθεί σε ζωικά μοντέλα καρκινογένεσης ότι αυτός 

ο μηχανισμός μπλοκάρεται από την άσκηση, με αποτέλεσμα να μην υπάρχει απώλεια μυϊκού 

ιστού (Gallot YS.,etal 2014), (Kir S.,etal 2014). Η καχεξία αποδίδεται επίσης σε αυξημένα 

επίπεδα TNF-a, φλεγμονωδών παραγόντων και ορμονών του στρες, τα οποία επηρεάζονται 

αρνητικά από την άσκηση (McTiernan A., 2008). Σε ασθενείς με καρκίνο του προστάτη που 

υποβάλλονται σε θεραπεία στέρησης ανδρογόνων, για παράδειγμα, η υιοθέτηση προγραμμάτων 

άσκησης έχει αποδειχθεί ιδιαίτερα χρήσιμη για τη μείωση της αντίστασης στην ινσουλίνη και τη 

βελτίωση των δεικτών παχυσαρκίας (Campos C., etal 2018). Σε ασθενείς που παρουσιάζουν 

αύξηση του σωματικού βάρους ως παρενέργεια της φαρμακευτικής αγωγής, η άσκηση παρέχει 
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σημαντική βοήθεια στη βελτίωση της σύστασης του σώματος (μείωση λίπους και αύξηση της 

άλιπης μάζας σώματος), ιδιαίτερα δε ηάσκηση με αντίσταση (Galvao DA., etal 2010). 
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3. Καρδιακή αποκατάσταση 

Στο παρελθόν, ακόμη και η μέτρια σοβαρή καρδιακή ανεπάρκεια αντιμετωπίζονταν με 

ανάπαυση στο κρεβάτι, αλλά σήμερα η σωματική δραστηριότητα θεωρείται ζωτικής σημασίας 

για τη βέλτιστη διαχείριση της νόσου. Ειδικά σχεδιασμένα σχήματα καρδιακής αποκατάστασης 

έχουν καθιερωθεί για άτομα με καρδιακή ανεπάρκεια . Ειδικότερα, η καρδιακή αποκατάσταση 

αναπτύχθηκε για πρώτη φορά τη δεκαετία του 1950, και στα μέσα της δεκαετίας του 1970, 

προγράμματα που γενικά αποτελούνταν από δομημένη άσκηση μετά από οξύ έμφραγμα του 

μυοκαρδίου. Το 1995, το Υπουργείο Υγείας και Ανθρωπίνων Υπηρεσιών των ΗΠΑ 

δημιούργησε μια κατευθυντήρια γραμμή κλινικής πρακτικής για την καρδιακή αποκατάσταση, η 

οποία προκάλεσε μια μετάβαση από ένα πρόγραμμα άσκησης σε έναν ολοκληρωμένο 

συνδυασμό άσκησης, τροποποίησης τρόπου ζωής και θεραπείας συμπεριφοράς (Casillas JM.,etal 

2013). 

Ταυτόχρονα, το 1993, ο ΠΟΥ όρισε την καρδιακή αποκατάσταση ως όλες τις 

δραστηριότητες που απαιτούνται για να επηρεαστεί θετικά η υποκείμενη αιτία της νόσου, καθώς 

και για να εξασφαλιστεί η καλύτερη σωματική, ψυχική και κοινωνική κατάσταση, ώστε 

οιασθενείς να μπορούννα διατηρήσουν ή να ανακτήσουντην ενεργήζωή τουςκαθώς και τον 

κοινωνικό τους ρόλο μέσα από τις δικές τους προσπάθειες, (Irish Association of 

CardiacRehabilitation, Guidelines 2013). 

Το 2002, το ScottishIntercollegiateGuidelineNetwork (SIGN) όρισε την καρδιακή 

αποκατάσταση ως τη διαδικασία με την οποία οι ασθενείς με καρδιακή νόσο ενθαρρύνονται και 

υποστηρίζονται να επιτύχουν και να διατηρήσουν τη βέλτιστη σωματική και ψυχοκοινωνική 

υγεία σε συνεργασία με μια διεπιστημονική ομάδα επαγγελματιών υγείας. Η βοήθεια των μελών 

της οικογένειας και των φροντιστών είναι επίσης κρίσιμη (Irish Association of 

CardiacRehabilitation, Guidelines 2013). 

Στόχος της καρδιακής αποκατάστασης είναι η προώθηση της δευτερογενούς πρόληψης και η 

βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών που πάσχουν από καρδιαγγειακή νόσο. Αυτοί οι 

στόχοι χωρίζονται σε πέντε κατηγορίες: που σχετίζονται με ασθένειες, ψυχολογικούς, 

συμπεριφορικούς, κοινωνικούς και που σχετίζονται με τις υπηρεσίες υγείας. Κατά συνέπεια, οι 

στόχοι που σχετίζονται με τη νόσο περιλαμβάνουν τη βελτίωση της καρδιακής λειτουργίας, τη 

μείωση του κινδύνου αιφνίδιου θανάτου, την ανακούφιση των συμπτωμάτων, την ενίσχυση της 
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ικανότητας εργασίας και τον περιορισμό της εξέλιξης της υποκείμενης αθηροσκληρωτικής 

διαδικασίας (Irish Association of CardiacRehabilitation, Guidelines 2013). 

Η αποκατάσταση της αυτοπεποίθησης, η μείωση του άγχους και της λύπης τόσο στους 

συμμετέχοντες όσο και στους φροντιστές τους, η ανακούφιση ή η ρύθμιση του στρες και η 

αποκατάσταση μιας υγιούς σεξουαλικής ζωής είναι παραδείγματα ψυχολογικών στόχων. Οι 

στόχοι συμπεριφοράς περιλαμβάνουν τη διακοπή του καπνίσματος, την υγιεινή διατροφή, τη 

σωματική δραστηριότητα και τη συμμόρφωση με τα φάρμακα. Επιπλέον, οι κοινωνικοί στόχοι 

περιλαμβάνουν την επιστροφή στην εργασία, εάν είναι απαραίτητο, ή στο προηγούμενο επίπεδο 

λειτουργικής ικανότητας και την ενίσχυση της καθημερινής ανεξαρτησίας. Τέλος, οι στόχοι που 

σχετίζονται με τις υπηρεσίες υγείας περιλαμβάνουν τη μείωση του ιατρικού κόστους, την ταχεία 

αποδέσμευση από το νοσοκομείο και τη μείωση των επανεισαγωγών ασθενών (Irish Association 

of CardiacRehabilitation, Guidelines 2013). 

Το 2017, η Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία ( AHA ) ανέφερεσημαντικό αριθμό 

ασθενών που έχρηζαν καρδιακής αποκατάστασης, συμπεριλαμβανομένων 625.000 ασθενών που 

έλαβαν εξιτήριο από το νοσοκομείο μετά από οξύ στεφανιαίο σύνδρομο, 954.000 ασθενείς που 

υποβλήθηκαν σε αγγειοπλαστική, 500,00 νέοι ασθενείς πουδιαγνώστηκαν με καρδιακή 

ανεπάρκεια και 397.000 ασθενείς που υποβλήθηκαν σε στεφανιαία παράκαμψη (Benjamin EJ 

etal 2017). 

Η καρδιακή αποκατάσταση είναι μια διεπιστημονική και μεθοδική προσέγγιση για την 

υιοθέτηση αποδεδειγμένων επωφελών δευτερογενών προληπτικών παρεμβάσεων. Μετά από ένα 

οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, η καρδιακή αποκατάσταση ελαχιστοποιεί τον κίνδυνο 

υποτροπής και θνησιμότητας (Lawer PR., etal 2011). Επιπλέον, η συμμετοχή σε ένα πρόγραμμα 

καρδιακής αποκατάστασης βελτιώνει την ποιότητα ζωής του ασθενούς και διευκολύνει την 

ταχύτερη επιστροφή στην εργασία (Dugmore LD., etal 1999) (Sherpherd CW., While AE., 2012) 

. Οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αορτοστεφανιαία παράκαμψη και συμμετείχαν σε πρόγραμμα 

καρδιακής αποκατάστασης είχαν 10ετή απόλυτη μείωση του κινδύνου για θάνατο από κάθε 

αιτία πάνω από 12%, σύμφωνα με μια κοινοτική ανάλυση παρατήρησης (Pack QR., etal 2013). 

Επιπλέον, η έρευνα δείχνει ότι η συμμετοχή σε ένα πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης 

σχετίζεται με λιγότερες εισαγωγές στο νοσοκομείο το έτος μετά από ένα καρδιακό επεισόδιο 

(Sherpherd CW., While AE., 2012) (Dunlay SM., etal 2014). Παρά την απόδειξη των 
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πλεονεκτημάτων της καρδιακής αποκατάστασης, η πλειοψηφία των ασθενών δεν συμμετέχει σε 

κάποιο πρόγραμμα. Μόνο το 35% των ασθενών συμμετείχε στο σύστημα επιτήρησης των 

παραγόντων κινδύνου συμπεριφοράς, σύμφωνα με αναλύσεις (Fang J., etal 2017). Σε ορισμένες 

πληθυσμιακές ομάδες όπως μειονότητες, γυναίκες, και άτομα με συννοσηρότητες, η συμμετοχή 

είναι σημαντικά χαμηλότερη λόγω της περιορισμένης πρόσβασης στο πρόγραμμα και της 

ανεπαρκούς ασφαλιστικής κάλυψης υγείας (Suaya JA.,etal 2007). 

Επιπλέον, σύμφωνα με τα ευρήματα της μελέτης Action, η καρδιακή αποκατάσταση 

βελτιώνει τη φυσική κατάσταση του 75,9% των ασθενών με οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου 

χωρίς ανύψωση ST και του 60% των ασθενών μετά από αγγειοπλαστική (Aragam KG., etal 

2015). Επιπλέον, τα δεδομένα που αφορούν ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια αποκάλυψαν ότι 

το 10,4% των ασθενών βελτιώθηκαν κατά τη νοσηλεία τους, το 12,2% των ασθενών με 

μειωμένο CV και το 8,8% των ασθενών με διατηρημένο CV (Golwala H., etal 2015). 

Επιπρόσθετα, είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι μόνο το πενήντα τοις εκατό των ασθενών 

εγγράφονται και συμμετέχουν σε ένα πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης και τα ποσοστά 

ολοκλήρωσης είναι σημαντικά χαμηλότερα (Mazzini MJ., etal 2088). Εάν τα ποσοστά 

συμμετοχής αυξηθούν στο 70%, εκτιμάται ότι 25.000 θάνατοι και 180.000 εισαγωγές στα 

νοσοκομεία μπορούν να αποτραπούν ετησίως (Ades PA., etal 2017). 

3.1. Στάδια καρδιακής αποκατάστασης 

Η καρδιακή αποκατάσταση αποτελείται από τέσσερις φάσεις (Irish Association of 

CardiacRehabilitation, Guidelines 2013). 

Στάδιο Ι. Αυτό το βήμα εκτελείται όταν ο ασθενής νοσηλεύεται. Ένα μέλος της ομάδας 

καρδιακής αποκατάστασης επισκέπτεται τον ασθενή στη Μονάδα Στεφανιαίας 

Φροντίδας(CoronaryCareUnit (CCU) and CardiologyWard), μια μονάδα με μια  αποκλειστική 

ομάδα καρδιολογικών νοσηλευτών που παρέχει εξειδικευμένη,ή στο νοσοκομείο για δύο έως 

πέντε ημέρες κατά μέσο όρο.Σκοπός αυτών των επισκέψεων είναι να παράσχουν στον ασθενή 

και την οικογένεια υποστήριξη και πληροφορίες σχετικά με τις καρδιακές παθήσεις, την 

αξιολόγηση των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου, τις συμβουλές για αλλαγές στον τρόπο 

ζωής, την εκπαίδευση των μελών της οικογένειας και των φροντιστών για την υποστήριξη του 

ασθενούς, τον σχεδιασμό ενός προσωπικού προγράμματος με βάση την καθημερινές 

δραστηριότητες του ασθενούς, ενημερώνοντας τον ασθενή για τις φάσεις II και III και 
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ενθαρρύνοντάς τον να συμμετάσχει στο πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης (Ιrish 

Association of CardiacRehabilitation, Guidelines 2013). 

Σε αυτό το βήμα, η δραστηριότητα και τα λειτουργικά επίπεδα του ασθενούς 

προσδιορίζονται σύμφωνα με την κατάσταση της υγείας του. Επιπλέον, σύμφωνα με τον Woods, 

το επίκεντρο του σταδίου Ι είναι να εξουδετερώσει τις επιβλαβείς επιπτώσεις της 

αποκατάστασης που μπορεί να προκύψουν μετά από ένα καρδιακό επεισόδιο, σε αντίθεση με 

την προώθηση της προσαρμοστικότητας στην προπόνηση. Κατά συνέπεια, ο ασθενής 

παρακολουθείται συνεχώς κατά τη διάρκεια της άσκησης για τυχόν ενδείξεις ή συμπτώματα 

καρδιακής ανακοπής (Woods SL.,etal 2010). 

Επιπλέον, η εκπαίδευση του δικτύου ασθενών και υποστήριξης περιλαμβάνει προφορική 

πληροφόρηση και χρήση γραπτού και οπτικοακουστικού υλικού σχετικά με το καρδιακό 

συμβάν, την ψυχολογική προσαρμογή, τη διαχείριση των συμπτωμάτων και τη διόρθωση 

πιθανών λανθασμένων συμπερασμάτων σχετικά με το καρδιολογικόσυμβάν (Ιrish Association of 

CardiacRehabilitation, Guidelines 2013). 

Επιπλέον, στο πρώτο στάδιο, ο ασθενής λαμβάνει ένα εξατομικευμένο σχέδιο για την 

αυτοφροντίδα και τις προσαρμογές του τρόπου ζωής του, καθώς και ένα σχέδιο άσκησης πριν 

φύγει από το νοσοκομείο. Επίσης, η ψυχοκοινωνική κατάσταση του ασθενούς μπορεί να 

αξιολογηθεί με μια δομημένη συνέντευξη ή ένα ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς. Συγκεκριμένα, 

μπορούν να γίνουν συστάσεις σε μέλη της διεπιστημονικής ομάδας, όπως ο κοινωνικός 

λειτουργός ή ο υπεύθυνος διακοπής καπνίσματος, με βάση τις πληροφορίες που αποκτήθηκαν 

στο στάδιο Ι. Το σχέδιο εξόδου του ασθενούς από το νοσοκομείο περιλαμβάνει τη μελλοντική 

παρακολούθηση του ασθενούς (Irish Association of CardiacRehabilitation, Guidelines 2013). 

Στάδιο II. Αυτό το στάδιο θεωρείται μεταβατικό αφού ο ασθενής μεταβαίνει από το στάδιο Ι της 

ενδονοσοκομειακής περίθαλψης στο στάδιο ΙΙ της εξωτερικής φροντίδας και προετοιμάζεται 

επίσης για το στάδιο III. Στο στάδιο ΙΙ, το άτομο ενθαρρύνεται και υποστηρίζεται επίσης να 

τροποποιήσει τη συμπεριφορά του που σχετίζεται με τον καρδιαγγειακό παράγοντα κινδύνου. 

Επιπλέον, τα μέλη της ομάδας αποκατάστασης παρέχουν εκπαίδευση και υποστήριξη στον 

ασθενή και την οικογένειά του, ενδυναμώνουν τον ασθενή όσον αφορά την τήρηση της 

φαρμακευτικής αγωγής και τον ενθαρρύνουν να υιοθετήσει έναν πιο υγιεινό τρόπο ζωής (Irish 

Association of CardiacRehabilitation, Guidelines 2013). 
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Κατά τη διάρκεια του σταδίου ΙΙ, οι συνεδρίες πραγματοποιούνται είτε σε οργανωμένο 

κέντρο είτε στο σπίτι του ασθενή Στο δεύτερο σενάριο, μέλη της ομάδας αποκατάστασης 

επισκέπτονται τον ασθενή στο σπίτι. Σε κάθε συνεδρία, αξιολογείται η αυτοφροντίδα του 

ατόμου, η τήρηση της φαρμακευτικής αγωγής και οι κατάλληλες προσαρμογές του τρόπου ζωής 

για χαμηλότερο καρδιαγγειακό κίνδυνο, η οικογένειά του καθώς και το όλοδίκτυο 

υποστήριξης.Επιπλέον, οι συνεδρίες επικεντρώνονται στην προετοιμασία του ατόμου να 

συνεχίσει τις τακτικές δραστηριότητες, συμπεριλαμβανομένης της εργασίας. Σε πολλές 

περιπτώσεις, το άγχος και ο φόβος μιας επερχόμενης νέας καρδιακής προσβολής οδηγεί σε 

άγχος και μελαγχολία, με αποτέλεσμα το άτομο να γίνεται όλο και πιο απομονωμένο και να 

αποσύρεται από την κοινωνία. Η ομάδα αποκατάστασης βοηθά το άτομο να προσαρμόσει τις 

απαιτήσεις και τη θεραπεία του στις καθημερινές και επαγγελματικές του συνθήκες (Irish 

Association of CardiacRehabilitation, Guidelines 2013). 

Η διάρκεια του σταδίου ΙΙ κυμαίνεται μεταξύ 2 και 6 μηνών. Όσον αφορά την άσκηση, οι 

ασθενείς ξεκινούν σταδιακά χαμηλής έντασης δραστηριότητα. Ανάλογα με τη διάγνωση και την 

τεχνική, η ένταση της άσκησης αυξάνεται στη συνέχεια σε ποικίλες χρονικές περιόδους: σε 

λιγότερο από δύο εβδομάδες μετά την απλή αγγειοπλαστική, δύο εβδομάδες μετά το οξύ 

έμφραγμα του μυοκαρδίου και δύο έως τρεις εβδομάδες μετά απόεγχείρηση καρδιάς. Το 

Αμερικανικό Κολλέγιο Αθλητιατρικής συνιστά 4-6 εβδομάδες μετά από οξύ έμφραγμα του 

μυοκαρδίου και στερνοτομή, ή όπως υποδεικνύεται από τον καρδιοχειρουργό (Pollock ML., etal 

2000). Στην Αυστραλία και τον Καναδά, το στάδιο II διαρκεί μεταξύ 6 και 8 εβδομάδων, αν και 

η διάρκειά του στην Ευρώπη υπολογίζεται σε 4 εβδομάδες (Williams MA., etal 2007). 

Στάδιο III . Αυτή η φάση μπορεί να διαρκέσει από 6 έως 24 μήνες και αποτελείται από κλινικά 

βασισμένη άσκηση. Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι στο στάδιο III αναλύεται η σωματική και 

συναισθηματική υγεία του ατόμου. Επιπλέον, ο ασθενής και η οικογένεια εκπαιδεύονται στην 

αρχιτεκτονική και τη φυσιολογία της καρδιάς σε σχέση με το καρδιακό επεισόδιο, την 

αναγνώριση της καρδιακής δυσφορίας και τη διαχείριση των συμπτωμάτων, καθώς και την 

αναγνώριση και διαχείριση του καρδιαγγειακού (Irish Association of CardiacRehabilitation, 

Guidelines 2013). 

Επιπλέον, ο ασθενής εκπαιδεύεται για τα οφέλη της σωματικής άσκησης και τη σταδιακή 

επιστροφή στις δραστηριότητες της καθημερινής ζωής, όπως η διαχείριση του στρες και η 
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χαλάρωση, η σεξουαλική δραστηριότητα, η καλή διατροφή, η τήρηση φαρμάκων, η διακοπή του 

καπνίσματος και η επιστροφή στην εργασία(Irish Association of CardiacRehabilitation, 

Guidelines, 2013). 

Επιπλέον, είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι, σύμφωνα με τη Βρετανική Ένωση 

Καρδιολογικής Αποκατάστασης ( BACR ), ένα άτομο πρέπει να πληροί τις ακόλουθες 

απαιτήσεις για να προχωρήσει από το στάδιο ΙΙΙ στο στάδιο IV: 

1) να είναι κλινικά σταθερό, δηλαδή η αρτηριακή πίεση, ο καρδιακός ρυθμός και η στηθάγχη 

ανταποκρίνονται στη φαρμακευτική αγωγή. 

2) να μπορεί να αναγνωρίζει τα συμπτώματά του και να μπορεί να τα διαχειρίζεται. 

3) να μπορεί να αναγνωρίζει αλλαγές στην κατάσταση της υγείας του κατά τη διάρκεια της 

άσκησης και να ρυθμίζει την έντασή της. και 

4) να είναι σε θέση να επιτύχει λειτουργική ικανότητα μεγαλύτερη από πέντε μεταβολικά 

ισοδύναμα (Coats H., etal 1995). 

Στάδιο IV . Ο σκοπός του σταδίου III είναι να προετοιμάσει τον ασθενή για το στάδιο IV, που 

είναι το στάδιο συντήρησης. Το Στάδιο IV στοχεύει στην προώθηση της μακροπρόθεσμης 

διατήρησης των τροποποιήσεων του τρόπου ζωής, της παρακολούθησης του κινδύνου, της 

προσαρμογής παραγόντων, της δευτερογενούς πρόληψης και της βελτίωσης της 

αυτοφροντίδας(Coats H., etal 1995). 

Θα πρέπει να τονιστεί ότι αυτοί οι στόχοι μπορούν να επιτευχθούν μέσω εκπαιδευτικών 

συνεδριών, ομάδων υποστήριξης, προγραμμάτων ενημέρωσης και προγραμμάτων φυσικής 

κατάστασης που μπορούν να οργανωθούν και να πραγματοποιηθούν από συγκεκριμένους 

εκπαιδευτές και να σχετίζονται με την κοινοτική αποκατάσταση. Σε περίπτωση που διαπιστωθεί 

κακή συμμόρφωση με τις οδηγίες, η ομάδα πρέπει επίσης να παρέχει συμβουλευτική. Η 

υποστήριξη της οικογένειας, καθώς και η ενεργός συμμετοχή της, κρίνεται ζωτικής 

σημασίας.(Irish Association of CardiacRehabilitation, Guidelines 2013). 

3.2. Το θέμα των συναντήσεων της ομάδας αποκατάστασης 

Η ομάδα καρδιακής αποκατάστασης είναι μια διεπιστημονική ομάδα που ταιριάζει στις 

απαιτήσεις της συνεδρίας-οργάνωσης. Αυτή η ομάδα περιλαμβάνει γιατρό, εγγεγραμμένη 
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νοσηλεύτρια/ή, διατροφολόγο, ψυχολόγο, εργοθεραπευτή, φαρμακοποιό, φυσιοθεραπευτή, 

γυμναστή, κοινωνικό λειτουργό και αδειούχο σύμβουλο (Irish Association of 

CardiacRehabilitation, Guidelines 2013).Τα μέλη της ομάδας αποκατάστασης οργανώνουν τις 

συνεδρίες σύμφωνα με τις απαιτήσεις των ασθενών. Ο στόχος είναι να παρέχουμε μια 

ατμόσφαιρα ασφαλή για τους ασθενείς και να υποστηρίξουμε τη φροντίδα τους με ελάχιστο 

κίνδυνο για αυτούς. Επιπλέον, λαμβάνονται υπόψη οι μοναδικές απαιτήσεις του ασθενούς και τα 

οφέλη που μπορεί να αποκομίσει από την καρδιακή αποκατάσταση. Αυτή η αξιολόγηση έχει 

σκοπό να βοηθήσει στον καθορισμό των στόχων καρδιακής αποκατάστασης του ασθενούς (Irish 

Association of CardiacRehabilitation, Guidelines 2013). 

Πριν από την έναρξη του προγράμματος, πραγματοποιείται μια δοκιμασία άσκησης για 

προγνωστικούς, διαγνωστικούς και θεραπευτικούς σκοπούς και σε ορισμένες εγκαταστάσεις, 

πραγματοποιείται μια άλλη αξιολόγηση στο τέλος της διαδικασίας για να καθοριστεί εάν οι 

στόχοι έχουν επιτευχθεί και να καθοριστεί ο τρόπος διασφάλισης μακροπρόθεσμηςπροόδου των 

ασθενών (Mampuya WM., 2012). 

Λόγω του γεγονότος ότι το στάδιο Ι διεξάγεται κατά τη διάρκεια της νοσηλείας του 

ασθενούς, το πρόγραμμα της συνεδρίας αποτελείται από δραστηριότητες χαμηλής έντασης που 

διαρκούν 10 έως 15 λεπτά τουλάχιστον δύο φορές την ημέρα. Λόγω της φύσης αυτού του 

σταδίου, σχηματίζονται δύο ομάδες ασθενών: οι περιπατητικοίκαι οι κλινήρεις ασθενείς. Το 

πρόγραμμα φυσικής κατάστασης για περιπατητικά άτομα περιλαμβάνει μέτριες μεταβάσεις από 

όρθια σε καθιστή θέση, περπάτημα σε διάδρομο και αναρρίχηση σκάλας. Στην περίπτωση των 

κατάκοιτων ασθενών γίνονται παθητικές ασκήσεις των άνω και κάτω άκρων και ανάλογα με την 

κατάσταση του ασθενούς προτρέπονται και να ξεκινήσουν προοδευτικά ενεργητικές ασκήσεις 

(Μπροκαλάκη Χ.,Χατζηευστρατίου Α., 2014). 

Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, το στάδιο II εμφανίζεται μετά την έξοδο του ασθενούς 

από το νοσοκομείο και είναι ουσιαστικά μια περίοδος ανάρρωσης που προηγείται του σταδίου 

III. Στο στάδιο II, τα μέλη της ομάδας ενθαρρύνουν επομένως το άτομο να αυξήσει τη σωματική 

του δραστηριότητα, ξεκινώντας με το περπάτημα στο σπίτι και σταδιακά αυξάνοντας την 

απόσταση που διανύθηκε. Το άτομο μπορεί επίσης να κάνει αθλήματα όπως ιππασία και να 

περπατήσει για 20 έως 60 λεπτά τρεις έως επτά ημέρες την εβδομάδα όπως επίσης μπορεί να 
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αρχίσει να κολυμπά οκτώ εβδομάδες μετά την έξοδο από το νοσοκομείο (Μπροκαλάκη Χ., 

Χατζηευστρατίου Α., 2014), (Irish Association of CardiacRehabilitation, Guidelines 2013). 

Το τρίτο στάδιο της θεραπείας ακολουθείταισε δομημένη εγκατάσταση υπό την επίβλεψη 

ομάδας αποκατάστασης. Κατά τη συγκεκριμένη φάση, το άτομο κάνει τις δραστηριότητες ενώ 

παρακολουθούνται τα ζωτικά του σημεία. Αυτή η φάση της ρουτίνας άσκησης περιλαμβάνει 

προθέρμανση, αερόβια άσκηση, προπόνηση με βάρη και χαλάρωση (πρόγραμμα άσκησης 

καρδιακής αποκατάστασης). Η προθέρμανση αποτελείται από συγκεκριμένες ασκήσεις, όπως 

περπάτημα ή ποδήλατο σε χαμηλή ένταση για πέντε λεπτά, ενώ η ένταση αυξάνεται σταδιακά 

για να ζεσταθούν οι μύες και να ανέβει ο καρδιακός ρυθμός. Επιπλέον, το μυϊκό τέντωμα 

θεωρείται μια επιπλέον προπόνηση 5 λεπτών που στοχεύει το πάνω και πίσω μέρος του στήθους, 

την πλάτη, τα κάτω άκρα και τη μέση. Στο τέλος της προθέρμανσης, το άτομο επαναλαμβάνει τη 

διαδικασία του περπατήματος ή του ποδηλάτου για 5 λεπτά με αυξημένη ένταση, προκειμένου 

να τονώσει τον καρδιακό ρυθμό και να προετοιμάσει το άτομο για το κύριο πρόγραμμα άσκησης 

(πρόγραμμα άσκησης καρδιακής αποκατάστασης). 

Η αερόβια άσκηση αποτελείται από τη χρήση εργομετρικού χαλιού και ποδηλάτου, 

κωπηλατικής ή ελλειπτικής μηχανής, αλτήρες, καθώς και κολύμβηση. Στις ασκήσεις που 

χρησιμοποιούν βάρη, η ένταση των ασκήσεων καθορίζεται από την ποσότητα βάρους που 

μπορεί να σηκώσει ένα άτομο με μία μόνο προσπάθεια (Mampuya WM., 2012). 

Τέλος, είναι σημαντικό να παρέχεται ο ατομικός χρόνος για τη χαλάρωση μετά την άσκηση. 

Η χαλάρωση θα πρέπει να γίνεται σταδιακά για να αποφευχθεί η απότομη πτώση του καρδιακού 

ρυθμού, επιτρέποντας στο σώμα να ανακάμψει σε κατάσταση ηρεμίας. Δέκα λεπτά βαθιάς 

χαλάρωσης ελαχιστοποιούν τον κίνδυνο λιποθυμίας ή ζάλης που προκαλείται από γρήγορη 

πτώση της αρτηριακής πίεσης μετά από ξαφνική διακοπή της άσκησης. Μπορεί να βοηθήσει στη 

βελτίωση των ανωμαλιών του καρδιακού ρυθμού που προκαλούνται από την απότομη διακοπή 

της άσκησης. Τέλος, η ανάπαυση ενώ τεντώνετε τους μυς αποτρέπει τη μυϊκή ενόχληση που 

προκαλείται από τη δραστηριότητα. Για να επαναφέρετε το σώμα σε κατάσταση ηρεμίας, 

συνιστάται η χαλάρωση να γίνεται με σταδιακά πιο αργό ρυθμό. 

Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι η ένταση της αερόβιας δραστηριότητας καθορίζεται από 

τον μέγιστο καρδιακό ρυθμό (HeartRatemaximum, HRmax) που μετρήθηκε κατά τη διάρκεια 

του τεστ εξάντλησης. Υπάρχουν άλλες μέθοδοι για τον προσδιορισμό του μέγιστου καρδιακού 
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ρυθμού. Στην πρώτη περίπτωση, ο μέγιστος καρδιακός ρυθμός υπολογίζεται χρησιμοποιώντας 

τον ακόλουθο τύπο: HRmax= 220- ηλικία ασθενούς. Η εξίσωση Karvonen μπορεί επίσης να 

χρησιμοποιηθεί για τον υπολογισμό του μέγιστου καρδιακού ρυθμού με βάση το καρδιακό 

απόθεμα (απόθεμα καρδιακού ρυθμού): καρδιακό απόθεμα (HRmax-HRrest) % ένταση άσκησης 

+ καρδιακός ρυθμός ηρεμίας (HRrest). Επιπλέον, σε όλες αυτές τις τεχνικές, ο μέγιστος 

καρδιακός ρυθμός καθορίζεται με βάση την ηλικία, αλλά δεν λαμβάνονται υπόψη τα 

συμπτώματα που μπορεί να υποστεί ένα άτομο κατά την άσκηση (Μπροκαλάκη Χ., 

Χατζηευστρατίου Α., 2014) . 

Στην αερόβια δραστηριότητα, ο καρδιακός ρυθμός μπορεί να μετρηθεί με βάση το ποσοστό 

της μέγιστης κατανάλωσης οξυγόνου (VO2max), που είναι μια αξιόπιστη αλλά δαπανηρή 

μέθοδος. Η κλίμακα υποκειμενικής αίσθησης κόπωσης Borg είναι μια τελική μέθοδος υπό 

εξέταση. Τυπικά, η κλίμακα Borg χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με μια άλλη προσέγγιση 

(Μπροκαλάκη Χ., Χατζηευστρατίου Α., 2014). 

Επιπλέον, η κλίμακα του Borg επιτρέπει την ποσοτικοποίηση της έντασης κατά την 

αξιολόγηση των ατόμων (βαθμός αντιληπτής κλίμακας άσκησης, RPE). Επομένως, η ομάδα 

αποκατάστασης δίνει οδηγίες στον ασθενή να επικεντρωθεί στη γενική του αίσθηση εξάντλησης. 

Ακολουθεί ο αλγόριθμος για τον προσδιορισμό του καρδιακού παλμού από τη βαθμολογία της 

κλίμακας Borg. Ο καρδιακός ρυθμός είναι ίσος με 10 scoresBorg ((Μπροκαλάκη Χ., 

Χατζηευστρατίου Α., 2014). 

Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι οι τιμές της κλίμακας κυμαίνονται από 6 έως 20, με το 6 

έως το 11 να υποδηλώνει χαμηλό βαθμό φυσικής δραστηριότητας, το 12 έως το 14 ένα μέτριο 

επίπεδο και το 15 έως το 20 ένα υψηλό. Εκτός από τις μεθόδους για τον υπολογισμό της έντασης 

της αερόβιας άσκησης, υπάρχουν τρία επίπεδα έντασης: χαμηλή, μέτρια και υψηλή. Η 

πλειοψηφία των συμμετεχόντων σε ένα πρόγραμμα αποκατάστασης συμμετέχει σε ασκήσεις 

χαμηλής ή μέτριας έντασης, ενώ εκείνοι που ασκούνται τακτικά ή είναι σε καλή φυσική 

κατάσταση συμμετέχουν σε ασκήσεις υψηλής έντασης. 

Πρέπει να αναφερθεί ότι η άσκηση χαμηλής έντασης είναι όταν το HRmax είναι μεταξύ 50-

65%, μέτριας έντασης όταν το HRmax είναι μεταξύ 60-75%, και υψηλής έντασης όταν το 

HRmax είναι μεταξύ 70-80%. Εάν η δραστηριότητα περιλαμβάνει βάρη, η ένταση καθορίζεται 

από το μέγιστο βάρος που μπορεί να σηκώσει το άτομο κατά τη διάρκεια της προσπάθειας ή να 
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επαναλάβει. Συνήθως, η πλειονότητα των ανθρώπων είναι σε θέση να σηκώσει μεταξύ 40 και 60 

τοις εκατό του μέγιστου βάρους τους, αν και μερικοί μπορεί να φτάσουν το 80 τοις εκατό. 

Τέλος, πρέπει να σημειωθεί ότι η άσκηση πρέπει να εκτελείται δύο με τρεις φορές την εβδομάδα 

για μία ώρα κάθε φορά (Μπροκαλάκη Χ., Χατζηευστρατίου Α., 2014). 

Το στάδιο IV διεκπεραιώνεται σε ένα οργανωμένο κέντρο όπου οι ασθενείς εκπαιδεύονται 

σε έναν νέο τρόπο ζωής, καθώς και στην τήρηση των φαρμάκων. Σε αυτό το σημείο, οι ασθενείς 

δεν παρακολουθούνται πλέον καθ' όλη τη διάρκεια των δραστηριοτήτων τους, καθώς φαίνεται 

ότι είναι επαρκώς εκπαιδευμένοι. Για τη σωστή διαχείριση της νόσου, ο νοσηλευτής έχει την 

αποστολή να εκπαιδεύσει το άτομο για τον νέο τρόπο ζωής που συνιστάται, με έμφαση στην 

άσκηση εκτός του χρόνου συνεδρίας, δηλαδή στην καθημερινή άσκηση (Woodruffe S., etal 

2015). 

Το νοσηλευτικό προσωπικό και ο/η διαιτολόγος προγραμματίζουν εκπαιδευτικές ημέρες με 

σκοπό να προειδοποιούν τους ασθενείς σχετικά με τις αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία από τις 

δίαιτες υψηλής περιεκτικότητας σε νάτριο και λιπαρά. Επιπλέον, καθιερώνουν ένα 

εξατομικευμένο διατροφικό πρόγραμμα για κάθε ασθενή, το οποίο περιλαμβάνει προτάσεις για 

την ελαχιστοποίηση της κατανάλωσης κορεσμένων λιπαρών, την ενίσχυση της κατανάλωσης 

πολυακόρεστων και μονοακόρεστων λιπαρών, την κατανάλωση φυτικών ινών και την 

κατανάλωση φρέσκων φρούτων (Woodruffe S., etal 2015). . 

Ένας άλλος στόχος των σχημάτων αποκατάστασης που περιλαμβάνουν άσκηση είναι η 

διαχείριση του βάρους. Οι ασθενείς ενημερώνονται για τις αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία του 

υπερβολικού βάρους και της παχυσαρκίας, καθώς και για τις προκλήσεις που θα αντιμετωπίσουν 

κατά την επίτευξη σωματικής δραστηριότητας. Το επιθυμητό εύρος δείκτη μάζας σώματος 

(ΔΜΣ) είναι 18,5-24,9 kg/m2 και η περίμετρος μέσης. Τέλος, ο νοσηλευτής, μέσω της 

εκπαίδευσης και της συμβουλευτικής, ενθαρρύνει τον ασθενή να επιτύχει αρχική απώλεια 

βάρους 5 έως 10%, και στη συνέχεια, εάν χρειαστεί, θέτει στόχους για μεγαλύτερη απώλεια 

βάρους (Woodruffe S., etal 2015). 

Επίσηςαπαιτείταιομάδα καρδιακής αποκατάστασης για τη διαχείριση της ψυχολογικής 

κατάστασης των ασθενών. Η κατάθλιψη και το άγχος είναι ευρέως διαδεδομένα στους ασθενείς 

με καρδιαγγειακά νοσήματα. Για το λόγο αυτό, είναι σημαντικό οι ασθενείς να συμπληρώνουν 

τα κατάλληλα όργανα αξιολόγησης για την αξιολόγηση της ψυχολογικής τους κατάστασης όχι 
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μόνο πριν από την έναρξη των προγραμμάτων αποκατάστασης, αλλά και καθ' όλη τη διάρκειά 

τους. Με αυτόν τον τρόπο, τα άτομα αυτά μπορούν, αν χρειαστεί, να λάβουν την κατάλληλη 

βοήθεια και θεραπεία. Η άσκηση βοηθά στην ανακούφιση των καταθλιπτικών και αγχωδών 

συναισθημάτων (Mampuya WM., 2012). 

Εκτός από την κατάθλιψη και το άγχος, τα άτομα βιώνουν μερικές φορές σεξουαλική 

δυσλειτουργία, η οποία επιδεινώνει την ψυχική τους κατάσταση. Η σεξουαλική δυσλειτουργία 

προκαλείται συχνά από φαρμακολογικές παρενέργειες και την ψυχική κατάσταση του ασθενούς. 

Λόγω της σημασίας της σεξουαλικής δραστηριότητας στην PG, είναι ζωτικής σημασίας η 

παροχή συμβουλών στους ασθενείς κατά τη διάρκεια των συνεδριών αποκατάστασης (Mampuya 

WM., 2012). 

Σε σύγκριση με την αποχή ή την υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ, η μέτρια κατανάλωση 

αλκοόλ σχετίζεται με μειωμένη καρδιαγγειακή θνησιμότητα.  Οι ασθενείς λαμβάνουν οδηγίες να 

μειώσουν τη χρήση αλκοόλ και σε περίπτωση μεγάλης πρόσληψης αλκοόλ, ωστόσο, η βοήθεια 

ειδικών κρίνεται σημαντική (Woodruffe S., etal 2015). 

3.3. Αξιολόγηση λειτουργικής αποκατάστασης 

Μέλος της ομάδας αποκατάστασης, ο/η νοσηλεύτης στην προκειμένη περίπτωση, 

πραγματοποιεί την κλινική αξιολόγηση των ασθενών. Η κλινική αξιολόγηση περιλαμβάνει 

ιστορικό υγείας και φυσική εξέταση. Το ιστορικό υγείας περιλαμβάνει το ατομικό καρδιακό 

ιστορικό, καθώς και το οικογενειακό καρδιακό ιστορικό, τη κατανάλωση αλκοόλ και καπνού και 

συννοσηρότητες όπως σακχαρώδης διαβήτης, δυσλιπιδαιμία, αρτηριακή υπέρταση, παχυσαρκία 

και την εικόνα της ψυχολογικής κατάστασης του ατόμου, π.χ. στρες, κατάθλιψη, και άγχος 

(Μπροκαλάκη Χ., Χατζηευστρατίου Α., 2014). 

Επιπλέον, η κλινική αξιολόγηση περιλαμβάνει τη μέτρηση ζωτικών σημείων, όπως η 

μέτρηση της αρτηριακής πίεσης και η εκτίμηση της συχνότητας, του ρυθμού και του χαρακτήρα 

του αρτηριακού παλμού. Επιπλέον, η αξιολόγηση των ανθρωπομετρικών δεδομένων αποτελεί 

συστατικό της κλινικής αξιολόγησης και σχετίζεται με τη μέτρηση του ύψους και του βάρους. 

Επιπλέον, προσδιορίζεται ο ΔΜΣ, καθώς αυτός ο δείκτης χρησιμοποιείται για την ταξινόμηση 

ατόμων ως λιποβαρών, φυσιολογικών, υπέρβαρων ή παχύσαρκων (Μπροκαλάκη Χ.,. 

Χατζηευστρατίου Α., 2014). 
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Κατά την κλινική αξιολόγηση αξιολογείται και η περίμετρος της μέσης, καθώς μέτρηση 

μεγαλύτερη από 102 cm στους άνδρες και >88 cm στις γυναίκες είναι ενδεικτική του 

καρδιαγγειακού κινδύνου (Woodruffe S., etal 2015). Η αναλογία μέσης-ισχίου έχει επίσης 

συσχετιστεί με καρδιαγγειακό κίνδυνο και μετριέται διαιρώντας την περίμετρο της μέσης με την 

περιφέρεια του ισχίου. Επίσης οι δερματικές πτυχές μετρώνται χρησιμοποιώντας μια πτυχή 

δέρματος. Αυτό το αποτέλεσμα μέτρησης είναι ο μέσος όρος δύο επαναλαμβανόμενων 

μετρήσεων χιλιοστών που λαμβάνονται στην ίδια θέση. Το στήθος, η μασχάλη, η υποπλάτια, ο 

τρικέφαλος, ο βραχίονας, η λαγόνια ακρολοφία, η κοιλιά και ο μηρός είναι κοινά σημεία 

μέτρησης ((Μπροκαλάκη Χ., Χατζηευστρατίου Α., 2014). 

Στη συνέχεια, η λειτουργική ικανότητα του ατόμου αξιολογείται χρησιμοποιώντας διάφορες 

τεχνικές. Η πιο διαδεδομένη μέθοδος είναι η δοκιμή των έξι λεπτών με τα πόδια ( 6MWT ). 

Κατά τη διάρκεια αυτής της αξιολόγησης, ο ασθενής περπατά 30 έως 50 μέτρα. Επιπλέον, το 

άτομο ενημερώνεται ότι ο στόχος αυτού του τεστ είναι να προσδιορίσει την απόσταση που 

μπορεί να διανύσει χωρίς να τρέξει σε έξι λεπτά και ότι μπορεί, εάν είναι απαραίτητο, να κάνει 

ένα ή περισσότερα διαλείμματα ανάπαυσης (Casillas JM., etal 2013). Κατά τη διάρκεια της 

δοκιμής, μετριούνται ο καρδιακός ρυθμός, η αρτηριακή πίεση, ο κορεσμός οξυγόνου του 

περιφερικού αίματος, όπως και η παλμική οξυμετρία και η υποκειμενική εμπειρία εξάντλησης με 

την κλίμακα Borg. Στη συνέχεια, η ομάδα αποκατάστασης παρακολουθεί τον ασθενή για 

συμπτώματα όπως δυσφορία, στηθάγχη, δύσπνοια και αίσθημα παλμών (Casillas JM., etal 

2013). 

Τα αποτελέσματα του τεστ υπολογίζονται ως απόλυτη τιμή από την απόσταση που 

διανύθηκε σε 6 λεπτά. Μπορούνεπίσης να ληφθούν υπόψιν τα ανθρωπομετρικά χαρακτηριστικά 

και η ηλικία του ασθενή (Casillas JM., etal 2013). Έχουν παρουσιαστεί πολυάριθμες 

προγνωστικές εξισώσεις για την τιμή 6MWT, αλλά η πιο δημοφιλής είναι αυτή των 

Troostersetal: 6MWT= 218+ (5,14 ύψος) - (5,32 ηλικία) - (1,80 βάρος) + (51,31 φύλο), όπου το 

ύψος σε εκατοστά, η ηλικία σε χρόνια, το βάρος σε κιλά και το φύλλο είναι 1 για τους άνδρες 

και 0 για τις γυναίκες, αντίστοιχα (TroostersT.,etal 1999). 

Συγκεκριμένα, το 6MWT μετρά τη λειτουργική χωρητικότητα, αλλά δεν περιγράφει τα 

στοιχεία που μπορούν να επηρεάσουν την άσκηση, ακόμα κι αν ζητηθεί από τον συμμετέχοντα 

να περπατήσει όσο το δυνατόν περισσότερο για 6 λεπτά. Συνεπώς, το συγκεκριμένο τεστ 
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θεωρείται ως προσομοίωση της καθημερινής ζωής σε υγιή άτομα, ηλικιωμένους και ασθενείς με 

καρδιακή ανεπάρκεια ( ΣΥ ), όπου η σοβαρότητα της νόσου φαίνεται να επηρεάζει την ένταση 

στο τεστ, με αποτέλεσμα την ενσωμάτωση του Κλίμακα Borg στην απόδοση της δοκιμής. Το 

6MWT είναι ένας προγνωστικός βιοδείκτης για την επιβίωση, τη νοσηρότητα και τον θάνατο σε 

ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια (ΚΥ) (Casillas JM.,etal 2013). 

Υπάρχουν αρκετές δοκιμές που εξετάζουν τη λειτουργική ικανότητα ενός ατόμου εκτός από 

τα 6MWT. Το τεστ 2 λεπτών περπατήματος είναι μια μέθοδος με μικρότερη εγκυρότητα, 

ευαισθησία και συνάφεια με τις καθημερινές δραστηριότητες, αλλά έχει αποδειχθεί ότι αποδίδει 

καλύτερα αποτελέσματα σε ασθενείς με σημαντική κινητική αναπηρία ή σε αυτούς που έχουν 

υποβληθεί σε καρδιοχειρουργική επέμβαση (Brooks D., etal. 2002) (Brooks D., etal 2004). 

Συνιστώνται επίσης για άτομα με σοβαρή νευρολογική πάθηση εξετάσεις σε κοντινές 

αποστάσεις που κυμαίνονται από 2 έως 15 μέτρα, καθώς η ταχύτητα βάδισης επηρεάζεται από 

νευρολογικές διαταραχές. Επιπλέον, το τεστ 100 μέτρων συστήθηκε για ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια. Αυτό το τεστ συγκρίνεται με τη διάρκεια μιας δοκιμής μέγιστης άσκησης σε 

διάδρομο, αλλά όχι με τα καθημερινά επίπεδα δραστηριότητας (Daglas U., etal 2012) (Dobkin 

BH., 2006). 

Επιπλέον, η δοκιμή των 400 μέτρων εξετάστηκε ως βιώσιμη εναλλακτική λύση στα 6MWT. 

Αυτό το τεστ αποτελείται από τρέξιμο 400 μέτρων σε ελεύθερο ρυθμό μετά από προθέρμανση 2 

λεπτών, ωστόσο αποκάλυψε ότι σε υγιείς ηλικιωμένους, ο καρδιακός ρυθμός και ο καρδιακός 

ρυθμός ήταν σημαντικά υψηλότεροι κατά τη διάρκεια του 6MWT (Simonsick E.,etal 2001). 

Αυτή η εναλλακτική λύση συνιστάται για ηλικιωμένους ασθενείς με στεφανιαία νόσο. 

Πραγματοποιείται σε μια απόσταση 50 μέτρων με την ταχύτερη δυνατή ταχύτητα (Gremeaux V., 

etal 2008) (Oh-Park M., etal 1997) (Wisloff U., etal 2007). 

Κατά τη διάρκεια του τεστ βάδισης με κόνους (ISWT), ο ασθενής ανεβοκατεβαίνει σε ένα 

διάδρομο 10 μέτρων με δύο κώνους 9 μέτρων, ο καθένας με διάμετρο 0,5 μέτρων. Η εξέταση 

ξεκινά με ένα ηχητικό μήνυμα που κατευθύνει τον ασθενή. Όταν ο ασθενής παραπονιέται για 

δύσπνοια και δεν μπορεί να διατηρήσει την απαιτούμενη ταχύτητα, όταν ο ασθενής δεν μπορεί 

να ολοκληρώσει τον απαιτούμενο χρόνο εξέτασης και όταν επιτευχθεί το 85% του 

αναμενόμενου μέγιστου καρδιακού παλμού, η εξέταση ολοκληρώνεται (Singh SJ., et. al 1992). 
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3.4. Τα αποτελέσματα των προγραμμάτων καρδιακής αποκατάστασης 

Όλα τα συστατικά της καρδιακής αποκατάστασης συμβάλλουν στα θετικά της 

αποτελέσματα. Διαπιστώνεται μείωση της θνησιμότητας, η οποία μπορεί να συνδεθεί με μείωση 

των κύριων παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου, ιδιαίτερα του καπνίσματος (Taylor RS., etal 

2006). Επιπλέον, η καρδιακή αποκατάσταση μειώνει τιςφλεγμονές, προάγει την ινωδολυτική 

ισορροπία,ενισχύει το μεταβολικό ισοδύναμο και τη μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου (Milani 

RV.,etal 2004). καθώς συμβάλλει στην ανακούφιση των συμπτωμάτων, στη μείωση του στρες 

και στη βελτίωση της κοινωνικής ευημερίας (Maines TY., etal 1997). 

Έχει διαπιστωθεί ότι η καρδιακή αποκατάσταση ελαχιστοποιεί την υποτροπή του 

εμφράγματος του μυοκαρδίου σε ασθενείς με στεφανιαία νόσο και συμβάλλει στη μείωση της 

θνησιμότητας από καρδιαγγειακά αίτια καθώς και από άλλες αιτίες θανάτου (Clark AM., etal 

2005) (Taylor RS., etal 2004). Ανακαλύφθηκε ότι οι ασθενείς που νοσηλεύτηκαν με οξύ 

στεφανιαίο σύνδρομο, οι ασθενείς μετά από αγγειοπλαστική και οι ασθενείς μετά από 

χειρουργική επέμβαση παράκαμψης στεφανιαίας αρτηρίας που συμμετείχαν σε πρόγραμμα 

καρδιακής αποκατάστασης είχαν χαμηλότερα ποσοστά θνησιμότητας από ασθενείς στις ίδιες 

κατηγορίες που δεν συμμετείχαν σε παρόμοιο πρόγραμμα (Hamill BG., etal 2010). Εκτός από τη 

μείωση της θνησιμότητας, η καρδιακή αποκατάσταση βοηθά τους ασθενείς με καρδιακή 

ανεπάρκεια ανακουφίζοντας τα συμπτώματα και μειώνοντας τις επανεισαγωγές στο νοσοκομείο 

(O' Connor CM., etal 2009). 

Επιπλέον, οι Bethelletal. αναφέρουν ότι τα πλεονεκτήματα της καρδιακής αποκατάστασης 

περιλαμβάνουν ενισχυμένη φυσική κατάσταση, η οποία μειώνει τη στηθάγχη, βελτιώνει τη ροή 

του αίματος στις στεφανιαίες φλέβες και μειώνει τις αρρυθμίες (Bethell H., etal 2008). 

Ταυτόχρονα, η καρδιακή αποκατάσταση βελτιώνει το λιπιδαιμικόπροφίλ, μειώνει την αρτηριακή 

πίεση και μειώνει τα επίπεδα στρες των ασθενών. Διευκολύνει επίσης την επιστροφή των 

ατόμων στην εργασία, ενισχύει το ποσοστό επιβίωσης και μειώνει τη θνησιμότητα (Bethell H., 

etal 2008). 

Η American Heart Association (AHA) και η American Stroke Association (ASA) 

ισχυρίζονται ότι η καρδιακή αποκατάσταση μειώνει τη θνησιμότητα και τις επανεισαγωγές στο 

νοσοκομείο, ενισχύει τη χρήση φαρμάκων και αυξάνει τη φυσική κατάσταση και την αντοχή 

των ασθενών (Thomas RJ.,etal, 2018). Επιπλέον, βελτιώνει το ψυχολογικό προφίλ και την 
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ποιότητα ζωής, καθώς και την ικανότητα εκτέλεσης καθημερινών δραστηριοτήτων. Εκτός από 

τα οφέλη για την υγεία από την καρδιακή αποκατάσταση, αναφέρονται και οικονομικά οφέλη, 

καθώς η καρδιακή αποκατάσταση μειώνει τις επανεισαγωγές στο νοσοκομείο και, ως εκ τούτου, 

τα έξοδα νοσηλείας και τη χρήση των υπηρεσιών υγείας (Thomas RJ.,etal, 2018). 

3.5. Πρόοδος καρδιακής αποκατάστασης 

Τις τελευταίες δεκαετίες, η καρδιακή αποκατάσταση έχει εξελιχθεί από απλή 

παρακολούθηση για ασφαλή επιστροφή στις καθημερινές δραστηριότητες σε μια διεπιστημονική 

στρατηγική που δίνει έμφαση στην εκπαίδευση των ασθενών, στην εξατομικευμένη εκπαίδευση 

στην άσκηση, στη διαχείριση παραγόντων κινδύνου και στη συνολική ευημερία του καρδιακού 

ασθενούς. Θεωρείται αποτελεσματική τεχνική για τη θεραπεία ασθενών με καρδιοπάθεια και τα 

οφέλη της περιλαμβάνουν μειωμένη θνησιμότητα, ανακούφιση από τα συμπτώματα, διακοπή 

του καπνίσματος, αυξημένη αντοχή στην άσκηση και τροποποίηση παραγόντων κινδύνου, 

καθώς και βελτιωμένη ψυχοκοινωνική ευεξία. Οι ασθενείς που μπορούν συνήθως να 

συμμετάσχουν σε ένα πρόγραμμα αποκατάστασης έχουν στεφανιαία νόσο, έχουν υποστεί οξύ 

έμφραγμα του μυοκαρδίου, έχουν καρδιακή ανεπάρκεια ή έχουν υποβληθεί σε 

καρδιοχειρουργική επέμβαση (Mampuya WM., 2012). 

Τα προγράμματα καρδιακής αποκατάστασης έχουν γίνει ζωτικό μέρος του προτύπου 

θεραπείας της σύγχρονης καρδιολογίας. Παρ' όλα αυτά, η έννοια της καρδιακής αποκατάστασης 

θεμελιώθηκε το 1772 όταν ο Heberden, αφού περιέγραψε τη στηθάγχη, περιέγραψε την 

περίπτωση ενός ασθενούς που βελτιώθηκε κάνοντας εργασία στο δάσος για τριάντα λεπτά την 

ημέρα. Παρά τις ενδείξεις για τα οφέλη της άσκησης, οι ασθενείς με οξέα στεφανιαία επεισόδια 

περιορίζονταν στη σωματική τους δραστηριότητα μέχρι τις αρχές της δεκαετίας του 

1950(Mampuya WM., 2012). 

Μετά από ένα οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου, η καρδιακή αποκατάσταση ξεκίνησε να είναι 

δομημένη με σωματική δραστηριότητα το 1970. Το Υπουργείο Υγείας και Ανθρωπίνων 

Υπηρεσιών των ΗΠΑ καθιέρωσε συστάσεις κλινικής πρακτικής για την καρδιακή 

αποκατάσταση το 1995, οι οποίες συνέβαλαν στη μετατροπή από ένα πρόγραμμα άσκησης σε 

μια ολοκληρωμένη εφαρμογή της άσκησης. τροποποίηση του τρόπου ζωής, ατομική εκπαίδευση 

και ψυχοκοινωνική ευημερία. Αυτή η κίνηση είχε ως αποτέλεσμα την τρέχουσα πλήρη 

διεπιστημονική προσέγγιση της καρδιακής αποκατάστασης. Συστηματική, αλλά 
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προσαρμοσμένη, χρήση της καρδιακής αποκατάστασης για άτομα με καρδιαγγειακή νόσο. Ένα 

πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης περιλαμβάνει πολλές συνεδρίες και συνήθως διαρκεί 12 

εβδομάδες. Το πρόγραμμα χορηγείται από εξειδικευμένη νοσηλευτικό προσωπικό, 

φυσιοθεραπευτή και ιατρό σε συνδυασμό με συνεχή καρδιακή και αιμοδυναμική 

παρακολούθηση. Μία έως τρεις συνεδρίες την εβδομάδα πραγματοποιούνται με βάση τη 

λειτουργική ικανότητα του ασθενούς (Servey JT., Stephens M., 2016) (Casillas JM., etal 2013). 

Οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια που συμμετέχουν σε πρόγραμμα καρδιακής 

αποκατάστασης επωφελούνται από βελτιωμένη λειτουργική ικανότητα και ποιότητα ζωής. Η 

αύξηση της λειτουργικής ικανότητας είναι αποτέλεσμα της παροχής οξυγόνου από την 

κυκλοφορία στους μύες και σε άλλα όργανα μέσω των κατάλληλων μηχανισμών μεταφοράς. Η 

ενδυνάμωση των μυών αυξάνει τη λειτουργική ικανότητα και την ικανότητα των ασθενών με 

καρδιακή ανεπάρκεια να κάνουν καθημερινές εργασίες (Hirai DM., etal 2015) (Haykowsky 

MJ.,etal 2016). 

Σε ένα πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης, η ένταση της άσκησης είναι μια κρίσιμη 

μεταβλητή. Πιστεύεται ότι η αερόβια άσκηση μέτριας έντασης είναι κατάλληλη για άτομα με 

καρδιακή ανεπάρκεια. Ωστόσο, η αποτελεσματικότητα της αυξημένης έντασης άσκησης με 

διαστήματα ανάπαυσης έχει μελετηθεί την τελευταία δεκαετία. Οι Giallauriaetal. συνέκριναν την 

αποτελεσματικότητα της συνεχούς άσκησης μέτριας έντασης με τη διαλειμματική άσκηση 

υψηλής έντασης με περιόδους ανάπαυσης. Σύμφωνα με τη μελέτη τους, προσδιόρισαν ότι το 

δεύτερο πρόγραμμα αυξάνει τη μέγιστη κατανάλωση οξυγόνου και τη λειτουργική ικανότητα 

των ασθενών, ενώ παράλληλα βελτιώνει την ποιότητα ζωής τους (Giallauria F., etal 2016). 

Επιπλέον, οι Oliveiraetal απέδειξαν ότι η άσκηση είναι απαραίτητη για άτομα με καρδιακή 

ανεπάρκεια, καθώς μειώνει τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα ενώ ενισχύει τη λειτουργική 

ικανότητα και την απελευθέρωση οξυγόνου στους ιστούς (Oliveira MF.,etal 2016). 

Σε μια ξεχωριστή μελέτη που διεξήγαγαν οι Παπαθανασίου και συν. συμπεριλαμβανομένων 

δύο ομάδων ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια, αξιολογήθηκε η αύξηση της ποιότητας ζωής και 

της λειτουργικής ικανότητας λόγω της εφαρμογής προγράμματος καρδιακής αποκατάστασης. Η 

μία ομάδα ακολούθησε ένα πρόγραμμα εντατικής διαλείπουσας αερόβιας δραστηριότητας, ενώ 

η άλλη ακολούθησε ένα πρόγραμμα μέτριας συνεχούς αερόβιας άσκησης. Και οι δύο ομάδες 



45 
 

εμφάνισαν βελτίωση στην ποιότητα ζωής και στη λειτουργική ικανότητα (Παπαθανασίου Ι., etal 

2017). 

Σύμφωνα με τους Mohammedetal, η καρδιακή αποκατάσταση ανακουφίζει τα συμπτώματα 

που σχετίζονται με τη νόσο και βελτιώνει τα κλινικά αποτελέσματα. Σε αυτή τη μελέτη, 

αξιολόγησαν την επίδραση ενός προγράμματος καρδιακής αποκατάστασης στους παράγοντες 

καρδιαγγειακού κινδύνου, τη λειτουργική ικανότητα και την ποιότητα ζωής σε ασθενείς με 

καρδιακή ανεπάρκεια. Με βάση την έρευνά τους, η αρτηριακή πίεση, ο καρδιακός ρυθμός 

ηρεμίας, ο ΔΜΣ και ο αριθμός των καπνιστών μειώθηκαν σημαντικά. Εκτός από τη βελτίωση 

των ασθενών από NYHA II και III σε NYHA I, υπήρξε σημαντική βελτίωση στη λειτουργική 

ικανότητα με βάση το 6MWT και την ποιότητα ζωής με βάση το ερωτηματολόγιο MLHFQ 

(Mohammed HG., etal 2018). 

Σύμφωνα με τους Servey και Stephens, η αδυναμία πρόσβασης ενός προγράμματος 

αποκατάστασης σε συγκεκριμένες πληθυσμιακές ομάδες, όπως οι ηλικιωμένοι, τα άτομα με 

φτωχό εισόδημα και χαμηλό κοινωνικοοικονομικό προφίλ και όσοι ζουν εκτός μεγάλων αστικών 

κέντρων, είναι ένα σημαντικό μειονέκτημα. Επιπλέον, οι ερευνητές ανακάλυψαν ότι η καρδιακή 

αποκατάσταση προάγει τη λειτουργική ικανότητα των ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια, 

συμβάλλει στον έλεγχο του σωματικού βάρους και του λιπιδαιμικού προφίλ, ενθαρρύνει τη 

διακοπή του καπνίσματος και ενισχύει την ποιότητα ζωής (Servey JT., Stephens M., 2016). 

Σύμφωνα με τους Adesetal, η καρδιακή αποκατάσταση βελτιώνει την ποιότητα ζωής των 

ασθενών με καρδιακή ανεπάρκεια μειώνοντας την κατάθλιψη και ενισχύοντας την αυτοφροντίδα 

(Ades PA.,etal 2013). 

Επιπλέον, σύμφωνα με τους DelSindacoetal., η χρήση β -αναστολέων αυξάνει την ικανότητα 

άσκησης, μειώνει τον καρδιακό ρυθμό και τη συστολική αρτηριακή πίεση και διατηρεί σταθερά 

τα επίπεδα οξυγόνου. Επιπλέον, σημειώνουν ότι η καρδιακή αποκατάσταση είναι χρήσιμη όταν 

οι ασθενείς με καρδιακή ανεπάρκεια αυξάνουν τη συμμόρφωσή τους στα φάρμακα και 

υιοθετούν τις κατάλληλες συνήθειες αυτοφροντίδας (Del Sindaco D., etal 2016). 

Σύμφωνα με μια μελέτη των Bocallinietal., η σωματική δραστηριότητα αυξάνει τη μυϊκή 

δύναμη, επιτρέποντας στους ασθενείς να κάνουν καθημερινές δραστηριότητες πιο εύκολα και 

μειώνοντας συμπτώματα όπως δύσπνοια και κόπωση (Bocalini DS., etal 2008). 
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Οι SabaAlietal. συμπεραίνουν ότι η ικανοποίηση του ασθενούς είναι μια σημαντική ένδειξη 

της ποιότητας της υγειονομικής περίθαλψης, καθώς μετρά την ικανοποίηση του ασθενούς με τη 

φροντίδα που λαμβάνει. Για το λόγο αυτό, στη μελέτη χρησιμοποιήθηκε το μοντέλο Εκτίμησης 

Ασθενούς Φροντίδας Χρόνιας Ασθένειας (PACIC), βασισμένο στη Χρόνια Φροντίδα του 

Wagner. Η υψηλή ικανοποίηση των ασθενών παρατηρήθηκε σε σχέση με τη χρήση 

προγραμμάτων καρδιακής αποκατάστασης, τη λειτουργική ικανότητα, την άσκηση και τη 

μείωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων (Ali S., etal 2017). 
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4. Καρκίνος και καρδιαγγειακές παθήσεις: Η επίδραση της 

καρδιακής αποκατάστασης και της καρδιοαναπνευστικής 

ικανότητας στην επιβίωση 

 

Ο καρκίνος και οι καρδιαγγειακές παθήσεις είναι οι δύο κύριες αιτίες θανάτου σε όλο 

τον κόσμο και μαζί αντιπροσωπεύουν το πενήντα τοις εκατό όλων των θανάτων στη Βόρεια 

Αμερική (Rothe D., etal 2017). Αναμένεται ότι μέχρι το έτος 2026, ο αριθμός των ανθρώπων 

που θα έχουν επιζήσει από μια μάχη με καρκίνο οποιουδήποτε είδους θα έχει ξεπεράσει τα 20 

εκατομμύρια (Εθνικό Ινστιτούτο Καρκίνου, Στατιστικά Καρκίνου, 2018). Αυτό είναι 

αποτέλεσμα των επίμονων προσπαθειών που έχουν γίνει τα τελευταία χρόνια για την πρόληψη 

και τον έλεγχο των συμπτωμάτων του καρκίνου, καθώς και των εξελίξεων που έχουν επιτευχθεί 

στη θεραπεία του καρκίνου. Το γεγονός ότι όλο και περισσότεροι άνθρωποι νικούν τον καρκίνο 

και ο ρυθμός με τον οποίο το κάνουν αυξάνεται είναι ο πρωταρχικός λόγος για μια τέτοια 

αισιοδοξία. 

Οι ερευνητές ανακαλύπτουν έναν αυξανόμενο αριθμό ομοιοτήτων μεταξύ του καρκίνου 

και της καρδιαγγειακής νόσου ως αποτέλεσμα του αυξανόμενου αριθμού ανθρώπων που 

επιβιώνουν από καρκίνο. Οι επιζώντες έχουν από 1,7 έως 18,5 φορές περισσότερες πιθανότητες 

να έχουν παράγοντεςπου ευνοούν τις καρδιαγγειακές παθήσεις και έχουν έως και τέσσερις φορές 

περισσότερες πιθανότητες να πεθάνουν μέσα στα επόμενα πέντε χρόνια, σε σύγκριση με τη 

αντίστοιχη ηλικιακή ομάδα που δεν έχουν καρκίνο (Gilchrist SC., etal 2019). 

Σύμφωνα με τα ευρήματα πληθυσμιακής έρευνας που διεξήχθη στις Ηνωμένες Πολιτείες 

σε 3,2 εκατομμύρια ανθρώπους που έχουν επιβιώσει από καρκίνο, το 75% αυτών των ανθρώπων 

έχουν υποφέρει από καρδιαγγειακή νόσο και περίπου το 10% αυτών των ανθρώπων έχει πεθάνει 

από μια πάθηση που σχετίζεται με καρδιαγγειακήνόσο (Sturgeon KM., etal 2019). 

Η χρήση καπνού, η έλλειψη σωματικής δραστηριότητας και, κυρίως για τους 

καρκινοπαθείς, οι ίδιες οι διαδικασίες χημειοθεραπείας και ακτινοβολίας μπορούννα είναι η 

αιτία καρδιαγγειακών παθήσεων άμεσα ή έμμεσα εξαιτίας της μείωσης της φυσιολογικής και 
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λειτουργικής δραστηριότητας των ασθενών, γεγονός που οδηγεί τελικά σε χαμηλότερη 

καρδιοαναπνευστική ικανότητα. Αυτή είναι μια ευρέως διαδεδομένη πεποίθηση και 

υποστηρίζεται από το γεγονός ότι οι καρδιαγγειακές παθήσεις ευνοούνται από διάφορες πτυχές 

του τρόπου ζωής αυτών τωνανθρώπων. Αυτός είναι ένας ουσιαστικός παράγοντας για την υγεία 

και την επιβίωση ενός ασθενούς μετά από καρκίνο (Haykowsky MJ., etal 2017) (Ross R.,etal 

2016). 

Οι ασθενείς που έχουν διαγνωστεί με καρδιαγγειακή νόσο και έχουν καταταγεί στην 

Κατηγορία Ι με βάση αυστηρά κριτήρια έχουν τη δυνατότητα να συμμετάσχουν σε πρόγραμμα 

που προσφέρει υπηρεσίες καρδιακής αποκατάστασης. Αυτή η προσέγγιση βασίζεται στη 

σωματική δραστηριότητα, και έχει τη δυνατότητα να αποφύγει ένα ευρύ φάσμα θεμάτων. Είναι 

γενικά αποδεκτό στην επιστημονική κοινότητα ότι ένα τέτοιο πρόγραμμα είναι επαρκές για να 

παρέχει στους καρδιολογικούς ασθενείς μείωση της νοσηρότητας και της θνησιμότητας, αύξηση 

της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας και βελτίωση της συνολικής ποιότητας ζωής τους (Smith 

S., etal 2011). (Martin B., etal 2013). 

Δυστυχώς είναι περιορισμένος ο αριθμός μελετών που έχουν διεξαχθεί για να αποδείξει 

ότι οι ασθενείς με ταυτόχρονο καρκίνο μπορούν να βελτιώσουντηνκαρδιοαναπνευστική 

ικανότητα τους συμμετέχοντας σε προγράμματα καρδιακής αποκατάστασης.Κι αυτό παρά το 

γεγονός ότι έχει αποδειχθεί ότι τέτοιοι ασθενείς μπορούν να επωφεληθούν από τέτοια 

προγράμματα (Dittus KL.,etal 2015). Ωστόσο, σε αυτό το σημείο, δεν έχει αποδειχθεί ότι 

υπάρχει διαφορά στα πλεονεκτήματα που προκύπτουν από την ολοκλήρωση ή τη μη 

ολοκλήρωση ενός προγράμματος καρδιακής αποκατάστασης. Υπάρχει επίσης έλλειψη στοιχείων 

μελέτης που να υποδεικνύουν ότι η αύξηση της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας των 

επιζώντων από καρκίνο μπορεί να τους προσφέρει καρδιακή αποκατάσταση στο βαθμό που 

βελτιώνει το προσδόκιμο ζωής.  

Μια μελέτη που διεξήγαγαν ηWilliamson και συνεργάτες δημοσιεύτηκε στο περιοδικό 

Int J Cardiol τον Νοέμβριο του 2021 διερευνώντας και αξιολογόντας τα βασικά χαρακτηριστικά 

ασθενών και παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου και της επιβίωσης μεταξύ ασθενών με 

ταυτόχρονη καρδιαγγειακή νόσο και καρκίνο που ολοκλήρωσαν 12 εβδομάδες αποκατάστασης 

του καρκίνου με βάση την άσκηση και εκείνων που δεν ολοκλήρωσαν τη θεραπεία και να 
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διερευνήσει τη σχέση μεταξύ των βελτιώσεων στο CRF, που ορίζονται από τα μέγιστα ΜΕΤ, και 

της επιβίωσης σε διάμεσο χρόνο παρακολούθησης 144 μηνών.  

Είναι γεγονός ότι και οι δύο στόχοι επιτεύχθηκαν διερευνώντας τη σχέσης μεταξύ των 

βελτιώσεων στο CRF και της επιβίωσης σε διάμεσο χρόνο παρακολούθησης 144 μηνών. 

Συνέκριναν τα ποσοστά επιβίωσης ασθενών με καρδιαγγειακή νόσο και καρκίνο που είχαν 

ολοκληρώσει το πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης με αυτούς που δεν είχαν συμμετάσχει 

στο πρόγραμμα. Στόχος τους ήταν να προσδιορίσουν εάν οι ασθενείς που είχαν συμμετάσχει στο 

πρόγραμμα είχαν μεγαλύτερο προσδόκιμο ζωής από εκείνους που δεν είχαν συμμετάσχει. 

 Τα συμπεράσματα της μελέτης επιβεβαιώνουν τα οφέλη της 

αποκατάστασηςκαθώςπαρατηρήθηκε ότι οι ασθενείς με συννοσηρό καρκίνο που ολοκλήρωσαν 

προγράμματα αποκατάστασης (CR) είχαν αυξημένη πιθανότητα επιβίωσης σε σύγκριση με τους 

ασθενείς που δεν ολοκλήρωσαν την καρδιακή αποκατάσταση υπογραμμίζοντας τα οφέλη της 

ολοκλήρωσης τέτοιων προγραμμάτωνατόμων με καρδιαγγειακή νόσο που αντιμετωπίζουν 

πρόσθετα εμπόδια από τη θεραπεία και την επιβίωση του καρκίνου . (Int J Cardiol. 2021) 

Η συννοσηρότητα αναγνωρίζεται πλέον ως ένα σημαντικό κλινικό συστατικό που 

συνδέεται με τα αποτελέσματα της εντατικής θεραπείας στον ιατρικό κλάδο της εντατικής 

θεραπείας. Στη συγκεκριμένη δοκιμή, στην οποία συμμετείχαν 450 ασθενείς που υποβάλλονταν 

σε θεραπεία τόσο για καρδιαγγειακή νόσο όσο και για καρκίνο ταυτόχρονα. Κατά τη διάρκεια 

του ερευνητικού προγράμματος που διήρκεσε 144 μήνες, ανακαλύφθηκε ότι ασθενείς που είχαν 

καρδιαγγειακή νόσο και καρκίνο και είχαν ολοκληρώσει το πρόγραμμα καρδιαγγειακής 

αποκατάστασης είχαν υψηλότερα ποσοστά επιβίωσης 80,1% έναντι 63% από ασθενείς που δεν 

είχαν ολοκληρώσει το πρόγραμμα. 

Επομένως, σύμφωνα με τα ευρήματα αυτής της μελέτης, ασθενείς με καρκίνο και 

καρδιαγγειακή νόσο που δεν ολοκλήρωσαν το πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης 12 

εβδομάδων είχαν μειωμένη πιθανότητα επιβίωσης κατά την περίοδο παρακολούθησης της 

μελέτης. Η ομάδα των ασθενών που δεν ολοκλήρωσε το πρόγραμμα είχε υψηλότερο ποσοστό 

γυναικών, υψηλότερο μέσο δείκτη μάζας σώματος, χαμηλότερη καρδιοαναπνευστική ικανότητα 

και αυξημένο επιπολασμόπολυνοσηρότητας (δηλαδή, εκτός από καρκίνο και καρδιαγγειακή 

νόσο, είχαν και άλλες παθήσεις, όπως ο διαβήτης, η χρόνια αναπνευστική νόσος των πνευμόνων 

κ.λπ.) κατά την έναρξη, κάτι που συμφωνεί με τα ευρήματα προηγούμενων μελετών (Gaalema 
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DE., etal 20017,Resurrección DM., etal 2019,Ruano-Ravina A.,etal 2016). Επιπλέον, η ομάδα 

των ασθενών που ολοκλήρωσε το πρόγραμμα είχε χαμηλότερο επιπολασμόπολυνοσηρότητας. 

Οι ασθενείς που έχουν ιστορικό καρκίνου ή άλλων συναφών νοσημάτων έχουν αυξημένο 

κίνδυνο να εμφανίσουν συμπτώματα όπως κόπωση, κακή φυσική κατάσταση, αύξηση βάρους, 

δυσκολίες ύπνου, κατάθλιψη και πόνο ή δυσκαμψία στις αρθρώσεις (Gilchrist SC.,etal 2019) 

(Dittus KL., etal 2015). Αυτές είναι μεταβλητές που είναι μοναδικές για τις δυσμενείς 

επιπτώσεις της θεραπείας του καρκίνου και μπορεί να καταστήσουν αδύνατο για ένα άτομο να 

συμμετάσχει ή να συμμορφωθεί σε δομημένα σχήματα άσκησης όπως στηCR. Ωστόσο, είναι 

σημαντικό να σημειωθεί ότι λιγότεροι από το 20% των ασθενών στο δείγμα της τρέχουσας 

μελέτης που έπασχαν τόσο από καρκίνο όσο και από καρδιαγγειακή νόσο δεν μπόρεσαν να 

ολοκληρώσουν με επιτυχία το πρόγραμμα CR 12 εβδομάδων. Αυτές οι πληροφορίες είναι 

σημαντικό να σημειωθούν, επειδή αποδεικνύουν ότι η CR μπορεί να είναι αποτελεσματική στη 

θεραπεία ασθενών και με τις δύο παθήσεις. Αυτό το εύρημα συμβάλλει στο υπάρχον σύνολο 

γνώσεων σχετικά με την πιθανή πρακτική εφαρμογή της καρδιακής αποκατάστασης για τη 

βελτίωση της φυσικής κατάστασης καθώς και άλλων παραγόντων κινδύνου (όπως το κάπνισμα, 

η υψηλή αρτηριακή πίεση, η δυσλιπιδαιμία και το σωματικό βάρος) (Dittus KL., etal 2015). 

(Hubbard G., etal 2016) (De Jesus S., etal 2017) σε ασθενείς που έχουν καρκίνο και 

καρδιαγγειακή νόσο ταυτόχρονα. Αυτό το εύρημα υπογραμμίζει επίσης την ανάγκη υιοθέτησης 

στοχευμένων στρατηγικών για την εφαρμογή της καρδιακής αποκατάστασης (για παράδειγμα, 

προγράμματα άσκησης με τη βοήθεια φυσιοθεραπευτή/εξατομικευμένα, ηλεκτρονικά μοντέλα), 

έτσι ώστε να αντιμετωπιστούν νοσηρότητες που σχετίζονται με τη θεραπεία του καρκίνου και 

επομένως το πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης στο αυτή η ομάδα ασθενών μπορεί να 

ξεκινήσει και να ολοκληρωθεί με επιτυχία. 

Οι ασθενείς που πάσχουν από καρδιαγγειακή νόσο μπορεί να παρουσιάσουν βελτίωση 

στην πιθανότητα επιβίωσής τους για επιπλέον δεκαεπτά χρόνια, εάν η καρδιοαναπνευστική τους 

ικανότητα βελτιωθεί ακόμη και με ένα μόνο ΜΕΤ (υψηλότερο μεταβολικό ισοδύναμο) (Martin 

B., etal 2013) (Myers J., etal. 2002) (Kodama S., etal 2009) (Goraya TY., etal 2000) (Feuerstadt 

P., etal 2007) (Laukkanen JA.,etal 2010). Αυτό το εύρημα υποστηρίζεται από τα ευρήματα ενός 

σημαντικού όγκου ερευνών. Αυτά τα ευρήματα ενισχύουν την ιδέα ότι η καρδιοαναπνευστική 

ικανότητα θα πρέπει να θεωρείται ως ένας σημαντικός κλινικός ζωτικός δείκτης τόσο για την 

καρδιαγγειακή υγεία όσο και για τη συνολική υγεία (Ross R., etal 2016). Ωστόσο, στην 
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τρέχουσα έρευνα, διαπιστώθηκε ότι οι αυξήσεις στην καρδιοαναπνευστική ικανότητα μετά την 

αύξησή της κατά μία ΜΕΤ μετά από 12 εβδομάδες δεν συνδέθηκαν με τη μακροπρόθεσμη 

συνολική επιβίωση. 

Οι ασθενείς με καρκίνο και συννοσηρή καρδιαγγειακή νόσο που βελτίωσαν την 

καρδιοαναπνευστική τους ικανότητα κατά τουλάχιστον 1,5 ΜΕΤ είχαν σημαντικά χαμηλότερο 

κίνδυνο θανάτου (προσαρμοσμένο HR = 0,41) σε σύγκριση με ασθενείς που βελτίωσαν τη 

φυσική τους κατάσταση μόνο κατά 1,5 ΜΕΤ (προσαρμοσμένο HR = 0,91), οπότε ο χαμηλότερος 

κίνδυνος δεν ήταν στατιστικά σημαντικός. Οι ασθενείς που βελτίωσαν τη φυσική τους 

κατάσταση μόνο κατά 1,5 MET είχαν προσαρμοσμένο HR που δεν ήταν στατιστικά σημαντικό. 

Ακόμα κι αν τα ευρήματα αυτής της αναδρομικής μελέτης πρέπει να ερμηνευτούν με κάποιο 

επίπεδο σκεπτικισμού, εξακολουθεί να είναι εύλογο ότι οι ασθενείς με καρκίνο και 

καρδιαγγειακή νόσο θα πρέπει να στοχεύουν σε υψηλότερο όριο βελτίωσης της φυσικής 

κατάστασης (δηλαδή, τουλάχιστον 1,5 METs) προκειμένου να επωφεληθούν από τα πιθανά 

οφέλη επιβίωσης που μπορεί να προσφέρει η καρδιακή αποκατάσταση. 

Οι ασθενείς αυτής της ομάδας που είχαν ολοκληρώσει το πρόγραμμα καρδιακής 

αποκατάστασης εμφάνισαν βελτίωση 0,87 έως 0,93 ΜΕΤ, που ισοδυναμεί με 13,1% αύξηση 

στην καρδιακή λειτουργία μετά την ολοκλήρωση του προγράμματος. Αν και το μέγεθος των 

μέσων βελτιώσεων είναι χαμηλότερο από τις μέσες βελτιώσεις του 1,55 μετά το CR MET (95% 

CI 1,21–1,89) που συγκεντρώθηκε από μια πρόσφατη μετα-ανάλυση (Sandercock G., etal 2013), 

είναι δύσκολο να γίνει μια διακριτή σύγκριση επειδή οι βελτιώσεις του CRF που αναφέρθηκαν 

στην ανάλυσή μας είναι συγκεκριμένες για ασθενείς που έχουν συνδιαγνωσθεί με καρκίνο και 

καρδιαγγειακή νόσο. Αν και το μέγεθος των μέσων βελτιώσεων είναι χαμηλότερο από τις μέσες 

βελτιώσεις 1,55 μετά από CR MET (95% CI 1,21–1,89) που συγκεντρώθηκε από μια πρόσφατη. 

Ως αποτέλεσμα των θεραπευτικών σχημάτων που χρησιμοποιούνται στη θεραπεία ασθενών με 

καρκίνο, αναμένεται ότι τα επίπεδα της καρδιοαναπνευστικής λειτουργίας των ασθενών θα 

μειωθούν κατά ποσοστά που κυμαίνονται από 5% έως 26% (Scott JM., etal 2018). Εάν υπάρχει 

επίσης καρδιαγγειακή νόσος, τότε ο κίνδυνος αυτών των ασθενειών μπορεί να μειωθεί ακόμη 

περισσότερο. Ως αποτέλεσμα, το γεγονός ότι η ομάδα των ασθενών με καρκίνο και 

καρδιαγγειακή νόσο που ολοκλήρωσαν την CR έδειξε βελτιώσεις περίπου 1 ΜΕΤ κατά μέσο 

όρο είναι πολύ σημαντικό. 
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Οι αλλαγές στους παράγοντες κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο μπορεί να βοηθήσουν 

στην εξήγηση, τουλάχιστον εν μέρει, του αυξημένου πλεονεκτήματος επιβίωσης που 

παρατηρείται σε όσους ολοκληρώνουν επιτυχώς το πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης σε 

σύγκριση με εκείνους που δεν το κάνουν. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι οι αυξήσεις της 

καρδιοαναπνευστικής ικανότητας κατά 1 MET δεν συσχετίστηκαν με μεγαλύτερες πιθανότητες 

επιβίωσης. Η καλύτερη τήρηση των συνταγογραφούμενων φαρμάκων και η ψυχολογική 

συμβουλευτική για την εξουδετέρωση των συναισθημάτων κατάθλιψης είναι δύο πιθανότητες 

που θα μπορούσαν να οδηγήσουν σε αυξημένα ποσοστά επιβίωσης μεταξύ ασθενών που 

πάσχουν από παθήσεις όπως ο καρκίνος ή οι καρδιαγγειακές παθήσεις. Είναι, βέβαια, σημαντικό 

να διεξαχθεί πρόσθετη έρευνα σε αυτόν τον πληθυσμό προκειμένου να κατανοηθούν αυτοί και 

τυχόν άλλοι πιθανοί παράγοντες που μπορεί να ευθύνονται για ένα καλύτερο ποσοστό 

επιβίωσης. 

Είναι σημαντικό να επιστήσουμε την προσοχή στο γεγονός ότι η μελέτη που 

δημοσιεύσαμε είχε ορισμένους περιορισμούς. Η παρουσία ή η απουσία κακοήθειας ήταν η μόνη 

πληροφορία που συγκεντρώθηκε στη συγκεκριμένη συλλογή δεδομένων. Είναι πιθανό ότι 

απαιτούνται πρόσθετες πληροφορίες σχετικά με τη διάγνωση, όπως ο τύπος, το στάδιο, η 

θεραπεία που ελήφθη ή ο χρόνος που έχει περάσει από τη διάγνωση για να καθοριστεί εάν ο 

ασθενής δεν μπορεί να ολοκληρώσει το πρόγραμμα καρδιακής αποκατάστασης ανεξάρτητα από 

το αν υπάρχει ή όχι βελτίωση στην καρδιοαναπνευστική ικανότητα και/ή εάν υπάρχει ή όχι 

μακροχρόνια επιβίωση. Οι ερευνητές δεν μπόρεσαν να παράσχουν οριστικά στοιχεία για την 

ύπαρξη αυτών των συνδέσεων. Επιπλέον, πολλοί καρκίνοι μπορεί να έχουν μια ποικιλία 

επιδράσεων στο καρδιαγγειακό σύστημα, καθένα από τα οποία μπορεί να έχει μοναδική 

επίδραση στην πιθανότητα επιβίωσης του ασθενούς (Okwuosa TM.,etal 2021). Επιπλέον, δεν 

ήταν δυνατό να προσδιοριστεί εάν τα αποτελέσματα επηρεάστηκαν ή όχι από μια μεροληψία 

επιβίωσης. Αυτός ήταν ένας από τους περιορισμούς της μελέτης. Δηλαδή, τα άτομα που έχουν 

τελειώσει CR και για τα οποία τόσο η διάγνωση όσο και η θεραπεία του καρκίνου είναι πολύ 

παλιά μπορεί να έχουν υψηλότερη κατάσταση υγείας σε σύγκριση με ασθενείς που 

διαγνώστηκαν με καρκίνο πιο πρόσφατα. 

Ταυτόχρονα, είναι δύσκολο να προσδιοριστεί εάν οι ασθενείς που απεβίωσαν είχαν 

καρδιαγγειακή νόσο (CVD), καρκίνο ή οποιαδήποτε άλλη αιτία θανάτου. Αυτό συμβαίνει γιατί 
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εμπλέκονται τόσοι πολλοί παράγοντες. Δεν υπήρχαν διαθέσιμες πληροφορίες σχετικά με την 

αιτία θανάτου. Επιπλέον, υπήρχε ένα σύνολο σημαντικού υλικού που δεν συγκεντρώθηκε, 

πράγμα που σημαίνει ότι δεν κατέστη δυνατή η ενσωμάτωσή του στις αναλύσεις ή η εξαγωγή 

συμπερασμάτων από αυτές. Αυτές οι πληροφορίες περιλαμβάνουν τους λόγους για τους οποίους 

δεν ολοκληρώθηκε η καρδιακή αποκατάσταση, η συμμετοχή στο CR (που ορίζεται ως ο αριθμός 

των συνεδριών άσκησης που παρακολουθήθηκαν), καθώς και τα είδη των δραστηριοτήτων, τον 

όγκο ή τη διάρκεια των ασκήσεων που πραγματοποιήθηκαν εκτός του προγράμματος άσκησης. 

Δεδομένης της σχέσης δόσης-απόκρισης που υπάρχει μεταξύ του όγκου της άσκησης και 

των οφελών στην καρδιοαναπνευστική ικανότητα και τα ποσοστά επιβίωσης, οι πληροφορίες 

σχετικά με την παρακολούθηση συνεδριών καρδιακής αποκατάστασης και την τήρηση της 

άσκησης, ειδικότερα, θα παρέχουν πληροφορίες για τα οφέλη που έχουν οι ασθενείς που 

ολοκλήρωσαν προγράμματα καρδιακής αποκατάστασης με εμπειρία στα καρδιοπροστατευτικά 

οφέλη της άσκησης. Επιπλέον, άλλες πτυχές της καρδιακής αποκατάστασης εκτός από την 

εποπτευόμενη άσκηση, όπως η αυξημένη παρακολούθηση και η τήρηση της φαρμακευτικής 

αγωγής, καθώς και οι αλλαγές στις διατροφικές συνήθειες, μπορεί να προσφέρουν στα άτομα 

που ολοκληρώνουν επιτυχώς την καρδιακή αποκατάσταση πλεονέκτημα στις πιθανότητές τους 

να επιβιώσουν. Είναι πιθανό ότι διαφορετικά μέρη του προγράμματος καρδιακής 

αποκατάστασης έχουν το καθένα το δικό του μοναδικό αντίκτυπο στην επιβίωση. αλλά, λόγω 

του τρόπου με τον οποίο οργανώθηκε αυτή η μελέτη, δεν είναι δυνατό να προσδιοριστεί ποια 

από αυτές τις πτυχές είχε τη μεγαλύτερη επίδραση στην επιβίωση. 

Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης δίνουν νέες πληροφορίες σχετικά με τα 

πλεονεκτήματα επιβίωσης και τους προγνωστικούς παράγοντες της ολοκλήρωσης του 

προγράμματος καρδιακής αποκατάστασης μεταξύ ασθενών με καρδιαγγειακή νόσο που είχαν 

επίσης καρκίνο ως συνυπάρχουσα πάθηση. Η ολοκλήρωση ενός προγράμματος καρδιακής 

αποκατάστασης διάρκειας δώδεκα εβδομάδων συνδέθηκε με αυξημένη πιθανότητα επιβίωσης. 

Αυτό έχει σημαντικές επιπτώσεις στην παροχή διεπιστημονικής φροντίδας στον τομέα της 

καρδιοογκολογίας. Είναι ζωτικής σημασίας να καταβληθεί σημαντική προσπάθεια για τον 

εντοπισμό ασθενών που διατρέχουν υψηλό κίνδυνο να μην ολοκληρώσουν το πρόγραμμα 

καρδιακής αποκατάστασης όπως υποδεικνύεται και να προσφέρουμε σε αυτούς τους ασθενείς 

την απαιτούμενη υποστήριξη προκειμένου να το επιτύχουν. 
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Οι ασθενείς που είναι εγγεγραμμένοι σε αυτά τα προγράμματα και έχουν προσβληθεί 

από καρκίνο θα πρέπει να λάβουν βοήθεια στο σπίτι (με τη μορφή, για παράδειγμα, 

προγραμμάτων στο σπίτι). Αυτή η βοήθεια έχει αποδειχθεί ότι είναι ευεργετική για ασθενείς που 

αντιμετωπίζουν διάφορες ασθένειες. Επιπλέον, η διατήρηση ενός υγιούς καρδιαγγειακού 

συστήματος τόσο πριν όσο και μετά τη θεραπεία για τον καρκίνο μπορεί να είναι ιδιαίτερης 

σημασίας προκειμένου να μειωθεί ο κίνδυνος του ασθενούς να πεθάνει από καρδιαγγειακή νόσο 

στο μέλλον. Αυτά τα δεδομένα προσδίδουν αξιοπιστία σε προηγούμενες συστάσεις για 

αυξημένη πρόσβαση σε εξειδικευμένα πολυεπιστημονικάκαρδιοογκολογικά προγράμματα με 

στόχο την ενίσχυση της επιβίωσης σε ασθενείς με καρκίνο καθώς και σε αυτούς που πάσχουν 

από καρδιαγγειακή νόσο (Lancellotti P.,etal 2019) (Parent S., etal 2016) (Gilchrist SC.,etal 

2019). 
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Σκοπός 

Είναι ευρέως γνωστό πως ο καρκίνος αποτελεί μεγάλο υγειονομικό πρόβλημα τόσο στην 

Ελλάδα όσο και διεθνώς. Μία από τις πιο συχνές μεθόδους ίασης του καρκίνου είναι η 

εφαρμογή χημειοθεραπείας στον ασθενή. Δυστυχώς, μία συχνή παρενέργεια των 

χημειοθεραπειών είναι η εμφάνιση καρδιακών προβλημάτων. Επομένως, η αποκατάσταση των 

ασθενών με βαριά καρδιακά προβλήματα και καρδιακές παθήσεις έχει άμεση συσχέτιση με την 

αντιμετώπιση του καρκίνου γι' αυτό και εμείς θα μελετήσουμε τον ρόλο της αποκατάστασης σε 

κάθε ασθενή που παρουσιάζει καρδιακά προβλήματα αλλά και στον καρκίνο γενικότερα. 
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Μέρος της μεθοδολογίας που χρησιμοποιήθηκε είναι έρευνα βιβλιογραφίας και λέξεων κλειδιά 

(κλειδιά όπως rehabilitation, cancer, physicalexercise, cardiooncology) μέσω του Pupmed για 

την χρονική περίοδο 1997 – Σεπτέμβριο 2022. 

 

Συμπέρασμα 

Η προπόνηση έχει αναδειχθεί ως πιθανή μέθοδος παρέμβασης για τη βελτίωση της φυσικής 

κατάστασης και τη μείωση κινδύνου καρδιαγγειακής νόσου για τους πάσχοντες από καρκίνο. 

Στην παρούσα ανασκόπηση, συζητάμε το ρόλο της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας ενός 

ασθενούς ως ένδειξη πρόβλεψης της πορείας του καρκίνου και της καρδιαγγειακής νόσου που 

εμφανίζει. Επιπλέον, διερευνούμε τον αντίκτυπο της προπόνησης για τη βελτίωση της φυσικής 
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κατάστασης και άλλων βασικών αποτελεσμάτων σε ασθενείς με καρκίνο. Η αποκατάσταση έχει 

σημαντική επίδραση στην βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών. Επιπροσθέτως, 

επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει ότι η αύξηση της σωματικής δραστηριότητας στον 

ελεύθερο χρόνο μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης καρκίνου. Τέλος, έχει αποδειχθεί ότι η 

καρδιακή αποκατάσταση είναι απαραίτητη όχι μόνο για ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε 

θεραπεία για καρδιαγγειακές παθήσεις, αλλά και για ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε θεραπεία 

για καρκίνο. 
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