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Ο ρόλος και το πεδίο των αρμοδιότητων των ιατρών 
Φυσικής Ιατρικής & Αποκατάστασης (ΦΙΑπ) στην 
σύγχρονη καρδιακή αποκατάσταση (ΚΑ) κατά τις 

τελευταίες δύο δεκαετίες είναι σαφώς αναβαθμισμένος κυ-
ρίως ως αποτέλεσμα της μείωσης της νοσηρότητας, θνησι-
μότητας, βελτίωσης της ποιότητας ζωής και της λειτουργικής 
ικανότητας των ασθενών με καρδιακές παθήσεις.

Σήμερα, οι ειδικοί ΦΙΑπ είναι υπεύθυνοι για τη λήψη ση-
μαντικών αποφάσεων που αφορούν τα προγραμμάτα και τις 
πολιτικές ΚΑ, συμμετέχοντας ενεργά στην κλινική εκτίμιση 
των ασθενών, καθιερώνοντας έγκαιρη και αποτελεσματική 
επικοινωνία με τους παραπέμποντες καρδιολόγους η γενι-
κούς ιατρούς. 

Οι ειδικοί ΦΙΑπ φέρουν την ευθύνη ώστε να εφαρμόζονται 
σύγχρονα και οικονομικά αποδοτικά προγράμματα ΚΑ και να 
επιτυγχάνονται ευεργετικά αποτελέσματα για τους ασθενείς 
με καρδιακά νοσήματα. Η τακτική επαφή και η επικοινωνία με 
τους επαγγελματίες υγείας που συμμετέχουν στην ομάδα ΚΑ 
είναι ζωτικής σημασίας και θα πρέπει να πραγματο ποιείται 
σε βάση.

Μία από τις σημαντικότερες αρμοδιότητες του ειδικού 
ΦΙΑπ αποτελεί η συνταγογράφηση και η υλοποίηση ενός 
ασφαλούς προγράμματος ΚΑ. 

Εισαγωγή 

Ο ορισμός της Φυσικής Ιατρικής και Αποκατάστασης όπως 
προσφάτως έχει διατυπωθεί από την Ένωση των Ευρωπαϊ-
κών Ειδικευμένων Ιατρών (UEMS) για την ΦΙΑπ αναφέρει, ότι 
η παραπάνω αποτελεί ανεξάρτητη ιατρική ειδικότητα που ως 
στόχο έχει την προώθηση και την βελτίωση της φυσικής, σω-
ματικής και νοητικής λειτουργικής ικανότητας των ασθενών, 
την βελτίωση της ποιότητας ζωής καθώς και την τροποποίηση 
των διάφορων προσωπικών και περιβαλλοντολογικών παρα-
γόντων. Σήμερα οι ειδικοί ΦΙΑπ είναι υπεύθυνοι για την πρό-
ληψη, διάγνωση, θεραπεία και διαχείριση της αποκατάστασης 
ατόμων με αναπηρίες.

Το επιστημονικό υπόβαθρο, οι δεξιότητες και οι αρμοδιό-
τητες που απαιτούνται από τους ειδικούς ΦΙΑπ στις διάφορες 
διαδικασίες αποκατάστασης και συγκεκριμένα στην ΚΑ έχουν 
περιγράφει στη Λευκή Βίβλο της ΦΙΑπ και στο Σχεδίο Δράσης 
της Επιτροπής Επαγγελματικής Πρακτικής της UEMS – του 
Τομέα ΦΙΑπ.1,2,3 Το σύνολο των γνώσεων των ειδικών ΦΙΑπ 
αποκτιέται κατά τη διάρκεια λήψεως της βασικής ειδικότητας, 
ενώ αυτή ενισχύεται σημαντικά από περαιτέρω εμπειρία κατά 
την διάρκεια της υποχρεωτικής εκπαίδευσης στις άλλες ιατρι-
κές ειδικότητες (ορθοπεδική, νευρολογία, παθολογία κλπ.).4 

Σήμερα ολοένα και περισσότερο η ΚΑ αναγνωρίζεται ως 
αναπόσπαστο κομμάτι της συνολικής θεραπείας των ασθε- 
νών με χρόνια καρδιακή ανεπάρκεια (ΧΚΑ).5 Τα ευεργετι-
κά οφέλη που επιτυγχάνονται μέσω αυτής είναι γνωστά και 
αποδεδειγμένα και αφορούν στην μείωση της νοσηρότητας, 
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της θνησιμότητας, στη βελτίωση της λειτουργικής 
ικανότητας, της ποιότητας ζωής και των επιπέδων 
των λιπιδίων. Επίσης σημαντική βελτίωση παρατη-
ρείται στη μείωση του άγχους, στην ψυχοκοινωνική 
ευεξία, των εμφραγμάτων του μυοκαρδίου και στις 
απαιτήσεις των διαδικασιών επαναγγείωσης του μυ-
οκαρδίου.6-8 

Οι σύγχρονες εξωνοσοκομειακές επιβλεπόμε-
νες υπηρεσίες ΚΑ διεξάγονται από διεπιστημονικές 
ομάδες στις οποίες συμμετέχουν επαγγελματίες 
υγείας διάφορων ειδικοτήτων (καρδιολόγοι, ειδικοί 
ΦΙΑπ, φυσιοθεραπευτές, ψυχολόγοι, διαιτολόγοι 
και νοσηλευτές).9,10 Τα εξωνοσοκομειακά προ- 
γράμματα ΚΑ προσφέρουν επιστημονικά ολοκλη-
ρωμένες και οικονομικά αποδοτικές προσεγγίσεις 
των καρδιοπαθών στοχεύοντας στην τροποποίηση 
των υποκείμενων παραγόντων κινδύνου και στην 
επίτευξη μέγιστης φυσιολογικής, λειτουργικής και 
ψυχοκοινωνικής ικανότητας. 11 Οι Παπαδάκης και 
συν., αναφέρουν δεδομένα που υποστηρίζουν τη 
σχέση κόστους-αποτελεσματικότητας των επιβλε-
πόμενων υπηρεσιών ΚΑ σε σύγκριση με τη συνήθη 
φροντίδα που παρέχεται μετά από έμφραγμα του 
μυοκαρδίου η καρδιακή ανεπάρκεια. Το κόστος για 
κάθε έτος το οποίο κερδίζεται κυμαίνεται από 2.193 
έως 28. 193 USD.12

Απώτερος στόχος της ΚΑ αποτελεί η επανέντα-
ξη των καρδιοπαθών στην κοινότητα και είναι πολλοί 
οι παράγοντες που συμβάλλουν στην επίτευξη του 
στόχου αυτού. Η καταγεγραμμένη μείωση της νοση-
ρότητας και θνησιμότητας που επιτυγχάνεται με την 
επιβλεπόμενη ΚΑ αγγίζει το 25%, σε σύγκριση με τη 
συνηθισμένη φροντίδα. 13

Παρά τις παραπάνω παραδοχές τα στατιστικά 
στοιχεία εξακολουθούν να υποδεικνύουν διεθνώς 
χαμηλά ποσοστά συμμετοχής και παραπομπών κα-
τάλληλων ασθενών.14, 15 Πολλοί είναι οι παράγοντες 
που ευθύνονται για τα προαναφερθέντα χαμηλά πο-
σοστά και συνδέονται με την υποβαθμισμένη κοινω-
νικοοικονομική κατάσταση, το χαμηλό μορφωτικό 
επίπεδο, την μεγάλη ηλικία, τις αγροτικές περιοχές 
και το γυναικείο φύλο.16,17 Οι πρωτοπόροι της ΚΑ 
(Tobis, Wenger, Ζοhman και Bruce) δεν θα μπορού-
σαν ποτέ να φανταστούν το μέγεθος της εξέλιξης 
που θα λάμ- βανε τις επόμενες δεκαετίες το μετρίου 
έντασης πρόγραμμα φυσικής εξάσκησης το οποίο 
είχαν σχεδιάσει απευθυνόμενο σε ασθενείς χαμη-
λού κινδύνου. Σήμερα τα προγράμματα ΚΑ αποτε-
λούν διεπιστημονικές στρατηγικές δευτερογενούς 
πρόληψης και παρεμβατικά εργαλεία Δημόσιας 
Υγείας.18

Ο ρόλος των ιατρών ΦΙΑπ στην ΚΑ τις τελευταί-
ες δύο δεκαετίες έχει μεταβληθεί και συνδέεται με 

τη μείωση της νοσηρότητας και θνησιμότητας, τις 
μειωμένες νοσοκομειακές εισαγωγές και την βελτί-
ωσης της ποιότητας ζωής.19,20 Οι ειδικοί ΦΙΑπ είναι 
ιδανικά ενταγμένοι στις ομάδες ΚΑ και επιτηρούν 
την συστηματική εφαρμογή των συμπεριφορικών 
(life style) και φαρμακευτικών θεραπειών για την 
επίτευξη ευνοϊκών κλινικών εκβάσεων των ασθε-
νών με καρδιακά νοσήματα. Καθοριστικός είναι ο 
ρόλος τους στη σύγχρονη ΚΑ είναι μιας και συμμε-
τέχουν ενεργά στην κλινική εκτίμηση των ασθενών, 
τον σχεδιασμό των πολιτικών και στρατηγικών ΚΑ, 
και στην καθιέρωση αποτελεσματικής επικοινωνίας 
με τους καρδιολόγους και τους γενικούς γιατρούς, 
ώστε να είναι δεδομένη η ασφάλεια των ασθενών.21 

Η επικοινωνία με τους λοιπούς επαγγελματίες υγεί-
ας των ομάδων ΚΑ είναι καθοριστική και πρέπει να 
πραγματοποιείται σε τακτική βάση.22 Επιπλέον αρμο-
διότητα των ιατρών ΦΙΑπ αποτελεί η ελαχιστοποίηση 
και αποφυγή των συγκρούσεων μεταξύ των μελών 
της ομάδα ΚΑ. Οι ειδικοί ΦΙΑπ φέρουν και την τελι-
κή ευθύνη για την ασφάλεια και την ετοιμότητα των 
συστημάτων ώστε να διευκολύνεται συνολικά η δια-
δικασία της ΚΑ και να υπάρχει τακτική επικοινωνία 
με τους παραπέμποντας ιατρούς.23 Οι ρόλοι και οι 

καρδιακή ανεπάρκεια

Πίνακας 1. Ρόλος των ειδικών ΦΙΑπ

• �Διενέργεια και συντονισμός των διαγνωστικών και θεραπευτικών δραστηριοτήτων ΚΑ

• �Σχεδιασμός και εκτίμηση των συμπεριλαμβανομένων  ασθενών

• �Παρακολούθηση της προόδου των ασθενών και τροποποίηση των προγραμμάτων  ΚΑ

• �Συντονισμός των παραμέτρων ασφαλείας των προγραμμάτων ΚΑ και διαχείρισης των 
συνθηκών έκτακτης ή επείγουσας ανάγκης

• �Επικοινωνία με τους παραπέμποντες καρδιολόγους και παθολόγους

• �Συντονισμός και επίλυση των ασφαλιστικών-ταμειακών θεμάτων 

Πίνακας 2. Εγχειρίδιο Καρδιακής Αποκατάστασης

• �Διαγνωστικά κριτήρια εκτίμησης ένταξης η αποκλεισμού των ασθενών

• Μεθοδολογία διαφόρων προγραμμάτων ΚΑ

• Μέτρα κλινικής εκτίμησης των ασθενών

• �Καθημερινή καταγραφή της διάρκεια της εκάστοτε συνεδρίας, 
συμπεριλαμβανομένων των αποτελεσμάτων που έχουν επιτευχτεί

• Τήρηση αρχείου και καταγραφή αλλαγών λειτουργικής κατάστασης των ασθενών

• Καταγραφή των αλλαγών στη φαρμακευτική αγωγή

• Καταγραφή των αλλαγών στην  ψυχο-συναισθηματική κατάσταση των ασθενών 

• �Επικοινωνία με τους παραπέμποντας επαγγελματίες υγείας, κοινοποίηση προόδου 
των ασθενών

• �Δραστηριότητες διαχείρισης έκτακτων αναγκών
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αρμοδιότητες των ιατρών ΦΙΑπ στη σύγχρονη ΚΑ 
περιγράφονται στο Πίνακα 1. 

Κάθε σύγχρονο πρόγραμμα ΚΑ ακολουθεί κα-
τευθυντήριες οδηγίες στις οποίες περιγράφονται τα 
στοιχεία που αναφέρονται στον Πίνακα 2 και εφαρ-
μόζονται από τους ιατρούς ΦΙΑπ. Ζωτικής σημασίας 
αποτελεί η απόλυτη συμμόρφωση με τα κριτήρια 
ένταξης και αποκλεισμού των ασθενών στα προ-
γράμματα ΚΑ όπως αυτά απεικονίζονται στον Πίνα-
κα 3. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίδεται στα 
παρακάτω κριτήρια: Κύρια νόσος και η συνύπαρξη 
συνόδων νοσημάτων, είδος της αγωγής- φαρμα-
κευτική ή παρεμβατική, δεδομένα ηλεκτροκαρδιο-
γράφηματος (ΗΚΓ) και υπερηχοκαρδιογράφηματος 
(ΥΗΓ), προφίλ των λιπιδίων του ασθενούς, λειτουρ-
γική ικανοτητα; παράγοντες κινδύνου, ψυχοσυναι-
σθηματική και επαγγελματική κατάσταση.24 Για μια 
ποιο ολοκληρωμένη εκτίμηση της υγείας και της 
ποιότητας ζωής20 των ασθενών από καρδιακά νοσή-
ματα συνίσταται η εφαρμογή των σχετιζόμενων με 
την υγεία ερωτηματολόγιων αξιολόγησης ποιότητας 
ζωής, Minnesota και MacΝew.25, 26 

Ο ειδικός ΦΙΑπ οφείλει να:
• �έχει πλήρη επίγνωση της διάγνωσης των ασθε-

νών και αν αυτή επιτρέπει η μη την συμμετοχή 
του στα προγράμματα ΚΑ 		

• �βέβαιος για την κλινική και ψυχολογική κατάστα-
ση του εκάστοτε ασθενή

• �διαπιστωσει την ανοχή στην άσκηση των ασθε-
νών. 

Τα παραπάνω αποσκοπούν αφενός στη δημιουρ-
γία κατάλληλων, εξατομικευμένων και ασφαλών 

για τους ασθενείς προγραμμάτων ΚΑ και αφετέ-
ρου στην πρόληψη και την αποφυγή των μειζόνων 
καρδιαγγειακών συμβάντων.24 Η αξιολόγηση της 
λειτουργικής ικανότητας των ασθενών πραγματο-
ποιείται μέσω καρδιοαναπνευστικών δοκιμασιών 
κόπωσης27 (ΚΑΔΚ) και δοκιμασιών πεδίου (προ-
καθορισμένου χρόνου και απόστασης)28 οι οποίες 
αποτελούν βασικά εργαλεία που κατευθύνουν του 
ειδικό ΦΙΑπ στη σύσταση ενός κατάλληλου προ-
γράμματος ΚΑ και στη λήψη απόφασης για την 
παραμονή ή την έξοδο στους ασθενών από το νο-
σοκομείο.29 Η συλλογή των δεδομένων από το ιστο-
ρικό, τα κλινικό-εργαστηριακά ευρήματα, καθώς 
και τα αποτελέσματα των ΚΑΔΚ βοηθούν τον ειδικό 
ΦΙΑπ στην συνταγογράφηση ένα εξατομικευμένου 
πρόγραμματος ΚΑ. 

Τα σημερινά προγράμματα ΚΑ πρέπει να είναι 
ευέλικτα και προσαρμοσμένα στις ανάγκες του εκά-
στοτε ασθενή. Ιδιαίτερη έμφαση πρέπει να δίδεται 
στις φυσικές ανάγκες των ασθενών, καθώς επίσης 
ο ειδικός ΦΙΑπ θα πρέπει να είναι σε θέση να αντι-
μετωπίσει τα συναισθηματικά προβλήματα που συ-
χνά εμφανίζουν οι ασθενείς και να διερευνά τυχόν 
εμπόδια προς την άσκη- ση.30 Ουσιαστικά η εκτίμη-
ση της λειτουργικής ικανότητας των νοσηλευόμε-
νων ασθενών από τους ειδικούς ΦΙΑπ καθορίζει 
ποιοί ασθενείς θεωρείται σκόπιμο να επιστρέψουν 
κατ’ οίκον και ποιοί να παραπεμφθούν σε εξωτε-
ρικά κέντρα ΚΑ.31 Τα σύγχρονα προγράμματα ΚΑ 
περιλαμβάνουν μεγάλη γκάμα ασκήσεων – αερόβι-
ες ασκήσεις, ασκήσεις αντοχής και ενδυνάμωσης, 
ενισχυτικές άσκησης, διακοπτόμενη ή συνεχόμενη 
άσκηση μεταβαλλόμενης έντασης, διάρκειας και 
συχνότητας.32

Η επιλογή των ασκήσεων πραγματοποιείται ανά-
λογα με τα ατομικά και κλινικά χαρακτηριστικά του 
ασθενούς. Τα συνταγογραφούμενα προγράμματα 
άσκησης που απευθύνονται σε ηλικιωμένες γυναί-
κες έχουν ως κύριο στόχο την βελτίωση της μυϊκής 
δύναμης, μάζας και αντοχής, ενώ τα αντί- στοιχα 
για νέους άνδρες πάσχοντες από μεταβολικό σύν-
δρομο επικεντρώνονται κυρίως στην αύξηση της 
κατανάλωσης θερμίδων σε συνδυασμό με μεγα-
λύτερα χρονικά διαστήματα βάδισης και αερόβιας 
άσκησης.33 				  

Παρά τις διαφορές που παρουσιάζουν τα προ-
γράμματα ΚΑ στόχος όλων αποτελεί η διευκόλυν-
ση της αποκατάστασης σε τέτεοιο επίπεδο που να 
επιτρέπει στους ασθενείς να πραγματοποιούν τις 
δραστηριότητες της καθημερινής ζωής (ADL).34 
Επιπλέον οι πάσχοντες από καρδιολογικές παθή-
σεις μπορούν να συμπεριληφθούν σε ομαδικά 
προγράμματα ΚΑ σε περίπτωση που είναι δυνατή 
και επιλέξιμη η συμμετοχή τους σ’ αυτά. Πληθώ-

καρδιακή ανεπάρκεια

Πίνακας 3. Κριτήρια ένταξης και αποκλεισμού στην ΚΑ

Κριτήρια αποκλεισμού

• �Ασταθής στηθάγχη
• �Πρόσφατο έμφραγμα μυοκαρδίου  

<4 εβδομάδων
• �Συστολική υπέρταση > 200 mm Hg
• �Διαστολική υπέρταση Ανάπαυσεως  

> 110 mm Hg ενώ
• �Καρδιακή ανεπάρκεια  ΙV σταδιου ΝΥΗΑ 
• �Ανεξέλεγκτη κοιλίακη και υπερκοιλιακή 

αρρυθμία
• �Μέσου ή υψηλού βαθμού στένωση 

αορτής
• �Αποφρακτική υπερτροφική 

μυοκαρδιοπάθεια
• �Γλυκόζη αίματος <80 ή >300 pg/dl?
• �Πρόσφατη πνευμονική εμβολή
• �Πρόσφατη θρομβοφλεβίτιδα
• �Οξεία νόσος με πυρετό
• �Διαταραχές αρθρώσεων & μυών

Κριτήρια ένταξης

• �Στεφανιαία νόσος (έμφραγμα του 
μυοκαρδίου μετά την 12η εβδομάδα, 
χρόνια σταθερή στηθάγχη)

• �Κλάσμα εξώθησης <40%
• �Χρόνια αντιρροπουμενη καρδιακή 

ανεπάρκεια
• �Εξάλεπτη δοκιμασία με βάδιση  

(6-MWT) <550m
• �Επέμβαση αορτοστεφανιαίας 

παράκαμψης
• �PCI Αγγειοπλαστική
• �Αντικατάσταση της βαλβίδας
• �Μεταμόσχευση καρδιάς
• �Καλοήθης ελεγχόμενη αρρυθμία
• �Ασθενείς με βηματοδότες
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ρα ενδείξεων αναφέρουν τα πλεονεκτήματα της 
ομαδικής ΚΑ, όπως η εξάλειψη του άγχους και της 
κατάθλιψης χαρακτηριστικά των καρδιοπαθών.35 

Μια από τις βασικότερες και πιο εύχρηστες ΚΑΔΚ 
αποτελεί το πρωτόκολλο του Bruce που εφαρμόζε-
ται και στο Κέντρο Αθλιατρικής και Αποκατάστασης 
του Πλόβντιβ στην Βουλγαρία.36

Η έναρξη του παραπάνω πρωτοκόλλου είναι 
προοδευτική αναδεικνύοντας την αιμοδυναμική και 
αναπνευστική απόκριση προς την κόπωση. Εναλ-
λακτικά εφαρμόζονται και άλλα, όπως αυτό του 
Naughton, του Balke,37 καθώς επίσης το τροποποι-
ημένο πρωτόκολλο του Bruce.38

Εκτιμάται ότι οι ΚΑΔΚ όπως αυτή του Bruce αυ-
ξάνει τις πιθανότητες επίτευξης υψηλών επίπεδων 
του VO2 / kg ( με εύρος 45,9–61,3 mL.min-1.kg-1) η 
οποία εμφανίζεται στους ασθενείς με ΧΚΑ. Συχνή 
είναι η εφαρμογή του πρωτόκολλου του Naughton 
το οποίο και αποτελείται από 2-λεπτά MET στάδια 
κατα τα οποία επιγγχάνονται με ταυτόχρονη αύξη-
ση της ταχύτητας και της κλίσης του διαδρόμου.39 
Ως βέλτιστη διάρκεια ενός πρωτοκόλλου ΚΑΔΚ 
θεωρούνται τα 8-12 λεπτά, ενώ στα πρωτόκολλα 
του Naugton και Balke αυτή παρατείνειται στα 15 
λεπτά.32,37

Για τους ασθενείς που δεν έχουν προηγούμενα 
συμμετάσχει σε προγράμματα ΚΑ, ο ειδικός ΦΙΑπ 
πρέπει να φροντίσει τον σχεδιασμό ενός κατάλ-
ληλου προγράμματος ΚΑ ενθαρρύνοντας τους να 
συνεχίσουν την συμμετοχή τους σ’ αυτό. Οι ασθε-
νείς που συμπεριλαμβάνονται στα προγράμματα 
ΚΑ θα πρέπει να απολαμβάνουν τις προπονήσεις 
και αυτό παίζει σημαντικό ρόλο στην δυνατότητα 
εκτέλεσης του προγράμματος με φυσικό τρόπο. Η 
άσκηση πρέπει να αποτελεί για τους ασθενείς κάτι 
εφικτό, μετρήσιμο και κατανοητό. Οι ασθενείς που 
ασκούνται σε προγράμματα υψηλής έντασης χρή-
ζουν ιδιαίτερης προσοχής ενώ απαιτείται σταθερή 
λειτουργική κατάσταση.

Μετά την ολοκλήρωση των διαφόρων φάσεων 
της ΚΑ ο ειδικός ΦΙΑπ θα πρέπει: 

• �να τηρεί αρχείο με τα αποτελέσματα που προκύ-
πτουν από την άσκηση των καρδιοπαθών

• �να επισημάνει τα σημεία που απαιτούνται πρό-
σθετες παρεμβάσεις

• �να παρέχει οδηγίες για κατ’ οίκον άσκηση στους 
ασθενείς

• �να καθορίσει ημερομηνία για ένα check-up από 
τον καρδιολόγο η στον γενικό ιατρό

• �να αποστείλει έκθεση προόδου στον καρδιολό-
γο η στον γενικό ιατρό. 

Επικοινωνία

Η επαφή και η επικοινωνία με τους λοιπούς επαγ-
γελματίες υγείας που συμμετέχουν στην ομάδα ΚΑ 
είναι ζωτικής σημασίας και θα πρέπει να πραγμα-
τοποιείται σε τακτική βάση.22 Μέσω αυτής ευνοείται 
η βέλτιστη προσέγγιση και αντιμετώπιση των ασθε-
νών, ενώ αποτελεί εγγύηση για την παραπομπή τους 
στα υφιστάμενα προγράμματα ΚΑ.41 Η στενή συνερ-
γασία του ειδικού ΦΙΑπ με τους παραπέμποντας 
καρδιολόγους και παθολόγους μπορεί συνεισφέρει 
στην ταχύτερη και αποτελεσματικότερη επίτευξη 
των κλινικών στόχων του εκάστοτε προγράμματος 
ΚΑ. Ο ιατρός ΦΙΑπ είναι επίσης υπεύθυνος για την 
διασφάλιση όλων των συστημάτων που συμβάλουν 
στην επιτυχή διεξαγωγή των προγραμμάτων ΚΑ και 
τακτική τήρηση επικοινωνίας με τους παραπέμπο-
ντας καρδιολό- γους και παθολόγους.42 Ενδιάμεσες 
επικοινωνίες μπορούν να πραγματοποιούνται σε πε-
ριπτώσεις εμ- φάνισης ανεπιθύμητων καρδιαγγεια-
κών επεισοδίων, αλλαγής στη φαρμακευτική αγωγή 
π.χ. ρύθμιση των αντιυπερτασικής αγωγής και έλεγ-
χο λιπιδίων. Η επικοινωνία του ειδικού ΦΙΑπ με τον 
παραπέμποντα καρδιολόγους και γενικούς ιατρούς 
είναι αναγκαία και πρέπει να περιλαμβάνει τα στοι-
χεία που απεικονίζονται στον Πίνακα 4.

Ασφάλεια
	

Μία από τις σημαντικότερες αρμοδιότητες του ειδι-
κού ΦΙΑπ αποτελεί η συνταγογράφηση και η υλοποί-
ηση ενός ασφαλούς προγράμματος ΚΑ.43 Ο ειδικός 
ΦΙΑπ θα πρέπει να παρέχει πρακτικές συμβουλές 
στους ασθενείς σχετικά με τις επιτρεπόμενες η μη 
δραστηριότητες συμπεριλαμβανομένων και των 
αθλητικών. Επίσης ο ειδικός ΦΙΑπ όπως και όλη η 
ομάδα ΚΑ πρέπει να είναι σε θέση να αντιμετωπίσει 
τις έκτακτες καταστάσεις ανάγκης που πιθανόν να 
προκύψουν και να είναι εκπαιδευμένοι και να επα-
νεκπαίδευται περιοδικά στη βασική και προηγμένη 
καρδιοαναπνευστική αναζωογόνηση (CPR). 

Η εδονοσοκομειακή ΚΑ, η αυτή που διεξαγεται 
σε εξωτερικά κέντρα και αθλιατρεία πρέπει να πλη-
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Πίνακας 4. Επικοινωνία των ειδικών ΦΙΑπ με τους παραπέμποντες 
επαγγελματίες υγείας

• �Προκαταρκτική βασική εκτίμηση του ασθενούς και σχεδιασμός προγράμματος ΚΑ 

• �Ενδιάμεση έκθεση προόδου των ασθενών και που αφορά κυρίως την λειτουργική 
ικανότητας και την ποιότητα ζωής

• �Τελική συνοπτική έκθεση η οποία περιλαμβάνει μακροπρόθεσμο πρόγραμμα 
άσκησης
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ρεί όλες τις προϋποθέσεις για τη διενέργεια καρδι-
οαναπνευστικής αναζωογόνησης και δεν συνίσταται 
σε ασθενείς υψηλού κινδύνου μιας και πρωταρχι-
κός αποτελεί η μεταπήδηση τους σε ασθενείς μέτρι-
ου κινδύνου. Σε αυτούς τους ασθενείς συνιστάται 
ελαφριά άσκηση προσαρμοσμένη στις δραστηριό-
τητες της καθημερινής ζωής (ADLs)34, προκειμένου 
να διατηρηθεί το εύρος των κίνησεων (ROM) των 
άνω και κάτω άκρων.40 Οι κατευθυντήριες οδηγίες 
που αφορούν στον αποκλεισμό των ασθενών υψη-
λού κινδύνου παρέχονται από τα πρωτόκολλα και 
εκδίδουν το Αμερικανικό Κολέγιο Καρδιολογίας και 
η Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία.

Τα εν’ λόγο πρωτόκολλα παρέχουν τις κατευθυ-
ντήριες οδηγίες για τη στενή παρακολούθηση των 
ασθενών υψηλού κινδύνου, καθώς και οδηγίες για 
τη διαχείριση και αποφυγή έκτακτων καταστάσεων 
έκτακτης ανάγκης, π.χ. αρ- ρυθμίες, οξέα στεφανι-
αία επεισόδια, καρδιακή ανα- κοπή.44 Η ασφάλεια 
των σύγχρονων προγραμμάτων ΚΑ είναι αρκετά 
υψηλή, παρ’όλα αυτά θα πρέπει να είναι σύμφωνη 
με τις παραπάνω οδηγίες - μία περίπτωση καρδιαγ-
γειακού συμβάντος ανά 50. 000 ώρες άσκησης, και 
ένας θάνατος ανά 120 000 ώρες άσκησης.43 Κάθε 
προπονητική συνεδρία πρέπει να καταγράφεται 
όπως και όλες οι δραστηριότητες ρουτίνας πρέπει 
να αρχειοθετούνται λεπτομερώς.

Πρόληψη

Η παρακολούθηση των ασθενών κατά τη διάρκεια 
των συνεδρίων ΚΑ αποτελεί επίσης αρμοδιότητα 
των ιατρών ΦΙΑπ. Ο πόνος και άλλα σωματικά προ-
βλήματα που αναφέρουν οι ασθενείς πρέπει απα-
ραίτητα να εκτιμούνται και διαχειρίζονται από τους 
ειδικούς ΦΙΑπ. Πολλοί ασθενείς παρουσιάζουν αυ-
ξημένη κόπωση μετά την άσκηση. Σημαντικές είναι 
οι ψυχολογικές παρεμβάσεις οι οποίες είναι απαραί-
τητες στη διαχειριση του άγχους και της κατάθλιψης 
των ασθενών συχνές στους πάσχοντες από καρδια-
κά νοσήματα, και εκτιμάται ότι κυμαίνονται σε ποσο-
στό μεταξύ 15-40%.42

Οι παρακάτω συστάσεις αφορούν στην πρόληψη 
των ανεπιθύμητων ενεργειών κατά τη διάρκεια 
των προγραμμάτων Κ: 

• �Αποφυγή άσκησης ασθενών με αρρυθμίες
• �Αποφυγή ισομετρικών ασκήσεων
• �Τακτικός ΗΚΓ και YHΓ έλεγχος ασθενών με κοι-

λιακή ταχυκαρδία ή υπόταση μετά την άσκηση
• �Απαραίτητη παράταση του χρόνου προθέρμαν-

σης και ανάκτησης

Το μέλλον 

Μελλοντικοί ρόλοι και αρμοδιότητες των ειδικών 
ΦΙΑπ θα αποτελέσουν η διεξαγωγή και ο συντονι-
σμός τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελετών (RCT) 
που θα συμπεριλάβουν χρηστές σύγχρονων υπηρε-
σιών ΚΑ (ομαδικής η ατομικής), όπως και η ανάλυ-
σης κόστους-αποτελεσματικότητα των υπηρεσιών 
ΚΑ.6-11,12 Τέτοιου είδους μελέτες θα φέρουν στο φώς 
νέα δεδομένα και στοιχεία για τη σύγχρονη κατά-
σταση των υπηρεσιών ΚΑ.45

Συμπεράσματα

Ο ρόλος, οι ευθύνες και οι αρμοδιότητες των ειδι-
κών ΦΙΑπ στη σύγχρονη ΚΑ έχουν ενισχυθεί και 
επεκταθεί ουσιαστικά. Σήμερα οι ειδικοί ΦΙΑπ απο-
τελούν παράγοντες λήψης αποφάσεων υπεύθυνοι 
για τον σχεδιασμό και τη στρατηγική των σύγχρο-
νων προγραμμάτων ΚΑ. Εχουν ουσιαστική συμμετο-
χή στην εκτίμηση της καταλληλότητας των ασθενών, 
την τήρηση αρχείου προόδου των ασθενών, στην 
διατήρηση τακτικής επικοινωνίας με τους παραπέ-
μποντας καρδιολόγους και γενικούς γιατρούς. Οι ει-
δικοί ΦΙΑπ είναι επίσης υπεύθυνοι για την αποτελε-
σματικότητα, την ασφάλεια των προγραμμάτων ΚΑ 
καθώς και τη συνολική φροντίδα των συμπεριλαμ-
βανομένων σ’ αυτά ασθενών. Σημαντικός ρόλος- 
κλειδί των ειδικών ΦΙΑπ αποτελεί η ελαχιστοποίηση 
και αποφυγή των συγκρούσεων μεταξύ των μελών 
της ομάδας ΚΑ.
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