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PREFATA 
' 

Standardele actuale recunosc antrenamentul fizic ca masura non-farmacolo­
gica esentiala in managementul pacienrilor cu boala coronariana, prin impactul 
benefi.c pe care il exercita asupra factorilor de rise cardiovascular - studiile clinice 
au demonstrat ca activitatea fizica regulata aqioneaza favorabil in controlul hi­
pertensiunii arteriale, diabetului zaharat, dislipidemiei, obezitatii, factorilor psi­
hosociali. 

Imbunatarirea capacitatii de efort, mecanismele centrale §i mai ales periferice 
(dependente §i independente de endoteliul vascular), ameliorarea procesului in­
flamator §i a statusului procoagulant, factori de destabilizare a leziunii coronarie­
ne aterosclerotice, sunt parametrii ce amelioreaza ill mod semnificativ evolutia §i 
prognosticul bolii coronariene. 

Cartea ,,Antrenamentul fizic !n recuperarea cardiovasculara" ne prezinta toate 
aceste concepte moderne dar depa§e§te cadrul strict teoretic. Pentru ca este o carte 
ce folose§te dovezile ~tiintifice pentru a fundamenta practica. 

Prescrierea antrenamentului fizic la pacienrii cu boli cardiovasculare nu lasa loc 
pentru improvizarii atunci cand selecteaza parametrii §i stratifica riscul. Existenra, 
experienra §i entuziasmul sunt cei 3E ce caracterizeaza echipa interdisciplinara 
dintr-o clinica de recuperare cardiovasculara. Autorii fac parte dintr-o asemenea 
echipa, formata in Institutul de Boli Cardiovasculare. 

0 menriune speciala referitoare la D an Gaita - funqia sa de coordonator al 
Comitetului Educarional al Asociariei Europene de Preventie ~i Recuperare Car­
diovasculara este o garantie !n plus pentru calitatea acestei lucrari §i ind\ o certifi­
care a importanrei la nivel european de care se bucura tematica abordata. 

Cartea este dovada maturitatii unui colectiv §i un pas inainte pe calea concep­
telor cu aplicabilitate practica. Este o lupta impotriva inerriei, deci o pledoarie 
pentru efort fizic - zilnic, eficient, sigur! 

Prof Univ. Dr. Joan D. Branea 
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CAPITOLULI 
Antrenamentul fizic in recuperarea cardiovasculara 

1.1 Activitatea fizidi, fitnessul cardiovascular ~i reducerea riscului 
cardiovascular 

Bollie cardiovasculare sunt responsabile de peste jumatate din decesele anuale 
la nivel european ~i de 2/3 din decesele inregistrate anual in Romania. Consecin­
tele lor nu mai sunt de mult principalul motiv de !ngrijorare doar pentru sisteme­
le de sanatate din tarile puternic industrializate deoarece spectrul complicariilor 
cardiovasculare a cuprins intr-un mod alarmant, continuu cresditor toate tarile, 
inclusiv pe cele cu economie in tranzitie. 

Determinismul multifactorial, complexitatea manifestarilor ~i dificultatea di­
agnosticului in formele clinice incipiente, ani de zile asimptomatice, !ngreuneaza 
managementul bolii aterosclerotice. 

lncidenta bolilor cardiovasculare este strans legata de stilul de viafa §i de fac­
torii de rise a caror modificare a demonstrat incontestabil reducerea mortalitatii 

' 
~i a complicatiilor cardiovasculare. Aceste observarii au condus la definirea unor 
standarde de asistenra medicala dincolo de terapia medicamentoasa. 

Rezultatele cercetarilor din ultimele patru decenii au demonstrat o legatura 
clara intre activitatea fizica ~i aparitia bolilor cardiovasculare. Exercitiul fizic are 
efecte benefice la pacientii cardiovasculari, precum ~i in alte afeqiuni cronice: 
diabet zaharat (DZ) tip 2, hipertensiune arteriala (HTA), osteoporoza, cancer de 
colon. Chiar ~i numai cre~teri moderate ale activitatii fizice, prin diferite activitati 
recreationale, determina scaderea mortalitatii generale §i cardiovasculare. 1 

Stilul de viata scdentar este unul din factorii majori de rise ai bolii cardio­
vasculare, alaturi de HTA, hipercolesterolemie, fumat, DZ tip II §i obezitate.1 

Numeroase studii clinice au demonstrat ca reducerea acestor factori de rise scade 
incidenta evenimentelor cardiace, a accidentelor vasculare ccrcbrale §i a necesitatii 
procedurilor de revascularizare miocardica. 

D atele actuale ~i ghidurile sugereaza ca o activitate fizica aerobica de intensita­
te moderata, de aproximativ 1000 kcal/saptamana, este suficienta pentru a realiza 
reducerea de 20 - 30% a riscului de mortalitate de toate cauzele ~i cardiovasculara, 
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Capitolul 1 

iar niveluri mai mari de efort au beneficii mai mari. 1 Consumul energetic de 1000 
kcal/saptamana se poate realiza prin 30 de minute de activitate fizica moderata, 
zilnica, sau in majoritatea zilelor saptamanii. Cele 30 de minute pot fi realizate 
intr-o singurii §edinta sau in mai multe §edinte de eel pufin 8-10 minute. 2 Activi­
tafile recomandate pot fide tip sportiv (alergare,jogging, ciclism, !not, vaslit, schi­
at, §edinfe la sala de gimnastica) sau recreational (plimbare, urcat scari, activitafi 
in gospodarie sau gradinarit). lntensitatea efortului trebuie apreciata in funqie de 
varsta, deoarece o activitate moderata la un adult echivaleaza cu o activitate destul 
de intensa la varstnic. 

Datele recente sugereaza ca un volum de activitate fizidi mai mic de 1000 
kcal saptamanal, la subiecti cu conditie fizica scazuta (varstnici) are efect benefic 

' J 

cardiovascular. 3 Un studiu efectuat pe 6 213 barbafi, pe o perioada de §ase ani, a 
demonstrat o relafie evidenta intre condifia fizica §i riscul de deces. Adulfii sana­
to§i sedentari au un rise de deces de 4,5 ori mai ridicat decat cei foarte activi. Cel 
mai mare beneficiu in reducerea riscului se constata la trecerea de la sedentarism 
la o activitate moderata. 4 Mai mult, nivelul conditiei fizice individuale este un 

' 
predictor de deces mai important decat factorii de rise cunoscufi, ca fumatul, hi-
pertensiunea arteriala, hiper-colesterolemia §i DZ. 4 

In po:fida acestor evidenre, in Uniunea Europeana, datele arata ca mai pufin de 
50% din populafie desfa§oara activitafi fizice aerobice, recreafionale sau ocupari­
onale; mai mult, se constata o cre§tere a incidenfei obezitafii, consecinta a stilului 
de viata sedentar. 5 Mai pufin de 50% din pacienfii ce ar beneficia de recuperare 
cardiaca sunt cuprin§i in astfel de programe. In SUA, majoritatea adulrilor sunt 
sedentari, iar mai pufin de o treime dintre ace§tia desfa§oara activitafi fizice in 
mod constant.2 

Activitatea jizica reprezinta orice mi§care a corpului produsa prin contraqia 
mu§chilor scheletici, care determina un consum energetic peste nivelul bazal.6 

Activitatea fizidi poate fi recreafionald (activitafi sau sporturi practicate in timpul 
liber) sau ocupa/ionalii (legata de profesie), iar in funqie de caile metabolice impli­
cate in producerea de energie, ea poate fi aerobii sau anaerobii. 6 

Exercifiul /hie sau antrenamentul fizic constituie un tip de activitate fizica 
recreafionala in care mi§carile corpului sunt planificate, structurate §i repetitive, 
cu scopul de a men tine sau ameliora conditia fizica. 6 

' ' 
Condifia fizicd reprezinta capacitatea de a realiza activitafi fizice cu vigoare §i 

rapiditate, !ara oboseala.6 Condifia fizica implica o serie de calitafi: rezistenta sau 
anduranfa cardiorespiratorie, rezistenfa musculaturii scheletice, forfa muscularii, 
flexibilitate, agilitate, echilibru, timp de reactie, compozifia corpului. Se poate dis­
tinge condifia fizica legata de performanra sau abilitafi §i condifia fizica legata de 
sanatate, ultima fiind corelata cu reducerea riscului de morbiditate §i mortalitate 
c::i ameliorarea calitatii vietii. 
'f ' ' 

Fitnessul cardiorespirator este o componenta a condifiei fizice ce define§te ca-
pacitatea sistemelor cardiovascular §i respirator de a asigura necesarul de oxigen in 
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musculatura afl.ata in activitate §i se cuantifi.ca eel mai fi.del prin consumul maxim 
de oxigen (V02max).6 

Efortul fi.zic de anduran}a §i de rezistenta au deopotriva efecte benefice asupra 
condipei fi.zice §i asupra factorilor de risc.7 Antrenamentul aerobic de anduranra 
determina cu precadere cre§terea V02max §i influenreaza mai efi.cient factorii de 
rise ai bolii cardiovasculare. Antrenamentul de rezistenta duce la o dezvoltare mai 

' 
mare a fortei, andurantei §i masei musculare; este benefi.c cu precadere in ameli-
orarea funqionala a pacienrilor cardiaci, fragili §i varstnici, care benefi.ciaza de pe 
urma exercifiului musculaturii superioare §i inferioare a corpului.7 

De§i mecanismele de ameliorare sunt diferite, ambele tipuri de antrenament 
au efecte similare asupra densitapi minerale osoase, tolerantei la glucoza §i sensi­
bilitafii la insulina. Pentru menrinerea greutafii, efortul aerobic determina consum 
caloric important, pe cand efortul de rezistenta ajuta la pierderea calorica printr-o 
cre§tere a masei corporale slabe §i a metabolismului bazal (tabelul 1). De aceea, 
efortul de rezistenra este recomandat in programele de preventie primara §i se­
cundara. 7 

Parametru Efortul aerobic Efortul de rezistenta 

Densitatea minerala osoasa it tt 
Compozipa corpului 

%Grasime t.i .!-
Masa corporala slaba tt tt 

Foqa tt ttt 
Metabolism glucidic 

Raspuns insulinic 1a incarcare cu glucoza .it tt 
lnsulinemie bazala 

. t t 
Sensibilitate la insulina it tt 

Lipide serice 

HDL ttt ttt 
LDL -1.tt ttt 

Frecvenf:l cardiaca de repaus .it tt 
Volumul bataie de reapus ~i maximal it tt 
Tensiunea arteriala de repaus 

Sistolica .!-tt tt 
Diastolica ttt ttt 

V0
2
max itt tt 

Timpul subaximal ~i maximal de anduranra ttt tt 
Metabolismul bazal t tt 

Tabelul 1. Efectele exercitiului fizic aerobic ~i de rezisten~a asupra unor parametri ai sanatatii ~i 
condi?ei fizice - dupa Pollock ML et al. Circulation 2000 
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1.2 Antrenamentul fizic in boala coronariana - recomandari actuale 

Validarea §tiintifi.ca a beneficiilor obtinute prin modificarea factorilor de rise 
cardiovascular §i schimbarea stilului de viara aduc in prim plan o abordare a 
patologiei cardiovasculare nu doar moderna ci §i eficienta - recuperarea cardiovas­

culara. Aceasta rezolva 1n buna parte numeroase probleme, deoarece aplicarea ei 
individualizata §i comprehensiva la pacienfii cardiovasculari determina: amelio­
rarea certa a capacitafii de efort, scaderea mortalitaJii cardiovasculare, incetinirea 
progresiunii sau chiar regresia aterosclerozei, in principal coronariene, prin masuri 
de profilaxie secundara, ameliorarea evoluriei bolii §i a calitaJii vieJii, scaderea pe 
termen lung a costurilor asistentei medicale. 8 

Recuperarea cardiovasculara este reprezentata de programe comprehensive pe 
termen lung care includ evaluarea medicala, prescrierea activitaJii fizice, modifi.­
carea factorilor de rise, educaria §i sfatul medical. Acestea au drept scop limitarea 
efectelor fiziologice §i psihologice ale bolii cardiace, reducerea riscului morJii subi­
te §i a recidivelor, stabilizarea simptomelor cardiace, oprirea evoluriei sau regresia 
aterosclerozei §i ameliorarea statusului psihosocial §i vocafional al pacienJilor.9 

Clasic, antrenamentul fizic este prescris de trei ori pe saptamana timp de 12 
saptamani, cu monitorizare electrocardiografica iniJiala apoi doar cu supervizare 
din partea personalului specializat. Aceasta perioada fuca de recuperare, impusa 
mai mult din rutina §i nu atat pe baze §tiinJifice, a fost considerata optima pentru 
refacerea capacitatii de efort, iar in rarile occidentale, a reprezentat perioada ale ca­
rei cheltuieli erau acoperite de catre casele de asigurari. Dupa aceste 12 saptamani, 
pacientii adresaJi recuperarii cardiovasculare, intra in faza a W-a de recuperare, ce 
presupune cre§terea gradata a duratei, intensitaJii §i diversitapi exercitiilor prescri­
se. Efectuata in aceasta maniera, recuperarea cardiaca este considerata eficace in 
ceea ce prive§te cre§terea capacitaJii de efort §i lipsita de riscuri, deci utila §i sigura 
pentru pacienfi. Programele de recuperare au determinat 1 deces la 783.000 ore de 
antrenament, ceea ce inseamna ca a fost mai midi decat rata medie de mortalitate 
observata in randul populariei generale ce efectueaza jogging.10 

Dovezile in favoarea beneficiilor antrenamentului fizic sunt extrem de dare 
§i de numeroase, incepand cu aceea referitoare la faptul ca activitatea fizica re­
gulata §i cre§terea capacitaJii de efort amelioreaza nu doar calitatea vietii, ci §i 
supravieftiirea subieqilor fara afectare cardiaca §i a unor categorii de pacienfi cu 
afectare cardiovasculara. Efectele favorabile ale antrenamentului fizic la pacienfii 
cu boala cardiovasculara sunt: ameliorarea circulaJiei periferice, reducerea simp­
tomelor cardiace dar §i cre§terea HDL-colesterolului, scaderea LDL-colestero­
lului §i a trigliceridelor, ameliorarea metabolismului glucidic, cre§terea activita~ii 
fibrinolitice §i scaderea vascozitaJii sanguine. Scaderea greutaJii corporale (prin 
cre?terea consumului caloric §i efectu1 anorectic al efortului) reprezinta un bene­
ficiu important al exerci?ilor fizice, 1n plus, activitatea fizica regulata are un efect 
antidepresiv. 
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---------------- Antrenamentul jizic in recuperarea cardiovascularii 

Recent au fost publicate date favorabile cu privire la beneficiile recuperarii 
cardiovasculare in boala coronariana, in urrna efectuarii unei rneta-analize ce a 
cuprins 48 de trailuri randornizate, desfa§urate pe o perioada mai mica de 6 !uni, 
care au comparat eficienra programelor de recuperare cardiovasculara bazata pe 
antrenament fizic cu rezultatele ingrijirii medicale uzuale.8 A fost luat in studiu 
un numar de 8 940 pacienti cu boala coronariana, omogeni ca distributie compa­
rativ cu analizcle anterioare in ceea ce prive§te sexul (20% au fost fernei), varsta 
( au fost evaluafi §i pacienfi peste 65 ani), intervenfiile terapeutice administrate 
(studiile au inclus §i subieqi supu§i interventiilor de revascularizare miocardica 
chirurgicala ~i intervenfionala). Programele de recuperare cardiovasculara bazate 
pe antrenament fizic au fost asociate cu rate semnificativ scazute ale mortalitafii 
de cauza generala ~i cardiovasculara comparativ cu ingrijirea medicala curenta. In 
subgrurile analizate, eficienfa programelor bazate pe antrenament fizic s-a dove­
dit a fi similara cu cea a programelor comprehensive in ceea ce prive~te reducerea 
mortalitafii. S-a inregistrat de asemenea o tendinta favorabila a incidenfei in­
farctului miocardic non-fatal §i a indicafiilor de revascularizare miocardica chi­
rurgicala §i interventionala in cazul pacientilor adresafi prograrnelor bazate pe 
antrenament fizic, dar datele nu au atins semnifi.catie statistica. (tabel 2)8 

Rezultat 

Program de antrenament fizic 

!vlortalitate totala 

!vlortalirate de cauza cardiaca 

Infarct miocardic nonfatal 

Recuperare comprehensiva 

Mortalitatc torala 

Mortalitate de cauza cardiaca 

Infarct miocardic nonfatal 

Diferenta medie 

-27% 

-31% 

-4% 

-13% 

-26% 

-12% 

95%CI 

-2% la -40% 

-6% la -39% 

-31% la +35% 

-29% la +5% 

-4% la -43% 

-30% la +12% 

Semnificativ 
sratistic? 

Da 

Da 

Nu 

Nu 

Da 

Nu 

Tabelul 2. Impactul programelor de recuperare cardiovasculara asupra ratei evenimentelor cardiace 
-Taylor RS et al.Am] Med. 2004 

Acestea sunt motivele majore pentru care antrenamentul fizic a fost inclus 
intre recomandarile privind preven~a primara §i secundara a bolilor cardiovas­
culare. Astfel, conform ultimelor recomandari ale American Heart Association, pro­
gramele de antrenament fizic sunt o componenta fundamentala a programelor 
comprehensive de recuperare cardiovasculara.9 

In ciuda evidenfelor dare, exista indi un hiatus intre recomandari ~i practica 
curenta in dorneniul prevenfiei primare §i secundare a afeqiunilor cardiovascula­
re. In zilele noastre, cand este foarte important costul oricarei interventii efectuate 
1n sistemul sanitar, activitatea fizica reprezinta un instrument terapeutic ce poate 
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fi aplicat pe scara larga datorita raportului extrem de favorabil cost-eficienra. Me­
dicii trebuie sa con~tientizeze beneficiile oferite de exerciriul fizic 1n ameliorarea 
semnificativa a sanatarii §i calitatii vierii in popularie §i sa reduca, astfel, macar 
partial, cheltuielile 1n domeniul sanitar. 5 
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CAPITOLUL II 
Benefi.ciile antrenamentului fizic in boala coronariana 

2.1. Efectul benefic al antrenamentului fizic asupra capacitatii de 
efort ~i asupra functiei cardiace 

Antrenamentul frzic ~i activitatea fizica regulata sunt esenfiale pentru imbuna­
tarirea capacitafii de efort, condipe ce aduce dupa sine cre~terea calitar" viepi ~i a 
independenfei in viafa de zi cu zi, in special la pacienfii varstnici. 11 

Cre§terea capacitafii de efort la coronarieni dupa antrenament fizic a fost de­
finitiv stabilita atat de practica clinica cat ~i de un numar impresionant de studii 
clinice ~i permite bolnavilor coronarieni sa-~i utilizeze cu randament maxim po­
sibilitafile restante de cre~tere a debitului cardiac in efort. 

Cre§terea capacitafii de efort este cuantificata prin cre§terea numarului de 
watts efectuafi la testul de efort §i a consumului maxim de 0 2 (V02 max). Cre§te­
rea este cu atat mai mare cu cat nivelul efortului capabil de a fi prestat anterior 
antrenamentului a fost mai mic - s-a dovedit ca programele supravegheate de 
antrenament fizic cu durata de 3-6 luni determina cre§terea consumului maxim 
de oxigen cu 11 % - 36%, iar cele mai mari beneficii s-au inregistrat la subieqii 
decondifionafi.U Exista numeroase cazuri in care capacitatea de efort postantre­
nament o depa§e§te pe cea avuta anterior declan§arii bolii coronariene, astfel incat 
capacitatea de efort a coronarienilor antrenafi devine de multe ori similara cu 
a indivizilor sanato~i de aceea~i varsta, pentru categoriile sociale ~i profesiunile 
sedentare. 

Studiile efectuate au demonstrat ca, pentru obpnerea unei cre~teri a capaci­
tar" de efort, este necesar ca efortul fizic sa aiba o anumita intensitate, duratd §i 
frecvenfa.12 Tipul de efort utilizat difera, fund vorba indeosebi de utilizarea ciclo­
ergometrului, dar ~i a mersului, alergatului, ciclismului, inotului sau a gimnasticii 
medicale. 

in ceea ce prive§te modificarile hemodinamice care conduc la cre~terea perfor­
manfei cardiace, s-a stabilit ca efectul principal al antrenamentului fizic se exercita 
prin intermediul mecanismelor periferice de adaptare la efort.12 Astfel, este dovedita 
cre~terea extraqiei periferice de 0

2 
~i ea rezulta atat din vasodilatafia musculaturii 
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in activitate cat §i din cre§terea diferentei arteriovenoase a 0 2• Ca urmare, pentru 
aceea§i valoare a debitului cardiac cre§te aportul tisular de 0

2 
permitand efectuare 

unui efort fizic mai intens. In acest proces intervine §i vaso~onstrictia venoasa §i 
arteriala, ultima permitand devierea unei proportii mai mari a debitului cardiac 
spre musculatura in activitate. Cre§terea capacitatii de efort este maxima 1n cazul 
utilizarii la efort a grupelor musculare antrenate §i este mai purin evidenta cand 
in cursul efortului se utilizeaza grupe musculare neantrenate. D e exemplu, la bol­
navii antrenati pe cicloergometru, angina poate sa nu apara in cursul mersului 
rapid, dar poate sa aiba debut relativ precoce in cazul utilizarii brarelor - ex. taiat 
etc. S-a incercat §i analiza substratului metabolic al cre§terii randamentului mus­
cular in urma antrenamentului. S-a eviden}iat cre§terea numarului mitocondriilor, 
a enzimelor respiratorii, cat §i augmentarea metabolismului aerob. 

Adaptarea la efort a organismului sanatos se realizeaza prin cre§terea debitului 
cardiac §i a ventila}iei alveolare, cre§terea intoarcerii venoase §i vasoconstriqie 
mediata simpatic. Determinantii funqiei de pompa, care asigura adaptarea debi­
tului cardiac la efort §i exprima indirect consumul de 0 2 al miocardului (MVO 2) 

sunt frecvenra cardiaca, tensiunea arteriala sistolica, volumul end-diastolic VS 
(presarcina), grosimea peretelui ventriculului stang (wall-stress), contractilitatea 
miocardica. In practica curenta, pentru cuanti:ficarea consumului de 0 2 se folosesc 
doar doi dintre parametri mentionati - frecventa cardiaca "i tensiunea arteriala 

' ' ' 'f 

sistolica, al caror produs reprezinta indicele tensiune timp (ITT) sau dub!u! produs 

(DP). Calcularea acestuia in momentul aparitiei ischemiei pe ECG sau al durerii 
anginoase reprezinta pragul anginos.12 In cursul efortului, la bolnavii antrena}i se 
pun in funqie acelea§i mecanisme generale de adaptare la efort ca §i la subieqii 
neantrenari, dar interventia lor este mai prompta §i procentual mai importanta 
dupa antrenament, deca.t inaintea acestuia, cand, indeosebi la sedentari, domina 
mecanismele centrale, cardiace, de cre§tere a aportului de 0 2. 

Mecanismele centrale intervin §i la bolnavii sau indivizii antrena}i. Ele sunt re­
prezentate de cre§terea frecventei cardiace §i a debitului sistolic, ambele condi?­
onate §i !imitate la coronarieni de posibilitatile mai recluse de cre§tere a debitului 
coronarian prin vasodilata}ie coronariana. Potenrarea mecanismelor periferice de 
adaptare la efort prin antrenament fizic face ca pentru acela§i nivel al efortului, sa 
fie suficient un debit cardiac mai scazut. 

La coronarieni antrena}i se remarca scaderea postantrenament a frecven}ei 
cardiace de repaus. De§i cre§terea frecven}ei cardiace pe treapta de antrenament 
este mai redusa, frecvenra cardiaca maxima este identica cu cea preantrenament. 13 

La subiectii sanato"i antrenati se noteaza "i o scadere a frecventei cardiace ma-' y ) 'f ) 

xime, dar intensitatea antrenamentului la coronarieni nu permite, in majoritatea 
cazurilor, apari}ia acestui efect. 

Frecven}a cardiaca scade, in primul rand, datorita reducerii necesita}ilor de 
debit periferic in repaus §i efort, secundar punerii in funqiune a mecanismelor 
periferice de adaptare la efort. Intervine ~i un reflex vasomotor vagal, bine cunos-
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cut de altfel, care explica tendinp la bradicardie a indivizilor antrena?, inclusiv 
coronarieni. Acest efect vagal este important deoarece la sedentari, §i majoritatea 
coronarienilor se incadreaza in aceasta categorie, exista frecvent un tonus simpatic 
crescut in repaus (inclusiv prin personalitatea de tip A, anxietate, etc), iar in efort 
se noteaza o reaqie simpatica exagerata. Aceasta reaqie duce la cre§terea debitu­
lui cardiac sa fie mai mare decat necesitatile periferice, pentru un anurnit nivel al 
efortului. Postantrenament fizic acest efect dispare, contribuind la cre§terea per­
formantei fizice a coronarienilor.13 

' 
In ceea ce prive§te cre§terea debitul sistolic la efort, ace as ta se realizeaza pr in 

doua mecanisme: cre§terea contractilitatii §i a presarcinii. Dintre acestea, cre§te­
rea contractilitatii detine un rol important in antrenamentul fizic intensiv al indi-

' ' 
vidului sanatos prin interventia hipertrofiei ventriculare. Ea este de doua tipuri: 
prin hiperplazie, respectiv cre§terea numarului fibrilelor musculare, sau de tip hi­
pertrofie, prin mgro§area fibrelor miocardice existente. Daca. prima menpne sau 
chiar amelioreaza raportul masa musculara/perfuzie, cea de a doua altereaza acest 
raport, aducand cu sine posibilitatea ischemiei miocardice relative. Primul tip de 
hipertrofie este notat la tineri, pe cand eel de-al doilea la indivizii adulti. De aceea, 
hipertrofia cu cre§terea consecutiva a contractilitatii nu este un obiectiv de dorit 
§i de urmarit in antrenamentul coronarienilor. Contractilitatea insa, ca factor pri­
mordial al performanrei cardiace, este importanta §i pentru coronarianul antrenat. 
Cre§terea presarcinii aduce o contriburie modesta la cre§terea debitului sistolic 
- este importanta mai ales pentru efortul prestat in pozi?e ortostatica, deoarece 
in clinostatism presarcina este deja crescuta, iar efortul nu mai poate determina 
decat o cre§tere minima ulterioara a acesteia. 13 

S-a pus in discurie augmentarea circulatiei coronariene prin dezvoltarea cir­
culatiei colaterale prin antrenament fizic ca §i mecanism incrirninat in cre§terea 
pragului anginos la bolnavii coronarieni. Studiile experimentale au aratat cert, la 
animale de laborator, dezvoltarea circulatiei coronariene in cursul antrenamentului 

' 
intensiv, proliferarea capilara postantrenament, modificarea tonusului vasomotor 
in sensul diminuarii raspunsului vasoconstrictor la nivelul arteriolelor epicardice. 
Mai mult chiar, s-a inregistrat o cre§tere a diametrului arterelor coronare care, 
impreuna cu restul modificarilor coronariene, dovedesc ca antrenamentul fizic 
creste debitul coronarian. Studiile clinice au oferit !nsa rezultate variabile. S-a , 
considerat ca antrenamenrul fizic efectuat pana la o frecvenra de 80-85% din 
frecventa cardiaca maxima dezvolta circulatia coronariana colaterala. S-a demon-

' ' 
strat ulterior ca nu se obtine de fapt o ameliorare a circulariei coronariene §i a 
V02• Constatarea a favorizat §i suspne in continuare un nou curent de opinie in 
antrenamentul fizic al coronarienilor, care pledeaza pentru efortul moderat, efort 
care are o serie de avantaje, inclusiv cre§terea aderenrei la tratament. 

Ca mecanism ce in:B.uenreaza pozitiv cre§terea capacitapi de efort trebu­
ie menrionat insa ~i efectul favorabil al antrenamentului fizic asupra capacita/ii 
respiratorii: scaderea travaliului respirator, secundar unui randament crescut al 
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ventilafiei. Aceasta deriva din ameliorarea cineticii diafragmatice, prin repartipa. 
mai echilibrata a ventilafiei §i perfuziei in toate teritoriile pulmonare, optimizarea 
raportului inspir - expir. Are ca rezultat, printre altele, dirninuarea senzariei de 
dispnee, care, la indivizii neantrenafi, contribuie substantial la limitarea efortului 
ce poate fi prestat. 

2.2 Beneficiul antrenamentului fizic in controlul factorilor de rise 
cardiovascular 

In afara beneficiului dovedit asupra capacitafii de efort a coronarianului, antre­
namentul fizic este util ?i in controlul factorilor de rise cardiovascular cu contribu­
tie recunoscuta in etiologia bolii coronariene. 

2.2.1 Excesul ponderaVObezitatea 
Conform Federafiei internafionale de Diabet (IDF), excesul ponderal (IMC > 

25 kg/m2
), obezitatea (IMC > 30 kg/m2

) §i obezitatea abdomina/a (circumferinfa 
taliei > 94 cm la barbafi §i > 80 cm la femei), reprezinta factori de rise ce necesita 
coreqie.14 Efortul fizic este o masura importanta in reducerea greutafii corporale, 
de§i efectul este de obicei variabil. 

Majoritatea studiilor clinice au aratat reduceri modeste ale greutafii (2-3 kg) la 
persoanele care au efectuat doar antrenament fizic, pentru ca atunci cand dieta s-a 
asociat efortului fizic sa se inregisteze scaderi mai importante in greutate, in me­
die de 8,5 kg.12 Rezultate similare s-au inregistrat §i intr-un alt trial randornizat, 
desfa§urat pe o perioada de 1 an §i care a cuprins 231 subieqi: scaderea in greu­
tate cu 8,7 kg in grupul pacientilor care au efectuat antrenament fizic §i au urmat 

' ~ 

dieta recomandata, fafa de 5,1 kg in grupul care a urmat doar dieta. In grupul de 
control, care nu a fost supus nici unei intervenfii s-a decelat o cre§tere medie in 
greutate cu 1,7 kg.15 Aceste observa?i subliniaza importanra asocierii celor doua 
interventii terapeutice in reducerea greutafii corporale. 

Intr-un alt studiu, ce a analizat rezultatele mai multor studii clinice ce au ur­
marit influenra antrenamentului fizic asupra greutafii corporale §i adipozitafii, 
publicate lntr-o perioada de 40 ani, s-a stabilit existenra unei relatii de tip doza I 
raspuns intre intensitatea activitapi fizice efectuate §i scaderea in greutate.16 Pro­
gramele de antrenament de scurta durata (mai pufin de 16 saptamani), caracte­
rizate printr-un consum energetic aproape dublu fata de normal (2200 vs. 1100 
Kcal/saptamana) au dus la reducerea suplimentara a greutatii corporale (-0,18 vs. 
-0,06 kg/saptamana) §i a adipozitaru generale (- 0,21 vs. - 0,06 kg/ saptamana) 
fara de programele de antrenament desfa§urate o perioada mai lunga de timp 
(peste 26 saptamani), cu un consum energetic mai redus.16 

Distributia resutului adipos este strans corelata cu mortalitatea cardiovasculara 
§i poate fi net ameliorata prin exerciriul fizic. Persoanele fizic active au un indice 
taliel§old favorabil (0,9) comparative cu persoanele sedentare, indiferent de sex.16 
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2.2.2 Metabolismul lipidic 
Din punct de vedere al metabolismului lipidic (conform ghidurilor europene: 

colesterolul total menr.Lnut sub 175 mg/dl §i LDL colesterolul men\iflut sub 100 
mg/dl §i Tintele tind sa fie coborate tot mai jos) obiectivul poate fi atins doar prin 
combinaria dintre dieta, antrenament fizic §i tratament farmacologic. IJ Scaderea 
LDL-colesterolului la pacienrii cu boala coronariana are ca efect reducerea riscului 
coronarian, incetinirea progresiunii bolii coronariene §i scaderea mortalitaTii gene­
raleY In ceea ce prive§te HDL-colesterolul §i trigliceridele, se considera indicatori 
de rise cardiovascular crescut valorile HDL-colesterolului < 40 mg/dl la barbati §i 
< 46 mg/dl la femei, respectiv nivelul trigliceridelor a jeun > 150 mg/dl 14. 

Impactul antrenamentului fizic asupra lipidelor sanguine a fost mult studiat, 
rezultatele obrinute fiind adesea contradictorii. 0 metanaliza a 95 de studii, majo­
ritatea trialuri randomizate, a evidentiat di antrenamentul fizic determina scade-

' 
rea cu 6,3% a colesterolului total, cu 10,1 % a LDL- colesterolului §i cu 13,4% a 
raportului colesterol/HDL- cholesterol, precum §i cre§terea cu 5% a concentratie 
serice a HDL- colesterolui. 12 Rezultatele altar studii au aratat ca efectul este ma­
xim asupra trigliceridelor (inclusiv prin reducerea gradului de obezitate) §i asupra 
cre§terii HDL colesterolului.A§a cum am menrionat, efectul este de tip aditional, 
insumandu-se cu regimul alimentar §i medicaria hipolipemianta. 

Cercetarile efectuate au evidentiat faptul ca este necesar ca antrenamentul fizic 
sa se desfa§oare constant §i cu o anumita frecvenra, durata §i intensitate pentru a 
ob?ne beneficiile scontate. Astfel, pragul stabilit in unele studii a fost mersul alert 
sau jogging-ul pe o distanra de minim 24 - 32 km/saptamana sau activitatea fizica 
ce se realizeaza cu un consum energetic de 1200 - 2200 kcal-saptamana. Aceasta 
activitate se acompaniaza de cre§terea ale HDL-colesterolului cu 2 - 8 mg91i §i 
scaderea trigliceridelor Serice cu 8 - 20 mg0/6. 17 S-au inregistrat §i scaderea valorii 
colesterolului total §i a LDL-colesterolului, dar rezultatele au fost semnificative 
in special in studiile care au asociat dieta programului de antrenament fizic - s-a 
inregistrat scaderea LDL-colesterolului ccu 8 - 12%.18 S-a observat de asemenea 
ca beneficiul activitarii fizice regulate asupra cre§terii valorilor I-IDL-colesterolu­
lui este infuenrar de sexul subieqilor. Se pare ca pentru a obrine acelea§i beneficii 
cu barbarii in aceasta privinra, femeile trebuie sa efectueze antrenament fizic mult 
mai sustinut. 19 

) 

2.2.3 Metabolismul glucidic 
Este unanim recunoscut astazi faptul ca diabetul zaharat, chiar in absenra 

unor semne clinice de afectare vasculara aterosclerotica, ingreuneaza prognosti­
cul pacienrilor cu boala coronariana §i impune iniTierea masurilor de profilaxie 
secundara (echivalenra de afectare vasculara).14 In plus la pacienrii diabetici, nive­
lul hiperglicemiei este asociat cu cre§terea riscului aparifiei unor noi leziuni ate­
rosclerotice. La persoanele cu toleranra alterata la glucoza evolutia spre diabet este 
recomandat a fi prevenita sau intarziata prin modificarea stilului de viara. Odata 
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instalat diabetul zaharat, controlul optim al valorilor glicemiei poate preveni nu 
doar complicafiile ci §i evenimentele cardiovasculare. 14 Recomandarile dietetice, 
reducerea greutafii corporale §i cre§terea activitafii fizice trebuie sa constituie pri­
ma linie de tratament menit sa asigure controlul optim al glicemiei. Daca aceste 
masuri se dovedesc insuficiente, se adauga tratamentul medicamentos. 

Beneficiile activitiifii fizice asupra tulburarilor metabolismului glucidic vizeaza 
doua aspecte importante: homeostazia glucozei §i sctiderea insulinorezisten/ei. Aceste 
actiuni sunt potentate §i de reducerea greutafii corporale §i diminuarea resutului 
adipos ca urmare a includerii in programul de antrenament.20 

Exercifiul fizic faciliteaza utilizarea glucozei la nivelul mu§chilor scheletici, in­
dependent de aqiunea insulinei, prin activarea AMPc. Acest proces se desta§oara 
nealterat §i la pacientii obezi §ilsau cu diabet zaharat tip II, in ciuda prezentei 
fenomenului de insulinorezistenfa la aceasta categorie de subieqi.21 Aqiunea la 
nivel muscular este completata de cea de la nivel hepatic, uncle antrenamentul fizic 
determina scaderea produqiei de glucoza. Prin activitate fizica regulata se obtine 
astfel un echilibru intre sinteza §i utilizarea glucozei, ce contribuie nemijlocit la 
menpnerea glicemiei in lirnitele recomandate. 

Un studiu recent, ce a cuprins pacienfi varstnici cu diabet zaharat tip II inclu§i 
timp de 16 saptamani mtr-un program de antrenament fizic de rezistenra efec­
tuat de 2 ori pe saptamana §i neinsofit de dieta de slabire, a evidenfiat obtinerea 
ruturor beneficiilor menponate mai sus: scaderea insulinorezistentei, a glicemiei 
a jeun §i reducerea obezitafii abdominale.22 Astfel, s-au intregistrat: scaderea gli­
cemiei a jeun (de la 146.6 ± 28.3 la 135.0 ± 29.3 mg/dl), cre§terea semnificativa a 
sensibilitafii la insulina (cu 46,3%), cre§terea semnificativa a fortei musculare la 
membrele superioare §i inferioare (cu 18,2%), dirninuarea adipozitafii viscerale §i 
abdominale subcutanate (cu 10% §i respectiv 11,2%).22 

S-a cercetat de asemenea daca exista un tip de antrenament ce favorizeaza 
intr-o masura mai mare beneficiul antrenamentului fizic asupra metabolismului 
lipidic.23 Astfel, intr-un trial controlat randornizat au fost inclu§i pacienp diabe­
tici care au urmat timp de 4 luni programe diferite de antrenament fizic: o grupa 
a efectuat antrenament de rezistenra iar a doua grupa antrenament de forra. La 
finalul celor 4 ... saptamani, s-a constat ca antrenamentul de forfa a imbunatatit 
semnificativ statistic nu doar parametrii glucidici ci §i pe cei ai metabolismului 
lipidic, in timp ce in cealalta grupa nu s-au inregistrat ameliorari semnificative ale 
acestor variabile. Astfel, glicemia a jeun a sdizut de la 204 ± 16 mg% la 147 ± 8 
mg9'6 ( P<0,001); insulinorezistenra s-a ameliorat de la 9.11±1.51 la 7.15 ± 1.15 
(p=0,04); s-au inregistrat scaderi marcate ale valorilor plasmatice ale colesterolu­
lui total (de la 207 ± 8 mg% la 184 ±7 mg% - p<0,001), ale LDL-colesterolului 
(de la 120 ± 8 mg% la 106 ± 8 mg% - p=0,001) ~i ale trigliceridelor (de la 229 ± 
25 mg% la 150 ± 15 mg% - p=0,001), cu cre§terea concomitenta a HDL-coles­
terolului (de la 43 ± 3 mg% la 48 ± 2 mg% - p=.004).23 
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2.2.4 Hipertensiunea arteriala 
Hipertensiunea arteriala este nu doar una dintre cele mai frecvente afecriuni la 

nivel mondial, ci ~i una dintre cele mai severe, deoarece cre~te incidenra mortali­
rarii generale ~i a celei de cauza cardiovasculara. 24 

Este un factor de rise cardiovascular net infl.uenrat de efortul fizic, care de altfel 
face parte din ansamblul terapiei nefarmacologice a HTA. Mai mult chiar, 2 studii 
de cohorta24

•
25 au demonstrat ca activitatea fizica regulata este un mijloc eficient 

de prevenire a HTA. Reducerea valorilorTA ca urmare a antrenamentului fizic nu 
este marcata, dar importanta sa trebuie considerata in conte.,""tul infl.uentarii celor-

' ' 
lari factori de rise cardiovascular ~i a ameliorarii riscului cardiovascular. Interven-
!iile nefarmacologice nu substituie tratamentul medicamentos - decizia de a trata 
tensiunea arteriala cu medicamente depinde de riscul absolut cardiovascular, de 
valorile sistolice ~i diastolice ale tensiunii ~i de rasunetul la nivelul organelor ?nta; 
iar valorile recomandate sunt: < 140190 mmHg pentru majoritatea subieqilor ~i 
< 130/80 mmHg in cazul celor cu diabet zaharat ~i afectare cronica renala.14 

In literatura de specialitate exista o serie de studii clinice au adus dovezi in 
sprijinul beneficiului adus de activitatea fizica regulata asupra profilului tensional. 
0 meta-analiza ce a inclus 54 trialuri clinice controlate, randornizate, insumand 
2419 participanri hipertensivi a comparat efectele antrenamentului fizic aerob 
asupra profilului tensional. S-a observat o reducere a valorilor TA sistolice in me­
die cu 3,84 mmHg (95% CI, -4.97 --7 -2.72 mm Hg) in timp ce TA diastolica a 
scazut in medie cu 2.58 mm Hg 95% CI, -3.35 --7 -1.81 mm Hg.25 Beneficiile 
sunt mult mai mari daca antrenamentului fizic i se asociaza ~i o dieta corespun­
zatoare (bazata pe fructe, legume, branzeturi degresate), iar la subieqii obezi se 
}inte~te ~i reducerea greutatii corporale - in aceasta situatie s-a observat scaderea 
in medie a valorilot TA sistolice ~i TA diastolice cu 12,5 respectiv 7, 9 mmHg. 26 

S-a urmarit de asemenea pe ce perioada de timp se mentin modificarile tensi­
onale enuntate - intr-un un studiu ce a inclus subiecti de sex masculin cunoscuti 

) ) ) 

cu valori tensionale moderat crescute, s-a observat scaderea TA pentru o perioada 
de 8-12 ore dupa terminarea ~edintei de antrenament, iar valoarea medie a fost 
mai mica in zilele cu antrenament.12 Intr-un alt studiu, activitatea fizica moderata 
desra~urata pe 0 perioada de 16-32 saptamani a determinat scaderea valorilor 
tensionale diastolice, performanta mentinuta chiar ~i dupa reducerea dozelor hi­
potensoare. Aditional, dupa numai 16 saptamani de la inceperea antrenamentului, 
s-a observat reducerea semnificativa a HVS12 S-a aratat ca varsta are un impact 
particular asupra modificarilor valorilor tensionale prin antrenament fizic, proba­
bil prin modificarile pe care le aduce asupra rigiditatii vasculare - la un grup de 
varstnici hipertensivi ce au efectuat timp de 6 luni program de antrenament aero­
bic ~i de rezistenta s-a observat doar scaderea TA diastolice comparativ cu grupul 
de control, fara a se inregistra diferente in ceea ce prive§te TA sistolica.27 

Pe baza evidenrelor existente, tuturor pacientilor hipertensivi li se recomanda 
sa efectueze antrenament fizic cu urmatoarele caracteristici: frecventa - in majo-
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ritatea zilelor saptamanii (preferabil in toate), intensitate - moderata ( 40 - 60 %); 
durata - minim 30 minute activitate fizica continua sau cumulata pe intreaga zi; 
tip - initial antrenament de anduranta iar ulterior exercitii de rezistentaY 

1 1 , ) 

2.2.5 Fumatul 
Nu este infiuen}at in mod direct de antrenamentul fizic, dar s-a constatat 

ca bolnavii incadrati in programe de recuperare fizica accepta mai U§Or ideea re­
nunrarii la fumat, iar procentul bolnavilor care reiau fumatul, dupa intreruperea 
antrenamentului fizic, este mai mic decat in cazul bolnavilor care nu au fost in­
clu§i intr-un program de antrenament fizic.28 

2.2.6 Factorii psihosociali 
Este cunoscut faptul ca stresul, depresia §i anxietatea sunt elemente de pro­

gnostic negativ in evolu}ia oricarei afeqiuni. Iar coronarienii sunt adesea depri­
ma}i, anxio§i, con§tientizeaza la maximum pericolul iminent al complica}ii severe 
ale bolii, cu ideea handicapului .fizic, prof esional §i social. Metaanaliza studiilor 
randomizate pe o perioada de aproximativ 2 ani, arata ca managementul factorilor 
psiho-sociali reduce semni.ficativ mortalitatea cardiovasculara (34%) §i riscul de 
recidiva a infarctului miocardic (29%) . 

Suportul emotional, avantajele unei gandiri pozitive §i autocontrolul par sa 
aiba un efect real de ameliorare a prognosticului. 29 

Trebuie precizat in ce masura contribuie includerea intr-un program de an­
trenament .fizic la controlul factorilor psihosociali §i cat de eficace este aceasta 
interventie comparativ cu celelate masuri cu eficienta in acest sens - s-au urmarit . ' 
aceste aspecte intr-un studiu recent, in care 134 pacienti cu boala coronariana sta-
bila au fost imparfi}i in 3 grupe in funqie de interven}ia terapeutica recomandata 
pentru controlul factorilor psihosociali: o grupa a urmat tratament conservator, a 
doua grupa a asociat terapiei conservatoare antrenament fizic, iar pacienfilor din 
grupa a treia li s-a prescris alaturi de tratamentul conservator consiliere psiholo­
gica. 30 Pentru evaluare au fost folosite urmatoarele chestionare: General H ealth 
Qyestionnaire (GHQ) ~i Beck Depression Inventory (BDI). La .finalul celor 16 
saptamani s-a observat ca eficienra terapiei conservatoare este net sporita de aso­
cierea atat a consilierii psihologice cat §i a antenamentului fizic. Iar bene.ficiul 
adus de aceste doua masuri este similar in controlul factorilor psiho-sociali - sco­
rul GHQa fost 56,3 in grupa cu antrenament §i 56,8 la pacienrii ce au bene.ficiat 
de consiliere psihologica; scorul BDI a fost identic pentrui cele 2 grope §i anume 
8,2.30 

Reluarea rapida a mi§carii dupa infarctul miocardic acut, includerea intr-un 
program de recuperare in care capacitatea de efort a bolnavilor devine rapid aproa­
pe egala cu cea anterioara accidentului acut, sau uneori chiar superioara acesteia, 
redobande§te increderea bolnavilor §i-i face tempera}i §i aderenri la restul masuri­
lor terapeutice impuse de boala. Sunt autori care susrin, pe buna dreptate, ca chiar 
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daca antrenamenrul frzic nu ar avea alt efect decat ameliorarea tonusului psihic al 
bolnavului, el ~i-ar justifica pe deplin existenta ~i eforturile care se fac pentru a in­
clude un numar cat mai mare de coronarieni in aceste programe de recuperare.29 

2.3 Alte influente benefice ale antrenarnentului fizic , 

2.3.1 Hemostaza 
Efectul benefic al antrenamentului fizic asupra coagularii sanguine nu este de 

neglijat. Tromboza detine un rol important atat in formarea §i progresiunea phi­
cii aterosclerotice cat §i in aparifia complicafiilor ocluzive acute. S-a demonstrat 
ca efortul fizic activeaza fibrinoliza iar aceste efecte nu au doar caracter acut, ci 
sunt de durata. Pe de alta parte, efectul asupra factorilor coagularii §i funqiilor 
plachetare este inca controversat, de§i exista studii care pledeaza pentru scaderea 
hiperactivitatii plachetare la coronarienii antrenati zilnic.31 

Mecanismele incriminate in reducerea riscului trombogen la nivelul placii vul­
nerabile includ: cre§terea volumului plasmatic, reducerea vascozitatii sanguine, a 
agregarii trombocitare, amplificarea trombolizei. 32 Antrenamentul fizic de inten­
sitate crescuta accelereaza procesul de fibrinoliza prin stimularea sintezei activa­
torului tisular al plasminogenului §i reducerea concentratiei antagonistului sau, 
inhibitorul tisular al plasminogenului. Unele studii au evidentiat chiar reducerea 
nivelurilor plasmatice ale fibrinogenului prin antrenament fizic.32 

2.3.2 Injlamafia 
Procesul infiamator cronic detine un rol major in patogeneza aterosclerozei 

§i in stabilitatea placii. Concentra?a plasmatica crescuta a proteinei C - reacti­
ve, marker nespecific in procesul infiamator, a fost asociata cu rise cardiovascular 
crescut.33 Rolul favorabil al antrenamentului fizic in reducerea infiamatiei a fost , 
demonstrat de studiile ce au evidentiat reducerea nivelului concentratie proteinei ' , 
C - reactive la subiectii ce au efectuat in mod constant activitate fizica §i §i-au im-
bunatatit statusul cardiorespirator.34·35 Aceste studii necesita insa a fi confumate, 
in special la pacientii cu boala cardiovasculara. 

2.3.3 Sistemul nervos autonom 
Prin aqiunea sa la acest nivel, ce consta in reducerea activarii sirnpatice §i 

cre§terea tonusului vagal la pacientii antrenati, antrenamentul fizic a dus la scade­
rea riscului de moarte subita cardiaca datorita reducerii incidentei tahiaritrniilor , 

ven triculare. 36 
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CAPITOLUL III 
Antrenamentul fizic ~i mecanismul vascular 

3.1 Disfunctia endoteliala , 

Disfunqia endoteliala este o etapa precoce in evolutia procesului aterosclero­
tic, cc poate fi identificata illainte ca anomaliile structurale de la nivelul peretelui 
arterial sa fie decelate angiografic sau ultrasonogra:fic. Factorii de rise inciminati 
in generarea aterosclerozei sunt implica}i de asemenea in producerea disfunqiei 
endoteliale in contextul exiestentei unei predispozitii genetice. 

La persoanele sanatoase, endoteliul vascular nu este doar o bariera inerta in­
tre fiuxul sanguin §i peretele vasului ci indepline§te o serie de funqii - intervine 
in reglarea tonusului vascular, a activarii trombocitare, a adeziunii monocitelor, 
trombogenezei, infiamatiei, metabolismului lipidic, cre§terii §i remodelarii vascu­
lare. Cercetari recente au stabilit ca endoteliul vascular este eel mai mare organ 
endocrin, paracrin si autocrin din organismul uman.38 

In mod deosebit, prin sinteza §i secretia unor substante vasoactive, cu rol vaso­
dilatator (ox.id nitric, prostaciclina) §i vasoconstrictor ( tromboxan A2, endotelina, 
radicalii liberi) endoteliul reprezinta un modulator major al tonusului vascular.39 

Rolul oxidului nitric (NO), sintetizat din precursorul sau L-arginina sub ac­
tiunea NO-sintetazei endoteliale (NOS), este de a proteja endoteliul de injuriile 
la care este supus prin 2 aqiuni importante: a) vasodilata}ia; b)inhibarea agregarii 
plahetare, proliferarii celulare §i a adeziunii leucocitelor/monocitelor la endoteliul 
vascular. 40 

Orice defect in sinteza §ilsau acfiunea NO duce la dezvoltarea disfunqiei en­
doteliale, iar injuria entoteliala predispune la tromboza, adeziune celulara §i pro­
liferare vasculara, procese ce inifiaza si men}in procesul atherosclerotic §i totodata 
contribuie la instabilitatea §i ruptura placii. 40 

Endoteliul indemn, pe langa proprietatile vasodilatatoare, este capabil sa eli­
bereze factori cu proprietati antritrornbotice §i fibrinolitice. Disfunqia endoteliala 
presupune de asemenea alterarea acestei proprietafi, ce are ca rezultat aderarea §i 
agregarea trombocitelor la nivelul leziunii, fapt ce faciliteaza accesul monocitelor 
la nivelul intimei arteriale §i proliferarea acestora la nivelul jonctiunii intimal me-
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die. l nvazia §i proliferarea ulterioara a monocitelor in interiorul peretelui arterial 
va determina obstruqia progresiva a lumenului arterial. Aceaste leziuni complexe, 
biochimice si anatomice, contribuie la generarea stresului oxidativ §i accentuarea 
leziunii vasculare. 40 

i ntrucat N O endotelial este necesar pent1u a ob~e un raspuns vascular adecvat 
la necesarul crescut din timpul efortului, corectarea disfunctiei endoteliale a deve­
nit 0 rinta importanta in managementul bolii coronariene. 0 serie de interventii 
terapeutice s-au dovedit a imbunatati vasodilata}ia coronariana endotelial-depen­
denta: inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, statinele, antioxidantii.41 

S-a demonstrat ca exista o relatie inversa intre nivelul activitatii fizice >:i in-
' ' "! 

cidenfa bolilor cardiovasculare, atat la barbati cat §i la femei iar aceasta relatie 
persista chiar §i dupa ce s-a realizat controlul factorilor de rise cardiovascular. in 
ciuda asocierii evidente i:ntre activitatea fizica regulata §i reducerea riscului car­
diovascular, mecanismul precis prin care se realizeaza aceasta asociere este inca 
insufi.cient elucidat. 42 

Activitatea fizica regulata imbunatate§te vasodilatatia endotelial-dependenta 
intr-o serie de afeqiuni, inclusiv insufi.cienta cardiaca, boala coronariana, diabetul 
zaharat tip II, hipertensiunea arteriala.43

"
45 Studii efectuate cu animale de experi­

enta au aratat ca modificarea fluxului sanguin §i in consecin}a «shear stress" -ul en­
dotelial in timpul exerci}iului fizic stimuleaza expresia sintetazei oxidului nitric §i 
favorizeaza relaxarea endotelial-dependenta. Studii mai recente au demonstrat ca 
antrenamentul fizic nu imbunata}e§te func}ia vasculara doar in teritoriul antrenat, 
ci acest efect este generalizat, probabil ca urmare a modificarilor hemodinamice §i 
induse de "shear stress" asociate cu exercitiul fizic. 46.47 

' 
La pacien}ii coronarieni, antrenamentul fizic este astazi unanim acceptat ca o 

intervenfie nefarmacologica capabila sa imbunatareasca capacitatea funqionala §i 
sa amelioreze profilul factorilor de rise cardiovascular, de§i mecanismul respon­
sabil pentru aceste efecte nu este inca. pe deplin explicat. imbunatafirea functiei 
endoteliale ~i vasculare ar explica, eel putin partial, beneficiile antrenamentului 
fizic asupra capacitafii de efort §i a parametrilor cardiovasculari.48 

3.2 Activitatea fizica ~i vasodilatatia endotelial - dependenta 

Sustinatorii rolului antrenamentului fizic in boala coronariana au fost deseori 
' 

pu§i in dificultate cu privire la mecanismul prin care antrenamentul fizic duce la 
imbunatafirea perfuziei miocardice, in absenta regresiei nete a stenozei ateroscle­
rotice a arterelor epicardice coronariene. Au fost propuse cateva mecanisme pen­
tru a explica imbunata}irea perfuziei miocardice la pacienfii coronarieni care au 
fost inclu§i 1ntr-un program de antrenament fizic: regresia leziunii aterosclerotice 
coronariene, dezvoltarea circulatiei colaterale §i cre~terea fluxului sanguin. 48 

i n ceea ce prive§te primul mecansim, studiile efectuate nu au reu§it sa eviden­
. }ieze regresia neta a leziunii coronariene, nici macar atunci cand antrenamentului 
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fizic is-a asociat terapia hipolipemianta. Mai mult chiar, s-a observat scaderea nu­
marului evenimentelor ischemice in cazul leziunilor stenozante cu caracter pro­
gresiv Aceasta constatare surprinzatoare subliniaza faptul ca imbunatafirea perfu­
zici miocardice se realizeaza independent de evoluria leziunilor aterosclerotice. 48 

in sprijinul teoriei ce susrine dezvoltarea circulariei colaterale ca urmare a des­
Ia§Urarii activitafii fizice regulate vin rezultatele unor studii experimentale pe ani­
male care au aratat di antrenamentul fizic de intensitate crescuta §i durata lunga 
determina imbunatarirea circulariei colaterale coronariene. Explorarile angiogra­
fice efectuate in repaus la coronarieni nu susrin aceasta ipoteza.48 

La subieqii sanato§i §i la pacientii cu afectare vasulara periferica s-a observat 
ca antrenamentul fizic determina reducerea vascozitiifii sanguine, cu ameliorarea 
fluxului sanguin. La pacienrii coronarieni cu funqie ventriculara altcrata nu s-au 
evidentiat acelea§i rezultate. Nu s-au stabilit factorii ce determina raspunsuri di­
ferite la aceste categorii de pacien}i.48 

De§i mecanismele propuse nu explica insa in intregirne efectele benefice ale 
antrenamentului fizic asupra perfuziei miocardice, contribuie intr-o oarecare ma­
sura la beneficiile observate in grupele de pacienp care au efectuat antrenament 
fizic. Mai mult chiar, este posibil ca ele sa contribuie pe o alta cale la reglarea per­
fuziei coronariene §i anume prin efectul asupra endoteliului vascular. 

Se presupune ca funqia endoteliala §i rezerva coronariana, imbunatatite in 
urma antrenamentului fizic, reduc ischemia miocardica de efort in ciuda consu­
mului crescut de oxigen. Rezultatele unor studii importante arata ca exercifiul 
fizic i§i exercita efectul eel mai important asupra vasodilatafiei coronariene endo­
telial-dependente, prin cre§terea bioactivitafii NO. 

Antrenamentul fizic poate corecta vasodilatafia endotelial-dependenta la ni­
velul arterelor coronare de conductanra printr-o varietate de mecanisme. Studi­
ile experimentale cu culturi celulare au demonstrate ca "shear stress" stimuleaza 
expresia sintetazei oxidului nitric la nivelul celulelor endoteliale. Rezultatele sunt 
sustinute de cele ale studiilor cu animale de experien}a in care s-a documentat 
cre§terea expresiei NOS la nivelul vaselor coronare de rezistenra. in al doilea rand, 
"shear stress" stirnuleaza Cu-Zn-superoxid - dismutaza citosolica (SOD ec), cu 
proprietap antioxidante, ce are rolul de a diminua efectul inhibitor al speciilor 
reactive de oxigen asupra NO. Al treilea mecanism este mediat prin enzima de 
conversie a angiotensinei, care are proprietatca de a descompune bradik.inina in 
metabolitii sai inactivi - shear-stress aqioneaza inhibitor asupra ECA, infiuen­
tind astfel vasodilata}ia endotelial-dependenta prin cre§terea concentratiei locale 
de bradikinina- mechanism similar cu eel al inhibitorilor enzirnei de conversie a 
angiotensinei. 48 

Hambrecht §i colaboratorii au identificat recent un nou mechanism. Ei au 
plecat de la premise unor studii experimentale care au demonstrate ca animale 
la cares-au inoculat gene pentru proteina eNOS nefosforilabila au prezentat va­
sodilata}ie mediata de acetilcolina semnificativ diminuata comparativ cu cele la 
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cares-a transplantat eNOS fosforilabila in pozitia Ser 1177. Pe baza acestor date, 
se poate suspiciona faptul ca stimularea expresiei proteinelor eNOS §i fosforila­
rii duce la irnbunatatirea funqiei endoteliale. Corelatia dintre propor?a eNOS 
fosforilata in pozitia Ser 1177 §i fluxul sanguin endotelial-depcndent indus de 
antrenamentul fizic se asociaza cu ipoteza ca stimularea expresiei genice a eNOS 
§i a a fosforilarii proteinelor de sinteza due la imbunatatirea funqiei endoteliale 
la pacientii coronarieni. in concluzie, se poate afirma ca, la nivel celular, beneficiul 
antrcnamentului fizic asupra disfunqiei endoteliale este strins legat de stimularea 
fosforilarii eN OS in pozitia Ser 1177. 49 

La pacientii coronarieni inclu§i in studii des!a§urate o perioada relativ scurta 
de timp nu s-a evidentiat imbunatatirea vasodilatatiei coronariane endotelial-in-

' ' ' 
dependente, indusa de nitroglicerina. La atletii de varsta medie, foarte antrenari, 
s-a observat o capacitate de dilatare semnificativ crescuta a arterelor coronare epi­
cardice ca raspuns la administrarea de nitroglicerina, superioara celei observate la 
pacientii sanatO§i dar sedentari. Pu tern presupune faptul ca antrenamentul fizic de 
intensitate crescuta, efectuat o perioada mai lunga de timp, poate fi necesar pentru 
a cre§te capacitatea coronarelor de a se dilata independent de endoteliu, in randul 
pacientilor coronarieni. 48 

3.3 Dovezi clinice in boala coronariana 

3.3.1 Boala coronariana asimptomaticii 
Ameliorarea disfunctiei endoteliale la pacientii asimptomatici cu leziuni ate­

rosclerotice coronariene §i cu disfunctie endoteliala documentata prin evidenfi­
erea vasoconstrictiei paradoxale la acetilcolina a fost demonstrata intr-un studiu, 
in care timp de 4 saptamani pacienti din categoria mentionata au efectuat an­
trenament fizic de intensitate crescuta. Vasoconstriqia coronariana ca raspuns la 
injectarea de acetilcolina a fost semnificativ atenuata dupa antrenament fizic, fapt 
ce a dovedit ca exercifiul fizic exercita efecte benefice asupra endoteliului vaselor 
epicardice. Deci, in absenta stenozei coronariene semnificative clinic, capacitatea 
vasodilatatoare a vaselor coronariene a fost imbunatafita. (Figura 1) Antrenamen­
tul fizic de intensitate crescuta cu durata de 4 saptamani a determinat imbunatati­
rea raspunsului la acetilcolina dar nu 1-a read us la valori normale, fapt ce sugereaza 
ca refacerea funqiei endoteliale necesita un program de antrenamnet fizic mult 
mai extins. 50 
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Figura 1. Ameliorarca vasodilatafiei endotelial-dependente in grupul de antrenament vs. grupul de 
control - dupa Hambrecht er al. Circulation 2001 

3.3.2 Boa/a coronarianii simptomaticii 
H ambrecht ~i colaboratorii au publicat in 2004 rezultatele unui studiu ce a 

inclus 101 barbari cu varste sub 70 ani, cu boala coronariana documentata an­
giografic, cu o stenoza semnifi.cativa ( > 75%) intr-un ram coronarian ~i cu angina 
pectorala stabila clasificata conform CCS in clasele I - III. 51 
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Figura 2 - Incidenfa cvcnimentelor ischcmicc !n grupul de antrenamenr vs. control - dupa 
Hambrecht ct al. Circulation 2004 
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Strategia terapeutica pentru pacien}ii inclu§i in studiu a fost stabilita ran­
domizat: 50 dintre ei un fost supu§i intervenfiei de revascularizare miocardica 
interventionala §i 51 au prirnit terapie convenrionala, la care tratamentului me­
dicamentos i s-a asociat program de antrenament :fizic. Tori pacientii au primit 
medicamente conform ghidurilor actuale. Perioada de studiu a fost de 12 luni. 
Programul de antrenament :fizic a fost alcatuit astfel: in primele 2 saptamani 
pacientii au efectuat efort :fizic in spital de 6 ori pe zi cate 10 minute pedalare 
la cicloergometru la o frecvenra cardiaca de 70% din frecvenra cardiaca atinsa la 
testul de efort limitat de simptome. Inainte de externare, pacienfii au efectuat o 
noua testare la efort iar frecventa cardiaca recomandata pentru antrenamentul din 
ambulator a fost de 70% din valoarea maxima atinsa. Li s-a recomandat sa peda­
leze pana la aceasta frecventa 20 minute/zi, iar o data pe saptamana sa participe la 
o §edinfa de exercifii :fizice aerobice cu durata de 60 minute. 

La srar9itul perioadei de studiu s-a constatat ca in ambele grupuri de pacienfi 
a crescut pragul anginos (clasa CSS). Totu§i, incidenta evenimentelor ischemice a 
fost mai scazuta in grupul de antrenament :fizic (6 evenimente la 6 pacien}i com­
parativ cu 21 evenimente la 15 pacienfi din grupul cu PCI). (Figura 2)51 

Testarile la efort efectuate la :finalul studiului au demostrat cre§terea semni:fi­
cativa a capacitatii de efort (de la 133 ± 5 la 159 ± SW, p <0,001), a consumului 
maxim de oxigen (de la 22,7 ± 0,7 La 26,2 ± 0,8 ml O/kg, p <0,001) §i a pragului 
ischemic (de la 98,6 ± 6 la 127 ± 8W, p=0,03) la pacien}ii antrenafi comparativ cu 
pacien}ii revascularizati - in acest grup la sfar§itul perioadei s-a inregistrat cre§te­
rea sernnificativa doar a pragului ischemic. (Tabelul 3 )51 

Grup antrenament fizic Grup PCI 
(n=43) (n = 33) 

Iruµal 
La sfaqitul 

lniµal 
La sfaqitul 

studiului studiului 

Frecvenra cardiaca de repaus, b/min 71 ±2 65±1 70±2 70±1 

Prag ischemic, W 98 ±6 127±8 99±5 119±7 

Frecven~a cardiaca maxima, b/min 131 ±3 137±3 132±3 133±3 

Capacitate de efort, W 133 ±5 159±5 130±5 130±5 

VO max ml·kg-1.min·1 22.6±0.7 26.2±0.8 22.3±0.6 22.8±0.9 
2 ' 

Tabelul 3 - Cre9terea parametrilor ergospirometrici in grupul de antrenament vs. control - dupa 
Hambrecht et al. Circulation 2004 

In ceea ce prive§te progresiunea stenozei coronariene, cuantificata conform 
sistemului stabilit in protocolul studiului, aceasta s-a inregistrat la 32% dintre 
pacienfii din lotul de antrenament §i la 45% dintre pacienfii revascularizafi. Nu in 
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ultimul rand, compararea costurilor intervenriilor in cele doua grupuri, a evidenp­
at un raport cost-eficienra net favorabil grupului de pacienri antrenap.51 

De§i lotul de pacienfi este prea mic pentru a putea genraliza rezultatele acestui 
studiu, concluziile sunt imbucuratoare: terapia medicamentoasa optima la care se 
asociaza antrenamentul fizic susµnut, reprezinta o alternativa viabila la procedu­
rile de revascularizare la anumite categorii atent seleqionate de pacienp cu boala 
coronariana stabila.51 

3.3.3 Boala coronarianii post revascularizare 
Beneficiile antrenamentului fizic au fost evidenfiate §i la acesta categorie de 

bolnavi coronarieni. Un studiu randomizat, incruci§at, a evidenriat efectele unui 
program de antrenament fizic cu durata de 8 saptamani, alcatuit predominant din 
exercifii aerobice §i de rezistenra ce au interesat predominant membrele inferioare 
asupra disfunqiei endoteliale la un grup de pacienri cu boala coronariana docu­
mentata (infarct miocardic, by-pass aortocronarian, PTCA cu plasare de stent. 46 

Ca metoda de evaluare s-a folosit masurarea ultrasonografica a dilatatiei depen­
dente de flux a arterei brahiale dupa ischemie. Vasodilatatia endotelial-indepen­
denta a fost masurata dupa administrarea de nitroglicerina. 

Valorile obfinute initial au fost comparate cu cele obfinute prin acelea§i masu­
ratori la pacienti sanatO§i - comparativ CU aCC§tia, ambii parametrii urmarifi au 
fost semnificativ deteriorafi fafa de subieqii sanato§i 3.0 ± 0.8 (SE) vs. 5.8 ± 0.8% 
§i 14.5 ± 1.9 vs. 20.4 ± 1.5%; p < 0.05. Antrenamentul fizic a imbunatapt vasodi­
latafia dependenta de flux la pacientu coronarieni (from 3.0 ± 0.8 to 5.7± 1.1%; p 
< 0.05) fara a influenra vasodilatafia la nitroglicerina (14.5 ± 1.9 vs. 12.1 ± 1.4%). 
Efectul, evidentiat la nivelul arterei brahiale, pare a fi generalizat §i nu limitat 
la teritoriul vascular afcrent musculaturii antrenate. S-a constat de asemenea ca 
programul de antrenament cu durata de 8 saptamani a crecut durata testului de 
efort limitat de simptome (de la 991 ± 63 la 1,087 ± 66 s (p < 0.01), !ara a infiuenra 
semnificativ statistic consumul maxim de oxigen, de§i tendinfa a fost favorabila. 
De asemenea, nivelul plasmatic al colesterolului, trigliceridelor, glicemie a jeun, 
frecvenfa cardiaca de repaus §i valorile tensiunii arteriale nu au fost influenfate de 
antrenament. 

Concluziile acesrui studiu aduc evidenfe suplimentare despre beneficiile an­
trenamentului fizic asupra disfunqiei endoteliale la diferite categorii de pacienp 
cu boala coronariana. Aceasta aqiune poate explica, eel pu!in parfial, beneficiile 
atribuite antrenamentului fizic asupra mortalitafii morbiditafii §i cardiovasculare 
la pacien fii coronarieni. 46 

Rezultate similare a furnizat §i studiul ETICA.52 Bellardineli §i colaboratorii 
au determinat efectele antrenamenrului fizic asupra capacitafii de efort, ratei de 
restenoza §i a calitafii viefii la 118 pacienfii cu PTCA §i stent. 

Pacienfii au fost impaqifi in doua grupe: o grupa care a efectuat antrenament 
fizic de 3 ori pe saptam:lna, timp de 6 luni §i o grupa de control. Doar la pacienfii 
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antrenari s-a observat cre§terea capacita?i de efort §i a calitaTii vierii la sfar§itul 
celor 6 luni. De§i rata restenozei in stent nu a fost influenrata semnificativ dupa 
antrenament fizic - diametrul stenozei reziduale a fost mai mic la pacienrii an­
trena}i (- 29.7%, p = 0.045). De asemenea, in grupul de antrenament fizic rata 
evenimentelor cardiovasculare precum §i rata de spitalizare a fost semnificativ mai 
mica la pacien}ii antrenati fara de grupul de control - (11.9 vs. 32.2%, RR: 0.71, 
95% inetrval de confidenra CI: 0.60 to 0. 91, p = 0.008) respectiv (18.6 vs. 46%, 
RR: 0.69, 95% CI: 0.55 to 0.93, p < 0.001). 

In concluzie, efortul fizic de intensitate moderata imbunatare§te capacitatea 
funqionala §i calitatea vie}ii la pacien}ii cu angioplastie transluminala percutana 
§i implant de stent §i este 1nso}it de o rata semnificativ mai mica de evenimente 
cardiovasculare §i de respitalizare comparativ cu pacientii care nu fac efort fizic, 
de§i rata de restenoza nu este infiuenrata semnificativ.52 

Beneficiile atribuite antrenamentului fizic sunt poten}ate de asocierea celor­
late interven}ii recomandate pacienrilor coronarieni. Astfel, Tuniz §i colaboratorii 
au evaluat rezultatele ob}inute la 1 an dupa includerea Intr-un program individu­
alizat de recuperare cardiovasculara ambulatorie a unui numar de 263 pacien}i cu 
revascularizare miocardica interventionala.53 

' 
Ace§tia au fost 1mpar}ifi in 3 grupe: o gupa a urmat un program intensiv (ma-

suri comprehensive §i antrenament fizic 8-10 saptamani, 5 §edinte/saptamani), 
o grupa a urmat un program de intensitate moderata (masuri comprehensive §i 
antrenament fizic 4-6 saptamani, 2 §edinre/saptamana), iar a treia grupa a cuprins 
pacien}i neeligibili pentru antrenament fizic §i testare la efort. 

La sfa§itul studiului s-a constatat ca programele individualizate de recupera­
rea cardiovasculara ambulatorie post PTCA sunt sigurc, necostisitoare §i u9or de 
urmat, imbunata}esc stilul de viafa, in special in ceea ce prive§te exercifiul fizic 
§i fumatul. Valorile colesterolului plasmatic §i ale tensiunii arteriale nu au scazut 
semnificativ dar s-au mentinut peste valorile }inta la aproape jumatate din paci­
enri. Nu s-au inregistrat rezultatele scontate in ceea ce prive§te managementul 
greuta}ii corporale §i ameliorarea statusului psihologic la femei. Beneficiile majore 
s-au inregistrat in grupa cu antrenament fizic intensiv, subliniind rolul major al 
programelor de antrenament fizic §i al activita}ii fizice regulate in cadrul progra­
melor de recuperare cardiovasculara.53 

3.4 Celulele endoteliale progenitoare 

Studii recente au aratat ca funcria vasculara nu depinde doar de celulele re­
zidente la acest nivel. Ea pare a fi modulata §i de un grup de celule derivate din 
maduva spinarii, care s-au dovedit a exercita o serie de aqiuni benefice: stimuleaza 
angiogeneza, ini}iaza procesele de reparare vasculara, imbunata}esc funcria endo­
teliala, inhiba evolutia procesului aterosclerotic §i cresc functia ventriculara post 
infarct miocardic.54 
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------------------- Anh"enamentulfizic fi mecanismul vascular 

Studiile initiale au demonstrat ca factorii de 
' 

rise cardiovascular se asociaza cu nivele scazute 
ale celulelor endoteliale progenitoare circulan­
te §i ca integritatea funqionala a endoteliului 
vascular se coreleaza cu activarea acestui tip de 
celule. 55 (Figura 3) 

Cercetari ulterioare au dovedit insa ca ni­
velul sanguin scazut al celulelor endoteliale 
progenitoare este un predictor independent, 
semni.ficativ, pentru evolufia nefavorabila a lezi­
unilor aterosclerotice.56 Studii experimentale au 
demonstrat incorporarea celulelor endoteliale 
progenitoare la nivelul situsurilor de neovascu­
larizafie §i implicarea lor in mecanismul endo­
gen de reparare a injuriei endoteliale.57 A fost 
identificata astfel prezenra lor in numar semni-

Figura 3. Formarea celulelor endotelia­
le progenitoare la nivelul endoteliu­
lui vascular. 

ficativ crescut in sangele pacienfilor care au suferit un infarct miocardic precum §i 
in al celor care au fost supu§i intervenfiilor chirurgicale cardiace.57 

Efectul antrenamentului fizic asupra numarului celulelor endoteliale progeni­
toare a fost studiat atat pe animale de experienra cat §i pe subiecti umani. Laufs 
§i colaboratorii au efectuat in acest sens un studiu ce a inclus 19 pacienfi cu boala 
coronariana documentata angiografic care au efectuat timp de 4 saptamani un 
program standardizat de antrenament fizic la cicloergometru. In paralel, ei au 
umarit comportamentul celulelor progenitoare endoteliale (prin analiza frotiuri­
lor sanguine §i din maduva spinarii §i prin cultura celulelor spenice) la §Oareci de 
experienra cu anomalii ale NO sintetazei emdoteliale, care au fost randomizafi 
intr-un grup de antrenament fizic §i un grup de control. La finalul studiului, prin 
corelarea rezultatelor obrinute in cele doua loturi, autorii au concluzionat ca an­
trenamentul fizic deterrnina cre§terea nivelului celulelor endoteliale progenitoare 
ln sangele periferic, maduva progenitoare §i la nivel splenic (la §Oareci), iar acest 
efect este independent de NO endotelial. Se pare ca aceste efecte apar rapid §i se 
menfin o durata de eel pufin 4 saptamani.58 (Figura 4) 

inalnte de antrenament Dupa antrenament 

Figura 4. Antrenamentul fi.zic creste nivelul EPC circulante la coronarieni. Adaptat dupa Laufs U, 
Circulation, 2004 
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Aceste observarii deschid calea unei noi perspective de ameliorare a evolutiei 
procesului aterosclerotic, cu atat mai mult cu cat interven~ia este simpla, sigura, 
cost-eficienta. 
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CAPITOLUL IV 
Principii generale de antrenament fizic in boala 
coronariana 

4.1 Testareala efort se efectueaza in diferite scopuri: diagnostice, de evaluare 
a severitatii afectarii cardiovasculare, de evidentiere a evolutivitatii bolii, de cuan-

' ' ' 
tificare a beneficiului diferitelor interventii terapeutice.59 

Efectuate la cicloergometru sau covor rulant, testele de efort sunt bine standar­
dizate, conform unor protocoale ce permit obtffierea unor parametrii obiectivi §i 
reproductibili utilizati pentru incadrarea pacientilor in categorii de rise sau pentru 
individualizarea prescrierii terapiei medicamentoase §i a antrenamentului fizic. 60 

Astfel, testul de efort ne ofera in principal date clinice (aparitia anginei, timpul 
de aparitie, simptome care limiteaza efortul, intensitatea anginei fiind apreciata 
pe baza unei scale cu 4 grade), hemodinamice (frecventa cardiaca, tensiunea arte­
riala, dublul produs ::; frecventa cardiaca x TA sistolica, care reprezinta consumul 
miocardic de oxigen) 9i electrocardiografice (aparitia modificarilor de segment ST, 
subdenivelare sau supradenivelare, panta subdenivelarii, numarul de derivatii in 
care apare, persistenta modificarilor in faza de recuperare, momentul aparitiei lor, 
aritmii ventriculare).61 Unul dintre cei mai importanti §i mai consistenti markeri 
de prognostic tl reprezinta capacitatea maxima de efort, infiuentata eel pufin in par­
te de disfunctia ventriculara de repaus §i accentuarea ei prin exercifiu §i exprimata 
in METS, ca §i consum maxim de oxigen (METS ::; multipli ai consumului bazal 
de oxigen; 1 l\1ET este consumul de oxigen al organismului in repaus 9i este echi­
valent cu 3.5 mlO/ kg/min). Consumul maxim de oxigen, apreciat astfel in practica 
(prin translatarea duratei efortului in MET S) reprezinta predictorul eel mai pu­
ternic al mortalitafii de orice cauza - cre§terea cu 1 MET insemnand o cre9tere cu 
12% a ratei de supravietuire sau o scadere cu 7,9% a riscului de mortalitate pentru 
fiecare minut obfinut in plus la testul de efort.62 Consumul de oxigen miocardic 
se apreciaza prin dublul produs (TA sistolica x frecvenfa cardiaca, la efort maxim) 
putand fi comparat cu valoarea teoretica (se obfine deficitul aerob miocardic, care 
la randul sau se compara cu deficitul aerob functional) .63 

Frecven/a cardiacti cre§te proportional cu intensitatea efortului, cre9terea prea 
rapida fund cauzata de deconditionarea fizica sau prezenra unei boli cardiace, care 
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reduce debitul cardiac. Atunci cand frecvenra cardiaca nu ajunge la 80 - 85% din 
frecventa teoretidi, in lipsa unei medicatii cronotrop negative sau nu ajunge la 100 
batai/min la efort ma.,xim sau indicele cronotropic este scazut (frecvenra cardiadi 
ajustata la rezerva metabolica), vorbim de incompentenra cronotropa.64 Incompe­
tenta cronotropa reprezinta un predictor al mortalitatii de orice cauza (cre~tere de 
2 ori a mortalitaµi totale pe o perioada de urmarire de 7 ani, la 1575 pacienp. din 
studiul Framingham) ~i un predictor important al evenimentelor cardiace (deces, 
infarct miocardic, angina instabila ~i revasculariza~ie), crescand riscul pentru boala 
coronariana (incidenra a fost de 4 ori mai mare la cei cu incompetenra cronotropa 
pe o perioada de urmarire de 4 ani, la 2300 pacienfi - Ellestad si Wan). 

Tensiunea arteriald sistolicti cre~te progresiv, ajungand la 160 - 220 mmHg la 
efort maxim, in timp ce TA diastolica nu sc modifica semni:ficativ. TA sistolica 
>250 mmHg sau TA diastolica >115 mmHg reprezinta o indicarie (relativa) pen­
tru oprirca testului de efort. Raspunsul exagerat al TA sistolice este asociat cu rise 
crescut de HTA, boala coronariana, mortalitate cardiovasculara ~i accident vascu­
lar cerebral (AVC) ( o cre~tere mai mare de 19, 7 mm Hg/ min a insemnat o cre~tere 
de 2,5 ori a riscului de AVC, intr-o populafie de 1026 pacienfi). Aparitia HTA la 
subieqii cu raspuns exagerat al TA este apreciata la 10 - 26% in urmatorii 5 - 10 
ani. in schimb, hipotensiunea indusa de efort (intalnita in 2,7 - 9,3% din cazuri) 
~i care inseamna scaderea TAS sub valoarea de repaus sau scadere mai mare de 
20 mmHg dupa o cre§tere inifiala, exprima disfunqia importanta a ventriculului 
stang, adesea semnaland prezenra unei boli coronariene severe. Riscul de morta­
litate este crescut cu excepfia pacientilor testafi in primele 3 saptamani dupa un 
IMA ~i a celor care nu au avut un infarct anterior sau ischemie in timpul testului 
(la aceste 2 subgrupe, hipotensiunea arteriala indusa de efort nu este asociata cu 
rise crescut) . 65 

Subdenivelarea de segment ST de peste 1 mm (0,1 m V), de tip orizontal sau 
descendent, masurata la 60 sau 80 ms du pa punctul J este un predictor important 
pentru boala coronariana. Tipul descendent poate persista 15 - 20' de la termina­
rea efortului, pe cand tipul orizontal dispare imediat du pa efort (cu cat apare mai 
tarziu in faza de exercifiu, cu atat dispare mai repede in faza de recuperare, dar in 
general nu in mai pup.n de 3 minute dupa oprire). Con:figuraria, tipul aparip.ei ~i 
durata modificarilor de tip subdenivelare de repaus ST au semni:ficatie diagnosti­
ca importanta. Subdenivelarea de segment ST indusa de efort exprima ischemia 
subendocardica, dar nu localizeaza aria ischemiei. 

Supradenivelarea de segment ST, aparuta pe ECG de repaus normala, in alte 
derivatii decat a Vr si Vl , exprima ischemia transmurala severa, este foarte rara 
(0,2 - 1,7%), foarte aritmogena ~i localizeaza ischemia (cand este intalnita in V2 
- V 4 este implicata artera descendenta anterioara; in derivatiile laterale: artera 
circumfl.exa ~i diagonale; in Dn, D rn, a VF: artera coronara dreapta). Coronaro­
grafia evidentiaza de obicei stenoza proximala stransa. De asemenea, 10-30% din 
pacien!ii cu ,,variant angina" prezinta supradenivelare de segment ST la efort. Su-
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pradenivelare ST indusa de efort apare eel mai frecvent la pacienfii care au avut 
IMA (prezinta unda Q2, incidenra fund cuprinsa intre 14-27% (modificarile apar 
mai ales la cei cu ll\llA anterior).66 

Faza de revenire, dupa oprirea efortului, poate evidenfia pe langa modificarile 
segmentului ST, prezenta unor markeri de prognostic. Scaderea mai lenta a frec­
venrei cardiace in faza de recuperare semnifica reducerea tonusului vagal, adesea 
asociata cu o funqie miocardica deprimata. Studii recente arata ca o scadere cu 
mai pufin de 12 batai la minut dupa oprirea efortului reprezinta un predictor pu­
ternic §i independent al mortalitafii (mortalitatea cre§te de 4 ori pe o perioada de 
urmarire de 6 ani). De asemenea, absenta revenirii TA (raportul TAS recuperare I 
TAS efort > 0, 9 sau TAS la 3' postefort I TAS la 1' postefort) are aceea§i acuratefe 
diagnostica ca §i subdenivelarea de segment ST, reprezentand un marker al bolii 
coronariene severe, dar §i al riscului crescut de AVC (rise crescut de 5 ,2 ori) sau 
HTA. Nu este asociata cu cre§terea mortalitatii. Ectopiile ventriculare frecvente 
(> 7 /min, bi- sau trigeminism, cuplete, triplete, TV, FIV) aparute in perioada de 
revenire, reprezinta un predictor mai bun al riscului de mortalitate decat ectopiile 
care apar doar !n efort §i care oricum sunt asociate cu o cre§tere a mortalitatii.67 

~ , 
In recuperarea cardiovasculara, testarea la efort este considerata obligatorie 

anterior includerii pacientilor in programul de antrenament fizic. Are rolul de a 
determina intensitatea efortului (exprimata ill echivalenti metabolici) §i frecvenra 
cardiaca maxima care pot fi atinse !ara sa apara simptome sau semne de ischemie 
miocardica. Testul de efort efectuat la finalul programului de recuperare este o 
modalitate obiectiva de cuantificare a rezultatelor. 

Testul de efort dupa IMA poate fi efectuat la 4-7 zile, valoarea predictiva a tes­
tului de efort precoce fund similara cu a unuia efectuat mai tardiv, la 6 saptamani. 
Cand este efectuat precoce, poate fi submaximal (!n general 120-130 batai/min 
sau 5-7 METS) dar §i limitat de simptome. Cand testul este maximal, un dublu 
produs ridicat (de peste 21700) semnifica un prognostic bun (0,8% mortalitatea 
la 6 luni vs. 2% de cei care nu ating aceasta valoare). 

Mai multe variabile cum ar fi angina indusa de efort, modificarile ST, scaderea 
TA sau incapacitatea de a cre§te cu peste 110mmHg, aritmiile ventriculare repeti­
tive, toleranta scazuta la efort ( <6 METS) §i inabilitatea de a atinge 120 batai/min 
(in absenta betablocantelor) sunt predictive pentru un rise inalt de evenimente 
cardiace (angina instabila, infarct recent, mortalitate cardiaca). 

Mortalitatea la 1 an variaza de la 1% (cand nici una din variabile nu este pre­
zenta) la 17% (daca sunt prezente 3 sau mai multe). Datele sunt similare pentru 
pacienfii cu infarct cu unda Qsau fara unda Q 68 

Testul de efort inainte fi dupti re·vascularizarea chirurgicalti. Testul de efort poate 
indentifica markeri ai ameliorarii supravieruirii pentru pacientii care efectueaza 
bypass, comparativ cu pacientii care vor urma tratament medical. Ace§tia sunt: 
capacitatea de efort < 5 METS, TA sistolica maxima < 130 mmHg (Seattle Heart 
Watch, supravieftiirea la 4 ani este de 94% in grupul tratat chirurgical vs. 6 7% in 
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grupul tratat medicamentos), subdenivelare ST de repaus, subdenivelare ST la 
efort de peste 1,5 mm (European Surgery Trial). Dupa bypass, testul de efort are o 
sensibilitate scazuta (exista frecvent anomalii ECG de repaus), valoarea predictiva 
pentru evenimente cardiace fund mica in primii ani dupa interven}ie.68 

Testul de efort dupa angioplastie poate fi efectuat precoce, la 1-3 zile, predictiv 
pentru restenoza, dar cu siguranra insufi.cient documentata sau tardiv, la 3-6 luni, 
pentru identifi.carea restenozei. Restenoza silen}ioasa este o manifestare clinica 
frecventa, 25% din pacien}ii asimptomatici avand ischemie la testul de efort. Tes­
tul de efort poate fi. efectuat de rutina, la to}i pacien}ii cu angioplastie sau doar la 
cei considera}i la rise crescut (cu func}ie ventriculara scazuta, boala multivasculara, 
cu interesarea arterei descendente anterioare, moarte subita in antecedente, diabet 
zaharat, rezultat suboptimal al procedurii). in oricare din situa}ii, sensibilitatea 
testului de efort ill prediqia restenozei este scazuta (apreciata la 40-55%).68 

Testul de efort in insuficienta cardiaca are un rol important in evaluarea acestei 
categorii de pacien}i. odata cu cre~terea importan}ei antrenamentului fizic Intra­
tamentul insufi.cien}ei cardiace. Peste 40 de studii publicate In anii 90 au impus 
consumul maxim de oxigen (V02) ca eel mai important marker de prognostic 
(predictor semnificativ univariat ~i multivariat al riscului in insufi.cienta cardiaca). 
0 valoare de referin}a de 14 ml/kg/min al V02 imparte pacien}ii in 2 grope: cu 
supravie}Uire la 1 ~i la 2 ani similara cu a pacien}ilor transplantati (peste aceasta 
valoare) sau cu rate de supravie}Uire mult scazute (sub aceasta valoare). Exista ~i 
alti markerii severitatii insuficien}ei cardiace ~i ai prognosticului, cum ar fi. oven­
tilatie anormal crescuta (panta dintre ventila}ia pe minut ~i produqia de C02).69 

4.2 Designul programului de antrenament fizic este conturat de urmatorii 
parametrii : intensitate, frecvenra, durata. 

4.2.1 Intensitatea a fost considerata multa vreme ca fi.ind eel mai important 
factor in obtinerea efectului de antrenament. (Tabel 4) 

' 
... 

1ntensitate efort FCma..x (%) Scala Borg V02 max(%) 

Foarte u~or < 50 < 10 < 20 

U~or 50-63 10-11 20- 39 

Moderat 64-76 12-13 40 - 59 

Greu 77-93 14-16 60 - 84 

Foarte greu > 94 17 - 19 > 85 

Maximal 100 20 100 

Tabel 4. Corelafii 1ntre frecvenfa cardiadi maxima (FC max), autopercepfia efortului (scala Borg), 
consumul maxim de oxigen (V02 max) ~i intensitatea efortului fizic 

in general, este recomandat un efort fizic de aproximativ 70% din capacitatea 
maxima de efort a individului (respectiv vo2 max), valoare care corespunde apro-
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ximativ pragului anaerob. Acesta nu trebuie depa§it in cursul antrenamentului 
fizic. 

In practica, intensitatea efortului este eel mai U§Or de apreciat pr in frecventa 
cardiaca. S-a demonstrat ca efortului fizic corespunzator la 70% din V02Max 
realizat la testul de efort maximal ii corespunde o frecvenra cardiaca intre 70-80% 
din frecvenfa maximala realizata la testul de efort. Orientativ, aceasta frecvenfa 
este de aproximativ 120-130/min pentru indivizii peste 40 ani §i 135-140/min. 
pentru indivizii sub 40 de ani. Mult mai utila este insa determinarea individuala a 
frecvenfei recomandate, pe baza testului de efort maximal efectuat anterior inclu­
derii in programul de antrenament. 

in cazul pacienfilor coronarieni cu angina de efort, frecventa cardiaca de 
antrenament trebuie sa fie cu 10 batai/min. inferioara frecventei cardiace co-

' 
respunzatoare pragului anginos. 

Studiile au demonstrat insa ca efectele benefice ale antrenamentului fizic se 
obfin §i in cazul efortului efectuat la frecvente cardiace mai mici, in jur de 60% 
din frecventa cardiaca maxima atinsa la testul de efort. in acest caz, durata nece­
sara atingerii beneficiilor scontate este mai mare. Acest efort de joasa intensitate 
prezinta cateva avantaje. in primul rand, este accesibil bolnavilor decondifionafi 
fizic care nu pot efectua un efort atat de intens incat sa asigure o frecvenfa intre 
70-80%. Totodata, permite antrenarea bolnavilor cu fenomene de insuficienta ven­
triculara stanga, la care, la valori de 70-80% ale frecventei cardiace, pot sa apara 
manifestari clinice ale insuficienfei ventriculare stangi, respectiv dispnee severa. 
in plus, aceasta frecventa joasa poate fi obfinuta, fara dificultati, §i in cazul an­
trenamentului nesupravegheat al bolnavului, la domiciliu, prin exercifii fizice sau 
mers. 

La bolnavii care nu au efectuat un test de efort inaintea includerii in progra­
mul de antrenament, se poate folosi ca reper 60 sau 70% din valoarea obtinuta 
prin diferenra dintre frecventa maxima teoretica §i frecventa cardiaca de repaus. 
Exista insa riscul ca frecvenra obtinuta prin acest calcul sa depa~easdi frecventa 
corespunzatoare pragului ischemic, devenind daunatoare pentru bolnav. 0 vari­
anta mult mai sigura din acest punct de vedere presupune un procent de 70% din 
diferenta dintre frecvenra maxima la testul de efort ~i frecventa cardiaca de repaus. 
Rezulta astfel o frecventa cardiaca de antrenament sub cea corespunzatoare pra­
gului ischemic. 

Intensitatea antrenamentului se poate estima mai precis cu ajutorul formulei 
lui Karvonen: (Frecventa cardiaca maxima -frecven/a cardiacii de repaus) x intensi­
tatea recomandata a efortului + frecven,ta cardiacii de repaus. Intensitatea recoman­
data a efortului este de obicei intre 60% - 80%.70 

Desigur, metodele de stabilire a intensitafii efortului sunt orientative ~i trebuie 
aplicate individual. In acest sens, mult mai importanta este perceperea efortului 
de catre bolnav. In cazul in care bolnavul nu poate tolera, pe toata durata antre­
namentului, frecventa cardiadi stabilita prin calcul, se poate recurge la frecvente 
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inferioare deoarece, a§a cum s-a aratat deja, ~i acestea realizeaza, de§i intr-un timp 
mai lung, acela~i efect de antrenament, crescand in timp capacitatea de efort a 
bolnavului. De asemenea, mdeosebi la bolnavii deconditionati fizic, cu muscula-' . 
tura pu}in dezvoltata ~i la care, din cauza musculara, intensitatea efortului nu poa-
te fi men}inuta pe tot parcursul antrenamentului, se poate recurge la metodologii 
speciale de antrenament, respectiv la antrenamentul cu intervale. 

De mare utilitate practica pentru determinarea intensitafii antrenamentului 
fizic este scala Borg.(Tabel 5) Aceasta permite autoevaluare intensita}ii efortului 
de catre pacient in timpul ~edinrelor de antrenament fizic. 

Efort minim Foartc u~or Destul de u~or 

7;8 9 10; 11; 12 

Oare cum 
greu 

13; 14 

Greu 

15; 16 

Tabel 5. Scala Borg de autoevaluare a intensitarii efortului fizic 

Foartc greu Epuizant 

17; 18 19; 20 

Un scor de 10-12 (« u~or ») corespunde unui efort de intensitate scazuta, unul 
de 13-14 (« oarecum greu ») este asociat cu un efort de intensitate medie, pentru 
ca un efort cuantificat 15-16 (« greu ») sa aiba intensitate crescuta. 

De mare utilitate practica pentru cuantificare intensitarii antrenamentului fizic 
~i duratei acestuia este pulsmetrul. (Figura 5) Acesta se compune dintr-un senzor 
ata§at cu ajutorul unei benzi elastice la nivelul toracelui inferior ~i un ceas care 
receptioneaza semnalul transmis de catre senzor. 

Figura 5. Dispozitiv penrru monitorizarea frecvenfei cardiacc in timpul efortului 
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Acest dispozitiv electronic permite monitorizarea frecven}ei cardiace in timpul 
efortului, §i prin aceasta a intensitap efortului fizic efectuat. Aceasta monitorizare 
a frecven}ei cardiace de efort ofera siguranta pacientului in timpul antrenamen­
tului fizic §i in acela§i timp, eficienra programului efectuat, prin cuantificarea in­
tensita}ii §i duratei programului de antrenament. D ispozitivul are capacitatea de a 
atenpona vizual §i sonor pacientul atunci cand s-a depasit intervalul de frecvenra 
cardiaca de antrenament anterior sctata, oferind totodata date cu privire la durata 
antrenamentului frzic. 

4.2.2 Frecv enta 
' 

S-a dovedit ca pentru cre§terea capacitapi de efort este necesar ca antrena-
menrul fizic sa fie efectuat cu o anumita frecvenra pe saptamana. Astfel, o singura 
§edin}a de antrenament pe saptamana nu este suficienta pentn1 cre§terea capaci­
ta}ii de efort deoarece, in perioadele de repaus, efectul de antrenament dispare. 
Doua §edin}e pe saptamana pot determina o U§Oara cre§tere a capacitapi de efort, 
dar aceasta se realizeaza lent §i de multe ori nu se atinge nivelul dorit. 

Actual se considera ca sunt necesare minim 3 antrcnamente pe saptamana, 
despar}ite, daca este posibil, prin cate o zi libera. in condi}iile in care frecventa 
de antrenament este corect aleasa §i durata efortului nu este prea mare de la in­
ceput, fiind crescuta progresiv, efectuarea zilnica a antrenamentului nu produce 
disconfort muscular deosebit bolnavului. in zilele in care bolnavul nu efectueaza 
antrenament fizic la frecvenra de antrenament stabilita, se recomanda ca el sa-§i 
continue activitatea fizica, fie prin exerci}ii de gimnastica, fie prin continuarea 
activita}ilor gospodare§ti §i a mersului, care fac ca efectul de antrenament sa se 
menpna in aceste zile, iar ulterior capacitatea de efort sa creasca cu fiecare §edin}a 
de antrenament. 

Frecventa programele sup;avegheate ~i organizate de antrenament fizic cstc 
deterrninata de faza programului de recuperare cardiovasculara corespunzatoare 
fiecarui pacient coronarian: 

- Faza I (spitalizarea) sau faza acuta, de convalescen~a precoce. Are ca obiec­
tiv principal prevenirea complicapilor provocate de repausul prelungit prin 
reluarea activitapi fizice cat mai precoce posibil dupa evenimentul acut sau 
procedurile de revascularizare 

- Faza a II- a (imediat dupa spitalizare) sau de convalescenfa activa. Dureaza 
de obicei 8-12 saptamani in funqie de locul uncle se desfa§oara (in clinici spe­
cializate sau in ambulator). Este precedata de un test de efort submaximal ce 
permite evaluarea capacita}ii fizice §i a starii cardiace a pacientului. In aceasta 
faza antrenamentul fizic este prescris de trei ori pe saptamana. 

- Faza a III-a (mentinerea) sau intretinerea. D ebuteaza cu reluarea activitatii , , ' 
socio-profesionale §i durcaza toata viara. Dupa aceste 12 saptamani, pacientii 
adresati recuperarii cardiovasculare, intra in faza a III -a de recuperare, ce pre­
supune cre§terea gradata a duratei, intensita}ii ~i diversitapi exerci~iilor prescri-
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se, supervizata periodic de personalul specializat. Efectuata in aceasta maniera, 
recuperarea cardiaca este considerata eficace in ceea ce prive§te cre§terea capa­
cita}ii de efort §i lipsita de riscuri, deci utila §i sigura pentru pacienri. Aceasta 
faza este precedata §i jalonata de teste de efort maximale. 

4.2.3 Durata 
Este un element deosebit de important in obtinerea efectului de antrenament. 

S-a demonstrat ca efectul de antrenament se obtine incepand de la perioade scur­
te de antrenament, de 5 - 10 minute §i cre§te progresiv §i direct proporrional cu 
durata efortului, pana la 30 min. Peste aceasta durata beneficiul asupra cre§terii 
capacita}ii de efort este mic. In schimb, solicitarea musculara este mare, indeoscbi 
la bolnavii sedentari, la fel ca §i solicitarea aparatului respirator. De aceea, in ge­
neral, la coronarienii cu rise nu se vor folosi durate ale antrenamentului care sa 
depa§easca 30 de minute. Astfel, §edinta de antrenament fizic are o durata de 45-
60 minute §i este structurata astfel: inctilzire (10-15 minute), antrenament propriu­
zis (25-30 minute), revenire (10-15 minute). incalzirea cuprinde exercitiile fizice 
premergatoare pentru antrenamentul propriu-zis. Ele trebuie sa includa pregati­
rea musculaturii care va fi antrenata (membre superioare, membre inferioare) §i 
pregatirea aparatului cardiovascular. Exerci}iile fizice nu trebuie sa determine, in 
general, o frecventa cardiaca care sa depa§easca cu peste 20 de batai/min frecvenfa 
de repaus §i, in orice caz, nu trebuie sa depa§easca 100-110 ba tail min. 

Urmeaza apoi antrenamentulfizic propriu-zis, cu durata variabila in care bolna­
vul presteaza efort de anduran}a. Intensitatea acestuia este dependenta de varsta 
bolnavului, de starea funqionala a aparatului cardiovascular, de aspectul activitatii 
fizice anterioare a bolnavului. Este faza in care se obtine cre§terea nivelului de 
efort fizic pe care 11 poate presta bolnavul. 

$edinfa de antrenament se incheie printr-o perioada de revenire, in care bolna­
vul efectueaza din nou exercifii fizice (diferite sau nu de cele din faza de incalzire) 
~i in care aparatul cardiovascular revine treptat la starea de repaus. 

In cazul bolnavilor care sunt bine antrena}i, dupa terminarea antrenamentului 
propriu-zis, se pot adauga jocuri sportive recreative, care vor antrena in conti­
nuare bolnavul, dar la o frecvenfa inferioara comparativ cu cea atinsa in timpul 
antrenamentului propriu-zis. ln cazurile in care, din diverse motive, inclusiv car­
diovasculare, durata antrenamentului nu poate fi cea dorita, se poate recurge la 
antrenamentul cu intervale. Pe parcursul §Cdinfei de antrenament fizic pacienfii 
sunt chestionafi la intervale regulate cu privire la frecvenra cardiaca (pacienrii sunt 
instruifi sa-§i masoare singuri pulsul la artera radiala sau carotida), simptomele 
aparute (angina, dispnee, palpitarii, cefalee, fatigabilitate marcata) §i la intensita­
tea efortului (scala Borg) §i le este masurata tensiunea arteriala. 
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4.3 Tipul de antrenament fizic indicat in boala coronariana 

4.3.1 Antrenamentul continuu ji antrenamentul rn intervale. 0 prima clasifica­
re, in functie de modul de organizare al §edintei de antrenament, imparte antrena­
mentul fizic in 2 categorii: antrenamentul continuu §i antrenamentul cu intervale. 

Clasic, se considera ca efectul antrenamentului continu este eel mai bun, de­
oarece o data atinsa starea de steady state, aceasta trebuie menfinuta pe parcursul 
intregului antrenament. Oprirea antrenamentului, chiar pentru o perioada scurta, 
face ca, la reluarea lui, mecanismele periferice de adaptare la efort sa nu mai fie 
puse atat de rapid in funq ie, realizandu-se, pe de o parte, o solicitare suplimentara 
a cordului, iar pe de alta parte, consecutiv acestei solicitari, sa creasca riscul apari­
tiei unor complicatii cum ar fi angina pectorala, dispneea sau tulburarile de ritm. 

S-a aratat insa, ca intervalele de odihna de 1-2 min. nu fac sa dispara me­
canismele periferice de adaptare la efort, care pot fi repuse rapid in funqiune. 
Astfel riscul antrenamentului cu intervale este neglijabil, bineinteles atunci cand 
pauzele de efort nu depa~esc 1-2 min. Atunci cand ele ating 3-4 min. insa, exista 
riscul aparitiei unor complicatii la reluarea antrenamentului. Intercalarea unor pa­
uze de efort scade semnificativ oboseala musculara §i cre§te aderenta bolnavului 
la antrenament. De asemenea, face sa dispara teama bolnavului de eventualele 
complicatii, teama derivata din aparitia senzatiei de epuizare, atat de frecventa 
in cazul efortului continuu. Antrenamentul cu intervale a devenit o necesitate 
din momentul in care s-a constatat ca folosirea unui singur tip de antrenament 
obose§te bolnavul, prin monotonie, face sa scada interesul §i aderenta acesruia la 
antrenament, ca §i starea de bine pe care acesta trebuie sa o produca bolnavului. 

4.3.2 Antrenamentul dinamic ji antrenamentul static D upa tipul de exercitii 
musculare efectuale, antrenamentul fizic in boala coronariana poate fi: dinamic 
(prin contraqie izotonica) sau static (prin contraqie izometrica). Multa vreme s-a 
considerat ca in recuperarea bolnavului coronarian trebuie folosit numai efortul 
izotonic deoarece efortul izometric aduce, potential, pericolul precipitarii unor 
tulburari de ritm §i a fenomenelor de insuficienta ventriculara stanga. Studiile 
au demonstrat 1nsa ca efortul izometric nu solicita in mod substantial aparatul 
cardiovascular al bolnavului, cu excepfia bolnavilor cu funqie ventriculara sever 
alterata. D e asemenea, este cert §i evident ca, in cursul activitafii cotidiene, bolna­
vul coronarian nu poate evita unele eforturi izometrice curente, cum ar fi ridicarea 
unor mici greutati sau impingerea unor obiecte. 

Contrac,tia izotonica este o contraqie dinamica ce determina mi§carea articula­
ra. Eforturile izotonice reprezinta elementele esenµale ale antrenamentului fizic 
la pacienfii coronarieni. Contraqia izotonica simpla, fara incarcare, nu reu~e~te sa 
realizeze cre§terea semnificativa a fortei musculare. In cre§terea foqei musculare 
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un rol important il joaca rezistenra musculara. Pentru dezvoltarea fortei se folo­
sesc gantere, mingi medicale, saci cu nisip, scripe}i cu greutafi. Cre~terea for}ei 
musculare va depinde de !ncarcatura cu care se lucreaza - 30-40% din posibilita}i. 
Pentru dezvoltarea rezisten}ei se urmare~te executarea unui numar cat mai mare 
de repetari cu aceea§i greutate. Rezistenta generala este reprezentata de capacita­
tea organismului de a efectua activita}i fizice complexe pe o perioada prelungita 
la intensitafi joase - implica 3 sisteme importante: cardiovascular, respirator, me­
tabolic. 

Efortul izotonic este prestat atat in cursul exerci}iilor fizice pregaritoare din 
faza de incalzire, cat $i din faza de revenire a efortului, iar in cursul anrrenamentu­
lui propriu-zis el poate fi. obtinut pe cicloergometru, covor rulant. aparat de vaslit, 
cicloergometru de brare, etc. 

Contracfia izometrica este caracterizata de cre§terea tensiunii musculare rara 
modificarea lungimii fi.brei musculare. Pentru prevenirea dc=c mdiponarii fizice 
sunt necesare eforturi izometrice cu o intensitate de minim 25-3596 din tensiune 
musculara maxima. Pentru obfinerea unei cre~teri a fortei $i !iiperrronere muscu­
lara, intensitatea efortului izometric trebuie sa depa§easca 2 3 din ren:,-iunea maxi­
ma musculara. La pacientii coronarieni durata eforturilor izomerrice ~u ~-a depa~i 
5-6 secunde pc contraqie (e recomandata efectuarea a 3-...l ei::mrracn.: succesive a 
catc 5-6 secunde, cu o pauza de 20-30 secunde de cateva ori pe n.,. Rezisten}a 
poate fi. asigurata de catre kinetoterapeut, de un obiect ti~ de forra gravira~onala 
sau cu ajutorul membrului opus. 

Mersul purtand grcutafi de 2-4 kg reprezinta o Yariant2. de eforr izometric 
combinat cu efort izotonic. Purtarea de greuta}i antreneaza pe de o parte bolnavii 
pentru efortul izometric ulterior, iar pe de alta parte face ca frea'e}a cardiaca in 
timpul mersului sa fie mai ridicata incat §i un mers in pas 'ioi san rapid permite 
atingerea frecvcntei cardiace de antrenament. 

4.3.3 Antrenamentul de forta, antrenamentul de and11Tlm/1i, tzntrmamentul de 
~ , 

fiexibilitate In funqie de obiectivul principal urmarit a se obrine priri antrena-
mentul pacientului coronarian, distingem urmatoarele caregorii: de J~:.2. de an­
duranfd, de jlexibi/itate. 

Antrenamentul aerobic de forfii reprezinta una sau mai muke cipuri de mi~cari 
legate intre ele, care se repeta pana la aparipa oboselii. Pc::rru bolrnnii cardiovascu­
lari este recomandat un set de exerci}ii rcpetate de 10-15 ori in rimpul unei ~edin}e. 
Exerci?i recomandate: ridicarea unor greutafi, mersul m pant.a.. uraa-ul .sd-ilor. 

Antrenamentul aerobic de cmduranfti poate avea structura celu! de forti utilizand 
insa intensita~i mai mici. in aceasta categorie se inscri.r modalira~- de :antrena­
ment aerobic ca: mers, inot, ciclism, gimnastica aerobici, dans.. _.\ntrer1amentul 
de anduranta este indicat pentru bolnavii cardiovascu.lai"i, datorira multiplelor 
efecte pozitive. Pentru a mentine aceste benefi.cii, se recomand.a ca exe-cipile de 
anduranta sa se desfa~oare de minim 3 ori pe satamana cu inren~ure de 40-o0% 
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din capacitatea maxima de efort, cu o durata de 20-60 minute. Combinarea an­
trenamentului aerobic pentru forra cu eel pentru anduranra determina cre§terea 
consumului maxim de oxigen la un nivel superior. 

Antrenamentul aerobic pentru jlexibilitate se bazcaza 1n principal pe "stretching", 
urmare§te cre~terea mobilitarii articulare ~i are efecte benefice 1n scaderea dure­
rilor musculare, reducerea riscului traumatismelor la efort ~i inducerea unei stari 
de relaxare. Exercitii recomandate: !not, clans, yoga, pilates, Tai Chi. Programul de 
antrenament pentru fiexibilitate se completeaza de obicei cu exercitii aerobice de 
foqa §i anduranra. 

4.3.4 Gimnastica resp iratorie Exercifiile de gimnasticii respiratorie ocupa un loc 
important In antrenamentul pacientului coronarian. Reeducarea respirariei urma­
re~te efectuarea unei ventilarii eficiente cu un consum energetic cat mai redus, in 
contextul unei respirafii coordonate §i controlate: dirijarea aerului la nivelul cai­
lor respiratorii supcrioarc: inspir pe nas/expir pe gura. ln prima faza se va insu~i 
tehnica mobilizarii peretelui abdominal; relaxarea cu bombare a peretelui abdo­
minal determina o scadere a presiunii intraabdominale ce faciliteaza coborarea 
diafragmului, deci inspirul - invers, contraqia cu excavarea peretelui abdominal 
cre§te presiunea intraabdominala ~i diafragmul este impins in sus facilitand expi­
rul. Aceste mi~cari ale peretelui abdominal sc 1nvara utilizand metoda contrapre­
siunilor (sac de nisip, mainile pacientului). 

Controlul ;i coordonarea respira/iei Tulburarile respiratorii, inclusiv dispneea, 
se insoresc de ritmuri neregulate ale respiratiei, cu modificarea raportului optim 
dintre inspir §i expir. Exercitiile urmaresc con~tientizarea unei scheme ventilatorii 
adecvate pentru corectarea defi.citului funqional respirator. 0 respiratie dirijata 
are mai multe componente: ritmul respirator (frecvenra ventilatorie pe minut) -
se recomanda ca reeducarea ritmului respirator sa se efectueze conform ritmului 
cardiac: inspir pe durata a 3-4 batai §i expir pe durata a 3-4 batai; se trece treptat 
la inspir pe durata a 5-6 batai ~i expir pe durata a 5-6 batai; controlul volumu­
lui respirator curent - este in stransa corelarie cu frecvenra respirariei - scaderea 
frecvenrei cre~te volumul curent pana la 70-80% din volumul capacitatii vitale; 
raportul intre timpii respiratori - inspir - pauza - expir - pauza; controlul jluxului 
de aer - viteza imprimata fiuxului de aer are o infiuen}a directa asupra mecanicii 
ventilatorii; controful expirului in mifcare fi efort. Exerci}iile incep prin mi~cari exe­
cutatc de-a lungul unui ciclu respirator: se inspira inaintea aqiunii (de ex. ridica­
rea/coborarea corpului) ~i se expira prelung in timpul executarii acesteia. Se trece 
apoi la controlul respirariei in mers. 

4.4 M onitorizarea antrenamentului fizic se face, prin doi pararnetri de baza: 
Primul dintre ace~tia este frecven/a cardiacii de antrenament, care nu trebuie sa 

depa~easca dar nu trebuie sa fie nici mult inferioara frecventei cardiace prestabi­
lite. 
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Cel de-al doilea element, tot mai mult utilizat, este sea/a de autopercepere a in­

tensitti/ii efortului. Aceasta scala, imparfita ill 20 de grade de percepere a efortului, 
trebuie parcursa pana inspre treapta 12-14, deoarece peste aceasta limita, de efort 
perceput ca oarecum greu, efortul se desfa~oara de cele mai multe ori ill anaerobi­
oza, devenind nu benefic, ci daunator pentru bolnav. 

Acestor doua elemente li se poate adauga controlul tensiunii arteriale, illdeosebi 
pentru bolnavii cu diverse grade de insuficienta ventriculara stanga. Are scopul 
de a depista precoce scaderea debitului sistolic ~i de a evita consecin~ele antre­
namentului in conditiile cre~terii stazei pulmonare a bolnavului. Se evita, in plus, 
aparifia unor accidente cum ar fi sincopa prin scaderea brutala a debitului cardiac 
in efort. 

Un alt element important este antrenamentul monitorizat, sub controlul unei 
derivafii electrocardiografice. Oportunitatea monitorizarii electrocardiografice poa­
te fi stabilita in urma monitorizarii ambulatorie a electrocardiogramei pe o peri­
oada ·de 12-24 ore. Bolnavii care in cursul acestei monitorizari dezvolra ischemie 
severa sau tulburari de ritm, potential periculoasc pentru viara~ sunt depistati ~i 
exclu~i de la antrenament fizic (temporar, pana dupa revascularizarea miocardica). 
Restul bolnavilor nu necesita de obicei monitorizare electrocardiograiica. Totu~i, 
~i la aceasta categorie de subieqi, monitorizarea electrocardiogramei in timpul 
antrenamentului se impune in cateva situatii. Acestea sunt: 

- raspuns hipotensor la efort (scaderea TA sistolice > 20mmHg in cursul efortu­
lui), 

- infarct miocardic acut complicat, 
- tulburari de ritm severe, induse de efort sau prezente in repaus QTadul 4 sau 5 

Lown), 
- ischemie severa indusa de efort (ST subdenivelat > 2rcm siu angina sub 5 

METs), 
- capacitate funqionala scazuta (sub 5 METs), 
- oprire cardiaca in faza acuta a infarctului miocardic acut. 
- disfunqie ventriculara stanga severa (fraqie de ejeq:ie" su ~ ecografic sau 

angiografic), 
- imposibilitatea monitorizarii (determinarii) de catre h?L-:m· --:rec\'ec~ei cardi­

ace in cursul efortului 
Desigur, monitorizarea ECG face parte dintre masurile I -e penLI11 reducerea 

riscului antrenamentului fizic. Aproximativ 15-25% dinrre bohimi ca...-e sunt su­
pu~i programelor de antrenament fizic necesita moniro:izare ECG pe parcursul 
acestora, in unele cazuri monitorizarea ECG este neces:.:-1 n ma pr=illlele an­
trenamente iar ulterior, daca evolufia este favorabila, se poa~e :enunµ la monito­
nzare. 
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4.5 Siguranta programelor de antrenament fizic 

Numeroase studii au demonstrat ca includerea pacienfilor coronarieni intr-un 
program de antrenament fizic nu este doar benefica ci ~i sigura. In condifiile unui 
antrenament fi.zic supravegheat,desfa~urat in funcpe de starea funqionala a bol­
navului, riscul real este extrem de mic. Astfel, se raporteaza o incidenfa deosebit 
de joasa a fibrilafiei ventriculare - un caz la aproximativ 100.000 ore de antrena­
ment, iar incidenfa riscurilor fatale, respectiv deceselor, este mai redus, fiind de 
aproximativ 1,3 la 1 milion ore de antrenament. 

Evaluarea cardiologicd inifialii este obligatorie inaintea includerii in programul 
de recuperare cardiovasculara in vederea evaluarii cat mai precise a riscului fi.eca­
rui pacient de a prezenta evenimente coronariene acute in timpul programului de 
antrenament fizic. 

0 evaluare comprehensiva ar trebui sa includa: 
- anamneza: 

simptomatologia actuala 
istoricul bolii 
antecedente heredocolaterale semnificative (infarct miocardic acut sau moar­
te subita cardiaca inaintea v:lrstei de 50 ani) 
personale (accident vascular cerebral, arteriopatie obliteranta a membrelor 
inferioare) 
stil de viafa: alimentafie, fumat, activitate fizica 

- masurarea greutafii, taliei, circumferintei abdominale 
- examinarea clinica a aparatului cardiovascular: 

masurarea tensiunii arteriale bilateral la nivelul membrelor in ~ezand, clino­
~i ortostatism 
monitorizarea frecventei cardiace la nivel central ~i periferic 
ascultatia cordului in focarele cardiace • 
ascultafia la nivelul arterelor carotide, arterelor renale - paraombilical ~i ar-
terelor femurale pentru identificarii eventualelor sufluri 

- examinarea clinica a aparatului respirator 
- examinarea clinica a aparatului mioartrokinetic in vederea identificarii even-

tualelor lirnitari: 
tonus ~i forfa musculara 

· integritate osoasa 
· amplitudine ~i flexibilitate articulara 

- teste biologice uzuale: 
hemoleucograma 
reactanti de faza acuta • 
glicemie 
colesterol ~i lipidograma 
ionograma sanguina 
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probe hepatice 
uree ~i creatinina 
examen sumar de urina 

- radiografie toracica postero-anterioara 
- electrocardiograma de repaus 
- ecocardiografie 
- testare la efort 
- evaluarca datelor obtinute 

' 
- corelarea cu rezulatele altor investigap.i paraclinice efectuate anterior (corona­

rografie, angiografie, scintigrafie rniocardica, cateterism cardiac, CT, RMN). 
Aceasta evaluare complexa permite nu doar seleqia riguroasa a pacienfilor la 

includerea in program ci ~i adaptarea antrenamentului in funqie de severitatea 
ischemiei restante, de prezenra sau absenra disritmiilor severe sau a insuficienfei 
ventriculare stangi. 

Ischemia miocardica activa este importanta deoarece limiteaza efortul fizic prin 
aparifia durerii sau a disfunqiei ventriculare stangi. Pragul anginas limiteaza eel 
mai frecvent efortul bolnavilor cu leziuni coronariene, inclusiv rezultatele care 
pot fi obtinute prin recuperarea fizica. De aceea, MV02 corespunzator pragului 
anginos reprezinta limita maxima peste care capacitatea fizica nu poate fi crescuta, 
chiar in contcxtul restului masurilor terapeutice. 

Diifuncfia ventriculara este un alt factor care, conditioneaza in eel mai inalt grad 
nu numai capacitatea de efort restanta a bolnavilor, ci ~i prognosticul acestora, in­
clusiv prognosticul vital. In boala coronariana, afectarea ventriculara stanga poate fi 
de diverse grade, de la absenta pana la clinic patenta, sub forma insuficienrei cardi­
ace congestive. Prezenra unei disfunqii semnificative reprczinta un factor limitant 
al efortului, inclusiv al antrenamentului fizic, dar, prezenra disfunqiei ventricularc 
stangi, chiar sub forma insuficientei cardiace congestive, nu contraindica antrena­
mcntul fizic, de~i, il limiteaza ~i modifica metodologia de antrenament. 

Aritmiile ventriculare au ~i ele o importanra majora in desfli§urarea antrena­
mentului fizic. Prezenra unor tulburari ventriculare de ritm severe, in cursul efor­
tului, limiteaza antrenamentul atat prin simptomatologia pe care o produc, cat 
~i prin pericolul vital pe care il pot reprezenta. Aceste tulburari de ritm trebuie 
cunoscute ~i studiate atat prin testarea la efort cat ~i prin monitorizarea ambulato­
rie a electrocardiogramei (Holter). Exista tulburari de ritm care contraindica an­
trenamentul fizic, dar acestea sunt purine la numar, in schimb, marea majoritate 
a disritmiilor permit antrenamentul fizic in conditii de supraveghere §i, eventual, 
dupa o metodologie modificata. Extrasistolele sau tahicardia ventriculara aparute 
in cursul efortului accentueaza ischemia miocardica ~i cresc riscul pentru aritmii 
ventriculare fatale ~i non-fatale la pacientii coronarieni. 71 Riscul este mult dimi­
nuat in condiriile in care nivelul de antrenament se situeaza sub limita la care, prin 
examinari sau teste de efort anterioare, s-a dovedit ca apar simptomele periculoase 
pentru viafa bolnavului. 
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-------------- Principii generate de antrenament fizic in boa/a coronariand 

In funqie de aceste aspecte, riscul coronarienilor de a prezenta evenimente 
acute in timpul efortului fizic poate fi stratificat in 3 categorii de rise, cu scopul 
individualizarii programului de antrenament: 

Rise seazut: 
- capacitate de efort corespunzatoare varstei, sexului ~i activitarii fizice recoman­

date 
- fraqie de ejeqie > 50% la ecocardiografia de repaus 
- absenra aritmiei ventriculare complexe la repaus ~i in timpul moniorizarii Hol-

ter/24 de ore a ritmului cardiac 
- absenra stenozelor semnificative pe ramurile coronariene majore, documentata 

prin angiocoronarografie 
- mai purin de 2 factori de rise 
- vars ta mai mica de 5 5 de ani 

Rise moderat: 
- absenfa ischemiei induse de efort in timpul testului de stres 
- fraqie de ejeqie > 50% la ecocardiografia de repaus 
- absenra aritmiei ventriculare complexe la repaus §i in timpul moniorizarii Hol-

ter/24 de ore a ritmului cardiac 
- absenfa stenozelor semnificative pe ramurile coronariene major, documentata 

prin angiocoronarografie, dar posibile ramuri ocluzionate datorita infactelor 
miocardice anterioare 

- factori de rise multipli, dar controlari prin masuri specifice 
Rise ereseut: 

- ischemie electrica ( > 1 mm) la testul de efort 
- angina sau dispnee ca echivalenfa de angina sau sincopa la restul de efort 
- fraqie de ejeqie < 50% la ecocardiografia de repaus 
- aritmie ventriculara complexa la repaus, la efort sau in timpul moniorizarii 

Holter/24 de ore a ritmului cardiac 
- stenoze semnificative pe ramurile coronariene majore, documentate prin an­

giocoronarografie, dar de posibile ramuri ocluzionate datorita infactelor mio­
cardice anterioare 

- stenoze semnificative pe ramurile coronariene majore (> 70%) sau pe trunchiul 
major(> 50%) documentate prin angiocoronarografie 

- afectarc severa a funqiei ventriculare stangi la ventriculografie, indiferent de 
prezenta factorilor de risc. 71 

Aceasta stratificare pre-antrenament va orienta selcctarea celui mai potrivit 
program de antrenament fizic. S-a aratat ca riscul declan§arii evenimentelor co­
ronariene fatale sau non-fatale cre§te tranzitor in timpul activitarilor fizice vi­
guroase. 72 Antrenamentul fizic intens (efort al carui intensitate depa§e§te pragul 
anaerob) cre§te eliberarea de catecolamine §i poate contribui la agregarea §i ac­
tivarea plachetelor sanguine, cu posibile complicarii trombotice. 73 Este impor­
tanta menrinerea aceleia§i intensitari a efortului pe parcursul a doua-trei §edinre 
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de antrenamente. Cre§terea ulterioara a efortului se poate face in trepte mici, in 
funqie de simptomatologia subiectiva a bolnavului (autopercepfia efortului) §i de 
frecvenra cardiaca a acestuia. In acest sens, perioadele de antrenament pe bicicleta 
ergometr ica sau pe covorul rulant sunt deosebit de utile, in cazul acestora efortul 
putand fi crescut in trepte mici de 15, 10 sau chiar 5 W. 

D iminuarea riscului se datoreaza §i echiparii actuale, practic a totalitatii cen­
trelor de antrenamcnt, cu mijloace de resuscitare moderne. in afara riscurilor fa­
tale trebuie luata in considerare §i posibilitatea agravarii ischemiei miocardice, 
disfunqiei ventriculare stangi sau tulburarilor de ritm. 

Exista anumite conditii care pot cre§te riscul antrenamentului §i care impun 
reconsiderarea sau chlar oprirea acestuia, pentru o anumita perioada de timp. De 
exemplu, antrenamentele vor fi intrerupte pe perioada afeqiunilor acute, de alta 
narura decat cardiaca. i n momentul rezolvarii afeqiunii care a impus intreruperea 
antrenamentului acesta va fi reluat la un nivel mai redus al efortului decat eel notat 
in momentul intreruperii antrenamentului. 

$edinrele de antrenament efectuate in aer liber trebuie evitate in situatia tem­
peraturilor extreme. imbracamintea purtata trebuie sa fie lejera, sa permita. tran­
spira}ia normala §i eliminarea caldurii. Pentru evitarea solicitarii suplimentare 
prin digestie, se recomanda ca ultima masa sa fie servita cu minim 30 de minute 
inaintea inceperii antrenamentului §i totodata sa nu se consume alcool, cafea. 
Este necesara suplimentarea cu lichide, pentru a evita deshidratarea in timpul 
antrenamentului. 
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CAPITOLULV 
Antrenamentul fizic post infarct miocardic 

5.1 lntroducere 

Recuperarea pacie'nfilor cu IMA a pus bazele recuperarii cardiovasculare. La 
ora actuala, se considera ca marele numar al bolnavilor cu IMA poate duce, in­
tr-un procent care depa§e§te cu mult 50%, o via}a fizica activa, o via}a familiala, 
profesionala §i sociala cat mai aproape de normal, de multe ori identica cu cea 
a indivizilor care nu au suferit accidente coronariene acute. Obiectivul poate fi 
atins, in afara masurilor bine cunoscute de tratament medicamentos conform 
recomandarilor actuale, interven}ional §i chirurgical, prin masuri de recuperare 
cardiovasculara, inclusiv prin antrenament fizic. Acesta va fi inifial standardizat §i 
supravegheat, ulterior standardizat §i nesupravegheat, pentru ca in final sa devina 
nestandardizat §i nesupravegheat. 14 

Stratificarea riscului post infarct miocardic trebuie efectuata inainte de exter­
narea din spiral §i includerea in faza a doua a programului de antrenament fizic §i 
ulterior la finalizarea modulului de recuperare, dupa 3 - 4 luni. Rezultatele acestei 
evaluari ghideaza recomandarile privind efortul fizic in general §i in particular 
activitafile sportive. 

Simptomatologia IMA nu este un criteriu pentru prognosticul pe termen lung: 
inciden}a mo$ subite cardiace dupa IMA simptomati §i silen}ios este compa­
rabila.75 Pacien}ii care prezinta ischemie rniocardica recurenta in repaus sau la 
efort minim, alterare severa a funqiei ventriculare stangi §i insuficienta cardiaca 
persistenta §ilsau aritmie ventriculara de grad inalt (tahicardie ventriculara, extra­
sistole ventriculare frecvente §i polimorfe) prezinta rise crescut pentru evenimente 
cardiace ulterioare. 76 

Pentru evaluarea riscului §i stabilirea eligibilitatii pentru a efectua activitari 
fizice in scop sportiv, ecocardiografia §i testarea la efort sunt obligatorii. Pacientii 
inclu§i in categoria de rise crescut dupa IMA nu au indica}ie de a participa la 
activitati sportive competitive sau recreafionale §i au indicatie de explorare coro­
nariana invaziva. 

Cei incadrafi in grupa de rise scazut pentru evenimente cardiovasculare pot 
efectua unele activitafi :fizice recrearionale §i sporturi competifionale (ex. gim-
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nastica, bowling, golf, tras cu arcul, tir sportiv, karate/judo) respectand nivelul de 
siguranra (frecvenra cardiaca mai mica cu 10 batai/rninut fafa de pragul ischemic) 
§ilsau un index < 14 pe scala Borg. 

in cazul pacienfilor cu alterarea funqiei ventriculare post IMA (FE<50%), 
acompaniata deseori de o capacitate scazuta de efort, 1ncadrati teoretic 1n clasa de 
rise crescut pentru evenimente cardiovasculare, monitorizarea Holter timp de 24 
de ore a ritmului cardiac poate contribui la selectarea celor care ar putea tOtu§i sa 
efectueze activitafi sportive. In cazul in care nu se deceleaza aritmii importante 
(tahicardie ventriculara, bloc atrio-ventricular de grad !nalt), pacienpi pot efectua 
activitap sportive in limita nivelului de siguranfa. Inifial, testul de efort trebuie 
repetat dupa 3 luni iar ulterior trebuie indicat la intervale regulate (la minim 3 
luni), conform prognosticului individual. Activitari!e sportive recreative trebuie 
!ntotdeauna incurajate la pacienfii post IMA , cu recomandarea mentinerii unui 
nivel moderat a intensitafii efortului (corespunzator pragului anaerob §i/sau 70 
- 85% din frecvenra maxima corespunzatoare varstei). 71 

5.2 Antrenamentul fizic in faza I a programului de recuperare 
cardiovasculara 

Debuteaza in unitatea de terapie coronariana intensiva, coronariana interme­
diara, §i se termina la nivelul saloanelor obi§nuite de spital. 

Are ca obiective principale: limitarea efectelor generale ale decubitului, com­
baterea repercursiunilor psihologice ale imobilizarii, pregatirea funcponala a apa­
ratului cardiovascular pentru trecerea la urmatoarea etapa. 

Consta din reluarea de catre bolnav, asistat de medic, kinetoterapeut sau cadre 
medii a masuri]or de autoingrijire, a unor eforturi mici (gimnastica medicala), a 
ortostatismului §i a mersului, inclusiv pe scari. In paralel cu reabilitarea precoce 
fizica se aplica un program de recuperare psihologica §i masuri de prevenire se­
cundara a bolii coronariene. in modulul de exercipi fizice sunt incluse cazurile 
de infarct miocardic necomplicat, adica cele !ara insuficien~a cardiaca, rara hipo­
tensiune sau §OC cardiogen, fara durere cardiaca persistenta sau recurenta §i !ara 
disritrnii semnificative. Majoritatea cazurilor de IMA necomplicat sunt externate 
din spital intre 8 §i 14 zile de la debutul bolii. Costul energetic al acestei etape este 
redus, inipal 1 -2 METs, ulterior 2 -4 METs.74 

Clasic, reluarea activitafii fizice in faza I post infarct miocardic acut se desfa­
§Oara in 7 trepte de mobilizare, a caror parcurgere dureaza in medie 3 zile pentru 
fiecare treapta.(Tabelul 6) 
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Rise ereseut 
lschemie persistenta 
in repaus sau la efort 
min, IC + alterarea VS 

lnteNen~e? 

Angiocoronarografie 

DA 

Neelig1bil pt. 
sporturi 
competltionale 

Infarct miocardic • Faza de ambulator 

Stratificarea riscului 

Rise seazut 
Tineri, 
IC absenta 

\/ 
Evaluarea eligibilitatii pentru sport 

TE 

TE l 
vs~ 

• Holter/ 24 ore 
aritmie ventriculara severa 

NU 

Reeomandari 

Sporturi 
compet~1onale 

doar categoria I ~i 11 

A + activita!i fizice 
recrea~onale 

ECO 

TE ! 
functia vs· 

TE i 
tunct1a VS· 

Elrgibili pt. toate sporturile 
recreationale, la nivelul sigur 
(FC max -1 Ob/min) + sporturi 
competi\ionale l/llA; repetarea 
TE dupa 3 luni 

Figura 6. Stratificarea riscului post infarct miocardic. 
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Treapta ziua T ipul de activitate 

- mi9cari pasive ale extremitafilor in pat, 
- mi~cari active ale e..xtrcmitafilor In pat- pcdalare, 

1 2 
rotafii din articulafia tibiotarsiana, de cateva ori pe zi 

- ridicare la 45° cu patul 
-sc alimenteaza singur, sade in pat (ajutat la 
ridicare), utilizeaza comoda langa pat 

- mi~cari active ale extremitatilor, repetate de 10-15 ori, de 2 ori/zi, 

2 3-4 - efecrueaza singur toaleta in pat+ activitarile rreptei l, 
- la sfar9it este ridicat in picioare, poate fi transferat 

din unitatea coronariana 

- continua exerciriile fizice +stretching 

3 5 
- sta in fotoliu cat vrea 
- se deplaseaza in salon, in scaunul cu rotile, 
- la sfar9it mers in pas de plimbare 30-40 de metri 

- activitafile treptei 3 + 

4 7-8 - mcrs la baie, toaleta parfiala, 
- se deplaseaza singur in salon de 2 ori pc zi, 
- mers pe coridor 60 de metri 

- repetarea excrciriilor fi.zice anterioare de 3 ori, pana la 
intensitatea de 3 METs, 

5 - merge singur, in salon §i pe hol, pana la telefon, 
- merge 200-250 metri, de 2 ori, 

din z.9 - la sfaqit -du~ 

- activitafile anterioare + coborarea unui etaj, 
6 - distanra de mers-400 metri, de 2 ori pe zi, 

-se instruie~te asupra activitapi fizice la domiciliu. 

- activitarile antcrioare + urdi ~i coboara singur 1-2 etaje, 
7 - parcurge 500 metri, de 2 ori pe zi, 

- testarea de efort preexternare. 

Tabelul 6 - Sinteza recuperarii in primele 7 trepte ale fazei 1 

Prima treapta: incepe prin mi§cari pasive ale extremitatilor, in pat, efectuate de 
catre K.inetoterapeut. 

• in acee§i §edin}a mi~carile extremitatilor devin §i active, urmarindu-se ca frec­
ven}a cardiaca sa nu depa~easca cu peste 10 batailmin frecventa cardiaca ini}i­
ala. 
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• bolnavul va fi instruit sa efectueze mi§diri de pedalare sau rotap_e din articu­
latia tibio-tarsiana, mi§diri pe care sale efectueze de cateva ori, §i pe care sale 
repete din ora in ora atat timp cat este treaz. 

• bolnavului i se permite sa fie ridicat la un unghi de 45° cu patul 
Treapta a 3-a incepe in ziua a 5-a a infarctului, cand bolnavul va continua exerci­
tiile fizice, pe care le va imboga}i cu noi exerci}ii, de stretching . 

• poate sta in fotoliu atat cat dore§te, de cateva ori pe zi. 
• inceputul mersului, care se va face in pas de plimbare, pe o distan}a de 30-40 

de metri §i inapoi, cu condiria stabilita anterior ca frecventa in timpul mersului 
sa nu depa§easca cu peste 20 batai/min frecvenra bazala 

Treapta a 4-a ( ziua 7-8 a infarctului ) 
• se continua acelea§i exercitii fizice, la care se adauga permisiunea de a merge la 

baie, uncle bolnavul i§i poate efectua singur o toaleta parpala. 
• Se poate deplasa singur in salon, bolnavul fiind inva}at sa-§i controleze pulsul 
• De doua ori pe zi bolnavul va merge in afara salonului, pe hol, inainte §i inapoi, 

pe o distanra de pana la 60 m, sub supravcghere 
Treapta a 5-a: incepe in ziua a 9-a, 

• exerciriile fizice vor fi efectuate de 3 ori/zi §i vor atinge intensitatea de pana la 
3 METs. 

• bolnavul poate merge singur prin salon §i se poate deplasa singur pe hol, la telefon. 
• distanra de mers cre§te pana la 200 - 250 m, de 2 ori pe zi, supravegheat. 
• este momentul in care bolnavului i se permite sa efectueze du§, la limita intre 

treapta a 5-a §i a 6-a. 
Treapta a 6-a este momentul in care activitafilor anterioare li se adauga coborarea 
unui etaj, bolnavul fiind urcat cu liftul §i coborand singur cele 10-20 de trepte ale 
etajului. 

• distanta de mers cre§te pana la 400 m, de 2 ori pe zi, §i bolnavul este deja in­
struit asupra activita}ii fizice pe care urmcaza sa o desfa§oare la domiciliu. 

Treapta a 7-a distan~a de mers cre§te, pana la 500 m, de 2 ori pe zi, sub supra­
veghere 

• bolnavul incepe sa urce §i sa coboare singur 1-2 etaje, fiind pregatit pentru 
domiciliu 74 

La finalul acestei faze, in marea majoritate a serviciilor, bolnavul este supus 
unui test de efort ,,low level", care urmeaza sa incadreze bolnavul cu infarct mio­
cardic acut in categoria de bolnavi cu rise scazut sau cu rise inalt. Aceasta permite, 
pe de o parte, stabilirea atitudinii terapeutice in continuare, oportunitatea corona­
rografiei, pe de alta parte, orienteaza recuperarea fizica a bolnavului, respectiv per­
mite evaluarea §anselor teoretice de reincadrare in munca a acestuia §i rapiditatea 
cu care aceasta poate fi obpnuta. 

Testarea la efort preexternare nu este pcriculoasa in condifiile supraveghe­
rii atente. in schimb, aduce bolnavului beneficiul securita}ii activitaplor fizice pe 
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care urmeaza sa le desra~oare la domiciliu, activitati nesupravegheate sau doar 
autosupravegheate prin controlul pulsului ~i analiza de catre bolnav ~i anturaj a 
simptomelor clinice. 74 La acest test de efort precoce vor fi supu§i bolnavii care 
~i la sfaqitul perioadei de recuperare intraspitaliceasdi indeplinesc criteriile de 
infarct miocardic necomplicat: 

- absenra angorului restant, 
- absenra IC congestive, 
- TA sistolica peste 90 mmHg, 
- extrasistolie ventriculara sub clasa III (Lown), 
- absenfa blocului atrio-ventricular gr.ll ~i III , 
- fractie de ejeqie peste 35%. 
Testul se va efectua pe cicloergometru sau covor rulant. Va fi de nivel scazut 

- nu se va depa§i frecvenra de 70% din frecvenra maxima.la teoretica, de§i o serie 
de autori recomanda sa se efectueze un test de efort pana la freC\·enta de 85% din 
frecventa maxima teoretica. 

' 

5 .3 Antrenamentul fizic in faza II a programului de recuperare 
cardiovasculara 

Costul energetic al aceste etape este de regula intre 5-7 :i\IETs. in momcntul 
in care bolnavul atinge aceasta limita, faza all-a a recuperarii poate fi. considerata, 
din punct de vedere conceptual, terminata. La sfir§itul fazei se apreciaza capa­
citatea de efort a bolnavului §i se stabile§te daca el poate sau nu sa-~i continue 
activitatea profesionala anterioara, trebuie sa-~i schimbe profilul de activitate sau 
este necesar sa fie pensionat, temporar sau definitiv. 

Ideal, programul de antrenament fizic al bolnavului cu Il\1A, rrebuie sa se des­
fa§oare in centre specializate, stanardizat §i supravegheat. Acest lucru se poate 
obfine prin doua metode: prin spitalizare - bolnavul va fi intemat in centre spe­
cializate de recuperare cardiovasculara uncle se desf~oara prima etapa a fazei a 
ll-a cu o durata de aproximativ 3 saptamani, dupa care bolnavul va continua, in 
aceea§i institutie daca este posibil,recuperarea ambulatorie; !.n cad..'Ul programelor 
de antrenament organizate in ambulatorul clinicilor de speci.tlirare. 

Includerea bolnavului in faza all-a a recuperarii fi.zice esie precedata de un test 
de efort, ce permite o mai buna standardizare a efortului ~i o mai buna alegere a 
intensitatii antrenamentului. 

' 
Frecventa maximala de antrenament depinde de frec"e"! .. a maxima atinsa in 

cursul testului de efort (Frecvenfa cardiacii maxima - fre{l,et:i.! cardiadi de repaus) x 
intensitatea recomandatti a efortului + frecvenfa cardiacti de repaus) 

Pacientii sunt inclu~i 1ntr-un program de antrenamen~ aerobic, individualizat 
in funqie de profilul pacientului: capacitate funqionala acnula, stilrea musculara, 
boWe coexistente, nivelul de activitate pe care dore~te sa-: ?resteze. edintele de 
antrenament fizic se deta§oara cu o frecventa de 3 - 5 ori/-apram.ana. Ficare ~e-
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dinra dureaza intre 30 - 50 de minute, distribuite astfel: incalzire (5-10 minute), 
antrenament propriu-zis (20 - 30 minute), revenire (5 - 10 minute). Tipul de 
antrenament recomandat acestor pacienfi poate fi clasificat dupa tipul de exercifii 
musculare - static (prin contraqie izometrica) sau dinamic (prin contraqie izoto­
nidi) - ~i du pa obiectivul principal - de for/a, de anduran/ii ~i de jlexibilitate. 77 

5.4 Antrenamentul fizic in faza III a programului de recuperare 
cardiovasculara 

Este denumita ~i faza de menrinere a recuperarii fizice. Are ca scop menrinerea 
§i, eventual ameliorarea condifiei fizice ~i parametrilor funqionali cardiaci obfi­
nuri in faza a II-a. Se deSia§Oara in paralcl cu terapia medicamentoasa cronica ~i 
masurile de profilaxie secundara a cardiopatiei ischemice. incepe de regula la 8-12 
saptamani de la debutul infarctului miocardic acut. 

In momentul in care capacitatea de efort atinge 7 METs, este considerata a fi 
suficient de mare pentru a asigura bolnavului (dupa un accident coronarian acut 
sau dupa un by-pass aorto-coronarian), o viata activa, inclusiv reluarea activitafii 
profesionale. Din acest moment bolnavul trebuie sa fie mentinut la aceea~i capa­
citate de efort fizic sau aceasta sa fie ameliorata In continuare, dar 1n conditiile 
unei vieti active. 

I 

Structura programului de antrenament este asemanatoare fazei a II-a. Pentru 
determinarea intensitatii antrenamentului fizic poate fi folosita scala Borg (Scor 
= 13-14 corespunde unui efort de intensitate medie). Tipuri de antrenament .fizic: 
jogging, ciclism, inot, gimnastica aerobica, Tai chi, tennis, volei, schi-fond, clans 
aerobic. 

Supravegherea bolnavilor in Jaza a III-a consta din efectuarea, la intervale pe­
riodice, a unor testari de efort maximale limitate de simptome. Pentru bolnavii 
cu un infarct miocardic acut in antecedente, testarea se va efectua la intervale de 
3 luni, pentru bolnavii aflati in clasa NYHA III, de 6 luni pentru clasa NYHA 
II, ~i o data pe an, pentru bolnavii aflari in clasa NYHA I. Dupa revascularizare 
miocardica prin angioplastie coronariana, testarea de efort se repeta la 3 §i 6 luni, 
pentru evidenrierea restenozarilor. Pentru bolnavii supu~i unui by-pass aorto-co­
ronarian, daca ace~tia sunt asimptomatici, testarea la efort sc va face anual. 74 
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CAPITOLUL VI 
Antrenamentul fizic post revascularizare miocardica 

6.1 Introducere 

Imediat ce procedurile de rcvascularizare miocardica, atat angioplastia trans­
luminala percutana (PTCA) cat ~i by-pass-ul aorto-coronarian (CABG), au fost 
efectuate 9i pacientul este inclus intr-un program de ingrijire in ambulator, trebuie 
considerata 9i necesitatea antrenamentului fizic supravegheat. Siguranra reluarii 
sporturilor competifionale ~i a activitafilor sportive recreafionale desfa9urate an­
terior implica individualizarea activitafii, stabilita prin testarea la efort efectuata la 
sfar9itul programului de recuperare (tipic dupa 3 - 4 luni) ~i supraveghere medi­
cala calificata. ' 8 in cazul disfuncfiei ventriculare 9i/sau aritmiei ventriculare, riscul 
de evenimente cardiovasculare cre~te in timpul antrenamentului. 

Pacien?i supu9i unei proceduri de revascularizare miocardica ~i incadrati in 
grupa de rise scazut sau moderat pentru evenimente coronariene induse de efort, 
pot efectua sporturi competifionale de intensitate scazuta/moderata, dinamice 
(ex. bowling, tras cu arcul, tir sportiv, golf) sau statice (ex. gimnastica, karate/judo, 
motociclism, ca.larie) doar dupa 12 luni rara simptome clinicc 9i rara evenimente 
acute. 71 La pacienfii incadrati in categoria de rise crescut nu este recomandata insa 
efectuarea sporturilor competitive. 

Activitafile fizice recreafionale pot fi efectuate la nivelul individual de sigu­
ranta stabilit anterior in urma testarii la efort, datorita numeroaselor beneficii. In 

' 
anumite cazuri - afectare monovasculara, cu rise scazut de evenimente coronari-
ene acute dar cu alfi factori de rise asociafi (ex. deshidratare), recomadarea pentru 
antrenament fizic este dificil de fa.cut, datorita lipsei dovezilor in aceste cazuri. 
Stratificarea riscului este recomandat a se efectua periodic, la eel pufin 12 luni. 

6.2 Angioplastia transluminala percutana 

De9i este probabil ca antrenamentul fizic regulat sa imbunatateasca prognosti­
cul pe termen lung al acestor pacienfi, in literatura de specialitate nu sunt suficien­
te studii care sa demostreze acest lucru ~i nici siguranta antrenamentului precoce 
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post procedura de revascularizare. Vindecarea locului de abord a punqiei femura­
le dureaza cateva zile iar durata de timp in care endoteliul acopera stentul este de 
1 - 3 saptamaru. Nu exista evidenre privind cre~terea riscului in cazul efectuarii 
antrenament fizic de intensitate moderata in aceasta perioada. 

Impactul antrenamentului fizic in evolupa coronarienilor cu PTCA a fost 
evaluat in studii care au comparat loturi de pacienti inclu~i in programe compre­
hensive de recuperare cardiovasculara cu cele ale pacientilor ce au primit !ngrijire 
medicala standard. 

La pacienpi care au urmat programele comprehensive de recuperare s-au ob­
servat beneficii semnificative statistic comparativ cu cei care au beneficiat doar de 
!ngrijire uzuala: modificari importante asupra stilului de viata (in special fumat, 
dieta, activitate fizica), controlul factorilor de rise, cre~terea semnificativa a capaci­
tatii de efort ~i imbunatatirea calitatii viqii. 79 i n plus, studii ce au analizat variabi­
litatea frecventei cardiace, au evidentiat modularea tonusului autonom consecutiv , , 
includerii !ntr-un program de antrenament fizic al pacientilor cu PTCA.80 

Dendale ;i colaboratorii au evidentiat de asemenea beneficii in ceea ce prive~te 
rata evenimentelor acute la pacientii cu PTCA care au beneficiat de programe 
complexc de recuperare cardiovasculara, inclusiv de antrenament fizic: restenoza 
in stent (14% versus 23%, p <0.005), angina recurenta (7% versus 20%, p < 0.005), 
indicafia de revascularizare (17% versus 30%, p < 0.005), deces (1 % versus 6%, p 
< 0.05).26 De~i incidenta restenozei in stent a fost mai mica la pacientii care au 
fost inclu~i intr-un program de recuperare cardiovasculara, nu a fost clar stabilit 
beneficiul exclusiv al antrenamentului fizic asupra acestui aspect foarte important 
in evolutia pacientilor cu PTCA. 81 

lntr-un studiu ce a cuprins 256 de pacienp cu PTCA, Tunitz ;i colaboratorii au 
urmarit evolupa acestora pe termen lung (la 6 luni, respectiv 1 an de la interventia 
de revascularizare), consecutiv includerii in programe individualizate de antrena­
ment fizic. Toti pacienrii au beneficiat pe langa antrenament fizic ~i de ~edinte de 
informare, de interventii de modificare a factorilor de rise, consiliere psihologica 
~i pentru reluarea activitatii profesionale. 

Antrenamentul fizic a fost supravegheat , efectuat la o intensitatea a efortului 
individualizata, avand ca tinta 85% din frecventa cardiaca maxima obtinuta in 
urma testului de efort sau a monitorizarii Holter. Cele 3 categorii de interventii 
au avut urmatoarea structura: (1) program intensiv (84 pacienri) cu o durata de 
8-10 saptamani, antrenamentul fizic a fost supravegheat, cu monitorizare tele­
metrica, de 5 ori pe saptamana; (2) scurf (97 pacienti) 4-6 sapamani, antrenament 
fizic supravegheat de 2 ori pe saptamana; (3) Jara antrenament fizic (75 pacienti): 
neeligibili pentru testarc la efort sau pentru antrenament fizic. Pe langa beneficiile 
demonstrate deja in cercetari anterioare ~i confirmate ~i in aceasta situape, studiul 
demostreaza ca programele ambulatorii de recuperare cardiovasculara ce cuprind 
programe individualizate de antrenament fizic sunt sigure, necostisitoare ~i se bu­
cura de o buna complianra. 82 

60 



------ - ------- - - Antrenamentuljizic post revascularizare miocardicti 

6.3 By-pass-ul aorto-coronarian (CABG) 

Includerea intr-un program de antrenament fizic a pacienplor cu CABG con­
tribuie la ameliorarea rapida a capacitatii de efort, in special la pacientii decon­
ditionati fizic. De~i activitatea fizica este limitata postoperator precoce, pana la 
vindecarea sternotomiei ~i a incizie toracice post sternotomie, eforturi de inten­
sitate redusa, de ex. mers, pot fi initiate in deplina siguranta dupa 48 de ore de la 
interventia chirurgicala, cu cre~terea progresiva a duratei ~i intensitatii. 

Masu.rile de recuperare in.Ce\) in.ca din sec~ia de tera\)ie in.tensiva\ uncle t>acicntul 
este adresat imediat dupa efectuarea intervenriei chirurgicale cardiace - primele 
zile postoperatorii sunt critice ~i necesita supravegherc medicala permanenta pen­
tru identificarea eventualelor complica}ii ~i grabirea vindecarii. 

In aceasta etapa incidenra complica(ii/or pulmonare este mare, iar cele mai frec­
vente manifestari sunt: revarsatul pleural, hemotoraxul, atelectazia, edemul pul­
monar, disfunqia diafragmatica ~i pneumonia. 83 

Este utila identificarea pacientilor cu rise crescut pentru dezvoltarea compli­
catii}or pulmonare, in vederea instituirii manevrelor preoperatorii optime - ne­
cesitatea de efectuare a intervenriei in regim de urgen}a, varsta inaintata, inter­
ventii chirurgicale cardiace anterioare, alterarea severa a funqiei cardiace, gradul 
~i numarul stenozelor coronariene semnificative. Ace~ti factori sunt deopotriva 
~i predictori importanti pentru supravie}Uirea post interventie cardiadi. Infarctul 
miocardic recent, istoricul de angina pectorala, aritmia ventriculara severa, insufi­
cienta cardiaca congestiva ~i prezenta comorbidita}ilor - diabetul zaharat, afecta­
rea cerebrovasculara, arteriopatia periferica, fumatul, afectarea pulmonara cronica, 
insuficienra renala cronica - afecteaza in sens negativ prognosticul pacientilor.84 

Fumatorii ~i pacientii dispneici necesita investiga}ii suplimentare ale functiei 
respiratorii .85 Oprirea fumatului are o importan}a capitala in vederea reducerii 
riscului de complica}ii pulmonare postoperatorii - cei ce fumeaza mai mult de 
10 figari pe zi au un rise dublu de apari}ie a unui proces pneumonic in perioada 
postoperatorie precoce.86 La fel de important este ~i momentul in care se intreru­
pe fumatul- s-a dovedit eficienta o perioada de minim 8 saptamani de abstinenra 
anterior intervenriei chirurgicale ( un interval mai mic de 8 saptamani este asociat 
cu o incidenta crescuta a complicatiilor, mai mare chiar decat a celor care au con-

' ' 
tinuat sa fumeze).87 

Eradicarea infectiilor active, ameliorarea flID..'Ului respirator in cazul afectiu­
nilor pulmonare obstructive cronice prin optimizarea terapiei medicamentoase §i 
masurile de recuperare respiratorie reduc deopotriva riscul de afectare pulmona­
ra. s8 

Programele de antrenament fizic incepute precoce post CABG ~i-au dovedit 
eficienra, chiar daca sunt de intensitate redusa §i se desra§oara pe perioade relativ 
scurte de timp. Wright DJ ;i colaboratorii au urmarit aceste aspecte intr-un studiu 
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efectuat pe 100 de pacienfi la 6 saptamani post CABG, randomizari in 2 grupuri, 
cu §i rara antrenament fizic supravegheat, des.fli§urat o data pe saptamana timp de 
6 saptamani §i compus din antrenemant aerobic special conceput inca.t sa antre­
neze la fiecare §edinfa 12 grupe musculare. La inceputul §i sfar§itul programului 
de antrenament s-a efectuata o testare ergospirometrica la efort ce a evidenµat 
ameliorarea semnificativa a catorva parametrii la grupul de antrenament compa­
rativ cu grupul de control: VE/V0

2 
(28 (ini!ial) l/min - 26 (final) l/min; p < 0.05), 

VE/VC02 (33 (inifial) l/min - 31 (final) l/min; p < 0.05) , debit cardiac (11.3 
(inifial) - 12.2 (final) l/min; p < 0.05), rezerva cardiaca (l.92 (inifial)W - 2.19 
(final) W; p < 0.05). Ceilalfi parametri s-au ameliorat in ambele grupuri, inregis­
trand progrese mai mari in lotul de antrenament, dar rara ca aceste valori sa atinga 
semni:ficatia statistica. 89 

' . 
Sunt recunoscute bene:ficiile antrenamentului :fizic post CABG dar este impor-

tant de menfionat di efectele recuperarii se menfin pe perioade mai indelungate. 
Un studiu a urmarit mai mult de 100 de pacienfii, care au fost spitalizafi timp de 1 
luna intr-o clinica spccializata §i au bene:ficiat de §edinfe de informare, regim ali­
mentar hipolipidic §i au efectuat antrenament fizic de 2 ori pe zi. Pacienfii au fost 
convocari pentru reevaluare la 2 ani de la terminarea programului. l nvestigatorii au 
evidenfiat ca ace§ti pacienfi au avut o viata activa fizic, efectuand antrenament :fizic 
intens §i §i-au mentinut capacitatea de efort la valori comparabile. Se observa astfel 
ca programele intensive de antrenament fizic contribuie esenfial la cultivarea unei 
atitudini pozitive pentru antrenamentul fizic, timp de minim 2 ani.90 

Bencficiile includerii pacientilor cu by-pass aorto-coronarian in programe de 
recuperare se menfin pe termen lung- Hedback §i colaboratorii au evidefiat acest 
lucru intr-un studiu ce a urmarit 150 de pacienfi timp de 10 ani.91 

6.4 Principii de antrenament fizic in alte forme de boala coronariana 

6.4.1 Angina pectoralii stahilii. 
Angina pectorala este considerata stabila daca nu-§i modi:fica caracteristicile o 

perioada de timp (de obicei cateva saptamani) In mod tipic, apare odata cu cre§­
terea consumului miocardic de oxigen, ca de exemplu in ti mpul efortului fizic, a 
variafiilor de temperatura sau a stresului emofional. 92 

In vederea includerii intr-un program de antrenament fizic, ace§ti pacienfi 
trebuie sa fie evaluafi in scopul stratificarii riscului de evenimente coronariene. 
La testul de efort, este importanta atingerea pragului anaerob §ilsau 70-85% din 
frecvenra cardiaca prezisa pentru pacienfii aflafi sub tratament cu beta-blocante 
sau frecvenra cardiaca maxima prezisa la ceilafi. 93 

Pacienfii cu angina pectorala stabila ce prezinta rise crescut de evenimente 
acute nu au indicarie de a efectua sporturi competitive. in urma instituirii rerapiei 
medicamentoase optime §ilsau a procedurilor intervenfionale de revascularizare 
miocardica, aceasta rccomandare trebuie reevaluata 
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In cazul riscului scazut de evenimente acute induse de efort, pacienru cu angi­
na stabilapot efectua in siguranra sporturi statice sau dinamice de intensitate sca­
zuta/medie, cum ar fi bowling, cricket, golf, tir sportiv, tras cu arcul sau ciilarie. 

Activitatile fizice recreative, inclusiv sporturile recreative, trebuie recomandate 
pacientilor cu angina stabila ~i individualizate in funqie de nivelul pragului an­
ginas - pana la o frecventa cardiaca mai mica cu 10 batai/minut fata de freven}a 
cardiaca corespunzatoare acestuia.93 Auto-percepria intensita}ii efortului, evaluata 
prin scala Borg, reprezinta o alternativa viabila in ghidarea intensitarii efortului, 
in special la pacien}ii la care se administreaza medicatie beta-blocanta - se reco­
manda un scor mai mic de 14. 

Este recomandata reevaluare regulata, eel pu}in o data pe an, in scopul identi­
ficarii progresiunii afectarii coronariene la pacien}ii cu angina stabila. 

6.4.2 Angina instahila 
Criteriile de definire a anginei instabile sunt: angina cu debut recent, angina 

agravata ca frecvenra, intensitate ~i/sau durata cat ~i angina de repaus. Pacienru 
cu angina instabila prezinta un rise crescut de evenimente cardiovasculare, nefiind 
eligibili pentru a efectua sporturi competi}ionale sau orice alt program regulat de 
antrenament fizic (nivel de evidenta A).94 

6.4.3 Ischemia miocardicd silentioasa 
' 

Poate fi identificata in cursul evaluarilor de rutina ( testare la efort) efectuate 
pentru stabilirea eligibilita}ii includerii pacienµIor coronarieni intr-un program de 
antrenament fi.zic. I n aceasta situa?.e se recomanda procedce suplimentare de dia­
gnostic: ecocardiografie de stres, rezonanta magnetica nucleara sau chiar angioco­
ronarografie. Pacientii cu ischemie miocardica silen}ioasa sunt expus~i aceluia~i rise 
pentru evenimente coronariene acute ca ~i coronarienii simptomatici.95 De aseme­
nea, ei beneficiaza de acelea~i recomandari ca ~i pacientii cu angina stabila. 96 

Daca procedurile neinvazive evidentiaza semne evidente de ischemie mio­
cardica sau daca coronarografi.a evidentiaza leziuni aterosclerotice semnificative, 
pacien}ii cu ischemie silentioasa necesita stratifi.carea riscului de evenimente co­
ronariene inainte de includerea intr-un program de antrenament. Sporturile com­
peti}ionale sunt contraindicate pacientilor cu rise crescut. Pacientii cu probabilita­
te redusa de evenimente acute in timpul efortului intrunesc acelea~i recomandari 
ca ~ i pacientii cu angina stabila din categorie similara de rise. Trebuie incurajate 
activitatile fizice efectuate in timpul liber, inclusiv cele cu caracter recreational, 
pana la un nivel inferior pragului ischemic. Intensitatea optima poate fi. determi­
nata prin monitorizarea frecvenrei cardiace in timpul antrenamentului fizic sau, ca 
~i alternativa viabila in special la pacien}ii aflati sub tratament cu betablocante, cu 
ajutorul scalei Borg. La pacientii cu ischemie silentioasa activi fizic sunt indicate 
teste de efort seriate ~i efectuarea anuala a unui bilant cardiovascular complex 
pentru a identifica in timp util progresia leziunilor coronariene. 71 
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CAPITOLUL VII 
Programul de antrenament fizic la pacientii coronarieni cu 
alterarea functiei ventriculare 

' 

7.1 Introducere 

in trecutul nu foarte indepartat, participarea pacienrilor cu insuficienra cardiaca 
(IC) la programele de antrenament fizic era contraindicata. Srudii ulterioare au 
demonstrat insa importanta modificarilor periferice in ameliorarea capacitapi de 
efort consecutive includerii pacientilor cu IC cronica in programe de antrenament 
fizic pe termen lung - imbunatarirea funqiei ventilatorii, cre§terea fluxului sanguin 
la nivelul musculaturii scheletice in timpul antrenamentului §i abilitatea sporita de 
extraqie a oxigenului din fluxul sanguin la acest nivel. Cre§terea capacitarii de efort 
s-a semnalat chiar §i in cazul exerciµilor de intensitate sdizuta, efectuate pe grupuri 
musculare restranse, fapt ce subliniaza importanra mecanismelor periferice.97 

Scaderea mortalitafii §i a ratei reinternarilor in spital, ameliorarea simptoma­
tologiei, cre§terea calitafii vietii sunt alte aspecte favorabile inregistrate la pacienrii 
coronarieni cu disfunqie ventriculara inclu§i in programe de antrenament. 98 

De§i pana in prezent nu e:xista t rialuri randomizate pe numar mare de pacienti 
care sa evalueze beneficiile antrenamentului fizic pe termen lung §i nici impactul 
sau asupra supravieruirii pacienfilor cu IC cronica, analiza sistematica a 81 de 
studii publi.c:ate c.e au indus peste 2300 de pac.ien.\i c.are au efec.tuat antrenament 
fizic §i o metaanaliza a noua trialuri controlate randomizate ce a cuprins peste 390 
de pacienri care au efectuat antrenament fizic, au concluzionat ca programele de 
antrenament fizic supravegheate corespunzator sunt sigure §i aduc un beneficiu 
clar in scaderea mortalitatii.99 

' 
in concluzie, in ultimii 25 de ani, aplicabilitatea §i eficienra antrenamentului 

fizic, alarturi de o lunga lista de beneficii fiziologice au fost evidenriate la sute de 
pacienti cu IC cronidi stabila, demonstrand ca antrenamentul fizic este o masu­
ra cost-eficienta in managementul IC cronica, in contextul cerinfelor sistemului 
economic sanitar. 

i n incercarea lor de a evita aparipa simptomelor la efort, pacienfii cu disfunqie 
ventriculara au tendinta de a-§i reduce in mod voit activitatea fizica, ceea ce in 
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final conduce la inactivitate .fizidi, scaderea performantei musculaturii scheletice 
§i agravarea inabilitarilor .fizice ale pacientului. Procesul educational al pacientului 
cu IC cronica trebuie sa sublinieze benefi.ciile unui stil de viata activ §i rolul nefast 
al inactivita?i .fizice ca factor de rise pentru progresia ulterioara a IC. Recoman­
darea activitatii fi.zice la pacientii cu IC cronica trebuie individualizata, tinandu-se 
cont de varsta, obiceiurile, comorbiditarile, preferinrele §i obiectivele pacientului. 
Pacientii trebuie asigurati cu privire la siguranra activitatilor fi.zice prescrise. 

Recuperarea IC poate fi. 1mparrata in 2 faze: intra-spitaliceasca, (institufiona­
lizata, pe termen scurt) §i de ambulator, (neinstitutionalizata, de lunga durata) . In 
mod ideal, programele de recuperare cardiovasculara trebuie sa fie organizate sub 
fonna unui continuum, care sa cuprinda atat etapa intraspitaliceasca cat §i pe cea 
de ambulator. 

7 .2 Stratificarea riscului pre-antrenament 

Este necesara J:naintea includerii pacientilor J:n programe de antrenament fi.zic. 
Exista o serie de contraindicatii absolute §i relative pentru antrenamentul fi.zic 
(efortul .fizic va fi. reluat J:n limita toleranrei individuale), valabile J:nsa pe perioada 
stadiilor de acutizare ale IC cronica: 

Contraindicatiile absolute: 
' 

• Scaderea progresiva a tolerantei la efort sau dispnee de efort sau in repaus, de 
data recenta (3-5 zile), 

• Semne de ischemie miocardica la eforturi mici - sub 2 METS (SOW), 
• Prezenta diabetului necontrolat, a unei afectiuni sistemice acute sau febra, 
• Prezenta unui trombembolism recent, 
• Pericardita sau miocardita acuta, 
• Stenoza aortica moderata sau severa, 
• Infarctul miocardic recent (3 saptamani), 
• Fibrilatia atriala nou instalata. 

' 
Contraidicatiile relative: 

' 
• Cre§terea in greutate cu mai mult de 1.8 Kg in ultimele 3 zile, 
• Tratamentul cu dobutamina, 
• Scaderea tensiunii arteriale sistolice in timpul exercitiului fi.zic, 
• Clasa funqionala NYHA IV, 
• Frecvenra cardiaca de repaus peste 100 batai/min, 
• Prezenta comorbiditatilor. 

) 

Pe baza acestor date, exercitiul fi.zic trebuie recomandat tuturor pacienrilor 
cu IC cronica stabila. Atat Societatea Europeana de Cardiologie cat §i Asociatia 
Americana de Cardiologie recomanda activitatea fi.zica pacientilor cu IC cronica 
stabila (clasa I-III NYHA). Antrenamentul fizic s-a demonstrat a fi practicabil §i 
benefi.c ducand la cre§terea capacitatii de efort la toti pacientii cu IC cronica, indi­
ferent de etiologie, clasa funqionala NYHA, fractie de ejeqie sau medicarie.100 
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----- Programu/ de antrenament fizic la pacienfii coronarieni cu alterarea funcfiei ventricu/are 

Antrenamentull fizic trebuie prescris in mod individualizat, dupa o evaluare 
clinica atenta, care sa cuprinda ~i caracteristicile comportamentale, scopurile per­
sonale §i preferintele pentru anumite exercitii fizice ale pacienmlui. 

7 .3 Designul programului de antrenament fizic 

7.3.1 Etapa intraspitaliceascii are ca obiectiv principal prevenirea complica~­
ilor provocate de repausul prelungit. Includerea pacientului cu insuficienta car­
diaca intr-un program de recuperare intraspitaliceascd inceape la internare, astfel 
incat fiecarui pacient sa i se administreze terapia medicamentoasa optima, sa i se 
asigure accesul la un program de ingrijire individualizat in funqie de rezultatele 
examinarii clinice ~i a clasei de rise §i sa i se permita accesul la masuri de infor­
mare referitoare la afectarea cardiaca. Masurile aplicate in aceasta faza trebuie sa 
cuprinda astfel module de informare, educare, consiliere ~i programe de exercitii 
fizice. 

Programul educational trebuie sa aiba un caracter interactiv, modul ideal cu­
prinzand participarea atat a pacientului cat ~i a partenerului sau, carora sa li se 
furnizeze informatii pentru fiecare interventie terapeutica efectuata. 

Programul de exercifii fizice trebuie inceput cat mai curand dupa internare, in 
functie de nevoile pacientului ~i de protocolul folosit la nivelul fiecarei institutii de 
specialitate.Activitatea fizica, odata reluata, trebuie continuata progresiv, in funqie 
de starea clinica a pacientului,capacitatea funqionala varsta ~i comorbiditati, sub 
supraveghere medicala §i urmata de evaluari periodice. 

7.3.2 Tipul de antrenament fizic 
JV.fajoritatea trialurilor clinice au inclus programe de antrenament fizic aerob, 

de anduran(ii, dinamic, efectuat la bicicleta ergometrica sau covorul rulant, in timp 
ce beneficiile antrenamentului fizic cu intervale, antrenamentului de rezistenfc'i ~i 
antrenamentului musculaturii respiratorii, a fost demonstrat doar pe loturi mici de 
pacicnri cu IC cronica. 

In ceea ce priv~te antrenamentul fizic aerobic de anduran/d, intensitatea tinta 
frecvent recomandata, variaza intre 60-80% din V02max, determinata printr-un 
test de efort ergospirometric, limitat de simptom. La pacientii deconditionap ~i la 
cei cu capacitate de efort scazuta, se recomanda initierea programelor de antrena­
ment cu o intensitate mai scazuta - 60% din V02max. 

Cateva studii clinice au aratat beneficiile antrenamentului fizic cu intervale ac­
tive urmate de pauze: (Tabel 7)101 

Sunt disponibile de asemenea informatii !imitate cu privire la antrenamentul 
fizic combinat (antrenament aerobic de anduranta ~i antrenament de rezistenra), 
care duce la cre~terea consumului maxim de 02 (V02 max), a forfei musculare, 
rara inRuenta asupra funqiei ventriculare stangi. 
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Fazele active se vor desfa~ura pe parcursu1a30 sec. la o intensitate de 50% din capacitatea maxi-
ma de efort pe termen scurt, urmate de faze de revenire de 60 sec. 

in timpul fazelor de revenire din timpul antrenamentului fizic pacientu1 este incurajat sa conti-
nue exercifiul fizic la o intensitate scaZtita (ex: pedalare la o incarcare de 10\i\T) 

Variante alternative la acest protocol sunt: Faze active de 15 respectiv 10 sec. urmate de pauze 
de 60 sec. 

0 intensitate de 70-80% din capacitatea maxima de efort pe termen scurt, poate fide asemenea 
tolerata in timpul fazelor active. 

Programul de antrenament trebuie sa cuprinda un nr. de 10 - 12 repetari a fazelor active ceea ce 
conduce la o durata totala a ~edintei de antrenament de aproximativ 15 minute. 

Tabel 7. Recomandari pentru efectuarea antrenamentului fizic cu intervale in IC cronidi. 

Societatea germana de preven}ie §i recuperare cardiovasculara a publicat recent 
propriile recomandari cu privire la efectuarea antrenamentului de rezistenta in IC. 
Conform acestora, programul de AF cuprinde faze active de antrenament la o in­
tensitate intre 30 pana la 60% din contraqia maxima voluntara, corespunzatoare 
unui scor intre 5 pana la 15 pe scala Borg. Aceste §edin}e, cu o frecvenra de 2-3 
ori pe saptamana, sunt benefice pacien}ilor cu IC cronica rara a cauza deteriorare 
hemodinamidi (Tabel 8)102 

Program de antrenament Intensitate 
Numarde 

Volum de antrenament 
repetari 

Reantrenare la efort fizic <30%CMV 5-10 2-3 ~edinre de antrenamenr/sapt. 
1-3 circuite la fiecare ~edinfa 

Antrenament de anduranfa 30-50%CMV 
12-25 2-3 ~edinre de antrenamenr/sapt. 

~i rezistenra NPE 12-13 1 circuit la fiecare ~edinfa 

Antrenament pentrn cre~te- 40-60% CMV 
8-15 2-3 ~edinfe de antrenamenr/sapt. 

rea masei musculare NPE:::;15 
1 circuit la fiecare ~edinfa 

Tabel 8. Recomandarile pentru efectuarea antrenamenrului de rezistenfa in IC cronica. 
CMV = contraqia maxima voluntara, NPE = nivel de percepp.e al efortului (Scala Borg) 

7.3.3 Durata ji progresia 
Deoarece eficienta antrenamentului este data atat de intensitate cat §i de dura­

ta programelor de antrenament, eforturile cu intensitate redusa pot fi paqial com­
pensate prin durata prelungita a ~edinrelor de antrenament, :fie printr-o frecvenfa 
crescuta a acestora. 

Durata §edinfei de antrenament la intensitatea tinta este de 20-30 minute, 
la care se adauga fazele de incalzire ~i revenire dupa efort, efectuate cu frecventa 
de 3-7 ori/saptamana.Includerea pacien}ilor cu insuficien}a cardiaca intr-un pro­
gram de antrenament :fizic trebuie sa urmeze trei stadii (Tabel 9)103 
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_ ___ _ Programul de antrenament Jizic la pacienfii coronorieni cu alterarea func/iei ventriculare 

Stadiul initial - in care intensitatea nu trebuie sa depa~easdi 50% din V02 max, iar durata ~c-
dintei de antrenament va cre~te de la 5 la 15 min. Durata exercipilor ~i frccvenra de antrenament 
trebuie crescuta in acord cu percepria simptomelor de catre pacicnt, ~i statusul clinic aJ acestuia. 

Stadiul de acumulare - in care se incearca o cre~tere a intensita~ii eforrului pana la 80% din VO-
2max dad acest lucru este posibil ~i a duratei ~edin~ei de antrenament de pana la 30 min. 

Stadiul de men/inere - incepe dupa 6 luni de la ini~ierea programului de antrenament. 

Tabel 9. Progresia antrenamenrului fizic in IC cronica 
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CAPITOLUL VIII 
Antrenamentul fizic la coronarianul varstnic 

8.1 Introducere 

Varsta §i sexul pacientilor nu trebuie sa constitue o contraindicatie la antrena­
mentul fizic. Beneficiile ob}inute prin includerea coronarienilor varsnici in pro­
grame de antrenament fizic sunt comparabile cu cele inregistrate in cazul adulrilor 
mai tineri, cu o rata scazuta de evenimente adverse. 

Totu§i, majoritatea studiilor au inclus barba}i cu varste sub 65 ani. Mul}i dintre 
pacien}ii mai varstnici sunt probabil intimida}i de perspectiva includerii in pro­
grame de antrenament fizic §i de intensitatea acestora. in plus comorbidita}ile, in 
special artrite, afec}iuni reumatismale §i respiratorii, reprezinta un impediment 
frecvent identificat la aceasta categorie de pacien}i. Trebuie tiflut cont de aseme­
nea de anumite particularita}i fiziologice ale varstnicului - consumul maxim de 
oxigen scade (V0

2 
max) cu 5 - 15% in fiecare decada de varsta, inca. de la varsta de 

20 de ani, dar aceast declin poate fi ameliorat prin practicarea regulata a activita}ii 
fizice. 0 viara activa din punct de vedere fizic asigura men}inerea unui vo2 max 
superior valorii corespunzatoare varstei. De aceea programele de antrenament 
fizic, parte a programelor de recuperare cardiovasculara comprehensiva trebuie 
gandite diferit de cele adresate pacien}ilor mai tineri. 

8.2 Programul de antrenament fizic la coronarianul varstnic 

Pacien}ii varstnici necesita elaborarea unui program complex de antrenament 
fizic, menit sa imbunatareasca capacitatea aeroba de efort, flexibilitatea articulara 
§i forra musculara. Beneficiile sunt inregistrate in propoqii comparabile de varst­
nici de ambele sexe, iar aderenta la un astfel de program, adaptat capacita}ii §i 
nevoilor lor, este mare. in general, la varstnici sunt recomandate exerci}ii cu grad 
de dificultate scazut §i mers. 

Mersul zilnic minim 30 de minute pe zi reprezinta o condi}ie necesara pentru 
pastrarea condi}iei fizice §i a mobilita}ii.104 Abordarea individualizata ?i progresia 
treptata a intensita}ii efortului de la u~or spre moderat constituie o masura ac-
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ceptata de majoritatea pacienfilor, care ofera, in acela§i timp, o complianra cres­
cuta.105 

Antrenamentul fizic de foqa, de§i are efecte modeste asupra controlului facto­
rilor de rise cardiovascular, este in prezent recomandat §i in antrenamentul varst­
nicilor datorita beneficiilor sale in imbunatatirea <:i mentinerea masei <:i fortei 

' y ' "f , 

musculare, densitafii osoase, capacitafii de efort, prevenria §ilsau recuperarea afec-
fiunilor musculo-scheletale (ex. lombalgia), atat de frecvente la aceasta categorie 
de pacienti, avand astfel un impact deosebit de favorabil §i asupra calitafii viefii. 
Este contraindicata ridicarea de greutafi ~i izometria, dar antrenamentul de forta 
de intensitate moderata (greutafi mici §ilsau numar de repetari) este sigur ~i be­
nefic coronarienilor varstnici inclu~i in categoria de rise sdizut.106 

Varstnicii au indicarie de includere in programe supravegheate de antrenament 
fizic consecutiv unui eveniment coronarian acut. Intr-un studiu care a urmarit 
evolutia consecutiva unui eveniment coronarian acut la un lot de 101 pacienti 
coronarieni cu varsta peste 65 de ani cu caracteristici generale comparabile, s-a 
demonstrat ca antrenamentul fizic aerob imunatafe~te semnificativ capacitatea 
de efort - de la 104 W la 122 W dupa 3 luni ~i respectiv 111Wdupa12 luni de 
antrenament comparativ cu 102 W (initial), 105 W (3 luni), 105 W (12 luni) in 
lotul de control - ~i calitatea vierii comparativ cu ingrijirea medicala standard, cu 
o complianta de 87% in lotul de antrenament.107 

Exista date care sugereaza insa ca includerea coronarianului varstnic intr-un 
program organizat de rccuperare cardiovasculara, inclusiv de antrenament fizic su­
pravegheat in urma unui eveniment coronarian acut, nu este intotdeauna viabila 
datorita particularitatilor specifice acestei categorii speciale de pacienti. in aceasta 
situatie, programele des!a~urate la domiciliu, sub instruirea periodica a unei asisten­
te specializate in recuperare cardiovasculara, reprezinta a alternativa benefica. Sin­
clair A §i colaboratorii au urmarit timp de 100 de zile peste 300 varstnici (peste 65 
de ani), externa? post infarct miocardic acut. 0 parte dintre ace~tia, 163 de pacienti, 
selectati in mod randomizat, au beneficiat de un program de recuperare la dorniciliu, 
coordonat de o asistenta medicala care i-a vizitat la intervale regulate dupa externa­
re, la 1-2 saptamani ~i respectiv du pa 6-8 saptamani. Intervenfia acesteia a constat in 
sfaturi privind administrarea regimului igieno-dietetic, medicafia, modul de reluare 
a activitatilor cotidiene ~i de efectuare a unui program individualizat de antrena­
ment fizic la domiciliu. La final au fost inregistrate numarul deceselor, al reinter­
narilor in spital ~i au completat un chestionar privind calitatea vie~ii ~i activitatile 
fizice curente §i recreative efectuate. Grupul de interventie a inregistrat un numar 
mai mic de reinternari in spital (35 versus 51, rise relativ 0.68, 95% CI 0.47-0.98, 
P<0.05) ~i un numar mai redus de zile de spitalizare consecutiv evenimentului acut 
(deviatia standard - -i.7, 95% CI -2.09 to -1.31, P<0.05) §i au efectuat intr-o ma­
sura mai mare activitarile fizice cotidiene (diferen~ele intre propoqia de pacien}i din 
cele 2 grupuri: 23%, 95% CI 9-37%, P<0.05). Interventia asistentei a contribuit de 
asemenea la imbunatatirea increderii §i rcspectului de sine.108 
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------ ---------- -- A ntrenamentu/ fizic la coronarianu/ v arstnic 

Femeile in general §i varstnicele in mod deosebit, sunt insuficient reprezentate 
in studiile care au cuprins loturi de antrenament fizic. Rezultatele publicate arata 
ca femeile au atat o rata mai scazuta de includere in programul de recuperare cat 
§i o complianfa mai scazuta, datorita varstci mai inaintate, asocierii comorbidita­
filor (osteoporoza §i artrita), mobilitafii mai scazute §i izolarii sociale (vaduve).109 

Cu toate acestea, un numar redus de studii au aratat (cu o singura excepfie) i:m­
bunatafirea semnificativa a capacitafii de efort la femeile incluse in programul 
de recuperare.11° De aceea, femeile cu IC cronica, indiferent de varsta, trebuie 
incurajate sa participe la programe comprehensive de recuperare CV inclusiv de 
antrenament fizic. 

Un alt aspect caracteristic acestei categorii de varsta, fine de complianra la pro­
gramul de antrenament. Deoarece majoritatea pacienrilor varstnici sunt pensio­
nari ace§tia adera la programe de recuperare o perioada mai indelungata de timp. 

8.3 Particularitatile antrenamentului fizic la coronarienii varstnici cu 
l 

comorbiditati 
) 

8.3.1 Coronarianul varstnic cu diabet zaharat 
La aceasta categorie de pacienfi inifial sunt indicate §edinfe de durata scurta, 

cu cre§terea progresiva a acesteia, in funqie de toleranfa individuala. Sporturile 
indicate sunt: gimnastica aero bi ca in apa, innotul, jogging-ul, ciclismul. 

Monitorizarea glicemiei in timpul §edinfei de antrenament este importanta 
datorita riscului de hipo-sau hiperglicemic. In scopul evitarii acestor variatii, se 
recomanda servirea mesei cu 1-3 ore inainte de antrenament §i administrarea in­
sulinei cu eel pufin 1 ora inainte. Suplimentarea aportului caloric la fiecare 30 
de minute de antrenament §i pentru urmatoarele 12 - 24 de ore cu monitori­
zarea glicemiei. Se pot inregistra episoade de hipoglicemie ce impun ajustarea 
corespunzatoare a dozelor de insulina. 106 

8.3.2 Coronarianul varstnic obez 
Programul destinat pacienfilor obezi impune precaufii in scopul evitarii leziu­

nilor ortopedice. Pentru iniferea programului de antrenament fizic se recomanda 
exercifii ce nu presupun ridicare de greutafi, de ex. inot, gimnastica aerobica acva­
tica, gimnastica, cu evitarea gimnasticii aerobice de intensitate crescuta. Toleranra 
individuala trebuie sa ghideze durata §i frecvenra §edinfelor de antrenament. In 
scopul accentuarii lipolizei, sunt indicate exerci}"iile efectuate inainte de masa §i in 
special dimineara, 1nainte de micul dejun. 106 

8.3.3 Coronarianul vdrstnic cu osteoporozii 
Este cunoscur faptul ca exercifiile fizice sunt o parte esenriala in tratamentul 

osteoporozei, datorita beneficiilor 1nregistrate nu doar asupra masei musculare ci 
§i a structurii §i rezistentei osoase. Intarirea musculaturii §i a structurii osoase §i 
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imbunatafirea echilibrului reduce riscul fracturilor consecutive. In plus, efortul 
fizic nu interactioneaza cu medicatia administrata in aceasta afectiune, ci, alaturi ' ) ) 

de dieta, potenteaza efectul acesteia. Sunt recomandate atat antrenamentul de 
anduranta cat §i eel de foqa, datorita efectelor benefice asupra sistemului oste­
oarticular §i muscular. Mersul rapid este efortul ideal pentru varstnicii cu osteo­
poroza: poate fi efectuat oriunde, nu necesita echipament special §i este grevat de 
un rise minim de accidente. Daca mersul provoaca durere, pedalarea la bicicleta 
ergometrica este o alternativa viabila. Exercitiile de forta sunt recomandate a se 
efectua sub supravegherea kinetoterapeutului. antrenamentul de forta este lent, 
trebuie inceput de la un nivel redus §i accentuat progresiv, pe o durata de cateva 
luni. Se aleg greutatile care determina oboseala musculaturii solicitate dupa 10 
- 15 repetitii. GreutarJe se cresc progresiv, cu maxim 10% pe saptamana, pentru 
a reduce riscul accidentelor.106 
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Anexal 

Exemplu de program de exerci}ii prin gimnastica respiratorie (intensitate < 5 
METs). Exerci}iile se executa intr-un ritm lent, cu controlul permanent ~i volun­
tar al respira}iei. 

EX.1 
Pozitia initiala (PI): Stand. 
Timpul 1 (Tl): mers pe varfuri 4 pa~i, inspir. 
Timpul 2 (T2): oprire cu aplecarea trunchiului in 
fara, brarele in atarnat, timp in care are loc expirul 
profund ~i sacadat. 
Distanra - 30 metri. 

EX.2 
PI: Stand. 
Tl: mers pe varfuri 4 pa~i cu ridicarea bratelor sus, 
timp in care are loc inspirul. 
T2: mers pe toata talpa 4 pa~i, expir prelungit. 
Distanta - 30 metri. 

' 

EX.3 
PI: Decubit dorsal, cu bratele pe langa corp; 
Tl: se aduce pe rand cate un genunchi la piept ~i se 
preseaza pe abdomen cu ajutorul bratelor, capul ~i 
umerii fiind ridicati, expir profund. 
T2: se revine cu inspir. 8 repetari. 
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EX.4 
Acela~i exerciriu executat cu ambii genunchi, corpul 
fiind in ghemuit. 4 repetari 

EX.5 
PI: Stand cu spatele la perete, picioarele §i trunchiul 
lipite de acesta, brarele intinse sus. 
Tl: indoirea trunchiului, expir profund, 
T2 : revenire, inspir. 8 repetari. 

EX.6 
PI: Decubit dorsal, cu o rninge medicinala de 5 kg 
pe piept. 
Tl: se inspira profund pe nas, 
T2: se expira brusc, suierator, odata cu presarea 
mingii pe rorace. 8 repetari 

EX.7 
PI: Decubit dorsal, o mana pe piept, cealalta pc 
abdomen. 
Tl: respira?e cu bombarea §i retraqia abdomenului, 
mana de pe piept nu i§i modifica pozitia cu respira­
tia. 12 repetari 

EX.8 
Acela~i exerciriu cu o minge medicinala de 4 kg 
?nuta pe abdomen. 6 repetari. 
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EX.9 
PI: Stand cu picioarele departate §i mfilnile sprijinite 
pe rebordurile costale. 
Tl: se inspira profund pe nas, 
T2: se apasa cu palmele pe torace ~i se expira pro­
fund pe gura. 8 repetari. 

EX.10 
PI: Decubit dorsal cu bratele pe langa corp; 
Tl: se departeaza picioarele §i se aduc bratele lateral, 
inspir 
T2-3: rcvenire cu expir prelungit. 8 repetari. 

EX.11 
PI: Stand pe genunchi cu picioarele u~or departate, 
palmele pe coapse; 
Tl: se lasa u~or trunchiul pe spate cu ducerea brare­
lor lateral, inspir. 
T2-3: revenire cu expir prelungit. 8 repetari. 

EX.12 
PI: Stand pe genunchi cu ~ezutul pe calcaie; 
Tl: ridicarea ~ezutului, odata cu ducerea brarelor 
sus, msp1r. 
T2-3: aplecarea trunchiului spre inainte, expir pre­
lungit. 8 repetari. 

EX.13 
PI: Stand cu picioarele mult departate, 
Tl: se executa fandare laterala alternativ spre stanga 
~i dreapta cu ducerea brarului stang sus, timp in care 
are loc inspirul. 
T2-3: revenire cu expir prelungit. 6 repetari 

Anexe 
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EX.14 
PI: Stand cu un baston tinut de capete. 
Tl: se ridica bratele ~i se inspira odata cu extensia 
unui membru inferior (1\.11) spre inapoi. 
T2-3: sc revine cu expiraµe prelungita. 8 repetari. 

EX.15 
PI: Stand cu un baston rinut de capete. 
Tl: se executa extensii ale bratelor intinse sus cu 

' 
inspir. 
T2: se apleaca trunchiul in fata pana la podea, cu 
expir brusc. 6 repetari. 

EX.16 
PI: Stand cu picioarele u~or departate, o minge 
medicinala de 2 kg rinuta cu arnbele maini la nivelul 
abdomenului. 
Tl: ridicare pe varful picioarelor odata cu ridicarea 
mingii deasupra capului, inspir. 
T2: revenire cu expir. 8 repetari. 

EX.17 
PI: Decubit dorsal, coapsele in flexic 90°, mingea 
?nuta cu ambele maini deasupra capului. 
Tl: aducerea mingii spre abdomen, expir. 
T2: revenire cu inspir. 8 repetari. 

EX.18 
PI: Stand cu spatele pe mingea de fitness ~i mainile 
la ceafli, MI departate ~i genunchii fiectati la 90°. 
Tl: ridicarea trunchiului la 45° timp in care se exe­
cuta expirul. 
T2: revenire cu inspir. 8 repetari. 

84 



EX.19 
PI: In sezand pe saltea, :fvII intinse ~i apropiate. 
Tl: se a plead trunchiul pana dind mainile a ting 
varful picioarelor, expir. 
T2: se revine cu inspir. 8 repetari. 

EX.20 
PI: Decubit dorsal, brarele intinse pe langa corp, 
genunchii fl.ectati la 90°, o minge finuta la nivelul 
genunchi lor. 
Tl: se ridica dite un picior alternativ, cu mentinerea 
mingii in aceea~i pozifie, expir. 
T2: se revine cu inspir. 8 repetari. 

EX.21 
PI: Stand cu picioarele u~or departate, bratele intin­
se inainte, ~in banda elastica la nivelul umerilor. 
Tl: se intinde banda, inspir. 
T2: se aduce banda, la pozipa initiala, expir. 8 
repetari. 

EX.22 
PI: Decubit ventral pe o masa inclinata, bratele 
inrinse deasupra capului, o banda elastica finuta de 
capete. 
Tl: extensia trunchiului odata cu intinderea benzii 
elastice, inspir. 
T2: revenire, expir. 

EX.23 
Pl: Decubit ventral pc o masa inclinata, brarele 
intinse deasupra capului, mainile µn de capete o 
banda elastica. 
Tl: rasucirea trunchiului sprc stanga/dreapta odata 
cu intinderea benzii elasticc, inspir. 
T2: revcnire cu expir. 

Anexe 
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EX.24 
PI: Decubit dorsal pe masa inclinata, brarele intinse 
spre inainte, mainile ?n de capete o banda elastid. 
Tl: ridicarea brarelor §i trunchiului spre inainte 
odata cu intinderea benzii elastice, expir. 
T2: revenire cu inspir. 

EX.25 
PI : Decubit lateral pe o masa inclinata, brarele in­
tinse deasupra capului, mainile pn de capete o banda 
elastica. 
Tl: ridicarea brarelor §i trunchiului in lateral odata 
cu intinderea benzii elastice, expir; 
T2: revenirc cu inspir. 

EX.26 
PI: Stand cu picioarele U§Or departate. 
Tl: sc inspira 4 timpi, 
T2: se menfine poziria de inspir, 
T3: se expira pe gura in 8 timpi. 4 repetari. 
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Anexa2 
Exemplu de program de exercitii pentru subieqi cu capacitate de efort scazuta 

( < 5 METs). Este recomandat ca frecventa cardiaca din timpul efortului sa nu 
depa~easca 50-60% din frecventa cardiadi maxima teoretica (220-varsta in ani). 
Exercitiile de stretching ~i gimnastica respiratorie pot completa acest program de 
antrenament. 

EX.1 
Pozifia iniriala (PI): Stand, picioarele departate la la}imea umerilor, spatele drept, bra}ele 
relaxare. 

- Aplecarea capului inaintc, barbia in piept, expir; 
Revenire cu inspir, 6 repcrari 

- Aplecarea capului inapoi (exrensie), inspir; Reve­
nire cu expir, 6 repetari 

- Aplecarea capului lateral stanga/dreapta, pana la 
atingerea umarului cu urechea, 6 repetari 

- Intoarcerea capului spre stanga/dreapta, 6 repetari 
- 4 rotiri ale capului in sens orar, apoi 4 rotiri In 

sens opus 

EX. 2 
PI: Stand, bra}ele pe langa corp. 
Timpul l (Tl): ridicarea umerilor ~i rotarea spre ina­
inte, 4 repetari. 
T2: ridicarea urnerilor ~i rotarea spre Inapoi, 4 repe­
tari. 

EX.3 
PI: A§ezat, brarele intinse inainte, incruci~ate 
Tl-2: forfecarea brafelor; 8 repetari 
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EX.4 
PI: A§ezat, brarele lateral la 90° cu coatele indoite 
Tl: apropierea antebrarelor inainte, expir 
T2: revenire cu inspir, 8 repetari. 

EX.5 
PI: Stand, bra}ele intinse sus 
Tl: extensia trunchiului ~i ridicarea bra}elor, inspir 
T2-3: indoirea trunchiului inainte, pana rniinile 
ating solul, expir 
8 repetari 

EX.6 
PI: Stand departat, spatele drept, rnainile pe §Olduri 
Tl: rotarea trunchiului spre stanga I rotarea trun­
chiului spre dreapta; 4 repetari in fiecare sens 

EX. 7 
PI: Stand departat, trunchiul aplecat inainte, bra}ele 
intinse lateral 
Tl: rasucirea trunchiului cu ducerea brat:uJ.ui Stang 
la piciorul drept 
T2: rasucirea trunchiului cu ducerea brat:uJ.ui drept 
la piciorul stang, 
8 repetari. 

EX.8 
PI: Stand 
Tl: ridicarea piciorului stang cu genunchiuJ indoit 
la piept, expir 
T2: revenire, inspir, 
8 repetari. 
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EX.9 
PI: Stand, spatcle drept, brarele intinse inainte, 
calcaiele permanent pe sol, 
Tl: indoirea genunchilor, inspir 
T2: extensia genunchilor, expir, 
8 repetiiri. 

EX.10 
PI: Ghemu.it pe piciorul drept, piciorul stang lateral 
intins (fandare laterala dreapta) 
Tl: intinderea piciorului drept, inspir 
T2: indoirea piciorului drept, expir, 8 repetiiri. 
Acela~i exerci?u pentru piciorul stang 

~X.11 

PI: Decubit dorsal, genunchii indoiri, glezna picio­
rului drept pe genunchiul Stang, mainile la Ceara. 
Tl: ridicarea umerilor de pe sol, expir 
T2: revenire, inspir. 
8 repetari 
Acela~i cxerci?u pentru celalalt picior. 

EX. 12 
PI: Decubit dorsal, genunchii indoiri lateral dreapta 
pe sol, mainile la cea!a 
Tl: barbia in piept, ridicarea umerilor de pe sol, 
expir 
T2: coborare, inspir 
8 repetari 
Acela~i exerci?u pe partea stanga 

EX. 13 
PI: Decubit dorsal, membrele inferioare (11I) la 90°, 
intinse. 
T l: depfu:tarea laterala a Ml, inspir 
T 2: apropierea MI, expir 
8 repetari 

c .. 

89 



Anexe 

EX.14 
Pl: Decubit ventral. 
Tl: ridicarea spre inapoi a piciorului stang in tins cu 
inspir 
T2: coborarea pe sol cu expir, 
8 repetari 

EX.15 
Pl: Spr~jin pe genunchi ~i pe palme, bra~ele intinse 
Tl: ridicarea MI cir. lateral la 90° cu genunchiul 
indoit - inspir 
T2: coborarea - expir 
8 repetari 
Acela~i exercifiu pe partea stanga 

EX.16 
Pl : Decubit lateral, 1\11 intinse glezna in flexie 
dorsal a. 
Tl: ridicarea laterala a MI dr., inspir 
T2,3: revenirea lenta cu expir 
8 repetari 
Acela~i cxcrciriu pe partea stanga 

EX.17 
PI: Stand, 
T l: sarituri pe loc, cu departarea ~i apropierea 
picioarelor, 
16 repetari 

EX.18 
Pl: Stand, brarele pe langa corp, cate o gantera de 2 
kg in fiecare rnana 
Tl: ridicarea bratclor intinse inainte, mentinere 8 , ' 
secunde, expir 
T2: coborare cu relaxare, inspir 
4 rcpctari 
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----------------- ---------- ---- Anexe 

EX. 19 
PI: Stand, bra~ele pe langa corp, d.te o gantera de 2 
kg in fiecare mana 
Tl: ridicarea brarelor intinse lateral, men!inere 8 
secunde, expir 
T2: coborare cu rclaxare, inspir 
8 repetari 

EX.20 
PI: Decubit ventral, palmelc pe sol. 
Tl: intinderea bra!elor fara ca pieptul sa atinga 
solul, mentinerc 4 secunde - expir 
T2: revenire, inspir 
8 repetari 

EX.21 
PI: D ecubit dorsal, mainile la ceara, l\tll intinse 
T l: ridicarea capului ~i umerilor de pe sol - menp­
nere 4 secunde, expir 
T2: revenire lenta cu inspir 
8 repetari 

EX. 22 
PI: Decubit dorsal. 
Tl: ridicarea la 45° a picioarelor intinse, menrinere 
4 secunde, expir 
T2: coborarea lenta a picioarelor pe sol, inspir 
8 repetari 

EX.23 
PI: Decubit dorsal, genunchii indoiti ~i departafi, 
talpile pe sol. 
Tl: ridicarea bazinului ~i men~inerea timp de 8 
secunde, expir 
T2: revenire cu inspir 
8 repetari 
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EX.24 
Pl: Stand cu fata la scara fixa, picioarele departate la 
laµmca umerilor, calcaiele in permanenta pe sol. 
Tl: men tinerea in genuflexiune 8 secunde, expir 
T2: revenire cu inspir 
8 repetari 

EX.25 
PI: Stand cu picioarele departate la latimea umeri­
lor, spatele drept, umerii relaxali 
T l: in timpul inspirului, ridicarea brarclor tntinse, 
cu cxtensia articulatiei mainii. 

' 
T2: revenire cu expir 

EX.26 
PI: Stand cu picioarele departate la la?mea umeri­
lor, spatele drept, umerii relaxa?. 
Tl: in timpul inspirului, impingerea bratelor intinse 
sprte sol, cu extensia articulatiei mainii. 
T2: revenire cu expir 

EX.27 
Pl: Stand cu picioarele departate la latimea umeri­
lor, spatele drept, umerii relaxafi. 
Tl: intinderea membrului superior drept inainte ~i a 
membrului superior stang inapoi, capul ~i corpul ur­
maresc torsiunea - privirea urmare~te mana dinapoi. 
T2: revenire cu expir 
Repetarea exercipului pe cealata parte. 
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Anexa3 

Exemplu de program de exercitii pentru un grup de pacienti cu capacitate 
de efort medie(S-7 METs). Este recomandat ca frecventa cardiaca din timpul 
efortului sa nu depa§easca 65-80% din frecventa cardiaca maxima teoretica (220-
varsta in ani). Exercitiile de stretching §i gimnastica respiratorie pot completa 
aceste programe de antrenament. 

EX. 1 
PI: stand cu ganterele del kg in maini, fara in fata 
cu partenerul. 
Tl: flexii ale antebrarelor pe brate, inspir 
T 2: revenire cu expir 
15 repetari, 2 serii, pauza 1 minut intre repetari. 

EX. 2 
PI: stand cu ganterele del kg in maini, fata in fata 
cu partenerul. 
Tl: abductii ale membrelor superioare (Iv1S) pana 
la 90". 
T2: revenire lcnta cu expir. 
15 repetari, 2 scrii, pauza 1 minut intre repetari. 

EX.3 
PI: stand cu cu ganterele del kg in maini, MS in 
abductie la 90". 
Tl : se executa rni~cari circulare in plan sagital, fafa 
in fara cu partenerul 
T2: 2 serii, 20 de secunde, pauza 1 rninut. 
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EX.4 
PI: culcat dorsal genunchii fl.ectati la 90" mainile 
incruci§atc sub ceafa. 
Tl: se executa ridicari ale umerilor de pe sol intr-o 
miscare controlara, expir, 
T2: revenire cu inspir. 
2 serii, 15 repetari, pauza 1 minut. 

EX.5 
PI: culcat dorsal mainile incrucisate sub ceafa, min­
gea de fitness menpnuta intre genunchi. 
Tl: ridicari ale genunchilor la piept, expir 
T2: revenire cu inspir 
2 serii, 10 repetari, pauza 1 minut. 

EX.6 
PI: culcat dorsal cu banda elastidi petrecuta peste 
talpi §i rinuta de capete, genunchii flectati la piept. 
Tl: se executa extensii ale genunchilor, inspir 
T2: revenire cu inspir 
2 serii, 15 reperari, pauza 1 minur. 

EX. 7 
PI: culcat dorsal mingea medicinala sus~inuta intre 
glezne, bra~ele intinse pe sol. 
- se executa deplasari ale picioarelor la dr. ~i la stg. 
2 serii, 10 repetari, pauza 1 minut. 

EX.8 
PI: a~ezat pe banca de gimnastica mainile in sprijin 
pe bandi. 
Tl: se executa flexii ale coapselor pe bazin, expir, 
T2: revenire cu inspir. 
2 serii, 10 repetari, pauza 1 minut. 

94 



EX. 9 
PI: stand cu greuta~i aplicate pe glezne sau corzi 
elastice prinse de glezne, mainile pe ~olduri. 
Tl: se execura extensii ale coapselor pe bazin cu 
genunchii extin~i, expir, 
T 2: revenire cu inspir. 
2 serii, 15 repetari, pauza 1 minut. 

EX.10 
PI: stand deprtat mfilnile pe ~olduri. 
T l : se executa semi-genuflexiuni, expir 
T 2: revenire cu inspir 
2 serii, 10 repetari, pauza 1 minut. 

EX.11 
PI: stand cu gantercle de 2 kg in maini. 
Tl: se excuta fandari inainte cu revenire altcrnativ 
T2 : revenire cu inspir 
2 scrii, 20 repetari, pauza 1 minut 

EX. 12 
PI: stand spate in spate cu partenerul 
- se paseaza mingea medicinala de la unul la celalalt 
prin intoarcere, alternativ stg.-dr. 
3 serii, 20 repetari, pauza 1 minut. 

EX.13 
PI: stand fafa in fara cu partenerul cu mainile 
incruci~ate pe piept 
Tl: prin u~oara dezechilibrare partenerul se lasa sa 
cada in bratele celuilalt. 
T2: revenire cu ajutor din partea celuilalt partener. 
2 serii, 5 repetari, pauza 1 minut. 
Se repeta cu schimbarea rolurilor 
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EX.14 
PI: atarnat la scara fixa. 
Tl: aducerea genunchilor la piept, expir 
T2: revenire cu inspir 
2 serii, 10 repetari pauza 1 minut. 

EX.15 
PI: sprijin la scara fixa cu o mana, greutari sau corzi 
elastice fixate la nivelul gleznei. 
Tl: sc exccuta abducrii ale MI dr. pina la 45· 
T2: revenire cu inspir. 
2 serii, 15 repetari, pauza 1 minut. 

EX.16 
PI: culcat ventral, sprijin pe brate §i pe genunchi, 
privirea inainte. 
Tl: se executa flexia coatelor (£1.otari), expir 
T2: revenire cu inspir 
2 serii, 8 repetari, pauza 1 rninut. 

EX.17 
PI: culcat lateral sprijin pe cot, cealalta mana in 
sprijin inainte 
- se executa dcplasari inainte ~i inapoi ale MI paralel 
cu solul. 
2 serii, 10 repetari, pauza 1 minut. 

EX.18 
PI: a~ezat in fora unei banci de girnnastica, mainile 
in sprijin inapoi pe banca, trunchiul susrinut in linie 
dreapta 
Tl: se executa flexii ale coatelor, expir, 
T2: revenire cu inspir 
2 serii, 10 repetari, pauza 1 minut. 
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EX.19 
PI: in pereche, cukat dorsal talpile partenerilor 
lipite. 
Tl: partenerii executa mi~cari circulare de "bicicle­
ta". 
2 serii, 40 de secunde, pauza 1 minut. 

EX. 20 
PI: stand cu mainile pe ~olduri. 

- se executa sarituri ca mingea, timp de 1 minut 
- sarituri pe un picior si pe celalalt, 45 de secunde 
- joc de glezne de la un ritm lent la un ritm din ce 
in ce mai accelerat, 45 de secunde 
2 serii, pauza 2 minute. 

Opfional la terminarea programului, alergare u~oara timp de 10 minute urmate de 
exerci~ii de strerchjng timp de 5 mmute. 
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Anexe 

Anexa4 

Exemplu de program de exerci~ pentru subiecfi cu capacitate de efort medie 
(5-7 METs). Este recomandat ca frecvenfa cardiaca din timpul efortului sa nu 
depa~easdi 65-80% din frecvenra cardiaca maxima teoretica (220-varsta in ani). 
Exercifiile de stretching ~i gimnastica respiratorie pot completa aceste programe 
de antrenament. 

EX. 1 
PI: Stand, picioarele departate la la?mea umerilor, 
spatele drept, brafele relaxate. 
- Aplecarea capului inainte, barbia in piept, expir; 
Revenire cu inspir, 6 repetari 
- Aplecarea capului inapoi (extensie), inspir; Reveni­
re cu expir, 6 repetari 
- Aplecarea capului lateral stanga/dreapta, pana la 
atingerea umarului cu urechea, 6 repetari 
- Intoarcerea capului spre stanga/ dreapta, 6 repetari 
- 4 rotiri ale capului in sens orar, apoi 4 rotiri in sens 
opus. 

EX.2 
PI: stand departat cu greutafi de 0,5 kg in maini, 
Tl: ridicarea umerilor, 10 repetari 
T2: ridicarea umerilor cu departarea treptata a 
bratelor de trunchi mentinand coatele in extensie, 10 . ' ' 
repetari 

EX. 3 
PI: Stand departat (genunchii intin~i, mainile pe 
langa corp) 
Tl: indoirea genunchilor simultan cu rorirea brare­
lor in fata pe langa corp - 8 repetari, 
in sens invers - 8 repetari ; 
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EX.4 
PI: Stand departat, brarele in abductie de 90° cu 
greutati de 0,5 kg in maini. 
Tl : rotirea bratelor spre inainte, 10 repetari; 
T2 : ducerea bratelor inapoi cu mi~cari scurte si 
rapide, 10 repetari, 2 serii. 

EX.5 
PI: Stand departat, bratele ridicate deasupra capu­
lui, cu greutafi de 0,5 kg in maini 
- ducerea bratelor inapoi cu mi~cari scurte si rapide, 
10 repetari 
- ducerea batelor in lateral cu mi~cari scurte si rapi­
de, 10 repetari. 

EX. 6 
Pl: Stand u~or departat cu o minge de £tness tinuta 
inaintc la nivelul umerilor. 
Tl : ducerea mingii lateral simultan cu ducerea 
piciorului de partea opusa inapoi, 
Se executa acea~i mi~care pe partea opusa, 
8 repetari, 2 serii (d.te 4 pe fiecare parte) 

EX.7 
PI: A~ezat pe mingea de fitness, mainile pe ~olduri. 
Tl: Inclinari laterale ale trunchiului alternative. 
2 serii x 8 repetari (d.te 4 pe fiecare parte) 

EX.8 
PI: A~ezat cu zona lombara pe mingea de fitness, 
genunchii fiecrap ~i u~or departap, mainile la cea!a. 
Tl: Ridicari de trunchi pina la 45·, expir 
T2: revenire cu inspir. 
2 serii x 10 repetari. 

99 



EX.9 
PI: Sprijin cu mainile inapoi pe banca de gimnasti­
ca, picioarele pe podea, genunchii extin~i. 
Tl: ridicarea bazinului cu ~oldul in u~oara extensie, 
inspir 
T2 : revenire cu expir 
2 serii x 10 repetari 

EX.10 
PI: Culcat dorsal cu ~oldurile ~i genunchii in flexie 
de 90" 
Tl: aducerea genunchilor la piept, expir 
T2: revenire cu inspir 
2 serii x 10 repetari 

EX.11 
PI: A_;;ezat cu spatele pe mingea de fitness, genun­
chii flectap ~i departa~, o minge medicinala de 3 kg 
rinuta deasupra pieptului cu coatele intinse. 
Tl: rotarea trunchiului spre dr., expir 
T2: revenire cu inspir, 
8 repetari. 
Acela~i exercitju pe partea stg. 

EX.12 
PI: A~ezat cu spatele pe mingea de fitness. 
Tl: se impinge incet in picioare astfel incat corpul 
sa se ruleze pe minge, inspir 
T2 revenire cu expir. 
5 repetari. 

EX.13 
PI: A~ezat pe mingea de fitness, greuta~i prinse de 
glezne. 
Tl: ridicarea membrului inferior (~II) dr., expir 
T2: revenire cu inspir. 
8 repetari pentru fi.ecare parte. 
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EX.14 
PI: Stand, cu o banda elastid sub tal.pi, mainile 
apudi banda de capete. 
Tl: genufiexiuni, expir 
T2: revenire odata cu flexia coatelor §i tensionarea 
coardei elastice, inspir 
10 repetari, 2 serii. 

EX. 15 
PI: Stand u~or departat cu mainile pe §olduri, coar­
da elastidi prinsa la nivelul gleznelor 
Tl: abduqia piciorului cu tensionarea benzii, expir 
T2: revenire cu inspir 
8 repetari, 2 serii pentru fiecare parte. 

EX.16 
PI: Stand cu partea dreapta la scara fixa, coarda 
elastidi prinsa de glezna dreapta §i o §ipca de jos a 
scarii fixe 
Tl: adduqia membrului inferior drept, expir 
T2 : revenire cu inspir 
8 repetari, 2 serii 
Se executa §i pe partea stanga 

EX. 17 
PI: Stand u~or departat cu mainile pe §olduri, greu­
tati prinse in jurul gleznelor. 
Tl: ridicarea genunchiului drept la piept, expir 
T2: revenire cu inspir 
T3: flexia coapsei pe bazin cu genunchiul intins, expir 
T4: revenire cu inspir 
3 serii, 4 tirnpi 
Se executa §i pe partea stanga 

EX. 18 
PI: Stand U§Or departat cu mainile pe §Olduri, greu­
tar! prinse in jurul gleznelor. 
Tl: ducerea MI dr. In lateral, genunchiul flectat, expir 
T2: revenire cu inspir 
T3: ducerea MI dr. tn lateral, genunchiul extins, expir 
T4: revenire cu inspir 
3 serii, 4 timpi. Se executa ~i pe partea stanga 
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Anexe 

EX. 19 
Pl: Stand cu mainile pe ~olduri, cu greuta? prinse 
in jurul gleznelor: 
- sarituri ca mingea, 8 repetari 
- sarituri cu incruci~area picioarelor. 
8 repetari 
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--- ---- ----------------------- Anexe 

Anexa5 

Exemplu de program de exercitii pentru subieq:i cu capacitate de efort cres­
cuta (> 7 METs). Este recomandat ca frecventa cardiaca din timpul efortului sa 
nu depa§easca 85% din frecventa cardiaca maxima teoretica (220-varsta in ani). 
Exerci~iile de stretching §i gimnastica respiratorie pot completa acest program de 
antrenament. 

EX.1 
Poziria jni~ala (PI): stand departat, bratele pe langa 
corp, care 0 greutate de lkg in fiecare mana. 
Timpul 1 (Tl): ducerea membrului superior (.l\!IS) 
stang spre partea dreapta, MS dr. pe langa corp, 
membrul inferior (~II) stang in sprijin pe varf cu 
trecerea greutati pe piciorul drept.inspir 
T2: Tecerea greutatii pe piciorul stang, cu u~oara 
B.ectarea a genunchilor, expir . 
Se executa in ritm alert, 10 repetari, 2 serii. 

EX.2 
PI: stand departat, bratele in lateral la 90° cu coatele 
fl.ectate, cate 0 gantera in fiecare mana. 
Tl: Trecerea greutatii in lateral de pe un picior pe 
celalalt, cu u~oara fiectarea a genunchilor, inspir. 1-15 
se extind la execu?a fandarii, 
T2: revenire cu expir. 
Se executa in ritm alert, 10 repetari, 2 serii. 

EX.3 
PI: stand departat cu 2 greuta? de 2 kg in maini. 
Tl: Pas inainte cu MI dr., MS stg. in fiexie, inspir 
T2: Revenire in pozitia initiala 
T3: Pas inainte cu MI. stg., MS dr. in flexie, expir. 
Se executa in ritm alert, 10 repetari, 2 serii 
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EX4 
Pl: stand departat cu 2 greutati de 2 kg in maini. 
Tl: Pas inainte prin saritura odata cu flexia ~11 dr., 
l\tlS stg. in flexie. 
T2: Pas inainte prin saritura odata cu Rexia ::\II stg., 
!VIS dr. in flexie. 
Se executa in ritm alert, 10 repetari, 2 serii. 

EX5 
Pl: stand, banda elastica pnuta de capete trece pe 
sub MI dr. 
Tl: flexia coapsei dr, cu genunchiul extins ~i a MS 
odata cu intinderea benzii, expir. 
T2: revenire cu inspir. 
Se executa in ritm alert, 10 repetari, 2 serii. 
Se repeta pentru partea stg. 

EX.6 
PI: stand cu bratele in fiexie de 90°, banda elastica la 
spare, Tinuta de capete. 
Tl: rrecere prin saritura in sprijin pe M I dr. u~or 
indoit, inspir. 
T2: trecere prin saritura in sprijin pe M I stg. u~or 
indoit, expir. 
Se cxccuta in ritm alert, 10 repetari, 2 serii. 

EX. 7 
PI: a~czat cu genunchii la piept, banda elastica Tinu­
ta de capete, se trece pe sub picioare. 
Tl: cxtensia NII odata cu flex:ia coatelor, inspir. 
T2: revenire cu extinderea coatelor, expir. 
Se executa in ritm alert, 10 repetari, 2 serii. 

EX.8 
Pl: stand cu o minge medicala de 4 kg in mruni, l'vlS 
extinse spre inainte 
Tl: saritura in lateral odata cu ducerea mingii in 
partea opusa sariturii, inspir. 
T2: se repeta pe partea opusa, expir. 
Se executa in ritm alert, 10 repetari, 2 scrii. 
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EX. 9 
PI: stand cu banda elastidi la spate p.nuta de capete, 
antebratele incruci~ate inainte. 
Tl: ducerea in lateral a bra~elor cu saritura ~i fanda­
re pe ambele picioare, inspir. 
T2: revenire cu cxpir. 
Se executa in ritm alert, 10 repetari, 2 serii. 

EX.10 
PI: culcat dorsal cu mingea de fitness ~inuta la 
nivelul gambelor 
Tl: ridicarea mingii cu l\.11 cxtinse ~i trecerea mingii 
in MS, expir. 
T2: revenire cu inspir. 
Se executa in ritm alert, 10 repetari, 2 serii. 

EX.11 
PI: culcat dorsal cu l\II perpendiculare pe sol, ban­
da elastica prinsa la nivelul gleznelor. 
Tl: se executa departarea MI, expir. 
T2: revenire cu inspir. 
Se executa in ritm alert, 10 repetari, 2 serii. 

EX.12 
PI: culcat ventral, gambele pe mingea de fitness, 
MS in sprijin pe sol 
Tl: ghemuirea cu mentinerea mfilnilor pe sol, expir. 
T2: revenire cu inspir. 
Se executa in ritm alert, 10 repetari, 2 serii. 

EX. 13 
PI: pe genunchi, mainile pe mingea de fitness, l\1S 
extinse 
Tl: rularea antebrarelor pe minge apoi a bra~elor, 
fara a schimba pozitia genunchilor, inspir. 
T2: revenire cu expir. 
Se executa in ritm alert, 10 repetari, 2 serii. 
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EX14 
PI: culcat dorsal, genunchii flectaµ, gambele in spri-
jin pe mingea de fitness, bratele in lateral. 
Tl: ridicarea bazinului cu sprijin pe gambe ~i omo­

plari, expir. 
T2: revenire cu inspir. 
Se executa in ritm alert, 10 repetari, 2 serii. 

EX15 
PI: stand cu ambele picioare/un singur picior pe 
discul balansoar. 
Tl: men~inerea pozi~iei de echilibru timp de 10 

secundc. 
Se repeta de 5 ori. 
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Anatomia 

aparatului respirator 

Aparatul respirator este format din totalitatea organelor 
care contribuie la realizarea schimburllor de gaze dintre 
organism si mediul extern. 

Functia primordialii - hematoza "' schimbul de 0 2 l}i C02 
al organismului cu mediul 1nconJurator, asigurand 
homeostazia gazoasa. 

Atte funcpi importante: 
- olfaqia (cavitatea nazala - mucoasa olfacttva) 
- fonatia ( laringe • corzile vocale) 
- condi~ionarea aerului atmosferic 
- filtrarea ~i indepartarea particulelor inhalate 
- absorbtia medicamentelor 
- echilibrul acido-bazic 
- functie imunologic 

Alcatuirea aparatului respirator 

Conducte 
Caile respiratorii - rol in vehicularea aerului 
- caile resplratoril superloare (cavitate nazalii §i 
faringe) 
- caile respiratorli lnferioare (laringe, trahee, bronhii 
l}i bronhiole) 

Parenchim 
Plamanii - organe la nivelul carora are lac schimbul de gaze 
(02 §i COi) 
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.A rinofaringe ! 

bronhia , 
.. -- ~!g\_,, ~_. l 
}liim:in~tg., 

Caile respiratorii superioare 

Cavitatea nazala - doua cavita\i simetrice (fose nazale) 
despartite printr-un sept 

ROL: 
- barierii naturala impotriva infec\jilor 
- fillreazii §i sterilizeaza aerul care ajunge in plamani 
- regleaza reflex reac~a aparatului respirator fa!a de aerul 
atmosferic 
- rol in fonatie 
- rol estetic 

Faringele - dublii func\ie: respiratorie §i digestiva 
Laringele • rol in respiratie si fonatie prezinta un schelet 
cartilaginos unite intre ele prin tigamente §i articula\ii, In interior 
prezintii o mucoasa care determina i n cavltatea laringelui, patru 
nlici : r.nr>i vocale 

Caile respiratorii inferioare 

Traheea reprezinta un conduct fibro- cartilaginos, anterior de 
esofag ce conlinua laringele pi:inii la vertebra toracala T4, unde 
se irnparte in cele doua bronhii. 
Are o lungime de 10-12 cm, cu doua segmente: cervical §i 
toracal prezentand o structura (inel) fibro-cartilaginos. 

Bronhiile principale reprezinta doua conducte fibro • 
cartilaginoase, rezultate din bifurcarea traheei la T 4, patrund in 
plaman prin hil uncle se ramifica intrapulmonar (arborele 
bron~ic). Structura bronhiilor principale este aceea§i cu a traheei. 

E!ronhia dreapta are un traiect mai vertical, este mai 
groasa si mai scurta (2,5 cm) 

Bronhia principals stanga are un traiect mai orizontal, este 
mai subtire si mai Junga (5 cm) 

- -

-_ =-==-=--=-- ~ ~-~ -
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Arborele bron~ic 

1. bronhii principale 
2.-7 bronhil lobare 

3.-7 bronhii segmentare 
4.-+ bronhli supralobulare 

5.-t bronhli lntralobulare 
6.-t bronhli terminale 

Roi de a conduce aerul 

7.-7 bronhii resplratorii (adnoase) 
8.-+ canalele alveolare 

9.-t alveolele pulmonare 

Roi In hematozii 
• elementele care contlnul o bronhio/4 term/nala = 
acinul pulmonar 

Bronhiolele tennlnale: 
- au diametrul sub 1 mm 
- peretele nu mai prezinta cartilaj 
- predomina tesutul muscular neted 
- nu mai exisia celule producatoare de mucus (tesut glandular) 
- epiteliul este sarac in cdi vibratili 
- sunt iligate din circula!ia bronslca 

Bronhiolele respiratorll: 
- c1lplu$ffe cu epitelii plate, chlar pavlmentoase la nlvel de alveole 
- prezente celule Clara 
- prezinta musculaturii netedc!I 
- sunt lrigate prln ckculapa pulmonara 

CaHe aeriene - ciiptu~ite fn intenor cu o mucoasa sunt acoperite cu ctll 
vibratili 

Roi - cilii deplaseaza mucusul cu partlculele cepuse (pulberi, 
prar, mlcrobi, secret11 petotogice) 

- cilil $i mucusul retln $1 anih ileaza microbii 

Func\iile mucusului respirator 

Fune1to de Umidilicaroa aerulul tnspirat 
protecjle lz.olarea de paniculele poluante din mediul inconjurator 

Protecjle antlmlcroblanil I antiviralA 
Condi~i favorabHe pentru aejlunea cilllor 
Reducerea plerderllor de llchlde 
Suprafe\e aertene rezlstente la apa 

Func\)e de lncorporarea microorganlsmelor 
barlerli Oizolvarea gazelor loxice 

Re~nerea setectl\/A 11 macromole<::ulelor 
Supral~ extracelutara lavorabtl§ ac1iunll brenoglobulinetor 
Suprafa\4 extracelutara favorabi.;1i ac\iunii enztmetor 

Funclie da Petlcul6 rrucoas6 care re~ne rezkl\luri ~' material pamculet 
transpon (Tn cadrul escalatorutul mueoclltar) 
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Plamanii 
Sunt situa~ in cutia toracldl avllnd o capacitate totalii de 

5.800 cm3 de aer, cu varia~ii individuale fiind formafi dintr-un 
sistem elaslic de canale aeriene ~i saci alveofari. 

Fiecare plilm~n prezinta: 

- douii fate _, costala, in raport direct cu peretele toracic 

-+ mediastinala, la nivelul caruia se aflll hilul 
pulmonar 

• trel marglni: anterioara, posterioarii ~i inferioara 

• o bazi (fa)cl diafragmatica) anata rn report cu dlafragmul ~i 
prln el cu lobul hepatic drept In dreapta ~ fundul stornacului 
ln stanga 

- un vArf ce corespunde cu poftlunea situata deasupra coastei 
a 11-a, forma rotunjita, corespunde reglunii de la baza g6tului. 

Hilu I pulmonar = locul de intra re si iesire al elementelor 
pediculului pulmonar: 

- bronhia princlpala 
• artera si venele pulmonare 
• arterele si venele bronslce 
- nervli ve9etatM 
- gangllonu ;;i vase limfaUce 

Lobuful pulmonar reprezintc!I unitatea morfologidl §I 
funcponala a pliimanului la nivelul dlruia se face schrmbul 
de gaze. Are fonna unei piramide cu baza spre exteriorul 
plamanului ~i vMul spre bronhiola respiratorie. 

Este constituit din: 
bronhiola respiratorie ..... canale alveolare --> alveole 
pulmonare -• lmpreuna cu vase de sange, limfatice. fibre 
motoril nervoase ~i senzitive. 

Alveofa pulmonara - peretele alveolar este fonnat dintr-un 
epiteliu, sub care se gaseste o bo!lata re~ capilara care 
provine din ramificap~e arterei pulmonare (ce aduc sangele 
venos din ventriculul drept). 

l> EpiteUu alveolar formeaza cu epiteliul capilarelor alveolare o 
structura funcponala comunll = membrana afveofo-capllara. 
la nivelul acesteia au loc schimburile gazoase prin difuziune. 

)> Suprafata epiteliutul alveolar {aprox. 70 m2 = teren de tenis) 
este acopenta cu o lama finll de lichld =surfactant 

> Distrugerea pereplor alveolari = emfizem. 
> Mai mulp lobuli se grupeaza Tn unMp morfologice ~I 

funcponale mai mari = segmente pulmonare. 

Segmentul pulmonar este unitatea morfologica ~1 
funcponalli, caracterizatll prin teritoriu anatomic cu limite 
precise, cu pediculi bronhovascular propriu ~i aspecte 
patologic-.e speciale. Segmentele pulmonare core~und 
bronhmor segmentare cu acel~I nume, tiecare plaman avand 
cate 10 segmente 

;.. Segmentel~ se grupeaza la randul lor formand tobli 
pulmonarr. 
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Plamanul drept 
Are pe suprafa~a sa dou~ ~an~url , numrte fisuri (scizuri); • obllcil 

• orizontalii 
Acestea delimiteaza 3 lobl ~110 segmente: 

superior, cu 3 segment&: 
1. apical 
2. posterior 
3 . anterior 

mijlociu, cu 2 segmente: 
4 postero-extem 
5 antero-intem 

Inferior, cu 5 segmente: 
6 apical 

Plamanul stang 

7 medial 
8 anterior 
9 . lateral 
1 o. posterior 

Are pe suprafaia sa o singura fisura ce delimiteaza 2 lobi: 

superior, cu 2 por~lunl: 
culmen 1. segment anterior 

2. apico-posterior 
lingula 3. semen! lingular supenor 

4. inferior 

inferior, cu 4 segmento: 
5. apical 
6. anterior 
7. lateral 
8. posterior 

Segmentele pulmonare 
Sunt unitiili anatom1ce ~i patologice ale plamanilor. 

Ele au limite, aera\ie, vascularizatie ~i patologie proprie. 

Pornind de la acestea pot fi facute rezectii pulmonare 
par~ale. 

Localizan preferentiale a leziunilor patologice: 
- segmentele apicale - leziuni tuberculoase 
- segmentul 10 - sechestrap1le pulmonare 

Important! 
Drenajul postural - funcpe de localizarea pe segmente. 
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Vasculariza~ia plarnanilor 

Vascularlzapa funqiona~ .-. realizeaza schimburlle 
gazoase la nivelul midi 
drculapi 

Ventrlc11/11f drept - > lrunchiul pufmonilr -+ artera pulmonara stafl{)8 sl 
dre,~ptzJ _, c;1pilare in Juru/ alveolefor pu!monare -+ venele pulmo1k1re -> 
In atrlul stan9 -> fr1 ventrlcu/ul stang -+ aorta 

Vasculariza~ia nutritiva .-. pnn arterele ~i venele bro~lce 
- din marea circulatie (aorta) 

Capllarele pulmonare: 
- tapeteaza alveolele struclura lor fiind redu~ la un endoteliu 
aflat in continuitate cu epiteliul alveolar 
- suprafara alveolara de cca 70 m2 cu grosimea 10-15 microni 

Venele pulmonare: 
- sistem foarte ramificat. cu seqiune mare 
• nu au sistem valvular sau sfinct~~.n 

.IC'U. ~ "-~~nQUI 

Pleura = membrana seroasa ce inveleste plamanii: 
- pariotalli 
-viscerala 

- la limita de separatie dintre lobl - scizuri (fisuri) 
- cavitatea pleurala (spaliu virtual) de cca. 1-15 ml tichid 
pleural 
- in 24 h se secreta ~ se absorb cca. 650-700 ml 
(0, 1-0, 12mllsec) 
- direc~a de propagare: dinspre pleura parietala - pleura 
visceral a 

Roi important in mecanica resplra~iei: 
• mi~carea ampl!i a plamanilor 
• nu perm1te p!ilrunderea gazelor 
- menpne plamanul ala$31 la perelele toracic 
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1n condltil patologice cavitatea pleurala poate deveni reals, 
putand sa con)ina: 

>> lichid sero-citrin !impede I opalescent (transudat I exudat) 
>> puroi (piotorax) 
>> sange(hemotorax). limfa (chilotorax) 
» aer (pneumotorax) 
» asocierl dintre cele de mai sus 

Cand cantitatea de lichid sau aer este mare, plamanul respectiv 
apare turtit spre hi/ {colabat) ~ funcfta sa respiratorie este 
redusa drastic - tabfou de insuficien J8 respiratorief 

Alipirea celor 2 foife pleurale = simfiza I pahipleurita 
- disfuncpe venlilatorie restrictiva 

' • O\Jezlt~rc 
.. 1\nopllttc - IC - Bo•I~ l'tstrfrt!v~ 
- l)c.>c;"OU<li!lon11rt• 
fiziC'll 

'

-Bo~ll c!-onnrfan~ , . -Bo~J obstTuctiv~ 
- Altt>: ofC"cfinni - PntologJ-e tnmlrntlvi\ 
cf\rdface - Um_ttaatn mt~t~11Lo1· 

i .. A.iremJt curtc:I to1·:tt1ct 

- Atte1·!op:itit • l:ITP 
obstnicrhfr.· .. Bonlll 11·01nb0Nni>OUC'A 
M Oi:i1f1.1m:f1r - Boll pnl!nouart 
nutonl)nti\ VAS<'nh1Yt' 

Mi§carile ventilatorii 

Ml§carea inspiratorie = cre§terea volumului cutiei toracice, 
cre§lerea volurnului pulmonar, scaderea presiunii aerului din 
interiorul plamanului (aerul intra fn plamani) 

Ml~carea expiratorie = mi~carea de sens conlrar inspiratiei 
rezultand revenirea la volumul ini~al al cutiei toracice si al 
plamanului (presiunea aerului va crei?te l?i aerul iese din 
pliimi:tni catre exterior) 

lnspirul - proces activ • m. inspiratorie 
Expiruf - proces pasiv (in repaus) - m. expiratorie. 

- devine activ in expirul fortat - m. resplratori accesori. 
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Mu§chii respiratori 

lnspiratori 

As.l.il:.L 
Diafragmul 
.lnteicosrali exc. 
Seal en ii 
Stemoclc1domast. 
Ridicator ol coastelor 
Micul din1a1 post-sup 
Sacrospinahi 

Pasivi 
Romboid 
Dinfa!ul mure 
Pectoral ii 
Trapez 
Ridiclltorul scopulca 

Expiralori 

fntercosrah antem1 
Transvers abdominal 
Oblic1 abdominali 
Drepti abdominali 
Pi\tratul lombelor 
Din\atul postero-inf. 

Functia cutiei toracice ~i a 
mu!?chilor respiratori 

Esle necesara o aqiune combinata a mai multor grupe 
musculare pentru a extinde aJ1ia toracici! in eel mal eficient 
mod. 

M~chii respiratori se Tmpart in trei grupe: 

o- dlafragm11/, 

.:- mu§chil lntercostali (respiratori accesori), 

o- mu§Chii ebdominali. 

MU$CHll INTERCOSTALI 

Mu~chil lntercostall interni ~i extern! au atat funelie inspiratorie cat 
~I explratorle. 

In anumlte condi~i mu~chil imercostall pot compensa ectlvltate 
attar mu~hli, de exemplu cand spare oboseala diatragmulua, pan& la 
recuperarea acestuia intercostalii devin mu~chl resprraton prfnclpala. 
Parallzia antercosta~lor reduce aceasja capactaie de foloslre 
altemanta a musculaturil resparatoare. Cand m!ercostam sunl 
paraliza~. pot sil aparil mi~cari paradoxale ele spalfOor intercostale. 

Reducerea re:z:ervei de m. respirator! face ca aparijia oboselli sa 
apara mutt mal 1'recvent. Oe asemenea, intercostafii stabilizeaza cut!a 
toraclca • In inspiratie forjali! el se contractA pentru a impledica 
decompensarea spaftik:>r 1ntercostale prln presiunea intra-toracicli 
negatlva generata de diafragm. 
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MU$CHll ACCESORI 

M. scalenl 

Muschii scaleni sunt considera\i mu~chi resp1ratorii 
primari. Ei rididi . extind {li stabilizeaza cutia toradra datorita 
insertiilor pe partea superioara a acesteia. 

M. trapez ~I sternocleldomastoidlan 

M. trapez {li sternocleidomastoidian sunt mll§chi 
lnspiratori care acponeaza doar in timpul exerci!iilor sau 
stresului. De oblcei ei sunt incapabili sa sus\inil ventila!ia pe 
termen lung. In feziunile neurologice, cand diafragmul este 
paralizal, mu~chii inspi ratori accesori devin mu~chi principali. 
Sternocleldornastoidianul lii trapezul pot produce o 
capacitate vital!! de aprox. 700 ml. 

MU$CHll ABDOMINAL! 

M. obllci interni si extemi. drep~i abdominali §i transversul 
sunt cei mai importan\i mu{lchi ai expirapei. lo respira\ia de 
repaus, expira\ia este un proces pasiv realizal prin relaxarea m. 
inspiratorl. 

Funelie 111 

in expiralia fortatll, de ex. In timpul tusei sau stranutului, m. 
abdominali se contracts puternic. 

~ ac\iunea m. abdornlnali este de asemenea importanta pentru 
mentinerea pozitiei diafragmului , crescandu-i astfel eficienta. 

~ Tn pozi\ie ortostatica m. abdominali se contractii pentru a 
mentine forma de bolt!i a dlafragmului in pozilie superioara 
rebordului costal presand continutul abdominal §i crescand 
presiunea inlra-abdominalit 

DIAFRAGMUL 

D1afragmul reprezinll'! principalul element motor al 
ventnatiel el aslgurand 65% din ventila\ia de repaus fiind 
prlnclpalu/ muschl lnspirator. Are forma unei cupole, cu 
insertie pe o larga circurnferinta (faia post. a stemului, fa!a int 
a coastelor, fata ant. a coloanei vertebrale), evand 3 grupe de 
fibre convergente spre zona centrala, tendinoasa 
Desparte cavitatea toracica de cea abdominala. 

Este sistemul prln care se asigura 65-80% din ventilatia 
pulmonarli = principalul muschi respirator! 

Activitatea sa, comparativ cu ceilal~ mu~chi respiratori 
necesit!i eel mal mic cost energetic! 
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Este strl!Mtut dinspre torace spre abdomen de. esofag, 
aorta descendenta, nervii vagi, arterele mamare lnteme. 

Este stn1biilut dinspre abdomen spre torace de: vena cava 
inf., vena aygos §i hemiazygos ~i de ductul toracic 

Patologia diafragmatica poate cupnnde defecte congenitale 
sau dobAndite (hernie diafragmatica, etc.}. Anumite afeqiuni 
tumorale sau lraumatice (ex. paratizia nervului frenic poate 
induce relaxare diafragmatica). 

Factori care determina dinamica diafragmului 

1. forta de retractie a plamanului 
2. rorta de contractie a diafragmului 
3. preslunea intratoradca 
4. presiunea intraabdominata 
5. poz;i\ia corpului: 

§ezand - amplia~i minima 
decubit dorsal - amplia~1 mai mari, confortabile 

Semnele oboselii musculaturii 
respiratorii 

- Reducerea neexplicata a capacila\ii vitale 

• Reten\ia C02, atat tn stare de veghe, cat §I de somn, in 

absents unei obstruc~i ventilatorit severe. 

- Dispnee/tahipnee. 

- Ortopnee Tn dinostalism, sau dispnee la mobilizari 

obi~nuite. ADL-uri cotidiene (toaleta). 

-Respiratie paradoxalii 

- Tuse ineficien~ ..... staza secretiilor, microateleclazii, 

infec~i recurente. 

- F atigabiiitate 

• Scade forta musculeturii resplratoril (Plmax, sniff test) 
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Semne ~i simptome clinice 
specifice aparatului 

respirator 

DUREREA TORACICA 

1. Durerea toraclcA parietal!: musculara. din nevratgia 
intercostara, fisuri ~i fracturi costale, boli ale coloanei 
vertebrale. 

2. Durerea pleural&: caracter de arsura sau junghi prefunglt, 
pe o zona llmitata, insorlta de tuse seaca. Se accentueaza 
la rni~care. respiraJ:)e. I.use. stranut. 

3. Durerea din trahao-bron~lte acute: retrosternala, caracter 
de arsura. accentuata de fuse 

4. Dureraa cardio-vascularA: coronariana, pericardi1a. 
disectia de aorta, hipertenslunea pulmonara 

5. Ourerea esofagiana: asemanatoare durerii coronariene. 
6. Durerea de cauzli abdomlnala cu proiec~e toracica: 

co!ica bitiara. abces subfrenic. abces hepatic. ulcer 
duodenal, Infarct splenic. 

7. Durerea toracica pslhogenli: asociata cu sindrom de 
hiperventilape. 

DISPNEEA 
Este co~lientizarea anormalA a respirapei. Tnso~ de senzaiie 

de disconfort. 
A. DupA nr. de respl ratfl/min: - >20/min = tahlpnee 

- <16/min = bradipnee. 
B. DupA modalltatea de lnatalare: - acuta, paroxisttca 

C. Dupa condlj:llle in care apare: 
- la efort sau tn repaus 

- cronica, progresiva 

- progresiva in BPOC. fibroze pulmonare 
- paroxlstica In astm, embolie pulmonara. pneumotorax 

D. Oupa faza resplrapel fn care apare: 

- expiratorie: astm, BPOC 
- inspiratorie (obstacol la nlvelul cllilor resp. sup.): corpi 
straini, edem glolic, cancer laringlan, g~ liroidiana, etc. 

- mtxta: In boli bronhopulmonare grave~ insuficien~6 cardia~ 
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CIANOZA 

Reprezinta o colorape albastra-vani1ta a pielii ~ 
mucoaselor (buze, conjunctive) determinata de scaderea 
cantilapl de oxlgen din sangele arterial de la 96-98% (VN) a 
saturatiei arteriale In oxigen, sub 85-90%. 

CRuzele princip11le de aparll:lc 11 c!Anoiei ~unt: 

1) b-Oh ale aparatulu1 respirdtOf. care altereaza rrecerea Ox?genulu1 din 
plain4n Tn sAnll,e 
2) boli ale aparntulu1 cardiovascular (circulapa songvinA deficitarii 
nu asigura pn:luarea de la pl~miin a une1 cantitlli• suficiente de 
oxigcn) 
3) boli de sangc (poliglobuhe) 

TU SEA 

• Cauze neresplratorll {seaca, iritattva); 
• centrala: voluntara sau involuntara 
- cardlacli: insuf ventricutarl! s\g. 

• Cauze resplratorli: 
-stimuli irltatM In caile aenene: mecanlci (praf), 
chlmicl (gaze), termicl (aer rece sau fierblnte) 
- agentl lnfecrtosl (vlrusurl, bacterli sau fungi) 
-stimuli pleurali: iritativi (pleurite, puncpl pleurale), 

formapuni mediaslinale (lumoli, limfoame. anevrism 
aortic) 

Caracterele tusei 

1. Tusea voalat!i, afona: astenii, afectiuni taringlene 

2. Tusea uscati: seaca, iritativa. rara expectorafie 

3. Tusea productiva: elimlnare de sputa (bron~lte acute ~I 

cronlce, supurapj pulmonare. etc ) 

4. Tusea bitonahl: pareza sau relaJ<area unel corzi vocale in 

sindroame mediastinale 

5. Tusea ratratoare: cauza laringiam'i (carpi strilini, polipl, 

tumorf) sau sindroame mediastinale 

6. Tusea chlntoas!i: in tusea convulslva 
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TUSEA - dupa momentul aparitiei 

1.Tusea permanentli 

2. Tusea matinala: "toaleta bron$iilor" 7n bron$ila cronica, 

brol)$iectazil , abces pulmonar 

3.Tusea sezonlarii: astm bron~lc 

4. Tusea vesperalli : insuflclenta cardiaca sau TBC 

5.Tusea noctuma: seaca. iritativa, 1a efort sau tn decubit 

dorsal In IVS sau umeda, cu expectorape rozata Tn EPA 

6. Tusea de efort: afectiunl pulmonare ~i cardiace cu staza 

pulmonarli 

7.Tusea pozitJonala: pieurezii, supuratli bronho-pulmonare 

TU SEA 
Manifestari clinice poslbll asoclate 

• febra , junghi, stridor, astenie, scadere ponderala, etc. 

Compllcatllle tusei: 

pneumotorax. 

hemii abdorninale 

• slncopa prin manevra Valsalva 
• rracturi costale (osteoporoza. metastaze osoase) 

EXPECTORATIA 
A- Cantitatea spu tel: normal nu apare 

moderat crescuta (50-100 ml/24ore): astm, bron~ta acuta 
sau cronicli, pneumonn, TBC pulmonari! incipienta 
crescuta (100-300 ml/24ore): bron~lectazii ~ caveme TBC 

• masivli (>300 mll24ore): vomlca. drenarea unor colectt1 
(abces, chist, emplem pleural drenat Tn bron$ii, etc.). 

B . Aspectul sputel: 
1. Spumoasa in edemul pulmonar acut (EPA) 
2. Seroasa Tn chlst hidatic 
3. Mucoasa: bron~ite ac. ~i er., astm 
4. Muco-purulentA: bron~ite acute supurate. bron~lectazii 

5. Purulenta: abcese pulmonare, piotorax, abcese 
abdominale drenate transbron~ic; gangrena pulmonara 
(sputa este noroloasa, fetldli) 
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6. Sero-muco-purulentA- 4 straturi (spumos-mucos­

seros-purulent): bron~lectazii, caverne TBC $1 chisturi 

hldatice infectate 

7. Numularii: particule de purol +mucus+ serozltap 

8. Pseudo-membranoasii: bronsita pseudo-membranoasa 

(mulaje bron~ice) 

9. Sangulnolenta (hemoptoica): spumoas!! rozat!! (In EPA), 

fir1$oare de sange in mucus (bfon§ite, bro~iectazli, etc.), 

cheaguri de sange negricios (Infarct pulmonar), ·ruglnle" 

(pneumonie pneumococica), gelalinoasa Tn "peltea de 

coacaze" (cancerul pulmonar). s~nge pur: hemoptizie. 

C. Culoarea sputel: 
- albi!: mucoasa 
- galben-verde: muco-purulenU! 
- galben-cafenie: abcese pulmonare 
- ro§ietica: sputa hemoptoica 
- c!!ramizie: pneumonie sau sideroza 
- neagra: antracoze 

D. Mlrosul sputel: 
paie mucegalte: bronslectazli 
fetid: abcese pulmonare 
pestilen\iat: gangren!i putmonara, cancer pulmonar 

HEMOPTIZIA 

Deflnftie: reprezinta eliminarea prin tuse de sange rosu­
aerat, provenit din caile resplratoril 

Diagnostic dfferen1lal: 
- hemoptlzla: bolnavi cu antec. pulm., precedata de 

senzatia de catdura retrosternala, sangete e elim. prin 
efort de tuse si e amestecat cu mucus, are pH aicalln 

• hematemeza: bolnavi cu antec. digestive, 
precedata de greats, sangele e elim. prin efort de voma, e 
negru "in zat de cafea• ~ amestecat cu alimente, are pH 
acid 

• epistaxlsul posterior: senzatie de caldura si gust 
saral in gura, elim. imediata sl fara efort de sange rosu 
aprlns. 
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HEMOPTIZIA 
Cauze: 

1. Respiratorii: bron~lta acuta ~i cronica. bron~iectazil, 
TBC, pneumonii, abces pulmonar: cancerul bronhe>­
pu!monar; infarctul pulmonar. 

2. Cardio-vasculare: HTP veno-capilara (stenoza mitrala, 
IVS), HTA (primara sau secundara). anomalii vasculare 

(telangiectazia Rendu-Osler, anevnsm de aorta rupt In 
cilne aeriene). 

3. Tulburari de cauza sanguina: diateze hemoragice, 
lralamente anticoagutanle. 

4. Cauze rare: sdr. Goodpasture, granulomatoza Wegener. 

Caracterele hemoptiziei: 
-dupa cantitate: mica (<50 ml). medie (50-100ml). 

crescutl:I (100-300ml), mastva ( >300 ml) 
- dupa aspectul sltngelui: rO$U deschis sau negricios 

Hipocratismul digital 

Reprezinta dezvoltarea excesiva. nedureroasa ~i de obicel 
bllaterala a ~esuturllor mol de la nivelul falangelor lerminale ale 
degetelor. Nu implica modlfic!lri ale osulul subiacent. Degetele 
capata un aspect specific de "ba1 de tobo~ar". 

Cauze: 
Abcesu/ pulmonar (hipocratism digital care dispare odata cu 
vlndecarea abcesului), bronpectazii {in stadiul avansat), 
emraem pufmonar (stadiu avansat) cancer pulmonar, fibroza 
interstitials (apare la aproape Ioli pacienyi), insuficienfB 
cardiacfl, congenital. k3100, ,.1in.. 

' \ ,,.. . 
. "--· 
~-/ 

normal 

EXAMENUL OBIECTIV AL 
APARATULUI RESPIRATOR 

• INSPECllA 

PALPAREA 

PERCUTIA 

AUSCULTATIA 
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INSPECTIA 

Generalii: (atitudine. culoarea tegumenlelor, starea de 
nulripe) 

Toracelul:· inspec~ia plelli $1 a ~esuturilor mol (erup~ll. 
edem localizat sau In .,pelerlna") 

• inspecpa configuraliei toracelul 

- inspecpa dinamicii loracelul (llpul 
respirator. numllrul de resp1rafii/min, ampliludinea 
mi~c.llrllor respiratorii) 

INSPECTIA TORACELUI 
1. Deformatil toracice bllaterale 

a} slmetrice 

- torace emflzematos ,Jn butol", aspect globulos, 
diam a-p = tranversal, stem proiectat anterior, gat scurt 
BPOC, astm bronsic 

• torace astenlc, aspect alunglt, diametre mic~orate, 
stern lnfundat TBC, neoplasme 

• torace conold, aspect de con cu baza in jos: asclte, 
tumori abdominaJe 

• torace rahitic .,stern In cerena"- proiecpa antenoara 
a stemului, matanli condrocostale 

• torace infundat (pectus excavatum) 
b) aslmetrlce 

- scolloza, cifoza 

2. Deformatll toracice untlaterale 

• bombari unllaterale: pleurezil , pneumotorax 

• retrac~ll unilaterale: pahipleurite retractile, atelectazil 

3. ModlflCi!rl dlnamice 

- tip respirator (cos ta I superior=¥. costal lnferior=d' -

modificatTn nevralg1i, pieurezll, pneumonn 

• numllrul de respiratll /min 

- amplltudlnea ml~carllor resplratorii 
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PALPAREA TORACELUI 

Palparea peretelul toraclc: plele, lonicitatea musculara. 
integritatea scheletulul osos 
Palparea ampHatlllor toraclce: 
- varturi (amplitullnea este sc:!zutll fn: TBC apical, 

pahipleurite aplcale) 
- baze (scazuta amplltudinea In pneumonii bazale, 

pneumotorax. nevralgii) 
• Palparea freamlltulul pectoral (senza;ie tactiiil! produsll 

de vibrajia glotei la vorblre - repe1at pacientul spune .. 33") 
- accentual: pneumonli lobare, abces pulm evacual 
- diminuat sau abollt: obstructte bron$ica, emfizem. 

lichid pleural, pahipleurlta 

PER CUTIA 
Se bazeaza pe producerea unor vibrapi in ~esuturi, 

obfinandu-se un sunet care apreclazill sonoritatea 
parenchimului pulmonar. 

Tehni~ 

simetric de sus Tn JOS cu mana stangll Tn evantal. cu 
mediusul plasat In spapul lntercostal ~ cu medlusut drept 
Tndoit Tn .. ciocllnel" se percuta mediusul slang in 
porpunea distata. m!~carea de rldicare - coborilre din 
articuJatia radio-carplana (vl!rfuri, fats posterioara. feiele 
laterale. fata anterioarll-reg1une subclaviculara). 
la nivelui bazelor ptamanilor se apreciaza mobilftatea 
(manevra Hirtz): diferenta Tntre tnspir $i expir normal e de 
1 cm $i de 5-6 cm la o resplra~e fo(i:ata. 

PER CUTIA 

Modlflcllri patologlce ale sonorltlltfl pulmonare 

- sonorltate crescutl (hlpersonoritate sau timpanism): 
perete toracic subilre, emfizem pulmonar. abces pulmonar 
evacuat. 

• sonorltate pulmonarll dlmlnuata (submatitate) sau 
abollta (matitate): pleurezll. pneumonii. atelectazie. 

Forme particulare de matitate 

- hidro- sau plo-pneumotorax (matitate in porpunea 
inferioar~ ~ hipersonorltate Tn por\;iunea superioara) 

bronhopneumonle mai mulle zone de submatitate, 
imprecis dellmitate 
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ASCULTATIA 

Ascultat!a normalli 

- murmur vezicular (se aude in ambii timpi resp1ratorl 
lnspir1Expir=311 , contlnuu, asplrativ, catifelat 

- suflul tubar fiziologlc (mai lung in expir. se aude la 
nivelul laringelul, sternului, lnterscapulo-vertebral T1-
T4 

• Ascultalfa patologica 
- suflul b.Jbar patologic 
- mod1ficarea murmurului vezicular 
-raluti 
- frecatura pleurala 

ASCULTATIA 
1. Sufluri pleuro-pulmonare: 

- pleuretlc (pred. in expir, la llmlta superioara a unul revarsat 
pleural) 
• cavltar (pred. inspirator in caverne mari, bron~ieciaziQ 
• tubar (prod. inspirator, inlocuie$1e murmurul vez1cular, fiind 

inconjurat de raturi crepitante) 
• amforlc (suflu slab, cand cavllatea > 6 cm, pneumotorax) 

2. Murmur vezlcular: 
- inlisprlt (inflama~ii interst11iale) 
• dlmlnuat (emfizem putmonar, pahipleurite, revarsate 
pleura le) 
• abollt (atelectazil masive, pleurezil masive pneumotorax) 

3. Frecitura pleura la apare prin frecarea cetor 2 roiie pleurale 
.. scari:,a1tu1 zapezii sub talpli" se aude Tn ambii llmpi resplratori, 
nu dis re du a tuse. 

4. Ralurlle reprezinta zgomote respiratorii supra-adaugate, 
produse de procese patologice la nivelul bronhiilor ~i 
alveolelor pulmonare 

a) bron~lce (uscate) 
• ronflante (caracter sforaltor, tonalitate joasa, se aud mal 

blne In lnspir) 
- slbllante (Tn ambli limp! respirator!. tonalitate tnalta. 

caracterde puitura, nu se modiflca dupe tuse) 
b) bronho-alveolare (umede) 

- subcrepitante (Tn ambil timpl respiralon) 
• cracmentul (in zonele aplcale In TBC dupa tuse) 

c) alveolare( umede) 
• crepltante (numai in insplr, se accentueaza dupa tuse) 

d) de deplasare: apar ta pacientii lmobiHzap, seamana cu 
ralurile crepitante, dar dlspar dupa tapotarea loracelui 
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Explorarea functionala 

pulmonara 

SCOPUL EXPLORARll 
FUNCTIONALE PULMONARE 

Dlagnosllc pozitlv in patalngia pulnonan! acniea obstn:Cliv6 ~ 
tnlers~rala 

D11gnos1lc func\lonal in bOlile pulmonare obsltUdive c:ronlu 
- P!ICIZM .. rormel de boall cup8 c.'1111'11 lune;.onala 

- Ev1 uaniagradulul de S8""ritaw 

- Chea vna unor allortrl lun"'1onale aoocia:e <u INn:f ... raii c:i1n;c. ds-• (•• cindrClmU obstndv distal) 

Monltorlzarea atlrll runc\lonal• a bolnawlui pt$tlonar c-onic 
- Evaiuatwa rtsl)<lnt ulul I• trai.ment (ajus1area $Cl\e!'ltei de llalamer>t in 

tuncll• de evoluf• cllnfco.lunc\JOnali) 
- Aprocl.-pe cllllo ob.ectwe a evotu\lol I' progno&ticulul bolll 

Aprecleree oportunltl\11 lntorvtn\illor ehlrurgicale 

Apreclerea g radurul do lnvalidltale (exper112a capacitliili de muncl!) 

CLASIFICARE 
ta fuatiw ~tt ~_a..mal ufuliL ~cs,trir tilrloJ.>.lt ~JLt ,c cludid t.. 

Ta'~.~'f'l~/;'f'<:,...icw«'Y . 
I Odlf'J111tl<O •ohm•pttir..-t,,,..... 8COYPLE1191LOGRAFIE 

: DrtQ"la" .~....i.r.,.r.i.-. du:n= 1cn:lelc•'!damu) Si'l!lOLICTilt• 

l E•ll'•""'P~'rir1__.,i,P"'""1''""'..,."'ki<a:t 
1. T.#fJ· ~ '• ,.,,~,,, p.~•r t•·ltr.Jt A« ill ~rt.k de r~ r~a;q..i r.:::Er c:. 

.>GN).l.ilt.ll<•..,.....,....,,.,..;w, 
I Dc!.;-.:i:la" unlli:c:ior r .. a..::ni ~...., IR<""' d:tWl.i ~ 

,...l t...b: <Jbha1<ll!l<Qrim.-.1at~ 
JJ '!'\.,rr-::.:~it~?tt~o.li·#~;'.7 

I E1.., .. Jiclliklc1•ni:!Utiei1<,..JHimll.11ict.J)lbu•• CNW:rrATf oe 
~ ~lhll:lrtt till!lalll':l ~- prv. ~ i!t'~Y.<><ay.Jr. lllFtlZ!tME 

!\. T""' $i:il:elt. c.r< ... ~:11<w di<xiWcl ~,; J:r..iiC:.. ""'"°"il' 
I Ai•l•Upz<locrt!>;1r>"1li111M~(1"""llla «.ollt!ului~ 
! Tt>.< 11<..r • .i CRGCSPllOMUl!le 
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Volumele ii capacitatile purmonare -
suportul morfologic al ventilajiei pulmonare 

·---------"""'•""'°'<:Jefir;cpac.i lt!i'!~..!~-·--· · -.--.......... ..... _ , ...... _:__ 
Pmro1tru SamnlftcatJ• Vlltorl normu 

Vol'"""';_""""'= ==,vc=-) _ __ V_o)llm,_"1.,.•_e_aar_:!n:.:op::;r,.:!::t ~-;~!fllln:t--0 &00 ml 

*'?11"31~ °*">~ 
Yo~mtlfin•~ttKft 

rut11t.tMR) 
VohlllJU19ff!klrordit 

.,.,.,rva{WR) 

1,/QlurwJI der Ur (M::l.irit1J*ll&\"C1n!MJl'I ~r 1JOOO r1tl ,,,,., 
Vdum1.1lc»8MeJit)ltatp«MVCintt·Ui11J.xP1f 1 IOOni! -VO/luNil rnldUOt (VR) Valumt,lfde 111e< C.rl" rin'.h in ~rnAn dupt 1200 mf 

CIJJNJC.nmo 1n.p1~1w 
(Cl) 

cap.Cit.tit IY.J.iduajl 
--l>(CftF) 

-Wt>l&(C"? 

Url6l:ptcf0ttal 

V.01vm111 rl'IS.ldm di! urce pos;e CJ 111$ipl<eit 
c1 .. vc+v1q 
Volurm:I dit 16rrJroH in pUfl'"" ~- \#! $Xpff 
flitr$11t 
CFIF •VER +\fa 
Vo!uMuld• ttr tWr_. c:J"~.OnJ~ t,1t\ 

eq;& ~ft.II P'tiOl'dal do un ihsp;r fO~! 
cv~vrR+VC-VER 

23001711 

Capt1dt.it.u Sfu/mott## v~ de"''°' ah.' rn ;aiam4n dt..'Gl u.-. lri!Jpr :>WO ni 
tQ~(C1J f~'~I 

Cl' :oCV-..VA 

VOLUME PULMONARE 
Spirografia 

Capacitatea vital~ (CVl f l componentele 
H ie ~ volumul de aer eliminal printr-un expir 
maxim ce urmeaza du~ un lnspir maxim. 
- CV mtsurati {adutl!<i) Ge reporlen.a lB CV ktoalA 

Velorl nonnJ!e; ~ dt 8D % din )deal 
- Sc6~oreo CV< 

• Slndroame restrictive 
- Pierderea de \esu1 p1.1lmooar disiens!b!l, 
- Cre~lerea recuJului elasllc pulmonar cu 

lunllarea expansiuri1 p1amanu1ui. 
- llmitarea expanslunll toracice, 
- Oiminuarea spa\lulul lntratoracic, 
- Llmilarea mi~arilor diafragmulul, 
- Depresla cenlnlor respiratori, 
.. D1sfuic\i nervoase sau musc~are 
• Slndroame obstructive seven 
- Cr~terea volumlJlul <all<l!Ja: In afectiunl 

pu!monare obsiructive 

DEBITE EXPIRATORll FORTATE 
Expirograma fortatii 
Volumul Explrator Maxim pe Secunda 

lVEMS} ; volumul de aer expulzat din plamani "" 
n prlma secunda a expira~ei maxime fOl"\ate, 

dupa un insplr maxim 
- VEMS·ul se raporteazl! la VEMS ioeal 

Valort riorrnate: ;;: de 80 % d in Ideal 
- Scaderea VEMS·ului 

· Mlc$Oraroa callbrulul cal!or aerllere 
- Qbstrvc\ia kunenului, 
- Ostrug.erea structurilor elaslice de 

suslinem, 
- scaderea volumeior pulmofl"Je. 
• Oimlnuarea fortel musculare 

Rapanarea VEMS-ulul la CV reprezln~ 
lndlcele de Permeabilltate Bron~lcA 
- Valori normale: ;;: 70% 
- Sciklerea IPB 

• Slndrom obatructlv 

'• 
I ' I 5.ee 

1 2 ) ' 
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DEBITE EXPIRATORll FORTATE 
Exptrograma forfata 

Oebitul expiratorforµt medlu 
intl'll 25 % ti 75 % din CVF 
(VEM,..,..,.) 

- depinde numai de proprieta~le 

rne<:anice ale pl~mAnului: 
rezlsten\a la fiux a cailor 
aeriene distale ~i de reculut 
e1asttc pulmonar 

- Valeri normate: ~ 65% din 
ideal 

- poate decela obstructia 
u~oarA la flux in caile aerifem, 
a!Uncl <:and VEMS este normal. 

... 
t 1 2 l ~ 

DEBITE EXPIRATORll FORTATE 
Curba flux-volum 

Oebltul expiratorfortat maxim de varf "! 
(PEF. peak expfratoiy flow) "debitul "' 
ma.xlm atins in cursul expira\iel maxi me ;J 1! '4 

. .. 
fortate. j • 
- Repetabilllate: 0,87 tttt1/s, respectiv i • · 

40 I/min J , 
- Patologic: scade atilt in sindromul 

obstructiv cat ~i In eel restrictiv. 

alle debite expiratorii fortate 
lnstantanee; debltefe de aer 
tnstantanee in momootul cand s-au 
eliminal 25% {FEF25%), 50% (FEF50%) 
~I 75% (FEF7~%) din CVF 
- La re1 ca FEF25-75% aoeste debite deplnd 

de rezistenta la nux a conductelor aenfore 
reculul elas\ic al plam~nnor 

- Scllderea for se tntru11o~te In slndromut 
obstructlv dislllf. 

f~.-,, ;otJfF"w 

F&.lhr~ '>WE~. 
~Clfn..:. -'WC!~. 

MANEVRE RE SPIRA TORll -
Criterii de acceptabilitate 

1. Startsatlsfacator al explratlet (sli nu fie ezitant sau lats 
extrapolat) 

2. Flra tuse ln prlma secunda a explrulul ror\at. sau alte accese de 
luse care in Judecata personalului care efectueaza testul interfera 
cu aouratetea rezultatelor 

3, FAra intrerupere precoce a expirului 
4. FJirA Inchlderea glotel (manevra Valsalva) 

5. Fara pierderi de aer pe langa piesa bucala 
6. F!ra obstruarea piesel bucate (!imba/din~I plasa~ in fata piesei 

bucale, deformarea piesei bucale prln mwjcare) 
7. Fara rusplra1il suplimentare To cursul manevrei 

Curbll acceptabllA a cnteriile 1-7; Curbii utllizabili m crltefiile 1 ~I Z 
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MANEVRE RESPIRATORU -
Repetabilitate 

Oupa ce ob\jnem 3 splrograme acceptabile 

- Cele mal mari valorl ale CVF, respectiv ale VEMS-ului nu 
difera lntre ele cu mai mull de 150 ml (in cazul CVF mat 
mid de 1 I diferenta pentru ambli parametrii trebuie sa l'ie 
mal mlcli de 100 ml)~ testarea terminata 

• Dad! criterille de ma I sus nu sunt Tndeplinite se continuA 
testarea pana cand: 

- Ambele Cflteru de mai sus sunt indeplini\e prtn anafiza 
unor spirograme acceptabile ad~!onale 

- Un numAr de maxim 8 manevre a fost erectuat 
- Subiectul nu poate continua 

MANEVRE RESPIRA TORll -
Standardizare 

EledU1ru exp!rulul forµt 

NU l 
-- Sunt lndapllnlt• criterllla de 1eceptabllltate ? 

I DA 
NU 

Arn obllnut 3 splrograrne acceplillllte ? 

NU I DA 

-- S11nt tnclepllnM• crtteono de raprodutllb8ttate ? 

I DA 
S1 lnr•9lstro12a valorlle cele rnaJ mart ale CVF ti VEMS 

Se aelectead mianevn cu suma cea ma.I rrqre a CVF + 

\IEl.'S per\tru deblrmlnarae alter Indict 
! 

Salvaree •minim 3 manevro fl tncerpretare 

Testul de reversibilitate 
Se evaluem reveralbilitatsa o~tn1cliilor la agen~ 

bronhodllatatorl inhalaton => amploarea raspunsulul poate sugera 
prezenta hlperreactlvitil~I broo~lce (astm bron~ic) 
Protocol tHt btonhodllatator 

• Re~nerea d& I• ulllizarN de bronhodlotatoare l:ialnte de tHtara cu 
4 oro (pentru cele cu duratl sct.rta de 11C11une), respeellv 12 ere 
(cele cu durata intermediara sau 1unga de sc1llflle) 

• EfectuP!oNI une1 testarl b&zale 
• Admlnl&traree inhalatone de brcnhodla1etor (ed1111rutrerea P• 

spaoer la tr1e<Va:e de 30 s e 4 cloz9 de 100 r1¥:Q salmeterol sa~ 40 
mcg lprelroplum) 

• Re1es1are la un 1ntervGI do 10·15 min pentru ba:a2-agooist, 
raspecllv 30 mlo penrru agon(• an~cOlln&rlflci 

Riispuns pozltlv 
• Cm~terea VElt.5-uhA cu > 12% ~ > 200 ml raia de vatcacea trlllaJB 
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INTERPRETARE SPIROMETRIE 
Diagnostic functional 

Tipul dlsfunctlel ventilatorii 
- Volumele pulmonare 

• CV, CVF 
- Debitele vontilatorll 

• VEMS, PEF, FEF,., FEF7,, FEF,,_,. 
• VlMS, PIF, F1F,. 

- Raportul debltelvolume 
• \/EMS/CV, FEF,,ICV 

Gradul de severltate 

R4spunsul bronhodilatator 

Detalll particulare 

INTERPRETARE SPIROMETRIE 
Disfunctii ventilatorii restrictive 

• Boll pulmonare 
. Plenlere do tesut pulmonar 
dlstenslbll (rezectll pulmonare, 
pneumonH, atelect~n.11, abceso, 
neoplaztl) 
- Cre~terea recululul elasllc 
{pneumopaUI lnterstl\lale dlfuze, 
pneumoconloze, tuberculoza, 
sarcoldoza, colagenoze) 
·Boll extrapulmonare 
- Patologla peretelul !oracle 
- Patologia pleurala 
- Limit area ml~carllor dlaffagmulul 
- Patologie neur().muscu~arJ 
• D•presla centrllor respirator! 
• Cooperare dificila 

INTERPRETARE SPIROMETRIE 
Disfunctii ventilatorii obstructive 

r-··---------, 
! Sir.d!oam~ obstrucuve I . Obstruqli distale 
j I . Astm b1·on~ic 
t ~:· : '" rc;~-t, "1 - BPOC r \ I f".~ .,.,._,... I , 

1 r.:~ . I ;-:!.'!!. __ • .l j. . Mucov:scidoza 
l ll\ \,[· l~~:~ . Patologie lnterstiVala (ex. 
! f .. ~ ... ,. '·.... t~~;(;. +·-~ -l I sarcoidoza} 

j ..... ,,. ...... ~~~·- "~ r~r .......... f ... ,.r . . .: .... ,, l!iliJ3 I 
• .. " ···-·--· .. · r • Obstructii centrale "" J -Corpi s!rl llni 

• Tumori endobron~lce 
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INTERPRETARE SPIROMETRIE 
Disfunciii ventilatorii mixte 

D isfunctia venrnatorie mixta 
• Reata. scaderea oe volu~ s t d tlbtte 

ce>ocornite.m 
• 1:., 11~.a: d 1sftu1cue obstn..1cr1"4. cu 

.. . C.V , J. V!OMS, t VR 

N {)1"n.:'1I j~ .~!~ f _.. CV 

f CV - , ___ .,__ 

INTERPRETARE SPIROMETRIE 
Tablouri functionale 

--------·--·-- -- -·- ... - -·-···---·--- ---

INTERPRETARE SPIROMETRIE 
Grad de severitate 

~~'·cnuu.,11 tilu::rilnlot· ~~il'oWCltlco d cfi1111a <I~ 
,~fL1ori1e f.lfnccutuuh; uh.: VE'f\.1S 

( irdlh1I tfo ''"'1.r h;ttc VC.""S~·t, r"°'-w.L~ 

n:iru ~ 70 
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TEST AREA 
CARDIOPULMONARA LA EFORT 

- reprezinta testarea 
performaniei la efort a unul 
subiect pe baza unor 
parametrl cardlovascularl !11 
respirator! in scopul: 

• cuantlficarll non-invazive a limltelor 
antrenamentulul fizlc (prag anaerob, 
putera crlUca); 

• diagoosticulul cauzelor de llmltare a 
e!Ortulul (cardiace, pulmonare, 
pertferice); 

• masur~rit efectulul unor interven~I 
lerapeu!lce, etc. 

Factori de influentare a toleran~ei la efort 

PLA.\\ANI ~I 
cAI RESPIRATOR!I 

MU9CHI 
PERIFERICI 

Analiza gazelor sanguine si a 
parametrilor acido-bazici 

Presiunea pa(\latll a 0 2 Jn sAnfi!eie arterial (Pa02) se mllsoarll 1n 
sangele total recoltal fl\ condl~s anaerobe (prin puncpe arteriala) 
lolosind un elecitod de plaijna acoperit cu o membrana de 
polipropilen, cu care reac\ioneaza 0 2. 
- ValOl'i!e oormale variaza cu v!rsta tntre ao . 100 mm Hg, 

Satura\ia cu oxigen a sAngelul arterial (Sa0 2) se mascara prin 
puls-oxtrnelrie, investigatie ca.re se bazeaza pe iap!ul ca 
hemoglobina absoarbe rriai mul!il lumina in spectrul ro~u decal 
oxihemogloblna. 
- Valo2'e normal~ 95 - 97%. 

Preslunea paytlata a co, in sangele arterial (PaCO,J se 
determlna cu ajutorul unul electrod de sticia <icoperil cu o mem6ranii 
in care co, se combin! cu apa formand H2COl . 
- Valosile normale: 38 - 42 mmHg, 
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Parametri ~i 

markeri de dizabilitate 

Termeni & definitii 

Parametru # marker 

SeNesc la dtferentierea unor fenotJpuri clinice. 
evaluarea severitii\i i bolil, cuanUflcarea riispunsulul la 
tratament. monitorizarea evolujiei. 

Parametru (outcome): consecintele unei boll care sun! 
"resim(ite". experimentate de catre bolnav. 

>-Ex: simptome, dizabilltii\i. lntoleranta la erort, 
exacerbari, alterarea calitii\ii viepl, ... 
l>- necesitli limp pentru a se conslitui 

Marker: un determinant care se coreleaza fiziopatologic cu 
un anumit parametru clinic. 

Markeri potentiali in estimarea BPOC 
Jtuld,.W.A~A .. l!IU,f'OOf 

Mar!teri tunc\lonan Markert slmptomatlcl Marte.art blotoglci 
F•ncl!a pi.Im · fllJl(IJll . Dispnea Sputa: ce!Ule lnflamatot11 
volume, <!lf'uzlune ..... 

Capacitalea de efot1 Status ae sanlitate Sputa· miiken so!ulliD al 
ln:lsmatlei 

Ra:a de dsdin a lu1c~ei FIJl>Cliacogn1lV&. AenJ e.d\a 11 gaze 
plA11onare dokl'>&. LTJl.4, 

Masa muscular! tlaba sanga perilmf<;· celu!e. 
cilol<.ina. recapton 
solubill .• 

>°'14 muscuarl Urina' nwken de 
dagrada"' • m~ei 

tmagisfica 

Exacertwl 

Presiunea artere 
IX'bn:ioari I 

---- - - - - - - -- - MARKER! COMPOZIT1 - -- -- - - -- - - -J 
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Principale repere 
inBPOC -

,--
Spirornetria 

Statusul nutritional 

Dispneea 

Capacitatea de efort 

Exacerbarile 

Calitatea vie~ii 

Markeri biologici 

lndici compoziJ:i 

Functia pulmonara 

Spirometria 

• Test simplu ~i reproductlbll 
Relatlv w;or de efecluat 

• Oferi'i informa~i utile legate de limilarea fluxuiui aerian 
asocial cu obstruc\ia cronica a cililor respiratorii 
Testele pre- ~i post- test de bronhodilalalor arata 
exislenta componentei reverslbile 

FVC 
FEV1 

Spirometria in sindroamele 
obstructive 

Persoana 
sanatoasa 

Paclent cu afecilune 
obstructiva 

I , . . ... 
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FVC nonnal sau redus 

Spirometria 
FEV, radus 
FEV1/FVC% redus 

in BPOC FEF 25- 75% redus 
PEF norm81 sacJ redus 

Ghidurile au clasificat pacientll cu BPOC pe baza 
severital11 alterMi FEV1• 

Totu~I FEV, nu reflecU! planar lmpactul bolii asupra 
pacientulul, pentru ca este vorba de lndivizi care difera In 
func~e de tabloul clinic. 

• Un paclent cu FEV, > 50% poate sa experimenteze 
exacerbl!ri ~i sa aiba un status de sanatate slab: 
•Un alt pacient cu FEV1 < 50% poate fi slmptomatic, dar 
sa beneficieze de un status de sanatate bun. 

Spirometria in BPOC (limitari) 

Une<iri beneficiul medlcapei nu este evldenpat de 
spirometrie: 

• Obstructla partial reversiblla a cailor resplratorli face parte 
din definlpa BPOC 

• Fluxul expirator este influen~at de . 
- Tonusul bronhomotor 
- Re<:ulul elastic 
- Forta musculaturli respiratorii 

Prop us: SVC (slow vital capacity) In loc de FVC 
FEV1 I FEVG Tn ioc de FEV1/FVC. 

Parametrii splrometrici mai sensiblli dec~t 
FEV1, in evaluarea raspunsului la 

bronhodilatatoare 

lnsplratfe. FIV1. PIFR (peak lnspiratory now rate, Cl (rnspiratory 
capacity) 

Volume; CPT . CRF, VR, Cl 

EJ<plrafle: FEV1. PEFV (partlal expiratory now \/Olum - If p30) 

Adm. ipratroplum In limpul unui exercljiu de efort cu sarclna 
constanta. lmbunatate~te Cl, dispneea ~i anduranta. 

Cea mai buna corelatie intre dispnee ~I splrometrle este 
pen!ru FIV1 

AV1 ar Ii mai pu\in susceptlbll fa colaps decat FEV1 ~i ar fi 
mai relevant pentru bronhoconstrlctle. 
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Consecintele limit~rii fluxului 
expirator in timpul efortului fizic 

PULMONARE; 

Hiperinfla\ie 

t Lucrul mecanic respirator 

Dlspnee 

CARDIOVASCULARE: 

.!. Debilul cardiac 

l Fluxul sanguln clHre musculatura locomotorie 

Statusul nutri~ional 

lndice de Masa Corporala 
(IMC) 

Grelltate (kg) 
IMC = ----- ­

fnaitime2(m) 

IMC Statutul grcutatil I 
< 18,5 Sub greuiatea normala I 
18,5-24,9 Nom1a1 

25-29,9 Paste areutatea normala I 
\> 3o Obet I 

Asocierea dintre scMerea rn grwtate ~I un lndice mi<: de mad 
corporali cu cr~torea mortalltAlil ar fi 1ndependentll de gradul as 
severilate al boli 
Denutrt\la lndelungaia se coreleazll prop0<1100al cu: 

- reducerea mase1 muscul11re, 
- pierdarea forto1 ~ a reziStental musculare, 

- pralungirea timpului de rocuperare dupli efort maxSmal. 

sno.pR, 
ER.I. 1997 

Oeplepa mJtr1tlonal3 ln BPOC. Pe un ~'"'t1on de 50 de paclen~ eu 
BPOC. 13 &u fost sUbponderll!I 19 nom>e:por'1erali ~· 18 
supr~. 6 on cei 13 Slbp<lnd«a 5 cln ceo 19 ncr:nopond«i11i 
~ 2 <In eel 18 ...,.-8')0nderlli au a-u; 1'9C!ucerea masei muscuare. 

c Masi! mlm>f.ara redusl:D mos4 mus<:Uorli l"IO'l"lla'i! 
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h:.·Jt,r .. t 
J ''.i>l!.till!• 

,L .. ---~--~· ··- ,.._ ... _, __ ...., "'"'kl 
;, " 

ca~tigul ponderal (> 2 kg) dupa lntervenVile nutfl~onale 
prezice o supravletuire Tmbun!lt!lVt!l ia pacien\i1 cu BPOC. 

Consecin\ele respiratorii ale malnutritiei 

Disfunctla mu~chllor respiratori 
•Sci!derea masei ~i con!ractiliUl\ii diafragrnatice 
•Scaderea masei ~i contractilita~I mu~chilor accesori 

Efectul asupra controlului ventllatlel 
•Sc<'lderea raspunsulul la hlpoxie ~i hipercapnle 

Cre~terea incidental lnfec!iflor respl ratorli 
•Scaderea rnecanlsmelorde clearance pulmonar 
•ScMerea lg A secretorii 
-Cre~terea colonlz!lrii bacteriene 

Sch tmbari structurale ale parenchimului pulmonar 
• Distrugere enzlmatica necontrolata 
• Deficit al surfactantului 

Dispneea 

• Senza~e de dificullate Tn resplra~e 

Disconfort respirator 

• lnabllitatea de a respira suficienl de profund 
Perceptia neplacuta a procesului lnspiralor 

Efort respirator crescut percepul ca nepli!cut ~I 
lnadecvat de c!ltre pacient 

• Utlllzarea mu~chllor respira tori accesorii 
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Scala MRC IMocticer Research CooncU! 

I aslmptomatlc I Gradul o: fara dispnee. 

20\1 

sever 

Gradul 1: dispnee la eforturi mari. 

GraduJ 2: diSpnee la alefgat pa suprafa!e p•ane 
sau la urcar88 unut deal cu panta mk:A 

Gradul 3: men; ma• incet decal persoanele de 
aceea~i varsti pe supralc\e plane. sau 
op~rea, pan1n1 a resplra in timpul mersulul 
pe orizon1a1a Tn pa~i propni. 

Gradul 4: oplirea oentru a facJ11a resp;.-a~a oupa 
parcurgerea a 33 m. 

Gradul 5: dispnee prea marcata penlru a putea 
parasi casa, sau cand se efectuo:zi! 
acUvi1ll~ curente ca spilratul, fmbraoatut. 

Variabilitate percep Llei dispneei 
( severita lii) 

Miki , Modorotc & Sc\"OtO -

'jffl •. 1'", 
1'2jo/, ) 
., ;.',.:. 

i 21 ..• 
O'll • . 

IJRCsca!e 

Scala Borg 

0 Nlmlc 
1 Foarte usor 
2 Us or 
3 Mode rat 
4 Oarecum saver 

5 Sever 
6 
7 Foarte saver 

8 

9 
10 Foarte, foarte sever 

(aproape maximal) 
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Capacitatea de efort 

Dinamometru gradat 
pentru milnil 

Sniff test nazal Quadriceps Twitch test 

~-Evaluaraa preslunll mu§ch1lor 
resplratori Plmax, PEmax 

Mecanisme potentiale ale disfunctiei 
musculare scheletale in BPOC 

• Sedentarism 

• Disfunc\ionalita\1 nutrltionale I Ga§eXle 
• Hipoxie tisulara 
• lnflamatie sistemica 

• Apoptoza muscuiara scheletala 
• Stress oxldativ 

• Reglare deficitara a NO 

• Fumatul 

• Susc;eptibllltate individuala 

• A1terari hormonale ( .!, testosteron, insullno-rezisten\a) 

• Alterari ale electroli\llor 

• Medlcamente (corticoterapia .... mlozlta) 

Actlvitate Pacienti afectati 

Spaiat I Baie 55% 

Facutul patulul 59% 

Munca in cas!I 65% 

Mersul in afara casei 68% 

GrMinaritul 75% 

Urcatul sc~lilor 79% 

Afectarea activitatii cotldiene la pacienfii cu BPOC 
P ./onO!I. .. A$lfm1" & COPP., 2~2 

Capacitatea de efort !!!!. poate fl prezisa din 
rezultatele masur!ltorilor efectuate in repaus !!! 
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Diferente semnificative din punct de vedere 
clinic percepute de pacientii inclu~i in PRP 

CO C~. jlocHc; ... & Bc.IM« i't Sp!Jm & E_..fdso JQO-f 

Ctlteriu Dil'c rcn(e 

s~mnlricath•c 

clinic 

D1st1mtnpnrcu~a in 6 intnuto de mers 54 111 

o .. ,m..,.(CRQ) o.s 

Cootrol (CRQi 0.5 

Cnlitatoa vicrii (SGRQ) 

Testul shuttle walk VS statusul de sanatate 

SGRO total 

too 

ao . 

GO ·: 

o ' 
0 

11 ~ 2* 

, .... 5 5 
111• t.ua 

200 ••• 600 000 1000 

Testul de mers la 6 minute: 
predictor al factorului de supravietuire in BPOC 

100 

-00 
ID 
11> 

,,. G> 

~ rD 
:! ..:i 

:tJ 

2'J lJ in n 
01~--.J....-I-· __J_J_ 

<IW 101-tOO l?Of-3'.0 ~I ·<Oil >l1IO 
Wl'!O .. 
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I Exacerbarile (EAB) I 
lmportanµt EAB 

.r Accelereaza deteriorarea Cuantlflcarea EAB 
func!iei pulmonara 

.r Altereaza calitatea vie~i • Frecventa 

.r Cresc costurile • Severitatea 

(hospitalism) • Durata: timpul pana la 

.r Cresc mortalitatea prima exacerbare 

.r Facillteaza recurenta 
• Rolul tratamentelor: 
cortlcoterapie inhalatorie/ 

exacerbarlllor viitoare sitemlca. antfblotlce 
.r Cre~terea inflama\iei 
sistemlce 

I 
·~-~. 
> .54 2-1(; 2SO 

rtv· I 

lncielenta exacerbarilor pe an (rnedla) corelate cu FEV1 la 
pocien\ii trata~ cu placebo provenlP din 3 studii cu durata de 3 
~nl (ISOLDE, European Respiratory Society Study on COPD 
§I Copenhagi!n City Lung Study). 

n,.,_.,, S , Wodzicha J , EP.J 200J 
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095 Modificarile FEV 1 de-a 

""" 
lungul a 4 ani la pacien\11 

o.w 
~ ..... ~ .... cu BPOC: 

J . ''-~-.;·:,::,,~~;~~·-., 0 exacert>an frecvente 
~ aM 

•exaeerbad mal pu\ifle '""J..· .. ....... -......., 
t~ '-' • -..... 
A_1)J 0---.---. 

2 
T"">ft 

Ves- J. ERR vo/ 13., 2004 

• • 

In spitat-10% S tolET JK, NERI! 2002 
.., 

I Morta lita~ ~I !-- Prlmut an de ta ultima spitalizare: 40% ' 
IV/ldmoll AJRCCllf 2002 1 

exacerban I 

G 

Mat mare dec al Tn INFARCTUL M IOCAROJC ! 

Dutala de reruperare simptoma11ci! oopl! exacertiari de tip viral (o) 
sau nonvlral (D). S1Udlu pe 100 de paden~ cu BPOC 

Calitatea vietii 
Cbesl:)f'W U.,,do 

,_ Oor.:•rat 

~-' ""~. ~ 
..:CID'" 

admifi-a!rate ~·I 

"""" 
..,, .. "" ,_.,, 

C1H6 12-20 • 4 1,0 I 0 tiec:tna?C\.iii 

.. ,p 5-10 ~· 6 0 I l-00 I Ne~"t'CCC;.4! 
""' "'"" ,,. ' ..... ; NA HeoWt<>Cc:\114 

(12Uli&O)t!t) 

Mos-
__ 5 ___ 

•• 8 - -0 

I 100 5 

SF-:!1& 
C~OQ l5-2fi 20 • l I 7 O.! 

SGRQ 2l> 70 3 0 I 100 4 

' _,, 10.15~ >? • 0 I 
7 o.s 

-.OS7•ro. 

5"""" 
Principalele instrumente generlca ' ' specif'ice utif.zata in afec\iJnl!e 

respiralorti crooice ,,.,..,R. - o. -- 7C04 

> 
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St. George's Respiratory 
Questionnaire (SGRQ) 

Componente 

Simptome 
Activitate 
Impact 

} 
Tntrebari 

29 (scara cu 5 puncte) } Scor 

47 {da/nu) total 

I• scaderea scorulul = imbunllt!tire I 
• modlflcare <?. 4 = semnlflcatlvii cl inic 

Ce inseamna o Tmbunatatlre de 4 unitA~I in 
scorul SGRQ pentru pacient ? 

---------~·--· .......... ""'~ .. __ ... _,,,,_,.. 

lmbunatatire de la evaluarea precedenta 

Se tmbra~ §i se spala mai repede 

$1 

Urea s~ri le fara sa se opreas~ 

$1 

Iese din casa la cumparaturi sau pentru distraqie 

Chestionarul CAT 

• Reprezinta un instrument de comunlcare fntre medic ~i 
paclent in coodi~ile tlmpului iimltat pe care-I au la 
dlspozi\ie. 

• Ajuta medicul sa inteleaga mai blne impactul BPOC 
asupra pacientulul. 

• Ajuta paclentul sa exprime in detaliu ce Tl afecteaza 
(slmptome, status mental ~I functional, limitarea actlvitaplor, 
e)(acerbiln} 

• ldentificl'I aspect& ce pot necesita lnvestigatll 
supllmentare 

• Ajutli la evaiuarea progreslei ~i deterlorllrii BPOC 
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<O, r :: 0.80 
! p < 0,0001 • 35i ' • • • • 

3(1~ •\. •••• 

! • • ·-. J..• 
~ 25 \ ., i. .~:·}"'.) ""• ~ . • • Jt.°lt:.'ti • ._. ,. • • 
5 zc-; • •• • .. rJ!..:/11 ':•:a· 

1~1 ··~"~~· \O• • .. • ~~ \"o 
I •*' • ~ • siJ.. • •:9J;, ; • 
; .. 
O·~ir--.---r"-..,-....-~---~~ 

O 10 2<l 3-0 40 M 60 70 ac 90 100 

SGRO.C ""'"" 

Corefa~la Pearson dlnl re scorurile specifice versiunii 
SGRQ $i CAT, ta 229 paclensl cu BPOC slabila. 

P.W Jone$. el al, ERJ vol.34 .. 2009 

Markeri biologici 
lnftamatla sistemlca 

Med a ,. 95% Cl a nivelelor de CRP Ill IOlul de control, la cet co 
BPOC ~i care au incetat s;! mar rumeze, precum ~i la eel cu BPOC ~ 
ful'Mtori aciM. 

Torrt• JP., t:RJ., %00f 

Non-u£.011 Users 

Media distribu~el geometrice intre pacien~i cu 
BPOC care nu folosesc cortlcoterapie inhalatorie (ICS} 
versus pacienVI care folosesc ICS. 
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I Markeri compoziti I 
Varlabllete ~I valorile punctuate utillzate pentru analiza BMI (IMC), 

gradului de Obstructie ~i 01spneei ~ capac;;tatea de Exercltru (lnd1cele 
BOOE) 

icem a - N Engl J Med 2004) 

Variablle Puncte pe lndlcele BODE 

0 1 2 3 

FEVI (%din val pre21sa) ~65 50-64 36-4!1 S3S 
Dislanta de mars In 6 mi'!. i3SO 250 -349 150. 249 :S 149 
Scala dlspneel MRC 0 .f 2 3 4 
IMC > 21 s2f 

CQ/U B - N Eno/ J Me<l 100' 

lndicele BODE si mortalitatea 

Pc:O.OOJ 

o o o 4 i u 16 20 1,; II 12 l~ <-0 .J.i • ~ Sl 

Month1 

Cvartila 1: aeot 0-2. Cva rtila 2: seot 3-4 
Cvartlla 3: scot 5-6, Cvartlla 4: scot 7 ·10 

Evaluarea MATRICIALA 

I 
G 

Paclefltul poate ti lncad;at lntr· .II 
B4 una din ceie 4 categorli: 
!; 

(C) (0) >2 ~ J,i 
A: Scor slmptome radus, rlSc p -oB o"' redus exacerbarl ., : !!l -

oc ! 2 
a: .. B: Scor s1mptome al!SCUI, rise 

(A) (B) 1 1 redus exacerba rl 
g1 0 

e 

C: Scor simplome re<lus, rise 

! mMRC0.1 mMRC >.2 crescut exacerbari 

J! 
CAT< 10 CAT::: 1o 

O: Scor slmptome redus, rise !:1. Slmptome crescut exacerbarl 
("-1"1RC eau 9eot CAT} 
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P ARTEA SPECIALA -

PA TO LOGIE RESPIRA TORIE 
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ASTMUL BRON$1C 

Astmul bron$1C reprezlnta o boala infiamatorie 
aonica care se manifesta prin obslrucpe, reverslbila, a 
<:Ailor aeriene datorata unei hiperreactivitap crescute a 
mucoasei bron~lce la diferip stimuli. 

GENERALITATI 
Subdiagnosticat 

lncidenfl! 3 - 6% din populapa generalii (In cre$1ere) 
Exista de cele mai mul!e ori un alergen, dar care 
ramane necunoscut, 

Abuz de antlbloterapie (exacerbarea iiind confundata 
cu o suprainfeciie ), 

Subtratat 

"Paradoxu1• Astmului Bronsic: cresterea inciden~i ~; a 
mortalitiiti1 in pofida unui arsenal terapeutic din ce In 
ce mai comolex 

DETERMINISMUL ASTMULUI 

3 concepte: inltlerea - exacerbarea - persistenta 

• Factori predispozan~i: atopia, sexul (M) 

• Factori cauzall: ALERGENll 

• Factori contributorii: infectiile viro-bacteriene, 
dieta, greutatea mica la na~tere 

• Trlggerii: poluarea atmosferica (tutun, S02, 03, 
N02, NH3. etc.), aerul rece, ceata. fumul, efort 
fizic, factori emo~onali (anxietate, stres, oboseala). 
factori profesionali, aditivi alimentari 
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FORME CLINICE DE AB 
(fenotipurf) 

) AB extrinsec 

> AB intrlnsec 

> AB profesional 

.;> AB la aspirina I AINS 

)> AB la efort 

DIAGNOSTICUL POZITIV 

)> examen clinic 

,.. explorari func~onale resplratorii 

> b ilan~ alergotoglc 

» examen de laborator 

) gazometrie 

> examen radiologic 

Examen clinic 

• Modelul simptomatologiel: perena, sezoniera, 
debut, orar (nocturn. dimineaµi devreme). 

• Factori preclpitanp I agravant:i: infecpi, 
medicamente (aspirina, i>-blocante), factori 
emoponali , efort fizic 

• Antecedente familiale: AB, rinitl!! atergica, migrene, 
dermatita de contact 

• Sltuapa locuintei: casa noua I veche, zona 
geografica, machete, covoare, animale domestlce 
(pisici, caini, pe~ti, etc.) 
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Explorari funciionale respiratorii 

• Spirometrie: VEMS, test de bronhodifatare 

• PEF: "3 curbe" 

• Testul de reversibilitate ta cortizon 

• Testul de bronho-provocare nespecifica I specifica 
• Testul de efort 

Bilan~ul alergologic 

• Testari alergice cutanate 
• Fadiatopul 
• lg E specifice (RAST) 

Examenul de laborator 
Eozinofilia din sange, secreiii (sputa, lacrimi) 

Blomarkerll lnflamatiei 

FeNO In aerul expirat (j), ECP, LTE4, .... 

Gazometria 
Severitatea Pa02 PaC02 Ph 
astmului 
Usoara N ! t 
Moderata ! !! t 
Severa u N N 

Foarte severa !! ti ! 

RADIOLOGIA STANDARD 

• Normala (In astmuf bronsic usor- moderat) 
• Distensie toracica (AB sever) 
• Opacitati perihilare(AB aspergilar) 
• Complicatii : 

-pneumotorace ( de verificat in 
orice criza de AB} 

-condensare (suprainfectie. 
pneum.) 
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Controlul astmulul bron~ic 

Caracterlatiei Controlat Partial Necontrolat controlat 

Simptomo dlume Absent• > 2 / sipt (< 21sapt) 

Umltaroa actlvllatllor All••nte Prozente 
3 sau mal multe 

Slmptom1 nocturne Absente Prezonte caractenstlcl 
de astm P•l'!l•I 
controlatln 

NecHar medl..,11• Ab"8nt• > 2/aipt oncare sapt. d• satvare (< 21sapt) 

' MlnG\18 pulmonorl Normal sau >80% prHI• n u 

(VEMS 11u PEF) aproape CH mal bunl i 
nontlaJ valoare penonal! 

Ex1c1rblrl abaente I: 1 / a n tin orlcare 
saptamtnt 

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL 
PULMONARI! PULMONARI! EXTRA·PULMOl'CAR.E 

Wheezing monofonlc Wheuing pollfonk: Wheezing polifonlc 

Tum~/granulom BPCO Astmul cardiac 
endobroll$1C 
Stenoz3/compreslunl Astm bronflc SOCuf anafllactlc 
traheala/b<on~lcll(tumorl, 
chiste, hematoame) 

Brol'lijiolita Sindromul carclnold 
GU$~ retrostemal~ 

Tlmom retrosternal 
Oisldnezie Angeitele alerglce Asplrare de corp st:rl!ln 

Anomalle lntrabron$1d't traheo·bron~lcll 

Cicatrice 1 Reflux gastro-esofaglan 

larlnQM strlduloas5 

Cauze/evenimente produclitoare de wheezing 

Principii de tratament 

1. Evic~iunea alergenului $1 a factorilor agravan1i 
2. Tratamentul cronic "Tn trepte" (ghidul GINA) 
3. Tratamentul fazelor acute: crizA, exacerbare 
4. lmunoterapia (desensibllizarea) 
5. Terapll alternative (aerosoloterapie, salinA) 
6. Reabilitarea respiratorie 

Obiective 
• Controlul simptomatologiei ~i menpnerea normala a 

func~iei pulmonare ~ a unei activit:lp normale 
• Prevenirea exacerbarilor ~i a cronicitiirii 
• Evitarea efectelor adverse ale medicamentelor 
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Problematica astmaticului in programul 

de reabilitare 

• lnstabilitate neurovegetativi1 

• Anxietate anticipativa; depresie mai accentuata 

de~t in alte boli respiratorii 

• Asociere cu obezitatea - mai evident la femei 

• Conceptul de control terapeutic 

• Brohnospasmul indus de efort 

.J 

Principii de reabilitare respiratorie la 
pacien~ii astmatici 

• Controlul ambiental (mediu cald ~i urned) 

• Folosirea medica\iei de crizi! (BD) (2-4 puff-uri) 
fnaintea rnceperii programului terapeutic 

• Controlul respira~ei 
• Tehnicl de relaxare 

• Verlficarea inhali!rii corecte a medica~iei 

• Self-managementul bolii (educare medicali:!) 
• Managementul unei crize astmatiforme 

• Psihoterapia 

Antrenamentul fizic la pacienii i astmatici are ca 
scop: 
- imbunatatirea statusului functional, 
- optimizarea coordonarii neuromotorii, 
- cre~terea Tncrederii in sine 

Activitatea fizica sistematica previne 
hiperventilat.ia la eforturi medii, reducand riscul crizelor 
de astm induse de efort. 

Antrenamentul fizic reduce de asemenea 
percep\ia dispneei prin: 
- desenslbilizare psihica, 
- antrenarea musculaturii respiratori i, 
- condi!ionarea aparatului cardio-vascular la efort 
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-BPOC­
Bronho-Pneumopatia 
Cronica Obstructiva 

Deflnltle 

BPOC reprezinta o afectiune multifactorialcl caracterizata 
pnn obstructle cronica a c!iilor aerlene, lncomplet reverslbila 
§I progreslvli, ce se asociazcl cu un raspuns inflamator 
anormal al plamanului la particule nocive sau gaze. 

Prevalenr.i: 4 - 6% (in continua cre~ere) 

Clinic 

• tuse cu expectorafie 
• dispnee 
• wheezing 
• dureri toracice 
• anoreX1e ~i scadere in greutate (ae$1ere = CPC) 

"Pink puffer - Blue bloater'' 

Tusea ~i expectoratia 

• Oimineata la trezlre 
• Cronica - exacerbari Tn sezonul rece 
• Sputa mucoasa in cantitate medie 
• Purulenta in exacerbari 

Dlspneea 

• Oebul insidios 
• Neconcordan1a cu gradul de declin respirator 
• Sesizata in legatura cu efortul flzic (VEMS < 50-70%) 
• Ortopnee = stadii avansate 
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Semne f izice 

Apar la reducer! de peste 50% ale VEMS 

- marirea dlamelrelor toracelui, orizontalizarea 
coaslelor ~i aplatizarea dlafragmului 

- expir prelungit cu aproplerea buzelor in expir 

- cianoza "' cord pulmonar cronic, hipoxemie? 

- utilizarea muscutaturii accesorii 

- diminuarea zgomotelor respiratorii 

lnvestlgatil 

Testele funci ionale ventllatorll 

Obstruc~e bron§lcii lreversibilal 

VEMS redus CPT crescuti'l 

CVF inlpal normala 

CV mai fidela 

MEF redus 

TLCO redus 

VR crescut 

HRB +/-

VEMSICVF < i0% 

lnvestigapi 

Gazele sanguine: Pa02 scade, PaC02 cre§te 
Sa02 < 92% 

pH normal ( scadere = exacerbare severa) 

Radiografia toracicli: - sladii ini\iale este normala 

- stadii avansate se observa hiperinflape, 
reducerea desenului vascular, aplatizarea diafragmulul, m!lrirea 
ariei cardiaoe. 

Tomografie computerizata (CT) - emf1Zem, zone cu densilate 
redusa, diminuarea desenulul vascular 
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Diagnostic diferenpal 
ASTM-BPOC 

BPOC nu este ASTM I 

Gauze diferite 

Celule diferite 

Mediatori diferi~i 

Consecinte diferite ale inflamafiel 

Raspunsuri diferite la tratament 

Prognostic ~I rezultate diferite 

Elemente de diferen~iere 

• Deflnl~lo 

• Etiopatogenie 

• Anamneza 
> debut 
> evolupe 

• Clinic 

• Funct:tonal 
> probe ventilstorli 

> eJ<amen csrdiologic 
• R!spuns terapeutic 
• Evolupe 
• Prognostic 

Diagnosticul diferential 
Este simpfu clmd sunt prezente caracterfsticile flecarui sindrom I 

Astm 

nneri 

Atopie (frecvent) 

Nefumatorl (majoritari) 

Dispnee paroxisticll 

Obstructie brOO$ic8 

reversibila 

Wheezing: de regula 

BPOC 

Peste 45 anl 

Rar 

Fuml'!tori (majoritari) 

Tuse cronica cu expectora~e 

Obstrucpe bron~ica 

lreversibila 

uneori 
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Complica~ll 

lnsuficieni:a respiratorie cronidl 

Cordul pulmonar cronic 

• Poliglobulia 

• Tromboembolism pulmonar 

• Ca~exia 

• Pneumotoraxul spontan 

• Complicatiile infecj:ioase (pneumonii) 

• Exacerbarile BPOC 

.J 

Terapia in fiecare stadiu al BPOC (GOLD) 

I: U~oanl 11: ModeratJI UI:Severil IV: Foarte Severa I 

• FEV 1/.FVC < 70% 

• fEV,IFVC < 10% • FEV,IFVC < ~ • F'EV 1 < 1044 pr'Nl9 • FEV1/FVC < 
• 30%. S FEV1 < 50% s11_u FEV, < 10%. prut• 70% • tlO'I. s FEV1 < ao,-. 

• FEV12: 80% preil• plus lnaunc._nll 
prozls re&pl,...torlo 'ronf<:4 Ol'*zl$ 

~ ilClld • rut<>t11ar de rlS<:; VfCXlnare antlgriooll 

~---"'kW"" scutti('.ane.'cle) I Adlvgatea uatamantu.'ul regulal OJ U<1UI....., rr.ai ,,..,!le 
bronhodilalaloare cu oc\ioo• llJng~ (la n1voie); Adlug•rH r .. blll!Jrfl 

Ad8ug11ft!il ~ucoc:orticosterotzllor Inhalator! in 
cazul exacer rllor reo@late 

.. _ ..... o, ........ i..<>; 1" 

<U de b•Uf~l• rttj>Ul. 

v.in.ca Cort!JOeif ... tel.epi!i 

·-~ 

Metode de preventie I 

Renun~area la fumat Ill Este cea mai importanta 
mc'isura 1 

Se realizeatii prin: 
- Consiliere psihologica specifidl gradului de adicpe 
- Farmacoterpie specifrc!:I (plasturi cu nicotinli, guma de 
meslecal cu nicolinA, bupropion!l, varenciclin!:I, etc.) 

Reabilitarea respiratorie 

Aspect foarte Important in tratamentul pacientilor 
cu BPOC fncepilnd cu fazele inclplente ale boll! I 
(vezi cursurile de reabilitare respiratorie) 
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Pneumopatii intersti1iale 
difuze fibrozante 

Reprezinta un grup de afectiuni date de 
inflamatia $i fibroza intersti~ului pulmonar 

Etiologie: 

• peste 150 de agen\i etiologici cunoscu!i 

• 2 f 3 din cazuri sunt de cauz~ necunoscut~ 

Prevalenta: 227%000 in popula~a generala 

Clasificare 

I. PIDF de cauza necunoscuta (fibroza pulrnonaril 
idiopatid!, colagenoze, etc.) 

II. PIDF asocfata cu boll sistemlce (sarcoidoza, artritra 
reumatoida, etc.) 

Ill. PIDF de cauza cunoscuta: 

1. Profes1onal/mediu {abestoza, sihcoza) 
2. Medicamentoase (amiodarona, nitrofurantolni!) 
3. Reaqii de hipersensibilizare (alveolita alergica extrinseca) 
4. lnfecpoase (TB, viru~i. fungi) 
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SIMPTOME 

- debut obl~nuit insidios pe durata catorva saptamflni sau 
lunl cu un tablou pseudo - viral: subfebrilitai;, astenle, tuse 
seacii 

• simptomul dominant este dispneea resim\ita iniltal doar 
la erort. care se accentueaza progresiv, in stadiile avansate 
fiind permanenta ~i in repaus 

• alte s1mptome In stadiile avansate: tuse seaca, 
astenle, scadere ponderala 

Examenul oblectiv: raluri crepitante bazal bilateral ("in 
velcro"), hipocratism d1grtal, cianoza, denutri~e. 

Radiografia toracica 

STAOIUL I - aspect normal Rx, dar probe funC11onale afectate 

STADIUL II - opacitii\i micronodulare, miliare (alveole cu exudat 
celular) 

- opacitl!U retlculare ~i areolare periferice 
STADIUL 111- opacit!l\1 nodulare de aprox. 1 cm 

- fibroz! peribronhovasculara apicala ~i la baze 

- lngro~an pleurale, aderen(e. fenomene retract~e 
STADIUL IV - opacitliti nodulare neregulate, cu prelungiri 

fibroase de intensitate crescuta 

STADIUL V - irnaglni chistice:"fagure de miere" 

Tomografia computerizata toracica 

• este investigapa de elec~e! 
• CT (HRCT) identifica cu acuratete leziunile 

• aspect de: 1. fagure de miere, 

2. stlcla mata, 
3. flbrozli, benzi reticulate, 

4. chisturi 

Biopsia pulmonara 

- in cazurile In care HRCT nu diferen\iaza o PIDF ca 
idiopatica se va recurge la biopsie 
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Explorarea functionala respiratorie 

- disfunc~e ventilatorie restrictiva 

- scaderea DLCO (factorul de transfer gazos) 

- scaderea Pa02 

Apreciaza: severitatea flbrozei 

evolu1ia bolii 

eficienta tratamentului 

Diagnosticul pozitiv 

se realizeaza pe baza: 

1. ISTORIC 

2. EXAMEN OBIECTIV 

3. RADIOGRAFIE TORACICA 

4. CT TO RAC I CA 

5. BIOPSIE PULMONARA 

6. EXPLORARI FUNCTIONALE 

Evolutie - prognostic 

Formli acutli: Sindromul Hamman-Rich 

- forma clinica de FID idiopatica cu evolu~e rapida 
• apare mai frecvent la tineri 
• simptome: febra, dureri toracice, artralgii, stare 

generala alterata 
• agravare progresiva cu evolu\le spre deces in 

cateva luni (6-12 !uni) 
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Evolu}ie - prognostic cont. 

Forma cronica: 

• poate sii fie lentA sau rapida 

• Tn general este cronica progresivl! cu agravarea dispneei ~i a 
asteniei 

- in final se ajunge la insuficien~a respiratorie cronica ~I cord 
pulmonar cron ic 

fn PIDF idiopalica durata medle de supravietuire es1e de 
2-4 ani fara 1ratament ~i mai multi ani la cei cu liispuns 
favorabil la tratament. 

TRATAMENT 

Principii terapeutice: 
1. Eiiminarea cauzei posibile 
2. Medicatia farmacologica: 

- Corticoterapia 
- lmunosupresoare 
-Altele: acetylcisteina, hidroxiclorochina, agen~ 
biologic! activi, etc. 

3. Reabilitarea respiratorie 
4. Oxigenoterapia de lung~ durata 
5. Transplantul pulmonar 

Fibrozi'i inlers1ipa!a difuzll cu localizare in hemitoracele stang 
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Cancerul bronho-pulmonar 
(CSP) 

t:p1aem101091e 

I. DATE 

- eel mai frecvent cancer la bi!rba\i, locul trei ca frecventa la 

femei 

- lncidenta cre~te cu 5% pe an, proportional cu fumatul ~i 

poluarea 

- varsta cu inciden\a max1ma: 45 - 60 anl 

II. Factor! de rise 

Odata depistat supravie!uirea esle redusa, tn ciuda 
variatelor tratamenle, de aceea e foarte importanti! preven~a 
prin evitarea factorilor de rise I 
1. Fumatul-factorul eel mai important Ill 

- reponsabil de 65 % din cancerele bronho - pulmonar 

- conteaza: numarul de ~gi!ri I zi, durata tn ani, varsta 
primei \lgari, filtrul, lnhalarea, fumatul pasiv 

- aten\ie la fumatul pasiv: se considera ca 1anga un 
fumator care fumeaza 20 tlg1!ri, fumatorul pas iv 
inhaleaza fumul de la 1 o tigari ! 
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2. POLUAREA 
• in cre~tere fn toata lumea 
• tipuri: profesionaHl, de med1u, rad1oactiva 
• poluarea radioactivl! s-a triplat actual fata de nivelul 

existent cAnd au fost descoperite substan\ele radioactive 

3. CUMULAREA DE FACTOR! CU POTENTIAL 
CARCINOGEN (fumat, poluare atmosfericii, azbest, alp agenµ 
coniogeni), biomasa, .... 
4. ALIMENTATIA 

• studiile confirma rela\ia invers proportionara dlntre 
cancer ~i consumul de frucle $1 legume proaspete 

• substantele protectoare sun! cele cu actiune 
antioxidanta: vitamineleA, C, E, seleniu 

5. GENETIC 
• se mo$1enesc anumite muta!ii genetice 
- rudele de gradul I ale bolnavilor cu CSP au un nsc 

crescut de dezvoltare a acestula 

Morfopatologie 

Peste 95% dintre CBP se incadreaza In cele 4 tipuri 
celulare: carclnom epldermoid, carcinom cu celule micl, 
adenocarcinom ~i carcinom cu celule marl 

1. Carclnom cu celule mici 20% 

• central In > 90% din cazuri 
• eel mai agresiv ! (invazie rapidtl a formaliunilor 

med1astinale 
• metastaze precoce $i variate de aceea la diagnostic 

se considera ca e diseminat sistemic $i decl inoperabil ! 

2. Carcinom epidermoid (35%) 

- dependent de expunerea la fumul de (igarl:i 
• eel mai frecvent central (pe bronhiile marl) 

de obicei aspect vegetant, conopidiform 
• poate obstrua bronhia respectiv~ cu apari~a de 

atelectazie sau pneumonie retrostenoti~ 
- invadeaz~ pere\ji bron~ici in profunzime ~i se 

extinde in parenchlmul pulmonar 
- metastaze rare 
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I 
3. Adenocarcinom 45% 

- mai frecvent periferic, dezvoltat din epi1eliul 
alveolar ~i bronhiolar 

- poate apare pe o cicatrice fibroasa 

- simptomele locale sunt mai reduse decat in 
formele centrale 

- metastazeaza pe cale llmfatica 9i hematogena 

4. Carcinom cu celule mari 15% 

- de obicei periferic 

- poate ajunge la dimensiuni mari > 10 cm 

Din punct de vedere clinic, al prognosticului ~i al 

tratamentului , este utilli o clasilicarea simpll! In: 

1. SMALL CELL CARCINOMA (SCC) 
Carcinom cu cefule mici, agresiv, nrognostic 

rezervat, tratat prin polichimioteraple 

2. NON SMALL CELL CARCINOMA (NSCC) 
Carcinom epldermoid, adenocarcinom, carcinom cu 

celule mari. 

I Sunt mal putin agresive, cu prognostic mai bun, tratament 
• chirurg ical, monochimioterapie, radloterapie tn func;\ie de 
l stadiuf clinic 

Clinic 

In momentul diagnosticului cancerul a parcurs 80% din 
dezvoltarea sa. El a apl!rut Tn urma cu 8-12 ani 

1. semne dale de lumorii 

2. semne date de extensia locala 

3. semne date de melastaze 

4. semne generale 

5. sindroame paraneoplazice 
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1. Semne date de tumora 

a. Tuse 

- unul din simptomele cele mai constante 90% 
- lritativa, seacli, rebelli la tratament 

• cauze: irilatia fibrelor nervoase, obstructie sau compresie 
bron~icli. inrectie secundarli 

b. Hemoptizte 

- de intensitate variabiU! 

- prln erodarea vaselor de catre tumorili 

c. Dlspnee 

- apare tardiv, tn rormele centrale 

• prln compresiune sau obstruc\ia traheei, bronhiilor mari 

.J 

d. Durere toracica 

- apare ta rd iv 

• intensa, persistenta, cu caracter profund 

- prin invaz1a pleurei parietale, erodarea coastelor 

e. lnfecpl secundare 

- pneumonii. abcese retrostenotice 

- prin obstruarea lumenului bro~ic cu stagnarea secre~ilor 

$1 suprainrect ie 

2. Semne date de extensia locala 

a. Olsfonie - prin areclarea nervului laringeu recurent 

b. Disfagle - prin afeclarea esofagului 

c. Slndromul de vena cava superioara 

- edem al toracelui, cianoza, cefalee, HTA 

d. Sindromul Pancoast - Tobias 

- forma de cancer periferic apical 

- erodeaza coastele, invadeaza p!exul brahial (dureri ~i 
impotenta runcjionala a membrului superior) 

- invadeaza simpalicul cervical cu aparijia sindromului 
Claude - Bernard- Homer 
(mioza, enoftalmie, ptoza palpebrala) 
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e. Ascens1unea nem1a1atragmu1u1 - oata oe paral!z1a 
nervului frenlc 

f. Pleurezie prin: invazie dlrectil, blocarea drenajului limfatlc 
ganglionar ~i alte mecanlsme 

g. Perlcard~ 
h. Erodare costala 

3. Semne date de metastaze 

Poten\ialul metastazant al cancerulul bronho;iulmonar este aescut: 
60 - 70% dintre paclen\I. Frecventa variazii 1n func\ie de tlpul celuiar in 
urmatoarea ordlne a11scAtoare: EP • AC • CM • SCC 

Cell! mai frecvente metas'.aze sunt 
a. osoase 
b. htpa11ce 
c. cerebrale 
d. suprarenale .. medulare 
r. ganglionara 

4. Semne generate 

Apar In stadille tardive: febra, sclldere ponderala, ina~tenta, 
astenie 

5. Sindroame paraneoplazice 

- semne apArute la distan1ll de neoplazle 
• pot precede cu luni, ani decelarea tumorii 
- dispar dupll tratament, reapar la recldivt! 
- sunt date eel mai frecvent de lipul sec 

Radiografia toracica 
Nu existA imagine radiologlclli pe care cancerul sll nu o 

poatll da Ill 
1. opacltate hllarll 

- omogenll, cu contur lnfiltrativ tn parenchimul pulmonar 
- datll de tumors tn asociere sau nu cu adenopatia hitarll 

2. nodul pulmonar solitar 
- devine evident de la diametrul > 1 cm 
- omogen, relativ bine delimitat 

3. opacltate parenchimatoasa 
- de dimensluni variabile 
- neomogenll, nesistematlzatll, Ctj contur boselat sau cu 

spiculi 

J 
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4. caverna 
- pereti grof1, neregulali 'in chenar" 
- prin necroza centralll a leziunii 

5. opacitati micronodulare 
- multlple, de lntensitate subcostata, cu contur ~ers, inegale 
Tntre ele 

6. atelectazle 
- opacilate de o anumiUi extindere, omogena, cu contur clar, 
margini concave 
- retractila fata de tesuturile din jur: mediastin, hemidlafragm 

7. pneumonle, abces 
- apll.rute distal de obstrucpa bron§idi 

8. revarsat pleural 

-' 

Computer tomografia 

Este utita pentru : 

- stadializarea cancerului Tn vederea prognosticului ~I 
tratamentulul (a se vedea sistemul TNM) 
- evlden\ierea afec~ril ganglionilor. Se considera 

semnal de alarma pentru afectarea maligna daca diametru 
> 1,5 cm 

- evidentlerea extenslel cancerului la mediastin, pleura, 
peretele !oracle 

Fibrobronhoscopia 
Este indispensabilll penlru vizualizarea tumorii §i 

obtinerea de biopsie. 

lnvestigapi invazive 

Folosite pentru obtinerea de biopsii din tumor!! sau 
ganglioni (biopsie cu ac fin, mediastinoscopie, toracoscopie) 

Biopsis bronifca este indlspensabilll pentru sustlnerea 
diagnosticulul pozitiv de tumorli maligna §i precizarea tipului 
hlstologic 

Examenul de laborator 

Este pu\ln contributiv. 
-VSH 
- hemoleucogrami (hematii, Ht, Hb) 
- markerll tumorall (nu au specificitate aparand Tn loate 

formele oncologlce fiind utlll doar Tn monltorlzarea raspunsului la 
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Tratament 
1. Chirurgical 

- i n NSCC stadiile incipiente 
· lobectomii, pneumonectomli 
- terapie " in sandwich"; chimio - chirurgie - radio 

2. Chimloterapie 
- Tn NSCC avansate: monochimioterapie 
- in SCC: polichimioterapie 

3. Radioteraple 

- dupii manevra chirurgicala in NSCC 
- in asociere cu chimioterapia 1n sec 

~---B,..t'eVef'ltia-metas-~i_,ef--------------' 

Nodul solitar cu nccrozi'I In intcl'ior 

CUP bilar drept 
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lnsuficienta respiratorie 

Definitie 

lncapacitatea aparatului respirator de a asigura 
schimburile gazoase adecvate lntre aerul alveolar si 
capilarele pulmonare la repaus si la efort. 

Componenta umorata: 
- Scaderea Pa02 < 60mmHg 
- ± creliterea PaC02 > 46rnmHg 

Componenta clinica: semne clinice care reflecta 
sufenn~a tisulara secundara hipoxemiei. hipercapniel 

Mecanisme 

Hipoxemla: 
1.Alterarea raportului ventllatie perfuzie 
2.Hipoventllatia alveolara 
3.Alterarea capacitatll de difuzlune 
4.Suntul intrapulrnonar dreapta-stanga 

Hipercapnla: 
1. hlpovenlilatie alveolara 
2. tulburl:irlle de VAIQ ~I ~unturile lntrapumonare dreapta­

stanga. 
3. scl:iderea ca.pacitl:i~I de difuziune asociata cu 

hlpovenlila~e alveolara 
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ETIOLOGIE 

1.Boh bronhopulmonare cu sindrom obstructlv (BPOC, AB, 
emfizem) 

2.Tromboembolismul pulmonar, edemul pulmonar cardlogen 
3.Sindromul de detresa respiratorie, EPA. 
4.Compllcatllle pulmonare ale chlrurgiei toraco-abdominale 
5. Atelectazie masiva 
6. lnfeqllle bronho-pulmonare 
7 . Sindroame restrictive (malfo1TT1apl toraclce, P IDF, 

pahipleurile, fibrotoracele) 

Claslficare !}i flzlopatologle 

A. IR tlpul I {hlpoxemica) ~I IR tlpul II (hipoxemica + 
hipercapnica} 

B. 1. Slndromul de IR acutii: 
-debut recent (ore, zlle) 
-poate complica boli cu debut recent sau boli cronice 
-gravitatea consta In rapiditatea instalilrii sale 
-compensarea este praclic nula 
-prognostlcul este greu de formula I 

2. IR cronlcll: 
-se dezvolta In luni, ani 
-mecanlsmele cornpensatoni pot contrlbui la ameilorarea 

transportului Oi §I la tamponarea acidozei respiratonl 
Acutizarea IR cronice: - prognostic pros! 

Tulb. resp 
§lcv 

Manifestari clinice 

Hipoxem;a 
scuta 

- dispnee 
- tahipnee 
- tahicardie+HT A 
- bradicardie+hTA 

HipoXf!mia 

cronic/J 
• dispnee cr 
• Hipertensiune pulm. er. 
-CPC 

- Hipertensiune pulmonara 
- Cord pulrnonar acut 
- aritmii cardiace 

Tulb. neuro- - instabilitate motorie - somnolenta 
psihice - alterarea ldeatlel • tulb de aten~e 

-apatie 
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Manifestliri clinice. cont 

Hipoxemis 

acum 

Semne fizice - cianoza 

Hlpoxemia 

cronicB 

- tulb de personalitate 

- confuzie 

- poliglobulie 

Explorarea de laborator 
Exploran functlonale resplratorll 

- ventilatorli 
- gazometrie 
- echilibru acidobazic sangvin 

• Radiografie toracica 
• Examen de sputa 

Bronhoscopie 
• EKG 
• Monitorizare hemodlnamlca lnvazivl! la bolnavil crltlcl 
• Allele: - monltorizarea funcVei renale 

- dozare electroli!i 
- glicemie 

Complicatiile IR 
• Pulmonare 
• embolli pulmonare 
- fibroza interslipala difuza dupa SORA 
- pneumonie 
• Gastro - lntestlnale 
- hemoragii gastro-intestinale 
• Renale 
• lnsuficienta renala - prognostic sever 
• Cardlovasculare 
- aritrnii, 
- hlpotenslune, scaderea debltului cardiac 
• lnfectloase 
·pneumonia nosocomiata (klebsie!la, pseudomonas, 

stafilococ, etc.) 
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• NutrltJonale 
- malnutri~e protein-calonca 

• Dlsfunctla JI lnsuficienta contractlla a mW}chllor 
respirator! 
- cauza precipitanta a IR acute 
- compllcatle a IR acute. cronloe 
- cauze: - boll obstructive ale cllllor eeriene (superloare, 

lntrapulmonare) 
- boll restrictive ale toracelui: (obezitate. cifoscolioza, 

fibroza pleuralll masiva) 
· boll neuromusculare 

• Alte compllcatll 
- poliglobufie, HT Pulmonarll, cord pufmonar cronic 

TRATAMENT 

Oblectlve: 
- restablllrea homeostaziel sangvlne. corectarea hipoxemiei 

(Pa02= 60-80mmHg) 
- tratament specific al bolii de bazll 
- corectarea tufburllrilor complexe Fp prezente !n IR 

Tratementul IR din BPOC 
1. Oxlgenoteraplade lunga durata (OLD) la domiciliu: 15-16 

ore/zi, la un debit 1-5 Vmin 

2.Tratamentul obstruct,iei bron~lce (bronhodilatatoare, 
corticos terolzJ) 

3.Tratamentul lnfecfiei bronflce se acordli profilactic vaccln 
anligripal, entlpneumococtc, lmunomostimulatoare. tn caz de 
lnfectii bacteriene de prescrie antibiotic 

4.Controlul secretlilor bron,tce se obpne cu hidratare 
adecvata. mucolitice ~i mucoreglatoare per os parenteral. 

5.Suprlmarea deprlmantelor resplratlel fl adminlstrarea de 
analeptlce resplrator'ii fi!nd excluse toate deprimantele 
centrilor respiratori: opiacee, barblturice. sedative. 

6.Tratamentul HTP i;l CPC {dlurelice, tonlcardiace) 
7.Coreetarea deflclentll'lor nutritionalo 
-dleta: - bogeta Tn grllsimi 

- s!lrac!! Tn hidratj de carbon (producVe t de CO:z) 
- pr= 1 - 1,5 g/kg/zi 
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ABCESUL PULMONAR 

Reprezinta o zona necrotlca a parenchimului pulmonar compusl! 
din una sau mal multe cavita~ largi cu material purulent. 

Etiopatogenla depinde de inter-rela!la dlntre micro-.organismul 
patogen ~ organismul gazdei. 

Microorganlsmele patogene 

- majoritatea abceselor apar prln asplrarea de conllnut 
microbian din oro - faringe 

• la formarea unui abces concu-a virufenta microbutui ~I 
marimea lnoculului 

- la nlvelul tractulul respirator superior exista numero~i 
germen! 

- unll sunt saprofi~ adlca llpsi\i de patogenltate 
- anaerobii sunt de zece ori mai frecven!i 

ca1 de patrundere a germenilor in plam4n 

1. Aspiratla continutului naso-far1nglan - principalul 
mecanism patogenic/ 

Rezervoarele orofarlnglene: glngivite, sinuzite. etc. 
Condifiile Tn care se produce asplratla: 

- Somnul profund (la 45% din sublecli) 
- Alterarea startl de constienra: anestezie generala, 

venlila)ie mecanlca, AVC, epllepsie, come, lntoXica?i, alcoollsm 
2. Olsemlnarea hematogena prin emboli plecati dintr - un focar 
septic ~i fixe\i In parenchimul pulmonar. 
3. Contlgultate de la o supuraiJe mediaslinala sau 

subdiafragmalica 
4. lnfectare dlrecta prin pll!gi toracice deschise 
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FACTOR! FAVORIZANTJ 

1. Locall - afec~uni pulmonare care creeaza condi\ii: 
J>Cancer bronhopulmonar 

?Chlste pulmonare 

J> Bron$iectazii 
J>Corp str1lin aspirat 

2. Generali: - Fumat 

- Alcoolism 

- Denutrilie severa 

- Neoplazii avansate 

- Diabet zaharat 

- lmunosupresoare 

Tabloul clinic 

1. Faza de constltuire (debut) 

- insidioasa Tn infec!iile cu anaerobi ~i acuta In infectiile cu 
aerobi 

- durata medie de 5 - 1 o zile 

- tablou clinic de pneumonie: febra, !use. junghi. dispnee, 
astenie. anorexie 

- tn evolu\ie spre deosebire de o pneumonle simpl.a starea 
clinica se agraveazil In ciuda tratamentulul 

2. Faza de deschldere 
- anunlata de cre~lerea frecven\ei acceselorde !use, micl 

hemoptizii, cre~terea cantita~i de sputa 
- eliminarea ini~alil a sputel purulente se poate face brutal 

~i Tn cantitate mare = vomica sau in cantM~ mai mici, frac~onat 

3. Faza de drenaj bron~lc 
- manifestarea principala prin eliminarea zilnicil a unei 

cantita~ de 100- 400ml sputa purulenta, fetlda = bronhoree 
- curba expectoratiei lncruc1$eaza curba tebrel (febra cre~te 

cand sputa nu se elimina 
- coexlsta semnele unei infec1ii severe: febra, transpiratii, 

astenie, adinamie, inapeten!ll. scadere ponderala 
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fnvestigatll paracllnlce 
1. Radlografla pulmonarll: opacilate pneumonica cu contur 
estompat, omogena, de intensltate costalli cu dinamica 

radiologlca rapida sau Imagine hldro - aerlca cu axul mare 
vertical ~i contur regulat; nivelul lichidulul ., bronhia de drenaj 

2. Tomografla computerlzatA otera o Imagine mal precisl! 
3. Fibrobronhoscopia ajuta la precizarea diagnostlculul 

Examene de laborator 
1. Ex. bacteriologic din spuUi (prezenp uzual 2 - 3 germeni 
dlntre care eel pu\ln unul e anaerob), hemoculturi, culturi din 
Uchidul pleural 

2. VSH mult crescut (peste 100 mmlh). Leucocltozil: 10.000 -
20.000/mmc cu neutrofilie 

Diagnostic pozitiv 
1. Factor! predlspozanp 
2. Clinic - bronhoree purufenlll fetida stare infec(ioasa 
3. Radiologic - imagine hidro - aericl! tipica 
4. Flbro-bronhoscopla 
5. Laborator- examene bacteriologice, VSH crescut, leucocltoza 

Diagnostic diferen~ial 
1. Faza de constltulre • infittrat tuberculos, tuberculom 

- cancer bronho - pulmonar 

- tumori pulmonere benigne 

- chfst hidatlc 

2. Faza de deschidere • tuberculoza pulmonara cavrtarl! 

- cancer escavat 

• chis I aerian chist hid a tic evacuat 

Tratament 

1. Antlbloterapla {1 ·3 luni) 

2. Drenajul postural 

3. Reglmul lgleno - dietetic (aport de fluide. vitamine, 
imunostimulatoare) 

4. Mucolltlcele 

6. Tratamentul factorilor favorlzanti 

6. Chirurgla (5· 10% din cazuri) 
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Drenajul postural 

• masura foarte importanta 

- pacientul e instruit sa stea 1n decubit pa partea opusi:i 

abcesulul pentru a favoriza eliminarea secretiilor 

• abcesele situate in lobul superior drept dreneaza eel mal 

eficient 

Abces puhnonnr drept 

Alxes pulmonar 
sblng 
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BRON~IECT AZllLE 

Sunt diiata Jii cronlce ireverslbl/e ale bron~ilor, 1nso jite 
de regulli de disf!Jrsionarea tumenulul bron~. determinate 
de o multitudine de factrJri ce altereazA structure muscu/o­
e/aslic:~ a peretelui bron~c. Pot fi doMndlte sau congenitale 

Etiopatogenia bron~iectaziilor dobclndite 

- a. Postinfec-tioase (TBC, pneumonil bacteriene,rujeota, 
gripa. tuse convulsiva, etc.) 

- b. Obstructie proxlmall'i mecanlca (asplrare de corp 
strain. slndrom de lob mediu, tumor! benigne) 
- c. Alterari dlfuze ale tailor aerlene (lnhalare de gaze 
noclve NH3, SOa. NOi, asplra~e de sue gastric, substan\e 
corozlve) 

- d. Pahlpleurita 
- e. ldiopatice 

Etiopatogenla bron~iectaziilor 
congenitale 

Anatomlce (sechestra~a pUlmonara, sindromul 
Kartagener) 

• Metabolic& (mucovlscidoza. deficitul de a1- antitrlpsina) 

Olverfi factor! eliotoglci detemiinli lezlunl ale perelilor 
bron~ici cu dilatarea ireverslbila a bronhlllor ~i: 

- sdderea drena}ulul bronl}ie 
• ac!derea lmunltatll locale 

• crefterea senslblllttitli bronhlllor la lnfec\11 
lnfectllle repetate determlna agravarea lezlunllor bron;;ice cu 
auto - perpetuarea fenomenelorintr-un cerc vicios 
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Mecanlsmele sunt multiple ~ adesea intricate: agresiunea virala 
$i bacteriana, factori de rise diver$1. 

Consecin ;ete: 1. scaderea ciearance-ului mucocillar 
2 leziuni epiteliale 
3. colonizarea si pers1stenia germen~or 
4. reac11e inflamatorie cronica 

Morfopatologia 

1. Locallzate- la un anumit terttoriu pulmonar de obrcei sunt 
bron$iectaziile doMndite 

2. Oifuze - extinse \'n ambii p!arnani, sunt cele congenltale sau 
secundare bronho-pneumopatiilordin copili!rie 

CLASIFJCARE 

1. cilindrice (tubulare)- bronhil dllatate uniform pe o dlstan~ 
>2cm 

2. saculare (chistice, ampulara) cu aspect in degete de 
manu;;a fiind frecvent asociate cu supurape severa 

3. monlllforme (varlcoase) cu tumenul dltatal, neunlforrn, 
neregulat, aspect ca al venelor varicoase sau de matanH. 

Formele clinice - variad laffl 
- Aslmptomatlce 
• Severe - eplsoade infeclioase frecvente $1 progreslune spre 

lnsuficien1a respiratorle cronica 

Anamneza poale sugera eliologia bron$iectaziilor ~ poate lndica 
lJ1 istoric de episoade bron~ilice 

Simptomatologla 

1. Tuse perslstenta 

2. Expectoratle (bronhorea) 

- in perioadele stabiiizate sputa e mucoasa 

- In perioadale de acutizare (supralnfectle) sputa devine 

purulenta. stratifica In patru straturi: seros - mucos -

mucopurulent- purulent 

- abundenta 100- 500 mllzl 

- mai abundenta dimineata sau fntr-o anumita pozi\le care 

favorizeazl! drenajul 
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3. Hemoptizle 30 - 50% din cazurl 
- cantltate varlabila, frecvent mlcl ~i repetate 
- survln frecventtn cursul acutlzarll 
- prin ruperea anastornozelordintre vasele pulrnonare ~i 

bron~ice 

4. Febra 

- semn de suprainfec~e 

- curba febrei lntersecteaza curba expectorapei 
- poate semnifica apar111a complicaliilo< 

6. Dlspnee 
- apare odata cu progresiunea bolii (ini~al la efort apoi ~I 

in repaus 
- cu timpul se instaleaza un tablou de insuf. resp. cronlca 

Examen obiectiv 

- discrepanta Tntre sirnptome ~I ex. clinic 

- ralurl ronflante sau crepitante (aferente zonei afectate) 

- hlpocratism digital 

- cianozll in stadlile avansate cu hipoxemie cronlcli 

- tardiv apar semne de cord pulmonar cronic 

- se pot asocia sinUZJta cronlca. polipl nazali. 

- arniloidoza 

lnvestigatii paraclinice 

1. Radiografia pulmonara - rareori nonnala 
• accentuarea desenului bron~ic 
• opacitap trabeculare 
• imagini areolare "ln rozeta" 
• imaglnl chlstice de 1 - 2 cm, uneori cu nivet de lichid 
• opacitlltl decllve date de secre~i 
• atelectazll 
• aspect de "plaman in fagure• 

2. Bronhografla (rar uttllzata) 
• evldent:1aza tlpul, dlmensiunlle ~I localizarea 

3. Tomografia computerlzatA - cea mai importantil! 
• pune diagnosticut pozitiv 
• arata localizarea, dlmensiunile ~i tipul 
• arati!! starea parenchimulul adiacent 
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Fibrobronhoscopla - sistemette~ permlte: 

- deplstarea ~I lndepartarea unui eventual corp strain 

- aspirarea secre~ifor 

- prefevarea lor pentru examen bacteriologic 

Examenul sputel: 

• haemophylus influenzae, pneumococ, stafilococ. etc. 

- anaerobi In 30% cazuri 

- pseudomonas in mucoviscldozl! 

Examene speclale: 

» testul sudorll la suspec~i de mucoviscidoza 
> dozarea de o1- antltripslna 

> imunoelectroforeza 

Forme speciale 
1. Mucoviscidoza 

Este o afectiune datorata unei mute~i genetice care duce la 
secrepa unui mucus vascos la nivelul glandelor exocrine 
- boala e dlagnoslicata la copli {dear 113 dintre bolnavl sunt 

adulV) 
- evolu~a e severa cu mortalitate crescuta 

Diagnostic pozltiv: 

Testul sudorll - dozarea clorului {Cl) Tn 100 mg sudoare 

Testul este poz1ti11: daca la 2 rezultate Cl > 60 mEq/i 

Detenninarea fenotipului cromozomlal 

1. Manlfesttrl resplratorii 

• tuse cu hiper-productie de mucus 

• colonizare bacteriana lni~al cu stafilococ a poi cu 
pseudomonas aeruglnosa 

• bron~!ectazll 

• dlspnee progreslva 

- pneumonia, abces pulmonar secundare 

- lnsuficientl! respiratorie 

2. Manlfestilrl extrapulmonare 

- sinuz1ta. po1ipoza nazala 

- insuf!clenta pancreatica 

- sub-ociuzii lntestinale 

- hepatomegalie 

- malnutrl~e. 
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Forme speciale 
2. Sindromul cililor imobili (Kartagener) 
Caracterlzat prin anomalii ale structurii cifitor ce due la 
imobilitatea acestora. 
1. Manlfestari respiratorl l: bron~lectazli difuze 
2. Manifestari ORL (nnita cronica, pohpl nazali, etc.) 
3. Sterililate 

Diagnostic diferentlal: 1. bron~lta cronica 
2. abcesul pulmonar 
3. tuberculoza pulmonara 
4. ptamanul pollchistic 

Evolutle: formele locallzate ~i corect drenate au o evoluUe 
buna. formele dlfuze au o evolulie severa, cu repetate 

• .J .... • • • • • 

Complica!il 

1. Locale 

- BPOC cu lnsuficien~ respiratorle cronica 
- abces pulmonar 
- empiem pleural 

- hemoptizii grave 

2. Slstemlce 

- cord pulmonar cronlc 
- dlsemlnari septice: abces cerebral, hepatic 

Prognostlc- varlaza In func~e de etiopatogenie, 
extensie, tratament 

Profrlaxia 

- vaccinari in copilarie 
- tratamentul prompt al lnfectiilor respiratoril 
- asanarea focarelor de 1nfectie ORL ~i dentare 
- extragere endoscop1ca a corpilor straini 
endobron~ici - vaccinare antigripala sezoniera 
- imunostirnulare nespecifica 
- tratamente de substitutie imunc~ 
- abandonarea fumatului 
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Tratament 

1. Anllbloterapia 
2. Mucolltlce, bronhodilatatoare 
2. Reabilitarea pulmonara Ill 

Klnoto-terapla -trobule efectuatii zilnic l!I 
• respira\ii profunde, expir lent 
·\use dirijata, drenaj postural. percu~i ~i v1bratii toracice, 
exercilii fizice. umldifierea sputel 

3. Bronhoasplra~ia - pentru secretfi vascoase, corpl strainl 
lntrabron~1ci 

4. Chlrnrgie - indlcatll: bron§lectazll strict locali:tate 

• hemoptizii repetate sau rnasive originale Jn ace/a~ situs 
• supura\ie neinfluen1atii de antibiotice > 12 lunl 

lnterventii: exereze segmentare sau lobare 

Bron~iectazii tu bu la re 

80 



Pneumotoraxul 
(PNX) 

Prezenfa de aer in cavitatea pleura/a in urma unei 
petforatJi a p/eurei 

Etiologle 

1. Pneumotorax prlmltiv (idlopatlc) - forma cea mai frecventa 
In 90% din cazuri rezulta prin efractia Tn spapul pleural a 

unor vezicule aeriene situate fn cortexul pulmonar = *blebs" (bule) 

2. Pneumotorax secundar 
Prin ruperea Tn cavltatea pleurala a unor rorma~uni chlstice 

tn boll pulmonare variate: 
• tuberculoza 
• emnzem pulmonar 
• abees pulmonar 
- bronhooneumonie 

Fiziopatolog ie 

Pneumotoraxului spontan este realize! de 2 factori: 
1. un defect al pleurei viscerale congenital sau dobandlt 
2. o hlpertenslune intrapulmonara brusd! provocata de 

tuse, efort, etc. 

Aerul patruns in spa~ul pleural comprima plamanul 
sublacent cu lnstalarea une1 insuficiente respiratorii acute. 

cu cat: 
Conseclntele funcponale ~I clinice sunt cu atat mai grave 

a. cantttatea de aer este mai mare 
b. coexlslA afeclftlni anterloare alo aparatuluf respirator 
c. perslstA comunicarea dlntre pleura , ; cilile aeriene 

Forma cea mai grava este reprezentata de 
pneumotoraxul sufocant (comunlcarea tntre ptam~ §i pleura se 
rea!izeaza pr1ntr·o nstu1a cu supapil pm care aeru1 pAtrunde continuu i n 
cavllatea pceurala cu ftecare respe-a\je ~i nu ma! poata le~l ) 
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Clasificare PNX: partial, septa\ (cloazona1}, 101al, hiper1ensiv (c.u 
supapil), rraumatic. etc. 

Simptome 
1. Forma uzualii 

- debut brusc 
- junghi toracic violent 
- dlspnee intensa 

anxietate majora 
- palpita\H 

2. Fonna cu lnstalare lentl prezlnta simptomatologle 
atenuata: 

- dispnee u~oara 
- tuse seaca 
- durere sau jena la baza unui hemilorace 

Examen obiectiv 

- imobilizarea hemitoracelul 

- hipersonorltate, timpanlsm 

- abollrea vlbra\iilor vocale 

abollrea murmurului vezlcular (sllentfum respirator) 

cianoza 

tahicardie 

- hipotenslune 

in caz de hldro - pneumotorax se asociaza matltate la 
baza hemltoracelui respectiv 

Radlografla toracica 

Reprezinta explorarea esentiala pentru 
diagnostic ! 

- hipertransparenta laterala la nivelul 
hemitoracelu1 cu absenta desenului bronhovascular 

- bine delimitata de o linie fina de plamanur 
subiacent 

- plamanul este redus de volum sau colabat la 
hil proportional cu cantitatea de aer care Tl comprima 

- In hldro - pneumotorax se asociazc1i un nivel 
bazal de lichid cu hmita superioarc1i orizontala. 
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Diagnostic difereniial: 

Infarct mlocardlc 

Edem pulmonar acut 

Crlza de astm bron~lc 

Exacerbarea BPOC 

Pleurezle masivii 

Tromboembollsm pulmonar 

Evolu~ie 

1. Favorabilii 

• presupune resorbila spontana sau sub drenaj aspiraliv cu 
revenlrea pliimanulul la perete in decurs de zlle - saptiimanl 

- recfdlvele apar Tn 15-20% din cazun 

2. Cronlclzare 
- absenta reexpansioniirii pliimanulul dupii 3 lunl 

3. Complica~li 

Tratament 

1. Evacuarea aerulul 

I. rezorfltla spontanli - Tn pneumotoraxul mic < 20% din 
volumul radiologic al hemiloracelui (aprox. 1 lunli) 

Ii. Tn urgenli-exsuftarea rapidli a aerului prin plasarea in 
spatiul 2 intercostal a unul trocar 

Ill. pleurotomfe minima cu drenaj asplratlv contlnuu -
matoda uzuala de rezolvare ~i permife evacuarea aerulul sl a 
revarsalelor pleurale lnsotttoare 

2. Aile miisurl: sedarea durerii ~I a lusei, oxigenoterapie, 
antibioterapie, kinetoterapie 

3. Tratament chlrurglcal lndicat In pneumotoraxul cronicizat, 
plamani cu bule gazoase multiple (generatoare de pneumotorax 
repetat) , etc. 
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PNEUMONllLE 

Reprezlnta infecUI resplratorii care se 7nsoresc de o 

alveolita, caracterlzate de un sindrom de focar la exarnenul 

clinic ~i de o opacltate pulmonara pe cm;eul radiografic. 
Clasificare: 

- pneumonii comunltare (PC). contractate in medlul extra­
spitalicesc 

- pneumonll nosocomiale (PN). contractate in spltal. 

- pneumonli de ventilator (la bolnavi1 intuba1i) 

• Conditii de aparitie favorizante 

- lmbi!tranlrea populapei, cu asociere de comorbldltali 

- cre~terea lnclden~ei imunodeprimatllor 

- cre~erea germenilor rezistenp la antibiotice 

• DlaqnosUc etiologic de obicei eslimat!v sau tardjv, 
antibioterapla se incepe de obicei pe giteril empidce 

• Statusul socio-economic scazul favorlzeaza cresterea 
prevalentel si evolutia severa 

Princlpalii agenti patogenl al PC ~ 

Streptococcus pnaumonlae 
Haemophlllus lnfluenzae 

Myeoplaama pneumonia& 
Vlrusul grlpal A 
Chlamidla pneµmonlae 

Alte vlrusurl 
SpeeJI de l eglonella 
Alli patogeni 

25. 30% 
10% 

2-15% 
2-10% 
2-10% 

<5% 
<5% 
<6% 

I 25-50% din PC rAmlin neconfirmate bacteriologic 

I 
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Forme clinice 

• Forme fruste cu expresie clini~ estompata 
• Forme grave cu detresa respiratone acuta 
• Forme complicate cu hemoptizie, septicemie, p\eurezie 
• Forme atlplce ale biitranulu1, cu evolu~ie torpida 
• Forme pseudo-chirurglcale. cu manifestari abdomlnale la 

copll, 
• Forme prelungite sau cu recaderl (deficit imunitar, neoplasm, 

etc.) 
• Forme supurate care reflects virulenµi infe~iei ~ un fallment 

a sistemului defensiv al bolnavului.--.abces pulmonar __, 
gangrena 

• Forme cu evolutle cronica cu destructurare parenchimatoasa 
(pioscleroze) 

Pneumonia lobarll (majoritatea PC) 
Se intlllne~te ma1 des la adult $i este genera!a de pneumococ, 
Klebslella pneumoniae, Haemophilus influenzae, Leglonella 
pneumophlia 

• Ea aUnge un lob partial sau total 

Bronhopneumonla (survlne pe un teren fragil: copil, batran) 
- germenll lntlllni~ sunt Stafilococul auriu, bacl!ii Gram negalivi, 

Legionella pn .. Haemofilus lnlluenzae, rar pneumococul 
- leziunile sunt plurifocale, bilaterale, predominant la baze 
- leziunile sunt nodulare(1-3cm). diseminate sau/si confluente 

Pneumonia lnterstittatii 
este generata de lnfectiile virale (gripal), Chlamydil, 
mycoplasme 
este lezat interstifiul alveolar $i peribron~ic 

Pneumonia franca lobara 
- tablou clinic, biologic, radiologic -

• Debut acut. brutal 
Febra 39-40'C cu frison inlens 

• Durere toraclca acuta ca "lovitura de pumnal" 
• Tusea sea~ ini~ala. care devlne productiva, cu sputa 

ruglnle 

Examenul cllnlc: sln<lrom de condensare, suflu tubar 
lnconjurat de ralurl crepitante uscate, fine. Matitate. Suflu 
pleuretic sau fr~tura pleurall'I. 
Radlografta toraclcA arata o opacitate atveofara, densili, 
omogena, adesea cu slstemalizare segmentara. 
Blologlc: slndrom lnflamator cu leucocitoz.ili (PMN), 

leucopenle (forme grave) 
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Evolutla favorablla: 

Dupa iniiierea :.mei antibioterapll empirice (cu spectru 
larg) sau specifice. eficiente se observa o tmbunata\jre in 48-72 
ore, in urmatoarea succesrune: 

I. tebra dlspare in 2-4 zile, 
ii. leucocltoza se remite In 4-5 zile 
iii. crepita~lle dispar in 7-10 zile 
iv. imagine a radiologica •se resoarbe" dupa 2 saptl!manl. 

(decalsjul clinico-radiologic). 

Daca pacientul este ~rstnic ~are o cond'ljie patologicll 
ssocis~. numai la 25% dintre ace§tia se va normaliza 
rad/ografia la 4 saptamfml. 

Bronhopneumonia 

• Debut brutal insopt de 
- febra (3gc C) $i expectorape care devine rapid purulenta 

Clinic prezinta zone de submatltate cu raltri bron~ice ~ 
subcrepltante 

• Radlografla toracica arata o multitudlne de opac1tat1 nodulare, 
cu contur ~ters (flu). unele connuente, dis!Iibuite pe ambele 
campuri pulmonare 

• Se grefeaza adesea pe un teren debllltat: bron~iectazii, 
malnutritle, dlabet 
Germenll lncrimina\j: stafilococul auriu, enterobacteriile, 
piocianlcul 

Pneumonia interstiiiala, atipica 

• Germen! incriminati: vlrusuri, chlamydii, mycoplasma 
pneumoniae. 

• Debut progresiv, precedat de slmptomatologie ORL: 
- tuse seaca, chinloasa, neproductlva 
- examen obfectlv nu releva date lmportame 

• Radlografla toraclcii: desen putmonar caracterisUc cu 
trams lnterstitiala accentuata, opaclt!!p peribronho­
vasculare, hlllo-bazale cu aspect "pieptanat" sau 
opacit.w ~terse, imprecis dellmltate. cu un aspect "tulgl 
mari de ninsoare sau vata•. 
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Complicatii 

1.Locale: 
- lnfectloase: bron~iectazii, empiem pleural. etc. 
- degenerative: cancer bronhopulmonar 
- hemoptizii: ruperea ane11rlsme1or locale formate 

lntre circulaUa bron~lca ~I sistemlra la ni11elul focarului 
supurativ 

2.Sistemice: metastaze septice, endocardita, ca~exie 

-· 

Diagnostic diferenfial 

Prlnclpalele diagnostice diferenpale se fac cu: 

- pneumonil nebacteriene: atipice, fungice, alergice. 
- abcesul pulmonar lnainle de evacuare. 
- pleurezia aculi!l, 
- neoplasmul bron§ic, 
- embolia pulmonara. 
- tuberculoza pulmonara 
- corp strain inhalat complicat cu pneumonit<'! retrostenoticl! 

Decizia terapeutica 

> Severitatea bolii; 

> Agentll patogenl cauzali presupu§i pe baze epidemlologice 

> Modelele rez!stentel la antibiotice: ABG anterioare; 

> Protocoalele terapeutice disponibile; 

> Antlbloteraple prealabila (recenta); 

> Rezultatul examenului microscopic al secre\iilor pulmonare; 

;:. Spectrul antrmicrobian al antibioticelor respective; 

)> Alte considerente farmacologice: 

> Costurite ~i prognosticul clinic. 

h ?(.,,·. 
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Tratament 

)'- Antlbloteraple empiricaJspecifl~ 

)'- MedicaJle simptomaUci'.! 

). antipiretice 

» antialgice 

;. SusVnerea tunctlllor vltale 

l> hidralare 

l> oxigenoteraple 

l> echilibrare hidro-electrolttlcll 

l> antiinflamatoare {corticoteraple) 

Pneumonia LSD 

Bronhopneumonle 
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Pleureziile 

Definitie: acumulsrea unei cantitati anormafe de 
Jichid in cavltatea pfeuraJa. 

Slmptomele depind de canlilatea lichidulul $1 de viteza 
acumuliirii 

1. Durerea este lntensa ini!ial, poate diminua odata cu 
acumularea unei cantiti!!i mai mari de lichid. E accentuata de 
respiratie ~i tuse. 

2. Tusea este seac~ iritativa fiind accentuata de modificante 
de pozi\ie. 
3. Dlspneea este variabila in funcpe de canlitatea lichidului ~i 
de viteza de formare a acestuia. 

4. Alte simptome: febra, atterarea starii generale, denubitle 

Exarnenul clinic 

Sindromul llchldian pleural 

1. lnspec\le -. diminuarea ampliapi!or toracice rn caz de 
revarsat abundenl 

2. Palpare .... abolirea freamatului pectoral 

3. Percu~ie-+ matltate 

4. Asculla\ie 

» frecatura pleurala - rn caz de pleurezie mlniml!, Tn 
fazele de formare i;;i de resorb\ie a lichidului 

;. abolirea murmurulul vezicular - 1n pleureZllle medll ~i 
abundente 
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Examenul paracl inic 

1. Radiografia toracici! 

2. CT toracica 

3. Ecografia pleurata 

4. Punc~a p!eurala 

5. Pteuroscopia 

6. Biopsia pleurala 

7. Alie investigatii 

Radiografia toracica 

1. Pleurezla minima (250- 300 ml) 

- pleurezia devine vizibila cand llchldul depa§e§te 250 - 300 ml 
~ se marnlesta prin opacifierea s1nusului costo-diafragmatlc 
- cateodata opacifierea se observa dear pe radlografla de prom 

2. Pleurezla media delermina o opacitate omogena ce ocupa 
baza hemiloracelui respectlv, cu limita superloara estompata 
§i concava spre hit (curba Damoiseau). 

3. Pleurezia masMi determlna opacifierea extfnsa a 
hemitoracelui respectiv §i lmpingerea mediastinului Tn partea 
opusa. 

Pleurezle bazala dreapta 
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Pleurezle dreapta 

Tomografla computerlzati permite ev1den~erea pleurezlilor 
inchlstate, dlagnosticul d1feren~al cu o pahipleurita. deplstarea 
unor leziunl In parenchimul pulmonar adiacent 

Ecografla abdomlnalll permite conllrmarea pleureziilor 
minime, evldenJierea pleurezillor inchlstale ~i efectuarea 
puncjiel pleurale eco - ghidate. 

Punci;a pteurala reprezinta examenul cheie pentru diagnostic: 

A. Examen macroscopic 

B. Examen biochimic 

c. Examen citologlc 

O. Examen lmunologlc 
E. Examen bacteriologic 

Siopsia pulmonara: permite uneori precizarea dlagnosticului 

A. Examenul macroscopic 

In funcpe de etiologia pleureziei lichidul poate fl: c/ar, 
serofibrlnos, dtrin, hemoragic, tulbure, lactescent, etc. 

B. Examen blochlmlc 

1. Protelne 

Pe baza con\inutulul proteic, pleurezllle se Impart ln 

exudate ~I transudate. 

Exudatul e de orlglne inflamatorle. transudatul e dat de 

cre~terea presiunil hidrostatlce. scaderea presiunll oncotlce 
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EXUDAT TRANSUDAT 

DENSITATE > 1016 < 1016 

PROTEINE > 30 g/I < 3o 9n 

PROTEINE 
PLEURALE/ SERICE > 0,5 < 0,5 

LOH > 200 UUI < 200 Ul/l 

LOH PLEURAL I 
LDHSERIC > 0,6 < 0,6 

2. Glucoza 
In lichldul pleural are concentratie aproximatlv egala cu cea 
din ser. Putem avea glicopleurle scazuta: pteurezie 
parapneumonica, pleurezla dm poliartrita reumatoida, pleurezie 
tuberculoasa sau pteurezia neoplazlca 

3. Amllaza pleurala este semnlflcatlv crescuta: pancreatM, 
pleurezie neoplazica. 

4. pH-ut pleural 
- pH< 7,3 intotdeauna In exudate - empiem. p. neoplazlce, 

p. TBC, p. lupica, p.poliartrita reumatolda 

C. Examen cltologlc 

1. Erftroclte: >10000/mm•. exudate (p. neoplazica, 
traumaHsm. etc.) 

2. Leucoclte: <10001mm• • transudate; >10000/mm'-p. 
psrapneumonice, neoplazice, tuberculoase. bon de colagen 

3. Celule mezotellate apar In transudatele vechi ~i se pot 
confunda cu cetulele matigne 

4. PMN apar ln pleurezll asoclate cu pneumonle, pancreatita, 
embolism pulmonar. empiem, etc. 

5. Llmfocltele (>50%. p. TBC. neoplazica, virala. cardlacl!) 
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0. TESTE IMUNOLOGICE 
E. EXAMEN BACTERIOL.OGIC urmare§le evldentierea de 
germeni aerobi, anaerobl, bacill tuberculo~i. fungi 

Blopsia pleuralli (punc~e transtoracica) permlte dg.etiologlc: 

Alte investlgapl 

- Fibrobronhoscopia 

- Examenul bacieriologic §I cilologic al sputei 

- IDR la tubercullnll 

- Ecografie §i TC abdominale 

- Endoscopie digestiva superioarl'l ~i inferioarl'l 

- Examen hematologic complex 

- Bloosle aanalionara 

Pleurezla tuberculoasa 

Locul numl'lrul 1 ca frecven~ lnainte de varsta de 35 ani Tn 
tara noastri!l 

CL.INIC 

• debut acul in majorilatea cazurllor cu febrll. !use. durere 
toracici!l , dispnee 

• pot exlsta antecedente de TBC sau leziuni pulmonare 
tuberculoase active 

Evolu~ este favorabilll sub tratament de speciaUtate. 
Vindecarea poate las a sechele : pahipleurita fibroasi!, simfize. 
Netratata __. rise ftiziogeni-25-30% din pacienti fac TBC In 
urmli!orii 2 anl 

Complica~iile pleureziei 

• lnchistarea 

• Transformare fibrinoida - pahipleurita 

• Convertire piogena (empiem) 

• Fistulizare (in parenchimul pulmonar, rar la 
exterior) 

• Efect de masa (comprensiune 
parenchimului adiacent) - sindrom 
ventilator restrictiv 
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Tuberculoza pulmonara 

-' 

Deflnljie 

- Boala infecto-contagloasa cu evolutle endemlca produsa 

de Mycobacterium tuberculosis (bacllul Koch, sau MTB) 

- Granuloame + inflama~e + distruc!ie 

- Localizata pulmonar (peste 90%). rareorl extrapulmonara 

- Evolutie cronica, consumptiva ~I deseorl fatal a In absenia 
tratamentului 

Epidemiologie 

Tuberculoza = boala lnfecto·contagloasa, cea mai 
raspandila la om, cea mal perslstenta 

• Endemie 
• lnfectiozltate crescuta _, organlsmul uman este 

sensibil la infecpi dar rezistent la boaia· doar 10% 
dintre persoanele infectate fac boala In decursul 
!ntregll lor vieli (max. tn primll 2 ani) 

• perioada de latenra 7ndelungata 

- 1/3 din populafia globului este lnfectata cu MTB (- 1.9 
miliarde in 1997) 

- 8 mllloane cazuri nol de TB activa pe an 
- 3 milloane de decese pe an 

94 



lnciden~ TB 

• lncidenta este mai crescula la: 

- barbati ffemel "' 2-3/1 

- grupele de varsta 25-29 anl pana la 60-64 ani 

Co-infecfia HIV - MTB 

• lnfec!ia HN - eel mai mare factor de rise pentru progresla 
lnfecpei latente spre TB achvii 

- lnfecla!i MTB ce se lnfecteaza HN - rise de 8-10% pe 
an de a face TB activa 

- lnfectap HIV ce se lnfecteaza MTB - rise ~i mai mare 
de a face TB actlva 

Etlologie 

Complexul Mycobaeterlum tuberculosis {MTB): 
- M. Tuberculosis, M. bovis - rar (transmitere digestiva} 
- M. africanum - rar (Africa Centrala sl Occidentala} 

• Alte micobacterii: 
- patogene: M. leprae (lepra) 
- conditional patogene: M. kansasii, M. scrofufaceum 
- saprofite 

Tn rnajoritatea cazurilor sursa de lnfec~e este bolnavul cu TBC 
pulmonarll forma contagioasa. 

Contaglozttatea sursel Cle infecve depinde de: 
,... densitate MTB In sputa: M+ > > > M- (cavitav; cronlci;) 
i;.. frecventa tusel 
i;.. intimitatea cu contacpi 
);> durata ~i repetabilitatea contactului 

Transmiterea tuberculozei 

Bolnavi cu TB pulmonara 

I 
tuse, stranut, vorbire 

I 
picaturi mici 

I 
nuclei de picatura 

I 
Contact sanatoas 
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Transmiterea tuberculozei 

Se realizeaza prin nuclell de picaturi mic1 
(diametrul Jntre 1-6µm) - pe cale aerian l.I. 

• Alie moduri de transmitere D TBC (rarlexcep(lonal): 
~Aerosol! generajl prln toaleta chirurgicala a leziunllor 

tuberculoase 
l>Manipularea tesuturllor infectate ln cursul necropslel 
l>lnocularea directa Jn tesuturile moi prin instrumente 
l>Pe cale digestiva prin laptele contaminat provenit de 

la vaci cu masti\a tbc (M. Bovis) 

Rlscul de infec~le depinde de: 
1. densltatea surselor de infec~e (numarul §i gradul de 

contaglozitate al surselor cu care vine Tn contact) , 
2. durata §i proximitatea contactulul cu acestea, 
3.vlrulenta tulpinitor de MTB l}I gradul de rez!stentl! 

naturala la infectie al gazdel ~i 
4. transmlterea nosocomialA a TBC multidrog 

rezistente (TB-MOR)- spitale, azlle 

Dlaonosticul tuberculozel presupune contnbu\ia urmatoare1or 
examene Tn ordinea lmportan\ei: 
- bacterlologic-histopatologic, radiologic, clinic, IDR, context 
epldemlologic sugestiv 

Examenul bacteriologic 
Microscopie optica (evidenperea BAAR) - colora~a Ziehl­
Neelsen 
Pozltiv(M+) = caz contaglos - • MTB minim 5000-10000/ml 
Negotiv {M-) = caz pu~n sau deloc contagios 

• Cultura micobacterlilor (medlul Lowenstein-Jensen) $1 
ldentlflcarea speciei 
- Metoda de eleqie 
- Sensibllitate 100 bacili/rrl 
- Testarea chimiosensibilita~il 
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Testarea cutanata tuberculinica 

• = lnjectarea strict mtradermica de ant1gene din MTB 
(denumlte PPD = derivat de proteina purificata) 

• provoaca o reactle de hipersensibllltate lntarziala 
• consta In acumu!area locala de limfocite si macrofage 
• macroscop1c: induratie la locul lnjectarii 
• lnterpretare: 

- Pozlt1v1 (inrectle 1uberculoasa) 
• :i: iomm 
• :i: 5 mm 13 cei iflleclati HIV 

- Negattva (absonla intectiei tuberculoase) 

• < 10 mm 
• < 5 mm 1a lnfoctall HIV 

.J 

Tuberculoza pulmonara a adultului 

• lmportanta: 
- Cea mai frecventa manifestare a tuberculozei 

(90% din cazuri) 
- Sursa de infeqie 

• Localizare putmonara izolata. rareori diseminare 

Diagnosticul precoce + tratamentul corect ~i complet 
= cea mai eficienta profilaxie a tuberculozei in 
comunltate 

• Pulmonari 
- lnfiltrativa 

Forme TBC 

- lnftltratlv - uJcerata (cavitara) 
- Flbrocazeos cav1tara 
- pneumonlelbronhopneumonie 
- Miliara 
- TubercuJom 

• Pleurali (pleurezll) 
• Extrapulmonare 

- Meningoencefalila, 
- Pollserozite 
- Ganglionare, renale, culanate, etc. 
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Manlfestari clinice - debut 

• Manlfestarile ganerale sunt deseofi pe primul plan: 
• astenie flzlca 

• anorexie 

• sel!dere ponderara (semnlficativa la > 10% din masa 
Impala) 

• transpira~I predominent nocturne asociate 
subfebrllllil~lor. predominant vesperale. 

• amenoreea recenta nejusllflcata (poate apare la 
femei) 

• Slmptomele resplratorll sunt: 

~ tusea persistenta peste 3 saptamani. 
)expectora~a 

~hemoptizia 

lnvestiga~ii 

Examen bacteriologic (microscople ~ culturl): eviden\laza prezenta 
in ~antlonul cercetat (sputa, llchld pleural. cefalorahldtan, articullll', 
etc) a MTB. Reprezinta examenul de certitudme. 
Exemenul hlstopatologlc (ganglion. e~antlon pleural, cutanat etc) 
evlden\iazil granulomut de cazeificare cu structura speclflca. 

Radlograf/a toracic• 
Poate genera orice aspect de sem/otogle radiOtog/clJ. ma/ frecvente 
fi/nd: noclutul, ln!lltratul. caverna. pleurezlo. etc. Localizarea In zonele 
wperioare este cea mai r1ecventa. adesea. distlibu/je bifatera1'. 
Dtnamlca radiolog~ esce 1enta 
Eate elementul central al demersu1ui diagnostic in tusea 
persislenta (!}I in majoritatea afeqiunilor pulmonare). 
Nu pemute lnsa stabllirea dlagnosticulu1 pozitiv fiind un element mai 
degrabli de onenlare derat de certi!Lodine diagnost1ca 
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Dg diferential - tuse perslstenta 

............. 
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EC.CG 

'---------- J Stenoz6 milrala I IVS 

Diagnostic diferenilal - Imagine cavitara 

Abcesul pulmonu 

Cancerul pulmonar 

Debit imiaios 
T..se ~ ~ cttnCI! 
Spuia febdA 
Rx: imegru. t1ldroaeiicll 

l&torlc de fumat 
lb, aiv1tate cu perete gros 
Frecvenl adenopatll 

Componentele fundamentale ale 
tratamentului anti-tuberculos 

> Chlmfoterapla antltuberculoasa 

)> Suportul nutr111onal 

> Aderarea la un stil de vlafa siiniitos (odihna, 

ellmlnarea vlcUlor, etc.) 

> lmunomodularea 
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Princlplile chlmloteraple l antituberculoase 
1.DOTS 
2.Admlnistrarea de regimun corespunzator severilll~i 
3.Etapizarea tratamentului: faza acuta ~i faza de 
consolldare 
4.Admlnistrarea malinala 
5.Principlul asocrerii 

Medlcamente anti· TB 

• Tratamentde prima linle: Hldrazida, Rifampicina, 
Pirazlnamida, Etambutol. Streptomic1na 

Tratamentului de rezerv6 (c1profloxaclna, protionamida, etc.): 
utilizate in regimuri individualizate fn TB multichimiorezistenta 
(MOR) 

Monitorizarea tratamentului 

1. Aderenfa l a tratament 

• DOT (directly observed therapy) - de erec11e, mai 
ales In faza intensiva 

• Comprimate cu combinapi flXe de medlcamente 
(HR /HRZ) - impiedic!l monoterapla anti-TB 

2. Eflclenta tratamentulul 
Monflorizaru cllnlc5 
- sc::l<!erea/dlspa-lpa febre1 
- reducerea/dlspaJi~a tusel 
- revenirev apetitului allmentar 
- cre~erea in greotate 

• MonHorizare ~cteriologlc3 • cea mal lmpomntl I 
Mon/torizarea efectelor adverse 

Compllca;ii: 1. helllOj)tizie, 

Sechele 

2. abcedare, 
3. pleurez;a de vecinStatit, emplem pleun1I, pneumotorax 
4. d1seminare bronho-hematogena 
5 C¥onleizare, amlloi<loza 
6. cord pu'mOl'ar CtO'l.C. 

7. e'ecte adver$e mecricamootoese 

Bron~rectazil secundare 
o HemopHzil 
o lnfec!ri recurente 
lnsuficienta resplratorie cronica 
o Dlstruc!ie parenchlmatoasli intinsli 

o Fibroza putmonara secundara, pahipleun~ - fibrotorax 
Aspergilom in cavitatea restanta (hemoptizii) 
Malignizarea 
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Sindroamele post· TBC 

• Sindrom de pahipleuritil (flbrotorace) 
- lngro§area pleurei prin depuneri masive de fibrina pe 

pleura parietala cu constituirea de aderen~e fntre acesta 
~i pleura viscerala _, desfiin\area cavita~i i pleurale In 
zona respectiva $i Yn limp odata cu apari~ia fibrozei apar 
sernne de retraqie ~i calcificari 

• Lobrtele sclero-retractile 
• Bron~iectaziile (TBC afec\iunea cea mai bron~iectazianta I 

50% din totalul bron11iectaziilor. Dilata\iile bron~ice sun! 
localizate ~i predomina In lobii superiori unde au 
existat leziunile tuberculoase 

• Sindromul cavitar negatlv 
- sindrom clinic ~i radiologic, produs de constituirea unei 

cavita~ !n parenchimul pulmonar (vezi curs abces) 

Preventia tuberculozei 

• Primara: f2olarea ~I t ratarea cawrllor de TBC actlva a cea mal 
importanta metod~ !!I 

• Secundarli (prevenlrea de2voltarii bom tuberculoase): 
- dep1starea precoca prin controafe Rx pericdioe I screening, 

anchete epidemiologice 
- vaccinarea BCG 
- testarea la tuberculina 
- chimioprofilaxia in cazul persoanelor cu rise 
- educapa pcpulatiel: protejarea tusei ~i expectcraiiel, reglm 

de via~a echtlibrat, cura1enia, evltarea factorilor Cle rise 
(fumat, noxe) 

- rnasuri de proteq ie lndividuala ~I colectiva: ma~tl raciale, 
filtre. venti la~a lncaperilor, sterillzarea prin UV, dezinfec~a in 
focar 

Caverna tuberculoasa lob superior stang 
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P ARTEA SPECIALA -
REABILITARE RESPIRA TORIE 
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Definitia ~i justificarea 

introducerii reabilitarii pulmonare 

Definitie: 

Reabilitarea pulmonara (RP) reprezinta 
un program multidiscipllnar de ingrljire 
a pacientilor cu afectare respiratorie 
cronica care este aplicat individual ~i 
urmare§te sa optimizeze performanta 
fizica ~i psiho-sociala ~i sa creasca 
autonomia acestora. (ATS .199g, M'lc. 2002i 

RP este recunoscutA ca o component.3 a 
tratamentului standard de calitate a 
bolilor respiratorii cronice; denumita ~i 
"medicina a treia". 

Definirea impactului unei boli 
ICF - 2010 

Afe<:tare (body functions and structure): 
llmltare/alterare nzJc~ sau p&ihlca a runc1iilor sau struolurii 
corpului. 

Incapacitate (activity limitation): limilarea 
ebilita)ii/activ~6\ii (AOL} indivldulul de a desfa~ura o 
acllvitste personal6 ln llmilele considerate norrr.ale. 

Handicap (participation): lncapaci!alea indiVidului de 
a psrticipa la ac:il\Jn1 soc.o-cullura e consldera~e normal 
corespunzalor var$lel sexulul. salututui social~ cultural. 
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lmpactul unei afectiuni cronice 

Body functions Activity Participation 

Functia pulmonara Dispneea Calitatea vie~I 

Majoritatea pacientilor cu BPOC 
prezinta zilnic simptome 

Procontul de paclenfi enre raporteazll slmptome /X'ntru eel pulfn 
cateva z/le pe saptamina t/mp de 3 lunl consecutive Tn ultimul an. 

• Dlspnee 67"/o (45% in flecare zi) 

• Tuse 70% (46% Tn flecare zi) 

• Sputa 65% (40% in fiecare zl) 

• Trozlri dcclam;;ate de tuse, 
wheezing or dlspnee 39% (16% tn flccare zi) 

• Col pu~ln un simptom 

de maisus 78% (1 5% toate 4 simptome) 

H~tuflf1rl«lll. YJU l tltl.llf;trt.a 

BPOC - boala cu impact psihologic 
major 

% paclentl care agrvoau 

Aflnnall• Putemlc Mode rat Total 

Mi lngrljorez cl a~ putoa avea o 
acutlz.are departo Cle cas~ 19% 14% 33% 

Planlflc cu dlflcultate 24% 13% 37% 

Tusea mea este doranjanta in public 27% 20% 47% 

Slmt ctt nu pot sa -ml controlaz resplra\IP 21% 19% 40% 

WI panlchez dacl nu pot resplra blne 27'1'. ,,,.. 43% 

M~ a,topt ca boala sA meargii maf rAu 34% 26°!. so•t. 

HtW4tlil ./ffl.t OJ lflll!,•rN 
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Relatiile intre disfunctia fizica ~i psihica la 
indivizii cu boli pulmonare cronice 

I 
~ varsta - Fun~a n~uro~ ----~-----

1 \ ~r 
Calitat"" vie\I) 

BPOC __ F~nqta pulmonara <_. Capadtatea ._... Rolur sociat 

l § ' card1ovascurara de efo.1 Ac!lvitatile zllrnce 
Recreatta 

Pozj\ia I I 
sociala ---- ---------- ---' 

-· 

Managementul gradual al BPOC 
pozitia RP 

Asistenta bolnavilor terminal! 

Terapia chirurgicala 

Reabilitarea pulmonaril 

Oiagnosticul precoce 

Construirea 
aderen\ei 

indelungate 

Suportul 
psiho-soclal 

I Prevenjie I 

R Hoaatr .. 200S 

! Selectie & Evaluare I 

Educare 
pacient I familie 

Tratament medico­
chirurgical standardizat 

Componentele esentiale ale RP 
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Scopurile Programului de Reabilitare Pulmonar~ 
(PRP) 

./ Construlreo ~: implememama '""" pl&n lndlvld<lalizat du tratament 

./ Conlnllul • "'IU<W•a "61 """ "'Ult poslbl& a "'"'PIOO'etor ~ e comp!lea\fiklr 
flzlopato!og.:;e • a·eclQrhl respiratonl 

./ Cre~torea putarll. a •02lsten;e1 (anch.:rarc;a) ~' a toleren\eJ la alorl 

./ 0escn:,teroa arnoetlllfi ,,,.J dep<esiei. 

./ Ameilorarea cailla\11 vlepi. 

./ Construlrea une! odtren1e ta PRP. pe termen lung 

./ Rec\Jeoole PO•erli tCOnOmiCB a llOl1tor rasp1ra10111 aoll!Oe, µnn r!lduoerea 
exacerbafllor, spltaliziullor, Vlzftetor la senliC11le de urgen(~. etc 

./ Reinser\la profes1one1a sw eel pu~n social!\ 

./ Pnwen)e. ooucsroe pub)e<-1U1 geneml ~ e comunlt&91 med<:a e oes1>re 
RP, con~1tent11.area <lespre lmponan;a d.a9nrJst1C1.1lul precooe o 
boi'lor resplralori11 pnn t1eroening (ex. •pirometric), asupro e.fecielor 
cezasttuoase ole rumdtului, etc 

Beneficiile aplicarii RP 

• Reducerea slmptomatologiel respiratorii (dispneea §i 
oboseala). 

• Cre§terea capacitatil do efort. 

• Lilrgirea cuno§tintelor despre boalii ~i lratamentul acesteia. 

• Cre§terea abilitil\li de a realiza activitaple cotldlene. 

• lmbunatatirea calitaVi vietii. 

• Ameliorarea simp1omelor psiho-sociale (remiterea anxieUl\ij 
§I a depresiei, cre~lerea eficien!ei,..). 

• Reducerea spitalizarilor §i a utilizarii resurselor medicale. 

• Reinse111a profesionala, pentru unii pacien\1. 

Calitatea ~i randamentul unui PRP 

.,. aplicarea lui individualizata (metodologia I 
tehnici aplicate) . 

./ stabilirea intensitafilor optime a efortului. 

../ definlrea cat mai riguros cuantificabil~ a 
evaluarii progresu/ul. 

108 



Selectia §i evaluarea 

pacientilor inclu~i tntr-un PRP 

Componente ale evaluarii initiale a 
pacientului 

> !11terviul pacientulul 

»- Anamneza ~i examenul fizic 

> Teste diagnoslice 

.l> Evaluarea slmptomelor 

> Evaluarea musculo-scheletala ~i a capacitl:l\11 de efort 

> Evaluarea activiUl\ilor zilnice 

> Evaluarea nutri\ionala 

> Evaluarea statusului educa~onal 

> Evaluarea psiho-sociala 

Componentele anamnezei medicale 

:i> lstoflc respirator 
:I> Probleme medicale active sau comorbidita!i 
> Alie afectiuni medicate sau chirurgicale 
> lstoric familiar al afeciiunfi respiratorii 
> Ulilizarea resurselor medicale (ex. spitalizare, urgenta 

medicala, vizita rnedicaiil) 
> Medica\ia curentli incluz!nd enurnerarea 

rnedicamentelor 91 a suplimentelor para-farmaceutice 
(plante. ierburi, ceaiuri) 

> Alergil §i lntoreranta medicamentoasi! 
> Fuml!tor - nefumator 
> Factori de mediu (Joe de munca, mediu ambiant) 
> Abuz alcool, droguri. etc. 
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Examenul clinic 

l'- Semne vitale: inalpme. greutate, TA, FC, FR, temp. 
:;. Tipul respirator 

> Utilizarea musculaturil accesorii in respiratle 

:;. Exam1narea toracelui: inspectie, palpare, percu\ie, 
simetrie, pozi~a diafragmului asculta\1e, durata fazei 
expiratorii , timpul expirator fortal, zgomote 
supraadaugate 

)> Examinare aparatulul cardio-vascular 
» Prezenta hlpocratlsmulul d 'gital 

l> Satura~a 0 2 arterial , mast.rat cu pulsoxlmetru ln repaus 
~i-n activltate 

» Examinarea extremita~lor. semne de insuflcienta 
vasculara, boli ale arliculaPilor. disfunctii musculo-

Teste de diagnostic 

;. Teste lunctJonale pulmonare: sp1rometrie, capacitate de difuzie, 
bronhoprovocare, splrometrie postefort. pulsoximetrie. Plmax, PEmax. 
etc. 

,.. Testa de efort cardio-putmonare: test de mers, clcloergospirometrie, 
teste cardio-vasculare: EKG, monitorizare Holter, ecocardlografie, 

> Somnografie 

>-Radiografi i: torac1ca slnusurl 

i-Laborator: hemoleucograma, biochimie. markeri de inRamape 

).. Evaluarea anxleta\ii, depreslei 

>-Osteodensitometrie 

»Cercetarea existentei RGE 

, Tes1e alergice cutanate 

Evatuarea simptometor 

> Dlspneea (efort, paroxistica, de repaus, noctuma) 

:;. Oboseata 

)>Tuse 

)> Sputa (volurn, culoare. consisten\a. miros) 
)>Wheezing 

> Clanoza 

> Hemoptlzle 

> Dureri toracice 

)> Arsurl retrosternale ( reflux gastro - esofagian ) 

> Edeme (plantare, pretibiale) 

l> Dlsfagie. probleme de inghi\ire 

>- Durerl ale membrelor. stare de sli!biciune 
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Evaluarea capacitatii fizice 

l> Um1tare fiz1~ (ex. intinden, anvergura mi~cl!rii, postuil, 

abllrtl1\1lor func~onale i;i activitlllilor) 

> Limitari ortopedice 

> Abilltlltl motoril transferate 

l> Toleran1a la exerci\li (testul de mers 6 minute) 

)> Exerci~1 de evaluare a hipoxiei incluzand necesarul 

pentru suplimentarea terapiel cu 0 1 

> Mersul ~' echilibrul 

> Modiflcllri ale exerciJiilor 

Evaluarea capacitatii pulmonare in 
activitatea zilnica (AOL) 

» Evaluarea abilitaW in Tndeplinirea aclivilll!llor curente 
(care potate include o evaiuare a capacrtapi func~onale) 

» Tehnlcli resplratorii in AOL 
)> Functionarea membrelor 
> Conservarea energiei 
> Nevoia de echlpament adaptatlv (handicap?) 
l> Procurarea ~i prepararea mancarll 
::.> Dlsconfort In repaus (odihnll) 
J.> Funclla sexuala 
l> Evaluare profesionala 

Evaluarea statusului nutritional 
> Greutate ~i Tnaltime 
l>IMC 
> Modiftcari de greutate 
J;> lstoricul dietei, rearnintirea dletel (ultimele 3 zile), jurnalul 

dletel cllnd se impune 
> Persoana responsabila cu cumparaturile ~i prepararea 

hranei 
> Aportul de fluide 
> Consum de arcool 
> Teste de laborator privind statusul nutritional 
)> lnlerac~unl medicament - aliment 
);> Greutatea "uscata • cand este lndlcata 
i;. Necesarul pentru suplimente nutrl~onale 
);> Utllizarea suplimentelor nutrltlonale 
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[ E~a~a ~e~ui educational J 
> Cunoa§lerea bolii ~i a lratamentului 

> Deficiente auditive 

> DeHclen\e vizuale 

:I> Abllitil~ cognitive 

> L1mba vorb1hli 

> Lltera lur~ 
;. D1versitate cu1lura1a 

[ - -Evaluarea psihosocialLJ 

> Percep~a calit3!ii vte\11 §i abilitatea de adaptare ta boala 

> Confficte interpersonale 

> Anxietate ~I depresie 

> Abuz de substante 

> Dependenta 

;i.. Tulburari neuropsih1ce 

:I> Disfunc~i sexuale 

l> Motivatie pentru reabllltare pulmonara 

Cootraindica/ii gener11/e 
deticite neuro.ogice majore. deficite neuromusculare majore, 

Contraind1ca~I pulmonaro; 
VEMS < 30% din valoarea prezis~ 
Pa02 < 40% mmHg, PaC02 > 70% mmHg 
Hipertensiune pulmonara severa 

Contraind/csfli cardlo-vasculare: 
angina inslabllil. 1nsvfic1en\a cardiacA decompensata 
infarct m ocardic recent (< 4 saptamanij 
aritmil cardlace necontrolate 
stenoza aortlcil sirnptomalica sever!i, cardlom1opatia hlpertrofica 
mlocardita recentl!i, perlcardila aclrt~ 
TAs In repaus > 200 mmHg, TAd Tn re pa us > 100 mm Hg 
anevnsm disecant suspect sau cunoscut 
embolle puhnonara sau slstemicll recentll , tromboOebitA 
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Beneficiile reabilitarii 

respiratorii 

La cine se adreseaza? 

PRP este indicat in urmlitoarea patotogie: 

:;.. BPOC, astm bron~ic 

Ji> Supurapi bronho-pulmonare: mucoviscldoza. bron~iectazil , 

abcese 

Ji> Anomalii I deformapi ale aparatului vertebro - toraco -
costal (cifoscolioza, fracturl costale, pahlpleurite 
extinse/calcare, etc) 

Ji> Dlstrofil musculare/muscuto - scheletale 

;.. Recuperarea bolnavilor ch1rurgicafi -+ (pre· post operator) 

>etc. 

De ce este prioritar BPOC in PRP? 

BoalA pulmonara 

Afectare slstemld 

Pov.ra economic& 

luse. d1spnee, spulii, ratigabiRtale 

Slslem muscular. cardiovascular, 
osos, neuro-psihic. etc 

tralarea l!J(acert>ilrilor, 
urgen\elor med1ca'e 
tratamentlJI medicamentos, etc. 
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I 

3TROCTURA AFECTAT ,i, tNTiollSITATEA LEZIVNll CONSECIHfE 

Met• mu.scu~tA ~t 1 011 oe sCtCtl1:1"'9 P utetea .sr.Uull \11 70~80%. 
Ar.(tumo10 !0(:1'11.utft la S.0%. 

,:;,)rtlfl muscul..we Oiln..nv1#c -alrot'hre, Scatla d.,ns!ltneo m..e~a!I. 

heWOOO"ll 

Capllftrele f111.11Cllf8'Ulli R~dt1ctrc1t numtiu;l.11 Apat11,a ronomenu1111 dt> 
i;ohelellcc acesrorn IA 47% tl!:tA de ce.'I A ·reautarfl·a cttpllarelot, 

111d1WhJIHI SAni'ltcs E>UaC!iC m1>Jma 4 Oi itl ofo1h.1 fl 
m#;i 

MOf/loblna 5ell4e ta 75~ din concbnW, .. 
lndMJ1. .. ...,..\At05 

ReHrw.lt e11tf'Jlet(CO Neniogenit1ue met11bol1cA Cre~e hinpul ce rru:.upera~ Cupa 
Cfori, 

Em/melt ox:dellw r\CIMUllH scaae ·~ 3°'"40~ C<&~u litdutul VO"'IOS 
CO<'r1r.IL: ... pe mttatio~ 
o:i«>lfUC 

Obo&eal~. 
Sc~clo ca.pecitatea du orort. 

Tipuri de programe 

o "In patienr - pacienpi internatl Tn dinlta de prorn 
O •out patient - pacienpi ambulatori care se adreseaza 
clinlcii de profil venind la ~edin~e regulat (avanlaj maximal) 
O 'Home patienf' - asisten~~ medicala de reabilltare 
pulmonar!i la domiciuul pacienplor 
..J · community rehabilitation· - centre sportive/medlcale/s!!li 
de sport/ aflate in areall1I de locuin\a al unui grup de bolnavl 

Durata unu1 program de recuperare 
In funqie de complex1tatea cazulul se pot face 2 - 3 • 5 
~edini:e /saptamana, ti mp de 2 tuni ( ~ 72 ore !II) 

Durata !?i frecventa participarilor 
unui pacient la PRP 

Durata minima a unui program de reabilltare nu a 
fost precis documentata. 

Exerci\iile in reglm out-patient de 2,3 x /slip!. au 
aratat beneficil mai pu~ne decal programe similare dar care 
se Tntind pe durata a 7 sapt. 

s-a demonstrat 1otu~i ca 20 de sesiuni de reabllitare 
comprehensM\ condensate ln 3,4 x /sapt. ar avea efecte 
clinice bine determinate. 

ln general ex1sta lpoteza ca cu cat este mal lung un 
PRP cu atat efecte1e persista in limp. 
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Avantaje vs dezavantaje 

Tip program I Avantaj Denvantaj 

fn.patlent 
.. 

----i:~ ---· cost 
nu r dlCA problems de s1guran1d exclUlle.'ea famlliei 

-out~t e=ome ~!e.1 
siguran\Q 

communttv aproape de cas6 d1oponlblhtetea 
potel'l\IDI de dezvo!tate persOf\a!ullA 

caatatea 
~I/&~~ 

homep111lenl relevwl(t casricA c06I 
rtra dep1asare rara eleciU torap·eo 

de 9'\IP 

E~alonarea ~edinielor PRP 

$4 expllcaree nutri\lei, ana\omla pla~erci~i flzice 

[S5] ten,.ci d• conservarN •Mflliei, pre
1
venlrea lnfect)llor. exerd\~ flzlce 

fS6l !elvid de re!axare • I controlu piri;e<i, acomoclan!a la eoal~ exe.'ei;l fiz:ce 

's7l ecnipament• edapretive bene!lci~e PRP. tesie de mcnrorizare, 9'<etC lb fiz!ce 

:s&l PRP eces6. evekiare f1nal6, exerci\il fizice 

Durata ?&din\elor = 150 min. 
(60 mo. educare medlca!a + 90 mln. exerci\ii flZice) 

Care sunt beneflciile? 

> Reducerea slmptomatologlei clinice {dispneea, oboseal~). 

> Cre$terea capacita\ii de efort. 

> larglrea cuno~tlnielor despre boali!i ~I tratamentul acestela. 

> Cte~erea abilitaiii functionale ·n realizarea act1vi~tilor 
ootldlene. 

> Tmbun6tatirea caht~lii vietli. 

> Tmbunatatirea statusulul pslho-emo)ional (remiterea anxleta\li ~i 
a depreslel, cr~erea motiva\lei, etc.). 

)> Reducerea exacerbarilor ~ scaderea costurllor spitall~rt lor ~i a 
utlflz~rll resurselor medlcale 

> Reinsertla profesional~, pentru unii paclen11. 
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Antrenamentul fizic individualizat 

> modlfidl proportia de fibre de tip I $i /I: 
, cre~e proc?nlul fibretor de tip I 

,. corwersla de la tiput .fast 4 slow• 

:l> imbunatate$te capilarizarea 

> cre$te nivelul de mfoglobina 

)> imbunatate~e capacitatea axidativii 
, reduce tacidoza lactlc6, 
,. scade prod\l<I •de C01, 

:.. Tntartle ap;itl~iG oboseli mJsculare, 

,. scade inten~1t1tea ~-«;>;lt1 e:fonulu rnusct.ta.r. 

12G 

rt1fH1 100 
Ev04u\ia in CUN!ul timpuluf e 
san::inii ulillzete in limpul 

76 

i-rY antrenamcntulul. 

"" lnteosilatea anlronamentulul 
r~- .- este expr maul in % din slldna 0 .. ., 

Y~rnJH. (au1nnin 0&) maximaia pa care pacientul 
poate sa o ridlce o slngurl'! data 

-·Chorg~ 
(fig sup) 

Sarcina sustinula pe cido-
7&C· ---· i 1U ~; . ergomew este explimaU! In % 
~ d.n tucrul mecemc maximal 
Coo JyJ l ·•! (o/oWmax). (Ag. lot) ::. 
.2 •o rr• ~6 l!-

..-.--< -"' -~../ .. ncos:tws T, ltevltl<IJR•~ .. 1004 

?.O 
,-~-""" ..... - _,.... 

Cl ' 0 ,. 
Tt!rnp# (•O,Yotalne•) 

Durata beneficlilor PRP supravegheate vs 
nesupravegheate 

Go' .. •~···· 
t 'uh••• IJllJ 

.-..~ IUJ 

I > 

....... 1~ ..... l·"!I '---------·--~ 
u ... l, 

Barele orltont.ote = durata 
~nefi;a:orT PRP 
sc:pteVf'g.hHr-. 

Unnte v1tt/c~te s- t'litt\41klie de 
dura1a a neoenctf»rin PRP 
li!!SUpfOVeQhetJl@ 

HistoGr&'t\I rct1•: soorvJOo de. 
dispnet: 

Hf:slogttr'l'W'I alhastrl: to11nin'a 
berort 

H~ll'I gllbt~: C411tl1U 
vi•lll 
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Consilierea nutritionala la , 

pacientii inclu~i intr-un PRP 

Generalitati despre BPOC & 
di eta 

•:•Dieta ~i nutritia ar trebui s~ constituie o parte 
importanta a tratamentului. 

•:•Respiratia necesita mai multa energie In BPOC. 

•:•Mu~chii implicati au nevoie de lOx mai multe 
calorii decat la cei fara BPOC. 

·:·o alimenta!ie sanatoasa / corecta va aJuta la 
reducerea spitalizarilor date de infeC!iile 
pulmonare. 

impartirea corecta a mancarii f'~~-

~: .. , 
'\ 
'"J' 

·~ 
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Sfaturi generale pentru dieta 

•!•Mancare variata. 

•!•Limitarea consumulul de sare. 

•!•Consum crescut de Uchide (6-8 pahare/zi) 

•!•Jnclude~i afimente bogate in fibre ex. : legume, 
fructe, cereale integrale, paste fainoase, orez. 

•!•Serviti cateva mese principale pe zi. 

lndexul de masa corporala (IMC) 

<!· urnizat pentru a determira dacl! un individ este obez, 
subponderal, supraponderal 

IMC= Greutate (kg) I i nli ltlmea2 Cm'I 

<• lncadrare in anumlte categorii 
16-19 = Subponderal 
20-25 = Greutate normala 
26-30 = Supraponderal 
31-40 ; Obez 

I Sfaturi pentru dieta pacien~Uor subponderali 

Consecin~ele malnutritiei 

<;::::::::=1 Malnutniie ~~ Alectuea tegtne-rltV 
~ cekll1t•fitlsulart 

J Morbidltate 1' I Mortalitate 1' I 
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Apetit diminuat 

•:• Mese ~i gustari regulate. 
•:•Mancatul din farfurii mici. 
•!•Evitarea abuzului de vegetate, salate, bauturi 

carbo-gazoase. 
•:•consumul de lichide bogate in energie ex.: lapte, 

ciocolata calda, bauturi cu malt, milkshake. 
•!•O scurta plimbare inainte de masa duce la 
cre~terea apetitului. 

•!•Canti~ti mici de alcool pot stimula apetitul. 

Evitarea /ameliorarea dispneei generate 
de actul mancatului (mese) 

•!•Mancatul mai lent. 

•!•Alegerea alimentelor u~or masticabile - mai moi. 

•!•5-6 gustari / zl. 

•!•Consumul de lichide la sfa~ itul mesei. 

•:•scurte plimbari dupa terminarea mesei pt 
favorizarea digestiei si reducerea presiunll 
exercitate de abdomen pe torace. 

Sfaturi dietetice pentru pacientii 
supraponderali 

•!tSupraponderea consecinta a: 
- Excesului de calorli din alimente 
- Sedentarismului 
- Utilizari i steroizi lor 

•!•Excesul de greutate cre~te lucrul mecanic al 
inimii ~i plamanllor pentru asigurarea oxigenarii 
organismului. 

•!•Excesul de grasime abdominala ingreuneaza 
expansiunea completa a plamanilor. 
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Alimente cu amidon 

·:• lncluse la fiecare masa. 
·:· Plincipala sursa de energ•e. 
•!- Alimentele cu amidon sunt sapoase. 
-:- Alege ta1na lntegrala + alimente din grau Integral. 
..:- Mitul ca allmentele cu amidon !ngra~i!. 

Fructe ~i legume 

~ Bogale In vitamine ~1 mrnerale 
•> Protec\je fa\a de 1nfecp1. 
-:- E nevoie de 5 porji1 pe z.i 

•:• Proaspete, inghe\ale. conservate sau uscale. 

Camea, pe~tele ~i alte alternative 
•!• Ofera proteine, vitamlne + mlnerale . 
.;. Sunt recomandate 2 mese/zi. 
•!• Evltarea prajelii in ulel sau grasime. 
-:· Folosirea metodelor sanatoase de gatit. 
~· Alegerea carnii slabe. 
·=· lndepartarea grasimii vlziblle ~i a pielii de pe came. 

Lapte ~i produse dietetice 
-:- Aslgura proteinele ~i calciul. 
•!> Recomandat pentru 3 mese/zi. 
<!• Foloslrea laptelui semi - degresat In lac de lapte gras 
-:- Folosirea branzeturl!or slabe. 
-t• laurturr degresate . 
.;. Daca se urmeaza tralament de lung3 durata cu steroizl 
este important sa se as1gure suflclent calciu. 

Concluzii. .. 

•:• O nutrl\ie echilibrata ajuta la reducerea infectiilor. 

•:• E nevoie de energie pentru resprra\ie. 

·!· Subponderalii- sa aleaga rnancare bogata in 

protelne/calolii - penlru asigurarea necesarulul energetic. 

(• Supraponderalii - s:i aleag!i alimente sarace rn 
grlislml/glucide ~i mal mulle fructe ~i legume. 

•:• sa opteze penlru die\ele recomandate de nutrlrlonistul 

respirator. 
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TESTE DE MERS 

(6 MWT) 

Ce este 6MWT ? 
Pacien!UI trebu1e sa a::opere o d1stani~ c3t mai mare lntr­

un intervalul de t1mp de 6 minute, mev&nd in ritm propnu. 
sustinui, pe un coridor cu o distanta bine stabilita ina1nte dar 
f6ra sa alerge 

Paclentul poate sa faca pauze pentru odihni! in llmpuJ 
celor 6 minute, dar trebule sa-~i rela mersul cat mai repede 
posibli. 

~ 
I 

Testul este u~r de reallzat ~ntru orice pacient, nu 
neces1ta ech1pamem costJsitor in acest moment este 
folosit in 80% din programele de reabilitare din SUA. 

Jm 3m ....... 

I I I 

lndicatii 

~' TllQ,.~ Sa:W't ATS 
~tltmwt GWd.,'lrl" ,_,, tlie 
51r-.."'lntJ• m?lk Te!:! 

30de melrtl 

, evaluarea lnterv•n1mor medlcale 
- tralament flrmaco/og/c 

• paclen\I cu palologie respiralone 
• paclen\i cu patologle Cl!rdieca 

- inlerven~J chlrurglca/e 
• trarsplant pulmonar 
• rez8CI• pu:mnnare 

- program de reabl/itare pu/momirl 
r predic\ia morbldltatii 1i mortalltatJI 

- SPOC 
- insuficlen\a cardiac:. 
- hipertenslunea pulmonara primara 

evaluarea statusulul funcflonal 
- pacien~ ou palologie pulmonarA 

• BPOC 
• lllroze pulmon~ difuze 

- pacten1i cu patclogle cardiaca 
- pacien~ cu patologie vascularli p8flfenca 
- pacien~ cu mucovlscidoza 
- pacien~ normal!. varslnicl 
- predictor al V01 
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Contraindica~ii 

infarct miocardlc ( < l luna) 

• cardiopatie lschemicc!i dureroasa 

trornbofleblta 

embolie pulmonarll 

• pericard1ta acuta 

• HT A necontrolata 

• lezlunl ortopedice sau sechele neurologie ce afecteaza 
mersul 

Ats $f#'tff'tf'f.. G:Ndi.tMs ffJI Int Sll°-MlrWU well Tftll 
Am9>"1tM Joi.nWo(ol?~CIU'a!cwy •rJO'Cl'\J /cafC.areM«ti'cih~ VOi t06PP-1TJ·l1'1,1002 

Avantaje 

> simplu, nu necesitll 
echlpament costisitor. 

> aplicabil. necesita doar un 
minim instructaj al 
pacientului. 

> reproductibilltate buna, 
> relevant pentru nivelul AOL 
> asigura o buna 

monitori2:are a pac1entutu1 
inclus in PRP, 

> se adreseazil capacita!ilor 
fizice folosite cotldian. 

vs Dezavantaje 

~ depinde de gradul de 
perceptie al paclentului ~i 
a kinetoterapeutulul. 

> rna:soara doar distanta 
parcursa. mvelul de 
desaturare ~I tluctua~ile 
TA~i FC. 

>- nu are posi!Jjlitatea 
monitorizsrit func~ilor 
vitale tn timpul tesU!rii. 

l> nu permite aflarea 
cauzelor limitl!rli la efort. 

Formule de predic~ie a distantei optime 

parcurse (m) (dupa Enright ~ i Sherrill) 

Fomiulele de predic\1e sunt: 
• pentru femel. distanta teoretica"' = 493 + (2.2 x 

lnlll!lmeacni) - (0.93 x greutatea•o) - (5.3 x varsla"1) 

• pentru barba~· dlstania teoreticam = 493 + (2.2 x 
Tnattimea""') - (0.93 x greutatea•g) - (5.3 x varsta•"') + 17 

Sou (du~ rroostets) 
6Mwr = 218 + (5.14 x lnaljirnea<m - 5.32 x \ffirsla) - 1.80 x 
grO\ilalee'C + 51.31 X S!XIJI) 

bArba1= 1. ferne1e • 0 
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fntreruperea testului 
• De1laturare sub 85% (in cazul in care nu exista statie 
portab 1!a de O:J 

• Vertij, cefalee 

• Ourere toracicii 

• Dispnee intolerabllll 

• Crampe musculare 

• Tahlcardie >80 % din frecventa card1aca maximil 
teorelicll (220-varsta) 

• Aparilia de bronhospasm 
• Patoare accentuata transpiratii profunde 

• Refuzul bolnavului ca sa mai continue 

ATSSlit~ ~nobrtrfoSl.-·M~oW..¥11sat 
l>l!\9:-le6" JotJt?ial 01 ~es~•to.y and Cnl1~ Catt! MMNciM VOi tG& ~ 

Factori care reduc 
distanta de mers 

• Pacien~ cu lniiliimea rnicii 

F actori care cresc 
distan~a de mers 

• Pacien1t varstnici • Motiva11e crescuta 

• Sexul feminin • Pac·enli inal!l 
• Obezltatea 

Coridor scurt (< 30 m) 
• Boli cardlace ~i 

pulmonare 

• Sexul masculin 

• P acient care a mal executat 
testul anterior 

• Patologle musculo- • MedicaVe pentrJ patologia 
scheletala investigata care a fost 

• Oecondi\ionarea muscularcl administrata Tnaintea testulul 

• Suplimentarea cu 0 2 

6MWT baza de calculare pentru AOL 
Exemplu practic 

METs = (METbual +MET merJ I MET baz.11 

METs = (3,5 + 390/6x0,1) / 3,5 

METs= 2,85 

Paclentul poate sa faca· 
• Aclivil§(i casnice u~oare: 9tersul prafului. sa prepare o 

mas!i,etc. 
• Actlvfttl~ recrea/jona/e: sc'! se ptimbe cu 4 km/h, jucat 

bowling, fitness cu greuta~ moderate 
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Datele colectate ... 

. -- ------ ... -- .. 
Distan\a parcursa (m) 1----- :p~~o!~_a_nJ~ _ J 

I FC, TA, Sa02 
,------ -- - -- -- --- --~ 

r------+• ~1~~e_n_s!t~!i:~ ~~~~~i~i!~r_: 

Evaluare multidimensional~: lndlce global (compozit) 
BOOE = BMJ • Obstruc\je (VEMS) + Olspnea (MRC) • Exero~u (6MWT) 

BODE --T--
Punctaj 

Vartabll• i o ·-....-1 --·2- - -.-----i 
-veiis - · ~e-.s--· 5ii.64 -· ... 3--9--49--i-s- 3_5_ 

---·- -·· -·- - . ··- --1----1----1 
5149 __ 6.\1'~ . I ~:a__ ~~_::~g 15Q..249 

Sca1a111S1JllfH!' ~ ro.1 2 -i-3---'-4-.s----l 
I/RC ,_ _____ ~ 
IMC > 21 S21 ...._____ _J __ 

Valorlle man (8-10) 1f)(!ic~ un rise mal mare de deces (90% in 
urrn!toarele 28 de l<n), valorl!e mlc1 {0.3) Indio& un prognos!lc revorebi. 

Cre~teree Jcorulul 1nd1ce1oJ BODE nun1a1 cu o s<ngwa unllota atrage 
cra~terea nscul<> Cle morta11ta1e generall o" 1,3'1 (95% Ci l.25-H2) ~I e 
monall~•· de CilU2a res~ra1or1e cu 1 C2 (1.46-1 ,77) 

c.<".i f(l!JI n-~.,,;u~a. ~~'°"'~a!dearon~n.fu:lruwnc 
......,,_..,.....,....,._ N£ J- 2!lO< 

Evaluarea pre/post chirurgie toracic~ 

• Distan\a parcursa poate fi un indicator preoperator. 

0 valoare sub 200 m la 6MWT sau 150 m la ISWT 
contraindi~ chirurgia de rezect1e a volumelor 
pulmonare. 

Prognostic: 

- S-a constatat vn dedin mai accentual al dis!ante1 de mers 
la nes1Jprav1eJuirori comparat111 cv supravietuitoni pe 
parcurs de 2 ani post oo 

-.200• 
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T estul navetei -
tip incremental 

Testul navetei -
tip anduranta 

• Dlstan\iil turi! = 1 O metrii • Dlstania / turi! = 10 metrii 
• Pa~ii sunt seta~ de 

semnalul sonor 
• Pa~ii determina~ de semnat 

audio 
Cadenta pa!}iilor este 
crescutll la fiecare minut 

• Caden~ conslanta (pasul " 
85% din valoarea maxima 
obtmutl! pe testul 
incremental (ISWT) 

• Fl!nHncurajllri 
• Rezultatul exprimat Tn 

metrii • Fara tncurajan 
• Rezultatul exprima! in limp 

(min.sec) 
s. At R•"4J•T • .L Tii11 ernfurwlc• lnl.X!ft l'IMtl • fliW Nolet rl•l IOI Ill• •Utt.utl'l#nf of•MIKIWJQo ~·~"" 

t/VOTNCoOIClildtwi o.;tnoNl'YdiOflr.•.1/rrK¥1 f99;1,$4:2fJ..2;? 

Corelatii intre 6 MWT ~i alte teste clinice 

-... -.... 
' ' 

I ' ~ I calltatea vie~i 1- -- t 6MWT ; ---~ 
', ,,' 

Concluzii 

...... --- .. 

consumul maxim 
~~-02 (V02max)' 

• Testele de mers reprezinta un instrument clinic 
important rn evaluarea pacienlilor cu boli respiratoril. 

• Sunt ieftine §i u9or de reallzat. 
• Teste!e nu pot fi lnlocuile cu al\i parametri surogal 

• 6 MWT este complementar CPET, tara a-1 lnlocui. 
• Se preteaza la eslimarea diferitelor interven\ii 

(farmacologice, chirurgicale, RP, .. ). dar selectarea 
unui anumil test poate cuantifica mai bine anumite 
aspecte. 
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Activitatea zilnica curenta 

ADL 
I 

j lnactivitatea fizica este un factor de f 

rise pentru multe boli cronice 

• Boll pulmonare, 

Boli cardiovasculare, 

• Diabet zaharat tip 2, 

Boli musculo-scheletale, 

Osteoporoza. 

• Oisrunclfi a le sistemulu1 imun. 

$i chiar ..... anumlte forme de cancer 

Ce este AOL? 

AOL = Activities of Daily Living sau activitatea :zllnica curentli 

Reprezfn~ lotalltatea ac~unllor unul l11drvld care-,1 fac 
Independent datorila propriel Jul capacltill de a·~I putea realiza toato 
nevolle personafe, ca ~I pe ce!e legate de vl1ta comunlta ra. 

1-ADL = lntrumental Activites of Daily Living, 

Reprezinti! o categorle aparte din AOL, lntrodu~ de cur4nd. 
mal e!aboretll care necesltA o partlclpare mal mare a proceselor 
cognlllv• . refenndu-se le abil:tll.~le tehnice. ebtliti~ socta e, a bi ili\I 
COf11'lexe de mediu sau ale v1e~i comuni\are, lngM,rea prcprie san6141v, 
etc. 
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Solll eror.ea 
&.TtfW'nlil e"n1cm• 
~ 

De StJ!oing,.,a 

Oe comunicaro 

De mobililllle 

AOL 

Terapie 
ocupatlonall 

\ 
\ 
\ 
\ 

I 
I 

I 
I 

OCZABILITATE l 

HU 

INOEPENOENTA? 

I-AOL 

ADL in BPOC 

Aspecte "°""'le I 

Self-management 

; 78•t. din peden111 cu BPOC rac dispnee cAnd reelizeaz6 activ1tt111 
casnlce obl~nullo 

>- 55% din ace~U paclentl au nevoie de aslsllln\A la aceste acllvltatl 

Slfll)la ndicare a bra\elor la un paclent nonnal crs~te consumul 
de 0 2 cu 16% ,1 ventila~a pulmonarii cu 24%. 

Sarclnl relativ simple C1Jm ar n r1dlcstl!I vaselor, schumlllul 
baCUtilor, etc , due la un consum crescut de 0 1 cu aproximaliv 60 - 60% 
f l cre~terea ventflapeir'm!nut cu aprox1mat1v 60 - 70% dir ventaa~e 
maxima voluntari 

M~ v.llo10 Jou 'toberb Jerdim 
FundioNltyO'-tr.11 ~ CNCtJ11C o&atnr.,.,.. pJrtfOl'-"f 6'f#U ..,erw cu•,wtti~ .~, 

R~..ew or.d: J Bra:. ?newncf 2000."l'2!'5; ~ 

Teste specifice pentru evaluarea 
AOL 

AOL reallzeazA CH mal lmporun~ lnformare 

"ce este §Ice nu osts capabl/ psclentul sl tacil din 1c1/vltd(ile 
oblJnults ale viefii". 

Este mull m5i important sa §Ji'" dac6 un pec!ent se poat~ p'.eptllna 
sau Mrblerl s/ttgur declt dscl flex.le coturul este da 40• sau 70• 111 

Este ma/ Important sil §tfm dace se poste urea §i coborA singur din 
pet d~t toate avafullrlle neuro-mloartrokmetice CBI'& demonstreazll 
acele~ /UCllJ !!! 
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T este specifice pentru evaluarea 
ADL 

Evaluare subiectivii - chestionare: 

. soaa (shortness of breath questiomalre) 
• OU (qiial l!y or life Index - verslunu tu dupa Fernns fl Powers pentru 
pacien\11 pulmonar1) 
• Sf-36 (M&dleal Outcomes Study 364tam sllort form) 

Oavd Vie1t!I Cct1o 9" rtOll, WllBroltl"y Old W Wld'l.•'11 t.~pafd 
T/18 F.!1'~'8 o/ .S.1t~-c'lt1'11' a!J<I LO· ·g-Nll'm ~i'1'IOl':l!f)' Ro/tll1Jidt"1ic:t u Flmd1011¥C~t1 ~ ey...,.., ""'°'....,.,u,. o-·2Q)S; 121.61a.&83 

• Barthel Index (BADL) 
C'1.ill""1 M .. ftenzi ce II 

Ootupilt1onal 7'f1.-1'.P)I ~md Nni0fl"1y Reltab:Jiloam (Jf f'tlitiJhlrf COF'O Ptlt'..,11 
RMP r1t:1ori 1004.71 2<1e-2'1 

·SPF (sallsfocHon of physlcol runctionlng} 
Jti!fli~ A ~a, W Jack ~Ukl,. ~ L W clt:Cy and llc.'i~.t J G'lftt 

l'tlt-..do~~ M.1 uWoi:abtlWJl~~"'"'cor:;pa"lou 
~ Md~tf oCt.lt c>~ 2004. 2'tt 

Teste specifice pentru evaluarea 
AOL 

• chestlonarul de acUvttate ftzJck Baecko 
• Jumatu1 Fo!Hck's 
• Minnesota LTPA {Leisure Time Physical Activity Questionnaire) 
• PASE (Physical Activity Scalo '"' the Elderly} 
• ZPAC (ZutphCn Physical ActMty Questionnaire} 

F Pit-. TTrco-ssers. V.E:! Pf*t ... A S;:iiu l M Dcf~it Jf'lC q ~S .. l\'11 
0.,_,'ltfl)tlng fJll'r..kli ..:fti.!ify ln d&tiy lih 'l+lrl> qu•t.;.'Cr.f1tlOli'ff ;nid !'tf0//"1 a~_, Jn COPO 

AL*" Eur Ret(l lr J .lOOO: '27: 1040-1<>5~ 

Masurlitorl obiective: 

# pedometrele, 
;... acceJerometrele. 
:,.. COl\SUMUf caloric, utc. 

lmpactul BPOC asupra ADL 

OM~ Oi.a'ity oi Utt 01 COPO PaHenl-. ltil M9'3hllOl.I by d10 ('J:anarlc e urG0<"-1 r iv. 
0.mtn'tllln Quoslloo!la.ro Oif!4fCl'Cl~6 ~lt'l.'t~ CO-CIC SC\le(it</ Slllget1 M~ut~M P.l l H t1 4! 

()NS(JOC6,. ,3Q.fJ17.1f'8 
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lmpactul PRP asupra AOL 

Consumul de VO, 

;.. barele n~re rep<ezlnta 
pscien\ii car• 11u au fotoslt 
tehnki de conservarea 
onorg;.. 
i. ba<ele albe repreztn16 
pacien\ii c•re • u 
desfii'jUrat ad1vita~ cu 
tehn1ci de oonservareo 
~ei ..-~ ··-~ _..,.,_ ... -. ~.,n._.,. 

1'0ft.4'\l Veilltl1.CI •no J~4 R JDidln 
SllJO'lof :!nww E1t.pont11f"JI• 011nr.gAC'i4tfH (J( 0.Fly W'!of/ U•ing niid .v~ U~ifl'J 

Oody~ROl:.>1.rvmt"adb)'Er'+llg/ :'.!Mi.-..Va.'ll.YI 1fioltli""'6S ~·h0PtJtv;b COP!> 
Chlul fOOi'\ U:tf25 t3l 

_, 

AOL In PRP 

,,... • ., r~1t•t 

.;~lJl 1_ ~ 
--~ ... ' ""'"'.- . ........ 11'1\'• • •• ,....,.l ...,. ..... .- .,,.,. ....... ~ ""'~~"""""' '"'"'" ~-~ 

~fl<H;D 

Frecvonia cardlacl 

Wili 
.,._..,~.,.,~ ""'"'".,,.._ II._, .. ,.;..,., 

.,,,__ .......... ~ ...... ~ .. - ... 1,,, .... _ 
,C-•O-oPll 

Dispn""a 

Mwi:tto V•!!(:tu ~ JO!O n J~Jrdil"I! 
Sfud(ol li?JHo191 &,oond.lu,. Coit'!()!il'al'-AtfBll '11 l.'lai!y tivltlfl fl1UN] •Id Not IJ~n11 

Ood)' Pl:>St!iotl ffN:OIJ'lltMtfM° by Elway Coo'4i1'V4'.IO't Ytct!rl.'OUOJ VAJh/rl Ofltlo~!; C()PO 
C:MM2QOel.'~t2&•U' 

Echipamente adaptative 
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jAjustarea mobilierului 
• pa&trarea numa1 a str1c1u1u1 necesar 
• renun\area la carpete, covoare. pre~uri 
• lnal\area canapelei, scaunului sau palului 
• rnontarea de suport ajulator la ridicarea din pal 
• loloslrea de scaune fixe (nu de birou) prevazute cu spatar ~i 
mane re 

Echipament adaptativ - dormitor 
• montarea de suporturi de mana la pat sau folosirea 
trapezului 
• ceasuri cu ecran mare ~; luminos 
• lumina u~oara de veghe 
• folosirea saltelelor ortopedice 
• folos1rea prizelor fuminate 

Echipament adaptativ - igiena 
ersonala 

• folosirea de suporturilor speciale 
monlate pe perete care sa 
deservearsca cada de baie ~i 
toaleta. 

• foloslrea de perii cu maner 
pentru igiena personala. 

• a~zarea unui prosop in cada 
de baie sau a unui pre~ de baie 
pentru a preveni alunecarea. 

• folosirea de aparate de ras cu 
maner lat. 

Tehnici de conservare a energiei 

Olfe<Ae po&ur penlru conseNarea Metg el 

A- pozl\J!! ce ""cesita consum snerge~c crescut 

B - pozltlc cu consum energetic redus 
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Locul pedometriei in evaluarea 

~i reconfigurarea ADL 

Pedometre ... 

Masoara gradul de activitate fizica prin 
cuantificarea numarului de pa~i/ interval orar/ zi, 
saptamana sau !unit 

Componentele activitatii cotidiene 

Nivelul de aclivitate colidiana globala este dat de: 

TAL = W/SA + IADL + AOL + ARLE 

> TAL (total acUvity level) 
l> WISA (work/school activity) 
l> ARLE (activities of recreation, leisure, and exercise) 
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Valori normale 

I <.., .. ,,.,.._ ,_,.., :J 
II. 5Ql0.74S9 ~ OCIMti!Ci zil<1ice ta-a ocilllita!! spcxt·J9(1ow aave) 

Ill. 7500·99e!l f'a!i~ZJ acliv.1a1i zilnice cesn.ce cu:ente 

IV. 2 10 000 pa$f.lzi lndiv1zl normal ac.tlvl 
;.. 12 500 piql/zl in(JivlZi (highly active) 

Sau ..•• 

~· 11,000 paJU!! pert!U ~rb"ll (M-1!8 ani) 

·:· 10,000 pa~llzl pentru femel (50-(;9 s ani) 

,, a,ooo peqVzl pentru rsmol (6D-94 enQ 

VOISU$ BPOC fpo 26 paclenjl - lot proprtu) 

·> 6 • 0.000 ~ BFOC Sid. Ill 

·~ s 4.000 pa~v .. BPOC std.IV 

Factori ce pot influenta ... AOL 

Dublu mecanism: reabilitare + farmacoterapie 

, INT~~~ENTICJ_N } " t.~,tJ~tt.~1,\ .. · :.3. ,EFFECT 
, · -;; ~ . ,J""l·Aw¥r,t~r.~~ ·~ 

Cto.\l;;h'tXf~i(., .... ·L.:_~l~'11 <Jft"•'rti' ~ f ::s~ptorM 
Jr.l;l'JY . , ' l;v~._l?n et ito-VC 

I, ' 
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Exemplu de patologie cron ica 

Media de :~ r· 
::11 · ·r $) l 

~ •O I 

timp pe care au 
petrecut-o mergand 
subiecpi sanato$i 

:JO 

:lJ 

,0 

vs 
pacienpi cu BPOC 
(conform GOLD) 

tiiifl,lh'/ GCLO ;...1 COLD llf COLO IV 

·­·-

AcUvlty limlta!oo: a major consequence or <!yspnoea in COPO 
N Rocho. ERRev. 2009: 18' 112, 54-67 

Corelatii pedometru 

.. 
Pedometria so poatc corel• cu: 

1. calllaleO vieJii ( .... 
l. 2. tesru/ domors 

I "" J. consumul maxim de oxigoo 

4. Va/oorea VEMS-11/ul L ... z 
B. Paco, 
o. For~ muscularil (cvDdriccps>? 

Evaiuatl<rn Of a movemeot 00/aCIO< to meas..-s daily aaivily "'palienis 
wilhchron.c lung disoose. 9. SchonhOlcr ct 01 ERJ 11l97 1<t 281<1-2819 

Corelatii pedometru 

. 
G' --·-!.~-_.._ 

)) ')$4Q 4,6056d0 
f EVI ~ prtd 

Ev1luation ot a movement Ooteclor to mir..sure dail)' ac11vity In patients 
wllhcl'rcnlc lu'lQ di~ B SchEnhclor el el CRJ 1997· 1fr :t814-2819 
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I 

Evaluarea fortei 

musculaturii respiratorii 

I ntroducere I 

I 
• Olspneea, reducerea capacit!i~I de efort §i a caliti!lii vie~i -

se coreleazA pupn cu alterarea func~ei pulmonare. 
W•Ut"nr..anK.. Cai•btl'nR. ER..J , 1589 

• Slabiciunea musculaturii perlferlce ~i respiratorii $i 
decondi!ionarea sunt factori importanti 1n llmltarea 
capaciti!!ii de efort. 

HBJ1'ilt<nll AJRCCM,1995 Gou•WRAJRCCA( 19H 

• Majoritatea studiilor ce evaluau factorii contrlbutori a1 
sU!biciunil musculaturii inspiratorii din BPOC s-au concentrat 
pe diafragm, deoarece acesta este princlpalul mu~ch1 
insplrator. 

Relevanta cllnica a oboselii musculaturii 
insplratorii in BPOC 

• Pato~eneza drsfunc\iei musculaturii inspiratorii din 
BPO se datoreaza modiflcarilor celulare ~i 
moleculare survenite Tn diafragm ~i se produc 
precoce (GOLD 1111) 

Bm•""E.AmJ~cnrc.o-. 2<lll5 
Oltt'l.M)mC. Rasp#l~!Of'yhffl!ell.. 2roa 

• Generarea presiunii inspiratoril maxime este un 
determinant Independent al supravietuirii Tn 
cazul BPOC severe 

Grlr~ I(. -'a JR.., Cll C1•1.ted t~ z.--.1.- ..,,., °""~• ,.,., 
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IS;mne sugestive pentru un deficit al l musculaturil respiratori i I 
Dispnee. 

ScMerea capaclt1!~i de efort. 

• Desaturare nocturna 
. Retentla de C02 tn discrepanta cu nivelul obs!ruc~el l 

nuxului de aer. 

Tuse lneficienta ~l/sau infec~i respiratorii recurente. 
. Complicatii pulmonare postoperatoril. 

• Detubare anevmoasatimposibifa. 
. Reducerea inexp1icabll11 a CV . 

Metode de determinare a slabiciunii 
musculaturii resQ ...... ir_a_to_r_ii ___ ~ 

• Snifftest-ul 

• PIMAX mlisur11 t1i la gurii 

• Presiunen transdiafragmatica (Pdi) 

• Stinrnlarea electricl!/magneticii a frcnicu lui corclatl\ 
cu dctcrminarea Pdi. 

• Mctode n~ecifice (ln bolile ne11romuscularc) 
- Spiromclria (CV) 

- Bucla fiuxlvolum 
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incarcarea mu§chilor inspiratori 
in BPOC 

- 1' Hiperinfla\ia 

S/111/fOw!ikl T. N Ell()/ J MM t 0P1 

- i Rezistenta inspiratorie 
- t Ventila~a 
- .J. Compllanta pulmonara (dependenta de frecven!ll) 
- Distorsiunea peretelui !oracle 
- Faclorul intrinsec (muscular) 

Clb!.Cltc$1. Mqd 1094; tS: 305 

.> Pl1.1Ax reprezintli cea maf mare presiune subatmosferica ce 
poate fi generata de-a Jungul lnspira~ei lmpotriva unei cl!i de 
aer blocate (manevra Muller). 

)> PE~Wt este cea ma1 mare presiune care poate fi 
dezvottatli In timpul unui puternic efort expirator impotriva une1 
cai de aer blocate (manevra Valsalva). Procedeul este de 
obicei reallzat pomind de la VR pentru Plw.x ~i de la CPT 
pentru PEu,x· 

Algoritm de implementare a trainingului 
muscufaturii respiratorii tn tunc~e de valorife PIMAX 

~OcmH,O I 

T1~tw4 d<l pi_ I 

I <40cmH,O I -,-
~-_J 
~ j<10?;1 

.--~~~~ .-~~~--, 

Estenecesu 
entrenamentul 
m lnsp'raltJri 

Nu esto nece&ar 
omrenamen~• 
m. lnsplratori 

136 



Drenajul bron~ic §i 
tapotamentul 

Utilizarea pozitiilor de drenaj 

• Pozitionarea pacientllor astfel Tncat sa se foloseasca 
maximal efectul gravita~ei in indepartarea secre\lilor 
;. lntoarcarea ~/sau poz!Jlonarea paoentlAul astrel 1nca1 mucusul sa fie 

drena! din zona aieciata 

Ase folosi pozi~a de drenaj adecvata segmentutui de 
plaman implicat 

i;. All«atile lob\b.li med1u s..rit cele ma1 ln6mAe 

• Timpul medlu de drenaj 3-5 minlpozipe 

• Ase modifica pozl\ia Tn funcVe de necesitate 
" Uni pacier(I nu pct to1era pozitia Trende.8"bll'g 
i. M~ pacie~ nu pc1 ua pozi>a incinatl 

lndicatii !!! 

> bron~ite cronice supurate, bron~iectazil , abces pulmonar 

,.. atelectazii pulmonare (prin Impact mucos) 

> mucoviscidozl! 

> pacienV cu ventuatle artlficia!a prelungltll 

> incarcare bronhicl! postanestezie 

> bolnavi paraliza~ sau comato~i 
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Contraindicatiile utilizarii pozitiei 
T rendelenburg 

Alimentare recenta pe sonda sau un rise crescut de 
aspirave a con~nutului gastric 

Presiune intracraniana crescuta ca urmare a unei injurll 
recente intracraniene 

• Hlpertensiune artenata necontrolata 

• Abdomen puternic destins 

• Hemoptlzie masiva 

Contraindicatiile percutiei sau vibratiei 
peretelui toracic 

Arsuri sau greta recenta de plele la nivelul toracelul 
• Anomam de sangerare 

Osteomielitll {de torace sau coloana) 
• Emfizem subcutanal 
• Suspect TBC sau TBC activ 

Dureri toracice 
• Corp strain lntrabronhic 

Pneumotorax 
• Pleurezle 
• Hemoplizil 
• Diferite leziuni ale abdomenului superior 
• lnserve recenta de pacemaker 

Posturi de drenaj individualizate !!! 

)> Paclent dispneic 
)> Patologie cardiaca 
)> Hernie hiatala 

> Pacient obez 
) varsta rnaintati'I 
)> Post operator 
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Riscurile tehnicilor de drenaj postural cu 
percutie 

Agravarea dispneei 

• Durere sau leziune a peretelui toracic sau a cotoanei 

• Hipoxemie 

• Grea1a i;i vomismente 

Tahlcardle, hipotenslune. arilmii 

• Bronhospasm (improbabil, dar poslbll la pacientii cu istoric 
de astm) 

Detenninarea rezultatelor 

S-au imbunatatit oare prnblemele care necesitau 
folosirea drenajului postural cu percutie? 

> produc~e redusa de sputa 

> lmbunat!!~rea respira~ei $i oxigenarii 

)' Imagine radiologlcll ameliorata 

Drenajul postural ~i percutia 

Drenajuf postural 

Pozilionarea pacientului se face rn ai;a fel !neat 

secreUile retinute In ar1>orele bronhopulmonar pol drena 

prin forta gravita~onal!! afara din pl!!manl. 

Percu(ia 

Percu~a peretelui toracic se utllizeaza pentru a 

favortza secrevue i;i pentru a ajuta aparatul muco - c1liar 

sa ellbereze pl!!manii de secre\!He rezlduale 
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Percutia ... Cum se face? 

• Se face pnand mana in forma unei cupe mi9carea venind 
din maM !$i incheletura mainll. 

, Un lapotament ciclic pe peretele toracic produce un sunet 
asemanator cu spargerea unui balon. 

, Foarte pu\ine ml9cilri provin din cot 9i umar. 

Se poate realiza utiliZand veste speciale de tapolament 
(in lipsa klnetoterapeutului, secpl de ATI, etc.) 

Pozitia mainii Vesta tapotament 

30 - 45 de minute de drenaj postural 91 percu!le pot 
curata campurile pulmonare de secre\ii. 

0 radiografie pulmo"lartl pre- ~I post- tratament 
demonstreaza o Tmbuniltapre radlcala a plamanului. 

Pozltlonarea paclentulul 

Pozi~onarea pacientulul este determinantlJ deoarece 
permite bronhi1lor corespunzatoare fiecl!rul segment 
bronhopulmonar sa fie verticale, In asa fel incat fluidul din 
inleriorul bronhlllor se va mula catre bronhlile principale 
urmand a fi ellminat din plaman. 

J 
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Tehnica!!! 

AdJTTinistrare de brnnhod1!atator cu Io -15 min. la 
paclentH cu fenomene obstructive 

2. Orenajul se executa fnainte de masl! 
3 Se realiz.eazA 2 - 4 sedrnje I ZI 

4. Se incepe cu zo11ele cele mai lncllrcate 
5. Durata 30 - 45 min. (al lntregului plaman) 

la sfiir$itul fieciirer 
pozttll de drenaJ 

Resplratil 
profunde ~ 
~ I Expectorape I 

Atelectazia plamanului stang pe imagine 
radiografica 

Exemple de pozitionari 
Pozi\ia ~ezanda: 

;.. Segmenteie ap1cale ale lobllor supenori drept §i stAng . 
.,_ Segmentul ante nor al lobuhi superior stang. 

Segmentul op/cal al lobllor superlo11 stang p drept 

Dlrec1111a bronhiilor in aceste segmenle sun! 
:.- inainte 
» ascendent 
;,. lateral 

Poz~ia posturala 
>- pozltle sezl!lnda 
J.- inclinat la 30 - 4 50 in spate in pozltie $B~ndil 
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Tehnici de ameliorare a 
respiratiei patologice 

G1mnastica respiratorie reprez1n!4, eoucarea respira~ei 
abdomlnal-dlafragmatice ~I facllltarea evaculirii secre\illor bron~ice 
prln posturlle de drenaj, cand este cazul 

Scopul gimnastid1 resprratori1 este de a men~ne func\Ja respiratore 
pnn: 

;. mobilizarea sputel ~i fac1litarea expectora!lel 
ceducerea ob&lruc(iei ca1lor aer1ene 

l> lmbunlitaVrea ventila~ei 

}- Tmbuni!ti!prea fUncpei muaculaturli resplra!orii 

Tratamentul sil fie aohcat nelntrerupl cu personal califical ;i • 
FOARTE IMPORTANT sA educam ~I inso~torll ~1/sau membri1 
famlliel pentru a aeorda acest tip de ajutor. 

Durata unul program de reabilifare poate sa fie fnfre 2 - 4 - s 
lunl. &edinlele putilnd sa varieze intre 2 - 30 m n~ie de 3 - 5 - G / zi 

Glmnaslica corectoar~ 

> Gimnastica corectoare la sail! 

> Hidroglmnastica 

l> Manlpull!riie (blocajul anatomic) 

Reeducarea respiratorie 

l> Dirijarea aerulul 

l> Reeducarea respira~ei costale 

l> Reeducarea respira\iei diafragmatlce 

» C ontroluf ~i coordonarea respiratJei 

Antrenamentul la efort dozat 
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Exercltii pentru dezvottarea m. diafragmatic 

Exercitii pentru dezvoltarea muschiulu1 diafragmatic 

A Cu genunchil lndol~ 

B Cu genunchl i stran§I 

C. Cu baston 

0. La ~pal!er sau cu un scaun 

Exerci1ii oentru amplificarea respira!iei costale 

E. Cubasron 

F. Cu pici()(\11 ghemult 

G. Cu miscare de brate 

H. Cu baston 

\'7 Atenjie Ill 

Alat ln&piratla cat ~i expira~a trebuie sa fie profunde, ample 
~I unirorme. S-a doved1t cA exerciplle fizice au un impact pozitiv 
asupra sistemulul lmunltar. 

Revigorarea apare dupi primele zlle: bolnavll devin mal 
energici. zambifori, au fata mai luminatil lli un cu totul alt tonus. 

Important este sa nu fo~m ilmltele fiecarul pacienl Jar 
lnainte de lnceperea exerd~llor camera sa fie foarte bine aerisita 

La inceput, exercipile pot lnouce u~oara ametealil, din cauza 
raptutui ca sangele va fi puterrnc ox1genat (hiperventllape} De 
aceea, exero1iile se vor adapt.! pentru f1ecare persoanil in parte 

Hidrogimnastica 
Se executA in diferite tipun de bazlne. lndlvidVI sau in grupun de lucru 

Avantaje II! 

;. clildura apei sedeazA durerlla, relaxeaza muscoltl!ura, cre~te 

complianta (esutulul conjunctlv l!candu-l mai extensibil = rm~are 
articulara ma! amp1a. 

descarcarea aa greulate a corp~lul tn ap;! (confonn princlplulul lul 
Arhimede) permile un mai bun control asupra posrun1 corpului 

cre~te co~llan\a antrenamentulul la erort 

efecle poz~ive asupra eperatului cardlovascurar §I respirator 

Oezavantaje I!! 

ilfraSUllClura ~ lipsa personalulul caitical 
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Manipularile 

c1sfunci;e restrlcllvi 

Pract~ avem 3 situalli anatomlce ce caracterizeazii bloca)ele· 

1. Bkx:erea artiCIJta~ilor costo-transversale, 

2. D'skx:area secundar6 a axvlul oostal prin pozi!ta vm1oasa a 
vertebrei, 

3. Slocaroa articulaUilor po&1er10ara intervertebrale (rrecvenl rn TBC) 

Prcce<!ee lerapeutice: ~ra. ma$8Jlll. electro:e111pla (ul!rasU11ete, 
dladinamice, u'!raseurte), infillrato locale (co<iicoid, idrina). girmes1.ca 
med1cala - manipularlle 

Reeducarea respiratorie 

Reeducarea respiralorie reprezinta lolalilatea 
tehnlcilor specifice 9i analitice care se adreseaza 
pacien~lor cu afectare evidenta a functlei clinlce 

Obiective !!! 

1. Cre9terea volumelor de aer mobilizabfle 

2. Sc!!derea travallulul ventilator (I rezistentelor dinamice la 
flux, t compliantei toracice) 

3. Tonifierea musculaturll respiratorii 

4. Control area 9i coordonarea frecventef respiratoril 

Exemplu de tehnic~ - reeducarea respira dei costs le 

Reeducarea v!rfurilor 

paclent Tn decubit dorsal, gatul 9i capul fn rectitudine 
(tensionarea m. scalenl §I sternocleldomastoldianul). 

ktnetoterapeutul se plaseaza la capul pacientului avand 
un abon:I mai u~or al mAinilor pe zona superioara a toracelul 
- policele pe stern, degetele spre axile 

Reeducarea sectorulul axllar 

pacientul esle a~zat fn laterodecubit, capul laleroflectat 
- spre pat, bratul superior mult ridicat penlru deschlderea 
hemitoracelui 

mllinile kinetoterapeututul suprapuse se ptaseaza Tn 
axihl 
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Controlul !i)i coordonarea respira~ iei 

Componentc 11! 

.- Frecven\a respiratorte 

.- Controlul vo!umului curent 

.- Raportul intre limpfi respiratori 

.- Controlul fluxului de aer 

.- Controlul respiratiei in mi~care ~i efort 

Important Ill 

Respira\ia controlatl! are la bazii con~tien llzarea unor 
scheme venltlatorii adecvate deflcltu!ui functional respirator 
dar :,1 solicitarilor variate ale activita~lor cotidiene. 

Respira~ia controlata - pursed-lips 

Resplratia cu buzele \ugulate ("pursecJ..lips 
respiration") prelunge$le v-0lunlar expirul prln buzele 
lntredeschise. Tmpiedicand astfel colapsul ciiilor aenene. 

Aceasta tehnica cre~le limpul de expir, scazand asttel 
dispneea (este foarte utilii In special la paclen~i cu BPOC). 

Frecventa respiratorie 

Esle dovedit cii frecven\ele mari respiratoril scad 
eftcien\a vemila~e1 de aceea scopul principal al reedud!ril 
este scMerea ritmL1lui respirator. 

Frecven\a se reduce in lrepte fara a se forta 
adaptarea pacientului. ln func\ie de complianta pacientului 
la exercitji, ritmul se scade cu 4 - 6 resplratil I treaptll, iar 
sub 16 respira\ii I minut scadenle se vor face Tn trepte ma! 
red use. 

Ritmarea resplra\iei se poate realiza ~I pe biitaile pulsulut. 

Ex: treapta I 

treapta II 

lnsplr - (3 - 4) pu1sa~I - expir (3 - ~) pulsa~1 

inspr- (5 ~ 6) pulsatij - expir (5 ~6) pulsa\il 
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Controlul volumului curent 
ovo 

velum pulmonar mare "' bronhodilata~e :;> faciliteaz<'i ac~unea cRilor "' 

mobBizarea sec.re!lllor 

DVR 

ventila~e la volume pulmonare micl 

Raportul intre tlmpii resplratori 

Ciclu respirator este alc!ltuil din 

lnspir "' pauza post-lnspir ,.; expir "'paoza post-expir 

Obiectiv: 

1. r proport.1onal6 a duratei explrului 

2. t pau2el post-lnspir 

Ex. normal raportul inspir/explr = 111,2 in DVO raportul realizat trabuie sa fie 
lnsplr/eX!llr = 1/2 - 1/2,5 

Controlul respiratiei Tn mi~care ~i efort 

Depinde de gravUatea §i compltan\fl pacientului. 

Se poate incepe cu ll'l!§cilM simple de rtdicare din pat, de pe 
scaun, elc., bolnavul inspir.ind inaintea acestor acvunl apoi va lncepe 
explrJI odata cu ml§carea. 

Urmeaz! exerci~I u~oare - flexii, ridicarl de bra\e, incUnM de 
trunchl, etc. , exeC1Jt~ndu-se rar dar dupa acela§i principlu. 

In etapa urmiltoare se trece la controlul respira9el fn mers de ex 

l 
lnspir un pas ~I expir 2 pa~i. 

inspir un pas ~i exprr 3 pa~i. 

inspir 2 pa~I ~I expir 4 pa~i, etc. 

Pen!ru urcalul treplelor se poate utiliz11 acee<1~1 formula adaplata 
paclent\Jlul. 

Antrenamentul la efort 

Este strans corelat de apartul cardiovascular. 
Explorarea capacitatii de adaptare fa efort se 

realizeaza cu ajutorul unor teste care constau in 
efectuarea de catre pacient a unui efort fizic de o anumita 
intensitate ~i duratlt, cu urmarirea tn dinamica a varia\iel 
pararnetrilor: 

> cardlovascufari·> FC, TA 
)> ventilometrlci-> FR, VG, V (ventlla~e} 
:lo> metabo/ici ·> consumul de 02 (V02), pragul anaerob, 

lactacidemia. 
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Educarea medicala a 

pacien!ilor cu patologie 

pulmonara 

Scopuri 

~ Ob1ectiv primar Ill 
tdentfflcarea de ci!ltre medic a nlve/utul tntetectuaf 

optimal pacientutui ta care acesta poate si!l-~ perceapl! 
boate ~ sl! aptice un managementuf corect 

,. Sa testeze cuno~intele acestula despre boala care o are 
~I sa completeze aceste cuno~tiinre 

,. 5a·I faca con~t asupra evolupei bolli sub un tratament 
corect, precum ~i asupra riscurllor dacil nu va evita 
factorii agravanti s-au nu va urrna corect tratamentul. 

» sa-1 descrie resursele medicale la care pacieotul poate 
aveaacces 

Ce no~iuni trebuie sa cuprinda un curs de 
educare medicala respiratorie? 

' Ana1omla ~i fiziologla plllmanului 
:;» Flziopatologia boll! pulmonare 

" Oescrierea ~i interpretarea testelor med1cale 

,. Medicai:te ~ tratament 
r Tehnlca exerci!illorfiz.ice 

:.- Oescnerea actlv1taplor zilnice $1 

tehnici de conserv11re a energ1e1 

~ Tehnici respiratorii 
} Managementul slmptomelor 

,. Renunl3rea la fumat 

~ Nutrl~e ~I dletll 

:.> Management pslhosocial 
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Anatomia si fiziologia plamanului 

• nopuni primare de anatomie ~i fiziologie 
cum "lucreaza" plamfmul ? 

• din ce este alcatuit ? (arborele traheo-bron~ic) 
• mu9chii care intervin in respira~ie 

rolul diafragmului (asigura cam 80% din 
ventila\ie) 
• schimburile de 0 2 ~i C02 

Fiziopatoloqia bolii pulmonare 

• explicarea bolit 
semne ~i simptome clinice 
descrierea fac!orilor de rise 

• descrierea compllca~iilor 
prognosticul bolii 

Descrierea testelor medicate 

1. Testul de mers 
2. Testefunctionafe pulmonare (spirometria, Plmax. DLCO) 
3. Testul de efort 
4. Buletin astrup (analiza gazelor), pulsoximetrie 
5. Rx toracica. ECG, buietin de sleep apneea 
6. Teste de laborator (hematologie, biochimie, electroli\i) 

Evaluarea activitatii zilnice 

)> Conservarea energiei. simplificarea muncil 
> Managernentul tirnpului 
)> Controlul atacurilor de panica, tehnici de relaxare 
l> Echipament adaptiv/ajutiltor 
l> Conslderapl asupra caliltoriilor ~i deplas1lriilor 
l> Resursele medicale locale 

Medicatie si tratament 

l> Prlncipii terapeulice 
l> Descrierea medicamentelor (efecte benefice) 
)> Durata ~i frecven~a tratamentului 
)> Efecte adverse 
)> Mod de administrare (dispozitive) 

» nebulizatoare, aerosoloteraple 
)) sprayurl, diskuri, etc 
» peak flow metre 
» concentratoare de 0 2 

» CPAP $i BiPAP 
)) echipament pentru monltorizarea somnului 
)) managernentul ventllator 
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Medicatia 

• Efecte pe clase terapeutlce (ex. tlotropium 24 ore) 
• Respectarea timpulul $i a dozelor 
• Explicat tehnica lnhatatorle corecta 
• Descflerea device-urllor medicamentoase $i modul tor de 

folosire (inclusiv metodele terapeulice pt evitarea 
erecte!or adverse nedorite) 

• turbuhaler, diskus. etc. 
Aerosoloterapla ~ medica~la care poate fi folosita ($i in 
ce concentratii) 

• bronhodilatatoare, mucolit1ce, etc. 

• Varia: este decontata de CAS ~i cat% ? 

Managementul simptomelor 

> Controlul factorilor de mediu 

•!• Clima 

•!• lrltan1r 

·:· Alergenl 

Ji> Managementul dispneei 

> Recunoa~erea slmptomelor unel lnfecpi respiratorii 

Ji> Prevenirea exacerbl!rilor 

Ji> Vaccinare periodica 

Factori iritanti 

Pacienlff trebuie sa: 
• Recunoasca poteniialii ractori iritanp 
• in~eleaga ce efecte au ace~I ractori asupra p1aman11or 
• sa ~lie ce este ·normal' vs. "schimbat" In starea 

plamanllor 
• Recunoasca semnele ~i slmptomele ale expunerii la 

factori lritantl 
• Monltorlzeze slmptomele 

"Dispnee 
» Tuse 

• Sput:i 
» Nivel de energ1e (AOL) 
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Metode de evitare a unei infectii respiratorii 

• vaccinare anualc!! cu vaccinurile de sezon 
• Vacclnare antipneumococica 1x la 5ani 

Rezerva de antibiotice acasa 
Menpnerea aportului lichidian adecvat 

• Evitarea contactului (socializi'lrii) cu prieteni sau 
persoane care au gripa 

• Evitarea surmenllrii ( decompensare imunilara rapida) 
• Alimentape adecvata in vitamine, substante 

lmunostimulante ~r antioxidan~ 
• Exercipi periodlce penlru tonifierea organismului 

Renuntarea la fumat 

Date statistice 

Substanie nocive 

Adicpa 

Distrucpa pulmonara cauzata de fumul de tigara 

Fenomenul fumatului pasiv 

Dificultap Tn renun~area la fumat 

intreruperea fumatului-semne de recadere 

Sfaturi utile pentru renuniare la fumat 

Date statistice 

in Romania exlsta aproXlmaliv 5 milioane fumatori 
La fiecare 6 secunde in lume moare un om datorita 
fumatului 

• 3.000 decese I an de cancer pulmonar la fumatorii pasiv 
• 30% din cancerul de orice fel este cauzat de fumat 
• Fumatorii > 30 ani au un rise de infarct miocardic de 5x 

maimare 
Fumatul unei pgari scurteaza viata cu 7 minute 

• Dependenµi data de nicotina este comparabiL!! ca cea 
data de heroina 

• Pentru flecare literli din alfabet se poate asocia o boall'! 
data de fumat 

150 



SCURT GLOSAR DE TERMENI 

Abces = acumulare de puroi intr-un fesut sau organ. 

Apatie = lipsa de interes fata de propria persoana $i de ceea ce se petrece lnjur. 

Apnee = oprirea pe o perioada variabila de timp a respiratiei. 

Atelectazie = reprezinta absenta aerului intr-o zona sau in tot plamanul datorata obstructiei bron~iei 
aferente zonei fiind urmata de colabarea alveolelor pulmonare. 

Blue blotter= reprezintii tipul B de emfizem cu bolnav supraponderal, cianotic, cu buzele si unghiile 
de culoare violacee datorita lipsei de oxigen. Pacientul prezinta tuse productiva 

Bradicardie = frecventa redusa a contractiilor cardiace (sub 60 batai/min). 

Bradipnee = rarirea anonnala a frecventei respiratori. 

Bron~iectazie = afectiune bronhopulmonara cronica ce consta In dilatarea bronhiilor mici cu secretii 
purulente. 

Bronhospasm = contractie spastica a bronhiilor provocata de diferiti factori. 

Bron~iolita = inflamatia bronhiilor mici. 

Cianozii = coloratie albastra cu nuanta cenu~ie sau violacee a pielii $i mucoaselor :fara extravazare 
sanguina. 

Cifoza = deviatie a coloanei vertebrate tn plan sagital (curbare excesiva a coloanei in regiunea 
toracica in fata rezultand cocoa~a). 

Cifoscolioza = deviape dubli:i a coloanei ve1tebrale cu convexitate posterioara ~i curbura laterala 

Chintos = tuse repetitiva, sacadata 

Dispnee = tulburare respiratorie caracterizata prin modHicarea ritmului ~i intensitatii mi~carilor 
respiratorii: respirafie scurta, dificila, subiectiv pacientul acuza "lipsa de aer" 

Degetele hipocratice = Semn nespecific ce apare 1n afectiuni pulmonare ~i cardiovasculare, reprezinta 
dezvoltarea excesiva ~i nedureroasa a ~esuturilor moi de la nivelul falangelor tenninale ale 
degetelor; degetele capata un aspect de "bat de tobo~ar". 

Embolie = astuparea unui vas sanguin cu un cheag de sange. 

Embol = materialul obstruant care produce embolia (tromb, fragment tisular, bule de aer, etc.) 

Empiem = continut purulent format in cavitafile anatomice. 

Expectorant = medicament cu rol in sedarea tusei prin fluidificarea mucusului bron~ic s1 prin 
favorizarea eliminarii lui . 

Febra = reprezinta cre~terea temperaturii peste valoarea de 37° C. 

Ftizie = tuberculoza pulmonara. 

Frisoanele == contractii musculare involuntare cu manitestari paroxistice (tremuraturi violente) 
cauzate de temperatura corporal! crescuta, fiind adesea asociate cu febra inalta. 

Hematom = acumulare de sange tntr-un tesut. 

Hemoptizia = expectoratie ce contine sange. 

Hematemeza = eliminarea prin varsatura a unei cantitafi de sange. 

151 



Hematurie = prezenta sangelui in urina. 

Hemipareza = pareza unei jumatati a corpului. 

Hemiplegie = paralizia unei jumatafi laterale a corpului. 

Hemotorax = acumulare de sange in cavitatea pleural. 

Hipocratism digital = reprezinta o defom1are a extremitaiilor degetelor de la mfilni, unghiile iau u 
aspect bombat (bat de toba sau spatula) iar tesuturile subiacente sunt hipertrofiate 

Hipoxemie = scaderea presiunii par\iale ~i a saturatiei in oxigen a sangelui arterial ( oxigenar• 
insuficienta). 

Hipoxie = reducerea nivelului oxigenului sub limitele normale In tesuturi. 

Inhalare = introducere in plamani a unor substante antrenate sub forma de vapori, pulberi. etc. 

Luxape - leziune articulara, de obicei traumatica, in care suprafetele articulare isi pierd raporturile 101 
normale. 

Lordoza = lncurbarea coloanei vertebrale rezultind la nivelul regiunii lombare o convexitate 
orientata anterior urmata de o mcurbare compensatorie toracica cu convexitatea orientata 
posterior. 

Neoplasm = twnoare maligna, caracterizata prin invazia fesuturilor lnvecinate. 

Nevralgie = durere pe traiectul unui nerv. 

Oxigenoterapie = tratament prin inhalarea de oxigen concentrat. 

Pahipleurita = lngro~area inflamatorie a pleurei. 

Paralizie = pierdere totala sau partiala a mobilitatii ~i sensibilitatii corpului. 

Pectus excavatum = malformafie congenital a peretelui thoracic. Piept tnfundat sau stem infundat 

Pink puffer= tipul A de emfizem, bolnavul este slab, prezinta dispnee severa cu hipoxie. 

Pleura= membrana seroasa a plamanului. 

Pleurectomie = rezectie pa11iala a pleurei. 

Pleurezie = acumulare de lichid la nivelul pleurei. 

Pneumoconioza = afectiune pulrnonarl\ provocata de inhalarea prafului de carbune. 

Parestezii = senzatii subiective ~i spontane, anormale, nedureroase (furnicaturi , amorteli, diferite 
senzafii tactile, etc.). 

Paloare == modificarea colorafiei normale a tegwnentelor (obraji, palme) ~i mucoaselor (apare mai 
ales in anemii). 

Pneumotorax = acumulare de aer in cavitatea pleural. 

Pursed lips = respiratie cu buzele lipite. Se folose~te ca ~i tehnica de relaxare fiind folosita in faz.a 
expiratorie a respira~iei. 

Ralurile = zgomote anormale pulmonare (mi~cari anormale ale aerului prin caile aeriene pline cu 
lichid) auzite in cursul asculta!iei. Apar de regu1a in inspir, putand fi localizate unilaterale sau 
bilateral. Sunt caracterizate prin tonalitate, intensitate, localizare ~i apari~ia in cursul ciclului 
respirator. In functie de tonalitate pot fi raluri bron~ice (sibilante sau ronflante), raluri 
subcrepitante ~i raluri crepitante. 
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-.a= deviafia coloanei vertebraJe In plan frontal (intr-o parte), coloana vertebrala se curbeaza 1n 
.=a literei S sau C. 

1JlliJlll!llinofilie = forma special{! de convulsii musculare de cause variate (hipocalcemie, boli infectioase, 
c1c.). 

= produs pathologic rezultat in unna expectorafiei format din secrepa glandelor seroase ~i 
=:;:ucoase ale epiteliului respirator. 

--'""~atitate = reducerea sonoritatii puJmonare la percuiie. 

cardie = accelerarea ritmului cardiac. 

Tahipoee = accelerarea ritumului respirator. 

Tromboza = obturatia unei artere sau vene printr-un cheag de sange. 

u ea = act reflex sau voluntar reprezentat de expulzarea violenta ~i sonora a aerului intrapulmonar 
precum si a eventualelor secretii patologice (mucus, sange) sau a corpilor straini din arborele 
traheo-bron~ic. 

ertij = senzatie falsa de deplasare a propriei persoane sau a obiectelor din jur ce se asociaza cu 
imposibilitatea aprecierii exacte a pozitiei corpului in spatiu ~i cu o stare psihica alterata. 
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PRE FATA , 

Speciali§tii spun ca 75% din recuperarea cardiovasculara este reprezentata de 
preventie, dar ca noul concept atotcuprinzator poarta numele generic de cardio­
logie preventiva. 

Cardiologia preventiva este in esenta cea mai simpla §i mai moderna cale de a 
reduce impactul devastator al complicatiilor aterosclerotice. Adeseori preocupati 
de efortul de a trata boWe cardiovasculare, ne amagim ca paleatia este forma cea 
mai elevata a terapiei, uitand sau ignorand prevenp.a. De ce? 

Pentru ca e desprinsa din manualele lui Herodot §i pare prea veche pentru a 
fi utila. Pentru ca este frecvent banalizata de mesaje promotionale §i pare prea 
simpla pentru a fi eficienta. Pentru ca este prezentata ca un panaceu la indemana 
noastra ~i pare prea perfecta pentru a fi reala. 

$i tOtu§i, !n ciuda ghidurilor medicale marcate de dovezi covar~itoare, realita­
tea implementarii masurilor preventive este descurajatoare - EuroAspire III nu 
a facut decat sa evidentieze din nou ineficienta atingerii tintelor terapeutice la , , , 
pacientii coronarieni. $i asta !ntr-o Europa pe cat de preocupata de mortalitatea 
cardiovasculara (doar in Uniunea Europeana mor anual 1,9 milioane de oameni 
datorita aterosclerozei!), pe atat de activa in a crea cadrul luptei eficiente impotri­
va acestor boli. 

Cartea ,,Recuperarea cardiovasculara - intre concepte §i practica" demonsteaza 
§tiintific ~i stabile§te practic nivelele de aqiune pentru a fi eficienta !n preventia 
cardiovasculara. Este o carte 100% timi§oreana, bazata pe experienra colectivului 
din Clinica de Recuperarea Cardiovasculara a Institutului de Boli Cardiovascula­
re. Studen?i, rezidentii, speciali~ti !n recuperare cardiovasculara vor gasi deopotri­
va date de actualitate dar ~i elemente clasice structurate de autori intr-un format 
modern. 

De fapt, autorii propun o alternativa clara - preventia. Cei ce nu pot, nu stiu 
sau nu vor sa beneficieze de ea, pot regasi remediul in recuperare. in plus, deschi­
zand cartea, veti §tii mai multe - deci, sunteti preveniti! 

Prof Uni·v. Dr. $tefan I Dragulescu 
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Preambul 

Preven}ia secundara este parte esen}iala a recuperarii cardiovasculare. La ran­
dul ei recuperarea cardiovasculara este subordonata conceptului de cardiologie 
preventiva. Insa indiferent din ce punct de vedere am privi aceste concepte, prac­
tica medicala §i rezultatele §tiin}ifice dovedesc ca toate interventiile §i progra­
mele de prevenfie §i recuperare cardiovasculara trebuie integrate intr-un proces 
comprehensiv §i pe termen lung care cuprinde: evaluarea clinica §i optimizarea 
terapiilor terapeutice in scopul ameliorarii simptomatologiei, stratificarea core­
punzatoare a riscului cardiovascular, informarea §i educarea pacientilor in scopul 
reducerii acestui rise, antrenamentul fizic §i interven}iile de schimbare a stilului 
de via}a, cu utilizarea intrevenfiilor comportamentale corespunzatoare fiecarui pa­
cient §i implicarea membrilor familiei in realizarea acestor obiective, consilierea 
voca}ionala §i evaluarea periodica in scopul asigurarii complianfei §i motiva}iei de 
aderare la masurile farmacologice §i nefarmacologice recomandate. 

Aplicarea individualizata §i comprehensiva a programelor de preven}ie §i recu­
perare cardiovasculara la pacien}ii cu boala cardiovascularii determina: ameliorarea 
cer.ta a capacita}ii de efort; scaderea mortalita}ii cardiovasculare; incetinirea pro­
gresiunii sau chiar regresiunea aterosclerozei coronariene prin masuri de profilaxie 
secundara; ameliorarea evolu}iei §i a calita}ii vie}ii; scaderea pe termen lung a costu­
rilor asisten}ei medicale. Aceste obiective se pot atinge prin cumularea programelor 
individualizate de antrenament fizic cu interventii de schimbare a stilului de viata ce 

' ' 
au drept scop modificarea factorilor de rise cardiovascular §i cu optimizarea terapiei 
medicamentoase cu caracter profilactic recomandata in boala coronariana. 

i n ciuda acestor eviden}e dare, exista inca un mare decalaj intre recomandari 
§i practica curenta in domeniul preventiei primare §i secundare a afeqiunilor car­
diovasculare. In plus, in zilele noastre, cand este foarte important costul oricare.i 
interven}ii efectuate in sistemul medical, masurile de preven}ie §i recuperare car­
diovascularii reprezinta instrumente terapeutice ce poate fi aplicate pe scara larga 
datorita raportului extrem de favorabil cost-eficienra. 

Din dorinp de a fi utila practicianului, cartea este constituita ca un colaj de 
concepte §i tehnici noi §i abordeaza o mare parte din aspectele cardiologiei pre­
ventive (in special cele legate de schimbarea stilului de viata). 
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CAPITOLULI 
PREVENTIA BOLILOR CARDIOVASCULARE 

' 
1.1 D efinire ~i concepte actuale 

Bollie cardiovasculare (BCV) sunt principala cauza de deces, internare in spi­
tal §i handicap fizic la nivelul populatiei adulte §i varstnice din Europa. Reprezinta 
cauza directa a mai mult de 4 milioane de decese anuale la nivel european ( dintre 
acestea 1,9 milioane inregistrandu-se la nivelul Uniunii Europene) - in anul 2000, 
BCV au reprezentat cauza a 43% dintre decesele inregistrate in randul populariei 
masculine) ~i respectiv 55% din decesele din randul femeilor. 1 

Majoritatea covar§itoare a deceselor de cauza CV sunt strans legate de procesul 
fiziopatologic de aterotromboza, iar afectarea coronariana reprezinta cea mai frec­
venta cauza de decese CV, urmata de accidentul vascular cerebral (AVC). in tirnp 
ce manifestarile acute ale BCV contribuie la cre§terea mortalitaµi, formele cronice 
ale bolii au un impact covar§itor atat asupra calitatii vierti pacienrilor cat §i asupra 
sistemelor de sanatate - cheltuielile efectuate de sistemele de sanatate din tarile eu-, 
ropene pentru BCV au fost de 168 757 milioane de Euro la nivelul anului 2003.2 

Rata mortalitafii CV variaza cu varsta, statutul socio-economic, etnia §i regi­
unea geografica - fund mai crescuta la varstnici, barbafi §i la persoanele cu stare 
socio-economica pr~cara (Europa Centrala §i de Est ~i in randul emigranrilor de 
origine asiatica). 3,4 In aceste conditii, se noteaza diferente intre rata mortalitatii ' , , 
§i morbiditafii prin BCV in randul rarilor europene, corelate cu diferentele so-
cio-economice §i factorii majori de rise CV (FRCV) - fumatul, hipertensiunea 
arteriala, obezitatea, dislipidemia §i diabetul zaharat.3 

Incepand cu 1970, rata totala a mortalitafii CV a scazut progresiv atat in ran­
dul adulrilor cat §i al varstnicilor din Europa de Vest.5 D ate recent publicate sub­
liniaza faptul ca tendinta descrescatoare inregistrata in anumite rari din Europa 
Centrala este datorata schimbarilor stilului de viafa, in principal in ceea ce pri­
ve§te alimentafia §i fumatul, similare celor petrecute cu ani in urma in regiunile 
vestice ale Europei. 6 

Scaderea mortalitatii cardiovasculare este explicata astfel mai ales prin reduce­
rea incidentei BCV prin masuri preventive ~i nu atat prin ameliorarea evoluriei de 
dupa evenimentul coronarian acut, tratat dupa standardele moderne. 7 
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Studiile observationale au demonstrat ca reducerea incidentei a principalilor 3 
FRCV majori (fumat, dislipidemie, hipertensiune arteriala) este responsabila de 
peste 50% din reducerea mortalitatii cardiovasculare.8

•
9 Trialurile EuroAspire I, II 

§i III au demonstrat insa existenta unui control insuficient al FRCV, in special a 
obezitatii, diabetului zaharat (DZ), fumatului §i hipertensiunii arteriale (HTA), 
la pacientii cunoscuti cu boala coronariana (BC) .10 Astfel s-a observat o cre§tere a 
prevalentei obezitatii §i a DZ in majoritatea rarilor europene - de aceea, controlul 
acestora prin masuri preventive devine tot mai mult o prioritate medicala.11-13 

Prevenp.a bolilor cardiovasculare reprezinta astazi, cu certitudine, principalul 
mijloc de reducere a ratei de aparitie a manifestarilor §i complicatiilor cardiovas­
culare, motiv pentru care este unul dintre punctele centrale ale portofoliului So­
cietatii Europene de Cardiologie. Obiectivele principale ale preventiei BCV sunt: 
reducerea incidentei primului eveniment clinic CV §i a recurentelor datorate bolii 
coronariene, AVC ischemic sau bolii arteriale periferice, prevenirea handicapului 
determinat de un eveniment cardiovascular acut, a mortii subite, cu scopul final de 
prelungire a supravietuirii dar §i a cre§terii calitatii vietii. 

Din punct de vedere al strategiilor de preven,tie, se delimiteaza doua cai distincte 
dar cu actiune complementara in realizarea dezideratelor preventiei CV: in primul 
rand strategia individualizata ,,a riscului inalt" - adresata pacientilor cunoscuri cu 
BCV sau cu rise crescut de a dezvolta in vii tor BCV, iar in al doilea rand strategia 
,,populationala" - aplicata global la nivelul populatiei. Numeroase studii §tiintifice, 
pornind de la studii observarionale la trialuri clinice randomizate sustin eficienta 
interventiilor de schimbare a stilului de viata (in principal oprirea fumatului, dieta 
§i cre§terea nivelului de activitate fizica), tratamentului HTA, dislipidemiei §i DZ, 
precum §i utilizarea selectiva a terapiei medicamentoase profilactice (aspirina, beta 
blocante, inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei, agenti hipolipemianti 
§i anticoagulante). Toate aceste masuri reduc morbiditatea §i mortalitatea la cei cu 
BCV §i de asemenea reduc riscul dezvoltarii acestor afec}iuni. 

Recomandari privind aplicarea masurilor de preventie CV au fost !acute de 
catre diferite foruri nationale §i internationale inca de la inceputul anilor 1990. In 
incercarea de a stabili un consens unanim, Societatea Europeana de Cardiologie a 
conceput primul ghid european de preventie cardiovasculara in anul 1994.14 Acest 
ghid a fost revizut prima data in 1998 §i ulterior in 2003 §i 2007 - rezultatele tria­
lurilor EuroAspire I, II §i III au contribuit nemijlocit la innoirea acestor recoman­
dari.15 Aceste studii au evidentiat prevalenta crescuta a stilului de viata nesanatos, 
a factorilor de rise modificabili §i utilizarea inadecvata a terapiei medicamentoase 
in scopul atingerii nivelelor tinta ale tensiunii arteriale §i ale lipidelor la pacientii 
coronarieni.16 Comparatia intre rezultatele obtinute in cele doua trialuri EuroAs­
pire a evidentiat tendinte nefavorabile ale stilului de via}a. S-a observat astfel: 

• cre§terea substantiala a obezitatii in fiecare rara §i a fumatului printre pacienrii 
tineri; 
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• lipsa unei ameliorari !n atingerea valorilor tensionale recomandate - doar o 
treime din cei cu BCV au reu§it acest lucru; 

• !n ciuda imbunataririi reale a proporriei pacienrilor care au atins valorile reco­
mandate pentru colesterolul total §i LDL colesterol, doar doua treimi au atins 
aceasta tinta; 

' • !n EuroAspire III, un numar mai mare de pacienri a primit tratament medica-
mentos pentru controlul valorilor tensionale sau pentru dislipidemie compara­
tiv cu EuroAspire I, §i II dar aceste medicamente fie nu au fost folosite optim, 
fie s-a inregistrat o complianra scazuta din partea pacienrilor.17 

Rezultatele acestor studii a aratat di marea majoritate a acestor pacienri nu au 
fost evaluari din punct de vedere al FRCV iar sfaturile generale privind stilul de 
viara sau tratament medicamentos pentru ace§ti factori de rise au fost acordate in 
mica masura. 18 

A fost subliniat astfel potenrialul considerabil !n randul pacienrilor coronarieni 
§i a familiilor acestora !n sensul ameliorarii standardului masurilor de prevenrie 
CV prin intervenrii privind stilul de viara, controlul FRCV §i folosirea optima a 
terapiilor medicamentoase profilactice pentru a reduce riscul recuren}ei BCV ~i 
al decesului de cauza CV. Av:lnd in vedere aceste rezultate, !n anul 2007, ghidul 
european de prevenrie cardiovasculara a stabilit recomandari ce difera de cele an­
terioare prin c:lteva aspecte importante: 

• mai multe date furnizate de medicii de familie §i de personalul sanitar mediu. 
• un mai mare accent pus pe exerci}iul fizic, greutate §i stilul de viara. 
• discu}ii mai detaliate pe tema limitelor sistemelor actuale de gradare a dovezi-

lor. 
• redefinirea prioritatilor §i a obiectivelor. 
• revizuirea abordarii riscului la persoanele tinere. 
• luarea in considerare a numarului total de evenimente, ca ~i a mortalitaru. 
• mai multe informa}ii obtinute din SCORE asupra numarului total de eveni­

mente, diabetului, HDL-colesterolului §i indicelui de masa corporala (IMC). 
• noi capitole referitoare la sexul masculin sau feminin, frecvenra cardiaca, IMC 

/circumferin}a taliei, alte manifestari ale BCV §i afectarii renale.19 

1.2 De la rise la practica implementarii 

Stratificarea riscului CV individual ~i stabilirea strategiilor preventive reco­
mandate pacien}ilor cu rise CV crescut au devenit componente ale managemen­
tului cardiologic din moment ce dovezile §tiintifice demonstreaza ca deciziile me­
dicale luate in managementul pacientului cardiac nu trebuie sa se bazeze doar pe 
nivelul fiecarui factor de rise luat separat. 19 

Pentru ca la majoritatea persoanelor asimptomatice, aparent sanatoase, ma­
surile preventive trebuie sa fie in concordanra cu riscul global de BCV, care in­
sumeaza to}i FRCV. Este astfel necesara identificarea persoanelor cu rise global 
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crescut, pentru a inifia masuri intensive de modificare a stilului de viafa §i in caz 
de nevoie, tratament medicamentos. 

0 utilitate deosebita in practica medicala §i pentru individualizarea recoman­
darilor privind stilul de viafa este evaluarea riscului CV. Aceasta se realizeaza prin 
calcularea riscului global pe baza sistemului SCORE (Systematic Coronary Risk 
Evaluation), ce intrune§te §i coreleaza datele statistice ale mai multor studii pro­
spective europene mari, §i permite prediqia evenimentelor aterosclerotice fatale 
pe o perioada de 10 ani. Factorii de rise luafi in calcul sunt: sexul, varsta, fumatul, 
tensiunea arteriala sistolica, colesterolul total (CT) (sau raportul CT/HDL-C), 
regiunea geografica. Pragul pentru rise inalt este definit ca fiind egal sau mai mare 
de > 5%. (Figura 1- 3) 

Necesitatea evaluarii riscului CV - riscul de BCV fatala este necesar sa fie 
evaluat in urmatoarele situatii: , 

1. D aca pacientul solicita acest lucru 
2. D aca, in timpul unei consultafii: 

• Pacientul este o persoana de varsta medie, fumatoare 
• Pacientul are unul sau mai mulfi factori de rise, ca de exemplu valori 
crescute ale colesterolului 
• Pacientul are istoric familial de BCV premature sau de factori de rise 
majori, cum este hiperlipidemia 
• Pacientul are simptome sugestive de BCV 

Modul de utilizare a diagramelor SCORE: 

• Gasifi casuta cea mai apropiata de varsta persoanei respective, de valoarea co­
lesterolului §i TA, avand in vedere faptul ca riscul va .fi mai mare pe masura ce 
persoana respectiva se apropie de urmatoarea categorie de varsta, colesterol sau 
TA 

• Verificati calificativele , 
• Stabiliti riscul absolut de BCV fatale la 10 ani 

' Rqinefi faptul ca un rise absolut scazut la o persoana tanara poate ascunde un 
rise relativ inalt; acest fapt poate fi explicat persoanei respective utilizand diagra­
ma riscului relativ. Pe masura inaintarii in varsta, un rise relativ inalt se va trans­
forma intr-un rise absolut inalt. La astfel de persoane va fi necesara o consiliere 
mai intensiva asupra stilului de viafa. 

D e menfionat ca riscul C V global, calculat conform sistemului SCORE poate 
fi mai mare decat indica grila in urmatoarele situafii: 

• Subieqii sedentari sau obezi, in special la cei cu obezitate centrala 
• Cei cu istoric familial de BCV premature 
• Cei cu statut social de.ficitar 
• Subieqii cu diabet - riscul poate fi de 5 ori mai mare la femeile cu diabet §i de 

3 ori mai mare la barbafii cu diabet, comparativ cu persoanele nediabetice 
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• Cei cu valori recluse ale HDL-colesterolului ~i cu valori crescute ale trigliceri­
delor 

• Subieqii asimptomatici cu indicii de ateroscleroza preclinidi, de exemplu cu 
indice glezna-brar redus, sau cu semne imagistice - evidentiate, de exemplu, la 
ecografia carotidiana sau la examenul CT. 

D iagrama riscului relativ din Figura 2 este utila pentru a explica unei persoane 
tinere faptul ca, chiar daca are un rise absolut scazut, acesta ar putea fi totu~i de 
10-12 ori mai mare decat al unei persoane de aceea~i varsta dar cu nivele recluse 
ale factorilor de rise. 

Noi metode imagistice de depistare a persoanelor asimptomatice cu rise cres­
cut de evenimente CV vin in intampinarea limitarilor determinate de calcula-
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rea riscului SCORE: rezonan}a magnetica nucleara (RMN) a peretelui arterial, 
calcificarile coronariene observate la tomografia computerizata, raportul grosimii 
intima-medie la nivelul carotidei (masurat ultrasonografic) §i hipertrofia ventricu­
lara stanga pot fi incluse in mai multe modele sofisticate de cuantificare a riscului 
de BCV. 

Evaluarea efectului diferitelor strategii de implementare a ghidurilor in prac­
tica clinica, a aratat ca de~i s-au inregistrat imbunata}iri de-a lungul timpului, 
anumite subgrupuri de pacien}i, cum ar fi pacienfii cu angina stabila §i varstnicii, 
nu beneficiaza inca de terapia optimala. 

Este esenfial ca ghidurile clinice sa fie elaborate in concordan}a cu prioritafile 
sistemelor sanitare ~i sa intruneasca valorile etice agreate de clinicieni. 

Implementarea ghidurilor trebuie sa se bazeze pe datele obfinute in cercetari 
na}ionale §i pe ajustarea lor la nivelul fiecarei tari astfel incat sa permita stratifi­
carea cat mai exacta a riscului CV ~i sa cuprinda prioritafile stabilite de sistemele 
de sanatate ~i asociatiile profesionale din domeniu. Strategiile de implementare 
optima a ghidurilor de preven}ie trebuie sa intruneasca atat cerin}ele existente la 
nivel european (publicarea ghidurilor in reviste de prestigiu, prezentarea ghidu­
rilor la conferin}e interna}ionale, sincronizarea la nivel european) cat ~i la nivel 
national (organizarea unui grup de exper}i in domeniu care sa intruneasca ac­
ceptul ~i suportul autoritafilor narionale, concomitent cu ajustarea §i aplicarea la 
standardele nafionale §i in funqie de necesitafile locale). 

Au fost identificate principalele bariere in implementarea ghidurilor. Principa­
lele categorii de obstacole sunt legate de contextul: 

• organizatoric: dificultati financiare (absenta finantarii), relatia medic-pacient , ' ' , 
(a~teptarile pacientului, percep}ia medicului, contringerile organizatorice); 

• social: opinia liderilor (mulfi inca nu agreeaza ghidurile!), insuficien}a instrui­
rii medicale ~i trunchierea voita a unor mesaje; 

• profesional: nesiguran}a clinica (tratament excesiv, investiga}ii inutile), abun­
den}a informafiilor (incapacitatea de a selecta dovezile). 
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CAPITOLUL II 
RECUPERAREA CARDIOVASCULARA 

2.1 Definirea cadrului general 

Recuperarea cardiovasculara este reprezentata de programe comprehensive pe 
termen lung care includ evaluarea medicala, prescrierea activitarii fizice, modifi­
carea factorilor de rise, educatia §i sfatul medical. Acestea au drept scop limitarea 
efectelor fiziologice §i psihologice ale bolii cardiace, reducerea riscului mortii subi­
te ~i a recidivelor, stabilizarea simptomelor cardiace, oprirea evoluriei sau regresia 
aterosclerozei ~i ameliorarea statusului psihosocial ~i vocational al pacienrilor. 1 

Primele principii ale recuperarii cardiace au aparut in urma cu aproximativ 
30 de ani. Acestea cuprindeau exclusiv exercitii fizice §i urmareau in principal 
prevenirea deconditionarii fizice ~i a complicatiilor induse de repausul prelungit 
la pat. Ulterior programele de recuperare cardiaca au inceput sa includa pe lan­
ga antrenamentul fizic elemente practice privind dieta, reorientarea profesionala, 
tehnicile de relaxare §i §edintele de psihoterapie. Treptat, aproape toate programe­
le de recuperare cardiaca au inclus module ce au drept scop modificarea factorilor 
de rise cardiovascular, sub un titlu general de educare a pacientilor. in plus, analiza 
economica a demonstrat faptul ca recuperare cardiovasculara reduce costurile ge­
nerale ale asistentei medicale . Astfel costul anual al recuperarii cardiovasculare 
este mai mare doar decat costul anual al tratamentului cu aspirina, fund insa apro­
ximativ egal cu eel al tratamentului betablocant §i de 2-3 ori mai scazut decat al 
terapiei hipocolesterolemiante. 

Componentele actuale ale programelor multifactoriale cuprind un veritabil 
decalaj: 

• evaluarea cardiologica 
• oprirea fumatului 
• modificarea dietei 

• 
• 
• 
• 
• 

scaderea colesterolului 
controlul optim al tensiunii arteriale 
antrenamentul fizic individualizat 
optimizarea greutatii corporale §i a glicemiei 
managementul stresului 
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• 
• 

tehnicile de relaxare 
reincadrarea in mund . 

Recuperarea cardiovasculara este imparpta clasic in trei faze: 
- Faza I (spitalizarea) sau faza acuta, de convalescenta precoce. Pue ca obiec­

tiv principal prevenirea complicatiilor provocate de repausul prelungit. 
- Faza a II- a (imediat dupa spitalizare) sau de convalescenta activa. Dureaza 

de obicei 8-12 saptamani in funqie de locul uncle se desfli§oara (in clinici spe­
cializate sau in ambulator). Este precedata de un test de efort submaximal ce 
permite evaluarea capacitatii fizice §i a starii cardiace a pacientului. 

- Faza a III-a (mentinerea) sau intretinerea. D ebuteaza cu reluarea activitatii 
' ' ' socio-profesionale §i dureaza toata via ta. Este precedata §i jalonata de teste de 

efort maximale. 
Clasic, antrenamentul fizic este prescris de trei ori pe saptamana timp de 12 

saptamani, cu monitorizare electrocardiografica initiala apoi doar cu supervizare 
din partea personalului specializat. Aceasta perioada fixa de recuperare, impusa 
mai mult din rutina decat pe haze §tiintifice, a fost considerata optima pentru 
refacerea capacitatii de efort, iar in tarile dezvoltate economic, a reprezentat pe­
rioada ale carei cheltuieli sunt acoperite de catre casele de asigurari. D upa aceste 
12 saptamani, pacientii adresap recuperarii cardiovasculare, intra in faza a III-a 
de recuperare, ce presupune cre§terea gradata a duratei, intensitatii §i diversitatii 
exercitiilor prescrise, supervizata periodic de personalul specializat. Efectuata in 
aceasta maniera, recuperarea cardiaca este considerata eficace in ceea ce prive§te 
cre§terea capacitatii de efort §i lipsita de riscuri, deci utila §i sigura pentru paci­
enti. Spre exemplu programele de recuperare cardiovasculara sunt sigure, rata de 
incidente fiind mai mica decat rata medie a incidentelor observate la populatia 
generala ce efectueaza jogging Uogging-ul fiind definit ca alergarea U§Oara al carei 
ritm permite mentinerea conversapei cu un partener de alergare). 

Caracterul comprehensiv al recuperarii cardiovasculare impune pentru o buna 
desfli§urare a programului o echipti multidisciplinarti, in cadrul careia fiecare mem­
bru detine responsabilitati bine stabilite, in funqie de pregatirea sa profesionala. 
Este insa deosebit de util ca fiecare dintre cei implicati sa posede cunostintele §i 
deprinderile necesare in ceea ce prive§te: consilierea pacientilor, incurajarea lor 
pentru deprinderea unui stil de viata sanatos, furnizarea de informatii privind 
dieta, supravegherea §edintelor de antrenament fizic, moderarea discutiilor in­
teractive de grup, managementul programului, monitorizarea compliantei paci­
entilor la programul de recuperare §i nu in ultimul rand, manevrele de resuscitare 
cardio-respira torie. 

La modul ideal, componenta echipei este urmatoarea: 
Medicul cardiolog - evalueaza pacientul §i face recomandarile medicale ne­

cesare, recomanda includerea acestuia intr-un program de recuperare cardiovas­
culara, stabile§te parametrii programului de antrenament in funqie de rezultatele 
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testarii la efort, incurajeaza pacientul sa participe la toate acriunile organizate in 
cadrul programului, reevalueaza periodic pacientul, susrine rolul celorlalti mem­
brii ai echipei. 2 

Kinetoterapeutul - concepe ~i conduce ~edintele de antrenament fizic, indi­
vidualizeaza exercitiile :fizice in functie de toleranta individuala a :fiecarui pacient, 

' ' ' 
sus}ine participarea celor decondi}iona}i :fizic, creeaza programe corespunzatoare, 
monitorizeaza pacientii pe durata antrenamentului, ofera sfaturi practice privind 
eforturile recomandate §i pe care nu le pot practica in siguranra in cadrul activita­
}ilor cotidiene, inclusiv alte activita}i sportiv-recreative.3 

Dieteticianul - consiliaza pacientii referitor la dieta ~i obiceiurile alimentare 
sanatoase pe care ei trebuie sa le deprinda in cadrul unor ~edinte de grup sau dis­
cu }ii individuale, furnizeaza informa}ii privind con}inutul lipidic al alimentelor, 
face recomandari individualizate pacientilor care au indica}ia de a scadea in greu­
tate, clari:fica concep}iile eronate ~i neintelegerile pe care pacientii le au referitor la 
dieta, propune rerete ale unor preparate culinare sanatoase §i chiar demonstreaza 
efectiv prepararea acestora. 4 

Psihologul - evalueaza starea psihica a pacien}ilor §i furnizeaza informa}iile 
semni:ficative tuturor membrilor echipei, coordoneaza ~edintele de relaxare §i de 
management al stresului in grup sau individual, faciliteaza schimbarea stilului de 
via}a prin terapii comportamentale.5 

Terapeutul ocupaµonal - asista pacientul cardiac in redobandirea capacita­
}ii de a funqiona efectiv ~i independent in familie, societate, la locul de munca, 
venind in intampinarea dorin}elor ~i priorita}ilor pacientului. Evalueaza statusul 
funqional ~i capacitatea pacientului de a performa activita}ile vie}ii zilnice - ac­
tivitati recreative ~i sociale, stabile§te impreuna cu acesta scopuri realiste, prescrie 
activita}i cu caracter funqional, astfel incat pacientul sa foloseasca deprinderile 
insu§ite acasa sau la servici. Este raspunzator in mod direct de aspectele voca}i­
onale ale recuperarii cardiovasculare: stabile~te daca pacientul este apt din punct 
de vedere funqional pentru a se reintoarce in munca, concepe teste de simu­
lare a muncii pe care urmeaza sa o presteze pacientul, viziteaza locul de munca, 
informeaza angajatorul cu privire la necesita}ile speciale ale pacientului cardiac, 
sugereaza necesitatea reorientarii profesionale in cazurile ce impun aceasta ma­
sura. Poate conduce ~edin}ele de management al stresului, participa la educarea 
pacien}ilor. 3•

4
•
6 

Asistentul medical- joaca un rol cheie in programele de recuperare cardio­
vasculara din rarile cu tradi}ie in acest domeniu, identi:fica problemele medicale 
ce apar pe perioada programului §i indruma pacien}ii spre cadrele medicale spe­
cializate in acest sens, contribuie nernijlocit la educarea pacien}ilor, sunt interfa}a 
dintre centrul de recuperare ~i pacient.4•7 

Asistentul social - contribuie la adaptarea psihosociala a pacientilor ~i fami­
liilor acestora prin educa}ie §i interven}ie. Are un rol deosebit in special in faza 
acuta a bolii, cand incearca sa detecteze orice problema de ordin psihosocial ~i 
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ofera consiliere dad. este necesara; poarta discup.i privind irnpactul bolii asupra 
pacientului §i familiei, a starii emotionale a acestora, a situatiei financiare, faci­
liteaza accesul la servicii comunitare, viziteaza bolnavul periodic in perioada de 
convalescenta.8 

' Medicul de familie- !ncurajeaza participarea pacienp.lor cu afeqiuni cardio-
vasculare in programe de recuperare, are un important rol educational, este res­
ponsabil de urmarirea pe termen lung a pacientilor, evalueaza periodic manage­
mentul factorilor de rise cardiovascular §i evolutia clinica a pacientului.9 

2.2 Aspecte specifice 

Reluarea activita~ii profesionale este unul din scopurile includerii pacientului 
cardiovascular !n programul de recuperare §i acest subiect trebuie adus !n discutie 
cat mai curand dupa evenimentul acut. S-a observat ca amanarea abordarii acestui 
aspect a echivalat cu o rata mult scazuta de reincadrare !n munca. In cadrul §edin­
telor de grup sau individuale are loc identificarea problemelor pe care pacientii le 
!ntrevad referitor la acest aspect §i se fac recomandarile necesare !n vederea solu­
tionarii lor. Cele mai frecvente acuze sunt: oboseala, lipsa de concentrare, starea 
de nervozitate, autoperceperea unei capacitati de munca net scazute. 10 Nu sunt 
rare situap.ile in care pacientii §i familia, pe fondul anxietatii §i depresiei generate 
de evenimentul cardiac acut, solicita pensionarea, decizie de multe ori regretata 
ulterior. D orin}a de a-§i relua activitatea profesionala depinde in mare masura de 
recuperarea psihica a pacientului §i de acceptarea faptului ca munca in sine nu este 
daunatoare iar terapia vocationala contribuie !n mare masura la depa§irea pragului 
psihologic. increderea pacientului cardiac poate fi crescuta prin efectuarea unor 
teste de simulare a activitatii profesionale. in pregatirea pentru reluarea activita}ii 
profesionale se iau in considerare: gradul de solicitare fizica, dorinta pacientului, 
modul de transport pana la locul de munca, condifiile ambientale §i de stres, du­
rata §i ritmul muncii. Este de preferat ca pacientii sa-§i reia locul de mu:nca avut 
anterior evenime~tului cardiac daca se considera ca pot face fata !n continuare ce­
rintelor acestuia. In caz contrar, se recomanda reorientarea profesionala sau chiar 
pensionarea. (Tabel 1) 

Activitatea sexuala este un drept al fiecarui individ §i reprezinta totodata o 
componenta importanta a calitatii vie}ii, acest concept ce vizeaza diferite aspecte 
ale programului cotidian. 

Disfunqia erectila este o problema frecventa - afecteaza peste 30% dintre bar­
batii cu varsta intre 40 §i 70 de ani. Este o problema preponderent vasculara (to ti 
factorii de rise cardiovascular sunt implicati in etiologia ei) §i este mai frecventa la 
cei care prezinta afectari §i in alte teritorii arteriale.11 

0 viata sexuala normala, lipsita de temeri nejustificate, este un deziderat al 
oricarui program comprehensiv de recuperare cardiovasculara. Aceasta tema poa­
te fi adusa in discutie cu ocazia recomandarilor privind efortul fizic sau oricare 
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Tabel l. Consumul energetic in diferite tipuri de activita!i 

Consum ADLIIADL Activitati Activitati 
Activitati :fi.zice ' ' energetic profesionale recreative ' 

Munca de birou 
Mers (2-3km/ 

Spa.lat, barbie- (funqionar), 
h), ergociclu (re-

Foarte U§Or 
rit, imbracat, stenografie, dac- ~ah, joc de carri, 

zistenra mica), 
<3MET ciclism )6-8km/ 

<10ml02/ 
dezbracat, ga- tilografie, cantat biliard, pescuit, 

h), gimnastica 
tit, servit masa, la pian, lucrat in golf ( deplasare 

min/kg 
scris, condus piele, resut, ope- auto), tras cu 

generala U§oara, 
<4kcal/min 

ma§ina, lucru rator calculator, arcul, popice 
canotaj ( 4km/h), 

la computer tamplarie u§oara 
ridicat Skg la 
50 cm de 6-8 §ezand, cusut 

ori/min 

Spalat gea- Condus camion, 
muri, vesela, reparare auto, Dansat U§Or, 

Mers Skm/h, 
U§Or 

facut parul, depozitare marfuri golf (mergand), 
ciclism 10-

3-5 MET 
frecat U§Or U§oare, zugravit calarit, tenis de 

12km/h, gim-
podele, curarat - vopsit, aplicat camp(dublu, 11-

cu aspirator, tapet, dulgherie necompeti}io-
nastica generala 

18ml02/ 
tuns iarba cu U§Oara de interior, nal), badminton, U§Oara, canotaj 

min/kg 
ma§ina, du§ sudura U§oara, condus bard cu 

(6km/h), ridicat 
4-6kcal/ 

cald, defecatie plivit, sapat U§Or, panze, bowling, 
5-7kg la 50 

mm ' cm de 10- 12 
mai dificila, carat cu roaba tenis de masa 

ori/min 
carat obiec- (moderat), zidarie (necompetirional) 
te<10-15kg simpla 

Dulgherie de 
Badminton (com-

exterior, mun-
peti tiv), ten is ca cu lopata 

Moderat 
Urcat scari 

( U§Oara - nisip 
de camp (sim- Mers 7km/h, 

5-7MET 
incet, maturat, 

10aruncari/min 
plu), coborat pe ciclism 16km/ 

18-25 gradinarit, 
=22kg), zidarie 

schiuri, baschet h, !not bras, 

ml02/min/ spa.lat lenjerie, afara, construe- (necompetitiv), gimnastica de 

kg 
frecat podele, 

rii, tencuieli, 
excursie cu rucsac orice fel, canotaj 

carat obiecte U§Or, patinaj cu (7km/h), ridicat 
6-8kcal/ 

10-25kg, cosit spart lemne 
rotile §i pe ghea}a, 5-7kg la 1 m de min 

iarba manual u§oare, taiat cu 
calarit (galop) 15 ori/min 

fierastraul( dura ta 
scurta) tamplarie 

schi fond ( 4k.m), 
clans variat 

me tali ca 

Excursii pe 

Mare 
Urcat scari cu munte, canotaj 

Alergare 9km/h, 
viteza medie, de toate tipurile, 7-9 MET 
carat obiec-

Sapat §an}Ufi, 
scrima, handbal, 

ciclism 20km/h, 
25-

te 30-40kg, 
munca cu lopata 

hochei, schi fond, 
gimnastica 

32ml02/ 
taiat lemne 

(10 aruncari/ 
schi coborare, sportiva, canotaj 

min/kg cu fierastraul, min=30kg), mun- baschet (compe-
(8-9km/h), ridi-

8-lOkcal/ 
spart lemne cu 

ca la furnal 
titiv), tenis dublu 

cat lOkg la 1 m 
mm 

toporul §i tenis de masa 
de 15 ori/min 

(competitiv) 
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Consum ADL/IADL Activitati Activitati 
Activitati .fizice , , 

energetic profesionale recreative , 

Foarte mare 
Urcat rapid 

Alergat > lOkm/ 
>9MET 

scarile, urcat Munca cu lopata 
Sport compe- h 

>32ml/02/ greutari pe ( 12 aruncari/ 
titional, turism Ciclism >20km/ 

scari, carat min=35kg), ' min/kg 
obiecte>45kg, munca forestiera, 

montan, inot h 
>lOkcaV toate stilurile Schi fond 8-

mm 
cura~at zapada munca grea 

lOkm/h 
cu lopata 

alte activitati ale viqii zilnice §i urmare§te reducerea anxietatii §i a disconfortului 
psihic creat de aceasta problema. S-a constatat ca rareori pacientul sau partenerul 
de viata intreaba direct referitor la momentul potrivit pentru reluarea activitatii 
sexuale §i la siguranta acesteia - de aceea medicul este acela care va aborda aceasta 
discutie pentru o evaluare completa §i pentru prescrierea tratamentului optim. 

Riscul crescut de evenimente acute in timpul activitatii sexuale este legat de 
incapacitatea de a face efort fi.zic. La riscuri mari in timpul activita!ii sexuale se 
expun cei care nu pot efectua eforturile fizice din viata de zi cu zi. Cuantificarea 
efortului fi.zic din timpul activitatii sexuale a stabilit ca acesta e comparabil cu eel 
depus in activitap. cotidiene curente. Ghidurile arata ca subiectul ce poate parcurge 
pe jos un kilometru in 15 minute §i apoi urea 20 de trepte in 10 secunde i§i poate 
des!a§ura activitatea sexuala normala din punct de vedere al capacitatii fizice. 

Variatiile parametrilor hemodinamici in timpul actului sexual nu ridica proble­
me deosebite - frecventa cardiaca rareori depa§e§te 130 batai/minut, iar tensiunea 
arteriala in general nu depa§e§te 170 mmHg - cu atat mai mult cu cat cre§terea 
lor este minimalizata de medicatia beta-blocanta. 

' 
Consensul de la Princeton din anul 2003 stratifica riscul cardiac asociat activi­

tatii sexuale pe trei categorii: scdzut, mediu §i crescut §i in funqie de acesta fac re­
comandarile cu privire la tratamentul disfunqiei erectile - evaluarea se va efectua 
periodic sau ori de cate ori aceasta este necesara: 

Categoria ,,rise scazut" include marea majoritate a pacientilor intalnifi in 
practica medicala cotidiana: 

- subieqi asimptomatici care au mai putin de trei factori de rise cardiovascular 
- hipertensiune arteriala controlata 
- angina pectorala U§oara, stabila 
- revascularizare coronariana eficienta 
- stastus post infarct miocardic necomplicat la mai mult de 6-8 saptamani 
- afectare valvulara U§Oara 
- insufi.cienta cardiaca clasa NYHA I 

' 
Recomandari: reluarea activitatii sexuale sau tratament pentru disfunctia sexu-

, 1 

ala; reevaluare la intervale regulate (6-12 luni) 
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Pacienrii cuprin§i :in categoria de ,,rise mediu" se :incadreaza :in una din urma­
toarele situatii: 

' 
- trei sau mai multi factori de rise pentru boala coronariana 
- angina pectorala moderata, stabila 
- 2-6 saptamani postinfarct miocardic 
- insuficienra cardiaca congestiva incipienta (NYHA II) 
- sechele non-cardiace de ateroscleroza (accident vascular cerebral, afectare vas-

culara periferica) 
Recomandari: evaluare cardiovasculara §i reconsiderarea clasei de rise; reface­

rea bilantului la fiecare 6 luni. 
' 

,,Rise ereseut" presupune urmatoarele afeqiuni: 
- angina instabila sau refractara la tratament 
- hipertensiune arteriala necontrolata medicamentos 
- insuficienra cardiaca congestiva severa (NYHA III sau IV) 
- infarct miocardic !n primele 2 saptamani 
- tulburari de ritm severe 
- cardiomiopatie 
- afectiune valvulara moderata sau severa 

' 
Recomandari: tratamentul afeqiunii cardiace; amanarea activita}ii sexuale 

pana la stabilizarea afec}iunii cardiace. 

2.3 Indicatori economici 

Dezvoltarea continua §i complexitatea !n cre§tere a programelor comprehensi­
ve de RCV a determinat autorita}ile sanitare sa atraga aten}ia asupra unui aspect 
important §i anume cost-eficien}a acestor programe.12 

Cost-eficien}a este un termen general folosit de anali§tii economici din sis­
temul sanitar pentru a desemna trei tipuri de evaluare economica: cost-ejicien/ii, 
cost-utilitate ;i cost-benejiciu. 13 

Evaluarile economice sunt influen}ate de o serie de factori, incluzand tipul ana­
lizei, perspectiva §i comparatorii selecta}i. Exista doua tipuri majore de evaluare 
economica: analiza economica par,tiala, care evalueaza fie costurile fie consecin}ele 
a doua interven}ii sau atat costurile cat §i consecin}ele unei singure interven}ii; re­
spectiv analiza economicii completd, care evalueaza atat costurile cat §i consecin}ele 
a doua sau mai multe intervenrii diferite. (Tabelul 2) 13 

In literatura nu exista foarte multe date referitoare la aspectul economic - de§i 
o serie de trialuri au demonstrat eficienra recuperarii cardiovasculare asupra pa­
rametrilor clinici, inclusiv morbiditate, mortalitate, factori de rise cardiovascular, 
calitatea vie}ii, doar 2 studii sistematice au urmarit §i aspectele economice·14

•
15 

Analiza efectuata de Neil Oldridge ;i colaboratorii a identificat doar 8 publica}ii 
care au raportat date originale referitoare la cost-eficien}a prograrnelor de RCV.14 

Cea de-a doua analiza, efectuata de Canadian Coordinating Office of Health 
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Technologz Assessment ( CCOH'E!J.) a inclus datele a trei analize economice com­
plexe care au evaluat eficienra interventiile bazate pe antrenament fizic cu ingri­
jirea medicala curenta.15 

Tipul analizei Descriere 

Analiza economica parfiala 

Descrierea costurilor Evalueaza costurile unei singure intervenrii 

Descrierea cost-beneficiu Evalueaza costurile ~i rezultatele unei interventii 

Analiza de cost Evalueaza costurile a doua sau mai multe interventii 
' 

Analiza economica completa 

Analiza reducerii costurilor Analiza identifica cea mai pufin costisitoare interventie 

Analiza de cost-eficienta 
' 

Raportata sub forma de ani de viata d~tigafi (LYG) 

Analiza cost-utilitate Costurile sunt raportate ca ~i calitate ajustata/an de 
viafa (QALY) 

Analiza cost-beneficiu Costurile ~i beneficiile sunt raportate ca valoare monetara 

Tabelul 2. Descrierea modelelor de analiza economica - dupa Papadakis S, et al 13 

i n anul 2005, a fost publicata o evaluare complexa a datelor economice refe­
ritoare la programele de RCV. In realizarea acestei analize au fost selectate pu­
blicatii in limba engleza gasite in bazele de date electronice (Medline ~i Cochra­
ne Library) care au reportat date originale privind impactul economic al RCV, 
publicate inainte de ianuarie 2005. Au fost selectate doar acele articole care au 
cuprins analize economice complete sau analize economice partiale ce au evaluat 
costurile programelor cu o durata de minim 6 luni, adresate pacienrilor cu boala 
cardiovasculara (infarct miocardic 68,1 %, angioplastie transluminala percutana 
5,5%, by-pass aorto-coronarian 22,2% §i insuficienra cardiaca 7,5%). Din datele 
selectate, autorii studiului au comparat din punct de vedere economic urmatoare­
le interven?i: programele de RCV supravegheata vs. ingrijirea medicala standard 
(8 studii), programele de RCV supravegheata vs. procedurile de revascularizare (1 
studiu), programele de recuperare la domiciliu vs. ingrijirea medicala standard (5 
studii), programele de RCV supravegheata vs. programele de recuperare la domi­
ciliu ( 4 studii). 13 

Compara/ia intre programele de RCV supravegheata ;i ingrijirea medica/d stan­
dard a evidenriat rezultate defavorabile ingrijirii medicale uzuale, inclusiv in ceea 
ce prive§te rata reinternarilor, cost-eficienp, cost-utilitatea. Trialurile clinice ran­
domizate prospective care au adus evidenre privind cost-eficienra programelor de 
RCV au cuprins pacienri cu infarct miocardic §i pacienfi cu insuficienra cardiaca. 
Valoarea medie a costurilor pe an de via}a d.~tigat prin recuperare cardiovasculara 
comparativ cu ingrijirea standard a fost de 2 193 $ - 28 193 $.Din cele 8 trialuri 
selectate, doar doua au oferit o analiza economica complexa, iar unul dintre acestea 
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a raportat o valoare a programelor de RCV supravegheate de 16 118 $I calitatea 
ajustata la an de viata (QL\LY) la 1 an sau 11 913 $I QALY, iar celalalt a raportat 
costuri de 668$ I QALY la 2 ani, compartiv cu ingrijirea medicala uzuala.16 

Comparafia intre programele de RCV supravegheata ;i procedurile de revasculari­
zare a fost efectuata intr-un singur trial clinic randomizat, care a subliniat faptul 
ca recuperarea CV bazata pe antrenament fizic este mult mai cost-eficienta decat 
angioplastia cu plasare de stent la pacientii cu boala coronariana monovasculara 
(stenoza peste 75%).17 

Comparafia intre programele de recuperare la domiciliu ;i ingrijirea medicala stan­
dard a evidentiat economisirea a 966 $ - 1954 $ pentru fiecare pacient inclus 
intr-un program de recuperare la domiciliu fata de cei care au beneficiat doar de 
ingrijirea medicala uzuala. Analizele economice efectuate in cele 5 studii care au 
comparat recuperarea la domiciliu cu ingrijirea uzuala nu au fost insa comple­
xe.18,19 

Comparafia intre programele de RCV supravegheatd ;i programele de recuperare 
la domiciliu, urmarita in patru analize de cost, a decelat economisirea unor sume 
substantiale (363$- 9 575 $) prin includerea in programele efectuate la domiciliu 
comparativ cu cele supravegheate, dar au realizat insa doar analize economice 
partiale. 20 

Prin analiza celor 15 evaluari economice ale serviciilor de recuperare cardio­
vasculara, se subliniaza cost-eficienra programelor supravegheate de recuperare 
comparativ cu ingrijirea uzuala in cazul pacientilor cu infarct miocardic §i a ce­
lor cu insuficienra cardiaca. Studiile analizate nu au fost omogene din punct de 
vedere al designului §i tipului de analiza economica, doar doua dintre ele au fost 
concepute ca analize economice complexe. D e asemenea, datele care abordeaza 
eficienta economica a programelor de recuperare la domiciliu sau modelele alter­
native de recuperare cardiovasculara (bazate pe internet, telefon) sunt inca insufi­
cient prezente in literatura pentru a putea concluziona cu privire la cost eficienra 
acestora. Sunt de asemenea necesare analize economice complexe care sa evalueze 
interventiile adresate pacienrilor coronarieni supu§i unei interventii de revascu­
larizare. De asemenea, calitatea evaluarilor economice publicate este in general 
scazuta, fund imperioasa publicarea unor trialuri cu un design corespunzator. 21 
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CAPITOLUL III 
STRATEGII INDIVIDUALIZATE DE PREVENTIE 

' ABCV 

3.1 Alimenta~a. Adoptarea unei alimentafii sdndtoase este importanta nu 
doar in preventia BCV ci §i 1n reducerea riscului pentru alte afectiuni determinate 
de tulburarile de nutritie. u Recomandarile privind igiena alimentatiei sunt mul­
tilpe, dar dovezile §tiintifice se refera in primul rand la: 

• reducerea consumului de grasimi saturate la un nivel de sub 10% din aportul 
energetic zilnic §i reducerea grasimilor trans-saturate la sub 2% din aportul 
energetic (concomitent cu inlocuirea lor cu grasimi poli- §i mono-nesatura­
te); 

• incurajarea consumului crescut de fructe §i legume - mai mult de 400g zilnic; 
• limitarea aportului de sare sub 6g/zi; 
• ajustarea aportului caloric in vederea men}inerii unui index de masa corporala 

(IMC) < 25 kg/m2
. 19 

Lipidele alimentare. A fost clar stabilita relatia de directa cauzalitate dintre con­
sumul de grasimi saturate, nivelul colesterolului seric total §i incidenra epidemica a 
BCV. Studiile efectuate au demonstrat ca reducerea consumului de grasimi este de 
obicei compensata prin cre§terea consumului de carbohidrari - in aceasta situatie, 
se inregistreza scaderea nivelului LDL-colesterolului (LDL-c) §i HDL- coleste­
rolului (HDL-c) concomitent cu cre§terea concentratiei de trigliceride. Reducerea 
fracfiunii protectoare a colesterolului este atenuata prin scaderea in greutate sau 
prin aportul de carbohidrati cu un conrinut crescut de fibre alimentare.3 

Un studiu pe 6 ani ce a inclus aproximativ 20 000 de participanti (Women 
Health Initiative Dietary Modification Trial) la care, in mod randomizat, s-a ur­
marit reducerea cantitatii de grasimi ingerate cu pana la 20% din aportul caloric, 
a aratat ca o reducere de pana la 8,3% a aportului caloric pe seama consumului 
lipidic influenreaza doar in mica masura riscul cardiovascular §i nu are un impact 
semnificativ asupra incidentei BC, AVC §i altor afectari CV la grupul studiat.4 0 
alta categorie de studii a urmarit impactul calitatii grasimilor consumate asupra 
riscului cardiovascular - astfel, reducerea aportului de acizi gra§i (AG) saturafi §i 
inlocuirea lor cu carbohidrari, AG mono- sau polinesaturati determina scaderea 
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nivelului LDL-c seric.5 Utilizarea AG mononesaturati 1n locul carbohidratilor se 
' ' 

insore~te de cre~terea concentra}iei HDL-c !ara a modifica cantitativ LDL-c, iar 
substituirea AG satura}i cu AG mononesatura}i determina cre§terea raportului 
HDLc/LDLc ~i se asociaza cu un rise cardiovascular scazut.6 AG trans satura}i 
determina cre~terea concentra}iei LDL-c ~i scaderea HDL-c ~i implicit cre§terea 
mortalitatii c:i morbiditatii cardiovasculare.7 Consumul de AG polinesaturati de-, "{ ' ' 
termina scaderea nivelului plasmatic a LDL-c - exista astfel o corela}ie inversa 
1ntre aportul predominant de AG polinesatura}i ~i riscul CV.8 

0 categorie speciala a AG polinesatura}i o reprezinta acidul eicosapentanoic 
(EPA) §i docosahexanoic (DHA), care au ca sursa principala grasimea de pe~te. 
Exista dovezi semni:ficative care demonstreaza ca un consum constant de EPA §i 
DHA aduce un impact favorabil asupra trigliceridelor, TA, balan}ei homeostati­
ce §i frecven}ei cardiace.9 0 metaanaliza din 2004 a aratat o reducere cu 11 % a 
mortalita}ii cardiovasculare la cei ce consuma pe§te 1-3 ori pe luna, o reducere de 
15% la cei ce consuma pe§te saptamanal §i de 23% 1n situa}ia 1n care se consuma 
pe§te de 2-4 ori pe saptamana, pentru ca 1n cazul consumului de pe§te de minim 
5 ori pe saptamana scaderea riscului relative de mortalite sa atinga valori de pana 
la 38%.10 in general, dovezile privind bene:ficiul uleiului de pe§te sunt mai sem­
nificative in preven}ia secundara decat in cea primara, studiiile DART §i GISSI 
demonstrand efectul protector al EPNDHA la coronarienii care au suferit un 
eveniment coronarian acut, comparativ cu cei cu angina stabila. iu2 Se pare ca 1n 
mare parte bene:ficiul AG omega-3 asupra evenimentelor cardiovasculare fatale 
este datorat proprieta}ilor antiaritmice ~i de modulare a frecven}ei cardiace ale 
acestora.13 

lmportan}a obiceiurilor alirnentare in preven~a CV a fost atent studiata 1n 
ultimele decade, odata cu con§tientizarea faptului ca un singur nutrient nu poate 
fi responsabil pentru efectele cardioprotective ale alimenta}iei. 14 Nurses Health 
Study §i Health Professional Follow-up Study au demonstrat existen}a unei rela}ii 
directe intre o dieta alimentara echilibrata, bazata in principal pe cantita}i crescute 
de vegetale, fructe §i legume, cereale integrale ~i pe§te, §i inciden}a bolii coronari­
ene. In contrast, alimentatia vestica, compusa din alimente semi-preparte, carne 
ro§ie, unt, lactate nedegresate, oua §i dulciuri ra:finate, a fost asociata cu un rise 
CV crescut. Dieta mediteraneana, caracterizata de abuden}a alimentelor organice 
- cantita}i mari de fructe §i legume proaspete, ulei de masline, cantita}i moderate 
de vin, cantita}i recluse de lactate, carne ro§ie §i oua, in este unanim recunoscuta 
pentru propieta}ile ei cardiprotectoare. 15 

Fructele ~i legumele proaspete sunt surse importante de vitamine, minerale 
§i fibre alimentare. Studii de cohorta au demostrat existen}a unei corela}ii inverse 
intre consumul de fructe sau legume §i inciden}a evenimentelor coronariene §i 
a AVC - meta-analize ale unor studii observa}ionale au demonstrat ca aportul 
zilnic de fructe §i legume 1n cantita}i crescute este asociat cu o reducere de 4% a 
rsicului de evenimente coronariene §i respective cu 5% a riscului de AVC.16

•
17 

28 



------------------ Strategii indiv idualizate de prevenfie a BCV 

Recomandari practice privind dieta: 
Dieta reprezinta o parte esenfiala in tratamentul pacientului cu afeqiuni 

CV §i a subieqilor cu rise crescut - toti ace~tia ar trebui sa primeasca recoman­
dari privind alimentafia §i opfiunile de dieta ce au dovedit ca pot reduce riscul 
CV. Recomadarile de dieta trebuie facute individualizat, finand cont §i de ceilalti 
FRCV asociafi (dislipidemie, HTA, DZ §i obezitate) . Rolul familiei este deosebit 
de important in dobandirea §i menfinerea unor obiceiuri alimentare sanatoase. 

Recomandari generale: 
• o alimenta}ie variata §i echilibrata din punct de vedere al con}inutului caloric, 

asociata activita}ii fizice constante, sunt esen}iale pentru pastrarea unui stil de 
via}a sanatos - aceasta are rolul de a asigura un aport optim de nutricnfi, vita­
mine §i minerale; 

• trebuie incurajat consumul de pe§te, fructe §i legume, cereale §i produse din 
cereale, lactate degresate §i carne slaba; 

• aportul caloric trebuie ajustat pentru a atinge §i a mentine greutatea ideala; 
• consumul de pe§te §i AG omega-3 este recomandat deoarece §i-a dovedit efi­

cien}a in reducerea riscului de evenimente cardiovasculare fatale; 
• inlocuirea grasimilor saturate §i a AG trans satura}i cu grasimi mono- sau po­

linesaturate de origine vegetala determina scaderea LDL-c; 
• consumul de fructe §i legume §i reducerea aportului de sare este asociat cu 

scaderea TA. 
Recomandari speciale: 
Reducerea LDL-c poate fi ob?nuta prin: 

- scaderea aportului de AG saturafi ( carne §i produse din lapte, prajituri, biscu­
i}i, ulei de cocos, ulei de palmier, alimente semi-preparate ) §i trans saturate 
(lactate §i carnea de vita) cu inlocuirea lor cu produse degresate sau cu grasimi 
polinesaturate de origine vegetala (intr- o mai mica masura, prin reducerea 
aportului alimentar de colesterol); 

- fibrele alimentae solubile §i fitosterolii contribuie la reducerea concentrafiei 
plasmatice a LDL-c. 
Cre;terea concentra/iei de HDL-c poate fi obtinuta prin: 

- cre§terea nivelului activitafii fizice la subieqii sedentari §i controlul glicemiei 
la diabetici; 

- consumul moderat de alcool poate cre§te HDL-c (aceasta nu este o recoman­
dare ferma dar sigur nu reprezinta o contraindica}ie la subieqii cu HDL-c 
scazut); 

- consumul dulciurilor rafinate se asociaza cu reducerea concentratiei de HDL-c. 
' 

Scaderea trigliceridelor poate fi obfinuta prin: 
- cre§terea nivelului activitafii fizice la sedentari, scaderea in greutate la obezi, 

controlul glicemiei la diabetici; 
- controlul aportului de dulciuri rafinate §i a alcoolului in exces; 
- aportul de AG omega-3 prezen}i in uleiul de pe§te §i in unele uleiuri vegetale. 
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Sciiderea TA poate fi ob}inuta prin: 
- controlul aportului de sare §i alcool §i scaderea in greutate la obezi; 
- pentru a reduce aportul de sare, subieqii trebuie sa consume alimente proaspe-

te sau conservate prin congelare §i sa limiteze adaosul de sare la prepararea sau 
consumarea alimentelor; 

- sursa preferabila de potasiu o reprezinta fructele 9i legumele 9i nu suplimentele 
farmaceutice. 

3.2 Activitatea fizica 

Este unanim recunoscut rolul activitatii fizice in reducerea riscului de BVC. , 
Multe dintre beneficiile activita}ii fizice privind profilaxia BCV (influenrarea 
profilului lipidic, a sensibilita}ii la insulina sau a valorilor tensionale) au insa 
un caracter ,,acut" (adica se men}in doar scurt timp dupa incetarea activita}ii 
fizice). 18 Exerci}iul fizic zilnic (doza zilnica de efort) devine astfel o necesitate 
terapeutica. 

Sedentarismul, scaderea activita}ii fizice, reprezinta o problema in cre§tere 
pentru sistemele publice de sanatate. Sedentarismul remarcat in randul genera­
}iilor tinere in majoritatea rarilor europene va avea un impact major in cre9terea 
prevalen}ei bolii CV aterotrombotice in urmatorii ani - in prezent se constata o 
reducere cu aproximativ 600 kcal/zi a consumului caloric prin activitate fizica in 
randul copiilor de azi comparativ cu copii de acum 50 de ani.19 Activitatile in aer 
liber au fost inlocuite de timpul petrecut in fa}a televizorului sau a calculatorului, 
de multe ori in asociere cu consumul de alimente nesanatoase de tip fast-food. 

Aceea§i tendin}a este observata §i in randul adultilor, atat la locul de munca~ 
(uncle solicitarea fizica a cunoscut o reducere semnificativa in ultimele decade), 
cat §i in cadrul activita}ilor casnice ~i recreative. Studii epidemiologice de tip pro­
spectiv au aratat dublarea riscului de moarte prematura §i o cre~tere a riscului 
CV la subiec}ii ce adopta un stil de via}a sedentar.20•21 In plus, inaintarea in varsta 
predispune la o serie de modificari fiziopatologice la nivelul sistemului CV (sca­
derea frecventei cardiace maxime, scaderea volumului-bataie §i a debitului cardiac, 
scaderea raspunsului la stimularea receptorilor beta adrenergici), respirator (dimi­
nuarea consumului maxim de oxigen ~i a funqiei sistemului respirator) 9i mioar­
trochinetic (scaderea fortei musculaturii scheletice, a coordonarii neuromusculare , 
~i a gradului de mineralizare osoasa) care conduc la scaderea capacitatii de efort, 
favorizand printr-un cerc vicios, inactivitatea fizica. Prezen}a comorbiditatilor 
(artroze, HTA, DZ) poate deteriora suplimentar capacitatea de efort. Activitatea 
fizica regulata incetine~te evolu}ia acestor modificari generate de procesul de im­
batranire ~i mentine capacitatea de efort 9i calitatea vietii la un nivel ridicat. 

In ceea ce-1 prive9te pe pacientul cu BCV, acesta are tendinta sa-~i redudi 
nivelul de activitate fizica datorita precauriei excesive de a nu agrava boala §i de a 
nu induce simptomatologia caracteristica. Atitudinea protectoare a familiei poate 
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contribui de asemenea la adoptarea unui stil de viata sedentar. Meta-analizele ara­
ta ca includerea pacientilor post infarct miocardic in programe comprehensive de 
recuperare cardiovasculara are ca bene:ficiu primar scaderea mortalitatii totale la 
aceasta categorie de pacienti cu 20-25% 22 In Romania, ca de altfel !n majoritatea 
rarilor europene, un numar redus de pacienti cu BCV sunt inclu§i !n programe 
complexe de recuperare CV (programe complexe ce asociaza antrenamentului :fi­
zic supravegheat, masuri farmacologice §i nefarmacologice).1 

Combaterea sedentarismului la adulti conduce la cre§terea sperantei de viata §i 
!ntarzierea debutului BCV. 23 Chiar §i un nivel moderat de activitate :fizica poate 
avea un efect bene:fic asupra mortalitatii dar §i asupra evenimentelor coronariene 
nonfatale. 24 

Estimarea nivelului de activitate fizica se poate realiza folosind metode su­
biective sau obiective: 

• metodele subiective - constau in cuanti:ficarea nivelului de activitate cu ajuto­
rul unor chestionare sau pe baza unor jurnale individuale de activitate fizica 
(prin notare directa sau cu ajutorul unor programe software specializate)25; 

• metodele obiective - monitorizeaza nivelul de activitate cu ajutorul unor siste­
me electronice : 
- pedometrul (cuanti:fica numarul de pa§i efectuati in unitatea de timp) - reco­
mandarea este de a efectua un numar de 6000 pana la 10000 de pa§i zilnic; 
- accelerometrul (determina acceleratia §i deceleraria precum §i viteza de de­
plasare in timpul mobilizarii); 
- pulsmetrul (monitorizeaza frecventa cardiaca !n timpul efortului, cuanti:fi­
cand intensitatea efortului fizic efectuat); 
- sisteme complexe ce asociaza termometria §i masurarea umiditatii la nivelul 
tesutului cutanat cu celelalte metode descrise anterior. 
' 
Pentru evaluarea conditiei :fizice §i estimarea capacitatii de efort a unui individ, 

cea mai recomandata metoda este efectuarea testarii la efort de tip maximal la 
cicloergometru sau covorul rulant. 

Evaluarea adultului cu §i Iara BCV ce urmeaza a fi adresat unui program de 
antrenament :fizic trebuie sa cuprinda, pe langa evaluarea nivelului de activitate 
fizica, §i cuanti:ficarea riscului cardiovascular global cu ajutorul grilelor de evaluare 
SCORE pentru rise inalt (corespunzatoare categoriei de rise in care se situeaza 
tara noastra). La indivizii cu rise scazut ( <5%) §i rara istoric de BCV, DZ sau cre§­
terea marcata a unui FRCV, un scurt interviu cu privire la activitatile :fizice des­
fa§urate la locul de munca §i !n timpul liber, permite estimarea conditiei fizice §i 
oportunitatea recomandarilor de cre§tere a nivelului de activitate fizica. La cei cu 
rise crescut (;::: 5%), sau cu D Z sau HTA gradul II - III §ilsau cre§terea marcata a 
nivelului lipidelor plasmatice, este necesara efectuarea unui test de efort maximal 
limitat de simptome, atat !n scop diagnostic cat §i pentru a estima capacitatea de 
efort §i a face recomandari optime asupra volumului de activitati :fizice necesare 

Pentru mentinerea sau imbunatatirea capacitatii de efort. Prezenta istoricului de 
' ' ' ' 
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BCV la pacien}ii adresa}i spre evaluare, impune o evaluare complexa care sa inclu­
da in mod obligatoriu testarea la efort.1 

Recomandari practice privind practicarea activitaµlor fizice: 
European Heart Network a diferentiat pe categorii de varsta recomandarile 

privind antrenamentul fizic minimal. Astfel, ,,fiecare adult european trebuie sa 
efectueze minim 30 de minute de activitate fizica de in(ensitate moderata in ma­
joritatea zilelor, preferabil in toate zilele saptamanii".26 Practicarea activita}ilor 
fizice la populatia adulta fara BCV se bucura de succes atunci cand aceasta se 
incadreaza in rutina zilnica a individului respectiv. Sunt recomandate exercifii 
care implica folosirea unor grupuri musculare mari cum sunt mersul pe jos in 
ritm rapid, joggingul, ciclismul, inotul, tenisul, gimnastica aerobica. Studiile arata 
ca practicarea exercifiului fizic aerob de intensitate crescuta la indivizii sanato§i, 
poate aduce beneficii suplimentare.27 In ceea ce prive§te structura §edintelor de 
antrenament fizic, acestea trebuie sa cuprinda o perioada de incalzire de 5-10 
minute urmata de efortul fizic propriu-zis (programul de antrenament fizic) §i o 
perioada de revenire de 5-10 minute. De§i recomandarea este pentru a efectua eel 
putin 30 minute de activitate fizica zilnica, ceea ce trebuie sa conduca la consu­
mul de energie de eel pu}in 1000 kcal/saptamana, orice cre§tere a duratei acesteia 
aduce beneficii suplimentare. 

In ceea ce-i prive~te pe tineri (5-18 ani), ace§tia ,,trebuie sa participe la activita}i 
fizice eel pufin moderate ca intensitate timp de o ora in fiecare zi".26 Promovarea 
activitafilor fizice in randul copiilor §i adolescenrilor este un deziderat important 
in cadrul cardiologiei preventive, §tiu t fiind ca nivelul activitatii fizice in copilarie 
§i in timpul adolescenrei este un predictor al menrinerii conditiei fizice in timpul 
vietii adultului §i varstnicului. Responsabilitatea promovarii unui stil de via}a activ 
la copii §i adolescenti revine atat parintilor, cadrelor didactice, furnizorilor de sa­
natate, politicienilor cat §i societatii in general. Educatia fizidi trebuie promovata 
in §Coala prin cuprinderea acesteia in programa §Colara §i in timpul liber prin 
facilitarea accesului tinerilor la cluburi §i asocia}ii sportive. 

La pacientii cu BCV dovedita §i cei cu rise cardiovascular crescut se recoman­
da antrenamentul fizic individualizat, adaptat conditiei fizice actuale §i limitarilor 
impuse de boala. Intensitatea §i durata exercitillor fizice trebuie sa creasca progre­
siv, in trepte, de la o valoare sdizuta la o limita impusa de simptomele induse de 
efort. Atunci cand este posibil, este indicata includerea acestor pacienfi in pro­
grame comprehensive de recuperare cardiovasculara, desfa§urate in centre speci­
alizate, sub indrumarea unor echipe multidisciplinare. Daca facilitafile nu permit 
desia§Urarea programelor de antrenament fizic institu}ionalizat, sau pacientul 
prefera efectuarea acestora la domiciliu, el trebuie sa primeasca indicatii precise 
cu privire la structura programului de antrenament recomandat. Se impune de 
asemenea evaluarea periodica a pacientului de catre medicul curant, prilej cu care 
acesta va stabili noi parametri de antrenament §i va incuraja pacien~ sa continue. 
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Recomandarile scrise privind programul de antrenament precum §i materialele 
multimedia (casete audio, video, DVD) sunt de unreal folos in aceasta situafie. 
Instrumente ajutatoare precum pedometrul sau pulsmetrul, faciliteaza auto-mo­
nitorizarea §i inlesnesc evaluarea periodica efectuata de catre medic. 

Programele de antrenament fizic destinate varstnicilor trebuie sa cuprinda 
exercifii fizice de anduranfa, foqa, echilibru §i fiexibilitate, de intensitate medie 
catre submaximala. Acestea trebuie sa inceapa la o intensitate scazuta §i crescute 
progresiv pana la niveluri moderate ale intensita}ii. Cel mai bun exemplu de an­
trenament fizic recomandat adulfilor este mersul intr-un ritm rapid care permite 
sustinerea simultana a unei conversatii cu un partener de mers. Pacientii varstnici 

' ' ' 
care prezinta manifestari ale BCV au multiple beneficii ca urmare a includerii in 
programe comprehensive de recuperare cardiovasculara - antrenamentul fizic im­
bunatafe§te forfa musculara, capacitatea aeroba, anduranta §i capacitatea de efort; 
contribuie de asemenea la ameliorarea FRCV, imbunatafirea starii mentale §i a 
calitafii viefii. Antrenamentul de rezistenfa reprezinta o alternativa atractiva la 
programele menfionate anterior, cu atat mai mult cu cat poate fi folosit §i la domi­
ciliu in situafia in care exista situafii ce limiteaza deplasarea in vederea participarii 
la programele de antrenament din ambulator.27

·
28 

Scopul major al participarii varstnicilor la programele de antrenament fizic 
este acela de a accepta §i adopta un stil de viafa sanatos, din care activitatea fizica 
zilnica sa nu lipseasca. 

3.3 Fumatul - este unanim recunoscut drept FRCV major §i independent, 
ale carui efecte sunt direct propoqionale cu numarul de tigari fumate zilnic §i 
cu perioada de timp de cand individul fumeaza. 29.30 Riscul cardiovascular este 
deosebit de crescut daca individul incepe sa fumeze !naintea varstei de 15 ani. De 
altfel, fumatul poate cauza evenimente coronarine acute indiferent de varsta - in 
studiul MONICA, mai mult de jumatate dintre cazurile de IM inregistrate la 
tineri cu varste intre 35 §i 39 de ani au fost atribuite fumatului. 31 Impactul fuma­
tului asupra aterosclerozei este potenfat de asocierea celorlalfi FRCV, in special 
DZ §i HTA. Mai mult chiar, s-a demonstrat ca §i fumatul pasiv cre§te riscul de 
boala coronariana. 32 

Renunrarea la fumat aduce beneficii imediate asupra starii de sanatate §i are 
un raport optim cost-eficienfa. Reducerea riscului cardiovascular consecutiv opri­
rii fumatului este mai crescuta la pacienfii cu boala coronariana comparativ cu 
indivizii asimptomatici, riscul ajungand la un nivel similar cu eel al nefumatorilor 
intr-o perioada de 2-3 ani. Simpla oprire a fumatului reduce progresiunea angio­
grafica a leziunilor coronariene preexistente §i a riscului de aparifie a unor leziuni 
noi - cre§terea supravieftiirii dupa oprirea fumatului pare a fi similara cu cea obfi­
nuta prin revascularizarea chirurgicala prin by-pass aorto-coronarian.30 
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Recomandari practice pentru oprirea fumatului 
Oprirea fumatului este un proces dificil §i complex, deoarece implidi depen­

denfa farmacologica §i psihologica, astfel ca doar un numar mic dintre fumatori 
(1-3%) nu necesita o strategie speciala pentru a renunfa la fumat. Tofi fumatorii 
trebuie sfatuifi §i incurajafi in mod profesional sa renunfe permanent la fumat. 
Trialuri clinice randomizate au demonstrat ca de cele mai multe ori simplul sfat 
medical este insuficient pentru oprirea fumatului. Intervenfia medicului trebuie sa 
fie astfel una mult mai complexa, statutata in recomandarile actuale drept ,,Stra­
tegia celor SN'. (Tabel 3)27 

lnterviul (Ask) 

Sfatul (Advice) 

Evaluarea (Assess) 

Suportul (Assist) 

Reevaluare (Arrange} 

Tabel 3. Strategia celor SA.27 

Identificarea sistematica a fumatorilor. 

S!atuirea tuturor fumatorilor sa opreasca fumatul. 

Determinarea nivelului de dependenta ~i pregarirea pentru 
renuntarea la fumat. 

' 

Stabilirea strategiei de renuntare, care trebuie sa includa sfat 
comportarnental, terapie de substitufie nicotinica ~i/sau intre­
ventie farmacologica. 

Stabilirea unui calendar de urmarire. 

In ceea ce prive§te terapia farmacologica, guma de mestecat §i patch-urile 
transdermice cu nicotina sunt folosite de obicei in primele saptamani ale perioa­
dei de renuntare la fumat. S-a demonstrat ca preparatele de substitufie cu nicotina 
cresc rata de succes de 1,5 - 2 ori. 33 

Chiar daca reu§ita inifiala este deseori urmata de recadere, rata de succes este 
de 10% sau chiar mai mare dupa un an in cazul utilizarii preparatelor de substi­
tufie cu nicotina. Acestea sunt recomandate §i pacientilor fumatori cu afectare 
cardiovasculara, deoarece utilizarea lor nu este asociata cu nici un efect advers. 
In unele situafii s-a dovedit benefica asocierea medicafiei antidepresive la terapia 
medicamentoasa anti-fumat (bupropion). 34 Rimonabantul (blocant selectiv al re­
ceptorilor canabinoizi CBl) este util pentru tratamentul obezitafii, fumatului §i 
sindromului metabolic. Efectele sale asupra fumatului sunt adeseori echivoce, dar 
a fost clar stabilit insa ca beneficiul sau in inhibarea cre§terii in greutate ce insofe§­
te de multe ori renuntarea la fumat. 63 Un alt agent farmacologic nou, varenic!ina, 
administrata pe termen lung, a determinat oprirea fumatului in proporfie de 23%, 
comparativ cu bupropion (15%) §i respectiv placebo (10,3%) .36 Astfel, abordarea 
individualizata trebuie sa cuprinda intervenfii comportamentale §i farmacologice 
concomitent cu crearea unui puternic suport social la nivelul comunitafii. Sfatul 
medical individual §i suportul acordat de catre medic pacientului prin terapia de 
grup, tehnicile de modificare a stilului de viafa in general §i terapia farmacologica 
cresc §ansele de reu§ita. 
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Un rol important in incercarea de a opri fumatul revine familiei §i anturaju­
lui - implicarea activa a acestora, solidaritatea celorlafi fumatori din familie cu 
eforturile pacientului, sunt de mare ajutor. Procedeele alternative de renuntare 
la fumat (acupunctura, presopunctura, terapia laser, electrostimularea) nu §i-au 
doveit ind. e:fi.cienta.37 

' 

3.4 Obezitatea 

Studii epidemiologice efectuate in randul populatiilor vest-europene au evi­
denfiat asocierea dintre obezitate §i mortalitatea generala - datorata in mare ma­
sura complicafiilor CV ce cresc direct proportional cu cre§terea in greutate.27 

Obezitatea a devenit o adevarata epidemie la nivel mondial, atat in randul 
adulfilor cat §i al copiilor. Deoarece majoritatea copiilor obezi sunt obezi §i la 
maturitate, exista recomandarea ferma ca ei sa fie inclu§i in programe de profilaxie 
cardiovasculara ce confin masuri referitoare la dieta §i la evitarea sedentarismu­
lui. 38 

Pacientii supraponderali/obezi prezinta asociat anomalii metabolice semni:fi.­
cative - sindrom metabolic, intoleranra la glucoza /insulino-rezistenra §i DZ, 
displipidemie (scaderea HDL-c, cre§terea trigliceridelor §i a LDL-c), HTA, afec­
fiuni pulmonare, afectiuni inflamatorii §i ale resutului nervos autonom. 50 intr-o 
metaanaliza ce a cuprins studii prospective efectuate pe subieqi cu sindrom me­
tabolic (obezitatea abdominala este elementul central), riscul relativ a crescut la 
aceasta categorie de 1,27- 1,65 ori pentru mortalitatea prin BCV §i de 2,99 ori 
pentru D Z . 51 

Studii epidemiologice care au urmarit relafia dintre IMC §i mortalitatea gene­
rala au aratat ca subieqii subponderali au o rata crescuta a mortalitatii comparativ 
cu cei cu greutatea in limite normale, diferenra mult crescuta in cazul pacienri­
lor supraponderali, in principal datorita complica?ilor cardiovasculare. Impactul 
acestora este direct proportional cu excesul ponderal dobandit in copilarie/tine­
refe. Relatia dintre IM C §i evenimentele CV este mult redusa sau chiar dispare 
dupa ajustarea variabilelor metabolice, indicand rolul acestor aspecte in relatia 
dintre obezitate §i complicatiile cardiovasculare. 

Obezitatea abdominala, cuanti:fi.cata prin raportul talie/§old §i circumferinta 
abdominala, este un factor de rise independent pentru boala cardiovasculara -
studiul InterH eart a urmarit corelatia dintre IMC, circumferinta abdominala §i 
raportul talie/§old cu riscul de infarct miocardic (IM).4-0 Relatia dintre IMC §i 
riscul de IM nus-a mentinut dupa realizarea coreqiei pentru raportul talie/§old §i 
alfi FRCV - in schimb, circumferinta abdominala §i raportul talie/§old sunt strans 
corelate cu riscul de IM chiar §i dupa coreqia pentru FRCV §i IMC. 

Numeroase tipuri de diete §i interventii comportamentale au fost propuse 
pentru tratamentul obezitafii. Reducerea aportului caloric este determinantul 
principal al scaderii in greutate. Dietele alimentare variaza ca §i continut caloric, 
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compozirie (proteine, carbohidrari §i glucide), index glicemic. Se pare ca, pentru 
acela§i aport caloric, compoziria dietei nu influenreaza rata scaderii J:n greutate. 
Dieta cu conrinut scazut in carbohidrari determina pe termen scurt o scadere 
rapida §i importanta J:n greutate dar efectul nu mai este observat du pa 12 luni. 41 

Dieta cu un conrinut lipidic scazut are un efect benefic pe reducerea nivelului 
de LDL-c, J:n timp ce dieta cu conrinut scazut de carbohidrari exercita un efect 
favorabil pe concentraria plasmatica de trigliceride §i HDL-c. Trialurile clinice au 
documentat faptul ca scaderea J:n greutate determina scaderea tensiunii arteriale 
- pentru fiecare kilogram pierdut, s-a obrinut o scadere a TA sistolice cu 1,05 
mmHg J:n timp ce scaderea TA diastolice a fost de 0. 92 mmHg. 42 

Schimbarea stilului de viara, cu adoptarea unor obiceiuri sanatoase pe termen 
lung, constituie elementul central J:n tratamentul obezitarii. Modificarile compor­
tamentale sunt facilitate prin stabilirea unor scopuri realiste, cuantificabile, precise 
§i motivante pe termen scurt §i lung, auto-monitorizarea evoluriei §i prin adopta­
rea unor tehnici specifice pentru rezolvarea problemelor care pot apare pe parcurs 
- aceasta abordare a fost 1nsorita de o scadere a greutatii cu 8-10% din greutatea 
initiala in 6 luni.43 Asocierea acestei atitudini la terapia farmacologica cu sibutra­
mina determina scaderi mai semnificative J:n greutate decat terapia farmacologica 
singura, efecte menrinute la un 1 an.44 Trebuie subliniat astfel ca terapia farmaco­
logica poate completa dar nu trebuie sa J:nlocuiasca eforturile de a atinge un stil de 
viara sanatos. Datele preliminare ale studiului SCOUT sunt extrem de favorabile 
pentru combinaria dieta-efort fizic- medicarie ca sibutramina) 

Managementul greutaµi corporale: 
• scaderea J:n greutate este recomandata tuturor subiecrilor cu IMC > 30 kg/m2 

sau a celor cu IMC peste 25 kg/m2 daca asociaza §i alri FRCV. Recomandari 
recente sustin mentinerea circumferintei abdominale la valori mai mici de 94 , , , 
cm pentru barbari §i respectiv 80 cm J:n cazul femeilor - limite mai J:nalte au 
fost stabilite pentru popularia nord-americana §i mai sdizute pentru asiatici; 

• pentru a obrine scaderea J:n greutate, se recomanda reducerea aportului caloric 
§i practicarea zilnica a activitarilor fizice; 

• reducerea aportului caloric se obtine prin reducerea consumului de alimente cu 
valoare energetica crescuta - ex. grasimea alimentara (9 kcal/g) §i alcoolul (7 
kcal/g); 

• este necesara diminuarea aportului de alimente cu indice glicemic crescut (cele 
cu conrinut crescut de zahar) §i conrinut scazut de micronutrienti; 

• aportul de grasimi trebuie ajustat astfel !neat acestea sa asigure 20-35% din 
energia necesara, J:n special pe seama reducerii consumului de grasimi saturate; 

• scaderea J:n greutate implica o motivarie puternica din partea subiectului, J:ncu­
rajare §i suport pe termen lung din partea medicului, cu consiliere refritoare la 
aspectele practice ale scaderii J:n greutate.27 
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Motivaµa pentru scaderea in greutate: 
• dieta cardioprotectoare trebuie intotdeauna discutata cu pacientul in contextul 

abodarii unui stil de via}a sanatos, concomitent cu referiri la activitatea fizica §i 
nivelul efortului fizic, oprirea fumatului §i administrarea eventualei medica}ii 
prescrise; 

• dieta, activitatea fizica §i oprirea fumatului i§i men}in efectul cardioprotec­
tor atat timp cat sunt continuate zilnic. Pentru a ajuta pacie}ii sa-§i men}ina 
obiceiurile de via}a sanatoase, este recomandata consilierea periodica de catre 
personal medical specializat; 

• motiva}ia poate fi men}inuta prin implicarea intregii familii; 
• terapia comportamentala sau cognitiva comportamentala poate fi utilizata ca 

instrument adi}ional pentru a ajuta pacien}ii sa scada in greutate §i sa men}ina 
greutatea atinsa.27 

3.5 Diabetul zaharat 

Hiperglicemia ~i riscul cardiovascular: 
Studii epidemiologice au demonstrat ca hiperglicemia este asociata cu un rise 

crescut de a dezvolta atat BC cat §i alte afeqinui aterosclerotice.45 Aceasta con­
statare este adevarata atat pentru pacien}ii diabetici cat §i pentru cei cu toleran}a 
scazuta la glucoza - daca la cei cu DZ riscul CV este de 2-4, cei cu scaderea 
toleran}ei la glucoza prezinta un rise de 1.5 ori mai mare comparativ cu cei cu 
toleranra normala la glucoza, in timp ce alterarea glicemiei a jeun nu este asociata 
cu un rise CV crescut.46 

In funqie de valorile glicemiei, determinata a jeun §i la 2 ore post-alimentar 
(consecutiv testului de indircare cu 75 g de glucoza), s-a alcatuit urmatoarea cla­
sificare: (Tabel 4) 

Tabel 4. Clasificarea perturbarilor metabolismului glucidic in funqie de valoarea glicemiei.27
.4

7 

Glicemia a jeun Glicemia la 2 ore 

Normal ~ 6 mmol/l <7.8 mmol/l 

Cre~terea glicemiei a jeun 6.1 - 6.9 mmol/l <7.8 mmol/l 

Scaderea toleranrei la glucoza < 7 mmol/l 7.8 - 11 mmol/l 

Diabet zaharat ~ 7 mmol/l ~ 11 mmol/l 

Asocierea bolii coronariene, a AVC §i a altor complica}ii cardiovasculare difera 
in cele 2 forme de DZ - daca DZ tip 1 este asociat cu un rise de 2-3 ori mai mare 
de a dezvolta aceste complica}ii macrovasculare doar in prezen}a afectarii renale, 
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to}i pacien}ii cu DZ de tip 2 prezinta un rise CV mult crescut, independent de 
prezen}a afectarii renale. Inca de la inceputul anilor '90 au fost publicate date care 
demonstreaza ca riscul de IM la pacien}ii cu DZ tip 2 este acela§i cu al pacienfilor 
nediabetici care au suferit deja un IM, fapt ce a etichetat DZ ca §i "echivalenra 
de boala arteriala" 48 Date ulterioare au demonstrat insa ca aceasta abordare are 
tendin}a de a simplifica mult problema, iar impactul DZ asupra riscului CV este 
influenrat §i de o serie de alti factori, inclusiv durata DZ, varsta ~i sexul pacien­
tului. Astfel, impactul diabetului asupra riscului CV este mai puternic in randul 
femeilor decat al barbatilor. 49 

' 
De~i diabetul in sine cre§te riscul CV atat in DZ tip 1 cat §i in DZ tip 2, tre-

buie subliniat faptul ca FRCV conven}ionali (HTA, LDL-c crescut §i fumatul) 
au acela§i impact asupra riscului CV ca §i in cazul pacientilor nediabetici, iar 
asocierea lor la condifia de diabetic determina cre§terea adifionala a riscului CV. 
Modificarea lor aduce astfel beneficii substanfiale §i ofera un potential crescut 
masurilor de prevenfie. Este astfel necesara individualizarea atat a riscului global 
cat §i a strategiilor de prevenfie. Acestea urmeaza acelea§i principii ca §i in cazul 
pacienrilor nediabetici, doar ca }intele terapeutice sunt mai stricte in cazul diabe­
ticilor. 

Controlul glicemiei: Este recunoscut faptul di un control glicemic cores­
punzator poate preveni complica}iile microvasculare atat in DZ tipl cat §i in DZ 
tip 2. Evidentele privind reducerea complicatiilor cardiovasculare nu sunt atat de 
convingatoare, chiar daca studiul UKPDS (UK Prospective Diabetes Study), care 
a evaluat efectul controlului metabolic corespunzator asupra riscului de a dezvolta 
BC sau alta afectare aterosclerotica, a adus dovezi in acest sens. Astfel, reducerea 
concentra}iei HbAlc cu 0,9% a fost asociata cu o scadere de 16% a riscului de 
IM. Indiferent de tratamentul medicamentos folosit, scaderea HbAlc cu 1 % este 
asociata cu o scadere de 14% a riscului CV §i o reducere marcata a riscului de 
complica}ii microvasculare (retinopatie §i nefropatie). 50 

Tintele t~rapeutice recomandate au fost stabilite de Federatia Interna}ionala 
de Diabet 51 (Tabel 5 §i 6) 

HTA este mai frecventa in randul diabeticilor decat in populafia generala. 
Studiul UKPDS a aratat ca o reducere cu 10 mHg a TA sistolice §i respectiv cu 
5 mmHg a TA diastolice este asociata cu reducere cu 21 % a riscului de IM §i cu 
44% a riscului de AVC. 52 Un alt studiu (Hypertension Optimal Study) a com­
parat beneficiul diferitelor valori ale TA diastolice §i a demonstrat existenra unui 
beneficiu suplimentar in cazul unui tratament mai agresiv.53 Tintele terapeutice 
recomandate pacienrilor diabetici sunt mai stricte comparativ cu cele ale subiec­
rilor nediabetici, in primul rand datorita faptului ca un control optim al valorilor 
tensionale este factorul eel mai important in prevenfia nefropatiei diabetice §i a 
insuficientei renale. 54•55 

' 
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Tabel 5. Evaluarea controlului glicemic in DZ tip 1 

Nediabetic Adecvat Inadecvat 

HbAlc (%) < 6.1 6.2 - 7.5 > 7.5 

Glicemia auto-monitorizata - a jeun 
(mmol/l) 4.0 -5.0 5 .1 - 6.5 > 6.5 
(mg/dl) 70 - 90 91 - 120 > 120 

Glicemia auto-monitorizata - post-prandial 
(mmol/l) 4.0-7.5 7.6 - 9.0 > 9.0 
(mg/dl) 70 - 135 136 - 160 > 160 

Glicemia auto-monitorizata - la culcare 
(mmol/l) 4.0 - 5.0 6.0 - 7.5 > 7.5 
(mg/dl) 70 - 90 110 - 135 > 135 

Tabel 6. Evaluarea controlului glicemic in DZ tip 2 

Nediabetic Adecvat Inadecvat 

HbAlc (%) $ 6.1 6.2 - 7.5 > 7.5 

Sange venos - Glicemia a jeun 
(mmol/l) $ 6.0 6.1 - 7.0 '?:. 7 
(mg/dl) s 110 110 - 125 > 125 

Glicemia auto-rnonitorizata - a jeun 
(mrnol/l) 4.0 - 5.0 5.1 -6.5 > 6.5 
(mg/dl) 70 - 90 91 - 120 > 120 

Glicemia auto-monitorizata - post-prandial 
(mmol/l) 4.0 - 7.5 7.6 - 9.0 > 9.0 
(mg/dl) 70 - 135 136 - 160 > 160 

Valorile tensionale op time nu sunt precis definite, dar valori mai mici de 130/80 
mmH g sunt recomandate, iar la cei cu nefropatie ~i proteinurie > l g/24 de ore se 
recomanda valori mai mici de 125/75 mmHg. Este de asemenea important §i ti­
pul medicariei antihipertensive - inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei 
(IECA) §i blocanrii receptorilor de angiotensina (BRA) §i-au demonstrat efici­
enra in prevenirea progresiei de la stadiul de microalbuminurie spre nefropatie in 
ambele tipuri de DZ. Aceste clase de medicamente sunt preferate ca prima linie 
de tratament, de§i cei mai mulri necesita o combinarie de doua sau mai multe 
medicamente. La pacientii diabetici cu HTA §i BC, in special cei care au suferit 
un IM ~i cei cu angina pectorala, este recomandat asocierea la schema terapeutica 
a beta-blocantelor.56 

Dislipidemia, la fel ca §i in cazul pacienrilor nediabetici, necesita un control 
strict - asigurarea controlului optim prin terapia cu statine a determinat o redu-
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cere cu 30% riscului de evenimente coronariene ~i de AVC la toti pacientii cu 
colesterol total mai mare de 3,5 mmol/1. 57 

Deoarece D Z este considerat echivalenra de BC iar pacientii diabetici prezinta 
acela~i rise de evenimente coronariene ca ~i pacienfii cu afectare coronariana do­
cumentata, fintele terapeutice recomandate pacienfilor diabetici sunt similare cu 
cele recomandate pacientilor coronarieni: LDL < 2.6 mmol/l (100 mg/dl). D eci, 
in absenta unor studii care sa defineasca clar valorile tinta ale parametrilor lipidici, 
acestea ar trebui sa fie: LDL < 2.5 mmol/l ~i cholesterol total< 4.5 mmol/l, indife­
rent de prezenra bolii coronariene sau a altor leziuni aterosclerotice. I n D Z tip 1, 
in absenfa nefropatiei §i cu condifia unui control glicemic optim, profilul lipidic 
nu este mult diferit de eel al pacientilor nediabetici. Odata cu instalare nefropatiei 
diabetice, tendinfa observata este de cre§tere a concentratiei trigliceridelor §i de 
scadere a fraqiunii protectoare, H DL . Acela~i aspect este frecvent intalnit ~i in 
D Z tip 2, in timp ce concentratia LDL este de obicei similara celei decelate la 
subiectii nediabetici. 

' 
De§i, teoretic, fibratii reprezinta terapia optima in tratamentul dislipidemiei 

din DZ, nu exista date suficiente in favoarea lor. Recent, studiul FIELD, nu a 
identificat nici un beneficiu semnificativ al utilizarii fenofibratului asupra obiec­
tivului primar.58 In consecinfa, datorita eficientei §i siguranfei terapie cu statine, 
dovedita in numeroase studii clinice, acestea reprezinta terapia hipolipemianta de 
prima intentie in cazul D Z tip 1 §i 2. 

Terapia antitrombotica este deosebit de importanta deoarece ambele tipuri 
de DZ se asociaza cu un rise crescut de evenimente trombotice. 0 metaanaliza 
recenta ce a urmarit efectul terapiei antiagregante plachetare administrate paci­
entilor diabetici a demonstrat o reducere cu 7% a riscului de evenimente cardio-

' 
vasculare in cazul administrarii acestei terapii. Utilizarea aspirinei sau a altui anti­
agregant plachetar in cazul unei contraindicatii pentru aspirina, este recomandata 
tuturor diabeticilor cu BCV clinic manifesta. 59 

lntervenp.i multifactoriale - pacientul tipic cu DZ tip 2 prezinta asociat eel 
pufin o parte din componentele SM, fiecare dintre ele necesitand un tratament 
corespunzator. Studiul STEN0-2 a inclus pacienfi cu DZ tip 2 §i microalbu­
minurie, care au primit randomizat tratamentul standard, aplicat in cabinetele 
medicilor de familie §i respectiv tratament intensiv (insulina, statina, IECA, alte 
antihipertensive, acid acetilsalicilic) asociat cu intervenfii de schimbare a stilului 
de viafa (fumat, activitate fizica §i dieta), stabilite de catre specialistul diabetolog. 
D upa 4 ani a fost observata o diferenra semnificativa in ceea ce prive§te incidenra 
complicafiilor microvasculare, pentru ca dupa 8 ani sa se observe o reducere cu 
53% a riscului de complicatii macrovasculare in randul celor ce au beneficiat de 
intervenfia terapeutidi intensiva. Aceasta subliniaza importanra optimizarii me­
dicafiei ~i a intervenfiilor nefarmacologice in scopul reducerii riscului CV.60

•
61 
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Screeningul diabeticilor nediagnosticati - estimari recente sugereaza ca, la 
nivel mondial, 195 de milioane de persoane au DZ iar numarul acestora va cre§te 
pana la 330-500 milioane pana in 2030. Problema este cu atat mai serioasa cu cat, 
in majoritatea studiilor efectuate, s-a evidentiat faptul di aproximativ 50% dintre 
ace§tia sunt nediagnosticati (asimptomaticii raman la aceasta conditie timp de 
multi ani). 63 

Identificarea subiectilor cu DZ tip 2 este importanta atat pentru sistemele de 
sanatate cat §i pentru practica medicala curenta. Cu toate acestea, screeningul in 
masa al diabeticilor asimptomatici nu este recomandat la nivelul populatiei gene­
rale, in ciuda faptului ca prognosticul acestora poate fi imbunatatit prin detecrie 
precoce §i tratament.64 

In prezent, se acorda o importanta tot mai mare identificarii subieqilor cu to­
leranta scazuta la glucoza, doarece aCe§tia ar beneficia de interventiile §i de masu­
rile de schimbare a stilului de viata care reduc sau intarzie progresiunea spre DZ. 
Testul de toleranta orala la glucoza (TTGO), ce cuantifica atat glicemia a jeun 
cat §i pe cea la 2 ore post-prandial este cea mai utila metoda pentru identificarea 
stadiilor precoce de hiperglicemie sau DZ tip 2.65 

Identificarea persoanelor cu rise crescut pentru DZ - persoanele cu rise 
crescut pentru DZ sunt subieqii cu diabet asimptomatic care datorita absentei 
manifestarilor clinice nu sunt con§tienfi de riscul crescut la care sunt expu9i. 0 
abordare mai actuala include in categoria de rise crescut §i subieqii cu anomalii 
incipiente ale metabolismului glucidic, deoarece ace§tia au tendinta de a prezenta 
aceea§i factori de rise ca §i cei cu DZ tip 2. (Figura 4) 

Exista 3 abordari generale pentru deteqia precoce: 
1.masurarea glicemiei pentru a determina existenta unei alterari in homeostazia 

glucozei 
2.coroborarea caracteristicilor clinice §i demografice cu rezultate anterioare ale 

testelor de laborator in scopul determinarii probabilitatii de a dezvolta in vii tor 
DZ- abordare recomandata pentru anumite categorii de subieqi (ex. Pacienti 
cu BCV preexistenta, femei cu diabet gestational) 

3.culegerea, cu ajutorul metodei chestionarului a unor informatii despre pre­
zenta §i magnitudinea factorilor etiologici pentru diabetul de tip 2 - abordare 
recomandata pentru populafia generala 
Dozarea glicemiei este necesara a se efectua in timpul doi in toate cele 3 abor­

dari pentru identificarea alterarii homeostaziei glucozei. 

Se identifica 3 categorii de subieqi: 
- populatia generala - strategia recomandata este aceea de a se evalua initial 

riscul pentru a dezvolata DZ, ca metoda primara de screening, urmata de teste 
de dozare a glicemiei postprandiale (TTGO) in cazul subieqilor cu rise cres-
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cut.66 Aceasta abordare prezice riscul de a dezvolta DZ in urmatorii 10 ani cu 
o precizie de 85% §i totodata identifica diabeticii asimptomatici §i subiecrii cu 
toleranta scazuta la glucoza. 67 

- subiecp la care se suspicioneaza anomalii metabolice, inclusiv obezii, hiperten­
sivii §i cei cu istoric familial de DZ 

- pacienti cu BCV - in cazul in care pacienrii cu BCV prezinta anomalii ale 
metabolismului glucidic manifestate prin cre§terea glicemiei la 2 ore postpran­
dial, (cu glicemia a jeun in limite normale) se recomanda TTGO - acesta fiind 
considerat mult mai edificator. 68 

S-a demonstrat ca evolutia catre diabet poate fi prevenita sau intarziata prin 
masuri de schimbare a stilului de via}a la pacien}ii cu toleranra scazuta la glucoza 
- chiar §i intervenfia temporara se pare ca are un impact pe termen lung. Atat 
in D Z tip 1 cat §i in eel tip 2, s-a demonstrat ca un control glicemic bun previ­
ne dezvoltarea complicatiilor microvasculare, in vreme ce relatia cu complicatiile 
macrovasculare este mai purin clara. Un control glicemic bun reduce riscul cardi­
ovascular. In tipul 1 de diabet, controlul glicemic optim necesita ajustarea cores­
punzatoare a dozelor de insulina concomitent cu o dieta echilibrata. In diabetul de 
tip 2, regimul alimentar, scaderea in greutate §i cre§terea gradului activitafii fizice 
tebuie sa reprezinte prima linie de tratament, asociata cu terapia farmacologica 
in scopul atingerii unui bun control glicemic. Tintele urmarite in DZ tip 2 sunt: 
hemoglobina glicozilata (HbAl) :'.5 6.5 % ; glicemia a jeun din plasma venoasa $ 
6 mmol/l ($ 110 mg/dl); tensiunea §i lipidele serice se recomanda a fi men}inute 
la limite mai stricte comparativ cu nediabeticii: TA :'.5 130/80 mmHg; Colesterol 
total$ 4.5 mmol/l (175 mg/dl); LDL :'.5 2.5 rnmol/l (100 mg/dl) 

3.6 Sindromul metabolic (SM) reprezinta o asociere a FRCV. Patogeneza 
SM este complexa §i insuficient inteleasa pana in prezent - insulinorezistenta §i 
acumularea adipozitafii intra-abdominale sunt considerap factorii cheie. Defini­
rea SM a fost formulata §i modificata de-a lungul timpului de o serie de grupuri 
de experti. 0 versiune revizuita a definitiei NCEP-ATP III a fost elaborata in 
anul 2004. 

Conform NCEP-ATP III, sindromul metabolic implica existenra a eel putin 
trei elemente din urmatoarele cinci: 

1. obezitate abdominala (circumferinta taliei peste 102 cm la barbati sau 88 cm 
la femei), 

2. trigliceridemie peste 150 mg/dl (1.7 mmol/l), 
3. HDL colesterol sub 40 mg/dl (1 mmol/l) la barbati si sub 50 mg/dl (1.3 

mmol/l) la femei, 
4. tensiune arteriala peste 130/85 mm Hg 
5. glicemie serica peste 110 mg/dl (6,1 mmol/1) sau DZ anterior diagnosticat 

(Asociatia Americana de Diabet considera anormala chiar si o glicemie a jeun 
de peste 100 mg/ dl). 70 
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Evaluarea riscului adultului de a dezvolta DZ tip II in urmatorii 1 O ani 

incercuiti variantele care corespuntl contli1iei dumneavoastra actuale ~i cuantificati rezultatul 

1. Varsta 

Op 

2p 
3p 
4p 

2. IMC 

Op 

1p 

3p 

< 45 ani 

45.54 ani 

55-64 ani 
> 64 ani 

< 25 kg/m2 

25 • 30 kg/m2 

> 30 kg/m2 

3. Circumferinta ahdomi11<1la masurata sub 
rebordul costal (de obicei la nivelul ombiliculuQ 

Barbati Femei 

Op < 94 cm < 80 cm 

3p 94. 102 80. 88 

4p > 102 cm > 88 cm 

• • 

4. De obicei. efectuati activitate fizica minim 30 
de minute zilnic la servici sau in timpul liber? 

Op Da 

2p Nu 

5. Cat de des consunrnti frncte s,rn legume? 

Op Zilnic 

1 p Nu In fiecare zi 

6. Ati urmat vreodat3 vreodata 1111 tratament 

Op 

2p 
Nu 
Oa 

7. Ati avut vreodat3 glicemia crescuta {ex. 1,1 o examinare 
medicalii. in timp11l 1111ei afectiuni. in sarcinii? 

Op Nu 
5p Da 

8. A fost vreunul dintre membrii apropiati ai familiei sau o 
aim rndii diagnosticat3 cu diabet zaha11 (ti 1> 1 sau tip 2)? 

Op Nu 
Da: bunic, matusa, unchi, veri§or (dar nu parin\i. fra~ . 

3p surori sau copi~ 

5p Da: parinte, frate, sora, copil 

Scorul de rise total 

< 7p 

7-11 p 

12-14p 

Riscul de a dezvolta diabet zaharal In urmatorii 10 ani: 

Rise scazut: estimativ 1 din 100 vor dezvolta boala 

Rise U§Or crescut: estimativ 1 din 25 vor dezvolta boala 

Rise moderat: estimativ 1 din 6 vor dezvolta boala 

15 - 20p Rise crescut: estimativ 1 din 3 vor dezvolta boala 

> 20p Rise foarte crescut: estimativ 1 din 2 vor dezvolta boala 

Figura 4. FINnish Diabetes Risk SCore (FINDRISC) - Evaluarea riscului adultului de a dezvolra 
DZ tip II in urmatorii 10 ani 69 

Cea mai noua definitie a fost lansata in 2005 de ,,International Diabetes Fe-
' deration" (IDF) ~i cuprinde acelea~i componente dar pune accent pe prezenra 

obezitatii abdominale. 
I 

1. circumferinta taliei (criteriu obligatoriu) >94 cm (limita a fost coborata de la 
102 cm) la barbati, > 80 cm (fata de 90 cm in recomandarile anterioare) la 
femei; 
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2. trigliceride serice > 1,7 mmol/l (> 150 mg/dl); 
3. HDL-colesterol < 1 mmol/l ( < 40 mg/dl) la barbati sau < 1,3 mmol/l ( < 50 

mg/ dl) la femei; 
4. TA> 130/85 mmHg; 
5. Glicemia > 6,1 mmol/l (> 110 mg/dl) 

In general, persoanele cu SM prezinta un rise cardiovascular crescut. Masurile 
de schimbare a stilului de via}a au un impact puternic asupra tuturor compo­
nentelor sindromului metabolic §i de aceea trebuie subliniata importanra lor in 
managementul sindromului metabolic, cu accentuarea eforturilor pentru scaderea 
in greutate §i cre9terea gradului de activitate fizidi. HTA, dislipidemia §i hipergli­
cemia pot necesita pentru atingerea }intelor recomandate asocierea terapiei far­
macologice. 

Identificarea SM este foarte importanta la subieqii diabetici, deoarece sem­
nifi.ca un rise crescut de a dezvolta boala vasculara. Trebuie mentionat insa ca 

' 
preocuparea de a diagnostica prezenra SM nu trebuie sa diminueze importanta 
metodelor uzuale de stratificare a riscului CV in evaluarea indivizilor cu rise CV 
crescut. De fapt, cu excep}ia circumferin}ei abdominale, ceilal}i parametri se re­
gasesc in sistemele deja tradi}ionale (ex. Heart SCORE) de cuantificare a riscului 
CV. 

D eoarece stilul de via}a are o influenra puternica asupra tuturor componente­
lor SM, cea mai importanta abordare in managementul acestor pacienfi o repre­
zinta furnizarea cu profesionalism a interventiilor de schimbare a stilului de viata, 

' ' in special in ceea ce prive9te scaderea in greutate §i cre9terea gradului activita}ii 
fizice. Chiar daca dislipidemia intalnita in cadrul SM este caracterizata prin tri­
gliceride crescute §ilsau HDL scazut, in ini}ierea tratamentului hipolipemiant 
trebuie tinut cont de valorile tinta ale LDL. 

' ' 
Trialuri clinice mari au demonstrat ca tratamentul cu statine adrninistrat pa­

cientilor coronarieni cu sau fara SM asociat, determina scaderea ratei evenimen­
telor CV, dar este posibil ca beneficiul maxim sa se inregistreze in randul celor cu 
SM datorita riscului crescut pe care il prezinta.71 

Cea mai eficienta modalitate de a preveni riscul CV crescut asociat cu DZ o 
reprezinta preven}ia diabetului. Studii efectuate au demonstrate ca prevenria DZ 
tip 2 este posibila prin interven}ii de schimbare a stilului de via}a.72 

3. 7 Strategii populationale de promovare a masurilor de preventie car­
diovasculara 

Strategiile popula}ionale de promovarea a masurilor de preven}ie cardiovascu­
lara reprezinta metoda esenriala pentru a reduce incidenta §i implicariile nefaste 
ale BCV. Aceasta abordare necesita elaborarea de strategii in domeniul sanata}ii 
publice, crearea cadrului socio-politic care sa ofere suportul necesar, dezvoltarea 
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§i monitorizarea programelor comunitare de intervenrie preventiva, insu§irea §i 
aplicarea la nivel individual a conceptelor despre sanatate.66 

Strategiile popula}ionale se adreseaza subiecrilor eticheta}i in prezent cu rise 
scazut de BCV, dar care reprezinta un procent semnificativ din viitoarele cazuri 
de boala cardiovasculara. Ele vizeaza modificarea favorabila a FRCV prin inter­
ventii directionate catre mediul ~i stilul de viata al individului rara a fi necesara 

' 1 'f ' 

examinarea medicala, cu scopul reducerii indicen}ei BCV prin prevenirea sau in-
tarzierea apari}iei evenimentelor cardiovasculare acute §i evolupa spre formele 
cronice ale bolii. 67 

Eficien}a acestor strategii este poten}ata in prezent de existen}a unor politici 
de interven}ie la nivelul tuturor verigilor societa}ii: international --+ european --+ 
national~ regional~ local--+ familial--+ individual. Funqionalitatea strategii­
lor trebuie urmarita permanent prin evaluarea impactului normelor de preven}ie 
cardiovasculara asupra tendin}elor comportamentale, ale stilului de via}a §i asupra 
inciden}ei factorilor de rise cardiovascular in randul popula}iei generale. 

Societatea Europeana de Cardiologie §i European Heart Network §i-au unit 
eforturile pentru stabilirea impreuna cu Consiliul Uniunii Europene a unor strategi 
comune, fezabile la nivel european, menita sa promoveze masurile de preven}ie car­
diovasculara. Declara}ia elaborata la sfar§itul acestei intalniri (Luxemburg, 29 iunie 
2005) a definit atitudinile compatibile cu sanatatea CV: evitarea fumatului, activita­
tea fizica corespunzatoare (minim 30 de minute zilnic), dieta alimentara sanatoasa, 
evitarea excesului ponderal, controlul TA (sub 140/90 mmHg), men}inerea coleste­
rolului seric la valori mai mici de 5 mmol/l (aprox. 200 mg/dl). Astfel strategiile pre­
ventive popula}ionale abordeaza factorii de rise cardiovascular al caror management 
previne boala cardiovasculara: fumatul, dieta, activitatea fizica, obezitatea. 

Masuri recomandate pentru optimizarea dietei 
Masurile propuse pentru elaborarea de politici naponale §i internaponale care 

sa faciliteze aplicarea in viata de zi cu zi a recomandarilor mentionate sunt mul-
' ' tiple - de la strategii guvernamentale §i politice privind dieta, la implicarea diver-

selor sectoare econornice §i de la monitorizare din partea forurilor europene pana 
la furnizarea de educa}ie profesionala continua.73 

Masuri cu caracter general pe plan european: 
• promovarea inlocuirii grasimilor trans- §i saturate din compozi}ia alimentelor 

cu grasimi mono- §i polinesaturate; 
• aprovizionarea corespunzatoare a pie}ei de desfacere cu f ructe §i legume §i 

incurajarea accesului popula}iei la aceste produse; 
• reducerea con}inutului de sare in produsele alimentare comercializate prin ac­

}iuni la nivel national §i regional in scopul obpnerii cooperarii producatorilor; 
• promovarea sporita a rolului activita}ii fizice in via}a cotidiana a popula}iei 

europene, cu scopul reducerii IMC. 
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Strategii na/ionale: 
• abordare popularionala; 
• multidisciplinaritate prin integrarea diferitelor sectoare implicate §i aqiunea 

complementara a acestora; 
• interven}ii la diferite niveluri: industrial, comunitar, politic §i de mediu; 
• sincronizare cu sistemele de monitorizare de la nivelul Uniunii Europene; 
• elaborarea unor strategii individuale privind dieta §i activitatea fizica pentru 

categorii speciale; 
• informare §i educarie continua. 

Masuri recomandate pentru promovarea activitarii fizice: 
• con§tientizarea importantei activitatii fizice in preventia cardiovasculara in 

randul personalului medico-sanitar; 
• informarea opiniei publice asupra beneficiului activitatii fizice, chiar §i de in­

tensitate scazuta, ce poate fi atinsa prin activitati integrate in viara cotidiana; 
• elaborarea de mijloace §i metode de promovare a activitafii fizice cu caracter 

comunitar, care sa permita accesul direct al tuturor categoriilor populationale, 
indiferent de varsta, etnie, stare sociala; 

• conceperea unor proiecte de modificare a infrastructurii existente, in scopul 
integrarii activitatii fizice in viata de zi cu zi (ex. deplasarea la locul de munca'. 
pe jos sau cu bicicleta, posibilitatea efectuarii activita}ii fizice la locul de mun­
ca); 

• construirea de facilitati pentru desia§Urarea activitarilor fizice sportive §i recre­
ative, destinate nu doar participarii individuale a membrilor comunita}ii ci §i 
a intregii familii; 

• elaborarea de programe §Colare §i de instruire care sa promoveze activitatile 
fizice cu caracter necompeti}ional §i sa dezvolte abilitatile §i deprinderile nece­
sare unei vieti active din punct de vedere fizic; 

• incurajarea varstnicilor §i a altor categorii cu rise crescut de a prezenta com­
plicafii la efort (ex. pacienti coronarieni) sa participe la activitati fizice special 
destinate lor, in scopul cre§terii calitatii vie}ii §i a independentei in aqiunile 
cotidiene; 

• crearea de programe sportive speciale pentru persoanele cu dizabilitati fizi­
ce.73 

• con§tientizarea tuturor forurilor responsabile in privinta rolului negativ al se­
dentarismului asupra riscului de boala cardiovasculara, 

• informarea opiniei publice asupra recomandarilor actuale - sunt benefice chiar 
§i activitati fizice de intensitate medie, ce pot fi atinse prin efectuarea activi­
tatilor cotidiene, concomitent cu facilitarea accesului familiilor catre activitati 

I I 

sportive §i recrearionale 
• adoptarea de catre firmele angajatoare a unor politici interne care sa incurajeze 

activitatea fizica 
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• desfa§urarea efectiva a orelor de educarie fizica in intregul sistem de invara­
mant va duce la formarea deprinderilor motrice necesare ulterior ~i a insu§irii 
unui stil de viata activ. 19 

' 

Masuri recomandate pentru reducerea fumatului: 
• interzicerea reclamelor publicitare pentru tutunlfigari - recomandare prioritara 
• cre§terea taxelor privind produsele de tutun, figari 
• limitarea acesibilita?i produselor din tutun; 
• elaborarea de legislafii privind interzicerea fumatului in spafiile publice; 
• reducerea concentrafiei de gudron in produse din tutun; 
• obligativitatea menfionarii efectelor nocive ale tutunului pe toate produsele ce 

il contin; 
• suplimentarea finanfarii destinate programelor de promovare a sanatafii §i re­

nuntare la fumat. 73 
) 

M asuri recomandate pentru reducerea incidentei ohezitatii: 
' ' 

D eoarece majoritatea copiilor obezi sunt obezi §i la maturitate, exista reco-
mandarea ferma ca ei sa fie inclu§i in programe de profilaxie cardiovasculara ce 
confin masuri privind dieta §i sedentarismul: 

• promovarea alimentafiei naturale §i evitarea utilizarii formulelor de lapte cu 
confinut crescut de zahar §i amidon pentru nou-nascufi §i sugari, 

• invafarea mamelor sa accepte abilitatea copiilor de a-§i autoregla necesarul 
energetic §i descurajarea alimentarii forfate a acestora. 

• asigurarea aportului nutritiv optim necesar cre§terii continue, 
• promovarea unui stil de viafa activ in randul copiilor §i adolescenfilor, conco­

mitent cu limitarea timpului petrecut in fafa televizorului sau calculatorului, 
• incurajarea consumului de fructe §i legume, 
• restriqionarea aportului de alimente cu confinut energetic crescut dar cu aport 

nutritiv deficitar §i a sucurilor indulcite cu zahar. 75 
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CAPITOLUL IV 
RECUPERAREA BOLILOR CARDIOVASCULAR£ 
LA CATEGORII SPECIALE DE PACIENTI 

' 

4.1 Recuperarea cardiovasculara in insuficienra cardiaca 

Prevalenfa insuficienfei cardiace (IC) simptomatice la nivel farilor Europei 
variaza intre 0,4 §i 2%, iar imbatranirea populafiei contribuie in mare masura la 
o cre§tere continua a numarului de pacienfi - in plus, mortalitatea datorata IC 
inregistreaza la randul ei cote crescatoare. Mortalitatea este de 50% la 4 ani de la 
instalarea insuficienfei cardiace, iar jumatate din pacienfii cu insuficienfa cardiaca 
severa decedeaza 1n primul an de evolufie a boli 1. 

N ecesitatea unei abordari multidiscliplinare ~i compreh ensive 
Frecvenra crecuta a IC, caracterul ei invalidant ce a impus cre§terea costurilor 

alocate tratamentului acestei afecfiuni (in medie 2% din bugetul sistemelor de 
sanatate din farile occidentale), prognosticul nefavorabil, grevat de morbiditate §i 
mortalitate crescuta, au necesitat identificarea unor standarde de ingrijire medica­
la dincolo de standardele actuale ale terapiei medicamentoase. Validarea §tiinfifica 
a beneficiilor obfinute prin prescrierea activitafii fizice §i schimbarea stilului de 
viafa aduc in prim plan o abordare moderna a IC - recuperarea cardiacii. Aceasta 
rezolva in buna parte numeroase probleme, deoarece aplicarea ei individualizata 
§i comprehensiva determina: 

- ameliorarea certa a capacitafii de efort 
- scaderea mortalitatii cardiovasculare 

' 
- incetinirea progresiunii bolii 
- ameliorarea evolutiei bolii 'i a calitatii vietii , '1 , ) 

- scaderea pe termen lung a costurilor asistenfei medicale 

in aceast context, Grupul de Lucru de Recuperare Cardiovasculara §i Fizio­
logia Efortului din cadrul Societafii Europene de Cardiologie a elaborat in 2005 
recomandari privind recuperarea IC cronice. Potrivit acestora, complexitatea §i 
caracterul progresiv al IC necesita elaborarea unor strategii multidisciplinare ce 
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trebuie integrate §i coordonate de un sistem B.exibil de management al acestei 
afeqiuni. Aceasta abordare a IC cronice se refera mai curand la tratamentul pa­
cientului cu IC §i la implicarea activa a acestuia, decat la tratamentul general al 
afecfiunii cardiace. Astfel, daca managementul episoadelor acute §i subacute ale 
afeqiunilor cardiace se bazeaza mai ales pe interventia medicului cardiolog, care 
stabile§te diagnosticul §i prescrie tratamentul corespunzator, controlul evolutiei 
pe termen lung a IC depinde in mare masura de aqiunile pacientului, mai ales 
de aderenta acestuia la tratament §i la prescriptiile referitoare la dieta §i activitate 
fizica. Acest concept, aditional tratamentului medicamentos standardizat de ghi­
durile actuale, se bazeaza pe profesionalismul unei echipe specializate, ce are ca 
scop implementarea unui protocol clinic detaliat, ingrijirea la domiciliu §i algo­
ritmi de reevaluare periodica. 

La fel de importanta este §i abordarea multidisciplinard, intr-o echipa formata 
din speciali§ti in diferite domenii (cardiologie, medicina generala, psihologie, nu­
tritie, kinetoterapie etc.) 

Recuperarea cardiovasculara este reprezentata in aceasta noua viziune de pro­
grame comprehensive pe termen lung care includ evaluarea clinica periodica, trata­
mentul medicamentos optim in conformitate cu ghidurile internationale §i mdsuri 
non-farmacologice de tratament: antrenament fizic, asigurarea suportului psiho­
social, consilierea §i programele educationale1

. Toate aceste componente, cuprinse 
intr-o abordare integrata au demonstrat prevenirea sau intarzierea aparitiei epi­
soadelor acute de decompensare clinica §i a reinternarilor in spital 2. 

Conform ghidului, masurile ce se impun a fi. luate in managementul pacientu-
lui cu IC cronica sunt: 

• evaluarea clinica §i stratifi.carea riscului 
• managementul factorilor cauzali §i coreqia cauzelor precipitante 
• terapia farmacologica optima 
• managementul afeqiunilor asociate insufi.cientei cardiace §i al comorbiditati­

lor 
• promovarea activitatii fizice zilnice §i prescrierea antrenamentului fizic 

individualizat 
• informare, educatie, masuri de auto-ingrijire 
• consiliere §i suport psihologic 

Fazele recuperarii cardiovasculare 
Recuperarea IC poate fi. impartata in 2 faze: intra-spitaliceasca, (institup.ona­

lizata, pe termen scurt) §i de ambulator, (neinstitutionalizata, de lunga dUiata). 
in mod ideal, programele de recuperare cardiovasculara trebuie sa fie organizate 
sub forma unui continuum, care sa cuprinda atat etapa intraspitaliceasca cat ~i pe 
cea de ambulator. in Romania, recuperarea are loc in special institup.onalizar ~i 
doar sporadic, nerambursat de asigurarile de sanatate, in ambulatorul clinicilor de 
specialitate 3. 

54 



----------- Recuperarea bolilor cardiovasculare la categorii speciale de pacienfi 

Etapa intraspitaliceasca: Are ca obiectiv principal prevenirea complicafiilor 
provocate de repausul prelungit. Includerea pacientului cu insuficienfa cardiaca 
intr-un program de recuperare intraspitaliceasca incepe la internare, astfel incat 
fiecarui pacient sa i se administreze terapia medicamentoasa optima, sa i se asi­
gure accesul la un program de ingrijire individualizat in funqie de rezultatele 
examinarii clinice §i a clasei de rise §i, sa i se permita accesul la masuri de infor­
mare referitoare la afectarea cardiaca. Masurile aplicate in aceasta faza trebuie sa 
cuprinda astfel atat module de informare, educare, consiliere cat §i programe de 
exercitii fizice. 

' 
Programul educa,tional trebuie sa aiba un caracter interactiv, modul ideal cu-

prinzand participarea atat a pacientului cat §i a partenerului sau, carora sa li se 
furnizeze informafii pentru fiecare intervenfie terapeutica efectuata. 

Programul de exerci,tii fizice trebuie inceput cat mai curand dupa internare, in 
functie de nevoile pacientului §i de protocolul folosit la nivelul fiecarei institutii de 
specialitate. Activitatea .ftzica, odata reluata, trebuie continua ta progresiv, in func­
fie de starea clinica a pacientului, capacitatea func?onala, varsta §i comorbiditati, 
sub supraveghere medicala §i urmata de evaluari periodice. 

Etapa de ambulator: Conform standardelor actuale dupa rezolvarea episo­
dului acut, pacientul trebuie direqionat §i inclus intr-un program de recuperare 
cardiovasculara neinstitufionalizat, in ambulator. Programele de recuperare cardi­
ovasculara organizate in ambulator au o importanfa majora in deprinderea unei 
atitudini realiste fafa de boala §i in adoptarea unui stil de viafa corespunzator pe 
termen lung. La nivel european, aceste programe sunt organizate intr-o serie de 
locatii: clinici de IC, centre de sanatate comunitare, pe langa cabinetele medicilor 
de familie sau chiar la domiciliul pacienfilor C2>. 

Recuperarea cardiovasculara la domiciliu confera in principal avantajul unei 
abordari individualizate. Randamentul programelor desta§urate la domiciliul pa­
cienfilor este asigurat prin asocierea vizitelor personalului medical calificat la do­
miciliul pacientului cu contactarea telefonica (imediat dupa externare §i ulterior la 
intervale regulate), materiale informafionale special concepute pentru informarea 
pacientilor §i a familiilor lor - joaca un rol important in implementarea programe­
lor de recuperare la pacientii cu IC2. 

Programele de recuperare din ambulator cuprind examinarea clinica la inclu­
dere, reevaluarile periodice §i urmarirea pe termen lung, participarea la activitafi 
fizice de intensitate U§Oara §i moderata, dar §i la programe de antenament fizic, 
informare, educafie §i consiliere. Perioada de desta§urare, confinutul §i tipul pro­
gramului poate varia foarte mult. In ciuda heterogenitafii lor, programele compre­
hensive de recuperare din ambulator sunt coordonate de echipe multidisciplinare 
specializate care monitorizeaza direct activitatea desfa§urata4

•
6. 

Astfel, elaborarea strategiilor necesare mangementului corespunzator al insu­
ficienfei cardiace, stabilirea unui plan concret de recuperare la externare, sustinut 
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ulterior prin suportul continu acordat pacientului §i familiei sale de catre perso­
nalul medical implicat in program, s-a dovedit nu doar benefic pentru evolutia 
pacienrilor cu IC ci are §i un raport cost-eficienra excelent7. 

Echipa de recuperare 
Modelul comprehensiv de recuperare cardiovasculara recomandat pacienrilor 

cu insuficienra cardiaca poate fi realizat doar prin implicarea unei echipe multidis­

ciplinare, in cadrul careia fiecare membru derine responsabilitati bine stabilite, in 
funqie de pregatirea sa profesionala. In timp ce unele sarcini pot fi indeplinite 
de mai mulfi membri ai echipei, altele necesita deprinderi specifice, capacitate de 
expertiza ~i trebuie indeplinite de un anumit membru al echipei. 

Membrii echipei au fiecare nivele de instruire ~i arii de competenra profesi­
onala diferite. Este insa deosebit de util ca fiecare dintre cei implicafi sa posede 
cunosrinfele §i deprinderile necesare in ceea ce prive~te: consilierea pacienrilor, 
incurajarea lor pentru deprinderea unui stil de viara sanatos, furnizarea de in­
f orma}ii privind die ta, supravegherea ~edin}elor de antrenament fizic, moderarea 
discufiilor interactive de grup, managementul programului, monitorizarea com­
plian}ei pacien}ilor la programul de recuperare §i nu in ultimul rand, cunoa~terea 
manevrelor de resuscitare cardio-respiratorie. 

Pentru a spori eficienra activitatii in echipa este importanta delimitarea sar­
cinilor inca de la includerea pacientului in programul de recuperare. Pentru o 
buna comunicare intre personalul medical, se recomanda organizarea periodica a 
intalnirilor, care sa prilejuiasca discutarea evoluriei pacienfilor inclu§i in program, 
progresele dar ~i dificultafile intampinate, masurile ce trebuie luate in continuare. 
Este utila de asemenea nominalizarea unui coordonator, care sa supravegheze buna 
des!a~urare a programului - cunoa§terea amanunfita a situafiei clinice ~i a evolufi­
ei fiecarui pacient este o condifie necesara pentru coordonatorul de program, care 
are datoria de a stabili cu medicul curant consulturile periodice. 

La modul ideal, componenfa echipei este urmatoarea: 
Coordonatorul echipei multidisciplinare este de obicei medicul cardiolog 

care trebuie sa aiba abilita}i de comunicare, organizatorice §i manageriale. Acesta 
va trebui sa imparta sarcinile in cadrul echipei de recuperare §i sa urmareasca 
indeplinirea lor, sa organizeze ~i sa conduca §edin}ele periodice ale echipei de 
recuperare. Este necesara o pregatire specializata a medicului cardiolog in ma­
nagementul pacientului cu IC. Acesta evalueaza pacientul §i face recomandarile 
medicale necesare, recomanda includerea acestuia intr-un program de recuperare 
cardiovasculara, stabile?te parametri programului de antrenament in funqie de 
rezultatele testarii la efort, incurajeaza pacientul sa participe la toate aqiunile or­
ganizate in cadrul programului, reevalueaza periodic pacientul, sus}ine activita}ile 
celorlalfi membri ai echipei. Aceste reglementari sunt trecute intr-un Core-Cur­
riculum §i Core-Sylabus formarii fiecarui cardiolog, recomandat de Societatea 
Europeana de Cardiologie. In Romania, medicului cardiolog ii revin simultan 
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multe din atributiile membrilor echipei, iar majoritatea covaqitoare a institutiilor 
de profil din tara noastra nu beneficiaza inca de avantajul unei echipe complete 
de recuperare. 

Kinetoterapeutul - evalueaza nevoile fizice ale pacientului, concepe §i con­
duce programul de antrenament fizic, individualizeaza exercitiile fizice in funqie 

de toleranta individuala a fiecarui pacient, creeaza programe corespunzatoare, 
monitorizeaza pacientii pe durata antrenamentului, ofera sfaturi practice privind 
eforturile recomandate §i pe cele pe care pacientii nu le pot practica in siguranta in 
cadrul activitatilor cotidiene, inclusiv monitorizarea activitatilor sportiv-recreative. 

' ' Contribuie impreuna cu familia pacientului la cre§terea gradului de independen}a 
fizica a acestuia3· 

Asistentul (asistenta) de recuperare - participa la procesul de informare §i 
educare a pacientului §i a familiei in centrele de recuperare sau la domiciliu §i 
asigura complianra la tratamentul prescris. Asistentul medical este interfafa dintre 
centrul de recuperare §i pacient8-10• 

Dieteticianul - Se ocupa de sfatul alimentar, consumul de sare si aportul de 
lichide. Evalueaza necesarul caloric si proteic al pacientului, consiliaza pacientii 
referitor la dieta ~i obiceiurile alimentare sanatoase pe care aCe§tia trebuie Sa le 
deprinda in cadrul unor §edinte de grup sau in discufii individuale. Furnizeaza in­
formafii privind confinutul lipidic al alimentelor, face recomandari individualizate 
pacientilor care au indicafia de a scadea in greutate, clarifica concepfiile eronate 
§i neinfelegerile pe care pacien}ii le au referitor la dieta, propune refete ale unor 
preparate culinare sanatoase §i chiar demonstreaza efectiv prepararea acestora9

. 

Psihologul - evalueaza stare psihica a pacientilor §i .furnizeaza informafiile 
semnificative tuturor membrilor echipei, coordoneaza §edinfele de relaxare §i de 
management al stresului in grup sau individual, faciliteaza schimbarea stilului de 
viata prin terapii comportamentale. fue un rol important in managementul de­
presiei §i anxietafii la pacienfii cu IC 11

. 

Terapeutul ocupaµonal- asista pacientul cu IC cronica in redobandirea capa­
citafii de a funqiona efectiv §i independent in familie, societate, la locul de munca, 
venind in intampinarea dorinfelor §i prioritafilor pacientului. Evalueaza statusul 
funcponal §i capacitatea pacientului de a efectua activitatile viefii zilnice (ADL)­
inclusiv activitatea sexuala, activitafi recreative §i sociale. Stabile§te impreuna cu 
pacientul scopuri realiste, prescrie activitafi cu caracter practic, astfel incat pacien­
tul sa foloseasca deprinderile inSU§ite acasa sau la locul de munca. Este raspunzator 
in mod direct de aspectele vocafionale ale recuperarii cardiovasculare: stabile§te 
daca pacientul este apt din punct de vedere functional pentru a se reintoarce in 
munca, concepe teste de simulare a muncii pe care urmeaza sa o presteze paci­
entul, viziteaza locul de munca, informeaza angajatorul cu privire la necesitafile 
speciale ale pacientului cardiac, sugereaza necesitatea reorientarii profesionale in 
cazurile ce impun aceasta masura. In Romania aqiunile terapeutului ocupafional 
sunt adeseori suplinite, de cardiolog, kinetoterapeut, §i asistenta medicala9

·
12

. 
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Asistentul social - contribuie la adaptarea psihosociala a pacientilor §i fami­
liilor acestora prin educatie §i interventie. Are un rol deosebit 1n special in faza 
acuta a bolii, cand incearca sa detecteze orice problema de ordin psihosocial §i 
ofera consiliere daca aceasta este necesara - poarta discutii privind impactul bolii 
asupra pacientului §i familiei, a starii emotionale a acestora, a situafiei financiare, 
faciliteaza accesul la servicii comunitare, viziteaza bolnavul periodic 1n perioada 
de convalescenta13

. , 
M edicul de familie - 1ncurajeaza participarea pacientilor cu afeqiuni car­

diovasculare la programe de recuperare, are un important rol educational, este 
responsabil de urmarirea pe termen lung a pacientilor, evalueaza periodic mana­
gementul factorilor de rise cardiovascular, asigura modificarile 1n stilul de viata a 
pacientului §i monitorizeaza evolutia pacientului pe termen lung14

• 

Recuperarea cardiaca la pacienfii cu IC este astfel un proces continuu ce ince­
pe in spital §i se continua in afara acestuia, la domiciliul pacientului, avand la baza 
o permanenta comunicare 1ntre membrii echipei de recuperare ~i pacient. 

Masurile pentru schimbarea stilului de via~a 
R egimul alimentar: 
Alcoolul: D atorita proprietafilor sale de deprimare miocardica, se recomanda 

reducerea consumului de alcool - 1n doze mari, alcoolul predispune la aritmi, in 
special la fibrilatie atriala 9i la cre9teri ale valorilor tensionale, cu impact hemodi­
namic nefavorabil. Prognosticul cardiomiopatiei etanolice este rezervat 1n cazul 
continuarii consumului de alcool, de aceea oprirea consumului de etanol trebuie 
ferm recomandata - ea se insofe9te de ameliorarea simptomatologiei clinice §i de 
1mbunatafirea funqiei ventriculare stangi15

• Este inca discutabil beneficiul real al 
consumului de alcool in doze mici. 

Scaderea in greutate: Pacienfii trebuiesc informafi asupra numeroaselor efec­
te nefavorabile pe care obezitatea le exercita asupra aparatului cardiovascular: 
tulburari hemodinamice, tulburari ale structurii ~i functiei cardiace, predispozi­
!ia pentru aritmii ventriculare16 . Aproximativ 33% din pacienfii obezi care au o 
afectare cardiovasculara, prezinta IC clinic manifesta, iar scaderea in greutate, s-a 
demonstrat ca se asociaza cu ameliorarea capacitafii funqionale ( clasa functionala 
NYHA)11. 

Pe de alta parte insa, exista studii care au evidentiat ca pacientii obezi cu IC 
au un prognostic similar sau chiar mai bun comparativ cu pacienfii subponderali. 
D e§i rezultatele acestor studii sunt discutabile, ele s-ar putea explica prin faptul 
ca pacienfii cu greutate mai scazuta prezinta un profil metabolic mai accelerat, 
iar scaderea ill greutate involuntara, ca 1n sindromul ca~ectic, este asocia~ cu un 
prognostic mai nefavorabil 19

• Pacientilor subponderali le este perm.is .:o:c-umul 
nerestriqionat de lipide §i. aportul caloric adecvat in scopul amelioci.....-1: g-euriitii 
corporale, cu can ti ta ti normale sau scazute ale colesterolului total ~i ill:..-.._ .es­
terolului. 
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Activitatea fizicii 1i antrenamentul fizic: 
Viata sedentara cu absenta activitatii fizice sau activitatea fizica insuficienta 

1 1 , 

1n timpul activitatilor recreationale sau a programului de lucru, este un factor de 
rise pentru dezvoltarea §i progresiunea afeqiunilor cardiace. in 1ncercarea lor de 
a evita aparitia simptomelor la efort, pacientii au tendinfa de a-§i reduce 1n mod 
voit activitatea fizica, ceea ce in final conduce la inactivitate fizica, scaderea per­
forman}ei musculaturii scheletice §i agravarea inabilitafilor fizice ale pacientului 
20-22 

Procesul educational al pacientului cu IC cronica trebuie sa sublinieze bene­
ficiile unui stil de viata activ c:i rolul nefast al inactivitatii fizice ca factor de rise 

, 'f ' 

pentru progresia ulterioara a IC. Recomandarea activitatii fizice la pacien}ii cu IC 
cronica trebuie individualizata, tinandu-se cont de varsta, obiceiurile, comorbidi-, 
ta}ile, preferintele §i obiectivele pacientului. 

Este cunoscuta tendin}a revenirii in timp la obiceiurile sedentare anterioa­
re, motiv pentru care trebuie incurajata participarea la activita}i fizice placute, in 
compania unor persoane agreate alaturi de care pacien}ii prezinta probabil ade­
renta cea mai buna pe termen lung. Trebuie recomandata de asemenea participa­
rea intr-un grup de antrenament fizic (club) a pacien}ilor cu IC cronica. Nu in 
ultimul rand, pacien}ii trebuie asigura}i cu privire la siguranta efectuarii activita­
tilor fizice prescrise. 

Daca in ciuda acestor masuri are loc instalarea inactivitatii fizice, este necesara 
stabilirea cauzelor fizice, psihice ~i sociale ale apaririei acesteia, identificarea bari­
erelor §i gasirea unor solu}ii practice pentru depa§irea lor. 

Fumatul: 
Pacien}ii cu IC cronica trebuie sfatuiti §i incurajafi sa renunre la fumat, deoa­

rece, pe langa rolul deja bine stabilit ill etiologia boli coronariene (principala cauza 
de IC), fumatul exercita efecte hemodinamice nefavoraboile la pacien}ii cu IC 
cronica - cre§te frecventa cardiaca, tensiunea arteriala sistolica, presiunea pulmo­
nara §i presiunea de umplere ventriculara, prin cre§terea rezisten}ei patului vascu­
lar sistemic §i pulmonar. Accentuarea vasoconstriqiei periferice este determinata 
§i de reducerea diastolei §i implicit a timpului de umplere ventriculara (prin frec­
ven}a cardiaca crescuta) cat §i de concentra}ia crescuta de carboxihemoglobina la 
fumatori. in plus reactivitatea bron§ica accentuata §i problemele respiratorii mai 
frecvente la fumatori, precipita sau agraveaza IC cronica la ace§ti pacien}i23• 

Activitatea sexualii: 
Acest subiect poate fi abordat de catre terapeut '.in timpul discu}iilor privind 

activitatea fizica §i activita}ile cotidiene. Principala preocupare legata de acest su­
biect o reprezinta momentul reluarii activita}ii sexuale §i siguran}a acestei activi­
ta}i. intarzierea reluarii activita}ii sexuale dupa debutul IC sau al perioadelor de 
acutizare, este un aspect frecvent intalnit datorita anxieta}ii sau starii de depre-
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sie. Sfatul medical va fi individualizat pentru fiecare pacient ~i depinde de varsta, 
simptomatologie clinica, capacitate fizica etc24

. 

Contracepfia: 
Femeile care nu au ajuns inca la menopauza, cu IC cronica severa (NYI-IA 

III-IV) trebuie s!atuite sa utilizeze masuri contraceptive pentru a evita o sarcina 
ce poate cre~te riscul de morbiditate ~i mortalitate atat pe perioada graviditatii 
cat §i la na~tere. Contraceptivele hormonale microdozate, folosite actual, asociaza 
un rise tromboembolic relativ redus ~i reprezinta o varianta viabila in acest sens 
(necesita insa controlul specialistului de planning familial) . 

Vaccinarea: 
Pacientii cu IC cronica sunt predispu~i la afectiuni respiratorii infeqioase, cu 

impact nefavorabil asupra evolufiei acestor pacienp - sunt recomandate vaccinarea 

antigripalti ;i antipneumococicd. 0 alta masura importanta este profilaxia antibioticd 
recomandata pacientilor cu afecpuni valvulare §i celor cu proteze valvulare cardiace 
cu ocazia interventiilor chirurgicale sau a procedurilor diagnostice invazive23

•
25

• 

Prognosticul ji speranfa de viafii.: 
Abordarea acestui subiect nu este de obicei agreata de catre medic, datorita 

a§teptarilor prea mari ale pacientilor26• Totu~i pacientii sunt intens preocupati de 
evolutia afeqiunii lor, iar in general, apreciaza oportunitatea discutarii prognos­
ticului27. in ciuda temerilor ca aceasta discutie ar putea avea un impact negativ 
asupra starii emotionale a pacientilor, ea poate da sperante reale §i evita formarea 
unor convingeri eronate asupra afeqiunii28• 

Membrii echipei multidisciplinare trebuie sa comunice intre ei rezultatele dis­
cutiilor avute cu pacientul §i sa se asigure ca ace§tia au inteles corect informatiile 
furnizate. 

Tratamentul medicamentos 
In IC asocierea diferitelor clase de medicamente, ofera avantaje evidente com­

parativ cu monoterapia29·30
. In aceasta situatie aspectele legate de cost, complianta 

~i interaqiuni medicamentoase reprezinta o provocare reala in practica medicala 
curenta. Informarea §i educarea pacientilor cu privire la afectiunile lor, motivarea 
in vederea cre~terii complianfei la acest tratament complex, sunt pa§i importanti 
pentru sucesul terapiei. Explicarea clara ~i comprehensiva a mecanismului de ac­
fiune a fiecarui medicament, a utilitafii acestuia in schema de tratament este un 
proces consumator de timp, chiar ~i pentru medicii §i personalul medical cu ex­
perienta in domeniu. Informatiile pacientilor cu privire la medicamente trebuie 
reimprospatate periodic de catre membrii echipei de recuperare. In situafia ideala, 
un membru al echipei, va fi responsabil de monitorizarea nivelului de educare al 
pacientilor. 
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Evaluarea clinica §i stratificarea riscului precum §i managementul factorilor 
cauzali §i coreqia cauzelor precipitante sunt expuse pe larg in ghidul de diagnostic 
§i tratament din 2005 al Societafii Europene de Cardiologie <1). 

Tratamentul medicamentos optim este primul pas in managementul insufi­
cientei cardiace cronice, cu rol cert in ameliorarea simptomatologiei §i cre§te­
rea supravieruirii. Totu§i, medica}ia strict adresata mecanismelor fiziopatologice 
i§i pierde insa din eficienra in ceea ce prive§te controlul simptomelor odata cu 
evolu}ia afeqiunii - asocierea medica}iei specifice comorbidita}ilor §i respectiv 
afeqiunilor determinate de IC, la medicafia standard a IC poate aduce beneficii 
suplimentare. 

Urmatoarele, clase de medicamente §i-au dovedit eficienp la pacien}ii cu dis­
funqie ventriculara stanga sistolica: inhibarea sistemului renina-angiotensinii-al­
dosteron (Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, blocanfii receptorilor 
de angiotensina, antagoni§tii aldosteronului), inhibitorii sistemului nervos simpatic 
(beta-blocantele), vasodilatatoarele (blocan}ii canalelor de calciu, nitrafii §i hidra­
lazina); diureticele (de ansa, tiazidice, econornisitoare de K); medica/ia antiaritmica; 
agenfi inotrop pozitivi (digitala, beta-agoni~ti, inhibitori de fosfodiesteraza); me- _ 
dicafia antitromboticii (anticoagulante, antiagregante). Aceste grupe de medica­
mente exercita efecte variabile in ceea ce prive§te ameliorarea simptomatologiei, 
cre§terea supravieruirii §i evolu}ia pacienfilor cu IC1

. 

In funqie de aceste aspecte, recomandarile actuale stabilesc o ,,ierarhie" pe 
baza careia §i in concordanra cu particularitafile fiecarui pacient, se recomanda 
introducerea lor in schema terapeutica: 

- IECA §i beta blocantele (bisoprolol, carvedilol, metoprolol) constituie trata­
mentul de ,,prima linie" impreuna cu diureticele (pentru controlul reten}iei hi­
drice). 

- in prezenra hipotensiunii arteriale simptomatice se recomanda administrarea 
unei combina}ii de IECA §i beta blocant in doza scazuta. 

- daca exista intoleranra la administrarea de IECA, alternativa de preferat o 
reprezinta administrarea de blocan}i ai receptorilor de angiotensina. 

- antagonic::tii aldosteronici sunt recomandati la pacientii afiati in clasa functi-
Y ' ' ' ' 

onala III §i IV NYHA, cu simptome clinice persistente, creatinina serica sub 
2,5mg/dl §i valori ale potasemiei serice sub 5 mEg/l. 

- Digoxina, in doza scazuta, poate fi utilizata in vederea ameliorarii simptoma­
tologiei CU men}inerea concentra}iei Serice a acesteia sub 1 ng/ml. 

- combinafia de hidralazina - isosorbid dinitrat poate fi folosita atunci cand 
exista intoleranra atat la inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei cat §i 
la blocanfii receptorilor de angiotensina, 

- la pacienfii cu istoric de moarte subita, fibrila}ie ventriculara sau tahicardie 
ventriculara susfinuta, se recomanda administrarea de Amiodarona, beta blo­
cante precum §i evaluarea oportunita!ii recomandarii unui defibrilator im­
plantabil. 
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- anticoagularea este recomandata la pacien}ii cu istoric de embolie, sau la cei cu 
fibrila}ie atriala cronica sau paroxistica in antecedente. 

- trebuiesc evitate medicamentele ce pot scadea eficienra terapiei sau pot cre~­
te reten}ia hidrica la pacientii cu IC cronica (antiinflamatoare nesteroidiene, 
antagoni~ti ai receptorilor de calciu, litiul, corticosteroizii injectabili, tiazoli­
dindionele) . 

- antidepresivele triciclice ~i agenfii antiaritmici, pot cre~te riscul aritmic. 

Exita o serie de alte medicamente a caror eficienfa, in cazul pacienfilor cu IC, 
nu a fost inca pe deplin demonstrata: 

- agen}ii antiendotelinici 
- antagoni~tii citokinelor 
- inhibitorii mealoproteinazei matriceale 
- antagoni~tii arginin-vasopresinei 
- agoni~tii adenozinici 
- agenfii metabolici 
- statinele 
- tratamentul anemiei (prin suplimentarea cu Fe ~i administrarea de eritopo-

ietina) 
in IC, medica}ia trebuie administrata in doze adecvate, respectand ritmul ~i 

calea de administrare corespunzatoare31
-
34

. Dozele administrate recomandate, tre­
buie sa fie similare cu cele folosite in trialurile clinice, deoarece dozele mai mici 
pot fi ineficiente iar dozele prea mari pot induce efecte adverse notabile. Este cu­
noscut faptul ca in practica curenta, acest deziderat este rareori atins, in special la 
pacien}ii varstnici §i la cei cu comorbiditati asociate29

-
35

• In special IECA §i beta­
blocante impun o titrare prudenta la introducerea lor in schema terapeutica - se 
recomanda inceperea tratamentului cu doza minima §i cre§terea ulterioara pana la 
atingerea nivelului finta, ce §i-a dovedit eficienfa in trialurile clinice (,,start low, go 
slow"). De obicei cre~terea dozelor continua in perioada de convalescen}a, dupa ce 
pacientul a fost externat din spital, iar medicii de familie nu reu~esc intotdeauna 
sa ajusteze in mod corespunzator medicafia acestor pacienti30

. 

in concluzie, tratamentul medicamentos actual al IC a carui eficienta este sta-, 
bilita prin mari trialuri clinice randomizate (studii clinice semnificative) ~i este 
recomandat in ghiduri periodic revizuite, includ clase medicamentoase ce cresc 
supravie}Uirea, amelioreaza simptomele ~i reduc rata evenimentelor acute ce ne­
cesita spitalizare. Tratamenul IC se adreseza tuturor factorilor etiologici (hiper­
tensiune arteriala, boala coronariana, dislipidemie) fapt ce determina cre~terea 
numarului de agenfi farmacologici recomanda}i acestor pacienfi. in plus, prezenfa 
comorbiditafilor complica managementul pacen}ilor cu IC §i necesita suplimen­
tentarea numarului agen}ilor farmacologici necesari in schema terapeutica. 
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Consilierea ii suportul psihologi.c: 
Educaria §i suportul psiho-social acordat pacienrilor cu IC §i familiilor lor au 

un rol esenfial in evolufie- diagnosticul de ,,IC" are un impact nefavorabil asupra 
pacienrilor, care 11 asociaza ca semnificarie cu ,,stopul cardiac"36,37. De aceea paci­
enfii t!rebuie activ implicati in managementul propriei afeqiuni prin includerea in 
programe comprehensive §i continue de educarie medicala, in care sa fie informati 
corect despre cauza IC, medicatia care le este recomandata, regimul alimentar 
indicat, activitatea fizica §i profesionala pe care pot §i trebuie sale efectueze, mo­
dificarile stilului de viara pe care trebuie sale adopte 38•39. 

Eficienta masurilor de educatie c::i consiliere depinde in mare masura de relatia 
' ' y , 

pe care membrii echipei de recuperare reu§esc s-o stabileasca cu pacientul §i fami-
lia sa. Comunicarea directa, deschisa este un pas important in aceasta direqie. Iar 
imbunatatirea tehnicilor de comunicare terapeut-pacient se poate realiza printr-o 
serie de masuri - (Tabel 7) 

Tabel 7. Recomandari pentru o mai buna comunicare terapeut-pacient. 

Ascultarea pacientului ~i respectul fafa de viziunea ~i convingerile acestuia asupra 
afectiunii. 

' 
Furnizarea de informafii corecte asupra afeqiunii, tratamentului ~i prognosticului aces-
teia, care raspunde nevoilor de cunoa~tere ale pacientului, in acord cu nivelul intelectual 
~i capacitatea de :intelegere a acestuia. Folosirea unui vocabular u~or de inteles de catre 
pacient ~i repetarea informafiei, poate fi de asemenea necesara. 

Furnizarea celor mai importante informafii §i sublinierea acestora la inceputul discutiei 
cu pacientul. 

Explicarea fiecarui punct al schemei terapeutice cu sublinierea efectului sau asupra 
viefii personale a pacientului. 

Formularea unor sfaturi concrete, specifice ~i detaliate 

Obtinerea confumarii din partea pacientului, ca a infeles informafiile furnizate (utili-
zarea intrebarilor tintite). 

Folosirea unor mijloace audio-video de informare (ilustrafii, diagrame, materiale video) 

Furnizarea de informatii familiei ~i rudelor apropiate ale acestora, daca pacientul cere 
acestlucru 

Evaluarea funqiilor cognitive ale pacientului 

Adoptarea unei abordari interactive, cu intreaga participare a pacientului ~i familiei 
acestuia. 

Stabilirea unei relafii de dialog deschis intre medic, respectiv echipa medicala 
implicata in tratament §i bolnav §i familia sa, are un rol crucial - dialogul trebuie 
inceput in spital §i continuat ulterior in ambulator §i adaptat in funqie de nevoile 
individuale §i de capacitatea cognitiva a fiecarui pacient40-

42
• 
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Managementul afectiunilor asociate insuficientei cardiace ~i al 
comorbiditatilor 

I 

0 serie de afeqiuni au fost observate in mod frecvent la pacienTii cu IC croni-
ca. De9i aceste condi}ii clinice, afecteaza nu doar calitatea vie}ii ci 9i supravietuirea 
acestei categorii de pacienti, ele sunt de multe ori ignorate in practica cardiologica 
curenta3,43·44. 

Depresia: Este foarte frecventa in randul pacien}ilor cu IC cronica, incidenta 
ei fund inrre 13-77,5% la cei spitalizati §i respectiv intre 13-42% la pacien}ii din 
ambulator (in funqie de metodele de evaluare folosite, varsta, sex 9i severitatea 
afecriunii). Depresia ramane de multe ori nediagnosticata deoarece medicul car­
diolog nu este instruit pentru a recunoa9te semnele tipice 9i atipice 9i pentru a 
trata aceasta afeqiune. Studii recente au demonstrat ca identificarea §i manage­
mentul depresiei poate fi mult imbunatatit prin implicarea unei echipe multidis­
ciplinare5253. Tratamentul depresiei este un pas important in managementul IC, 
aceasta condi}ie este asociata cu o rata crescuta a reinternarilor in spiral, scaderea 
activita}ii cotidiene, deteriorarea statusului funqional in concordanra cu clasifica­
rea NYHA 9i cre9terea costurilor medicale49·5455. 

Anemia: Are un impact important in evolufia IC56•
57

. in prezent, prezen}a ane­
miei este considerata un marker al IC avansate - mecanismele incriminate in 
generarea ei sunt: hemodilupa prin reten}ie hidrica, malnutritia pana la ca9exie 
sau insuficienfa renala). Anemia poate fi insa §i un semn al inhibi}iei proliferarii 
celulelor hematopoetice in urma terapiei cu IECA in doze mari sau supresiei 
medulare mediate de citokine, in IC severa de lunga durata. 

Anemia moderata, se asociaza cu agravarea simptomatologiei, scaderea sta­
tusului funqional, §i scaderea supravietuirii la pacienfii cu IC cronica 56

• Trata­
mentul cu eritropoietina subcutan sau terapia intravenoasa cu fier, s-a observat 
ca imbunatate§te statusul funqional §i reduce rata reinternarilor la pacien}ii din 
ambulator58•59. Un studiu recent ce a cuprins un numar mare de pacienµ cu IC 
cronica a demonstrat ameliorarea simptomelor clinice 9i scaderea costurilor ingri­
jirilor medicale prin ameliorarea anemiei (cre§terea hemoglobinemiei)60. 

Insuficienfa renala: Evaluarea func}iei renale este o etapa importanta in ma­
nagementul IC cronica, ce influen}eaza atitudinea terapeutica - 9i tOtu§i pu}ine 
studii au evaluat in mod sistematic impactul insuficienrei renale asupra evolufiei 
pacien}ilor cu IC cronica: mortalitatea este infiuen}ata atat de cre9terea clereance­
ului de creatinina cat 9i de cre9terea creatininei serice, indiferent de statusul renal 
inifial61 ·62. Insuficienra renala are o importanra prognostica mai ales la pacienp.i cu 
IC avansata ce prezinta comorbiditafi §i un rise crescut de toxicitate medicamen­
toasa63. Insuficienra renala se acompaniaza de modificari fiziopatologice la nivel 
vascular: afectarea sistemului coagulare-fibrinoliza, calcificari vasculare anormale, 
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disfunqie endoteliala, hiperhomocisteinemie, insulinorezistenfa, cre§teri ale pro­
teinei C reactive, tulburari electrolitice, §i hipereactivitatea sistemului renina-an­
giotensina-aldosteron64. 

Cajexia: Este o complicarie importanta a IC cronice cu o prevalenta in 
cre§tere19·65

. Mecanismul acesteia nu este complet elucidat: malabsorbfie, rata 
crescuta a metabolismului de repaus, aport alimentar necorespunzator, seden­
tarism §i decondifionare fizica, insulinorezistenfa, activare excesiva a citokine­
lor proinflamatorii, tulburari neuroendocrine66-69. Acest sindrom cu etiologie 
multifactoriala este asociat cu o rata crescuta de mortalitate. Asocierea dintre te­
rapia medicamentoasa, dieta §i activitate fizica, poate incetini progresia ca§exiei70. 

Fibrilatia atrialii.: Este o conditie clinica frecventa in evolutia afectiunilor car-, ) , ' 
diovasculare. Alaturi de IC este responsabila de cre§terea costurilor medicale, a 
morbiditafii §i mortalitafii cardiovasculare. Un aspect important este asocierea 
intre fibrilafia atriala §i IC, datorita atat factorilor de rise comuni din antecedente 
cat c:i relatl.ei de intercauzalitate dintre acestea71 . Prevalenta fibrilatiei atriale in y ) , ) 

randul pacientilor cu IC cronica variaza de la 6,9 la 49,8%, iar impactul fibrilafiei 
atriale asupra evolufiei pacientilor cu IC cronica ramane controversata72

•73• O pfiu­
nile terapeutice ale fibriafiei atriale in IC cronica au fost revizuite recent74

• 

Tulburiirile respiratorii din timpul somnului: De§i frecvente in randul pacien­
rilor cu IC, aceste tulburari sunt rareori investigate75• Apneea centrala din som­
nului este un factor important ce influenreaza morbiditatea ~i mortalitatea In IC 
cronidi, de~i rolul acesteia nu a fost clar dovedit. Nu a fost pe deplin elucidat daca 
dispneea centrala este o simpla manifestare a funqiei cardiace sever compromise, 
cu presiuni de umplere crescute, sau pentru. acela~i grad de deteriorare a funqiei 
cardiace, apneea de somn centrala reprezinta un efect patologic independent al 
disfunqiei miocardice76. De§i diferite atitudini terapeutice au fost luate in studiu 
(terapia medicamentoasa optima, pacingul, administrarea nocturna de 0 2) , nus-a 
stabilit inca un consens cu privire la tratamentul apneei centrale de somn. Rezul­
tate promifatoare a unor trialuri c~nice randomizate, la scara mica, sugereaza ca 
diferite strategii terapeutice de ameliorare a apneei centrale de somn au impact 
benefic in evolufia pacienfilor cu insuficienra cardiaca cronica. 

Promovarea activitap.i fizice zilnice ~i prescrierea antrenamentului fizic 
individualizat 
Antrenamentul fizic reprezinta o componenta centrala a programului multi­

factorial de recuperare cardiaca deoarece s-a dovedit ca activitatea fizica regulata 
aduce beneficii semnificative ~i amelioreaza nu doar supravietuirea subieqilor fara 
afectare cardiaca dar ~i a pacienrilor cardiovasculari22

. 
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Dovezi clinice: In trecutul nu foarte indepartat, participarea pacientilor cu 
insuficien}a cardiaca la programele de antrenament fizic era contraindicata. Stu­
dii publicate la sfar§itul anilor '80 au demonstrat ca antrenamentul fizic nu este 
doar sigur, ci §i benefic chiar ~i la pacien}ii cu funqie ventriculara stanga sever 
alterata12,

77
. Sullivan ~i colaboratorii au adus date in plus, subliniind importan}a 

modificarilor periferice in ameliorarea capacita?i de efort consecutive includerii 
pacientilor cu IC cronica in programe de antrenament fizic pe termen lung - im­
bunatatifea funqiei ventilatorii, cre§terea fluxului sanguin la nivelul musculaturii 
scheletice in timpul antrenamentului §i abilitatea sporita de extrac?e a oxigenului 
din fluxul sanguin la acest nivel. In anii '90 numarul studiilor ce au demonstrat 
ameliorarea capacita}ii de efort §i beneficiile fiziologice datorate antrenamentului 
fizic a crescut foarte mult - o analiza a trialurilor clinice publicate pana in 1998 
a demonstrat cre§terea considerabila cu 15-20% a capacita}ii de ebrt la grupuri 
mari de pacien}i cu insuficien}a cardiaca cronica, imbunata}irea raspunsului he­
modinamic, a funqiei diastolice, a activita}ii musculaturii scheletice, a ventila}iei, 
a funqiei endoteliale §i a raspunsului neuro-hormonal §i autonom78

• 

Cre§terea capacita}ii de efort s-a semnalat chiar §i in cazul exerci}iilor de in­
tensitate scazuta, efectuate pe grupuri musculare restranse, fapt ce subliniaza im­
portanp mecanismelor periferice79. 

Rezultatele studiilor publicate ulterior au sus}inut aspectele deja observate §i 
au adus chiar date suplimentare - scaderea mortalita}ii §i a ratei reinternarilor in 
spital, ameliorarea simptomatologiei, cre§terea calitatii vie}ii80

•
81

. Astfel ca astazi 
sunt recunoscute o arie larga de modificari favorabile pe care antrenamentul fizic 
le determina la nivelul musculaturii scheletice, aparatului respirator §i cardiovas­
cular, precum §i in raspunsul fiziologic la efortul fizic, iar alte mecanisme posibil 
implicate fac obiectul unor studii in curs de desfa~urare. 

De§i pana in prezent nu exista trialuri randomizate pe numar mare de pacien}i 
care sa evalueze beneficiile antrenamentului fizic pe termen lung §i nici impactul 
sau asupra supravie}Uirii pacientilor cu IC cronica, analiza sistematic~ a 81 de 
studii publicate ce au inclus peste 2300 de pacien? care au efectuat antrenament 
fizic ~i o metaanaliza a noua trialuri controlate randomizate ce a cuprins peste 390 
de pacien}i care au efectuat antrenament fizic, au concluzionat ca programele de 
antrenament fizic supravegheate corespunzator sunt sigure §i aduc un beneficiu 
clar in scaderea mortalitatii82183• 

~ ' 
In concluzie, in ultimii 25 de ani, aplicabilitatea §i eficien}a antrenamentului 

fizic, alaturi de o lunga lista de beneficii fiziologice au fost eviden}iate la sute de 
pacien}i cu IC cronidi stabila, demonstrand ca antrenamentul fizic este o masu­
ra cost-eficienta in managementul IC cronica, in contextul cerinfelor sistemului 
economic sanitar. 
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Beneficiile antrenamentului fizic 
In ceea ce prive§te ameliorarea capacitatii de efort §i a statusului funqional, la 

pacientii cu IC cronica inclu§i intr-un program de antrenament se observa: 
• Cre§terea consumului maxim de oxigen, 
• Cre§terea tolerantei la efort , 
• Intarzierea aparitiei pragului anaerob, 
• Cresterea distantei parcurse la testul de 6 min, 
• Scaderea consumului de oxigen, la o intensitate data a efortului, 
• Reducerea ventilatiei maxime pe minut8+86. 

Este recunoscut impactul activitatii fizice constant efectuate in modularea 
simptomatologiei prin: 

• Reducerea fatigabilitatii si discomfortului produs de simtomele IC in timpul 
activitatii zilnice, 

• Diminuarea discomfortului respirator, 
• Imbunatatirea clasei functionale NYHA 85

-
87

. 
' ' 

La nivelul musculaturii scheletice, antrenamentul fizic induce cre§terea diame­
trului fibrelor musculaturii scheletice precum si foqa §i rezistenta acestora §i scade 
aparitia semnelor de obosela musculara - exista studii care arata accelerarea me­
tabolismului oxidativ la nivelul musculaturii scheletice cu cre§terea consecutiva a 
sintezei de ATP, reducerea metabolismului anaerob §i a acumularii de lactat 84

•
85

. 

In teritoriul vascular periferic conduce la scaderea rezistentei vasculare §i im­
bunatatirea extraqiei de oxigen din sangele arterial periferic de catre resuturi. 

0 serie de alte studii aflate inca in derulare investigheaza noi cai de actiune a 
antrenamentului fizic asupra aspectelor fizio-patologice ale insuficienrei cardiace. 
Au fost investigate: 

• Cre§terea calitatii vietii prin: 
- ameliorarea simptomatologiei, 
- stimularea starii de bine, 
- scaderea anxietatii §i a depresiei. 

• Modularea profilului neuro-hormonal §i autonom din IC cronica ca urmare a: 
- scaderii tonusului simpatic ~i a secretiei de catecolamine atat in repaus cat §i 
in timpul efortului, 
- cre§terii tonusului vagal, 
- cre~terii sensibilita}ii barore:flexe §i reducerea activitafii baroreflexe exagerate. 

• Efectul imunomodulator al antrenamentului fizic datorita: 
- inhibarii produqiei de citokine §i chemokine, 
- reducerii sintezei proteinelor de faza acuta, 
- inhibarii activarii §i adeziunii monocitelor la endoteliul vascular, 
- scaderii sintezei proteinelor de faza acuta, ~i radicalilor liberi ai oxigenului, 
- reducerii produqiei de factori de cre§tere §i a factorilor declan§atori ai apop-
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tozei celulare, 
• Deoarece exista un consens unanim cu privire la importanfa majora a modi­

ficarilor de la nivelul musculaturii scheletice in ameliorarea simptomatologiei 
se investigheaza posibilitatea inducerii unor modificari ultrastructurale: 
- cre~terea in volum a mitocondriilor precum si cre~terea activitafii enzimatice 
la nivelul acestora. 
- cre~terea dimensiunii fibrelor musculare §i a densitafii capilare in jurul aces­
tora. 
- Ameliorarea disfunctiei endoteliale si eliberarii de oxid nitric84

•85 • 

D atorita tuturor acestor efecte favorabile atat Grupul de lucru de Recuperare 
Cardiovasculara ~i Fiziologie a Efortului din cadrul Societatii Europene de Car­
diologie, cat §i eel de pe langa Asociatia Americana de Cardiologie, recoman­
da antrenamentul fizic individualizat tuturor pacienfilor din clasele I, II §i III 
NYHA3. 

Stratificarea riscului 
Este necesara inaintea includerii pacienfilor ill programe de antrenament fizic. 

Exista o serie de contraindicatii absolute ~i relative insa doar pentru antrenament 
fizic (efortul fizic va fi reluat in limita toleranfei individuale), valabile doar pe 
perioada episoadelor de acutizare ale IC cronica: 

Contraindicatiile absolute: 
' 

• Scaderea progresiva a toleranfei la efort sau dispnee de efort sau in repaus, de 
data recenta (3-5 zile), 

• Semne de ischemie miocardica la eforturi mici - sub 2 METS (50 W), 
• Prezenta diabetului necontrolat, a unei afecfiuni sistemice acute sau febra, 
• Prezen}a unui trombembolism recent, 
• Pericardita sau miocardita acuta, 
• Stenoza aortica moderata sau severa, 
• Infarctul miocardic recent (3 saptamani), 
• Fibrilatia atriala nou instalata. , 

Contraidicatiile relative: 
I 

• Cre~terea in greutate cu mai mult de 1.8 Kg in ultimele 3 zile, 
• Tratamentul cu dobutamina, 
• Scaderea tensiunii arteriale sistolice in timpul exercitiului fizic, 
• Clasa funqionala NYHA IV, 
• Frecvenfa cardiaca de repaus peste 100 bataJmin, 
• Prezenta comorbiditatilor. 

I 

Pe baza acestor date, exercifiul fizic trebuie recomandat tuturor pacien}ilor cu 
IC cronica stabila. Antrenamentul fizic s-a demonstrat a fi. practicabil ~i benefic 
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ducand la cre§terea capacita?i de efort la tofi pacienfii cu IC cronica, indiferent de 
etiologie, clasa funqionala NYHA, fraqie de ejecfie sau medicafie86. 

Antrenamentul fizic trebuie prescris in mod individualizat, dupa o evaluare 
clinica atenta, care sa cuprinda §i caracteristicile comportamentale, scopurile per­
sonale §i preferintele pentru anumite exercirii fizice ale pacientului. 

Programul de antrenament 
Tipul de antrenament fizic 
Majoritatea trialurilor clinice au inclus programe de antrenament fizic aerob, 

de anduran/d, dinamic. efectuat la bicicleta ergometrica sau covorul rulant, in timp 
ce beneficiile antrenamentului jhic cu intervale, antrenamentului de rezisten/d §i 
antrenamentului musculaturii respiratorii, a fost demonstrat doar pe loturi mici de 
pacienfi cu IC cronica88•

89
•
9
i.

92
. 

In ceea ce prive§te antrenamentul .fizic aerobic de anduran/d, intensitatea tinta 
recomandata, variaza intre 60-80% din V02max, determinata printr-un test de 
efort ergospirometric, limitat de simptome. La pacienfii deconditionafi, §i cei cu 
capacitate de efort scazuta, se recomanda inifierea programelor de antrenament cu 
o intensitate mai scazuta - 60% din V02max. 

Studiile clinice au aratat beneficiile antrenamentului .fizic cu intervale active, 
urmate de pauze: (Tabel 8)93 . 

Tabel 8: Recomandari pentru efecruarea anrrenamenrului fizic cu intervale in IC cronidi. 

Fazele active se vor desra~ura pe parcursul a 30 sec. la o intensitate de 50% din capaci-
tatea maxima de efort pe termen scurt, urmate de faze de revenire de 60 sec. 

In timpul fazelor de revenire din timpul antrenamentului fizic pacientul este incurajat 
sa continue exercitiul fizic la o intensitate sdizuta (ex: pedalare la o i:ncarcare de lOW) 

Variante alternative la acest protocol sunt faze active de 15 respectiv 10 sec. urmate de 
pauze de 60 sec. 

0 intensitate de 70- 80% din capacitatea maxima de efort pe termen scurt, poate fi de 
asemenea tolerata In timpul fazelor active. 

Programul de antrenament trebuie sa cuprinda un numar de 10 -12 repetari a fazelor 
active ceea ce conduce la o durata totala a ~edintei de antrenament de aproximativ 15 
minute. 

Sunt disponibile de asemenea informafii !imitate cu privire la antrenamentul 
fizic combinat (antrenament aerobic de anduranra §i antrenament de rezistenra), 
care duce la cre§terea consumului maxim de 0 2 (V0 2 max), a forfei musculare, 
flira a influenta negativ funqia ventriculara stanga. 

Societatea Germana de Prevenfie §i Recuperare cardiovasculara a publicat re­
cent propriile recomandari cu privire la efectuarea antrenamentului de rezistenfci 
in IC. Conform acestora, programul de antrenament fizic cuprinde faze active de 
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antrenament la o intensitate 1ntre 30 pana la 60% din contraqia maxima volun­
tara, corespunzatoare unui scor 1ntre 5 pana la 20 pe scala Borg. Aceste §edinre, cu 
o frecvenra de 2-3 ori pe saptamana, sunt benefice pacienrilor cu IC cronica Ia.ra 
a cauza o deteriorare hemodinamica (Tabel 9)94

• 

Tabel 9. Recomandarile pentru efectuarea antrenamentului de rezistenra in IC cronica. 

Numar 
Program de antrenament Intensitate de repe- Volum de antrenament 

' 
tari 

2-3 §edinfe de antrenament/ 
Reantrenare la efort fizic <30%CMV 5-10 sapt. 

1-3 circuite la fiecare §edinfa 

Antrenament de anduran-
30-50% 2-3 §edinfe de antrenament/ 

fa §i rezistenfa 
CMV 12-20 sapt. 

NPE 12-13 1 circuit la fiecare §edinfa 

Antrenament pentru ere§-
40-60% 2-3 §edinfe de antrenament/ 
CMV 8-15 sapt. 

terea masei musculare 
NPE~15 1 circuit la fiecare §edin}a 

CMV = contraqia maxima voluntara, NPE = nivel de percepfie al efortului (Scala Borg) 

Durata ~i progresiune 
Deoarece eficienra antrenamentului este data atat de intensitate cat §i de dura­

ta programelor de antrenament, eforturile cu intensitate redusa pot fi paqial com­
pensate prin durata prelungita a ~edinrelor de antrenament, fie printr-o frecvenra 
crescuta a acestora. 

Durata §edinrei de antrenament la intensitatea tinta este de 20- 30 minute, la 
care se ... adauga fazele de incalzire §i revenire dupa efort, efectuate cu frecvenra de 
3-7 ori/saptamana. 

lncluderea pacienrilor cu insuficienra cardiaca intr-un program de antrena­
ment fizic trebuie sa urmeze trei stadii - (Tabel 10) 

Tabel 10. Progresia antrenamentului fizic in IC cronica. 

Stadiul initial- in care intensitatea nu trebuie sa depa§easca 50% din V0
2 

max, iar du-
rata §edintei de antrenament va cre§te de la 5 la 15 min. Durata exercifiilor §i frecvenra 
de antrenament trebuie crescuta in acord cu percepfia simptomelor de catre pacient §i 
statusul clinic al acestuia. 

Stadiul de acumulare - in care se 1ncearca o cre§tere a intensitafii efortului pana la 80% 
din V02max daca acest lucru este posibil §i a duratei §edinfei de antrenament de pana 
la 30 min. 

Stadiul de menfinere - incepe du pa 6 luni de la inifierea programului de antrenament. 
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Grupuri speciale de pacienfi: 
Varsta §i sexul pacientilor nu trebuie sa constitue o contraindica}ie la antre­

namentul fizic. Totu§i, majoritatea studiilor au inclus barba}i cu varste sub 65 
ani. Multi dintre pacien}ii mai varstnici sunt probabil intimida}i de perspectiva 
includerii in programe de antrenament fizic §i de intensitatea acestora. ln plus co­
morbidita}ile, in special artrite, afeqiuni reumatismale §i respiratorii, reprezinta 
un impediment frecvent la aceasta categorie de pacien}i. De aceea programele de 
antrenament fizic, parte a programelor de recuperare cardiovasculara comprehen­
siva trebuie gandite diferit de cele adresate pacientilor mai tineri. 

La varstnici sunt recomandate exerci}ii cu grad de dificultate scazut §i mers. 
Mersul zilnic minim 30 min/zi reprezinta o conditie necesara pentru pastrarea 
conditiei fizice c:i mobilitatii95 . ' "{ ' 

Abordarea individualizata §i progresia treptata a intensita}ii efortului de la 
U§Or spre moderat este o masura acceptata de majoritatea pacientilor, oferind in 
acela§i timp o complianta crescuta89

•
96

· 

Antrenamentul fizic de rezistenta poate fi benefic la pacien}ii varstnici cu IC 
cronica atent seleqiona}i. Prin includerea intr-un program comprehensiv de recu­
perare cardiaca, pacientii varstnici realizeaza nu doar cre§terea capacita}ii de efort 
cat §i beneficii educa}ionale §i psihologice considerabile. 

Deoarece majoritatea pacientilor varstnici sunt pensionari ace§tia adera la pro­
grame de recuperare o perioada mai indelungata de timp. 

Femeile sunt insuficient reprezentate in studiile care au cuprins loturi de an­
trenament fizic. Rezultatele publicate arata ca femeile au atat o rata mai scazuta 
de includere in programul de recuperare cat §i o complianta mai scazuta, datorita 
varstei mai inaintate, asocierii comorbiditatilor (osteoporoza §i artrita), mobilita}ii 
mai scazute §i izolarii sociale (vaduve)97• Cu toate acestea, un numar redus de stu­
dii au aratat imbunata}irea semnificativa a capacita}ii de efort la femeile incluse 
in programul de recuperare, de aceea femeile cu IC cronica trebuie incurajate sa 
participe la programe comprehensive de recuperare CV inclusiv de antrenament 
fizic 98-100. 

Candida}ii la transplant cardiac sunt categoriile de pacien}i cei mai debilita}i 
§i deconditionati - la ace§tia antrenamentul fizic este recomandat atat inainte cat 
§i dupa transplant, programul de antrenament trebuie sa cuprinda atat exerci}ii 
aerobice cat §i de rezistenta101

• 

Antrenamentul mU§Chilor inspiratori s-a demonstrat Ca imbunata}e§te capaci­
tatea ventilatorie la pacientii ce urmeaza a fi supu§i transplantului cardiac102

. 

Programul de antrenament este instituit in spital, iar intensitatea efortului trebu­
ie ghidata in func}ie de simptomatologia pacientului §i nu de frecventa cardiaca. 

Deoarece includerea medicatiei beta-blocante in terapia standard a IC este 
0 masura relativ noua cateva studii au urmarit efectul antrenamentul fizic la pa­
cientii ce au prirnit aceasta medicamentatie. Datele publicate sustin beneficiile 

' ' ' 
antrenamentului fizic §i la ace§ti pacien}i, dar sunt necesare studii ulterioare pen-
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tru confirmarea acestor rezultate §i pentru stabilirea aspectelor metodologice (ex. 
in tensi ta tea efortului) . 

.A.uto-Inonitorizarea 
ingrijirea pacienrilor cu IC cronica este complexa §i solicitanta pentru paci­

ent §i familia acestuia. Informarea §i educarea corespunzatoare, in special cea cu 
privire la medicarie, reprezinta o masura. importanta pentru cre§terea aderenrei la 
acest nou regim de viara. Uneori, pacien}ii trebuie sa dobandeasca deprinderi noi 
pentru a se putea autcingriji corespunzator. 

Cantarirea: Necesitatea cantaririi zilnice nu este intotdeauna inteleasa de catre - ' pacient. In cele mai multe cazuri cre§terea in greutate este datorata retentiei hi-
drice ce precede aparitia congestiei pulmonare sau sistemice - cre§terea in greutate 
mai mult de 1,5 kg/24 ore sau peste 2 kg/48 ore, indica retenrie hidrica §i necesita 
cre§terea dozelor de diuretic. 

Pacientul trebuie instruit cum sa evalueze raspunsul la administrarea de diure­
tic. D aca. in 48 de ore nu se inregistreaza cre§terea diurezei, cu scaderea corespun­
zatoare in greutate, trebuie sa informeze imediat medicul curant. 

$i scaderea in greutate trebuie sa fie raportata de catre pacient, deoarece ea 
poate aparea datorita inapetenrei induse de disfunqia renala §i hepatica, congestia 
hepatica, sau poate fi un marker al depresiei. Scaderea in greutate se poate insori 
de hipotensiune ortostatica §i tulburari de echilibru. 

Aportul hidric: Se recomanda ca aportul hidric sa fie limitat la 1,51/zi §i respec­
tiv 2 l/zi in zilele calduroase. Aportul hidric peste aceste limite, care nu se com­
penseaza printr-o eliminare urinara corespunzatoare, poate decompensa pacientul 
spre IC acuta. 

Complianfa la terapia medicamentoasii: Membrii echipei de recuperare trebuie 
sa cunoasca atitudinile generale ale pacienrilor referitoare la medicarie §i sa le 
cqrecteze. Unii pacienri considera ca terapia medicamentoasa reprezinta o cura 
de tratament care se incheie odata cu epuizarea stocului de medicamente. 0 alta 
categorie de pacienri cred ca medicaria nu mai este necesara odata cu ameliorarea 
clinica a simptomatologiei. Sunt pacien}i care opresc administrarea medicamen­
telor datorita costului crescut §i al}ii care i§i ajusteaza, din propie inifiativa, dozele 
de medicament prescrise. 

i n cazul pacienrilor cu tulburari ale func}iei cognitive se recomanda asistarea 
zilnica cu privire la dozele recomandate §i la ritmul de administrare a medica­
mentelor. 

in concluzie, tinind cont de caracterul progresiv al IC, recuperarea cardiaca 
reprezinta o interventie multidisciplinara, structurata §i comprehensiva, efectuata 
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de o echipa de speciali§ti ce ofera pacientului at:lt accesul la tratament, cat §i o 
modalitate de urmarire ~i reevaluare periodica. Astfel, toti pacienfii cu IC cronica 
trebuie integrati 1ntr-un program de recuperare cardiaca imediat dupa solufio­
narea episodului acut, trebuie urmarifi pe termen lung ~i reevaluafi periodic, cu 
scopul mentinerii stabilitafii clinice, cre§terii calitafii viefii ~i prevenirii reinterna­
rilor10J-1os. 

Una din provocarile lansate asigurarilor de sanatate ~i Ministerului Sanatatu din 
Romania, este aceea de a dezvolta strategii pentru a cre~te aderenfa pacientilor cu 
IC cronica la programe de recuperare cardiaca ~i pentru a include acest mijloc de 
intervenfie in viitoarele sisteme de sanatate. Acest lucru este necesar pentru a asigu­
ra numarului tot mai mare de pacienti cu IC cronica o asistenra medicala optima. 

4.2 Recuperarea cardiovasculara dupa interventii chirurgicale cardiace 

Intervenfiile chirurgicale cardiace (by-passul aorto-coronarian, protezarea 
valvulara/valvuloplastiile, transplantul cardiac) reprezinta indicafie categorica 
pentru recuperarea cardiaca. 106 Trialurile clinice au dovedit ca includerea intr-un 
program comprehensiv de recuperare a pacienfilor cu by-pass aorto-coronarian 
determina nu doar imbunatafirea capacitafii de efort ci ~i ameliorarea profilului 
de rise cardiovascular §i cre~terea calitafii vietii. 107-108 De~i nu exista multe date 
in ceea ce prive~te programul optim de recuperare al pacienrilor cu intervenfii 
chirurgicale cardiace valvulare, este certa cre§terea capacitatii de efort atunci cand 
efectueaza antrenament fizic standardizat. 110 Beneficii similare s-au inregistrat §i 

in cazul pacientilor cu transplant cardiac inclu§i in programe de recuperare car­
diovasculara. 111 

Recuperarea cardiovasculara a pacientilor cu afeqiuni cardiace congenitale 
are cateva particularitati legate de tipul leziunii cardiace, de intreventia chirur­
gicala corectiva, dar mai ales de prezenta §i gradul hipertensiunii pulmonare. $i 
la aceasta categorie de pacienp. s-a dovedit ca activitatea fizica constanta infuen­
teaza favorabil starea fizica, psihologica §i sociala. De cele mai multe ori, nu sunt 
necesare programe standardizate de recuperare cardiovasculara - chiar §i dupa 
intervenfiile chirurgicale corectoare, activitatea fizica standardizata este recoman­
data doar pentru perioada spitalizarii §i consta in special din tehnici respiratorii 
~i mobilizare precoce, pentru ca imediat dupa externare pacientii sa fie incurajati 
sa-§i reia Cat de Cur:lnd activitatile obi§nUite, COrespunzatoare varstei lor. 1U 

Obiectivele recuperarii pacientilor cu intervenfii chirurgicale cardiace cuprind: 
controlul simptomelor, refacerea capacitatii de efort, ameliorarea statusului psiho­
logic §i schimbarea stilului de viafa (indeosebi la pacientii coronarieni) in vederea 
reducerii riscului cardiovascular. Atingerea acestor deziderate necesita elaborarea 
unor programe comprehensive, individualizate, menite sa optimizeze procesul de 
refacere post interventie chirurgicala §i reintegrarea ulterioara in viafa cotidiana. 
113 
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La realizarea programului de recuperare cardiovasculara participa o echipa mul­
tidisciplinarii ( cardiolog, chirurg cardiovascular, kinetoterapeut, psiholog, dieteti­
cian, asistent medical). Se recomanda ca ace~tia sii stabileasca legatura cu bolnavul 
§i familia sa ind. dinaintea interventiei chirurgicale in vederea: 

- furnizarii informarJilor despre boala, atat pacientului cat §i partenerului de 
viara; 

- identificarii factorilor de rise §i stabilirii strategiei necesare pentru modificarea 
acestora; 

- ca9tigarii suportului membrilor familiei pentru a susrine §i !ncuraja pacientul; 
- sratuirii pacientului sa participe la programele ambulatorii sau institutionaliza-

te de recuperare cardiovasculara; 
- informarii asupra etapelor urmatoare ale programului de recuperare cardiovas­

culara §i a incurajarii aderarii la acestea pe termen lung; 
- evaluarii statusului psihologic (anxietate, depresie, calitatea vietii) §i asigurarii 

suportului necesar pentru depa§irea eventualelor probleme. 

Recuperarea cardiovasculara in faza I {convalescenta precoce) 
Are ca obiective principale prevenirea complicatiilor provocate de repausul 

prelungit, limitarea efectelor generale ale decubitului, combaterea repercursiuni­
lor psihologice ale imobilizarii, pregatirea funqionala a aparatului cardiovascular 
pentru trecerea la urmatoarea etapa. 

Unii autori identifica o a9a numita ,fazii O"in procesul de recuperare al pacien­
}ilor ce urmeaza a fi supu§i unei interven}ii chirugicale cardiace, in care pacientul 
este incurajat sa efectueze in perioada preoperatorie exerci}ii de respira}ie §i de 
mobilizare U§Oara a toracelui ~i a membrelor superioare - acestea au rolul de a pre­
gati aparatul respirator §i regiunea toraco-scapulara §i sunt recomandate in special 
varstnicilor §i pacientilor cu afectiuni pulmonare cronice. 114 

Masuri de recuperare 
Masurile de recuperare incep inca din sec}ia de terapie intensiva, uncle paci­

entul este adresat imediat dupa efectuarea interventiei chirurgicale cardiace - pri­
mele zile postoperatorii sunt critice ~i necesita supraveghere medicala permanenta 
pentru identificarea eventualelor complica}ii §i grabirea vindecarii. 

Managementul complicatiilor pulmonare postoperatorii 
~ ' 
In aceasta etapa incidenta complicafiilor pulmonare este mare, iar cele mai frec-

vente manifestari sunt: revarsatul pleural, hemotoraxul, atelectazia, edemul pul­
monar, disfunqia diafragmatica §i pneumonia. 115 

Este utila identificarea pacien}ilor cu rise crescut pentru dezvoltarea compli­
ca}iilor pulmonare, in vederea instituirii manevrelor preoperatorii optime - ne­
cesitatea de efectuare a interven}iei in regim de urgen}a, varsta inaintata, inter­
ventii chirurgicale cardiace anterioare, alterarea severa a func}iei cardiace, gradul 
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§i numarul stenozelor coronariene semnificative. Ace§ti factori sunt deopotriva 
§i predictori importan}i pentru supravie}Uirea post interven}ie cardiaca. Infarctul 
miocardic recent, istoricul de angina pectorala, aritmia ventriculara severa, insufi­
cienra cardiaca congestiva §i prezenra comorbiditarilor - diabetul zaharat, afecta­
rea cerebrovasculara, arteriopatia periferica, fumatul, afectarea pulmonara cronica, 
insuficienra renala cronica - afecteaza in sens negativ prognosticul pacientilor. 116 

Fumatorii §i pacien}ii dispneici necesita investigatii suplimentare ale func}iei 
respiratorii. 117 Oprirea fumatului are o importan}a capitala in vederea reducerii 
riscului de complica}ii pulrnonare postoperatorii - cei ce fumeaza mai mult de 10 
}igari pe zi au un rise dublu de apari}ie a unui proces pneumonic in perioada post­
operatorie precoce.118 La fel de important este §i momentul in care se intrerupe 
fumatul - s-a dovedit eficienta o perioada de minim 8 saptamani de abstinenra 
anterior intervenriei chirurgicale (un interval mai mic de 8 saptamani este asociat 
cu o inciden}a crescuta a complica}iilor, mai mare chiar decat a celor care au con­
tinuat sa fumeze). 119 

Eradicarea infectiilor active, ameliorarea fluxului respirator in cazul afectiu-
' I 

nilor pulmonare obstructive cronice prin optimizarea terapiei medicamentoase §i 
masurile de recuperare respiratorie reduc deopotriva riscul de afectare pulmonara. 
120, 121 

Incidenp postoperatorie a revarsatului pleural variaza in funqie de tehnica 
chirurgicala utilizata §i de modalita}ile de diagnostic - ajungand chiar pana la un 
procent de 90% dintre pacien}i. 122 Revarsatul este de obicei unilateral, in cantitate 
mica §i localizat in stanga. 123 Este necesara supravegherea evoluriei - revarsatele 
mici sunt de obicei autolimitante, in timp ce revarsatele semnificative ce evolueaza 
cu alterarea funqiei respiratorii impun proceduri de drenaj (revarsatele pleurale 
refractare §i asocierea febrei impun efectuarea toracocentezei, cu instalarea tubu­
lui de dren daca lichidul prelevat are caracter hemoragic sau de suprainfectie). 

Atelectazia se intalne§te in propoqii crescute, ce pot cuprinde peste jumatate 
dintre pacien}ii cu interven}ii pe cord deschis.124 Localizarea tipidi este la baza 
plamanilor §i apare in primele 48 de ore de la operatia cardiaca. Etiologia sa este 
multifactoriala: alterarea clearance-ului mucociliar, a elasticita}ii pulrnonare §i a 
dinamicii peretelui toracic ca urmare a toracotomiei §i a anesteziei, bronhospas­
mul, hipoventila}ia secundara utilizarii narcoticelor, amplitudinea redusa a respi­
ratiei impusa de durerea de la nivelul sternotomiei. 125

•
126 

Prevenirea atelectaziei este cea mai eficienta metoda de abordare, prin tratarea 
tuturor cauzelor declan§atoare - §i-au dovedit eficienra: mobilizarea precoce, ma­
nevrele respiratorii (respira}ii profunde, educarea tusei) §i tehnicile de expansiune 
pulmonara. 127

• 
128 In cazul in care statusul respirator al pacientului continua sa se 

deterioreze, sunt necesare intervenrii intensive: spirometria stimulanta, presiunea 
pozitiva a cailor respiratorii continua §i intermitenta. 129

-
131 

Alterarea funqiei ventriculului stang, cu cre§terea consecutiva a presiunii capi­
lare pulmonare, poate duce la apari}ia edemului pulmonar acut- este adeseori utila 
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monitorizarea presiunii centrale in primele 24 de ore postoperator prin montarea 
unui cateter central. Afeqiunile pulmonare cronice §i suprainfeqiile respiratorii 
agraveaza statusul respirator al pacientului.132•133 Tratamentul edemului pulmonar 
presupune administrarea de diuretice, agenti inotropi pozitivi, inhibitori ai enzi­
mei de conversie ai angiotensinei (IECA) - medicatia beta-blocanta va fi folosita 
cu prudenra. Daca se considera necesar, pacientii cu edem pulmonar sunt intubati 
~i se initiaza ventilatia mecanidi. 
'f ' ' 

Diifuncfia diafragmatica are repercursiuni in special la pacientii cu funqie re-
spiratorie alterata, predispu9i la atelectazie §i hipoxemie, determinand cre§terea 
mortalitatii §i necesitatea suportului ventilator prelungit. Lezarea nervului frenic 
in timpul intervenriei de by-pass aorto-coronarian la pacienrii cu bronhopneumo­
patie cronica obstructiva determina o incidenra crescuta a reintubarii, reducerea 
marcata a volumului expirator foqat pe secunda §i a numarului de reinterniiri. 13~ 

Pneumotoraxul este o complicarie frecventa a operatiilor pe cord deschis, in 
special daca ventilatia mecanica cu presiune pozitiva la sfar9itul expirului (PEEP) 
se prelunge§te postoperator. Dezvoltarea pneumotoraxului poate fi precedata de 
pneumomediastin §ilsau de emfizemul subcutanat. Simptomatologia pe care o 
acuza pacientul poate sugera un infarct miocardic sau chiar tamponada cardiaca 
( durere toracica, anxietate, hipotensiune arteriala, hipoxie, uneori chiar acompani­
ate de modificari electrocardiografice). Tratamentul consta in intreruperea presiu­
nii pozitive la sfaqitul expirului (PEEP), respectiv scaderea presiunii de ventilatie 
la pacientii asistati mecanic. 135 

' ' 
Infecfiile pulmonarelpneumonia postoperatorie se intalnesc la mai pufin de un 

sfert dintre pacienfii ce au fost supu§i interventiei de by-pass aorto-coronarian. 135 

Mecanismul eel mai frecvent este eel de aspiratie a confinutului oro-faringian in 
timpul manevrelor de intubare. Spitalizarea prelungita cre§te riscul infeqiilor cu 
agenti patogeni nosocomiali, refractari la tratamentul obi§nuit iar incidenra este 
de doua ori mai mare la fumatorii activi §i la cei cu atelectazie postoperatorie. 
Controlul acestor factori reprezinta in prezent singurele masuri cu eficienra recu­
noscuta in prevenirea infeqiilor respiratorii postoperatorii. 

Embolia pulmonara este favorizata de hipercoagulabilitate, imobilizarea pre­
lungita, suferinfa traumatica la nivelul membrelor inferioare prin prelevarea 
grefonului venos safen. Cu toate acestea, incidenta este foarte redusa - circa 3% 
- consecutiv chirurgiei cardiace. 136 Dispneea brusc instalata necesita investigare 
atenta in vederea diagnosticului diferential cu celelalte complicatii majore: tam­
ponada cardiaca, infarctul miocardic, pneumotoraxul. Tratamentul este profilactic, 
prin mobilizarea precoce. 

Insuficienfa respiratorie este relativ frecvent intalnita - hipoxemia arteriala este 
de a§teptat in perioada postoperatorie printr-o serie de mecanisme: reducerea ca­
pacitafii pulmonare totale, a capacitafii funqionale reziduale, a volumului rezidual 
§i a compliantei pulmonare. Anestezia, medicatia antalgica §i miorelaxanta depri­
ma respiratia central §i la nivelul musculaturii respiratorii. 
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0 entitate aparte in cadrul suferintei respiratorii acute o reprezinta ,,sindromul 
pulmonar post-reperfuzie", conditionat de timpul total de ischemie-reperfuzie, mai 
frecvent intalnit cand durata circulatiei extracorporeale este mai mare de 2 ore. 
Se manifesta clinic cu tahicardie, tahipnee §i stress respirator ce se accentueaza 

- progresiv. Radiografia pulmonara nu este caracteristica - aspectul poate fi normal 
sau se deceleaza infiltrate pe ambele campuri pulmonare. Mecanismul implicat 
pare a fi hemoliza indusa de pompa, cu generarea vasculitei pulmonare §i reduce­
rea surfactantului sau poate fi implicat un mecanism imun mediat de raspunsul 
leucocitelor din sangele pacientului la interactiunea cu unele proteine recunoscute 
ca "non-self" din sangele transfuzat. Terapia este in general suportiva, cu initierea 
precoce a ventilatiei mecanice §i aplicarea presiunii pozitive la sfar§itul expirului 
(PEEP) - corticoterapia poate fi benefica. 

Sindromul postpericardiotomie se caracterizeaza prin febra, pleuropericardita §i 
infiltrate parenchimatoase ce apar la aproximativ 3 saptamani de la injuria mio­
cardo-pericardica - reaqie autoimuna fata de antigenele eliberate in circulatie in 
timpul operatiei. Apare la aproximativ 30% dintre pacienrii cu interventii chirur­
gicale cardiace - cu mult mai frecvent decat post infarct miocardic, angioplastie 
coronariana, implant de stimulator cardiac sau traumatism toracic.137 Tabloul cli­
nic orienteaza diagnosticul: febra, tuse, durere toracica cu caracter pleuretic §i dis­
pnee (biologic se deceleaza leucocitoza §i VSH crescut). Pericardita se evidentiaza 
in aproape toate cazurile, in timp ce revarsatul pleural este identificat pe radiogra­
fia toracica in aproape 80% dintre pacienti - infiltratul pulmonar parenchimatos, 
localizat de obicei in lobul inferior stang, este prezent la 75% dintre pacienti. 138 

Evolutia clinica este in general favorabila la administrarea de antiinfiamatoare 
nesteroidiene, corticoterapia fiind rezervata doar cazurilor severe. 

Tehnici de kinetoterapie 
Tehnicile de kinetoterapie se asociaza cu succes masurilor preventive §i cura­

tive enumerate anterior. Mobilizarea precoce, drenajul postural, percu}ii, vibratii, 
educarea tusei §i efectuarea respiratiei cu amplitudine crescuta aduc un beneficiu 
important pacientilor cu interventii chirurgicale cardiace. Mobilizarea precoce, 
obtinuta initial prin rotirea activa sau pasiva a corpului in jurul axului longitudinal 
§i ulterior prin mobilizarea extremitatilor, faciliteaza expansiunea uni- sau bilate­
rala a plamanilor §i imbunatate§te oxigenarea arteriala. Drenajul postural asigura 
mobilizarea secretiilor, prin efectul gravitatiei, de la nivelul segmentelor lobare in 
caile respiratorii centrale, de uncle pot fi ulterior indepartate prin tuse sau aspiratie. 
mecanica. Pozitia adecvata se obtine prin plasarea segmentului pulmonar interesat 
intr-un plan superior fata de stern §i mentinerea acesteia timp de 3 - 15 minute. 
Percutia sau tapotamentul se realizeaza prin aplicarea ritmica a palmelor kineto­
terapeutului pe torace la nivelul segmentului vizat. Vibratia presupune efectuarea 
unei mi§cari vibratorii fine la nivelul ariei ce necesita drenaj.139 

Kinetoterapeutul initiaza §i incurajeaza activitatea fhicd in perioada postope-
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ratorie. Nu e:xista un program de recuperare fizica standardizat - modelele pre­
zentate in literatura de specialitate au un caracter pur orientativ. Trecerea de la 
un stadiu de activitate la altul se va face progresiv, individualizat, in funqie de 
vasta, se':.eritatea intervenriei, evolutia postoperatorie - parametrii hemodinamici, 
simptomatologie - starea clinica generala, comorbiditati, etc. Spre exemplu - un 
pacient tanar, cu o buna capacitate de efort va fi capabil sa urce 2 etaje in ziua 3-4 
post interventie, in timp ce un varstnic cu complicarii in perioada postoperatorie, 
cu probleme medicale asociate, va reu§i sa mearga cateva minute abia dupa o 
saptamina. 

Primele exercitii cuprind mi§diri de intensitate §i amplitudine redusa, ce inte­
reseaza toate segmentele, insistand, atunci cand este cazul, pe anumite zone spe­
ci:fice (de exemplu, membrul inferior de la nivelul caruia s-a prelevat vena safena, 
cu scopul de a reduce edemul, redoarea §i alte complicatii postoperatorii) . A doua 
zi postoperator, pacientul se poate ridica §i sta in §ezut pe pat. in ziua a 3-a va :fi 
incurajat sa se deplaseze prin salon §i chiar sa stea pentru scurt timp pe un scaun. 
Mersul se reia de regula in ziua 2-3, odata cu transferarea din seqia de terapie 
intensiva in unitatea cu paturi. Initial pacientul se deplaseaza in salon, asistat de 
kinetoterapeut, cu cre§terea progresiva a distantei parcurse. Kinetoterapeutul asis­
ta pacientul pana ce acesta i§i mentine singur echilibrul. 

S-a incercat de catre unii autori o stadializare a activitatii fizice in perioada de 
convalescenta precoce 114

: 

Stadiul I (ziua 1-2): 
- ridicarea din decubit dorsal pentru perioade scurte (de ex. in timpul meselor); 
- activitati de autoingrijire din §ezand; 
- mers prin salon sau chiar pana la toaleta daca aceasta este amplasata in apropi-

ere. 
Stadiul II (ziua 2-3): 

- ridicarea in §eZUt cand pacientul dore§te; 
- activitati de autoingrijire din §ezand sau in picioare; 
- mers U§Or cate 2-3 minute de 2-3 ori pe zi, sub supraveghere. 

Stadiul III (ziua 4-5): 
- este posibila efectuarea du§ului; 
- mers in ritm lent 3-4 minute, de 3-4 ori pe zi. 

Stadiul IV (ziua 5-7): 
- mers de 3-4 ori pe zi cate 5 minute; 
- urcatul scarilor cu supraveghere - 1 etaj . 

Efortul fizic se efectueaza sub supravegherea atenta a semnelor hemodinamice 
(frecventa cardiaca, tensiune arteriala, saturatia de oxigen - optional) §i a simp­
tomelor clinice (durere, angina, dispnee). Se recomanda intreruperea temporara a 
activitatii fizice in urmatoarele situatii: , ' 

- cre§terea frecventei cardiace peste 130 bat/min sau cre§terea cu mai mult de 30 
bat/min fata de valoarea initiala; 
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- cre~terea tensiunii arteriale diastolice peste 110 mmHg; 
- scaderea tensiunii arteriale sistolice cu mai mult de 10 mmHg; 

::- - aritmii ventriculare sau atriale simptomatice; 
- bloc atrioventricular de grad II sau III; 
- simptome de intoleran}a la efort, inclusiv angina pectorala ~i dispnee marcata 114

• 

Masuri generale de ingrijire 
Alimentafia este posibila dupa reluarea tranzitului intestinal (indicat de tranzi­

tul gazos ~i de tolerarea fiuidelor ingerate) - de obicei are loc in 24 de ore de la 
interven}ie, cu tentarea unui regim u~or tolerabil. De obicei se recomanda o dieta 
hiposodata, hipolipidica §i hipoglucidica (pacien}i diabetici). 

Durerea la nivelul toracelui este acuzata frecvent, iar administrarea de antalgice 
este ghidata in funqie de discomfortul resim}it. Ameliorarea durerii este necesara 
pentru a ob}ine o respira}ie corespunzatoare, pentru a putea efectua exerci}iile de 
respira}ie ~i de gimnastica adaptate pentru pacien}ii cardiaci. Pansamentul aplicat 
pe plaga sternala va fi inlaturat cat mai precoce postoperator, dar daca exista se­
cre}ii la acest nivel, este necesar pansamentul intermitent. Du~ul este de asemenea 
permis - cu oarecare precau}ii pentru evitarea umezirii inciziei. 

Se monitorizeaza in continuare tensiunea arteriala ~i temperatura. Este incu­
rajata cre~terea activita}ii fizice - mersul favorizeaza activitatea tractului intesti­
nal §i prevenirea constipa}iei. 

Consilierea psihologicti este utila in aceasta etapa deoarece anxietatea este frec­
vent intalnita in primele 24-48 de ore post-interven}ie, necesitand chiar adminis­
~rarea medica}iei anxiolitice (benzodiazepine, narcotice in doze mici, haloperidol). 
In ciuda siguran}ei recunoscute a acestor clase de medicamente, apari}ia efectelor 
secundare limiteaza utilizarea lor la unele grupuri de pacien}i. 0 alta manifestare 
destul de frecvent intalnita este confuzia sau dezorientarea temporalti, ca o con­
secin}a a circula}iei extracorporeale practicate in cursul interven}iei chirurgicale 
cardiace (sindrom post-CEC), a multiplelor asocieri medicamentoase, a somnului 
deseori insuficient, a inadaptarii la mediul spitalicesc. Rise crescut pentru aceste 
manifestari au in special pacien}ii cu diverse comorbidita}i ~i varstnicii. Simpto­
matologia raspunde la tratament medicamentos ~i prin indepartarea condi}iilor 
cauzatoare. Administrarea somniferelor ajuta la reluarea somnului ~i restabilirea 
ritmului circadian. 140 

Doar o parte din medica(ia administrata in perioada postoperatorie va fi re­
comandata pe termen lung - unele clase de medicamente se administreaza doar 
pentru prevenirea sau tratarea complica}iilor post operatorii (antiaritmice, diu­
retice, analgezice, antiinfiamatoare nesteroidiene, anxiolitice, laxative, suplimente 
cu potasiu). Altele insa, precum inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei 
(IECA), beta-blocantele, aspirina ~i statine in boala cornariana, se vor administra 
pe termen lung. Postoperator precoce §i in perioada urmatoare cardiologul vain­
dividualiza asocierile medicamentoase §i dozele acestora. 
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Mentiuni speciale se impun a fi !acute in legatura cu doua aspecte particulare 
in managementul pacientilor cu proteze valvulare cardiace: profilaxia endocarditei 
bacteriene §i tratamentul anticoagulant cronic. Pacienfii cu proteze cardiace sunt 
considerati a avea un rise crescut de a dezvolta endocardita infectioasa in cazul , ' 
efectuarii !ara proteqie antibiotica a unor manevre de diagnostic sau tratament 
cu potential sangerand. Conform ghidului de prevetie, diagnostic §i tratament 
al endocarditei bacteriene elaborat de Societatea Europeana de Cardiologie in 
2004, terapia antibiotica (tip, doza, ritm de administrare) trebuie individualizata 
in functie de manevra ce urmeaza a :fi efectuata. , 

Tratamentul anticoagulant cronic, recomandat tuturor pacienfilor cu proteza 
mecanica a valvelor cardiace se initiaza in spital - administrarea ini}iala a pre­
paratelor anticoagulante cu administrare subcutana (2-3 zile), suprapunerea apoi 
a acestuia cu anticoagulantul oral (2-3 zile), apoi cre§terea progresiva a dozelor 
preparatului dicumarinic, sub control periodic a testelor de coagulare - timp de 
protrombind fi JNR. Pacientul trebuie informat ca dozele recomandate la exter­
nare nu sunt definitive, ci necesita ajustare periodica (3 saptamani) in funqie 
de valorile INR, conform recomandarii cardiologului. Tratamentul anticoagulant 
cronic impune o serie de precau}ii §i de aceea este necesar ca pacientul sa pri­
measca instrucfiuni dare cu privire la: admnistrarea aspirinei doar la recoman­
darea medicului, repetarea lunara a testelor de coagulare, respectarea dozelor de 
anticoagulant prescrise, informarea despre tratamentul adminstrat in cazul altar 
intervenfii chirurgicale sau stomatologice, evitarea medicamentelor bogate in vi­
tamina K (antagonist al dicumarinicelor), anunrarea medicului in cazul aparifiei 
hematemezei sau melenei, epistaxisului, hematuriei, menstruatiilor abundente sau 
a hematoamelor exagerate. l ndica}ie de tratament anticoagulant au nu doar paci­
en}ii cu proteze cardiace mecanice ci §i cei cu istoric de tromboembolism sau cei 
cu aritmii importante (fibrilatie, flutter atrial). 

Testarea la efort 
0 prima testare la efort se poate efectua inaintea externarii - testarea nu este 

periculoasa in condifiile supravegherii atente §i a alegerii protocolului adecvat 
(se incepe cu incarcare initiala de 0 W, cu cre§tere de 10 W /minut sau in trepte 
de 25 W/3 minute) . In schimb, acest test aduce bolnavului beneficiul securitafii 
activita}ilor fizice pe care urmeaza sa le desfa§oare la domiciliu, activitafi nesu­
pravegheate sau doar autosupravegheate prin controlul pulsului, concomitent cu 
analiza de catre bolnav §i anturaj a simptomelor clinice. La acest test de efort 
precoce vor fi supu§i bolnavii care §i la sfar§itul perioadei de recuperare intraspi­
taliceasca nu prezinta complicatii: absenta angorului restant, absenta insuficientei 
cardiace congestive, tensiunea arteriala sistolica peste 90 mmHg, extrasistolie 
ventriculara incadrata in clasa Lown I - II, absenta blocului atria-ventricular grad 
11 §i III, fraqie de ejeqie peste 35%. Testul se va efectua pe cicloergometru sau 
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covor rulant. Va fi de nivel scazut - nu se va depa§i frecvenfa de 70% din frecvenra 
maximala teoretica (atentie la medicatia beta-blocanta!). 9 

in mod obi§nuit pacientii adresati chirurgiei cardiace prezinta disfunqie car­
diaca severa, La ace§tia, performanra fizica poate fi evaluata printr-un test sub­
maximal, simplu, lipsit de riscuri §i util, aproximand efortul fizic cotidian - testul 
de mers 6 minute. Acesta este un predictor puternic §i independent atat al riscului 
pe termen scurt al aparitiei de noi evenimente cardiovasculare, cat §i al riscului 
mortalitatii §i al ratei de spitalizare pentru insuficienta cardiaca. Putem spune ca 
testul de mers 6 minut~, reprezinta un screening preliminar pentru a stratifica 
pacientii cu rise !nalt (distanfa parcursa < 340m). 141 

Recuperarea cardiovasculara in faza II-a ( convalescenta) 
Se desfa§oara 1ntre momentul externarii §i eel al reluarii activitafii cotidiene, 

inclusiv profesionale §i are o durata de maxim 2 luni. Aceasta etapa este cea mai 
importanta 1n procesul de recuperare fizica deoarece urmare§te sa redea bolna­
vului maximum posibil din capacitatea sa fizica, compatibila cu starea funqionala 
a cordului. 

Obiectivele etapei sunt: reducerea travaliului cardiac pentru un nivel dat de 
efort, prin ameliorarea utilizarii periferice a 0 2, cre§terea capacitafii de efort ma­
ximal (V02max) prin aceea~i ameliorare a utilizarii periferice a 0 2, ameliorarea 
performantei cardiace maxime, apreciate prin debitul cardiac maximal (opfiona­
la), dezvoltarea circulatiei coronariene colaterale (opfionala, discutabila). 114 

La externare §i in perioada imediat urmatoare, principalele temeri ale pacien­
tilor ce au fost supu~i unei intervenfii chirurgicale cardiace sunt legate de reluarea 
activitatii fizice, schimbarile recomandate ale stilului de viafa, starea afectiva. Acu­
zele cele mai frecvente sunt anxietatea, frica, depresia, schimbarile de comporta­
ment, dar §i oboseala, tulburarile de somn, scaderea apetitului alimentar, dureri 
la nivelul inciziilor, dispneea, angina. in consecinta, pacienfii 1ntarzie sa-§i reia 
activitafile obi§nuite §i locul dep.nut anterior 1n cadrul familiei. in general, din 
saptamana a §aptea, pacienfii sunt apfi pentru reluarea activitafilor obi§nuite. 

Masuri de recuperare. Rolul medicului de familie in managementul 
cardiacilor operap. 
Oda ta cu reluarea activitafii, medicul de familie este eel care coordoneaza ma­

nagementul pacientului cardiac operat. El !ncurajeaza participarea pacienfilor la 
programe de recuperare cardiovasculara, are un important rol educational, este 
responsabil de urmarirea pe termen lung a pacientilor, evalueaza periodic contro­
lul factorilor de rise cardiovascular ~i evolufia clinica a pacientului. 142 

El trebuie sa cunoasca §i sa informeze pacientul §i familia asupra masurilor de 
ingrijire generala recomandate 1n aceasta eta pa. ingrijirea plagii implica urmarirea 
in evolufie a catorva aspecte: indurarea liniei de incizie, edemafierea sau inro§irea 
marginilor plagii, orice secrefie sau sangerare la acest nivel, temperatura corporala. 
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Nuse recomanda aplicarea de loriuni, creme sau unguente la acest nivel. Pentru. 
a evita pigmentarea excesiva, nu se recomanda expunerea la soare in primul an 
dupa intervenrie. Precaurii suplimentare se adreseaza pacienrilor la care s-au folo­
sit grafturi vasculare de la nivelul membrelor (vena safena interna, artera radiala): 

- evitarea ortostatismului prelungit §i a incruci§arii membrelor pentru a nu in­
greuna intoarcerea venoasa; 

- pozi!ionarea membrului interesat pe un plan mai inalt in repaus, pentru a evita 
edemarierea prin facilitarea circula}iei venoase; 

- in cazul in care edemul persista sau se agraveaza este necesara anun}area me­
dicului. 
Termometrizarea in perioada imediat urmatoare externarii este recomandata 

pentru identificarea precoce a eventualelor complicarii postoperatorii (ex. sindrom 
postpericardiotomie). Cantdrirea zilnica se indica pacienrilor cu insuficien}a car­
diaca pentru depistarea reten}iei hidro-saline - pacienrilor supraponderali §i obezi 
li se recomanda scaderea in greutate. 

Igiena persona/a se va efectua cu evitarea in prima luna a irnbaiatului in cada 
§i cu apa fierbinte. lmbrdcdmintea trebuie sa fie confortabila, lejera, pentru a nu 
exercita presiune la nivelul inciziilor. Se recomanda respectarea programului de 
odihnd - minim 8 ore de somn in timpul nop!ii, odihna totala in pat de minim 10 
ore. Daca. este necesar, se pot folosi in continuare anxiolotice sau sedative. Se evita 
vizitele epuizante. 143 

Alimenta(ia va urmari in special: 
- reducerea consumului de grasimi saturate la un nivel de sub 10% din aportul 

energetic zilnic §i reducerea grasimilor trans-saturate la mai pu}in de 2% din 
aportul energetic, concomitent cu inlocuirea lor cu grasimi poli- §i monones­
aturate; 

- incurajarea consumului crescut de fructe §i legume - mai mult de 400g zilnic; 
- limitarea aportului de sare sub 6g/zi; 
- ajustarea aportului caloric in vederea menrinerii unui IMC < 25 kg/m2

; 

- cre9terea gradului de activitate fizica: activitate fizica de intensitate moderata 
- 60 min/zi, sau activitate fizica de intensitate crescuta - 30 min/zi. 144

•
145 

Foarte importanta in aceasta faza este hidratarea corespunzatoare - pacientul 
este s!atuit sa consume in medie 2 litri lichide/zi. 

Oprirea fumatului este un deziderat major al tuturor programelor de recuperare 
cardiovasculara iar pentru atingerea lui trebuie folosite toate mijloacele cunoscute: 
consiliere, terapie de grup, terapie de substitu!ie - metodele alternative (acupunc­
tura, homeopatia) dau uneori rezultate pozitive. 145 

Momentul oportun pentru reluarea activitatii profesionale este stabilit de catre 
specialistul care a supravegheat bolnavul in perioada de refacere, in funqie de 
rezultatele testarii la efort. In general, acest lucru se intampla la 6 - 12 saptamani 
postoperator, in funqie §i de caracterul activita!ii desfa9urate (2 luni postope­
rator in cazul celor ce desfii§oara activita!i sedentare §i eel purin dupa 3 luni in 

82 



_ ___________ Recuperarea bolilor cardiovasculare la categorii speciale de pacienfi 

cazul celor ce efectueza munca fizica). In unele situatii se recomanda reorientarea 
profesionala iar uneori este indicata pensionarea. 146 

Conducerea automobilului este de obicei amanata cu minim 4 saptamani de la 
momentul operator. Testul de efort negativ poate hotad in favoarea reluarii acestei 
activitati. 147 

' 
Reluarea activitd/ii sexuale este recomandat a se amana in medie 4-6 saptama-

ni. Sunt necesare unele precautii: adoptarea unei pozifii confortabile, respirafia 
normala, evitarea presiunii la nivelul plagii chirurgicale. Riscul crescut de eve­
nimente acute in timpul activitafii sexuale este legat de incapacitatea de a face 
efort - la riscuri mari in timpul activitafii sexuale se expun cei care nu pot efectua 
eforturile fizice cotidiene. Ghidurile arata ca subiectul ce poate parcurge pe jos un 
k.ilometru in 15 minute §i apoi urea 20 de trepte in 10 secunde poate avea o viafa 
sexuala normala din punct de vedere al capacitafii fizice. Variatiile parametrilor 
hemodinamici in timpul actului sexual nu ridica probleme deosebite - frecventa 
cardiaca rareori depa§e§te 130 batai/minut, iar tensiunea arteriala in general nu 
depa§e§te 170 mmH g - cu ~tat mai mult cu cat efectul lor este minimalizat de 
medicatia beta-blocanta. 148 

, 

Programul de antrenament fizic 
Includerea intr-un program de antrenament fizic are loc in centre specializate, 

institufionalizat sau in ambulator, sub supraveghere medicala. lncluderea bolna­
vului in faza a 11-a a recuperarii fizice este precedata de un test de efart submaximal 
sau limitat de simptome efectuat la ergociclu sau la covorul rulant, ce permite o 
mai buna standardizare a efortului §i o alegere optima a intensitafii antrenamen­
tului. Frecvenra maximala de antrenament depinde de frecvenra maxima atinsa in 
cursul testului de efort §i poate fi calculata utilizand urmatoarea formula: (frec­
ven/a cardiacd maxima - frecven/a cardiacd de repaus) x (intensitatea recomandatd a 
efartului + frecven/a cardiacd de repaus). 149 

De mare utilitate practica pentru determinarea intensitafii antrenamentului 
fizic este scala Borg. Aceasta permite autoevaluarea intensitafii efortului de catre 
pacient in timpul §edinfelor de antrenament fizic. 

Pacienfii sunt inclu§i intr-un program de antrenament aerobic, individualizat 
in funqie de profilul pacientului: capacitate funqionala actuala, starea musculara, 
bolile coexistente1 nivelul de activitate pe care dore§te sa-1 presteze. 

$edinfele de antrenament fizic se defii§oara cu o frecvenra de 3 - 5 ori/sapta­
mana. Fiecare §edinta dureaza intre 30 - 50 de minute, distribuite astfel: incalzire 
(5-10 minute), antrenament propriu-zis (20 - 30 minute), revenire (5 - 10 minute). 
Tipul de antrenament recomandat acestor pacienfi poate fi clasificat dupa tipul de 
exercifii musculare - static (prin contraqie izometrica) sau dinamic (prin contracfie 
izotonica) - §i dupa obiectivul principal - de far/d, de anduran/d §i de jlexibilitate. 

Antrenamentul aerobic pentru farfd - Un set de exercifii reprezinta una sau mai 
multe tipuri de mi§cari legate intre ele, care se repeta pana la aparifia oboselii. 

83 



Capitolul 4 

Pentru bolnavii cardiovasculari este recomandat unset de exerci}ii repetate de 10-
15 ori cu o frecventa de minim 3 ori pe saptamana. 

Antrenamentul aerobic de andurantii - Poate avea structura celui de forta uti-
' ' 

lizand insa intensitatati mai mici. In aceasta categorie se inscriu modalitati de 
' ' 

antrenament aerobic ca: mers, alergare, !not, ciclism, gimnastica aerobica. An-
trenamentul de anduranta este indicat pentru bolnavii cardiovasculari, datorita 
multiplelor efecte pozitive. Pentru a men}ine aceste bene:ficii, se recomanda ca 
exerci}iile de anduranta sa se desfa~oare de minim 3 ori pe saptamana cu inten­
sitate de 40-60% din capacitatea maxima de efort, cu o durata de 20-60 minute. 
Combinarea antrenamentului aerobic pentru forta cu eel pentru anduranta deter­
mina cre~terea consumului maxim de oxigen la un nivel superior. 

Antrenamentul aerobic pentru ftexibilitate - se bazeaza in principal pe stretching 
§i urmare~te cre~terea mobilitatii articulare. Efectele sale benefice sunt: scade­
rea durerilor musculare, reducerea riscului traumatismelor la efort, inducerea unei 
stari de relaxare; programul de antrenament pentru fl.exibilitate se completeaza de 
obicei cu exerci}ii aerobice de for}a ~i anduranra. 150 

Programul de mers reprezinta o alternativa viabila la programele de antrenam­
net fizic. El poate :fi structurat astfel: 

Saptamana 1: merge cat in spital; 
Saptamana 2-6: 

Stadiul 1: mers 5 min, de 2 ori pe zi; 
Stadiul 2: mers 7 min, de 2 ori pe zi ; 
Stadiul 3: mers 10 min, de 2 ori pe zi; 
Stadiul 4: mers 12min, de 2 ori pe zi; 
Stadiul 5: mers 15 min, de 2 ori pe zi; 
Stadiul 6: mers 17min, de 2 ori pe zi; 
Stadiul 7: mers 20min, de 2 ori pe zi; 
Stadiul 8: mers 25min, o data pe zi; 
Stadiul 9: mers 30 min, o data pe zi; 
Stadiul 10: daca pacientul se simte confortabil, poate mari ritmul de mers 
§i durata. 

La sfar§itul acestei etape pacientul va efectua un nou test de efort, de obicei 
limitat de simptome, la bicicleta ergometrica sau la covorul rulant (test de mers 
6 minute in cazul pacientilor cu insu:ficienta cardiaca). In momentul in care capa­
citatea de efort atinge 6-7 METs, este considerata a :fi su:ficient de mare pentru a 
asigura bolnavului o viata activa, inclusiv reluarea activita}ii profesionale. 

Recuperarea cardiovasculara in faza a III-a (de mentinere) 
Are ca scop men}inerea §i chiar ameliorarea condi}iei :fizice ~i a parametrilor 

funqionali cardiaci obtinu}i in faza a II-a a recuperarii, extinzand bene:ficiile aces­
teia pe durata :intregii vie}i. lncepe de regula la 8-12 saptamani de la interventia 
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chirurgicala §i se desfa§oara in paralel cu terapia medicamentoasa §i masurile de 
profilaxie. 

Pararnetrii de urmarit in practica curenta 
Medicul de familie urmare§te adresarea pacienrilor in vederea efectuarii bilan­

ftilui cardiovascular complet (examen clinic, teste biologice, electrocardiograma 
de repaus, ecocardiografie, testare la efort) la 3 luni, 6 luni §i la 1 an postoperator. 

Principalii parametrii urmariri sunt prezentafi in tabelul urmator (Tabel 11): 

Tabel 11. Parametrii evoluriei postoperatorii 

Terapia medica- Aspirina (75 mg/zi) sau clopidogrel (75 mg/zi) 
mentoasa in boala Statina 
coronariana Beta-blocant 

IECA 

Particularitati in 
I 

Tratamentul anticoagulant cronic - control periodic al IN R 
tratamentul valvu- Profilaxia endocarditei bacteriene 
larilor operari 

H ipertensiune TA<l40/90 mmHg ( <130/80 la diabetici sau renali) 

Furn at Consiliere pentru renunrarea la fumat 
Terapia de substitufie cu nicotina 

Die ta Cre~terea consumului de fructe ~i legume (eel pufin 5 porrii pe 
zi) 
Cre~terea consumului de acizi gra~i omega-3 (ulei de pe~te sau de 
rapifa) 
Inlocuirea grasimilor saturate cu grasimi nesaturate (e.g. ulei de 
masline, rapifa) 
Scadere in greutate la obezi (IMC > 30 kg/m2

) 

Activitate fizica Exercifii fizice de intensitate scazutalmedie (3-5 ori/saptamana) 

D iabet zaharat Optimizarea profilului glicemic, controlul tensiunii arteriale 

Activitatea fizica 
Recomandari generale Recomandarile privind activitatea ji.zica menfioneaza 

ca fiecare adult ar trebui sa participe zilnic, minim 30 de minute, la activirari fi­
zice de intensitate moderata in majoritatea zilelor saptamanii, preferabil in toate. 
Aceasta echivaleaza cu un consum energetic de 600-1200 calorii/saptamana. Ac­
tivitafi fizice moderate sunt acele activitafi comparabile cu mersul alert cu o viteza 
de aproximativ 5-6 km/orii §i includ o gama larga de activitafi ocupafionale sau 
recreative.151 Pentru determinarea intensitafii efortului fizic poa~e fi folosita scala 
Borg (Scor = 13-14 corespunde unui efort de intensitate medie). In paralel cu des­
Ia§urarea unei viefi cotidiene active, pacientul cu intervenfii chirurgicale cardiace 
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poate £i inclus intr-un program de antrenament fizic in regim de ambulator, cu 
structura asemanatoare celui des!a~urat in faza a II-a de recuperare. 

Recomandari speciale - activitatea fizica indicata pacienti}or cu 
malformapi congenitale cardiace 
Conform datelor existente in literatura de specialitate, evaluarea capacitafii de 

efort a pacientilor cu malformafii congenitale cardiace evidenfiaza valori recluse 
comparativ cu subieqii sanato~i de aceea~i varsta, indiferent de leziunea diagnos­
ticata.112 Se considera astazi ca stilul de viafa sedentar, deseori observat la aceasta 
categorie de pacienfi, contribuie in mare masura la acest rezultat. Beneficiile inre­
gistrate nu doar la nivel fizic, ci ~i psihic ~i social prin recuperare cardiovasculara, 
recomanda practicarea individualizata ~i constanta a activitafii fizice. 

$unturi stdnga - dreapta 
Defectul septa/ atrial (DSA) se insofe~te de capacitate de efort normala sau 

doar u~or alterata chiar ~i la pacienfii neoperafi. S-a demonstrat ca varsta la care 
se realizeaza inchiderea chirurgicala a leziunii influenteaza capacitatea de efort -
parametrii normali la copii la care coreqia s-a !a.cut inainte de 5 ani ~i valori mai 
scazute la cei ce au fost operati la varste mai mari. 152 Beneficii similare s-au inre­
gistrat ~i la adulfi la care s-a efectuat inchiderea percutana a defectului. Se reco­
manda practicarea tuturor sporturilor (cu excepfie inotului la mare adancime).112 

Testarile efectuate la pacienfii cu defect septa! ventricular {DSV) au decelat o 
capacitate de efort u~or scazuta comparativ cu pacienfii sanato~i de aceea~i varsta 
(ex. consumul maxim de oxigen 90,8 ± 1,6%).154 Testarile de efort efectuate pe­
riodic pe o durata de 3 ani au evidenfiat o capacitate de efort conservata atat la 
pacienfii cu coreqie chirurgicala cat ~i la cei neoperap. care s-au mentinut activi 
fizic. 155 Coreqia precoce a defectului permite pacienfilor sa aiba un stil de viafa 
activ cu atingerea valorilor normale ale capacitafii de efort. Acestor pacienp. le 
sunt recomandate oricare dintre sporturile pe care le prefera.112 

Leziuni valvulare ~i anormalii obstructive 
Pacienfii cu stenozii aorticii congenitalii prezinta scaderea capacitafii de efort. 

Aceasta este corelata cu gradientul lezional ~i se datoreaza incapacitafii de aug­
mentare adecvata a debitului cardiac la efort, obiectivata prin modificari de re­
polarizare ale segmentului ST.156 Corectarea reu~ita a acestui defect se insote~te 
de cre~terea capacitafii maxime de efort la majoritatea pacienfilor. Restricp.a de a 
efectua activitate fizica de intensitate crescuta sau exercitii izometrice este un alt 

' 
factor limitativ al capacitap.i lor de efort. Recomandarea pentru efort fizic trebuie 
ghidata in funqie de valoare gradientului la nivelul stenozei: o valoare mai mica 
de 21 mmHg recomanda efectuarea oricarui tip de sport, iar la o valoare de 21-49 
mmHg sunt permise doar sporturile mai pufin dinamice.112 

Stenoza congenitalii a valvei pulmonare se acompaniaza de asemenea de cre~te-
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rea necorespunzatoare a debitului cardiac la efort. Coreqia chirurgicala prin val­
vulotomie amelioreaza capacitatea de efort. In prezen}a unui gradient lezional de 
30-50 mmHg sunt recomandate activita}i fizice de intensitate medie/ scazuta. 112 

La pacienfii cu coarctafie de aorta operata cu succes s-a inregistrat o capacitate 
de efort in limite normale. Testarea le efort este insa utila pentru a decela uneven­
tual comportament hipertensiv la efort - persisten}a hipertensiunii arteriale la 
efort s-a inregistrat mai frecvent la pacienfii cu intreven}ie chirurgicala corectiva 
tardiva (23%) fa}a de cei operati in primul an de via}a (7%). 157 Chiar §i in absen}a 
cre§terii excesive a valorilor tensionale, acestor pacienfi le sunt recomandate doar 
acele sporturi de intensitate medie/ scazuta.112 

Malformafii congenitale cianogene 
Du pa coreqia chirurgicala, tetralogia Fa/lot se acompaniaza de o toleran}a buna 

la eforturile cotidiene. Testarea la efort a decelat insa valori scazute ale capacita}ii 
de efort la ace§ti pacienti comparativ cu subieqii sanato§i de acea§i vars ta (81 %). 
Acestea sunt datorate in mare masura defectelor hemodinamice reziduale, iar co­
reqia lor determina normalizarea capacita}ii de efort la majoritatea pacien}ilor. 
Activita}ile sportive recomandate sunt cele de intensitate medie/scazuta.112 

Supravie}Uirea pacientilor cu transpozifie a marilor vase este condifionata de 
efectuarea opera}iilor corectoare Mustard sau Senning. La majoritatea pacien}ilor 
s-au decelat insa valori recluse fafa de normal ale capacita}ii de efort. 159 Cu excep­
tia sporturilor foarte dinamice, nu exista restrictii ale activitatii fizice recomandate 
' ' ' 
acestor pacienfi.112 
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CAPITOLULV 
GHIDUL PRACTICAL PACIENTULUI 

Membrii echipei de recuperare sunt frecvent pu§i in situatia sa dea raspunsuri 
pe intelesul pacientilor referitoare la efortul fi.zic recomandat; in continuare sunt 
prezentate cateva modele simple de raspuns: 

• De ce trebuie sa efectuez antrenament fi.zic? 
- pentru a avea o inima sanatoasa §i pentru a trai mai mult 
- pentru a preveni efectele distrugatoare ale factorilor de rise asupra inimii §i 
vaselor 
- pentru a cre§te siguranp §i autonomia activitatilor zilnice 

• De ce este util exercitiul fi.zic? , 
- cre§te fluxul sanguin in intreg organismul 
- ajuta la controlul greutatii corporale §i al apetitului alimentar 
- ajuta la scaderea colesterolului §i a tensiunii arteriale 
- reduce frecventa §i intensitatea simptomelor la eforturi fi.zice similare 
- reduce stresul §i anxietatea 
- reduce ritmul cardiac 
- da un nou sens vietii prin red§tigarea increderii in fortele proprii 
- ajuta sa dormi mai lini§tit 

• Cat de des sa efectuez exercitii fi.zice? 
) 

- de eel putin 3- 4 ori pe saptamana, zilnic daca este posibil 
- pentru a fi. in forma trebuie sate antrenezi frecvent §i regulat 
- cre§te gradat durata, frecventa §i intensitatea exercitiilor 

• Cat timp sa efectuez zilnic exercitii fi.zice? 
- minimum 20 - 30 minute 
- preferabil 30 - 40 minute 
- ideal 60 minute 
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Capitolul 5 

• Ce tip de exerci~i sa efectuez? 
- de nivel moderat al intensitatii 

' 
- sa po~i purta o conversatie cu un partener de exercirii 
- sa simfi respiratia intretaiata dar sa nu dispneizezi excesiv 
- sa simfi ca e§ti suficient de incalzit !neat transpiri din cauza efortului 
- sa fi U§Of obosit dupa antrenament 
Atenfie, cu cat e§ti mai antrenat efortul ifi pare mai U§Or! 
N.B. Nu uita niciodata de o scurta perioada de incalzire inainte §i de revenire 

dupa efortul fizic. 

• Cand sa opresc efortul fizic? 
- daca ai simptome (angina, palpitafii) 
- cand dispneea sau oboseala sunt prea intense 
- cand te simti brusc ametit sau vlaguit 

' ' 
- cand ai crampe musculare 

• Sfaturi: 
- mergi pe jos sau cu bicicleta in locul mersului cu ma§ina 
- alege scarile in locul liftului 
- poarta incalfaminte §i imbracaminte confortabila 
- respecta dieta prescrisa ~i compenseaza pierderile hidroelectrolietice 
- tine un J. urnal al exercitiilor 

' ' 
- daca suferi de angina pectorala fine nitroglicerina mereu in buzunar (eventu-
al folose~te-o inaintea efortului) 

• Cand sa fac efort fizic? 
Oricand dar: 

- odihne~te-te dupa mese 
- nu fa eforturi mari cu stomacul plin 
- evita caldura ~i frigul extrem 
- protejeaza-te impotriva vantului prea puternic 
- opre§te antrenamentul cand e§ti racit sau ai febra 

Bucura-te de mi§care! 
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