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“REFAT™

Standardele actuale recunosc antrenamentul fizic ca masurd non-fr~~acolo-
gicd esentiald in managementul pacientilor cu boald coronariand, prin impactul
benefic pe care il exerciti asupra factorilor de risc cardiovascular — studiile clinice
au demonstrat ci activitatea fizicd regulati actioneaza favorabil in controlul hi-
pertensiunii arteriale, diaberului zaharat, dislipidemiei, obezitatii, factorilor psi-
hosociali,

Imbunititirea capacitatii de efort, mecanismele centrale si mai ales periferice
(dependente si independente de endoteliul vascular), ameliorarea procesului in-
flamator si a statusului procoagulant, factori de destabilizare a leziunii coronarie-
ne atcrosclerotice, sunt parametrii ce amelioreazi in mod semniti~~iv evolutia si
prognosticul bolil coronariene.

Cartea ,Antrenamentul fizic in recuperarea cardiovasculard” ne prezinti toate
aceste concepte moderne dar depiseste cadrul strict teoretic. Pentru cd este o carte
ce foloseste dovezile stiintifice pentru a fundamenta practica.

Prescrierea antrenamentului fizic la pacientii cu boli cardiovasculare nu lasa loc
pentru improvizatii atunci cind selecteaza parametrii si stratificd riscul. Existenta,
experienta si entuziasmul sunt cei 3E ce caracter’ 2.1 echipa interdisciplinari
dintr-o clinica de recuperare cardiovasculard. Autorii fac parte dintr-o asemenea
echipd, formata in Institurul de Boli Cr-diovasculare.

O mentiune speciald referitoare la Dan Gaitid - functia sa de coordonator al
Comitetului Educational al Asociatiei Europene de Preventie i Recuperare Car-
diovasculard ¢ o garantie in plus pentru calitatea acestei lucriri i incd o certifi-
care a importantei Ja nivel european de care se bucurd © matica abordata.

Cartea este dovada maturitatii unui celectiv si un pas inainte pe calea concep-
telor cu aplicabilitate practica. Este o luptd impotriva inertiei, deci o pledoaric
pentru efort fizic — zilnic, eficient, sigur!

Prof. Univ. Dr. Ioan D. Branea
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CAPITOLULI

Antrenanmr~ntul fizic in recuperarea cardiovasculara

1.1 Activitatea fizicd, fitnessul cardiovascular si reducerca riscului
cardiovascular

Bolile cardiovasculare sunt responsabile de peste jumitate din decesele anuale
la nivel european si de 2/3 din decesele "~ -egistrate anual in Romaniz. Consecin-
tele lor nu mai sunt de mult principalul motiv de ingrijorare doar pentru sisteme-
le de sindtate din tirile puternic industrializate deoarece spectrul complicatiilor
cardiovasculare a cuprins intr-un mod alarmant, continuu crescitor toate ta-'-,
inclusiv pe cele cu economie in tranzitie.

Determinismul multifactorial, complexitatea manifestarilor si dificultar 1 di-
agnosticului in formele clinice incipiente, ani de zile asimptomatice, ingreuneazi
managementul bolii aterosclerotice.

Incidenta bolilor cardiovasculare este strins legati de stilul de viati §i de tac-

torii de risc a ¢ r mo? “care a demonstrat incontestal*'

reducerea mort="+itii
si 2 complicatiilor cardiovasculare. Aceste observatii au condus la definirea unor
standarde de asist 1td medicald dincolo de terapia medicamentoasd.

Rezultatele cercetirilor din ultimele patru decenii au demonstrat o legitura
clard intre activitatea fizica i aparitia bolilor cardiovasculare. Ex  citiul fizic are
efecte benefice la pacientil cardiovasculari, precuny si in alte afectiuni cronice:
diabet zaharat (DZ) tip 2, hipertensiunc arteriali (HTA), osteoporoza, cancer de
colon. Chiar si numai cresteri moderate ale activitatii fizice, prin diferite activitati
recreationale, deterr=4 sciderea mortr*~itii generale si cardiovasculare. !

Stilul de viatd sedentar este unul din factorii majori de risc ai bolii cardio-
vasculare, alituri de HTA, hipercolesterolemic, fumat, DZ tip II §i obezitate.'
Numeroase studii clinice au demonstrat ci reducerea acestor factori de risc scade
incidenta evenimentelor cardiace, a accidentelor vasculare cercbrale sia nec  itatii
procedurilor de revascularizare miocardici.

Datele a~-ale si ghidurile sugereazi ci o activitate fizica acrobici de intensita-
te moderati, de aproximativ 1000 keal/siptimini, cste suficientd pentru a realiza
reducerea de 20 - 30% a riscului de mortalitate de toate cauzele si cardiovasculard,
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Capirolul 1

fi aplicat pe scard largi datoriti raportului extrem de favorabil cost-eficienta. Me-
di~** trebuie si constientir “~e beneficii'~ oferite de exercitiul fizic in ameliorarea
semnificativi a sindtitii §i calititii vietii in populatie §i sd reducs, astfel, macar
partial, cheltuielile in domeniul sanitar. *
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Capitolul 2

in activitate cdt si din cresterea diferentei arteriovenoasc a O.. Ca urmare, pentru
aceeasi valoare a debitului cardiac cregte aportul tsular de O, permitind efectuare
unui efort fizic mai intens. In acest proces intervine si w'asoéonstricpia Venoasi si
arteriald, ultima permitand devierea unei proportii mai mari a debitului cardiac
spre musculatura in activitate. Cresterea capacititii de efort este maximi in cazul
utilizdrii la efort a grupelor musculare antrenate si este mai putin evidentd cand
in cursul efortului se utilizeaza grupe musculare neantrenate. De exemplu, la bol-
navii antrenati pe cicloergometru, angina poate sd nu apard in cursul mersului
rapid, dar poate si aiba debut relativ precoce in cazul utilizirii bratelor - ex. taiat
ctc. § Lincercat i analiza substratului metabolic al cresterii randamentului mus-
cular in urma antrenamentului. S-a evidentiat cresterea numdrului mitocondriilor,
a enzimelor respiratorii, cit si augmentarea metabolismului aerob.

Adaptarea la efort a organismului sindtos se realizeaza prin cresterea debitului
cardiac si a ventilatiei alveolare, cresterea intoarcerii venoase $1 vasoconstrictie
mediatd s ~-patic. Determinantii functiei de pompd, care asigura adaptarea debi-
tului cardiac la efort 3i expri  ~ indirect consumul de O, al miocardului (MVO,)
sunt frecventa cardiaci, tensiunea arteriald sistolicd, volumul end-diastolic VS
(presarcina), grosimea peretelui ventriculului st*=7 (wall-stress), contractilitatea
miocardici. In practica curentd, pentru cuantificarea consumului de O se folosesc
doar doi dintre parametri mentionat - frec  fa cardiacd si tensiunea arteriald
sistolicd, al ciror produs reprezinti indicele tensiune timp (oo [') sau dublid produs
(DP). Calcularea acestuia in momentul aparitiei ischemiei pe ECG sau al durerii
anginoase reprezinta pragul anginos.' In cursul efortului, la bolnavii antrenati se
pun in functic aceleasi mecanisme generale de adaptare la efort ca i la subie |
neantrenati, dar interventia lor este mai prompti si procentuzl mai importanti
dupi antrenament, decit inaintea acestuia, cind, indeosebi la sedentari, domina
mecanismele centrale, cardiace, de crestere a aportului de O..

Moecanismele centrale intervin si la bolnavii sau indivizii antrenati. Ele sunt re-
prezentate de cresterea frecventei cardiace si a debitului sistolic, ambele condit
onate gi limitate la coronarieni de posibilititile mai reduse de cregtere a debitului
coronarian prin vasodilatatie coronariani. Potentarca mecanismelor periferice de
adaptare la efort prin antrenament fizic face ¢a pentru acelasi nivel al efortului, sa
fie suficient un debit card*-c mai scizut.

L.a coronaricni antrenati se remarca sciderea postantrenament a trecventei
cardiace de repaus. Degi cresterea frecventei cardiace pe treaptd de antrenament
este mai redusi, frecventa cardiaci maxima este identicd cu cea preantrenament.™
La subiectii sdndtogi antrenati se noteaza si o scidere a frecventei cardiace ma-
xime, dar intensitatea antrenamentului la coronarieni nu permite, in majoritatea
cazurilor, aparitia acestui efect.

Frecventa cardiaci scade, in primul rind, datoritd reducerii necesititilor de
debit pe...eric "1 repaus si efort, secundar punerii in functiune a mecanismr ~'or
perif~~ e de adaptare la efort. Intervine si un reflex vasomotor vagal, bine cunos-
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Benefciile antrenamentulul fizic in boala coronariand

cut de altfel, care  plicd tendinta la bradicardie a indivizilor antrenati, inclusiv
coronarieni. Acest efect vagal este important deoarece la sedentari, 5i majoritatea
coronarienilor se incadreazi in aceastd categorie, existd frecvent un tonus simpatic
crescut in repaus {inclusiv prin personalitatea de tip A, anxietate, etc), iar in efort
se noteazd o reactie simpaticd exagerati. Aceastd reactie duce la cresterea debitu-
lui cardiac sa fie mai mare decér necesitatile periferice, pentru un anumit nivel al
etortului. Postantrenament fizic acest efect dispare, contribuind la cresterea per-
rormantei fizice a coronarienilor.™

In ceea ce priveste cresterea debitul sistolic la efort, aceasta se realizeazi prin
doud mecanisme: cregterea contractilitatii §i a presarcinii. Dintre acestea, creste
rea contractilitatii derine un rol important in antrenamentul fizic intensiv al indi-
vidului sdndtos prin interventia hipertrofiei ventriculare. Ea este de doua tipuri:
rrin hiperplazie, respectiv cregterea numdrului fibrilelor musculare, sau de tip hi-
vertrofie, prin ingrosarea fibrelor miocardice existente. Dacd prima mentine sau
chiar amelioreaza raportul masi musculari/perfuzie, cea de a doua altereaza acest
raport, aducand cu sinc posibilitatea ischemiei miocardice relative. Primul tip de
hipertrofie este notat la tineri, pe cind cel de-al doilea la indivizii adulti. De aceea,
hipertrofia cu cresterea consecutivi a contractilitatii nu este un obiectiv de dc-*~
s de urmirit in antrenamentul coronarienilor. Contractilitatea insé, ca factor pri-
mordial al performantei cardiace, este importanti si pentru coronarianul antrenat.
Cresterea presarcinii aduce o contributie modesti la cresterea debirului sistolic
- este importanti mai ales pentru efortul prestat in pozitie ortostatici, deoarece
in clinostatism presarcina este deja crescutd, iar efortul nu mai poate deterr—"-a
decirt o crestere minima ulterioari a acesteia.’’

S-a pus in discutie augmentarea circulatici coronariene prin dezvoltarea cir-
culatiei colaterale prin antrenament fizic ca si mecanism incriminat in cregterea
pragului anginos la bolnavii coronarieni. Studiile experimentale au aritat cert, la
anima’ de laborator, dezvoltarea circulatiei coronariene in cursul antrenamentului
intensiv, proliterarea capilard postantrenament, modificarea tonusulu: vasomotor
in sensul diminudrii rispunsului vasoconstrictor la nivelul arteriolelor epicardice.
Mai mult chiar, s-a inregistrat o crestere a diametrului arterelor coronare care,
impreuna cu restul modificirilor coronariene, dovedesc ¢d antrenamentul fizic
creste debitul coronarian. Stud**'~ ¢'"nice au oferit ~si rezultate variabile. S-a
considerat ca antrenamentul fizic efectuat pand la o frecventd de 80-85% din
trecventa cardiaci maximi de _ -olta circulatia coronariani colaterala. S-a demon-
strat ulterior ¢ nu se obtine de fapt o ameliorare a circulatiei coronariene §i a
VO.. Constatarea a favorizat si sustine in continuare un nou curent de opinie in
antrenamentul fizic al coronarienilor, care pledeazid pentru eforsul moderat, efort
care are o serie de avantaje, inclusiv cresterea aderentei la tratament.

Ca mecanism ce influenreazi pozitiv cregterea capacititii de efort trebu-
ie mentionat insd si efectul favorabil -' ar*-:namentului fizic asupra capacitatii
respiratorii: scaderea travaliului respirator, secundar unui randament crescut al
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ventilatiei. Aceasta derivi din ameliorarea cineticii diafragmatice, prin repartitia .
mai echilibrati a ventilatiei i perfuziei in toate teritoriile pulmonare, optimizarea
raportului inspir — expir. Are ca rezultat, p-~*~tre altele, diminu-~-~a senzatiei de
dispnee, care, la indivizii neantrenati, contribuie substantial [a limitarea efortului
ce poate 1 prestat.

2.2 Beneficiul antrenarr ntului fizic in controlul factorilor de risc
cardiovascular

In afara ben~“-iului dovedit asupra capacitatii de efort a coronarianului, antre-
namentul fizic este util si in controlul factorilor de risc cardiovascular cu contribu-
tie recunoscuti in etiologia bolii coronariene.

2.2.1 Excesul ponderal/Obezitatea

Contorm kederatiei internationale de Diabet (IDF). excesu! ponderal (IMNMC >
25 kg/m?), ohezitatea \uIC > 30 kg/mv') si vbezitarea abdominali {circumferinta
taliei > 94 ¢m la biirbati si > 80 cm la femei}, reprezinti factori de risc ce necesitd
corectie.”* Efortul “~ic este o misurd importantd in reducerea greutatii corporale,
desi efectul este de obicel variabil.

Majoritatea studiilor clinice au aritat reduceri modeste ale greutitii (2-3 kg) la
persoanele care au efectuat doar antrenament fizic, pentru ca atunci cand dieta s-a
asociat efortului fizic si se inregisteze scideri mai importante in greutate, in me-
die de 8,5 kg.'? Rezultate similare s-au inregistrat si intr-un alt trial randomizat,
destisurat pe o perioadi de 1 an si care a cuprins 231 subiecti: sciderea in greu-
tate cu 8,7 kg in grupul pacientilor care au ctectuat antrenament fizic i au urmat
1*2ta recomandatd, fatd de 5,1 kg in grupul care a urmat doar dietd. In grupul de
co~*rol, ~=-e nu 4 fost supus nici unei interventii s-a decelat o crestere medie in
greutate cu 1,7 kg.'* Aceste observatii subli -*-zd importanta asocierii celor doud
interventii terapeutice in reducerea greutitii corporale.

witr-un alt studiu, ce a analizat rezultatele mai multor studii clinice ce au ur-
mirit influenta antrenamentului fizic asupra greutatii corporale si adipozititii,
publicate intr-o perioadi de 40 ani, s-a stabilit existenta unei relatii de tip dozi /
rispuns intre intensitatea activitatii fizice efectuate gi scaderea in greutate.' Pro-
gramele de antrenament de scurtd duratd (mai putin de 16 siptimani), caracte-
r*=ate p~*~*r-un consum energetic aproape dublu tatd de normal 2770 vs. 1100
Kcal/siptimini)} au dus la reducerca suplimentard a greutdtii corporale (-0,18 vs.
-0,06 kg/siptimani) si a adipozitatii generale (- 0,21 vs. — 0,06 kg/ saptamani)
fatd de programele de antrenament desfisurate o perioadi mai lungi de timp
(peste 26 saptimini), cu un consum energetic mai redus.'

Distributia tesurului adipos este strins corelatd cu mortaliratea cardiovasculara
si poate fi net ameliorati prin exercitiul fizic. Persoanele fizic active au un indice
talie/sold favorabil (0,9) cc~parative cu persoanele sedentare, indiferent de sex.'
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instalat diabetul zaharat, controlul optim al valorilor glicemici poate preveni nu
doar complicatiile ci si evenimentele cardiovasculare.’ Reco~ -~ "irile dietetice,
reducerea greutitii corporale si cresterea activitatii fizice trebuic sa constituie pri-
ma linie de tratament menit si asigure controlul optim al glicemiei. Daci aceste
masuri se dovedesc insuficiente, se adaugi tratamentul medicamentos.

Benefir'"'e activita<** “zice asupra tulburirilor metabolismului glucidic vizeaza
doua aspecte importante: bomeostazia glucozei st scdderea insulinorezistentei. Aceste
actiuni sunt potentate si de reducerea greutitii corporale si diminuarea tesutului
adipos ca urmare 2 includerii in programul de ant._..ament.*

Excreitiul hizic faciliteazi utilizarea glucozei la nivelul mugchilor scheletici, in-
dependent de actiunea insulinei, prin activarea AMPc. Acest proces se desfigoara
nealterat si la pacientil obezi gi/sau cu diabet zaharat tip II, in ciuda pre: e
tenomenului de insulinorezistentd la aceasti categorie de subiecti.”! Actiunea la
nivel muscular este completati de cea de la nivel I~atic, unde antrenamentul fizic
determini sciderea productiei de glucozi. Prin activitate fizic regulati se obtine
astfel un echilibru intre sinteza i utilizarea glucozei, ce contribuic nemijlocit la
mentinerca glicemiei in limitele recomandate.

Un studiu recent, ce a cuprins pacienti varstnici cu diabet zaharat tip II inclusi
timp dec 16 santimdni intr-un program de antrenament fizic de .  istenta efec-
tuat de 2 ori pe sdptdmini si neinsotit de dieta de slabire, a evidentiat obtinerea
ruturor E-neficiilor mentionate mai sus: sciderea insulinorezistentei, a glicemiei
a jeun si reducerea obezitdtii abdominale.” Asttel, s-au in*-~gistrat: scaderea gli-
cemiel a jeun {de la 146.6 + 28.3 1a 135.0 + 29.3 mg/dl), cresterea se—~"“-ativi a
sensibilitatii [a insulind (cu 46,3%), cresterea semnificativd a fortei musculare la
membrele superioare i inferioare {cu 18,2%), diminuarea adipozitatii viscerale si
abdominale subcutanate (cu 10% si respectiv 11,2%).--

S-a cercetat de asemenea dacid existd un tip de antrenament ce favorizeazi
intr-o misurd mai mare beneficiul antrenamentului fizic asupra metabolismului
lipidic.” Astfel, intr-un trial controlat randomizat au fost inclusi pacienti diabe-
tici care au urmat timp de 4 luni programe diferite de antrenament fizic: o grupi
a efectuat antrenament de r-~"stenti iar a doua grupd antrenament de fortd. La
finalul celor 4_sdptdmini, s-a constat ¢d ant.caamentul de fortd a imbunatirit
semnificativ statistic nu doar parametrii glucidici ¢i §i pe cei ai metabolismului
lipidic, in timp ce in cealaltd grupa nu s-au inregistrat ameliorari semnificative ale
acestor variabile. Astfel, glicemia a jeun a scazut de [a 204 + 16 mg% la 147 = 8
mg% ( P<0,001) ; insulinorezistenta s-a ameliorardela9.11+1.511a7.15~ 1.15
(p=0,04); s-au inregistrat scideri marcate ale valorilor plasmatice ale colesterolu-
lui total (de la 207 + 8 mg % la 184 7 mg % - p<0,001), ale LDL-colesterolului
(dela12C S mg%la 106 = 8 mg % - p=0,001) si ale trigliceridelor {de 1a °"9 «
25 mg % la 150 £ 15 mg % - p=0,001), cu cresterea concomitenta a HDL-coles-
terolului (de la 43 + 3 mg % la 48 + 2 mg % - p=.004).7
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Beneficiife antrenamentalul fixic in Foulu coronaridimnd

daca antrenamentul fizic nu ar avea alt cfect decit ameliorarea tonusului psihic al
bolnavului, el si-ar justifica pe deplin existenta si eforturile care se fac pentru a in-
clude un numir cit mai mare de coronarieni in aceste programe de recuperare.”™

2.3 Alteinfli 1te b 1efice ale antrenamentului fizic

2.3.1 Hemostaza

Efectul be fic al antrenamentului fizic asupra coagularii sanguine nu este de
neglijat. Tromboza detine un rol important atat in formarea i progresiunea pla-
cii aterosclerotice cit si in aparitia complicatiilor ocluzive acute. S-a demonstrat
ci efortul fAzic activeaza fibrincliza iar aceste efecre nu au doar caracter acut, ci
sunt de durati. Pe de altd parte, efectul asupra tfactorilor coagulirii §i functiilor
plachetare este incd controversat, desi existd studii car p 73 pentru sciderea
hiperactivititii plachetare la coronarienii antrenati zilnic.*

Mecanismele incriminate in reducerea riscului trombogen la nivelul placii val-
nerabile includ: cresterea volumului plasmatic, reducerea viscozititii sanguine, a
agregirii trombocitare, amplificarea trombc ' ~ei. * Antrenamentul fizic de inten-
sitate crescutd acceler  zd procesul de ibrinolizi prin stimularea sintezei activa-
torului tisular al plasminogenului si reducerea concentratici antagonistului siu,
inhibitorul tisular al plasminogenului. Une  studii au evidentiat chiar reducerea
nivelurilor plasmatice ale fibrinogenului prin antrenament fizic.>

2.3.2 Inflamatia

Procest! *~2-mator cronic define un re' major *~ patogeneza aterosclerozei
si in stabilitatea plicii. Concentratia plasmatici crescutd a proteinei € reacti-
ve, marker nespecific in procesul inflamator, a fost asociatd cu risc cardiovascular
crescut.’ Rolul favorabil al antrenamentului fizic in reducerca inflamatiei a fost
demonstrat de studiil : auevic 1tiat reducerea nivelului concentratie proteinei
C — reactive la subiectii ce au efectuat in mod constant activitate fizicd si si-au ir
bunititit statusul cardiorespirator.™* Aceste studii necesita insi a fi confirmare,
in special la pacientii cu boala cardiovasculara.

2.3.3 Sistemul nervos autonom

Prin actiunea sa la acest nivel, ce constd in reducerea activarii simpatice 4l
cresterea tonusului vagal la pacientii antrenati, antrenamentul fizic a dus la scide-
rea riscului de moarte subitd cardiaci datoritd reducerii incidentei tahiaritmiilor
ventriculare.*
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Antrenamentul fizic si mecanismul vascular

3.1 Disfunctia endot ‘iald

Disfuncria  doteliala este o etapi precoce in evolutia procesului ai osclero-
tic, cc poate {1 identificatd inainte ca anomaliile structurale de la nivelul peretelui
arterial s fie decelate angiografic sau uitrasonografic. Factorii de risc inciminati
in gencrarea aterosclerozel sunt implicati de asemenea in producerea disfunctiei
endoteliale in contextul exiestentei unei predispozitii genetice,

La persoanele sinitoase, endoteliul vascular nu este doar o barierd inerta in-
tre fluxul sunguin si peretele vasului ¢ indeplineste o serie de functii — intervine
in reglarea tonusului vascular, a activarii trombocitare, a adeziunii monocitelor,
trombogenezei, inflamatiel, metabolismului lipidic, cresterii si remodelarii vascu-
Jare. Cercetdri recente au stabilit ¢cd endoteliul vascular este cel mai marc organ
endocrin, paracrin si autocrin din organismul uman.*

In mod deosebit, prin sinteza si secretia unor substante vasoactiv cu rol vaso-
dilatator (oxid nitric, prostaciclina) i vasoconstrictor {tromboxan A2, endotelina,
radicalii liberi) endoteliul reprezinta un modulator major al tonusului vascular.*

Rolul oxidului nitric {NO), sintetizat din precursorul siiu L-arginina sub ac-
tiunea NO-sintetazei endoteliale (NOS), este de a proteja endotcliul de injuriile
la care este supus prin 2 actiuni importante: a) vasodilatatia; b)inhibarea agregirii
plahctare, proliferirii celulare i a adeziunii leucocitelor/ - sne~telor la ~~dot~11l
vascular. ™

Orice defect in sinteza si/sau actiunea NO duce la dezvoltarea distunctiei en-
doteliale, iar injuria entoteliald predispune la trombozi, adeziune celulari §i pro-
liferar- vasculard, procese ce initiazd si mentin procesul atherosclerotic si totodata
contribuie la instabilitatea si ruprura pldcii,™

Endoteliul indemn, pe langd proprietitile vasodilatatoare, este capabil sa eli-
bereze factori cu proprietati antritrombotice si hibrinolitice. Disfunctia endoteliala
presupune de asemenea alterarea acestei proprietiti, ce are ca rezultat aderarea si
agregarea trombocitelor la nivelul leziunii, fapt ce taciliteaza accesul monocitelor
la nivelul intimel arteriale si proliferarea acestora la nivelul jonctiunii intimi/me-
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care s-a transplantat eNOS fosforilabili in pozitia Ser 1177. Pe baza acestor date,
se poate suspiciona faptul ¢d si..ularea expresiei proteinelor eNOS si fosforila-
rii duce la imbunatitirea functiei endoteliale. Corelatia dintre proportia eNOS
tosforilatd in pozitia Ser 1177 si fluxul sanguin endotelial-dependent indus de
antrenamentul fizic se asociazd cu ipoteza cd stimularea expresiei genice a eNOS
si a a fosforilarii proteinelor de sintezi duc la imbunititirea functiei endoteliale
la pacientii coronarieni. In concluzie, se poatc afirma ¢i, lani  celular, beneficiul
antrenamentului fizic asupra disfunctiei endotcliale este strins legat de stimularea
tostorilirii eNOS in pozitia Ser 1177.%

La pacientii coronaricni inclugt in studii desfasurate o perioada relativ scurtd
de timp nu s-a evidentiat imbunititirea vasodilatatici coronariane endotelial-in-
dependente, indusa de nitroglicerini. La atletii de varsr3 medie, foarte antrenati,
s-a observat o capacitate de dilatare semnificativ crescuta a arterelor coronare epi-
cardice ca raspuns la administrarea de nitroglicerind, superioara celei observate la
pacientii sindtosi dar sedentari. Putem p=~supune taprul ¢ antrenamentul fizic de
intensitate crescutd, efectuat o perioadd mai lungi de timp, poate fi neces "~ pentru
a creste capacitatea coronarelor de a se dilata independent de endoteliu, in rindul
pacientilor coronarieni.™

3.3 Dovezi clinice in boala coronariani

3.3.1 Boala coronariand asimptomaticd

Ameliorarea disfunctici endoteliale 1a pacientii asimptomati-* cu leziuni ate-
rosclerotice coronaricne si cu disfunctie endoteliali documentati prin evidenti-
erea vasoconstrictiel paradoxale la acetilcolina a fost demonstrati intr-un studiu,
in care timp de 4 saptimini pacienti din categoria mentionata au efectuat an-
trenament fizic de intensitate crescurd. Vasoconstrictia coronariand ca raspuns la
injectarea de acetilcolin a fost ser  “ficativ atenuatd dupa antrcnament fizic, fapt
ce a dovedit cd exercitiul “-ic exercitd efecte benefice asupra cndoteliului vaselor
epicardice. Deci, in absenta stenozei coronariene semnificative clinic, capacitatea
vasodilatatoare a vaselor coronariene a fost *~~bunititita. (Figura 1) Antrenamen-
tul fizic de intensitate crescutid cu durata de * siptimini a determinat imbunatiti-
rea raspunsului la acetilcolind dar nu I-a readus la valori normale, fapt ce sugereazi
ca refacerea functiei endoteliale necesita un program de antrenamnet fizic mult
mai extins.”
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Strategia terapeuticd pentru pacientii inclusi in studiu a fost stabiliti ran-
domizat: 50 dintre ei un fost supusi interventiei de revascularizare miocardici
in' -ventionald i 51 au primit terapie conventionald, la care tratamentului me-
dicamentos i s-a asociat program de antrens -~ :nt fizic. Toti pacientii au primit
medicamente conform ghidurilor actuale. Perioada de studiu a tost de 12 luni.
Programul de antrenament fizic a fost alcituit astfel: in primele 2 saptimdni
pacientii au efectuat efort “~ic in spital de 6 ori pe zi cite 10 minute pedalare
la cicloergometru la o frecventa cardiaci de 70% din frecventa cardiaci atinsi la
testul de efort limitat de simptome. Inainte de externare, pacientii au efectuat o
noui testare la efort iar frecventa cardiaci recomandatd pentru antrenamentul din
ambulator a fost ¢ 70% din valoarea maxima atinsi. Li s-a recomandat si peda-
leze pind la aceasta frecventd 20 minute/zi, 1ar o dard pe saptimina si participe la
o sedintd de exercitii fizice aerobice cu durata de 60 minute.

T 1 stargit ! perioadei de studiu s-a constatat ¢i in a—-bele grupuri de pacienti
a crescut pragul any - os (clasa CSS). Totusi, *~cidenta evenimentelor ischemice a
fost mai scizutd in grupul de antrenament fizic (6 evenimente la 6 pacienti com-
parativ cu 21 evenimente la 15 pacienti din grupul cu PCI). (Figura 2}

cestirile ia cefort etectuate [a finalul studiului au demostrat cresterca semnifi-
cativi a capacitatii de efort (de 1a 133 £ 51a 159 5W, p <0,001), a consv—1lui
maxim de oxigen (de la 22,7 + 0,7 La 26,2 + 0,8 ml O_/kg, p <0,001) si a pragului
ischemic (dela 98,6 + 61a1 +8W,; 3,03} la pacientii antrenari comparativ cu
pacientii revascularizati — in acest grup la sfarsitul perioadel s-a inregistrat creste-
rea semnificativi doar a pragului ischemic. (Tabelul 3)

Grup antrenament fizic Grup PCI
(n=43) {n="""

La stirsitul La starsitul

Initial studiului nitial studiutui
Frecventa cardiacd de repaus, b/min 712 6521 70x2 701
Prag ischemic, W 98 +6 127+8 99+5 119+7
Frecventa cardiacd maximi, b/min 131 3 1373 1323 13343
Capacitate de efort, W 133 -~ 159:5 13025 130+5
VN max, ml'kg “min’! 22.620.7 26,208 22.3z0.6 22,4209

Tabelul 3 = Cregrerea parametrilor ergospiremetrici in grupul de antrenament vs. control = dupi
Hambrecht et al. Coreulation 2004

In ceea ce priveste progresiunea stenozei coronariene, cuantificata contorm
sistc~—lut stabilit in protocolul studiului, aceasta s-a inregistrat la 32% c*~-re
pacientii din lotul de antrenament sila 45% dintre pacientii revascularizati. Nu in

30



— Antrenamentrd fizie 5 mecanismud vascular

ultimul rand, compararea costurilor interventiilor in cele doui grupuri, a evidenti-
at un raport cost-eficicnta net favorabil grupului de pacienti antrenati.™

Desi lotul de pacienti este prea mic pentru a put  genraliza rezultatele acestui
studiu, concluziile sunt imbucuratoare: rerapia medicamentoasd optimi la care se
asoctaza antrenamentul fizic sustinut, reprezintd o alternativd viabild la proced
rile de revascularizare la anumite categorii atent selectionate de pacienti cu beala
coronariani stabila.™

3.3.3 Boala coronariand post revascularizare

Beneficiile antrenamentului fizic au fost cvidentiate si la acestd categorie de
be'-avi coronarieni. Un studiu randomizat, incrucisat, a evidentiat etectele unui
program de antrenament fizic cu durata de 8 siptimani, alcituit predominant din
exercitii aerobice si de rezistentd ce au interesat predominant membrele inferioare
asupra disfuncriei endotelia’ la un grup de pacienti cu boald coronariani docu-
mentatd (infarct miocardic, by-pass aortocronarian, PTCA cu plasare de stent.™
Ca metodi de cvaluare s-a folosit mésurarea ultrasonografici a dilatatiei depen-
dente de flux a arterei brahiale dupd ische—‘e. Vasodilatatia endotelial-indepen-
denti « tost masuratd dupi administrarea de nitroglicerina.

Valorile obtinute initial au fost compar:  cu cele obtinute prin aceleasi misu-
ritori la pacienti ¥1dtosi — comparativ cu acestia, ambii parametril urmdriti au
fost semnificativ deteriorati fard de subjectii sinatosi 3.0 = 0.8 (SE) vs. 5.8+ 0.8%
1 14.5 = 1.9 vs. 20.4 = 1.5%; p < 0.05. Antrenamentul fizic a imbunititit vasodi-
latatia dependentd de flux la pacientii coronarieni {from 3.0 = 0.8 10 5.7 £+ 1.1%; p
< 0.05) fira a influenta vasodilatatia la nitrogl  ind (14.5 £ 1.9 vs. 12,1 1.4%).
Efectul, evidentiat la nivelul arterei brahiale, pare a  generalizat gi nu Kmitat
la teritoriul vascular aterent musculaturii antrenate. S-a constar de asemenea ci
programul de antrenament cu durata de 8 sdptimani a crecut durata testului de
efort limitat de simptome (de 12 991 + 6312 1,087 +66 s (p < 0.01), fird a influenta
semniticativ statistic consumul maxim de oxigen, desi tendinta a fost favorabila.
De asemenea, nivelul plasmatic al colesterolului, trigliceridelor, glicemie a jeun,
frecventa cardiaci de repaus gi valorile ten~" - arteriale nu au fost 1 - "uentate de
antrenament.

Concluziile acestui studiu aduc evidente suplimentare despre beneficiile an-
trenamentului fizic asupra disfunctici endotcliale la diferite categorii de pacienti
cu boald coronariana. Aceastd actiune poate explica, cel putin partial, beneficiile
atribuite antrenamentulul fizic asupra mortalititii morbiditatii si cardiovasculare
la pacientii coronarieni.™

Rezultate si~ilare a fur-'zat si studiul "TICA.*? Bellardineli si colaboratorii
au determinat efectele antrenamentului fizic asupra capacititii de efort, ratei de
restenoza ¢i a calititii vietii fa 118 pacientii cu PTCA si stent.

Pacientii au fost impartiti in douid grupe: o grupi care a efectuat antrenament
fizic de 3 ori pe siptamani, timp de 6 luni §i 0 grupi de control. Doar la pacientii

31



C f:pém/m' 3

antrenati s-a observat cresterea capacititii de efort si a calititii vierii la sfargitul
celor 6 luni. Desi rata restenozei in stent nu a tost influentatd semnificativ dupd
antrenament fizic — diametrul stenozei reziduale a fost mai mic la pacientii a
trenati (-29.7%, p = 0.045). De asemenea, in grupul de antrenament fzic rata
evenimentelor car?ovasculare precum si rata de spitaliza=~ a tost sem~*~~*iv mai
mici la pacientii antrenati fatd de grupul de control - (11.9 vs. 32.2%, KK: 0.71,
35% inetrval de confidentd CI: 0.60 to 0.91, p = 0.008) respectiv (4.6 vs, 46%,
RR:0.69,95% CI: 0.55 to0 0.93, p < 0.001).

In concluzie, efortul fizic de intensitate moderati imbundtiteste capacitatea
functionald si calitatea vietii la pacientii cu angioplastie transluminala percutana
si implant de stent i este insotit de o ratd semnificativ mai mica de evenimente
cardiovasculare si de respitalizare comparativ cu pacientii care nu fac efort fizic,
desi rata de restenozi nu este influentatd semnificativ. ™

Beneficiile atribuite antrenamentului fizic sunt potentate de asocierea celor-
late interventii recomandate pacientilor coronarieni. Astfel, Tuniz si colaboratorii
au evaluat rezultatele obtinute la 1 an dupa includerea intr-un prog 1m inc —idu-
alizat de recuperare cardiovasculari ambulatorie a unui numir de 263 pacienti cu
revascularizare miocardici interventionali.™

Acc§tia au fost impartiti in 3 grupe: o gupd a urmat un program intensiv {mai-
suri comprehensive si antrenament fizic ¢ 10 siptdmani, 5 sedin  saptimani),
o grupd a urmat un program de intensitate moderatd {misuri comprechensive i
antrenament fizic 4-6 siptimani, 2 sedinte/siptimand), iar a treia grupd a cuprins
pacienti neeligibili pentru: tre iment <7< i testare la efort.

La stasitul studiului s-a co~~tatat ¢ >gramele individualizate de recupera-
rea cardiovasculari ambulatorie post PTCA sunt sigure, nccostisitoare st usor de
urmat, imbunititesc stilul de viatd, in special in ceea ce priveste exercitiul fizic
si fumatul. Valorile colesterolului plasmatic si ale tensiunii arteriale nu au scazut
semnificativ dar s-au mentinut peste valorile tinta la aproape jumitate din paci-
enti. Nu s-au inregistrat rezultatele sconrtate in ceea ce priveste managementul
greutdtii corporale si ameliorarea statusului psihologic la “~~2i. Beneficiile majore
s-au Inregistrat in grupa cu antrenament fizic intensiy, subliniind rolul major al
programelor de antrenament fizic gi al activitatii hizice regulate in cadrul progra-
melor de recuperare cardiovasculari.’

3.4 Celulele endoteliale progenitoare

Studii recente au arditat ¢ii functia vasculari nu depinde doar de celulele re-
zidente la acest nivel. ¥4 pare a i modulata si de un grup de celule derivate din
miduva spindrii, care s-au dovedita ey cita o serie de actiuni benefice: stimuleaz
angiogeneza, initiaza procesele de reparare vasculard, imbundtatesc functia endo-
teliald, inbiba evolutia procesului aterosclerotic si cresc functia ventriculard post
infarct miocardic.™
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Aceste observatii deschid calea unei noi perspective de ameliorare a evolutiei
procesului aterosclerotic, cu atat mai mult cu cit interventia este simpld, sigurd,
cost-eficienta.
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reduce debitul cardiac. Atunci cdnd frecventa cardiaca nu ajunge la 80 - 85% din
trecventa teoreticd, in lipsa unci medicatii cronotrop negz+=ve sau nu ajunge la 100
bitai/min la efort maxim sau indicele cronotropic este scizut (frecventa cardiaci
ajustati la rezerva metabolici), vorbim de incompent~~+i cronotropa.** Incompe-
tenta cronotropd reprezinti un predictor al mortalititii de orice cauzi {(crestere de
2 ori a mortalitatii totale pc o perioada de urmirire de 7 ani, la 1575 pacienti din
studiul Framingham) ¢i un predictor important al evenimentelor cardiace (deces,
infarct miocardic, angind instabild si revascularizarie), crescand riscul pentru boala
coronariani (incidenta a fost de 4 ori mai mare la cei cu incompetenti cronotropi
pe o perioadi de urmirire de 4 ani, la 2300 pacienti — Ellestad si Wan).

Tensiunca arteriald sistolicd cregte progres.., ajungind la 160 - 220 ——Hg Ia
efort maxim, in timp ce TA diastolicd nu sc modifica semnificativ. TA sistolici
>250 mmHg sau TA diastolica >115 mmHg reprezinti o indicatie (relativi) pen-
tru oprirea testului de efort. Raspunsul exagerat al TA sistolice este asociat cu risc
crescut de H'TA, boald coronariani, mortalitate cardiovasculari si accidenr vascu-
lar cerebral (AVC) (o crestere mai mare de 19,7 mm  g/min a insemnat o cregtere
de 2,5 ari a riscului de AVC, intr-o populatie de 1026 pacienti). Aparitia HT" la
subiectii cu rdspuns exagerat al T A este apreciatid la 10 - 26% in urmartorii 5 - 10
ani. In schimb, hipotensiunea indusi de efort (intdlniti fn 2,7 - 9,3% din cazuri)
si care inseamni scaderea TAS sub valoarca de repaus sau scidere mai mare de
20 mmHg dupi o crestere initiald, exprimi disfunctia importanta a ventricululuj
sting, adesea semnaldnd prezenta unei boli coronaricne severe. Riscul de morta-
litate este crescut cu exceptia pacientilor testati in primele 3 siptdmani dupd un
INMA si a celor care nu au avut un intaret anterior sau ischemie in timpul testului
{la aceste 2 subgrupe, hipotensiunea arteriald indusa de efort nu cste asociati cu
risc crescut).™

Subdenivelarea de segment &7 de peste 1 mm (0,1 mV), de tip orizontal sau
descendent, misuratd la 60 sau 80 ms dupi punctul ] este un predictor important
pentru boala coronariand. Tipul descendent poate persista 15 - 2(Y de la termina-
rea efortului, pe cind tipul orizontal dispare imediat dupi efort (cu cat apare mai
tirziu in faza de exercitiu, cu atit dispare mai repede in faza de recuperare, dar in
general nu in mai putin de 3 minute dupi oprire). Configurartia, tipul aparitici si
durata modificirilor de tip subdenivelare de repaus ST au semnificatie di:  nosti-
cil importanti. Subdenivelarea de ¢ ;ment ST indusd de efort exprimi ischemia
subendocardici, dar nu localizeazi aria ischemiei.

Supradenivelgrea de segment ST, apirutd pe ECG de repaus normald, in alte
derivatii decat aVr si V1, exprimi ischemia transmurald severd, te foarte rari
(0,2 - 1,7%), foarte aritmogeni st localizeaza ischemia (cind este intalnitd in V2
- V4 este implicatd artera descendentd anterioard; in derivatiile laterale: artera
circumflexd §i diagonale; in DY, DM, ~VE: artera coronard dreapti). Coronaro-
grafia evidentiaza de obicel stenoza proximali strinsi. De asemenea, 10-30% din
pacientii cu ,variant angina’ prezintd supradenivelare de segment ST la efort. Su-
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pradenivelare ST * - dusd de ef” 't apr > cel mai frecvent la pacientii care au avut
IMA (prezinta unda QQ), incidenta fiind cuprinsa intre 14-27% (modificirile apar
mai ales la cei cu wTA anterior)."

Faza de revenire, dupi oprirea efortului, poate evidentia pe langd modificirile
segmentului ST, prezenta unor markeri de prognostic. Sciderea mai lenta a frec-
ventei cardiace in faza de recuperare semniticd reducerea tonusului vagal, adesca
asociatd cu o functic miocardici deprimati. Studii recente arata ca o scadere cu
mai putin de 12 bitéi la minut dupi oprirea efortului reprezinti un predictor pt
ternic si independent al mortalititii (mortalitatea ~—ste de 4 ori pc o perioada de
urmirire de 6 ani). De asemenea, absenta reve~-ii TA (raportul TAS recuperare /
TAS efort > 0,9 sau TAS la 3 postefort / TAS la 1’ postefort) are acceasi acuratete
diagnostici ca si subdenivelarea de segn.c..t ST, reprezentind un marker al bolii
coronariene severe, dar si al riscului crescut de AVC (risc crescut de 5,2 ori) sau
HTA. Nu este asociati cu cresterea mortalitatii. Ectopiile ventriculare frecvente
(>7/min, bi- sau trigeminism, cuplete, triplete, TV, Fav') apirute in pericada de
revenire, reprezintd un predictor mai bun al riscului de mortalitate decat ¢ ~“opide
carc apar doar in cfort si care oricum sunt asociate cu o cregtere a mortalitatii.”

In recuperarea cardiovasculara, testarea la efort este considerati obligatorie
anterior includerii pacientilor in programul de antrenament fizic. Are rolui de a
determina intensitatea efortului (exprimati in echivalenti metabolici) si trecventa
cardiacd maxima care pot fi atinse fird sd apard simptonie sau semne de ischemie
miocardicd. Testul de efort efectuat la finalul programului de recuperare este o
modalirate obiectiva de cuantificarc a rezultatelor.

Testul de efore dupa IMA poare fi ~“cctuat la 4-7 zile, valoarea predictiva a res-
tului de efort precoce fiind similari cu a unuia efectuat mai tardiv, la 6 siptimani.
Ciand cste ctectuat precoce, poate fi submaximal (in general 120-130 batii/min
sau 5-7 METS) dar si limitat de simptome. Cand testul este maximal, un dublu
produs ridicar {de peste 21700} semnificd un prognostic bun {0,8% mortalitatea
la 6 luni vs. 2% de cei care nu ating aceasti valoare).

Mai multe variabile cum ar fi angina indusi ¢ ort, modificarile ST, sciderea
TA sau incapacitatea de a cregte cu peste 110mmHg, aritmiile ventriculare repeti-
tive, toleranta scZ 1t la efort (<6 METS) si inabilitatea de a atinge 120 batay/min
(in absenta betablocantelor) sunt predictive pentru un risc inalt de evenimente
cardiace (angind ‘~stabila, infarct recent, mort-"*ate cardiaci).

NMortalitatea la 1 an variazi de [a 1% (¢ " 1d nici una din variabile nu este pre-
zr—ta) la 17% (daci sunt prezente 3 sau mai multe). Datele sunt similare pentru
pacientii cu infarct cu undi Q_sau fird undd Q.*°

Testul de efort inainte si dupd revascularizarea chirurgicald. Testul de efort poate
indentifica markeri ai amelioririi supravietuirii pentru pacientii care efectueazi
bypass, comparativ cu pacientii care vor urma tratament medical. Acegtia sunt:
capacitatea de efo= < 5 METS, TA sistolici maxima <130 mmHg (Seattle Heart
Warch, supravietuirea la 4 ani este de 94% in grupul tratat chirurgical vs. 67% in
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ximativ pragului anaerob. Acesta nu trebuie depasit in cursul antrenamentului
fizic.

In practici, intensitatea efortului este cel mai usor de apreciat prin frecventa
cardiaci. S-a demonstrat ci efortului  ic corespunzitor la 70% din VO Max
realizar la testul de efort maximal fi corespunde o frecventi cardiaci intre 70-80%
din frecventa maximala realizatd la testul de efort. Orientativ, aceastd frecventi
este de aproximativ 120-130/min pentru indivizii peste 40 ani si 135-140/min.
pentru indivizii sub 40 de ani. Mult mai utili este insd determinarea individuala a
trecventei recomandate, pe baza testului de efort maximal efectuat anterior inclu-
derii in programul de antrenament.

In cazul pacientilor coronarieni cu angini de efort, frecventa cardiaci de
antrenament trebuie si fie cu 10 batdi’~*~ inferio--1 frecventei cardiace co-
respur ~*toare pragului anginos.

Studiile au demonstrat insi ci efectele benefice ale antrenamentului fizic se
obtin si in cazul efortului ctectuat la frecvente cardiace mai mici, in jur de 60%
din frecventa cardiaci maximi atinsi la testul de efort. In acest caz, durata nece-
sard atingerii beneficiilor scontate este mai mare. Acest efort de joasi intensitate
prezinti citeva avantaje. In primul rind, este accesibil bolnavilor deconditionati
fizic care nu pot efectua un efort atit de intens incit sa asigure o frecventa intre
70-80%. Totodata, permite antrenarea bolnavilor cu fenomene de insuficientd ven-
triculara stingd, la carc a valori de 7{ 30% ale frecventei cardiace, pot si apar3
manifestiri clinice ale insuficientel ventriculare stingi, respectiv dispnee severa.
In plus, aceastd frecventd joasd poate fi obtinutd, fari dificultiti, si in cazul an-
trenamer  ui nesupravegheat al bolnavului, la domiciliu, prin exercitii 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 obtinuti
prin diferenta dintre frecventa maxima teoreticd gt frecventa cardiaca de repaus.
Existd insd riscul ca frecventa obtinuta prin acest calcul si depigeascd frecventa
coresnunzitoare pragului ische~‘c, devenind daunitoare pentru bolnav. O vari-
antd mult mai sigurd din acest punct de vedere presupune un procent de 70% din
diferenta dintre frecventa maximai la testul de efort si frecventa cardiaci de repaus.
Rezulti astfel o frecventa cardiaci de antrenament sub cea corespunzatoare pra-
gului ischemic.

Intensitatea antrenamentului se poate estima mai precis cu ajutorul formulei
lui Karvonen: (Frecventa cardiacd maxima — frecventa cardiacd de repaus) x intensi-
tatea recomandatd a efortului + frecventa cardiaca de repaus, Intensitatea recoman-
data a efortului este de obicei intre 60% — 80%.™

Desigur, metodele de stabilire a intensititii efortului sunt orientative si trebuie
aplicate individual. Tn acest sens, mult mai importantd este perceperea efortului
de citre bolnav. In =il in care boln.. 1 nu poate tolera, pe toatd durata antre-
namentului, frecventa cardiaca stabilitd prin calcul, se poate recurge la frecvente
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Acest dispozitiv electronic permite monitorizarea frecventei cardiace in timpul
ctortului, i prin aceasta a intensititd eforwului fizic efectuat. Accasti monitorizare
a frecventei cardiace de efort oferd sigurantd pacientului in timpul antrenamen-
tului fizic §i in acelasi timp, eficienta programului efectuat, prin cuantificarea in-
tensititil §i duratel programului de antrenam~-t. Dispozitivul are capacitatea de a
atentiona vizual §i sonor pacicntul atunci cind s-a depisit intervalul de frecventa
cardiaci de antrenament anterior setatd, oferind totodati date cu privire la durata
antrenamentului fizic.

4 " * Frecventa

S-a dovedit cd pentru cregterea capacititii de efort este necesar ca antrena-
mentul fizic s2 fie  ectuat cu o anumiti trecventi pe siptimdni. Astfel, o singuri
sedingd de antrenament pe saptimini nu este suficientd pentru cregterea capaci-
tatii de efort deoarece, in perioadele de repaus, efectul de antrenament dispare,
Doui sedinte pe siptimand pot determina o ugo 1 cregtere a capacititii de efort,
dar aceasta se realizeaza lent gi de multe ori nu se atinge nivelul dorit.

Actual se considerd cd sunt necesare minim 3 antrenamente pe siptimini,
despartite, daci este posibil, prin cate o zi liberi. In conditiile in care frecventa
de antrenament este corect alcasi si durata cfortului nu este prea mare de la in-
ceput, .nd crescutd progresiv, efectuarca zilnici a antrenamentului nu produce
disconfort muscular deosebit bolnavului. In zilele in care bolnavul nu efectueazi
antrenam~=* fizic la frecventa de antrenament stabilitd, sc recomanda ca el si-si
continuc activitatea fizicd, © prin exercitii de gimnasticd, fle prin continuarea
activitdtilor gospodéresti si a mersului, care fac ca efecrul de antrenament sa se
mentind in aceste zile, iar ulterior capacitatea de efort si creasca cu fiecare sedintd
de antrenament. X

Frecventa programele supravegheate si organizate de antrenament fizic este
determinata de taza programului de recuperare cardiovasculard corespunzitoare
ficcirul pacient coronarian:

— Faza | (spitalizarea) sau faza acuta, de convalescenti precoce. Are ca obiec-
tiv principal prevenirea complicatiilor provocate de repausul prelungit prin
reluarca activitatii fizice cat mai precoce posibil dupid evenimentul acut sau
procedurile de revascularizare
Faza a II- a (imediat dupa spitalizare) sau de convalescentd activa. Dureazi
de obicei 8-12 siptimini in tunctie de locul unde se destisoara (in clinici spe-
cializate sau in ambulator). Este precedati de un test de efort submaximal ce
permite evaluarea capacititii ~ ice ¢i a starii cardiace a pacientului. In aceasti
tazd antrenamentul fizic estc presceris de trei ori pe siptimina.

— Faza a III-a (mentinerea) sau intret*~erea. Debute 3 cu rcluarea activititii
socio-protesionale §i durcazd toatd viata. Dupi aceste 12 siiptimani, pacientii
adresati recuperdrii cardiovasculare, intra in faza a I11-a de recuperare, ce pre-
supune cresterea gradatd a duratel, intensititii si diversititii exercitiilor prescri-
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4.3 Tipul de ~—*renament fizic indicat in boala coronariand

4.3.1 Antrenamentul continuu si antrenamentul cu intervale. O primi clasifica-
re, in functie de modul de organizare al sedintei de antrenament, imparte antrena-
mentul fizic in 2 categorii: antrenamentul continuu si antrenamentul cu intervale,

Clasic, se consideri cii efecrul antrenamentului continu este cel mai bun, de~
oarece o datd atinsa starea de szeady srate, aceasta trebuie mentinutd pe parcursul
intregulul antrenament. Oprirea antrenamentului, chiar pentru o perioadi scurti,
tace ca, la reluarea lui, mecanismele periferice de adaptare la efort sa nu mai fie
pus atit de rapid in functie, realizindu-se, pe de o parte, o sohcitare suplimentara
a cordului, iar pe de altd parte, consecutiv acestei solicitdri, s& creascd riscul apari-
tiei unor complicatii cumn ar fi angina pectorald, dispneea sau tulburdrile de ritm.

S-a ariitat insd, cd intervalele de odihnd de 1-2 min. nu fac sd dispari me-
canismele periferice de adaptare la efort, care pot fi repuse rapid in functiune.
" stfel riscul antrenamentului cu intervale este neglijabil, bineinteles atunci cand
pauzele de efort nu depdsesc 1 ™ min. Atunci cdnd ele ating 3-4 min. ins, existd
riscul aparitiei unor complicatii la reluarea antrenamentului. Intercalarea unor pa-
uze de efort scade semnificativ oboseala musculari §i creste aderenta bolnavului
la antrenament. De asemenea, face si dispard teama bolnavului de eventualele
complicatii, teamd derivatd din ap~~*tia senzatiel de epuizare, atit de frecventi
in cazul efortului continuu. Antrenamentul cu intervale a devenit o necesitate
din momentul in care s-a constatat ci folosirea unui singur tip de antrenament
oboseste bolnavul, prin monotonie, face si scadi interesul si aderenta acestuia la
antre =" ~t, ca si starea de bine pe care acesta trebuie sd o produci bolnavului.

4.3.2 Antrenamentul dinamic 5i antrenamentul static Dupi tipul de exercitii
musculare efectuale, antrenamentul fizic in boala coronariand poate fi: dinamic
(prin contractie izotonici) sau szatic (prin contractie izometricd). Multd vreme s-a
considerat ¢d in recuperarea bolnavului coronarian trebute folosit nuv—1i efortul
izotonic deoarece efortul izometric aduce, potential, pericolul precipitisii unor
tulburiri de ritm i a fenomenelor de insuficienta ventriculard stangd. Studiile
au demonstrat insa ci efo | izometric nu solicitd in mod substantial aparatul
cardiovascular al bolnavului, cu exceptia bolnavilor cu funcrie ventriculard sever
alteratid. De asemenea, este cert si evident ¢i, in cursul activititii cotidiene, bolna-
vul coronarian nu poate evita unele etorturi izometrice curente, cum ar fi ridicarea
unor mijci greutiti sau impingerea unor obiecte.

Contractia izotonicd este o contractie dinamici ce determinid migcarea articula-
ri. Eforturile izotonice reprezinti elementele esentiale ale antrenamentului fizic
la pacientii coronarieni. Conrractia izotonica simplﬁ, tard incircare, nu reuseste si
realizeze cresterea semnificativd a fortei musculare. In cresterea fortei musculare
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din capacitatea maxima de efort, cu o duratd de 20-60 minute. Combinarea an-
trenamentului aerobic pentru fortd cu cel pentru anduranti determini cresterea
consumului maxim de oxigen la un nivel superior.

Antrenamentul acrobic pentru flexibilitare se bazeazi in principal pe “stretching”,
urmireste cresterca mobilitdtii articulare si are efecte benefice in sciderea dure-
rilor musculare, reducerea risculul traumatismelor la efort si inducerea unei stari
de relaxare. Exercitii recomandate: inot, dans, voga, pilates, Tai Chi. Programul de
antrenament pentru flexibilitate se completeaza de obicei cu exercitii aerobice de
tortd si anduranta.

4.3.4 Gimnastica respiratorie Exercitiile de gimnusticd respiratoric ocupi un loc
important in antrenamentul pacientului coronarian. K ducarea respiratie: urma-
reste efectuarea u $ tila‘tii chciente cu un consum energetic cat mai redus, in
contextul unei respiratii coordonate si controlate: dirijarea aerului la nivehul cii-
lor respiratorii superioare: inspir pe nas/expir pe gura. In prima fazd se va insusi
tehnica mobilizarii peretelui abdominal; relaxarea cu bombare a peretelui abdo-
minal determind o scidere a presiunii intraahdr—"1ale ce faciliteaza coborirea
diafragmului, deci inspirul - invers, contractia cu excavarea peretelui abdominal
creste presiunca intraabdominald si diafragmul este impins in sus facilitind expi-
rul. Aceste misciri ale peretelui abdominal se invata utilizind metoda contrapre-
siunilor (sac de nisip, miinile pacientului).

Controlul si cosrdonarea respiratici Tulburarile respiratorii, inclusiv dispneea,
se insotesc de ritmuri neregulate ale respiratiei, cu modificarea raportului optim
dintre inspir gi expir “erci***'c urmiresc constientizarea unci scheme ventilatorii
adecvate pentru corectarea deficitului functional respirator. O respiratie dirijati
are mai multe componente: ritzmul respirator (frecventa ventilatorie pe minut) -
se recomanda ca reeducarea ritmului respirator si se efectueze conform ritmului
cardiac: inspir pe durata a 3-4 batdi si expir pe durata a 3-4 batii; se trece treptat
la inspir pe durata a 5-6 bardi si expir pe durata a 5-6 batai; controlul volumu-
[ui respirator curent - este in strinsa corelatie cu frecventa respiratiel - scaderea
trecventei creste volumul curent pand la 70-80% din volumul capacititii vitale;
raportul infre timpii respirator: - inspir - pauzd - expir — pauza; controlul fluxului
de aer - viteza imprimata fluxului de aer are o influenti directd asupra mecanicii
ventilatorii; controlul expirului in miscare 5i efore. Exercitiile incep prin miscari exe-
cutate de-a lungul unui ciclu respirator: se inspira inaintea actiunii (de ex. ridica-
rea/coborirea corpului) si se expird prelung in timpul executirii acesteia. Se trece
apoi la controlul respiratici in mers.

4.4 Monitorizarea antrenamentului fizic se face, prin dot parametri de bazi:

Primul dintre acestia este frecventa cardiacd de antrenament, care nu trebuie si
depiseascd dar nu trebuie s fie nici mult inferioard frecventei cardiace prestabi-
lite.
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4.5 Sigur-nta p-agramelor d~ ~ntrenament fizic

Numeroase studii au dermonstrat ¢a includerea pacientilor coronarieni intr-un
program de antrenament fizic nu este doar benefici ci i siguri. In condit*'~ unui
antrenament fizic supravegheat,desfiigurat in functie de starea functionald a bol-
navului, riscul real este extrem de mic. Astfel, se raporteazi o incidentd deosebit
de joasi a fibrilatiel ventriculare — un caz la apro-*~ativ 100.000 ore de antrena-
ment, iar incidenta riscurilor fatale, respectiv deceselor, este mai redus, fiind de
aproximativ 1,3 la 1 milion ore de antrenament.

Ewaluarea cardiologica initiald este obligatorie inaintea i luderii in programul
de recuperare cardiovasculari in vederea evaluirii cat mai precise a riscului fieca-
rui pacient de a prezenta evenimente coronarienc acute in timpul programului de
antrenament £....c.

O evaluare comprehensivi ar trebui sz includi:

- anar--zza
simpromatologia actuald
istoricul bolii
antecedente heredocolaterale semnificative (infarct miocardic acut sau moar-
te subiti cardiacd inaintea varstei de 50 ani)
personale (accident vascular cerebral, art iopatie obliterantd a membrelor
inferioare)
stil de viati: alimentat’ fumat, activitate fizicd
- masurarea greutitil, taliei, ~*-cumnferintei abdc~-nale
- examinarea clinicd a aparatului cardiovascular:
misurarea tensiunii arteriale bilateral la nivelul = ~-nbrelor in gsezand, clino-
si ortostatism
monitorizarea frecventei cardiace la nivel central si periferic
ascultatia cordul-* in focarele cardiace
ascultatia la nivelul arterelor carotide, arterelor renale — paraomb™*~al §i ar-
terelor femurale pentru identificirii eventualelor sufluri
- examinarea clinicd a aparatului respirator
- examinarea clinici a aparatului mioartrokinetic in vederea identificirii even-
tualelor limitari:
ronus i fortd musculard
integritate osoasd
amplitudine si flexibilitate articulard
- teste biologice uzuale:
hemoleucograma
reactanti de fazi acutd
- glicemie
colesterol si lipidograma
lonograma sanguina



Capitaiul + -

- probe hepatice

uree §i creatinina

examen sumar de urind
- radiografic toracicd postero-anterioard
- electrocardiogr-—a de repaus
- ecocardjografie
- testare la efort
- evaluarca datelor obtinute
corelarea cu rezulatele altor investigatii paraclinice efectuate anterior {corona-
rografie, angiografie, scintigrafie miocardici, cateterism cardiac, CT, RMN).
Accastd evaluare comp.  a permite nu doar selectia riguroasd a pacientilor la
includerea in program ci §i adaptarea ar :=namentului in  nctie de severitatea
ischemiel restante, de prezenta sau absenta disritmiilor severe sau a insuficientei

ventriculare stingi.

Ischeinia miocardicd activii este importanti deoarece limiteazd efortul fizie prin
aparitia “rerii sau u distunctiei ventriculare stangi. Pragu/ anginos limiteazi cel
mai frecvent efortul bolnavilor cu leziuni coronariene, inclusiv rezultatele care
pot fi obtinute prin recuperarea fizici. De aceea, MVQO, corespunzitor pragului
anginos reprezinta limita maximi [ ite care capacitatea f~*ci nu poate fl crescutd,
chiar in contextul restului masurilor terapeutice.

Disfunctia ventriculard este un alt factor care, conditioneaza in cel mai inalt grad
nu numai capacitatca de efort restantii a bolnar'~r, ci i prognosticul acestora, in-
clusiv prognosticul vital. In boala coronariani, afectarea ventriculari stdngd poate fi
de diverse grade, de la absentd pina la clinic patentd, sub forma insuficientei cardi-
ace congestive. Prezenta unei disfunctii semnificative reprezintd un factor imirant
al efortului, inclusiv al antrenamentului fizic, dar, prezenta disfunctiei ventriculare
stangi, chiar sub forma insuficientei cardiace congestive, nu contraindici antrcna-
mentul fizic, desi, il limiteaza si modificd metodologia de antrenament.

Aritmiile ventriculare au si ele o importantd majord in desfigurarea antre - 1-
mentului fizic. Prezenta unor tulburiri ventriculare de ritm severe, in cursul efor-
tului, limiteazd antrenamentul atit prin simptomatolosia pe care o produc, cat
si prin pericolul vital pe care il pot reprezenta. Aceste tulburiri de ritm trebuie
cunoscute si studiate atdt prin testarea la efort céit si prin monitorizarea ambulato-
rie a electrocardiogramei (Holter). Existd tulburiri de ritm care contraindicd an-
trenamentul fizic, dar acestea sunt putine la numdr, in schimb, marea majoritate
a disritmiilor permit antrename=+ul £~*c in conditii de supraveghere si, eventual,
dupi o metodologie modificatd. Extrasistolele sau tahicardia ventriculard apirute
in cursul efortului accentueazi ischemia miocardica i cresc riscul pentru aritmii
ventriculare fatale §i non-tatale la pacientii coronarieni.” Riscul este mult dimi-
nuat in conditiile in care nivelul de antrenament se situeazi sub limita la care, prin
examiniri sau teste de efort anterioar  s-a dovedit ci apar simptomele periculoase
pentru viata bolnavului.
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In functie de aceste aspecte, riscul coronarienilor de a prezenta evenimente
acute in timpul efortului fizic poate fi stratificat in 3 categorii de risc, cu scopul
individualizérii programului de antrenament:

Risc scdzut:

- capacitate de efort corespunzitoare virstel, sexului si activitd” fizice recoman-
da

- fractie de gjectie > 50% la ecocardiografia de repaus

- absenta aritmici ventriculare cc ~ »lexe la repaus §1 in timpul moniorizirii Hol-
ter/24 de ore a ritmului cardiac

- absenta stenozelor semn*® zative pe ramurile coronariene majore, documentati
prin angiocoronarografie

- mai putin de 2 factori de risc

- virsta mai mica de 55 de ani
Rise moderat:

- absenta ischemiei induse de efort in timpul testului de stres

- fractie de ejectie > 50% la ecocardiografia de repaus

- absenta aritmiei ventriculare complexe la repaus si in timpul moniorizarii Hol-
ter/24 de ore a ritmului cardiac

- absenta stenozelor semnificative pe ramurile coronariene major, documentati
prin angiocoronarografie, dar posibile ramuri ocluzionate datorita infactelor
miocardice anterioare

- factori de risc mulripli, dar controlati prin misuri specifice
Rise crescut:

- ischemie electrica (> 1 mm) la testul de efort

- angind sau dispnee ca echivalentd de angind sau sincopi la testul de cfort

- fractie de ejectic < 50% la ecocardiografia de repaus

- aritmie ventriculard complexd la r~—aus, la cfort sau in timpul monio~*-irii
Holter/24 de ore a ritmului cardiac

- stenoze semnificative pe ramurile coronariene majore, documentate prin an-
giocoronarografie, dar de posihile ramuri ocluzionate datoritd i—“ctelor mio-
cardice anterioare

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

- afectare severd a functiel ventriculare stangi la ventriculografie, inditerent de
prezenta tactc 'lor de risc.”!

Aceastd stratificare pre-antrenament va orienta selectarea celui mai potrivit
program de antrenament fizic. S-a artat ca riscul declangarii evenimentelor co-
ronariene fatale sau non-fatale cregte tranzitor in timpul activitdtilor fizice vi-
guroase.”” Antrenamentul fizic intens (efort al carui intensitate depiseste pragul
anacrob) creste clibera . de catecolamine si poate contribui la agregarea si ac-
tivarca plachetelor sanguine, cu posibile complicatii trombotice.” Este impor-
tantd mentinerea aceleiasi intensitdti a efortului pe parcursul a doui  rei sedinte
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Antrena—entul iz’ post infarct miocardic

5.1 Introducere

Recuperarea pacientilor cu IMA a pus bazele recuperirii cardiovasculare. La
ora actuald, se considera ca marele numir al bolnavilor cu IMA poate duce, in-
tr-un procent care depageste cu mult 50%, o viatd Hzicd activi, o viatd familiala,
profesionald si sociald cit mai aproape de normal, de multe ori identici cu cea
a indivizilor care nu au suferit acciden coronariene acute. Obiectivul poate fi
atins, in afara misurilor bine cunoscute de tratament medicamentes conform
recomandirilor actuale, interventional si chirurgical, prin misuri de recuperare
cardiovasculard, inclusiv prin antrenament fizic. Acesta va fi initial standardizat si
supravegheat, ulterior standardizat §i nesupravegheat, pentru ca in final si devina
nestandardizat ~* nesupravegheat.™

Stratificarea riscului post infarct miocardic trebuie efectuata inainte de exter-
narea din spital si includerea in faza a doua a programului de antrenament fizic si
ulterior la finalizarea modulului de recuperare, dupd 3 — 4 luni. Rezultatele acestei
evaluari ghideaza recomandirile privind efortul fizic in general gi in particular
activititile sportive.

Simptomatologia IMA nu este un criteriu pentru prognosticul pe termen lung:
incidenta mortii subite cardiace dupd IMA simptomati gi sile “ios este compa-
rabild.”” Paclentii care prezintd ischemie miocardicd recurentd in repaus sau la

ort minim, alterare severd a functiei ventriculare stangi si insuficienta cardiaci
r~-istentd si/sau aritmie ventriculard de grad inalt (tahicardie ventriculard, extra-
sistole ventriculare frecvente si polimorfe) prezintd risc crescut pentru evenimente
cardiace ulterioare.

Pentru evaluarea riscului si stabilirea eligibilitdtii pentru a efectua activitati
fizice in scop sportiy, ecocardiografia si testarea la efort sunt obligator® Pacientii
inclusi in categoria de risc crescut dupd ™4 nu au ind...tie de a participa la
activititi sportive compctitive sau recreationale si au indicatie de  >lo="~2 coro-
nariand invazivi.

Cei incadrati in grupa de risc sedzut pentru eve~"-1ente cardiovasculare pot
~*~crua unele activitati fizice recreationale §i sporturi competitionale (ex. gim-
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Infarct miocardic

v

Faza de ambulator

v

Stratificarea risculud

Risc crescut Risc mediu Risc scazut
ischemie persiste: ™~ iM anterior | 1C, Tineri,
in repaus sau la e FR multipii [C absenta

min. 1C + alterarea VS

l

Interventie?
sluarea eligibilitatii pentru sport
DA TE
ECOC
Angiocoronarografie
. TE | TE -
VS funclia vs* functa Vs *
Holter/ 24 ore
aritmie ventriculara severa
DA NU
Recomandari
v
v
Neeligibil pt. Sporturi Eligibiii pt. toate sporturife
sportursi competitionale recreationale, la nivelul sigur
competitionale doar categoria 1 5i Il {FC max - 1 Ob/min) + sporturi
A + activitali fizice competitionale I/1A; repetarea
recreationale TE dupa 3 luni

Figura 6. Stratificarca riscului post infarct miocardic.
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CAPITOLUL V"

Antrenamentul fizic post revascularizar riocardi~*

6.1 Introduc~--

unediat ce procedurile de revascularizare miocardicd, atit angioplastia trans-
lur-"-ald percutand (PTCA} cit si by-pass-ul aorto-coronarian (CABG), au fost
efectuate i pacientul este inclus intr-un program de ingrijire in ambulator, trebuie
consideratd si necesita’ 1 antrenamentului fizic supravegheat. Siguranta reludrii
sporturilor competitionale si a activitatilor sportive recreationale destisurate an-
terior implicd individualizarea activititi, stabilitd prin tes=~-ea la efort efectuati la
sfarsitul programului de recuperare (tipic dupi 3 — 4 luni) §i supraveghere medi-
cali c-"“4eatd. ™ In cazul disfunctiei ventriculare si/sau aritmici ventriculare, riscul
de evenimente cardiovasculare creste in timpul ant: 1amentului.

Pacientii supusi unei proceduri de revascularizare miocardici gi incadrati in
grupa de risc scizut sau moderat pentru evenimente coronariene induse de efort,
pot efectua sporturi competitionale de intensitate scizuti/moderatd, dinamice
(ex. bowling, tras cu arcul, tir sportiv, golt) sau statice (ex. gimnastici, karate/judo,
motociclism, cilarie) doar dupa 12 luni fira simptome clinice $i fari evenimente
acute.”’ La pacientil incadrati in categoria de risc crescut nu este recomandati insi
etectuarea sporturilor competitive.

Activititile fizice recreationale pot © efectuate la nivelul individual de sigu-
rantd stabilit anterior in urma testirii la efort, datoriti numeroaselor beneficii. In
anumite cazuri — afectare monovasculard, cu risc scizut de evenimente coronari-
ene acute dar cu alti tactori de risc asociati (ex. deshidratare), recomadarea pentru
antrenament fizic este dificil de facut, datoritd lipsei dovezilor in aceste cazuri.
Stratificarea riscului este recomandat a se efectua periodic, la cel putin 12 hu: -

6.2 Angioplastia transluminala percutani

Desi este probabil ca antrenamentul fizic regulat sd imbunititeasca prognosti-
cul pe termen lung al acestor pacienti, in litcratura de specialitate nu sunt suficien-
tc studii care si demostreze acest lucru si nici siguranta antrenamentului precoce
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6.3 By-pass-ul aorto-coronarian (CABG)

Includerea intr-un program de antrenament fizic a pacientilor cu CALG con-
tribuie la ameliorarea rapidi a capacitarii de efort, in special la pacientii decon-
ditionati fizic. Desi activitatea fizici este limitatd postoperator precoce, pand la
vindecarea sternotomiei §i a inciz  toracice post sternotomic, cforturi de inten-
sitate redusi, de ex. mers, pot fi initiate In deplini sigurantd dupi 48 de ore de la
interventia chirurgicald, cu cresterea progresivd a duratei ¢i intensititii.

Masurile de recuperare inceyp inc din sectia de terapie intensivi, unde pacicntul
este adresat imediat dupi etectuarea interventiei chirurgicale cardiace - primele
zile postoperatorii sunt critice si necesitd supraveghere medicald permanenti pen-
tru identificarea eventualelor complicatii i grabirea vindecdrii.

In aceastd etapd incidenta complicatiilor pulmonare este mar  iar cele mai frec-
vente manifestdri sunt: revarsatul pleural, hemotoraxul, atelectazia, ede—-1l pul-
monar, distunctia diafrag—tici i pneumonia.®

Fste utild identificarea pacientilor cu risc crescut pentru dezvoltarea compli-
catiilor pulmonare, in vederea instituirii manevrelor preoperatorii optime — ne-
cesitatea de efectuare a interventiei in regim de urgentd, virsta inaintatd, inter-
ventii chirurgicale cardiace anterioare, alterarea severa a functiei cardiace, gradul
si numirul stenozelor coronariene semn*“-ative. Acesti factori sunt deopotriva
si predictori importanti per+-1 supravietuirea post interventie cardiaci. Infarctul
miocardic recent, istoricul de angind pectorala, aritmia ventriculard severa, insufi-
cienta cardiacd c¢ - gestiva si prezenta comorbidititilor - diabetul zaharat, afecta-
rea cerebrovasculard, arteriopatia perifericd, fumatul, afectarea pulmonari cronica,
insuficienta renald cronici — afecteazi in sens negativ prognosticul pacientilor.™

Fumitorii si pacientii dispneici necesitd investigatii suplimentare ale functiei
respiratorii.” Oprirea fumatului are o importantd capitald in vederea reducerii
riscului de complicatii pulmonare postoperatorii — cci ¢e fumeazi mai mult de
10 tigiri pe i au un risc dublu de aparitie a unui proces pneurnonic in perioada
postoperatorie precoce.™ La fe] de important este $i momentul in care se intreru-
pe fumatul — s-a dovedit eficientd o perioadd de minim 8 siptimani de abstinentd
anterior interventiei chirurgicale (un interval mai mic de 8 siptimani este asociat
cu o incidentd crescutd a complicatiilor, mai mare chiar decit a celor care au con-
tinuat sa fumeze)."

Eradicarea infectiilor active, ~-—eliorarea fluxului respirator in cazul atectiu-
nilor pulmonare obstructive cronice prin optimizarea terapiei medicamentoase si
misurile de recuperare respiratorie reduc deopotrivd riscul de atectare pulmona-
i

Programele de antrenament fizic incepute precoce post C° BG si-au dovedit
eficienta, chiar daci sunt de int 1sitate redusi si se desfasoard pe perioade relativ
scurte de timp. Wright DJ si colaberatorii au urmairit aceste aspecte intr-un studiu
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fn cazul riscului scizut de evenimente acute induse de efort, pacientii cu angi-
ni stabilipot efectua in sigurantd sporturi statice sau dinamice de in*~-sitate sci-
zutd/medie, cur ar fi bowling, cricket, golf, tir sportiv, tras cu arcul sau ciliric.

Activitatile fizice recreative, inclusiv sporturile recreative, trebuie recomandate
pacientilor cu angind stabila si individualizate in functie de nivelul pragului an-
ginos — pand la o f1  wve~td cardiaca mai micd cu 10 batd/minut fatd de freventa
cardiaca corespunzitoare acestuia.” Auto-perceptia intensitatii efortului, evaluata
prin scala Borg, reprezinti o alternativii viabild in ghidarea intensititii efortului,
in special la pacientii la care se administreazi medicatie beta-blocanti - se reco-
mandd un scor mai mic de 14.

wste recomnandati reevaluare regulatd, cel putin o data pe an, in scopul identi-
ficdrii progresiunii afectirii coronariene la pacientii cu angind stabila.

6.4.2 Angina instabili

Criteri”  de definire a anginei instabile sunt: angina cu debut recent, angina
agravatd ca trecventd, intensitate gi/sau duratd cat si angina de repaus. Pacientii
cu angina instabild prezintd un risc crescut de evenimente cardiovasculare, nefiind
eligibili pentru a efectua sporturi competitionale sau orice alt program regulat de
antrenament fizic {nivel de evidenta A).™

6.4.3 Ischemia miocardica silentioasa

Poute f1 identificatd in cursul evaluirilor de ru~*=1 (testare la efort) efectuate
pentru stabilirea eligibilitatii includerii pacientilor coronarieni “~tr-un program de
antrenament fizic. In aceasti situatie se recomanda procedee suplimentare de dia-
gnostic: ecocardiografie de stres, rezonantd magnetica nucleard sau chiar angioco-
ronarografie. Pacientii cu ischernie miocardici silentioasd sunt expussi aceluiagi risc
pentru evenimente coronariene acute ca si coronarienii simptomartici.” De aseme-
nea, ei beneficiazd de aceleagi recomandiri ca §i pacientii cu angini stabila.”

Daci procedurile neinvazive evidentiazi semne evidente de ischemie mio-
cardicd sau dacd coronarogra®- evidentiaza leziuni aterosclerotice semnificative,
pacientii cu ischemie silentioasd necesitd stratificarea riscului de evenimente co-
ronariene inainte de includerea intr-un program de antrenament. Sporturile com-
petitionale sunt contraindicate pacientilor cu risc crescut, Pacientii cu probabilita-
te redusi de evenimente acute in timpul efortului intrunesc aceleasi recomandari
ca §i pacientil cu ang’~* stabild din categoric similard de risc. 1cebuie incurajate
activitdtile f.__ce efectuate in timpul liber, inclusiv cele cu caracter recreational,
pand la un nivel inferior pragului ischemic. Intensitatea optima poate fi determi-
natd prin monitorizatea frecventei cardiace in timpul antrenamentului fizic sau, ca
si alternativi viabili in special la pacientii aflati sub tratament cu berablocante, cu
ajutorul scalei Borg. La pacientii cu ischemie silentioasi activi _._ic sunt indicate
teste de efort seriate i efectuarea anuald a unui t*'-nt cardiovascular complex
pentru a identifica in timp util progresia leziunilor coronariene. ™






CArITOLUL V11

Programul de antrenament fizic Ia pacientii coronarieni cu
alterarea functi " v itriculare

7.1 Introducere

in trecutul nu foarte indepirtat, participarea pacientilor cu insuficienta cardiaca
(IC) la programele de antrenament fizic era contraindicatd. Studii ulterioare au
demonstrat insi importanta modificdrilor periferice in ameliorarea capacititii de
efort consecutive includerii pacientilor cu IC cronici in programe de antrenament
fizic pe termen lung — imbunatitirea functiei ventilatorii, cresterea fluxului sanguin
la nivelul musculr-1rii scheletice in timpul antrenamentului gi abilitatea sporiti de
extractie a oxigenului din fuxul sanguin la acest nivel. Cregterea capacititii de efort
s-a semnalat chiar si in cazul ¢ercitiilor de intensitate scizutd, efectuate pe grupuri
~-1sculare restrinse, fapt ce subliniazd importanta mecanismelor periferice.”

Sciderea mortalititii i a ratei reinterndrilor in spital, ameliorarea simptoma-
tologies, cresterea calititii vietii sunt alte aspecte favorabile inregistrate la pacientii
coronarieni cu disfunctie ventriculard inclusi in programe de antrenament.”

Desi pani in prezent nu existi trialuri randomizate pe numér mare de pacienti
care si evaluezc beneficiile antrenamentului t ¢ pe termen lung §i nici impactul
siu asupra supravietu’ =" pacic=="or cu T cronicd, analiza sistematicd a 81 de
studit publicate ce au inclus peste 2300 de pacienti care au efectuat antrenament
fizic i 0 metaanalizd a noud trialuri controlate randomizate ce a cuprins peste 390
de pacienti care au efectuat antrenament fizic, au concluzionat ca programele de
antrenament fizic supravegheate corespunzitor sunt sigure si aduc w beneficiu
clar in sciderea mortalitagii.”

In concluzie, in ultimii 25 de ani, aplicabilitatea si eficienta antrenamentului
fizic, alirturi de o lungi listd de beneficii fiziologice au fost evidentiate la sute de
pacienti cu IC cronici stabili, demonstrind cd antrenamentul - cstc o masu-
ri cost-eficientd in managementul IC cronicd, in contextul cerintelor sistemului
eConomic sanitar.

In incercarea lor de a evita aparitia simptomelor la efort, pacientii cu disfunctie
ventriculard au tendinta di  -si reduce in mod voit activitatea fizica, ceea ce in

65






—  — Programul de antrenament frzic la pacientii coronarieni cu alteraréa functief ventriculare

Antrenamentull fizic trebuie prescris in mod individualizat, dupz o evaluare
clinicd atents, care si cuprinda si caracteristicile comportamentale, scopurile per-
sonale §i pr~fz-*~tele pentru anumite ~ercitii fizice ale pacientului.

7.3 Designul programului de antrenament fizic

7.3.1 Etapa intraspitaliceascd are ca obiectiv principal prevenirea complicati-
ilor provocate de repausul prelungit. Includerea pacientului cu insuficient? cai
diacd intr-un program de recuperare infraspifaliceascd inceape la internare, astfel
incat fiecarui pacient si i se administreze terapia medicamentoasd optimi, si i se
asigure accesul la un program de ingrijire individual*~~t in functie de rezultatele
examindrii clinice si a clasei de risc si s3 i se permitd accesul la misuri de infor-
mare referitoare la afectarea cardiacd. Masuri® iplicate in aceastd faza trebuie ¢
cuprindi astfel module de informare, educare, consiliere si programe de exercitii
fhizice.

Programul educational trebuie si aibd un caracter interactiv, modul ideal cu-
prinzand participarea atit a pacientului ct §i a partenerului siu, cdrora si li se
fur-*-eze informatii pentru fiecare interventie terapeutica efectuati.

Programul de oxercitii fizice trebuic incepur cit mai curdnd dupa internare, in
functie de nevoile pacientului si de protocolul folosit Iz ~*elul fiecirei institutii de
specialitate. Activitatea fizica, odata reluatd, trebuie continuata progresiv, in functie
de starea clinici a pacientului,capacitatea functionala vérstd §i comorbiditati, sub
supraveghere medicala i urmari de cvaluari periodice.

7.3.2 T pul de antrenament “~ic

Majoritatea trialurilor clinice au inclus programe de antrenament fizic aerob,
de anduranta, dinamic, efectuat la bicicleta ergometricd sau covorul rulant, in timp
ce beneficiile antrenamentului fizic cu intervale, antrenamentului de rezistentd si
anirenamentului musculaturii respiratorii, a fost demonstrat doar pe loturi mici de
pacicnti cu IC cronica.

In ceea ce priveste antrenamentul fizic aerobic de andurantd, intensitatea tintd
frecvent recomandats, variaza intre 60-80% ¢ - VO2max, determinati printr-un
test de efort ergospirometric, limitat de simptom. La pacientii deconditionati i la
cel cu capacitate de efort scizutid, se recomands initierea programelor de antrena-
ment ¢u o intensitate mai scazutd - 60% din VO2max.

Cateva studii clinice au aritat benefi~le antrenamentului fizic cu intervale ac-
tive urmate de pauze: (Tabel 7)™

Sunt disponibile de asemenea informatii limitate cu privire la antrenamentul

Jfizic combinat (antrenament aerobic de andurantd §i antrenament de rezistenti),
care duce la cregterea consumului ma~ 1 de Q2 (VO2 max)}, a forrei musculare,
tira influentd asupra functiel ventriculare stingi.
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CAPITOLUL VIII

Antrenamentul Fzic la coronarianul varstnic

8.1 Introducere

Virsta si sexul pacientilor nu trebuie si constitue o contraindicatie la antrena-
mentul fizic. Benef~**le obtinute prin includerea coronarienilor varsnici in pro-
grame de antrenament fizic sunt comparabile cu cele inregistrate in cazul adultilor
mai tineri, cu o ratd sciizutd de evenimente adv- se.

Totugi, majoritatea studiilor au inclus barbati cu varste sub 65 ani. Multi dintre
pacientii mai varstnici sunt probabil intimidati de perspectiva includerii in pro-
grame de antrenament fizic si de intensitatea acestora. In plus comorbidititile, in
special artrite, afectiuni reumatismale §i respiratorii, reprezinti un impediment
trecvent identificat la aceastd categorie de pacienti. Trebuie tinut cont de aseme-
nea de anumite particularitati fiziologice ale véarstniculul - consumul maxim de
oxigen scade (VO, max) cu 5 - 15% in fiecare decadi de vérstd, incd de la varsta de
20 de ani, dar aceast declin poate fi amcliorat prin practicarea regulata a activitatii
fizice. O viata activi din punct de vedere © 'c asigura mentinerea unui VO, max
superior valoril corespunzitoare varstei. De aceca programele de antrenament
fizic, parte a programelor de recuperare cardiovasculard comprehensivd trebuie
gandite di” 't de cele adresate pacicntilor mai tineri.

8.2 Programul de antrenament fizic la coronarianul varstnic

Pacientii vérstnici necesitd elaborarea unui program complex de antrenament
fizic, menit sd imbunititeasca capacitatea aeroba de efort, flexibilitatea articularz
si forta musculard. Beneficiile sunt inregistrate in proportii comparabile *~ varst-
nici de ambele sexe, iar aderenta la un astfel de program, adaptat capacititii §i
nevoilor lor, este mare. In general, la virstnici sunt recomandate exercitii cu grad
de di...ultate scdzut si mers.

Mersul zilnic minim 30 de minute pe zi reprezintd o conditie necesari pentru
pastrarea conditiei fizice i a mob " +idtii.'” Abordarea individualizati si progresia
trepratd a intensitatii efortului de la usor spre moderat constituie o masurd ac-
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Femeile in general si varstnicele in mod deosebit, sunt insuficient reprezentate
in studiile care au cuprins loturi de antrenament hizic. Rezultatele publicate arata
cd femeile au atdt o ratd mai scazutd de includere in programul de recuperare cat
1 o compliantd mai scizutd, datoritd virstel mai inaintate, asocierii comorbiditi-
tilor (osteoporozi si artritd), mobilititii mai scazute si izolirii sociale (viduve).™™
Cu toate acestea, un numdr redus de studii au ardtat {cu o singurd exceptie) im-
bundtitirea semnificativi a capacititii de efort la femeile incluse in programul
de recuperare.!™ De aceea, femeile cu IC cronicd, indiferent de varstd, trebuie
incurajate si participe la programe comprchensive de recuperare CV inclusiv de
antrenament hzic.

Un alt aspect caracteristic acestei categorii de vatstd, tine de comp ' ~ta la pro-
gramul de an--:nament. Deoarece majoritatea pacientilor varstnici sunt pensio-
nari acestia adera la programe de recuperare o perioadd mai indelungati de timp.

8.3 Particularititile antre~1mentului fizic la corc=-rie~* —irstnici cu
comorbiditati

8.3.1 Coronarianul virstnic cu diabet zabarat

La aceasta categorie de pacienti initial sunt indicate sedinte de duratd scurti,
cu cresterea progresivd a acestela, in functie de toleranta individuala. Sporturile
indicate sunt: gimnastica aerobica *= apa, innotul, jogging-ul, ciclismul.

Monitc © .rea glicem™~* in timpul sedintei de antrenament este importanti
datoritd riscului de hipo-sau hiperglicemie. In scopul evitirii acestor variatii, s
recomandd servirea meset cu 1-3 ore inainte de antrena=—~nr si administrarea in-
sulinei cu cel putin 1 ord inainte. Suplimentarea aportului caloric la fiecare 30
de minute de antrenament si pentru urmitoarele 12 — 24 de ore cu monitori-
zarea glicemiei. Se pot inregistra episoade de bipoglicemic ce impun ajustarea

corespunzitoare a dozelor de insulind.!”

8.3.2 Coronarianul vdrstnic obez

Programul destinat pacientilor sdez/ impune precautii in scopul evitirii '-=-
nilor ortopedice. Pentru initerea programului de antrenament fizic se recomanda
excrcitii ce nu presupun ridicare de greutiti, de ex. inot, gimnast'~* acrobici acva-
ticd, gimnastici, cu evitarca gimnasticii aerobice de intensitare crescuti. Toleranta
individuala trebuie si ghideze durata si frecventa sedintelor de antrenament. In
scopul accentudrii “polizel, sunt indicate exercitiile efectuate inainte de masi §i
special dimir ta, inainte de micul dejun.™”

8.3.3 Coronarianul vdrstnic cu osteoporozd

Tste cunoscurt taptul cd exercitiile fizice sunt o parte esentiald in tratamentul
osteoporozei, datoritd bene -iilor inregistrate nu doar asupra masei musculare ci
51 a4 structuril $i rr~"stentel osoase. Tntiarirea musculaturii $1 @ structurii 0soasc si
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imbunititirea echilibrului reduce riscul fracturilor consecutive. In plus, efortul
fizic nu ir*~~actior 24 cu medicatia administratd in aceasti afectiune, ci, alaturi
2~ dietd, potenteazi efectul acesteia. Sunt recomandate atit antrenamentul de
anduranti cit si cel de fortd, datoriti efectelor bene“-e asupra sistemului oste-
oarticular si muscular. Mersu/ rapid este cfortul ideal pentru virstnicii cu osteo-
poroza: poate fi efectuat oriunde, nu necesitd ec-*oame-+ special si este grevat de
un ___c minim de accidente. Dacid mersul provoaci durere, pedalarea la bicicletd
ergometricd este o alternativa viabild. waercitiile de forta sunt recomandate a se
efectua sub supravegherea kinetoterapeutului. antrenamentul de forti este lent,
trebuie inceput de la un nivel redus si accentuat progi  iv,1 > duratd de citeva
le~* Se aleg greutitile care deter~1d obose '~ musculaturii solicitate dupd 10
— 15 repetitii. Greutitile se cresc progresiv, cu maxim 10% pe siptimind, pen
a reduce riscul accidentelor.!*
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PREFATA

Specialigtii spun c¢a 75% din recuperarea cardiovasculard este reprezentata de
preventie, dar ci noul concept atotcuprinzitor poartd numele generic de cardio-
logie preventivi.

Cardiologia preventivi este in esentd cea r~-i simpld §i mai mode~* cale de a
reduce impactul devastator al complicatiilor aterosclerotice. Adeseori preocupati
de efortul de a trata bolile cardiovasci'--e,  amigim ci paleatia este forma cea
mai elevatd a terapiei, uitind sau ignordnd pr~e—+ia. De ce?

Pentru ci e desprinsa din manualele lui Herodot §i pare prea veche pentru a
fi utili. Pentru ci este frecvent banalizatd de mesaje promotionale si pare prea
simpld pentru a fi eficientd. Pentru cd este prezentatd ca un panaceu la indemana
noastri i pare prea p¢ ““>ctd pentru a fi reala.

Si totusi, in ciuda ghidurilor medicale marcate de dovezi covirsitoare, realita-
tea imp. nentidrii mésurilor preventive este descurajatoare — EuroAspire III nu
a facut de~*t s3 evidenti~~2 di~ nou ineficienta atingerii tintelor terapeutice la
pacientii coronarieni. $i asta intr-o Europd pe cat de preocupatd de mortalitatea
cardic asculari (doar - Uniunea Europeand mor anual 1,9 milioane de oameni
datorité aterosclerozeil), pe atit de activi in a crea cadrul luptei eficiente impotri-
va acestor boli.

Cartea ,Recuperarea cardiovasculara — intre concepte si practica’ demonsteazi
stiintific ¢i stabileste practic nivele] de actiune pentru a fi eficienti in preventia
cardiovasculard. Este o carte 100% timigorez~*, bazatd pe evnerienta colectivului
din Clinica de Recuperarea Cardiovasculari a Institutului de Boli Cardiovascula-
re. Studentii, rezidentii, specialisti in recuperare cardiovasculari vor gisi deopotri-
vi date de actualitate dar si elemente clasice structurate de autori intr-un format
modern.

De fapt, autorii propun o alternativi clard — preventia. Cei ce nu pot, nu stiu

sau nu vor sa benefic e de ea, pot regisi remediul in recuperare. In plus, desc™" -
zind cartea, veti stii mai multe — deci, sunteti preveniti!

Prof. Univ. Dr. Stefan 1. Drigulescu
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Capitolnl 1

crescut, pentru a initia ~~isuri intensive de modificare a stilului de viatd i in caz
de nevoie, tratament ir  camentos.

O utilita=~ deosebitd in practica medicald si pentru individualizarea recoman-
dirilor privind stilul de viatad este evaluarea riscului CV. Aceasta se realizeazi prin
calcularearis__lui global pe baza sistemului SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation), ce intruneste si coreleazi datele statistice ale mai multor studii pro-
spective europene mari, si perr- e predictia eve~*~ -ntelor aterosclerotice fatale
pe o perioadi de 10 ani. Factorii de risc luati in calcul sunt: sexul, virsta, fumatul,
tensiunea arteriald sistolicd, colesterolul total (CT) (sau raportul CT/HDL-C),
regiunea geografica. Pragul pentru risc inalt este d~“nit ca fiind egal sau mai mare
de > 5%. (Figura 1- 3)

Necesitatea evaluirii riscului CV - riscul de BCV fatald este necesar si fie
evaluat in urmitoarele situatii:

1. Daci pacientul solicitd acest lucru

2. Macd, in timpul unei consultatii:

« _'acientul este o persoand de virstd medie, fumitoare

* Pacientul are unul sau mai multi factori de risc, ca de exemplu valori
crescute ale colesterolului

* Pacientul are istoric familial de BCV premature sau de factori de risc
majori, cum este hiperlipidernia

* Pacientul are simprome sugestive de BCV

Modul de utilizare a diagramelor SCORE:

(5asiti cdsuta cea mai apropiatd de virsta persoanei respec ve, de valoarea co-
lesterolului §i TA, avdnd in vedere faptul ci riscul va i mai mare pe masurd ce
persoana respectiva se apropie de urmitoarea categorie de virstd, colesterol sau
TA
Verificati calificativele
Stabiliti riscul absolut de LTV fatale Ia 10 ani
Retineti faptul ¢i un risc absolut scizut la o persoand tinird poate ascunde un
risc relativ inalt; acest fapt poate fi  licat persoanei respective utilizind diagra-
ma riscului relativ. Pe misura inaintirii in varsti, un risc relativ inalt se va trans-
forma intr-un risc absolut inalt. La astfel de persoane va fi necesard o consiliere
mai intensivi asupra stilului de viatd.
™e mentionat ci riscul CV global, calculat conform sistemului SCORE poate
fi mai mare decit indicd grila in urmitoarele situatii:
¢ Subiectii sedentari sau obezi, in special la cei cu obezitate centrald
e Cei cu istoric familial de BCV premature
e Cei cu statut social deficitar
e Subiectii cu diabet — riscul poate fi de 5 ori mai mare la femeile cu diabet si de
3 ori mai mare la barbatii cu diabet, comparativ cu persoanele nediabetice
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S Preventia bolilor cardiovasculare

rea riscului SCORE: rezonanta magnetici nucleard (RMN) a peretelui arterial,
calcificdrile coronariene observate la tomografia computerizata, rapot .. | grosimii
intimd-medie la nivelul carotidei (misurat ultrasonografic) si hipertrofia ventricu-
lard stingd pot fi incluse in mai multe modele sofisticate de cuantificare a riscului
de BCV.

Evaluarea efectului diferitelor strategii de implementarea ‘hidurilor in prac-
tica clinicd, a aritat ci desi s-au inregistrat imbundtatiri de-a lungul timpului,
anumite subgrupuri de pacienti, cum ar i pacientii cu angina stabild si varstnicii,
nu beneficiazd inci de terapia op* —a'*

Este esential ca ghidurile clinice si fie elaborate in concordantd cu nrioritdtile
$1$ “or sanitare si s intruneasci valorile etice agreate de clinicieni.

Implementarea ghidurilor trebuie sd se bazeze pe datele obtinute in cercetiri
nationale §i pe ajustarea lor la nivelul fiecarei tari as -] incat si permitd stratifi-
carea cit mai exactd a riscului CV gi s cuprinda priorititile stabilite de sistemele
de sanitate si asociatiile profesionale din domeniu. Strategiile de implementare
optima a ghidurilor de preventie trebuie si intruneasca atat cerintele existente la
nivel european (publicarea ghidurilor in reviste de prestigiu, prezentarea ghidu-
rilor la conferinte internationale, -*~ :ronizarea la nivel european) cat si la nivel
national (organizarea unui grup de experti in dorr 1iu care si intruneasci ac-
ceptul si suportul autorititilor nationale, concomitent cu ajustarea si aplicarea la
standardele nationale si in functie de necesititile locale).

Au fost identificate principalele bariere in implementarea ghidurilor. Principa-
lele categorii de obstacole sunt legate de contextul:

* organizatoric: dificultiti fir - ~ciare (absenta finantdrii), relatia medic-pacient

(asteptirile pacientului, perceptia medicului, contringerile organizatorice

* social: opinia liderilor {multi inci nu agreeazi ghidurile!), insuficienta instrui-
rii medicale §i trunchierea voitd a unor mesaje;

* prof jonal: r igurantd clinici (tratament excesiv, investigatii inutile), abun-
denta informatiilor (incapacitatea de a selecta dovezile).
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—— Recuperarea cardigvasculard

testdrii la efort, incurajeazi pacientul si participe la toate actiunile organizate in
cadrul programului, reevalueazi periodic pacientul, sustine rolul celorlalti mem-
brii ai echipei. ?

Kinetoterapeutul — concepe si conduce sedintele de antrenament “zic, "1di-
vidualizeazi exercitiile fizice in functie de toleranta individuali a fiecirui pacient,
sustine participarea celor deconditionati ” “c, creeazd prc -ame corespunzitoare,
monitorizeazd pacientii pe durata antrenamentului, oferd sfaturi practice privind
eforturile recomandate §i pe care nu le pot practica in sigurantd in cadrul activita-
tilor cotidiene, *~iclusiv alte activititi sportiv-recreative.’

Dieteticianul — consiliazd pacientii referitor la dieta si obice ™
sindtoase pe care ei trebuie si le deprindd in cadrul unor sedinte de grup sau dis-

-1 '1:'"8ntf o

cutii individuale, furnizeaza informatii privind continutul lipidic al alimentelor,
face recomandiri individualizate pacientilor care au indicatia de a ¢~*dea in greu-
tate, clarificd conceptiile eronate gi neintelegerile pe care pacientii le au reteritor la
dietd, propune retete ale unor preparate culinare sinitoase i chiar demonstreazi
efectiv prepararea acestora. *

Psihologul :valueazi starea psihic a pacientilor si furnizeaza informatiile
semnificative tuturor membrilor echipei, coordoneazi sedin,..c de relaxare §i de
management al stresului in grup sau individual, faciliteazd schimbarea stilului de
viatd prin terapii comportamentale.’

Terapeutul ocupational asisti pacientul cardiac in redob®- irea capacita-
tii de a functiona efectiv §i independent in familie, societate, la locul de munci,
venind in intimpinarea dorintelor si priorititilor pacientului. Evalueaza statusul
functional si capacit-*~a pacientului de a performa activititile vietii zilnice - ac-
tivititi recreative si sociale, stabileste impreuni cu acesta scopuri realis'  prescrie
activitdfi cu caracter functional, astfel incat pacientu] sa foloseasci deprinderile
insugite acasd sau la servici. Este rispunzitor in mod direct de aspectele vocati-
onale ale recuperirii cardiovasculare: stabileste daci pacientul este apt din punct
de vedere functional pentru a se reintoarce in munci, concepe teste de simu-
lare a muncii pe care urmeazi si o presteze pacientul, viziteazd locul de munca,
informeaza angajatorul cu privire la necesititile speciale ale pacientului cardiac,
sugc~-azd necesitatea reorientirii profesionale in cazurile ce impun aceastd mi-
surd. Poate conduce gedintele de management al stresului, participi la educarea
pacientilor.’*®

Asistentul medical — joaci un rol cheie in programele de recuperare cardio-
vasculari din tirile cu traditie in acest domeniu, identifici problemele —1edicale
ce apar pe perioada programului §i indrumi pacientii spre cadrele medicale spe-
cializate in acest sens, contribuie nemijlocit la educarea pacientilor, sunt interfata
dintre centrul de recuperare si pacient.™

Asistentul social - contribuie la adaptarea psihosociali a pacientilor si fami-
liflor acestora prin educatie si interventie. Are un rol deosebit in special in faza
acutd a bolii, cand incearcd sd detecteze orice probl- i de ordin psihosocial i
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Recuperarea cardiovasculard

a raportat o valoare a programelor de nCV supravegheate de "6 118 § / ~litatea
ajustati la an de viatd (QALY ) la 1 ansau 11 913 $/ QALY, iar celdlalt a raportat
costuri de 6685 / QALY la 2 ani, compartiv cu ingrijirea medicala uzuald.'

Comparatia intre programele de RCV supravegheatd 5i procedurile de revasculari-
zare a fost efectuatd intr-un singur trial clinic randomizat, care a subliniat faptul
cd recuperarea CV bazatd pe ant 1a~ -nt fizic este mult mai cost-eficientd decat
angioplastia cu plasare de stent la pacientii cu boald coronariand monovasculard
(stenozi peste 75%)."

Comparatia intre programele de recuperare la domiciliu si ingrijivea medicald stan-
dard a evidentiat economisirea a 966 $ - 1954 § pentru fiecare pacic -~ inclus
intr-un program de recuperare la domiciliu fatd de cei care au beneficiat doar de
ingrijirea medicald uzualid. Analizele economice efectuate in cele 5 studii care au
comparat recuperarea la domiciliu cu ingrijirea uzuald nu au fost insi comple-
xe 151Y

Comparatia intre programele de RCV supravegheatd si programele de recuperare
la domicilin, urmiriti in patru analize de cost, a decelat economisirea unor sume
substantiale (3635—9 575 §) prin includerea in programele efectuate 1a domiciliu
comparativ cu cele supravegheate, dar au rec™~at insa doar analize economice
partiale.”

Prin analiza celor 15 evaluiri economice ale serviciilor de recuperare cardio-
vasculard, se subliniazd cost-eficienta programelor supraveghcate de recuperare
comparativ cu ingrijirea uzuald in cazul pacientilor cu infarct miocardic si a ce-
lor cu "~ identa cardia ~ Studiile analizate nu au fost omogene din punct de
vedere al designului si tipului de analizd economici, doar doud dintre ele au fost
concepute ca analize economice complexe. De asemenea, datele care abordeaza
¢ -lenta economicd a programelor de recuperare la domiciliu sau modelele alter-
native de recuperare cardiovasculard (bazate pe internet, telefon) sunt inci =3
cient prezente in literaturd pentru a putea concluziona cu privire la cost eficienta
acestora. Sunt de asem-___ea necesare analize economice complexe care si evalueze
interventiile adresate pacientilor coronarieni supusi unei inte_ . 2ntii de revascu-
larizare. De asemenea, calitatea evaludrilor economice publicate este in general
scizutd, fiind imperioasd publicarea unor trialuri cu un design corespunzitor.”!
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. Strategii individualizate de preventie a BCV

R -~omar 1*ri practice privind dieta:
Dieta reprezintd o parte esentiald *~ tratamentul pacientului cu afectiuni

CV si a subiectilor cu risc crescut — toti acestia ar trebui si primeascd recoman-
diri privind alimentatia $i optiunile de dietd ce au dovedit ¢ pot reduce ~*scul
CV. Pecomadirile de dieti trebuie ficute individualizat, tindnd cont si de ceilalti
FRCYV asociati {dislipidemie, HTA, DZ si obezitate). Rolul familiei este deosebit
de important in dobindirea si mentinerea unor obiceiuri alimentare sdnitoase.

Recomandiri generale:

« o alimentatie variati ¢i echilibrati din punct de vedere al continutului caloric,
asociatd activititil fizi» constan.., sunt esent ' : pentru péstrarea v ~u ¢ ¢
viatd sindtos aceasta arc rolul de a asigura un aport optim de nutrienti, vita-
mine gi minerale;

* trebuie incurajat consumul ¢ peste, fruc  si legume, cereale i produse din
cereale, lactate degresate si carne slabé;

« aportul caloric trebuie ajustat pentru a atinge si a mentine greutatea ideals;

* consumul de peste si AG omega-3 este recomandat deoarece si-a dovedit ¢ -
cienta in reducerea riscului de evenimente cardiovasculare fatale;

* inlocuirea grasimilor saturate si a AG trans saturati cu grasimi mono- sau po-
linesaturate de origine vegetala determind sciderea LDL-c;

* consumul de fructe si legume i reducerea aportului de sare este asociat cu
scaderea TA.

Recomandiri speciale:
Reducerea LDIL-c poate fi obtinuti prin:

- sciderea aportului de AG saturati (carne si produse din lapte, prijituri, biscu-
iti, ulei de cocos, ulei de palmier, alimente semi-preparate ) si trans saturate
(lactate si carnea de vitd) cu inlocuirea lor cu produse degresate sau cu griisimi
polinesaturate de origine vegetald (intr-o mai micd misuri, prin reducerea
aportului alimentar de colesterol);

- fibrele alimentae solubile g1 fitosterolii contribuie la reducerea concentratiei
plasmatice a LDL-c.

Cresterea concentratiei de HDI~c poate fi obtinuti prin:

- cregterea nivelului activititii £ —"ce la subiectii sedentari si controlul licemiei
la diabeticy;

- consumul moderat de alcool poate creste HDIL~c (aceasta nu este o recomar
dare ferma dar sigur nu reprezinti o contraindicatie la subiectii cu HDL-¢
scizut);

- consumul dulciurilor rafinate se asociazi cu reducerea concentratiei de HDL-c.
Scdderea trigliceridelor poate f1 obtinutd prin:

- cresterea nivelului activitdtii fizice la sedentari, sciderca in greutate la obezi,
controlul glicemiei la diabetici;

- controlul aportului de dulciuri rafinate si a alcoolului in exces;

aportul de AG omega-3 prezenti in uleiul de peste si in unele uleiuri vegerale.
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- Strategii individualizate de preventie a BCYV

aluarea riscului adultului de a dezvolta L _tip Il in urmatori” "0 ani

Incercuiti vatiantele care corespund conditiei dumneavoastrd actuale ¢f cuantificati rezultatul

1. Varsta 6. Ati wrmat vreodatd vreodatd un tratament
Op < 45 ant Op Ny
45-54 ani 2p Da
In 55-B4 ani
4p > 84 ani 7. Ati avut vreodata glicemia crescutd (ex. la o examinare

medicald, in thmpul unei afectiuni. in sarcind?

Op Nu
2. IMC 5p Da
Op < 25 kg/m2
T T ot el e b apresiat o ol s o
3p > 30 kgfrm?2 Op Mu
Da: bunic, matus3, unchi, verigor (dar nu parindi, frati,
3p surort sau copii) '
3. Circumfer 1 abdominald masurata sub ¢ Da: parinte, frate, ¢, copil
rebordul costal {de obicei la nivelul ombilicului)
Barbali  Femei
Op <84cm <HAOcem
3p S94-102 B80-83 Scorul de risc total
4p >102¢m > 38 cm

Riscul de a dezvolta diabet zaharat in urmatori 10 ani:

<7p Risc scazut: estimativ 1 din 100 vor dezvolta bozla
7-11p  Risc ugor crescut; estimativ 1 din 25 vor dezvoita boala
12-14p  Risc moderat; estimativ 1 din B vor dezvolia boala
16-20p Risc crescut: estimativ 1 din 3 vor dezvolta boala
>20p  Risc foarte crescut; estimaliv 1 din 2 vor dezvolia boala

4. De obicei. efectuati activitate fizicd minim 30
de minute zilnic la servici sau in timpul libe?

Op D=

2p Nu

5. Cat de des consumati fructe ¢ leguine?
Op Zilnic

ip Nu Tn fiecare zi

Figura 4. FINnish Diabetes Risk SCore (FIND..3™ - Evaluarea riscului adultului de a dezvolta
DZ tip II in urmirorii 10 ani *

Cea mai noui definitie a fost lans._iin 2005 de ,International Diabetes Fe-
deratic -7 {IDF) si cuprinde aceleasi componente dar pune accent pe prezenta
obezititii abdominale.

1. circumferinta taliei (criteriu obligatorin) >94 cm (limita a fost coborati de la

102 cm) la barbati, > 80 cm (fatd de 90 ¢cm in recomandirile anterioare) la

femei;
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* ¢ fdsurarea efectivi a orelor de educatie “~ci in intregul sistem de inviti-
mént va duce laf  area deprinderilor motrice necesare ulterior si a insusirii
unui stil de viatd activ.

Misuri recomandate pentru reducer . fumatului:

* interzicerez > "imelor publicitare pentru tutun/tigiri - recomandare prioritard

* cresterea taxelor privind produs~'~ de tutun, tigiri

* limitarea acesibilitatii produselor din tutun;

* elaborarea 7~ legislatii privind interzicerea fumatului in spatiile public

* reduces 1 conceutratiei de gudron in produse din tutun;

* obligativitatea mentiondrii efectelor nocive ale tutunului pe tor -~ produsele ce
il contin;

* suplimentarea finant*-*i destinate programelor de promovare a sinititii si re-
nuntare la fumat. ”

Misuri recomandate p~~tru reducerea incidentei obezitatii:

Deoarece majori’ tea copiilor obezi sunt obezi si la maturitate, existi reco-
mandarea fermi ca ei si fie inclusi in programe de profila~ie cardiovasculari ce
contin masuri privind dieta §i sedentarismul:

* promovarea alimentatiei naturale si evitarea utilizdrii formulelor de lapte cu
continut crescut de zahir si ~~1don pentru not dscuti si sugari,

* invitarea mamelor si accepte abilitatea copiilor de a-si autoregla necesarul
energetic si descurajarea alimentirii fortate a acestora.

* asigurarea aportului nutritiv optim necesar cregterii continue,

* promovarea unui stil de viatd activ in rindul copiilor si adolescentilor, conco-
mitent cu limitarea timpului petrecut in fata televizorului sau calculatorului,

* incurajarea consumului de fructe si legume,

* restrictionarea aportului de alimente cu continut energetic crescut dar cu aport
nutritiv deficitar si a sucurilor indulcite cu zahir.
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- Recuperarea bolilor cardiovasculare la categorii speciale de pacienti

Activitatea fizicd 5i antrenamentul fizic:

Viata sedentard cu absenta activititii fizice sau activitatea fizica insuficienti
in timpul activitatilor recreationale sau a programului de lucru, este un factor de
risc pentru dezvoltarea si nrogresiunea afectiunilor cardiace. In incercarea lor de
a evita aparitia simptomeuor la efort, pacientii au tendinta de a-si reduce in mod
voit activitatea fizicd, ceea ce in final conduce la inactivitate fizicd, sciderea | -
formant.. musc"turii scheletice $i agravarea inabilititilor fizice ale pacientului
20-22

Procesul educational al pacientului cu IC cronica trebuie si sublinieze bene-
ficiile unui stil de viata activ si rolul nefast al inactivititii fizice ca factor de risc
pentru progresia ulterioard a IC. Recomandarea activititii ©- "ce la pacient™ ~u IC
cronici trebuie individualizatd, tindndu-se cont de varsta, obiceiurile, comorbidi-
titile, preferintele si obiectivele pacientului.

Este cunoscuti tendinta revenirii in = - la obiceiur’'s sedentare anterioa-
re, motiv pentru care trebuie incurajatd participarea la activitigi fizice plicute, in
compania unor persoane agreate alituri de care pacientii prezinti probabil ade-
renta cea mai buni pe termen lung. 1iebuie recomandati de asemenea participa-
rea “~==-un grup de ar._.cnament fizic (club) a pacientilor cu IC cronicd. Nu in
ultimul rand, pacientii trebuie asigurati cu privire la siguranta efectudrii activiti-
tilor fizice prescrise.

Maca in ciuda acestor misuri are loc instalarea inactivititii fizice, este necesard
stabilirea cauzelor fizice, psihi.. s sociale ale aparitiei acesteia, identificarea bari-
erelor si gdsirea unor solutil practice pentru ¢ Hisirea lor.

Fumatul:

Pacientii cu IC cronici trebuie sfituiti si incurajati si renunte la fumat, deoa-
rece, pe langi rolul deja bine stabilit in etiologia boli coronariene (principala cauza
de 1C), fumatul exercitd efecte hemodinamice nefavoraboile la pacientii cu IC
cronicd - creste frecventa cardiacd, tensiunea arteriala sistolicd, presiunea pulmo-
nara si presiunea de umplere ventriculard, prin cresterea rezistentei patului vascu-
lar sistemic gi pulmonar. ccentuarea vasoconstrictiei periferice este determinati
si de reducerea diastolei i implicit a timpului de umplere ventriculara (prin f: -
venta cardiaci crescutd) cit si de concentratia crescuti de carboxihemoglobini la
fumitori. In plus reactivitatea bronsici accentuati si problemele respiratorii mai
frecvente la fumitori, precipita sau agraveazi IC cronicid la acegti pacienti®,

Activitatea sexuald:

Acest subiect poate fi abordat de citre terapeut in timpul discutiilor privind
activitatea fizici §i activitdtile cotidiene. Principala preocupare legati de acest su-
biect o reprezintd momentul reludrii activititii sexu~'~ si siguranta acestei activi-
vati. Intarzierea reludrii activitatii sexuale dupd debutul IC sau al perioadelor de
acutizare, este un aspect frecvent intilnit datoritd anxietdtii sau stirii de depre-
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Managementul afectiunilor asociate insuficie—ei car*~ce gi al

comorbiditatilor

O serie de afectiuni au fost observate in mod trecvent la pacientii cu IC croni-
cd. Desi aceste conditii clinice, afecreazi nu doar calitatea vietii ci §i supravietuirea
acestel categorii de pacienti, ele sunt de multe ori ignorate in practica cardiologici

curenta**-*.

Depresia: Este foarte “~~cventi in randul pacientilor cu IC cronici, incidenta
ei fiind intre 13-77,5% la cei spitalizati §i respectiv intre 13-42% la pacientii din
ambulator {in functie de metodele de evaluare folosite, virstd, sex si scveritatea
afectiunii). Depresia raméane de multe ori nediagnosticatd deoarece medicul car-
diolog nu este instruit pentru a recunoagtc semnele tipice gi atipice si pentru a
trata aceastd afectiune. Studii recente au demonstrat ¢i identificarea si manage-
mentul depresiei poate fi mult imbundtatit prin implicarea unei echipe multidis-
ciplinare®™>**. Tratamentul depresiei este un pas impc---nt in managementul IC,
aceastd conditie este asociatd cu o ratd crescuta a reinterndrilor in spital, sciderea
activititii cotidiene, deteriorarea statusului tunctional in concordanti cu clasifica-

29 5455

rea NYHA ¢i cresterea costurilor medicale :

Anemia: Are un impact important in evolutia [C3*7. In prezent, prezenta anc-
miei este consideratd un marker al IC avansate - mecanismele incriminate in
generarea ei sunt: hemodilutia prin retentie hidricd, ~—alnutritia pand la cascxie
sau insuficientd renali). Anemia poate fi insd i un semn al inhibitiei proliferirii
celulelor hematopoetice in urma terapiei cu IECA in doze mari sau supresiei
medulare mediate de ¢itokine, in IC severd de lungd durata.

Anemia moderati, se asociazd cu agravarca simptomatologiei, sciderea sta-
tusului functional, si sciderea supravietuirii la pacientii cu IC cronicd *. Trata-
mentul cu eritropoietind subcutan sau terapia intravenoasi cu fier, 1 observat
¢ imbunatiteste statusul functional si reduce rata reinterndrilor la pacienti din
ambulator™™. Un studiu recent ce a cuprins un numir mare de pacienti cu IC
cronicd a demonstrat ameliorarea simptomelor clinice si scdderea costurilor ingri-
jirilor medicale prin ameliorarea anemiei (cresterea hemoglobinemiel)®.

Insuficienta renald: Fvaluarea functiei renale este o etapd imporrantd in ma-
nagementul IC cronicd, ce influenteazi atitudinea terapeutica - i totusi putine
studii au evaluat in mod sistematic impactul insuficientei renale asupra evolutiei
pacientilor cu IC cronici: mortalitatea este influentati atat de cresterea clereance-
ului de creatinind cat si de cregterea creatininei scrice, indiferent de statusnl renal
initial™"*. Insuficienta renald are o importanta prognostica mai ales la pacicntii cu
IC avansatd ce prezintd comorbiditdri si un risc crescut de toxicitate medicamen-
toasd®’. Insuficienta renald se acompaniazi de modificiri iiziopatologice la nivel
vascular: afectarea sisterului coagulare-fibrinoliza, calcificari vasculare anormale,
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tru confirmarea acestor rezultate si pentru stabilirea aspectelor metodologice (ex.
intensitatea efortului).

Auto-monitorizarea

Ingrijirea pacientilor cu IC cronici te complexi si solicitantd pentru paci-
ent 5i familia acestuia. Informarea §i educarea corespunzitoare, in special cea cu
privire la medicatie, reprezinti o misurd importanta pentru cregterea aderentei la
acest nou regim de viatd. Uneori, pacientii trebuie sid dobdndeasca deprinderi noi
pentru a se putea autc®~ “riji corespunzitor.

Cantarirea: Necesitatea cantiririi zilnice nu este intotdeauna inteleasi de citre
pacient. In cele mai multe cazuri cresterea in greutate este datoratd retentiei hi-
drice ce precede aparitia congestiei pulmonare sau sistemice - cresterea in greutate
mai mult de 1,5 kg/24 ore sau peste 2 kg/48 ore, indici retentie hidrici si necesitd
cresterea dozelor de diuretic.

Pacientul trebuie instruit cum s evalueze raspunsul la administrarea de diure-
tic. Daci in 48 de ore nu se inregistreazi cregterea diurezei, cu sciderea corespun-
zditoare in greutate, trebuie si informeze imediat medicul curant.

51 scaderea in greutate trebuie si fie raportatd de citre pacient, deoarece ea
poate apirea datoritd inapetentei induse de disfunctia renald si hepaticd, congestia
hepatica, sau poate fi un marker al depresiei. Sciderca in greutate se poate insoti
de hipotensiune ortostatica si tulburiri de echilibru.

Aportul hidric: Se recomanda ca aportul hidric si fie limitat [a 1,5 Vzi §i respec-
tiv 2 1/zi in zilele calduroase. Aportul hidric pes  aceste limite, care nu se com-
pens za printr-o elimir-~> urinard corespunzitoare, poate decompensa pacientul
spre IC acuti.

Complianta la terapia medicamentoasd: Membrii echipei de recuperare trebuie
si cunoasca atitudinile generale ale pacientilor referitoare la medicatie si si le
corecte . Unii pacienti considerd ci terapia medicamentoasi reprezintd o curd
de tratament care se incheie odati cu epuizarea stocului de m~“icamente. O alti
categorie de pacienti cred ci medicatia nu mai este necesard odatd cu ameliorarea
clinicd a simptomatologiei. Sunt pacienti care opresc administrarea medicamen-
telor datorita costului crescut si altii care isi ajusteaza, din propie initiativd, dozele
de medicament prescrise.

In cac. pacientilor cu tulburiri ale functiei cognitive se recomandi asistarea
zilnicd cu privire la do~~'e recomandate i la ritmul de administrare a medica-
mentelor.

In concluzie, tinind cont de caracterul progresiv al IC, recuperarea cardiaca
reprezintd o interventie multidisciplinari, structurata si comprehensivi, « ~ ctuata
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ratorie. Nu existd un program de recuperare fizicd standardizat - modelele p-~-
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 functie de
vistd, severitatea inters it , olutia postoperator] - parametrii hemodinamici,
simptomatologie - starea clinicd gen~--14, comorbidititi, etc. Spre exemplu - un
pacient tindr, cu o bund capacitate de efort va f1 capabil sd urce 2 etaje in ziua 3-4
post interventie, in timp c¢e un varstnic cu complicatii in perioada postoperatorie,
cu probleme medicale asociate, va reusi si meargi citeva minute abia dupd o
siptimind.

Primele exercitii cuprind misciri de intensitate §i amplitudine redusd, ce inte-
reseazd toate segmentele, insistind, atunci cind este cazul, pe anumite zone spe-
cifice (de exemplu, membrul inferior de la nivelul ciruia s-a prelevat vena safend,
cu scopul de a reduce edemul, redoarea si alte complicatii postoperatorii). A doua
zi postoperator, pacientul se poate ridica si sta in gezut pe pat. Inzivaa’” ivafi
incurajat si se deplaseze prin salon si chiar s st . pentru scurt timp pe un scaun.
Mersul se reia de reguld in ziua 2-3, odatd cu transferarea din sectia de terapie
intensivd in unitatea cu paturi. Initial pacientu! se deplas zi in salon, asistat de
kinetoterapeut, cu cresterea progresivi a distantei parcurse. ¥ 1etoterapeutul asis-
td pacientul pani ce acesta isi mentine singur echilibrul.

S-a incercat de citre unii autori o stadiali re a activitdtii { __ce in perioada de
convalescentd precoce *:

Stadiul I {ziua 1-2):

- ridicarea din decubit dorsal pentru perioade scurte (de ex. in timpul meselor);

- ¢ ~“tvititi de autoingrijire din sezénd,;

- mers prin salon sau chiar pani la toaletd daci aceasta este amplasati in apropi-
ere.

Stadiul II (ziua 2-3):

- ridicarea in sezut cand pacientul doreste;
- activititi de autoingrijire din sezdnd sau in picioare;
- mers ugor cate 2-3 minute ¢ 2-3 ori pe zi, sub supraveg

Stadiul IIT (ziua 4-5):

- este posibild efectuarea dugului;

- mers in ritm lent 3-4 minute, de 3-4 ori pe zi.
Stadiul IV (ziva 5-7):

- mers "~ 3-4 ori pe zi cite 5 minute;

- urcatul scirilor cu supraveghere — 1 etaj.

Efortul fizic se cfectueaza sub supravegherea atenti a semnelor hemodinamice
(frecventa cardiaci, tensiune arteriald, saturatia de oxigen - of , dnal) §i a simp-
tomelor clinice (durere, angini, dispnee). Se recomandi intreruperea temporard a
activitdtii fizice in urmdtoarele situatii:

- cresterea frecventei cardiace pes 130 bit/r-*~ sau cresterea cu mai mult de 30
bit/min fati de valoarea initial;
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poate fi inclus intr-un program de antrenament fizic in regim de ambulator, cu
structura asemindtoare celui desfasurar in faza a II-a de recuperare.

Recomandari speciale - activitatea fizica indicata pacientilor cu

malformatii congenitale cardiace

Contorm datelor cxistente in literatura de specialitate, evaluarea capacititii de
efort a pacientilor cu malformatii congenitale cardiace evidentiaza valori reduse
comparativ cu subiectii sinitosi de aceeagi varstd, indife-~~t de leziunea diagnos-
112 Se consideri astazi ¢3 stilul de viatd sedentar, deseori observat la aceasti
categorie de pacienti, contribuie in mare misurd la acest rezultat. Beneficiile inre-
gistrate nu doar la nivel fizic, ¢ si psihic §i social prin recuperare cardiovasculara,

ticata.

recomandi practicarea individualizati gi constantd a activititii fizice.

Sunturi stanga — dreapta

Defectul septal atrial (DSA) se insoteste de capacitate de efort normala sau
doar ugor alteratd chiar si la pacientii neoperati. 5-a demonstrat c¢a varsta la care
se realizeazd inchiderea chirurgicald a leziunii influenter~* capacitatea de efort -
parametrii normali la copii la care corectia s-a facut inainte de 5 ani si valori —ai
scizute la cci ce au fost operati la virste mai mari.”" Beneficii similare s-au inre-
gistrat si la adulti la care s-a efectuat inchidcrea percutani a defectului. Se reco-
mandi practicarea tuturor sporturilor {cu exceptic inotului la mare adincime).!?

Testarile efectuate la pacientii cu defect septal wentricular (DSV) au decelat o
capacitate de efort ugor scdzutd comparativ cu pacientii sinatogi de aceeasi varsta
(ex. consumul maxim de oxigen 90,8 = 1,6%)."** Testarile de efort efectuate pe-
riodic pe o duratd de 3 ani au evidentiat o capacitate de efort conservati atat la
pacientii cu corectie chirurgicala cat si la cei ncoperati care s-au mentinut activi
£-ic.’ Corectia precoce a defectului permite pacientilor si aibd un stil de viata
activ cu atingerea valorilor normale ale capacititii de efort. Acestor pacienti le
sunt recomandate oricare dintre sporturile pe care le preferi.’

Leziuni valvulare si anormalii obstructive

Pacientii cu stenozd aortica congenitali prezintd sciderca capacititii de efort.
Aceasta este corelatd cu gradientul lezional si se datoreaza incapacititii de aug-
mentare adecvatd a debitului cardiac la efort, obiectivatd prin modificiri de re-
polarizare ale segmentului ST.»* Corectarea reusitd a acestui defect se insoteste
de cresterea capacititii maxime de efort la majoritatca pacientilor. Restrictia de a
efectua activitate fizicd de intensitate crescutd sau exercitii izometrice este un alt
factor limitativ al capacitdtii lor de efort. Recomandarea pentru efort fizic trebuie
ghidati in functie de valoare gradientului ia nivelul stenozei: o valoare mai mica
de 21 mmHg recomandi efectuarea oricdrui tip de sport, iar la o valoare de 21-49
mmHg sunt permise doar sporturile mai putin dinamice.'?

Stenoza congenitald a valvei pulmonare se acompaniazd de asemenea de creste-
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CAPITOLULV
“HIDTL PRATTICAT P. NTUTUT

Membrii echipei de recuperare sunt frecvent pusi in situatia si dea rdspunsuri
pe intelesul pacientilor referitoare la cfortul fizic recomandat; in continuare sunt
prezentate citeva modele simple de rispuns:

e De ce trebuie si efectuez antrenament fizic?
- pentru a avea o inimi sindtoasd §i pentru a trii mai mult
- pentru a preveni efectele distrugitoare ale factorilor de risc asupra inimii si
vaselor
- pentru a creste siguranta $i autonomia activititilor zilnice

e De ce te util exercitiul fizic?
- creste fluxul sanguin in intreg organismul
- ajutd la controlul greutitii corporale si al apetitului ¢™ nentar
- ajutd la sciderea colesterolului si a tensiunii arteriale
- reduce frecventa i intensitatea simptomelor la eforturi fizice similare
- reduce stresul si anxietatea
- reduce ritmul cardiac
- dd un nou sens victii prin recistigarea increderii in fortele proprii
- ajutd sa dormi mai linistit

Cat de des sd  ‘ectuez er~:itii fizk

- de ~~" putin 3- 4 ori pe sdptimin, zilnic daci este posibil

- pentru a {1 in formd trebuie si te antrenezi frecvent si regulat
- cregte gradat durata, frecventa i intensitatea exercitiilor

o Cit timp sa efectuez zilnic exercitii fizice?
- minimum 20 - 30 minute
- preferabil 30 - 40 minute
- ideal 60 minute



Capitafm’ 5 -

Ce tip de exercitii sa efectuez?

- de nivel moderat al intensititii

- 54 poti purta o conversatie cu un partener de exercitii

si simti respiratia intretaiatd dar si nu dispneizezi ~~esiv

sd simti ¢ esti suficient de incilzit incat transpiri din cauza efortului

si fi ugor obosit dupi antrenament

Atentie, cu cAt esti mai antrenat efortul iti pare mai usor!

N.B. Nu uita niciodati de o scurti perioadi de incilzire inainte §i de revenire

dupi etortul fizic.

Cz-1 s opresc etortul “-ic?

- daci ai simptome (angini, palpitatii)

- cand dispneea sau oboseala sunt prea intense
- cand te simti F~isc ametit sau vldguit

- cdnd ai crampe musculare

Staturi:

- mergi pe jos sau cu bicicleta in lo~! m~~ului cu —agina

- alege scirile in locul lifrului

- poartd inciltiminte si imbracaminte confortabila

- respecti dieta prescrisi si compenseaza pierderile hidroelectrol ice

- tine un jurnal al exercitiilor

- daca suferi de angin pectorali tine nitroglicerina mereu in buzunar (eventu-
al folosegte-o inaintea efortului)

Cand si fac efort fizic?

Oricind dar:

98

- odihr ste-te dupi mese

nu fi eforturi mari cu stomacul plin

evitd cildura si trigul extrem

protejeazii-te impotriva vantului prea puternic
opreste antrenamentul cand esti ricit sau ai febra

Bucuri-te de miscare!






	AntrenamentulFizic
	partea generala Eval Boli Resp
	partea speciala patologie respiratorie Eval Boli Resp
	partea speciala reabilitare respiratorie Eval Boli Resp
	RecuperareaCardiovasculara

