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PREFATA

Standardele actuale recunosc antrenamentul fizic ca médsura non-farmacolo-
gicd esentiald in managementul pacientilor cu boali coronariani, prin impactul
benefic pe care il exerciti asupra factorilor de risc cardiovascular — studiile clinice
au demonstrat ci activitatea fizici regulatd actioneazi favorabil in controlul hi-
pertensiunii arteriale, diabetului zaharat, dislipidemiei, obezitatii, factorilor psi-
hosociali.

Imbunititirea capacititii de efort, mecanismele centrale i mai ales periferice
(dependente si independente de endoteliul vascular), ameliorarea procesului in-
flamator si a statusului procoagulant, factori de destabilizare a leziunii coronarie-
ne aterosclerotice, sunt parametrii ce amelioreazi in mod semnificativ evolutia si
prognosticul bolii coronariene.

Cartea ,Antrenamentul fizic in recuperarea cardiovasculard” ne prezinta toate
aceste concepte moderne dar depaseste 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 lasd loc
pentru improvizatii atunci cind selecteazi parametrii si stratificd riscul. Existenta,
experienta si entuziasmul sunt cei 3E ce caracterizeazi echipa interdisciplinara
dintr-o clinici de recuperare cardiovasculard. Autorii fac parte dintr-o asemenea
echipi, formati in Institutul de Boli Cardiovasculare.

O mentiune speciali referitoare la Dan Gaitd — functia sa de coordonator al
Comitetului Educational al Asociatiei Europene de Preventie si Recuperare Car-
diovasculari este o garantie in plus pentru calitatea acestei lucrdri i incd o certifi-
care a importantei la nivel european de care se bucuri tematica abordata.

Cartea este dovada maturititii unui colectiv si un pas inainte pe calea concep-
telor cu aplicabilitate practici. Este o luptd impotriva inertiei, deci o pledoarie
pentru efort fizic — zilnic, eficient, sigur!

Prof. Univ. Dr. loan D. Branea
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CAPITOLULI

Antrenamentul fizic in recuperarea cardiovasculara

1.1 Activitatea fizicd, fitnessul cardiovascular si reducerea riscului
cardiovascular

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

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

Incidenta bolilor cardiovasculare este strins legati de stilul de viati si de fac-
torii de risc a ciror modificare a demonstrat incontestabil reducerea mortalititii
si a complicatiilor cardiovasculare. Aceste observatii au condus la definirea unor
standarde de asistenta medicald dincolo de terapia medicamentoasa.

Rezultatele cercetirilor din ultimele patru decenii au demonstrat o legatura
clard intre activitatea fizica si aparitia bolilor cardiovasculare. Exercitiul fizic are
efecte benefice la pacientii cardiovasculari, precum si in alte afectiuni cronice:
diabet zaharat (DZ) tip 2, hipertensiune arteriald (HTA), osteoporozi, cancer de
colon. Chiar i numai cresteri moderate ale activitatii fizice, prin diferite activitati
recreationale, determini sciderea mortalititii generale si cardiovasculare. ’

Stilul de viatd sedentar este unul din factorii majori de risc ai bolii cardio-
vasculare, alituri de HTA, hipercolesterolemie, fumat, DZ tip II si obezitate.'
Numeroase studii clinice au demonstrat ci reducerea acestor factori de risc scade
incidenta evenimentelor cardiace, a accidentelor vasculare cerebrale si a necesitatii
procedurilor de revascularizare miocardica.

Datele actuale si ghidurile sugereazi ci o activitate fizica aerobici de intensita-
te moderati, de aproximativ 1000 kcal/siptimini, este suficientd pentru a realiza
reducerea de 20 - 30% a riscului de mortalitate de toate cauzele si cardiovasculari,
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Capr'z‘a!u! 1

iar niveluri mai mari de efort au beneficii mai mari. ' Consumul energetic de 1000
kcal/siptimani se poate realiza prin 30 de minute de activitate fizici moderata,
zilnicd, sau In majoritatea zilelor sdptimanii. Cele 30 de minute pot fi realizate
intr-o singuri sedintd sau in mai multe sedinte de cel putin 8-10 minute.? Activi-
titile recomandate pot fi de tip sportiv (alergare, jogging, ciclism, inot, vaslit, schi-
at, sedinte la sala de gimnastici) sau recreational (plimbare, urcat sciri, activititi
in gospodirie sau gridindrit). Intensitatea efortului trebuie apreciati in functie de
varsti, deoarece o activitate moderati la un adult echivaleazi cu o activitate destul
de intensi la varstnic.

Datele recente sugereazi cd un volum de activitate fizicd mai mic de 1000
keal siptiménal, la subiecti cu conditie fizicd scazuti (vérstnici) are efect benefic
cardiovascular. > Un studiu efectuat pe 6 213 birbati, pe o perioadi de sase ani, a
demonstrat o relatie evidenti intre conditia fizica si riscul de deces. Adultii sini-
tosi sedentari au un risc de deces de 4,5 ori mai ridicat decat cei foarte activi. Cel
mai mare beneficiu in reducerea riscului se constati la trecerea de la sedentarism
la o activitate moderatd. * Mai mult, nivelul conditiei fizice individuale este un
predictor de deces mai important decit factorii de risc cunoscuti, ca fumatul, hi-
pertensiunea arteriald, hiper-colesterolemia si DZ. *

In pofida acestor evidente, in Uniunea Europeani, datele arati ci mai putin de
50% din populatie desfisoara activitati fizice aerobice, recreationale sau ocupati-
onale; mai mult, se constatd o crestere a incidentei obezitatii, consecinti a stilului
de viata sedentar.> Mai putin de 50% din pacientii ce ar beneficia de recuperare
cardiaci sunt cuprinsi in astfel de programe. In SUA, majoritatea adultilor sunt
sedentari, iar mai putin de o treime dintre acestia desfagoard activititi fizice in
mod constant.’

Activitatea fizicd reprezinti orice miscare a corpului produsi prin contractia
muschilor scheletici, care determind un consum energetic peste nivelul bazal.®
Activitatea fizicd poate fi recreationald (activitati sau sporturi practicate in timpul
liber) sau ocupationald (legati de profesie), iar in functie de ciile metabolice impli-
cate in producerea de energie, ea poate fi aerobd sau anaerobd.®

Exercitiul fizic sau antrenamentul fizic constituie un tip de activitate fizicd
recreationald In care migcdrile corpului sunt planificate, structurate si repetitive,
cu scopul de a mentine sau ameliora conditia fizica.®

Conditia fizicd reprezinti capacitatea de a realiza activititi fizice cu vigoare si
rapiditate, fird oboseald.® Conditia fizicd implici o serie de calititi: rezistenta sau
anduranta cardiorespiratorie, rezistenta musculaturii scheletice, forta musculari,
flexibilitate, agilitate, echilibru, timp de reactie, compozitia corpului. Se poate dis-
tinge conditia fizici legatd de performanti sau abilitati i conditia fizicd legatd de
sinitate, ultima fiind corelati cu reducerea riscului de morbiditate si mortalitate
si ameliorarea calititii vietii.

Fitnessul cardiorespirator este o componenti a conditiei fizice ce defineste ca-
pacitatea sistemelor cardiovascular si respirator de a asigura necesarul de oxigen in
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Antrenamentul ﬁzfc in recuperarea cardiovasculard

musculatura aflati in activitate si se cuantifici cel mai fidel prin consumul maxim
de oxigen (VO,max).°

Efortul fizic de anduranti si de rezistenti au deopotrivi efecte benefice asupra
conditiei fizice si asupra factorilor de risc.” Antrenamentul aerobic de anduranta
determini cu precidere cresterea VO, max si influenteaza mai eficient factorii de
risc ai bolii cardiovasculare. Antrenamentul de rezistenti duce la o dezvoltare mai
mare a fortei, andurantei si masei musculare; este benefic cu precidere in ameli-
orarea functionala a pacientilor cardiaci, fragili §i varstnici, care beneficiazi de pe
urma exercitiului musculaturii superioare si inferioare a corpului.’

Desi mecanismele de ameliorare sunt diferite, ambele tipuri de antrenament
au efecte similare asupra densititii minerale osoase, tolerantei la glucoza si sensi-
bilitatii la insulina. Pentru mentinerea greutitii, efortul aerobic determini consum
caloric important, pe cind efortul de rezistenti ajuti la pierderea calorici printr-o
crestere a masei corporale slabe si a metabolismului bazal (tabelul 1). De aceea,
efortul de rezistentd este recomandat in programele de preventie primari si se-
cundari.’

g Parametru Efortul aerobic  [Efortul de rezistents

Densitatea minerali osoasi ™ ™
Compozitia corpului

% Grisime W J

Masi corporali slaba > ™
Forti “ 1
Metabolism glucidic

Rispuns insulinic la incarcare cu glucoza W NN

Insulinemie bazald 4 2

Sensibilitate la insulind ™ i
Lipide serice

HDL To Te

LDL 1o le
Frecventi cardiacd de repaus W o
Volumul bitaie de reapus si maximal ) <
Tensiunea arteriala de repaus

Sistolicd lo “

Diastolica ‘o lo
VO, max N —
Timpul subaximal si maximal de anduranta i ()
Metabolismul bazal T ™

Tabelul 1. Efectele exercitiului fizic aerobic si de rezistentd asupra unor parametri ai sdnatitii i
conditiei fizice - dupi Pollock ML et al. Circulation 2000
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1.2 Antrenamentul fizic in boala coronariani - recomandiri actuale

Validarea stiintifica a beneficiilor obtinute prin modificarea factorilor de risc
cardiovascular si schimbarea stilului de viatd aduc in prim plan o abordare a
patologiei cardiovasculare nu doar moderni ci si eficientd - recuperarea cardiovas-
culard. Aceasta rezolvd in buni parte numeroase probleme, deoarece aplicarea ei
individualizata si comprehensiva la pacientii cardiovasculari determina: amelio-
rarea certd a capacititii de efort, sciderea mortalititii cardiovasculare, incetinirea
progresiunii sau chiar regresia aterosclerozei, in principal coronariene, prin mésuri
de profilaxie secundari, ameliorarea evolutiei bolii si a calitatii vietii, scaderea pe
termen lung a costurilor asistentei medicale. *

Recuperarea cardiovasculara este reprezentatd de programe comprehensive pe
termen lung care includ evaluarea medicald, prescrierea activitatii fizice, modifi-
carea factorilor de risc, educatia si sfatul medical. Acestea au drept scop limitarea
efectelor fiziologice si psihologice ale bolii cardiace, reducerea riscului mortii subi-
te si a recidivelor, stabilizarea simptomelor cardiace, oprirea evolutiei sau regresia
aterosclerozei si ameliorarea statusului psihosocial si vocational al pacientilor.’”

Clasic, antrenamentul fizic este prescris de trei ori pe sdptdmand timp de 12
saptamani, cu monitorizare electrocardiografica initiald apoi doar cu supervizare
din partea personalului specializat. Aceastd perioada fixd de recuperare, impusi
mai mult din rutini i nu atat pe baze stiintifice, a fost consideratd optimi pentru
refacerea capacitatii de efort, iar in tirile occidentale, a reprezentat perioada ale ci-
rei cheltuieli erau acoperite de citre casele de asiguriri. Dupd aceste 12 siptimani,
pacientii adresati recuperdrii cardiovasculare, intri in faza a lll-a de recuperare, ce
presupune cresterea gradati a duratei, intensitatii si diversitatii exercitiilor prescri-
se. Efectuati in aceastd manierd, recuperarea cardiaci este considerati eficace in
ceea ce priveste cresterea capacititii de efort si lipsita de riscuri, deci utili gi sigurd
pentru pacienti. Programele de recuperare au determinat 1 deces la 783.000 ore de
antrenament, ceea ce inseamni ci a fost mai mici decit rata medie de mortalitate
observati in raindul populatiei generale ce efectueazi jogging."

Dovezile in favoarea beneficiilor antrenamentului fizic sunt extrem de clare
si de numeroase, incepind cu aceea referitoare la faptul ci activitatea fizici re-
gulati si cregterea capacititii de efort amelioreazd nu doar calitatea vietii, ci si
supravietuirea subiectilor fara afectare cardiaci si a unor categorii de pacienti cu
afectare cardiovasculard. Efectele favorabile ale antrenamentului fizic la pacientii
cu boali cardiovasculard sunt: ameliorarea circulatiei periferice, reducerea simp-
tomelor cardiace dar si cresterea HDL-colesterolului, sciderea LD L-colestero-
lului si a trigliceridelor, ameliorarea metabolismului glucidic, cresterea activitatii
fibrinolitice si sciderea viscozititii sanguine. Sciderea greutitii corporale (prin
cresterea consumului caloric §i efectul anorectic al efortului) reprezinti un bene-
ficiu important al exercitiilor fizice, in plus, activitatea fizici regulatd are un efect
antidepresiv.
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Antrenamentul fizic in recuperarea cardiovasculard

Recent au fost publicate date favorabile cu privire la beneficiile recuperirii
cardiovasculare in boala coronariani, in urma efectuirii unei meta-analize ce a
cuprins 48 de trailuri randomizate, desfasurate pe o perioada mai mici de 6 luni,
care au comparat eficienta programelor de recuperare cardiovasculard bazati pe
un numir de 8 940 pacienti cu boald coronariani, omogeni ca distributie compa-
rativ cu analizele anterioare in ceea ce priveste sexul (20% au fost femei), varsta
( au fost evaluati si pacienti peste 65 ani), interventiile terapeutice administrate
(studiile au inclus si subiecti supusi interventiilor de revascularizare miocardica
chirurgicald si interventionald). Programele de recuperare cardiovasculard bazate
pe antrenament fizic au fost asociate cu rate semnificativ scizute ale mortalitatii
de cauzi general si cardiovasculari comparativ cu ingrijirea medicali curenti. In
subgrurile analizate, eficienta programelor bazate pe antrenament fizic s-a dove-
dit a fi similard cu cea a programelor comprehensive in ceea ce priveste reducerea
mortalititii. S-a inregistrat de asemenea o tendintd favorabild a incidentei in-
farctului miocardic non-fatal si a indicatiilor de revascularizare miocardici chi-
rurgicald si interventionald in cazul pacientilor adresati programelor bazate pe
antrenament fizic, dar datele nu au atins semnificatie statistici. (tabel 2)?

Rezultat Diferenta medie 95% CI Seszl:ii:i;::;i i

Program de antrenament fizic

Mortalitate totald -27% -2% la -40% Da

Mortalitate de cauzi cardiaci -31% -6% la -39% Da

Infarct miocardic nonfatal -4% -31% la +35% Nu
Recuperare comprehensivi

Mortalitate totala -13% -29% la +5% Nu

Mortalitate de cauzi cardiaca -26% -4% la -43% Da

Infarct miocardic nonfatal -12% -30% la +12% Nu

Tabelul 2. Impactul programelor de recuperare cardiovasculari asupra ratei evenimentelor cardiace

- Taylor RS et al. Am J Med. 2004

Acestea sunt motivele majore pentru care antrenamentul fizic a fost inclus
intre recomandarile privind preventia primari si secundari a bolilor cardiovas-
culare. Astfel, conform ultimelor recomandiri ale American Heart Association, pro-
gramele de antrenament fizic sunt o componenti fundamentald a programelor
comprehensive de recuperare cardiovasculara.’”

In ciuda evidentelor clare, exist3 inci un hiatus intre recomandari §i practica
curentd in domeniul preventiei primare si secundare a afectiunilor cardiovascula-
re. In zilele noastre, cand este foarte important costul oricirei interventii efectuate
in sistemul sanitar, activitatea fizicd reprezintd un instrument terapeutic ce poate
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fi aplicat pe scari larga datoritd raportului extrem de favorabil cost-eficientd. Me-
dicii trebuie si constientizeze beneficiile oferite de exercitiul fizic in ameliorarea
semnificativd a sdnititii si calitdti vietii in populatie si si reduci, astfel, micar
partial, cheltuielile in domeniul sanitar. ’
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CAPITOLUL I1

Beneficiile antrenamentului fizic in boala coronariana

2.1. Efectul benefic al antrenamentului fizic asupra capacititii de
efort si asupra functiei cardiace

Antrenamentul fizic §i activitatea fizici regulati sunt esentiale pentru imbuni-
titirea capacititii de efort, conditie ce aduce dupi sine cresterea calititii vietii i a
independentei in viata de zi cu zi, in special la pacientii varstnici."

Cregterea capacititii de efort la coronarieni dupi antrenament fizic a fost de-
finitiv stabilitd atat de practica clinicd cat si de un numdr impresionant de studii
clinice si permite bolnavilor coronarieni si-si utilizeze cu randament maxim po-
sibilititile restante de crestere a debitului cardiac in efort.

Cresterea capacititii de efort este cuantificatid prin cresterea numarului de
watts efectuati la testul de efort si a consumului maxim de O, (VO,__). Creste-
rea este cu atdt mai mare cu cit nivelul efortului capabil de a fi prestat anterior
antrenamentului a fost mai mic - s-a dovedit ca programele supravegheate de
antrenament fizic cu durata de 3-6 luni determini cregterea consumului maxim
de oxigen cu 11% - 36%, iar cele mai mari beneficii s-au inregistrat la subiectii
deconditionati.’ Existd numeroase cazuri in care capacitatea de efort postantre-
nament o depiseste pe cea avutd anterior declangirii bolii coronariene, astfel incat
capacitatea de efort a coronarienilor antrenati devine de multe ori similara cu
a indivizilor sindtosi de aceeagi varstd, pentru categoriile sociale si profesiunile
sedentare.

Studiile efectuate au demonstrat ci, pentru obtinerea unei cresteri a capaci-
tatii de efort, este necesar ca efortul fizic si aibd o anumitd infensitate, duratd si
frecventa.™* Tipul de efort utilizat diferd, fiind vorba indeosebi de utilizarea ciclo-
ergometrului, dar si a mersului, alergatului, ciclismului, inotului sau a gimnasticii
medicale.

In ceea ce priveste modificirile hemodinamice care conduc la cregterea perfor-
mantei cardiace, s-a stabilit ci efectul principal al antrenamentului fizic se exerciti
prin intermediul mecanismelor periferice de adaptare la efort.' Astfel, este doveditd
cresterea extractiei periferice de O, si ea rezulta atat din vasodilatatia musculaturii
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in activitate cat si din cresterea diferentei arteriovenoase a O,. Ca urmare, pentru
aceeasi valoare a debitului cardiac creste aportul tisular de O, permitand efectuare
unui efort fizic mai intens. In acest proces intervine si vaso;:'onstricgia venoasa si
arteriald, ultima permitind devierea unei proportii mai mari a debitului cardiac
spre musculatura in activitate. Cresterea capacitatii de efort este maxima in cazul
utilizarii la efort a grupelor musculare antrenate si este mai putin evidenta cand
in cursul efortului se utilizeazd grupe musculare neantrenate. De exemplu, la bol-
navii antrenati pe cicloergometru, angina poate si nu apari in cursul mersului
rapid, dar poate si aibd debut relativ precoce in cazul utilizdrii bratelor - ex. taiat
etc. S-a incercat si analiza substratului metabolic al cresterii randamentului mus-
cular in urma antrenamentului. S-a evidentiat cresterea numarului mitocondriilor,
a enzimelor respiratorii, cat §i augmentarea metabolismului aerob.

Adaptarea la efort a organismului sinitos se realizeazi prin cresterea debitului
cardiac si a ventilatiei alveolare, cresterea intoarcerii venoase §i vasoconstrictie
mediati simpatic. Determinantii functiei de pompd, care asigura adaptarea debi-
tului cardiac la efort si exprimi indirect consumul de O, al miocardului (MVO,)
sunt frecventa cardiaci, tensiunea arteriald sistolic, volumul end-diastolic VS
(presarcina), grosimea peretelui ventriculului sting (wall-stress), contractilitatea
miocardici. In practica curenti, pentru cuantificarea consumului de O, se folosesc
doar doi dintre parametri mentionati - frecventa cardiacd §i tensiunea arteriald
sistolici, al ciror produs reprezinti indicele tensiune timp (1T'T) sau dublul produs
(DP). Calcularea acestuia in momentul aparitiei ischemiei pe ECG sau al durerii
anginoase reprezinti pragul anginos.' In cursul efortului, la bolnavii antrenati se
pun in functie aceleasi mecanisme generale de adaptare la efort ca si la subiectii
neantrenati, dar interventia lor este mai prompta si procentual mai importanti
dupi antrenament, decét inaintea acestuia, cand, indeosebi la sedentari, domind
mecanismele centrale, cardiace, de crestere a aportului de O,.

Mecanismele centrale intervin si la bolnavii sau indivizii antrenati. Ele sunt re-
prezentate de cregterea frecventei cardiace si a debitului sistolic, ambele conditi-
onate i limitate la coronarieni de posibilititile mai reduse de cregtere a debitului
coronarian prin vasodilatatie coronariani. Potentarea mecanismelor periferice de
adaptare la efort prin antrenament fizic face ca pentru acelasi nivel al efortului, si
fie suficient un debit cardiac mai scizut.

La coronarieni antrenati se remarci sciderea postantrenament a frecventei
cardiace de repaus. Desi cresterea frecventei cardiace pe treaptd de antrenament
este mai redus, frecventa cardiaci maximai este identica cu cea preantrenament.”
La subiectii sinitosi antrenati se noteazd si o scadere 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 periferic in repaus si efort, secundar punerii in functiune a mecanismelor
periferice de adaptare la efort. Intervine si un reflex vasomotor vagal, bine cunos-
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cut de altfel, care explicd tendinta la bradicardie a indivizilor antrenati, inclusiv
coronarieni. Acest efect vagal este important deoarece la sedentari, si majoritatea
coronarienilor se incadreaza in aceastd categorie, existd frecvent un tonus simpatic
crescut in repaus (inclusiv prin personalitatea de tip A, anxietate, etc), iar in efort
se noteazi o reactie simpaticd exageratd. Aceasti reactie duce la cresterea debitu-
lui cardiac si fie mai mare decit necesititile periferice, pentru un anumit nivel al
efortului. Postantrenament fizic acest efect dispare, contribuind la cresterea per-
formantei fizice a coronarienilor.”

In ceea ce priveste cresterea debitul sistolic la efort, aceasta se realizeazi prin
doud mecanisme: cresterea contractilitatii §i a presarcinii. Dintre acestea, creste-
rea contractilitatii detine un rol important in antrenamentul fizic intensiv al indi-
vidului sanitos prin interventia hipertrofiei ventriculare. Ea este de doui tipuri:
prin hiperplazie, respectiv cresterea numirului fibrilelor musculare, sau de tip hi-
pertrofie, prin ingrosarea fibrelor miocardice existente. Dacd prima mentine sau
chiar amelioreaza raportul masi muscularid/perfuzie, cea de a doua altereaza acest
raport, aducdnd cu sine 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 dorit
si de urmadrit in antrenamentul coronarienilor. Contractilitatea insi, ca factor pri-
mordial al performantei cardiace, este importanta si pentru coronarianul antrenat.
Cresterea presarcinii aduce o contributie modesti la cregterea debitului sistolic
- este importantd mai ales pentru efortul prestat in pozitie ortostatici, deoarece
in clinostatism presarcina este deja crescuti, iar efortul nu mai poate determina
decit o crestere minima ulterioari a acesteia.’

S-a pus in discutie augmentarea circulatiei 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
animale de laborator, dezvoltarea circulatiei coronariene in cursul antrenamentului
intensiv, proliferarea capilard postantrenament, modificarea tonusului vasomotor
in sensul diminudrii raspunsului vasoconstrictor la nivelul arteriolelor epicardice.
Mai mult chiar, s-a inregistrat o crestere a diametrului arterelor coronare care,
impreund cu restul modificarilor coronariene, dovedesc ci antrenamentul fizic
creste debitul coronarian. Studiile clinice au oferit insi rezultate variabile. S-a
considerat cd antrenamentul fizic efectuat pani la o frecventa de 80-85% din
tfrecventa cardiacd maxima dezvolta circulatia coronariani colaterald. S-a demon-
strat ulterior cd nu se obtine de fapt o ameliorare a circulatiei coronariene si a
VO,. Constatarea a favorizat si sustine in continuare un nou curent de opinie in
antrenamentul fizic al coronarienilor, care pledeazd pentru efortul moderat, efort
care are o serie de avantaje, inclusiv cresterea aderentei la tratament.

Ca mecanism ce influenteazd pozitiv cresterea capacititii de efort trebu-
ie mentionat insa si efectul favorabil al antrenamentului fizic asupra capacitdtii
respiratorii: sciderea travaliului respirator, secundar unui randament crescut al
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ventilatiei. Aceasta derivi din ameliorarea cineticii diafragmatice, prin repartitia .
mai echilibrati a ventilatiei si perfuziei in toate teritoriile pulmonare, optimizarea
raportului inspir — expir. Are ca rezultat, printre altele, diminuarea senzatiei de
dispnee, care, la indivizii neantrenati, contribuie substantial la limitarea efortului
ce poate fi prestat.

2.2 Beneficiul antrenamentului fizic in controlul factorilor de risc
cardiovascular

In afara beneficiului dovedit asupra capacititii de efort a coronarianului, antre-
namentul fizic este util si in controlul factorilor de risc cardiovascular cu contribu-
tie recunoscutd in etiologia bolii coronariene.

2.2.1 Excesul ponderal/Obezitatea

Conform Federatiei internationale de Diabet (IDF), excesu/ ponderal IMC >
25 kg/m?), obezitatea (IMC > 30 kg/m?) si obezitatea abdominala (circumferinta
taliei > 94 cm la birbati i > 80 cm la femei), reprezinti factori de risc ce necesitd
corectie.”* Efortul fizic este o misurd importanti in reducerea greutitii corporale,
desi efectul este de obicei 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,
desfisurat 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 efectuat antrenament fizic $i au urmat
dieta recomandat, fati de 5,1 kg in grupul care a urmat doar diet. In grupul de
control, care nu a fost supus nici unei interventii s-a decelat o crestere medie in
greutate cu 1,7 kg.' Aceste observatii subliniaz importanta asocierii celor doud
interventii terapeutice in reducerea greutitii corporale.

Intr-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 perioada de 40 ani, s-a stabilit existenta unei relatii de tip doza /
rispuns intre intensitatea activititii fizice efectuate si sciderea in greutate.'® Pro-
gramele de antrenament de scurtd durati (mai putin de 16 saptimani), caracte-
rizate printr-un consum energetic aproape dublu fatd de normal (2200 vs. 1100
Kcal/siptiméani) au dus la reducerea suplimentari a greutitii corporale (-0,18 vs.
-0,06 kg/siptimani) si a adipozititii generale (- 0,21 vs. — 0,06 kg/ siptiménd)
fatd de programele de antrenament desfisurate o perioadd mai lunga de timp
(peste 26 siptimini), cu un consum energetic mai redus.'®

Distributia tesutului adipos este strins corelatd cu mortalitatea cardiovasculari
si poate fi net amelioratd prin exercitiul fizic. Persoanele fizic active au un indice
talie/sold favorabil (0,9) comparative cu persoanele sedentare, indiferent de sex.™
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2.2.2 Metabolismul lipidic

Din punct de vedere al metabolismului lipidic (conform ghidurilor europene:
colesterolul total mentinut sub 175 mg/dl si LDL colesterolul mentinut sub 100
mg/dl si tintele tind si fie coborite tot mai jos) obiectivul poate fi atins doar prin
combinatia dintre dietd, antrenament fizic si tratament farmacologic.'* Scaderea
LDL-colesterolului la pacientii cu boald coronariana are ca efect reducerea riscului
coronarian, incetinirea progresiunii bolii coronariene si sciderea mortalititii gene-
rale.’” In ceea ce priveste HDL-colesterolul si trigliceridele, se consideri indicatori
de risc cardiovascular crescut valorile HDL-colesterolului < 40 mg/dl la barbati si
< 46 mg/dl la femei, respectiv nivelul trigliceridelor a jeun > 150 mg/dl1 .

Impactul antrenamentului fizic asupra lipidelor sanguine a fost mult studiat,
rezultatele obtinute fiind adesea contradictorii. O metanaliza a 95 de studii, majo-
ritatea trialuri randomizate, a evidentiat cd antrenamentul fizic determina scade-
rea cu 6,3% a colesterolului total, cu 10,1% a LDL — colesterolului si cu 13,4% a
raportului colesterol/HDL — cholesterol, precum si cresterea cu 5% a concentratie
serice a HDL- colesterolui. * Rezultatele altor studii au aritat ci efectul este ma-
xim asupra trigliceridelor (inclusiv prin reducerea gradului de obezitate) si asupra
cresterii HDL colésterolului.Asa cum am mentionat, efectul este de tip aditional,
insumandu-se cu regimul alimentar §i medicatia hipolipemianta.

Cercetirile efectuate au evidentiat faptul ci este necesar ca antrenamentul fizic
sd se desfisoare constant si cu o anumiti frecventd, durati si intensitate pentru a
obtine beneficiile scontate. Astfel, pragul stabilit in unele studii a fost mersul alert
sau jogging-ul pe o distantd de minim 24 - 32 km/sdptimini sau activitatea fizicd
ce se realizeazd cu un consum energetic de 1200 — 2200 kcal-saptimana. Aceastd
activitate se acompaniazad de cresterea ale HDIL-colesterolului cu 2 — 8 mg% si
scdderea trigliceridelor serice cu 8 - 20 mg%.'” S-au inregistrat i sciderea valorii
colesterolului total si a LDL-colesterolului, dar rezultatele au fost semnificative
in special in studiile care au asociat dieta programului de antrenament fizic — s-a
inregistrat sciderea LDL-colesterolului ccu 8 — 12%.'* S-a observat de asemenea
cd beneficiul activititii fizice regulate asupra cresterii valorilor HDL-colesterolu-
lui este infuentat de sexul subiectilor. Se pare ci pentru a obtine aceleasi beneficii
cu barbatii in aceastd privintd, femeile trebuie si efectueze antrenament fizic mult
mai sustinut."

2.2.3 Metabolismul glucidic

Este unanim recunoscut astizi faptul ci diabetul zaharat, chiar in absenta
unor semne clinice de afectare vasculara ateroscleroticé, ingreuneaza prognosti-
cul pacientilor cu boald coronariand si impune initierea misurilor de profilaxie
secundari (echivalenti de afectare vasculari).™ In plus la pacientii diabetici, nive-
lul hiperglicemiei este asociat cu cresterea riscului aparitiei unor noi leziuni ate-
rosclerotice. La persoanele cu tolerantd alteratd la glucoza evolutia spre diabet este
recomandat a fi prevenitd sau intarziatd prin modificarea stilului de viatd. Odati
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instalat diabetul zaharat, controlul optim al valorilor glicemiei poate preveni nu
doar complicatiile ci si evenimentele cardiovasculare.” Recomandirile dietetice,
reducerea greutitii corporale si cresterea activititii fizice trebuie s constituie pri-
ma linie de tratament menit si asigure controlul optim al glicemiei. Daci aceste
misuri se dovedesc insuficiente, se adaugi tratamentul medicamentos.

Beneficiile activititii fizice asupra tulburirilor metabolismului glucidic vizeaza
doui aspecte importante: homeostazia glucozei i sciderea insulinorezistentei. Aceste
actiuni sunt potentate si de reducerea greutitii corporale si diminuarea tesutului
adipos ca urmare a includerii in programul de antrenament.”

Exercitiul fizic faciliteaza utilizarea glucozei la nivelul muschilor scheletici, in-
dependent de actiunea insulinei, prin activarea AIMPc. Acest proces se desfisoard
nealterat si la pacientii obezi si/sau cu diabet zaharat tip II, in ciuda prezentei
fenomenului de insulinorezistenti la aceastd categorie de subiecti.” Actiunea la
nivel muscular este completati de cea de la nivel hepatic, unde antrenamentul fizic
determini sciderea productiei de glucozi. Prin activitate fizica regulati se obtine
astfel un echilibru intre sinteza si utilizarea glucozei, ce contribuie nemijlocit la
mentinerea glicemiei in limitele recomandate.

Un studiu recent, ce a cuprins pacienti varstnici cu diabet zaharat tip II inclusi
timp de 16 siptimini intr-un program de antrenament fizic de rezistenta efec-
tuat de 2 ori pe siptimini si neinsotit de dietd de slibire, a evidentiat obtinerea
tuturor beneficiilor mentionate mai sus: sciderea insulinorezistentei, a glicemiei
a jeun si reducerea obezititii abdominale.?? Astfel, s-au intregistrat: sciderea gli-
cemiei a jeun (de la 146.6 + 28.3 1a 135.0 + 29.3 mg/dl), cresterea semnificativa a
sensibilititii la insulind (cu 46,3%), cresterea semnificativi a fortei musculare la
membrele superioare si inferioare (cu 18,2%), diminuarea adipozitatii viscerale i
abdominale subcutanate (cu 10% si respectiv 11,2%).%?

S-a cercetat de asemenea daci existi un tip de antrenament ce favorizeazi
intr-o masurd 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 grupa
a efectuat antrenament de rezistenti iar a doua grupi antrenament de fortd. La
finalul celor 4_siptimani, s-a constat ci antrenamentul de fortd a imbundtitit
semnificativ statistic nu doar parametrii glucidici ¢i si pe cei ai metabolismului
lipidic, in timp ce in cealaltd grupi nu s-au inregistrat ameliorari semnificative ale
acestor variabile. Astfel, glicemia a jeun a scizut de la 204 + 16 mg% la 147 + 8
mg% ( P<0,001) ; insulinorezistenta s-a amelioratdela 9.11£1.511a7.15 £ 1.15
(p=0,04); s-au inregistrat scaderi marcate ale valorilor plasmatice ale colesterolu-
lui total (de la 207 + 8 mg % la 184 +7 mg % - p<0,001), ale LDL-colesterolului
(dela 120 £ 8 mg % la 106 = 8 mg % - p=0,001) si ale trigliceridelor (de la 229 +
25 mg % la 150 + 15 mg % - p=0,001), cu cresterea concomitentd a HDIL-coles-
terolului (de la 43 + 3 mg % la 48 + 2 mg % - p=.004).”
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2.2.4 Hipertensiunea arteriald

Hipertensiunea arteriald este nu doar una dintre cele mai frecvente afectiuni la
nivel mondial, ci si una dintre cele mai severe, deoarece creste incidenta mortali-
tatii generale si a celei de cauzi cardiovasculard.”

Este un factor de risc cardiovascular net influentat de efortul fizic, care de altfel
face parte din ansamblul terapiei nefarmacologice a HTA. Mai mult chiar, 2 studii
de cohorta*** au demonstrat ci activitatea fizicd regulati este un mijloc eficient
de prevenire a HTA. Reducerea valorilor TA ca urmare a antrenamentului fizic nu
este marcati, dar importanta sa trebuie considerati in contextul influentirii celor-
lati factori de risc cardiovascular §i a amelioririi riscului cardiovascular. Interven-
tiile nefarmacologice nu substituie tratamentul medicamentos - decizia de a trata
tensiunea arteriald cu medicamente depinde de riscul absolut cardiovascular, de
valorile sistolice si diastolice ale tensiunii si de rdsunetul la nivelul organelor tinti;
iar valorile recomandate sunt: < 140/90 mmHg pentru majoritatea subiectilor si
<130/80 mmHg in cazul celor cu diabet zaharat si afectare cronici renala.™

In literatura de specialitate existi o serie de studii clinice au adus dovezi in
sprijinul beneficiului adus de activitatea fizicd regulatd asupra profilului tensional.
O meta-analizi ce a inclus 54 trialuri clinice controlate, randomizate, insumand
2419 participanti hipertensivi a comparat efectele antrenamentului fizic aerob
asupra profilului tensional. S-a observat o reducere a valorilor TA sistolice in me-
die cu 3,84 mmHg (95% CI, -4.97 — -2.72 mm Hg) in timp ce TA diastolic a
scizut in medie cu 2.58 mm Hg 95% CI, -3.35 — -1.81 mm Hg.* Beneficiile
sunt mult mai mari daca antrenamentului fizic i se asociaza si o dietd corespun-
zatoare (bazatid pe fructe, legume, branzeturi degresate), iar la subiectii obezi se
tinteste si reducerea greutitii corporale — in aceastd situatie s-a observat sciderea
in medie a valorilot TA sistolice si TA diastolice cu 12,5 respectiv 7,9 mmHg.*

S-a urmirit de asemenea pe ce perioadd de timp se mentin modificirile tensi-
onale enuntate — intr-un un studiu ce a inclus subiecti de sex masculin cunoscuti
cu valori tensionale moderat crescute, s-a observat scaderea TA pentru o perioada
de 8-12 ore dupi terminarea sedintei de antrenament, iar valoarea medie a fost
mai mici in zilele cu antrenament.’2 Intr-un alt studiu, activitatea fizici moderati
desfagurati pe o perioadi de 16-32 siptimini a determinat sciderea valorilor
tensionale diastolice, performantd mentinuti chiar si dupd reducerea dozelor hi-
potensoare. Aditional, dupd numai 16 siptdmani de la inceperea antrenamentului,
s-a observat reducerea semnificativdi a HVS'™ S-a aritat ¢ vérsta are un impact
particular asupra modificarilor valorilor tensionale prin antrenament fizic, proba-
bil prin modificirile pe care le aduce asupra rigidititii vasculare - la un grup de
varstnici hipertensivi ce au efectuat timp de 6 luni program de antrenament aero-
bic si de rezistentd s-a observat doar scaderea TA diastolice comparativ cu grupul
de control, fira a se inregistra diferente in ceea ce priveste TA sistolica.”

Pe baza evidentelor existente, tuturor pacientilor hipertensivi li se recomanda
sd efectueze antrenament fizic cu urmitoarele caracteristici: frecventd — in majo-
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ritatea zilelor siptimanii (preferabil in toate), intensitate — moderata (40 — 60 %);
durati — minim 30 minute activitate fizicd continui sau cumulati pe intreaga zi;
tip — initial antrenament de anduranti iar ulterior exercitii de rezistenta.””

2.2.5 Fumatul

Nu este influentat in mod direct de antrenamentul fizic, dar s-a constatat
ci bolnavii incadrati in programe de recuperare fizici acceptd mai ugor ideea re-
nuntirii la fumat, iar procentul bolnavilor care reiau fumatul, dupd intreruperea
antrenamentului fizic, este mai mic decit in cazul bolnavilor care nu au fost in-
clusi intr-un program de antrenament fizic.”®

2.2.6 Factorii psihosociali

Este cunoscut faptul ci stresul, depresia §i anxietatea sunt elemente de pro-
gnostic negativ in evolutia oricirei afectiuni. Iar coronarienii sunt adesea depri-
mati, anxiosi, constientizeazi la maximum pericolul iminent al complicatii severe
ale bolii, cu ideea handicapului fizic, profesional si social. Metaanaliza studiilor
randomizate pe o perioadi de aproximativ 2 ani, arati ci managementul factorilor
psiho-sociali reduce semnificativ mortalitatea cardiovasculard (34%) si riscul de
recidivi a infarctului miocardic (29%).

Suportul emotional, avantajele unei gandiri pozitive si autocontrolul par sd
aib un efect real de ameliorare a prognosticului.”

Trebuie precizat in ce misurd contribuie includerea intr-un program de an-
trenament fizic la controlul factorilor psihosociali si cat de eficace este aceastd
interventie comparativ cu celelate misuri cu eficientd in acest sens — s-au urmdrit
aceste aspecte intr-un studiu recent, in care 134 pacienti cu boald coronariana sta-
bild au fost impirtiti in 3 grupe in functie de interventia terapeutici recomandatd
pentru controlul factorilor psihosociali: o grupd a urmat tratament conservator, a
doua grupi a asociat terapiei conservatoare antrenament fizic, iar pacientilor din
grupa a treia li s-a prescris alituri de tratamentul conservator consiliere psiholo-
gici. * Pentru evaluare au fost folosite urmitoarele chestionare: General Health
Questionnaire (GHQ) si Beck Depression Inventory (BDI). La finalul celor 16
siptimani s-a observat ci eficienta terapiei conservatoare este net sporita de aso-
cierea atit a consilierii psihologice cit si a antenamentului fizic. Iar beneficiul
adus de aceste doud misuri este similar in controlul factorilor psiho-sociali — sco-
rul GHQ a fost 56,3 in grupa cu antrenament si 56,8 la pacientii ce au beneficiat
de consiliere psihologici; scorul BDI a fost identic pentrui cele 2 grupe si anume
8,2 30

Reluarea rapidi a migcirii dupd infarctul miocardic acut, includerea intr-un
program de recuperare in care capacitatea de efort a bolnavilor devine rapid aproa-
pe egald cu cea anterioari accidentului acut, sau uneori chiar superioard acesteia,
redobandeste increderea bolnavilor si-i face temperati si aderenti la restul mésuri-
lor terapeutice impuse de boald. Sunt autori care sustin, pe buni dreptate, ci chiar
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daci antrenamentul fizic nu ar avea alt efect decit ameliorarea tonusului psihic al
bolnavului, el si-ar justifica pe deplin existenta si eforturile care se fac pentru a in-
clude un numdr cit mai mare de coronarieni in aceste programe de recuperare.”

2.3 Alte influente benefice ale antrenamentului fizic

2.3.1 Hemostaza

Efectul benefic al antrenamentului fizic asupra coagulirii sanguine nu este de
neglijat. Tromboza detine un rol important atit in formarea §i progresiunea pli-
cii aterosclerotice cat i in aparitia complicatiilor ocluzive acute. S-a demonstrat
ci efortul fizic activeazi fibrinoliza iar aceste efecte nu au doar caracter acut, ci
sunt de durati. Pe de altd parte, efectul asupra factorilor coagulirii si functiilor
plachetare este incd controversat, desi existd studii care pledeazi pentru sciderea
hiperactivititii plachetare la coronarienii antrenati zilnic.*

Mecanismele incriminate in reducerea riscului trombogen la nivelul plicii vul-
nerabile includ: cresterea volumului plasmatic, reducerea vascozitatii sanguine, a
agregarii trombocitare, amplificarea trombolizei. > Antrenamentul fizic de inten-
sitate crescutd accelereazid procesul de fibrinolizi prin stimularea sintezei activa-
torului tisular al plasminogenului si reducerea concentratiei antagonistului sau,
inhibitorul tisular al plasminogenului. Unele studii au evidentiat chiar reducerea
nivelurilor plasmatice ale fibrinogenului prin antrenament fizic.*?

2.3.2 Inflamatia

Procesul inflamator cronic detine un rol major in patogeneza aterosclerozei
si in stabilitatea plicii. Concentratia plasmatici crescuti a proteinei C — reacti-
ve, marker nespecific in procesul inflamator, a fost asociati cu risc cardiovascular
crescut.** Rolul favorabil al antrenamentului fizic in reducerea inflamatiei a fost
demonstrat de studiile ce au evidentiat reducerea nivelului concentratie proteinei
C — reactive la subiectii ce au efectuat in mod constant activitate fizica si si-au im-
bunititit statusul cardiorespirator.**¥ Aceste studii necesitd insi a fi confirmate,
in special la pacientii cu boala cardiovasculara.

2.3.3 Sistemul nervos autonom

Prin actiunea sa la acest nivel, ce constd in reducerea activirii simpatice si
cresterea tonusului vagal la pacientii antrenati, antrenamentul fizic a dus la scade-
rea riscului de moarte subitd cardiaci datoriti reducerii incidentei tahiaritmiilor
ventriculare.
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CAPITOLUL III

Antrenamentul fizic si mecanismul vascular

3.1 Disfunctia endoteliala

Disfunctia endoteliali este o etapd precoce in evolutia procesului aterosclero-
tic, ce poate f1 identificatd inainte ca anomaliile structurale de la nivelul peretelui
arterial si fie decelate angiografic sau ultrasonografic. Factorii de risc inciminati
in generarea aterosclerozei sunt implicati de asemenea in producerea disfunctiei
endoteliale in contextul exiestentei unei predispozitii genetice.

La persoanele sinitoase, endoteliul vascular nu este doar o bariera inerta in-
tre fluxul sanguin si peretele vasului ci indeplineste o serie de functii — intervine
in reglarea tonusului vascular, a activirii trombocitare, a adeziunii monocitelor,
trombogenezei, inflamatiei, metabolismului lipidic, cresterii si remodelirii vascu-
lare. Cercetidri recente au stabilit ci endoteliul vascular este cel mai mare organ
endocrin, paracrin si autocrin din organismul uman.*

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

Rolul oxidului nitric (NO), sintetizat din precursorul siu L-arginina sub ac-
tiunea NO-sintetazei endoteliale (NOS), este de a proteja endoteliul de injuriile
la care este supus prin 2 actiuni importante: a) vasodilatatia; b)inhibarea agregarii
plahetare, proliferirii celulare si a adeziunii leucocitelor/monocitelor la endoteliul
vascular.®

Orice defect in sinteza si/sau actiunea NO duce la dezvoltarea disfunctiei en-
doteliale, iar injuria entoteliald predispune la trombozi, adeziune celulari i pro-
liferare vasculard, procese ce initiazd si mentin procesul atherosclerotic si totodati
contribuie la instabilitatea si ruptura placii.*

Endoteliul indemn, pe langa proprietitile vasodilatatoare, este capabil sa eli-
bereze factori cu proprietiti antritrombotice si fibrinolitice. Disfunctia endoteliala
presupune de asemenea alterarea acestei proprietiti, ce are ca rezultat aderarea si
agregarea trombocitelor la nivelul leziunii, fapt ce faciliteazi accesul monocitelor
la nivelul intimei arteriale si proliferarea acestora la nivelul jonctiunii intim/me-
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die. Invazia si proliferarea ulterioard a monocitelor in interiorul peretelui arterial
va determina obstructia progresiva a lumenului arterial. Aceaste leziuni complexe,
biochimice si anatomice, contribuie la generarea stresului oxidativ si accentuarea
leziunii vasculare.*

Intrucat NO endotelial este necesar pentru a obtine un raspuns vascular adecvat
la necesarul crescut din timpul efortului, corectarea disfunctiei endoteliale a deve-
nit o tintd importantd in managementul bolii coronariene. O serie de interventii
terapeutice s-au dovedit a imbunatiti vasodilatatia coronariand endotelial-depen-
denti: inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, statinele, antioxidantii.*

S-a demonstrat ci existd o relatie inversd intre nivelul activititii fizice si in-
cidenta bolilor cardiovasculare, atat la birbati cat si la femei iar aceasta relatie
persistd chiar si dupi ce s-a realizat controlul factorilor de risc cardiovascular. In
ciuda asocierii evidente intre activitatea fizicd regulatd si reducerea riscului car-
diovascular, mecanismul precis prin care se realizeazd aceastd asociere este incd
insuficient elucidat.®

Activitatea fizica regulatd imbunatiteste vasodilatatia endotelial-dependenti
intr-o serie de afectiuni, inclusiv insuficienta cardiaci, boali coronariani, diabetul
zaharat tip II, hipertensiunea arteriald.** Studii efectuate cu animale de experi-
entd au ardtat cd modificarea fluxului sanguin si in consecintd “shear stress”-ul en-
dotelial in timpul exercitiului fizic stimuleazi expresia sintetazei oxidului nitric si
favorizeazi relaxarea endotelial-dependenti. Studii mai recente au demonstrat ci
antrenamentul fizic nu imbunititeste functia vasculari doar in teritoriul antrenat,
ci acest efect este generalizat, probabil ca urmare a modificirilor hemodinamice si
induse de “shear stress” asociate cu exercitiul fizic.***

La pacientii coronarieni, antrenamentul fizic este astizi unanim acceptat ca o
interventie nefarmacologici capabili si imbunititeasci capacitatea functionali si
sda amelioreze profilul factorilor de risc cardiovascular, desi mecanismul respon-
sabil pentru aceste efecte nu este inci pe deplin explicat. Imbunititirea functiei
endoteliale si vasculare ar explica, cel putin partial, beneficiile antrenamentului
fizic asupra capacititii de efort si a parametrilor cardiovasculari.*®

3.2 Activitatea fizicd §i vasodilatatia endotelial - dependenta

Sustindtorii rolului antrenamentului fizic in boala coronariani au fost deseori
pusi in dificultate cu privire la mecanismul prin care antrenamentul fizic duce la
imbunititirea perfuziei miocardice, in absenta regresiei nete a stenozei ateroscle-
rotice a arterelor epicardice coronariene. Au fost propuse citeva mecanisme pen-
tru a explica imbunititirea perfuziei miocardice la pacientii coronarieni care au
fost inclusi intr-un program de antrenament fizic: regresia leziunii aterosclerotice
coronariene, dezvoltarea circulatiei colaterale si cregterea fluxului sanguin.*

In ceea ce priveste primul mecansim, studiile efectuate nu au reusit si eviden-

‘tieze regresia netd a leziunii coronariene, nici micar atunci cdnd antrenamentului
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fizic i s-a asociat terapia hipolipemiantd. Mai mult chiar, s-a observat sciderea nu-
mirului evenimentelor ischemice in cazul leziunilor stenozante cu caracter pro-
gresiv Aceastd constatare surprinzitoare subliniaza faptul cd imbunititirea perfu-
ziei miocardice se realizeazi independent de evolutia leziunilor aterosclerotice.*

In sprijinul teoriei ce sustine dezvoltarea circulatiei colaterale ca urmare a des-
fasuririi activititii fizice regulate vin rezultatele unor studii experimentale pe ani-
male care au aritat ci antrenamentul fizic de intensitate crescutd si duratd lunga
determini imbunititirea circulatiei colaterale coronariene. Exploririle angiogra-
fice efectuate in repaus la coronarieni nu sustin aceastd ipoteza.*

La subiectii sinitosi si la pacientii cu afectare vasulara perifericd s-a observat
ci antrenamentul fizic determini reducerea véscozititii sanguine, cu ameliorarea
fluxului sanguin. La pacientii coronarieni cu functie ventriculara alteratd nu s-au
evidentiat aceleasi rezultate. Nu s-au stabilit factorii ce determini raspunsuri di-
ferite la aceste categorii de pacienti.®

Desi mecanismele propuse nu explicd insd in intregime efectele benefice ale
antrenamentului fizic asupra perfuziei miocardice, contribuie intr-o oarecare mi-
surd la beneficiile observate in grupele de pacienti care au efectuat antrenament
fizic. Mai mult chiar, este posibil ca ele si contribuie pe o alti cale la reglarea per-
fuziei coronariene si anume prin efectul asupra endoteliului vascular.

Se presupune ci functia endoteliald si rezerva coronariand, imbunititite in
urma antrenamentului fizic, reduc ischemia miocardici de efort in ciuda consu-
mului crescut de oxigen. Rezultatele unor studii importante aratd cd exercitiul
fizic isi exercitd efectul cel mai important asupra vasodilatatiei coronariene endo-
telial-dependente, prin cresterea bioactivititii NO.

Antrenamentul fizic poate corecta vasodilatatia endotelial-dependentd la ni-
velul arterelor coronare de conductanti printr-o varietate de mecanisme. Studi-
ile experimentale cu culturi celulare au demonstrate cd “shear stress” stimuleazd
expresia sintetazei oxidului nitric la nivelul celulelor endoteliale. Rezultatele sunt
sustinute de cele ale studiilor cu animale de experientd in care s-a documentat
cresterea expresiei NOS la nivelul vaselor coronare de rezistenti. In al doilea rand,
“shear stress” stimuleazi Cu-Zn-superoxid — dismutaza citosolici (SOD ec), cu
proprietiti antioxidante, ce are rolul de a diminua efectul inhibitor al speciilor
reactive de oxigen asupra NO. Al treilea mecanism este mediat prin enzima de
conversie a angiotensinei, care are proprietatea de a descompune bradikinina in
metabolitii sdi inactivi - shear-stress actioneaz inhibitor asupra ECA, influen-
tind astfel vasodilatatia endotelial-dependenti prin cresterea concentratiei locale
de bradikinini— mechanism similar cu cel al inhibitorilor enzimei de conversie a
angiotensinei.*

Hambrecht si colaboratorii au identificat recent un nou mechanism. Ei au
plecat de la premise unor studii experimentale care au demonstrate cd animale
la care s-au inoculat gene pentru proteina eNOS nefosforilabild au prezentat va-
sodilatatie mediatd de acetilcolind semnificativ diminuati comparativ cu cele la
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care s-a transplantat eNOS fosforilabild in pozitia Ser 1177. Pe baza acestor date,
se poate suspiciona faptul ci stimularea expresiei proteinelor eNOS si fosforila-
rii duce la imbunatatirea functiei endoteliale. Corelatia dintre proportia eNOS
fosforilata in pozitia Ser 1177 si fluxul sanguin endotelial-dependent indus de
antrenamentul fizic se asociazi cu ipoteza ci stimularea expresiei genice 2 eNOS
si a a fosforilarii proteinelor de sintezi duc la imbunititirea functiei endoteliale
la pacientii coronarieni. In concluzie, se poate afirma ci, la nivel celular, beneficiul
antrenamentului fizic asupra disfunctiei endoteliale este strins legat de stimularea
fosforildrii eNOS in pozitia Ser 1177.%

La pacientii coronarieni inclusi in studii desfisurate o perioadi relativ scurtd
de timp nu s-a evidentiat imbunititirea vasodilatatiei coronariane endotelial-in-
dependente, indusi de nitroglicerini. La atletii de varstd medie, foarte antrenati,
s-a observat o capacitate de dilatare semnificativ crescuti a arterelor coronare epi-
cardice ca raspuns la administrarea de nitroglicerini, superioari celei observate la
pacientii sanatosi dar sedentari. Putem presupune faptul ci antrenamentul fizic de
intensitate crescutd, efectuat o perioada mai lungé de timp, poate fi necesar 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 asimptomatici

Ameliorarea disfunctiei endoteliale la pacientii asimptomatici cu leziuni ate-
rosclerotice coronariene i cu disfunctie endoteliali documentati prin evidenti-
erea vasoconstrictiei paradoxale la acetilcolini a fost demonstrati intr-un studiu,
in care timp de 4 siptimani pacienti din categoria mentionata au efectuat an-
trenament fizic de intensitate crescutd.Vasoconstrictia coronariand ca rispuns la
injectarea de acetilcolini a fost semnificativ atenuati dupi antrenament fizic, fapt
ce a dovedit ci exercitiul fizic exerciti efecte benefice asupra endoteliului vaselor
epicardice. Deci, in absenta stenozei coronariene semnificative clinic, capacitatea
vasodilatatoare a vaselor coronariene a fost imbunititita. (Figura 1) Antrenamen-
tul fizic de intensitate crescutd cu durata de 4 siptimini a determinat imbunititi-
rea raspunsului la acetilcolin dar nu 1-a readus la valori normale, fapt ce sugereazi
cd refacerea functiei endoteliale necesiti un program de antrenamnet fizic mult
mai extins.”
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Figura 1. Ameliorarea vasodilatatiei endotelial-dependente in grupul de antrenament vs. grupul de
control — dupd Hambrecht et al. Circulation 2001

3.3.2 Boala coronariand simptomatica

Hambrecht si colaboratorii au publicat in 2004 rezultatele unui studiu ce a
inclus 101 birbati cu varste sub 70 ani, cu boald coronariand documentati an-
giografic, cu o stenozi semnificativd (>75%) intr-un ram coronarian si cu angini
pectorald stabili clasificatid conform CCS in clasele I - ITL.*!

Supraviejuire {ard evenimente (%)
1

P=0023

1 1
1 o risc 0 2 4 6 8 0 2
Crrupal cu PTCAS ent 50 41 35
Crrupul cu antrenament fide 51 43 45

Evaluare (luni)

Figura 2 — Incidenta evenimentelor ischemice in grupul de antrenament vs. control — dupi

Hambrecht et al. Circulation 2004
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Strategia terapeutici pentru pacientii inclusi in studiu a fost stabilitd ran-
domizat: 50 dintre ei un fost supusi interventiei de revascularizare miocardicd
interventionala si 51 au primit terapie conventionald, la care tratamentului me-
dicamentos i s-a asociat program de antrenament fizic. Toti pacientii au primit
medicamente conform ghidurilor actuale. Perioada de studiu a fost de 12 luni.
Programul de antrenament fizic a fost alcituit astfel: in primele 2 siptimani
pacientii au efectuat efort fizic in spital de 6 ori pe zi cate 10 minute pedalare
la cicloergometru la o frecventi cardiaci de 70% din frecventa cardiaci atinsi la
testul de efort limitat de simptome. Inainte de externare, pacientii au efectuat o
noud testare la efort iar frecventa cardiacd recomandata pentru antrenamentul din
ambulator a fost de 70% din valoarea maximi atinsi. Li s-a recomandat si peda-
leze pana la aceasti frecventd 20 minute/zi, iar o datd pe sdptimana si participe la
o sedinta de exercitii fizice aerobice cu durata de 60 minute.

La sfarsitul perioadei de studiu s-a constatat ci in ambele grupuri de pacienti
a crescut pragul anginos (clasa CSS). Totusi, incidenta 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)*!

Testirile la efort efectuate la finalul studiului au demostrat cresterea semnifi-
cativi a capacititii de efort (de la 133 + 5 1a 159 + 5W, p <0,001), a consumului
maxim de oxigen (de la 22,7 + 0,7 La 26,2 + 0,8 ml O_/kg, p <0,001) si a pragului
ischemic (de 1a 98,6 + 6 1a 127 + 8W, p=0,03) la pacientii antrenati comparativ cu
pacientii revascularizati — in acest grup la sfarsitul perioadei s-a inregistrat creste-
rea semnificativd doar a pragului ischemic. (Tabelul 3)%

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

1 studiului : studiului
Frecventa cardiaca de repaus, b/min 71 £2 65+1 70+2 70+1
Prag ischemic, W 98 +6 127+8 99+5 119+7
Frecventa cardiaci maxima, b/min 131 +3 137+3 13243 13343
Capacitate de efort, W 133 £5 159+5 1305 13045
VO, max, mlkgmin’! 22.6x0.7 26.2:0.8 22.320.6 22.820.9

Tabelul 3 — Cregterea parametrilor ergospirometrici in grupul de antrenament vs. control — dupi
Hambrecht et al. Circulation 2004

In ceea ce priveste progresiunea stenozei coronariene, cuantificatd conform
sistemului stabilit in protocolul studiului, aceasta s-a inregistrat la 32% dintre
pacientii din lotul de antrenament si la 45% dintre pacientii revascularizati. Nu in
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ultimul rind, compararea costurilor interventiilor in cele doui grupuri, a evidenti-
at un raport cost-eficientd net favorabil grupului de pacienti antrenati.’!

Desi lotul de pacienti este prea mic pentru a putea genraliza rezultatele acestui
studiu, concluziile sunt imbucuritoare: terapia medicamentoasi optimi la care se
asociaza antrenamentul fizic sustinut, reprezinti o alternativi viabili la procedu-
rile de revascularizare la anumite categorii atent selectionate de pacienti cu boali
coronariand stabild.’!

3.3.3 Boala coronariand post revascularizare

Beneficiile antrenamentului fizic au fost evidentiate si la acesti categorie de
bolnavi coronarieni. Un studiu randomizat, incrucisat, a evidentiat efectele 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 disfunctiei endoteliale la un grup de pacienti cu boali coronariani docu-
mentata (infarct miocardic, by-pass aortocronarian, PTCA cu plasare de stent.*
Ca metodi de evaluare s-a folosit misurarea ultrasonografici a dilatatiei depen-
dente de flux a arterei brahiale dupi ischemie. Vasodilatatia endotelial-indepen-
denta a fost misuratd dupi administrarea de nitroglicerini.

Valorile obtinute initial au fost comparate cu cele obtinute prin aceleasi misu-
ritori la pacienti sinitosi — comparativ cu acestia, ambii parametrii urmariti au
fost semnificativ deteriorati fata de subiectii sidnitosi 3.0 = 0.8 (SE) vs. 5.8+ 0.8%
si 14.5 £ 1.9 vs. 20.4 = 1.5%; p < 0.05. Antrenamentul fizic a imbunititit vasodi-
latatia dependenti de flux la pacientii coronarieni (from 3.0 + 0.8 to 5.7 +1.1%; p
< 0.05) fara a influenta vasodilatatia la nitroglicerini (14.5 +1.9 vs. 12.1 £ 1.4%).
Efectul, evidentiat la nivelul arterei brahiale, pare a fi generalizat §i nu limitat
la teritoriul vascular aferent musculaturii antrenate. S-a constat de asemenea ci
programul de antrenament cu durata de 8 siptimani a crecut durata testului de
efort limitat de simptome (de 1a 991 + 63 1a 1,087 +66 s (p < 0.01), fird a influenta
semnificativ statistic consumul maxim de oxigen, desi tendinta a fost favorabili.
De asemenea, nivelul plasmatic al colesterolului, trigliceridelor, glicemie a jeun,
frecventa cardiaci de repaus si valorile tensiunii arteriale nu au fost influentate de
antrenament.

Concluziile acestui studiu aduc evidente suplimentare despre beneficiile an-
trenamentului fizic asupra disfunctiei endoteliale la diferite categorii de pacienti
cu boala coronariand. Aceastd actiune poate explica, cel putin partial, beneficiile
atribuite antrenamentului fizic asupra mortalitatii morbidititii gi cardiovasculare
la pacientii coronarieni.*

Rezultate similare a furnizat si studiul ETICA.*? Bellardineli si colaboratorii
au determinat efectele antrenamentului fizic asupra capacititii de efort, ratei de
restenoza si a calitatii vietii la 118 pacientii cu PTCA si stent.

Pacientii au fost impartiti in doud grupe: o grupi care a efectuat antrenament
fizic de 3 ori pe siptimani, timp de 6 luni si o grupi de control. Doar la pacientii
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antrenati s-a observat cresterea capacititii de efort si a calititii vietii la sfarsitul
celor 6 luni. Desi rata restenozei in stent nu a fost influentati semnificativ dupa
antrenament fizic — diametrul stenozei reziduale a fost mai mic la pacientii an-
trenati (-29.7%, p = 0.045). De asemenea, in grupul de antrenament fizic rata
evenimentelor cardiovasculare precum si rata de spitalizare a fost semnificativ mai
mici la pacientii antrenati fatd de grupul de control - (11.9 vs. 32.2%, RR: 0.71,
95% inetrval de confidenti CI: 0.60 to 0.91, p = 0.008) respectiv (18.6 vs. 46%,
RR: 0.69, 95% CI: 0.55 to0 0.93, p < 0.001).

In concluzie, efortul fizic de intensitate moderati imbunititeste capacitatea
functionala si calitatea vietii la pacientii cu angioplastie transluminald percutana
si implant de stent si este insotit de o rati semnificativ mai micd de evenimente
cardiovasculare si de respitalizare comparativ cu pacientii care nu fac efort fizic,
desi rata de restenozi nu este influentati 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 program individu-
alizat de recuperare cardiovasculard ambulatorie a unui numar de 263 pacienti cu
revascularizare miocardici interventionald.”

Acestia au fost impdrtiti in 3 grupe: o gupi a urmat un program intensiv (mi-
suri comprehensive si antrenament fizic 8-10 sdptimaéni, 5 sedinte/siptimani),
o grupi a urmat un program de intensitate moderata (misuri comprehensive si
antrenament fizic 4-6 sdptimani, 2 sedinte/sdptimind), iar a treia grupd a cuprins
pacienti neeligibili pentru antrenament fizic i testare la efort.

La sfasitul studiului s-a constatat ci programele individualizate de recupera-
rea cardiovasculard ambulatorie post PTCA sunt sigure, necostisitoare si 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 scizut
semnificativ dar s-au mentinut peste valorile tinti la aproape jumitate din paci-
enti. Nu s-au inregistrat rezultatele scontate in ceea ce priveste managementul
greutitii corporale si ameliorarea statusului psihologic la femei. Beneficiile majore
s-au inregistrat in grupa cu antrenament fizic intensiv, subliniind rolul major al
programelor de antrenament fizic i al activitdtii fizice regulate in cadrul progra-
melor de recuperare cardiovasculari.>

3.4 Celulele endoteliale progenitoare

Studii recente au aritat ci functia vasculard nu depinde doar de celulele re-
zidente la acest nivel. Ea pare a fi modulati si de un grup de celule derivate din
miduva spindrii, care s-au dovedit a exercita o serie de actiuni benefice: stimuleazi
angiogeneza, initiaza procesele de reparare vasculard, imbunatitesc functia endo-
teliald, inhibd evolutia procesului aterosclerotic si cresc functia ventricular post
infarct miocardic.>
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Studiile initiale au demonstrat ci factorii de
risc cardiovascular se asociazi cu nivele scizute
ale celulelor endoteliale progenitoare circulan-
te si cd integritatea functionala a endoteliului
vascular se coreleaza cu activarea acestui tip de
celule.” (Figura 3)

Cercetiri ulterioare au dovedit insi ci ni-
velul sanguin scizut al celulelor endoteliale
progenitoare este un predictor independent,
semnificativ, pentru evolutia nefavorabili a lezi-
unilor aterosclerotice.’® Studii experimentale au
demonstrat incorporarea celulelor endoteliale
progenitoare la nivelul situsurilor de neovascu- Figura 3. Formarea celulelor endotelia-
larizatie si implicarea lor in mecanismul endo- ~ le progenitoare la nivelul endoteliu-
gen de reparare a injuriei endoteliale.’” A fost ABL S
identificata astfel prezenta lor in numir semni-
ficativ crescut in singele pacientilor care au suferit un infarct miocardic precum si
in al celor care au fost supusi interventiilor chirurgicale cardiace.’’

Efectul antrenamentului fizic asupra numdrului celulelor endoteliale progeni-
toare a fost studiat atit pe animale de experientd cit si pe subiecti umani. Laufs
si colaboratorii au efectuat in acest sens un studiu ce a inclus 19 pacienti cu boali
coronariand documentatd angiografic care au efectuat timp de 4 siptimani un
program standardizat de antrenament fizic la cicloergometru. in paralel, ei au
umarit comportamentul celulelor progenitoare endoteliale (prin analiza frotiuri-
lor sanguine si din miduva spindrii si prin cultura celulelor spenice) la soareci de
experientd cu anomalii ale NO sintetazei emdoteliale, care au fost randomizati
intr-un grup de antrenament fizic si un grup de control. La finalul studiului, prin
corelarea rezultatelor obtinute in cele doud loturi, autorii au concluzionat ¢i an-
trenamentul fizic determini cresterea nivelului celulelor endoteliale progenitoare
in singele periferic, miduva progenitoare si la nivel splenic (la soareci), iar acest
efect este independent de NO endotelial. Se pare ci aceste efecte apar rapid si se
mentin o durati de cel putin 4 siptimani.*® (Figura 4)

inainte de antrenament

Dupa antrenament

Figura 4. Antrenamentul fizic creste nivelul EPC circulante la coronarieni. Adaptat dupi Laufs U,
Circulation, 2004
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Aceste observatii deschid calea unei noi perspective de ameliorare a evolutiei
procesului aterosclerotic, cu atat mai mult cu cat interventia este simpla, sigura,
cost-eficientd.
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CAPITOLUL IV

Principii generale de antrenament fizic in boala
coronariana

4.1 Testareala efort se efectueazi in diferite scopuri: diagnostice, de evaluare
a severititii afectirii cardiovasculare, de evidentiere a evolutivititii bolii, de cuan-
tificare a beneficiului diferitelor interventii terapeutice.”

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

Astfel, testul de efort ne oferd in principal date c/inice (aparitia anginei, timpul
de aparitie, simptome care limiteaza efortul, intensitatea anginei fiind apreciata
pe baza unei scale cu 4 grade), hemodinamice (frecventa cardiaci, tensiunea arte-
riald, dublul produs = frecventa cardiaci x TA sistolici, care reprezinti consumul
miocardic de oxigen) si electrocardiografice (aparitia modificirilor de segment ST,
subdenivelare sau supradenivelare, panta subdenivelirii, numirul de derivatii in
care apare, persistenta modificarilor in faza de recuperare, momentul aparitiei lor,
aritmii ventriculare).®’ Unul dintre cei mai importanti $i mai consistenti markeri
de prognostic il reprezinti capacitatea maxima de efort, influentati cel putin in par-
te de disfunctia ventriculari de repaus §i accentuarea ei prin exercitiu §i exprimata
in METS, ca si consum maxim de oxigen (METS = multipli ai consumului bazal
de oxigen; 1 MET este consumul de oxigen al organismului in repaus si este echi-
valent cu 3.5 mlO,/kg/min). Consumul maxim de oxigen, apreciat astfel in practicd
(prin translatarea duratei efortului in METS) reprezinti predictorul cel mai pu-
ternic al mortalitatii de orice cauzi - cresterea cu 1 MET insemnind o crestere cu
12% a ratei de supravietuire sau o scidere cu 7,9% a riscului de mortalitate pentru
fiecare minut obtinut in plus la testul de efort.”> Consumul de oxigen miocardic
se apreciaza prin dublul produs (TA sistolica x frecventa cardiac, la efort maxim)
putind fi comparat cu valoarea teoretica (se obtine deficitul aerob miocardic, care
la randul sdu se compari cu deficitul aerob functional).®

Frecventa cardiaca creste proportional cu intensitatea efortului, cresterea prea
rapidi fiind cauzati de deconditionarea fizici sau prezenta unei boli cardiace, care
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reduce debitul cardiac. Atunci cind frecventa cardiacd nu ajunge la 80 - 85% din
frecventa teoreticd, in lipsa unei medicatii cronotrop negative sau nu ajunge la 100
bitdi/min la efort maxim sau indicele cronotropic este scizut (frecventa cardiaci
ajustati la rezerva metabolici), vorbim de incompententi cronotropa.** Incompe-
tenta cronotropa reprezintd un predictor al mortalititii de orice cauzi (crestere de
2 ori a mortalitdtii totale pe o perioadd de urmadrire de 7 ani, la 1575 pacienti din
studiul Framingham) si un predictor important al evenimentelor cardiace (deces,
infarct miocardic, angini instabild si revascularizatie), crescind riscul pentru boala
coronariani (incidenta a fost de 4 ori mai mare la cei cu incompetenti cronotropi
pe o perioada de urmirire de 4 ani, la 2300 pacienti — Ellestad si Wan).

Tensiunea arteriald sistolicd creste progresiv, ajungand la 160 - 220 mmHg la
efort maxim, in timp ce TA diastolici nu se modifici semnificativ. TA sistolici
>250 mmHg sau TA diastolicd >115 mmHg reprezinti o indicatie (relativi) pen-
tru oprirea testului de efort. Raspunsul exagerat al TA sistolice este asociat cu risc
crescut de HTA, boald coronariani, mortalitate cardiovasculari si accident vascu-
lar cerebral (AVC) (o crestere mai mare de 19,7 mmHg/min a insemnat o crestere
de 2,5 ori a riscului de AVC, intr-o populatie de 1026 pacienti). Aparitia HTA la
subiectii cu rdspuns exagerat al TA este apreciatd la 10 - 26% in urmdtorii 5 - 10
ani. In schimb, hipotensiunea indusi de efort (intilnitd in 2,7 - 9,3% din cazuri)
si care inseamna scaderea TAS sub valoarea de repaus sau scidere mai mare de
20 mmHg dupi o crestere initiald, exprimi disfunctia importanti a ventriculului
stang, adesea semnaliand prezenta unei boli coronariene severe. Riscul de morta-
litate este crescut cu exceptia pacientilor testati in primele 3 siptiméni dupi un
IMA i a celor care nu au avut un infarct anterior sau ischemie in timpul testului
(la aceste 2 subgrupe, hipotensiunea arteriali indusi de efort nu este asociati cu
risc crescut).%

Subdenivelarea de segment ST de peste 1 mm (0,1 mV), de tip orizontal sau
descendent, misurati la 60 sau 80 ms dupd punctul J este un predictor important
pentru boala coronariani. Tipul descendent poate persista 15 - 20’ de la termina-
rea efortului, pe cand tipul orizontal dispare imediat dupi efort (cu cit apare mai
tdrziu in faza de exercitiu, cu atat dispare mai repede in faza de recuperare, dar in
general nu in mai putin de 3 minute dupi oprire). Configuratia, tipul aparitiei si
durata modificarilor de tip subdenivelare de repaus ST au semnificatie diagnosti-
cd importantd. Subdenivelarea de segment ST indusi de efort exprimi ischemia
subendocardici, dar nu localizeazi aria ischemiei.

Supradenivelarea de segment ST, apirutd pe ECG de repaus normali, in alte
derivatii decat aVr si V1, exprimi ischemia transmurali severi, este foarte rari
(0,2 - 1,7%), foarte aritmogeni si localizeaza ischemia (cAnd este intilniti in V2
- V4 este implicatd artera descendentd anterioard; in derivatiile laterale: artera
circumflexd §i diagonale; in D", D™, aVF: artera coronari dreapti). Coronaro-
grafia evidentiaza de obicei 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 indusi de efort apare cel mai frecvent la pacientii care au avut
IMA (prezinta unda Q), incidenta fiind cuprinsi intre 14-27% (modificarile apar
mai ales la cei cu IMA anterior).*

Faza de revenire, dupa oprirea efortului, poate evidentia pe langd modificarile
segmentului ST, prezenta unor markeri de prognostic. Sciderea mai lenti a frec-
ventei cardiace in faza de recuperare semnifici reducerea tonusului vagal, adesea
asociatd cu o functie miocardici deprimati. Studii recente arati cid o scadere cu
mai putin de 12 batii la minut dupi oprirea efortului reprezinta un predictor pu-
ternic si independent al mortalititii (mortalitatea creste de 4 ori pe o perioadi de
urmirire de 6 ani). De asemenea, absenta revenirii TA (raportul TAS recuperare /
TAS efort > 0,9 sau TAS la 3’ postefort / TAS la 1’ postefort) are aceeasi acuratete
diagnostici ca si subdenivelarea de segment 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, FIV) apirute in perioada de
revenire, reprezintd un predictor mai bun al riscului de mortalitate decat ectopiile
care apar doar in efort §i care oricum sunt asociate cu o cregtere a mortalitatii.*’

In recuperarea cardiovasculard, testarea la efort este considerata obligatorie
anterior includerii pacientilor in programul de antrenament fizic. Are rolul de a
determina intensitatea efortului (exprimati in echivalenti metabolici) si frecventa
cardiacd maxima care pot fi atinse fird sd apard simptome sau semne de ischemie
miocardicd. Testul de efort efectuat la finalul programului de recuperare este o
modalitate obiectivi de cuantificare a rezultatelor.

Testul de efort dupa IMA poate fi efectuat la 4-7 zile, valoarea predictivi a tes-
tului de efort precoce fiind similari cu a unuia efectuat mai tardiv, la 6 siptamani.
Cind este efectuat precoce, poate fi submaximal (in general 120-130 bétai/min
sau 5-7 METYS) dar si limitat de simptome. Cand testul este maximal, un dublu
produs ridicat (de peste 21700) semnifici un prognostic bun (0,8% mortalitatea
la 6 luni vs. 2% de cei care nu ating aceastd valoare).

Mai multe variabile cum ar fi angina indusi de efort, modificarile ST, sciderea
TA sau incapacitatea de a creste cu peste 110mmHg, aritmiile ventriculare repeti-
tive, toleranta scdzuti la efort (<6 METYS) si inabilitatea de a atinge 120 batai/min
(in absenta betablocantelor) sunt predictive pentru un risc inalt de evenimente
cardiace (angini instabild, infarct recent, mortalitate cardiaca).

Mortalitatea la 1 an variazi de la 1% (cand nici una din variabile nu este pre-
zentd) la 17% (dacd sunt prezente 3 sau mai multe). Datele sunt similare pentru
pacientii cu infarct cu undd Q sau fird undd Q.*

Testul de efort inainte 5i dupd revascularizarea chirurgicala. Testul de efort poate
indentifica markeri ai amelioririi supravietuirii pentru pacientii care efectueazi
bypass, comparativ cu pacientii care vor urma tratament medical. Acestia sunt:
capacitatea de efort < 5 METS, TA sistolici maxima <130 mmHg (Seattle Heart
Watch, supravietuirea la 4 ani este de 94% in grupul tratat chirurgical vs. 67% in
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grupul tratat medicamentos), subdenivelare ST de repaus, subdenivelare ST la
efort de peste 1,5 mm (European Surgery Trial). Dupi bypass, testul de efort are o
sensibilitate scizuti (existd frecvent anomalii ECG de repaus), valoarea predictivi
pentru evenimente cardiace fiind mici in primii ani dupi interventie.®

Testul de efort dupa angioplastie poate fi efectuat precoce, la 1-3 zile, predictiv
pentru restenoza, dar cu siguranta insuficient documentati sau tardiv, la 3-6 luni,
pentru identificarea restenozei. Restenoza silentioasd este o manifestare clinica
frecventd, 25% din pacientii asimptomatici avand ischemie la testul de efort. Tes-
tul de efort poate fi efectuat de rutini, la toti pacientii cu angioplastie sau doar la
cei considerati la risc crescut (cu functie ventriculari scazuti, boald multivasculara,
cu interesarea arterei descendente anterioare, moarte subita in antecedente, diabet
zaharat, rezultat suboptimal al procedurii). In oricare din situatii, sensibilitatea
testului de efort in predictia restenozei este scizuti (apreciati la 40-55%).%

Testul de efort in insuficienta cardiacd are un rol important in evaluarea acestei
categorii de pacienti. odatd cu cresterea importantei antrenamentului fizic in tra-
tamentul insuficientei cardiace. Peste 40 de studii publicate in anii 90 au impus
consumul maxim de oxigen (VO2) ca cel mai important marker de prognostic
(predictor semnificativ univariat i multivariat al riscului in insuficienta cardiaci).
O valoare de referinta de 14 ml/kg/min al VO2 imparte pacientii in 2 grupe: cu
supravietuire la 1 si la 2 ani similard cu a pacientilor transplantati (peste aceastd
valoare) sau cu rate de supravietuire mult scizute (sub aceasti valoare). Exista si
alti markerii severititii insuficientei cardiace si ai prognosticului, cum ar fi o ven-
tilatie anormal crescutd (panta dintre ventilatia pe minut si productia de CO2).%

4.2 Designul programului de antrenament fizic este conturat de urmatorii
parametrii : intensitate, frecventd, durati.

4.2.1 Intensitatea a fost consideratd multd vreme ca fiind cel mai important
factor in obtinerea efectului de antrenament. (Tabel 4)

Intensitate efort FCmax(%) Scala Borg VO, max (%)
Foarte usor <50 <10 <20
Usor 50-63 1011 20 -39
Moderat 64-76 12-13 40 - 59
Greu 77-93 14-16 60 - 84
Foarte greu > 94 17 =19 > 85
Maximal 100 20 100

Tabel 4. Corelatii intre frecventa cardiacd maxima (FC max), autoperceptia efortului (scala Borg),
consumul maxim de oxigen (VO, max) si intensitatea efortului fizic

In general, este recomandat un efort fizic de aproximativ 70% din capacitatea
maxima de efort a individului (respectiv VO, _ ), valoare care corespunde apro-
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ximativ pragului anaerob. Acesta nu trebuie depdsit in cursul antrenamentului
fizic.

In practici, intensitatea efortului este cel mai usor de apreciat prin frecventa
cardiacd. S-a demonstrat ci efortului fizic corespunzitor la 70% din VO,Max
realizat la testul de efort maximal ii corespunde o frecventi cardiaci intre 70-80%
din frecventa maximali realizati la testul de efort. Orientativ, aceasti 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 insi determinarea individuali a
frecventei 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 batii/min. inferioard frecventei cardiace co-
respunzitoare pragului anginos.

Studiile au demonstrat insd ci efectele benefice ale antrenamentului fizic se
obtin si in cazul efortului efectuat la frecvente cardiace mai mici, in jur de 60%
din frecventa cardiacd 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 si asigure o frecventi intre
70-80%. Totodatd, permite antrenarea bolnavilor cu fenomene de insuficienti ven-
triculard sténgi, la care, la valori de 70-80% ale frecventei cardiace, pot si apari
manifestari clinice ale insuficientei ventriculare stingi, respectiv dispnee severi.
In plus, aceastd frecventi joasd poate fi obtinuti, firi dificultiti, si in cazul an-
trenamentului 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 si frecventa cardiaci de repaus.
Existd insi riscul ca frecventa obtinutd prin acest calcul si depiseasci frecventa
corespunzitoare pragului ischemic, devenind diunitoare pentru bolnav. O vari-
antd mult mai sigurd din acest punct de vedere presupune un procent de 70% din
diferenta dintre frecventa maximi la testul de efort si frecventa cardiaci de repaus.
Rezultd astfel o frecventi cardiaci de antrenament sub cea corespunzitoare pra-
gului ischemic.

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

Desigur, metodele de stabilire a intensitatii efortului sunt orientative si trebuie
aplicate individual. In acest sens, mult mai importantd este perceperea efortului
de citre bolnav. In cazul in care bolnavul nu poate tolera, pe toatd durata antre-
namentului, frecventa cardiaci stabilitd prin calcul, se poate recurge la frecvente
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inferioare deoarece, aga cum s-a aritat deja, si acestea realizeazi, desi intr-un timp
mai lung, acelasi efect de antrenament, crescand in timp capacitatea de efort a
bolnavului. De asemenea, indeosebi la bolnavii deconditionati fizic, cu muscula-
turd putin dezvoltati si la care, din cauzd musculari, intensitatea efortului nu poa-
te i mentinuta pe tot parcursul antrenamentului, se poate recurge la metodologii
speciale de antrenament, respectiv la antrenamentul cu intervale.

De mare utilitate practici pentru determinarea intensititii antrenamentului
fizic este scala Borg.(Tabel 5) Aceasta permite autoevaluare intensititii efortului
de citre pacient in timpul sedintelor de antrenament fizic.

Efort minim| Foarte usor | Destul de usor Oagr:;:;lml Greu | Foarte greu| Epuizant
7:8 | 9 ‘ 10;11;12 | 13 ;14 ’ 15;16 ’ 1718 ‘ 19;20

Tabel 5. Scala Borg de autoevaluare a intensititii efortului fizic

Un scor de 10-12 (« usor ») corespunde unui efort de intensitate scizuti, unul
de 13-14 (« oarecum greu ») este asociat cu un efort de intensitate medie, pentru
ca un efort cuantificat 15-16 (« greu ») sd aibi intensitate crescut.

De mare utilitate practici pentru cuantificare intensititii antrenamentului fizic
si duratei acestuia este pulsmetrul. (Figura 5) Acesta se compune dintr-un senzor
atagat cu ajutorul unei benzi elastice la nivelul toracelui inferior si un ceas care
receptioneaza semnalul transmis de catre senzor.

Figura 5. Dispozitiv pentru monitorizarea frecventei cardiace in timpul efortului
gu ! P
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Acest dispozitiv electronic permite monitorizarea frecventei cardiace in timpul
efortului, si prin aceasta a intensititi efortului fizic efectuat. Aceastd monitorizare
a frecventei cardiace de efort oferd siguranti pacientului in timpul antrenamen-
tului fizic si in acelasi timp, eficienta programului efectuat, prin cuantificarea in-
tensitatii si duratei programului de antrenament. Dispozitivul are capacitatea de a
atentiona vizual si sonor pacientul atunci cind s-a depisit intervalul de frecventa
cardiaci de antrenament anterior setati, oferind totodati date cu privire la durata
antrenamentului fizic.

4.2.2 Frecventa

S-a dovedit ci pentru cresterea capacititii de efort este necesar ca antrena-
mentul fizic si fie efectuat cu o anumita frecventi pe siptimand. Astfel, o singurd
sedinti de antrenament pe siptimana nu este suficientd pentru cregterea capaci-
titii de efort deoarece, in perioadele de repaus, efectul de antrenament dispare.
Doui sedinte pe siptimani pot determina o usoard crestere a capacitatii de efort,
dar aceasta se realizeazi lent si de multe ori nu se atinge nivelul dorit.

Actual se consideri ci sunt necesare minim 3 antrenamente pe siptiména,
despirtite, daci este posibil, prin cate o zi libera. In conditiile in care frecventa
de antrenament este corect aleasi si durata efortului nu este prea mare de la in-
ceput, fiind crescutd progresiv, efectuarea zilnici a antrenamentului nu produce
disconfort muscular deosebit bolnavului. In zilele in care bolnavul nu efectueazi
antrenament fizic la frecventa de antrenament stabilitd, se recomanda ca el sd-i
continue activitatea fizici, fie prin exercitii de gimnastici, fie prin continuarea
activititilor gospodirest si a mersului, care fac ca efectul de antrenament s se
mentini in aceste zile, iar ulterior capacitatea de efort si creasci cu fiecare sedinti
de antrenament. 3

Frecventa programele supravegheate si organizate de antrenament fizic este
determinati de faza programului de recuperare cardiovasculard corespunzitoare
fiecirui pacient coronarian:

— Faza I (spitalizarea) sau faza acuta, de convalescenta precoce. Are ca obiec-
tiv principal prevenirea complicatiilor provocate de repausul prelungit prin
reluarea activititii fizice cAt mai precoce posibil dupd evenimentul acut sau
procedurile de revascularizare

— Faza a II- a (imediat dupi spitalizare) sau de convalescenti activa. Dureaza
de obicei 8-12 siptimani in functie de locul unde se desfigoara (in clinici spe-
cializate sau in ambulator). Este precedata de un test de efort submaximal ce
permite evaluarea capacititii fizice i a stirii cardiace a pacientului. In aceasti
fazi antrenamentul fizic este prescris de trei ori pe sdptdmana.

— Faza a III-a (mentinerea) sau intretinerea. Debuteaza cu reluarea activitatii
socio-profesionale i dureazi toati viata. Dupa aceste 12 siptimini, pacientii
adresati recuperirii cardiovasculare, intri in faza a I1I-a de recuperare, ce pre-
supune cresterea gradati a duratei, intensititii si diversitatii exercitiilor prescri-
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se, supervizati periodic de personalul specializat. Efectuati in aceasti maniers,
recuperarea cardiacd este considerati eficace in ceea ce priveste cresterea capa-
citatii de efort si lipsitd de riscuri, deci utila i sigurd pentru pacienti. Aceasti
faza este precedati si jalonati de teste de efort maximale.

4.2.3 Durata

Este un element deosebit de important in obtinerea efectului de antrenament.
S-a demonstrat ci efectul de antrenament se obtine incepand de la perioade scur-
te de antrenament, de 5 — 10 minute si creste progresiv si direct proportional cu
durata efortului, pand la 30 min. Peste aceastd durati beneficiul asupra cresterii
capacititii de efort este mic. In schimb, solicitarea musculari este mare, indeosebi
la bolnavii sedentari, la fel ca si solicitarea aparatului respirator. De aceea, in ge-
neral, la coronarienii cu risc nu se vor folosi durate ale antrenamentului care si
depaseasci 30 de minute. Astfel, sedinta de antrenament fizic are o durati de 45-
60 minute si este structurati astfel: incalzire (10-15 minute), antrenament propriu-
zis (25-30 minute), revenire (10-15 minute). Incilzirea cuprinde exercitiile fizice
premergitoare pentru antrenamentul propriu-zis. Ele trebuie si includi pregiti-
rea musculaturii care va fi antrenati (membre superioare, membre inferioare) si
pregitirea aparatului cardiovascular. Exercitiile fizice nu trebuie si determine, in
general, o frecvent cardiaci care si depiigeasci cu peste 20 de bitdi/min frecventa
de repaus si, in orice caz, nu trebuie si depdseasci 100-110 bitii/min.

Urmeazi apoi antrenamentul fizic propriu-zis, cu durati variabili in care bolna-
vul presteazi efort de anduranti. Intensitatea acestuia este dependenti de varsta
bolnavului, de starea functionald a aparatului cardiovascular, de aspectul activititii
fizice anterioare a bolnavului. Este faza in care se obtine cresterea nivelului de
efort fizic pe care il poate presta bolnavul.

Sedinta de antrenament se incheie printr-o perioad de revenire, in care bolna-
vul efectueazd din nou exercitii fizice (diferite sau nu de cele din faza de incilzire)
si in care aparatul cardiovascular revine treptat la starea de repaus.

In cazul bolnavilor care sunt bine antrenati, dupi terminarea antrenamentului
propriu-zis, se pot adiuga jocuri sportive recreative, care vor antrena in conti-
nuare bolnavul, dar la o frecventi inferioard comparativ cu cea atinsi in timpul
antrenamentului propriu-zis. In cazurile in care, din diverse motive, inclusiv car-
diovasculare, durata antrenamentului nu poate fi cea dorit, se poate recurge la
antrenamentul cu intervale. Pe parcursul sedintei de antrenament fizic pacientii
sunt chestionati la intervale regulate cu privire la frecventa cardiaci (pacientii sunt
instruiti sd-si masoare singuri pulsul la artera radiald sau carotidi), simptomele
apdrute (angini, dispnee, palpitatii, cefalee, fatigabilitate marcati) si la intensita-
tea efortului (scala Borg) si le este masurati tensiunea arteriali.

42



Principii generale de antrenament  fizic in boala coronariand

4.3 Tipul de antrenament fizic indicat in boala coronariana

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

Clasic, se consideri cid efectul antrenamentului continu este cel mai bun, de-
oarece o dati atinsi starea de stead)y state, aceasta trebuie mentinuti pe parcursul
intregului antrenament. Oprirea antrenamentului, chiar pentru o perioadi scurti,
face ca, la reluarea lui, mecanismele periferice de adaptare la efort si nu mai fie
puse atat de rapid in functie, realizindu-se, pe de o parte, o solicitare suplimentara
a cordului, iar pe de alti parte, consecutiv acestei solicitari, si creasci riscul apari-
tiei unor complicatii cum ar fi angina pectorald, dispneea sau tulburérile de ritm.

S-a aritat insd, ci intervalele de odihni de 1-2 min. nu fac si dispard me-
canismele periferice de adaptare la efort, care pot fi repuse rapid in functiune.
Astfel riscul antrenamentului cu intervale este neglijabil, bineinteles atunci cand
pauzele de efort nu depigesc 1-2 min. Atunci cind ele ating 3-4 min. insi, existd
riscul aparitiei unor complicatii la reluarea antrenamentului. Intercalarea unor pa-
uze de efort scade semnificativ oboseala musculara si creste aderenta bolnavului
la antrenament. De asemenea, face si dispard teama bolnavului de eventualele
complicatii, teami derivatd din aparitia senzatiei de epuizare, atit de frecventd
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 scadd interesul si aderenta acestuia la
antrenament, ca si starea de bine pe care acesta trebuie si o produci bolnavului.

4.3.2 Antrenamentul dinamic si antrenamentul static Dupi tipul de exercitii
musculare efectuale, antrenamentul fizic in boala coronariand poate fi: dinamic
(prin contractie izotonici) sau sfatic (prin contractie izometricd). Multid vreme s-a
considerat ci in recuperarea bolnavului coronarian trebuie folosit numai efortul
izotonic deoarece efortul izometric aduce, potential, pericolul precipitirii unor
tulburiri de ritm si a fenomenelor de insuficientd ventriculard stangd. Studiile
au demonstrat insi ci efortul izometric nu solicitd in mod substantial aparatul
cardiovascular al bolnavului, cu exceptia bolnavilor cu functie ventriculari sever
alteratd. De asemenea, este cert si evident ci, in cursul activititii cotidiene, bolna-
vul coronarian nu poate evita unele eforturi izometrice curente, cum ar fi ridicarea
unor mici greutiti sau impingerea unor obiecte.

Contractia izotonicd este o contractie dinamici ce determind migcarea articula-
ri. Eforturile izotonice reprezinti elementele esentiale ale antrenamentului fizic
la pacientii coronarieni. Contractia izotonicd simpla, fird incarcare, nu reuseste sa
realizeze cresterea semnificativi a fortei musculare. In cresterea fortei musculare
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un rol important il joaci rezistenta musculari. Pentru dezvoltarea fortei se folo-
sesc gantere, mingi medicale, saci cu nisip, scripeti cu greutiti. Cresterea fortei
musculare va depinde de incircitura cu care se lucreazi - 30-40% din posibilititi.
Pentru dezvoltarea rezistentei se urmiregte executarea unui numir cit mai mare
de repetiri cu aceeasi greutate. Rezistenta general este reprezentati de capacita-
tea organismului de a efectua activitati fizice complexe pe o perioada prelungiti
la intensititi joase - implici 3 sisteme importante: cardiovascular, respirator, me-
tabolic.

Efortul izotonic este prestat atit in cursul exercitiilor fizice pregititoare din
faza de incilzire, cat si din faza de revenire a efortului, iar in cursul antrenamentu-
lui propriu-zis el poate fi obtinut pe cicloergometru, covor rulant, aparat de vaslit,
cicloergometru de brate, etc.

Contractia izometricd este caracterizati de cresterea tensiunii musculare fird
modificarea lungimii fibrei musculare. Pentru prevenirea deconditionarii fizice
sunt necesare eforturi izometrice cu o intensitate de minim 25-35% din tensiune
musculard maxima. Pentru obtinerea unei cresteri a fortei si hipertrofiere muscu-
lard, intensitatea efortului izometric trebuie si depiseasca 2/3 din tensiunea maxi-
mi musculard. La pacientii coronarieni durata eforturilor izometrice nu va depisi
5-6 secunde pe contractie (e recomandati efectuarea a 3-4 contractii succesive a
cate 5-6 secunde, cu o pauzi de 20-30 secunde de citeva ori pe zi). Rezistenta
poate fi asiguratd de catre kinetoterapeut, de un obiect fix, de forta gravitationali
sau cu ajutorul membrului opus. s

Mersul purtind greutiti de 2-4 kg reprezinti o vanaﬁcj:l:ﬁxt izometric
combinat cu efort izotonic. Purtarea de greutiti antrcncaziw parte bolnavii
pentru efortul izometric ulterior, iar pe de altd parte face ca frecveta cardiaci in
timpul mersului si fie mai ridicatd incit si un mers in pas vioi sau rapid permite
atingerea frecventei cardiace de antrenament.

4.3.3 Antrenamentul de fortd, antrenamentul de and T :
Slexibilitate In functie de obiectivul principal urmarit a se @bfiae prin antrena-
mentul pacientului coronarian, distingem urmitoarele categonit: de forza, de an-
durantd, de flexibilitate. SR

Antrenamentul aerobic de forta reprezinti una sau mai multe tipuri de miscari
legate intre cle, care se repeti pini la aparitia oboselii. Pentru belnavii cardiovascu-
lari este recomandat un set de exercitii repetate de 10-15 ori in fimpul unei sedinte.
Exercitii recomandate: ridicarea unor greutiti, mersul in panta, urcatul scirilor.

Antrenamentul aerobic de anduranti poate avea structura celui de forta utilizand
insd intensitdti mai mici. In aceasti categorie se inscriu modalitats de antrena-
ment aerobic ca: mers, inot, ciclism, gimnastici aerobica, Wenml
de anduranti este indicat pentru bolnavii cardiovasculari, datoritd multiplelor
efecte pozitive. Pentru a mentine aceste beneficii, se recomanda ca exercitiile de
anduranti s3 se desfisoare de minim 3 ori pe sitimani cu intensitate de 40-60%
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din capacitatea maximi de efort, cu o duratd de 20-60 minute. Combinarea an-
trenamentului aerobic pentru fortd cu cel pentru andurantd determina cresterea
consumului maxim de oxigen la un nivel superior.

Antrenamentul aerobic pentru flexibilitate se bazeaza in principal pe “stretching”,
urmiregte cresterea mobilititii articulare gi are efecte benefice in sciderea dure-
rilor musculare, reducerea riscului traumatismelor la efort si inducerea unei stari
de relaxare. Exercitii recomandate: inot, dans, yoga, pilates, Tai Chi. Programul de
antrenament pentru flexibilitate se completeaza de obicei cu exercitii aerobice de
forta si anduranta.

4.3.4 Gimnastica respiratorie Exercifiile de gimnasticd respiratorie ocupd un loc
important in antrenamentul pacientului coronarian. Reeducarea respiratiei urma-
reste efectuarea unei ventilatii eficiente cu un consum energetic cat mai redus, in
contextul unei respiratii coordonate si controlate: dirijarea aerului la nivelul cii-
lor respiratorii superioare: inspir pe nas/expir pe guri. In prima fazi se va insusi
tehnica mobilizirii peretelui abdominal; relaxarea cu bombare a peretelui abdo-
minal determind o scidere a presiunii intraabdominale ce faciliteazad coborarea
diafragmului, deci inspirul - invers, contractia cu excavarea peretelui abdominal
creste presiunea intraabdominali si diafragmul este impins in sus facilitind expi-
rul. Aceste migciri ale peretelui abdominal se invatd utilizind metoda contrapre-
siunilor (sac de nisip, méinile pacientului).

Controlul si coordonarea respiratiei Tulburdrile respiratorii, inclusiv dispneea,
se insotesc de ritmuri neregulate ale respiratiei, cu modificarea raportului optim
dintre inspir si expir. Exercitiile urmiresc congtientizarea unei scheme ventilatorii
adecvate pentru corectarea deficitului functional respirator. O respiratie dirijata
are mai multe componente: rizmul respirator (frecventa ventilatorie pe minut) -
se recomandi ca reeducarea ritmului respirator si se efectueze conform ritmului
cardiac: inspir pe durata a 3-4 bitdi si expir pe durata a 3-4 batdi; se trece treptat
la inspir pe durata a 5-6 bitii si expir pe durata a 5-6 batdi; controlul vo/umu-
lui respirator curent - este in strinsa corelatie cu frecventa respiratiei - sciderea
frecventei creste volumul curent pinid la 70-80% din volumul capacititii vitale;
raportul intre timpii respiratori - inspir - pauzi - expir — pauzd; controlul fluxului
de aer - viteza imprimatd fluxului de aer are o influentd directd asupra mecanicii
ventilatorii; controlul expirului in miscare 5i efort. Exercitiile incep prin migcdri exe-
cutate de-a lungul unui ciclu respirator: se inspird inaintea actiunii (de ex. ridica-
rea/coborarea corpului) si se expird prelung in timpul executirii acesteia. Se trece
apoi la controlul respiratiei in mers.

4.4 Monitorizarea antrenamentului fizic se face, prin doi parametri de bazi:
Primul dintre acestia este frecventa cardiacd de antrenament, care nu trebuie si
depiseascd dar nu trebuie si fie nici mult inferioari frecventei cardiace prestabi-

lite.
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Cel de-al doilea element, tot mai mult utilizat, este scala de autopercepere a in-
tensitdtii efortului. Aceastd scald, impirtitd in 20 de grade de percepere a efortului,
trebuie parcursi pani inspre treapta 12-14, deoarece peste aceasti limitd, de efort
perceput ca oarecum greu, efortul se desfigoari de cele mai multe ori in anaerobi-
ozi, devenind nu benefic, ci diunitor pentru bolnav.

Acestor doud elemente li se poate adiuga controlul tensiunii arteriale, indeosebi
pentru bolnavii cu diverse grade de insuficientd ventriculari stingi. Are scopul
de a depista precoce sciderea debitului sistolic si de a evita consecintele antre-
namentului in conditiile cresterii stazei pulmonare a bolnavului. Se evitd, in plus,
aparitia unor accidente cum ar fi sincopa prin sciderea brutali a debitului cardiac
in efort.

Un alt element important este antrenamentul monitorizat, sub controlul unei
derivatii electrocardiografice. Oportunitatea monitorizarii electrocardiografice poa-
te fi stabilitd in urma monitorizirii ambulatorie a electrocardiogramei pe o peri-
oadi-de 12-24 ore. Bolnavii care in cursul acestei monitoriziri dezvolta ischemie
severd sau tulburdri de ritm, potential periculoase pentru viatd, sunt depistati si
exclusi de la antrenament fizic (temporar, pana dupi revascularizarea miocardici).
Restul bolnavilor nu necesitd de obicei monitorizare electrocardiografica. Totusi,
si la aceastd categorie de subiecti, monitorizarea electrocardiogramei in timpul
antrenamentului se impune in citeva situatii. Acestea sunt:

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

- infarct miocardic acut complicat,

- tulburiri de ritm severe, induse de efort sau prezente in repaus (gradul 4 sau 5

Lown),

- ischemie severd indusi de efort (ST subdenivelat > 2mm sau angini sub 5

METs),

- capacitate functionald scizuti (sub 5 METs),

- oprire cardiaci in faza acuta a infarctului miocardic acut,

- disfunctie ventriculard stingi severd (fractie de ejectie sub 309 ecografic sau
angiograﬁc)

- imposibilitatea monitorizirii (determinirii) de citre bohmafmcvmtex cardi-
ace in cursul efortului

Desigur, monitorizarea ECG face parte dintre masurile Mpmtm reducerea
riscului antrenamentului fizic. Aproximativ 15-25% dintre belnayii care sunt su-
pusi programelor de antrenament fizic necesita momtomm} pe parcursul
acestora, in unele cazuri monitorizarea ECG este necesara numai la primele an-
trenamente iar ulterior, dacd evolutia este favorabild, se poate renunta la monito-
rizare.
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4.5 Siguranta programelor de antrenament fizic

Numeroase studii au demonstrat ci includerea pacientilor coronarieni intr-un
program de antrenament fizic nu este doar benefic ci si siguri. In conditiile unui
antrenament fizic supravegheat,desfisurat in functie de starea functionald a bol-
navului, riscul real este extrem de mic. Astfel, se raporteazd o incidenta deosebit
de joasi a fibrilatiei ventriculare — un caz la aproximativ 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.

Ewvaluarea cardiologica initiald este obligatorie inaintea includerii in programul
de recuperare cardiovasculari in vederea evaludrii cit mai precise a riscului fieci-
rui pacient de a prezenta evenimente coronariene acute in timpul programului de
antrenament fizic.

O evaluare comprehensivi ar trebui si includa:

- anamneza:
simptomatologia actuald
- istoricul bolii
antecedente heredocolaterale semnificative (infarct miocardic acut sau moar-
te subitd cardiaci inaintea varstei de 50 ani)
. personale (accident vascular cerebral, arteriopatie obliteranti a membrelor
inferioare)
stil de viatd: alimentatie, fumat, activitate fizicd
- misurarea greutitii, taliei, circumferintei abdominale
- examinarea clinicd a aparatului cardiovascular:
- mdsurarea tensiunii arteriale bilateral la nivelul membrelor in sezdnd, clino-
s1 ortostatism
monitorizarea frecventei cardiace la nivel central si periferic
ascultatia cordului in focarele cardiace
ascultatia la nivelul arterelor carotide, arterelor renale — paraombilical §i ar-
terelor femurale pentru identificirii eventualelor sufluri
- examinarea clinicd a aparatului respirator
- examinarea clinicd a aparatului mioartrokinetic in vederea identificirii even-
tualelor limitari:
tonus si forta musculard
integritate osoasd
amplitudine si flexibilitate articulard
- teste biologice uzuale:

- hemoleucograma

- reactanti de fazi acutd

+ glicemie

colesterol si lipidograma
ionogramd sanguind
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- probe hepatice
- uree si creatinind
examen sumar de urina

- radiografie toracicd postero-anterioari
electrocardiograma de repaus
- ecocardiografie
testare la efort
evaluarea datelor obtinute
corelarea cu rezulatele altor investigatii paraclinice efectuate anterior (corona-
rografie, angiografie, scintigrafie miocardici, cateterism cardiac, CT, RMN).
Aceastd evaluare complexi permite nu doar selectia riguroasi a pacientilor la
includerea in program ci si adaptarea antrenamentului in functie de severitatea
ischemiei restante, de prezenta sau absenta disritmiilor severe sau a insuficientei
ventriculare stingi.

Ischemia miocardica activd este importanti deoarece limiteazi efortul fizic prin
aparitia durerii sau a disfunctiei ventriculare stingi. Pragul anginos limiteazi cel
mai frecvent efortul bolnavilor cu leziuni coronariene, inclusiv rezultatele care
pot fi obtinute prin recuperarea fizici. De aceea, MVO, corespunzitor pragului
anginos reprezinti limita maximai peste care capacitatea fizici nu poate fi crescuti,
chiar in contextul restului masurilor terapeutice.

Disfunctia ventriculard este un alt factor care, conditioneazi in cel mai inalt grad
nu numai capacitatea de efort restantd a bolnavilor, ci si prognosticul acestora, in-
clusiv prognosticul vital. In boala coronariani, afectarea ventriculari staingd poate f1
de diverse grade, de la absenti pani la clinic patenti, sub forma insuficientei cardi-
ace congestive. Prezenta unei disfunctii semnificative reprezinti un factor limitant
al efortului, inclusiv al antrenamentului fizic, dar, prezenta disfunctiei ventriculare
stangi, chiar sub forma insuficientei cardiace congestive, nu contraindici antrena-
mentul fizic, desi, il limiteazi si modificd metodologia de antrenament.

Aritmiile ventriculare au si ele o importantd majori in desfisurarea antrena-
mentului fizic. Prezenta unor tulburiri ventriculare de ritm severe, in cursul efor-
tului, limiteaza antrenamentul atit prin simptomatologia pe care o produc, cit
si prin pericolul vital pe care il pot reprezenta. Aceste tulburiri de ritm trebuie
cunoscute i studiate atat prin testarea la efort cat si prin monitorizarea ambulato-
rie a electrocardiogramei (Holter). Existd tulburiri de ritm care contraindici an-
trenamentul fizic, dar acestea sunt putine la numdr, in schimb, marea majoritate
a disritmiilor permit antrenamentul fizic in conditii de supraveghere si, eventual,
dupi o metodologie modificati. Extrasistolele sau tahicardia ventriculari apirute
in cursul efortului accentueazi ischemia miocardici si cresc riscul pentru aritmii
ventriculare fatale §i non-fatale la pacientii coronarieni.” Riscul este mult dimi-
nuat in conditiile in care nivelul de antrenament se situeazi sub limita la care, prin
examindri sau teste de efort anterioare, s-a dovedit ci apar simptomele periculoase
pentru viata bolnavului.

I
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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
individualizirii programului de antrenament:

Risc scazut:

- capacitate de efort corespunzitoare virstei, sexului si activititii fizice recoman-
date

- fractie de ejectie > 50% la ecocardiografia de repaus

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

- absenta stenozelor semnificative pe ramurile coronariene majore, documentati
prin angiocoronarografie

- mai putin de 2 factori de risc

- varsta mai micd de 55 de ani
Risc 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 moniorizdrii Hol-
ter/24 de ore a ritmului cardiac

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

- factori de risc multipli, dar controlati prin misuri specifice
Risc crescut:

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

- angind sau dispnee ca echivalenti de angind sau sincopa la testul de efort

- fractie de ejectie < 50% la ecocardiografia de repaus

- aritmie ventriculard complexi la repaus, la efort sau in timpul moniorizirii
Holter/24 de ore a ritmului cardiac

- stenoze semnificative pe ramurile coronariene majore, documentate prin an-
giocoronarografie, dar de posibile ramuri ocluzionate datoritd infactelor mio-
cardice anterioare

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

- afectare severd a functiei ventriculare stingi la ventriculografie, indiferent de
prezenta factorilor de risc.”

Aceasti stratificare pre-antrenament va orienta selectarea celui mai potrivit
program de antrenament fizic. S-a aritat ci riscul declansirii evenimentelor co-
ronariene fatale sau non-fatale creste tranzitor in timpul activititilor fizice vi-
guroase.”” Antrenamentul fizic intens (efort al carui intensitate depiseste pragul
anaerob) creste eliberarea de catecolamine §i poate contribui la agregarea si ac-
tivarea plachetelor sanguine, cu posibile complicatii trombotice.” Este impor-
tantd mentinerea aceleiasi intensititi a efortului pe parcursul a doud-trei sedinte
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de antrenamente. Cresterea ulterioari a efortului se poate face in trepte mici, in
functie de simptomatologia subiectivd a bolnavului (autoperceptia efortului) si de
frecventa cardiaci a acestuia. In acest sens, perioadele de antrenament pe bicicleta
ergometricd sau pe covorul rulant sunt deosebit de utile, in cazul acestora efortul
putand fi crescut in trepte mici de 15, 10 sau chiar 5 W.

Diminuarea riscului se datoreazi si echipirii actuale, practic a totalitatii cen-
trelor de antrenament, cu mijloace de resuscitare moderne. In afara riscurilor fa-
tale trebuie luatd in considerare si posibilitatea agravirii ischemiei miocardice,
disfunctiei ventriculare stingi sau tulburirilor de ritm.

Existd anumite conditii care pot creste riscul antrenamentului si care impun
reconsiderarea sau chiar oprirea acestuia, pentru o anumiti perioadi de timp. De
exemplu, antrenamentele vor fi intrerupte pe perioada afectiunilor acute, de alti
naturd decat cardiaci. In momentul rezolvirii afectiunii care a impus intreruperea
antrenamentului acesta va fi reluat la un nivel mai redus al efortului decit cel notat
in momentul intreruperii antrenamentului.

Sedintele de antrenament efectuate in aer liber trebuie evitate in situatia tem-
peraturilor extreme. Imbricamintea purtati trebuie si fie lejerd, si permiti tran-
spiratia normald si eliminarea cildurii. Pentru evitarea solicitdrii suplimentare
prin digestie, se recomandi ca ultima masi si fie serviti cu minim 30 de minute
inaintea inceperii antrenamentului §i totodatd si nu se consume alcool, cafea.
Este necesard suplimentarea cu lichide, pentru a evita deshidratarea in timpul
antrenamentului.
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Antrenamentul fizic post infarct miocardic

5.1 Introducere

Recuperarea pacientilor cu IMA a pus bazele recuperirii cardiovasculare. La
ora actuali, se considera ci marele numir al bolnavilor cu IMA poate duce, in-
tr-un procent care depigeste cu mult 50%, o viata fizicd activi, o viatd familiala,
profesionald si sociald cat mai aproape de normal, de multe ori identicd cu cea
a indivizilor care nu au suferit accidente coronariene acute. Obiectivul poate fi
atins, in afara misurilor bine cunoscute de tratament medicamentos conform
recomandirilor actuale, interventional si chirurgical, prin masuri de recuperare
cardiovasculari, inclusiv prin antrenament fizic. Acesta va fi initial standardizat i
supravegheat, ulterior standardizat si nesupravegheat, pentru ca in final si devind
nestandardizat si nesupravegheat.”™

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

Simptomatologia IMA nu este un criteriu pentru prognosticul pe termen lung:
incidenta mortii subite cardiace dupa IMA simptomati i silentios este compa-
rabild.” Pacientii care prezinti ischemie miocardica recurent in repaus sau la
efort minim, alterare severd a functiei ventriculare stingi si insuficientd cardiacd
persistentd si/sau aritmie ventriculard de grad inalt (tahicardie ventriculard, extra-
sistole ventriculare frecvente si polimorfe) prezinti risc crescut pentru evenimente
cardiace ulterioare. "

Pentru evaluarea riscului si stabilirea eligibilititii pentru a efectua activititi
fizice in scop sportiv, ecocardiografia si testarea la efort sunt obligatorii. Pacientii
inclusi in categoria de risc crescut dupa IMA nu au indicatie de a participa la
activititi sportive competitive sau recreationale i au indicatie de explorare coro-
nariand invaziva.

Cei incadrati in grupa de risc scazut pentru evenimente cardiovasculare pot
efectua unele activititi fizice recreationale si sporturi competitionale (ex. gim-
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nasticd, bowling, golf, tras cu arcul, tir sportiv, karate/judo) respectand nivelul de
siguranti (frecventa cardiacd mai mici cu 10 bitdi/minut fatd de pragul ischemic)
si/sau un index < 14 pe scala Borg.

In cazul pacientilor cu alterarea functiei ventriculare post IMA (FE<50%),
acompaniati deseori de o capacitate scizuti de efort, incadrati teoretic in clasa de
risc crescut pentru evenimente cardiovasculare, monitorizarea Holter timp de 24
de ore a ritmului cardiac poate contribui la selectarea celor care ar putea totusi si
efectueze activititi sportive. In cazul in care nu se deceleazi aritmii importante
(tahicardie ventriculard, bloc atrio-ventricular de grad inalt), pacientii pot efectua
activitdti sportive in limita nivelului de siguranti. Initial, testul de efort trebuie
repetat dupd 3 luni iar ulterior trebuie indicat la intervale regulate (la minim 3
luni), conform prognosticului individual. Activititile sportive recreative trebuie
intotdeauna incurajate la pacientii post IMA | cu recomandarea mentinerii unui
nivel moderat a intensitatii efortului (corespunzitor pragului anaerob si/sau 70
— 85% din frecventa maxima corespunzitoare varstei). ”'

5.2 Antrenamentul fizic in faza I a programului de recuperare
cardiovasculara

Debuteazi in unitatea de terapie coronariand intensivi, coronariani interme-
diard, si se termini la nivelul saloanelor obisnuite de spital.

Are ca obiective principale: limitarea efectelor generale ale decubitului, com-
baterea repercursiunilor psihologice ale imobilizirii, pregitirea functionali a apa-
ratului cardiovascular pentru trecerea la urmitoarea etapa.

Consta din reluarea de citre bolnav, asistat de medic, kinetoterapeut sau cadre
medii a misurilor de autoingrijire, a unor eforturi mici (gimnastici medicali), a
ortostatismului si a mersului, inclusiv pe sciri. In paralel cu reabilitarea precoce
fizicd se aplicd un program de recuperare psihologici si masuri de prevenire se-
cundari a bolii coronariene. In modulul de exercitii fizice sunt incluse cazurile
de infarct miocardic necomplicat, adici cele firi insuficienti cardiaci, fird hipo-
tensiune sau soc cardiogen, fird durere cardiaci persistenti sau recurenti si fird
disritmii semnificative. Majoritatea cazurilor de IMA necomplicat sunt externate
din spital intre 8 si 14 zile de la debutul bolii. Costul energetic al acestei etape este
redus, initial 1 -2 METs, ulterior 2 -4 METs.™

Clasic, reluarea activitatii fizice in faza I post infarct miocardic acut se desfi-
soard in 7 trepte de mobilizare, a ciiror parcurgere dureazi in medie 3 zile pentru
fiecare treapti.(Tabelul 6)
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Infarct miocardic

v

Faza de ambulator

v

Stratificarea riscului

Risc crescut Risc mediu Risc scazut
Ischemie persistenta IM anterior , IC, Tineri,
in repaus sau la efort FR multipli IC absenta
min, IC + alterarea VS
Y
Interventie?
Evaluarea eligibilitatii pentru sport
B TE
ECO
v
Angiocoronarografie
TE | TE | TE ¢
Vs | functia VS1 functia VS 1
Holter/ 24 ore
aritmie ventriculara severa
DA NU
Recomandari
v v
v
Neeligibil pt. Sporturi Eligibili pt. toate sporturile
sporturi competitionale recreationale, la nivelul sigur
competitionale doar categoria | i I (FC max - 1 Ob/min) + sporturi
A + activitati fizice competitionale I/lIA; repetarea
recreationale TE dupa 3 luni

Figura 6. Stratificarea riscului post infarct miocardic.
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Treapta | ziua Tipul de activitate
- migcdri pasive ale extremititilor in pat,
- migcdri active ale extremititilor in pat- pedalare,
1 ) rotatii din articulatia tibiotarsiand, de cateva ori pe zi
- ridicare ]a 45° cu patul
-se alimenteazi singur, sade in pat (ajutat la
ridicare), utilizeazi comoda lingi pat
- miscdri active ale extremititilor, repetate de 10-15 ori, de 2 ori/zi,
5 3-4 - efectueazi singur toaleta in pat + activititile treptei 1,
- la sfarsit este ridicat in picioare, poate fi transferat
din unitatea coronariani
- continui exercitiile fizice +stretching
- - std in fotoliu cit vrea
3 5 5% 4 :
- se deplaseazi in salon, in scaunul cu rotile,
- la sfarsit mers in pas de plimbare 30-40 de metri
- activititile treptei 3 +
v 7.8 - mers la baie, toaleti partiali,
- se deplaseazi singur in salon de 2 ori pe zi,
- mers pe coridor 60 de metri
- repetarea exercitiilor fizice anterioare de 3 ori, pani la
intensitatea de 3 METs,
5 - merge singur, in salon si pe hol, pani la telefon,
- merge 200-250 metri, de 2 ori,
Foy 2.6 - la sfarsit -dug
- activitatile anterioare + coborirea unui etaj,
6 - distanta de mers-400 metri, de 2 ori pe zi,
-se instruieste asupra activititii fizice la domiciliu.
- activitdtile anterioare + urci §i coboari singur 1-2 etaje,
7 - parcurge 500 metri, de 2 ori pe z,
- testarea de efort preexternare.

Tabelul 6 — Sinteza recuperirii in primele 7 trepte ale fazei 1

Prima treapti: incepe prin misciri pasive ale extremititilor, in pat, efectuate de

catre Kinetoterapeut.

* In aceesi sedintd miscarile extremititilor devin si active, urmirindu-se ca frec-
venta cardiacd si nu depagseasci cu peste 10 bitii/min frecventa cardiaci initi-

ala.
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« bolnavul va fi instruit s efectueze migciri de pedalare sau rotatie din articu-
latia tibio-tarsiani, migciri pe care si le efectueze de citeva ori, si pe care si le
repete din ord in ord atit timp cat este treaz.

« bolnavului i se permite si fie ridicat la un unghi de 45” cu patul

Treapta a 3-aincepe in ziva a 5-a a infarctului, cind bolnavul va continua exerci-
tiile fizice, pe care le va imbogati cu noi exercitii, de stretching.

+ poate sta in fotoliu atit cat doreste, de cateva ori pe zi.

» inceputul mersului, care se va face in pas de plimbare, pe o distantd de 30-40
de metri §i inapoi, cu conditia stabilitd anterior ca frecventa in timpul mersului
si nu depaseascd cu peste 20 batdi/min frecventa bazald

Treaptaa4-a ( ziua 7-8 a infarctului )

- se continui aceleasi exercitii fizice, la care se adaugi permisiunea de a merge la
baie, unde bolnavul isi poate efectua singur o toaletd partiala.

« Se poate deplasa singur in salon, bolnavul fiind invitat si-si controleze pulsul

« De doui ori pe zi bolnavul va merge in afara salonului, pe hol, inainte §i inapoi,
pe o distanti de pani la 60 m, sub supraveghere

Treapta a 5-a: incepe in ziua a 9-a,

- exercitiile fizice vor fi efectuate de 3 ori/zi si vor atinge intensitatea de pani la
3 METs.

« bolnavul poate merge singur prin salon si se poate deplasa singur pe hol, la telefon.

« distanta de mers creste pani la 200 - 250 m, de 2 ori pe 2, supravegheat.

« este momentul in care bolnavului i se permite si efectueze dus, la limita intre
treapta a 5-a si a 6-a.

Treaptaa 6-a este momentul in care activitatilor anterioare li se adaugi coborirea
unui etaj, bolnavul fiind urcat cu liftul §i coborand singur cele 10-20 de trepte ale
etajului.

» distanta de mers creste pini la 400 m, de 2 ori pe zi, 5i bolnavul este deja in-
struit asupra activititii fizice pe care urmeaza si o desfigoare la domiciliu.
Treapta a 7-a distanta de mers creste, pand la 500 m, de 2 ori pe zi, sub supra-

veghere

« bolnavul incepe si urce §i si coboare singur 1-2 etaje, fiind pregitit pentru
domiciliu ™

La finalul acestei faze, in marea majoritate a serviciilor, bolnavul este supus
unui test de efort Jow level”, care urmeazi si incadreze bolnavul cu infarct mio-
cardic acut in categoria de bolnavi cu risc scizut sau cu risc inalt. Aceasta permite,
pe de o parte, stabilirea atitudinii terapeutice in continuare, oportunitatea corona-
rografiei, pe de altd parte, orienteazi recuperarea fizici a bolnavului, respectiv per-
mite evaluarea sanselor teoretice de reincadrare in munca a acestuia §i rapiditatea
cu care aceasta poate fi obtinuta.

Testarea la efort preexternare nu este periculoasd in conditiile supraveghe-
fii atente. In schimb, aduce bolnavului beneficiul securititii activititilor fizice pe
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care urmeazd si le desfisoare la domiciliu, activititi nesupravegheate sau doar
autosupravegheate prin controlul pulsului si analiza de citre bolnav si anturaj a
simptomelor clinice. * La acest test de efort precoce vor fi supusi bolnavii care
si la sfarsitul perioadei de recuperare intraspitaliceasci indeplinesc criteriile de
infarct miocardic necomplicat:

- absenta angorului restant,

- absenta IC congestive,

- TA sistolica peste 90 mmHg,

- extrasistolie ventriculari sub clasa III (Lown),

- absenta blocului atrio-ventricular gr.l si 1T ,

- fractie de ejectie peste 35%.

Testul se va efectua pe cicloergometru sau covor rulant. Va i de nivel scizut
- nu se va depisi frecventa de 70% din frecventa maximali teoretica, desi o serie
de autori recomandi si se efectueze un test de efort pani la frecventa de 85% din
frecventa maximi teoretici.

5.3 Antrenamentul fizic in faza Il a programului de recuperare
cardiovasculard

Costul energetic al aceste etape este de regul intre 5-7 METs. In momentul
in care bolnavul atinge aceasti limiti, faza a ll-a a recuperdrii poate fi considerati,
din punct de vedere conceptual, terminati. La sfarsitul fazei se apreciazi capa-
citatea de efort a bolnavului i se stabileste daca el poate sau nu sa-si continue
activitatea profesionald anterioari, trebuie si-si schimbe profilul de activitate sau
este necesar si fie pensionat, temporar sau definitiv.

Ideal, programul de antrenament fizic al bolnavului cu IMA, trebuie s se des-
fagoare in centre specializate, stanardizat si supravegheat. Acest lucru se poate
obtine prin doui metode: prin spitalizare - bolnavul va fi internat in centre spe-
cializate de recuperare cardiovasculari unde se desfisoard prima etapd a fazei a

-2 cu o duratd de aproximativ 3 siptimani, dupi care bolnavul va continua, in
aceeasi institutie dacd este posibil,recuperarea ambulatorie; in cadrul programelor
de antrenament organizate in ambulatorul clinicilor de specialitate.

Includerea bolnavului in faza a ll-a a recuperirii fizice este precedati de un test
de efort, ce permite o mai buni standardizare a efortului si o mai buni alegere a
intensitatii antrenamentului.

Frecventa maximal de antrenament depinde de frecventa maxims atinsi in
cursul testului de efort (Frecventa cardiaci maxima — - frecventa cardiaca de repaus) x
intensitatea recomandatd a efortului + frecventa cardiaca de repaus)

Pacientii sunt inclusi intr-un program de antrenament aerobic, individualizat
in functie de profilul pacientului: capacitate functionali actuals, starea musculari,
bolile coexistente, nivelul de activitate pe care doreste s3-1 presteze. Sedintele de
antrenament fizic se defisoari cu o frecventi de 3 — 5 ori/siptamani. Ficare se-
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dintd dureazi intre 30 — 50 de minute, distribuite astfel: incalzire (5-10 minute),
antrenament propriu-zis (20 — 30 minute), revenire (5 — 10 minute). Tipul de
antrenament recomandat acestor pacienti poate fi clasificat dupa tipul de exercitii
musculare - szatic (prin contractie izometricd) sau dinamic (prin contractie izoto-
nici) — si dupi obiectivul principal - de forta, de anduranta si de flexibilitate.”

5.4 Antrenamentul fizic in faza III a programului de recuperare
cardiovasculara

Este denumiti si faza de mentinere a recuperirii fizice. Are ca scop mentinerea
si, eventual ameliorarea conditiei fizice si parametrilor functionali cardiaci obti-
nuti in faza a II-a. Se desﬁigoara in paralel cu terapia medicamentoasi cronici si
misurile de profilaxie secundari a cardiopatiei ischemice. Incepe de reguli la 8-12
saptimani de la debutul infarctului miocardic acut.

In momentul in care capacitatea de efort atinge 7 METs, este consideratd a fi
suficient de mare pentru a asigura bolnavului (dupi un accident coronarian acut
sau dupi un by-pass aorto-coronarian), o viatd activd, inclusiv reluarea activitatii
profesionale. Din acest moment bolnavul trebuie si fie mentinut la aceeasi capa-
citate de efort fizic sau aceasta si fie amelioratd in continuare, dar in conditiile
unel vieti active.

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

Supravegherea bolnavilor in faza a Ill-a constd din efectuarea, la intervale pe-
riodice, a unor testiri de efort maximale limitate de simptome. Pentru bolnavii
cu un infarct miocardic acut in antecedente, testarea se va efectua la intervale de
3 luni, pentru bolnavii aflati in clasa NYHA III, de 6 luni pentru clasa NYHA
I1, si o dati pe an, pentru bolnavii aflati in clasa NYHA L. Dupa revascularizare
miocardici prin angioplastie coronariand, testarea de efort se repetd la 3 5i 6 luni,
pentru evidentierea restenozirilor. Pentru bolnavii supusi unui by-pass aorto-co-
ronarian, daci acestia sunt asimptomatici, testarea la efort se va face anual.™
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CAPITOLUL VI

Antrenamentul fizic post revascularizare miocardica

6.1 Introducere

Imediat ce procedurile de revascularizare miocardici, atit angioplastia trans-
luminali percutani (PTCA) cit si by-pass-ul aorto-coronarian (CABG), au fost
efectuate si pacientul este inclus intr-un program de ingrijire in ambulator, trebuie
considerati si necesitatea antrenamentului fizic supravegheat. Siguranta reluirii
sporturilor competitionale si a activititilor sportive recreationale desfasurate an-
terior implici individualizarea activititii, stabilitd prin testarea la efort efectuati la
sfarsitul programului de recuperare (tipic dupi 3 — 4 luni) si supraveghere medi-
cali calificatd.” In cazul disfunctiei ventriculare si/sau aritmiei ventriculare, riscul
de evenimente cardiovasculare creste in timpul antrenamentului.

Pacientii supusi unei proceduri de revascularizare miocardicd i incadrati in
grupa de risc scizut sau moderat pentru evenimente coronariene induse de efort,
pot efectua sporturi competitionale de intensitate scizutd/moderata, dinamice
(ex. bowling, tras cu arcul, tir sportiv, golf) sau statice (ex. gimnastici, karate/judo,
motociclism, cilirie) doar dupa 12 luni fird simptome clinice si fird evenimente
acute.”! La pacientii incadrati in categoria de risc crescut nu este recomandata insi
efectuarea sporturilor competitive.

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

6.2 Angioplastia transluminala percutand

Desi este probabil ca antrenamentul fizic regulat s imbunatateasca prognosti-
cul pe termen lung al acestor pacienti, in literatura de specialitate nu sunt suficien-
te studii care si demostreze acest lucru si nici siguranta antrenamentului precoce

59



Capitolul 6

post proceduri de revascularizare. Vindecarea locului de abord a punctiei femura-
le dureazi cateva zile iar durata de timp in care endoteliul acoperi stentul este de
1 — 3 sdptimani. Nu existd evidente privind cresterea riscului in cazul efectuirii
antrenament fizic de intensitate moderati in aceasti perioada.

Impactul antrenamentului fizic in evolutia coronarienilor cu PTCA a fost
evaluat in studii care au comparat loturi de pacienti inclusi in programe compre-
hensive de recuperare cardiovasculari cu cele ale pacientilor ce au primit ingrijire
medicald standard.

La pacientii care au urmat programele comprehensive de recuperare s-au ob-
servat beneficii semnificative statistic comparativ cu cei care au beneficiat doar de
ingrijire uzuald: modificdri importante asupra stilului de viatd (in special fumat,
dietd, activitate fizici), controlul factorilor de risc, cresterea semnificativi a capaci-
tatii de efort §i imbunititirea calititii vietii.” In plus, studii ce au analizat variabi-
litatea frecventei cardlace, au evidentiat modularea tonusului autonom consecutiv
includerii intr-un program de antrenament fizic al pacientilor cu PTCA.5

Dendale i colaboratorii au evidentiat de asemenea beneficii in ceea ce priveste
rata evenimentelor acute la pacientii cu PTCA care au beneficiat de programe
complexe de recuperare cardiovasculari, inclusiv de antrenament fizic: restenoza
in stent (14% versus 23%, p <0.005), angina recurenti (7% versus 20%, p < 0.005),
indicatia de revascularizare (17% versus 30%, p < 0.005), deces (1% versus 6%, P
<0.05).% Desi incidenta restenozei in stent a fost mai mici la pacientii care au
fost inclusi intr-un program de recuperare cardiovasculari, nu a fost clar stabilit
beneficiul exclusiv al antrenamentului fizic asupra acestui aspect foarte important
in evolutia pacientilor cu PTCA.*

Toitr-u studiu ce a cuprins 256 de pacienti cu PTCA, Tunitz si colaboratorii au
urmdrit evolutia acestora pe termen lung (la 6 luni, respectiv 1 an de la interventia
de revascularizare), consecutiv includerii in programe individualizate de antrena-
ment fizic. Toti pacientii au beneficiat pe langd antrenament fizic si de sedinte de
informare, de interventii de modificare a factorilor de risc, consiliere psihologici
si pentru reluarea activititii profesionale.

Antrenamentul fizic a fost supravegheat , efectuat la o intensitatea a efortului
individualizatd, avind ca tintd 85% din frecventa cardiaci maximi obtinuti in
urma testului de efort sau a monitorizirii Holter. Cele 3 categorii de interventii
au avut urmatoarea structurd: (1) program intensiv (84 pacienti) cu o durati de
8-10 siptimani, antrenamentul fizic a fost supravegheat, cu monitorizare tele-
metricd, de 5 ori pe siptimani; (2) scurt (97 pacienti) 4-6 sipimani, antrenament
fizic supravegheat de 2 ori pe siptimani; (3) fard antrenament fizic (75 pacienti):
neeligibili pentru testare la efort sau pentru antrenament fizic. Pe lingi beneficiile
demonstrate deja in cercetiri anterioare si confirmate si in aceasti situatie, studiul
demostreaza ci programele ambulatorii de recuperare cardiovasculari ce cuprind
programe individualizate de antrenament fizic sunt sigure, necostisitoare si se bu-
curd de o buni complianta.®
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6.3 By-pass-ul aorto-coronarian (CABG)

Includerea intr-un program de antrenament fizic a pacientilor cu CABG con-
tribuie la ameliorarea rapidi a capacitatii de efort, in special la pacientii decon-
ditionati fizic. Desi activitatea fizici este limitatd postoperator precoce, pand la
vindecarea sternotomiei si a incizie toracice post sternotomie, eforturi de inten-
sitate redusd, de ex. mers, pot fi initiate in deplini sigurantd dupi 48 de ore de la
interventia chirurgicald, cu cresterea progresivd a duratei si intensitatii.

Masurile de recuperare incep inca din sectia de terapie intensiva, unde Qacienml
este adresat imediat dupd efectuarea interventiei chirurgicale cardiace - primele
zile postoperatorii sunt critice si necesitd supraveghere medicald permanenti pen-
tru identificarea eventualelor complicatii §i gribirea vindecirii.

In aceasti etapi incidenta complicatiilor pulmonare este mare, iar cele mai frec-
vente manifestiri sunt: revarsatul pleural, hemotoraxul, atelectazia, edemul pul-
monar, disfunctia diafragmatici si pneumonia.®

Este utili 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, varsta inaintatd, inter-
ventii chirurgicale cardiace anterioare, alterarea severd a functiei cardiace, gradul
si numirul stenozelor coronariene semnificative. Acesti factori sunt deopotriva
si predictori importanti pentru supravietuirea post interventie cardiaci. Infarctul
miocardic recent, istoricul de angini pectorald, aritmia ventriculara severd, insufi-
cienta cardiacd congestivi si prezenta comorbidititilor - diabetul zaharat, afecta-
rea cerebrovasculari, arteriopatia periferici, fumatul, afectarea pulmonari cronici,
insuficienta renald cronici — afecteazi in sens negativ prognosticul pacientilor.*

Fumitorii §i pacientii dispneici necesita investigatii suplimentare ale functiei
respiratorii.®® Oprirea fumatului are o importantd capitald in vederea reducerii
riscului de complicatii pulmonare postoperatorii — cei ce fumeazd mai mult de
10 tigari pe zi au un risc dublu de aparitie a unui proces pneumonic in perioada
postoperatorie precoce.® La fel de important este si momentul in care se intreru-
pe fumatul — s-a dovedit eficientd o perioadd de minim 8 sdptimani de abstinenti
anterior interventiei chirurgicale (un interval mai mic de 8 siptiméni este asociat
cu o incidentd crescutd a complicatiilor, mai mare chiar decat a celor care au con-
tinuat sa fumeze).”

Eradicarea infectiilor active, ameliorarea fluxului respirator in cazul afectiu-
nilor pulmonare obstructive cronice prin optimizarea terapiei medicamentoase §i
misurile de recuperare respiratorie reduc deopotriva riscul de afectare pulmona-
£5.%

Programele de antrenament fizic incepute precoce post CABG si-au dovedit
eficienta, chiar dacd sunt de intensitate redusi si se desfisoara pe perioade relativ
scurte de timp. Wright DJ si colaboratorii au urmdrit aceste aspecte intr-un studiu
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efectuat pe 100 de pacienti la 6 siptimani post CABG, randomizati in 2 grupuri,
cu si fdrd antrenament fizic supravegheat, desfagurat o dati pe siptimani timp de
6 siptimani si compus din antrenemant aerobic special conceput incit si antre-
neze la fiecare gedintd 12 grupe musculare. La inceputul si sfarsitul programului
de antrenament s-a efectuati o testare ergospirometricd la efort ce a evidentiat
ameliorarea semnificativi a citorva parametrii la grupul de antrenament compa-
rativ cu grupul de control: VE/ VO, (28 (initial) /min - 26 (final) I/min; p < 0.05),
VE/VCQ, (33 (initial) I/min - 31 (final) V/min; p < 0.05) , debit cardiac (11.3
(initial) - 12.2 (final) Vmin; p < 0.05), rezerva cardiaci (1.92 (initia)W - 2.19
(final) W; p < 0.05). Ceilalti parametri s-au ameliorat in ambele grupuri, inregis-
trand progrese mai mari in lotul de antrenament, dar firi ca aceste valori s3 ating
semnificatia statistici.* _

Sunt recunoscute beneficiile antrenamentului fizic post CABG dar este impor-
tant de mentionat ci efectele recuperdrii se mentin pe perioade mai indelungate.
Un studiu a urmarit mai mult de 100 de pacientii, care au fost spitalizati timp de 1
lund intr-o clinici specializati §i au beneficiat de sedinte de informare, regim ali-
mentar hipolipidic si au efectuat antrenament fizic de 2 ori pe zi. Pacientii au fost
convocati pentru reevaluare la 2 ani de la terminarea programului. Investigatorii au
evidentiat cd acesti pacienti au avut o viati activi fizic, efectuand antrenament fizic
intens si si-au mentinut capacitatea de efort la valori comparabile. Se observi astfel
cd programele intensive de antrenament fizic contribuie esential la cultivarea unei
atitudini pozitive pentru antrenamentul fizic, timp de minim 2 ani.®

Beneficiile includerii pacientilor cu by-pass aorto-coronarian in programe de
recuperare se mentin pe termen lung — Hedback si colaboratorii au evidetiat acest
lucru intr-un studiu ce a urmirit 150 de pacienti timp de 10 ani.”

6.4 Principii de antrenament fizic in alte forme de boali coronariani

6.4.1 Angina pectorald stabila

Angina pectorali este considerati stabild dacid nu-si modifici caracteristicile o
perioadi de timp (de obicei citeva siptimani) In mod tipic, apare odati cu cres-
terea consumului miocardic de oxigen, ca de exemplu in ti mpul efortului fizic, a
variatiilor de temperaturi sau a stresului emotional.”

In vederea includerii intr-un program de antrenament fizic, acesti pacienti
trebuie si fie evaluati in scopul stratificirii riscului de evenimente coronariene.
La testul de efort, este importanti atingerea pragului anaerob si/sau 70-85% din
frecventa cardiacd prezisid pentru pacientii aflati sub tratament cu beta-blocante
sau frecventa cardiacd maxim3 prezisi la ceilati.*

Pacientii cu angini pectorali stabili ce prezinti risc crescut de evenimente
acute nu au indicatie de a efectua sporturi competitive. in urma instituirii terapiei
medicamentoase optime si/sau a procedurilor interventionale de revascularizare
miocardici, aceastd recomandare trebuie reevaluati

62



Antrenamentul ﬁz:'c post revascularizare miocardicd

In cazul riscului scizut de evenimente acute induse de efort, pacientii cu angi-
ni stabilipot efectua in sigurantd sporturi statice sau dinamice de intensitate sca-
zuti/medie, cum ar fi bowling, cricket, golf, tir sportiv, tras cu arcul sau cilirie.

Activitatile fizice recreative, inclusiv sporturile recreative, trebuie recomandate
pacientilor cu angini stabild si individualizate in functie de nivelul pragului an-
ginos — pani la o frecventa cardiaci mai mici cu 10 bitdi/minut fatd de freventa
cardiaci corespunzitoare acestuia.” Auto-perceptia intensitatii efortului, evaluata
prin scala Borg, reprezinti o alternativi viabild in ghidarea intensitatii efortului,
in special la pacientii la care se administreazd medicatie beta-blocanti - se reco-
mandi un scor mai mic de 14.

Este recomandati reevaluare regulatd, cel putin o dati pe an, in scopul identi-
ficrii progresiunii afectirii coronariene la pacientii cu angind stabila.

6.4.2 Angina instabila

Criteriile de definire a anginei instabile sunt: angina cu debut recent, angina
agravatd ca frecventd, intensitate §i/sau duratd cit si angina de repaus. Pacientii
cu angin instabili prezintd un risc crescut de evenimente cardiovasculare, nefiind
eligibili pentru a efectua sporturi competitionale sau orice alt program regulat de
antrenament fizic (nivel de evidentd A).”

6.4.3 Ischemia miocardica silentioasd

Poate fi identificati in cursul evaluirilor de rutini (testare la efort) efectuate
pentru stabilirea eligibilitatii includerii pacientilor coronarieni intr-un program de
antrenament fizic. In aceastd situatie se recomandi procedee suplimentare de dia-
gnostic: ecocardiografie de stres, rezonantd magnetici nucleard sau chiar angioco-
ronarografie. Pacientii cu ischemie miocardici silentioasa sunt expussi aceluiasi risc
pentru evenimente coronariene acute ca si coronarienii simptomatici.” De aseme-
nea, ei beneficiazi de aceleasi recomandiri ca si pacientii cu angind stabild.”

Daci procedurile neinvazive evidentiazd semne evidente de ischemie mio-
cardici sau daci coronarografia evidentiaza leziuni aterosclerotice semnificative,
pacientii cu ischemie silentioasi necesiti 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 si pacientii cu angini stabild din categorie similara de risc. Trebuie incurajate
activititile fizice efectuate in timpul liber, inclusiv cele cu caracter recreational,
pani la un nivel inferior pragului ischemic. Intensitatea optima poate fi determi-
nati prin monitorizarea frecventei cardiace in timpul antrenamentului fizic sau, ca
si alternativi viabild in special la pacientii aflati sub tratament cu betablocante, cu
ajutorul scalei Borg. La pacientii cu ischemie silentioasi activi fizic sunt indicate
teste de efort seriate si efectuarea anuali a unui bilant cardiovascular complex
pentru a identifica in timp util progresia leziunilor coronariene. ™
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CAPITOLUL VII

Programul de antrenament fizic la pacientii coronarieni cu
alterarea functiei ventriculare

7.1 Introducere

In trecutul nu foarte indepirtat, participarea pacientilor cu insuficienta cardiaci
(IC) la programele de antrenament fizic era contraindicata. Studii ulterioare au
demonstrat insi importanta modificirilor periferice in ameliorarea capacititii de
efort consecutive includerii pacientilor cu IC cronici in programe de antrenament
fizic pe termen lung — imbunititirea functiei ventilatorii, cresterea fluxului sanguin
la nivelul musculaturii scheletice in timpul antrenamentului si abilitatea sporitd de
extractie a oxigenului din fluxul sanguin la acest nivel. Cresterea capacititii de efort
s-a semnalat chiar si in cazul exercitiilor de intensitate scizutd, efectuate pe grupuri
musculare restrinse, fapt ce subliniazi importanta mecanismelor periferice.”’

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

Desi pand in prezent nu existd trialuri randomizate pe numir mare de pacienti
care sd evalueze beneficiile antrenamentului fizic pe termen lung si nici impactul
siu asupra supravietuirii pacientilor cu IC cronici, analiza sistematicd a 81 de
studii publicate ce au inclus peste 2300 de pacienti care au efectuat antrenament
fizic i 0 metaanalizi a noui trialuri controlate randomizate ce a cuprins peste 390
de pacienti care au efectuat antrenament fizic, au concluzionat ¢ programele de
antrenament fizic supravegheate corespunzitor sunt sigure si aduc un beneficiu
clar in sciderea mortalitatii.”

In concluzie, in ultimii 25 de ani, aplicabilitatea si eficienta antrenamentului
fizic, alirturi de o lungd listd de beneficii fiziologice au fost evidentiate la sute de
pacienti cu IC cronici stabild, demonstrind ci antrenamentul fizic este 0 miasu-
ri cost-eficientd in managementul IC cronici, in contextul cerintelor sistemului
economic sanitar.

In incercarea lor de a evita aparitia simptomelor la efort, pacientii cu disfunctie
ventriculard au tendinta de a-si reduce in mod voit activitatea fizicd, ceea ce in
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final conduce la inactivitate fizicd, sciderea performantei musculaturii scheletice
si agravarea inabilititilor fizice ale pacientului. Procesul educational al pacientului
cu IC cronici trebuie si sublinieze beneficiile unui stil de viatd activ si rolul nefast
al inactivitdtii fizice ca factor de risc pentru progresia ulterioard a IC. Recoman-
darea activititii fizice la pacientii cu IC cronici trebuie individualizati, tinindu-se
cont de varsta, obiceiurile, comorbidititile, preferintele si obiectivele pacientului.
Pacientii trebuie asigurati cu privire la siguranta activitatilor fizice prescrise.

Recuperarea IC poate fi impirtitd in 2 faze: intra-spitaliceasca, (institutiona-
lizata, pe termen scurt) si de ambulator, (neinstitutionalizati, de lungi durati). In
mod ideal, programele de recuperare cardiovasculara trebuie si fie organizate sub
forma unui continuum, care si cuprindi atit etapa intraspitaliceasci cit si pe cea
de ambulator.

7.2 Stratificarea riscului pre-antrenament

Este necesari inaintea includerii pacientilor in programe de antrenament fizic.
Existd o serie de contraindicatii absolute si relative pentru antrenamentul fizic
(efortul fizic va fi reluat in limita tolerantei individuale), valabile insi pe perioada
stadiilor de acutizare ale IC cronici:

Contraindicatiile absolute:

* Scaderea progresivi a tolerantei la efort sau dispnee de efort sau in repaus, de

data recenti (3-5 zile),

* Semne de ischemie miocardici la eforturi mici — sub 2 METS (50 W),
Prezenta diabetului necontrolat, a unei afectiuni sistemice acute sau febri,
* Prezenta unui trombembolism recent,

Pericardita sau miocardita acuti,

* Stenoza aortica moderati sau severi,

Infarctul miocardic recent (3 siptimani),

Fibrilatia atriald nou instalata.

Contraidicatiile relative:

* Cresterea in greutate cu mai mult de 1.8 Kg in ultimele 3 zile,
Tratamentul cu dobutamini,

Scaderea tensiunii arteriale sistolice in timpul exercitiului fizic,
Clasa functionala NYHA IV,

Frecventa cardiaci de repaus peste 100 batai/min,

* Prezenta comorbidititilor.

Pe baza acestor date, exercitiul fizic trebuie recomandat tuturor pacientilor
cu IC cronici stabild. Atit Societatea Europeani de Cardiologie cat i Asociatia
Americand de Cardiologie recomandi activitatea fizicd pacientilor cu IC cronici
stabild (clasa I-III NYHA). Antrenamentul fizic s-a demonstrat a fi practicabil si
benefic ducand la cregterea capacitatii de efort la toti pacientii cu IC cronicd, indi-
ferent de etiologie, clasi functionali NYHA, fractie de ejectie sau medicatie.'®
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Antrenamentull fizic trebuie prescris in mod individualizat, dupi o evaluare
clinicd atentd, care si cuprindi si caracteristicile comportamentale, scopurile per-
sonale si preferintele pentru anumite exercitii fizice ale pacientului.

7.3 Designul programului de antrenament fizic

7.3.1 Etapa intraspitaliceasci are ca obiectiv principal prevenirea complicati-
ilor provocate de repausul prelungit. Includerea pacientului cu insuficienta car-
diaci intr-un program de recuperare intraspitaliceascd inceape la internare, astfel
incit fiecdrui pacient sd i se administreze terapia medicamentoasi optimd, sd i se
asigure accesul la un program de ingrijire individualizat in functie de rezultatele
examindrii clinice si a clasei de risc gi s i se permita accesul la masuri de infor-
mare referitoare la afectarea cardiaci. Misurile aplicate in aceasta faza trebuie sa
cuprindi astfel module de informare, educare, consiliere §i programe de exercitii
fizice.

Programul educational trebuie si aibd un caracter interactiv, modul ideal cu-
prinzand participarea atdt a pacientului cit si a partenerului siu, cirora si i se
furnizeze informatii pentru fiecare interventie terapeutici efectuati.

Programul de exercitii fizice trebuie inceput cit mai curdnd dupi internare, in
functie de nevoile pacientului si de protocolul folosit la nivelul fiecirei institutii de
specialitate. Activitatea fizicd, odatd reluatd, trebuie continuati progresiv, in functie
de starea clinicd a pacientului,capacitatea functionald varstd si comorbidititi, sub
supraveghere medicald si urmati de evaluiri periodice.

7.3.2 Tipul de antrenament fizic

Majoritatea trialurilor clinice au inclus programe de antrenament fizic aero,
de andurantd, dinamic, efectuat la bicicleta ergometrici sau covorul rulant, in timp
ce beneficiile anfrenamentului fizic cu intervale, antrenamentului de rezistenta si
antrenamentului musculaturii respiratorii, a fost demonstrat doar pe loturi mici de
pacienti cu IC cronica.

In ceea ce priveste antrenamentul fizic aerobic de andurantd, intensitatea tinti
frecvent recomandati, variazi intre 60-80% din VO2max, determinati printr-un
test de efort ergospirometric, limitat de simptom. La pacientii deconditionati si la
cei cu capacitate de efort scizuti, se recomandai initierea programelor de antrena-
ment cu o intensitate mai scizutd - 60% din VO2max.

Cateva studii clinice au aratat beneficiile anfrenamentului fizic cu intervale ac-
tive urmate de pauze: (Tabel 7)'*!

Sunt disponibile de asemenea informatii limitate cu privire la ansrenamentul
fizic combinat (antrenament aerobic de anduranti si antrenament de rezistentd),
care duce la cresterea consumului maxim de O2 (VO2 max), a fortei musculare,
fira influentd asupra functiei ventriculare stangi.
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Fazele active se vor desfigura pe parcursul a 30 sec. la o intensitate de 50% din capacitatea maxi-
mai de efort pe termen scurt, urmate de faze de revenire de 60 sec.

In timpul fazelor de revenire din timpul antrenamentului fizic pacientul este incurajat sa conti-
nue exercitiul fizic la o intensitate scizuti (ex: pedalare la o incircare de 10W)

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

O intensitate de 70-80% din capacitatea maximi de efort pe termen scurt, poate fi de asemenea
tolerati in timpul fazelor active.

Programul de antrenament trebuie sa cuprinda un nr. de 10 -12 repetiri a fazelor active ceea ce
conduce la o durata totali a sedintei de antrenament de aproximativ 15 minute.

Tabel 7. Recomandiri pentru efectuarea antrenamentului fizic cu intervale in IC cronici.

Societatea germani de preventie §i recuperare cardiovasculard a publicat recent
propriile recomandari cu privire la efectuarea anfrenamentului de rezistenta in 1C.
Conform acestora, programul de AF cuprinde faze active de antrenament la o in-
tensitate intre 30 pand la 60% din contractia maxima voluntard, corespunzitoare
unui scor intre 5 panid la 15 pe scala Borg. Aceste sedinte, cu o frecventa de 2-3
ori pe siptimini, sunt benefice pacientilor cu IC cronici fird a cauza deteriorare

hemodinamici (Tabel 8)'*

Program de antrenament Intensitate NumE{ 'c-Ie Volum de antrenament
repetari
Reantrenare la efort fizic <30% CMV 5-10 2-3 sedinte de antrenament/sipt.

1-3 circuite la fiecare sedinta

Antrenament de anduranti | 30-50% CMV

' 5 2-3 sedinte de antrenament/sipt.
si rezistentd NPE 12-13 da-da e P

1 circuit la fiecare sedinta

Antrenament pentru creste- | 40-60% CMV

= 2-3 sedinte d tr t/sipt.
rea masei musculare NPE <15 o Shgeilinge deanteaanentisip

1 circuit la fiecare sedintd

Tabel 8. Recomandirile pentru efectuarea antrenamentului de rezistenti in IC cronici.
CMV = contractia maximd voluntard, NPE = nivel de perceptie al efortului (Scala Borg)

7.3.3 Durata si progresia

Deoarece eficienta antrenamentului este dati atat de intensitate cét si de dura-
ta programelor de antrenament, eforturile cu intensitate redusa pot fi partial com-
pensate prin durata prelungiti a sedintelor de antrenament, fie printr-o frecventa
crescutd a acestora.

Durata sedintei de antrenament la intensitatea tintd este de 20-30 minute,
la care se adaugi fazele de incilzire si revenire dupi efort, efectuate cu frecventi
de 3-7 ori/siptimani.Includerea pacientilor cu insuficientd cardiaci intr-un pro-
gram de antrenament fizic trebuie si urmeze trei stadii (Tabel 9)'®
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Stadiul initial — in care intensitatea nu trebuie sa depiseascd 50% din VO2 max, iar durata se-
dintei de antrenament va creste de la 5 la 15 min. Durata exercitiilor i frecventa de antrenament
trebuie crescutd in acord cu perceptia simptomelor de citre pacient, si statusul clinic al acestuia.

Stadiul de acumulare — in care se incearcd o crestere a intensitatii efortului pani la 80% din VO-
2max daci acest lucru este posibil si a duratei sedintei de antrenament de pani la 30 min.

Stadiul de mentinere — incepe dupa 6 luni de la initierea programului de antrenament.

Tabel 9. Progresia antrenamentului fizic in IC cronica
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CAPITOLUL VIII

Antrenamentul fizic la coronarianul varstnic

8.1 Introducere

Virsta si sexul pacientilor nu trebuie s constitue o contraindicatie la antrena-
mentul fizic. Beneficiile obtinute prin includerea coronarienilor vérsnici in pro-
grame de antrenament fizic sunt comparabile cu cele inregistrate in cazul adultilor
mai tineri, cu o rati scizuti de evenimente adverse.

Totusi, 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 si respiratorii, reprezintd un impediment
frecvent identificat la aceasti categorie de pacienti. Trebuie tinut cont de aseme-
nea de anumite particularititi fiziologice ale varstnicului - consumul maxim de
oxigen scade (VO, max) cu 5 — 15% in fiecare decada de varstd, incd de la varsta de
20 de ani, dar aceast declin poate fi ameliorat prin practicarea regulati a activititii
fizice. O viati activd din punct de vedere fizic asigurd mentinerea unui VO, max
superior valorii corespunzitoare varstei. De aceea programele de antrenament
fizic, parte a programelor de recuperare cardiovasculard comprehensiva trebuie
gandite diferit de cele adresate pacientilor mai tineri.

8.2 Programul de antrenament fizic la coronarianul varstnic

Pacientii varstnici necesiti elaborarea unui program complex de antrenament
fizic, menit si imbunititeasci capacitatea aerobi de efort, flexibilitatea articulard
si forta musculari. Beneficiile sunt inregistrate in proportii comparabile de varst-
nici de ambele sexe, iar aderenta la un astfel de program, adaptat capacitatii i
nevoilor lor, este mare. In general, la varstnici sunt recomandate exercitii cu grad
de dificultate scazut §i mers.

Mersul zilnic minim 30 de minute pe zi reprezinta o conditie necesard pentru
pastrarea conditiei fizice §i a mobilitatii.'** Abordarea individualizata si progresia
treptati a intensititii efortului de la usor spre moderat constituie o mésurd ac-
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ceptatd de majoritatea pacientilor, care oferd, in acelasi timp, o complianti cres-
ciitd %

Antrenamentul fizic de fort, desi are efecte modeste asupra controlului facto-
rilor de risc cardiovascular, este in prezent recomandat si in antrenamentul vérst-
nicilor datoritd beneficiilor sale in imbunititirea si mentinerea masei si fortei
musculare, densititii osoase, capacitatii de efort, preventia si/sau recuperarea afec-
tiunilor musculo-scheletale (ex. lombalgia), atat de frecvente la aceastd categorie
de pacienti, avand astfel un impact deosebit de favorabil si asupra calitatii vietii.
Este contraindicati ridicarea de greutiti si izometria, dar antrenamentul de forta
de intensitate moderati (greutiti mici si/sau numir de repetiri) este sigur si be-
nefic coronarienilor varstnici inclusi in categoria de risc scizut. 1%

Virstnicii au indicatie de includere in programe supravegheate de antrenament
fizic consecutiv unui eveniment coronarian acut. Intr-un studiu care a urmirit
evolutia consecutivi unui eveniment coronarian acut la un lot de 101 pacienti
coronarieni cu varsta peste 65 de ani cu caracteristici generale comparabile, s-a
demonstrat ci antrenamentul fizic aerob imunititeste semnificativ capacitatea
de efort — de la 104 W la 122 W dupi 3 luni si respectiv 111 W dupi 12 luni de
antrenament comparativ cu 102 W (initial), 105 W (3 luni), 105 W (12 luni) in
lotul de control - si calitatea vietii comparativ cu ingrijirea medicali standard, cu
o compliantd de 87% in lotul de antrenament.!%’

Existd date care sugereazi insi cii includerea coronarianului varstnic intr-un
program organizat de recuperare cardiovasculari, inclusiv de antrenament fizic su-
pravegheat in urma unui eveniment coronarian acut, nu este intotdeauna viabili
datoritd particularitatilor specifice acestei categorii speciale de pacienti. In aceasti
situatie, programele desfasurate la domiciliu, sub instruirea periodici a unei asisten-
te specializate in recuperare cardiovascular, reprezinti a alternativi benefici. Sin-
clair A si colaboratorii au urmdrit timp de 100 de zile peste 300 varstnici (peste 65
de ani), externati post infarct miocardic acut. O parte dintre acestia, 163 de pacienti,
selectati in mod randomizat, au beneficiat de un program de recuperare la domiciliu,
coordonat de o asistentd medicala care i-a vizitat la intervale regulate dupi externa-
re,la 1-2 saptimani si respectiv dupi 6-8 siptimani. Interventia acesteia a constat in
sfaturi privind administrarea regimului igieno-dietetic, medicatia, modul de reluare
a activititilor cotidiene si de efectuare a unui program individualizat de antrena-
ment fizic la domiciliu. La final au fost inregistrate numirul deceselor, al reinter-
ndrilor in spital §i au completat un chestionar privind calitatea vietii si activititile
fizice curente si recreative efectuate. Grupul de interventie a inregistrat un numr
mai mic de reinterndri in spital (35 versus 51, risc relativ 0.68, 95% CI 0.47-0.98,
P<0.05) si un numar mai redus de zile de spitalizare consecutiv evenimentului acut
(deviatia standard - "1.7, 95% CI “2.09 to ~1.31, P<0.05) si au efectuat intr-o mi-
surd mai mare activitatile fizice cotidiene (diferentele intre proportia de pacienti din
cele 2 grupuri: 23%, 95% CI 9-37%, P<0.05). Interventia asistentei a contribuit de
asemenea la imbunititirea increderii si respectului de sine.!%
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Femeile in general si varstnicele in mod deosebit, sunt insuficient reprezentate
in studiile care au cuprins loturi de antrenament fizic. Rezultatele publicate arata
ci femeile au atit o ratd mai scizutd de includere in programul de recuperare cat
si o compliantd mai scizut, datorita varstei mai inaintate, asocierii comorbidita-
tilor (osteoporozi si artritd), mobilittii mai scazute si izolarii sociale (viduve).”
Cu toate acestea, un numir redus de studii au aritat (cu o singurd exceptie) im-
bunititirea semnificativi a capacititii de efort la femeile incluse in programul
de recuperare.’’® De aceea, femeile cu IC cronici, indiferent de varsta, trebuie
incurajate si participe la programe comprehensive de recuperare CV inclusiv de
antrenament fizic.

Un alt aspect caracteristic acestei categorii de vérstd, tine de complianta la pro-
gramul de antrenament. Deoarece majoritatea pacientilor varstnici sunt pensio-
nari acestia aderi la programe de recuperare o perioadd mai indelungatd de timp.

8.3 Particularititile antrenamentului fizic la coronarienii varstnici cu
comorbiditati

8.3.1 Coronarianul vdrstnic cu diabet zaharat

La aceasti categorie de pacienti initial sunt indicate sedinte de durata scurtd,
cu cresterea progresivi a acesteia, in functie de toleranta individuald. Sporturile
indicate sunt: gimnastica aerobici in apd, innotul, jogging-ul, ciclismul.

Monitorizarea glicemiei in timpul sedintei de antrenament este importantd
datoriti riscului de hipo-sau hiperglicemie. In scopul evitirii acestor variatii, se
recomandi servirea mesei cu 1-3 ore inainte de antrenament si administrarea in-
sulinei cu cel putin 1 ord inainte. Suplimentarea aportului caloric la fiecare 30
de minute de antrenament si pentru urmatoarele 12 — 24 de ore cu monitori-
zarea glicemiei. Se pot inregistra episoade de hipoglicemie ce impun ajustarea
corespunzitoare a dozelor de insulind.'®

8.3.2 Coronarianul varstnic obez

Programul destinat pacientilor oezi impune precautii in scopul evitirii leziu-
nilor ortopedice. Pentru initerea programului de antrenament fizic se recomanda
exercitii ce nu presupun ridicare de greutiti, de ex. inot, gimnasticd aerobicd acva-
tici, gimnastici, cu evitarea gimnasticii aerobice de intensitate crescuti. Toleranta
individuald trebuie si ghideze durata si frecventa sedintelor de antrenament. In
scopul accentuirii lipolizei, sunt indicate exercitiile efectuate inainte de masd si in
special dimineata, inainte de micul dejun.'*®

8.3.3 Coronarianul vdrstnic cu osteoporozd

Este cunoscut faptul ci exercitiile fizice sunt o parte esentiald in tratamentul
osteoporozei, datoriti beneficiilor inregistrate nu doar asupra masei musculare ci
si a structurii si rezistentei osoase. Intirirea musculaturii si a structurii osoase si
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imbunititirea echilibrului reduce riscul fracturilor consecutive. In plus, efortul
fizic nu interactioneazi cu medicatia administrati in aceasti afectiune, ci, alituri
de dietd, potenteazi efectul acesteia. Sunt recomandate atit antrenamentul de
anduranta cat si cel de fortd, datoritd efectelor benefice asupra sistemului oste-
oarticular si muscular. Mersu/ rapid este efortul ideal pentru varstnicii cu osteo-
porozi: poate fi efectuat oriunde, nu necesita echipament special si este grevat de
un risc minim de accidente. Dacd mersul provoacid durere, pedalarea la bicicleta
ergometricd este o alternativa viabild. Exercitiile de fortd sunt recomandate a se
efectua sub supravegherea kinetoterapeutului. antrenamentul de forti este lent,
trebuie inceput de la un nivel redus si accentuat progresiv, pe o durati de citeva
luni. Se aleg greutitile care determind oboseala musculaturii solicitate dupd 10
— 15 repetitii. Greutitile se cresc progresiv, cu maxim 10% pe siptimani, pentru
a reduce riscul accidentelor.’®
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Anexa 1

Anexe

Exemplu de program de exercitii prin gimnasticd respiratorie (intensitate < 5
METs:). Exercitiile se executd intr-un ritm lent, cu controlul permanent i volun-

tar al respiratiei.

EX.1
Pozitia initiala (PI): Stand.
Timpul 1 (T'1): mers pe varfuri 4 pasi, inspir.
Timpul 2 (T2): oprire cu aplecarea trunchiului in
fata, bratele in atarnat, timp in care are loc expirul
profund si sacadat.
Distanta - 30 metri.

EX.2
PI: Stand.
T1: mers pe varfuri 4 pasi cu ridicarea bratelor sus,
timp in care are loc inspirul.
T2: mers pe toata talpa 4 pasi, expir prelungit.
Distanta - 30 metri.

EX.3
PI: Decubit dorsal, cu bratele pe langi corp;
T1: se aduce pe rand cate un genunchi la piept si se
preseaza pe abdomen cu ajutorul bratelor, capul si
umerii fiind ridicati, expir profund.
T2: se revine cu inspir. 8 repetari.
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EX. 4
Acelasi exercitiu executat cu ambii genunchi, corpul
fiind in ghemuit. 4 repetiri

EX.5
PI: Stand cu spatele la perete, picioarele si trunchiul
lipite de acesta, bratele intinse sus.
T1: indoirea trunchiului, expir profund,
T2 : revenire, inspir. 8 repetiri.

EX.6
PI: Decubit dorsal, cu o minge medicinali de 5 kg
pe piept.
T1: se inspird profund pe nas,
T2: se expirid brusc, suieritor, odata cu presarea
mingii pe torace. 8 repetiri

EX.7
PI: Decubit dorsal, 0 mani pe piept, cealalti pe
abdomen.
T1: respiratie cu bombarea si retractia abdomenului,
mana de pe piept nu isi modifica pozitia cu respira-
tia. 12 repetiri

EX.8
Acelasi exercitiu cu o minge medicinali de 4 kg
tinutd pe abdomen. 6 repetiri.
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EX.9
PI: Stand cu picioarele departate si miinile sprijinite
pe rebordurile costale.
T1: se inspird profund pe nas,
T2: se apasi cu palmele pe torace si se expiri pro-
fund pe gura. 8 repetiri.

EX.10
PI: Decubit dorsal cu bratele pe langi corp;
T1: se departeazi picioarele si se aduc bratele lateral,
inspir
T2-3: revenire cu expir prclungit. 8 repetari.

EX.11
PI: Stand pe genunchi cu picioarele usor depirtate,
palmele pe coapse;
T1: se lasd ugor trunchiul pe spate cu ducerea brate-
lor lateral, inspir.
T2-3: revenire cu expir prelungit. 8 repetri.

EX.12
PI: Stind pe genunchi cu sezutul pe cilcaie;
T1: ridicarea sezutului, odata cu ducerea bratelor
sus, inspir.
T2-3: aplecarea trunchiului spre inainte, expir pre-
lungit. 8 repetari.

EX.13
PI: Stand cu picioarele mult depirtate,
T1: se executa fandare laterala alternativ spre stinga
si dreapta cu ducerea bratului sting sus, timp in care
are loc inspirul.
T2-3: revenire cu expir prelungit. 6 repetiri
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EX.14
PI: Stand cu un baston tinut de capete.
T1: se ridici bratele si se inspird odati cu extensia
unui membru inferior (MI) spre inapoi.
T2-3: se revine cu expiratie prelungiti. 8 repetiri.

EX.15
PI: Stind cu un baston tinut de capete.
T1: se executi extensii ale bratelor intinse sus cu
INSpir.
T2: se apleaci trunchiul in fatd pana la podea, cu
expir brusc. 6 repetari.

EX.16
PI: Stind cu picioarele usor departate, o minge
medicinalid de 2 kg tinuti cu ambele maini la nivelul
abdomenului.
T1: ridicare pe varful picioarelor odata cu ridicarea
mingii deasupra capului, inspir.
T2: revenire cu expir. 8 repetiri.

EX.17
PI: Decubit dorsal, coapsele in flexie 90°, mingea
tinutd cu ambele maini deasupra capului.
T1: aducerea mingii spre abdomen, expir.
T2: revenire cu inspir. 8 repetari.

EX.18
PI: Stind cu spatele pe mingea de fitness i méinile
la ceafi, MI depirtate si genunchii flectati la 90°.
T1: ridicarea trunchiului la 45° timp in care se exe-
cutd expirul.
T2: revenire cu inspir. 8 repetiri.
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EX.19
PI: In sezind pe saltea, MI intinse si apropiate.
T1: se apleaca trunchiul pand cand miinile ating
varful picioarelor, expir.
T2: se revine cu inspir. 8 repetiri.

EX.20
PI: Decubit dorsal, bratele intinse pe langa corp,
genunchii flectati la 90°, o minge tinuta la nivelul
genunchilor.
T1: se ridicd cite un picior alternativ, cu mentinerea
mingii in aceeasi pozitie, expir.
T2: se revine cu inspir. 8 repetari.

EX.21
PI: Stind cu picioarele usor departate, bratele intin-
se inainte, tin banda elastici la nivelul umerilor.
T1: se intinde banda, inspir.
T2: se aduce banda, la pozitia initiald, expir. 8
repetari.

EX.22
PI: Decubit ventral pe o masi inclinatd, bratele
intinse deasupra capului, o banda elastica tinuta de
capete.
T1: extensia trunchiului odata cu intinderea benzii
elastice, inspir.
T2: revenire, expir.

EX.23
PI: Decubit ventral pe o masi inclinatd, bratele
intinse deasupra capului, mainile tin de capete o
banda elastica.
T1: risucirea trunchiului spre stinga/dreapta odata
cu intinderea benzii elastice, inspir.
T2: revenire cu expir.

Anexe
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EX.24
PI: Decubit dorsal pe masa inclinata, bratele intinse
spre inainte, mainile tin de capete o bandi elastici.
T1: ridicarea bratelor si trunchiului spre inainte
odata cu intinderea benzii elastice, expir.
T2: revenire cu inspir.

EX.25
PI : Decubit lateral pe o masd inclinati, bratele in-
tinse deasupra capului, mdinile tin de capete o banda
elastica.
T1: ridicarea bratelor si trunchiului in lateral odati
cu intinderea benzii elastice, expir;
T2: revenire cu inspir.

EX.26
PI: Stand cu picioarele usor departate.
T1: se inspird 4 timpi,
T2: se mentine pozitia de inspir,
T3: se expird pe guri in 8 timpi. 4 repetiri.

27. Plimbare pe distantd de 50 metri,
1 pas - inspir; 2 pasi - expir.
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Anexa 2

Exemplu de program de exercitii pentru subiecti cu capacitate de efort scizuta
(< 5 METs). Este recomandat ca frecventa cardiaci din timpul efortului sd nu
depiseascd 50-60% din frecventa cardiacd maxima teoreticd (220-varsta in ani).
Exercitiile de stretching si gimnasticd respiratorie pot completa acest program de
antrenament.

EX.1
Pozitia initiald (PI): Stind, picioarele depirtate la litimea umerilor, spatele drept, bratele
relaxate.

- Aplecarea capului inainte, birbia in piept, expir; | ‘%

Revenire cu inspir, 6 repetiri : =

- Aplecarea capului inapoi (extensie), inspir; Reve- ' |
nire cu expir, 6 repetari

- Aplecarea capului lateral stinga/dreapta, pand la
atingerea umarului cu urechea, 6 repetiri

- Intoarcerea capului spre stinga/dreapta, 6 repetiri

- 4 rotiri ale capului in sens orar, apoi 4 rotiri in
sens opus

EX.2
PI: Stand, bratele pe lingi corp.
Timpul 1(T1): ridicarea umerilor si rotarea spre ina-
inte, 4 repetari.
T2: ridicarea umerilor si rotarea spre inapoi, 4 repe-
tari.

EX.3

PI: Asezat, bratele intinse inainte, incrucisate
T1-2: forfecarea bratelor; 8 repetari
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EX.4
PI: Asezat, bratele lateral la 90° cu coatele indoite
T1: apropierea antebratelor inainte, expir
T2: revenire cu inspir, 8 repetiri.

EX.5
PI: Stind, bratele intinse sus
T1: extensia trunchiului i ridicarea bratelor, inspir
T2-3: indoirea trunchiului inainte, pind mainile
ating solul, expir
8 repetiri

EX.6
PI: Stand departat, spatele drept, méinile pe solduri
T1: rotarea trunchiului spre stinga / rotarea trun-
chiului spre dreapta; 4 repetiri in fiecare sens

EX.7
PI: Stand departat, trunchiul aplecat inainte, bratele
intinse lateral
T1: risucirea trunchiului cu ducerea bratului sting
la piciorul drept
T2: rasucirea trunchiului cu ducerea bratului drept
la piciorul stang,
8 repetari.

EX.8
PI: Stand
T1: ridicarea piciorului sting cu genunchiul indoit
la piept, expir
T2: revenire, inspir,
8 repetiri.
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EX.9
PI: Stind, spatele drept, bratele intinse inainte,
calcaiele permanent pe sol,
T1: indoirea genunchilor, inspir
T2: extensia genunchilor, expir,
8 repetiri.

EX. 10
PI: Ghemuit pe piciorul drept, piciorul sting lateral
intins (fandare laterald dreapta)
T1: intinderea piciorului drept, inspir
T2: indoirea piciorului drept, expir, 8 repetiri.
Acelasi exercitiu pentru piciorul sting

EX.11
PI: Decubit dorsal, genunchii indoiti, glezna picio-
rului drept pe genunchiul stang, mainile la ceafi.
T1: ridicarea umerilor de pe sol, expir
T2: revenire, inspir.
8 repetari
Acelasi exercitiu pentru celilalt picior.

EX.12
PI: Decubit dorsal, genunchii indoiti lateral dreapta
pe sol, miinile la ceafa
T1: birbia in piept, ridicarea umerilor de pe sol,
expir
T2: coborire, inspir
8 repetdri
Acelasi exercitiu pe partea stinga

EX.13
PI: Decubit dorsal, membrele inferioare (MI) la 90°,
intinse.
T1: depirtarea laterala a MI, inspir
T2: apropierea MI, expir
8 repetiri
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EX.14
PI: Decubit ventral.
T1: ridicarea spre inapoi a piciorului stang intins cu
1INSpir
T2: coborirea pe sol cu expir,
8 repetiri

EX. 15
PI: Sprijin pe genunchi si pe palme, bratele intinse
T1: ridicarea MI dr. lateral la 90° cu genunchiul
indoit - inspir
T2: coborarea - expir
8 repetiri
Acelasi exercitiu pe partea stingi

EX. 16
PI: Decubit lateral, MI intinise glezna in flexie
dorsala.
T1: ridicarea laterald a MI dr., inspir
T2,3: revenirea lenti cu expir
8 repetiri
Acelasi exercitiu pe partea stangi

EX. 17
PI: Stand,
T1: sirituri pe loc, cu depirtarea si apropierea
picioarelor,
16 repetari

EX. 18
PI: Stand, bratele pe linga corp, cite o ganteri de 2
kg in fiecare ménd
T1: ridicarea bratelor intinse inainte, mentinere 8
secunde, expir
T2: coborire cu relaxare, inspir
4 repetiri
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EX.19
PI: Stind, bratele pe linga corp, cate o ganterd de 2
kg in fiecare mani
T1: ridicarea bratelor intinse lateral, mentinere 8
secunde, expir
T2: coborire cu relaxare, inspir
8 repetiri

EX. 20
PI: Decubit ventral, palmele pe sol.
T1: intinderea bratelor firi ca pieptul si atinga
solul, mentinere 4 secunde - expir
T2: revenire, inspir
8 repetari

EX.21
PI: Decubit dorsal, mainile la ceafi, MI intinse
T1: ridicarea capului i umerilor de pe sol - menti-
nere 4 secunde, expir
T2: revenire lentd cu inspir
8 repetiri

EX. 22
PI: Decubit dorsal.
T1: ridicarea la 45° a picioarelor intinse, mentinere
4 secunde, expir
T2: coborarea lenti a picioarelor pe sol, inspir
8 repetiri

EX. 23
PI: Decubit dorsal, genunchii indoiti i depirtati,
talpile pe sol.
T1: ridicarea bazinului si mentinerea timp de 8
secunde, expir
T2: revenire cu inspir
8 repetdri
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EX. 24
PI: Stand cu fata la scara fixd, picioarele depirtate la
litimea umerilor, cilcaiele in permanenti pe sol.
T1: mentinerea in genuflexiune 8 secunde, expir
T2: revenire cu inspir
8 repetiri

EX. 25
PI: Stind cu picioarele departate la litimea umeri-
lor, spatele drept, umerii relaxati
T1:in timpul inspirului, ridicarea bratelor intinse,
cu extensia articulatiei mainii.
T2: revenire cu expir

EX. 26
PI: Stind cu picioarele depirtate la litimea umeri-
lor, spatele drept, umerii relaxati.
T1: in timpul inspirului, impingerea bratelor intinse
sprte sol, cu extensia articulatiei mainii.
T2: revenire cu expir

EX.27
PI: Stind cu picioarele departate la latimea umeri-
lor, spatele drept, umerii relaxati.
T1: intinderea membrului superior drept inainte §i a
membrului superior sting inapoi, capul si corpul ur-
miresc torsiunea - privirea urmireste méana dinapoi.
T2: revenire cu expir
Repetarea exercitiului pe cealata parte.
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Anexa 3

Exemplu de program de exercitii pentru un grup de pacienti cu capacitate
de efort medie(5-7 METs). Este recomandat ca frecventa cardiacd din timpul
efortului s nu depiseasca 65-80% din frecventa cardiaci maxima teoretici (220-
virsta in ani). Exercitiile de stretching si gimnastici respiratorie pot completa
aceste programe de antrenament.

EX.1
PI: stand cu ganterele del kg in maini, fatd in fatd
cu partenerul.
T1: flexii ale antebratelor pe brate, inspir
T2: revenire cu expir
15 repetiri, 2 serii, pauzd 1 minut intre repetari.

EX.2
PI: stand cu ganterele del kg in maini, fata in fata
cu partenerul.
T1: abductii ale membrelor superioare (MS) pana
la 90"
T2: revenire lenta cu expir.
15 repetiri, 2 serii, pauzd 1 minut intre repetari.

EX.3
PI: stand cu cu ganterele del kg in maini, MS in
abductie la 90"
T1 : se executa misciri circulare in plan sagital, fata
in fatd cu partenerul.
T2: 2 serii, 20 de secunde, pauza 1 minut.
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EX. 4
PI: culcat dorsal genunchii flectati la 90" méinile
incrucisate sub ceafd.
T1: se executa ridicéri ale umerilor de pe sol intr-o
miscare controlatd, expir,
T2: revenire cu inspir.
2 serii, 15 repetari, pauza 1 minut.

EX.5
PI: culcat dorsal mainile incrucisate sub ceafi, min-
gea de fitness mentinuti intre genunchi.
T1: ridiciri ale genunchilor la piept, expir
T2: revenire cu inspir
2 serii, 10 repetdri, pauzd 1 minut.

EX.6
PI: culcat dorsal cu banda elastici petrecutd peste
talpi si tinutd de capete, genunchii flectati la piept.
T1: se executa extensii ale genunchilor, inspir
T2: revenire cu inspir
2 serii, 15 repetari, pauzd 1 minut.

r"mn

EX.7
PI: culcat dorsal mingea medicinald sustinutd intre
glezne, bratele intinse pe sol.
- se executd deplasiri ale picioarelor la dr. si la stg.
2 serii, 10 repetari, pauza 1 minut.

EX.8
PI: agezat pe banca de gimnasticd mainile in sprijin
pe banca.
T1: se executa flexii ale coapselor pe bazin, expir,
T2: revenire cu inspir.
2 serii, 10 repetiri, pauzi 1 minut.
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EX.9
PI: stind cu greutati aplicate pe glezne sau corzi
elastice prinse de glezne, miinile pe solduri.
T1: se executa extensii ale coapselor pe bazin cu
genunchii extingi, expir,
T2: revenire cu inspir.
2 serii, 15 repetari, pauza 1 minut.

EX. 10
PI: stind deprtat miinile pe solduri.
T1: se executi semi-genuflexiuni, expir
T2: revenire cu inspir
2 serii, 10 repetari, pauzi 1 minut.

EX. 11
PL: stind cu ganterele de 2 kg in maini.
T1: se excutd fandiri inainte cu revenire alternativ
T2 : revenire cu inspir
2 serii, 20 repetdri, pauza 1 minut

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

EX.13
PI: stand fatd in fati cu partenerul cu miinile
incrucisate pe piept
T1: prin ugoard dezechilibrare partenerul se lasd s
cada in bratele celuilalt.
T?2: revenire cu ajutor din partea celuilalt partener.
2 serii, 5 repetdri, pauzi 1 minut.
Se repeta cu schimbarea rolurilor

Anexe
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EX. 14 F’
PI: atarnat la scara fixi. -
T1: aducerea genunchilor la piept, expir
T2: revenire cu inspir
2 serii, 10 repetdri pauzd 1 minut. -

J

M

EX.15
PI: sprijin la scara fixd cu o mand, greutiti sau corzi
elastice fixate la nivelul gleznei.
T1: se executa abductii ale MI dr. pini la 45°
T2: revenire cu inspir.
2 serii, 15 repetari, pauzi 1 minut.

EX.16
PI: culcat ventral, sprijin pe brate si pe genunchi,
privirea inainte.
T1: se executd flexia coatelor (flotari), expir
T2: revenire cu inspir
2 serii, 8 repetiri, pauzd 1 minut.

EX.17
PI: culcat lateral sprijin pe cot, cealalti mana in
sprijin inainte
- se executd deplasiri inainte si inapoi ale MI paralel
cu solul.
2 serii, 10 repetiri, pauzd 1 minut.

EX.18
PI: asezat in fata unei binci de gimnastici, mainile
in sprijin inapoi pe banci, trunchiul sustinut in linie
dreapti
T1: se executa flexii ale coatelor, expir,
T2: revenire cu inspir
2 serii, 10 repetdri, pauza 1 minut.
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EX.19
PI: in pereche, culcat dorsal talpile partenerilor
lipite.
T1: partenerii executa misciri circulare de “bicicle-

ta’.
2 serii, 40 de secunde, pauzi 1 minut.

EX. 20
PI: stand cu miinile pe solduri.
- se executd sdrituri ca mingea, timp de 1 minut
- sarituri pe un picior si pe celalalt, 45 de secunde
- joc de glezne de la un ritm lent la un ritm din ce
in ce mai accelerat, 45 de secunde
2 serii, pauzd 2 minute.

Anexe

Optional la terminarea programului, alergare ugoard timp de 10 minute urmate de

exercitii de stretching timp de 5 minute.
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Anexa4

Exemplu de program de exercitii pentru subiecti cu capacitate de efort medie
(5-7 METs). Este recomandat ca frecventa cardiacd din timpul efortului sd nu
depiseascd 65-80% din frecventa cardiaci maximd teoreticd (220-varsta in ani).
Exercitiile de stretching si gimnasticd respiratorie pot completa aceste programe
de antrenament.

EX:1
PI: Stand, picioarele depirtate la litimea umerilor, | = |
spatele drept, bratele relaxate.
- Aplecarea capului inainte, birbia in piept, expir;
Revenire cu inspir, 6 repetiri
- Aplecarea capului inapoi (extensie), inspir; Reveni-
re cu expir, 6 repetdri
- Aplecarea capului lateral stinga/dreapta, pani la
atingerea umdrului cu urechea, 6 repetari
- Intoarcerea capului spre stinga/dreapta, 6 repetiri
- 4 rotiri ale capului in sens orar, apoi 4 rotiri in sens
opus.

EX.2
PI: stand depirtat cu greutiti de 0,5 kg in maini,
T1: ridicarea umerilor, 10 repetiri
T2: ridicarea umerilor cu depirtarea treptata a
‘bratelor de trunchi mentinind coatele in extensie, 10
repetdri

EX.3
PI: Stand depirtat (genunchii intinsi, minile pe
langi corp)
T1: indoirea genunchilor simultan cu rotirea brate-
lor in fati pe langi corp - 8 repetari,
in sens invers - 8 repetiri ;
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EX.4
PI: Stand depirtat, bratele in abductie de 90" cu
greutiti de 0,5 kg in maini.
T1 : rotirea bratelor spre inainte, 10 repetari;
T2 : ducerea bratelor inapoi cu misciri scurte si
rapide, 10 repetari, 2 serii.

EX.5
PI: Stind depirtat, bratele ridicate deasupra capu-
lui, cu greutiti de 0,5 kg in maini
- ducerea bratelor inapoi cu misciri scurte si rapide,
10 repetiri
- ducerea batelor in lateral cu migciri scurte si rapi-
de, 10 repetari.

EX.6
PI: Stand ugor depirtat cu o minge de fitness tinutd
inainte la nivelul umerilor.
T1 : ducerea mingii lateral simultan cu ducerea
piciorului de partea opusa inapoi,
Se executi aceasi migcare pe partea opusi,
8 repetiri, 2 serii (cate 4 pe fiecare parte)

EX.7
PI: Asezat pe mingea de fitness, mainile pe solduri.
T1: incliniri laterale ale trunchiului alternative.
2 serii x 8 repetiri (cite 4 pe fiecare parte)

EX.8
PI: Asezat cu zona lombari pe mingea de fitness,
genunchii flectati si usor depirtati, mainile la ceafi.
T1: Ridiciri de trunchi pani la 457, expir
T2: revenire cu inspir.
2 serii x 10 repetiri.

Anexe
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EX.9
PI: Sprijin cu mainile inapoi pe banca de gimnasti-
ci, picioarele pe podea, genunchii extinsi.
T1: ridicarea bazinului cu soldul in usoard extensie,
inspir
T2 : revenire cu expir
2 serii x 10 repetdri

EX.10
PI: Culcat dorsal cu soldurile si genunchii in flexie
de 90
T1: aducerea genunchilor la piept, expir
T2: revenire cu inspir
2 serii x 10 repetéri

EX. 11
PI: Asezat cu spatele pe mingea de fitness, genun-
chii flectati si depirtati, o minge medicinala de 3 kg
tinutii deasupra pieptului cu coatele intinse.
T1: rotarea trunchiului spre dr., expir
T2: revenire cu inspir,
8 repetari.
Acelasi exercitiu pe partea stg.

EX.12
PI: Agezat cu spatele pe mingea de fitness.
T1: se impinge incet in picioare astfel incat corpul
si se ruleze pe minge, inspir
T2 revenire cu expir.
5 repetiri.

EX.13
PI: Asezat pe mingea de fitness, greutati prinse de
glezne. '
T1: ridicarea membrului inferior (MI) dr., expir
T2: revenire cu inspir.
8 repetiri pentru fiecare parte.
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EX. 14
PI: Stand, cu o bandai elastica sub talpi, mainile
apucd banda de capete.
T1: genuflexiuni, expir
T2: revenire odati cu flexia coatelor si tensionarea
coardei elastice, inspir
10 repetiri, 2 serii.

EX. 15
PI: Stand usor depirtat cu miinile pe solduri, coar-
da elastici prinsi la nivelul gleznelor
T1: abductia piciorului cu tensionarea benzii, expir
T2: revenire cu inspir
8 repetiri, 2 serii pentru fiecare parte.

EX. 16
PI: Stand cu partea dreapti la scara fixi, coarda
elastica prinsd de glezna dreapti si o sipcd de jos a
scirii fixe
T1: adductia membrului inferior drept, expir
T2 : revenire cu inspir
8 repetiri, 2 serii
Se executid si pe partea stingi

EX. 17
PI: Stand usor departat cu mainile pe solduri, greu-
tati prinse in jurul gleznelor.
T1: ridicarea genunchiului drept la piept, expir
T2: revenire cu inspir
T3: flexia coapsei pe bazin cu genunchiul intins, expir
T4: revenire cu inspir
3 serii, 4 timpi
Se executd si pe partea stanga

EX. 18
PI: Stand usor depirtat cu mainile pe solduri, greu-
titi prinse in jurul gleznelor.
T1: ducerea MI dr. in lateral, genunchiul flectat, expir
T2: revenire cu inspir
T3: ducerea MI dr. in lateral, genunchiul extins, expir
T4: revenire cu inspir
3 serii, 4 timpi. Se executd si pe partea stingi

Anexe

o
it
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EX.19
PI: Stind cu mainile pe solduri, cu greutidti prinse
in jurul gleznelor:
- sarituri ca mingea, 8 repetari
- sirituri cu incrucisarea picioarelor.
8 repetiri
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Anexa 5

Exemplu de program de exercitii pentru subiecti cu capacitate de efort cres-
cuti (> 7 METs). Este recomandat ca frecventa cardiaci din timpul efortului sa
nu depiseasc 85% din frecventa cardiaci maxima teoreticd (220-vérsta in ani).
Exercitiile de stretching si gimnasticd respiratorie pot completa acest program de

antrenament.

EX.1
Pozitia initiald (PI): stind depirtat, bratele pe langd
corp, cite o greutate de 1kg in flecare mand.
Timpul 1 (T1): ducerea membrului superior (MS)
stang spre partea dreapta, MS dr. pe langi corp,
membrul inferior (MI) stang in sprijin pe varf cu
trecerea greutati pe piciorul drept.inspir
T2: Tecerea greutitii pe piciorul stdng, cu ugoara
flectarea a genunchilor, expir .
Se executi in ritm alert, 10 repetari, 2 serii.

EX.2
PI: stand depirtat, bratele in lateral la 90° cu coatele
flectate, cite o ganterd in fiecare mand.
T1: Trecerea greutitii in lateral de pe un picior pe
cellalt, cu usoari flectarea a genunchilor, inspir. MS
se extind la executia fandirii,
T2: revenire cu expir.
Se executd in ritm alert, 10 repetéri, 2 serii.

EX.3
PI: stind depirtat cu 2 greutiti de 2 kg in maini.
T1: Pas inainte cu MI dr., MS stg. in flexie, inspir
T2: Revenire in pozitia initiald
T3: Pas inainte cu MI. stg., MS dr. in flexie, expir.
Se executi in ritm alert, 10 repetdri, 2 serii

5 5o
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EX 4
PI: stind departat cu 2 greutiti de 2 kg in miini.
T1: Pas inainte prin sériturd odata cu flexia MI dr.,
MS stg. in flexie.
T2: Pas inainte prin siriturd odati cu flexia MI stg.,
MS dr. in flexie.

Se executd in ritm alert, 10 repetiri, 2 serii.

EX5
PI: stand, banda elastici tinutd de capete trece pe
sub MI dr.
T1: flexia coapsei dr, cu genunchiul extins §i a MS
odati cu intinderea benzii, expir.
T2: revenire cu inspir.
Se executi in ritm alert, 10 repetiri, 2 serii.
Se repetd pentru partea stg.

EX. 6
PI: stand cu bratele in flexie de 90°, banda elastici la
spate, tinutd de capete.
T1: trecere prin sirituri in sprijin pe MI dr. usor
indoit, inspir.
T2: trecere prin sirituri in sprijin pe MI stg. usor
indoit, expir.
Se executd in ritm alert, 10 repetiri, 2 serii.

EX.7
PI: agezat cu genunchii la piept, banda elastici tinu-
ti de capete, se trece pe sub picioare.
T1: extensia MI odati cu flexia coatelor, inspir.
T2: revenire cu extinderea coatelor, expir.
Se executi in ritm alert, 10 repetiri, 2 serii.

EX.8
PI: stind cu o minge medicali de 4 kg in méini, MS
extinse spre inainte
T1: sirituri in lateral odati cu ducerea mingii in
partea opusd sdriturii, inspir.
T2: se repeta pe partea opusd, €Xpir.
Se executi in ritm alert, 10 repetiri, 2 serii.
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EX.9
PI: stand cu banda elastici la spate tinuti de capete,
antebratele incrucisate inainte.
T1: ducerea in lateral a bratelor cu sirituri si fanda-
re pe ambele picioare, inspir.
T2: revenire cu expir.
Se executi in ritm alert, 10 repetiri, 2 serii.

EX. 10
PI: culcat dorsal cu mingea de fitness tinuta la
nivelul gambelor
T1: ridicarea mingii cu MI extinse si trecerea mingii
in MS, expir.
T2: revenire cu inspir.
Se executi in ritm alert, 10 repetiri, 2 serii.

EX.11
PI: culcat dorsal cu MI perpendiculare pe sol, ban-
da elastici prinsi la nivelul gleznelor.
T1: se executd departarea MI, expir.
T2: revenire cu inspir.
Se executi in ritm alert, 10 repetiri, 2 serii.

EX.12
PI: culcat ventral, gambele pe mingea de fitness,
MS in sprijin pe sol
T1: ghemuirea cu mentinerea mainilor pe sol, expir.
T2: revenire cu inspir.
Se executi in ritm alert, 10 repetiri, 2 serii.

EX.13
PL: pe genunchi, miinile pe mingea de fitness, MS
extinse
T1: rularea antebratelor pe minge apoi a bratelor,
firi a schimba pozitia genunchilor, inspir.
T2: revenire cu expir.
Se executi in ritm alert, 10 repetiri, 2 serii.

Anexe
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EX 14
PI: culcat dorsal, genunchii flectati, gambele in spri-
jin pe mingea de fitness, bratele in lateral.
T1: ridicarea bazinului cu sprijin pe gambe si omo-
plati, expir.
T2: revenire cu inspir.
Se executi in ritm alert, 10 repetiri, 2 serii.

EX15
PI: stind cu ambele picioare/un singur picior pe
discul balansoar.
T1: mentinerea pozitiei de echilibru timp de 10
secunde.
Se repeti de 5 ori.
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PARTEA GENERALA



Anatomia

aparatului respirator

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

Functia primordiald - hematoza = schimbul de O, si CO,
al organismului cu mediul inconjurator, asigurénd
homeostazia gazoasi,

Alte functit importante:

- offactia (cavitatea nazald — mucoasa olfactivi)
- fonayia ( laringe - corzile vocale)

- conditionarea aerului atmosferic

- filirarea si Tndepartarea particulelor inhalate

- absorbtia medicamentelor

- echilibrul acido-bazic

- functie imunclogic

Alcatuirea aparatului respirator

Conducte

Caile respiratorii - rol in vehicularea aerului

- cdile respiratorii superioare (cavitate nazalz si
faringe)

- céile respiratoril inferioare (laringe, trahee, bronhii
si bronhiole)

Parenchim
Plamanii - organe la nivelul carora are loc schimbul de gaze
(0,51 COy)




,;«! rinofaringe |

lurnfnringel

Céile respiratorii superioare

Cavitatea nazalé - doud cavitati simetrice (fose nazale)
despartite printr-un sept

ROL:

- barierd naturald impotriva infectilor

-filtreazd si sterilizeazd aerul care ajunge n pldméani

- regleaza reflex reaclia aparatului respirator faté de aerul
atmosferic

-rol in fonatie

- rol estetic

Faringele - dubla functie: respiratorie i digestiva

Laringele - rol in respiratie si fonatie prezintd un schelet

cartilaginos unite intre ele prin ligamente si articulatii. In interior

prezinté o mucoasa care determina in cavitatea laringelul, patru
101 = cale

Caile respiratorii inferioare

Traheea reprezintad un conduct fibro- cartilagings, anterior de
esofag ce corlinua laringele pana la vertebra toracald T4, unde
se imparte Tn cele dou# bronhii.

Are o lungime de 10-12 cm, cu dous segmente: cervical si
toracal prezentand @ structur3 (inel) fibro-cartilaginos,

Bronhiile principale reprezintd doud conducte fibro -
cartilaginoase, rezullale din bifurcarea traheei Ia T4, patrund fn
plamén prin hil unde se ramificd intrapulmonar (arborele
brongic). Structura bronhiilor principale este aceeasi cu a traheei.

Bronhia dreapta are un traiect mai vertical, este mai
groasd si mai scurta (2,5 cm)

Branhia principala stanga are un traiect mai orizontal, este
mai subtire si mai lunga (5 cm)




Arborele bronsic

1. bronhii principale
2.— bronhii lobare
3.— bronhii segmentare
4.—+ bronhii supralobulare
5.— bronhii intraicbulare
6.~ bronhii terminale
Rol de a conduce aerul

7. bronhii respiratorii (acinoase)
B.— canalele alveclare
9.-s alveolele pulmonare

Rol in hematoza
~ elementele care continud o bronhiold terminald =
acinul pufmoenar

Bronhiolele terminale:

- au diametrul sub 1 mm

- peretele nu mai prezinta cartila)

- predomina tesutul muscular neted

- nu mai exista celule producatoare de mucus (tesut glandular)
- epiteliul este sarac in cili vibratili

- sunt frigate din circulatia bronsica

Bronhiolele respiratorii:

- captusite cu epitslii plate, chiar pavimentoase la nivel de alvecle
- prezente celule Clara

- prezintd musculaturd netedd

- sunt irigate prin circulatia pulmonara

Caile aerlene — céiptusite in interior cu 0 mucoasa sunt acoperite cu cifi
vibratili

Rol - cili deplaseaza mucysul cu particulele cepuse (pulberi,
praf, microbi, secrelii patologice)
- ¢ilil st mucusul retin si anihileaza microbii

Functiile mucusului respirator

Functie de |Umidificarea aerului inspirat

protecile | lzolarea de particulele poluante din mediul inconjurétor
Protectie antimicrobiand / antivirald

Condifii favorabile pentru actiunea cilllor

Reducersa pierderilor de lichide

Suprafete aariene rezistente la 2pa

Functle de | Incorporaraa microcrganismelor

barierd | Dizolvarea gazelor toxice
Retineres selactivs a macromeleculelor
Suprafatd exiracelular favorabild actiunil imuncgicbulinelor
Suprafats extracelulara favorabild actiunii enzimelor
Functie de | Pellculd mucoasa care refine reziduuri §i material particulat
transport | {In cadrul escalatorulul mucocillar)
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Plamanii

Sunt situati In cutia toracic# avand o capacitate total de
5.800 cm?® de aer, cu variatii individuale fiind formati dintr-un
sistem elastic de canale aeriene si saci alveolari,

Fiecare plamé&n prezinta:
- doud fete — costald, in raport direct cu peretele toracic
— mediastinald, la nivelul ciruia se afl8 hilul
pulmonar
- trei margini: anterioara, posterioara i inferioar
= © baza (fara diafragmatic#) afiaté in raport cu diafragmul si
prin el cu lobul hepatic drept in dreapta si fundul stomacului
n sténga
- un varf ce corespunde cu porjiunea situatd deasupra coastei
a li-a, formé rotunjitd, corespunde regiunii de la baza gatului.

Hitul pulmonar = locul de intrare si iesire al elemeantelor
pediculului pulmenar;

- bronhia principala

- artera si venele pulmonare

- arterele si venele bronsice

- nervii vegetativi

- ganglionit si vase limfatice

Lobulul Fulmonar reprezintd unitatea morfologica si
functionald a plamanului la nivelul caruia se face schimbul
ds gaze. Are forma unei giramida cu baza spre exteriorul
plamanului i varful spre bronhiola respiratarie.

Este consfituit din;
bronhiola respiratorie — canale alvealare — alveole
pulmonare -— impreund cu vase de sange, limfatice, fibre
motoril nervoase s senzitive,

Alveola pulmonars — Apna:rs\tehau alveolar este format dintr-un
epiteliu, sub care se %ese;te o bogaté retea capilaré care
provine din ramificatille arferei puimonare (ce aduc sangele
venos din ventriculul drept).

» Epiteliu alveolar formeaza cu epiteliul capilarelor alveolare o
structura functionald comuna = membrana alveolo-capilarg,
La nivelul acesteia au loc schimburile gazoase prin difuziune.

¥ Suprafala epiteliului alveolar (aprox. 70 m? = teren de tenis)
este acopenta cu o lama find de lichid = surfactant.

> Distrugerea perstilor alveolari = emfizem.

» Mai mult lobuli se grupeazd in unitdfi morfologice i
functionale mai mari = segmente puimonare.

Segmentul pulmonar este unitatea morfologica si
functionald, caracterizatd prin teritoriu anatomic cu limite
precise, cu pediculi bronhovascular propriu si aspecte
Eam{o ice speciale. Segmentele pulmonare corespund

ronhillor segmentare cu acelasi nume, fiecars plaman avand
céle 10 segmente.

» Segmentele se grupeaza la randul lor formand fobii
pulmonari.
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Plaméanul drept

Are pe suprafata sa dous santuri, numite fisur (scizuri): - oblica
- orizontala
Acestea delimiteaza 2 lobi gi 10 segmente:

superior, cu 3 segmente;

1. apical

2. poslerier

3. anterior
mijlociu, cu 2 segmente:

4_postero-extern

5. antero-intern
inferior, cu 5 segmente:

5 apical

7. medial

8. anterior

9. lateral

10. pesterior

Plaméanul sténg

Are pe suprafaia sa o singur3 fisura ce delimiteazd 2 labi:

superior, cu 2 portiuni:
culmen 1. segment anterior
2. apico-posterior
lingula 3. sement lingular superior
4, inferior

inferior, cu 4 segmente:
5, apical
&, anterior
7. lateral
8. posterior

Segmentele pulmonare

Sunt unitéti anatomice i patologice ale plaméanilor.
Ele au limite, aerafie, vascularizafie gi patologie propris.
Paornind de la acestea pot fi facute rezectii pulmonare

pariiale.

Localizari prefereniiale a leziunilor patologice:
- segmentele apicale - leziuni tuberculoase
- segmentul 10 - sechestraiiile pulmonars

Important!
Drenajul postural - functie de localizarea pe segmente.
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Vascularizatia plamanilor

Vascularizafia functionald — realizeaz§i schimburile
gazoase la nivelul mwci
circiilatii

Ventrictlvl drept — trunchivl pulmonar — artera pulmonara stanga si

dreapta —» capiare [0 furul aivealslor puimonare —» vensie pulmonare —
N atril stang — i vepkriculul stang — aorta

Vascularizatia nutritivd — prin artereie si venele bronsice
- din marea circulatie {aortg)

Capilarele pulmonare:

- tapeteaza alveolele structura lor fiind redusi la un endoteliu
aflat in continuitate cu epiteliul alveclar

- suprafatd alveolard de cca 70 m? cu grosimea 10-15 microni

Venele pulmonare:
- sistem foarte ramifical, cu secjiune mare
- nu au sistem valvular sau sﬂndel;iaan
g

Pleura = membrana seroasa ce inveleste plamanii;
— parietala
- viscerala
- la limita de separatie dintre lobi — scizurl (fisuri)
- cavitalea pleurala (spatiu virtual) de cca. 1-15 ml lichid
pleural
-n 24 h se secreta si sa absorb cea. 650-700 m
(0,1-0,12mi/sec)
- directia de propagare: dinspre pleura parietald - pleura
viscerald

Rol important in mecanica respiratiei:
- miscarea amplé a plamaéanilor
- Nu permite patrunderea gazelar
- mentine plaméanu! atasat a peretele toracic




In conditii patologice cavitatea pleurala poate deveni reala,
putand s contina;
» lichid sero-citrin limpede / opalescent (transudat / exudat)
» puroi (piotorax)
» sange(hemectorax), limf3 (chilotorax)
» aer {pneumaotorax)
» asacier dintre cele de mai sus

Cand cantitstea de lichid sau aer este mare, plamanul respectiv
apare turtit spre hil (colabat) s funcfia sa respiratorie este
redusd drastic — tablou de insuficienjd respiratarie!

Alipirea celor 2 foite pleurale = simfiza / pahipleuritd
— disfunciie ventilatorie restrictiva

Circulatia Circulatia
riferica pulmonari

AN RO,

Toind 5t Plimint
ENERGTE S & By o5 Tae sanguine p
@ 7 T 469 {hig de COZX

~ Ohezitare - Boald coronariani - Boald sbstrictiva
- Miopatie -1IC - Bonla restrictivi
- Decondifionare - Alte afectivni - Prntologle Infiltrrilvi
fizica cardiace - Linstares nuseanilor
i - Amemie i curied toracice
- Arteriopatic - HTP
obsiractivii - Boaldl trombocinbolica
- Distumefie - Boll pulmmonare
antenomi wasculare

Miscarile ventilatorii

Miscarea inspiratorie = cresterea volumului cutiei toracice,
cregterea volumului pulmonar, scéderea presiunii aerului din
interiorul plamanului (aerul intrd In plamani)

Migcarea expiratorie = migcarea de sens conirar inspiratiei
rezultdnd revenirea la volumul initial al cutiei toracice si al
plémanului (presiunea aerului va creste si aerul iese din
plamani catre exterior)

Inspirul - proces activ - m. inspiratorie
Expirul - proces pasiv (in repaus) - m. expiratorie.
- devine activ in expirul fortat - m. respiratori accesori.




Muschii respiratori

Inspiratori Expiratori
Activi Pasivi Intercostali intemni
Diafragmul Romboid Transvers abdominal
Intercostali ext. Dinfatul mare Oblici abdaminali
Sealenii Pectoralii Drepti abdominali
Sternocleidomast, Trapez Pitratul lombelor

Ridicator al coastelor  Ridicatorul scapulei  Dingatul postero-inf,
Micul dintat post-sup
Sacrospinalii

Functia cutiei toracice si a
muschilor respiratori

Este necesard o acfiune combinatd a mai multor grupe
musculare pentru a extinde cutia toracicd in cal mai eficient
maod.

Muschii respirateri se Tmpart n trei grupe:
= diafragmul,
< muschil intercostali (respiratori accesori),

= mugchii abdominali.

MUSCHII INTERCOSTALI

Musgchii intercostali interni si externi au atat functie inspiratorie o4t
5| expiratorie,

in anumite conditii muschii intercostall pot compensz activitate
attor muschii, de exemplu cand apare oboseals diafragmulul, pana la
recuperarea acestuia, intercostalii devin muschi respirator| principali.
Paralizia intercostalilor reduce sceastd capacitate de folosire
alternanta a musculaiuri respiratoare. Cand intercostali  sunt
paralizafi, pot s8 apar& miscari paradoxaie ale spaiillor intercostale.

Reducerea rezervel de m. respiratori face ca aparifia cboselii s&
apard mult mai frecvent. De asemenes, intercostalii stabilizeaza cutia
toracica - in inspiratie forlatd el se contractd pentru 2 impledica
decompensarea spatilor intercostale prin presiunea intra-toracica
negativa generatd de diafragm.




MUSCHIIACCESORI

M. scaleni

Muschii scaleni sunt considerali muschi respiratorii
primari. Ei ridica, extind i stabilizeaza cutia toracic2 datorita
inserfillor pe partea superioard a acestela.

M. trapez si sternocleidomastoidian

M. trapez §i sternocleidomastoidian sunt mugchi
inspiratori care actioneaza doar in timpul exercifilor sau
stresului. De obicei ei sunt incapabili sa susiina ventilafia pe
termen lung. In leziunile neurclogice, cand diafragmul esle
paralizat, mugchii inspiratori accesori devin muschi principali.
Sternocleidomastoidianul  gi  trapezul pot produce o
capacitate vitala de aprox. 700 ml.

MUSCHII ABDOMINALI

M. oblici interni si externi, dreptii abdominali si transversul
sunt cei mai importanti mugchi ai expiratiel. In respiratia de
repaus, expiratia este un proces pasiv realizat prin relaxarea m.
inspiratorl,

Functie I

in expiratia fortatd, de ex. n timpul tusei sau stranutului, m.
abdominali se contractd puternic.

< gciunea m. abdominali este de asemenea importania pentru
mentinerea pozitiei diafragmului, crescandu-i astfel eficienia.

<« in pozitie ortostaticd m. abdominali se confracta pentru a
mentine forma de baltd a diafragmului in pozilie supericard
rebordului costal presand confinutul abdominal i creseand
presiunea intra-abdominala.

DIAFRAGMUL

Diafragmul reprezintd principalul element motor al
ventilatiei el asigurind 65% din ventilafia de repaus fiind
principalul_muschi_inspirator. Are forma unei cupole, cu
inserlie pe o larga circumferintd (fata post. a sternului, fata int.
a coastelor, faia ant. a coloanei vertebrale), avand 3 grupe de
fibore convergente spre zona cenirald, tendinoasd
Desparte cavitatea toracica de cea abdominala,

Este sistemul prin care se asiguri 65-80% din ventilatia
pulmonard = principalul muschi respirator!

Activitatea sa, comparativ cu ceilalli mugchi respiratori
necesitd cel mai mic cost energetic!
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Este strabatut dinspre torace spre abdomen de: esofag,
aorta descendentd, nervii vagi, arterele mamare interne.

Este strabatut dinspre abdomen spre torace de: vena cavi
inf., vena aygos si hemiazygos i de ductul toracic

Patologia diafragmatica poate cuprinde defecte congenitale
sau dobandite (hernie diafragmatica, etc.). Anumite afectiuni
tumorale sau traumatice (ex. paralizia nervulyi frenic poate
induce relaxare diafragmatic),

Factori care determina dinamica diafragmului

1. forta de retractie a plamanului
2, forta de contractie a diafragmului
3. presiunea intratoracica
4. presiunea intraabdominala
5. pozitia corpului:
sezand — ampliafii minime
decubit dorsal — ampliafii mai mari, confortabile

Semnele oboselii musculaturii
respiratorii

- Reducerea neexplicats & capacitétii vitale

- Retentia CO2, atét In stare de veghe, cat si de somn, in
absen{a unel obstructii ventilatoril severe.

- Dispneeftahipnee.

- Ortopnee 1n dlinostatism, sau dispnee |la mobilizari
obignuite, ADL-uri cotidiene (toaleta).

-Respiratie paradoxald

- Tuse ineficientd — staza secretiilor, microatelectazii,
infecii recurente.

- Fatigabilitate

- Scade forta musculaturii respiratorii (Pimax, sniff tast)




Semne si simptome clinice
specifice aparatului
respirator

DUREREA TORACICA

1. Durerea toracicd parietald: musculara, din nevraigia
intercostala, fisuri si fracturi costale, boli ale coloanei
vertebrale.

2. Durerea ;ieqralé: caracter de arsurd sal junghi prelunagit,

o zona limitatd, Insotitd de tuse seaca. Se accentueaza
a miscare, respiratie, tuse, strénut.

3. Durerea din traheo-brongite acuts: reirosternala, caracter
de arsurd, accenluaia de fuse.

4. Durerea cardio-vasculard; coronariana, pericardita,
diseclia de aorta, hipertensiunea pulmonara

5, Durerea esofagiand; asemanatoare durerii coronariens.

€. Durerea de cauza abdominala cu proiectje toracica:
colicé biliara, abees subfrenic, abces hepatic, ulcer
duodenal, infarct splenic.

7. Durerea toracica psihogend: asociata cu sindrom de
hiperventilatie,

DISPNEEA

Este constientizarea anormalé a respiratiel, Insotits de senzatie
de disconfort.

A. Dupa nr. de respiratii/min: - >20/min = tahipnes
- <16/min = bradipnee,
B. Dupé modalltatea de instalare: - acula, paroxisticd
- gronica, progresiva

C. Dupi conditlile in care apare:

- la efort sau In repaus

- progresiva in BPOC, fibroze pulmonare

- paroxistica in astm, embolie pulmonara, pneumnotorax

D. Dupé faza respiratiel in care apare:
- expiratorie: astm, BPOC

- inspiratorie (obstacol la nivelul cailor resp. sup.): corpi
sirdini, edem glotic, cancer laringian, gusa tiroidiana, etc.

- mixti: in boli bronhopulmonare grave si insuficienid cardiacs
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CIANOZA

Reprezinta o colorafie albastra-vanata a pielii s
mucoaselor (buze, conjunctive) determinatd de scaderea
cantitdtii de oxigen din sangele arterial de la 96-98% (VN} a
saturaiei arieriale in oxigen, sub 85-00%.

Cruzele principale de apariie a cianozei sunt:

1) bohi ale aparatului respirator, care altereaza trecerea oxigenuhn din
plaméin fn sange

2) boli ale aparatului cardiovascular (circulagia sangvind deficitard
nu asigwrd preluarea de la plamén a unei cantititi suficiente de
oxigen)

3} holi de sénge (poliglobulie)

TUSEA

* Cauze nerespiratorli (seacs, fritativa):
- centrala: voluntara sau involuntars
- cardlacéd: insuf. ventriculara stg.

+ Cauze respiratorli:
-stimuli irltativi in caile aeriene: mecanici (praf),
chimici (gaze), termicl (aer rece sau fierbinte)
- agenti infectiosi (virusuri, bacterii sau fungi)
-stimuli pleurali: iritativi (plevrite, punciii pleurale),

formagiuni mediastinale (tumori, limfoame, anevrism
aortic)

Caracterele tusei

1. Tusea voalats, afon4: astenii, afectiuni laringiene

2. Tusea uscatd: seaca, iritativa, fara expectaratie

3. Tusea productiva: eliminare de sputi (bronsite acute si
cronice, supuratii pulmonare, etc.)

4. Tusea bitonald: parezi sau relaxarea unei corzi vocale in
sindroame mediastinale

5. Tusea latratoare: cauza laringian3 (corpi stréini, palipi,
tumeon) sau sindroame mediastinale

6. Tusea chintoasa: in tusea convulsiva




TUSEA - dupa momentul aparitiei

1.Tusea parmanenta

2.Tusea matinald: “toaleta bronsiilor” in bronsita cronica,
bronsiectazii, abces pulmaonar

3.Tused sezoniara: astm bronsic

4,Tusea vesperald: insuficien;d cardiacd sau TBC

§.Tusea nocturna; seacd, iritaliva, la efort sau in decubit
dorsal In IVS sau umed3, cu expectorarie rozatd in EPA

6.Tusea de efort: afectiuni pulmonare si cardiace cu staza
pulmonara

7.Tusea pozifionald: pleurezii, supuratii branha-puimenare

TUSEA

Manifestari clinice posibil asociate
« febra, junghi, stridor, astenie, scadere panderald, stc.

Complicatiile tusei:

* pneumotorax,

* hermnii sbdominale

« sincopa prin manevra Valsalva

+ fracturi costale (osteoporoza, metastaze osoase)

EXPECTORATIA

A. Cantitatea sputei: normal nu apare

= moderat crescutéd (50-100 mi/24ore): astm, bronsita acuta
sau cronicd, pneumonii, TBC pulmonard incipientd

» crescutd (100-300 ml/24ore): bronsiectazii si caverne TBC

= masiva (>300 ml/24ore): vomica, drenarea unor colecti
{abces, chist, empiem pleural drenat Tn bronsii, elc.}.

B. Aspectul sputei:

1. Spumoasd in edemul pulmonar acut {EPA)

2. Seroasa In chist hidatic

3. Mucoasa: bronsite ac. gi cr., astm

4. Muco-purulents: brongite acute supurate, brongiectazii

5. Purulenta: abcese pulmonare, piotorax, abcese
abdominale drenate transbronsic; gangrena pulmonar
(spuia este noroloasa, fetids)
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6. Sero-muco-purulents — 4 straturi {spumos-mucos-
seros-purulent): bronsiectazii, caverne TBC 5l chisturi
hidatice infectate

7. Numulara: particule de puroi + mucus + serozitayi

8. Pseudo-membranoasi: bronsita pseudo-membrancasd
(mulaje bronsice)

9. Sanguinolents (hemoptoica): spumoasa rozaté (in EPA)
firlspare de s&nge In mucus (bronsite, bronsiectazii, etc),
cheaguri de s&nge negricios (infarct pulmonar), “ruginie”
{pneumonie pneumococica), gelatinoass in “peliea de

"

coacaze” (cancerul pulmonar), sénge pur = hemoptizie.

C. Culoarea sputei:

-~ alb&: mucoass

= galben-verde: muco-purulentd

— galben-cafenie: abcese pulmonars
— rogiefica: spuld hemoptoics

— cdramizie: pneumoanie sau sideroz3
— neagrd: antracoze

D. Mirosul sputei:

- paie mucegsite: bronsiectazii

- fetid: abcese pulmenare

- pestilential: gangrena pulmenara, cancer pulmonar

HEMOPTIZIA

Definitie: reprezinta eliminarea prin tuse de sange rosu-
aerat, provenit din caile respiratorii

Diagnostic difereniial;

- hemoptizia: bolnavi cu antec, pulm., precedata de
senzatia de céldura retrosternala, sangele e elim, prin
efort de tuse si e amestecat cu mucus, are pH alcalin

- hematemeza: bolnavi cu antec. digestive,
precedata de greata, sangele & elim. prin efort de vomaz, e
negru "in za} de cafea” si amestecat cu alimente, are pH
acid

- epistaxisul posterior: senzafie de caldura s gust
saratin gura, elim. imediata si fara efort de sange rosu
aprins.

20




HEMOPTIZIA

Cauze:

1. Respiratorii: bronsila acutd si cronicé, brensiectazii,
TBC, pneurnonii, abces puimonar,; cancerul bronho-
pulmonar; infarctul pulmonar.

2. Cardio-vasculare: HTP veno-capilara (stenoza milrala,
IVS), HTA (primara sau secundara), anomalii vasculare
(telangiectazia Rendu-Osler, aneyrism de acrta rupt in
cdile aeriene).

3. Tulburari de cauza sang[:iné: diateze hemoragice,
tratamente anticoagulante.

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

Caracterele hemoptiziei:

- dupa cantitate: mica (<50 ml), medie (50-100mf),
crescutd (100-300ml), masiva ( =300 mi)

- dupa aspectul s&ngelui: rosu deschis sau negricios

Hipocratismul digital

Reprezintd dezvoltarea excesiva, nedureroasé si de obicel
bilaterala a tesuturilor moi de la nivelul falangelor terminale ale
degetelor. Nu implicd modificari ale osului subiacent. Degetele
capata un aspect specific de "bat de tobosar".

Cauze:

Abcesul putmonar (hipocratism digital care dispare odatd cu
vindecarea abcesului), bronsectazii (in stadiul avansaf),
emfdizem pulmonar (stadiu avansat) cancer pulmonar, fibrozd
interstitiald (apare la aproape tofi pacienti), insuficienfa
cardiacé, congenital. o B A

3

- is
normal __ hippocratiem

EXAMENUL OBIECTIV AL
APARATULUI RESPIRATOR

+ INSPECTIA
* PALPAREA

* PERCUTIA

+ AUSCULTATIA
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INSPECTIA

« Generala: (alitudine, culoarea tegumentelor, starea de
nutritie)

= Toracelui:- inspecia pielli st a tesuturitor moi (eruptii,
edem localizat sau in ,,pelerina”)
- Inspecyia configuratiei toracelui
- inspectia dinamicii toracelul (tipul
respirator, numéarul de respiratii/min, amplitudinea
miscarilor respiratorii)

INSPECTIA TORACELUI
1. Deformatii toracice bilaterale

a) simetrice

- torace emfizematos ,,in bulcl”, aspect globulos,
diam a-p = tranversal, stern proiectat anterior, gat scuri;
BPOC, astm bronsic

- torace astenic, aspect alungit, diametre micsorate,
stern infundat: TBC, neoplasme

- torace conoid, aspect de con cu baza in jos: ascite,
tumaori abdominale

- torace rahitic | stern in carend”- proiectia anterioara
a sternului, matanii condrocostale

- torace infundat (pectus excavatum)
b} asimetrice
- scoliozd, cifoza

2. Deformatil toracice unllaterale

- bombari unilaterale: pleurezii, pneumotorax
- retractli unilaterale: pahipleurite retractile, atelectazii

3. Modi dinamice
- tip respirator (costal superior=5, costal inferior=3 —
modificat n nevralgii, pleurezil, pneumonii
- numarul de respiratli /min
- amplitudinea miscirilor respiratorii
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PALPAREA TORACELUI

* Palparea peretelul toracic: piele, lonicitatea muscular,
integritatea scheletului osos
* Palparea ampliatilior toracice:
— varfuri (amplitutinea este scZzuta fn: TBC apical,
pahipieurite apicale)
~ baze (scazuta amplitudinea in pneumonii bazale,
pneumotorax, nevralgii)
= Palparea freamatului pectoral (senzasie {actiia produsa
de vibrajia glotei la vorbire — repetat pacientul spune ,.33")
— accentuat: pneumonii lobare, abces puim evacuat

— diminuat sau abolit: obstruciie bronsicd, emfizem,
lichid pleural, pahipleurita

PERCUTIA

Se bazeaza pe producerea unor vibratii In fesuturi,
obtinandu-se un sunst care apreciaza sonoritatea
parenchimului pulmonar.

Tehnica

- simetric de sus Th jos cu mana sténgd In evantal, cu
mediusul plasat in spatiul intercostal si cu mediusul drept
Tndoit Tn ,ciocinel” se percutd mediusul stdng in
porfunea distald, miscarea de ridicare — coborare din
articulatia radio-carplana (varfuri, fata posterioara, fetele
laterale, fata anterioara-regiune subclavicular).

- la nivelul bazelor plamanilor se apreciazé mobilitatea
(manevra Hirtz): diferenta infre inspir si expir normal e de
1cm i de 5-6 cm |a o respiratie forjata.

PERCUTIA

Madificéri patologice ale sonoritatii pulmonare
- sonoritate crescutd (hipersonoritate sau timpanismy):
perete toracic subtire, emfizem pulmonar, abces pulmonar
evacual.

- sonoritate pulmonard diminuatd (submatitate) sau
abolitd (matitate); pleurezii, pneumonii, atelectazie.

Forme particulare de matitate
- hidro- sau pio-pneumotorax (matitate in portiunea
inferioard si hipersonoritate In portiunea superieara)

- bronhopneumonie maj multe zone de submatiate,
imprecis delimitate
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ASCULTATIA

Ascultatia normalg
- murmur vezicular (se aude fn ambii timpi respiratori
Inspir/Expir=3/1, continuu, aspirativ, catifelat

— sufiul tubar fiziologle (mai lung Tn expir. se aude la
nivelul laringelui, sternului, interseapulo-vertebral T1-
T4

* Ascultatia patologica

— sufiul tubar patologic

— moadificarea murmurului vezicular

- raluri

- frecatura pleurala

ASCULTATIA
1. Sufiuri plsuro-pulmonare:

- pleuretic {pred. in expir, I2 limita superioard a unui revarsat

pleural)

- cavitar (pred. inspirator in caverne mari, bronsiectazif)

- tubar (pred. inspirator, inlocuieste murmurul vezicular, find

inconjurat de raluri crepitante)

- amforic (suflu slab, cand cavitatea > 6 cm, pneumotorax)
2. Murmur vezicular:

- indisprit (inflamatii interstitale)

- diminuat (emfizem pulmonar, pahipleurite, revarsate

pleurale)

- abolit (atelectazil masive, pleurezii masive, pneumotorax)
3. Frecatura pleurald apare prin frecarea celor 2 foite pleurale
8CArfaitul z3pezii sub lalpd™, se aude Tn ambii timpi respiratori,

nu dispare dups tuse,

4. Ralurile reprezintd zgomote respiratoril supra-adéugate,
produse de procese patologice la nivelul bronhiilor gi
alveolelor pulmonare
&) brongice (uscate)
- ronflante (caracter sforaitor, tonalitate joasa, se aud mai
bine in inspir)
- sibilante (in ambii timpi respiratori, tonaitate Inalts,
caracter de fiviturd, nu e modifica dupa tuse)
b) bronho-alveolare (umede)
- subgcrepitante (in ambii timp! respiralori)
- cracmentul (in zonele apicale in TBC dupa tuse)
c) alveolare( umada)
- crepitante (numai in inspir, se accentueaza dupa tuse)
d) de deplasare: apar la pacientii imobilizati, seaméans cu
ralurile crepitante, dar dispar dupa tapotarea toracelui
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Explorarea functionala

pulmonara

SCOPUL EXPLORARII
FUNCTIONALE PULMONARE

Diagnostic pozitlv in patologia pulmonard cronics obstructiva gi
interstilialéd
Diagnaostic functional in bolile pulmonare obstructiva cronice
— Precizarea formel de boeald dupd criterii funciionale
— Evaluaraz gradului de severitata
= Obiect unor alterdri funcjionale asociate cu manifestar clinice
discrete (ex. sindromul obetructiv distal)
Monitorlzarea starii funciionale a bolnavului pulmonar cronic

= Evalusres réspunsului fa tratament (gjustarea schemei de tratement in
functie da evolufia clinice-funcianald)

- Aprec pe deta obiactive a evolutiet 5i prognosticulul bolil
Aprecierea oportunitétll interventillor chirurgicale
Apredierea gradulul de invaliditate (experiiza capacitafii de muncé)

CLASIFICARE

T fupegies e ieecendsimn] auslizar sectele fuerionale alnsme s clayfich i

Toste i ventilagtes prelrionte

| Deanninaee vohovelor pulmonoee stiee.  BODYPLETISMOGRAFIE

1 Daten linvedor prim dinaanee (Azhielor werlain)  SPROMETRIE

3 Brabiarea progriesiler weesnice ale ponipe tsmse-midnnmy

Torte alke elrenlagion gustoeaimere gutilizate doar in servacile de teapue mfeesivi dose oo

oqsibeliEy: de womborzae invizivi)

1. Detertinmen ursicsilor parsmuetni beniodipamict presiine miteninli culeunzd,
debitcandhac, caloduen vepistanlel wsoutve pulinanace

E-sr: i yhibndrit gy dvenlocapitn i

1 Evalwarza distubogiet vensilatiei sisa 2 chrenlatiei p

2 Mistaaren tiousternly 2azos priz apeaibyin: plveole- caplad mclr;ﬂgsnt

Tuste glabee, care evalasaza efieacilaen conicrind &femiielon pecanisenz

1 Auehiza gazslo vespsraioni in singele averial i1 & hilibrudul seido-bozic

I Twieielnt ERGOSPIROMETRIE
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Volumele gi capacitatile pulmonare -
suportul morfologic al ventilatiei pulmonare

. Volume 5i capocitayi respiestor T
FParmmairy Vatiorl normad
Vodtmul cmsnt (V2 Valumul e ar inepirat sau explit s S04 mi
reapiratie ebiyaund
Velumel inef o i aer inspirst paste VO Trir-un inpir B000 mi
reranvd (VIR) Torist
Volumu! expiraior dy Velumul de aer t VE Tnirun oepit 1100 mi
Yozl e mupiral pasta oxpl
Voiuma rezidual (Vi) Valurme! de aer care rrhirs In pimdn dupd 1200 mt
el axpir foetat
Capacitrien fnsminriorle iolumisl rresm e ser o8 poats { nspirak 3500 mi
fel Ci=\C+ VIR
Capaeitates reiduald Valumied de aer rdenas in plinidn dupl un sxpic 2300 il
et foral {GRF} gt
CAF=VER 4+ VA
& {©w Vialumul 8 pldmidnt dupd un 4850 m)

=i fortal pracedal do un inspT foral
V= VIR + V2 = VER

Capaciiares pulmonard Walimis do par aflal i1 plaman duod un inspic $500 mt
totak (GT} todtal
CT=CV+YVA
Faoki Vaiumele 3 AT Trauni cu 20+ 250 mal okl o famat

VOLUME PULMONARE
Spirografia

+ Capacitatea vitala (CV) gl componentels
sale = volumul de aer eliminat printr-un expir
maxim ce urmeazd dupd un Inspir maxim.

— CV masurald {actuald) se raporieazd e CV ideald
Valori normate: z de B0 % din Ideal
= ScAdares OV
+ Sindroame restrictive
- Piarderea de lesut puimonar distensibil,
- Cresterea reculului elastic pulmaonar cu
limitarea expansiuni plamanuiui,
- Umitarea expansiunii toracica,
- Diminuares spaliului intratorasic,
- Limitarea migcarilor diafragmului,
- Depresia canfrlor respiratori,
- Disfuneti nervease sau musculare
+ Sindroame obstructive severs
- Cregteraa volumulul razidual Tn afectiund
pulmonare ohsiructive

DEBITE EXPIRATORII FORTATE
Expirograma fortats

« Volumul Expirator Maxim pe Secundd
{VEMS} = volumul de aer expulzat din plimani
n prima secund3 a expirafiei maxime fortate,
dupa un inspir maxim L
- VEMS-ul se raportasz la VEMS ideal |>

Valori normale: 2 de 80 % din ideal 5
— Bcaderea VEMS-ului
+ Micgoraraa callbrulul callor serifers |
- Costructa kemenului, 5
~ Distrugerea structurilor alaslice de !
suslinara, ¢
s I i

- Bcéderea volumelor pulmaonare., i
« Dimlnuarea fortel musculare " T4 a e

+ Raporiarea VEMS-ului |a GV reprezinta
Indicele de Permeabilitate Brangica

- Valori normale: 2 70%
-~ Seéderea IPB
+ Sindrom obatructly
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DEBITE EXPIRATORII FORTATE
Expirograma fortats

£

+ Dabitul expirator forfat mediu
intre 25 % $i 75 % din CVF
(VEMag745)

— depinde numal de proprietatile
mecanice ale plamanului:
rezistenta la flux a cailor
aeriene distale gi de reculul
elastic puimonar

~ Valori normale: = 65% din fe T o
ideal i e B 7 |

- poale decela obstructia
ugoard ia flux In céile aarifere,
atuncl cdnd VEMS este normal.

L]
&
4
2
o E
- alle debite expiratorii forfate A
-4
£

DEBITE EXPIRATORII FORTATE
Curba flux-volum

Debitul expirator fortat maxim de varf w
{PEF - peak expiratory flow) = debitul &= —
maxim atins in cursul expiratiel maxima gl 5| .= N i
forfate. :

£

— Repetabilitate: 0,867 IHrifs, respectiv
m%mln

- Patologic: scade 24t in sindromul
obstructiv ¢t §i In cel restrictiv,

instantanes = dabitele de aer
instantanes in momentul cand s-au |
eliminat 25% EFEFZi% , 50% (FEF50%) rirk
sl 75% (FEFT75%) din FEF, ., *MEF,,.
— Lafal ca FEF25.78% acaste debite depind ' nucs PR, TEE,
de rezistenta la flux a conductelor aerifers Flux-Moham Flfy:. “MER,
reculul alastic &l plamaniar
— Bcehderea lor se Intéinegta In sindromul
obstructlv distal

MANEVRE RESPIRATORII -
Criterii de acceptabilitate

Start satisfécator al expiratiei (sa nu fie ezilant sau fals

extrapolat)

2. Fard tuse in prima secundi a expirului forlat, sau alte accese de
{use care in judecata personalului care efectueaza testul interferd
cu acuratelea rezultatelor

. Fard intrerupere precoce a expirului

. Firii inchiderea glotel (manevra Valsalva)

. Féarii pierderi de aer pe [ng3 piesa bucald

. Férd obstruarea piesei bucale (limba/dintii plasati in fala plessi
bucale, deformarea piesai bucale prin mugears)

. Fard respiratii suplimentare Tn cursul manavrei

-

& th fa 2

-~

Curbé acceptabild = criteriile {-7, Curba utilizabild = criteriile 1 5 2
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MANEVRE RESPIRATORII —
Repetabilitate

* Dup& ce obiinem 3 spirograme acceptabile
— Cele mai mari valori ale CVF, respectiv ale VEMS-Ului nu
diferd intre ele cu mai mult de 150 mi {in cazul CVF mai
mic de 1 |, diferanta pentru ambii parametrii trebuie sa fie
mai mic de 100 mi} = testarea terminata

Daca criterile de mal sus nu sunt indeplinita se continu
lestarea pana cind:

- Ambele criterli d& mali sus sunt indeplinite prin analiza
unor spirograme acceptabile aditionale

— Un numé&r de maxim 8 manevre a fost efectuat

— Subiectul nu poate continua

MANEVRE RESPIRATORII —
Standardizare

Efectuarea expirulul fortat

NU
~— Sunt Indeplinite criterille de acceptabilitate 7

| DA
Ghi- Am abfinut 3 splrograme acceptablle 7
Ny i L
—— Sunt Indeplinite criterille de reproductibfiitate 7
| pa

Se Inregistreaza valorlle cele mal mari ale GVF i VEMS

Se selecteazd manevra cu suma cea mal mare a CVF +
VEMS pentru dmimﬁnarn altar indici

Salvarea a minlm 3 manevre gi Interpratare

Testul de reversibilitate

* Se evalueazd reversibilitatea obstrucfiilor [z agenf
bronhedilatator] inhalatori = amploarea raspunsului poate sugera
prezenta hiperreactivitatii brongice (astm bronsic)

* Protocol test bronhodilatator

* Refnerea de Ia ulllizarea de bronhodilatatoars Inelnts de testare cu
4 ore (pentru cale cu duratd scurtd de actiuns), respectiv 12 ore
(cele ou durata intermediara sau lungd de sciiune)

» Efectuare unei testén bazale

* Administrares inhalatone de bronhedilatator (sdministrarea pe

spacer ia Intervale de 30 5 @ 4 doze de 100 meg salmeterol sau 40

meg ipratropium)

Retestare la un interval de 10-15 min pentu beta2-agonisi,

respectiv 30 min pentru agantl antcolinergici

« Réspuns pozitiv .

+ Cregterea VEMS-ulul cu = 12% g1 = 200 mi fa de valoarea initiala
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INTERPRETARE SPIROMETRIE
Diagnostic functional

* Tipul disfunctiel ventilatorii

— Volumele pulmanare
* CV, CVF
— Debitele ventilatorii

* VEMS, PEF, FEF,,, FEFys, FEFa 5

» VIMS, PIF, FIF,
— Raportul debitedvolume
+ VEMSICV, FEF/CV

= Gradul de severitate

* Raspunsul bronhodilatator

+ Detalil particulare

INTERPRETARE SPIROMETRIE
Disfunctii ventilatorii restrictive

Sindromul restrictiv

o

¥ ot g v ez

+ Boli pulmonare

-Plerdere  de fesut  pulmonar
distensibll  (rezectll pulmonare,
pneumonii, atelectazii, aboase,
neoplazil)

- Cresterea reculului elastic
{pneumopattl  Interstifiale  difuze,
prheumoconioze, tuberculoza,
sarcoidoza, colagenoze)

- Boli extrapulmonare

- Patologla peraetelul toracic

- Patologia pleurala

- Limitarsa migcariior diafragmuiul

- Patologie neuro-musculard

- Depresia cantrlior respiratar]

« Cooperare dificild

INTERPRETARE SPIROMETRIE

Disfunctii ventilatorii obstructive

{— Sindroame obstructve

- Obstructli distale

- Astm brongic

-BFOC

- Mucoviscidozd

- Patologie  Inlerstifald  (ex.
sarcoidoza)

- Obstructii centrale
- Corpl straint
- Turneri endobrongice

29
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INTERPRETARE SPIROMETRIE
Disfunctii ventilatorii mixte

Disfunctia ventilatorie mixta

- Reals. scaderea de volume si debite
SOEOrniten

+ Fatsa disfunciie obstructiva ou
-y OM, L VESS, TR

B ol

feirele oy
Peprsartl it

INTERPRETARE SPIROMETRIE

Tablouri fum_:t_ionalg_ )

eV [VEMS |VEMS/ MEF, \MEF.
ey | v

i T g

i N N

N
N4T T TOREIR I
4

A i
et
SO0 N N TN T fT“I

L Biie VR SOV BUM gy DVOT

INTERPRETARE SPIROMETRIE
Grad de severitate

Severitulen alesrivilor spivogratios definga Jde
valorile procentuale ale VIEMS

Grradul de sevariue i VEMESS pevas

i e

moderat
e e i i

amerderial s

WEVED

ot

S e 0 GRS TN, W AT -
Wt 4 Viags, T e, B Oeiges, 4wl sy
iy ot ke Ahiabeglns S Dy Fume i fmata. foma. Doy 1, S0HS
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TESTAREA
CARDIOPULMONARA LA EFORT

— reprezintd testarea
performantei [a efort a unui
subiect pe baza unor
parametri cardiovasculari si
respiratori in scopul:

« cuzntificdril non-invazive a limitelor

antrenamentulul fizic (prag anaercb,
putera critica);

+ diagnosticului cauzelor de limitare a
eforlulul {cardiace, pulmenare,
periferice);

« méasurfril efectului unor interventii
terapeutice, elc.

Factori de influentare a tolerantei la efort

. PLAMANT 51
CAT RESPIRATORTE S, MOTIVATIE

CARDIOVASCULAR

MUSCHT ot
RESPIRATORL "\ J g
i

Analiza gazelor sanguine si a
parametrilor acido-bazici

+ Preslunes partiald 8 O, in sdngele arterial (Pa0,) se mésoard In
sangele total recoltal in condi anaerobe (prin punclie areriald)
folosind un elackod do plaind acoperit cu 0 membrana de
polipropilen, cu cara reaclioneaza 0.

— Walorle nermale variaz® cu varsta ntre 80 - 100 min Ho.

+ Saturatia cu oxigen a séngelul arterial (Sa0,) se masoara prin
ls-oimetrie, investigalie  care se bazeala pe fapll 3
emoglobina abscarbe mai multd lumind in spectul rosu decat
oxihemoglobina,
~ Vaioenz normald 95 - 57%.

+ Presiunea partialai a CO, in sangele arterial {PaCO-E] €
determina cu ajutorul unui electrod de sticld acoperil cu 0 membrand
in care CO, s2 combind cu apa formand H,CO0..

— Valorle normala: 38 - 42 mmig,
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Parametri si

markeri de dizabilitate

Termeni & definitji

Parametru # marker

Servesc la diferentierea unor fenotipuri  clinice,
evaluarea severitifii bolil, cuantificarea raspunsulul |a
tratament, monitorizarea evolutiei,

Parametru (outcome): consecintele unei bali care sunt
‘resimfite”, experimentate de cétre bolnay.
» Ex: simptome, dizabilitsfi, Intolerants la efort,
exacerbari, alterarea calitgi vietli,...
» necesita timp pentru a se constitui

Marker: un determinant care se coreleaza fiziopatelogic cu
un anumit parametru clinic,

Markeri potentiali in estimarea BPOC
ones P W, Agusti 4, SR, 1008

Narkeri functionali | Markerl simptomaticl | Marker! biotogici

Funclla pulm ; fluxuri, | Dispnea Sputd; celuls inflamatorl:

volume, difziung,..,, I

Capacitates de efort Stalus de s&natele Sputa marken solubii ai
inflamatiai

Rate de dzclin a funcliel | Funcliz cognitiva Agrul axhalet; gaze,

pulmonare : citckine, LTB4, ..

Masa musculara siaba Sange penferic: celule,
cifokine, recaptari
satubili,...

Farta musculars Urind: markeri de
degradare a matricst

Imagistica

Exacerbar |

Prasiunea arizra

pulmanard

B MARKERI COMPOZITI == -~~~ - ----~ 7
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Principale repere
in BPOC

—

Spirometria

Statusul nutritional
Dispneea
Capacitatea de efort
Exacerbarile
Calitatea vietii
Markeri biologici

Indici compaoziti

Functia pulmonara

Spirometria

+ Test simplu §i reproductibil

+ Relafiv usor de efectuat

+ Ofers informatii utile legate de limitarea fluxului aerian
asociat cu obstructia cronica a cailor respiratorii

+ Testele pre- si post- test de bronhodilatator arata
existenta componentei reversibile

Spirometria in sindroamele
obstructive

valung
{litors)

FyC
FEV,

Persoana
sdnatoasi

time {secs)

Pacient cu afectiune
obstructiva

TR o

|
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FVC normal sau redus

g .« FEV, redus
Spirometria | FEV,IFVC % redus
in BPOC = FEF 25-75% redus

v PEF narmal sau redus

Ghidurile au clasificat pacienti cu BPOG pe baza
severitafi alter3rii FEV,.

Totusi FEV, nu reflectd plenar impactul bolii asupra
pacientului, pentru c& este vorba de indivizi care difers n
funcie de tabloul clinic:

*Un paclent cu FEV, > 50% poate sa experimenteze
exacerbdri si sa aibs un status de sanztate slab:

* Un alt pacient cu FEV, < 50% poate fi simptomatic, dar
sd beneficieze de un status de sanatate bun.

Spirometria in BPOC (limitari)

Unearl beneficiul medicatiei nu este evidentiat de
spirometrie:

* Obstructia partial reversibild a cailor respiratorii face parte
din definitia BPOC

* Fluxul expirator este influenjat de |
~ Tonusul bronhomaotor
- Reculul elastic
~ Forta musculaturii respiratorii

Propus: SVC (slow vital capacity) in lac de FVC
FEV1 ] FEVS in loc de FEVA/FVC.

Parametrii spirometrici mai sensibili decat
FEV1, in evaluarea raspunsului la
bronhodilatatoare

Inspiraie. FIV1, PIFR (peak inspiratory flow rate, G {Inspiratary
capagity)
Volume: CPT , CRF, VR, CI

Expirafie: FEV1, PEFV (partial expiratory flow volum ~ /' pag)

Adm. jpratropium Tn timpul unui exercifiu de efor cu sarcing
constantd, iImbunatateste Cl, dispneea si anduranta.

Cea mai buna corelatie Intre dispnee si spirometrie este
peniru FIV1

FIV1 ar fi mai putin susceptibil la colaps decat FEV si arfi
mai relevant pentru bronhoconstrictie,
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Consecintele limitarii fluxului
expirator Tn timpul efortului fizic

PULMONARE:
Hiperinflatie
1 Luecrul mecanic respirator
Dispnze

CARDIOVASCULARE:
L Debitul cardiac
+ Fluxul sanguin cilre musculatura locomotorie

Statusul nutritional

Indice de Masa Corporala e = Srevipre {kp)
(IMC) : Il!ﬁiﬁmez(m)

IMc Statutul greutatii |
< 18,5 Bub greutates normald |
18,5-24,8 | Normal
25-29,9 Pesta grautatea normala
>30 Obez

Asocierea dintra scaderea Tn greutate gi un indice mic de masi
corporald cu cregterea mortalitéifii, ar fi independentd de gradul de
severitate al bolii
Denutritia indelungata se coreleaza properlional cu:

- reduceres masel musculare,
- pierdarea forfel si a rezistentel musculare,
- prelungirea timpului de recuperare dupd efort maximal.

Shoup R,

Depletla nutritionald in BPOC, Pa un egantion de 50 de pecient cu

BPOC, 13 su fost subponderali, 12 noomoponderall §i 18

supraporiderall. 6 din csl 13 subpondarali, 5 din cei 19 nommoponderali

sl 2 din gel 18 supraponderall sy avut reducersa masel musciiare.
1 Mash musculars reduséE mas# musculars nomald

ERJ, 1997,
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" " padet
[ T 1T

L LT

Mmdtof ity

Castigul ponderal (> 2 kg) dupi interventiile nutrtionale
prezice o supravietuire Imbunatatits la pacienti cu BPOG,

ATEERS 1599, Am o Frespds Crit Caro

Consecintele respiratorii ale malnutritiei

Disfunctia muschilor respiratori
*Scaderea masei si coniractilitafii diafragmatice
-Scaderea masei si contractilitatii muschilor accesori

Efectul asupra controlului ventilatiei
*Scaderea ridspunsului la hipoxie gi hipercapnie

Cresterea incidentei infectiilor respiratorii
-Scadersa mecanismelor de clearance pulmonar
*Scédersa Ig A secretorii
*Cresterea colonizarii bacteriene

Schimbdri structurale ale parenchimului pulmonar
+ Distrugere enzimatica necontrolata
« Deficil al surfactantului

Dispneea

* Senzatie de dificultats In respiratie

+ Disconfort respirator

* Inabiliitatea de a respira suficient de profund
* Percepia neplacuts a procesulul inspirator

« Efortrespirator crescut perceput ca nepldcut si
inadecvat de calre pacient

+ Utilizarea muschilor respiratori accesorii

Richards Dot af. Prac Natl Acar Sel USA (1835
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Scala MRC (Medical Research Council)
asimptomatic | Gradul 0: frs dispnes.
Gradul 1: dispnee la eforturi mari.

Gradul 2; dispnee la alergat pe suprafaie plans
sau la urcarea unui deal cu panté mica,

Gradul 3: mars mai Incet decat parscaneie de
aceeagi varstd pe suprafeie plane, sau
oprirea, pentru a respira in timpul mersulul
pe orizontald in pasi propril.

Gradul 4; oprirea pentru a facilita respiratia dupa
parcurgerea a 33 m.

Gradul 5; dispnee prea marcaié pentri a pulea
parasi casa, sau cand se efecluazd
activitatl curente ca spalatul, Tmbracatul,

Variabilitate percepliei dispneei
(severitalii)

Mild 58 Modomto [ Severe BEH

-!@'&'j:

HRG scals

Rennur of ai, ERS 3002

Scala Borg

i) Nimic
1 Foarte usor
b Usor
3 Moderat
4 Qaracum sever
& Sever
B8
T Foarte saver
8
9
10 Foarte, foarte sever

(aproape maximal)
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Capacitatea de efort

Dinamometru gradat
pentru ménad

Sniff test nazal Quadriceps Twitch test

Evaluarsa presiunil muschilor

Plmax, PEmax —* reaplratori

Mecanisme potentiale ale disfunctiei
musculare scheletale in BPOC

» Sedenlariem

= Disfunctionalitat] nutritionals / casexie

= Hipoxie tisulara

= inflamatie sistemica

* Apoptoza muscuiara scheletald

» Strass oxidativ

= Reglare deficitara g NO

Fumatul

= Busceplibilitate individuala

* Alterdri harmanale (4 tastosteron, insulino-rezistents)
= Alterdri ale elecirolitilor

* hedicamenie (corlicoterapia — miozits)

Activitate Pacienti afectati
Sptlat/ Bale 55 %
Facutul patului 59 %
Munca in casa 65 %
Mersul in afara casei 68 %
Gréadindritul 75 %
Urcatul scérilor 79 Y

Afectarea actlvitétii cotidiene la pacientii cu BPOC
Piones, Asthme & COPD, 2002

Capacitatea de efort nu poate fi prezisa din
rezultatele masurétoritor efectuate in repaus !
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Diferente semnificative din punct de vedere
clinic percepute de pacientii inclusi in PRP

CB Coopor, Medfchwe & Sclance fn Sports & Exerclze 2001

Criterin Diferente
semuificative
clinic
Distana parcursi in 6 minute de mers S4m
Dispneea {CRQ) 0.5
Control (CRQ) 05
Calitatea viegii (SGRQ) 4

BGRQ total
00

a0 :

o

20!

nals
LLE 13
= 008

Testul shuttle walk vs statusul de sdnéatate

;uu T .“]u s i =tk m_ 08

i slvuttle walk di {m)

Dowson #lal, AJRCCH 2001

Narafty %

esHBEaEBEABRE

Testul de mers la 6 minute:
predictor al factorului de supravietuire in BPOC

mHHH

oM Piore-Pluts ot ol Boe Respiv J 2004; 23: 20833

P R T TR T
GRIVED m
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| Exacerbarile (EAB)

Importanta EAB

v Accelereazd deteriorarea
funciiei pulmonars

v Altereazd calitatea vietii

v Cresc costurile
(hospitalism)

v Cresc morialitatea

v Faciliteaza recurenta
exacerhdriilor viitpare

v Cresterea inflamatiei
sisiemice

Cuantificarea EAB
« Frecventa
* Severitatea

* Durata; timpul pana la
prima exacerbare

+ Relul tratamentelor:
cortlcoterapie inhalatorie/
sitemic, antibictice

Frecventa exacerbarilor

E
7]
|
2
o
bl
3
g
&
Numdr de exéicerbari in 24 de luni
CHEET 2000 T N0RT
3.0'\;
2 T
& E<ig
2 Bl |
5 204 !
Sl e
g 154 | I | i
Lol
-l O
ALd | )
054 | . i
4 ! !
i 3 UL s e O o -
<12 135138 2154 2.50

FEV: |

Ingidenla exacerbérilor pa an (media) corelate cu FEVY la
pacientii tralall cu placebo provenili din 3 siudii cu durata de 3
ani (ISOLDE, European Respiratory Soclely Sludy on COPD
si Copenhsgen City Lung Study),

Burge 5., Wedzichn I L, 2003
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Modificéirile FEV | d=-a
lungui a 4 ani la pacienti

cit BROC:
\‘Q‘::i-:‘_\_ o () exacerbar frecvents
e
Q”‘fi:a ®cxacerbin mal puling
e
e
Vestbo J. ERR vol 13, 2004

53 T &

Tima s
In spital —10% Stoler JH, NEJV 2002 '

|
Primut an de la ultima spitalizare: 40% |
[~ mm-mmccuzue%

IMai mare decat In INFARCTUL MIOCARDIC !

C ey
: o 00 B o e S
# -t L ’ i
-g Eld m"' i
L e a
o B0 : 23
% g ,13) !
P E
- auvgp '
& - - - |
o i 2l i A A 20 :
Uays alar axacorbalizn Dosar

Durata de recuperare simptomatica dupd exacerban de tip viral (O)
sau nonwiral (1), studiv pe 150 de paclenti cu BPOC

Seomungal TA, Am. § Resplr Crif Care Med,, 200,

| Calitatea vieti
LS
Chastionar | Thmpdae | Intrebarl | Demenil Seor Sont [
admintstrara {rumdr) [3anatate | (Alterare
[min) parfectd} | maximé)

o | 12:20 1 4 10 0| Meconpscuts
; MHP 510 8 6 0 W0 | Macunoscua
L]
T A a0-30 13 2 A ) Meguresguld
L (12 ceteoiii] |
e |MOS 5 3 ] S 5

5F-a |
: CRDO Ve 20 [ TR 05
: 6RO E I 3 [ 100 4
i
LI T 0-16pana | 2 aq 0 7 05
i adminfstrarg,
2 Subeior
£

Principalate instrumente generica si spacifice utilizale in afecliunile

respiratorii cronice Nameg R, Bumbacea ., Preuntolgla, 2008
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St. George's Respiratory

Questionnaire (SGRQ)
Componente Intrebari
Simptome
Ackivitate } 28 (scara cu & puncte) Scor
Impact 47 (da/nu)

f

* scaderea scorului = imbunéatatire
* modificare z 4 = semnlficativa clinic ‘

Sumex F Am Rev Respir Diy 1992 045: 1325

total

Ce inseamna o imbunatatire de 4 unitéti in
scorul SGRQ pentru pacient ?

e p——,

Imbunétatire de la evaluarea precedenta

Se Imbraca si se spala mai repede
St
Urca scarile f&r4 s& se opreasca
Sl
lese din casé la cumparaturi sau pentru distractie

Chestionarul CAT

* Reprezintd un instrument de comunicare intre medic si
pacient in conditile timpului limitat pe care-l au la
dispozitie.

* Ajuta medicul s3 inteleagsd mai bine impactul BPOG
asupra pacientului,

* Ajuld pacientul s3 exprime in deialiu ce 7 afecteazi
(simptome, status mental si functional, limilarea activitstilor,
exacerb&r)

* ldentificd aspecte ce pot necesita investigatii
suplimentare

* Ajuta la evaluarea progresiel si deterioririi BPOC
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e S

54 ".:'o:ll;. & =

Pe ®e ¥ o
®s

b T

01;32532]4'05.052)?03:09.0160
SGRO-C score
Corelatia Pearson dinire scorurile specifice versiunii
SGRQ gi CAT, la 229 pacienti cu BFOC stabila.

PW.Jones. et al, ERJ vol.34, 2008

Markeri biologici |
Infla a sistemica |

'..i

- |
H 41

AL

aif

3 5
Gty e b S
(1 E

Madia - 95% Cl a nivelelor de CRP la olul de control, la cel cu

BPOC si care au incetat s& mal fumeze, precum §i la cei cu BROC st
fumdtori activi.

Forres JB, ERJ., 2006

Mori-usars Users

Media distributiel geometrice intre pacientii cu
BPOC care nu folosesc corticolerapie inhalalorie (ICS)
versus pacientii care folosesc ICS,

Phty-Platsn VI, Tharex., 2006,
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\ Markeri compozitiJ

Varlabilele i valorile punctuale utilizate pentru analiza BM! (IMC),
|| graduiui de Obstructie si Dispnesi si capacitatea de Exercitiu (indicels
BODE)

[Celll B — N Engl J Med 2004)

Varable

FEV1 (% din val. prezisa)
Distanta de mers In & min.
Scala dispnesi MRC

IMC

FPuncte pe indicale BODE

a

=65

=350

0-1
>21

1 2 3
B0-64 36-49 <35
250-349 150-249 =149

2 3 4

=21

Calll B — N Eng! J Med 2008

indicele BODE si mortalitatea
109
J Cruartile t
0
z Quartiie 2
z
a U
5 ] Quartile 3
E i
TR
f i
ot Guartile ¢
T
o T T T T T T T T o T o T
# 12 16 20 24 23 31 26 A0 44 48 52
Manths
Cvartila 1: scor 0-2, Cvartila 2: scor 34
Cvartila 3: scor 5-6, Cvartila 4: scor 7-10 N Engl J Mod 2004;350:1005-14

Evaluarea MATRICIALA

:
= Pacientul poate fi Incadret intr-
E 4 una din cele 4 categorii:
§ 3 (C) (D) 22 54 Scor simptams radus, risc
0% § ﬁ redus exacerbart
= =
o g 2 1 = 3': B: Scor simptome crescut, risc
g (A) | (B) 2 | redus exacerbari
o : ; C: Scor simptome redus, risc
% —TMRCOT MR a2 crascut exacerbari
o
ul CORFHTIE R D: Scor simplome redus, risc
3 Simptome crascut exacerbar|
(MMRG gau acor GAT)
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PARTEA SPECIALA -
PATOLOGIE RESPIRATORIE
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ASTMUL BRONSIC

Astmul bronsic reprezintd o boald inflamatorie
cronicé care se manifesta prin obstructie, reversibila, a
céilor aeriene datoratd unei hiperreactivitayi crescute a
muceasei brongice la diferid stimuli.

GENERALITATI

+  Subdiagnosticat

= Incidentd 3 — 6% din populaiia generald (in crestere)

+  Exista de cele mal multe ori un alergen, dar care
rdmane necunoscut,
Abuz de antibioterapie (exacerbarea fiind confundata
cu o suprainfeciie),

+  Subtratat

+  “Paradoxul” Astmului Bronsic: cresterea incidentei si a
morlalitatii in pofida unui arsenal terapeutic din ce in
ce mai complex

DETERMINISMUL ASTMULUI

3 concepte: initierea — exacerbarea — persistentd
Factori predispozanti: atopia, sexul (M)
Factori cauzali: ALERGENII

Factori contributorii: infectiile viro-bacteriene,
dieta, greutatea mica la nastere

+ Triggerii; poluarea atmosferica (tutun, $02, 03,
NO2, NH3. etc.), aerul rece, ceatd, fumul, efort

fizic, factori emotionali (anxietate, stres, oboseald),

factori profesionali, aditivi alimentari
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FORME CLINICE DE AB
{fenatipuri)

AB extrinsec

AB intrinsec

AB profesional

AB fa aspirina / AINS
AB la efort

YO Y o Y

DIAGNOSTICUL POZITIV

» examen clinic

# explordri functionale respiratorii
» bilant alergologic

> examen de laborator

» gazometrie

» examen radiologic

Examen clinic

Modelul simptomatoloqlai: perend, sezoniers,
debut, orar (nocturn, dimineata devreme).

Factori precipitanti / agravanti: infectii, )
medicamente (aspirina, B-blocante), factori
emotionali, efort fizic

Antecedente familiale: AB, rinits alergica, migrene,
dermatitsd de contact

Situatia locuintei: casa nous / veche, zona
eograficd, mochete, covoare, animale domestice
?pisici. caini, pesti, efc.)
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Explorari functionale respiratorii

= Spirometrie: VEMS, test de bronhodilatare

PEF: " 3 curbe”

» Testul de reversibilitate la cortizon

¢ Testul de bronho-provocare nespecifica / specifica
« Testul de efort

Bilantul alergologic

+ Testari alergice cutanate
« Fadiatopul
= |g E specifice (RAST)

Examenul de laborator
Eozinofilia din sénge, secrefii (sputa, lacrimi)

Biomarkerii inflamatiei
FeNO in aerul expirat (1), ECP, LTE4,....

Gazometria
Severitatea Pa02 PaCO2 Ph
astmului
Usocard N l 1
Moderata | 1l 1
Severd 14 N N
Foarte severa i) 11 }

RADIOLOGIA STANDARD

+ Normala (in astmul bronsic usor- moderat)
« Distensie toracica (AB sever)
 Opacitati perihilare(AB aspergilar)
= Complicatii
-pneumotorace ( de verificat in
orice criza de AB)
~condensare (suprainfectie,
pneum.)




Controlul astmului bronsic

w ia
Caracteristici | Controlat Fartisl Necontrolat
controlat i
Absente
Simptome diurne (< 2fsapt) >2/sapt
Limitarsa activitatilor Absente Prezents
3 sau mai multe
caracteristicl
Sl
mptome nocturme Absente Prezente &s paryial
Naecas dicagle Absent . sontioiein
ar me sEne
de salvare (< 2isapt) | 2Lt SRR
Normal sau >80% prezis sau
F:"JE&;':'::“:E:;‘ aproape cea mal buna
rormal valoare personali
11n oricare
Exacerbin absente z1/tan sdptamind

DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL

PULMONARE

PULMONARE

| EXTRA-PULMONARE

Wheezing monofonic

Wheezing pollfonic

Wheezing polifonic

Tumorg/granulom
endobronsic
Stenozd/compresiuni
trahieald/brongica(tumori,
chiste, hematoame)
Gusd retrostermal
Timom retrosternal
Aspirare de corp stréin
Anomalie intrabronsicd
Cicatrice

BPCC
Astm bronsic
Brongiolita

Diskinezie
traheg-brongicd

Laringitd striduloass

Astrnul cardiac
Socul anafllactic
Sindromul carcinoid
Angeitele alargice

| Reflux gastro-esofaglan

Cauze/evenimente producétoare de wheezing

Principii de tratament

T

2.

3

4.

B

8. Reabilitarea
Obiective

respiratorie

Evictiunea alergenului si a factorilor agravanti
Tratamentul cronic * Tn trepte” (ghidul GINA)
Tratamentul fazelor acute: crizé, exacerbare
Imunoterapia (desensibilizarea)

Terapii alternative (aerosoloterapie, salina)

= Controlul simptomatologiei si menginerea normalé a
funciiei pulmonare si a unei activititi normale

= Prevenirea exacerbarilor si & cronicizarii

* Evitarea efectelor adverse ale medicamentelor
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Problematica astmaticului in programul

de reabilitare

instabilitate neurovegetativa

Anxietate anticipativa; depresie mai accentuatd
decat Tn alte boli respiratorii

= Asociere cu obezitatea — mai evident la femei
+ Conceptul de control terapeutic

+ Brohnospasmul indus de efort

Principii de reabilitare respiratorie la
pacientii astmatici

« Controlul ambiental (mediu cald si umed)

= Folosirea medicatiei de criza (BD) (2-4 puff-uri)
inaintea Tnceperii programului terapeutic
= Controlul respiratiei
« Tehnici de relaxare
= Varificarea inhaldrii corecte a medicatiel
= Self-managementul bolii (educare medicald)
« Managementul unei crize astmatiforme
« Psihoterapia

Antrenamentul fizic la pacientii astmatici are ca
scop;
- imbunatatirea statusului functional,
- optimizarea coordonérii neuromotorii,
- cresterea increderii in sine.

Activitatea fizica sistematica previne
hiperventilatia la eforturi medii, reducand riscul crizelor
de astm induse de efort.

Antrenamentul fizic reduce de asemenea
perceptia dispneei prin:
- desensibilizare psihica,
- antrenarea musculaturii respiratorii,
- conditionarea aparatului cardio-vascular |a efort
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- BPOC -
Bronho-Pneumopatia
Cronica Obstructiva

Definigie

BPOC reprezinta o afectiune multifactoriald caracterizats
prin obstructie cronicd a céilor aerlens, incomplet reversibili
sl progresivéd, ce se asociazd cu un raspuns inflamator
anormal al pldménului la particule nocive sau gaze,

Prevalenta: 4 - 6% (in continua crestere)
Clinic

¢ tuse cu expectoratie

* dispnee

= wheezing

= dureri toracice

* anorexie si scAdere in greutate (crestere = CPC)
“Pink puffer - Biue bloater”

Tusea si expectoratia

* Dimineata la trezire

+ Cronicd - exacerbari In sezonul rece
« Sputa mucoasa in cantitate medie

= Purulents Tn exacerbari

Dispneea

« Debut insidios

= Neconcordantd cu gradul de declin respirator

* Sesizaté In legatura cu efortul fizie (VEMS < 50-70%)
* Ortopnee = stadii avansate




Semne fizice

Apar |a reduceri de peste 50% ale VEMS

- marirea diametrelor toracelul, orizontalizarea
coastelor i aplatizarea diafragmului

- expir prelungit cu apropierea buzelor in expir
- cianoza = cord pulmenar cronic, hipoxemie?
- ulilizarea musculaturli accesarii

- diminuarea zgomotelor respiratorii

Investigatii

Testele functionale ventilatorli
Obstructie brongica ireversibilal

VEMS redus CPT crescutd

CVF  initial normald VR crescut

€V maifidela HRB +/-

MEF  redus

TLCO redus | VEMS/CVF <70% |
Investigatii

Gazele sanguine: Pa0z2 scade, PaCO2 creste
Sa02 < 82%

pH normal ( scadere = exacerbare severa)

Radiografia toracic: - stadii initiale este normald

- stadii avansate se observa hiperinflatie,
reducerea desenului vascular, aplatizarea diafragmulul, marirea
ariei cardiace.

Tomografie computerizat (CT) — emfizem, zone cu densitate
redusd, diminuarea desenului vascular
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Diagnostic diferential
ASTM - BPOC

BPOC nu este ASTM !

Cauze diferite

Celule diferite

Mediatori diferiti

Consecinte diferite ale inflamatiet
Raspunsuri diferite la tratament

Prognostic si rezultate diferite

Elemente de diferentiere

Dsfinigie
Etiopatogenie
Anamneza
»> debug
> evolufie
Clinic
Funetional
> probe ventilatorii
> examen cardiologic
Raspuns terapeutic
Evoiutie
Prognostic

Diagnosticul diferential

Este simplu cand sunt prezente caracteristicile fiecérui sindrom !

Astm

Tineri

Atopie (frecvent)
Nefumatori (majoritari)
Dispnee paroxistics
Obstructie bronsica
reversibild

Wheezing: de reguia

BPOC

Peste 45 an|

Rar

Fumdtor (majoritari)

Tuse cronica cu expectoratie
Obstructie brongics
ireversibila

uneori

>4




Complicatii

+ Insuficienta respiratorie cronica

+ Cordul pulmonar cronic

+ Poliglobulia

+ Tromboembolism pulmonar

= Cagexia

+ Pneumotoraxul spontan

= Complicatiile infectioase (pneumonii)

* Exacerbdrnle BPOC

Terapia in fiecare stadiu al BPOC (GoLp)

= FEV,JFVC <
0%
« FEV, 2 80%

= FEV,IFVC = T0%

= 80% 5 FEV, < 80%
prezls

« FEV,/FUC < 70%

* 30% £ FEV, < 50%
prezis

I: Usoard | IL:Moderath | 1L Severd | IV: Foarte Severd |

« FEV,IFVC < T0%

= FEV, = 30% prezis
sau FEV, < 60% prazls
plus insuficlentd
respiratorie cronicd

[presie
Reducerss aciva a factorfior de rlss; vaccinarea antigripals
Aduganes unui bronhodllatator tu activne scurt (la neveie)

Addugarea tratamentulul reguiat cu unul sau mai multe
bronheditatatoare cu acliune lungé (la nevale); Addugarea reabllitiril

rllor

e

Ad@ugares glucocorticasteroizior inhalator in
Cazul exace)

Addugorey O pa lenmen tung Tn
sz da insuficlentd reapirat,
cronicd Considerarsa \erapial
chisurgicale

Metode de preventie !

Renuntarea la fumat !!l Este cea mai importanta

Se realizeaza prin:
- Consiliere psihologica specificd gradului de adictie
- Farmacoterpie specifica (plasturi cu nicoting, guma de
mestecal cu nicotind, bupropiond, varencicling, etc.)

masurd |

Reabilitarea respiratorie

Aspect foarte important in tratamentul pacientilor
cu BPOC incepand cu fazele incipiente ale bolii !
(vezi cursurile de reabilitare respiratorie)
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Pneumopatii interstitiale
difuze fibrozante

Reprezintd un grup de afectiuni date de
inflamatia si fibroza interstitiului pulmonar

Etiologie:
* peste 150 de agenti etiologici cunoscuti
* 2/ 3 din cazuri sunt de cauza necunoscuta

Prevalenta: 227%,, in populatia generala

Clasificare

. PIDFdecauzd necunoscuti (fibroza pulmonars
idiopatics, colagenoze, etc.)

Il. PIDF asociati cu boli sistemice (sarcoidoza, artritra
reumateidd, etc,)

lil. PIDF de cauzi cunoscuti:

Profesionalimediu (abestoza, silicoza)

. Medicamentoase (amiodaron, nitrofurantains)

- Reactii de hipersensibilizare (alveolita alergics extrinsaca)
Infectioase (TB, virusi, fungi)

B own
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SIMPTOME

- debut obignuit insidios pe durata catorva saptdméni sau
luni cu un tablou pseudo - viral: subfebrilitati, astenie, tuse
seacd

- simptomul dominant este dispneea resimfita inifial doar
la efort, care se accentueazd progresiv, in stadile avansate
filnd permanenta si in repaus

- gite simptome In stadile avansate: tuse seaci,
astenie, scadere ponderald

Examenul obiectiv: raluri crepitante bazal bilateral (“in
velcro”), hipocratism digital, cianoza, denutritie.

Radiografia toracica

STADIUL | - aspect normal Rx, dar probe funclionale afectate

STADIUL Il - opacitali micronodulare, miliare (alvecle cu exudat
celular)

— opacitaii reticulare si areclare periferice
STADIUL Ill - opacitati nodulare de aprox. 1 em

~ fibroz4 peribronhovasculard apicald i la baze

- ingrogari pleurale, aderente, fenomene retractile

STADIUL IV - opacitdti nodulare neregulate, cu prelungiri
fibroase de intensitate crescutd

STADIULV ~imagini chistice:"fagure de miere"

Tomografia computerizata toracica

- este investigatia de eleclie!
- CT (HRCT) identifici cu acuratete leziunile
- aspect de: 1. fagure de miere,

2. sticla maté,

3. fibroz4, benzi reticulate,

4. chisturi

Biopsia pulmonara

- incazurile in care HRCT nu diferentiazé o PIDF ca
idiopaiica se va recurge |a biopsie




Explorarea functionala respiratorie

- disfunctie ventilatorie restrictiva
= scaderea DLCO (factorul de transfer gazos)
- scaderea Pa02

Apreciazd: severitatea fibrozei
evolutia bolii
eficienta tratamentului

Diagnosticul pozitiv

se realizeaza pe baza:

ISTORIC
EXAMEN OBIECTIV
RADIOGRAFIE TORACICA
CT TORACICA

BIOPSIE PULMONARA
EXPLORAR! FUNCTIONALE

el U el

Evolutie - prognostic

Formé acutd: Sindromul Hamman-Rich

- forma clinica de FID idiopaticéd cu evolutie rapida

- apare mai frecvent la tineri

- simptome: febra, dureri toracice, artralgii, stare
generala  alterat3

- agravare progresiva cu evolutie spre deces in
céteva luni {B-f 2 luni)
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Evolutie — prognostic cont.

Forma cronica:

- poate s fie lentd sau rapida

- n general este cronicd progresiva cu agravarea dispneei 5i a
asteniel

-in final se ajunge la insuficienta respiratorie cronica si cord
pulmenar cronic

fn PIDF idiopaticé durata medie de supravietuire este de
2-4 ani fara tratament si mai multi ani la cei cu raspuns
favorahil la tratament.

TRATAMENT

Principii terapeutice:
1. Eliminarea cauzei posibile
2. Medicatia farmacologica:
- Corticoterapia
- Imunosupresoare
- Altele: acetylcisteina, hidroxicloroching, agent]
biologici activi, etc.
3. Reabilitarea respiratorie
4. Oxigenoterapia de lunga durata
5. Transplantul pulmonar

i

Fibroz# interslitiala difuza cu localizare in hemitoracele stang
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Cancerul bronho-pulmonar
(CBP)

~ Epidemioiogie

I. DATE

- cel mai frecvent cancer la bérbati, locul trei ca frecvents la
femei

- incidenta creste cu 5% pe an, proportional cu fumatul si
poluarea

- vérsta cu incidentd maximé: 45 ~ 60 anl

Il. Factori de risc
QOdati depistat supravieluirea este redusd, In ciuda
variatelor tratamente, de aceea e foarte importanta preventia
prin evitarea factorilor de risc
1. Fumatul - factorul cel mai important (i
- reponsabil de 85 % din cancerele bronho - pulmonar

- conteazd: numarul de tigdri / zi, durata in ani, varsia
primei {ig&ri, filtrul, inhalarea, fumatul pasiv

- atenfie la fumatul pasiv. se considerd c# l&ngd un
fumétor care fumeazd 20 tigar, fumtorul pasiv
inhaleaza fumul de la 10 tigari !
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2. POLUAREA
- in cregiere in toata lumea
- tipuri: profesionald, de mediu, radicactiva

- poluarea radioactiva s-a triplat actual faia de nivelul
{ existent c&nd au fost descoperite substantele radioactive

3. CUMULAREA DE FACTORI CU POTENTIAL

CARCINOGEN (fumat, poluare atmosferica, azbest, alfi agenti
coniogeni), biomasa, ....

4, ALIMENTATIA

- studiile confirma reiatia invers properfionald dintre
cancer si consumul de fructe si legume proaspete

| - substantele protectoare sunt cele cu actiune

| antioxidants: vitaminele A, C, E, seleniu

5. GENETIC

- se mostenssc anumite mutatii genetice

- rudele de ﬁradul | ale bolnavilor cu CBP au un ris¢
crescut de dezvoltare a acestuia

Morfopatologie

Pesie 95% dintre CBP se incadreaza Tn cele 4 tipuri
celulare: earcinom epidermoid, carcinom cu celule mici,
adenocarcinom si carcinom cu celule mari

1. Carcinom cu celule mici 20%

- central In > 80% din cazuri

- cel mai agresiv ! (invazie rapid2 a formatiunilor
mediastinale

- metastaze precoce §i variate de aceea la diagnostic
se considera ca e diseminat sistemic si decl inoperabil !

2. Carcinom epidermoid (35%)

dependent de expunerea la fumul de figara

- cel mai frecvent central (pe bronhiile mari)

- de obicei aspect vegetant, conopidiform

poate obstrua bronhia respectiva cu aparitia de
atelectazie sau pneumonie retrostenotica

invadeaz peretii bronsici In profunzime si se
extinde 'n parenchimul pulmonar

metastaze rare
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3. Adenocarcinom 45%

- mai frecvent periferic, dezvoltat din epiteliul
alveolar si bronhiolar

- poate apare pe o cicatrice fibroasa

- simptomele locale sunt mai reduse decét in
formele centrale

- metastazeaza pe cale limfatica si hematogena

4. Carcinom cu celule mari 15%
- de obicei periferic
- poate ajunge |a dimensiuni mari > 10 cm

Din punct de vedere clinic, al prognosticului si al
tratamentului, este utild o clasificarea simpla in:

1. SMALL CELL CARCINOMA (SCC)
Carcinom cu celule mici, agresiv, nrognostic
rezervat, tratat prin  polichimiotsrapie

2. NON SMALL CELL GARCINOMA (NSCC)
Carcinom epidermoid, adenocarcinom, carcinom cu
celule mari.
Sunt mai putin agresive, cu prognostic mai bun, tratament
chirurgical, monochimioterapie, radioterapie in functie de

I stadiul clinic

Clinic

In momentul diagnosticului cancerul a parcurs 80% din
dezvoltarea sa, El a apsrut In urma cu 8 =12 ani

1. semne date de tumorj

2. semne date de extensia locala
3. semne date de metastaze

4. semne generale

5. sindroame paraneoplazice
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1. Semne date de tumora

a. Tuse

- unul din simptomele cele mai constante 90%
- iritativa, seacs, rebeli la tratament

- cauze: iritaia fibrelor nervoase, obstructie sau compresie
brongicé, infectie secundara

b. Hemoptizie
- de intensitate variabild
- prin erodarea vaselor de catre tumoré

<. Dispnee
- apare tardiv, in formele centrale
- prin compresiune sau cbstructia traheel, bronhiilor mari

d. Durere toracica

- apare tardiv

- intensd, persistenta, cu caracter profund

- prin invazia pleurei parietale, erodarea coastelor

e. Infectii secundare

- pneumanii, abcese retrostenatice

- prin obstruarea lumenului brongic cu stagnarea secretiilor
si suprainfectie

2. Semne date de extensia locala

a. Disfonie — prin afectarea nervului laringeu recurent
b. Disfagie — prin afectarea esofagului

¢. Sindromui de vend cavi superioard

- edem al toracelui, cianozi, cefalee, HTA

d. Sindromul Pancoast ~ Tobias
- forma de cancer periferic apical
- erodeazs coastele, invadeaza plexul brahial (dureri §i
impotent4 functionald a membrului superior)
- invadeaz4 simpaticul cervical cu aparitia sindromului
Claude - Bernard = Horner
(mioz4, enoftaimie, ptozé palpebrala)
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€. Ascensiunea hemidiafragmului — data de paralizia
nervului frenic

f. Pleurezie prin: invazie directs, blocarea drenajului fimfatic
ganglionar si alte mecanisme

g. Pericarditi

h. Erodare costal3

3. Semne date de metastaze

Potentialul metastazant al cancerului bronho—pulmonar este crescut:
60 — 70% dinire pacientl. Fracventa vaniaza in functie de tipul ceiular in
urmétoarea ordine crescitoare; EP - AC - CM - scc

Cele mai frecvenie metasiaze sunt'
osoase

hepatice

cerebrale
suprarenale
medulare
ganglionare

meaoop

4. Semne generale

Apar In stadiile tardive: febra, scidere ponderal, inapstents,
astenie

5. Sindroame paraneoplazice

- semne aparute la distants de neoplazie
- pot precede cu |uni, ani decelaraa tumorii
- dispar dupi tratament, reapar la recidivé
- sunt date cel mai frecvent de tipul SCC

Radiografia toracica

Nu exista imagine radiolegica pe care cancerul sd nu o
poatd da 1l

1, opacitate hilara
- omogend, cu contur infiltrativ In parenchimul pulmonar
- datd de tumord in asociere sau nu cu adenopatia hilars
2. nodul pulmonar solitar
- devine evident de la diametrul = 1 cm
- omogen, relativ bine delimitat
3. opacitate parenchimatoas3
- de dimensiuni variabils

- neomogena, nesistematizats, cu contur boselat sau cu
spiculi
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4. caverna
- pereli grosi, neregulati "In chenar"
- prin necroza central a leziunii

5. opacitati micronodulare

- multiple, de intensitate subcostald, cu coniur sters, inegale
intre ele

6. atelectazie

- opacitate de o anumitd extindere, omogen, cu conlur clar,
margini concave

- refractilé fat3 de fesuturile din jur: mediastin, hemidiafragm

7. pneumonie, abces
- apérute distal de obstruciia brongica

B. revarsat pleural

Computer tomografia

Este utild pentru :

- stadializarea cancerului in vederea prognosticului si
tratamentulul (2 se vedea sistemul TNM)

- evidentierea afectarii ganglionilor. Se considera
semnal de alarma pentru afectarea malign dacd diametru
>1,5cm

- evidentierea extenslel cancerului 2 mediastin, pleura,
peretele toracic

Fibrobronhoscopia

Este indispensabild pentru vizualizarea tumorii si
obtinerea de biopsie.

Investigatii invazive

Folosite pentru obtinerea de biopsii din tumord sau
ganglioni (biopsie cu ac fin, mediastinoscopie, toracoscopie)

Biopsia bronsicd este indispensabild pentru susfinerea
diagnosticului pozitiv de tumord malignd §i precizarea tipului
histologic

Examenul de laborator

Este putin contributiv.

-VSH

- hemoleucograma (hematii, Ht, Hb)

- markeril tumorali (nu au specificitate aparand in toate

formele oncologice fiind utili doar Tn monitorizarea réspunsului la
1)
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Tratament

1. Chirurgical
- in NSCC stadiile incipiente
- lobectomil, pneumenectomii
- terapie " in sandwich"; chimio - chirurgie - radio

2, Chimioterapie
- In NSCC avansate: monochimiocterapie
- in SCC: polichimioterapie

3. Radioterapie
- dupa manevra chirurgicald in NSCC
- In gsociere cu chimicterapia in SCC
————preventia-metastazaler

Nodul solifar cu necrozit in interior

CBP hilar drept
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Insuficienta respiratorie

Definitie

. Incapacitatea aparatului respirator de a asigura
schimburile gazoase adecvate intre aerul alveolar si
capilarele pulmonare la repaus si la efort.

Componenta umorala:
- Scaderea Pa02 < 60mmHg
- % pregterea PaCO2 > 46mmHg

Componenta clinica: semne clinice care reflectd
suferinta tisulard secundara hipoxemiei, hipercapniei

Mecanisme

Hipoxemia:
1.Alterarea raportului ventiiatie perfuzie
2.Hipoventilatia alveolara
3.Alterarea capacitatil de difuziune
4, Suntul intrapuimonar dreapta-stanga

Hipercapnia:
1. hipoventilatie alveolard
2. tulburdrile de VA/Q si sunturile intrapumanare dreapta-
sianga.
3. scaderea capacitafii de difuziune asociatd cu
hipoventilafie alveolard
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ETIOLOGIE

1.Beli bronhopulmaonare cu sindrom obstructiv (BPOC, AB,
emfizem)

2.Tromboembolismul pulmonar, edemul pulmenar cardiogen

3.Sindromul de detresa respiratorie, EPA.

4.Complicatiile puimanare ale chirurgiei toraco-abdominals

5. Atelectazie masivi

6. Infectiile bronha-pulmonare

7. Sindroame restrictive (malformatii foracice, PIDF,
pahipleurite, fibrolcracele)

Clasificare si fiziopatologie

A. IRtipull (hipoxemica) si IR tipul l (hipoxemica +
hipercapnica)

B. 1.Sindromul de IR acuta:

~-debut recent {ore, zile}

-poate complica boli cu debut recent sau boli cronice

-gravitatea consta In rapiditatea instalarii sale

-compensarea este practic nula

-prognosticul este greu de formulat

2. IR cronica:
-se dezvoltd in luni, ani

-mecanismele compensatorii pot contribui la ameliorarea
transportului O, si [a tamponarea acidozei respiratorii

Aculizarea IR cronice: - prognostic prost

Manifestari clinice

Hipoxemia Hipoxemia
acufd cronic
Tulb. resp - dispries - disphee cr
siev - tahipriee - Hipertensiune pulm. cr.
- tahicardie+HTA - CPC
- bradicardie-+hTA

- Hipertensiune pulmonaré
- Cord pulmonar acut
- aritmii cardiace

Tulb. neuro- - instabilitale motorie - somnolenta
psihice - glterarea ideatiei - tulb de ateniie
- apatie
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Manifestéri clinice. cont.

Hipoxermnia Hipoxemia
acui cronica
Semne fizice - clanoza - tulb de personalitate
- confuzie
- poliglobulie

Explorarea de laborator

« Explordr functionale respiratorii
- ventilatorii
- gazometrie
- echilibru acidobazic sangvin
Radiografie toracica
Examen de sputa
Bronhoscopie
EKG
Moniterizare hemodinamicé invaziva la bolnavil eriticl
Altele: - monitorizarea funcliei renale
- dozare electrolifi
- glicemie

Complicatiile IR
+ Pulmonare
- embolii puimonare
- fibroza interstifiala difuza dupd SDRA
- pneumonie
« Gastro - Intestinale
- hemoragii gastro—intestinale
* Renale
- insuficienta renald — prognaostic sever
= Cardiovasculare
- aritmii,
- hipotensiune, scaderea debitului cardiac
+ Infectioase

- pneumonia nosecomial (klebsiella, pseudomonas,
stafilocac, etc.)

69




« Nutritionale
- malnutritie protein-calorics

* Disfunctla si insuficienta contractild a muschlior
respiratori

- cauza precipitanta a IR acute

- complicatie a IR acute, cronice

- cauze: - boli obstructive ale cailor aeriene (superioare,
intrapulmonare)

- bali restrictive ale toracelui: (obezitate, cifoscelioza,
fibroza pleurald masiva)

- boli neuromusculare
= Alte complicatii
- poliglobulie, HT Pulmanaré, cord pulmonar cronic

TRATAMENT

Obilective:

- restablilirea homeostaziel sangvine, corectarea hipoxemiei
(Pa0,= 60-80mmHg)

- tratament specific af bolii de baza
- corectarea tulburarilor complexe Fp prezente In IR

Tratamentul IR din BPOC

1. Oxigenoterapia de lunga durats (OLD) la domiciliu: 15-16
orefzi, la un debit 1-5 I/min

2.Tratamentul obstructisi bronsice (bronhodilatatoare,
corticosteroizi)

3.Tratamentul infectiei bronsice se acorda profilactic vaccin
antigripal, antipneumococic, imunomastimulatoare. In caz de
infectii bacteriene de prescrie antibiotic

4.Controlul secretiilor brongice se obtine cu hidratare
adecvata, mucolitice si mucoreglatoare per os parenteral.

5.Suprimarea deprimantelor respiratiel sl administrarea de
analeptice respiratorii flind excluse toate deprimantele
centrilor respiratori: opiacee, barbiturice, sedative.

6. Tratamentul HTP si CPC (diuretice, tonicardiace)
7.Corectarea deficlenfelor nutritionale
-dieta: - bogata in grasimi
- séracé In hidrati de carbon (produclie f de CO,)
-pr=1-1,5 g/ka/zi
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ABCESUL PULMONAR

Reprezints o zona necroticA a parenchimului pulmonar compusa
din una sau mai multe cavitati largi cu material purulent.

Etiopatogenia depinde de inter-relatia dintre micro-organismul
patogen si organismul gazdei.

Microorganismels patogene

- majoritatea abceselor apar prin aspirarea de confinut
microbian din oro — faringe

- |a formarea unui abces concurd virulena microbului si
mérimea inoculului

- la nivelul tractului respirator superior existd numerosi
germeni

- unii sunt saprofiti adica lipsiti de patogenitate

- anaerabil sunt de zece ori mai frecvent

Cai de pitrundere a germenilor in plaman

1. Aspiratia continutului naso-faringian - principaiul
mecanism patogenic!
Rezervoarele orofaringiene; gingivite, sinuzite, etc.
Conditiile In care se produce aspiratia:
- Samnul profund (la 45% din subiecti)
- Alterarea stirii de constientsl; anesiezie generals,
ventilatie mecanicd, AVC, epilepsie, come, intoxicatii, alcoolism
2. Diseminarea hematogena prin emboli plecati dintr — un focar
septic si fixali n parenchimul pulmonar.
3. Contiguitate de la o supuratie mediastinalé sau
subdiafragmalica
4. Infectare directa prin plagi toracice deschise
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FACTORI FAVORIZANTI

1. Locali - afectiuni pulmonare care creeaza conditii:
»Cancer bronhopulmonar
#Chiste pulmonare
*Brongiectazii
>Corp sltrain aspirat
2. Generali; - Fumat
- Alcoolism
- Denutritie severa
- Neoplazii avansate
- Diabet zaharat
- Imunosupresoare

1.

Tabtoul clinic

Faza de constituire (debut)

- Insidioasa Tn infeciile cu anaerobi s acuti In infectiile cu
aerobi

- duratd medie de 5 - 10 zile

- tablou elinic de pneumonie: febrd, tuse, junghi, dispnes,
asienie, anorexie

- In evolufie spre deosebire de o preumonie simpl4 starea
clinica se agraveaza in ciuda tratamentulul

2. Faza de deschidere

- anuniata de cresterea frecventei acceselor de tuse, mici
hemopitizii, creglerea cantitatii de sputa

- eliminarea inifiala a sputel purulente se poate face brutal
si In cantitate mare = vomica sau in cantitdti mai mici, fractionat

3. Faza de drenaj bronsie

- manifestarea principala prin eliminarea zilnic a unei
cantitéli de 100 — 400ml sputa purulenta, fetida = bronhoree

- curba expectoratiei incrucigeaz# curba febrei (febra creste
cand sputa nu se elimina

- coexistd semnele unei infectii severe: febra, transpirati,
asienie, adinamie, inapetentd, scadere ponderald
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Investigatii paraclinice

1. Radiografia pulmonaré: opacitate pneumonica cu contur
estompat, omogena, de intensitate costala cu dinamica
radiologica rapidd sau imagine hidro = aericé cu axul mare
veriical si contur regulat; nivetul lichidului = bronhia de drenaj
2. Tomografia computerizaté oferd o imagine mai precisd
3. Fibrobronhoscopia ajuta |a precizarea diagnosticulul

Examene de laborator

1. Ex. bacteriologic din sputé (prezent uzual 2 — 3 germeni
dintre care cel putin unul e anaerob), hemoculturi, culturi din
lichidul pleural

2. VSH mult crescut (peste 100 mmvh), Leucocitozd: 10.000 —
20.000/mme cu neutrofilie

Diagnostic pozitiv
1. Factori predispozanti
2. Clinic - bronhoree purulents fetidd stare infeclioasa
3. Radlologic — imagine hidro — aerica tipica
4. Fibro-bronhoscopia

5, Laborator = examene bacteriologice, VSH crescut, leucocitozd

Diagnostic diferential
1. Faza de constituire - infiltrat tuberculos, tuberculiom
- cancer bronho — pulmonar
- fumori pulmonare benigne
- chist hidatic
2. Faza de deschidere - tuberculoza pulmonara cavitard
- cancer escavat
- chist aerian, chist hidatic evacuat

Tratament

1. Antibloterapla (1-3 luni)
2. Drenajul postural

3. Regimul igieno - dietetic {aport de fluide, vitamine,
imunostimulatoare)

4. Mucoliticele
B. Tratamentul factorilor favorizanti
B. Chirurgia (5-10% din cazuri)
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Drenajul postural

- masuré foarte importanta

- pacientul e instruit sa slea in decubit pe partea opusi
abcesulul pentru a favoriza eliminarea secrefiilor

- abcesele situate in lobul superior drept dreneazé cel mal
eficient

Abces pulmonar drept

Abces pulmonar
stiing




BRONSIECTAZIILE

Sunt dilatafli cronice ireversibile ale brongilor, Insotite
de reguid de distorsionarea lumenului brongic, determinate
de o multitudine de factori ce altereazd structura musculo-
elasticd a peretelul brongic. Pot fi dobandite sau congenitale

Etiopatogenia bronsiectaziilor dobandite

- a. Postinfectioase (TBC, pneumonii bacteriene rujeola,
grip&, fuse convuisiva, etc.)

~ b. Obstructie proximald mecanica (aspirare de corp
strain, sindrom de lob mediu, tumori  benigne)

— c. Alteréri difuze ale céilor aeriene (inhalare de gaze
nocive NH,, 80,, NO,, aspiratie de suc gastric, substanie
corozive)

- d. Pahipleurita

- g. ldiopatice

Etiopatogenia bronsiectaziilor
congenitale

« Anatomice (sechestratia pulmonara, sindromul
Kartagener)
+ Metabolice (mucoviscidoza, deficitul de a1- antitripsin)

Diversi factori etiologici determin lezluni ale perefilor
brongici cu dilatarea ireversibils a bronhiilor si:

- scéderea drenajulul bronsic

- scéderea Imunitatii locale

- cresterea sensibilitatii bronhllior la infectil
Infectiile repetate determing agravarea leziunilor brongice cu
auto - perpetuarea fenomenelor intr-un cerc vicios




Mecanismele sunt multiple §i adesea intricate: agresiunea virals
si bacteriand, factori de risc diversi.

Cansecinele: 1. scaderea clearance-ului mucociliar
2. leziuni epiteliale
3. colonizarea si persisienta germenilor
4. reactie inflamatorie cronica

Morfopatologie

1. Localizate — la un anumit teritoriu pulmonar de obicei sunt
bronsiectaziile dobandite

2. Difuze - extinse n ambii pilamani, sunt cele congenitale sau
secundare bronho-pneumapatiilor din copilarie

CLASIFICARE

1. cilindrice (tubulare) — bronhii dilatate uniform pe o distania
>2¢cm

2. saculare {chistice, ampulare) cu aspect in degete de
manusa fiind frecvent asociate cu supuratie severa

3. monliiiforme (varicoase) cu lumenul dilatat, neuniform,
heregulat, aspect ca al venelor varicoase sau de matanii,

Formele clinice - variaza larg
- Asimptomatice

- Severe - episoade infectioase frecvente si progresiune spre
insuficientd respiratorie cronic

Anamneza poate sugera etiologia bronsiectaziilor i poate indica
un istoric de episoade bronsitice

Simptomatologia

1. Tuse persistents
2. Expectoratie (bronhorese)

- In pericadele stabilizate sputa & mucoasa

- In pericadele de acutizare (suprainfectie) sputa devine
purufentd, stratifica in patru straturi: seros — mucos —
mucopurulent - purulent

- abundent& 100 - 500 mi/zi

- mai abundenta dimineata sau intr-o anumit3 pozilie care

favorizeaza drenajul
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3. Hemoptizie 30 - 50% din cazuri
- cantitate variabil, frecvent mici gi repetate
- survin frecventin  cursul acutizarii

- prin ruperea anastomozelor dintre vasele pulmonare gi
bransice

4. Febra

- semn de suprainfectie

- curba febrei intersecleaza curba expectoratiei
- poate semnifica aparitia complicatiilor

§. Dispnee
- apare odata cu progresiunea bolii (inifial la efort apoi i
n repaus

- cu timpul se instaleaza un tablou de insuf. resp. cronica

Examen obiectiv

- discrepantd intre simptome si ex. clinic

- raluri ronflante sau crepitante {aferente zonei afeciate)
- hipocratism digital

- cianoza in stadiile avansate cu hipoxemie cronicéd

- tardiv apar semne de cord pulmaonar cronic

- &@ pot asocia sinuzitd cronica. polipi nazali,

- amiloidoza

Investigatii paraclinice

1. Radiografia pulmonara = rareori normald
= accentuarea desenului brongic
opacitati trabeculare
imagini areolare "in rozeta"
imagini chistice de 1 ~ 2 cm, uneori cu nivel de lichid
opacitatj declive date de secrefii
atelectazi
aspect de "plamaén in fagure”
2. Bronhografia (rar utflizatd)
= evidentiaz tipul, dimensiunile sl localizarea
3. Tomografia computerizaté ~ cea mai important&!
* pune diagnosticul pozitiv
« arati localizarea, dimensiunile si tipul
« arats starea parenchimulul adiacent
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Fibrobronhoscopia - sistematicd parmite:
- depistarea si Indepériarea unui eventual corp strain
- aspirarea secretiilor
- prelevarea lor pentru examen bacteriologic

Examenul sputei:
- haemaophylus influenzae, pneumococ, stafilocoe, ete.
- anaerobi in 30% cazuri
- pseudomonas in mucoviscidozd

Examene speciale:
> testul sudorli la suspeciii de mucoviscidoz
» dozarea de o1- antitripsin
# imunoelectroforezs

Forme speciale
1. Mucoviscidoza

Este o afecfiune datoratd unei mutalii genetice care duce la
secretia unut mucus vascos la nivelul glandelor exocrine.

- boala e diagnosticatd la copii (doar 1/3 dintre bolnavi sunt
adulff)

- evolutia e severa cu mortalitate crescutd

Diagnostic pozitiv:

Testul sudoril—dozarea clorului (Cl) Tn 100 mg sudoare
Testul este pozitiv; daca la 2 rezultate CI > 60 mEq/

Determinarea fenotipului cromozomial

1. Manifestari respiratorii
- tuse cu hiper-praductie de mucus
- colonizare bacteriana initial cu stafilococ apoi cu
pseudomonas aeruginosa
- bronsiectazii
- dispnee progresiva
- pneumnonie, abces pulmonar secundare
- insuficients respiratorie
2. Manifestarl extrapulmonare
- sinuzita, polipoza nazala
- insuficientd pancreatica
- sub-ociuzii intestinale
- hepatomegalie
- malnutritie,
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Forme speciale

2. Sindromul cililor imabili (Kartagener)
Caracterizat prin anomalii ale structurii cililor ce duc la
imobilitatea acestora.

1. Manifestari respiratorii: brongiectazii difuze

2. Manifestari ORL (rinita cronic#, polipi nazall, etc.)

3. Sterilitate

Diagnostic diferential: 1. bronsita cronica
2. abcesul pulmonar
3. tuberculoza pulmanara
4, plamanul polichistic

Evolutie: formele locallzate si corect drenate au o evolutie

bund, formele difuze au o evolutie severa, cu repetate
A Sieta kit e

Complicatii

1. Locale
- BPOC cu Insuficients respiratorie cronica
- abces pulmonar
- empiem pleural
- hemoptizii grave

2, Sistemice
- cord pulmonar cronic
- diseminZri septice: abces cerebral, hepatic

Prognostic — variazi in funciie de etiopatogenie,
extensie, fratament

Profilaxia

- vaccinari Tn copilarie
- tratamentul prompt al infectiilor respiratoril
- asanarea focarelor de infectie ORL si dentare

- extragere endoscopica a corpilor stréini
endobronsici — vaccinare antigripald sezonierd

- imunostimulare nespecifica
- tratamente de substitutie imund
- abandonarea fumatuiui
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Tratament

Antibioterapia

Mucolitice, bronhodilatatoare

Reabilitarea pulmonari 11!

Kineto-terapia - trebuie efectuata zilnic 111
- respiratii profunde, expir lent

- tuse dirijata, drenaj postural, percutii si vibratii toracice,
exercilii izice, umidifierea sputei

Bronhoaspiratia — pentru secretii vscoase, corpl straini
intrabrongici

Chirurgie — indicatii: bronslectazl strict localizate
- hemoptizii repetate sau masive ariginale in acelasi situs
- supuratie neinfluentats de antibiotice > 12 luni
Interventii: exereze segmentare sau lobare

3 faEichs

Bronsiectazii tubulare
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Pneumotoraxul
(PNX)

Prezenfa de aer in cavitatea pleurald in urma unei
perforatii a pleurei

Eticlogie

1. Pneumotorax primitiv {idiopatic) — forma cea mai frecventa

In 90% din cazuri rezulta prin sfraclia in spatiul pleural a
unor vezicule aeriene situate Tn cortexul pulmonar = “blebs” (bule)

2. Pneumotorax secundar
Prin ruperea Tn cavitatea pleurald a unor formatiuni chistice
in boli puimonare variate;
- tuberculoza
- ernfizem pulmonar
ahces pulmonar
bronhopneumoenie

Fiziopatologie

Pneumotoraxului spontan este realizat de 2 factori:
1. undefect al pleurei viscerale congerital sau dobandit
2. o hipertensiune intrapulmonara brusca provocaté de
tuse, efort, etc.

Aerul patruns in spatiul pleural comprima plaméanul
sublacent cu instalarea unel insuficiente respiratorii acute.
ik Conseciniele funciionale si clinice sunt cu atat mai grave
cu cAt:

a, cantitatea de aer este mal mare

b. coexistd afectiuri anterioare ale aparatului respirater

c. persistd comunicarea dintre plsuré si cdile asrsns

Forma cea mai grava esle reprezentatd de
pneumotoraxul sufocant (comunicarsa intre piaman si pleur3 se

realizeazd printr-o flstuld cu Supags prin cere genl patrunde continuu in
cavitatea pleursla cu flecare respiralie i nu mal poate legl.}




Clasificare PNX: partial, septat {cloazanat), total. hipertensiv (cu
supapéd), traumatic, etc.
Simptome

1. Forma uzuala

- debut brusc

- junghi toracic violent

- dispnee intensa

- anxietate majora

- palpitatii

2. Forma cu instalare lent4 prezint3 simptomatologie
atenuata:

- dispnee ugoard

- tuse seaca

- durere sau jens la baza unui hemitorace

Examen obiectiv

- imobilizarea hemitoracelui

~ hipersonoritate, timpanism

- abolirea vibrafiilor vocale

- abolirea murmurului vezicular (silentium respirator)

- tianozd

- tahicardie

= hipotensiune

- incaz de hidro — pneumotorax se asociaza matitate la
baza hemitoracelui respectiv

Radiografia toracica

Reprezinta explorarea esentiala pentru
diagnostic |

- hipertransgaren‘tﬁ lateral la nivelul
hemitoracelui cu absenta desenului bronhovascutar

- bine delimitata de o linie find de plamanul
subiacent

- plamanul este redus de volum sau colabat Ia
hil proporticnal cu cantitatea de aer care 1 comprima

-, In hidro — pneumotorax se asociaza un nivel
bazal de lichid cu limita superioara orizontala.
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Diagnostic diferential:

Infarct miccardic
Edem pulmeonar acut
Criza de astm bronsic
Exacerbarea BPOC
Pleurezie masivd

Tromhoembelism pulmonar

Evolutie

1. Favorabild

- presupune resorbgia spontand sau sub drenaj aspirativ cu
revenirea plaméanului la perete in decurs de zile — saptamani
- recidivele apar in 15-20% din cazuri

2. Cronicizare
- absenta reexpansionarii plamanului dupd 3 luni

3. Gomplicatii

Tratament

1. Evacuarea aerului
I rezorbtia spontan4 ~ in pneumotoraxul mic < 20% din
volumul radiologic al hemitoracelui (aprox. 1 lung)
ii. in urgentd — exsuflarea rapida a aerului prin plasareain
spatiul 2 intercostal a unul trocar
iii. pleurotornie minimé cu drenaj aspirativ continuu =
metoda uzuala de rezolvare si permite evacuarea aerului si a
revarsatslor pleurale insotitoare
2. Alte mésuri; sedarea durerii sl a tusei, oxigenoterapie,
antibioterapie, kinetoterapie
3, Tratament chirurgical Indicat 'n pneumotoraxul cronicizat,
pl&mani cu bule gazoase multiple (generatoare de pneumotorax

repetat), etc,
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PNEUMONIILE

Reprezinla infectil respiratorii care se insotescde o
alveolitd, caracterizate de un sindrom de focar la examenul
clinic 5i de o opacitate pulmonara pe cliseul radiografic.

Clasificare:

— pneumonii comunitare (PC), contractate in mediul extra-
spitalicese

— pneumonii nosocomiale (PN), contractate In spital.

= pneumonii de ventiator (la bolnavii intubati)

. il de itie favorizante

- Imbé&trénirea populatiei, cu asociere de comorbiditati
- tregterea incldentei imunodeprimatilar
- cresterea germenilor rezistenti la antibiotice

» Diagnostic efiologic de obicei estimativ sau tardiv,
antibioterapia se incepe de abicei pe criteril empirice

» Statusul soclo-economic scazut faverizeaz3 cresterea
prevalentei si evolutia sever
———eL = ——

| PrinclEalli agenti patogeni ai PC [

Streptococcus pneumonias 25-30%
Haemophillus influenzae 10%
Mycoplasma pneumoniae 2-15%
Virusul gripal A 2-10%
Chiamidia pneumoniae 2-10%
Alte virusuri < 5%
Specil de Leglonella <5%
Altl patogeni <6%

25-50% din PC raman neconfirmate bacteriologic
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Forme clinice

* Forme fruste cu expresie clinica estompat3

= Forme grave cu detresa respiratorie acutd

= Forme complicate cu hemoptizie, septicemie, pleurezie
+ Forme atipice ale batranului, cu evolugie torpida

« Forme pseudo-chirurgicale, cu manifestdr abdominale la
copll,

Forme prelungite sau cu recaderi (deficit imunitar, neoplasm,
efc.)

« Forme supurate care reflecta virulenta infectiel si un faliment
a sistemului defensiv al bolnavului. —abces pulmanar —
gangrens

= Forme cu evoluiie cronicd cu destructurare parenchimatoasa
(pioscleroze}

Pneumonia lobara (majoritatea PC)

* Se intalneste mai des la adult i este generata de pneumococ,
Klebsiella pneumaniae, Haemophilus influenzae, Leglonella
pneumophila

+ Ea atinge un lob partial sau total

Bronhopneumonla (survine pe un teren fragil: copil, batrén)
- germenii intainiti sunt Stafilococul auriu, bacllii Gram negativi,
Legionella pn., Haemofilus influenzae, rar pneumococul
- leziunile sunt plurifocale, bilaterale, predaminant la baze
- leziunile sunt nodulare(1-3cm), diseminate sau/si confluente

Pneumonia interstitiald

- este generata de infectiile virale (gripal), Chiamydii,
mycoplasme

- este lezat interstitivl alveolar si peribronsic

Pneumonia franca lobara
- tablou clinic, biologic, radiologic -

+ Debut acut, brutal

+ Febri 33-40°C cu frison intens

« Durere toracica acuta ca “lovitura de pumnal®

« Tusea seacd inifiala, care devine productiva, cu sputa
ruginie

Examenul clinic: sindrom de condensare, suflu tubar
Tnconjurat de raluri crepitante uscate, fine. Matitate. Suflu
pleuretic sau frecaturs pleurala.

Radiografia toracies arat3 o opacitate alveolars, densa,
omogena, adesea cu sistematizare segmeniara.

Biclogic: sindrom Inflamater cu ieucocitozé (PMN),
leucopenie (forme grave)
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Evolutia favorabila:

Dupa inifierea unei antibioterapii empirice (cu spectru
larg) sau specifice, eficiente se observa o imbunatatire in 48-72
ore, in urmatoarea succesiune:

i, febradispare in 2-4 zile,

ii. leucocitoza se remite In 4-5 zile

iii. crepitatille dispar in 7-10 zile

iv. imaginea radiologic “se resoarbe” dupa 2 s#ptamani.
(decalajul clinico-radiologic).

Daca pacientul esfe varstnic § are o condijie patologics
asaciatd, numai la 25% dintre acestia se va normaliza
radiografia la 4 sdptdméni.

Bronhopneumonia

= Debutbrutal insotit de
- febra (39° C) st expectoratie care devine rapid purulents

+ Clinic prezinia zone de submatitate cu raluri bronsice 5i
subcrepitante

* Radiografla toracica aratd o multitudine de opacitasi nodulare,
cu contur siers (flu), unele confluente, distribuite pe ambele
campuri pulmonare

* Se grefeaza adesea ps un teren debilitat: bronsiectazii,
malnutritie, diabet

* Germenil incriminati: stafilococul auriu, enterobacteriile,
piocianicul

Pneumonia interstitiala, atipica

* Germeniincriminati: virusuri, chlamydii, mycoplasma
preumoniae.

Debut progresiv, precedat de simptomatologie ORL:
- tuse seacé, chintoas3, neproductiva
- examen oblectlv nu releva date importante

* Radiografia toracica: desen pulmonar caracteristic cu
frama interstitiala accentuats, opacit&i peribronho-
vasculare, hilio-bazale cu aspect "pieptdnat” sau
opacitdti sterse, imprecis delimitate, cu un aspect “fulgi
mari de ninsoare sau vata",
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Complicatii

1.Locale:

- Infecticase: brongiectazii, empiem pleural, ete.

- degenerative: cancer bronhopuimonar

- hemoptizii: ruperea anevrismelor locale formate
intre circulatia brongics si sistemica la nivelul focarulu
supurativ

2.Sistemice: metasiaze septice, endocarditd, cagexie

Diagnostic diferential

Principalele diagnostice diferentiale se fac cu:

- pneumonil nebacieriene: atipice, fungice, alergice,

- abcesul pulmonar inainte de evacuare,

- pleurezia acuts,

- neoplasmul bronsic,

- embelia pulmonaré,

- {uberculoza pulmanara

- corp strdin inhalat complicat cu pneumonité retrostenotica

Decizia terapeutica

» Saeveritatea bolii;

» Agentii patogeni cauzali presupusi pe baze epidemiclogice
¥ Modelele rezistentel la antibiotice: ABG antericare;

¥ Protocoalele terapeutice disponibile;

> Antibioteraple prealabila (recentd);

» Rezultatul examenului microscopic al secrefiilor pulmonare;
» Spectrul antimicrobian al antibicticelor respective;

* Alte considerente farmacologice;

» Costurite si prognosticul clinic.
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Tratament

* Antibloterapie empirica/specifics
» Medicajle simptomatica

¥ antipiretice

» antialgice
» Bustinerea functiilor vitale

» hidratare

» oxigenoterapie

> echilibrare hidro-electrolitics

= antinflamatoare (corticoterapie)

Pneumonie LSD

38




Pleureziile

Definitie: acumularea unei cantitéti anormale de
lichid in cavitaiea pleurald.

Simptomele depind de cantitatea lichidului si de viteza
acumularii

1. Durerea este intensa initial, poate diminua odata cu
acumularea unei cantitali mai mari de lichid. E accentuala de
respirafie si tuse.

2. Tusea este seacd, iritativa flind accentuatd de modificarile
de pozitie.

3. Dispneea esle variabild in functie de cantitatea lichidului gi
de viteza de formare a acestuia.

4. Alte simptome: febra, alterarea stérli generale, denulrifle

Examenul clinic
Sindromu| lichidian pleural

1. Inspactie — diminuarea ampliatiilor toracice In caz de
revarsat abundent
2. Palpare — abolirea freamétului pectoral
3. Percujie— matitate
4. Ascultalie
» frecaturd pleurald — Tn caz de pleurezie minima, Tn
fazele de formare si de resorbfie a lichidului

» aboliree murmurulul vezicular — in pleureziile medil g
abundente
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Examenul paraclinic

Radiografia toracica

CT toracica

S -y

Ecografia pleuralg
Funciia pleurala
Pleuroscopia

Biopsia pleurala

N @ o b oW

. Alte investigatii

Radiografia toracica

1. Pleurezia minima (250 — 300 mi)

- pleurezia devine vizibil3 cand lichidul depéseste 250 — 300 mi
5i se manifesta prin opacifierea sinusului costo-diafragmatic

- cateodatd opacifierea se observ doar pe radlografia de profil

2. Pleurezia medie determini o opacitate omogena ce ocupa
baza hemitoracelui respectiv, cu limita superioara estompata
i concava spre hil {curba Damoiseau).

3. Pleurezia maslivi determind opacifierea extinsa a
hemitoracelui respectiv si impingerea mediastinului in partea
OpLsa.

Pleurezie hazald dreapta
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Pleurezie dreapta

Tomografia computerizata permite evidenfierea pleureziilor
inchistate, diagnosticul diferential cu o pahipleurits, depistarea
unor leziuni in parenchimul pulmonar adiacent

Ecografia abdominald permite confirmarea pleureziilor
minime, evidentierea pleurszilior inchistale si efectuarea
punciiei pleurale eco — ghidate.

Punciia pleurald reprezintd examenul cheie pentru diagnostic:

A. Examen macroscopic
B. Examen biochimic
GC. Examen citologic
D. Examen imunoclogic
E. Examen bacteriologlc
Biopsia pulmonara: permite uneori precizarea diagnosticului

A. Examenul macrascopic

In functie de eticlogia pleureziei lichidul poate fi: ciar,
serofibrinos, citrin, hemoragic, tulbure, lactescent, efc.

B. Examen biochimic

1. Proteine

Pe baza continutului proteic, pleureziile se impart in
exudate §i transudate.

Exudatul & de crigine inflamatorie, transudatul e dat de
cresterea presiunil hidrostatice, scdderea presiunil oncotice
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EXUDAT TRANSUDAT

DENSITATE > 1016 < 1016
PROTEINE > 30 g/l < 30gfl
PROTEINE

PLEURALE/SERICE > 0,5 < 0,5
LDH > 200 UIA < 200 UIN
LDH PLEURAL /

LDH SERIC > 0,6 < 0,6

2. Glucoza

In lichidul pleural are concentratie aproximativ egala cu cea
din ser. Putem avea glicopleurie scazuta: pleurezie
parapneumonica, pleurezia din poliartrita reumatoida, pleurezia
tuberculoasa sau pleurezia neoplazica

3. Amilaza pleural este semnificativ crescuta: pancreatits,
pleurezie neoplazica.

4. pH-ul pleural
- pH < 7,38 infotdeauna in exudate — empiem. p. neoplazice,
p. TBC, p. lupica, p.poliartrita reumatoida

C. Examen citologic

1. Eritrocite: >10000/mm® - exudate (p. neoplazica,
traumatism, etc.)

2. Leucocite: <1000/mm?® - transudate; >10000/mm?*-p.
parapneumonice, neoplazice, iuberculoase, boli de colagen

3. Celule mezoteliale apar in iransudatele vechi si se pot
confunda cu celulele maligne

4, PMIN apar n pleurezil asoclate cu pneumonie, pancreatita,
embolism pulmonar, empiem, elc.

5. Limfocitele (>50% - p. TBC, neoplazica, virala, cardiac)
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D. TESTE IMUNOLOGICE
E. EXAMEN BACTERIOLOGIC urmaregte evidentiereade
germeni aerobi, anaerobi, bacili tuberculosi, fungi

Biopsia pleurala (punctie transtoracicad) permite dg.eticlogic:

Alte investigatil

Fibrobronhascopia

Examenul bacteriologic sl citologic al sputei
IDR la tubercuiind

Ecografie $i TC abdominale

Endoscopie digestiva superioara si inferioard
= Examen hematologic complex

Blopsie ganglionara

!

Pleurezia tuberculoasi

Locul numérul 1 ca frecventa Inainte de varsta de 35 ani in
tara noastra

CLINIC

= debut acul In majoritatea cazurilor cu febra, tuse, durere
{oracica, dispnee

= pot exista antecedente de TBC sau leziuni pulmonare
tuberculoase active

Evolutia este favorabila sub tratament de specialitate.
Vindecarea poate |asa sechele: pahipleurita fibroasa, simfize.
Netratata — risc ftiziogenT-25-30% din pacienti fac TBC in
urmatorii 2 ani

Complicatiile pleureziei

» Inchistarea

+ Transformare fibrinoidd — pahipleurita

= Convertire piogena (empiem)

= Fistulizare (in parenchimul pulmonar, rar la
exterior)

= Efect de masa (comprensiune
parenchimului adiacent) — sindrom
ventilator restrictiv




Tuberculoza pulmonari

Definifie
— Boala infecto-contagioas eu evolutie endemic produsa
de Mycobacterium tuberculosis (bacilul Koch, sau MTB)
— Granuloame + inflamatie + distructie
~ Localizata pulmanar (peste 90%), rareori extrapulmonars

- Evolutie cronicd, consumptiva si deseori fatala in absenta
tratamentufui

Epidemiologie

* Tuberculoza = boala infecto-contagioas4, cea mai
raspanditd la om, cea mal persistent3

* Endemis

* infectiozitate crescutd — organismul uman este
sensibil la infectii dar rezistent la boala: doar 10%
dintre perspanele infectate fac boala In decursul
intregii lor vieti (max. tn primii 2 ani)

* perioada de latentd Indelungats

— 143 din populatia giobului este infectata cu MTB (~1.9
miliarde in 1697)

- 8 milioane cazuri noi de TB activa pe an
~ 3 milioane de decese pe an
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Incidenta TB
» Incidenta esle mai crescuia la:
— barbati ffemel = 2-3/1
- grupele de varsta 25-29 ani pana la 60-64 ani

Co-infectia HIV — MTB

Infectia HIV - cel mai mare factor de risc pentru progresia
infectiei latente spre TB activa

- Infectati MTB ce se infecteaza HIV - risc de 8-10% pe
ande a face TB activa

- Infectati HIV ce se infecteazd MTB - risc si mai mare
de aface TB activa

Etiologie

= Complexul Mycobacterium tuberculosis (MTB):
- M . Tuberculosis, M. bovis — rar (tfransmitere digestiva)
— M. afticanum — rar (Africa Centrala si Occidentaia)

= Alte micohacterii.

- patogene: M. leprae (lepra)
~ conditionat patogene: M. kansasii, M. scrofulaceum
- saprofite

In maloritatea cazurilor sursa de Infectie este bolnavul cu TBC
pulmonara forma conlagioasa.

Contagiozitatea sursel de infectie depinde de:

P densitate MTB Tn sputd: M+ > > > M- (cavitél, cronici;)
» frecventa tusei

¥ intimitatea cu contactii
» durata si repetabilitatea contaciului

Transmiterea tuberculozei

Bolnavi cu TB pulmonara

I

tuse, stranut, vorbire

|

picaturi mici

nuclei de picatura

Contact sanatoas




Transmiterea tuberculozei

Se realizeaz# prin nucleli de picaturi mici
(diametrul intre 1-5um) — pe cale aeriana.

* Alte moduri de transmitere a TBC (rar/exceptional):

*Aerosoli generali prin toaleta chirurgicala a leziunilor
tuberculoase

>Manipularea tesuturilor infectate in cursul necropsis
*Inocularea directd in fesuturite mol prin instrumente

»Pa cale digestiva prin laptele contaminat provenit de
la vaci eu mastitd the (M. Bovis)

Riscul de infectie depinde de;

1. densitatea surselor de infeciie (numarul si gradul de
contagiozitate al surselor cu care vine In contact),

2. durata si proximitatea contactulul cu acestea,

3.virulenta tulpinilor de MTE si gradul de rezistenta
naturalé la infeclie al gazdel si

4. transmiterea nosocomiald a TEC multidrog
rezistente (TB-MDR) — spifale, azlle

Diagnosticul tuberculozei presupune contributia urmatoarelor
examene in ordinea importantei:

— bacteriologic-histopatologic, radiclogic, clinic, IDR, context
epidemiclogic sugesliv

Examenul bacteriologic
* Microscopie optics (evidentierea BAAR) — coloratia Zihl-
Neeisen
Pozitiv (M+) = caz contagios — MTB minim 5000—-10000/m!
Negativ (M-) = caz pufin sau deloc contagios

* Cultura micobacteriilor (mediul Lowenstein-Jensen) sl
identificarea specie

- Meioda de electie
- Sensibllitate 100 baciliiml
~ Testarea chimiosensibilitasii
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Testarea cutanata tuberculinica

= injectarea strict intradermica de antigene din MTB
{denumite PFD = derivat de proteina purificata)
provoaca o reactie de hipersensibilitate intarziata
consta in acumularea locala de limfocite si macrofage
macroscopic: induratie |a locul injectarii
Interpretare:
-~ Pozitiva {infectie tuberculoasa)

« =10 mm

= = 5 mim la cai infectati HIV
- Negativa (absenta infectiei tuberculoase)

= < 10 mm

« <5 mm la infectat HIYV

Tuberculoza pulmonara a adultului

Importanta:
- Cea mai frecvents manifestare a tuberculozel
(90% din cazuri)

- Sursa ds infectie

Localizare pulmonara izolala, rareari diseminare

Diagnosticul precoce + tratamentul corect si complet

= cea mai eficienta profilaxie a tuberculozeiin
comunitate

Forme TBC

« Pulmonara

- Infiltrativa

— Infiltrativ — ulcerata {cavitara)
- Fibrocazeos cavitara

— pneumonie/bronhopnaumonie
~ Miliara

— Tuberculom

Pleurala (pleurezil)
Extrapulmonare

— Meningoencefalila,

— Poliserozite

— Ganglionare, renale, cutanate, efe.

97




Manifestéri clinice - debut

e

Pssudegripal

Ca
> [ |

== imagine radiogiea patoicgics |

* Manifestarile generale sunt deseori pe primul plan:
« astenie fizica
* anorexie
* scadere ponderala (semnificativi la > 10% din masa
initiala)
* transpiratii predominent nocturne asociate
subfebrilitatilor, predominant vesperaie.
* amenoreea recentd nejustificata (poate apare la
femei)
* Simptomele respiratorii sunt :
» lusea persistenta peste 3 s&ptimani.
»expectoratia
»hemoptizia

Investigatii

Examan bacteriologic {microscopie $i culturi); evideniaza prezenta
in egantionul cercstat (sputd, lichid pleural, cefalorahidian, articular,
etc) a MTB. Reprezints examenul de certitudine.

Examenul histopatologic (ganglion, esantion ptaural, cutanat elc)
evidentiaza granulomul de cazeificare cu structurs specifics,

Radllografia toracica

* Poate genera orice aspect de semiologie radiologic, mai frecvents
fiind : noduly, infiltratul, caverna, pleurezia, efc. Localizarea In zonele
Superioare este cea maj frecvents, adesea, distributie bilaterals.
Dinamica radiologics este lents.

- Este elementul central el demersului disgnostic in tusea
persistentd (sl n majoritatea afactiunilor pulmonare).

* Nu permite ins& stabilirea giagnosticului pozitiv fiind un alement mai

degrab# de orientare decat de certitudine diagnostica,
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Dg diferential - tuse persistenta

Fox. normels ASUT Brongic
Patolngie ORL
Buals de reflux i=[1)

Bronoes miokenid

r—% [E'Dngisctazii
Dizanen progr

e Sindom abstucte | Bronsita cronicd / BPOC
> 3 sApiEmani

|
J
Istone du femar
| W o |Neap|asm bronhopulmanar |
_'

Expuners profeaionaia
imagine Fx

Semee chaice, 08,
EcoCB

| Preumocaniozs

— | Stencza mitrsia/ VS |

Diagnostic diferential - imagine cavitars

Dabut insidios

Tuse §i expaciorafie cronica
Abcesul pulmonar |:> oo
R imegine higroaerica

Istoric da fumat
Cancerul pulmonar :> Rx: cavitate cu perste gros
Frecven! adenopatfi

Istoric de vomica cu lichid clar
Chistul hidatic :> Rx: cavitate cu perate sublire
Membrana proligers

Componentele fundamentale ale
tratamentului anti-tuberculos

» Chimioterapia antituberculoasa
» Suportul nutritional

» Aderarea la un stil de viald s#&natos (odihna,
eliminaraa viclilor, ete.)

¥ Imunomodularea
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Principiile chimioterapiei antituberculoase
1.D07TS

2.Administrarea de regimuri corespunzétor severitatii
3.Etapizarea tratamentului: faza acuta §i fazd de
consalidare

4.Administrarea matinala

5.Principiul asocierii

Medicamente antl-TB

* Tratament de prima linfe: Hidrazida, Rifampicina,
Pirazinamida, Etambutol, Streptomicina

Tratamentului de rezervs (ciprofioxacina, protionamida, efc.):
utilizate in regimuri individualizate in TB multichimiarezistenta
{MDR)

Monitorizarea tratamentului

1. Aderenta la tratament
» DOT (directly observed therapy) — de electie, mai
ales In faza intensiva
* Comprimate cu combinagii fixe de medicamente
(HR /HRZ) - impiedicd monoterapia anti-TB
2. Eficienia tratamentului
* Monitorizare cfinicd
- scaderealdisparita fabrei
- reducersa/dispanita tusei
= Tevenires apetitului alirentar
- cresterea n greutale
* Monltorizare bacteriologicd - cea mal Important3 |
* Monltorizarea efectelor adverse

Complicatii: 1. nemoptizie,
2. abcedare,
3. pleurezia de vecinatate, empiem pleural, pneumolorax
4. diseminare bronho-hematogans
5. cronicizare, amiloidoza
8. cord pulmonar cronic,
7. efecte adverse medicamentoase

Sechele
*  Brongiectazii sectindare
o Hemoptizii

o Infectii recurente
* insuficients respiratorie cronica

o Distruclie parenchimatoas intins3

o Flbroza pulmonara secundard, pahipleurita — fibrotarax
= Aspergilom in cavitatea restant (hemoptizii)
*  Malignizarea
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Sindroamele post-TBC

Sindrom de pahipleurita (fibrotarace)

— ingrosarea pleurei prin depuneri masive de fibrind pe
pleura parietald cu constituirea de aderente intre acesta
sl pleura viscerald — desfiinzarea cavitati pleurale In
zoha respectivi si In limp odatd cu aparitia fibrozei apar
semne de retraciie si calcificart

Labitele sclero-retractile

Bronsiectaziile (TBC afectiunea cea mai bronsiectazianta !

50% din totalul bronsiectaziilor. Dilatatile bronsice sunt
localizate si predomina n lobii superiori unde au
existat leziunile tuberculoase

Sindromul cavitar negativ

~ sindrem clinic si radiologic, produs de constituirea unei
cavitéitl In parenchimul pulmonar {vezi curs abees)

Preventia tuberculozei

Primara: izolarea si tratarea cazuriior de TBC activi = cea mal
importantd metoda 11

Secundari (prevenirea dezvoltdni boll tuberculoase):

~ depistarea precoca prin controale Rx periodice / screening,
anchete epidemiologice

- vaccinarea BCG

— testarea |a tubercuiing

— chimioprofilaxia in cazul persoanelor cu risc

- educalia pooulatiel; protejarea tusel sl expecloratiel, regim
de viatd echilibrat, curdtenia, evitarea factorilor de risc
{fumat, noxe)

— masuri de prolectie individuald gi colectiva: masti faciale,

filtre, ventilatia incéperilor, sterilizarea prin UV, dezinfectia In
focar

Caverna tuberculoasé lob superior stang




PARTEA SPECIALA —
REABILITARE RESPIRATORIE
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Definitia si justificarea

introducerii reabilitarii pulmonare

Definitie:

Reabilitarea pulmonard (RP) reprezintd
un program multidisciplinar de ingrijire
a pacientilor cu afectare respiratorie
cronicd care este aplicat individual si
urméreste sa optimizeze performania
fizicd si psiho-sociala sl sd@ creascé
autonomia acestora, (ars- 1908, AARC - 2002)

RP este recunoscuts ca o components a
tratamentului standard de calitate a
bolilor respiratorii cronice; denumitd si
‘medicina a treia”.

Definirea impactului unei boli
ICF -2010

Afectare (body functions and structure):
limitare/aligrare fizici sau psibicd a functiilor sau structurii
corpulul.

Incapacitate  (activity limitation):  limitarea
abiltaifactivitatii  (ADL) individulyi de 2 desfisura o
actlvitate persanald In limitele considerate normale.

Handicap (participation): incapacitatea individului de
a perticipa la ectiuni socio-culiurale considerate normal
corespunzater varstel, sexului, satutului social $ cultural,
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Body functions Activity Participation

Functia pulmonard  Dispneea Calitatea vietii

Majoritatea pacientilor cu BPOC
prezinta zilnic simptome

Procentul de pacienti care raporteazs simptome pentru cel putin
catova zlle pe sdptimana thmp d'e 3 luni consecutive In ultimul an,

* Dispnee 67% (45% in flecare zi)
* Tuse T0% (46% in fiecare zi)
* Sputad 85% (40% in fiecare zi)
* Treziri declansate de tuse,
Wwheezing or dispnee 39% (16% in fiecare zi)
* Cel putin un simptom -
de mai sus 78% (15% toate 4 simptome)

Mu-ﬂwmz,mpm

BPOC — boald cu impact psihologic

major
% pacienti care agreeazé

Afirmatia Puternic  Moderat Total
M& ingrijorez ¢4 as putea avea o

acutlzare departe de casi 18% 14% 33%
Planific cu dificultate 24% 13% 37%
Tusea mea este deranjanid fn public 2T% 20% a7%
Slmt ¢d nu pot sa-mi controlez resp fratia  21% 19% 40%
W& panichez dac nu pot respira bine 2% 16% 43%
M astept ca boala 58 mearga mai réu 34% 26% 60%

Heswsard ef i, ERF 2601, in press
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Relatiile intre disfunctia fizica si psihicé la
indivizii cu boli pulmonare cronice

Funciia nauro-
i psihologica

\ 1‘l ] . Calftsla wigtil

BFOC Funcita pulmaonara s Capacilates ., Rolul social

5l cardiovasculsra de sfort Activitatile zilnicz
l Racreafia
Pozifia ]
sociald —

Modficat dugd MeSweanay A.J.I Arch letarn Mad, 1582

Managementul gradual al BPOC -
pozitia RP

| Asistenta bolnavilor terminali
{ Terapia chirurgicala
IEeabiIitaraa pulmonard
@'macuierapia
| Preventia
LDiagnosticul precoce

R Hogder., 2005
Prevenijie i
Construirea | selectie & Evaluare
adereniei
indelungate
PRP Educare
pacient / familie
Suportul
gekneove Tratament medico-
chirurgical standardizat
Exercilii fizice
Componentele esentiale ale RP




Scopurile Programului de Reabilitare Pulmonars
(PRP)

v Constriirea g implemantarea unu pan individuatizat de tratament,

¥ Controlusl gl ugurarea cal mai mull posttild a simptometor 5 8 complicatiilor
fiziopatologice a areckirii respiratoril.

v Gregtarea puterl), arezistentel {anduranta) g1 a tolarante! la sfort
* Descrestaraa anxietdti sau dapresie

¥ Ameliorares calilafii viefi.

¥ Construiraa unel adersnie la PRP, pe termen lung,

v Reducerea poverii aconsmica a bolllsr respiraloni cronics, prin reducaraa
exacerharilor, spitalizadior, vizitelor la servicitla de urgenia, eic

¥ Reinserla profasionald sau cel pulin sooiald

« Prevenje: aducarea publiculur general si a comunitali madicala tespre
RF, conglientizares daspre Impertanta diagnosticulul precoce a
haklor respiratoriil prin screaring (ax, i iG), asupra af
tezastruoase ale fumatului, etc

Beneficiile aplicarii RP

* Reducerea simptomatologiei respiratorii (dispneea si
oboseala).

= Cregterea capacititii de efort.

= Lérgirea cunostintelor despre boals si tratamentu| acesteia,
* Cresterea abililatii de a realiza activititile cotidiene.

= Imbunitatrea calititi vieti,

= Amelicrarea simptomelor psiho-socials (remiterea anxietifii
sl a depresiei, cresterea eficientai,..),

* Reducerea spitalizarilor si a utilizaril resurselor medicale,
* Reinserfia profesionald, pentru unii pacient],

Calitatea si randamentul unui PRP

7 aplicarea |ui individualizatd (metodologia /
tehnici aplicate).

v stabilirea intensitatilor optime a efortului.

v definirea cat mai riguros cuantificabils a
evaluarii progresului.
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Selectia si evaluarea

pacientilor inclusi intr-un PRP

Componente ale evaluérii initiale a
pacientului

¥ Interviul pacientulu|
¥* Anamneza si examenul fizic
» Teste diagnoslice
Evaluarea simptomelor
Evaluarea musculo-scheletala si a capacititil de efort

Evaluarea nutritionala

»

»

¥ Evaluarea activitsiilor zilnice

»

» Ewveluarea statusului educational
>

Evaluarea psiho-sociald

Componentele anamnezei medicale

» Istoric respirator

» Probleme medicale active sau comorbiditati

» Alte afectiuni medicale sau chirurgicale

> Istoric familiar al afectiunii respiratorii

¥ Ulilizarea resurselor medicale (ex. spitalizare, urgent#
medicald, vizitd medicalad)

¥ Medicatia curenté incluzand enumerarea
medicamentelor i a suplimentelor para-farmaceutice
(plante, ierburi, ceaiuri)

» Alergil siintolerantd medicamentoasé

» Fumdtor - nefumator

3 Factori de mediu (loc de munca, mediu ambiant)
> Abuz alcool, droguri, ete.
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Examenul clinic J

» Semne vitale: Inaltime, greutate, TA, FC, ER, temp.

> Tipul respirator

% Utilizarea musculaturil accesorii in respiratie

» Examinarea toracelui: inspectie, palpare, percutie,
simetrie, pozifia diafragmului, ascultatie, durata fazei
expiratorii, timpul expirator fartat, Zgomote
supraadiugate

» Examinare aparatulul cardio-vascular

» Prezenta hipocratismului digital

> Saturafia O, arterial, masurat cu pulsoximetru in repaus
$i-n activitate

» Examinarea extremitafiior, semne de insuficients
vasculard, holi ale arficulatilor,  disfuncti  museulo-

| Teste de diagnostic 1

»Teste funciionale pulmonare: spirometrie, capacitate de difuizie,
Rronhoprovocare, spirometrie postefort, puiseximetria, Pimax, PEmax,
elc.

~Teste de efort cardio-pulmonare:; test da mers, cicloergospirometrie,
teste cardio-vasculare: EKG, monitorizare Holter, ecocardiografie,

¥ Somnografie

+Radiografii: toracica, sinusuri

~Laborator: hamoleucograma, biachimie, marker] de inflamatie
~Evaluarea anxietatii, depreslei

»Osteodensitometrie

»Cercetarea existeniei RGE

»Teste alergice cutanate

Evaluarea simptomelor

¥ Dispreea (efort, paroxistics, de repaus, nocturna)
#» Oboseald

» Tuse

» Sputé {volum, culoare, consistenta, miros)

> Wheezing

¥ Cianozd

* Hemoptizia

# Dureritoracice

¥ Arsuri retrosternale { reflux gastro - esofagian )
> Edeme (plantare, pretibiale)

¥ Disfagie, probleme de inghitire

* Dureri ale membrelor, stare de slabiciune
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[ Evaluarea capacitatii fizice

» Limitare fizicé (ex. intinderi, anvergura miscarii, posturii,
abilitétilor functionale si activitatilor)

> Limitari ortopedica

» Abilitati motorii transferata

> Tolerania la exercitli (testul de mers 6 minute)

» Exercilii de evaluare a hipoxiei incluzand necesarul
pentru suplimentarea terapiei cu O,

»> Mersul i echifibrul

¥ Modificari ale exercitiilor

Evaluarea capacitatii pulmonare in
activitatea zilnica (ADL)

» Evaluarea abilitatii in ndeplinirea activitatilor curente
(care potate include o evaluare a capacitatii functionale)

» Tehnicii respiratorii in ADL

» Functionarea membrelor

» Conservarea energiel

> Nevoia de echipament adaptativ (handicap?)
> Procurarea §i prepararea mancarii

» Disconfort In repaus (odifina)

# Functia sexuala

# Evaluare profesionald

L= Denlitia si maficatia

Evaluarea statusului nutritional

» Greutate si inaliime
» IMC
» Modificsri de greutate

* Isloricul dietei, reamintirea dietei (ultimele 3 zile), jurnalul
dietel ¢and se impure

» Persoana responsabild cu cumpardturie si prepararea
hranei

* Aportul de fluide

# Consum de aicool

5 ‘feste de laborator privind statusul nutritional

* Interactiuni medicament — aliment

¥ Greutatea "uscatd” cand este indicata

> Necesarul pentru suplimente nutritionale

» Utilizarea suplimentelor nutritionale
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Evaluarea nivelului educational

* Cunoasterea bolii si a tratamentului
» Deficiente auditive

» Deficlenta vizuale

» Abilitafi cognitive

*> Limba vorbila

# Literaturad

> Diversitate culturala

L Evaluarea psihosociald —[

» Perceptia calitafii vielil si abilitatea de adaptare la boals
* Conflicte interpersonale

¥ Anxietate si depresie

¥ Abuz de substante

# Dependenta

* Tulburar nauropsihice

* Disfunctii sexuale

» Motivalie pentru reabilitare pulmonars

| Contraindicatil inculderii in PRP |

Conlraindicatii generale:
deficite neurclogice majore, deficite neuromusculare majore,
Contraindicatii pulmonare:
VEMS < 30% din valozrea prezisd
Pa02 < 40% mmHg, PaCc0O2 > 70% mmHg
Hipertensiune pulmonara severa
Conltraindicati cardio-vasculare:
angina [nstabils, insuficienta cardiacs decompensata
infarct miocardic racent (< 4 saptamani)
aritmii cardiace necontrolata
stenoza aortica simptomatica severd, cardiomiopatia hipertrofica
miocardits recents, pericardits acuta
TAs in repaus > 200 mmHg, TAD fn repaus > 100 mmHg
anewvrism disecant suspect sau cunoscut
embolie pulmenara sau sistemica recentd, tromboflebita
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Beneficiile reabilitarii

respiratorii

La cine se adreseazd?

PRP este indicat in urméatoarea patologie:

» BPOC, astm brongic

> Supuratii bronho-pulmonare: mucoviscidoza, brongiectazii,
abcase

> Anomalii / deformalii ale aparatului vertebro — toraco —
costal (cifoscolioza, fracturi costale, pahipleurite
extinse/calcare, etc)

¥ Distrofil musculare/musculo — scheletale
#» Recuperarea bolnavilor chirurgicali — (pre- post operator)
> elc.

De ce este prioritar BPOC in PRP?

Boald pulmonara tuse, dispnes, sputd, fatigablitate
calitatea
vietii
Afectare sistemica Sistem musclar, cardiovascular,

0308, Neuro-psinic, elc

tratarea exacerbarilor,

Povard economicéd urgentelor medicale,
tratamentul medicamentos, elc.
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STRUCTURA AFECTATA INTENSITATEA LEZILUINA GCOMSECINTE

Masa musculars Seace aia ge saciiing © | Putarea seazabd la 70-80%,
Andurania scizuld ka 50%,
Fibrale muscujare Camin uare-atrofiare, Suade densltatea miocondnals,
helarogans
Cap Red numarulil Apadja fanomenyliul de
soheletice Acestor i 47% (i de cea a | “recrutare’ s capilareloy,
individhbili sandtos Extraciie maxmi g Oy la eforlud
R
Miaglahina Soade la TE% ¢in concentratia
Individulus sinatos
L in Meo; ital bodi Gragte limpul ge recuperars dups
efon,
Enzimele oxidativa Activitatea scade la 30-40% | Cregle inolatul vonos,
Caomutars pe metabolizmal
glicolitic
Dboseall.

Secaclo capacitatea do efort,

Tipuri de programe

£ "In patient” — pacientii internati Tn clinica de profil

< "Out patient’ - pacientii ambulatori care s¢ adreseazi
clinicii de profil venind la sedinte regulat (avantaj maximal)

& “Home patient’ - asistentd medicald de reabilitare
pulmonara la domiciliul pacientilor

< "Community rehabifitation” — centre sportive/medicale/sal
de sport/ aflate in arealul de locuinta al unui grup de bolnavi

Durata unui program de recuperare
In functie de complexitatea cazului se potface 2-3-5
sedinte fsdptamand, limp de 2 funi ( 2 72 ore 11)

Durata gi frecventa participarilor
unui pacient la PRP

Durata minima a unui program de reabilitare nu a
fost precis documentats.

Exercifiile Tn regim out-patient de 23 x /sapt. au
ardtat beneficii mai putine decat programe similare dar care
s@ Intind pe durata a 7 sapt.

S-a demonstrat lotusi c& 20 de sesiuni ds reabllitare
comprehensivdl condensate in 3.4 x /sapt. ar avea efecie
clinice bine determinate.

In general exists ipoteza ca cu céat este mai lung un
PRP cu atat efectele persistd in timp.

ATSERE 2008
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Avantaje vs dezavantaje

Tip program | Avantaj Dazavanta]
Trr-jmtlnnt intansiv b8l 8 cost
nu ridica probleme de siguranid | excludersa familiel
out-patient economis gsplasarea
siguranta
community aproape de casd disponibllitatea
poterial ds dezvoitars personaiuius
calitates
supravegsherii
home patient retavanid casnich Gost
1drd deplasars fara efechul lerapiel
de arup

Esalonarea sedintelor PRP

| evaluare compiety, leste de disgnostic F

82 | expkcarea PRP, folosirea dispozitivelor de inhalare, exercii fizica
83 | [ axplicarea medicatisl, exerciyl fizice |

Eﬂ |au<pllcama nutrifiel, anatomia pidmanulal, exarcilii fizice |

S5 | tehnici de conservarea energiel, prevenirea infectiilor, exerciyi fizice

S6 | tehnici de relaxare sl controlul panicl, acomodaraa a boalé, exerciji fizce

57| schicamente edaptative, bereficile PRP, leste de monitorizare, axercili fizice

58 | PRP acasd eveluars finald exercif fizice

+

Durata sedinjelor = 150 min.
{60 min, educare medicala + 90 min. exerciti fizice)

Care sunt beneficiile?

¥ Reducerea simptomatologiei clinice {dispneea, aboseald).
¥ Cresterea capacitatii de efort.

» Lérgirea cunostintelor despre boald 5l tratamentul acastela.

» Cresterea  abilitdfii functionale Th realizarea  activitdtilor
catidiene.

# ITmbunétatirea calitdtii vietii,
» imbunatitirea statusului psing-emotional {remiterea anxietaili §i

a depresiei, cresterea motivatiel, etc.).
P Reducarea exacerbirilor = sciderea costurilor spitalizarilor §i a

utilizarii resurselor medicale,
3 Reinsertia profesionzld, pentru unii pacientl.
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Antrenamentul fizic individualizat

» modifici proportia de fibre de tip [ si Il
# crejie procentul figrelor de tip |
~ conversia de la tipul , fast -5 slow”
# imbunatateste capilarizarea
¥ creste nivelul de mioglobind
»imbunétdteste capacitetea oxidativi
~ reduce acidoza lacticd,
~ scade productia de €Oy,
= intérzle aparitis ohoselii musculare,
> scade intensitatea percentiel eforulul muscutar,

Evelulia in cursul timpului a

= |
T ‘/H’ i sarcinii utlizate in timpul
a }_,H” antrenamentului,

50 Intensitaiea anlrenamentulu
b N T este exprimata in % din sarcina
Temps {semainos) maximala pa cara pacienlul
paate sa o ridice o singurd data.
(fig sup)
e CHBEGR o
v Durise % Sarcina sustinutd pe ciclo-
T ; I | ergometru ssle exprimata in %
E /]/ll 3 Ll—-l s din lucrul mesanic maximal
= I 5 & (sWma), (g, inf)
& a0l e T T1 B .g.
b= ¥ et 95 Traestors T, ey o Rospls, 2004
20- ;

o —
a @ a 1a

Termnps (semaines)

Durata beneficiilor PRP supravegheate vs

nesupravegheate

e i Bamle arlzaniake = durala

diitel] T4 beneficilortn PRP
supravegheate

Ty (1
Liniite verticate = inlpivatele de

Faeninit ¥ duret® & beneficiiorin PRE

Yilla {18 nosupraveghenta

APl |30 Histograma rogle: ssururlis de

Ciwentbs |44 dispnee

Eackrant 4] Histograma albastra; toleranta
Ia efort

el pa) Histearama galbend: cafitatea

Wigkvies M viegil

Fan b

MouFec G, Rov.WalRespk, 2007
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Consilierea nutritionala la

pacientii inclusi intr-un PRP

Generalitati despre BPOC &
dieta

“*Dieta si nutritia ar trebui sa constituie o parte
importantd a tratamentului.

“*Respiratia necesitd mai multa energie in BPOC.

“*Muschii implicati au nevoie de 10x mai multe
calorii decat la cei fard BPOLC.

<0 alimentatie sdndtoasa / corectd va ajuta la
reducerea spitalizarilor date de infectiile
pulmanare.

impértirea corectd a mancarii ®

Péne orez.carlofi,
peste Hinodse

Camepegte,
oull fmadie

bogata fn gisimi
gisau gudde
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Sfaturi generale pentru dieta

“*Méncare variata,
“eLimitarea consumului de sare.
s*Consum crescut de lichide (6-8 pahare/zi)

“*Includeti alimente bogate in fibre ex.: legume,
fructe, cereale integrale, paste fiinoase, orez.

“#Serviti citeva mese principale pe zi,

Indexul de masa corporala (IMC)

< Utilizal pentru a determina daca un individ este cbez,
subponderal, supraponderal

IMC = Greutate (kg) [ inditimea? {m?)

< Incadrare in anumite categorii
16-18 = Subponderal
20-25 = Greutate normalé
26-30 = Supraponderal
31-40 = Obez

|Sfaiuri pentru dieta pacientilor subponderaﬂ

Consecintele malnutritiei

Scdderea masel musculare | | Arectarsa sistemului imunitar
Anemie, astanie K /
i Risc crascut
RS g I do infacil |
Reducerea [ Atectaren regenerari
moebllitai §i 2 :C:::J E::$‘L calulare §i tisulare

abllitatiior fiziee P
1% N
Pralungire perioadelor Lﬁ.mamm vindecarii ranlior
de spltalizare Risc crascut de escare

| Morhiditate 1 / Mortalitate 4 |

118




Apetit diminuat

“+Mese si gustéri regulate.

sMancatul din farfurii mici.

“#Evitarea abuzului de vegetale, salate, bauturi
carbo-gazoase.

“*Consumul de lichide bogate in energie ex.: lapte,
ciocolata calds, bauturi cu malt, milkshake,

0 scurtd plimbare Thainte de masa duce Ia
cresterea apetitului.

% Cantitati mici de alcool pot stimula apetitul.

Evitarea /fameliorarea dispneei generate
de actul mancatului (mese)

s Mdéncatul mai lent.
% Alegerea alimentelor usor masticabile —mai moi.

%5-6 gustari / zi.

“»Consumul de lichide la sfarsitul mesei.

Scurte plimbdri dupd terminarea mesei pt
favorizares digestiei si reducerea presiunii
exercitate de abdomen pe torace.

Sfaturi dietetice pentru pacientii
supraponderali

“*Supraponderea consecintd a:
= Excesului de calorii din alimente
~ Sedentarismuiui
— Utilizarii steroizilor

“Excesul de greutate creste lucrul mecanical
inimii si plAmanilor pentru asigurarea oxigenarii
organismului.

¥ Excesul de grasime abdominald T_ngreuneazﬁ
expansiunea completd a plamanilor.
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Alimente cu amidon

“ Incluge |z fiecare masd,

“ Principala sursa de energie.

+ Alimentele cu amidon sunt satioase.

< Alege fain4 integrala + alimente din grau integral,
% Mitul ¢4 alimentele cu amidon Tngrasé.

Fructe si legume

<+ Bogate in vitamine si minerale.

* Protectie fata de infectii.

% E nevole de 5 portii pe zi.

< Proaspete, inghetate, conservate sau uscate,

Carnea, pestele si alte alternative

+ Ofera proteine, vitamine + minerale.

< Sunt recomandate 2 mese/zi.

< Evitarea prajelii in ulei sau grasime.

“ Folosirea metodelor sanatoase de gatit.

% Alegerea carnii slabe.

“ Indepartarea grasimii vizibile §i a pielii de pe carne.

Lapte si produse dietetice

% Asiguré proteinele si calciul.

“ Recomandat pentru 3 mese/zi,

“ Folosirea laptelui semi - degresatin loc de lapte gras
“ Folosirea branzeturilor slabe.

< laurturi degresate. i
+# Dacé se urmeazd tralament de lungé durata cu steroizi
este important s3 se asigure suficlent caloiu.

Concluzii...

*+ O nutritie echilibrata ajuté la reducerea infectjilor.

* E nevoie de energie pentru respiratie.

* Subponderalil — 53 aleagd mancare bogats in
proteine/calorii — peniru asigurarea necesarulul energetic.

4 Suprapanderalii — sa aleag3 alimente s&race in
grasimi/glucide si mai multe fructe si legume.

4+ 53 opteze peniru dietele recomandate de nutritionistul
respirator.
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TESTE DE MERS
(6 MWT)

Ce este BMWT ?

Pacientul trebuie =& acopere o distantd cat maj mare intr-
un intervalul de timp de & minute, mergand n ritm propriu,
sustinut, pe un coridor cu o distant3 bine siabilita inainte dar
fara s8 alerge.

Paclentul poate s& facd pauze pentru odihnd in timpul
celor 8 minute, dar trebule s&-§i reia mersul cat mai repede
posibii.

Testul este usor de realizat pentru orice pacient, nu

necesitd echipament costigitor. In acest moment esle

x folosit in 80% din programele de reabilitare din SUA.

IST“’T’"""'I S O, P I [

30 de metrii

(7— evaluarea interventiilor medicale
- lratament farmacologic
+ pacientj cu palalogie respiratoria
+ pacienyj cu patologle cardiaca
— interventil ehirurgicale
« transplant pulmonar
+ rezacti pulmonare
— program de reabliitare puimonard
» predictia morbiditatii gi mortalitatii

- BPOC
i i - insuficientd cardiaca
lndlcat‘” < — hipertensiunea pulmonard primara
- evaluarsa statusului functional
- pacianti cu patologie pulmonara
« BPOC
« fibroze pulmonare difuze
— pacianti cu patologle cardiaca
~ pacienti cu patoiogie vasculara periferica
— pacienf cu mucoviscidoza

MT"Sﬁﬁf ;”r;m ~ pacianlj normali, vérstnici
Siv-Hinnaa Wilk Tesl \ - pradictar al VO,
A L
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Contraindicatii

* infarct miocardic (< 1 lund)

* cardiopatie ischemica dureroasa
= tromboflebita

= embolie pulmonara

« pericardita acuta

* HTA neconirolata

* leziuni ortopedice sau sechele neurologie ce afecteazy
mersul

ATS & TG e Sle-bds Wil Tors!
Amanean Joural of Respiralary and Criical Care Medicine Vol 185 me. 115917, 2002

Avantaje vs  Dezavantaje
¥ simplu, nu necesita > depinde de gradul de
echipament castisitor, perceplie a! pacientului si
» aplicabil, necesita dosar un a kineloterapeutulul,
"“Egl'_l'{?]fj”da} af » masoara doar distanta
pa i parcursa, nivelul de
> reproductibiiitate buna, desaturare sl fiuctuatiile
» relevant pentru niveiul ADL TAsi FC.
> asiguraobund > nu are posibilitatea
!"ﬁ"';"fr‘f;g; pacientului monﬂoggarii functiilor
inclus i - : ? :
» se adreseaza capacitatilor | | vitaks i timpul testaril
fizice folosite cotidian, > nu permite aflarea
cauzelor limitérii la efort.

Formule de predictie a distantei optime
parcurse (m) (dupa Enright si Sherrill)

Formulele de predictie sunt:

= pentrufemel: distania teorelicd™ = 493 + (2.2x
In&llimea©™) - (0.83 x greutateatd) - (5.3 x varsta®)

* pentru barbali: distanta teoretica™ =493 + (2.2 x
inditimea™) - (0.93 x greutateat?) - (5.3 x varsta®) + 17

Sau (dupd Troosters)
BMWT = 218 + (5.14 x Tnaltimea™ — 5.32 x varsta) — 1,80 x
greutalea™ + 51,31 x sexul)

bArbat = 1, femeie =0

2.0 Gudndax a2p. Trooatsr 1853
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intreruperea testului

= Desaturare sub 85% (in cazul in care nu exista statie
portabild de O.)

= Verti|, cefalee

= Durere toracica

* Dispnee intolerabild

* Crampe musculare

= Tahicardie >80 % din frecventa cardiacd maxima
teareticd (220-varsta)

= Aparilia de bronhospasm
= Paloare accentuatd, transpiratii profunde
= Refuzul bolnavului ca s& mai continue

ATS Blatermert, Cuiteknes for the Siv-Minute Wal Tast|
Amariesn Jaues) of Resoimtory and Critical Cane Msdicing Vol 165 2002

Factori care reduc _
distanta de mers Factori care cresc
al distanta de mers
« Pacienfi cu inallimea mica
Pacienii varstnici » Motivaie crescuté

* Sexul feminin = Pacientiinall

« Obezitatea o i

- Coridorscurt(<30m) exul mascuiin

* Boli cardiace si = Pacient care @ mai executat
puimonare testul anterior

» Patologie musculo- « Medicate pentru patologia
scheletala investigatda care a fost

+ Deconditionarea musculara administrata Tnaintea testului
= Supiimentarea cu O,

Paul i Enright The Sir-Minldz Walk Tes!

BMWT baza de calculare pentru ADL
Exemplu practic

METS = (METpppq+ MET ere) / ME Tza
METs = (3,5+ 390/6x 0,1)/ 3.5

METs = 2,85

Pacientul poate sa faca:

« Activitili casnice usoare: stersul prafuiui, sa8 prepare o
masé, efc.

» Activit3li recreafionale: sa se plimbe cu 4 km/h, jucat
bowling, fitness cu greuta{ mederate.

EACER Guidaiimes for Pulmonen Renedtistion Progroms 5 edition, 2004
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Datele colectate...

Analiza scorului de i réSpyn 5 terapeutic E
dispnee (Borg) L ___slprognozd

| FC,TA Sa0, |— S iintensitatea exercitiilor}

Evaluare multidimensionala: indice global (compozit)
BODE = BMI + Obstructia (VEMS) + Dispriea (MRC) + Exercifiu (MWT)

i BODE 1 Punctaj
| \Variabile o Li 42 3
VEMS | 265 5064 |3edg | 535
R 260.349 | 150-248 | <148
" Seala oispnes dupE |00 3 ] 45
MRC {
wme :r>z1 [ e

Valorile man (B-10) ncicd un rise mal mare de deces (B0% in
urmatoarels 28 de lumi), valorlie mici (0-3) indic un prognostic fevorabil,

Cregtersa scoruiul Indicaiul BODE numal cu o singurd unltate atrage
Cregterea nscuiui de morlalitals generald cu 1,34 (95% CI 126-142) i a
meralita de cauza respiratore cu 182 (1,48-1,77)

Coflref & Thie body-mane nsax. srffow abslrucion, oysenes, snd axercise cappolly idex i clronic

obElrusive puimansry disease N Engl . Meal 2004

Evaluarea pre/post chirurgie toracica

» Distanta parcursa poate fi un indicator preoperator,

* Ovaloare sub 200 m la 6MWT sau 150 m la ISWT
contraindica chirurgia de rezectie @ volumelor
pulmonare.

Prognostic:

~ S-a constatat un declin mai accentuat al distantsi de mars
la nesupravieuitori comparativ cu sugravietuitorii pe

parcurs de 2 ani post on.
Firdo-Fiate, 2004
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Testul navetei — Testul navetei —

tip incremental tip anduranta
+ Distanta [ tur& = 10 metrii o Distanta / turd = 10 metrii
* Pasii sunt setati de = Pagii determinati de semnal
semnalul sanor audio
- Cadenta pasiilor este = Cadenta constanta (pasul =
crescutz la fiscare minut 85% din valoarea maxima
+ Fara incurajari obtinutd pe testul
= Rezultatul exprimat Tn incremental (ISWT)
metrii = Fard incurajdri
= Rezultatul exprimat in timp
(min,sec)

E M Ruvill et gl The soorance shutlie walk @ rew feid 1es) for the assessment of sndirancs capecily in
chroric ahalruciiva puimorary dissrse. Thomer 1998,54.213-222

Corelatii intre 6 MWT si alte teste clinice

s T

i\\ e6MWT . ~———— ADL

calitatea vietii

’
% -

consumul maxim
de O, (VO,max)" |

R unvgs Zubalies, fdefie M Weitman Modafiias of Clincal Exgreices Tesling 2002

Concluzii

+ Testele de mers reprezintd un instrument clinic
importantTn evaluarea pacientilor cu boli respiratorii.

« Sunt ieftine si usor de reelizat.

« Testsle nu pot fi inlocuite cu alti parametri surogat.

« 6 MWT este complemantar CPET, fé&ré &-1 intocui.

+ Se preteaza la estimarea diferitelor interventii
{farmacologice, chirurgicale, RP,..), dar selectarea
unui anumit test poate cuantifica mai bine anumite
aspecte.
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' Activitatea zilnica curenta '

ADL

‘Inactivitatea fizica este un factor de |
risc pentru multe boli cronice

* Boli puimonare,

= Boli cardiovasculare,

* Diabet zaharat tip 2,

* Boli musculo-schelstale,

* Osteoporoza,

» Disfunctii ale sistemului imun,

* sichiar .....anumite forme de cancer

Ce este ADL ?

ADL = Activities of Daily Living sau activitatea zilnica curenta

Reprezintd folalitatea acliunilor unul individ care-l fac
independent datorita propriei lul capachtdl de a-5i putea realiza toate
nevoile personale, ca sl ps cele legate de viata comunitara.

I-ADL = infrumental Activites of Daily Living,

Reprezintd o categorie aparte din ADL, introdus3 de curdnd,
mal elaboratd care npecesitd o participare mal mare a proceselor
cognitive, referindu-se la abilitafile tehnice, abilltél sociale, abilitsy
complexe de mediu sau ale vietii comunitare, ingrijrea proprie sanatati,
gic.
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Eeali cronea
lnterventii ehiruigicale | = == —
Sensscans

Tarapie
ocupatlonald

[ ADL } [ |-ADL }
N /
/!
A
DIZABILITATE | .—1 Aspecte sociale |
sau
Be mobilitate Self-management .

ADL in BPOC

» T8% din pacienfi cu BPOC fac dispnes cand reslizeazd activitail
casnice obignuite

» H5% din acest) pacienfi au nevaie de asistenta la acests activitatl

Simpla ridicare a bralelor la un pacient nomal creste consumul
da O, cu 18% si ventilatia pulmonara cu 24%.

Sarcinl relativ simple cum ar fl ridicatul vaselor, schimbaiul
becurilor, etc., duc la un consum crescut de O cu apraximativ 50 — 80%
si crestersa ventilagiafiminut cu aproximativ 60 — 70% din ventiiatla
mexima voluntara.

Marceiy Velloae. Jose Roaerlo Jardim
Furetionaily of pafisnts waih chronie ohstructive puimonany disease, snergy conaarvatian laciguss
Reaview article J Bras Proumd, 2006338} 5806

Teste specifice pentru evaluarea
ADL

ADL reallzeazd cea mal impertants informare:

lige este si ce nu esta capabil pacientul 4 facd din activitdtile
obignuite ale vietii”.

Este mult mai important s& stim dac un paclent se poata piaptdna
sau birbleri singur decdt dac4 flexia colului este de 40° sau 70° !t

Este mai impartant 54 stim dac# se poate urea si coboréd singur din
pat decat foate svalusinle neuro-micarirokinetice care demonstreazé
acelagl lucru 1l!
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Teste specifice pentru evaluarea
ADL

Evaluare subiectiva - chestionare:

~S0BQ (shortness of breath questionnaire)

* QU (quality of Iife Index — versiunea [l dupd Ferrans si Pawers pentru
paciantil pulmonari)

« §F-36 (Medical Outcomes Study 36-Item short form)

David Werrlll Gele Sarton, Wil Boasiey.and W liehal Lipperd
The [t of Shodttemm and Long-ferm Pulmarary Ashaaiitalion sa Fsshoge’ Capacily, Paicpived
Cysprrea, wnd Sty of Lifs
Chast 2008, 128 673-683

+ Barthel Index (BADL)
Ciisthng M. Lovenzi et

Qucupations! Tierapy amd Pulmonary Rehabistatan of Disstiad COPD Safien(s
Respiration 200471 245-151
- 8PF (satisfaction of physical functioning}
vaflrey A Katula, W Jack Rejeckl, Katia L Wicklsy and Atichapl J Berry
Farcewed difficuty, impariancs. and sahatacton vt physicel liiciion in GOPD PN
Heath and Qualty of Life Ouicomes 2004, 218

Teste specifice pentru evaluarea
ADL

+chestionarul de activitate fizich Bascke

* jurnalul Follick's

+ Minnasota LTPA (Lelsure Time Physical Activity Questionmaire)
+ PASE (Physlcal Activity Scale for the Elderly}

* ZPAC (Zutphen Physical Activity Questionnalre)

T PRta, TTronslers, V.8 Probst, 4.4 Spauil, M. Decramer ang R Goscednd
Cuantiying physical actilyin deity fifs will i aad modion sengars In CoeO
Revieer Eur Respir J 2008; 27 1040-1055

Masurdtori obiective:

»  pedometrels,
» accelerometrele,
» consumut caloric, efc.

Impactul BPOC asupra ADL

|
t
£

o
£

3

] e

B R i COPD sty 1|

s COPD sty 1l
5 CORD sig 1V

Yo IR UPEIEL SELE VS GRS SR S

Ty rpar i S Rl
=

3
30+

ol volan asad gt i snidape

Doea Chuzity of Lite of COPD Patlents ae Measuiod by the Gansrc Euradie! Five-
Dimension Queslicanaire DMarentiste Batween COPD Sevarity Stages? Mauteen PRUH of al

Chest I006, 130111 7-7123
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impactul PRP asupra ADL

Consumul de VO, s P

» barsle negre reprezinta G
pacientii care nu su folosit
tehnici de conservarea
enargiai X
*» bargle ake reprezinia
padienki care -1}
desfdgural  adivitdli  ou
tehnici  de  conservarea

anargiei el A TR+ il b
el og s aibnhclvvie W ke
AETNITIER

Marcelo Veloza and Josa R disdim

Study of Energy Expandile Dudeg Activifes of Dafly Living Using and Mal Lising

Doy Fosilicn R e by Epergy O io1 7 iquaa ¥ in Patferts COPD
Chast 1006, 130;126-132

ADL in PRP

vy s e
E gt e onn R, b i
avm

Freeventa card|acd Dispneea

Mareelo Vallase and Joso i Jardir
Study of Engrgy Exgendilurs Danng Activifies of Daily Living Hsing &nd Nat Using

oty Poslion Rncommended By Ensgy Conssrvation Tashiigues Witk in Patianis COPD
Chesal 2008130 126-1332

Echipamente adaptative
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’Ajustarea mobilierului

* pastrarea numar a strclulll necesar

* renuniarea la carpete, covoare, presuri

* Inéiltarea canapelel, scaunului sau patului

* montarea de supon ajutator la ridicarea din pat

= folosirea de scaune fixe (nu de birou) prevézute cu spatar si
ménere

Echipament adaptativ - dormitor

*montarea de suporturi de mana la pat sau folosirea
trapezului

* ceasuri cu ecran mare si lumines

* luminé ugoard de veghe

« folosirea saltelelor ortapedice

» folosirea prizelor luminate

Echipament adaptativ — igiena
personald

= folosirea de suporturilor speciale
montate pe perete care =3
deservearsca cada de baie si
toaleta,

* folosirea de perii cu maner
pentru igiena personala,

= asezarea unui prosop in cada
de baie sau a unui pres de baie
pentru a preveni alunecarea.

- folosirea de aparate de ras cu
maner [at.

Tehnici de conservare a energiei

Behe
Diferite postur panlru conservares energiei i
A~ pozilie ce recesits consum ensrgetic crascut
B~ pozitie eu consum energatic redus
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Locul pedometriei in evaluarea
si reconfigurarea ADL

Pedometre...

de activitate fizicd prin

Masoara gradul
cuantificarea numarului de pasi/ interval orar/ zi,

saptamana sau luna,

Componentele activitatii cotidiene

Nivelut de activitale colidiana globald este dat de:

TAL = WISA + |IADL + ADL + ARLE

» TAL (tolal activity level)

» WISA (work/school activity)
% ARLE {activities of recreation, leisure, and exercise)




Valori normale

I <5000 pasiizi viata sedentard; (sedenter life}

1. £000-7488 pasifzi activitdli ziinice f&2 activitall sportive {low active)

Nl 7800-2938 pasi/zi activiidti zlinica casnice curents

IV, 210000 pasifai indivizi normal activi

+ 12 BOD pasi/zi indivizi (highly aclive) J
Sau,..,
* 11,000 pag/zi pertru barbayi (51-88 ani)
10,000 pagifzi pentru farmei (50-59.9 ani)
+ 8,000 paslizi pentn femel (B0-94 ani)

| Vorsus BPOC {pe 25 pacienti —fot propriu)
< & - 6.000 pasi/z| BFOC sid, Il
& £4.000 pasifzi BPOC std.IV

Factori ce pot influenta... ADL

Dublu mecanism: reabilitare + farmacoterapie

1 Sympbums
at l5o-4"e

fiats
Exsrclse training end pulmenary rehabllitation: new insights and remaining

[__challenges T Troosters, R. Geasalink, W. Janssans and M. Decramer. ERRey 2010




Exemplu de patologie cronica

e
N Media  de
A fimp pe care au

= _::: pefrecut-o mergand

’é v subiectii sanatosi

3 vs
ﬁ pacientii cu BPOC
i {conform GOLD)
i i
Heally  GOLDN-E  GOLDOE  GOLDN
Activity limitatior: a major consequence of dyspnoea in COPD.
N Rache, ERRev. 2009: 18 112, 54-57
Corelatii pedometru
e ot
0] Vi Mo Pedometria se poate corela cu:
{ oo 1. calitatea vietii
i s 2, festul domers
o 3. consumul maxim de oxigen
;m 4. Valoarea VEMS-ului
o . Paco,
. 6. Forfamusculard {cvadriceps)?
e e T it

Evalualion of a movement dataclor to maasura daily acivity in patients
with chronic lung diseasa. B. Schanhofer &t al. ER. 1997, 10 28142818

Corelatii pedometru
1900 €000 %
1600 ‘ 0]+
| 2w T e
£ qamon ¥ H o g
E 1aee i ¢ ,/"/.—I EEM Hﬁ""\
£ e i gt RS g et
o — . & B \:‘m\
e '1_/"'. . ¥ 1R + l.n.. &;\}
o LRSS ¥ s ol . s S
W OB o4 45 B 56 H &g
FEV! % pred Chemge i Faidy #Fs

Evaluation of a m t to maasure dally activity in patients
with chronic lung disease. B, Schinhofer et al, ERJ 1997; 10: 2814-2819
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Evaluarea fortei

musculaturii respiratorii

Intro re |
duce -

-

Dispneea, reducerea capacitatii de efort si a calitatii vietii -
s& coreleaza pufin cu alterarea funcliei puimonare.
Wesserman K., Casaburi B, ERJ, 1989

Slabiciunea musculaturi periferice si respiratorii si
decondilionarea sunt factori imporianti in limitarea
capacitétii de eforl.

Hamilfon N, AJRCCM, 1985 | Gosselink ® AJRCCM. 1995

Majoritatea studiilor ce evaluau factorii contributori ai
slébiciunil musculaturii inspiratorii din BPOC s-au concentrat
pe diafragm, decarece acesta este principalul mugchi
inspirator.

Relevanta clinicd a oboselii musculaturii

inspiratorii in BPOC

* Patogeneza disfunctiei musculaturii inspiratorii din

» Generarea presiunii inspiratorii maxime este un

BPOC se datoreaza modificarilor celulare si
moleculare survenite Tn diafragm si se produc
precace (GOLD I/lI)

Barreiro E, Am J Resgir Crlt Care Med, 2005
Ottenhelm G, Raspirstory Resesrch., 2008

determinant independent al supravietuirii in
cazyl BPOC severe

Gray-Donztd K, Am Jf Resmir Cilf Case Mad, 1885
Zieinaki .. Maratti Ares Cres! Dis, 1657




Semne sugestive pentru un deficit al
musculaturii respiratorii

+ Dispnee.
+ Scaderea capacitafii de efort.
+ Desalurare nocturna.

- Retentia de CO, in discrepants cu nivelul obstructial
fluxului de aer.

» Tuse ineficients sifsau infectii respiratorii recurente.
« Complicatii pulmonare postoperatorii.

= Detubare anevoioasa/imposibila.

+ Reducerea inexplicabild a CV.

Metode de determinare a slabiciunii
musculaturii respiratorii

+ Sniff test-ul
o Plyx misuratd la gura
« Presiunea transdiafragmaticd (Pdi)

« Stimularea electrici/magneticd a frenicului corelata
cu determinarea Pdi.

+ Metode nespecifice (in bolile neuromusculare)
— Spiromelria (CV)
— Bucla flux/volum
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incércarea muschilor inspiratori
in BPOC

— 1 Hiperinflatia
Shnfoveshi T. N Engld Med. 1997

- T Rezistenta inspiratorie

T Ventilafia

+ Complianta pulmonara (dependents de frecvents)
Distorsiunea peretelui toracic

Factorul intrinsec (muscular)

Chir.Chest, Msd 1094; 15: 305

¥ Plyay reprezintd cea mai mare presiune subatmosferica ce
poate fi generatd de-a lungul inspiratiei impotriva unei cai de
aer blocate {manevra Muller).

b PEwnx &ste cea mai mare presiune care poate fi
dezvoltata in timpul unui putemic efort expirator impotriva unei
cdi de aer blocate (manevra Vaisaiva). Procedeul este de
obicel realizat pornind de la VR pentru Pl si de la CPT

pentru PE,; ..

Algoritm de implementare a trainingului
musculaturii respiratorii n functie de valorile Plyy

! ! ]

|l60 kL0 {4060 cmH,0 | | <40 cmH,0 |
i i f :
| Ty B0 din Pl !
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Drenajul bronsic si
tapotamentul

Utilizarea pozitiilor de drenaj

« Pozitionarea pacientilor astfel incat sa se foloseasca
maximal efectul gravitatiel in indepartarea secretilor

> Intearcarea giisau pozifionarsa pacientului astfel Incdt mucusul s fis
dranal din zona afectata

« Ase folosi pozitia de drenaj adecvats segmentului de
pl&méan implicat
¥ Alterarile lobuiul mediu sunt cele mal Inéinite

= Timpul mediu de drenaj 3-5 min/pozifie

+ Ase modifica pozifia Tn functie de necesitate
» Lini pacienti nu pot tolers pozifia Trendelarnburg
» Fulli pacienti nu pot lua pazitis Inclinatd

Indicatji !1!

» bronsite cronice supurate, brongiectazii, abces pulmonar
# atelectazii pulmonare (prin impact mucos)

» mucoviscidoza

» pacienti cu ventilatie artificiala prelungitd

» incércare bronhica postanestezie

¥ holnavi paralizati sau comatosi
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Contraindicatiile utilizérii pozitiei
Trendelenburg

* Alimentare recentd pe sondd sau un risc crescut de
aspiratie a continutului gastric

* Presiune intracraniana cresculd ca urmare a unel injurii
recente intracraniene

* Hipertensiune arteriala necontrolats
* Abdomen puternic destins

* Hemoptizie masiva

Contraindicatiile percutiei sau vibratiei
peretelui toracic

Arsuri sau grefa recents de piele |a nivelul toracelui
Anomalii de sangerare

Osteomielits {de torace sau coloans)
Emfizem subcutanat

Suspect TBC sau TBC activ

Dureri toracice

Gorp strdin intrabronhic

Pneumotorax

Pleurezie

Hemoptizii

Diferite leziuni ale abdomenului superior
Inserfie recents de pacemaker

Posturi de drenaj individualizate !!!

Paclent dispneic
Patologie cardiaca
Hernie hiatala
Pacient obez
Varsta fnaintata
Post operator

V¥V YWV VY
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Riscurile tehnicilor de drenaj postural cu
percutie

+ Agravarea dispneei

+ Durere sau leziune a peretelui toracic sau a coloanei
+ Hipoxemie

« Greatd si vomismente

- Tahicardie, hipotensiune, aritmii

« Bronhospasm (improbabil, dar posibil la pacientii cu istoric
de asim)

Determinarea rezultatelor

S-au imbunatatit oare problemele care necesitau
folosirea drenajului postural cu percutie?

¥ productie redusa de sputa
» imbunatatirea respirafiei si oxigendrii

» Imagine radiologicd ameliorata

Drenajul postural si percutia

Drenajul postural

Pozifionarea pacientului se face In aga fel incat
secretiile retinute Tn arborele bronhopulmenar pot drena
prin forta gravitational afara din plaméani.

Percutia

Percutia perelelui toracic se utilizeaza penfru a
favoriza secrefille 5i pentru a ajuta aparatul muco — ciliar
s elibereze plamanii de secreflile reziduale




Percutia... Cum se face ?

» Se face findnd mana in forma unei cupe migcarea venind
din mana si incheietura mainii.

> Un lapotament ciclic pe peretele toracic produce un sunet
asemandlor cu spargerea unui balon.

» Foarte puline migcari provin din cot i umar

+ Se Poate realiza utilizand veste speciale de tapotament
(in lipsa kinetoterapeutului, sectil de ATI, etc.)

Pozitia mainii Vesta tapotament

30 - 45 de minute de drenaj postural si percutie pot
curdta campurile pulmonare de secretil.

O radiografie pulmonard pre— si post- tratament
demonsireaza o Imbunétatire radicald a plamanului.

Pozitionarea paclentului

Pozifionarea pacientulul este determinantd decarece
permite  bronhiilor corespunzatoare fiecArui segment
bronhopulmonar s3 fie verticale, in asa fel incat fluidul din
interiorul brophiilor se va muta cétre bronhiile principale
urmand a fi eliminat din plaman.
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Tehnicall!

1. Administrare de bronhodiiatator cu 10 -15 min. la
pacientii cu fenomene obstructive

Drenajul se executd inainte de masa

Se realizeszd 2 - 4 sedinje/ 21

Se incepe cu zonele cele mai ncércate

Durata 30 — 45 min. (al intregului plaman)

T

Lo sfaroii fiecarer | 2

pozitil de drenaj Respiap @

profunde [
Tuse
Expectorafie

Atelectazia plamanului stang pe imagine
radiografica

Exemple de pozitionari

Pozitia sezanda:
» Segmentele apicale ale lobilor superiori drept si stang.
5 Segmentu! anterior al lobului superior sténg.

Segmeniul apical al lobilor superiori stang & drept

Directiile bronhiilor in aceste segmente sunt:
» Tnainte
# ascendent
¥ laterat
Pozitia posturala:
» pozitie sezénds
» inclinat la 30 — 45° Tn spate Tn pozifie sezanda
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Tehnici de ameliorare a
respiratiei patologice

Gimnastica respiratorie reprezintd, educarea respiratiei
abdominal-diafragmatice si facilitarea svacudrii secreliiler bronsice
prin posturile de drenaj, cand este cazul.

Scopul gimnasticii respiratorii este de a mentine funclia respiratorie
prin:

mobilizarea sputai gi facilitarea expectoratiei
reducerea obstructiei cailor aerisne
imbunatétirea ventilaiei

imbun&tatirea functiei musculaturii respiratorii

YV ¥ WV

Tratamentul s fie aplicat neintrerupt, cu parsonal calificat $i"
FOARTE IMPORTANT " s& educim sl insotitorli sifsau membrii
familiel pentru a acorda acest tip de ajutor.

Durata unui program de reabilifare poate s& fie Intre 2 — 4 — &
luni, sedintele putand s varieze intre 2 - 30 minute de 3 - 5-6/z2i

Gimnastica corectoare
» Gimnastica corectoare Ia sald
* Hidrogimnastica
» Manipulérile (blocajul anatomic)

Reeducarea respiratorie
* Dirijarea aerului
» Reeducarearespiratiei costale
» Reeducarea respiratiei diafragmatice
» Controlul si coordonarea respiratief

Antrenameniul la efort dozai
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Exercitii pentru dezvoltarea m. diafragmatic

Exercitil pentru dezvoltarea muschiului diafragmatic

A. Gu genunchii indoiti

B. Cu genunchli stransi

C. Cu baston

D. La gpalier sau cu un scaun

Exercllii pentru amplificarea respiratiei costale

E. Cu baston

F. Cu piciorul ghemuit
G. Cu miscare de brate
H. Cu baston

% Atentie 11

Atat inapiratia cat si expiratia trebuie s& fie profunde, ample
sl uniforme. S-a dovedit c& exercigile fizice ad un impact pozitiv
asupra sistemulul imunitar,

Revigorarea apare dupa primele zile: bainavii devin mai
energic, zAmbitori, au fata mai luminatd si un cu totul alt tonus.

Important este sa nu fortdm limitele fiscBrul pacient. iar
inainte de inceperea exercitiiior camera s fie foerte bine aerisita,

L& Incepul, exercitille pot Incuce ugoard ameteald, din cauza
faptului cd séngels va fi puternic oxigenat (hiperventiiatie). De
aceea, exerciiiile se vor adapta pentru flecare perscana in parte.

Hidrogimnastica
Se execuld in diferite tipuri de bazine, individul sau in grupuri de fucru,
Avantaje Il
- céldura apei sedeaz& durerlle, relaxeazd musculalura, creste

complianta tesutului conjunctiv facandu- mal extensibil = migcars
articulard mai ampils.

s descarcarea de greutale a corpului in apd (conform principiuiul fui
Arhimeade) permite un mai bun conirol asupra posturil corpului

= creste compliania antrenamentului la efort

» efects pozitive asupra aparatului cardiovascular gi respirator
Dezavantaje !

» infrastructura gi lipsa personalului calificat
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Manipularile

durere + imobilizare toracicd + dispnee

;

disfunctie restrictiva

Practic avem 3 situalil anatomice ce caracterizeaz blocajels:
1. Blocarea articulafilor costo-transversale,

2. Dislocarea secundard = axulil costal prin pozitia vicicasa a
vertebre,

3. Blocarea articulatiitor pastericars intervertebrale (frecvent In THC)

Procedes lerapeutice: caidura, masajul, electrolerapia (ultrasunsts,
diadinamice, ultrascurte), infiltratii locale (carticoid, xilind), gimnastica
madicala - manipuldrile

Reeducarea respiratorie

Reeducarea respiratorie  reprezints  totalitatea
tehnicilor specifice si  analitice care se adreseaz3
pacienfilor cu afectare evidenta a functiei clinice

Chbiective 11l
1. Cresgterea volumelor de aer mobilizabile

2. Scaderea fravaliuluj ventilator (1 rezistentelor dinamice la
flux, T compliantei toracice)

3. Tonifierea musculaturil respiratorii
4. Controlarea §i coordonarea frecventel respiratorii

Exempiu de tehnic3 — reeducarea respiratiei costale
Resducarea virfurilor

pacient In decubit dorsal, g&lul si capul in rectitudine
{tensionarea m. scaleni si sternocleidomastoidianul),

kinetoterapeutul se plaseaza la capul pacientului avand
un abord mai usor al mainilor pe zona superioara a toracelui
— policele pe stern, degetele spre axile

Reeducarea sectorului axllar

pacientul este asezat in laterodecubit, capul laterofiectat
~ spre pat, braful superior mult ridicat pentru deschiderea
hemitoracelui

mainile kinetoterapeutulul suprapuse se plaseaza in
axila
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Controlul i coordonarea respiratiel

Componente II!
s Frecventa respiratorie
o Gontrolul volumului curent
< Raportul intre timpii respirateri
=  Controlul fiuxului de aer
-

Gontrolul respiratiei in miscare gi efort

Important I{]

Respiratia controlaté are la bazd congtientizarea unor
scheme ventilatorii adecvate deficitului funclional respirator
dar si solicitarilor variate ale activitatilor cotidiene.

Respiratia controlata — pursed-lips

Respiratia  cu  buzele  {uguiate (“pursed-lips
respiration”) prelungeste  voluntar expirul prin  buzele
intredeschise, impiedicand astfel colapsul cailor aeriene.

Aceasts tehnica cregle timpul de expir, scézénd astfel
dispneea (este foarte util in special la pacien(ii cu BPOC).

Frecventa respiratorie

Esle dovedit ci frecventele marl respiratorii scad
eficienta veniilaiel de aceea scopul principal al reeducéril
este sciderea ritmului respirator.

Frecventa se reduce trepte fara a se foria
adaptarea pacientului. Tn functie de complianta pacientului
la exerciti, ritmul se scade cu 4 -6 respiralil / treaptd, iar
sub 18 respirafii / minut scaderile se vor face Tn trepte mai
reduse.

Ritmarea respiratiei se poate realiza gl pa batdile pulsului.

Ex:  lreaptal Inspir— {3 — 4) puisafil — expir {3 —4) pulsafil

treapla I inspir — (5 % &) pulsalii — expir (5 g6} putsati
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Controlul volumului curent

Dvo

volum pulmonar mare = brenhodilatatie = faciliteaza acliunea chilor =
mebilizarea secretilor
DVR

ventilafie l2 velume pulmonare mici

Raportul intre timpii respiratori
Ciclu respirator este alcStuit din:
inspir = pauzd post-inspir & expir & pauzéa post-expir
Obiectiv.
1. | proportionala a duratei expinutui
2. 1 pauzel post-inspir

Ex: normal raportul inspirfexpir = 1/1,2 in DVO raportul realizat trebuie 3 fie
Inspirfexplr = 1/2— 1/2,5

Cantrolul respiratiei in migcare si efort

Depinde de gravitatea i compliants pacientului.

Se peale incepe cu migcdr simple de ridicare din pat, de pe
scaun, etc., bolnavul inspirand naintea acestor actiuni apoi va Incepe
expirul odatd cu miscarea.

Urmeaz# exercilii ugoare — flexii, ndicarl de brale, Inclindri de
trunchi, ele., exacutadndu-se rar dar dupd acelasi principlu.

fn etapa urmétoare se trece la controlul respiratiel in mers de ex.
inspir un pas sl expir 2 pagi,
inspir un pas i expir 3 pasi,
inspir 2 pasi sl expir 4 pasi, elc.

Pentru urcatul treptelor se poste utiliza aceeasi formuld adapiata
paclentulul.

Antrenamentul la efort

Este strans corelat de apartul cardiovascular.

Explorarea capacitati de adaptare la efort se
realizeaza cu ajutorul unor teste care constau in
efectuarea de cétre pacient a unui efort fizic de o anumita
intensitate i durald, cu urmérirea in dinamica a variafiel
parametrilor:

» cardiovasculari-> FG, TA

» ventilometrici -> FR, VC, V (ventilatie)

¥ metabolici -» consumul de 02 (VOZ), pragul anaerob,
laciacidemia.
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Educarea medicala a
pacientilor cu patologie

pulmonara

Scopuri

» Obiectiv primar i
ldentificarea de citre medic a nivelului intelectual
optim al pacientului la care acesta poate s&-g perceapd
boala s s& aplice un managementul corect

» Sa testeze cunostintele acestuia despre boata care o are
sl 54 completeze aceste cunostiinie

% Sa- facd constient asupra evolutiei bolii sub un tratament
corect, precum si asupra riscurllor dacd nu va evita
factorii agravanti s-au nu va urma corect trafamentul.

% 84| descrie resursele medicale Ia care pacientul poate
avea acces

Ce notiuni trebuie s& cuprindd un curs de
educare medicald respiratorie?

» Anatomia si fiziclogia plamanului

> Fiziopatologia bolli pulmonars

& Descrierea si interpretarea testelor medicale

» Medicatie sl tratarment

# Tehnica exercitlilor fizice

» Descrisrea activitatilor zilnice §i
tehnici de conservare a energiel

» Tehnici respiratorii

» Managementul simptomelor

# Renuntarea la fumat

% Nutritie si dietd

» Management psihosocial
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Anatomia si fiziologia plamanului

notiuni primare de anatomie si fiziologie

cum "lucreaza” pl&manul 7

din ce este alcatuit ? {arborele traheo-bronsic}
muschii care intervin In respiratie

rolul diafragmului (asigurd cam 80% din
ventilagie)

= schimburile de O, 5i CO,

Fiziopatologia bolii pulmonare

LI T T |

explicarea bolit

semne si simptome clinice
descrierea factorilor de rise
descrierea complicatiilor
prognosticul bolii

Descrierea testelor medicale

Testul de mers

Teste functionale pulmonare (spirometna, Pimax, DLCC)
Testul de efort

Buletin astrup (analiza gazelor), pulsoximetrie

Rx toracicd, ECG, buletin de sleep apneea

Teste de laborator (hemaiclogie, biochimie, electrolit))

R

Evaluarea activitatii zilnice

Conservarea energiel, simplificarea muncii
Managemeniul timpului

Controlut atacurilor de panics, tehnicl de relaxare
Echipament adaptiviajutitor

Consideratii asupra calatoriilor si deplas&riilor
Resursele medicale locale

VYYYVYY

Medicatie si tratament

¥ Principil terapeutice

* Descrierea medicamentelor (efecte benefice)
» Durata si frecvenia tratamentului

» Efecle adverse

» Mod de administrare (dispozitive)}
nebulizatoare, aerosoloterapie
sprayuri, diskuri, etc

peak flow metre

concentratoare de Ox

CPAP 5i BIPAP

echipamant pentru monitorizarea somnului
managementul ventilator

¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥
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Medicatia

« Efecte pe clase terapeutice (ex. tiotropium 24 ore)

* Respectarea timpului si a dozelor

« Explicat tehnica inhalatorie corect&

= Descrierea device-urilor medicamentoase i modul lor de

folosire (inclusiv metodele terapeutice pt evitarea
efectelor adverse nedorite)

« turbuhaler, diskus, etc.
Aerosoloterapia si medicatia care poate fi folosita (si in
ce concentraii)

« bronhodilatatoare, mucolitice, etc.

+ Varia: este decontatd de CAS si cat% 7

Managementul simptomelor

¥ Controlul factorilor de mediu
4 Clima
& Iritanyi
% Alergeni
anagementul dispneei
Recunoasterea simptomelor unel Infectii respiratorii
Praevenirea exacerbaritor

YV Y Y

\accinare periodics

Factori iritanti

Pacientii trebuie s&:
+ Recunoasca potentialii factor iritanti
« Inteleag ce efecte au acesti factori asupra plamanilor
» 54 stie ce este "normal” vs. "schimbat” in starea
plémanilor
« Recunoasca semnele si simptomele ale expuneriila
factori iritanti
* Monltorizeze simptomele
» Dispnee
» Tuse
» Sputa
» Nivel de energie (ADL)
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Metode de evitare a unei infectii respiratorii

Vaccinare anuala cu vaccinurile de sezon

Vaccinare antipneumococicd 1x la 5ani

Rezerva de antibiotice acasa

Meni{inerea aportului lichidian adecvat

Evitarea contactului (socializarii) cu prieteni sau
persoane care au gripa

Evilarea surmenarii (decompensare imunitara rapida)

Alimentatie adecvata in vitamine, substante
imunostimutante si antioxidanti

Exercitii periodice pentru tonifierea organismului

Renuntarea la fumat

Date siatjstice.

Substanie nacive

Adictia

Distructia pulmonars cauzata de fumul de tigara
Fenomenul fumatului pasiv

Dificultati Tn renuntarea la fumat

intreruperea fumatului-semne de recadere
Sfaturi utile pentru renuntare la fumat

Date statistice

Tn Romania exists aproximativ 5 milioane fumatori

La fiecare 6 secunde in lume moare un om datorita
fumatului

3.000 decese / an de cancer pulmonar la fumatorii pasiv
30% din cancerul de orice fel este cauzat de fumat
Fumatorii > 30 ani au un risc de infarct miocardic de 5x
mai mare

Fumatul unei figari scurteazs viata cu 7 minute
Dependenta datd de nicotind este comparabilé ca cea
daté de heroina

Pentru flecare titera din alfabet se poate asocia o boald
daté de fumat
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SCURT GLOSAR DE TERMENI

Abces = acumulare de puroi intr-un fesut sau organ.
Apatie = lipsa de interes fatd de propria persoana si de ceea ce se petrece in jur.
Apnee = oprirea pe o perioada variabila de timp a respiratiei.

Atelectazie = reprezintd absenta acrului intr-o zona sau in tot plaménul datorata obstructiei bronsiei
aferente zonei fiind urmati de colabarea alveolelor pulmonare.

Blue blotter = reprezinta tipul B de emfizem cu bolnav supraponderal, cianotic, cu buzele si unghiile
de culoare violacee datorita lipsei de oxigen. Pacientul prezinta tuse productiva

Bradicardie = frecventd redusi a contractiilor cardiace (sub 60 batai/min).
Bradipnee = rarirea anormald a frecveniei respiratori.

Bronsiectazie = afectiune bronhopulmonari cronici ce consta in dilatarea bronhiilor mici cu secretii
purulente.

Bronhospasm = contractie spastica a bronhiilor provocata de diferiti factori.
Brongiolita = inflamatia bronhiilor mici.

Cianozi = colorajie albastri cu nuantd cenusie sau violacee a pielii §i mucoaselor fard extravazare
sanguina.

Cifoza = deviatie a coloanei vertebrale in plan sagital (curbare excesivd a coloanei in regiunea
toracicd in fatd rezultind cocoasa).

Cifoscolioza = deviatie dubli a coloanei vertebrale cu convexitate posterioard i curburé laterala. .
Chintos = tuse repetitiva, sacadata

Dispnee = tulburare respiratorie caracterizatd prin modificarea ritmului si intensitatii migcarilor
respiratorii: respiratie scurtd, dificila, subiectiv pacientul acuza "lipsd de aer”

Degetele hipocratice = Semn nespecific ce apare in afectiuni pulmonare si cardiovasculare, reprezintd
dezvoltarea excesivd si nedureroasd a fesuturilor moi de la nivelul falangelor terminale ale
degetelor; degetele capatd un aspect de "bat de tobosar".

Embolie = astuparea unui vas sanguin cu un cheag de sange.
Embol = materialul obstruant care produce embolia (tromb, fragment tisular, bule de aer, etc.)
Empiem = continut purulent format in cavitatile anatomice.

Expectorant = medicament cu rol in sedarea tusei prin fluidificarea mucusului bronsic si prin
favorizarea elimindrii lui.

Febra = reprezintd cresterea temperaturii peste valoarea de 37° C.
Ftizie = tuberculoza pulmonara.

Frisoanele = contractii musculare involuntare cu manifestdri paroxistice (tremuraturi violente)
cauzate de temperatura corporald crescutd, fiind adesea asociate cu febra inalta.

Hematom = acumulare de sange intr-un tesut.
Hemoptizia = expectoratie ce confine sange.

Hematemeza = eliminarea prin varsaturd a unei cantititi de sdnge.
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Hematurie = prezenta sangelui in urina,

Hemipareza = pareza unei jumatati a corpului.
Hemiplegie = paralizia unej Jjumatati laterale a corpului.
Hemotorax = acumulare de sénge In cavitatea pleural.

Hipocratism digital = reprezinti o deformare 4 extremitatilor degetelor de a maini, unghiile iau u
aspect bombat (bit de tob4 sau Spatuld) iar tesuturile subiacente sunt hipertrofiate

Hipoxemie = sciderea presiunii partiale si a saturatiei in oxigen a séngelui arterial (oxigenar
insuficients).

Hipoxie = reducerea nivelului oxigenului sub limitele normale in tesuturi.
Inhalare = introducere in plaméni a unor substanie antrenate sub forma de vapori, pulberi. etc.

Luxatie - leziune articulara, de obicei traumatica, in care suprafetele articulare isi pierd raporturile Jor
normale.

Lordoza = incurbarea coloanei vertebrale rezulfind la nivelul regiunii lombare o convexitate
orientatd anterior urmats de o incurbare compensatorie toracici cu convexitatea orientats
posterior,

Neoplasm = tumoare mal; gnd, caracterizata prin invazia tesuturilor invecinate.
Nevralgie = dyrere pe traiectul unui nery,
Oxigenoterapie = tratament prin inhalarea de oxigen concentrat,

Pahipleurita = ingrosarea inflamatorie a pleurei.
Paralizie = pierdere totals say partiald a mobilitatii si sensibilitatii corpului.

Pectus excavatum = malformatie congenital a peretelui thoracic. Piept tnfundat sau stern infundat
Pink puffer = tipy] A de emfizem, bolnavul este slab, prezinti dispnee severs cu hipoxie.

Pleura = membrani seroass a plamanului.

Pleurectomie = rezectie partiala a pleurei,

Pleurezie = acumylare de lichid la nivelu] pleurei.

Pneumoconiozi = afecfiune pulmonara provocata de inhalarea prafului de ciirbune.

Parestezii = senzafii subiective si Spontane, anormale, nedureroase (furnicaturi, amorteli, diferite
senzatii tactile, etc.).

Paloare = modificarea coloratiei normale a tegumentelor (obraji, palme) si mucoaselor (apare mai
ales in anemi),

Pneumotorax = acumulare de aer in cavitatea pleural.
Pursed lips = respiratie cu buzele lipite. Se foloseste ca si tehnics de relaxare fiind folositi in faza
expiratorie a respiratiei,

Ralurile = zgomote anormale pulmonare (misciri anormale ale aerului prin cile aeriene pline cu
lichid) auzite in cursul ascultatiei. Apar de reguli in inspir, putdnd fi localizate unilaterale sau
bilateral. Sunt caracterizate prin tonalitate, intensitate, localizare si aparitia in cursul ciclului
respirator, in functie de tonalitate pot fi raluri bronsice (sibilante sau ronflante), raluri
subcrepitante si raluri crepitante,
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= deviatia coloanei vertebrale in plan frontal (intr-o parte), coloana vertebralé se curbeaza in
ma literei S sau C.

efilie = forma speciala de convulsii musculare de cause variate (hipocalcemie, boli infectioase,
).

2 = produs pathologic rezultat in urma expectoratiel format din secretia glandelor seroase si
mucoase ale epiteliului respirator.

atitate = reducerea sonoritéitii pulmonare la percutie.

hicardie = accelerarea ritmului cardiac.

shipnee = accelerarea ritumului respirator.

romboza = obturatia unei artere sau vene printr-un cheag de sange.

ea = act reflex sau voluntar reprezentat de expulzarea violentd si sonord a aerului intrapulmonar
precum si a eventualelor secretii patologice (mucus, sdnge) sau a corpilor strdini din arborele
traheo-bronsic.

Vertij = senzatie falsi de deplasare a propriei persoane sau a obiectelor din jur ce se asociaza cu
imposibilitatea aprecierii exacte a pozitiei corpului in spatiu i cu o stare psihicd alterata.
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PREFATA

Specialistii spun ci 75% din recuperarea cardiovasculard este reprezentati de
preventie, dar ci noul concept atotcuprinzitor poartd numele generic de cardio-
logie preventiva.

Cardiologia preventivi este in esentd cea mai simpla si mai moderni cale de a
reduce impactul devastator al complicatiilor aterosclerotice. Adeseori preocupati
de efortul de a trata bolile cardiovasculare, ne amigim ci paleatia este forma cea
mai elevati a terapiei, uitind sau ignorand preventia. De ce?

Pentru ci e desprinsi din manualele lui Herodot si pare prea veche pentru a
fi utild. Pentru ci este frecvent banalizati de mesaje promotionale si pare prea
simpli pentru a fi eficientd. Pentru ci este prezentati ca un panaceu la indemana
noastri si pare prea perfectd pentru a fi reala.

Si totusi, in ciuda ghidurilor medicale marcate de dovezi covarsitoare, realita-
tea implementirii misurilor preventive este descurajatoare — EuroAspire III nu
a ficut decit si evidentieze din nou ineficienta atingerii tintelor terapeutice la
pacientii coronarieni. i asta intr-o Europi pe cat de preocupati de mortalitatea
cardiovasculari (doar in Uniunea Europeani mor anual 1,9 milioane de oameni
datoriti aterosclerozei!), pe atit de activi in a crea cadrul luptei eficiente impotri-
va acestor boli.

Cartea ,Recuperarea cardiovasculari — intre concepte si practicd” demonsteazi
stiintific si stabileste practic nivelele de actiune pentru a fi eficientd in preventia
cardiovasculari. Este o carte 100% timisoreand, bazati pe experienta colectivului
din Clinica de Recuperarea Cardiovasculari a Institutului de Boli Cardiovascula-
re. Studentii, rezidentii, specialisti in recuperare cardiovasculard 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 si beneficieze de ea, pot regisi remediul in recuperare. In plus, deschi-
zand cartea, veti stii mai multe — deci, sunteti preveniti!

Prof: Univ. Dr. Stefan 1. Dragulescu
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Preambul

Preventia secundari este parte esentiala a recuperirii cardiovasculare. La ran-
dul ei recuperarea cardiovasculari este subordonatid conceptului de cardiologie
preventivi. Insi indiferent din ce punct de vedere am privi aceste concepte, prac-
tica medicald §i rezultatele stiintifice dovedesc ci toate interventiile si progra-
mele de preventie si recuperare cardiovasculard trebuie integrate intr-un proces
comprehensiv si pe termen lung care cuprinde: evaluarea clinica si optimizarea
terapiilor terapeutice in scopul amelioririi simptomatologiei, stratificarea core-
punzitoare a riscului cardiovascular, informarea si educarea pacientilor in scopul
reducerii acestui risc, antrenamentul fizic si interventiile de schimbare a stilului
de viati, cu utilizarea intreventiilor comportamentale corespunzitoare fiecirui pa-
cient si implicarea membrilor familiei in realizarea acestor obiective, consilierea
vocationald si evaluarea periodicd in scopul asiguririi compliantei si motivatiei de
aderare la masurile farmacologice si nefarmacologice recomandate.

Aplicarea individualizati si comprehensivi a programelor de preventie si recu-
perare cardiovasculari la pacientii cu boald cardiovasculara determina: ameliorarea
certd a capacititii de efort; sciderea mortalititii cardiovasculare; incetinirea pro-
gresiunii sau chiar regresiunea aterosclerozei coronariene prin masuri de profilaxie
secundari; ameliorarea evolutiei si a calitdtii vietii; scdderea pe termen lung a costu-
rilor asistentei medicale. Aceste obiective se pot atinge prin cumularea programelor
individualizate de antrenament fizic cu interventii de schimbare a stilului de viata ce
au drept scop modificarea factorilor de risc cardiovascular si cu optimizarea terapiei
medicamentoase cu caracter profilactic recomandati in boala coronariana.

In ciuda acestor evidente clare, existi inci un mare decalaj intre recomandiri
si practica curentd in domeniul preventiei primare si secundare a afectiunilor car-
diovasculare. In plus, in zilele noastre, cind este foarte important costul oricirei
interventii efectuate in sistemul medical, masurile de preventie si recuperare car-
diovasculara reprezintid instrumente terapeutice ce poate fi aplicate pe scard larga
datoritd raportului extrem de favorabil cost-eficienta.

Din dorinta de a fi utild practicianului, cartea este constituita ca un colaj de
concepte si tehnici noi si abordeaza o mare parte din aspectele cardiologiei pre-
ventive (in special cele legate de schimbarea stilului de viata).



CAPITOLULI
PREVENTIA BOLILOR CARDIOVASCULARE

1.1 Definire si concepte actuale

Bolile cardiovasculare (BCV) sunt principala cauzi de deces, internare in spi-
tal si handicap fizic la nivelul populatiei adulte si varstnice din Europa. Reprezinta
cauza directd a mai mult de 4 milioane de decese anuale la nivel european (dintre
acestea 1,9 milioane inregistrandu-se la nivelul Uniunii Europene) - in anul 2000,
BCV au reprezentat cauza a 43% dintre decesele inregistrate in rindul populatiei
masculine) si respectiv 55% din decesele din randul femeilor.’

Majoritatea covérsitoare a deceselor de cauzi CV sunt strans legate de procesul
fiziopatologic de aterotrombozi, iar afectarea coronariani reprezinti cea mai frec-
venti cauzi de decese CV, urmati de accidentul vascular cerebral (AVC). In timp
ce manifestirile acute ale BCV contribuie la cresterea mortalititii, formele cronice
ale bolii au un impact covirsitor atit asupra calititii vietii pacientilor cat si asupra
sistemelor de sinitate - cheltuielile efectuate de sistemele de sinatate din tarile eu-
ropene pentru BCV au fost de 168 757 milioane de Euro la nivelul anului 2003.%

Rata mortalititii CV variazi cu vérsta, statutul socio-economic, etnia si regi-
unea geografici — fiind mai crescutd la varstnici, barbati si la persoanele cu stare
socio-economici precari ( Europa Centrali si de Est si in rindul emigrantilor de
origine asiatici). >* In aceste conditii, se noteazi diferente intre rata mortalititii
si morbidititii prin BCV in randul tirilor europene, corelate cu diferentele so-
cio-economice si factorii majori de risc CV (FRCV) - fumatul, hipertensiunea
arteriald, obezitatea, dislipidemia si diabetul zaharat.?

Incepand cu 1970, rata totali a mortalititii CV a scizut progresiv atit in ran-
dul adultilor cit si al varstnicilor din Europa de Vest.” Date recent publicate sub-
liniazi faptul ci tendinta descrescitoare inregistratd in anumite tiri din Europa
Centrali este datorati schimbirilor stilului de viatd, in principal in ceea ce pri-
veste alimentatia si fumatul, similare celor petrecute cu ani in urmi in regiunile
vestice ale Europei. °®

Sciderea mortalititii cardiovasculare este explicatd astfel mai ales prin reduce-
rea incidentei BCV prin misuri preventive si nu atat prin ameliorarea evolutiei de
dupi evenimentul coronarian acut, tratat dupi standardele moderne. ’
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Studiile observationale au demonstrat ci reducerea incidentei a principalilor 3
FRCV majori (fumat, dislipidemie, hipertensiune arteriald) este responsabild de
peste 50% din reducerea mortalititii cardiovasculare.®’ Trialurile EuroAspire I, IT
si III au demonstrat insi existenta unui control insuficient al FRCYV, in special a
obezitatii, diabetului zaharat (DZ), fumatului si hipertensiunii arteriale (HTA),
la pacientii cunoscuti cu boald coronariani (BC).® Astfel s-a observat o crestere a
prevalentei obezititii si a DZ in majoritatea tirilor europene - de aceea, controlul
acestora prin misuri preventive devine tot mai mult o prioritate medicala.!!"3

Preventia bolilor cardiovasculare reprezinti astizi, cu certitudine, principalul
mijloc de reducere a ratei de aparitie a manifestirilor i complicatiilor cardiovas-
culare, motiv pentru care este unul dintre punctele centrale ale portofoliului So-
cietitii Europene de Cardiologie. Obiectivele principale ale preventiei BCV sunt:
reducerea incidentei primului eveniment clinic CV si a recurentelor datorate bolii
coronariene, AVC ischemic sau bolii arteriale periferice, prevenirea handicapului
determinat de un eveniment cardiovascular acut, a mortii subite, cu scopul final de
prelungire a supravietuirii dar si a cregterii calititii vietii.

Din punct de vedere al strategiilor de preventie, se delimiteazi doui cii distincte
dar cu actiune complementari in realizarea dezideratelor preventiei CV: in primul
rand strategia individualizati ,a riscului inalt” — adresati pacientilor cunoscuti cu
BCV sau cu risc crescut de a dezvolta in viitor BCV, iar in al doilea rand strategia
»populationald”— aplicati global la nivelul populatiei. Numeroase studii stiintifice,
pornind de la studii observationale la trialuri clinice randomizate sustin eficienta
interventiilor de schimbare a stilului de viati (in principal oprirea fumatului, dieta
si cresterea nivelului de activitate fizicd), tratamentului HTA, dislipidemiei si DZ,
precum si utilizarea selectivi a terapiei medicamentoase profilactice (aspirina, beta
blocante, inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei, agenti hipolipemianti
si anticoagulante). Toate aceste misuri reduc morbiditatea si mortalitatea la cei cu
BCV si de asemenea reduc riscul dezvoltirii acestor afectiuni.

Recomandiri privind aplicarea misurilor de preventie CV au fost ficute de
citre diferite foruri nationale si internationale inci de la inceputul anilor 1990. In
incercarea de a stabili un consens unanim, Societatea Europeani de Cardiologie a
conceput primul ghid european de preventie cardiovasculari in anul 1994.* Acest
ghid a fost revizut prima dati in 1998 si ulterior in 2003 si 2007 — rezultatele tria-
lurilor EuroAspire I, II si III au contribuit nemijlocit la innoirea acestor recoman-
dari.”® Aceste studii au evidentiat prevalenta crescuti a stilului de viati nesinitos,
a factorilor de risc modificabili si utilizarea inadecvati a terapiei medicamentoase
in scopul atingerii nivelelor tinti ale tensiunii arteriale si ale lipidelor la pacientii
coronarieni.'® Comparatia intre rezultatele obtinute in cele doua trialuri EuroAs-
pire a evidentiat tendinte nefavorabile ale stilului de viati. S-a observat astfel:

* cresterea substantiald a obezititii in fiecare tard si a fumatului printre pacientii
tineri;
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« lipsa unei amelioriri in atingerea valorilor tensionale recomandate — doar o
treime din cei cu BCV au reusit acest lucru;

* in ciuda imbunititirii reale a proportiei pacientilor care au atins valorile reco-
mandate pentru colesterolul total si LDL colesterol, doar doui treimi au atins
aceastd tintd;

« in EuroAspire I1I, un numir mai mare de pacienti a primit tratament medica-
mentos pentru controlul valorilor tensionale sau pentru dislipidemie compara-
tiv cu EuroAspire I, si IT dar aceste medicamente fie nu au fost folosite optim,
fie s-a inregistrat o complianti scizutd din partea pacientilor."”

Rezultatele acestor studii a ardtat ci marea majoritate a acestor pacienti nu au
fost evaluati din punct de vedere al FRCV iar sfaturile generale privind stilul de
viati sau tratament medicamentos pentru acesti factori de risc au fost acordate in
mici misurd.’®

A fost subliniat astfel potentialul considerabil in rAndul pacientilor coronarieni
si a familiilor acestora in sensul amelioririi standardului mésurilor de preventie
CV prin interventii privind stilul de viatd, controlul FRCV si folosirea optimi a
terapiilor medicamentoase profilactice pentru a reduce riscul recurentei BCV si
al decesului de cauza CV. Avand in vedere aceste rezultate, in anul 2007, ghidul
european de preventie cardiovasculari a stabilit recomandari ce difera de cele an-
terioare prin cateva aspecte importante:

« mai multe date furnizate de medicii de familie si de personalul sanitar mediu.

« un mai mare accent pus pe exercitiul fizic, greutate si stilul de viata.

» discutii mai detaliate pe tema limitelor sistemelor actuale de gradare a dovezi-
lor.

» redefinirea priorititilor si a obiectivelor.

« revizuirea abordirii riscului la persoanele tinere.

« luarea in considerare a numirului total de evenimente, ca si a mortalitatii.

« mai multe informatii obtinute din SCORE asupra numirului total de eveni-
mente, diabetului, HDL-colesterolului si indicelui de masi corporala (IMC).

« noi capitole referitoare la sexul masculin sau feminin, frecventa cardiaci, IMC
/circumferinta taliei, alte manifestiri ale BCV si afectirii renale.”

1.2 De larisc la practica implementarii

Stratificarea riscului CV individual si stabilirea strategiilor preventive reco-
mandate pacientilor cu risc CV crescut au devenit componente ale managemen-
tului cardiologic din moment ce dovezile stiintifice demonstreazi cd deciziile me-
dicale luate in managementul pacientului cardiac nu trebuie si se bazeze doar pe
nivelul fiecirui factor de risc luat separat. '’

Pentru ci la majoritatea persoanelor asimptomatice, aparent sindtoase, ma-
surile preventive trebuie si fie in concordanti cu riscul global de BCYV, care in-
sumeazi toti FRCV. Este astfel necesard identificarea persoanelor cu risc global
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crescut, pentru a initia misuri intensive de modificare a stilului de viati si in caz
de nevoie, tratament medicamentos.

O utilitate deosebiti in practica medicald si pentru individualizarea recoman-
ddrilor privind stilul de viati este evaluarea riscului CV. Aceasta se realizeazi prin
calcularea riscului global pe baza sistemului SCORE (Systematic Coronary Risk
Evaluation), ce intrunegte si coreleazi datele statistice ale mai multor studii pro-
spective europene mari, si permite predictia evenimentelor aterosclerotice fatale
pe o perioadi de 10 ani. Factorii de risc luati in calcul sunt: sexul, varsta, fumatul,
tensiunea arteriald sistolici, colesterolul total (CT) (sau raportul CT/HDL-C),
regiunea geograficd. Pragul pentru risc inalt este definit ca fiind egal sau mai mare
de > 5%. (Figura 1- 3)

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

1. Daci pacientul soliciti acest lucru

2. Daci, in timpul unei consultatii:

* Pacientul este o persoani de varsti 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 hiperlipidemia

* Pacientul are simptome sugestive de BCV

Modul de utilizare a diagramelor SCORE:

= Gisiti cdsuta cea mai apropiati de vérsta persoanei respective, de valoarea co-
lesterolului si TA, avand in vedere faptul ci riscul va fi mai mare pe misuri ce
persoana respectivi se apropie de urmitoarea categorie de virsti, colesterol sau
TA
* Verificati calificativele
= Stabiliti riscul absolut de BCV fatale la 10 ani
Retineti faptul cd un risc absolut scizut la o persoani tinird poate ascunde un
risc relativ inalt; acest fapt poate fi explicat persoanei respective utilizind diagra-
ma riscului relativ. Pe misura inaintirii in varstd, un risc relativ inalt se va trans-
forma intr-un risc absolut inalt. La astfel de persoane va fi necesari o consiliere
mai intensiva asupra stilului de viata.
De mentionat ci riscul CV global, calculat conform sistemului SCORE poate
fi mai mare decat indici grila in urmitoarele situatii:
e Subiectii sedentari sau obezi, in special la cei cu obezitate centrali
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

12



|Tensiune arteriald sistolica (mmHg)I

| Femei ]

| Fum&toare | | Nefumétoare | varsta | Fumdtor | | Nefumator |
14 16 19 22
11 13 15
11

1311517 1922
10 12 13 16
11

|  Barbati |

mg/dl

Preventia bolilor cardiovasculare

SCOHRE

15% sau peste
10-14%

5-9%
3-49%

Riscul de eveniment
CV fatal Ia 10 ani
in populatiile cu

risc CV crescut

O Q.0 O
2D 2 o

Figura 1. Diagrama SCORE: riscul de BCV fatale la 10 ani, pentru populatiile cu risc inalt (inclusiv
Romania) de BCV, in functie de urmitorii factori de risc: varstd, sex, fumat, tensiune arteriald
sistolici si colesterol total. Socictatea Europeani de Cardiologie, 2007.
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Figura 2. Diagrama riscului relativ. Societatea Europeani de Cardiologie, 2007."
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Figura 3. Diagrama SCORE: riscul de BCV fatale la 10 ani, pentru populatiile cu risc inalt de
BCV, in functie de urmatorii factori de risc: varsti, sex, fumat, tensiune arteriali sistolici si raport
_ colesterol total: HDL-colesterol. Societatea Europeanid de Cardiologie, 2007.%

e Cei cu valori reduse ale HDL-colesterolului si cu valori crescute ale trigliceri-
delor

e Subiectii asimptomatici cu indicii de aterosclerozi preclinici, de exemplu cu
indice gleznd-brat redus, sau cu semne imagistice — evidentiate, de exemplu, la
ecografia carotidiand sau la examenul CT.

Diagrama riscului relativ din Figura 2 este utild pentru a explica unei persoane
tinere faptul ci, chiar daci are un risc absolut scizut, acesta ar putea fi totusi de
10-12 ori mai mare decit al unei persoane de aceeasi varsta dar cu nivele reduse
ale factorilor de risc.

Noi metode imagistice de depistare a persoanelor asimptomatice cu risc cres-
cut de evenimente CV vin in intAmpinarea limitirilor determinate de calcula-
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rea riscului SCORE: rezonanta magnetici nucleard (RMN) a peretelui arterial,
calcificirile coronariene observate la tomografia computerizatd, raportul grosimii
intimi-medie la nivelul carotidei (misurat ultrasonografic) si hipertrofia ventricu-
lard stangi pot fi incluse in mai multe modele sofisticate de cuantificare a riscului
de BCV.

Evaluarea efectului diferitelor strategii de implementare a ghidurilor in prac-
tica clinicd, a aritat ci desi s-au inregistrat imbunititiri de-a lungul timpului,
anumite subgrupuri de pacienti, cum ar fi pacientii cu angina stabild i varstnicii,
nu beneficiaza incd de terapia optimala.

Este esential ca ghidurile clinice si fie elaborate in concordanti cu prioritatile
sistemelor sanitare si si intruneasci valorile etice agreate de clinicieni.

Implementarea ghidurilor trebuie s se bazeze pe datele obtinute in cercetdri
nationale si pe ajustarea lor la nivelul fiecirei tiri astfel incat sd permita stratifi-
carea cit mai exacti a riscului CV si sd cuprinda prioritatile stabilite de sistemele
de sinitate si asociatiile profesionale din domeniu. Strategiile de implementare
optimi 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, sincronizarea la nivel european) cat si la nivel
national (organizarea unui grup de experti in domeniu care sd intruneascd 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 financiare (absenta finantirii), relatia medic-pacient

(asteptirile pacientului, perceptia medicului, contringerile organizatorice);

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

* profesional: nesiguranti clinicd (tratament excesiv, investigatii inutile), abun-
denta informatiilor (incapacitatea de a selecta dovezile).
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CAPITOLUL II :
RECUPERAREA CARDIOVASCULARA

2.1 Definirea cadrului general

Recuperarea cardiovasculari este reprezentatid de programe comprehensive pe
termen lung care includ evaluarea medicala, prescrierea activitatii fizice, modifi-
carea factorilor de risc, educatia si sfatul medical. Acestea au drept scop limitarea
efectelor fiziologice si psihologice ale bolii cardiace, reducerea riscului mortii subi-
te si a recidivelor, stabilizarea simptomelor cardiace, oprirea evolutiei sau regresia
aterosclerozei si ameliorarea statusului psihosocial si vocational al pacientilor. !

Primele principii ale recuperirii cardiace au apdrut in urmi cu aproximativ
30 de ani. Acestea cuprindeau exclusiv exercitii fizice §i urmdreau in principal
prevenirea deconditiondrii fizice i a complicatiilor induse de repausul prelungit
la pat. Ulterior programele de recuperare cardiaci au inceput si includi pe lan-
g3 antrenamentul fizic elemente practice privind dieta, reorientarea profesionali,
tehnicile de relaxare si sedintele de psihoterapie. Treptat, aproape toate programe-
le de recuperare cardiaci au inclus module ce au drept scop modificarea factorilor
de risc cardiovascular, sub un titlu general de educare a pacientilor. In plus, analiza
economici a demonstrat faptul ci recuperare cardiovasculara reduce costurile ge-
nerale ale asistentei medicale . Astfel costul anual al recuperarii cardiovasculare
este mai mare doar decat costul anual al tratamentului cu aspirina, fiind insa apro-
ximativ egal cu cel al tratamentului betablocant si de 2-3 ori mai scidzut decat al
terapiei hipocolesterolemiante.

Componentele actuale ale programelor multifactoriale cuprind un veritabil
decalaj:

« cvaluarea cardiologica

o  oprirea fumatului

«  modificarea dietei

o  sciderea colesterolului

«  controlul optim al tensiunii arteriale

« antrenamentul fizic individualizat

o  optimizarea greutatii corporale si a glicemiei

«  managementul stresului
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. tehnicile de relaxare
. reincadrarea in munca

Recuperarea cardiovasculard este impartita clasic in trei faze:

- Faza I (spitalizarea) sau faza acuti, de convalescenta precoce. Are ca obiec-
tiv principal prevenirea complicatiilor provocate de repausul prelungit.

- Faza a II- a (imediat dupa spitalizare) sau de convalescenti activa. Dureazd
de obicei 8-12 saptimani in functie de locul unde se desfisoari (in clinici spe-
cializate sau in ambulator). Este precedatd de un test de efort submaximal ce
permite evaluarea capacititii fizice si a starit cardiace a pacientului.

- Fazaa 11I-a (mentinerea) sau intretinerea. Debuteazi cu reluarea activitatii
socio-profesionale si dureaza toatd viata. Este precedatd §i jalonati de teste de
efort maximale.

Clasic, antrenamentul fizic este prescris de trei ori pe siptimand timp de 12
siptimani, cu monitorizare electrocardiografica initiald apoi doar cu supervizare
din partea personalului specializat. Aceasti perioadd fixd de recuperare, impusd
mai mult din rutind decat pe baze stiintifice, 2 fost consideratd optimd pentru
refacerea capacititii de efort, iar in tirile dezvoltate economic, a reprezentat pe-
rioada ale cirei cheltuieli sunt acoperite de citre casele de asigurdri. Dupd aceste
12 siptimani, pacientii adresati recuperarii cardiovasculare, intrd in faza a [1I-a
de recuperare, ce presupune cregterca gradatd a duratet, intensititii i diversitdtii
exercitiilor prescrise, supervizata periodic de personalul specializat. Efectuatd in
aceasti manierd, recuperarea cardiacd este consideratd eficace in ceea ce priveste
cresterea capacititii de efort §i lipsitd de riscuri, deci utili si sigurd pentru paci-
enti. Spre exemplu programele de recuperare cardiovasculard sunt sigure, rata de
incidente fiind mai mica decét rata medie 2 incidentelor observate la populatia
generali ce efectueazd jogging (jogging-ul fiind definit ca alergarea ugoard al cirei
ritm permite mentinerea conversatiei cu un partener de alergare).

Caracterul comprehensiv al recuperdrii cardiovasculare impune pentru o bund
desfisurare a programului o echipd multidisciplinard, in cadrul cireia fiecare mem-
bru detine responsabilititi bine stabilite, in functie de pregétirea sa profesional.
Este insi deosebit de util ca fiecare dintre cei implicati si posede cunostintele si
deprinderile necesare in ceea ce priveste: consilierea pacientilor, incurajarea lor
pentru deprinderea unui stil de viata sindtos, furnizarea de informatii privind
dieta, supravegherea sedintelor de antrenament fizic, moderarea discutiilor in-
teractive de grup, managementul programului, monitorizarea compliantei paci-
entilor la programul de recuperare si nu in ultimul rand, manevrele de resuscitare
cardio-respiratorie.

La modul ideal, componenta echipei este urmatoarea:

Medicul cardiolog — evalueazd pacientul si face recomandirile medicale ne-
cesare, recomandi includerea acestuia intr-un program de recuperare cardiovas-
culari, stabileste parametrii programului de antrenament in functie de rezultatele
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testirii 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 fizic, indi-
vidualizeazi exercitiile fizice in functie de toleranta individuali a fiecirui pacient,
sustine participarea celor deconditionati fizic, creeazi programe corespunzitoare,
monitorizeazi pacientii pe durata antrenamentului, ofera sfaturi practice privind
eforturile recomandate si pe care nu le pot practica in siguranti in cadrul activiti-
tilor cotidiene, inclusiv alte activititi sportiv-recreative.’

Dieteticianul — consiliazd pacientii referitor la dieta i obiceiurile alimentare
sinitoase pe care ei trebuie si le deprindi in cadrul unor sedinte de grup sau dis-
cutii individuale, furnizeazd informatii privind continutul lipidic al alimentelor,
face recomandiri individualizate pacientilor care au indicatia de a scddea in greu-
tate, clarifici conceptiile eronate si neintelegerile pe care pacientii le au referitor la
dietd, propune retete ale unor preparate culinare sinitoase si chiar demonstreazi
efectiv prepararea acestora. *

Psihologul — evalueazi starea psihici a pacientilor si furnizeaza informatiile
semnificative tuturor membrilor echipei, coordoneazi sedintele de relaxare si de
management al stresului in grup sau individual, faciliteazi schimbarea stilului de
viatd prin terapii comportamentale.’

Terapeutul ocupational — asistd pacientul cardiac in redobandirea capaciti-
tii de a functiona efectiv si independent in familie, societate, la locul de munca,
venind in intampinarea dorintelor si priorititilor pacientului. Evalueazi statusul
functional si capacitatea pacientului de a performa activititile vietii zilnice - ac-
tivitdti recreative si sociale, stabileste impreuni cu acesta scopuri realiste, prescrie
activititi cu caracter functional, astfel incat pacientul si foloseascd deprinderile
insusite acasi sau la servici. Este raspunzitor in mod direct de aspectele vocati-
onale ale recuperirii cardiovasculare: stabileste dacd pacientul este apt din punct
de vedere functional pentru a se reintoarce in munci, concepe teste de simu-
lare a muncii pe care urmeaza sa o presteze pacientul, viziteaza locul de munci,
informeazi angajatorul cu privire la necesititile speciale ale pacientului cardiac,
sugereazd necesitatea reorientdrii profesionale in cazurile ce impun aceastd mi-
surd. Poate conduce sedintele de management al stresului, participi la educarea
pacientilor.>*®

Asistentul medical —joaci un rol cheie in programele de recuperare cardio-
vasculard din tdrile cu traditie in acest domeniu, identificd problemele medicale
ce apar pe perioada programului si indruma 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 psihosociald a pacientilor si fami-
liflor acestora prin educatie si interventie. Are un rol deosebit in special in faza
acutd a bolii, cind incearcd si detecteze orice problemi de ordin psihosocial si
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oferd consiliere dacd este necesard; poartd discutii privind impactul bolii asupra
pacientului si familiei, a stirii emotionale a acestora, a situatiei financiare, faci-
liteazi accesul la servicii comunitare, viziteazi bolnavul periodic in perioada de
convalescentd.’

Medicul de familie — incurajeazd participarea pacientilor cu afectiuni cardio-
vasculare in programe de recuperare, arc¢ un important rol educational, este res-
ponsabil de urmarirea pe termen lung a pacientilor, evalueaza periodic manage-
mentul factorilor de risc cardiovascular i evolutia clinicd a pacientului.”

2.2 Aspecte specifice

Reluarea activititii profesionale este unul din scopurile includerii pacientului
cardiovascular in programul de recuperare si acest subiect trebuie adus in discutie
cat mai curand dupd evenimentul acut. S-a observat ci améanarea abordarii acestui
aspect a echivalat cu o ratd mult scizutd de reincadrare in munca. In cadrul sedin-
telor de grup sau individuale are loc identificarea problemelor pe care pacientii le
tntrevad referitor la acest aspect si se fac recomandirile necesare in vederea solu-
tionirii lor. Cele mai frecvente acuze sunt: oboseala, lipsa de concentrare, starca
Jde nervozitate, autoperceperea unei capacitti de munci net scizute.” Nu sunt
rare situatiile in care pacientii si familia, pe fondul anxietatii si depresiei generate
de evenimentul cardiac acut, solicitd pensionarea, decizie de multe ori regretata
ulterior. Dorinta de a-gi relua activitatea profesionald depinde in mare masurd de
recuperarea psihicd a pacientului si de acceptarea faptului ¢ munca in sine nu este
daunitoare iar terapia vocationala contribuie in mare misurd la depasirea pragului
psihologic. Increderea pacientului cardiac poate fi crescutd prin efectuarea unor
teste de simulare a activitatii profesionale. In pregitirea pentru reluarea activitatii
profesionale se iau in considerare: gradul de solicitare fizica, dorinta pacientului,
modul de transport pand la locul de munci, conditiile ambientale si de stres, du-
rata si ritmul muncii. Este de preferat ca pacientii sa-si reia locul de munca avut
anterior evenimentului cardiac daci se consideri ci pot face fatd in continuare ce-
rintelor acestuia. in caz contrar, se recomanda reorientarea profesionald sau chiar
pensionarea. (Tabel 1)

Activitatea sexuald este un drept al fiecirui individ si reprezinti totodatd o
componentd importanta a calititii vietii, acest concept ce vizeaza diferite aspecte
ale programului cotidian.

Disfunctia erectild este 0 problemd frecventd — afecteazi peste 30% dintre bar-
batii cu vérsta intre 40 $i 70 de ani. Este o problemi preponderent vasculari (toti
factorii de risc cardiovascular sunt implicati in etiologia ei) si este mai frecventd la
cei care prezinti afectiri si in alte teritorii arteriale."

O viati sexuald normald, lipsita de temeri nejustificate, este un deziderat al
oricirui program comprehensiv de recuperare cardiovasculara. Aceastd temd poa-
te fi adusi in discutie cu ocazia recomandirilor privind efortul fizic sau oricare
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Tabel 1. Consumul energetic in diferite tipuri de activititi

Recuperarea cardiovasculard

Consum
energetic

ADL/IADL

 Activitati
profesionale

Activi_t:‘ii,:i-
recreative

Activitati fizice

Munci de birou

Mers (2-3km/
h), ergociclu (re-

toporul

Foarte usor Spalat, birbic- (functionar), zistentd mic3)
A3 Mng rit, imbracat, | stenografie,dac- | Sah, joc de carti, e ) 6—81<m’/
dezbricat, gi- | tilografie, cintat | biliard, pescuit, : 2
<10mlO2/ g & h), gimnastica
e tit, servit masa,| la pian,lucratin | golf (deplasare gen,er B e
At/ scris, condus | piele, tesut, ope- auto), tras cu Cnots (Al /h),
SeBCEl g magina, lucru | rator calculator, arcul, popice = dicJa £ 5kg la 2
la computer tﬁ;zggigecfsiajﬁ PR
? ori/min
Spilat gea- Condus camion,
muri, vesela, reparare auto, Dansat usor, Mers Skm/h
ficut patul, |depozitare mirfuri| golf (mergind), i :
Usor P P ciclism 10-
3.5 1§VIET frecat ugor usoare, zugravit cildrit, tenis de 1 leers/ b g
¥ podele, curitat | — vopsit, aplicat camp(dublu, i g
13 1102 /| e aspirator, tapet, dulgherie necompetitio- r:lasc’)c;i; gczr;:ii?
e ¥ tuns iarba cu | usoari de interior, | nal), badminton, ( 6%(1'11/11,) ridic it
f_lék l;]g/ masina, dus sudura usoard, condus barci cu 5Tl Ta 50
mi(rzl cald, defecatie | plivit, sipat usor, | panze, bowling, i deg 10-12
mai dificila, cdrat cu roaba tenis de masa idinits
cirat obiec- | (moderat), ziddrie | (necompetitional)
te<10-15kg simpld
Dulgherie e Badminton (com-
exterior, mun- ctitiy) s
P cd cu lopata Lo ey
Wiidawite | Urcat scdri (g0 nigip de camp (sﬁun I-\/I?rs 7km/h,
; incet, miturat, Gy plu), coborat pe | ciclism 16km/
3‘17 S%ET gré,dinérit, {%Egun)car.lc/i?l.l g schiuri, baschet h, inot bras,
) spilat lenjerie, | Fg S i (necompetitiv), gimnastica de
mlO2/min/ - afard, construc- 4 > :
frecat podele, Ly 1S excursie cu rucsac | orice fel, canotaj
kg b . tii, tencuieli, i 18
cirat obiecte ’ usor, patinaj cu | (7km/h), ridicat
6-8kcal/ spart lemne S e
min 10-25kg, cosit usoate, tisticn rotile si pe gheatd, | 5-7kg lz? 1 m de
iarba manual i . calarit (galop) 15 ori/min
fierdstraul(durati £ fond (Al
1) timplarie | ° o0 (),
Scurt;ietalicg dans variat
Excursii pe
Urcat sciri cu munte, canotaj
Dl vitezd medie, 5 . de toate tipurile, Ale-rgare e
79 MET i : Sipat santuri, 55 ciclism 20km/h,
25- Agrobiee munca cu l;)pata SRt gimnastica
32mlO2/ i;iigiggﬁfi’ (10 arunciri/ hiii?é;i};g:d’ sportivi, canotaj
min/kg cu fierastraul, m1n=v30kg)’ mun= | yoschet (compe- o
8-10kcal/ cd la furnal ¥ : cat 10kgla 1 m
; spart lemne cu titiv), tenis dublu 7
min de 15 ori/min

si tenis de masd
(competitiv)
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Consum | apygapr | Ocivigfi | ACRMEE | Activieat fisice
energetic : _profe.smnale recreative 2
Foarte mare Useas i Alergat >10km/
~9 MET scirile, urcat | Munci cu lopata Sport compe- h
>32ml/O2/ %Z;L:img;ii (Iﬁrﬁig?{agr)l/ titional, turism | Ciclism >20km/
min/kg S g montan, inot h
>10kcal/ Obl? Cte>f'5k§’ i ﬁiremera’ toate stilurile Schi fond 8-
S curitat zipada munci grea 10km/h
cu lopata

alte activititi ale vietii zilnice §i urmareste reducerea anxietitii si a disconfortului
psihic creat de aceastd problemi. S-a constatat ci rareori pacientul sau partenerul
de viati intreabd direct referitor la momentul potrivit pentru reluarea activitdtii
sexuale si la siguranta acesteia — de aceea medicul este acela care va aborda aceasta
discutie pentru o evaluare completi si pentru prescrierea tratamentului optim.

Riscul crescut de evenimente acute in timpul activititii sexuale este legat de
incapacitatea de a face efort fizic. La riscuri mari in timpul activititii sexuale se
expun cei care nu pot efectua eforturile fizice din viata de zi cu zi. Cuantificarea
efortului fizic din timpul activititii sexuale a stabilit ci acesta e comparabil cu cel
depus in activititi cotidiene curente. Ghidurile arati ci subiectul ce poate parcurge
pe jos un kilometru in 15 minute si apoi urcd 20 de trepte in 10 secunde isi poate
desfisura activitatea sexuald normald din punct de vedere al capacitatii fizice.

Variatiile parametrilor hemodinamici in timpul actului sexual nu ridicd proble-
me deosebite - frecventa cardiaci rareori depaseste 130 bitdi/minut, iar tensiunea
arteriald in general nu depaseste 170 mmHg — cu atat mai mult cu cat cregterea
lor este minimalizati de medicatia beta-blocanta.

Consensul de la Princeton din anul 2003 stratificd riscul cardiac asociat activi-
titii sexuale pe trei categoril: scazut, mediu si crescut si in functie de acesta fac re-
comandirile cu privire la tratamentul disfunctiei erectile — evaluarea se va efectua
periodic sau ori de céte ori aceasta este necesara:

Categoria ,risc scizut” include marea majoritate a pacientilor intalniti in
practica medicald cotidiana:

- subiecti asimptomatici care au mai putin de trei factori de risc cardiovascular

hipertensiune arteriali controlatid

angini pectorald usoard, stabild

revascularizare coronariani eficientd

stastus post infarct miocardic necomplicat la mai mult de 6-8 siptamani
afectare valvulard ugoara

insuficienti cardiaci clasa NYHA I

Recomandiri: reluarea activititii sexuale sau tratament pentru disfunctia sexu-

ali; reevaluare la intervale regulate (6-12 luni)

1
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Pacientii cuprinsi in categoria de ,risc mediu” se incadreazi in una din urmi-
toarele situatii:
- trei sau mai multi factori de risc pentru boala coronariand
angind pectorald moderat, stabild
2-6 siptimani postinfarct miocardic
insuficienti cardiaci congestivi incipientd (NYHA 1I)
sechele non-cardiace de aterosclerozi (accident vascular cerebral, afectare vas-
culari periferici)
Recomandiri: evaluare cardiovasculari si reconsiderarea clasei de risc; reface-
rea bilantului la fiecare 6 luni.
,Risc crescut” presupune urmitoarele afectiuni:
- angini instabild sau refractari la tratament
- hipertensiune arteriald necontrolatd medicamentos
- insuficientd cardiaci congestivi severd (NYHA III sau IV)
- infarct miocardic in primele 2 sdptimani
- tulburiri de ritm severe
- cardiomiopatie
- afectiune valvulard moderati sau severd
Recomandiri: tratamentul afectiunii cardiace; amanarea activititii sexuale
pani la stabilizarea afectiunii cardiace.

2.3 Indicatori economici

Dezvoltarea continui si complexitatea in crestere a programelor comprehensi-
ve de RCV a determinat autorititile sanitare sd atragd atentia asupra unui aspect
important si anume cost-eficienta acestor programe. '

Cost-eficienta este un termen general folosit de analistii economici din sis-
temul sanitar pentru a desemna trei tipuri de evaluare economici: cost-eficientd,
cost-utilitate §i cost-beneficiu.

Evaluirile economice sunt influentate de o serie de factori, incluzand tipul ana-
lizei, perspectiva si comparatorii selectati. Existd doud tipuri majore de evaluare
economici: analiza economica partiald, care evalueaza fie costurile fie consecintele
a doui interventii sau atit costurile cét §i consecintele unei singure interventit; re-
spectiv analiza economicd completd, care evalueazi atit costurile cat si consecintele
a doui sau mai multe interventii diferite. (Tabelul 2)

In literaturd nu existi foarte multe date referitoare la aspectul economic — desi
o serie de trialuri au demonstrat eficienta recuperdrii cardiovasculare asupra pa-
rametrilor clinici, inclusiv morbiditate, mortalitate, factori de risc cardiovascular,
calitatea vietii, doar 2 studii sistematice au urmirit si aspectele economice’*®
Analiza efectuati de Neil Oldridge si colaboratorii a identificat doar 8 publicatii
care au raportat date originale referitoare la cost-eficienta programelor de RCV."
Cea de-a doua analizi, efectuati de Canadian Coordinating Office of Health
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Technologz Assessment (CCOHTA) a inclus datele a trei analize economice com-
g

plexe care au evaluat eficienta interventiile bazate pe antrenament fizic cu ingri-
jirea medicald curentd.”

Tipul analizei Descriere

Analiza economicd partiald

Descrierea costurilor Evalueazi costurile unei singure interventii
Descrierea cost-beneficiu Evalueazi costurile si rezultatele unei interventii
Analiza de cost Evalueazi costurile a doud sau mai multe interventii

Analiza economica completd

Analiza reducerii costurilor ~ Analiza identifici cea mai putin costisitoare interventie

Analiza de cost-eficientd Raportati sub forma de ani de viata castigati (LYG)
Analiza cost-utilitate Costurile sunt raportate ca si calitate ajustatd/an de
viatd (QALY)

Analiza cost-beneficiu Costurile si beneficiile sunt raportate ca valoare monetara

Tabelul 2. Descrierea modelelor de analizi economica - dupi Papadakis S, et al =

in anul 2005, a fost publicatd o evaluare complexa a datelor economice refe-
ritoare la programele de RCV. in realizarea acestei analize au fost selectate pu-
blicatii in limba engleza gisite in bazele de date electronice (Medline si Cochra-
ne Library) care au reportat date originale privind impactul economic al RCV,
publicate inainte de ianuarie 2005. Au fost selectate doar acele articole care au
cuprins analize economice complete sau analize economice partiale ce au evaluat
costurile programelor cu o duratd de minim 6 luni, adresate pacientilor cu boala
cardiovasculari (infarct miocardic 68,1%, angioplastie transluminala percutand
5,5%, by-pass aorto-coronarian 22,2% si insuficienti cardiaci 7,5%). Din datele
selectate, autorii studiului au comparat din punct de vedere economic urmatoare-
le interventii: programele de RCV supravegheata vs. ingrijirea medicald standard
(8 studii), programele de RCV supravegheatd vs. procedurile de revascularizare (1
studiu), programele de recuperare la domiciliu vs. ingrijirea medicald standard (5
studii), programele de RCV supravegheatd vs. programele de recuperare la domi-
ciliu (4 studii). ¥

Comparatia intre programele de RCV supravegheatd si ingrijirea medicald stan-
dard a evidentiat rezultate defavorabile ingrijirii medicale uzuale, inclusiv in ceea
ce priveste rata reinterndrilor, cost-eficienta, cost-utilitatea. Trialurile clinice ran-
domizate prospective care au adus evidente privind cost-eficienta programelor de
RCV au cuprins pacienti cu infarct miocardic si pacienti cu insuficientd cardiaci.
Valoarea medie a costurilor pe an de viata castigat prin recuperare cardiovasculard
comparativ cu ingrijirea standard a fost de 2193 $ - 28 193 $. Din cele 8 trialuri
selectate, doar doud au oferit o analizi economici complexd, iar unul dintre acestea
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a raportat o valoare a programelor de RCV supravegheate de 16 118 § / calitatea
ajustatd la an de viatd (QALY)la 1 ansau 11 913 $ / QALY, iar celilalt a raportat
costuri de 668% / QALY la 2 ani, compartiv cu ingrijirea medicald uzuala."

Comparatia intre programele de RCV supravegheata si procedurile de revasculari-
zare a fost efectuatd intr-un singur trial clinic randomizat, care a subliniat faptul
cd recuperarea CV bazati pe antrenament fizic este mult mai cost-eficienta decat
angioplastia cu plasare de stent la pacientii cu boald coronariand monovasculari
(stenozd peste 75%)."

Comparatia intre programele de recuperare la domiciliu 5i ingrijirea medicald stan-
dard a evidentiat economisirea a 966 $ - 1954 § pentru fiecare pacient inclus
intr-un program de recuperare la domiciliu fatd de cei care au beneficiat doar de
ingrijirea medicald uzuald. Analizele economice efectuate in cele 5 studii care au
comparat recuperarea la domiciliu cu ingrijirea uzuald nu au fost insd comple-
e, 1819

Comparatia intre programele de RCV supravegheatd si programele de recuperare
la domiciliu, urmiritd in patru analize de cost, a decelat economisirea unor sume
substantiale (363$—9 575 §) prin includerea in programele efectuate la domiciliu
comparativ cu cele supravegheate, dar au realizat insd doar analize economice
partiale.”

Prin analiza celor 15 evaluiri economice ale serviciilor de recuperare cardio-
vasculard, se subliniazi cost-eficienta programelor supravegheate de recuperare
comparativ cu ingrijirea uzuald in cazul pacientilor cu infarct miocardic i a ce-
lor cu insuficienti cardiaci. Studiile analizate nu au fost omogene din punct de
vedere al designului si tipului de analizi economici, doar doui dintre ele au fost
concepute ca analize economice complexe. De asemenea, datele care abordeaza
eficienta economici a programelor de recuperare la domiciliu sau modelele alter-
native de recuperare cardiovasculari (bazate pe internet, telefon) sunt incé insufi-
cient prezente in literaturd pentru a putea concluziona cu privire la cost eficienta
acestora. Sunt de asemenea necesare analize economice complexe care si evalueze
interventiile adresate pacientilor coronarieni supusi unei interventii de revascu-
larizare. De asemenea, calitatea evaludrilor economice publicate este in general
scizutd, fiind imperioasi publicarea unor trialuri cu un design corespunzitor.”
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CAPITOLUL III _
STRATEGII INDIVIDUALIZATE DE PREVENTIE
A BCV

3.1 Mimentaﬁa. Adoptarea unei alimentatii sandfoase este importantd nu
doar in preventia BCV ci si in reducerea riscului pentru alte afectiuni determinate
de tulburirile de nutritie."* Recomandarile privind igiena alimentatiei sunt mul-
tilpe, dar dovezile stiintifice se referd in primul rand la:

» reducerea consumului de grisimi saturate la un nivel de sub 10% din aportul
energetic zilnic si reducerea grisimilor trans-saturate la sub 2% din aportul
energetic (concomitent cu inlocuirea lor cu grisimi poli- si mono-nesatura-
te);

* incurajarea consumului crescut de fructe si legume — mai mult de 400g zilnic;

* limitarea aportului de sare sub 6g/zi;

* ajustarea aportului caloric in vederea mentinerii unui index de masi corporali
(IMC) < 25 kg/m*. ¥
Lipidele alimentare. A fost clar stabilita relatia de directd cauzalitate dintre con-

sumul de grisimi saturate, nivelul colesterolului seric total si incidenta epidemici a
BCV. Studiile efectuate au demonstrat cad reducerea consumului de grasimi este de
obicei compensati prin cresterea consumului de carbohidrati — in aceasti situatie,
se inregistrezd scaderea nivelului LDL-colesterolului (LDL-c) si HDL- coleste-
rolului (HDL-c) concomitent cu cresterea concentratiei de trigliceride. Reducerea
fractiunii protectoare a colesterolului este atenuati prin sciderea in greutate sau
prin aportul de carbohidrati cu un continut crescut de fibre alimentare.’

Un studiu pe 6 ani ce a inclus aproximativ 20 000 de participanti (Women
Health Initiative Dietary Modification Trial) la care, in mod randomizat, s-a ur-
mirit reducerea cantitatii de grasimi ingerate cu pani la 20% din aportul caloric,
a aritat ci o reducere de pand la 8,3% a aportului caloric pe seama consumului
lipidic influenteazd doar in mici masurd riscul cardiovascular si nu are un impact
semnificativ asupra incidentei BC, AVC si altor afectiri CV la grupul studiat.* O
altd categorie de studii a urmdrit impactul calititii grasimilor consumate asupra
riscului cardiovascular - astfel, reducerea aportului de acizi grasi (AG) saturati si
inlocuirea lor cu carbohidrati, AG mono- sau polinesaturati determini scidderea
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nivelului LDL-c seric.’ Utilizarea AG mononesaturati in locul carbohidratilor se
insoteste de cresterea concentratiel HDL-c fird a modifica cantitativ LDL-c, iar
substituirea AG saturati cu AG mononesaturati determind cresterea raportului
HDLc/LDLec si se asociazd cu un risc cardiovascular scizut.® AG trans saturati
determini cresterea concentratiei LDL-c si sciderea HDL-c si implicit cresterea
mortalititii si morbidititii cardiovasculare.” Consumul de AG polinesaturati de-
termini sciderea nivelului plasmatic a LDL-c — existd astfel o corelatie inversa
intre aportul predominant de AG polinesaturati si riscul CV.2

O categorie speciald a AG polinesaturati o reprezinta acidul eicosapentanoic
(EPA) si docosahexanoic (DHA), care au ca sursa principald grisimea de peste.
Fxisti dovezi semnificative care demonstreazd cd un consum constant de EPA si
DHA aduce un impact favorabil asupra trigliceridelor, TA, balantei homeostati-
ce si frecventei cardiace.” O metaanalizd din 2004 a aritat o reducere cu 11% a
mortalititii cardiovasculare la cei ce consuma peste 1-3 ori pe luni, o reducere de
15% la cei ce consumi peste siptimanal si de 23% in situatia in care se consuma
peste de 2-4 ori pe siptimand, pentru ca in cazul consumului de peste de minim
5 ori pe siptimani sciderea riscului relative de mortalite si atingd valori de pand
la 38%.1° In general, dovezile privind beneficiul uleiului de peste sunt mai sem-
nificative in preventia secundara dect in cea primari, studiiile DART si GISSI
demonstrand efectul protector al EPA/DHA la coronarienii care au suferit un
eveniment coronarian acut, comparativ cu cei cu angind stabili. 1112 Se pare ci in
mare parte beneficiul AG omega-3 asupra evenimentelor cardiovasculare fatale
este datorat proprietitilor antiaritmice si de modulare a frecventei cardiace ale
acestora.”

Importanta obiceiurilor alimentare in preventia CV a fost atent studiatd in
ultimele decade, odati cu constientizarea faptului cd un singur nutrient nu poate
fi responsabil pentru efectele cardioprotective ale alimentatiei. * Nurses Health
Study si Health Professional Follow-up Study au demonstrat existenta unei relatii
directe intre o dietd alimentari echilibratd, bazatd in principal pe cantititi crescute
de vegetale, fructe si legume, cereale integrale si peste, si incidenta bolii coronari-
ene. In contrast, alimentatia vesticd, compusa din alimente semi-preparte, carne
rosie, unt, lactate nedegresate, oud si dulciuri rafinate, a fost asociatd cu un risc
CV crescut. Dieta mediteraneani, caracterizati de abudenta alimentelor organice
— cantititi mari de fructe si legume proaspete, ulei de misline, cantititi moderate
de vin, cantititi reduse de lactate, carne rosie i oud, in este unanim recunoscuta
pentru propietitile ei cardiprotectoare.”

Fructele si legumele proaspete sunt surse importante de vitamine, minerale
si fibre alimentare. Studii de cohortd au demostrat existenta unei corelatii inverse
intre consumul de fructe sau legume si incidenta evenimentelor coronariene si
a AVC — meta-analize ale unor studii observationale au demonstrat ca aportul
zilnic de fructe si legume in cantitdti crescute este asociat cu o reducere de 4% a
rsicului de evenimente coronariene si respective cu 5% a riscului de AVC.'®"
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Recomandari practice privind dieta:
Dieta reprezinti o parte esentiald in tratamentul pacientului cu afectiuni

CV si a subiectilor cu risc crescut — toti acestia ar trebui sd primeascd recoman-
diri privind alimentatia si optiunile de dietd ce au dovedit cd pot reduce riscul
CV. Recomadirile de dieta trebuie ficute individualizat, tindnd cont si de ceilalti
FRCV asociati (dislipidemie, HTA, DZ si obezitate). Rolul familiei este deosebit
de important in dobandirea si mentinerea unor obiceiuri alimentare sdnitoase.

Recomandairi generale:

* o alimentatie variati si echilibratd din punct de vedere al continutului caloric,
asociatd activititii fizice constante, sunt esentiale pentru pistrarea unui stil de
viatd sdnatos - aceasta are rolul de a asigura un aport optim de nutrienti, vita-
mine si minerale;

* trebuie incurajat consumul de peste, fructe si legume, cereale si produse din
cereale, lactate degresate si carne slabd;

» 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 efi-
cienta in reducerea riscului de evenimente cardiovasculare fatale;

* inlocuirea grasimilor saturate si a AG trans saturati cu grisimi mono- sau po-
linesaturate de origine vegetald determina sciderea LDL-c;

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

Recomandari speciale:
Reducerea LDL-c poate fi obtinuti prin:

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

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

Cresterea concentratiei de HDL~c poate fi obtinuti prin:

- cresterea nivelului activitatii fizice la subiectii sedentari si controlul glicemiei
la diabetici;

- consumul moderat de alcool poate creste HDL-c (aceasta nu este o recoman-
dare fermi dar sigur nu reprezintd o contraindicatie la subiectii cu HDL-c
scizut);

- consumul dulciurilor rafinate se asociazi cu reducerea concentratiei de HDL-c.
Scaderea trigliceridelor poate fi obtinuta prin:

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

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

- aportul de AG omega-3 prezenti in uleiul de peste si in unele uleiuri vegetale.
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Sciderea TA poate fi obtinutd prin:

_ controlul aportului de sare si alcool si sciderea in greutate la obezi;

- pentru a reduce aportul de sare, subiectii trebuie sa consume alimente proaspe-
te sau conservate prin congelare si sd limiteze adaosul de sare la prepararea sau
consumarea alimentelor;

- sursa preferabild de potasiu o reprezintd fructele si legumele si nu suplimentele
farmaceutice.

3.2 Activitatea fizica

Este unanim recunoscut rolul activitatii fizice in reducerea riscului de BVC.
Multe dintre beneficiile activititii fizice privind profilaxia BCV (influentarea
profilului lipidic, a sensibilitatii la insulini sau a valorilor tensionale) au insd
un caracter yacut” (adicd se mentin doar scurt timp dupd incetarea activitatii
fizice).'s Exercitiul fizic zilnic (doza zilnici de efort) devine astfel o necesitate
terapeuticd.

Sedentarismul, sciderea activititii fizice, reprezintd o problemid in crestere
pentru sistemele publice de sinatate. Sedentarismul remarcat in randul genera-
tiilor tinere in majoritatea tarilor europene va avea un impact major in cresterea
prevalentei bolii CV aterotrombotice in urmitorii ani - in prezent se constatd o
reducere cu aproximativ 600 kcal/zi a consumului caloric prin activitate fizicd in
randul copiilor de azi comparativ cu copii de acum 50 de ani.!? Activititile in aer
liber au fost inlocuite de timpul petrecut in fata televizorului sau a calculatorului,
de multe ori in asociere cu consumul de alimente nesindtoase de tip fast-food.

Aceeasi tendinti este observatd si in randul adultilor, atat la locul de muncd
(unde solicitarea fizica a cunoscut 0 reducere semnificativi in ultimele decade),
cit si in cadrul activititilor casnice si recreative. Studii epidemiologice de tip pro-
spectiv au aritat dublarea riscului de moarte prematurd §i o cregtere a riscului
CV la subiectii ce adoptd un stil de viata sedentar?! In plus, inaintarea in varstd
predispune la o serie de modificiri fiziopatologice la nivelul sistemului CV (sci-
derea frecventei cardiace maxime, scaderea volumului-bitaie si a debitului cardiac,
sciderea raspunsului la stimularea receptorilor beta adrenergici), respirator (dimi-
nuarea consumului maxim de oxigen si a functiei sistemului respirator) §i mioar-
trochinetic (sciderea fortei musculaturii scheletice, a coordonirii neuromusculare
si a gradului de mineralizare osoasi) care conduc la sciderea capacititii de efort,
favorizand printr-un cerc vicios, inactivitatea fizici. Prezenta comorbidititilor
(artroze, HTA, DZ) poate deteriora suplimentar capacitatea de efort. Activitatea
fizici regulatd incetineste evolutia acestor modificiri generate de procesul de im-
batranire si mentine capacitatea de efort si calitatea vietii la un nivel ridicat.

in ceea ce-l priveste pe pacientul cu BCV, acesta are tendinta si-si reduci
nivelul de activitate fizici datoritd precautiei excesive de a nu agrava boala si de a
nu induce simptomatologia caracteristica. Atitudinea protectoare a familiei poate
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contribui de asemenea la adoptarea unui stil de viatd sedentar. Meta-analizele ara-
ta cd includerea pacientilor post infarct miocardic in programe comprehensive de
recuperare cardiovasculard are ca beneficiu primar sciderea mortalititii totale la
aceastd categorie de pacienti cu 20-25% 2 In Romania, ca de altfel in majoritatea
tarilor europene, un numir redus de pacienti cu BCV sunt inclusi in programe
complexe de recuperare CV (programe complexe ce asociazd antrenamentului fi-
zic supravegheat, masuri farmacologice si nefarmacologice).!

Combaterea sedentarismului la adulti conduce la cresterea sperantei de viati si
intarzierea debutului BCV. # Chiar si un nivel moderat de activitate fizici poate
avea un efect benefic asupra mortalititii dar si asupra evenimentelor coronariene
nonfatale.?

Estimarea nivelului de activitate fizica se poate realiza folosind metode su-
biective sau obiective:

e metodele subiective - constau in cuantificarea nivelului de activitate cu ajuto-
rul unor chestionare sau pe baza unor jurnale individuale de activitate fizica
(prin notare directd sau cu ajutorul unor programe software specializate)®;

e metodele obiective - monitorizeazi nivelul de activitate cu ajutorul unor siste-
me electronice :

- pedometrul (cuantifici numirul de pasi efectuati in unitatea de timp) — reco-

mandarea este de a efectua un numir de 6000 pani la 10000 de pasi zilnic;

- accelerometrul (determind acceleratia si deceleratia precum si viteza de de-

plasare in timpul mobilizirii);

- pulsmetrul (monitorizeazi frecventa cardiaci in timpul efortului, cuantifi-

ciand intensitatea efortului fizic efectuat);

- sisteme complexe ce asociazd termometria §i masurarea umiditatii la nivelul

tesutului cutanat cu celelalte metode descrise anterior.

Pentru evaluarea conditiei fizice si estimarea capacititii de efort a unui individ,
cea mai recomandati metodi este efectuarea testirii la efort de tip maximal la
cicloergometru sau covorul rulant.

Evaluarea adultului cu si fird BCV ce urmeazi a fi adresat unui program de
antrenament fizic trebuie sa cuprindi, pe langa evaluarea nivelului de activitate
fizica, si cuantificarea riscului cardiovascular global cu ajutorul grilelor de evaluare
SCORE pentru risc inalt (corespunzitoare categoriei de risc in care se situeazi
tara noastrd). La indivizii cu risc scizut (<5%) si fird istoric de BCV, DZ sau cres-
terea marcatd a unui FRCV, un scurt interviu cu privire la activititile fizice des-
fasurate la locul de munci si in timpul liber, permite estimarea conditiei fizice si
oportunitatea recomandarilor de crestere a nivelului de activitate fizic. La cei cu
risc crescut (2 5%), sau cu DZ sau HTA gradul II - I1I si/sau cresterea marcati a
nivelului lipidelor plasmatice, este necesar efectuarea unui test de efort maximal
limitat de simptome, atit in scop diagnostic cit gi pentru a estima capacitatea de
efort si a face recomandiri optime asupra volumului de activititi fizice necesare
pentru mentinerea sau imbundtatirea capacititii de efort. Prezenta istoricului de
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BCV la pacientii adresati spre evaluare, impune o evaluare complexi care si inclu-
di in mod obligatoriu testarea la efort.!

Recomandiri practice privind practicarea activititilor fizice:

European Heart Network 2 diferentiat pe categorii de varstd recomandarile
privind antrenamentul fizic minimal. Astfel, ,fiecare adult european trebuie sa
efectueze minim 30 de minute de activitate fizici de infensitate moderatd in ma-
joritatea zilelor, preferabil in toate zilele siptimanii”.” Practicarea activitdtilor
fizice la populatia adultd fard BCV se bucuri de succes atunci cand aceasta se
incadreazi in rutina zilnicd a individului respectiv. Sunt recomandate exercifii
care implicd folosirea unor grupuri musculare mari cum sunt mersul pe jos in
ritm rapid,joggingul, ciclismul, inotul, tenisul, gimnastica aerobici. Studiile aratd
ci practicarea exercitiului fizic aerob de ‘ntensitate crescutd la indivizii sindtos,
poate aduce beneficii suplimentare.”’ In ceea ce priveste structura sedintelor de
antrenament fizic, acestea trebuie sd cuprindd o perioadd de incilzire de 5-10
minute urmata de efortul fizic propriu-zis (programul de antrenament fizic) si o
perioada de revenire de 5-10 minute. Desi recomandarea este pentru a efectua cel
putin 30 minute de activitate fizicd zilnicd, ceea ce trebuie si conduca la consu-
mul de energie de cel putin 1000 kcal/sdptimani, orice cregtere a duratei acesteia
aduce beneficii suplimentare.

In ceea ce-i priveste pe tineri (5-18 ani), acestia ,trebuie sd participe la activitdti
fizice cel putin moderate ca intensitate timp de o ord in fiecare zi” .2 Promovarea
activititilor fizice in randul copiilor si adolescentilor este un deziderat important
in cadrul cardiologiei preventive, stiut fiind ci nivelul activititii fizice in copildrie
si in timpul adolescentei este un predictor al mentinerii conditiei fizice in timpul
vietii adultului si varstnicului. Responsabilitatea promovirii unui stil de viatd activ
la copii si adolescenti revine atat parintilor, cadrelor didactice, furnizorilor de sa-
nitate, politicienilor cat si societatii in general. Educatia fizica trebuie promovatd
in scoald prin cuprinderea acesteia in programa scolard si in timpul liber prin
facilitarea accesului tinerilor la cluburi g1 asociatii sportive.

La pacientii cu BCV dovediti si cei cu risc cardiovascular crescut se recoman=-
di antrenamentul fizic individualizat, adaptat conditiei fizice actuale si limitérilor
impuse de boal. Intensitatea si durata exercitiilor fizice trebuie si creascd progre-
siv, in trepte, de la o valoare scizuta la o limitd impusa de simptomele induse de
efort. Atunci cand este posibil, este :ndicati includerea acestor pacienti in pro-
grame comprehensive de recuperare cardiovasculard, desfisurate in centre speci-
alizate, sub indrumarea unor echipe multidisciplinare. Dacd facilititile nu permit
desfasurarea programelor de antrenament fzic institutionalizat, sau pacientul
preferd efectuarea acestora la domiciliu, el trebuie si primeascd indicatii precise
cu privire la structura programului de antrenament recomandat. Se impune de
Jsemenea evaluarea periodicd a pacientului de citre medicul curant, prilej cu care

acesta va stabili noi parametri de antrenament si va incuraja pacientul sd continue.
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Recomandirile scrise privind programul de antrenament precum si materialele
multimedia (casete audio, video, DVD) sunt de un real folos in aceasta situatie.
Instrumente ajutitoare precum pedometrul sau pulsmetrul, faciliteazd auto-mo-
nitorizarea si inlesnesc evaluarea periodici efectuata de citre medic.

Programele de antrenament fizic destinate virstnicilor trebuie sd cuprinda
exercitii fizice de anduranti, fortd, echilibru si flexibilitate, de intensitate medie
citre submaximali. Acestea trebuie sd inceapd la o intensitate scdzutd §i crescute
progresiv pani la niveluri moderate ale intensitatii. Cel mai bun exemplu de an-
trenament fizic recomandat adultilor este mersul intr-un ritm rapid care permite
sustinerea simultani a unei conversatii cu un partener de mers. Pacientii varstnici
care prezinti manifestiri ale BCV au multiple beneficii ca urmare a includerii in
programe comprehensive de recuperare cardiovascularé - antrenamentul fizic im-
bunititeste forta musculari, capacitatea aerobd, anduranta si capacitatea de efort;
contribuie de asemenea la ameliorarea FRCV, imbunititirea stirii mentale si a
calititii vietii. Antrenamentul de rezistent reprezinti o alternativi atractivi la
programele mentionate anterior, cu atat mai mult cu cat poate fi folosit §i la domi-
ciliu in situatia in care existi situatii ce limiteaza deplasarea in vederea participarii
la programele de antrenament din ambulator.””**

Scopul major al participirii varstnicilor la programele de antrenament fizic
este acela de a accepta si adopta un stil de viatd sinitos, din care activitatea fizica
zilnicd s nu lipseasca.

3.3 Fumatul - este unanim recunoscut drept FRCV major si independent,
ale cirui efecte sunt direct proportionale cu numirul de tigiri fumate zilnic si
cu perioada de timp de cand individul fumeaza.”* Riscul cardiovascular este
deosebit de crescut daci individul incepe si fumeze inaintea vérstei de 15 ani. De
altfel, fumatul poate cauza evenimente coronarine acute indiferent de varstd — in
studiul MONICA, mai mult de jumitate dintre cazurile de IM inregistrate la
tineri cu virste intre 35 si 39 de ani au fost atribuite fumatului.’’ Impactul fuma-
tului asupra aterosclerozei este potentat de asocierea celorlalti FRCV, in special
DZ si HTA. Mai mult chiar, s-a demonstrat ca si fumatul pasiv creste riscul de
boali coronariana.*

Renuntarea la fumat aduce beneficii imediate asupra stirii de sdnitate §i are
un raport optim cost-eficienti. Reducerea riscului cardiovascular consecutiv opri-
rii fumatului este mai crescutd la pacientii cu boald coronariand comparativ cu
indivizii asimptomatici, riscul ajungand la un nivel similar cu cel al nefumitorilor
intr-o perioadi de 2-3 ani. Simpla oprire a fumatului reduce progresiunea angio-
grafica a leziunilor coronariene preexistente si a riscului de aparitie a unor leziuni
noi - cresterea supravietuirii dupi oprirea fumatului pare a fi similara cu cea obti-
nuti prin revascularizarea chirurgicala prin by-pass aorto-coronarian.>
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Recomandiri practice pentru oprirea fumatului

Oprirea fumatului este un proces dificil si complex, deoarece implicd depen-
denti farmacologici si psihologica, astfel ci doar un numir mic dintre fumatori
(1-3%) nu necesiti o strategie speciald pentru a renunta Ja fumat. Toti fumaitorii
trebuie sfituiti i incurajati in mod profesional s renunte permanent la fumat.
Trialuri clinice randomizate au demonstrat ci de cele mai multe ori simplul sfat
medical este insuficient pentru oprirea fumatului. Interventia medicului trebuie sd
fie astfel una mult mai complexd, statutatd in recomandirile actuale drept ,Stra-

tegia celor SA”. (Tabel 3)”

Interviul (4sk) Identificarea sistematicd a fumadtorilor.
Sfatul (Advice) Sfituirea tuturor fumitorilor si opreascd fumatul.
Evaluarea (Assess) Determinarea nivelului de dependenti si pregarirea pentru

renuntarea la fumat.

Stabilirea strategiei de renuntare, care trebuie s includi sfat
comportamental, terapie de substitutie nicotinicd si/sau intre-
Suportul (Assist) ventie farmacologicd.

Reevaluare (Arrange) Stabilirea unui calendar de urmdrire.

Tabel 3. Strategia celor HA

In ceea ce priveste terapia farmacologicd, guma de mestecat si patch-urile
transdermice cu nicotini sunt folosite de obicei in primele sdptimani ale perioa-
dei de renuntare la fumat. S-a demonstrat cd preparatele de substitutie cu nicotina
cresc rata de succes de 1,5 — 2 ori. ¥

Chiar daci reusita initiali este deseori urmatd de recidere, rata de succes este
de 10% sau chiar mai mare dupi un an in cazul utilizarii preparatelor de substi-
tutie cu nicotind. Acestea sunt recomandate si pacientilor fumitori cu afectare
cardiovasculari, deoarece utilizarea lor nu este asociatd cu nici un efect advers.
Tn unele situatii s-a dovedit beneficd asocierea medicatiei antidepresive la terapia
medicamentoasi anti-fumat (bupropion).™ Rimonabantul (blocant selectiv al re-
ceptorilor canabinoizi CB1) este util pentru tratamentul obezittii, fumatului si
sindromului metabolic. Efectele sale asupra fumatului sunt adeseori echivoce, dar
2 fost clar stabilit insi ci beneficiul siu in inhibarea cresterii in greutate ce insotes-
te de multe ori renuntarea la fumat. ®® Un alt agent farmacologic nou, vareniclina,
administrati pe termen lung, a determinat oprirea fumatului in proportie de 23%,
comparativ cu bupropion (15%) si respectiv placebo (10,3%).3 Astfel, abordarea
individualizata trebuie si cuprindi interventii comportamentale si farmacologice
concomitent cu crearea unui puternic suport social la nivelul comunititii. Sfatul
medical individual si suportul acordat de citre medic pacientului prin terapia de
grup, tehnicile de modificare a stilului de viati in general si terapia farmacologicd
cresc sansele de reusita.
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Un rol important in incercarea de a opri fumatul revine familiei si anturaju-
lui — implicarea activd a acestora, solidaritatea celorlati fumdtori din familie cu
eforturile pacientului, sunt de mare ajutor. Procedeele alternative de renuntare
la fumat (acupunctura, presopunctura, terapia laser, electrostimularea) nu si-au
doveit inci eficienta.’’

3.4 Obezitatea

Studii epidemiologice efectuate in randul populatiilor vest-europene au evi-
dentiat asocierea dintre obexitate si mortalitatea generald - datoratd in mare mi-
suri complicatiilor CV ce cresc direct proportional cu cresterea in greutate.”’

Obezitatea a devenit o adevirati epidemie la nivel mondial, atat in randul
adultilor cit si al copiilor. Deoarece majoritatea copiilor obezi sunt obezi si la
maturitate, existi recomandarea fermi ca ei si fie inclusi in programe de profilaxie
cardiovasculari ce contin misuri referitoare la dieta si la evitarea sedentarismu-
T
Pacientii supraponderali/obezi prezinti asociat anomalii metabolice semnifi-
cative - sindrom metabolic, intoleranti la glucozi /insulino-rezistentd si DZ,
displipidemie (sciderea HDL-c, cresterea trigliceridelor si a LDL-c), HTA, afec-
tiuni pulmonare, afectiuni inflamatorii si ale tesutului nervos autonom. 0 Intr-o
metaanalizd ce a cuprins studii prospective efectuate pe subiecti cu sindrom me-
tabolic (obezitatea abdominali este elementul central), riscul relativ a crescut la
aceasti categorie de 1,27- 1,65 ori pentru mortalitatea prin BCV si de 2,99 ori
pentru DZ .*!

Studii epidemiologice care au urmarit relatia dintre IMC i mortalitatea gene-
rali au aritat ci subiectii subponderali au o rata crescuta a mortalitdtii comparativ
cu cei cu greutatea in limite normale, diferentd mult crescutd in cazul pacienti-
lor supraponderali, in principal datoritd complicatiilor cardiovasculare. Impactul
acestora este direct proportional cu excesul ponderal dobandit in copildrie/tine-
rete. Relatia dintre IMC si evenimentele CV este mult redusi sau chiar dispare
dupi ajustarea variabilelor metabolice, indicind rolul acestor aspecte in relatia
dintre obezitate si complicatiile cardiovasculare.

Obezitatea abdominal, cuantificati prin raportul talie/sold si circumferinta
abdominali, este un factor de risc independent pentru boala cardiovasculard -
studiul InterHeart a urmirit corelatia dintre IMC, circumferinta abdominali si
raportul talie/sold cu riscul de infarct miocardic (IM).* Relatia dintre IMC si
riscul de IM nu s-a mentinut dupi realizarea corectiei pentru raportul talie/sold si
alti FRCV - in schimb, circumferinta abdominala si raportul talie/gold sunt strans
corelate cu riscul de IM chiar si dupi corectia pentru FRCV si IMC.

Numeroase tipuri de diete si interventii comportamentale au fost propuse
pentru tratamentul obezititii. Reducerea aportului caloric este determinantul
principal al sciderii in greutate. Dietele alimentare variaza ca si continut caloric,
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compozitie (proteine, carbohidrati si glucide), index glicemic. Se pare c4, pentru
acelasi aport caloric, compozitia dietei nu influenteazi rata sciderii in greutate.
Dieta cu continut scizut in carbohidrati determini pe termen scurt o scidere
rapidd si importanti in greutate dar efectul nu mai este observat dupi 12 luni.*!
Dieta cu un continut lipidic scizut are un efect benefic pe reducerea nivelului
de LDL-c, in timp ce dieta cu continut scizut de carbohidrati exercitd un efect
favorabil pe concentratia plasmatici de trigliceride si HDL-c. Trialurile clinice au
documentat faptul cd sciderea in greutate determini sciderea tensiunii arteriale
— pentru fiecare kilogram pierdut, s-a obtinut o scidere a TA sistolice cu 1,05
mmHg in timp ce sciderea TA diastolice a fost de 0.92 mmHg.*

Schimbarea stilului de viatd, cu adoptarea unor obiceiuri sinitoase pe termen
lung, constituie elementul central in tratamentul obezititii. Modificirile compor-
tamentale sunt facilitate prin stabilirea unor scopuri realiste, cuantificabile, precise
si motivante pe termen scurt i lung, auto-monitorizarea evolutiei si prin adopta-
rea unor tehnici specifice pentru rezolvarea problemelor care pot apare pe parcurs
— aceastd abordare a fost insotitd de o scidere a greutitii cu 8-10% din greutatea
initiald in 6 luni.® Asocierea acestei atitudini la terapia farmacologici cu sibutra-
mind determini scdderi mai semnificative in greutate decat terapia farmacologica
singurd, efecte mentinute la un 1 an.* Trebuie subliniat astfel ca terapia farmaco-
logicd poate completa dar nu trebuie si inlocuiasci eforturile de a atinge un stil de
viatd sindtos. Datele preliminare ale studiului SCOUT sunt extrem de favorabile
pentru combinatia dieti-efort fizic- medicatie ca sibutramina)

Managementul greutitii corporale:

* sciderea in greutate este recomandati tuturor subiectilor cu IMC > 30 kg/m?
sau a celor cu IMC peste 25 kg/m?* daci asociazi si alti FRCV. Recomandiri
recente sustin mentinerea circumferintei abdominale la valori mai mici de 94
cm pentru birbati si respectiv 80 cm in cazul femeilor — limite mai inalte au
fost stabilite pentru populatia nord-americani si mai scizute pentru asiatici;

* pentru a obtine scaderea in greutate, se recomandi reducerea aportului caloric
si practicarea zilnici a activititilor fizice;

* reducerea aportului caloric se obtine prin reducerea consumului de alimente cu
valoare energetici crescutd — ex. grisimea alimentari (9 kcal/ g) si alcoolul (7
keal/g);

* este necesard diminuarea aportului de alimente cu indice glicemic crescut (cele
cu continut crescut de zahir) si continut scizut de micronutrienti;

* aportul de grisimi trebuie ajustat astfel incit acestea si asigure 20-35% din
energia necesard, in special pe seama reducerii consumului de grisimi saturate;

* scdderea in greutate implicd o motivatie puternici din partea subiectului, incu-
rajare si suport pe termen lung din partea medicului, cu consiliere refritoare la
aspectele practice ale sciderii in greutate.?’
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Motivatia pentru sciderea in greutate:

dieta cardioprotectoare trebuie intotdeauna discutati cu pacientul in contextul

abodirii unui stil de viati sinitos, concomitent cu referiri la activitatea fizici si

nivelul efortului fizic, oprirea fumatului si administrarea eventualei medicatii
prescrise;

« dieta, activitatea fizici i oprirea fumatului isi mentin efectul cardioprotec-
tor atit timp cit sunt continuate zilnic. Pentru a ajuta pacietii sa-si mentind
obiceiurile de viati sinitoase, este recomandati consilierea periodic de citre
personal medical specializat;

* motivatia poate fi mentinutd prin implicarea intregii familii;

+ terapia comportamentald sau cognitivi comportamentald poate fi utilizatd ca
instrument aditional pentru a ajuta pacientii si scadd in greutate §i sd mentind
greutatea atinsd.”

3.5 Diabetul zaharat

Hiperglicemia si riscul cardiovascular:

Studii epidemiologice au demonstrat ci hiperglicemia este asociatd cu un risc
crescut de a dezvolta atat BC cit si alte afectinui aterosclerotice.” Aceastd con-
statare este adeviratd atit pentru pacientii diabetici cat si pentru cei cu tolerantd
scizuti la glucozd — daci la cei cu DZ riscul CV este de 2-4, cei cu scaderea
tolerantei la glucoza prezinti un risc de 1.5 ori mai mare comparativ cu cei cu
tolerantd normali la glucozi, in timp ce alterarea glicemiei a jeun nu este asociatd
cu un risc CV crescut.

In functie de valorile glicemiei, determinati a jeun si la 2 ore post-alimentar
(consecutiv testului de incircare cu 75 g de glucozi), s-a alcdtuit urmatoarea cla-

sificare: (Tabel 4)

Tabel 4. Clasificarea perturbirilor metabolismului glucidic in functie de valoarea glicemiei.?”*
Glicemia a jeun Glicemia la 2 ore
Normal < 6 mmoV/1 <7.8 mmol/l
Cresterea glicemiei a jeun 6.1 — 6.9 mmol/l <7.8 mmol/1
Sciderea tolerantei la glucozd < 7 mmol/1 7.8 — 11 mmol/1
Diabet zaharat > 7 mmol/l > 11 mmol/l

Asocierea bolii coronariene, a AVC si a altor complicatii cardiovasculare diferd
in cele 2 forme de DZ — daci DZ tip 1 este asociat cu un risc de 2-3 ori mai mare
de a dezvolta aceste complicatii macrovasculare doar in prezenta afectdrii renale,
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toti pacientii cu DZ de tip 2 prezintd un risc CV mult crescut, independent de
prezenta afectirii renale. Inci de la inceputul anilor’90 au fost publicate date care
demonstreazi ci riscul de IM la pacientii cu DZ tip 2 este acelasi cu al pacientilor
nediabetici care au suferit deja un IM, fapt ce a etichetat DZ ca si “echivalentd
de boald arteriald” * Date ulterioare au demonstrat insi ci aceasti abordare are
tendinta de a simplifica mult problema, iar impactul DZ asupra riscului CV este
influentat si de o serie de alti factori, inclusiv durata DZ, virsta si sexul pacien-
tului. Astfel, impactul diabetului asupra riscului CV este mai puternic in randul
femeilor decat al barbatilor. *

Desi diabetul in sine creste riscul CV atat in DZ tip 1 cat siin DZ tip 2, tre-
buie subliniat faptul ¢ FRCV conventionali (HTA, LDL-c crescut si fumatul)
au acelasi impact asupra riscului CV ca si in cazul pacientilor nediabetici, iar
asocierea lor la conditia de diabetic determini cresterea aditionals a riscului CV.
Modificarea lor aduce astfel beneficii substantiale si oferi un potential crescut
misurilor de preventie. Este astfel necesari individualizarea atit a riscului global
cat si a strategiilor de preventie. Acestea urmeaz aceleasi principii ca si in cazul
pacientilor nediabetici, doar ci tintele terapeutice sunt mai stricte in cazul diabe-
ticilor.

Controlul glicemiei: Este recunoscut faptul ci un control glicemic cores-
punzdtor poate preveni complicatiile microvasculare atit in DZ tip1 cat si in DZ
tip 2. Evidentele privind reducerea complicatiilor cardiovasculare nu sunt att de
convingitoare, chiar daca studiul UKPDS (UK Prospective Diabetes Study), care
a evaluat efectul controlului metabolic corespunzitor asupra riscului de a dezvolta
BC sau alti afectare aterosclerotici, a adus dovezi in acest sens. Astfel, reducerea
concentratiei HbAlc cu 0,9% a fost asociatd cu o scidere de 16% a riscului de
IM. Indiferent de tratamentul medicamentos folosit, sciderea HbAlc cu 1% este
asociatd cu o scidere de 14% a riscului CV si o reducere marcati a riscului de
complicatii microvasculare (retinopatie si nefropatie). &

Tintele terapeutice recomandate au fost stabilite de Federatia Internationald

-

de Diabet ! (Tabel 5 si 6)

HTA este mai frecventi in randul diabeticilor decat in populatia generali.
Studiul UKPDS a aritat ci o reducere cu 10 mHg a TA sistolice si respectiv cu
5 mmHg a TA diastolice este asociati cu reducere cu 21% a riscului de IM si cu
44% a riscului de AVC. 32 Un alt studiu (Hypertension Optimal Study) a com-
parat beneficiul diferitelor valori ale TA diastolice si a demonstrat existenta unui
beneficiu suplimentar in cazul unui tratament mai agresiv.® Tintele terapeutice
recomandate pacientilor diabetici sunt mai stricte comparativ cu cele ale subiec-
tilor nediabetici, in primul rand datoriti faptului ci un control optim al valorilor
tensionale este factorul cel mai important in preventia nefropatiei diabetice si a
insuficientei renale. ¥ 55
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Tabel 5. Evaluarea controlului glicemic in DZ tip 1

Strategii individualizate de preventie a BCV

Nediabetic = Adecvat  Inadecvat
HbA1lc (%) <6.1 6.2-75 575
Glicemia auto-monitorizati — a jeun

(mmol/1) 4.0-5.0 5.1-6.5 > 6.5
(mg/dl) 70 - 90 91 - 120 > 120

Glicemia auto-monitorizata — post-prandial
(mmol/1) 40-17.5 7.6-9.0 2D
(mg/dl) 70 - 135 136 - 160 > 160

Glicemia auto-monitorizatd - la culcare

(mmol/1) 40-5.0 6.0-7.5 875
(mg/dl) 70 =90 110 - 135 > 135

Tabel 6. Evaluarea controlului glicemic in DZ tip 2

Nediabetic ~ Adecvat  Inadecvat
HbAlc (%) <6.1 6.2-7.5 > 7.5
Sange venos — Glicemia a jeun
(mmol/1) < 6.0 6:1—7.0 27
(mg/dl) <110 110 - 125 > 125
Glicemia auto-monitorizati — a jeun

(mmol/1) 4.0-5.0 51-6.5 > 6.5
(mg/dl) 70 -90 91-1420. 7. > 120

Glicemia auto-monitorizati - post-prandial
(mmol/1) 40-75 7.6-9.0 >9.0
(mg/dl) 70-135 136 -160 > 160

Valorile tensionale optime nu sunt precis definite, dar valori mai mici de 130/80
mmHg sunt recomandate, iar la cei cu nefropatie si proteinurie > 1g/24 de ore se
recomandi valori mai mici de 125/75 mmHg. Este de asemenea important si ti-
pul medicatiei antihipertensive - inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei
(IECA) si blocantii receptorilor de angiotensind (BRA) si-au demonstrat efici-
enta in prevenirea progresiei de la stadiul de microalbuminurie spre nefropatie in
ambele tipuri de DZ. Aceste clase de medicamente sunt preferate ca prima linie
de tratament, desi cei mai multi necesiti o combinatie de doud sau mai multe
medicamente. La pacientii diabetici cu HTA i BC, in special cei care au suferit
un IM si cei cu angind pectorald, este recomandat asocierea la schema terapeutici
a beta-blocantelor.”®

Dislipidemia, la fel ca si in cazul pacientilor nediabetici, necesitd un control
strict — asigurarea controlului optim prin terapia cu statine a determinat o redu-
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cere cu 30% riscului de evenimente coronariene si de AVC la toti pacientii cu
colesterol total mai mare de 3,5 mmol/l. 57

Deoarece DZ este considerat echivalenti de BC iar pacientii diabetici prezinti
acelasi risc de evenimente coronariene ca si pacientii cu afectare coronariani do-
cumentatd, tintele terapeutice recomandate pacientilor diabetici sunt similare cu
cele recomandate pacientilor coronarieni: LDL < 2.6 mmol/l (100 mg/dl). Deci,
in absenta unor studii care si defineasci clar valorile tintd ale parametrilor lipidici,
acestea ar trebui si fie: LDL < 2.5 mmol/l si cholesterol total < 4.5 mmol/l, indife-
rent de prezenta bolii coronariene sau a altor leziuni aterosclerotice. In DZ tip 1,
in absenta nefropatiei si cu conditia unui control glicemic optim, profilul lipidic
nu este mult diferit de cel al pacientilor nediabetici. Odati cu instalare nefropatiei
diabetice, tendinta observati este de crestere a concentratiei trigliceridelor si de
scadere a fractiunii protectoare, HDL. Acelasi aspect este frecvent intalnit siin
DZ tip 2, in timp ce concentratia LDL este de obicei similari celei decelate la
subiectii nediabetici.

Degi, teoretic, fibratii reprezinti terapia optimi in tratamentul dislipidemiei
din DZ, nu existi date suficiente in favoarea lor. Recent, studiul FIELD, nu a
identificat nici un beneficiu semnificativ al utilizirii fenofibratului asupra obiec-
tivului primar.® In consecint, datorita eficientei si sigurantei terapie cu statine,
doveditd in numeroase studii clinice, acestea reprezintd terapia hipolipemianti de
primi intentie in cazul DZ tip 1 i 2.

Terapia antitrombotici este deosebit de importantd deoarece ambele tipuri
de DZ se asociazi cu un risc crescut de evenimente trombotice. O metaanalizi
recentd ce a urmdrit efectul terapiei antiagregante plachetare administrate paci-
entilor diabetici a demonstrat o reducere cu 7% a riscului de evenimente cardio-
vasculare in cazul administririi acestei terapii. Utilizarea aspirinei sau a altui anti-
agregant plachetar in cazul unei contraindicatii pentru aspirini, este recomandati
tuturor diabeticilor cu BCV clinic manifesti. %

Interventii multifactoriale - pacientul tipic cu DZ tip 2 prezinti asociat cel
putin o parte din componentele SM, fiecare dintre ele necesitand un tratament
corespunzitor. Studiul STENO-2 a inclus pacienti cu DZ tip 2 si microalbu-
minurie, care au primit randomizat tratamentul standard, aplicat in cabinetele
medicilor de familie si respectiv tratament intensiv (insuling, statini, IECA, alte
antihipertensive, acid acetilsalicilic) asociat cu interventii de schimbare a stilului
de viati (fumat, activitate fizici si dietd), stabilite de citre specialistul diabetolog.
Dupi 4 ani a fost observati o diferenti semnificativi in ceea ce priveste incidenta
complicatiilor microvasculare, pentru ca dupi 8 ani si se observe o reducere cu
53% a riscului de complicatii macrovasculare in randul celor ce au beneficiat de
interventia terapeuticd intensivi. Aceasta subliniazi importanta optimizarii me-
dicatici si a interventiilor nefarmacologice in scopul reducerii riscului CV,&0¢!
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Screeningul diabeticilor nediagnosticati - estimiri recente sugereazi ci, la
nivel mondial, 195 de milioane de persoane au DZ iar numirul acestora va creste
pand la 330-500 milioane pani in 2030. Problema este cu atit mai serioasi cu cit,
in majoritatea studiilor efectuate, s-a evidentiat faptul ci aproximativ 50% dintre
acestia sunt nediagnosticati (asimptomaticii rimin la aceasti conditie timp de
multi ani).

Identificarea subiectilor cu DZ tip 2 este importanti atit pentru sistemele de
sdndtate cit §i pentru practica medicala curenti. Cu toate acestea, screeningul in
masd al diabeticilor asimptomatici nu este recomandat la nivelul populatiei gene-
rale, in ciuda faptului cd prognosticul acestora poate fi imbunititit prin detectie
precoce si tratament.®

In prezent, se acordi o importanti tot mai mare identificirii subiectilor cu to-
lerantd scazuti la glucozi, doarece acestia ar beneficia de interventiile si de misu-
rile de schimbare a stilului de viati care reduc sau intarzie progresiunea spre DZ.
Testul de toleranti orali la glucozi (TTGO), ce cuantifici atit glicemia a jeun
cat si pe cea la 2 ore post-prandial este cea mai utili metodi pentru identificarea
stadiilor precoce de hiperglicemie sau DZ tip 2.

Identificarea persoanelor cu risc crescut pentru DZ - persoanele cu risc
crescut pentru DZ sunt subiectii cu diabet asimptomatic care datoriti absentei
manifestirilor clinice nu sunt congtienti de riscul crescut la care sunt expusi. O
abordare mai actuald include in categoria de risc crescut si subiectii cu anomalii
incipiente ale metabolismului glucidic, deoarece acestia au tendinta de a prezenta
aceeasi factori de risc ca si cei cu DZ tip 2. (Figura 4)

Existd 3 abordiri generale pentru detectia precoce:

l.mésurarea glicemiei pentru a determina existenta unei alteriri in homeostazia
glucozei

2.coroborarea caracteristicilor clinice si demografice cu rezultate anterioare ale
testelor de laborator in scopul determindrii probabilititii de a dezvolta in viitor
DZ - abordare recomandati pentru anumite categorii de subiecti (ex. Pacienti
cu BCV preexistentd, femei cu diabet gestational)

3.culegerea, cu ajutorul metodei chestionarului a unor informatii despre pre-
zenta si magnitudinea factorilor etiologici pentru diabetul de tip 2 — abordare
recomandati pentru populatia generali
Dozarea glicemiei este necesard a se efectua in timpul doi in toate cele 3 abor-

dari pentru identificarea alterdrii homeostaziei glucozei.

Se identificd 3 categorii de subiecti:

- populatia generald — strategia recomandati este aceea de a se evalua initial
riscul pentru a dezvolata DZ, ca metoda primari de screening, urmati de teste
de dozare a glicemiei postprandiale (TTGO) in cazul subiectilor cu risc cres-
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cut.% Aceastd abordare prezice riscul de a dezvolta DZ in urmitorii 10 ani cu

o precizie de 85% si totodatd identifici diabeticii asimptomatici si subiectii cu

toleranti scizuti la glucoza.

- subiecti la care se suspicioneazd anomalii metabolice, inclusiv obezii, hiperten-
sivii gi cei cu istoric familial de DZ

- pacienti cu BCV - in cazul in care pacientii cu BCV prezinti anomalii ale
metabolismului glucidic manifestate prin cresterea glicemiei la 2 ore postpran-
dial, (cu glicemia a jeun in limite normale) se recomandd TTGO - acesta fiind
considerat mult mai edificator. **

S-a demonstrat ci evolutia citre diabet poate fi prevenitd sau intrziatd prin
misuri de schimbare a stilului de viati la pacientii cu tolerantd scizuti la glucozd
— chiar si interventia temporard se pare ci are un impact pe termen lung. Atat
in DZ tip 1 cit si in cel tip 2, s-a demonstrat ca un control glicemic bun previ-
ne dezvoltarea complicatiilor microvasculare, in vreme ce relatia cu complicatiile
macrovasculare este mai putin clari. Un control glicemic bun reduce riscul cardi-
ovascular. In tipul 1 de diabet, controlul glicemic optim necesitd ajustarea cores-
punzitoare a dozelor de insulind concomitent cu o dieti echilibrati. In diabetul de
tip 2, regimul alimentar, sciderea in greutate si cresterea gradului activitatii fizice
tebuie si reprezinte prima linie de tratament, asociatd cu terapia farmacologicd
in scopul atingerii unui bun control glicemic. Tintele urmarite in DZ tip 2 sunt:
hemoglobina glicozilatd (HbA1) < 6.5 % ; glicemia a jeun din plasma venoasi <
6 mmol/I (< 110 mg/dl); tensiunea si lipidele serice se recomandi a fi mentinute
la limite mai stricte comparativ cu nediabeticii: TA < 130/80 mmHg; Colesterol
total < 4.5 mmol/1 (175 mg/dl); LDL < 2.5 mmol/1 (100 mg/dl)

3.6 Sindromul metabolic (SM) reprezinti o asociere a FRCV. Patogeneza
SM este complexi si insuficient inteleasd pand in prezent — insulinorezistenta si
acumularea adipozititii intra-abdominale sunt considerati factorii cheie. Defini-
rea SM a fost formulati si modificatd de-a lungul timpului de o serie de grupuri
de experti. O versiune revizuitd a definitiei NCEP-ATP III a fost elaborati in
anul 2004.

Conform NCEP-ATP 111, sindromul metabolic implici existenta a cel putin
trei elemente din urmatoarele cinci:

1. obezitate abdominald (circumferinta taliei peste 102 cm la barbati sau 88 cm
la femei),

2. trigliceridemie peste 150 mg/dl (1.7 mmol/l),

3. HDL colesterol sub 40 mg/dl (1 mmol/l) la barbati si sub 50 mg/dl (1.3
mmol/1) la femei,

4. tensiune arteriala peste 130/85 mm Hg

5. glicemie serica peste 110 mg/dl (6,1 mmol/1) sau DZ anterior diagnosticat

(Asociatia Americana de Diabet considera anormali chiar si o glicemie 4 jeun

de peste 100 mg/dl).”
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Evaluarea riscului adultului de a dezvolta DZ tip Il in urmatorii 10 ani

incercuiti variantele care corespund conditiei dumneavoastra actuale si cuantificati rezultatul

1. Varsta

Op <45 ani

2p 45.54 ani

3p 55-64 ani

4p > 64 ani

2. IMC

Op < 25 kg/m2
1p 25 - 30 kgim2
3p > 30 kg/m?2

3. Circumferinta abdeminald masurata sub
rebordul costal (de obicei la nivelul ombilicului)

Op
3p
4p

Barbali  Femei
<94 cm <80cm
94-102 80-88

>102cm >»88cm

4. De obicei, efectuati activitate fizica minim 30
de minute zilnic la servici sau in timpul liber?

Op
2p

Da
Nu

5. Cat de des consumati fructe sau legume?

Op
1p

Zilnic

Nu in fiecare zi

6. Ati urmat vreodata vreodata un tratament
Op Nu
2p Da

7. Ati avut vieodata glicemia crescuta (ex. la o examinare
medicald, in timpul unei afectiuni. in sarcina?

Op Nu
5p Da

8. A fost vreunul dintre membrii apropiati ai familiei sau o
alta ruda diagnosticata cu diabet zahart (tip 1 sau tip 2)?

Op Nu
Da: bunic, matusa, unchi, verigor (dar nu parinti, frati,
3p surori sau copii)

5p Da: parinte, frate, sora, copil

Scorul de risc total

Riscul de 2 dezvolta diabet zaharat Th urmétorii 10 ani:
<7p Risc scazut: estimativ 1 din 100 vor dezvolta boala
7-11p
12-14p  Risc moderat: estimativ 1 din 6 vor dezvolta boala

Risc ugor crescut: estimativ 1 din 25 vor dezvolta boala

15 - 20p Risc crescut: estimativ 1 din 3 vor dezvoita boala

>20p  Risc foarte crescut: estimativ 1 din 2 vor dezvolta boala

Figura 4. FINnish Diabetes Risk SCore (FINDRISC) - Evaluarea riscului adultului de a dezvolta
DZ tip II in urmitorii 10 ani ¢

Cea mai noui definitie a fost lansatd in 2005 de ,International Diabetes Fe-
deration” (IDF) si cuprinde aceleasi componente dar pune accent pe prezenta
obezititii abdominale.

1. circumferinta taliei (crizeriu obligatoriu) >94 cm (limita a fost coboriti de la

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

femei;
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2. trigliceride serice > 1,7 mmol/1 (> 150 mg/dl);

3. HDL-colesterol < 1 mmol/l (< 40 mg/dl) la barbati sau < 1,3 mmol/l (< 50
mg/dl) la femei;

4. TA> 130/85 mmHg;

5. Glicemia > 6,1 mmol/1 (> 110 mg/dl)

In general, persoanele cu SM prezinta un risc cardiovascular crescut. Misurile
de schimbare a stilului de viatd au un impact puternic asupra tuturor compo-
nentelor sindromului metabolic si de aceea trebuie subliniatd importanta lor in
managementul sindromului metabolic, cu accentuarea eforturilor pentru sciderea
in greutate si cresterea gradului de activitate fizicd. HTA, dislipidemia si hipergli-
cemia pot necesita pentru atingerea tintelor recomandate asocierea terapiei far-
macologice.

Identificarea SM este foarte importanti la subiectii diabetici, deoarece sem-
nifici un risc crescut de a dezvolta boala vasculari. Trebuie mentionat insa cd
preocuparea de a diagnostica prezenta SM nu trebuie si diminueze importanta
metodelor uzuale de stratificare 2 riscului CV in evaluarea indivizilor cu risc CV
crescut. De fapt, cu exceptia circumferintei abdominale, ceilalti parametri se re-
gisesc in sistemele deja traditionale (ex. Heart SCORE) de cuantificare a riscului
%44

Deoarece stilul de viatd are o influentd puternicd asupra tuturor componente-
lor SM, cea mai importanti abordare in managementul acestor pacienti o repre-
Zinti furnizarea cu profesionalism a interventiilor de schimbare a stilului de viatd,
in special in ceea ce priveste sciderea in greutate i cresterea gradului activititii
fizice. Chiar daci dislipidemia intalnitd in cadrul SM este caracterizatd prin tri-
gliceride crescute si/sau HDL scizut, in initierea tratamentului hipolipemiant
trebuie tinut cont de valorile tintd ale LDL.

Trialuri clinice mari au demonstrat ca tratamentul cu statine administrat pa-
cientilor coronarieni cu sau fird SM asociat, determind sciderea ratei evenimen-
telor CV, dar este posibil ca beneficiul maxim si se inregistreze in rindul celor cu
SM datorita riscului crescut pe care il prezintd.”

Cea mai eficientd modalitate de a preveni riscul CV crescut asociat cu DZ o
reprezinti preventia diabetului. Studii efectuate au demonstrate ci preventia DZ
tip 2 este posibild prin interventii de schimbare a stilului de viatd.”

3.7 Strategii populationale de promovare a misurilor de preventie car-
diovasculara

Strategiile populationale de promovarea a masurilor de preventie cardiovascu-
lard reprezinti metoda esentiald pentru a reduce incidenta si implicatiile nefaste
ale BCV. Aceasti abordare necesiti elaborarea de strategii in domeniul sdndtatii
publice, crearea cadrului socio-politic care sd ofere suportul necesar, dezvoltarea
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si monitorizarea programelor comunitare de interventie preventivi, insusirea si
aplicarea la nivel individual a conceptelor despre sinitate.®

Strategiile populationale se adreseazi subiectilor etichetati in prezent cu risc
scizut de BCV, dar care reprezinti un procent semnificativ din viitoarele cazuri
de boala cardiovasculari. Ele vizeazi modificarea favorabili a FRCV prin inter-
ventii directionate citre mediul si stilul de viati al individului firi a fi necesari
examinarea medicald, cu scopul reducerii indicentei BCV prin prevenirea sau in-
tarzierea aparitiei evenimentelor cardiovasculare acute si evolutia spre formele
cronice ale bolii.*”

Eficienta acestor strategii este potentati in prezent de existenta unor politici
de interventie la nivelul tuturor verigilor societitii: international — european —»
national — regional — local — familial — individual. Functionalitatea strategii-
lor trebuie urmdriti permanent prin evaluarea impactului normelor de preventie
cardiovasculard asupra tendintelor comportamentale, ale stilului de viatd si asupra
incidentei factorilor de risc cardiovascular in randul populatiei generale.

Societatea Europeani de Cardiologie si European Heart Network si-au unit
eforturile pentru stabilirea impreuni cu Consiliul Uniunii Europene a unor strategi
comune, fezabile la nivel european, meniti si promoveze misurile de preventie car-
diovasculard. Declaratia elaborati la starsitul acestei intalniri (Luxemburg, 29 iunie
2005) a definit atitudinile compatibile cu sinitatea CV: evitarea fumatului, activita-
tea fizica corespunzitoare (minim 30 de minute zilnic), dieta alimentari sinitoass,
evitarea excesului ponderal, controlul TA (sub 140/90 mmHg), mentinerea coleste-
rolului seric la valori mai mici de 5 mmol/l (aprox. 200 mg/dl). Astfel strategiile pre-
ventive populationale abordeazi factorii de risc cardiovascular al ciror management
previne boala cardiovasculari: fumatul, dieta, activitatea fizici, obezitatea.

Masuri recomandate pentru optimizarea dietei

Miasurile propuse pentru elaborarea de politici nationale si internationale care
sd faciliteze aplicarea in viata de zi cu zi a recomandirilor mentionate sunt mul-
tiple — de la strategii guvernamentale si politice privind dieta, la implicarea diver-
selor sectoare economice si de la monitorizare din partea forurilor europene pani
la furnizarea de educatie profesionali continui.”

Mdsuri cu caracter general pe plan european:

* promovarea inlocuirii grisimilor trans- i saturate din compozitia alimentelor
cu grasimi mono- si polinesaturate;

® aprovizionarea corespunzitoare a pietei de desfacere cu fructe i legume si
incurajarea accesului populatiei la aceste produse;

* reducerea continutului de sare in produsele alimentare comercializate prin ac-
tiuni la nivel national si regional in scopul obtinerii cooperdrii producitorilor;

* promovarea sporitd a rolului activititii fizice in viata cotidiani a populatiei
europene, cu scopul reducerii IMC.
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Strategii nationale:

abordare populationald;

multidisciplinaritate prin integrarea diferitelor sectoare implicate i actiunea
complementari a acestora;

interventii la diferite niveluri: industrial, comunitar, politic si de mediu;
sincronizare cu sistemele de monitorizare de la nivelul Uniunii Europene;
elaborarea unor strategii individuale privind dieta si activitatea fizica pentru
categorii speciale;

informare si educatie continud.

Misuri recomandate pentru promovarea activitatii fizice:

constientizarea importantei activititii fizice in preventia cardiovasculard in
randul personalului medico-sanitar;

informarea opiniei publice asupra beneficiului activititii fizice, chiar i de in-
tensitate scdzutd, ce poate fi atinsd prin activitdti integrate in viata cotidiand;
elaborarea de mijloace si metode de promovare a activitatii fizice cu caracter
comunitar, care si permitd accesul direct al tuturor categoriilor populationale,
indiferent de vérstd, etnie, stare sociala;

conceperea unor proiecte de modificare a infrastructurii existente, in scopul
integririi activititii fizice in viata de zi cu zi (ex. deplasarea la locul de munca
pe jos sau cu bicicleta, posibilitatea efecturii activitdtii fizice la locul de mun-
cd);

construirea de facilititi pentru desfisurarea activitatilor fizice sportive si recre-
ative, destinate nu doar participarii individuale a membrilor comunitatii ci si
a intregii familii;

elaborarea de programe scolare si de instruire care sd promoveze activititile
fizice cu caracter necompetitional si si dezvolte abilititile si deprinderile nece-
sare unei vieti active din punct de vedere fizic;

incurajarea varstnicilor si a altor categorii cu risc crescut de a prezenta com-
plicatii la efort (ex. pacienti coronarieni) si participe la activititi fizice special
destinate lor, in scopul cresterii calititii vietii si a independentei in actiunile
cotidiene;

crearea de programe sportive speciale pentru persoanele cu dizabilitati fizi-
e

constientizarea tuturor forurilor responsabile in privinta rolului negativ al se-
dentarismului asupra riscului de boali cardiovasculari,

informarea opiniei publice asupra recomandirilor actuale - sunt benefice chiar
si activititi fizice de intensitate medie, ce pot fi atinse prin efectuarea activi-
tatilor cotidiene, concomitent cu facilitarea accesului familiilor cdtre activitati
sportive §i recreationale

adoptarea de citre firmele angajatoare a unor politici interne care sd incurajeze
activitatea fizica
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desfdsurarea efectivi a orelor de educatie fizici in intregul sistem de inviti-
mant va duce la formarea deprinderilor motrice necesare ulterior si a Insugirii
unui stil de viati activ. ¥

Masuri recomandate pentru reducerea fumatului:

interzicerea reclamelor publicitare pentru tutun/ tigdri - recomandare prioritard
cregterea taxelor privind produsele de tutun, tigiri

limitarea acesibilititii produselor din tutun;

elaborarea de legislatii privind interzicerea fumatului in spatiile publice;
reducerea concentratiei de gudron in produse din tutun;

obligativitatea mentionirii efectelor nocive ale tutunului pe toate produsele ce
il contin;

suplimentarea finantirii destinate programelor de promovare a sandtitii si re-
nuntare la fumat. 3

Misuri recomandate pentru reducerea incidentei obezititii:
Deoarece majoritatea copiilor obezi sunt obezi si la maturitate, existd reco-

mandarea fermai ca ei si fie inclusi in programe de profilaxie cardiovasculari ce
contin masuri privind dieta si sedentarismul:

promovarea alimentatiei naturale si evitarea utilizirii formulelor de lapte cu
continut crescut de zahir si amidon pentru nou-niscuti si sugari,

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

asigurarea aportului nutritiv optim necesar cresterii continue,

promovarea unui stil de viatd activ in randul 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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CAPITOLUL IV
RECUPERAREA BOLILOR CARDIOVASCULARE
LA CATEGORII SPECIALE DE PACIENTI

4.1 Recuperarea cardiovasculari in insuficienta cardiaci

Prevalenta insuficientei cardiace (IC) simptomatice la nivel tirilor Europei
variazi intre 0,4 si 2%, iar imbitranirea populatiei contribuie in mare masurd la
o crestere continui a numirului de pacienti - in plus, mortalitatea datoratd IC
inregistreazi la randul ei cote crescitoare. Mortalitatea este de 50% la 4 ani de la
instalarea insuficientei cardiace, iar jumitate din pacientii cu insuficientd cardiacd
severd decedeazi in primul an de evolutie a boli .

Necesitatea unei abordari multidiscliplinare si comprehensive

Frecventa crecutd a IC, caracterul ei invalidant ce a impus cresterea costurilor
alocate tratamentului acestei afectiuni (in medie 2% din bugetul sistemelor de
sinitate din tirile occidentale), prognosticul nefavorabil, grevat de morbiditate si
mortalitate crescutd, au necesitat identificarea unor standarde de ingrijire medica-
1a dincolo de standardele actuale ale terapiei medicamentoase. Validarea stiintificd
a beneficiilor obtinute prin prescrierea activititii fizice i schimbarea stilului de
viatd aduc in prim plan o abordare moderni a IC - recuperarea cardiaca. Aceasta
rezolvd in buni parte numeroase probleme, deoarece aplicarea ei individualizati
si comprehensivi determina:

- ameliorarea certd a capacitatii de efort

- scaderea mortalititii cardiovasculare

- incetinirea progresiunii bolii

- ameliorarea evolutiei bolii i a calitatii vietii

- sciderea pe termen lung a costurilor asistentei medicale

In aceast context, Grupul de Lucru de Recuperare Cardiovasculari si Fizio-
logia Efortului din cadrul Societitii Europene de Cardiologie a elaborat in 2005
recomandiri privind recuperarea IC cronice. Potrivit acestora, complexitatea si
caracterul progresiv al IC necesitd elaborarea unor strafegii multidisciplinare ce
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trebuie integrate si coordonate de un sistem flexibil de management al acestei
afectiuni. Aceasti abordare a IC cronice se referd mai curdnd la tratamentul pa-
cientului cu 1C si la implicarea activi a acestuia, decit la tratamentul general al
afectiunii cardiace. Astfel, dacd managementul episoadelor acute si subacute ale
afectiunilor cardiace se bazeazd mai ales pe interventia medicului cardiolog, care
stabileste diagnosticul si prescrie tratamentul corespunzator, controlul evolutiei
pe termen lung a IC depinde in mare masurd de actiunile pacientului, mai ales
de aderenta acestuia la tratament si la prescriptiile referitoare la dieta §i activitate
fizica. Acest concept, aditional tratamentului medicamentos standardizat de ghi-
durile actuale, se bazeazi pe profesionalismul unei echipe specializate, ce are ca
scop implementarea unui protocol clinic detaliat, ingrijirea la domiciliu si algo-
ritmi de reevaluare periodicd.

La fel de importanti este si abordarea multidisciplinard, intr-o echipa formati
din specialisti in diferite domenii (cardiologie, medicina generald, psihologie, nu-
tritie, kinetoterapie etc.)

Recuperarea cardiovasculara este reprezentatd in aceastd noud viziune de pro-
grame comprehensive pe termen lung care includ evaluarea clinicd periodicd, trata-
mentul medicamentos optim in conformitate cu ghidurile internationale si mdsuri
non-farmacologice de tratament: antrenament fizic, asigurarea suportului psiho-
social, consilierea si programele educationale’. Toate aceste componente, cuprinse
intr-o abordare integrati au demonstrat prevenirea sau intarzierea aparitiei epi-
soadelor acute de decompensare clinica si a reinternrilor in spital *.

Conform ghidului, masurile ce se impun a fi luate in managementul pacientu-
lui cu IC cronici sunt:

» evaluarea clinici si stratificarea riscului

* managementul factorilor cauzali §i corectia cauzelor precipitante

= terapia farmacologicd optima

= managementul afectiunilor asociate insuficientei cardiace si al comorbiditati-
lor

= promovarea activititii fizice zilnice i prescrierea antrenamentului fizic
individualizat

» informare, educatie, misuri de auto-ingrijire

= consiliere si suport psihologic

Fazele recuperirii cardiovasculare

Recuperarea 1C poate fi impirtitd in 2 faze: intra-spitaliceasca, (institutiona-
lizatd, pe termen scurt) si de ambulator, (neinstitutionalizati, de lunga durata).
In mod ideal, programele de recuperare cardiovasculari trebuie si fie organizate
sub forma unui continuum, care si cuprindi atat etapa intraspitaliceascd cat si pe
cea de ambulator. In Romania, recuperarea are loc in special institutionalizat si
doar sporadic, nerambursat de asiguririle de sindtate, in ambulatorul clinicilor de
specialitate °.
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Etapa intraspitaliceascd: Are ca obiectiv principal prevenirea complicatiilor
provocate de repausul prelungit. Includerea pacientului cu insuficientd cardiaci
intr-un program de recuperare intraspitaliceascd incepe la internare, astfel incat
fiecdrui pacient si i se administreze terapia medicamentoasd optima, sa i se asi-
gure accesul la un program de ingrijire individualizat in functie de rezultatele
examindrii clinice si a clasei de risc i, sd i se permitd accesul la masuri de infor-
mare referitoare la afectarea cardiacd. Misurile aplicate in aceastd fazi trebuie sd
cuprindi astfel atit module de informare, educare, consiliere cat si programe de
exercitii fizice.

Programul educational trebuie si aibd un caracter interactiv, modul ideal cu-
prinzand participarea atit a pacientului cit si a partenerului sdu, cdrora sd li se
furnizeze informatii pentru fiecare interventie terapeutici efectuati.

Programul de exercitii fizice trebuie inceput cit mai curdnd dupi internare, in
functie de nevoile pacientului si de protocolul folosit la nivelul fiecirei institutii de
specialitate. Activitatea fizicd, odata reluatd, trebuie continuatd progresiv, in func-
tie de starea clinici a pacientului, capacitatea functionald, varsti i comorbidititi,
sub supraveghere medicald si urmatd de evaluiri periodice.

Etapa de ambulator: Conform standardelor actuale dupd rezolvarea episo-
dului acut, pacientul trebuie directionat si inclus intr-un program de recuperare
cardiovasculari neinstitutionalizat, in ambulator. Programele de recuperare cardi-
ovasculard organizate in ambulator au o importanti majord in deprinderea unei
atitudini realiste fatd de boali si in adoptarea unui stil de viatd corespunzitor pe
termen lung. La nivel european, aceste programe sunt organizate intr-o serie de
locatii: clinici de IC, centre de sinitate comunitare, pe langi cabinetele medicilor
de familie sau chiar la domiciliul pacientilor .

Recuperarea cardiovasculard la domiciliu conferd in principal avantajul unei
abordiri individualizate. Randamentul programelor desfisurate la domiciliul pa-
cientilor este asigurat prin asocierea vizitelor personalului medical calificat la do-
miciliul pacientului cu contactarea telefonici (imediat dupi externare si ulterior la
intervale regulate), materiale informationale special concepute pentru informarea
pacientilor si a familiilor lor - joacd un rol important in implementarea programe-
lor de recuperare la pacientii cu IC?.

Programele de recuperare din ambulator cuprind examinarea clinicd la inclu-
dere, reevaluirile periodice si urmirirea pe termen lung, participarea la activititi
fizice de intensitate ugoari si moderat, dar si la programe de antenament fizic,
informare, educatie si consiliere. Perioada de desfisurare, continutul si tipul pro-
gramului poate varia foarte mult. In ciuda heterogenititii lor, programele compre-
hensive de recuperare din ambulator sunt coordonate de echipe multidisciplinare
specializate care monitorizeazi direct activitatea desfisurata*®.

Astfel, elaborarea strategiilor necesare mangementului corespunzétor al insu-
ficientei cardiace, stabilirea unui plan concret de recuperare la externare, sustinut
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ulterior prin suportul continu acordat pacientului si familiei sale de citre perso-
nalul medical implicat in program, s-a dovedit nu doar benefic pentru evolutia
pacientilor cu IC ci are si un raport cost-eficientd excelent’.

Echipa de recuperare

Modelul comprehensiv de recuperare cardiovasculard recomandat pacientilor
cu insuficientd cardiacd poate fi realizat doar prin implicarea unei echipe multidis-
ciplinare, in cadrul cireia fiecare membru detine responsabilititi bine stabilite, in
functie de pregitirea sa profesionali. In timp ce unele sarcini pot fi indeplinite
de mai multi membri ai echipei, altele necesitd deprinderi specifice, capacitate de
expertizd si trebuie indeplinite de un anumit membru al echipei.

Membrii echipei au fiecare nivele de instruire si arii de competenti profesi-
onald diferite. Este insd deosebit de util ca fiecare dintre cei implicati si posede
cunostintele si deprinderile necesare in ceea ce priveste: consilierea pacientilor,
incurajarea lor pentru deprinderea unui stil de viatd sinitos, furnizarea de in-
formatii privind dieta, supravegherea sedintelor de antrenament fizic, moderarea
discutiilor interactive de grup, managementul programului, monitorizarea com-
pliantei pacientilor la programul de recuperare i nu in ultimul rind, cunoasterea
manevrelor de resuscitare cardio-respiratorie.

Pentru a spori eficienta activitatii in echipi este importantd delimitarea sar-
cinilor inci de la includerea pacientului in programul de recuperare. Pentru o
buni comunicare intre personalul medical, se recomandi organizarea periodici a
intalnirilor, care sa prilejuiascd discutarea evolutiei pacientilor inclusi in program,
progresele dar si dificultitile intdmpinate, misurile ce trebuie luate in continuare.
Este utili de asemenea nominalizarea unui coordonator, care si supravegheze buna
desfasurare a programului — cunoagterea aminuntiti a situatiei clinice si a evoluti-
ei fiecdrui pacient este o conditie necesari pentru coordonatorul de program, care
are datoria de a stabili cu medicul curant consulturile periodice.

La modul ideal, componenta echipei este urmatoarea:

Coordonatorul echipei multidisciplinare este de obicei medicul cardiolog
care trebuie si aiba abilititi de comunicare, organizatorice si manageriale. Acesta
va trebui sa impartd sarcinile in cadrul echipei de recuperare §i si urmireascd
indeplinirea lor, sd organizeze si si conduci sedintele periodice ale echipei de
recuperare. Este necesard o pregitire specializati a medicului cardiolog in ma-
nagementul pacientului cu IC. Acesta evalueaza pacientul si face recomandirile
medicale necesare, recomandi includerea acestuia intr-un program de recuperare
cardiovasculard, stabileste parametri programului de antrenament in functie de
rezultatele testarii la efort, incurajeazi pacientul si participe la toate actiunile or-
ganizate in cadrul programului, reevalueaza periodic pacientul, sustine activititile
celorlalti membri ai echipei. Aceste reglementiri sunt trecute intr-un Core-Cur-
riculum §i Core-Sylabus formdrii fiecdrui cardiolog, recomandat de Societatea
Europeani de Cardiologie. In Romania, medicului cardiolog ii revin simultan
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multe din atributiile membrilor echipei, iar majoritatea covarsitoare a institutiilor
de profil din tara noastrd nu beneficiazi inci de avantajul unei echipe complete
de recuperare.

Kinetoterapeutul — evalueazi nevoile fizice ale pacientului, concepe si con-
duce programul de antrenament fizic, individualizeazi exercitiile fizice in functie
de toleranta individuald a fiecirui pacient, crecazd programe corespunzitoare,
monitorizeazi pacientii pe durata antrenamentului, oferd sfaturi practice privind
eforturile recomandate si pe cele pe care pacientii nu le pot practica in sigurantd in
cadrul activititilor cotidiene, inclusiv monitorizarea activititilor sportiv-recreative.
Contribuie impreuni cu familia pacientului la cregterea gradului de independenti
fizici a acestuia®

Asistentul (asistenta) de recuperare - participd la procesul de informare si
educare a pacientului si a familiei in centrele de recuperare sau la domiciliu si
asigurd complianta la tratamentul prescris. Asistentul medical este interfata dintre
centrul de recuperare si pacient®°.

Dieteticianul — Se ocupa de sfatul alimentar, consumul de sare si aportul de
lichide. Evalueaza necesarul caloric si proteic al pacientului, consiliazd pacientii
referitor la dieta si obiceiurile alimentare sinitoase pe care acestia trebuie si le
deprindi in cadrul unor sedinte de grup sau in discutii individuale. Furnizeazi in-
formatii privind continutul lipidic al alimentelor, face recomandari individualizate
pacientilor care au indicatia de a scidea in greutate, clarificd conceptiile eronate
si neintelegerile pe care pacientii le au referitor la dietd, propune retete ale unor
preparate culinare sinitoase si chiar demonstreazi efectiv prepararea acestora’.

Psihologul — evalueazi stare psihicd a pacientilor si furnizeaza informatiile
semnificative tuturor membrilor echipei, coordoneazi sedintele de relaxare si de
management al stresului in grup sau individual, faciliteazd schimbarea stilului de
viati prin terapii comportamentale. Are un rol important in managementul de-
presiei si anxietdtii la pacientii cu IC™.

Terapeutul ocupational — asisti pacientul cu IC cronici in redobandirea capa-
cititii de a functiona efectiv si independent in familie, societate, la locul de munci,
venind in intimpinarea dorintelor si priorititilor pacientului. Evalueazi statusul
functional si capacitatea pacientului de a efectua activititile vietii zilnice (ADL)-
inclusiv activitatea sexuali, activititi recreative si sociale. Stabileste impreund cu
pacientul scopuri realiste, prescrie activititi cu caracter practic, astfel incat pacien-
tul s foloseasci deprinderile insusite acasd sau la locul de munca. Este rispunzator
in mod direct de aspectele vocationale ale recuperarii cardiovasculare: stabilegte
dacd pacientul este apt din punct de vedere functional pentru a se reintoarce in
munci, concepe teste de simulare a muncii pe care urmeazi sd o presteze paci-
entul, viziteazi locul de munci, informeazi angajatorul cu privire la necesititile
speciale ale pacientului cardiac, sugereazi necesitatea reorientdrii profesionale in
cazurile ce impun aceasti misuri. In Romania actiunile terapeutului ocupational

sunt adeseori suplinite, de cardiolog, kinetoterapeut, si asistenta medicali®12.
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Asistentul social - contribuie la adaptarea psihosociali a pacientilor si fami-
lillor acestora prin educatie si interventie. Are un rol deosebit in special in faza
acutd a bolii, cdnd incearci si detecteze orice problemi de ordin psihosocial si
oferd consiliere dacd aceasta este necesari - poarti discutii privind impactul bolii
asupra pacientului si familiei, a stirii emotionale a acestora, a situatiei financiare,
faciliteazd accesul la servicii comunitare, viziteazi bolnavul periodic in perioada
de convalescenti®.

Medicul de familie - incurajeazi participarea pacientilor cu afectiuni car-
diovasculare la programe de recuperare, are un important rol educational, este
responsabil de urmirirea pe termen lung a pacientilor, evalueazi periodic mana-
gementul factorilor de risc cardiovascular, asigurd modificirile in stilul de viati a
pacientului si monitorizeazi evolutia pacientului pe termen lung'.

Recuperarea cardiaci la pacientii cu IC este astfel un proces continuu ce ince-
pe in spital si se continud in afara acestuia, la domiciliul pacientului, avand la bazi
0 permanentd comunicare intre membrii echipei de recuperare si pacient.

Masurile pentru schimbarea stilului de viati

Regimul alimentar:

Alcoolul: Datoriti proprietitilor sale de deprimare miocardici, se recomanda
reducerea consumului de alcool - in doze mari, alcoolul predispune la aritmi, in
special la fibrilatie atriala si la cresteri ale valorilor tensionale, cu impact hemodi-
namic nefavorabil. Prognosticul cardiomiopatiei etanolice este rezervat in cazul
continudrii consumului de alcool, de aceea oprirea consumului de etanol trebuie
ferm recomandati — ea se insoteste de ameliorarea simptomatologiei clinice si de
imbunititirea functiei ventriculare stingi®. Este inci discutabil beneficiul real al
consumului de alcool in doze mici.

Scaderea in greutate: Pacientii trebuiesc informati asupra numeroaselor efec-
te nefavorabile pe care obezitatea le exerciti asupra aparatului cardiovascular:
tulburdri hemodinamice, tulburiri ale structurii si functiei cardiace, predispozi-
tia pentru aritmii ventriculare'®, Aproximativ 33% din pacientii obezi care au o
afectare cardiovasculari, prezinti IC clinic manifest, iar sciderea in greutate, s-a
demonstrat ci se asociazi cu ameliorarea capacititii functionale (clasa functionald
NYHA)Y.

Pe de altd parte ins3, existi studii care au evidentiat ci pacientii obezi cu IC
au un prognostic similar sau chiar mai bun comparativ cu pacientii subponderali.
Desi rezultatele acestor studii sunt discutabile, ele s-ar putea explica prin faptul
cd pacientii cu greutate mai scizutd prezinti un profil metabolic mai aceelerat,
iar scaderea in greutate involuntard, ca in sindromul casectic, este asociata cu un
prognostic mai nefavorabil . Pacientilor subponderali le este permis consumul
nerestrictionat de lipide si aportul caloric adecvat in scopul ameliorarii greutatii
corporale, cu cantititi normale sau scizute ale colesterolului total si LD -coles-
terolului.
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Activitatea fizicd si antrenamentul fizic:

Viata sedentari cu absenta activititii fizice sau activitatea fizicd insuficienti
in tlmpul activititilor recreanonale sau a programului de lucru, este un factor de
risc pentru dezvoltarea si progresiunea afectiunilor cardiace. In incercarea lor de
a evita aparitia simptomelor la efort, pacientii au tendinta de a-si reduce in mod
voit activitatea fizicd, ceea ce in final conduce la inactivitate fizicd, sciderea per-
formantei musculaturii scheletice si agravarea inabilititilor fizice ale pacientului
20-22

Procesul educational al pacientului cu IC cronici trebuie si sublinieze bene-
ficiile unui stil de viatd activ i rolul nefast al inactivititii fizice ca factor de risc
pentru progresia ulterioari a IC. Recomandarea activititii fizice la pacientii cu IC
cronici trebuie individualizati, tinandu-se cont de vérsta, obiceiurile, comorbidi-
titile, preferintele si obiectivele pacientului.

Este cunoscuti tendinta revenirii in timp la obiceiurile sedentare anterioa-
re, motiv pentru care trebuie incurajatd participarea la activititi fizice plicute, in
compania unor persoane agreate alituri de care pacientii prezintd probabil ade-
renta cea mai buni pe termen lung. Trebuie recomandati de asemenea participa-
rea intr-un grup de antrenament fizic (club) a pacientilor cu IC cronicd. Nu in
ultimul rind, pacientii trebuie asigurati cu privire la siguranta efectudrii activita-
tilor fizice prescrise.

Daci in ciuda acestor misuri are loc instalarea inactivititii fizice, este necesara
stabilirea cauzelor fizice, psihice si sociale ale aparitiei acesteia, identificarea bari-
erelor si gisirea unor solutii practice pentru depasirea 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 IC), fumatul exerciti efecte hemodinamice nefavoraboile la pacientii cu IC
cronici - creste frecventa cardiaci, tensiunea arteriald sistolicd, presiunea pulmo-
nari si presiunea de umplere ventriculard, prin cresterea rezistentei patului vascu-
lar sistemic si pulmonar. Accentuarea vasoconstrictiei periferice este determinati
si de reducerea diastolei si implicit a timpului de umplere ventriculari (prin frec-
venta cardiaci crescutd) cit si de concentratia crescutd de carboxihemoglobini la
fumitori. In plus reactivitatea bronsicd accentuati si problemele respiratorii mai
frecvente la fumitori, precipitd sau agraveazd IC cronici la acesti pacienti®.

Activitatea sexuald:

Acest subiect poate fi abordat de citre terapeut in timpul discutiilor privind
activitatea fizici si activititile cotidiene. Principala preocupare legati de acest su-
biect o reprezintd momentul reludrii activititii sexuale si siguranta acestei activi-
titi. Intarzierea reludrii activititii sexuale dup debutul IC sau al perioadelor de
acutizare, este un aspect frecvent intilnit datoritd anxietitii sau stirii de depre-
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sie. Sfatul medical va fi individualizat pentru fiecare pacient si depinde de varst3,
simptomatologie clinici, capacitate fizici etc®.

Contraceptia:

Femeile care nu au ajuns inci la menopauzi, cu IC cronici severda (NYHA
III-1V) trebuie sfituite si utilizeze misuri contraceptive pentru a evita o sarcini
ce poate creste riscul de morbiditate §i mortalitate atit pe perioada gravidititii
cét si la nagtere. Contraceptivele hormonale microdozate, folosite actual, asociaza
un risc tromboembolic relativ redus si reprezinti o varianti viabili in acest sens
(necesitd insi controlul specialistului de planning familial).

Vaccinarea:

Pacientii cu IC cronici sunt predispusi la afectiuni respiratorii infectioase, cu
impact nefavorabil asupra evolutiei acestor pacienti - sunt recomandate vaccinarea
antigripald si antipneumococica. O alta masurd importanti este profilaxia antibiotica
recomandati pacientilor cu afectiuni valvulare si celor cu proteze valvulare cardiace
cu ocazia interventiilor chirurgicale sau a procedurilor diagnostice invazive®?.

Prognosticul si speranta de viata:

Abordarea acestui subiect nu este de obicei agreatd de citre medic, datoritd
agteptdrilor prea mari ale pacientilor®. Totusi pacientii sunt intens preocupati de
evolutia afectiunii lor, iar in general, apreciazd oportunitatea discutirii prognos-
ticului?”. In ciuda temerilor ca aceasta discutie ar putea avea un impact negativ
asupra stdrii emotionale a pacientilor, ea poate da sperante reale si evita formarea
unor convingeri eronate asupra afectiunii’®.

Membrii echipei multidisciplinare trebuie si comunice intre ei rezultatele dis-
cutiilor avute cu pacientul si si se asigure ci acestia au inteles corect informatiile
furnizate.

Tratamentul medicamentos

In IC asocierea diferitelor clase de medicamente, ofera avantaje evidente com-
parativ cu monoterapia®®. In aceast situatie aspectele legate de cost, compliantd
si interactiuni medicamentoase reprezinti o provocare reali in practica medicald
curentd. Informarea si educarea pacientilor cu privire la afectiunile lor, motivarea
in vederea cresterii compliantei la acest tratament complex, sunt pasi importanti
pentru sucesul terapiei. Explicarea clard i comprehensivi a mecanismului de ac-
tiune a fiecirui medicament, a utilitdtii acestuia in schema de tratament este un
proces consumator de timp, chiar si pentru medicii gi personalul medical cu ex-
perientd in domeniu. Informatiile pacientilor cu privire la medicamente trebuie
reimprospitate periodic de citre membrii echipei de recuperare. In situatia ideals,
un membru al echipei, va fi responsabil de monitorizarea nivelului de educare al
pacientilor.
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Evaluarea clinici si stratificarea riscului precum si managementul factorilor
cauzali si corectia cauzelor precipitante sunt expuse pe larg in ghidul de diagnostic
si tratament din 2005 al Societitii Europene de Cardiologie .

Tratamentul medicamentos optim este primul pas in managementul insufi-
cientei cardiace cronice, cu rol cert in ameliorarea simptomatologiei si creste-
rea supravietuirii. Totusi, medicatia strict adresatd mecanismelor fiziopatologice
isi pierde insi din eficienti in ceea ce priveste controlul simptomelor odatd cu
evolutia afectiunii - asocierea medicatiei specifice comorbidititilor si respectiv
afectiunilor determinate de IC, la medicatia standard a IC poate aduce beneficii
suplimentare.

Urmitoarele, clase de medicamente si-au dovedit eficienta la pacientii cu dis-
functie ventriculard stinga sistolicd: inhibarea sistemului renind-angiotensind-al-
dosteron (Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, blocantii receptorilor
de angiotensini, antagonistii aldosteronului), inhibitorii sistemului nervos simpatic
(beta-blocantele), vasodilatatoarele (blocantii canalelor de calciu, nitratii §i hidra-
lazina); diureticele (de ansi, tiazidice, economisitoare de K); medicatia antiaritmica;
agenti inotrop pozitivi (digitala, beta-agonisti, inhibitori de fosfodiesterazai); me-
dicatia antitromboticd (anticoagulante, antiagregante). Aceste grupe de medica-
mente exercitd efecte variabile in ceea ce priveste ameliorarea simptomatologiei,
cresterea supravietuirii si evolutia pacientilor cu IC".

In functie de aceste aspecte, recomandirile actuale stabilesc o »ierarhie” pe
baza cireia si in concordanti cu particularititile fiecirui pacient, se recomanda
introducerea lor in schema terapeutica:

- IECA si beta blocantele (bisoprolol, carvedilol, metoprolol) constituie trata-
mentul de ,,primi linie” impreuna cu diureticele (pentru controlul retentiei hi-
drice).

- in prezenta hipotensiunii arteriale simptomatice se recomandi administrarea
unei combinatii de IECA si beta blocant in dozd scizuta.

- daci existi intoleranti la administrarea de IECA, alternativa de preferat o
reprezinti administrarea de blocanti ai receptorilor de angiotensind.

- antagonistii aldosteronici sunt recomandati la pacientii aflati in clasa functi-
onali I1I si IV NYHA, cu simptome clinice persistente, creatinind sericd sub
2,5mg/dl si valori ale potasemiei serice sub 5 mEg/1.

- Digoxina, in dozi scizuti, poate fi utilizatd in vederea amelioririi simptoma-
tologiei cu mentinerea concentratiei serice a acesteia sub 1 ng/ml.

- combinatia de hidralazini — isosorbid dinitrat poate fi folositd atunci cind
existd intoleranta atit la inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei cit si
la blocantii receptorilor de angiotensind,

- la pacientii cu istoric de moarte subitj, fibrilatie ventriculard sau tahicardie
ventriculari sustinuti, se recomandi administrarea de Amiodaron, beta blo-
cante precum $i evaluarea oportunititii recomandarii unui defibrilator im-

plantabil.
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anticoagularea este recomandati la pacientii cu istoric de embolie, sau la cei cu
fibrilatie atriald cronicd sau paroxistici in antecedente.

trebuiesc evitate medicamentele ce pot scidea eficienta terapiei sau pot cres-
te retentia hidrici la pacientii cu IC cronici (antiinflamatoare nesteroidiene,
antagonisti ai receptorilor de calciu, litiul, corticosteroizii injectabili, tiazoli-
dindionele).

antidepresivele triciclice si agentii antiaritmici, pot creste riscul aritmic.

Exita o serie de alte medicamente a ciror eficientd, in cazul pacientilor cu IC,
nu a fost incd pe deplin demonstrati:
- agentii antiendotelinici
- antagonistii citokinelor
- inhibitorii mealoproteinazei matriceale
- antagonigtii arginin-vasopresinei
- agonistii adenozinici
- agentii metabolici
- statinele
- tratamentul anemiei (prin suplimentarea cu Fe §i administrarea de eritopo-
1etma)

In IC, medicatia trebuie administrati in doze adecvate, respectand ritmul si
calea de administrare corespunzitoare® . Dozele administrate recomandate, tre-
buie si fie similare cu cele folosite in trialurile clinice, deoarece dozele mai mici
pot fi ineficiente iar dozele prea mari pot induce efecte adverse notabile. Este cu-
noscut faptul ¢ in practica curents, acest deziderat este rareori atins, in special la
pacientii varstnici si la cei cu comorbidititi asociate?”. In special IECA si beta-
blocante impun o titrare prudenti la introducerea lor in schema terapeutici - se
recomanda inceperea tratamentului cu dozi minimi si cresterea ulterioard pani la
atingerea nivelului tinti, ce si-a dovedit eficienta in trialurile clinice (,start low, go
slow”). De obicei cresterea dozelor continui in perloada de convalescenti, dupi ce
pacientul a fost externat din spital, iar medicii de familie nu reusesc intotdeauna
sd ajusteze in mod corespunzitor medicatia acestor pacienti®.

In concluzie, tratamentul medicamentos actual al IC a crui eficienti este sta-
bilitad prin mari trialuri clinice randomizate (studii clinice s_emmﬁcatlvc) si este
recomandat in ghiduri periodic revizuite, includ clase medicamentoase ce cresc
supravietuirea, amelioreazi simptomele si reduc rata evenimentelor acute ce ne-
cesitd spitalizare. Tratamenul IC se adresezd tuturor factorilor etiologici (hiper-
tensiune arteriald, boald coronariani, dislipidemie) fapt ce determini cregterea
numdrului de agenti farmacologici recomandati acestor pacienti. In plus, prezenta
comorbidititilor complici managementul pacengﬂor cu IC si necesitd suplimen-
tentarea numdrului agentilor farmacologici necesari in schema terapeutica.
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Consilierea si suportul psihologic:

Educatia si suportul psiho-social acordat pacientilor cu IC i familiilor lor au
un rol esential in evolutie~ diagnosticul de ,JC” are un impact nefavorabil asupra
pacientilor, care il asociazi ca semnificatie cu ,stopul cardiac™**. De aceea paci-
entii trebuie activ implicati in managementul propriei afectiuni prin includerea in
programe comprehensive si continue de educatie medicald, in care si fie informati
corect despre cauza IC, medicatia care le este recomandatd, regimul alimentar
indicat, activitatea fizici si profesionald pe care pot si trebuie si le efectueze, mo-
dificirile stilului de viatd pe care trebuie si le adopte ***".

Eficienta miasurilor de educatie si consiliere depinde in mare masur de relatia
pe care membrii echipei de recuperare reusesc s-o stabileascd cu pacientul si fami-
lia sa. Comunicarea directi, deschisi este un pas important in aceasta directie. lar
imbunititirea tehnicilor de comunicare terapeut-pacient se poate realiza printr-o
serie de masuri — (Tabel 7)

Tabel 7. Recomandiri pentru o mai buna comunicare terapeut-pacient.

Ascultarea pacientului si respectul fatd de viziunea si convingerile acestuia asupra
afectiunii.

Furnizarea de informatii corecte asupra afectiunii, tratamentului §i prognosticului aces-
teia, care rispunde nevoilor de cunoastere ale pacientului, in acord cu nivelul intelectual
si capacitatea de intelegere a acestuia. Folosirea unui vocabular usor de inteles de citre
pacient si repetarea informatiei, poate fi de asemenea necesard.

Furnizarea celor mai importante informatii si sublinierea acestora la inceputul discutiei
cu pacientul.

Explicarea fiecirui punct al schemei terapeutice cu sublinierea efectului sau asupra
vietii personale a pacientului.

Formularea unor sfaturi concrete, specifice si detaliate

Obtinerea confirmdrii din partea pacientului, i a inteles informatiile furnizate (utili-
zarea intrebdrilor tintite).

Folosirea unor mijloace audio-video de informare (ilustratii, diagrame, materiale video)

Furnizarea de informatii familiei si rudelor apropiate ale acestora, dacd pacientul cere
acest lucru

Evaluarea functiilor cognitive ale pacientului

Adoptarea unei abordari interactive, cu intreaga participare a pacientului si familiei
acestuia.

Stabilirea unei relatii de dialog deschis intre medic, respectiv echipa medicald
implicati in tratament si bolnav si familia sa, are un rol crucial - dialogul trebuie
inceput in spital si continuat ulterior in ambulator si adaptat in functie de nevoile
individuale si de capacitatea cognitivi a fiecirui pacient**,
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Managementul afectiunilor asociate insuficientei cardiace si al

comorbiditatilor

O serie de afectiuni au fost observate in mod frecvent la pacientii cu IC croni-
cd. Desi aceste conditii clinice, afecteazd nu doar calitatea vietii ci si supravietuirea
acestei categorii de pacienti, ele sunt de multe ori ignorate in practica cardiologicd
earentl =,

Depresia: Este foarte frecventa in randul pacientilor cu IC cronici, incidenta
ei fiind intre 13-77,5% la cei spitalizati si respectiv intre 13-42% la pacientii din
ambulator (in functie de metodele de evaluare folosite, varsti, sex si severitatea
afectiunii). Depresia rimane de multe ori nediagnosticati deoarece medicul car-
diolog nu este instruit pentru a recunoagste semnele tipice si atipice si pentru a
trata aceastd afectiune. Studii recente au demonstrat ci identificarea si manage-
mentul depresiei poate fi mult imbunititit prin implicarea unei echipe multidis-
ciplinare’>>, Tratamentul depresiei este un pas important in managementul IC,
aceastd conditie este asociatd cu o ratd crescutd a reinternirilor in spital, sciderea
activitatii cotidiene, deteriorarea statusului functional in concordanti cu clasifica-
rea NYHA si cresterea costurilor medicale**. ;

Anemia: Are un impact important in evolutia IC**, In prezent, prezenta ane-
miei este consideratd un marker al IC avansate - mecanismele incriminate in
generarea ei sunt: hemodilutia prin retentie hidrici, malnutritia pani la cagexie
sau insuficientd renald). Anemia poate fi insd §i un semn al inhibitiei proliferarii
celulelor hematopoetice in urma terapiei cu IECA in doze mari sau supresiei
medulare mediate de citokine, in IC severi de lungi durati.

Anemia moderati, se asociazi cu agravarea simptomatologiei, sciderea sta-
tusului functional, si scdderea supravietuirii la pacientii cu IC cronici ¢, Trata-
mentul cu eritropoietind subcutan sau terapia intravenoasi cu fier, s-a observat
cd imbunititeste statusul functional si reduce rata reinterndrilor la pacientii din
ambulator’>. Un studiu recent ce a cuprins un numir mare de pacienti cu IC
cronicd a demonstrat ameliorarea simptomelor clinice si sciderea costurilor ingri-
jirilor medicale prin ameliorarea anemiei (cresterea hemoglobinemiei).

Insuficienta renald: Evaluarea functiei renale este o etapi importanti in ma-
nagementul IC cronici, ce influenteazi atitudinea terapeutici - i totusi putine
studii au evaluat in mod sistematic impactul insuficientei renale asupra evolutiei
pacientilor cu IC cronici: mortalitatea este influentati atit de cresterea clereance-
ului de creatinini cit si de cresterea creatininei serice, indiferent de statusul renal
initial**®% Insuficienta renald are o importantd prognostici mai ales la pacientii cu
IC avansati ce prezintd comorbidititi si un risc crescut de toxicitate medicamen-
toasd”. Insuficienta renald se acompaniazi de modificiri fiziopatologice la nivel
vascular: afectarea sistemului coagulare-fibrinolizi, calcificiri vasculare anormale,
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disfunctie endoteliald, hiperhomocisteinemie, insulinorezistenti, cresteri ale pro-
teinei C reactive, tulburiri electrolitice, si hipereactivitatea sistemului renina-an-
giotensind-aldosteron®.

Casexia: Este o complicatie importantd a IC cronice cu o prevalentd in
crestere’®®, Mecanismul acesteia nu este complet elucidat: malabsorbtie, rata
crescuti a metabolismului de repaus, aport alimentar necorespunzitor, seden-
tarism si deconditionare fizici, insulinorezistentd, activare excesiva a citokine-
lor proinflamatorii, tulburdri neuroendocrine®®. Acest sindrom cu etiologie
multifactoriali este asociat cu o ratd crescutd de mortalitate. Asocierea dintre te-
rapia medicamentoasi, dietd i activitate fizicd, poate incetini progresia cagexiei’.

Fibrilatia atriala: Este o conditie clinici frecventi in evolutia afectiunilor car-
diovasculare. Alituri de IC este responsabild de cregterea costurilor medicale, a
morbidititii i mortalititii cardiovasculare. Un aspect important este asocierea
intre fibrilatia atriali si IC, datoritd atat factorilor de risc comuni din antecedente
cét si relatiei de intercauzalitate dintre acestea”. Prevalenta fibrilatiei atriale in
randul pacientilor cu IC cronici variaza de la 6,9 la 49,8%, iar impactul fibrilatiei
atriale asupra evolutiei pacientilor cu IC cronici rimane controversata™”. Optiu-
nile terapeutice ale fibriatiei atriale in IC cronici au fost revizuite recent™.

Tulburirile respiratorii din timpul somnului: Desi frecvente in randul pacien-
tilor cu IC, aceste tulburiri sunt rareori investigate”. Apneea centrald din som-
nului este un factor important ce influenteazi morbiditatea si mortalitatea in IC
cronici, desi rolul acesteia nu a fost clar dovedit. Nu a fost pe deplin elucidat dacid
dispneea centrald este o simpld manifestare a functiei cardiace sever compromise,
cu presiuni de umplere crescute, sau pentru.acelasi grad de deteriorare a functiei
cardiace, apneea de somn centrali reprezinti un efect patologic independent al
disfunctiei miocardice’. Desi diferite atitudini terapeutice au fost luate in studiu
(terapia medicamentoasi optim3, pacingul, administrarea nocturni de O,), nu s-a
stabilit incd un consens cu privire la tratamentul apneei centrale de somn. Rezul-
tate promititoare a unor trialuri clinice randomizate, la scard mici, sugereaza cd
diferite strategii terapeutice de ameliorare a apneei centrale de somn au impact
benefic in evolutia pacientilor cu insuficienta cardiaci cronici.

Promovarea activititii fizice zilnice si prescrierea antrenamentului fizic

individualizat

Antrenamentul fizic reprezinti o componenti centrald a programului multi-
factorial de recuperare cardiacd deoarece s-a dovedit ci activitatea fizica regulata
aduce beneficii semnificative si amelioreazi nu doar supravietuirea subiectilor fara
afectare cardiaci dar si a pacientilor cardiovasculari®,
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Dovezi clinice: In trecutul nu foarte indepirtat, participarea pacientilor cu
insuficientd cardiaci la programele de antrenament fizic era contraindicati. Stu-
dii publicate la sfarsitul anilor 80 au demonstrat ci antrenamentul fizic nu este
doar sigur, ci si benefic chiar i la pacientii cu functie ventriculari stingi sever
alteratd'>”". Sullivan si colaboratorii au adus date in plus, subliniind importanta
modificirilor periferice in ameliorarea capacititii de efort consecutive includerii
pacientilor cu IC cronici in programe de antrenament fizic pe termen lung — im-
bunititirea functiei ventilatorii, cresterea fluxului sanguin la nivelul musculaturii
scheletice in timpul antrenamentului si abilitatea sporitd de extractie a oxigenului
din fluxul sanguin la acest nivel. In anii ‘90 numirul studiilor ce au demonstrat
ameliorarea capacititii de efort si beneficiile fiziologice datorate antrenamentului
fizic a crescut foarte mult — o analizi a trialurilor clinice publicate pani in 1998
a demonstrat cresterea considerabild cu 15-20% a capacititii de efort la grupuri
mari de pacienti cu insuficientd cardiacd cronicd, imbunititirea rispunsului he-
modinamic, a functiei diastolice, a activititii musculaturii scheletice, a ventilatiei,
a functiei endoteliale §i a rispunsului neuro-hormonal si autonom?.

Cresterea capacititii de efort s-a semnalat chiar si in cazul exercitiilor de in-
tensitate scdzutd, efectuate pe grupuri musculare restrinse, fapt ce subliniazi im-
portanta mecanismelor periferice”.

Rezultatele studiilor publicate ulterior au sustinut aspectele deja observate si
au adus chiar date suplimentare — sciderea mortalititii si a ratei reinternirilor in
spital, ameliorarea simptomatologiei, cresterea calititii vietii®®!. Astfel ci astizi
sunt recunoscute o arie largd de modificiri favorabile pe care antrenamentul fizic
le determini la nivelul musculaturii scheletice, aparatului respirator si cardiovas-
cular, precum si in rispunsul fiziologic la efortul fizic, iar alte mecanisme posibil
implicate fac obiectul unor studii in curs de desfisurare.

Desi pand in prezent nu existd trialuri randomizate pe numar mare de pacienti
care sd evalueze beneficiile antrenamentului fizic pe termen lung si nici impactul
sdu asupra supravietuirii pacientilor cu IC cronici, analiza sistematicd a 81 de
studii publicate ce au inclus peste 2300 de pacienti care au efectuat antrenament
fizic si o metaanalizd a noud trialuri controlate randomizate ce a cuprins peste 390
de pacienti care au efectuat antrenament fizic, au concluzionat ci programele de
antrenament fizic supravegheate corespunzitor sunt sigure si aduc un beneficiu
clar in sciderea mortalititii®>*.

In concluzie, in ultimii 25 de ani, aplicabilitatea si eficienta antrenamentului
fizic, aldturi de o lungi listd de beneficii fiziologice au fost evidentiate la sute de
pacienti cu IC cronici stabild, demonstrind ci antrenamentul fizic este o misu-
rd cost-eficientd in managementul IC cronic, in contextul cerintelor sistemului
economic sanitar.
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Beneficiile antrenamentului fizic
In ceea ce priveste ameliorarea capacititii de efort si a statusului functional, la
pacientii cu IC cronici inclusi intr-un program de antrenament se observi:
* Cresterea consumului maxim de oxigen,
* Cresterea tolerantei la efort
« Intarzierea aparitiei pragului anaerob,
« Cresterea distantei parcurse la testul de 6 min,
» Sciderea consumului de oxigen, la o intensitate dati a efortului,
Reducerea ventilatiei maxime pe minut®*.

Este recunoscut impactul activititii fizice constant efectuate in modularea
simptomatologiei prin:
« Reducerea fatigabilititii si discomfortului produs de simtomele IC in timpul
activitdtii zilnice,
* Diminuarea discomfortului respirator,
« Imbunititirea clasei functionale NYHA 5%,

La nivelul musculaturii scheletice, antrenamentul fizic induce cresterea diame-
trului fibrelor musculaturii scheletice precum si forta i rezistenta acestora si scade
aparitia semnelor de oboseld musculard - existd studii care aratd accelerarea me-
tabolismului oxidativ la nivelul musculaturii scheletice cu cresterea consecutivd a
sintezei de ATP, reducerea metabolismului anaerob si a acumulirii de lactat *%,

In teritoriul vascular periferic conduce la sciderea rezistentei vasculare §i im-
bunatatirea extractiei de oxigen din sangele arterial periferic de citre tesuturi.

O serie de alte studii aflate inci in derulare investigheazi noi cdi de actiune a
antrenamentului fizic asupra aspectelor fizio-patologice ale insuficientei cardiace.
Au fost investigate:

« Cresterea calititii vietii prin:

- ameliorarea simptomatologiei,

- stimularea stirii de bine,

- sciderea anxietdtii si a depresiei.

« Modularea profilului neuro-hormonal si autonom din IC cronicd ca urmare a:
- sciderii tonusului simpatic si a secretiei de catecolamine atat in repaus cat si
in timpul efortului,

- cresterii tonusului vagal,

- cresterii sensibilititii baroreflexe si reducerea activititii baroreflexe exagerate.

o Efectul imunomodulator al antrenamentului fizic datorita:

inhibirii productiei de citokine si chemokine,

reducerii sintezei proteinelor de faza acuti,

inhibrii activirii si adeziunii monocitelor la endoteliul vascular,

scaderii sintezei proteinelor de faza acutd, si radicalilor liberi ai oxigenului,
reducerii productiei de factori de crestere si a factorilor declangatori ai apop-

67



Capitolul 4

tozei celulare,

* Deoarece existd un consens unanim cu privire la importanta majori a modi-
ficdrilor de la nivelul musculaturii scheletice in ameliorarea simptomatologiei
se investigheazi posibilitatea inducerii unor modificiri ultrastructurale:

- cresterea in volum a mitocondriilor precum si cresterea activititii enzimatice

la nivelul acestora.

- cregterea dimensiunii fibrelor musculare i a densititii capilare in jurul aces-

tora.

- Ameliorarea disfunctiei endoteliale si eliberarii de oxid nitric®*5s,

Datorita tuturor acestor efecte favorabile atit Grupul de lucru de Recuperare
Cardiovasculari si Fiziologie a Efortului din cadrul Societitii Europene de Car-
diologie, cat si cel de pe lingi Asociatia Americani de Cardiologie, recoman-
dd antrenamentul fizic individualizat tuturor pacientilor din clasele I, IT si III

NYHA?.

Stratificarea riscului

Este necesard inaintea includerii pacientilor in programe de antrenament fizic.
Existd o serie de contraindicatii absolute si relative insi doar pentru antrenament
fizic (efortul fizic va fi reluat in limita tolerantei individuale), valabile doar pe
perioada episoadelor de acutizare ale IC cronici:

Contraindicatiile absolute:

* Scaderea progresivi a tolerantei la efort sau dispnee de efort sau in repaus, de
data recentd (3-5 zile),

* Semne de ischemie miocardici la eforturi mici — sub 2 METS (50 W),

* Prezenta diabetului necontrolat, a unei afectiuni sistemice acute sau febr,

* Prezenta unui trombembolism recent,

* Pericardita sau miocardita acuti,

* Stenoza aortica moderati sau severa,

* Infarctul miocardic recent (3 siptimani),

* Fibrilatia atriald nou instalati.

Contraidicatiile relative:
* Cresterea in greutate cu mai mult de 1.8 Kg in ultimele 3 zile,
* Tratamentul cu dobutamini,
* Sciderea tensiunii arteriale sistolice in timpul exercitiului fizic,
* Clasa functionali NYHA IV,
* Frecventa cardiaci de repaus peste 100 batai/min,
* Prezenta comorbidititilor.

Pe baza acestor date, exercitiul fizic trebuie recomandat tuturor pacientilor cu
IC cronici stabild. Antrenamentul fizic s-a demonstrat a fi practicabil si benefic
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ducind la cresterea capacititii de efort la toti pacientii cu IC cronicd, indiferent de
etiologie, clasi functionald NYHA, fractie de ejectie sau medicatie®.

Antrenamentul fizic trebuie prescris in mod individualizat, dupd o evaluare
clinicd atentd, care si cuprindi i caracteristicile comportamentale, scopurile per-
sonale si preferintele pentru anumite exercitii fizice ale pacientului.

Programul de antrenament

Tipul de antrenament fizic

Majoritatea trialurilor clinice au inclus programe de antrenament fizic aerol,
de andurantd, dinamic..efectuat la bicicleta ergometrici sau covorul rulant, in timp
ce beneficiile antrenamentului fizic cu intervale, antrenamentului de rezistentd si
antrenamentului musculaturii respiratorii, a fost demonstrat doar pe loturi mici de
pacienti cu IC cronica®#»%,

In ceea ce priveste antrenamentul fizic aerobic de andurantd, intensitatea tintd
recomandati, variazi intre 60-80% din VO,max, determinatd printr-un test de
efort ergospirometric, limitat de simptome. La pacientii deconditionati, si cei cu
capacitate de efort scizuti, se recomanda initierea programelor de antrenament cu
o intensitate mai scizutd - 60% din VO, max.

Studiile clinice au aritat beneficiile antrenamentului fizic cu intervale active,
urmate de pauze: (Tabel 8)%.

Tabel 8: Recomandiri pentru efectuarea antrenamentului fizic cu intervale in IC cronica.

Fazele active se vor desfisura pe parcursul a 30 sec. la o intensitate de 50% din capaci-
tatea maximi de efort pe termen scurt, urmate de faze de revenire de 60 sec.

In timpul fazelor de revenire din timpul antrenamentului fizic pacientul este incurajat
si continue exercitiul fizic la o intensitate scizuta (ex: pedalare la o incircare de 10W)

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

O intensitate de 70—-80% din capacitatea maxima de efort pe termen scurt, poate fi de
asemenea tolerati in timpul fazelor active.

Programul de antrenament trebuie sa cuprinda un numir de 10 -12 repetiri a fazelor
active ceea ce conduce la o durata totali a sedintei de antrenament de aproximativ 15
minute.

Sunt disponibile de asemenea informatii limitate cu privire la antrenamentul
fizic combinat (antrenament aerobic de anduranti si antrenament de rezistent),
care duce la cresterea consumului maxim de O, (VO, max), a fortei musculare,
fird a influenta negativ functia ventriculara stangi.

Societatea Germani de Preventie si Recuperare cardiovasculard a publicat re-
cent propriile recomandiri cu privire la efectuarea antrenamentului de rezistentd
in IC. Conform acestora, programul de antrenament fizic cuprinde faze active de
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antrenament la o intensitate intre 30 pani la 60% din contractia maximi volun-
tard, corespunzdtoare unui scor intre 5 pani la 20 pe scala Borg. Aceste sedinte, cu
o frecventi de 2-3 ori pe siptiméni, sunt benefice pacientilor cu IC cronici firi
a cauza o deteriorare hemodinamici (Tabel 9)%.

Tabel 9. Recomandirile pentru efectuarea antrenamentului de rezistentd in IC cronici.

Numir : |
Program de antrenament | Intensitate | de repe- - Volum de antrenament
e : tdri :
2-3 sedinte de antrenament/
Reantrenare la efort fizic | <30% CMV | 5-10 sapt.
1-3 circuite la fiecare sedinti
Ty e 30-50% 2-3 sedinte de antrenament/
td si rezistentd il ok it
e 1 NPE 12-13 1 circuit la fiecare sedintd
P e S 7 40-60% 2-3 sedinte de antrenament/
terea r;nasci Eu.lsculare5 Chiy alo i
NPE <15 1 circuit la fiecare sedintd

CMV = contractia maximi voluntard, NPE = nivel de perceptie al efortului (Scala Borg)

Durata si progresiune

Deoarece eficienta antrenamentului este dati atit de intensitate cat si de dura-
ta programelor de antrenament, eforturile cu intensitate redusi pot fi partial com-
pensate prin durata prelungiti a sedintelor de antrenament, fie printr-o frecventi
crescuta a acestora. i

Durata sedintei de antrenament la intensitatea tinti este de 20-30 minute, la
care se_adauga fazele de incilzire si revenire dupa efort, efectuate cu frecventi de
3-7 ori/siptimini.

Includerea pacientilor cu insuficientd cardiaci intr-un program de antrena-
ment fizic trebuie si urmeze trei stadii - (Tabel 10)

Tabel 10. Progresia antrenamentului fizic in IC cronica.

Stadiul initial — in care intensitatea nu trebuie sa depiseascd 50% din VO, max, iar du-
rata sedintei de antrenament va creste de la 5 la 15 min. Durata exercitiilor si frecventa
de antrenament trebuie crescuti in acord cu perceptia simptomelor de citre pacient si
statusul clinic al acestuia.

Stadiul de acumulare —in care se incearcd o cregtere a intensititii efortului pini la 80%
din VO, max daci acest lucru este posibil i a duratei sedintei de antrenament de pana
la 30 min.

Stadiul de mentinere — incepe dupa 6 luni de la initierea programului de antrenament.
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Grupuri speciale de pacienti:

Varsta si sexul pacientilor nu trebuie si constitue o contraindicatie la antre-
namentul fizic. Totusi, majoritatea studiilor au inclus barbati cu varste sub 65
ani. Multi dintre pacientii mai vérstnici sunt probabil intimidati de perspectiva
includerii in programe de antrenament fizic si de intensitatea acestora. In plus co-
morbidititile, in special artrite, afectiuni reumatismale §i respiratorii, reprezinta
un impediment frecvent la aceasti categorie de pacienti. De aceea programele de
antrenament fizic, parte a programelor de recuperare cardiovasculard comprehen-
sivi trebuie gandite diferit de cele adresate pacientilor mai tineri.

La varstnici sunt recomandate exercitii cu grad de dificultate scazut §i mers.
Mersul zilnic minim 30 min/zi reprezinti o conditie necesard pentru pastrarea
conditiei fizice si mobilitatii®.

Abordarea individualizati si progresia treptatd a intensititii efortului de la
ugor spre moderat este o misurd acceptati de majoritatea pacientilor, oferind in
acelasi timp o complianti crescutd®”

Antrenamentul fizic de rezistentd poate fi benefic la pacientii varstnici cu IC
cronici atent selectionati. Prin includerea intr-un program comprehensiv de recu-
perare cardiaci, pacientii varstnici realizeazi nu doar cresterea capacititii de efort
cat si beneficii educationale si psihologice considerabile.

Deoarece majoritatea pacientilor varstnici sunt pensionari acestia aderd la pro-
grame de recuperare o perioadd mai indelungati de timp.

Femeile sunt insuficient reprezentate in studiile care au cuprins loturi de an-
trenament fizic. Rezultatele publicate arati ci femeile au atat o ratd mai scazutd
de includere in programul de recuperare cit si o compliantd mai scizutd, datoritd
varstei mai inaintate, asocierii comorbidititilor (osteoporozi si artritd), mobilitatii
mai scizute si izolirii sociale (viduve)”. Cu toate acestea, un numdr redus de stu-
dii au aritat imbunititirea semnificativi a capacititii de efort la femeile incluse
in programul de recuperare, de aceea femeile cu IC cronici trebuie incurajate si
participe la programe comprehensive de recuperare CV inclusiv de antrenament
ﬁZiC 98-100.

Candidatii la transplant cardiac sunt categoriile de pacienti cei mai debilitati
si deconditionati — la acestia antrenamentul fizic este recomandat atat inainte cat
si dupa transplant, programul de antrenament trebuie si cuprindd atat exercitii
aerobice cit si de rezistentd'"’.

Antrenamentul muschilor inspiratori s-a demonstrat ca imbunititeste capaci-
tatea ventilatorie la pacientii ce urmeazi a fi supusi transplantului cardiac'®.

Programul de antrenament este instituit in spital, iar intensitatea efortului trebu-
ie ghidati in functie de simptomatologia pacientului si nu de frecventa cardiaci.

Deoarece includerea medicatiei beta-blocante in terapia standard a IC este
o misuri relativ noud citeva studii au urmirit efectul antrenamentul fizic la pa-
cientii ce au primit aceasti medicamentatie. Datele publicate sustin beneficiile
antrenamentului fizic si la acesti pacienti, dar sunt necesare studii ulterioare pen-
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tru confirmarea acestor rezultate si pentru stabilirea aspectelor metodologice (ex.
intensitatea efortului).

Auto-monitorizarea

Ingrijirea pacientilor cu IC cronici este complexi si solicitantd pentru paci-
ent si familia acestuia. Informarea si educarea corespunzitoare, in special cea cu
privire la medicatie, reprezinti o misurd importanti pentru cresterea aderentei la
acest nou regim de viati. Uneori, pacientii trebuie si dobandeasci deprinderi noi
pentru a se putea autcingriji corespunzator.

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 necesita
cresterea dozelor de diuretic.

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

Si sciderea in greutate trebuie si fie raportati de citre pacient, deoarece ea
poate apirea datoritd inapetentei induse de disfunctia renali si hepatici, congestia
hepatica, sau poate fi un marker al depresiei. Sciderea in greutate se poate insoti
de hipotensiune ortostatici si tulburiri de echilibru.

Aportul hidric: Se recomanda ca aportul hidric s fie limitat la 1,5 Izi si respec-
tiv 2 l/zi in zilele cilduroase. Aportul hidric peste aceste limite, care nu se com-
penseaza printr-o eliminare urinari corespunzitoare, poate decompensa pacientul
spre IC acuta.

Complianta la terapia medicamentoasi: Membrii echipei de recuperare trebuie
sd cunoascd atitudinile generale ale pacientilor referitoare la medicatie si si le
corecteze. Unii pacienti considerd ci terapia medicamentoasi reprezinti o curi
de tratament care se incheie odati cu epuizarea stocului de medicamente. O alti
categorie de pacienti cred ¢ medicatia nu mai este necesari odati cu ameliorarea
clinicd a simptomatologiei. Sunt pacienti care opresc administrarea medicamen-
telor datorita costului crescut si altii care isi ajusteaz, din propie initiativi, dozele
de medicament prescrise.

In cazul pacientilor cu tulburiri ale functiei cognitive se recomandi asistarea
zilnica cu privire la dozele recomandate si la ritmul de administrare a medica-
mentelor.

In concluzie, tinind cont de caracterul progresiv al IC, recuperarea cardiaci
reprezintd o interventie multidisciplinar, structurati si comprehensivi, efectuati
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de o echipi de specialigti ce oferd pacientului atit accesul la tratament, cét si o
modalitate de urmdrire i reevaluare periodicd. Astfel, toti pacientii cu IC cronica
trebuie integrati intr-un program de recuperare cardiacd imediat dupd solutio-
narea episodului acut, trebuie urmdriti pe termen lung si reevaluati periodic, cu
scopul mentinerii stabilitatii clinice, cresterii calitdtii vietii si prevenirii reinterna-
ri10r103-105-

Una din provocirile lansate asiguririlor de sinitate si Ministerului Sdnatitii din
Romania, este aceea de a dezvolta strategii pentru a creste aderenta pacientilor cu
IC cronici la programe de recuperare cardiaci si pentru a include acest mijloc de
interventie in viitoarele sisteme de sdnatate. Acest lucru este necesar pentru a asigu-
ra numdrului tot mai mare de pacienti cu IC cronici o asistentd medicala optima.

4.2 Recuperarea cardiovasculard dupd interventii chirurgicale cardiace

Interventiile chirurgicale cardiace (by-passul aorto-coronarian, protezarea
valvulard/valvuloplastiile, transplantul cardiac) reprezintid indicatie categoricd
pentru recuperarea cardiaci. 1% Trialurile clinice au dovedit ci includerea intr-un
program comprehensiv de recuperare a pacientilor cu by-pass aorto-coronarian
determind nu doar imbunititirea capacititii de efort ci i ameliorarea profilului
de risc cardiovascular si cresterea calititii vietii. 1'% Desi nu existd multe date
in ceea ce priveste programul optim de recuperare al pacientilor cu interventii
chirurgicale cardiace valvulare, este certd cresterea capacititii de efort atunci cind
efectueazi antrenament fizic standardizat. '° Beneficii similare s-au inregistrat si
in cazul pacientilor cu transplant cardiac inclusi in programe de recuperare car-
diovasculara. "’

Recuperarea cardiovasculari a pacientilor cu afectiuni cardiace congenitale
are citeva particularititi legate de tipul leziunii cardiace, de intreventia chirur-
gicali corectivi, dar mai ales de prezenta si gradul hipertensiunii pulmonare. $i
la aceastd categorie de pacienti s-a dovedit ci activitatea fizicd constantd infuen-
teazd favorabil starea fizicd, psihologici si sociald. De cele mai multe ori, nu sunt
necesare programe standardizate de recuperare cardiovasculara - chiar si dupi
interventiile chirurgicale corectoare, activitatea fizica standardizata este recoman-
datd doar pentru perioada spitalizirii si consta in special din tehnici respiratorii
si mobilizare precoce, pentru ca imediat dupi externare pacientii s fie incurajati
si-si reia cat de curdnd activititile obisnuite, corespunzitoare virstei lor. '

Obiectivele recuperdrii pacientilor cu interventii chirurgicale cardiace cuprind:
controlul simptomelor, refacerea capacititii de efort, ameliorarea statusului psiho-
logic si schimbarea stilului de viati (indeosebi la pacientii coronarieni) in vederea
reducerii riscului cardiovascular. Atingerea acestor deziderate necesitd elaborarea
unor programe comprehensive, individualizate, menite si optimizeze procesul de

refacere post interventie chirurgicald si reintegrarea ulterioard in viata cotidiana.
113
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La realizarea programului de recuperare cardiovasculara participd o echipd mul-
tidisciplinard (cardiolog, chirurg cardiovascular, kinetoterapeut, psiholog, dieteti-
cian, asistent medical). Se recomandi ca acestia si stabileasci legitura cu bolnavul
si familia sa incd dinaintea interventiei chirurgicale in vederea:

- furnizarii informatiilor despre boald, atat pacientului ct si partenerului de
viatd;

- identificirii factorilor de risc si stabilirii strategiei necesare pentru modificarea
acestora;

- cégtigirii suportului membrilor familiei pentru a sustine si incuraja pacientul;

- sfatuirii pacientului sd participe la programele ambulatorii sau institutionaliza-
te de recuperare cardiovasculard;

- informarii asupra etapelor urmitoare ale programului de recuperare cardiovas-
culard si a incurajarii aderdrii la acestea pe termen lung;

- evaludrii statusului psihologic (anxietate, depresie, calitatea vietii) si asigurdrii
suportului necesar pentru depisirea eventualelor probleme.

Recuperarea cardiovasculari in faza I (convalescenta precoce)

Are ca obiective principale prevenirea complicatiilor provocate de repausul
prelungit, limitarea efectelor generale ale decubitului, combaterea repercursiuni-
lor psihologice ale imobilizirii, pregitirea functionald a aparatului cardiovascular
pentru trecerea la urmitoarea etapa.

Unii autori identific o asa numiti ,fzzd 0”in procesul de recuperare al pacien-
tilor ce urmeaza a fi supusi unei interventii chirugicale cardiace, in care pacientul
este incurajat si efectueze in perioada preoperatorie exercitii de respiratie si de
mobilizare ugoari a toracelui i a membrelor superioare - acestea au rolul de a pre-
gati aparatul respirator si regiunea toraco-scapulari si sunt recomandate in special
varstnicilor si pacientilor cu afectiuni pulmonare cronice. '**

Masuri de recuperare

Masurile de recuperare incep incd din sectia de terapie intensivi, unde paci-
entul este adresat imediat dupi efectuarea interventiei chirurgicale cardiace - pri-
mele zile postoperatorii sunt critice si necesitd supraveghere medicald permanenta
pentru identificarea eventualelor complicatii si grabirea vindecarii.

Managementul complicatiilor pulmonare postoperatorii

In aceastd etapa incidenta complicatiilor pulmonare este mare, iar cele mai frec-
vente manifestdri sunt: revarsatul pleural, hemotoraxul, atelectazia, edemul pul-
monar, disfunctia diafragmatici si pneumonia. '

Este 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, vérsta inaintatd, inter-
ventii chirurgicale cardiace anterioare, alterarea severd a functiei cardiace, gradul
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si numirul stenozelor coronariene semnificative. Acesti factori sunt deopotrivi
si predictori importanti pentru supravietuirea post interventie cardiaci. Infarctul
miocardic recent, istoricul de angini pectorald, aritmia ventriculari severd, insufi-
cienta cardiacd congestivi si prezenta comorbidititilor - diabetul zaharat, afecta-
rea cerebrovasculari, arteriopatia periferici, fumatul, afectarea pulmonari cronici,
insuficienta renali cronicd — 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 — cei ce fumeazi mai mult de 10
tigiri pe zi au un risc dublu de aparitie a unui proces pneumonic in perioada post-
operatorie precoce.''® La fel de important este si momentul in care se intrerupe
fumatul — s-a dovedit eficientd o perioadd de minim 8 siptimani de abstinenta
anterior interventiei chirurgicale (un interval mai mic de 8 siptimani este asociat
cu o incidentd crescutd a complicatiilor, mai mare chiar decat a celor care au con-
tinuat si fumeze). 1"’

Eradicarea infectiilor active, ameliorarea fluxului respirator in cazul afectiu-
nilor pulmonare obstructive cronice prin optimizarea terapiei medicamentoase si
misurile de recuperare respiratorie reduc deopotrivi riscul de afectare pulmonara.
120,121

Incidenta postoperatorie a revdrsatului pleural variaza in functie de tehnica
chirurgicali utilizati si de modalititile de diagnostic — ajungand chiar pand la un
procent de 90% dintre pacienti.'” Revirsatul este de obicei unilateral, in cantitate
mici si localizat in stinga. ' Este necesara supravegherea evolutiei — revirsatele
mici sunt de obicei autolimitante, in timp ce revirsatele semnificative ce evolueazi
cu alterarea functiei respiratorii impun proceduri de drenaj (revirsatele pleurale
refractare si asocierea febrei impun efectuarea toracocentezei, cu instalarea tubu-
lui de dren daci lichidul prelevat are caracter hemoragic sau de suprainfectie).

Atelectazia se intdlnegte in proportii crescute, ce pot cuprinde peste jumaitate
dintre pacientii cu interventii pe cord deschis.'”** Localizarea tipici este la baza
plimanilor si apare in primele 48 de ore de la operatia cardiacd. Etiologia sa este
multifactoriali: alterarea clearance-ului mucociliar, a elasticitdtii pulmonare si a
dinamicii peretelui toracic ca urmare a toracotomiei si a anesteziei, bronhospas-
mul, hipoventilatia secundari utilizarii narcoticelor, amplitudinea redusi a respi-
ratiei impusa de durerea de la nivelul sternotomiei. '*>'*

Prevenirea atelectaziei este cea mai eficientd metodd de abordare, prin tratarea
tuturor cauzelor declansatoare - si-au dovedit eficienta: mobilizarea precoce, ma-
nevrele respiratorii (respiratii profunde, educarea tusei) si tehnicile de expansiune
pulmonari. %1% In cazul in care statusul respirator al pacientului continui si se
deterioreze, sunt necesare interventii intensive: spirometria stimulanti, presiunea
pozitivi a ciilor respiratorii continud si intermitentd. '

Alterarea functiei ventriculului sting, cu cresterea consecutivd a presiunii capi-
lare pulmonare, poate duce la aparitia edemului pulmonar acut - este adeseori utild

75



Capz’to!al 4

monitorizarea presiunii centrale in primele 24 de ore postoperator prin montarea
unui cateter central. Afectiunile pulmonare cronice si suprainfectiile respiratorii
agraveazd statusul respirator al pacientului.®»'* Tratamentul edemului pulmonar
presupune administrarea de diuretice, agenti inotropi pozitivi, inhibitori ai enzi-
mei de conversie ai angiotensinei (IECA) - medicatia beta-blocanti va fi folositi
cu prudentd. Daci se consideri necesar, pacientii cu edem pulmonar sunt intubati
si se initiazd ventilatia mecanici.

Disfunctia diafragmatica are repercursiuni in special la pacientii cu functie re-
spiratorie alteratd, predispusi la atelectazie si hipoxemie, determinind cresterea
mortalititii si necesitatea suportului ventilator prelungit. Lezarea nervului frenic
in timpul interventiei de by-pass aorto-coronarian la pacientii cu bronhopneumo-
patie cronicd obstructivd determini o incidentd crescutd a reintubirii, reducerea
marcatd a volumului expirator fortat pe secundi si a numirului de reinterniri.’**

Pneumotoraxul este o complicatie frecventi a operatiilor pe cord deschis, in
special daci ventilatia mecanici cu presiune pozitivi la sfarsitul expirului (PEEP)
se prelungeste postoperator. Dezvoltarea pneumotoraxului poate fi precedati de
pneumomediastin si/sau de emfizemul subcutanat. Simptomatologia pe care o
acuzd pacientul poate sugera un infarct miocardic sau chiar tamponadi cardiaci
(durere toracici, anxietate, hipotensiune arteriali, hipoxie, uneori chiar acompani-
ate de modificiri electrocardiografice). Tratamentul consti in intreruperea presiu-
nii pozitive la sfirsitul expirului (PEEP), respectiv sciderea presiunii de ventilatie
la pacientii asistati mecanic.'®

Infectiile pulmonare/pneumonia postoperatorie se intilnesc la mai putin de un
sfert dintre pacientii ce au fost supusi interventiei de by-pass aorto-coronarian, **
Mecanismul cel mai frecvent este cel de aspiratie a continutului oro-faringian in
timpul manevrelor de intubare. Spitalizarea prelungita creste riscul infectiilor cu
agenti patogeni nosocomiali, refractari la tratamentul obignuit iar incidenta este
de doud ori mai mare la fumitorii activi si la cei cu atelectazie postoperatorie.
Controlul acestor factori reprezinti in prezent singurele misuri cu eficienti recu-
noscutd in prevenirea infectiilor respiratorii postoperatorii.

Embolia pulmonard este favorizata de hipercoagulabilitate, imobilizarea pre-
lungitd, suferinta traumaticd la nivelul membrelor inferioare prin prelevarea
grefonului venos safen. Cu toate acestea, incidenta este foarte redusi — circa 3%
- consecutiv chirurgiei cardiace. *¢ Dispneea brusc instalatd necesiti investigare
atentd in vederea diagnosticului diferential cu celelalte complicatii majore: tam-
ponada cardiaci, infarctul miocardic, pneumotoraxul. Tratamentul este profilactic,
prin mobilizarea precoce. '

Insuficienta respiratorie este relativ frecvent intalnitd - hipoxemia arteriali este
de asteptat in perioada postoperatorie printr-o serie de mecanisme: reducerea ca-
pacititii pulmonare totale, a capacititii functionale reziduale, a volumului rezidual
sia compliantei pulmonare. Anestezia, medicatia antalgici si miorelaxanti depri-
md respiratia central i la nivelul musculaturii respiratorii.
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O entitate aparte in cadrul suferintei respiratorii acute o reprezinti ,sindromul
pulmonar post-reperfuzie’, conditionat de timpul total de ischemie-reperfuzie, mai
frecvent intalnit cand durata circulatiei extracorporeale este mai mare de 2 ore.
Se manifesta clinic cu tahicardie, tahipnee si stress respirator ce se accentueazi
progresiv. Radiografia pulmonari nu este caracteristici — aspectul poate fi normal
sau se deceleazi infiltrate pe ambele cimpuri pulmonare. Mecanismul implicat
pare a fi hemoliza indusa de pomp4, cu generarea vasculitei pulmonare si reduce-
rea surfactantului sau poate fi implicat un mecanism imun mediat de rispunsul
leucocitelor din sangele pacientului la interactiunea cu unele proteine recunoscute
ca “non-self” din sangele transfuzat. Terapia este in general suportivi, cu initierea
precoce a ventilatiei mecanice si aplicarea presiunii pozitive la sfarsitul expirului
(PEEP) - corticoterapia poate fi benefici.

Sindromul postpericardiofomie se caracterizeaza prin febrd, pleuropericarditi si
infiltrate parenchimatoase ce apar la aproximativ 3 siptimaéni de la injuria mio-
cardo-pericardicd — reactie autoimuni fatd de antigenele eliberate in circulatie in
timpul operatiei. Apare la aproximativ 30% dintre pacientii cu interventii chirur-
gicale cardiace — cu mult mai frecvent decit post infarct miocardic, angioplastie
coronariand, implant de stimulator cardiac sau traumatism toracic.’” Tabloul cli-
nic orienteazd diagnosticul: febrd, tuse, durere toracici cu caracter pleuretic i dis-
pnee (biologic se deceleazi leucocitozi si VSH crescut). Pericardita se evidentiazi
in aproape toate cazurile, in timp ce revarsatul pleural este identificat pe radiogra-
fia toracicd in aproape 80% dintre pacienti - infiltratul pulmonar parenchimatos,
localizat de obicei in lobul inferior sting, este prezent la 75% dintre pacienti.’*®
Evolutia clinicd este in general favorabild la administrarea de antiinflamatoare
nesteroidiene, corticoterapia fiind rezervati doar cazurilor severe.

Tehnici de kinetoterapie

Tehnicile de kinetoterapie se asociaza cu succes misurilor preventive si cura-
tive enumerate anterior. Mobilizarea precoce, drenajul postural, percutii, vibratii,
educarea tusei si efectuarea respiratiei cu amplitudine crescutd aduc un beneficiu
important pacientilor cu interventii chirurgicale cardiace. Mobilizarea precoce,
obtinuti initial prin rotirea activi sau pasivi a corpului in jurul axului longitudinal
si ulterior prin mobilizarea extremititilor, faciliteazi expansiunea uni- sau bilate-
rald a plamanilor si imbunititeste oxigenarea arteriald. Drenajul postural asigurd
mobilizarea secretiilor, prin efectul gravitatiei, de la nivelul segmentelor lobare in
ciile respiratorii centrale, de unde pot fi ulterior indepirtate prin tuse sau aspiratie
mecanica. Pozitia adecvata se obtine prin plasarea segmentului pulmonar interesat
intr-un plan superior fati de stern si mentinerea acesteia timp de 3 - 15 minute.
Percutia sau tapotamentul se realizeaza prin aplicarea ritmicd a palmelor kineto-
terapeutului pe torace la nivelul segmentului vizat. Vibratia presupune efectuarea
unei migcdri vibratorii fine la nivelul ariei ce necesitd drenaj.”?

Kinetoterapeutul initiazi si incurajeazid activitatea fizicd in perioada postope-
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ratorie. Nu existd un program de recuperare fizici standardizat - modelele pre-
zentate in literatura de specialitate au un caracter pur orientativ. Trecerea de la
un stadiu de activitate la altul se va face progresiv, individualizat, in functie de
vistd, severitatea interventiei, evolutia postoperatorie - parametrii hemodinamici,
simptomatologie - starea clinicd generald, comorbidititi, etc. Spre exemplu - un
pacient tanar, cu o buni capacitate de efort va fi capabil sd urce 2 etaje in ziua 3-4
post interventie, in timp ce un varstnic cu complicatii in perioada postoperatorie,
cu probleme medicale asociate, va reusi si meargd citeva minute abia dupi o
sdptimind.

Primele exercitii cuprind misciri de intensitate si amplitudine redusd, ce inte-
reseazd toate segmentele, insistand, atunci cind este cazul, pe anumite zone spe-
cifice (de exemplu, membrul inferior de la nivelul ciruia s-a prelevat vena safeni,
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. In ziua a 3-ava fi
incurajat si se deplaseze prin salon si chiar si stea pentru scurt timp pe un scaun.
Mersul se reia de reguld in ziua 2-3, odatd cu transferarea din sectia de terapie
intensiva in unitatea cu paturi. Initial pacientul se deplaseazi in salon, asistat de
kinetoterapeut, cu cresterea progresivi a distantei parcurse. Kinetoterapeutul asis-
td pacientul pini ce acesta isi mentine singur echilibrul.

S-a incercat de citre unii autori o stadializare a activititii fizice in perioada de
convalescentd precoce '

Stadiul I (ziua 1-2):

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

- activitdti de autoingrijire din sezand;

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

Stadiul II (ziua 2-3):

- ridicarea in sezut cind pacientul doreste;
- activitati de autoingrijire din sezind sau in picioare;
- mers ugor cate 2-3 minute de 2-3 ori pe zi, sub supraveghere.

Stadiul III (ziua 4-5):

- este posibild efectuarea dusului;

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

- mers de 3-4 ori pe zi cite 5 minute;

- urcatul scdrilor cu supraveghere — 1 etaj.

Efortul fizic se efectueaza sub supravegherea atenti a semnelor hemodinamice
(frecventa cardiacd, tensiune arteriald, saturatia de oxigen - optional) si a simp-
tomelor clinice (durere, angini, dispnee). Se recomandi intreruperea temporari a
activititii fizice in urmitoarele situatii:

- cresterea frecventei cardiace peste 130 béit/min sau cresterea cu mai mult de 30
bit/min fatd de valoarea initiald;
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cregterea tensiunii arteriale diastolice peste 110 mmHg;

sciderea tensiunii arteriale sistolice cu mai mult de 10 mmHg;

aritmii ventriculare sau atriale simptomatice;

bloc atrioventricular de grad II sau III;

simptome de intoleranti la efort, inclusiv angind pectorali si dispnee marcatd

114

Miasuri generale de ingrijire

Alimentatia este posibild dupi reluarea tranzitului intestinal (indicat de tranzi-
tul gazos si de tolerarea fluidelor ingerate) - de obicei are loc in 24 de ore de la
interventie, cu tentarea unui regim usor tolerabil. De obicei se recomandi o dieta
hiposodati, hipolipidici si hipoglucidici (pacienti diabetici).

Durerea la nivelul toracelui este acuzati frecvent, iar administrarea de antalgice
este ghidatd in functie de discomfortul resimtit. Ameliorarea durerii este necesard
pentru a obtine o respiratie corespunzitoare, pentru a putea efectua exercitiile de
respiratie si de gimnastici adaptate pentru pacientii cardiaci. Pansamentul aplicat
pe plaga sternald va fi inlaturat cit mai precoce postoperator, dar daci exista se-
cretii la acest nivel, este necesar pansamentul intermitent. Dusul este de asemenea
permis - cu oarecare precautii pentru evitarea umezirii inciziei.

Se monitorizeazd in continuare tensiunea arteriald si temperatura. Este incu-
rajatd cresterea activitatii fizice — mersul favorizeaza activitatea tractului intesti-
nal si prevenirea constipatiei.

Consilierea psihologicd este utild in aceastd etapd deoarece anxietarea este frec-
vent intdlnitd in primele 24-48 de ore post-interventie, necesitdnd chiar adminis-
trarea medicatiei anxiolitice (benzodiazepine, narcotice in doze mici, haloperidol).
In ciuda sigurantei recunoscute a acestor clase de medicamente, aparitia efectelor
secundare limiteazi utilizarea lor la unele grupuri de pacienti. O altd manifestare
destul de frecvent intalnitd este confuzia sau dezorientarea temporald, ca o con-
secintd a circulatiei extracorporeale practicate in cursul interventiei chirurgicale
cardiace (sindrom post-CEC), a multiplelor asocieri medicamentoase, a somnului
deseori insuficient, a inadaptdrii la mediul spitalicesc. Risc crescut pentru aceste
manifestiri au in special pacientii cu diverse comorbidititi si varstnicii. Simpto-
matologia rispunde la tratament medicamentos §i prin indepirtarea conditiilor
cauzatoare. Administrarea somniferelor ajuti la reluarea somnului si restabilirea
ritmului circadian. '*

Doar o parte din medicatia administratd in perioada postoperatorie va fi re-
comandati pe termen lung — unele clase de medicamente se administreazd doar
pentru prevenirea sau tratarea complicatiilor post operatorii (antiaritmice, diu-
retice, analgezice, antiinflamatoare nesteroidiene, anxiolitice, laxative, suplimente
cu potasiu). Altele insi, precum inhibitorii enzimei de conversie ai angiotensinei
(IECA), beta-blocantele, aspirina si statine in boala cornariani, se vor administra
pe termen lung. Postoperator precoce si in perioada urmitoare cardiologul va in-
dividualiza asocierile medicamentoase si dozele acestora.
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Mentiuni speciale se impun a fi facute in legaturd cu doud aspecte particulare
in managementul pacientilor cu proteze valvulare cardiace: profilaxia endocarditei
bacteriene i tratamentul anticoagulant cromic. Pacientii cu proteze cardiace sunt
considerati a avea un risc crescut de a dezvolta endocardita infectioasd in cazul
efectudrii fird protectie antibiotica a unor manevre de diagnostic sau tratament
cu potential singerind. Conform ghidului de prevetie, diagnostic si tratament
al endocarditei bacteriene elaborat de Societatea Europeanid de Cardiologie in
2004, terapia antibiotici (tip, dozd, ritm de administrare) trebuie individualizati
in functie de manevra ce urmeazi a fi efectuati.

Tratamentul anticoagulant cronic, recomandat tuturor pacientilor cu proteza
mecanicd a valvelor cardiace se initiaza in spital — administrarea initiald a pre-
paratelor anticoagulante cu administrare subcutand (2-3 zile), suprapunerea apoi
a acestuia cu anticoagulantul oral (2-3 zile), apoi cresterea progresiva a dozelor
preparatului dicumarinic, sub control periodic a testelor de coagulare - fimp de
protrombind si INR. Pacientul trebuie informat cia dozele recomandate la exter-
nare nu sunt definitive, ci necesitd ajustare periodicd (3 siptimani) in functic
de valorile INR, conform recomandirii cardiologului. Tratamentul anticoagulant
cronic impune o serie de precautii si de aceea este necesar ca pacientul sd pri-
meascd instructiuni clare cu privire la: admnistrarea aspirinei doar la recoman-
darea medicului, repetarea lunari a testelor de coagulare, respectarea dozelor de
anticoagulant prescrise, informarea despre tratamentul adminstrat in cazul altor
interventii chirurgicale sau stomatologice, evitarea medicamentelor bogate in vi-
tamina K (antagonist al dicumarinicelor), anuntarea medicului in cazul aparitiei
hematemezei sau melenei, epistaxisului, hematuriei, menstruatiilor abundente sau
a hematoamelor exagerate. Indicatie de tratament anticoagulant au nu doar paci-
entii cu proteze cardiace mecanice ci §i cei cu istoric de tromboembolism sau cei
cu aritmii importante (fibrilatie, flutter atrial).

Testarea la efort

O primai testare la efort se poate efectua inaintea externdrii - testarea nu este
periculoasd in conditiile supravegherii atente si a alegerii protocolului adecvat
(se incepe cu incdrcare initiald de 0 W, cu crestere de 10 W/minut sau in trepte
de 25 W/3 minute). In schimb, acest test aduce bolnavului beneficiul securittii
activititilor fizice pe care urmeazi si le desfasoare la domiciliu, activititi nesu-
pravegheate sau doar autosupravegheate prin controlul pulsului, concomitent cu
analiza de citre bolnav si anturaj a simptomelor clinice. La acest test de efort
precoce vor f supusi bolnavii care si la sfarsitul perioadei de recuperare intraspi-
taliceasci nu prezintd complicatii: absenta angorului restant, absenta insuficientei
cardiace congestive, tensiunea arteriali sistolicd peste 90 mmHg, extrasistolie
ventriculard incadratd in clasa Lown I - II, absenta blocului atrio-ventricular grad
1 si III, fractie de ejectie peste 35%. Testul se va efectua pe cicloergometru sau
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covor rulant. Va fi de nivel scizut - nu se va depasi frecventa de 70% din frecventa
maximali teoreticd (atentie la medicatia beta-blocanti!). ’

In mod obisnuit pacientii adresati chirurgiei cardiace prezinti disfunctie car-
diaci severd, La acegtia, performanta fizicd poate fi evaluatd printr-un test sub-
maximal, simplu, lipsit de riscuri si util, aproximand efortul fizic cotidian - testul
de mers 6 minute. Acesta este un predictor puternic si independent atit al riscului
pe termen scurt al aparitiei de noi evenimente cardiovasculare, cét si al riscului
mortalititii si al ratei de spitalizare pentru insuficienti cardiacd. Putem spune ci
testul de mers 6 minute, reprezinti un screening preliminar pentru a stratifica
pacientii cu risc inalt (distanta parcursd < 340m). *!

Recuperarea cardiovasculari in faza II-a (convalescenta)

Se desfigoari intre momentul externirii si cel al reludrii activititii cotidiene,
inclusiv profesionale si are o duratd de maxim 2 luni. Aceasti etapd este cea mai
importantd in procesul de recuperare fizici deoarece urmireste si redea bolna-
vului maximum posibil din capacitatea sa fizici, compatibild cu starea functionala
a cordului.

Obiectivele etapei sunt: reducerea travaliului cardiac pentru un nivel dat de
efort, prin ameliorarea utilizirii periferice a O,, cresterea capacitatii de efort ma-
ximal (VO,max) prin aceeasi ameliorare a utilizirii periferice a O,, ameliorarea
performantei cardiace maxime, apreciate prin debitul cardiac maximal (optiona-
14), dezvoltarea circulatiei coronariene colaterale (optionald, discutabild). '

La externare §i in perioada imediat urmitoare, principalele temeri ale pacien-
tilor ce au fost supusi unei interventii chirurgicale cardiace sunt legate de reluarea
activititii fizice, schimbirile recomandate ale stilului de viatd, starea afectiva. Acu-
zele cele mai frecvente sunt anxietatea, frica, depresia, schimbirile de comporta-
ment, dar si oboseala, tulburirile de somn, sciderea apetitului alimentar, dureri
la nivelul inciziilor, dispneea, angina. In consecint, pacientii intarzie si-si reia
activititile obignuite §i locul detinut anterior in cadrul familiei. In general, din
siptimana a saptea, pacientii sunt apti pentru reluarea activititilor obignuite.

Maisuri de recuperare. Rolul medicului de familie in managementul

cardiacilor operati.

Odati cu reluarea activititii, medicul de familie este cel care coordoneazd ma-
nagementul pacientului cardiac operat. El incurajeazi participarea pacientilor la
programe de recuperare cardiovasculari, are un important rol educational, este
responsabil de urmdrirea pe termen lung a pacientilor, evalueazi periodic contro-
lul factorilor de risc cardiovascular si evolutia clinici a pacientului. '*

El trebuie si cunoasci si si informeze pacientul si familia asupra masurilor de
ingrijire generald recomandate in aceastd etapi. Ingrijirea pligii implici urmirirea
in evolutie a citorva aspecte: indurarea liniei de incizie, edematierea sau inrosirea
marginilor plagii, orice secretie sau singerare la acest nivel, temperatura corporali.
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Nu se recomandi aplicarea de lotiuni, creme sau unguente la acest nivel. Pentru.
a evita pigmentarea excesivd, nu se recomandi expunerea la soare in primul an
dupi interventie. Precautii suplimentare se adreseazi pacientilor la care s-au folo-
sit grafturi vasculare de la nivelul membrelor (vena safeni interni, artera radiald):

- evitarea ortostatismului prelungit si a incrucigirii membrelor pentru a nu in-
greuna intoarcerea venoasd,

- pozitionarea membrului interesat pe un plan mai inalt in repaus, pentru a evita
edematierea prin facilitarea circulatiei venoase; :

- in cazul in care edemul persistd sau se agraveazi este necesard anuntarea me-
dicului.

Termometrizarea in perioada imediat urmitoare externdrii este recomandati
pentru identificarea precoce a eventualelor complicatii postoperatorii (ex. sindrom
postpericardiotomie). Cantarirea zilnici se indicd pacientilor cu insuficientd car-
diacd pentru depistarea retentiei hidro-saline - pacientilor supraponderali si obezi
li se recomandi scaderea in greutate.

Igiena personald se va efectua cu evitarea in prima luni a imbaiatului in cada
si cu apa fierbinte. Imbricimintea trebuie si fie confortabili, lejerd, pentru a nu
exercita presiune la nivelul inciziilor. Se recomandi respectarea programului de
odihnd — minim 8 ore de somn in timpul noptii, odihni totald in pat de minim 10
ore. Daci este necesar, se pot folosi in continuare anxiolotice sau sedative. Se evitd
vizitele epuizante. 1

Alimentatia va urmdri in special:

- reducerea consumului de grasimi saturate la un nivel de sub 10% din aportul
energetic zilnic §i reducerea grasimilor trans-saturate la mai putin de 2% din
aportul energetic, concomitent cu inlocuirea lor cu grisimi poli- si monones-
aturate;

- incurajarea consumului crescut de fructe si legume — mai mult de 400g zilnic;

- limitarea aportului de sare sub 6g/zi;

- ajustarea aportului caloric in vederea mentinerii unui IMC < 25 kg/m?;

- cresterea gradului de activitate fizici: activitate fizici de intensitate moderati

- 60 min/zi, sau activitate fizici de intensitate crescutd — 30 min/zi. 1*+%

Foarte importanta in aceastd faza este hidratarea corespunzitoare — pacientul
este sfituit si consume in medie 2 litri lichide/zi.

Oprirea fumatului este un deziderat major al tuturor programelor de recuperare
cardiovasculard iar pentru atingerea lui trebuie folosite toate mijloacele cunoscute:
consiliere, terapie de grup, terapie de substitutie — metodele alternative (acupunc-
tura, homeopatia) dau uneori rezultate pozitive. '

Momentul oportun pentru re/uarea activitatii profesionale este stabilit de citre
specialistul care a supravegheat bolnavul in perioada de refacere, in functie de
rezultatele testdrii la efort. In general, acest lucru se intimpli la 6 — 12 sdptimani
postoperator, in functie si de caracterul activitatii desfisurate (2 luni postope-
rator in cazul celor ce desfisoari activititi sedentare si cel putin dupi 3 luni in
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cazul celor ce efectuezi munci fizici). In unele situatii se recomandi reorientarea
profesionald iar uneori este indicatd pensionarea. '*°

Conducerea automobilului este de obicei aminati cu minim 4 siptiméni de la
momentul operator. Testul de efort negativ poate hotiri in favoarea reluirii acestei
activitati. '

Reluarea activitdtii sexuale este recomandat a se aména in medie 4-6 sdptama-
ni. Sunt necesare unele precautii: adoptarea unei pozitii confortabile, respiratia
normali, evitarea presiunii la nivelul pligii chirurgicale. Riscul crescut de eve-
nimente acute in timpul activititii sexuale este legat de incapacitatea de a face
efort - la riscuri mari in timpul activititii sexuale se expun cei care nu pot efectua
eforturile fizice cotidiene. Ghidurile arati ca subiectul ce poate parcurge pe jos un
kilometru in 15 minute si apoi urcd 20 de trepte in 10 secunde poate avea o viatd
sexuald normald din punct de vedere al capacititii fizice. Variatiile parametrilor
hemodinamici in timpul actului sexual nu ridicd probleme deosebite - frecventa
cardiaci rareori depiseste 130 batii/minut, iar tensiunea arteriald in general nu
depiseste 170 mmHg — cu atit mai mult cu cat efectul lor este minimalizat de
medicatia beta-blocanti. *

Programul de antrenament fizic

Includerea intr-un program de antrenament fizic are loc in centre specializate,
institutionalizat sau in ambulator, sub supraveghere medicald. Includerea bolna-
vului in faza a ll-a a recuperdrii fizice este precedatd de un test de efort submaximal
sau limitat de simptome efectuat la ergociclu sau la covorul rulant, ce permite o
mai buni standardizare a efortului si o alegere optima a intensititii antrenamen-
tului. Frecventa maximali de antrenament depinde de frecventa maxima atinsa in
cursul testului de efort si poate fi calculata utilizind urmatoarea formuld: (frec-
venta cardiacd maximd — frecventa cardiacd de repaus) x (intensitatea recomandati a
efortului + frecventa cardiacd de repaus). '

De mare utilitate practici pentru determinarea intensititii antrenamentului
fizic este scala Borg. Aceasta permite autoevaluarea intensititii efortului de citre
pacient in timpul sedintelor de antrenament fizic.

Pacientii sunt inclusi intr-un program de antrenament aerobic, individualizat
in functie de profilul pacientului: capacitate functionald actuald, starea musculari,
bolile coexistente, nivelul de activitate pe care doreste si-1 presteze.

Sedintele de antrenament fizic se defigoard cu o frecventd de 3 — 5 ori/sdpti-
mani. Fiecare sedintd dureazi intre 30 — 50 de minute, distribuite astfel: incilzire
(5-10 minute), antrenament propriu-zis (20 — 30 minute), revenire (5 — 10 minute).
Tipul de antrenament recomandat acestor pacienti poate fi clasificat dupi tipul de
exercitii musculare - szafic (prin contractie izometricd) sau dinamic (prin contractie
izotonici) — si dupi obiectivul principal - de fortd, de anduranti si de flexibilitate.

Antrenamentul aerobic pentru fortd - Un set de exercitii reprezinti una sau mai
multe tipuri de misciri legate intre ele, care se repetd pani la aparitia oboselii.
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Pentru bolnavii cardiovasculari este recomandat un set de exercitii repetate de 10-
15 ori cu o frecventd de minim 3 ori pe siptimana.

Antrenamentul aerobic de andurantd - Poate avea structura celui de fortd uti-
lizand insd intensitatiti mai mici. In aceastd categorie se inscriu modalititi de
antrenament aerobic ca: mers, alergare, inot, ciclism, gimnastici aerobici. An-
trenamentul de anduranti este indicat pentru bolnavii cardiovasculari, datoritd
multiplelor efecte pozitive. Pentru a mentine aceste beneficii, se recomandi ca
exercitiile de anduranti si se desfigsoare de minim 3 ori pe siptdméni cu inten-
sitate de 40-60% din capacitatea maximi de efort, cu o duratd de 20-60 minute.
Combinarea antrenamentului aerobic pentru forti cu cel pentru anduranta deter-
mini cresterea consumului maxim de oxigen la un nivel superior.

Antrenamentul aerobic pentru flexibilitate - se bazeaza in principal pe stretching
si urmireste cresterea mobilititii articulare. Efectele sale benefice sunt: scide-
rea durerilor musculare, reducerea riscului traumatismelor la efort, inducerea unei
stiri de relaxare; programul de antrenament pentru flexibilitate se completeazi de
obicei cu exercitii aerobice de fortd si anduranti. »*°

Programul de mers reprezintd o alternativa viabila la programele de antrenam-
net fizic. El poate fi structurat astfel:

Saptimana 1: merge cit in spital;

Sdptimana 2-6:

Stadiul 1: mers 5 min, de 2 ori pe zi;
Stadiul 2: mers 7 min, de 2 ori pe zi;
Stadiul 3: mers 10 min, de 2 ori pe zi;
Stadiul 4: mers 12min, de 2 ori pe zi;
Stadiul 5: mers 15 min, de 2 ori pe zi;
Stadiul 6: mers 17min, de 2 ori pe zi;
Stadiul 7: mers 20min, de 2 ori pe zi;
Stadiul 8: mers 25min, o dati pe zi;
Stadiul 9: mers 30 min, o dati pe zi;
Stadiul 10: daci pacientul se simte confortabil, poate mari ritmul de mers
si durata.

La sfarsitul acestei etape pacientul va efectua un nou test de efort, de obicei
limitat de simptome, la bicicleta ergometrici sau la covorul rulant (test de mers
6 minute in cazul pacientilor cu insuficienti cardiaci). In momentul in care capa-
citatea de efort atinge 6-7 METs, este considerati a fi suficient de mare pentru a
asigura bolnavului o viati activa, inclusiv reluarea activitatii profesionale.

Recuperarea cardiovasculari in faza a I11-a (de mentinere)

Are ca scop mentinerea si chiar ameliorarea conditiei fizice i a parametrilor
functionali cardiaci obtinuti in faza a II-a a recuperirii, extinzdnd beneficiile aces-
teia pe durata intregii vieti. Incepe de reguli la 8-12 siptimani de la interventia
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chirurgicali si se desfisoari in paralel cu terapia medicamentoasd si masurile de
profilaxie.

Parametrii de urmarit in practica curenti

Medicul de familie urmireste adresarea pacientilor in vederea efectuarii bilan-
tului cardiovascular complet (examen clinic, teste biologice, electrocardiograma
de repaus, ecocardiografie, testare la efort) la 3 luni, 6 luni si la 1 an postoperator.

Principalii parametrii urmdriti sunt prezentati in tabelul urmitor (Tabel 11):

Tabel 11. Parametrii evolutiei postoperatorii

Terapia medica-
mentoasi in boala
coronariani

Aspirini (75 mg/zi) sau clopidogrel (75 mg/zi)
Statind

Beta-blocant

IECA

Particularititi in
tratamentul valvu-
larilor operati

Tratamentul anticoagulant cronic — control periodic al INR
Profilaxia endocarditei bacteriene

Hipertensiune

TA<140/90 mmHg (<130/80 la diabetici sau renali)

Fumat

Consiliere pentru renuntarea la fumat
Terapia de substitutie cu nicotind

Dieta

Cresterea consumului de fructe si legume (cel putin 5 portii pe

Zi)

Cregsterea consumului de acizi grasi omega-3 (ulei de peste sau de
rapitd)

Inlocuirea grisimilor saturate cu grisimi nesaturate (e.g. ulei de
misline, rapiti)

Scidere in greutate la obezi (IMC > 30 kg/m?)

Exercitii fizice de intensitate scizutd/medie (3-5 ori/siptimani)

Activitate fizica

Diabet zaharat

Optimizarea profilului glicemic, controlul tensiunii arteriale

Activitatea fizica

Recomandari generale Recomandirile privind activitatea fizicd mentioneaza
ci fiecare adult ar trebui sd participe zilnic, minim 30 de minute, la activititi fi-
zice de intensitate moderati in majoritatea zilelor siptimanii, preferabil in toate.
Aceasta echivaleazi cu un consum energetic de 600-1200 calorii/siptimanad. Ac-
tivitati fizice moderate sunt acele activititi comparabile cu mersul alert cu o vitezi
de aproximativ 5-6 km/ori si includ o gami largd de activititi ocupationale sau
recreative.’s! Pentru determinarea intensititii efortului fizic poate fi folosita scala
Borg (Scor = 13-14 corespunde unui efort de intensitate medie). In paralel cu des-
fisurarea unei vieti cotidiene active, pacientul cu interventii chirurgicale cardiace
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poate fi inclus intr-un program de antrenament fizic in regim de ambulator, cu
structurd asemdndtoare celui desfagurat in faza a II-a de recuperare.

Recomandiri speciale - activitatea fizica indicata pacientilor cu

malformatii congenitale cardiace

Conform datelor existente in literatura de specialitate, evaluarea capacititii de
efort a pacientilor cu malformatii congenitale cardiace evidentiazi valori reduse
comparativ cu subiectii sindtosi de aceeasi varstd, indiferent de leziunea diagnos-
ticatd.'”? Se consideri astazi ci stilul de viatd sedentar, deseori observat la aceasti
categorie de pacienti, contribuie in mare misuri la acest rezultat. Beneficiile inre-
gistrate nu doar la nivel fizic, ci i psihic i social prin recuperare cardiovasculari,
recomanda practicarea individualizati si constanti a activititii fizice.

Sunturi stanga — dreapta

Defectul septal atrial (DSA) se insoteste de capacitate de efort normali sau
doar ugor alteratd chiar si la pacientii neoperati. S-a demonstrat ci varsta la care
se realizeazd inchiderea chirurgicald a leziunii influenteazi capacitatea de efort -
parametrii normali la copii la care corectia s-a ficut inainte de 5 ani si valori mai
scazute la cei ce au fost operati la virste mai mari."? Beneficii similare s-au inre-
gistrat si la adulti la care s-a efectuat inchiderea percutani a defectului. Se reco-
mandi practicarea tuturor sporturilor (cu exceptie inotului la mare adincime).!2

Testirile efectuate la pacientii cu defect septal ventricular (DSV) au decelat o
capacitate de efort usor scizutd comparativ cu pacientii sdnitosi de aceeasi varsti
(ex. consumul maxim de oxigen 90,8 + 1,6%)."** Testirile de efort efectuate pe-
riodic pe o duratd de 3 ani au evidentiat o capacitate de efort conservati atit la
pacientii cu corectie chirurgicali cat si la cei neoperati care s-au mentinut activi
fizic.” Corectia precoce a defectului permite pacientilor si aibi un stil de viati
activ cu atingerea valorilor normale ale capacitatii de efort. Acestor pacienti le
sunt recomandate oricare dintre sporturile pe care le prefera.’'?

Leziuni valvulare i anormalii obstructive

Pacientii cu stenozd aortica congenitald prezintd sciderea capacititii de efort.
Aceasta este corelatd cu gradientul lezional i se datoreazi incapacititii de aug-
mentare adecvatd a debitului cardiac la efort, obiectivati prin modificiri de re-
polarizare ale segmentului ST.*® Corectarea reusiti a acestui defect se insoteste
de cresterea capacitatii maxime de efort la majoritatea pacientilor. Restrictia de a
efectua activitate fizici de intensitate crescuti sau exercitii izometrice este un alt
factor limitativ al capacititii lor de efort. Recomandarea pentru efort fizic trebuie
ghidati in functie de valoare gradientului la nivelul stenozei: o valoare mai mici
de 21 mmHg recomandi efectuarea oricirui tip de sport, iar la o valoare de 21-49
mmHg sunt permise doar sporturile mai putin dinamice.!*?

Stenoza congenitald a valvei pulmonare se acompaniazi de asemenea de cregte-
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rea necorespunzitoare a debitului cardiac la efort. Corectia chirurgicald prin val-
vulotomie amelioreazi capacitatea de efort. In prezenta unui gradient lezional de
30-50 mmHg sunt recomandate activititi fizice de intensitate medie/scizuta. "

La pacientii cu coarctatie de aortd operati cu succes s-a inregistrat o capacitate
de efort in limite normale. Testarea le efort este insd utild pentru a decela un even-
tual comportament hipertensiv la efort — persistenta hipertensiunii arteriale la
efort s-a inregistrat mai frecvent la pacientii cu intreventie chirurgicald corectiva
tardivi (23%) fatd de cei operati in primul an de viatd (7%)."’ Chiar si in absenta
cresterii excesive a valorilor tensionale, acestor pacienti le sunt recomandate doar
acele sporturi de intensitate medie/scizutd."?

Malformatii congenitale cianogene

Dupi corectia chirurgicald, fetralogia Fallot se acompaniazd de o tolerantd bund
la eforturile cotidiene. Testarea la efort a decelat insi valori scazute ale capacitatii
de efort la acesti pacienti comparativ cu subiectii sinitosi de aceasi varstd (81%).
Acestea sunt datorate in mare masuri defectelor hemodinamice reziduale, iar co-
rectia lor determini normalizarea capacititii de efort la majoritatea pacientilor.
Activititile sportive recomandate sunt cele de intensitate medie/scizuta.'"

Supravietuirea pacientilor cu transpozitie a marilor vase este conditionati de
efectuarea operatiilor corectoare Mustard sau Senning. La majoritatea pacientilor
s-au decelat insi valori reduse fatd de normal ale capacititii de efort.” Cu excep-
tia sporturilor foarte dinamice, nu existd restrictii ale activittii fizice recomandate
acestor pacienti.'?
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CAPITOLULV
GHIDUL PRACTIC AL PACIENTULUI

Membrii echipei de recuperare sunt frecvent pusi in situatia s dea raspunsuri
pe intelesul pacientilor referitoare la efortul fizic recomandat; in continuare sunt
prezentate cateva modele Simple de I'ﬁ.SP'LlI'lS:

® De ce trebuie si efectuez antrenament fizic?
- pentru a avea o inimd sindtoasi §i pentru a trai mai mult
- pentru a preveni efectele distrugitoare ale factorilor de risc asupra inimii si
vaselor
- pentru a creste siguranta si autonomia activitdtilor zilnice

® De ce este util exercitiul fizic?
- creste fluxul sanguin in intreg organismul
ajutd la controlul greutitii corporale si al apetitului alimentar
ajutd la scaderea colesterolului i a tensiunii arteriale
reduce frecventa i intensitatea simptomelor la eforturi fizice similare
reduce stresul si anxietatea
reduce ritmul cardiac
da un nou sens vietii prin recistigarea increderii in fortele proprii
ajutd s dormi mai linigtit

1

e Cit de des si efectuez exercitii fizice?
- de cel putin 3- 4 ori pe siptimani, zilnic dacd este posibil
- pentru a fi in forma trebuie si te antrenezi frecvent si regulat
- creste gradat durata, frecventa si intensitatea exercitiilor

o Cat timp si efectuez zilnic exercitii fizice?
- minimum 20 - 30 minute
- preferabil 30 - 40 minute
- ideal 60 minute
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Ce tip de exercitii sd efectuez?

de nivel moderat al intensititii

sd poti purta o conversatie cu un partener de exercitii

s simti respiratia intretiiatd dar si nu dispneizezi excesiv

s simti cd esti suficient de incilzit incét transpiri din cauza efortului

si fi usor obosit dupd antrenament

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

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

|

dupi efortul fizic.

Cand si opresc efortul fizic?

- daci ai simptome (angini, palpitatii)

- cAnd dispneea sau oboseala sunt prea intense
- cind te simti brusc ametit sau vlaguit

- cand ai crampe musculare

Sfaturi:

- mergi pe jos sau cu bicicleta in locul mersului cu magina

- alege scarile in locul liftului

- poartd inciltiminte si imbriciminte confortabila

- respectd dieta prescrisd si compenseazi pierderile hidroelectrolietice

- tine un jurnal al exercitiilor

- dacd suferi de angini pectorali tine nitroglicerina mereu in buzunar (eventu-
al foloseste-o inaintea efortului)

Cand si fac efort fizic?

Oricand dar:
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- odihneste-te dupa mese

- nu fi eforturi mari cu stomacul plin

- evitd cildura si frigul extrem

- protejeazi-te impotriva vantului prea puternic

- opreste antrenamentul cand esti ricit sau ai febra

Bucuri-te de miscare!
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