LP recuperarea in bolile veno-limfatice

= Tromboza venoasa profundda(TVP)
»Este o afectiune cauzata de producerea unui trombus, de obicei putin aderent intr-0
vena profunda.
> Etiopatogenie:
1. staza venoasa,
2. leziunea peretelui venos,
3. hipercoagulabilitatea sangelui,
4. hiperactivitatea plachetara,
5. hipercoagulabilitatea plasmatica.
»Factorii de risc pentru TVP:
e traumatisme chirurgicale si nonchirurgicale
e imobilizare prelungita,
e varsta peste 60 de ani,
e tumori maligne,

e insuficientad cardiaca,
® varice,

e TVP in antecedente,
e obezitate,

¢ infectii generale(septicemie),
e sdr. nefrotic,
e anticonceptionale orale si tratament cu estrogeni,
e sarcind §i puerperiu,
¢ hipercoagulabilitate sanguina,
e anticorpi antifosfolipidici.
»Manifestari clinice:
1. durere,
2. edem,
3. cordon venos trombozat,
4. dilatarea retelei venoase superficiale
5. modificari tegumentare.
> Tratament. Obiective:
1. prevenirea embolismului pulmonar,
2. prevenire sindromului posttrombotic.
»Metodologia tratamentului:
* imobilizarea si posturarea antidecliva a membrului afectat,
e anticoagulare,
e tromboliza,
e tratament chirurgical.
= Tromboflebitele superficiale (TFS).
» Sunt afectiuni inflamatorii, de regula circumscrise si abacteriene, ale peretilor venelor
subcutanate, insotite de formarea de trombusi aderenti.
» Comparativ cu TVP importanta lor este mica: ele nu embolizeaza decat foarte rar,
niciodata letal, au tendinta la vindecare spontana si nu lasa sechele invalidante. Ocazional



se pot extinde insa, la venele profunde si pot fi septice. Survin mai frecvent pe un teren
varicos sau in cursul unui sdr. posttrombombotic.
= Sindromul posttrombotic (SPT)
»Reuneste manifestarile clinice ale hipertensiunii venoase cronice din sistemul venos
profund, urmare a unei tromboze venoase profunde (TVP) vindecata cu sechele.
» Insuficienta venoasa care rezulta, Insotita frecvent de o insuficienta limfatica, duce la
un drenaj insuficient de sange si lichid interstitial, cauza modificarilor locale. SPT este
mai frecvent la nivelul membrelor inferioare.
»Manifestarile clinice principale ale SPT sunt: edemul, dilatatia venelor subcutanate,
modificarile tegumentelor si durerile.
» Profilaxie si tratament:

1. compresie externd (fase elastice si ciorapi elestici cu compresie progresiva),

2. drenaj postural (nu masaj),

3. interventii chirurgicale reparatoare asupra sistemului venos profund.

LP recuperarea fiziokinetoterapica in insuficienta cardiaca

m Insuficienta cardiaca este un diagnostic functional care se refera la indeplinirea in
sistemul circulator a functiei de pompa de catre inima.
» Insuficienta cardiaca este sindromul clinic deteminat de incapacitatea inimii de a
asigura debitul circulator necesar acoperiri nevoilor metabolice ale organismului.
»Clinic apar semne de:

1. staza retrograda (pulmonara si/sau sistemica) si

2. debit cardiac scazut.
» Insuficienta cardiaca reprezinta modalitatea posibila de evolutie finala a oricarei
suferinte care intereseaza cordul.
»Data fiind incidenta mare in lumea moderna a suferintelor cardiace rezulta si frecventa
mare cu care este intalnitd IC.
m Complicatiile insuficientei cardiace sunt multiple si afecteaza prognosticul bolii. Ele
sunt datorate:

1. Scaderii debitului cardiac si perfuziei insuficiente a unor organe;

2. Stazei in cavitatile cardiace (in primul rand atrii) si in sistemul venos;

3. Bolii de baza sau unor suferinte intercurente;

4. Tratamentului.
m Clasificarea insuficientei cardiace dupa gradul dispneei

Clasa Criterii NYHA Criterii Goldman
I Dispnee la eforturi Dispnee la eforturi peste 7
exceptionale MET (ex. urcat 8 trepte cu
10 kg sau mers plat cu
25kQ)
] Dispnee la eforturi Dispnee la eforturi de 5-7
obisnuite MET (ex. mers plat sau




gradinarit)

Dispnee la eforturi mici Dispnee la eforturi de 2-5
MET (ex. imbracat, facut
patul, mers lent)

Dispnee in repaus Dispnee la efort sub 2 MET

Tabel 8

» Insuficientele cardiace clasa a IV-a necesita repaus prelungit la pat, uneori mai multe
luni. Aceasta prescriptie comporta repaus la pat 14-18 ore pe zi, in rest repaus si activitati
in fotoliu. Este permisa deplasarea pentru igiena personald, cu conditia unor facilitari
apropiate.

»>In decursul repausului prelungit la pat se impun masuri preventive a:

1.

2.

5.

6.

Depresiei psihice prevenita prin activitagi simple care pot fi performate de pacient
(lectura, auditii muzicale, scurte vizite, terapie ocupationald);

Constipatiei prevenite prin alimentatie bogata in fibre, electroterapie de stimulare
a musculaturii netede;

Pierderii reactivitatii vasculare cu hipotensiune ortostatica prevenita sau
diminuata prin masaj, miscari sistematice pasive si active ale membrelor
inferioare si ridicarea la marginea patului de cateva ori pe zi.

Escarelor de decubit prevenite prin mobilizari repetate, schimbari repetate ale
pozitiei in pat, masajul zonelor de presiune.

Stazei venoase si edemului prevenite prin mobilizari active repetate ale
membrelor inferioare, miscari de pedalaj la nivelul gleznelor, masaj de drena;.
Stazei bronhopulmonare prevenite prin gimnastica respiratorie, posturari de
drenaj bronsic.

m Recomandirile Colegiului American de Cardiologie privind testarea la efort in
insuficienta cardiaca:

1.
2
3.
4.
5

6.

Testarea se efectueaza numai la pacientii stabili;

Masurarea directd a MVO2max este preferabild estimarii in METS;
Protocolul de testare este individualizat;

Treptele succesive de 1 MET (10W);

Durata optima a testarii 8-10minute;

Testul de mers pentru testarea sublimaximala este de 6 minute.

> Clasificarea functionala a IC dupa MVO2 — clasificarea Weber

Clasa Weber MVO2 Pragul anaerob Deteriorarea capacitatii

mlO2/kgc/min mlO2/kgc/min functionale

peste 20 peste 14 [Usoara/absenta




16-20 10-14 Usoara/moderata
10-15 8-11 Moderata/severa
sub 10 sub 8 severa
Tabel 9
» Aplicarea testului de efort 1n practica la pacientii cu IC
= Scopuri:
1. Diagnostic.
2. Evaluare a rezervei functionale, a eficientei tratamentului farmacologic a

3.

antrenamentului fizic.

Prognostic. Indica profilul de risc in IC, predictia mortalitatii/morbiditatii.
MVO2max este cel mai puternic predictor al morbiditatii si mortalitatii pacientilor
cu IC.

= Clasificarea pacientilor cu IC in functie de consumul maxim de O2 in 3 grupe

1.
2.
3.

VO2max <10ml/kgc/min — pacienti cu risc inalt
VO2max 10-18ml/kgc/min — pacienti cu risc mediu
VO2max >18ml/kge/min — pacienti cu risc scazut.

= Contraindicatiile testului de efort la pacientii cu IC:

m K

N

gk w

S5ooakrwnpE

Angina pectorald instabila

Aritmii

FC<50b/min sau FC>100b/min

TAS <80mmHg

Dezechilibru hidroelectrolitic si al functiei renale
Stenoza aortica

inetoterapia in IC

Posturari, fase elastice la niv mb.inf.

Mers, miscari active ale tuturor segmentelor fard rezistenta.Intensitatea efortului
sub consumul maxim de oxigen.

Inot, bicicletd ergometrica.

Nu se efectueaza izometrie.

Efortul se efectueaza cu inspir inaintea miscarii si expir in timpul miscarii.




