Curs recuperarea pacientilor cu HTA

Relativ recent (mai 2005), Societatea Americana de Hipertensiune (ASH) a
propus o noua definitie a HTA extinsa dincolo de valorile manometrice per se si care
incadreaza HTA ca parte a riscului global de boala cardiovasculara (Tabelul 2.).

Categoria TAS (mmHgQ) TAD (mmHQ)
Normala <120 <80
Prehipertensiune 120-139  sau 80-89

HTA stadiul 1 140-159  sau 90-99

HTA stadiul 2 >160 sau >100

Tabelul 2. - Definitia si clasificarea nivelelor TA dupa JNC 7

Noua definitie propusa de ASH ia in considerare prezenta sau absenta factorilor

de risc, markerii precoce de boala si afectarea de organe tintd. Scopul acestei abordari
este de a identifica cat mai precoce indivizi cu orice valoare a TA care au probabilitatea
de a dezvolta evenimente cardiovasculare ulterioare. Cea mai importanta diferenta fata de
JNC 7 este disparitia categoriei prehipertensiune. in noua clasificare, persoane cu valori
mici ale TA pot avea HTA stadiul I daca asociaza semne incipiente de afectare vasculara,
identificand un grup populational cu risc crescut §i cu indicatie de tratament.

Persoanele cu valori mici ale TA si fara semne de afectare vasculara sunt incadrate ca
normale, cu un risc care nu difera de al populatiei generale (66).

Clasificare TA?T BCV Factori de|Markeri Afectare de organe tinta
risc CV  |precoce de
boala

Normal normal sau rar  |fara fard sau  [fard fara
sau utini

HTA

Stadiul 1 ocazional/ incipientd |mai multi |de obicei fara
intermitent prezenti
sau

Stadiul 2 sustinuta progresiva mulfi prezenti semne incipiente
sau

Stadiul 3 marcata si avansata  [multi prezenti si prezenta cu/fara
sustinuta pregresivi evenimente CV
sau

Tabelul 3. - Definitia si clasificarea HTA dupa ASH




Alti factori de riscfNormala ~ |[Normal inalta  |Gradul | 140-159/(Gradul 11 160-  |Gradul III >180/
si istoric de boala [120-129/  [130-139/ 00-99 179/ >110
80-84 85-89 100-109
Nici un alt factor |Risc Risc obisnuit  |Risc aditional Risc aditional Risc aditional
de risc obisnuit scazut moderat inalt
1-2 factori de risc |Risc Risc aditional [Risc aditional Risc aditional Risc aditional
aditional  [scdzut moderat moderat foarte inalt
scazut
3 sau mai multi  |Risc Risc aditional  |Risc aditional Risc aditional Risc aditional
factori de risc sau [aditional  [inalt inalt inalt foarte inalt
AOT sau DZ moderat
Conditii clinice |[Risc Risc aditional  [Risc aditional Risc aditional Risc aditional
asociate aditional  [foarte inalt foarte Tnalt foarte Tnalt foarte Tnalt
inalt

Tabelul 4. - Stratificarea riscului cardiovascular in cuantificarea prognosticului (71)

> Factorii de risc cardiovascular folositi pentru clasificare sunt (71):
e Valorile sistolice si diastolice ale TA;

e Varsta: barbati peste 55 de ani si femei peste 65 de ani;

e Fumatul;

e Dislipidemia (colesterol total > 250 mg/dl sau LDL-colesterol >155mg/dl sau
HDL-colesterol: barbati <40 mg/dl, femei < 48mg/dl);

e Istoricul familial de boala cardiovasculara prematura (la varste <55 de ani pentru
barbati si < 65 de ani pentru femei).

e Obezitatea abdominala (circumferinta abdominala > 102cm la barbati si > 88cm

la femei);

e Proteina C reactivd > Img/dl.

» Afectarea de organe tintd este reprezentata de :

e Hipertrofia ventriculard stanga;

e Evidentierea ultrasonica a Ingrosarii peretelui arterial sau placa aterosclerotica;
e Usoara crestere a creatininei serice (barbati: 1,3-1,5 mg/dl; femei 1,2-1,4 mg/dl);
e Microalbuminurie (30-300 mg/24 ore; raport albumind/creatinina la barbati > 22
mg/g, la femei > 31mg/g).
» Diabetul zaharat se defineste atunci cand:

e Glicemia a jeune este > 126mg/dl;
e Glicemia post prandiala este > 198mg/dl.
» Conditiile clinice asociate sunt:

e Boala cerebrovasculara: AVC ischemic, hemoragic, atac ischemic tranzitor;

Boala cardiaca: infarct miocardic, angind, revascularizare coronariana,
insuficienta cardiaca congestiva;

Boala renala: nefropatie diabeticd, insuficienta renald (creatinind serica: la barbati
> 1,5mg/dl, la femei > 1,4 mg/dl), proteinurie >300mg/24 ore;

Boala vasculara periferica;



e Retinopatia avansata: hemoragii sau exudate retiniene, edem papilar.
2. Recuperarea fiziokinetoterapica in hipertensiunea arteriala
m Date generale

Hipertensiunea arteriald (HTA) este una dintre conditiile cele mai prevalente in lume
si este bine cunoscut faptul ca existd o mare variabilitate intre populatii in ceea ce
priveste valorile tensiunii arteriale. Aproximativ 15-37 % din totalul populatiei adulte se
prezinta cu hipertensiune. Dupa 60 de ani, pana la jumatate din populatie poate deveni
hipertensiva (97).

Un studiu recent, efectuat in SUA, Canada si sase state europene releva faptul ca
HTA este mai comuna, mai rar $i mai superficial tratatd in Europa comparativ cu SUA
sau Canada (202).

Aproximativ 65 milioane de americani sufera de hipertensiune, prevalenta generala
fiind estimata la 25-32 %, iar probabilitatea de a dezvolta HTA este asteptata la 2/3 dintre
cetatenii americani (8).

In Europa cifrele de morbiditate sunt asemanatoare. Prevalenta HTA in populatia
adulta este de peste 20 %, In crestere in tarile in curs de dezvoltare, cu rate mai mari in
urban fata de rural. In comunititile OMS MONICA prevalenta HTA variaza intre 3,6 %
in Catalonia si 42,4 % in Finlanda (153).

In Romania, prevalenta raportati a HTA variaza intre 11,4 % si 20 % pe diferite
esantioane (210).

In anul 2002, in tara noastra s-au inregistrat 19 463 decese avand drept cauzi
hipertensiunea arteriald, reprezentand 17,3 % din totalul deceselor. Decesele avand drept
cauza hipertensiunea arteriala au crescut de la 48,6%000 de locuitori in anul 1970, la
89,3%000 in 2002 (13).

m Definita si clasificarea HTA

Clasificarea etiologica a HTA recunoaste o HTA primara sau esentiala, de obicei
fara cauza decelabila, si HTA secundara, care poate avea o varietate de cauze.

Clasificarea in functie de valorile TA, existd doud ghiduri recente: ,,Al saptelea raport
al Joint National Committee privind prevenirea, depistarea, evaluarea si tratamentul
HTA” (JNC 7) si,,Ghidul societatii europene de HTA si al societatii europene de
cardiologie pentru evaluarea si tratamentul HTA” (ESH-ESC) care, desi au aparut la
distanta scurtd unul de celalalt, au o modalitate diferitd de abordare a HTA.

m Managementul

I. MASURI GENERALE

» Reducerea greutatii corporale la persoanele hipertensive supraponderale, printr-un
regim hipocaloric si prin exercitii fizice regulate constituie o masura terapeutica aproape
tot atat de importanta ca si medicatia antihipertensiva. Reducerea greutatii cu 1 kg se
asociazd cu scaderea TAS si TAD de aproximativ 1 mmHg, iar controlul
supraponderabilitatii actioneaza pozitiv asupra factorilor de risc cardiovasculari
concomitenti. In absenta reducerii obezitatii, eficienta pe termen lung a medicatiei
antihipertensive este minima (81, 82). Scaderea 1n greutate reduce volemia si nivelul
plasmatic al norepinefrinei influentand pre- si postsarcina ventriculului stang (82).

» Reducerea consumului de sare la 2,4-6 g clorura de sodiu (NaCl)/zi este suficienta
pentru un efect favorabil, aceasta reducand TA cu 2-8 mmHg (184). Restrictia de sodiu
determina reducerea rezistentei vasculare periferice prin reducerea tonusului arteriolar
miogen si a reactivitatii vasculare la stimuli presori. Reducerea volemica apare numai in



caz de restrictie severa de sare (sub 2 g/zi), regim care este rareori acceptat de bolnavi pe
termen lung. De aceea se recomanda reguli culinare simple: sa nu se adauge sare la masa,
sa se evite mezelurile si branzeturile sarate, conservele si alte alimente bogate in sare,
ceea ce reduce aportul sodat la mai putin de 100 mEq/zi (82). Regimul hiposodat are
eficientda mare la hipertensivii cu ,,sensibilitate la sare”,

» Suplimentarea de potasiu pana la 100 mEq/zi, in conditiile diminuarii aportului
sodat, pare a diminua valorile TA sistolice Tn medie cu 8 mmHg, desi rezultatele mai
multor studii sunt contradictorii (82). Efectul hipotensor al dietei bogate in potasiu se
explica printr-o crestere a natriurezei, prin vasodilatatie directa, reducerea tonusului
simpatic, supresia secretiei de renind si interferenta cu actiunea hormonului natriuretic
plasmatic. In practica se recomanda un aport adecvat de potasiu (>100 mEq/zi), printr-0
alimentatie bogata in legume si fructe (82).

» Suplimentarea de calciu in dieta hipertensivului nu este unanim acceptata, desi unii
autori sustin ca o crestere a calciului extracelular ar putea avea un efect hipotensor prin
inhibarea canalelor calcice si cresterea natriurezei (82).

» Alti factori alimentari trebuie reglati in alimentatia persoanelor hipertensive, ca de
exemplu aportul alimentar de grasimi saturate si nesaturate. Desi acestea nu au efect pe
tensiunea arteriald, cantitatea si tipul grasimilor alimentare influenteaza direct
aterogeneza. Alimentatia cu continut scazut lipidic este indispensabila la persoanele
hipertensive cu dislipidemie (82).

» Restrictia de alcool la hipetensivi are un efect hipotensor cert, dovedit de multiple
studii epidemiologice, in special daca se asociaza cu regim hipocaloric si hiposodat. Pe
de alta parte aportul excesiv de alcool creste TA si produce rezistenta la terapia
antihipertensiva (82).

» Incetarea fumatului si a consumului de cafea contribuie la reducerea TA.
Suprimarea acestor obisnuinte diminua tonusul simpatic. Pacientii hipertensivi corect
tratati care continud sa fumeze au un risc crescut pentru accident vascular cerebral si
accidente coronariene (82).

Modificarea stilului de viata in [Recomandarea Rata aproximativa de reducere a

HTA TAS

Reducerea greutdtii corporale  [Mentinerea unei greutati corporale 5-20 mmHg/10kg scadere in
normale (IMC 18,5-24,9) greutate (74, 76)

Aduptarea dietei DASH Dieta bogata in fructe, legume, lactate |8-14 mmHg (25, 27)

sdrace Tn grasimi §i reducerea
consumului total de grasimi si grasimi
saturate

Reducerea consumului de sare  [Reducerea consumului de sare la nu mai [2-8 mmHg(25, 27)
mult de 2,4-6g NaCl




Activitatea fizica

Activitate fizica aerobica regulata, de ex.[4-9 mmHg(28, 29)
mersul rapid (cel putin 30 min/zi,
majoritatea zilelor saptamanii)

Reducerea consumului de alcool |Limitarea consumului de alcool lanu  [2-4 mmHg (30)

mai mult de 2 bauturi pe zi (echivalentul

a 30ml etanol, ex. 720ml bere/zi sau 300

ml vin/zi sau 90 ml whisky/zi) pentru

majoritatea barbatilor si la nu mai mult

de o bautura pe zi pentru femei si
ersoane cu IMC scazut.

Tabelul 5.- Modificarea stilului de viata in HTA

I1. MIJLOACE BALNEO-FIZIO-KINETICE DE TRATAMENT SI RECUPERARE IN
HTA ESENTIALA

Mijloacele balneo-fizio-kinetice pot fi eficiente atat in tratamentul cat si in
recuperarea pacientilor cu HTA esentiald. Chiar daca nu asigura intotdeauna un control
complet al bolii, ele pot reprezenta o valoroasa completare a terapiei medicamentoase,
permitand uneori scaderea dozelor sau chiar sistarea medicatiei antihipertensive (17, 18,

149).

» Electroterapia ofera in principal urmatoarele masuri terapeutice benefice

hipertensivului (150):

lonizari transorbitocerebrale (transorbitale, transcerebrale) cu sulfat de magneziu
2 %. Se folosesc electrozi speciali de tip ochelari aplicati prin intermediul
stratului hidrofil pe pleoape (ochiul inchis). Intensitatea curentului folosit este de
0,6-2 mA, cu dozare progresiva pand la aparifia fosfenelor. Durata sedintelor este
de 30 min, putandu-se aplica serii lungi de 15-25 sedinte, repetate la intervale
mari sau serii scurte de 6-10 sedinte repetate la intervale mici pentru perioade de
luni sau chiar ani de zile. Au o buna actiune la pacientii hipertensivi care prezinta
asociat fenomene nevrotice (26, 114, 115).

Baile galvanice cvadricelulare, cu temperatura apei 37-38° C, cu polaritatea
descendenta: (+) pozitiv la membrele superioare, (—) negativ la membrele
inferioare, cu intensitatea peste ,,prag” (pragul de toleranta senzitiva a regiunii)
(peste 0,1 mA/cm2). Durata sedintei este de 20-30 min, ritmul sedintelor zilnic
sau la doua zile (17, 18).

Baile galvanice generale (Stanger), cu temperatura apei de 36-37° C. Intensitatea
ajunge progresiv la 400-600 mA. Durata procedurii este de 15-30 min, ritmul
sedintelor este de una la 2-3 zile. Seria de tratament de 6-12 sedinte se repeta luni
si chiar ani de zile (17, 18).

Magnetodiafluxul in aplicatii generale cu self cervical si lombar in forma
continua. Durata sedintei: 20 de min, in serii de 18-20 sedinte, repetata la 2-4
saptamani sau mai rar, cand tratamentul se prelungeste luni sau ani de zile.
Campurile magnetice folosite 1n aceasta terapie intervin asupra unor factori de
reglare a TA: factorul nervos central si vegetativ, reactivitatea vasculara si
factorul endocrinoumoral (208).




® Radiatiile ultraviolete (RUV). Hipersimpaticotoniile manifestate prin tahicardie si
extrasistole pot fi reglate, cu tendinta la normalizare de aplicatiile generale de
ultraviolete in doze sedative, foarte slabe, o sedinta la 2-3 zile, 15-20 sedinte.
Razele ultraviolete determind modificari ale circulatiei superficiale din tegument,
precum si modificari ale circulatiei profunde, insotite de hipotensiune. Circulatia
tegumentara si profunda (din musculatura scheletica subiacentd) sunt activate;
fluxul sanguin superficial creste sub actiunea directa a caldurii (produsa de
radiatiile infrarosii sau de eritemul actinic), circulatia profunda creste printr-0
serie de reflexe neurovegetative la distanta, pe care le produce cédldura prin
excitarea zonelor simpatice profunde. In perioada aparitiei eritemului, pulsul se
accelereaza si debitul cardiac in inima dreapta creste cu 10%; ulterior, acestea au
tendinta de scadere, iar tensiunea arteriala scade; mecanismele au fost explicate
fie prin scaderea cantitatii de adrenalina si diminuarea tonusului simpatic, fie prin
actiunea substantelor de tip histaminic formate in tegument sub actiunea RUV.

» Hidrotermoterapia determina intrarea in actiune a mecanismelor de reglare cardio-

vasculara si modifica implicit valorile TA prin jocul vascular periferic si controlul

aparut Tn mecanismele de termoreglare.

= Aplicatiile de cédldura, mai ales cele generale, au asupra aparatului cardiovascular

urmatoarele efecte:

a. cresc frecventa cardiaca cu 20-30 batai/minut;

b. cresc debitul cardiac pe seama 2a.cresterii frecventei cardiace (FC) dar si printr-0

2b.umplere mai bund a ventricolului stang;

c. TAD poate scadea la inceput la 50-55 mmHg, mentindndu-se scazuta pe toata

durata sedintei.

d. TAS scade odata cu TAD, dar de reguld nu mai pugin de 110 mmHg, iar cand

existad o circulatie periferica maxima, TAS creste cu 10-20 mmHg pe seama debitului

cardiac;

e. rezistenta arteriala periferica scade la 1/2-1/3 din valoarea initiala datorita

vasodilatatiei;

f. viteza de circulatie sangvina creste cu 1/2-1/3; 7.solicitarea cordului, in comparatie

cu efortul fizic, este relativ moderata;

g. nevoile de oxigen cresc cu 10-20% (209).

=1n mod practic, aplicatiile de caldura, se aplica hipertensivilor cu valori ale TAS <

180mmHg si ale TAD < 105mmHg, urmatoarele proceduri (17, 18, 29, 118, 149):

® Bai generale calde, 1a 36,4-36,5 °C cu durate de 20-30min, serii de 18-20 sedinte,
o sedintd/zi, cu repetarea lor la 2-3 luni sau o sedinta la doua zile pe parcursul
unei luni, cu repetare la 2-3 luni.

® Bai partiale Hauffe: se aplica la extremitati, incepand cu temperatura apei de 36,5
°C si crescand treptat temperatura, dupa toleranta, pana la 38-38,5 °C (baie
ascendentd). Efectul este reflex termocirculator 1.central. Efectul circulator 2.1a
distanta, la nivelul arterelor coronare si la nivelul rinichiului, intereseaza bolnavul
hipertensiv.

e Buaile de lumina partiale si generale utilizeaza aerul cald, uscat, generat in
instalatie prin iradierea infrarosie a 25 de becuri de 100 W, deci o energie calorica
de 2-2,5 kW. Din aceasta energie, 1/3 se transmite organismului, restul pierzandu-



se in spatiu. Durata este variabila 1n functie de toleranta individuald, nedepasind
20 min. Ritmul sedintelor este de o sedinta/zi sau o sedinta la 2 zile.

e [mpachetarea cu parafind foloseste ca mediu fizic de tratament parafina ce
dispune de proprietati fizice ce o recomanda: termopexie mare,
termoconductibilitate mai mica decat a apei, maleabilitate buna. Procedeul consta
in aplicarea de placi de parafina, solidificate in tavi metalice, direct pe zona de
tratat cu Infasurarea bolnavului in cearsaf si patura pentru conservarea
temperaturii care i se transmite. Prin actiunea termica generala, impachetarea cu
parafind are un efect vasodilatator periferic cu scaderea TA.

e Sauna este o procedura cu aer foarte uscat la temperaturi mari pana la 100 °C in
aer si pand la 40 °C la piele, intr-o cabind de lemn. Gradientul extern este de 60 °C
spre organism si aportul de caldura de 5 cal./min./m2. Temperatura centrala creste
cu un grad la 10-20 min. La sfarsit se face o racorire in bazine cu apa rece, la
hipertensivi numai pana la 20 °C. Solicitarea circulatorie este relativ blanda,
antrenand mecanismele de termoreglare.

e Baia cu CO2, face parte si din balneoterapie. Este o baie hipoterma, sub
temperatura de indiferentd, ce contine H2CO3 dizolvat, CO2 gaz dizolvat si in
plus o suspensie de bule de CO2 liber. Bulele de gaz se depun la suprafata
tegumentului realizdnd o pelicula aderentd de tegument cu grosimea de % mm,
care este un termoizolator. Gradientul termic este de 1,3 °C (in baia cu apa simpla
gradientul la temperatura 33-34 °C, cat este temperatura de indiferenta a baii cu
CO2, este de 0,2 °C). Cel mai important mecanism de actiune este efectul direct,
chimic al CO2, care se resoarbe prin tegument cu un coeficient de rezorbtie de 30-
35 ml gaz/min/m2 suprafata tegumentara. Se produce o excitatie asupra peretilor
vasculari, dilatatie papilara cutanata responsabila de eritemul tegumentar, aspect
identic cu cel de la mofete. Exista si o vasodilatatie a arteriolelor si a
anastomozelor arteriovenoase, efect comparabil cu cel indus de medicatia
vasodilatatoare. Temperatura baii cu CO2 este cuprinsd intre 28 si 34°C. Asupra
aparatului cardiovascular, in ansamblu, baia cu CO2 are urmatoarele efecte:

1. scade rezistenta periferica prin actiune directa a CO2 asupra arteriolelor si

anastomozelor arteriovenoase;

2. creste debitul cardiac, atét cel sistolic cat si cel pe minut, dar nu prin mecanism

central ca in cazul baii calde, ci prin vasodilatatie periferica pasiva la inceput, fara o

intoarcere venoasa crescutd, apoi prin acumulare in sistemul venos cutanat, cu

cresterea intoarcerii venoase spre cordul drept, umplere diastolicd mai mare si
crestere a debitului bataie;

3. TA nu este mult influentata, existand o usoara tendinta de crestere a TAS si
scadere a TAD, in comparatie cu baia calda unde scaderea este mult mai
importantd;

4. se produce o antrenare economica a cordului prin cresterea intoarcerii venoase si
eliminarea stimularii centrale care ar creste frecventa cardiaca;

5. baia cu CO2 prelungeste diastola (100), prin cresterea intoarcerii venoase, actiune
comparabila dupa unii autori cu digitalizarea.

Durata baii cu CO2 este de 20-30 min, ritmul de o sedinta pe zi sau la doua zile in serii de
14-18 bai.
» Kinetoterapia




e Metodele de relaxare generala realizeaza atat scaderea concentratiei plasmatice
de catecolamine si a componentilor sistemului renina-angiotensina cat si
diminuarea raspunsului organelor receptoare, tonusul musculaturii netede
vasculare, la noradrenalina circulanta (86, 118, 157, 170). Acestea sunt
reprezentate de :

1. Metoda Edmund Jacobson, care are la baza relaxarea progresiva pe baza
principiului de identificare kinestezica a starii de contractie musculara, prin
antiteza cu lipsa de contractie (relaxare musculara).

2. Metoda Schulze preconizeaza obtinerea relaxarii centrale, care induce apoi prin
autocontrol mental imaginativ relaxarea periferica.

3. E. Gindler si N. Stolze recomanda o gimnastica relaxanta colectiva ce presupune
realizarea unor miscari absolut libere, neimpuse, un fel de ,,dezordine” de miscari.

4. 1. Parow recomanda repaus absolut nemiscat la pat 20 min, interval in care
pacientul sa-si urmareasca doar respiratia libera nefortata.

5. A. Maccagno propune ,,intinderea” pacientului la maxim, in decubit dorsal, cu
mainile pe langa cap si membrele inferioare Intinse.

o Antrenamentul la efortul fizic de rezistenta constituie un obiectiv deosebit de
important in recuperarea HTA (167, 170). Prin aplicarea exercitiilor fizice
terapeutice, care constau in contractia dinamica, izotonica a unor mase musculare
mari, utilizand diferite tehnici si metode, se realizeaza cea mai semnificativa
scadere tensionala (167, 172). Este cunoscut faptul ca persoanele inactive fizic
prezintd un risc de a dezvolta HTA cu 35-52 % mai mare decat persoanele active,
cu valori mai crescute ale TAS si TAD (69, 106). Astfel, persoanele care
efectueaza activitate fizica dezvoltd mai rar hipertensiune, iar hipertensivii pot sa-
si reduca valorile TA printr-un efort de rezistenta.

= Activitatea fizicd aerobica este recomandatd in majoritatea zilelor saptamanii, cel putin
30min/zi, in cadrul masurilor de modificare a stilului de viata, de catre JNC 7, fiind
asociatd cu o scadere a TA de aproximativ 4-9 mmHg (30, 31). Se recomandd mentinerea
frecventei cardiace, in timpul efortului, la maxim 75% din frecventa cardiacd maxima
teoretica (F.C.M.T.). Peste aceasta valoare, organismul intra in conditii de anaerobie i nu
se mai produce scdderea TA. Toleranta la efort este principala mdsura pentru aprecierea
capacitatii de munca a unui bolnav. O tolerantd scazuta la efort determina o stare de
dependenta a bolnavului, ceea ce atrage schimbari n personalitatea acestuia, boala n
totalitatea ei nefiind doar rezultatul unei starii patomorfofunctionale ci si rezultatul
dezadaptarii Intregului organism la efortul fizic (30, 31).

= Antrenamentul fizic de rezistenta, prin contractia dinamicd, izotonica a unor mase
musculare mari este precedat de exercitii de contractii izotonice dinamice a unor grupe
musculare mai mici, asa numitele ,,exercitii de incalzire” a caror durata este de 10-15
minute si care vor induce vasodilatatie la nivelul acestor grupe musculare. Reflex,
vasodilatatia perifericd se extinde, scazand rezistenta periferica totala si astfel
postsarcina, pregatind desfasurarea economica si eficienta a efortului fizic de rezistenta
(12, 25, 38).

= Metodele antrenamentului la efortul fizic de rezistenta sunt diverse, cele mai
comune si accesibile fiind (149, 170):

1. Mersul, cel mai recomandat pentru inceperea antrenamentului la efort, este un
exercitiu simplu, fiziologic, cu automatisme vechi, nu necesita explicatii/tehnica



si antreneaza grupe musculare mari. Se dozeaza ritmul pasilor, distanta parcursa,
durata de mers, panta. Inainte si dupa sedinta de mers se masoara frecventa
cardiaca si TA. Pe durata mersului se monitorizeaza frecventa pulsului la 4-5
minute, orientand frecventa pasilor spre a atinge 60-70 % din frecventa cardiaca
maxima teoretica, in mod progresiv de la o sedinta la alta. Aceasta metoda se
poate aplica zilnic, luni si ani de zile.

2. Alergarea (jogging) se introduce imediat dupa atingerea, prin antrenament, a unei
capacitati de efort. Dozarea se realizeaza prin modularea ritmului de alergare
(viteza), nivelul de ridicare a genunchiului, distanta parcursa si durata alergarii. Se
urmareste atingerea a 75 % din F.C.M.T. si se monitorizeaza TA 1nainte si dupa
alergare.

3. Urcatul scarilor si pantelor se face in mod progresiv ca numar de trepte, Indltime a
treptelor si durata, dozarea realizandu-se prin aprecierea FC si a TA.

precizie a efortului si urmaririi pacientului.

5. Inotul in piscina cu api calda (termald sau mezotermali) are multiple avantaje:
placerea bolnavului in contact cu apa, efectele benefice ale apei calde asupra
valorilor TA, performantei cardiace, circulatiei periferice, descarcarea de greutate
conform principiului lui Arhimede si nu in ultimul rand efectul pozitiv asupra
muschilor si articulatiilor. Astfel, migcarea se desfasoara in conditii placute, cu
descarcare gravitationald, circulatie periferica si generald imbunatatita. FC si TA
se masoara inainte si dupa sedinta de inot urmarindu-se ca FC sa nu depaseasca
75 % din F.C.M.T. Inotul terapeutic nu este recomandat hipertensivilor cu valori
ale TAS > 180mmHg si ale TAD > 105mmHg.

6. Terapia ocupationala este indicata sub toate formele sale si in special cele
relaxante fizic.

7. Sportul terapeutic: alegerea unui anumit sport terapeutic tine cont de aptitudinile
psiho-motorii, varsta, sexul, gradul de antrenament fizic si interesul pacientului in
acest sens. FC si TA se monitorizeaza inainte, in timpul si dupa efortul fizic,
evitandu-se practicarea unor sporturi ca: boxul, halterele, rugby si altele similare
ce necesita efort fizic maximal. In general se recomanda: tenis, ping-pong, voley-
ball, basse-ball, golf, kriket, basket-ball, ciclism, calarie, etc.

o Exercitiile respiratorii terapeutice practicate sistematic dupa tehnica TIRALA
realizeazd in decurs de 3-4 sdptdmani o reducere a TA, ceea ce permite uneori
intreruperea sau reducerea medicatiei antihipertensive (149).

»Exercitiile respiratorii terapeutice au urmatoarele efecte (149):

1.

2.

asupra aparatului cardiovascular exercitd influente de ordin mecanic, reflex si
neuroumoral ;

la nivelul rinichiului produc cresterea fluxului sanguin renal si vasodilatatie arteriala
cu imbunatatirea probelor de concentratie si de dilutie;

asupra metabolismului glucidic actiunea este bipolara, periferica si pancreatica, nivel
la care se realizeazd ameliorarea sintezei de insulind de cétre celulele insulelor
Langerhans;

la nivelul aparatului respirator faciliteaza dezobstructia bronsiolara, combate staza
sangvind pulmonara, creste capacitatea pulmonara si volumul expirator maxim pe



secunda (VEMS), tonifica si sinergizeaza muschii respiratori (inspiratori i
expiratori).
5. determind o dezastenizare a hipertensivului cu cresterea capacitatii de efort;
»Tehnica acestor exercitii este simpla constand Intr-un inspir profund, ce antreneaza
respiratia costald si diafragmatica, si un expir prelungit suierat, similar unui geamat sau
oftat (149, 170). Se practica in patru pozitii: decubit dorsal (pozitie greu tolerata de
cardiaci), pozitie sezanda, ortostatism si in timpul mersului. Faza inspiratorie dureaza 5-
10 secunde, faza expiratorie se prelungeste cat mai mult timp posibil. Exercitiul se
practica de 3 ori pe zi cate 15 minute, orice intrerupere determinand reaparitia HTA.
Durata este de 3-4 saptamani, cu repetarea curei (149).
» Cura balneoclimaterica.
e Pentru pacientul hipertensiv sunt indicate statiuni balneare cu ape minerale
carbogazoase, sulfuroase (cu diferite concentratii), iodurate si mofetele (17, 18).
e Climatul sedativ din statiunile de deal si coline precum si din zonele montane
mijloci (700-800 m altitudine) este indicat pentru recuperarea hipertensivului (17,
18). Climat sedativ de crutare in sezon cald: Covasna, Buzias, Herculane
® Balneatie externa cu ape minerale carbogazoase (Covasna, Buzias), sulfuroase in
concentratie medie (Herculane) si mare (Nicolina-lasi), iodurate (Calimanesti,
Caciulata, Olanesti).

Curs recuperarea fiziokinetoterapica in cardiopatia ischemica

m Definitie

Cardiopatia ischemica=Boala cardiaca ischemica=Boala coronard= suferinta
cardiaca de origine ischemica, produsd de un dezechilibru intre aportul de oxigen la
miocard si necesitatea de oxigen.

Cardiopatia ischemica este o tulburare miocardicd datorata unui dezechilibru intre
fluxul sangvin coronarian si necesitatile miocardice, produs prin modificari (organice,
functionale sau mixte) in circulatia coronara.

m Clasificarea cardiopatiei ischemice:

Oprirea cardiaca primara

Angina pectorala de efort (de novo, stabild, agravatd) si spontana
Infarctul miocardic acut si vechi

Insuficienta cardiaca in cardiopatia ischemica

Aritmiile cardiace prezumate sau dovedite de origine ischemica.
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=Etiologia cardiopatiei ischemice:

1. Ateroscleroza coronariana

2. Cauze nonaterosclerotice (anomalii congenitale, embolii, disectie de aorta, spasm,

traumatism, arterite, tulb. Metabolice, compresie externa etc.)

m Clasificarea anginei pectorale de efort stabile (clasificarea canadiana):
Clasa I=toleranta la efort de 7-8 METS “Activitatea fizica obisnuita nu produce angina”.
Angina este provocata de efortul fizic rapid sau prelungit sau intens in timpul lucrului sau
activitatilor de recreere.



Clasa 1= toleranta la efort de 5-6 METS “Limitare neinsemnata a activitatii obisnuite”
(mersul rapid si urcarea rapida a treptelor, urcarea pe deal sau munte, mersul sau urcarea
treptelor dupa mese, in caldura, in vant, in conditii de stress emotional sau doar in timpul
primelor ore dupa trezire; mersul mai mult de 200m pe o suprafata plata si urcarea a mai
mult de un sir de trepte dintre doua palire, in mers normal si in conditii normale)

Clasa Il1= toleranta la efort de 3-4 METS “Limitare insemnata a activitatii fizice
obignuite” (mersul pe jos intre 100 si 200m pe o suprafata plata si urcarea unui singur sir
de trepte dintre doud paliere in mers normal si in conditii normale)

Clasa IV= toleranta la efort de 1-2 METS “Incapacitate de a desfasura orice activitate
fizica fara disconfort” (sindromul anginos poate fi prezent si in timpul odihnei).

m Clasificarea anginei instabile:

Clasa | = angina de novo/severa/agravata (aparitia anginei de mai putin de 2 luni, de
peste 3 ori pe zi sau agravata cu aparitie la eforturi din ce in ce mai mici fara durere de
repaus in ultimele doua luni).

Clasa Il = angina de repaus subacuta (unul sau mai multe episoade anginoase de repaus
in ultima luna, dar nu in ultimele 48 de ore).
Clasa 11 = angina de repaus acutd (unul sau mai multe episoade anginoase de repaus in

ultimele 48 de ore).
= Circumstante clinice de aparitie a anginei instabile:
Clasa A = angina instabila secundara (aparitie pe fond de anemie, febra, hipotensiune,
tahiaritmie, tireotoxicoza, hipoxemie).
Clasa B = angina instabild primara.
Clasa C = angina instabild postinfarct (aparitie a anginei la 2 saptamani post-infarct
miocardic acut).
m Testul de efort in explorarea cardiovasculara

Studiul organismului in timpul efortului ofera informatii suplimentare comparativ cu
starea de repaus, permitand o mai buna apreciere functionala a aparatului cardiovascular;

Testul de efort si in special ECG de efort permit obiectivarea ischemiei miocardice si
indirect aprecierea severitdtii bolii coronariene si a prognosticului sau;

ECG de efort a devenit un examen aproape obligator pentru orice coronarian
reprezentand in principal o extensie a examenului clinic.
= Principiile testarii la efort

Identificarea conditiilor in care necesarul de oxigen a miocardului (MVO?2) la

efort nu mai poate fi acoperit prin cresterea fluxului coronar (limitarea fluxului coronar
prin stenoze semnificative). In aceste conditii apar modificari ECG sugestive pentru
ischemia miocardica, nsotite sau nu de angina pectorala.

= Indicatiile probei de efort:
1. Diagnosticul pozitiv al cardiopatiei ischemice (mai ales la barbati) cu dureri
toracice tipice sau atipice;
2. Evaluarea capacitatii functionale si a severitatii unei boli coronariene cunoscute
(in functie de toleranta la efort);
Evaluarea capacitatii functionale si a prognosticului dupd un infarct miocardic;
4. Evaluarea pacientilor dupa interventiile chirurgicale de revascularizare (by-pass
aorto-coronarian);
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5. Evaluarea pacientilor cu simptome sugestive pentru tulburarile de ritm induse de

efort;

6. Evaluarea capacitatii functionale si a raspunsului la tratament in cardiopatia

ischemica si/sau insuficienta cardiaca congestiva;

7. Evaluarea functionala a pacientilor cu alte cardiopatii (valvulopatii, HTA,

cardiopatii congenitale etc.);

8. Stabilirea etiologiei pulmonare sau cardiace a dispneei/fatigabilitatii de efort.
= Contraindicatiile probei de efort:

Infarctul miocardic acut in primele 6 zile de evolutie;

Angina pectorala de repaus;

Insuficienta cardiaca congestiva decompensata (simptomatica);

Tulburari severe de ritm si/sau conducere (tahiaritmii maligne);

Stenoza aortica severa

Hipertensiunea arteriald severa (TAS peste 180mmHg sau TAD peste 105mmHg
in repaus) si maligna (TAD peste 130mmHg);

Afectiuni cardiace acute (miocardite, endocardite, pericardite);

Boli acute sau afectiuni ischemice severe;

9. Afectiuni neuromusculare, musculoscheletale sau articulare, arteriopatii periferice

sau tromboembolism recent (care fac imposibila efectuarea probei de efort);

10. Incapacitatea sau refuzul pacientului de a efectua proba de efort.

11. Hipotensiunea

12. Insuficienta cardiaca congestiva

13. Tulburarile de ritm si/sau conducere

14. Oprirea cardiaca

15. Infarctul miocardic acut

16. Insuficienta circulatorie acuta cerebrala

17. Traumatismele fizice accidentale (ex.caderea).
= Tehnica probei de efort

1. Pedalarea pe bicicleta ergometrica.

2. Mersul pe covorul rulant.
= Metodologia probei de efort

Testarea se efectueaza dimineata a jeun, iar pacientul nu trebuie sa fumeze si sa
consume alcool sau cafea cu cel putin 2-3 ore inainte de efort;

Desi protocoalele clasice indica intreruperea medicatiei cardioactive cu 1-2 zile
inaintea testdrii, cel mai frecvent testul se efectueaza sub medicatie, pentru a se estima ce
nivel de efort poate fi castigat prin antrenament fizic in conditiile continuarii
tratamentului antiischemic;

Se inregistreazd ECG de repaus (12 derivatii) si se masoard TA si FC bazale;

Se inregistreaza un nou traseu ECG 1n ortostatism (pentru proba efectuatd pe covorul
rulant) sau de repaus pe bicicleta (pentru proba efectuata pe bicicleta ergometrica);

Timp de un minut pacientul pedaleaza la o incarcare de 10 W pentru incalzire, dupa
care se trece la realizarea unui efort progresiv, in trepte, cu durata de cate 3 minute
fiecare si cu cresterea efortului la fiecare treapta cu cate 25 W,

Se monitorizeazd ECG (minim 3 derivatii precordiale) pe toata perioada desfasurarii
testului; pe parcursul ultimului minut al fiecarei trepte se masoard TA si FC, iar in
ultimele 15 secunde se intregistreaza ECG;
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Pacientul este instruit sa descrie senzatiile subiective aparute (mai ales caracterul
durerii) si sa aprecieze gradul efortului in timpul desfasurarii probei. Exista 2 scale
orientative care cuantifica perceptia subiectiva a dificultatii efortului (scala Borg) si
perceptia durerii anginoase (scala Kattus)

Scala Borg (de apreciere subiectiva a intensitatii efortului)

Foarte, foarte usor 7
8

Foarte usor 9
Destul de usor 10
11

12

Oarecum greu 13
14

Greu 15
16

Foarte greu 17
18

Epuizant 19
20

Tabel 6

Scala Kattus (pentru aprecierea subiectiva a durerii anginoase)

1. Durere abia perceptibilda

2. Durere persistenta

Durere intensa pentru care, de obicei,
subiectul 1si Intrerupe activitatea
4. Durere intolerabila

Tabel 7

Oprirea efortului este indicata in momentul in care efortul devine foarte greu
(treapta 17-18 Borg) sau apare durerea intensa (treapta 3 Kattus)

Intotdeauna proba de efort este asistata de citre un medic, avand la indemana
mijloacele de reanimare cardiovasculara (defibrilator, trusa de resuscitare cardio-
respiratorie)

Proba de efort este oprita la atingerea F.C.M.T. F.C. Max. T. = 220-varsta (ani)

Dupa terminarea probei de efort in primele 15 secunde se repeta inregistrarea TA,
FC si a ECG si se continua pedalarea timp de un minut la 25 W pentru evitarea reactiilor
vagale brutale.
= Criterii de intrerupere a testului de efort in afara de atingerea F.C.M.T.

1. Aparitia durerii anginoase progresive cu cresterea efortului sau a unei oboseli
generale intense si a dispneii extreme;

2. Provocarea unui nivel de ischemie suficient pentru diagnostic (dedus din
modificarile ECG ale segmentului ST);




6.

7.

8.

Aparitia tulburarilor de ritm atriale (fibrilatie atriald, tahicardie paroxistica
supraventriculard) sau ventriculare (extrasistole ventriculare, tahicardie sau
fibrilatie ventriculara);

Aparitia tulburarilor de conducere intraventriculare sau atrioventriculare (BAV gr.
Il sau Il);

Aparitia semnelor de insuficienta circulatorie periferica (paloare, puls scazut,
prabusirea TA, transpiratii reci, cianoza);

Scaderea TA cu peste 20mmHg fatd de valoarea anterioara si a pulsului cu peste
Sbatai/minut;

Cresterea TA peste 220/130mmHg;

Dorinta bolnavului de a opri efortul.

= Parametrii oferifi de proba de efort:

1.

Tensiunea arteriald (TA). In mod normal TAS creste progresiv cu 10mmHg
pentru fiecare treapta de efort prezentand variatii intre 165-220mmHg sau creste
cu maximum 10mmHg fatd de valorile initiale. TAD raméne nemodificata sau
scade in cazul unei adaptari optime la efort datoritd scaderii RVP. Cresterea
exageratd a TAS 1n efort poate apare la hipertensivi indicand o scadere a pragului
de efort prin cresterea marcata a consumului miocardic de oxigen. Absenta
cresterii sau scaderea TAS pe parcursul efortului cu peste I0mmHg indica in
majoritatea cazurilor o insuficienta ventriculara latenta sau evidenta clinic).
Frecventa cardiaca (FC). FC creste progresiv in efort cu 10-20batai/minut pe
fiecare treapta de efort deoarece debitul cardiac se coreleaza cu intensitatea
efortului, FC fiind determinantul major al debitului cardiac in efort. DC=FCx FE.
Cresterea FC peste aceste limite indica lipsa de antrenament sau insuficienta
ventriculard stdnga sau prezenta unei stari hiperkinetice cardiovasculare).
Consumul maxim de oxigen al miocardului (MVO2). Reprezinta valoarea la care
consumul de O2 al miocardului ramane stabil in ciuda cresterii intensitatii
efortului. MVO2 depinde atat de DC maxim cat si de extractia maxima de O2 la
nivelul tesuturilor (aprox. cst. 70% din MVO2). MVO2 reflecta direct DC max
atat la subiectii normali cat si la cei cu IC. MVO?2 este indicatorul cel mai fidel al
capacitatii de efort fizic a unei persoane si se exprima in mlO2/kgc/min sau METs
(1 MET corespunde unui consum de O2 de 3,5ml/kgc/minut)

Dublul produs (FCmax X TASmax atinse in cursul efortului). Se coreleaza bine
cu MVO2 constituind un indicator fidel al capacitatii de efort. DP din timpul
ischemiei miocardice, cu sau fard durere, aproximeaza pragul anginos sau
ischemic, respectiv consumul miocardic de O2 la care apare ischemia in unul sau
mai multe teritorii miocardice.

Pragul anaerob (PA). Reprezinta nivelul de efort la care muschii scheletici
genereaza cantitati importante de acid lactic prin devierea anaeroba a
metabolismului datoritd scaderii ofertei tisulare de O2. Prin tamponarea lactatului
in exces de citre bicarbonatul plasmatic se genereaza CO2. In timp ce inaintea
atingerii PA producerea CO2 (prin arderea hidratilor de carbon) era proportionala
cu consumul de O2, peste PA producerea de CO2 depaseste consumul de O2.
Aceasta se observa prin cresterea raportului CO2produs/O2consumat raport
denumit coeficient respirator. PA indica nivelul maxim de efort la care sistemul
cardio-respirator poate asigura tesuturilor o cantitate suficienta de O2 pentru




desfasurarea aeroba a metabolismului muschilor scheletici. La pacientii
cardiovasculari PA este redus prin asocierea unei oferte scazute de O2 cu scaderea
captarii hepatice a lactatului din circulatie si cu lipsa de antrenament fizic.

6. Electrocardiograma (ECG). Reprezinta sursa majora de date obiective in cursul
testului de efort. Modificari ale aspectului segmentului ST, undei T, undei U,
aparitia tulburarilor de ritm si/sau conducere.

m Management

|. KINETOTERAPIA PENTRU CRESTEREA CAPACITATII DE EFORT IN
AFECTIUNILE CARDIOVASCULARE

= Cresterea capacitatii de efort este rezultatul adaptarii specifice a intregului organism la
efortul fizic, antrenarea fortei musculare si a rezistentei musculare neatragand automat si
cresterea capacitatii de efort.

= Exista 4 categorii de subiecti care beneficiaza de antrenarea la efort.

1. bolnavii cardiovasculari, mai ales coronarienii dupa infarctul de miocard,

2. bolnavii respiratori, mai ales cu bronhopneumopatii obstructive cronice, cei cu
sindroame posttuberculoase, cu sechele toracopleurale etc.

3. sechelarii unor afectiuni ale aparatului locomotor care au mult limitata miscarea,

4. subiectii care au pierdut capacitatea fizica de performare a efortului printr-o
gresitd conduitd de viatd, devenind ceea ce denumim ,,sedentari”.

=Efortul fizic la care trebuie antrenat un bolnav este acel nivel al activitatii fizice la care
parametrii cardiorespiratori nu se pot adapta rapid si corespunzator valoric.
= Metodele antrenamentului la efort:

e Mersul (,,cura de terenutilizata in statiunile balneare),

e Activitatile de autoingrijire si casnice,

e Urcatul scarilor si pantelor,

¢ Bicicleta ergometrica si covorul rulant,

e Alergarea,

e fnotul,

e Terapia ocupationala,

e Sportul terapeutic,

e Munca.

= Intensitatea unui efort fizic se exprima prin ,,echivalentul metabolic”(EM).

e 1EM-= energia necesard acoperirii nevoilor organismului in conditii bazale, de repaus.
e 1EM=cu consumul a 3,5mlO2/kilocorp/min. sau 1,2kcal./min.

=Suportabilitatea efortului va fi urmarita pe baza semnelor clinice: tahicardie peste
valori admise, dureri precordiale, aritmii, paloare, transpiratii reci, ameteli, usoara
incoordonare a miscarilor, dispnee, oboseala accentuata, dureri claudicante, dureri
musculoarticulare etc.

=Pulsul se calculeaza dupa formulele: Pmax= 220-varsta(in ani); Pmax= 215-varsta(in
ani). Pulsul indica rezerva cronotropa a cordului si alterarea treptata a acesteia odata cu
varsta.

= ,, Deficitul cronotropic” determinat de o boala cardiaca se calculeaza dupa formula:
deficit cronotropic(%)= (Pmax t — Pmax ef / Pmax t ) x 100, unde Pmax t= frecventa
cardiaca maxima teoreticd pentru varsta bolnavului iar Pmax ef= frecventa cardiaca
maxima atinsa de bolnav in momentul de varf al efortului.




= Eficienta efortului fizic de antrenament depinde intensitatea, durata si frecventa
acestuia. Cu cat acesti parametrii sunt mai redusi, cu atat eficienta antrenamentului este
mai mica, si cu cat sunt mai ridicati, cu atat antrenamentul fizic este mai eficient.

Astfel Colegiul American de Medicina Sportiva afirma ca eforturi cu intensitate sub 50%
din consumul maxim de oxigen, cu durate mai scurte de 10 minute si practicate in mai
putin de doua sedinte pe saptimana nu pot determina cresterea conditiei fizice, aceasta
observatie fiind valabild pentru sanatosi si pentru sedentari.

= Pentru cardiaci §i pulmonari se recomanda:

1. Intensitatea efortului sa fie de 60-80% din capacitatea functionala testatd a
pacientului, incepandu-se treptat cu 25-50% din aceasta;

2. Durata efortului la intensitatea mentionata va fi de 10-20minute, la inceput
aplicandu-se eforturi de scurta durata, intermitente si repetate.(ex. 3min efort apoi
30-180secunde pauza, repetat timp de 30-60 de minute);

3. Frecventa sedintelor de efort este de 2-3 sedinte/sapt. la cardiopulmonarii care pot
efectua eforturi de intensitatii si durate mai mari, si zilnic sau de mai multe ori in
cursul aceleiasi zile, la cei care nu pot efectua decat eforturi de intensitate mica.

= Metodologia unei sedinte de antrenament la efort:

1. Perioada de incalzire (5-15min.)= exercitii de gimnastica generala lente, fara efort
deosebit, mers prin sala intr-un ritm in crestere continua si exercitii de respiratie;

2. Exercitiul propriu-zis de efort= bicicleta, alergare, covor rulant, scarita etc.,
controland reactia pacientului la efort;

3. Revenirea (5-15min.)= trecerea spre starea de repaus prin miscari usoare de
membre, mers relaxat, miscari respiratorii. Este o etapa necesara pentru evitarea
hipotensiunii brutale post efort.

= Efectele antrenamentului la efort:

1. Ameliorarea conditiei psihice prin scaderea senzatiei de dependenta, prin
cresterea increderii in sine, prin disparitia senzatiei de teama in fata efortului;

2. Scaderea indicelui tensiune-timp, a produsului dintre frecventa cardiaca si
presiunea sistolica, ameliorarea contractilitatii ventriculului, cresterea fractiei de
ejectie;

3. Cresterea suprafetei alveolocapilare de schimb, cu ameliorarea raportului V/Q-

ameliorarea difuzunii O2;

Scaderea rezistentei vasculare periferice;

Cresterea extractiei de O2 la nivelul tesuturilor, cu imbunatatirea utilizarii lui in
respiratia tisulara;

6. Scaderea amplitudinii denivelarii segmentului ST in efort;

7. Scaderea nivelului catecolaminelor serice si lipidelor serice (mai ales in
hiperlipoproteinemia IV ), cu cresterea raportului dintre colesterolul inclus in
lipoproteinele cu densitate mare si colesterolul total;

8. Reducerea tesutului adipos si sporirea masei musculare;

9. Cresterea capacitatii sexuale;

10. Aparitia unor modificari favorabile in coagulare si fibrinoliza.

I1. Electroterapie

1. Magnetodiaflux. Aplicarea magnetodiafluxului produce frecvente ameliorari
ale fenomenelor de pseudoastenie si ale manifestarilor de tip extrapiramidal din
sindromul cerebral cronic de involutie a ateroscleroticului chiar si dupa o prima serie de
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sedinte, dar pentru o durata relativ scurta. De aceea este necesara repetarea seriilor. Se
aplica 16-18 sedinte zilnic in serii repetate la 6-8 sdptamani, apoi la intervale mai mari, in
functie de simptomatologia clinica. Se fac aplicatii generale (cu bobine cervicala si
lombara), cu forma continua si durata de 12-16 minute.

2._.Undele scurte (US). in anginele pectorale fara afectare miocardica sau
insuficienta cardiaca se recomanda aplicatiile antero-posterioare (precordial-dorsal), doze
atermice pentru efectul analgezic, miorelaxant, antispastic si de activare a
metabolismului. Este descrisa o actiune reflexa locala cu eliberare de substante
vasoactive iar prin vasodilatatia generala (din aplicatiile generale) un efect secundar de
scadere a tensiunii arteriale.

3._Bai partiale Hauffe: se aplica la extremitati, incepand cu temperatura apei de
36,5 °C si crescand treptat temperatura, dupa toleranta, pana la 38-38,5 °C (baie
ascendentd). Efectul este reflex termocirculator 1.central. Efectul circulator 2.la distanta,
la nivelul arterelor coronare si la nivelul rinichiului, intereseaza bolnavul hipertensiv.

4. Balneoterapie (bai carbogazoase, mofete)(vezi HTA)

5. Climatoterapie (climat sedativ de crutare de dealuri si coline; altitudine 600-
800m).(vezi HTA)

Curs recuperarea post infarct miocardic

m Date generale
La pacientii cu accident coronarian, recuperarea urmareste obtinerea unei
capacitati de efort maxim, in raport cu boala coronariana.

Obiectivele terapeutice se realizeaza:

1. medicamentos/chirurgical asociind

2. antrenamentul fizic progresiv, standardizat, supravegheat.

Caracteristicile programelor de recuperare(tipul de efort, intensitate, durata,
frecventa) se organizeaza in functie de severitatea procesului patologic si prezenta celor
mai importante consecinte fiziopatologice post-ischemie coronariana, cu semnificatie
deosebita in infarctul miocardic:

1. scaderea performantelor ventriculului stang, pana la insuficienta cardiaca

congestiva, care nu contraindica antrenamentul fizic dar il limiteaza;

2. ischemia miocardica restanta, datorita trunchiurilor coronariene neobstruate dar
stenozate care limiteaza capacitatea de efort prin durere si disfunctie ventriculara
stanga;

3. disritmii secundare, consecinte ale ischemiei restante si a disfunctiei ventriculare
stangi, cu risc de aritmii ventriculare si pericol vital.

In programele de recuperare pragul anginos restant este cel care limiteaza cel mai
mult efortul pacientilor. Consumul miocardic de oxigen ce corespunde pragului anginos
restant , reprezinta limita maxima peste care capacitatea fizica nu poate fi crescuta, chiar
sub protectie de medicamente.

Performanta cardiaca conditioneaza atat capacitatea restanta de efort, cat si
prognosticul vital. La pacientii sedentari cu forme de infarct miocardic putin extins,
capacitatea de efort poate creste prin antrenament fizic, uneori peste limitele anterioare.



Programul de recuperare al infarctului miocardic cuprinde trei grupari de obiective,
realizate diferentiat, etapizat:

1. recuperare precoce,

2. reantrenare la efort,

3. reinsertia socio-profesionala.

m In infarctul miocardic existi 3 faze de recuperare:

1. faza [ (perioada acutd) care dureaza in medie 3-4 saptamani, necesita de obicei
internare in sectie de cardiologie cu adaptari specifice de monitorizare, sau la
domiciliu cu supraveghere medicala speciala. Aceasta faza cuprinde: mobilizari
segmentare ale mb. sup. si inf. la pat, solicitare in camera prin gesturi de
autoingrijire, kinetoterapie cu solicitare minima, ortostatism, mers si solicitare in
sectie introducandu-se sala de kinetoterapie cu solicitare minima si solicitare pe
scari.

2. faza ll(faza de convalescentd), este perioada post-spitalizare, cu durata de 3-4 luni
prin care se urmareste revenirea la viata sociala normala; proba de efort permite
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recuperare functionala;

3. faza III (este perioada de intretinere), la distantd de episodul acut(8-12sipt). in
aceasta faza se urmareste gradul de solicitare si desfasurare a vietii cotidiene,
adaptandu-se diversele momente de solicitare la dinamica afectarii coronariene,
pana la Intreruperea activitatii in caz de ischemie sau agravare a leziunilor
preexistente.

m Obiectivele de recuperare in perioada post-acutd, reprezentata de fazele II si 111, sunt:
1. obtinerea unei utilizari periferice a oxigenului, prin adaptarea la efort,
2. scaderea solicitarii cardiace, urmata de,
3. cresterea capacitatii de efort maximal,
4. dezvoltarea circulatiei coronariene(mecanism discutabil).
= In aceasti perioadi se instituie un program activ de kinetoterapie, asociind progresiv
si terapia ocupationala — ambele urmarind combaterea tulburarilor psihice in activitati
sociale sau profesionale, cat si corectarea sau prevenirea unor factori de risc.
Exercitiul fizic amelioreaza utilizarea musculard a oxigenului, solicitarea cordului
facandu-se de o maniera medie.
= Factorii urmariti in recuperarea coronariana sunt:

1. frecventa cardiaca, factor esential pentru travaliul cardiac, si

2. tensiunea arteriala prin diminuarea rezistentei periferice.

= Ameliorarea sau corectarea FC si TA prin exercitiu fizic, prin cresterea capacitatii de
lucru si cresterea consumului maxim de oxigen, este urmata de:

1. scaderea sau disparitia dispneii $i

2. ameliorarea sau disparitia fenomenelor anginoase.
= In concluzie in faza I (faza acutd) post infarct miocardic, programul de recuperare se
instituie cu prudenta si limitat iar n faza II si III (faza post acuta), programul de
recuperare urmareste reantrenarea la efort i reinserarea in viata cotidiana si socio-
profesionala.






