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CAPITOLUL 1. INTRODUCERE iN PROBLEMATICA
CERCETARII

1.1. ACTUALITATEA TEMEI.

In tarile dezvoltate, boala cardiacd ischemicid (BCl) se asociazd cu
mortalitatea, morbiditatea si costuri economice mai mari decat in cazul oricdrei
altei boli. Este cea mai frecventa boala cronica severa potential fatala din Statele
Unite, unde 13 milioane persoane au boala cardiaca ischemica, din care 6 milioane
au angina pectorald si 7 milioane au suferit un infarct miocardic (IM).

La aparitia bolilor cardiovasculare contribuie dieta bogatd in grasimi si
calorii, fumatul si stilul de viata sedentar. In Statele Unite si Europa de Vest,
predominarea BCI creste in special la persoanele cu venituri mici si mai putin la
cele cu venituri mari (care adopta un stil de viata mai sdnatos); datoritd masurilor
de profilaxie primara, la toate grupurile socioeconomice boala apare mai tarziu in
cursul vietii. (Gaziano, 2018)

Predominarea obezititii, a rezistentei la insulind si a diabetului zaharat de
tip 2 este in crestere, acestia fiind factori de risc importanti pentru BCI. Odata cu
urbanizarea tarilor in curs de dezvoltare, s-a produs cresterea rapida prevalentei
factorilor de risc pentru BCI in aceste regiuni, astfel incat majoritatea cazurilor de
BCI se inregistreaza acum in tarile unde populatia realizeaza venituri mici sau
medii. Sexul populational care este afectat cel mai mult este reprezentat de barbati
din tinuturile Asiei de Sud in special din India. Data fiind cresterea estimata a
BCI, probabil ca in anul 2020 BCI va deveni cea mai frecventd cauza de deces
pe plan mondial. (Gaziano, 2018)

Romania se afla in primele 4 locuri in lume in ceea ce priveste mortalitatea
de cauza cardiovasculara. Privind statistica din Romania, in ultimii 10 ani BCI au
crescut.

1.2. MOTIVAREA TEMEI

Aceasta lucrare pune in evidenta problema secolului XXI, cea a stilului de
viatd inactiv rezultat in urma dezvoltdrii continuu a tehnologiilor avansate ce
inlocuiesc tot mai mult munca fizicd a populatiei. Astfel, este clar si evident ca
rolul kinetoterapiei in viata de zi Se accentueaza perfect, intru-cat kinetoterapia
urmareste mentinerea unei calitati Tnalte a vietii si a starii de sanatate, precum si
a recuperdrii capacitatilor functionale in cazurile in care apar complicatii in
randurile societatii.

In acest sens, obiectul acestei lucrari este de a analiza efectele kinetoterapiei
asupra tensiunii arteriale la pacientii cu angina pectorala de efort. Am ales anume



aceasta tema, deoarece, o datd cu patrunderea amadnuntitd in cunoasterea
kinetoterapiei am realizat ca sanatatea noastra depinde de stilul de viatd pe care il
adaptam, iar cauzele bolii cardio-vasculare sunt foarte comune pentru toti. Astfel,
viciile precum fumatul, obezitatea din cauza alimentatiei bogate in grasimi, stilul
de viatd sedentar sunt principalele cauze care fac ca statistica acestei boli sa
evolueze pe zi ce trece. Personal, simt o stare de dezamagire datoritd faptului ca
oamenii nu constientizeaza necesitatea adaptarii unui mod de viata cat mai activ,
precum si o alimentatie cat mai sandtoasa.

De fapt, cel mai important motiv pentru care am ales aceastd tema este faptul
ca Inca din copilarie sunt martora la efectele acestei boli, intru-cat in familia mea,
mama mea suferd de angina pectorala de efort. Cu aceastd ocazie, am dorit sa
dezvolt diversitatea metodelor si tehnicilor din domeniul de specialitate ales, in
vederea obtinerii rezultatelor la nivelul mult asteptat. Sunt patrunsa de aceasta
tema deoarece am putut realiza o analizd a aparitiei si a dezvoltarii acestei boli
inca de la primele simptome ale mamei mele. In prezent, incerc si fi ofer indicatii
corecte 1n ceea ce priveste alimentatia corecta si modul de viata stresant cu care
S-a obisnuit de ani buni.



CAPITOLUL 2. FUNDAMENTAREA TEORETICA A
PROBLEMEI STUDIATE

2.1. NOTIUNI GENERALE PRIVIND ANGINA PECTORALA DE
EFORT

Angina pectorald, este un sindrom clinic episodic cauzat de ischemie
miocardica tranzitorie. Pacientii cu boala cardiaca ischemica pot fi incadrati in
doua categorii: pacienti cu boala coronariand cronica, care se prezintd cu angina
pectorala stabila si pacienti cu sindroame coronariene acute. Aceasta ultima
categorie include, la randul ei pacienti cu infarct miocardic acut si pacienti cu
angina pectorala instabild si infarct miocardic. In Statele Unite se inregistreaza
anual aproximativ 1,3 milioane de interndri cu diagnosticul angind pectorala
stabild, in comparatie cu aproximativ 300 000 de pacienti diagnosticati cu infarct
miocardic acut. Incidenta relativd a anginei pectorale in raport cu infarct
miocardic acut pare a fi in crestere. Aproape jumatate din pacienti cu angina
pectorald sunt barbati.

2.1.1. Fiziopatologia anginei pectorale de efort

Angina pectorala, este forma cel mai des intalnita a cardiopatiei ischemice.
Conceptul central pentru intelegerea fiziopatologiei ischemiei miocardice este
echilibrul dintre aportul si necesarul miocardic de oxigen si factorii nutritivi. In
conditii normale, la orice nivel al cererii de oxigen, miocardul primeste o cantitate
de sange oxigenat, pentru a preveni hipoperfuzia miocitelor si aparitia ulterioara
a ischemiei si a infarctului. Factorii determinanti principali ai cererii miocardice
de oxigen (MVO;) sunt frecventa cardiacd, contractilitatea miocardica si
tensiunea din peretele miocardic. Aportul adecvat de oxigen la nivel miocardic
presupune capacitatea sangvind adecvata de transport al oxigenului (determinata
de capacitatea de oxigen inspiratd, functia pulmonara, concentratia si
functionalitatea hemoglobinei), si un nivel adecvat al fluxului sangvin coronarian.
Circulatia coronariand se realizeaza fazic, predominant in diastold. Aproximativ
75% din rezistenta coronariana totala la flux este data de trei tipuri de artere: (1)
arterele epicardice mari, (2) vasele prearteriolare, (3) arteriolele si capilarele
intramiocardice.

Circulatia coronariand normala este dominata si controlatd de necesarul de
oxigen al cordului. Controlul are la baza capacitatea patului vascular coronarian
de a-si modifica rezistenta (deci de a influenta fluxul sanguin) considerabil, in
timp ce miocardul extrage o proportie inalta si relativ fixa din oxigenul disponibil.
in mod normal, vasele intramiocardice de rezistenta au capacitate dilatativa foarte
mare. De exemplu, cresterea necesarului de oxigen al cordului in timpul activitatii
fizice si stresul emotional afecteaza rezistenta vasculara coronariand, regland
astfel aportul miocardic de oxigen si substante nutritive (reglarea metabolica).
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Vasele coronare de rezistenta se adapteaza si la modificari fiziologice ale presiunii
sangvine, pentru a mentine fluxul sanguin coronarian la valori adecvate
necesitatilor miocardice (autoreglare).

Prin reducerea lumenului arterelor coronare (figura nr.1) ateroscleroza
limiteaza cresterea fluxului sanguin in situatiile cand necesarul miocardic de
oxigen este ridicat (de exemplu efort, stari emotionale). De asemenea, ischemia
miocardica poate apdarea cand necesarul de oxigen este mult crescut si fluxul
sanguin coronarian este limitat, cum se intdimpla in hipertrofia ventriculara stanga
(VS) secundara stenozei aortice. (Peter Libby, 2005)

Artera normala .
Perete arterial

Acumulare de colesterol

Placa de aterom

Flux de sange limitat

Figura nr.1Depunerea placilor de aterom pe arterele coronariene
http://www.sfatulmedicului.ro/galerii-foto/cardiomiopatia-hipertrofica 121

Adeseori pacientii prezinta concomitent doua sau mai multe cauze de
ischemie, cum ar fi cresterea necesarului de oxigen din cauza hipertrofiei
ventriculara stanga (figura nr.2) secundara hipertensiunii arteriale si reducerea
aportului de oxigen din cauza aterosclerozei coronariene si a anemiei. Durerea
produsa printr-un astfel de mecanism este numitd angind pectorala.


http://www.sfatulmedicului.ro/galerii-foto/cardiomiopatia-hipertrofica_121

CORD NORMAL CARDIOMIOPATIE HIPERTROFICA

ventricul

stang
hipertrofiat

ventricul ventricul
drept stang

Figura nr.2 Hipertrofia ventriculara stanga.

http://www.sfatulmedicului.ro/galerii-foto/cardiomiopatia-hipertrofica 121

2.1.2. Semne clinice

Disconfortul toracic este una dintre cele mai frecvente probleme cu care
clinicienii se confruntd in timpul consultatiilor sau la departamentul de urgenta.
Disconfortul toracic, descris de obicei ca greutate, apasare, constrictie, sufocare
sau Tnec si numai rareori ca o simpla durere. Cand este rugat sa localizeze senzatia,
pacientul duce mana la nivelul sternului, uneori cu pumnul strans, pentru a indica
disconfortul substernal cu caracter constrictiv (semnul Levine). Durerea
anginoasa este descrisa si ca arsurd sau durere surdd. Cuvantul ascutit este folosit
uneori de pacienti pentru a descrie mai degraba intensitatea decat calitatea. De
obicei, angina are intensitate crescendo-decrescendo, dureaza 2-3 minute si
radiazd la nivelul umerilor sau al membrelor superioare in special pe suprafata
ulnard a antebratului si a mainii. De asemenea poate radia la nivelul spatelui,
interscapular, la baza gatului, la nivelul mandibulei, dintilor sau in epigastru.

Durerea este rareori localizata subombilical sau superior de mandibula. (Swap
C.J, 2005)

Angina pectorald stabila creste in intensitate progresiv in timpul efortului
fizic, al stimularii emotionale sau dupa mese bogate. Pragul de aparitie a anginei
pectorale variaza in functie de momentul zilei, si de starea emotionald. Multi
pacienti raporteaza un prag fix dincolo de care angina apare, cum ar fi un anumit
nivel al activitatii. La acesti pacienti stenoza coronariana si aportul miocardic de
oxigen sunt fixe, iar ischemia este precipitata de cresterea necesarului de oxigen,
situatia este desemnata prin termenul angina de efort stabila. Angina poate fi
precipitate si de indeplinirea unei sarcini noi, de intoxicatie cu metale grele,

expunere la frig sau o asociere a acestor factori. (Swap C.J, 2005)
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Angina de efort se amelioreaza in mod tipic dupa 1-5 minute de la reducerea
ritmului sau de la oprirea activitatii si chiar mai rapid dupa repaus si administrarea
sublinguald de nitroglicerina. Severitatea anginei poate fi evaluatd in mod
convenabil folosind clasificarea functionala stabilita de Societatea Canadiana de
Cardiologie. Impactul asupra capacitatii functionale a pacientului poate fi descris
folosind clasificarea functionala stabilitdi de New York Heart Association.

Abordarea prin cele doud perspective poate fi analizata in tabelul nr. 2.1.
(L.Goldman, 1981)

Tabelul nr.2.1. Clasificarea severititii bolilor cardiovasculare

CLASIFICARE CLASIFICARE FUNCTIONALA
Clasz | FUNCTIONALA NEW YORK | A SOCIETATII CANADIENE DE
53| HEART ASSOCIATION. CARDIOLOGIE.

Pacientii au boala cardiaca, insa
fara limitarea capacitatii de efort.
I Activitatea fizica obisnuitd nu
produce oboseala accentuata,
dispnee sau durere anginoasa.

Activitate fizica obisnuita (mers,
urcat scari) nu cauzeaza angina.
Angina apare in caz de efort intens,
rapid sau prelungit.

Limitare usoara a activitdtii obisnuite.
Angina apare dupa mers rapid, urcat
Pacientii au boala cardiacd care | rapid pe scari, mers la deal, mers sau

determina limitare usoara a urcat scari dupa masa, in frig, in
T activitatii ﬁz_ice. in_ repaus se simt | conditii de stres emotional, sau numai
confortabil. Activitate fizica in primele ore ale diminetii, mers pe
obisnuita produce oboseala, plan orizontal mai mult de 200 de
dispnee sau durere anginoasa. metri Tn ritm normal si in conditii

normale, urcat mai mult de un etaj in
ritm normal si conditii normale.

Pacientii au boala cardiaca care
determina limitarea marcata a Limitarea marcata a activitatii fizice
activititii fizice. In repaus se simt | obisnuite. Angina apare dupa mers pe
i confortabil. Activitatea fizica cu | suprafata orizontald 100-200 de metri
intensitatea mai micd decat cea sau urcat pe scari un etaj In ritm
obisnuitd produce oboseala, normal si in conditii normale.
dispnee sau durere anginoasa.

Pacientii au boala cardiaca care
determina incapacitatea de a Incapacitatea de a desfasura fara
IV desfasura fara disconfort orice tip disconfort orice activitate fizica —
de activitate fizicd. Simptomele | sindromul anginos poate fi prezent in
de sindrom anginos pot fi repaus.
prezente chiar si in repaus.




2.1.3. Cauze si factorii de risc a anginei pectorale de efort

Arterele coronare epicardice sunt tinta principala a bolii aterosclerotice.
Factorii de risc majori pentru ateroscleroza sunt: cresterea nivel plasmatic al
lipoproteinelor cu densitate mica (LDL), scaderea lipoproteinelor cu densitate
mare (HDL), (M.J, 2008) Fumatul, hipertensiunea arteriala ,diabetul zaharat,
deregland functiile normale ale endoteliului vascular. Aceste functii includ:
controlul local al tonusului vascular, mentinerea unei suprafetei antitrombotice si
blocarea adeziunii si a diapedezei celulelor inflamatorii. Pierderea acestor
mecanisme de aparare conduce la constrictie inadecvata, formare de trombi in
lumenul vascular si interactiuni anormale cu leucocitelor (in special al monocite),
si plachetele din circulatie. Interactiunea cu monocitele determina in final
acumulare de grasimi, celule musculare netede, fibroblasti si matrice intracelulara
in spatiul subintimal (deci formarea placilor aterosclerotice ), care se realizeaza
cu viteze neregulate 1n diferitele segmente ale arborelui coronarian epicardic si

determina in final reducerea segmentara a diametrului luminal. (Goldschmidt-
Clermont, 2005)

Placile aterosclerotice se formeaza cu predilectie in zonele cu flux coronarian
turbulent, cum sunt punctele de ramificare ale arterelor epicardice. Cand stenoza
reduce diametrul unei artere epicardice cu 50%, apare limitarea capacitatii de
crestere a fluxului pentru a acoperi necesarul miocardic crescut. Cand diametrul
este redus cu aproximativ 80%, fluxul sanguin scade inclusiv in repaus, iar
agravarea usoara a stenozei dincolo de acest prag determina reducerea marcata a
fluxului sanguin coronarian si produce ischemia miocardica.

Studierea sistematica a factorilor de risc pentru ateroscleroza a pornit de la
acumularea dovezilor experimentale precum si de la rezultatele studiilor efectuate
la om. Studiul prospectiv Framingham Heart Study a furnizat informatii riguroase
pentru sustinerea ipotezei conform careia hipercolesterolemia, hipertensiune
arteriala si alti factori se coreleaza cu riscul cardiovascular. Din punct de vedere
practic factorii de risc identificati prin aceste studie pot fii incadrati in doua
categorii: Cei modificabili prin schimbarea stilului de viatd si/sau tratament
medicamentez si cei nemodificabili precum varsta si genul

Factorii de risc majori care modifica nivelurile tinta pentru lipoproteine cu
densitate mica (LDL), recunoscuti de National Cholesterol Education
Project Adult Treatment Panel 111 (ATP I11) sunt (Cleeman, 2001):

e Fumatul
e Stresul

e Hipertensiune arteriala (TA 140/90 mmHg sau tratament
antihipertensiv)
e Lipoproteine cu densitate mare (HDL) colesterol scazut
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o Diabet zaharat
e Antecedente familiale de boald coronariand prematura
BCI la rude de gradul intai de gen masculin < 50 ani
BCI la rude de gradul intai de gen feminine < 65 ani
e Varsta (barbati > 45 ani; femei >55 ani)
e Stil de viata
Obezitatea (BMI > 30 kg/m?)
Inactivitate fizica
Dieta aterogena
e Factorii de risc potentiali
Lipoproteina
Homocisteina

2.1.4. Semiologie

Principala manifestare subiectiva este durerea. Episoadele anginoase pot fi
precipitate de orice factor de stres fiziologic sau psihologic care produce
tahicardie: efortul fizic, stimuldrile emotionale, expunerea la frig sau mese
copioase. Prin contrast, episoadele dureroase cu duratd scurtd (numai cateva
secunde) sunt rareori de etiologie ischemica. In mod similar, durerea persistenta
mai multe ore este putin probabil sa fie angina pectorala de efort. Durerea de
angina pectorald este localizata de obicei retrosternal, de cele mai multe ori este
resimtitd difuz la nivelul peretelui toracic, fara a fi limitati la o arie mici. In mod
tipc poate iradia la nivelul gatului, mandibulei, dintilor, bratului sting pe marginea
cubitald, ultimele 2-3 degete, sau umarului stang, in epigastru fapt care reflecta
originea comuna In cornul posterior al maduvei spindrii a neuronilor care
inerviaza inima si aceste regiuni. Cuvantul ascutit este folosit uneori de pacienti
pentru a descrie mai degraba intensitatea decat calitatea. Angina pectorala poate
avea localizare atipica si nu se asociazd intotdeauna cu factorii declansatori
specifici. Mai mult acest simptom se poate excerba in decurs de mai multe zile,
sdptamani sau luni. Aparitia poate fi sezoniera mai frecvent iarna in zonele cu
clima temperatd. Acestea includ dispnee, greatd, oboseala, stare de slabiciune, si
sunt mai frecvent intdlnite la pacientii varstnici si la cei cu diabet zaharat. (Daniel,

2014)

2.2. TRATAMENTUL ANGINEI PECTORALE DE EFORT

Fiecare pacient trebuie evaluat individual avind in vedere asteptarile si
obiectivele acestuia, controlul simptomelor si prevenirea evenimentelor grave
precum infarctul miocardic si decesul prematur. Pentru a putea stabili obiective
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terapeutice adecvate este necesar ca atat gradul incapacitatii functionale cat si
nivelul stresului fizic si emotional la care apare angina sa fie documentate mai
bine, ceea ce inseamna ca tratamentul este unul interdisciplinar, format din echipa
de reabilitare cardiaca, facdnd parte medicul cardiolog, kinetoterapeutul,
psihoterapeutul, medicul nutritionist, si terapeutul ocupational. Strategia
terapeutica ar trebui sa includd urmatoarele componente:

1. explicarea problemei si linistirea in legatura cu capacitatea de a forma
o strategie terapeutica

2. identificarea si tratarea bolilor asociate

recomandari specifice legate de nivelul de activitate

4. tratamentul factorilor de risc pentru a reduce probabilitatea de aparitie
a unor evenimente coronariene

5. terapia adecvata a anginei

6. evaluarea oportunitatii pentru efectuarea revascularizatii. (Loscalzo,
2013)

w

Tratamentul anginei pectorale face parte din tratament medicamentos,
tratament chirurgical, tratament Kkinetoterapeutic, cura balneara, tratamentul
nutritionistului si nu in ultimul rand tratamentul psihologic.

2.2.1. Explicarea problemei si linistirea pacientului, terapie ocupationala

Pacientii cu BCI trebuie sa inteleaga boala pe care o au si sa isi dea seama
ca pot avea o viatd lunga si productiva, chiar daca sufera de angind pectorala sau
au avut un infarct miocardic. Prezentarea rezultatelor unor studii clinice care au
dovedit ameliorarea prognosticului poate fi deosebit de utild pentru a incuraja
pacientii sd reia activitatea, sd-si mentind nivelul de activitate sau sa revina la
locul de munci. Intocmirea unui program de reabilitare ii ajuta pe pacienti si
scada in greutate, sa-si imbunatiteasca toleranta la efort si sa-si controleze cu mai
multa incredere factorii de risc.

2.2.2. Tratament medicamentos

Farmacoterapia pentru BCI are rol de a reduce frecventa episoadelor
anginoase si de a atenud cresterea frecventei cardiace si a presiunii sangvine In
timpul efortului, astfel incat activitatile zilnice sa poata fi efectuate fara aparitia
ischemiei. Pacientii primesc si tratament antiplachetar cu aspirind, fiind astfel
redusd incidenta evenimentelor trombocite asociate cu destabilizarea placilor
aterosclerotice.



Clase de medicamente:

» Nitratii  (nitroglicerina) reprezinta o clasa importantd de
medicamente in tratamentul anginei pectorale. Mecanismele
principale de actiune includ venodilatatia sistematica (cu reducerea
concomitentd a volumului telediastolic si a presiunii telediastolice VS,
deci a tensiunii parietale si a consumului miocardic de oxigen),
dilatatia vaselor coronare epicardice si cresterea fluxului sangvin prin
vasele colaterale.

> Blocantele o-adrenergice (atenolul, metoprolol, propranolul) ele
reduc necesarul miocardic de oxigen prin inhibitia cresterii frecventei
cardiace, presiunii arteriale si a contractilitdtii miocardice cauzate de
activarea adrenergica. Efectul este mai puternic in timpul efortului,
fiind minim in repaus.

> Blocantele canalelor de calciu (amlodipina si nifedipind) sunt
vasodilatatoare coronariene care determind reducerea variabilda si
dependentd de doza a necesarului miocardic de oxigen, a
contractilitatii miocardice si a presiunii miocardice.

» Antiplachetare  (aspirina)  inhibd  ireversibil  activitatea
ciclooxigenazei plachetare, astfel incat interfereaza cu activarea
plachetelor. (Loscalzo, 2013)

2.2.3. Tratament kinetoterapeuti

Privind declaratia stiintifica a American Heart Association $i American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation evidentiaza rolul
integral al reabilitarii cardiace n prevenirea secundara a bolilor cardiovasculare.
Aceste terapii sunt efectuate pentru a facilita reducerea riscului cardiovascular,
pentru a favoriza comportamentele sanatoase si  respectarea acestor
comportamente, pentru a reduce dizabilitdtile cardiovasculare si pentru a promova
un stil de viatd activ pentru pacientii cu boli cardiovasculare. (Williams, 2008)

Ischemia miocardica este cauzatd de un dezechilibru intre necesarul
miocardic de oxigen si capacitatea circulatiei coronariene de a satisface acest
necesar. Pentru a putea elabora un program kinetoterapeutic in angina pectorala
de efort, este necesar sd cunoastem minutios efectele efortului asupra cordului
sdndtos, coronarian si asupra aportului vascular si in general asupra organismului.
Majoritatea pacientilor poate fi ajutata sa inteleagd acest concept si sa il foloseasca
pentru planificarea rationald a activitatii. Multe activitati care Tn mod normal
cauzeaza angind pot fi indeplinite fara aparitia simptomelor pur si simplu prin
reducerea vitezei cu care sunt efectuate. Pacientii trebuie sd 1si dea seama de
variatia diurna a tolerantei lor la efort si ar trebui sa incerce sa-si reduca necesarul
de oxigen dimineata, imediat dupa mese si in caz de conditii meteo nefavorabile



Pentru crearea unui program individualizat de activitate fizica este nevoie de
efectuarea unui test de efort pe covorul rulant sau la cicloergometru. Astfel vom
putea determina frecventa cardiacd aproximativa la care apar modificarile ECG
sl simptomele de ischemie. Conditionarea fizica amelioreaza toleranta la efort a
pacientilor cu angina si are efecte psihologice semnificative. Un punct forte in
reabilitarea cardiovasculard este sa initiem un program regulat de exercitii
izotonice, cu intensitate sub limita de aparitie a anginei pectorale, si care sd nu
determine cresterea frecventei cardiace peste 80% din frecventa asociata cu
ischemie la testul de efort. In functie de rezultatele testului de efort se poate estima
consumul de oxigen la debutul ischemiei si se poate efectua o recomandare
practica in legatura cu activitatile zilnice care pot fi efectuate fara a depasi pragul
ischemic.

Sedintele de kinetoterapie se pot realiza la aparate cat si cu aparate, precum
si combinate. In mare masura se prefera sedintele combinate, in scopul evitarii
aparitie plictiselei in cadrul sedintelor de kinetoterapie. Dozajul se va realiza in
corelatie cu testului de efort. Parametrii fiziologici care ne sunt de folos in
efectuarea dozajul efortului sunt: frecventa cardiaca si tensiunea arteriala.
Referitor la tensiunea arteriala si frecventa cardiaca, si la faptul ca daca reactia la
manevrele efectuate este sau nu corespunzatoare si dozajul exercitiilor a fost bun,
trebuie mentionat ca acestea sunt corespunzatoare daca:

e Frecventa cardiacd maxima (220-varsta la barbati si 200-varsta la
femei) pand la care se poate ajunge, este de 70-85% din frecventa
cardiacd maxima atinsd in cursul testarii la efort. Frecventa cardiaca
nu trebuie sd depaseasca 135-140 batai/minut si trebuie sa fie
inferioard cu 10 batdi/minut frecventei cardiace la care apar
simptomele de angina.

e Frecventa cardiaca creste intens cu maximum 10-20 pulsatii pe minut
fata de prima si nu trebuie sa scada.

e Tensiunea arteriald sistemica nu scade si nu creste cu mai mult de 20
mmHg fata de prima masurare a tensiunii arteriale.

e Nu apare dispneea; (Daniel, 2014)

La baza inceperii efortului, precum si la finalul programului, este necesar
inregistrarea tensiunea arteriala si frecventei cardiace. In conformitate cu valorile
obtinute se va da pauza, se creste sau scade dozajul, se continud sau se opreste
programul de kinetoterapie. Sedinta de kinetoterapie nu trebuie sa depaseasca 30-
35 minute. (Daniel, 2014)

Programul kinetoterapeutic va avea loc 1n sdli de kinetoterapie dotate special
pentru recuperarea cardiovasculard. Obligatoriu kinetoterapeutul trebuie sa aiba o
trusa de prim ajutor ce va contine: un defibrilator cardiac, tensiometru, stetoscop
si obligatoriu nitroglicerina, de preferat sub forma de spray.
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Programul Kkinetoterapeutic va cuprinde o parte introductiva, o parte
fundamentala si una de incheiere. Daca apare semne de durere la efort, acesta se
opreste si nu se mai reia sedinta respectiva. In cazul in care pacientul prezinta
aceste semne si in urmatoarea sedinta, bolnavul este trimis sa faca o consultatie la
medicul cardiolog.

2.2.4. Tratament dislipidemie

Modificarile dietetice reprezintd o componentd importantd a tratamentului
dislipidemiei. Medicul ar trebui sa evalueze continutul dietei pacientului si sa
ofere sugestii pentru modificarea acesteia. Aportul dietetic de grasimi saturate si
colesterol ar trebui limitat la pacientii cu valori crescute ale LDL-C. In cazul celor
cu hipertrigliceridemie, consumul de carbohidrati trebuie limitat. In caz de
hipertrigliceridemie severd (> 1 000 mg/dL), restrictia aportului total de grasimi
este critica. Dieta folosita cel mai frecvent pentru scaderea LDL-C este Dieta Step
l, dezvoltata de American Heart Association. Majoritatea pacientilor inregistreaza
o scadere relativ mica (< 10%) a nivelului plasmatic de LDL-C folosind aceasta
dieta, fara a scadea 1n greutate. Aproape toate persoanele inregistreaza reducerea
HDL-C céand scad aportul dietetic total de grasimi si de grasimi saturate.

Anumite alimente si aditivi alimentari sunt asociati cu reduceri moderate ale
colesterolului plasmatic. Esterii fitosterolilor stanol si sterol se gasesc in
numeroase alimente, precum sosuri §i gustari. Fitosterolii si esterii acestora
interfereaza cu absorbtia colesterolului si reduc LDL-C cu aproximativ 10% cand
se administreaza de trei ori pe zi. Consumul de psyllium, proteine din soia sau
orez rosu chinezesc (care contine lovastatind) poate avea efecte moderate de
reducere a colesterolului (Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment
of High Blood Cholesterol in Adults, 2001)

2.2.5. Tratamentul factorilor de risc
Antecedentele heredocolaterale de BCI prematura constituie un indicator
important de risc crescut si ar trebui sa con- duca la incercarea de identificare a
factorilor de risc tratabili, cum sunt hiperlipidemia, hipertensiunea arteriala si
diabetul zaharat. Obezitatea ingreuneaza controlul celorlalti factori si creste riscul
de evenimente coronariene acute. Mai mult, obezitatea este adeseori asociata cu
alti trei factori de risc: diabet zaharat, hipertensiune arteriala si hiperlipidemie.

Tratamentul obezitdtii si al acestor factori de risc asociati reprezintd o
componentd importanta a oricarei strategii terapeutice. Un element esential pentru
terapia BCI cronice este adoptarea unei diete cu continut scazut de acizi grasi
saturati, acizi grasi trans-nesaturati si calorii, care sd permita atingerea greutatii
corporale ideale.

Fumatul accelereaza ateroscleroza coronariand la ambele sexe si la toate
varstele, crescand riscul de tromboza, instabilitate a placii, infarct miocardic si
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deces. In plus, agraveaza angina prin cresterea necesarului de oxigen si reducerea
aportului de oxigen. Studiile care au evaluat renuntarea la fumat au aratat ca
aceasta are beneficii importante, cu scdderea ratei de complicatii. Mesajul
medicului trebuie sa fie clar, puternic si sustinut cu ajutorul unor programe care ii
ajuta pe pacienti sa renunte definitiv la fumat.

Hipertensiunea arteriala se asociaza cu cresterea riscului de evenimente
clinice secundare aterosclerozei coronariene sau accidentelor vasculare ce-
rebrale. In plus, hipertrofia VS cauzata de hipertensiunea persistent contribuie la
agravarea ischemiei. Existd dovezi conform carora controlul adecvat al
hipertensiunii pe termen lung conduce la scaderea incidentei evenimentelor
coronariene.

De mare importantd este controlul agresiv al dislipidemiei (valoare tinta
pentru LDL colesterol < 70 mg/dl) si al hipertensiunii arteriale (valoare tinta a
presiunii sangvine < 120/80 mmHg), boli intalnite frecvent la pacientii cu diabet
zaharat. (Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults, 2001)

2.3 NOTIUNI GENERALE PRIVIND APLICAREA KINETOTERAPIEI
ASUPRA APARATULUI CARDIO-VASCULAR

2.3.1. Efortul fizic si metabolismul muscular

Efortul fizic se defineste din punct de vedere fiziologic printr-o stare de
tensiune functionald activa somato-psihicd, un stres, care determind reactia
generald de adaptare. Acest stres poate fi controlat sau dozat in cadru programului
de antrenament. Capacitatea functionala are mai multe laturi ( forta, rezistenta,
viteza, suplete), iar mecanismele metabolice care o influenteaza sunt rezultatul
unui lant in care intervine capacitatea de transport al oxigenului. Acesta depinde
de functiile respiratorii, cardiace, vasculare si sangvine.

Efortul se realizeaza prin contractia unei mese musculare mai mult sau mai
putin intinse. Utilizarea oxigenului de catre muschi depinde de numarul de situsuri
oxidative active si de functionalitatea lor. Sedentarismul, statul la pat, varsta
inaintata, excesul ponderal au efecte negative.

Efortul fizic poate fi de doua tipuri:

e Static — cand predomind contractia musculara izometrica
e Dinamic — cand predomina contractia musculara de tip izotonic

in cursul efortului static, contractia musculard este mai de durati pe tot
parcursul efortului, pe cand in efortul dinamic perioadele de contractie alterneaza
perioade de relaxare. (Daniel, 2014) Efortul se imparte in functie de tipul de
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metabolism muscular care conduce la realizarea sa si de repercusiunile
cardiovasculare.

Adenozin trifosfatul (ATP) este utilizat pentru a creste functionalitatea
intregului organism si este produsul a celor doua cai metabolice: aeroba si
anaeroba. Metabolismul anaerob se deosebeste de cel aerob prin faptul ca
metabolismul aerob depinde de oxigen pentru a conduce procesul. Carbohidratii
sl grasimile sunt surse de baza pentru combustibilul metabolic. Proteinele si
aminoacizii sunt utilizati ca sursa de energie numai in cazul in care lipsesc calorii,
al dietelor prin in flamanzire sau al exercitarea unui sport in cantitati mari. Creste
necesitatea de oxigen pentru a creste productia energiei din carbohidrati si gasim.
In efectuarea unui lucru in viteza, mecanismul fiziologice al corpului nu poate
alimenta cu oxigen la viteza la care este cererea de tesuturile metabolizate. Caile
aerobe sunt restrictionate, iar cdile anaerobe receptioneaza controlul. Muschii
depoziteaza energia in forma de ATP si fosfocrealind in marimi suficiente, ceea
ce permite sustinerea eruptie de scurtd durata (10 secunde) de activitate maxima.
Folosirea ATP-ului si fosfocreatinei depozitate este denumit ca metabolism
anaerob. Dupa aceste eruptie, depozitele se refac prin cdile aerobe. (M, 2005.)

Productia de piruvat din orice substrat nu are nevoie de oxigen si este
denumita tot metabolism anaerob. Transportul piruvatului in mitocondrii depinde
de oxigen. Are loc si transformarea anaeroba a piruvatului in acid lactic prin lactat
de hidrogenaza, dar capacitatea de a produce ATP este extrem de limitata.
Inmagazinarea acidului lactic se asociazi cu afectarea ciilor metabolice celulare,
durerea musculara, oboseala, activarea respiratorie caracteristica si o descrestere
brutald sau intreruperea exercitiului. Aritmiile cardiace apar de obicei in conditii
anaerobe. Pentru a nu se mai acumula acid lactic, sunt cel putin doua sisteme care
sa 1i accentueze degradarea. Ciclul Cori este unul din mecanisme, prin care
lactatul este dus catre ficat, modificat din nou in piruvat si apoi in glucoza, pentru
a fi eliberat pentru metabolismul muscular ulterior. In continuare urmeaza
sistemele de amortizare, care sunt pretioase in procesul energetic. Odata cu
consecinta de acid lactic, pH-ul din mediul local este redus, activaind mecanismele
de reducere. Bicarbonatul de sodiu(NaHCO3) este cel mai productiv si activ
sistem de reducere a acidului lactic, producand lactat de sodiu si acid carbonic.
Lactatul de sodiu este apoi transformat din nou in acid lactic si apoi iar in piruvat
dupa ce se refac conditiile aerobe. (M, 2005.)

2.3.2. Consumul de ogixen

V02 se masoara cu ajutorul unui instrument de evaluare metabolica ce ne
arata volumul de oxigen pierdut la orice nivel de activitate. In conditii normale,
in repaus, o persoand indiferent de sex, ce cantareste in medie de 70 kg consuma
3,5 ml de oxigen pe minut pentru fiecare kilogram de greutate corporala. In repaus
unitatea de consum de oxigen, este cunoscutd ca un echivalent metabolic ( 1
MET). In cazul in care creste activitatea, consumul de oxigen este mai mare sau
de MET. Potrivit tabelului din anexa nr. 1, numarul de MET difera de la o
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activitate la alta prin intensitatea exercitiului. Indiferent de nivelul de pregatirea
aerobd, odata ce creste intensitatea exercitiului trecand de punctul critic,
capacitatea sistemelor fiziologice de a asigura oxigen este depasita de cerintele de
oxigen ale organismului. (Bradom, 2010)

Acesta reprezentand pragul anaerob si aplicand analiza gazului metabolic,
nu se observa o cresteri a VO,. S-a atins valoarea maxima a VO, (VOomax, sau
capacitatea aeroba). In cazul in care se va efectua un alt exercitiu dupa acest punct,
mecanismele anaerobe produc energia solicitata. Astfel prin acumularea acidului
lactic, pacientul ulterior va executa doar un exercitiu de scurta durata.

2.3.3. Adaptarea cardio-vasculari la efort

Organismele multicelulare complexe folosesc sistemele de organe pentru a
duce oxigen din mediu la locul de producere a energiei. Eficienta acestor sisteme
la orice nivel dat de conditie fizica aeroba determina Vo2max si capacitatea
functionald maxima. Ecuatia Fick leagd intre ele principalele sisteme de organe
implicate 1n transportul de oxigen - plamani, sistemul cardiovascular si muschi ce
reprezintd tema centrald ce std la baza imbunatatirii functiei cu ajutorul
exercitiului fizic:

» Consumul de oxigen= debit cardiac x diferenta arteriovenoasa de oxigen

Debitul cardiac la orice nivel de antrenament aerob este un produs al
frecventei cardiace (FC) si volumului bataie (VB; volumul de sange eliminat de
ventriculul stdng in -timpul unei contractii). Determinanta majora a VB este
volumul de umplere diastolic. Cu toate acestea, volumul de umplere diastolic
scade pe masura ce creste FC. Cu o FC lenta la intensitati reduse ale exercitiului
fizic, debitul cardiac creste, initial, din cauza VB crescut, dar la niveluri de
intensitate mai mare, creste din cauza FC ridicate. Relatia dintre intensitatea
exercitiului si debitul cardiac este, in esenta, liniara FC creste, de asemenea, intr-
0 relatie liniara cu intensitatea exercitiului.

Diferenta de oxigen arteriovenos reflecta capacitatea muschiului de a extrage
oxigen din sange pentru a-|1 folosi cu metabolismul muscular si pentru a produce
energie. Determinantii includ sistemele pulmonar, hematopoietic, vascular si
muscular prezentat in (Tabelul 2.3). (Daniel, 2014)
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(Tabelul 2.3)- Adaptari observate in antrenamentul aerob
Adaptari observate in antrenamentul aerob

Functionale
e Viteza de lucru de varf superioara
e Tulburarea redusa a functiilor corpului
e Rata sporita de recuperare dupa exercitiu

Cardiovasculare si pulmonare
e Cresterea volumului bataie si a debilului cardiac de varf
» (resterea rezistentei musculare respiratorii, ventilare voluntard maxima
e Dispnee redusa

Musculo-scheletice
e Flexibilitate sporita
e (resterea rezistentei muschilor, a tendoanelor si a cartilagiilor
e C(Cresterea densitatii oaselor
e C(Crestereca masei musculare
* Reducerea procentului de grasime din corp

Biochimice
e C(Cresterea concentratiel enzimelor acrobe Endocrine
e Reducerea eliberarii hormonilor de stres

Psihologice Ameliorarea depresiei si a anxietatii

2.3.4. Tipuri de antrenament fizic folosite in recuperarea pacientilor cu
afectiuni cardio-vasculare

Antrenamentul global. Preogramul de antrenament include trei tipuri de
efort: incalzirea, conditionarea si revenirea. Perioadele de incalzire si revenire
trebuie sd fie de cel putin cinci minute si constau din gimnasticd usoara sau
plimbare. Exercitiile de conditionare au durata medie de 10 - 15 min si includ
grupe musculare mari, de preferat efort cu membrele inferioare precum mersul
sau cicloergometrul. Subiectii trebuie instruiti cu atentie asupra intensitatii
efortului. Cea mai frecventa confuzie se face intre cantitatea si intensitatea
efortului. Intensitatea se refera la tipul de efort efectuat (exemplu de efort moderat
- plimbarea, de efort viguros — joggingul). Volumul de efort se refera la numarul
total de calorii consumate. (Mitul, 2002) Activitatea fizica trebuie efectuata
regulat. Beneficiile dispar rapid la intreruperea programului. Frecventa efortului
fizic variaza dupa afectiune. De exemplu, clasic, post infarct miocardic, se
recomanda 3 — 4 sedinte saptamanal; 1n insuficienta cardiaca se prefera programul
zilnic de antrenament la intensitati moderate si durate mai reduse (20 - 25 min).
Se acorda atentie sporita simptomelor. Daca pacientul are disconfort toracic,
dispnee, oboseala, acestea trebuie mentionate. Testarea de efort este obligatorie
inaintea prescrierii exercitiului fizic. Frecventa cardiaca de repaus si de varf sunt
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parametri utilizati pentru estimarea intensitatii efortului potrivit pentru
conditionarea fizica.

Intensitatea efortului trebuie sa se situeze la un nivel de risc scazut, dar
suficient pentru a realiza un efect de conditionare. La pacienti din clasele A s1 B
de activitate se recomanda antrenament la 70 - 80% din VO2max. Daca testul de
efort este limitat de oboseala, se recomanda efort pana la o frecventa cardiaca tinta
de aproximativ jumatate din intervalul dintre valoarea frecventei cardiace de
repaus si de varf, acest nivel de efort este tolerat aproape de oricine. Daca
intensitatea este consideratd prea joasa, se poate creste la 2/3 din intervalul FC
repaus - FC de varf, ceea ce inseamni aproximativ 80% din VO2max. In
insuficienta cardiaca se prefera nivele pana la 60 - 80% din VO2max. Modalitatea
de efort este lasata la preferinta pacientului, important este sa se Inscrie in
parametrii mentionati. Cea mai frecvent aleasd activitate este mersul, apoi
cicloergometrul sau covorul rulant (Daniel, 2014). Antrenamentul se prefera a fi
efectuat pe intervale, alternand perioade de efort sustinut cu scurte perioade de
efort usor, spre deosebire de efortul continuu la bolnavii cu infarct miocardic
necomplicat.

Pacientul este supravegheat in timpul efortului pentru a aprecia gradul de
intensitate si siguranta sa. Cand medicul este convins cad prezintd siguranta, se
poate permite sa exerseze singur; acest lucru se intampla dupa 6-12 programe. In
timp, frecventa cardiaca va scadea la fiecare Incarcatura de efort, iar intensitatea
se poate creste. Cel mai frecvent, in angina pectorald de efort, testarea de efort
este limitatd de simptome. In aceasta situatie, activitatea trebuie supravegheata
din punct de vedere al simptomelor (dispnee, angini). In situatia aparitiei unei
disfunctii ventriculare severe, precum scidderea TA, activitatea se limiteaza la o
intensitate care determind o FC cu 10-20 batai mai putin ca cea la care apare
scaderea TA .
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CAPITOLUL 3. ORGANIZAREA SI DESFASURAREA
CERCETARII
3.1 OBIECTIVELE, SARCINILE, SI ETAPA CERCETARII

3.1.1. Obiectivele cercetarii
Obiectivul principal al cercetarii este de a remarca efectele kinetoterapiei
asupra tensiunii arteriale la pacientii cu angina pectorala de efort.

Obiectivele specifice sunt:

¢ Identificarea unor mijloace eficiente ale kinetoterapiei pentru favorizarea
consolidarii si imbunatatirii aparatului cardio-vascular,

e Ordonarea si sistematizarea acestora in cadrul sedintelor pentru a avea un
progres cat mai rapid si cu o eficientd maxima.

e Evidentierea modalitatilor de kinetoterapiei ce influenteaza in mod direct
asupra aparatului cardio-vascular ceea ce permite schimbarea modului de
viata a pacientului.

3.1.2. Sarcinile cercetarii
Prin urmare am stabilit urmatoarele sarcini:

e C(Cercetarea teoretica in ceea ce priveste cunoasterea fiziopatologiei a
anginei pectorale de efort, cauzele, semnele clinice precum si efectele
Kinetoterapiei asupra aparatului cardio-vascular.

e Alegerea subiectului in raport cu tema cercetarii.

e Determinarea ipotezelor de cercetare si modalitatile prin care vor fi

» Verificate.

e Precizarea locului de evolutie in ceea ce priveste realizarea cercetarii si
aplicarea celor mai potrivite metode de interventie cu privire la elaborarea
unui program Kinetoterapeutic potrivit afectiunii cardio-vasculare.

e Ordonarea si sistematizarea metodelor in cadrul programului de recuperare
astfel incat sa se obtina efectele dorite in termenul propus.
propriei recuperari.

o TInregistrarea permanenti a parametrilor fiziologici, pentru compararea lor
si observarea evolutiei subiectului.

e Relatarea concluziilor in urma rezultatelor obtinute, prin intermediul
Kinetoterapiei.

e Finalizarea cercetarii se va efectua prin elaborarea lucrarii de licenta.

3.1.3. Durata si etapele cercetarii

Pentru a obtine rezultatele dorite privind cercetarea stiintifica, s-a acordat o
perioada de 3 luni.
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Cercetarea a fost efectuata in urmatoarele etape:

Etapa |, aceasta etapa a fost baza cercetdrii stiintifice, prin
aprofundarea datelor fundamentale din literatura de specialitate. Am cercetat si
am studiat diferite surse bibliografice urmarind caracterul cercetarii pentru a
aprofunda cunostintele teoretice din domeniu kinetoterapiei dar si cu scopul de a
selecta toate tehnicile, metodele si mijloacele de evaluare a pacientului si ajustarea
lor la obiectivele kinetoterapeutice urmarite.

Etapa Il, este etapa in care am selectat subiectul, asupra carui am aplicat
metodele de evaluare functionala specifice din kinetoterapia cardio-vasculara,
precum am facut apel si la studiile clinice privind aspectele fiziopatologiei in de
aproape in scopul monitorizarii starii pacientului.

Etapa 111, etapa respectivd urmareste cercetarea stiintifica, ce cuprinde
aplicarea unui program de recuperare precum si evaluarea si monitorizarea
regulatd a pacientului.

Etapa IV, ultima etapa a fost destinata in scopul analizarii rezultatelor
initiale si cele finale, reprezentarea rezultatelor in mod grafic si redactarea lucrarii
de licenta.

3.2. IPOTEZA CERCETARII

In conformitate cu studierea literaturii de specialitate, raportindu-ma la
fundamentarea teoretica a fiziopatologiei anginei pectorale de efort, cercetarea va
urmari urmatoarea ipoteza:

e Se presupune ca aplicarea Kkinetoterapiei prin exercitiu fizic la
pacientii cu angind pectorald de efort va avea efecte asupra tensiunii
arteriale.

3.3. SUBIECTUL SI CONDITIILE DE DESFASURARE ALE
CERCETARII
3.3.1. Subiectul cercetarii

Cercetarea  propriu-zisa in masurarea si aplicarea  metodelor
Kinetoterapeutice pentru a confirma ipotezele s-a efectuat pe un singur subiect,
datele fiind prezentate in (Tabel nr 3.1).
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(Tabel nr 3.1) — Subiectul cercetarii

Date personale | Nume, Prenume: S.1.
Sexul: feminin.
Varsta: 57 ani
Greutate: 90 kg
Inaltimea: 164 cm.
Ocupatia: Vanzator

Anamneza Pacienta acuza disconfort toracic substernal cu caracter
constrictiv. Durerea radiaza la nivelul spatelui,
interscapular in membrul superior sting pe marginea
cubitald, a ultimele 2-3 degete. Pragul de aparitie a durerii
este la urcatul scarilor (2 etaje) si mers rapid sau mers pe
suprafatd orizontald 100-200 m.

Acuza oboseala generala.

Disconfortul toracic il prezinta de 7 ani.

Cu 4 ani in urma prezenta sincope de 3-4 ori pe an. Din
anul 2009 pacienta prezinte hipertensiune arteriala stadiu
I1, ulcer trofic la membru supeerior sting. Consuma 0
gama de medicamente anti-hipertensive, anticoagulante.
Pacienta prezintd un stil de viatd stresant.

Diagnostic clinic | Cardiopatic ischemica. Angina pectorala de efort,
hipertensiune stadiul I1.

3.3.2. Conditii de desfasurare ale cercetarii

Cercetare s-a desfasurat la domiciliu la adresa Republica Moldova, orasul
Ungheni. Pentru o mai buna desfasurare a programului de reabilitare in scopul
atingerii obiectivelor propuse, cercetarea s-a desfasurat in locuri amenajate cu
aparate te fitness in aer liber.

3.4 METODE DE CERCETARE FOLOSITE

Cercetarea este o investigare metodica abordata unui subiect in scopul de a
descoperi fapte, a fixa sau a verifica o teorie, ori sa dezvolte un plan de actiuni ce
se bazeaza pe lucruri descoperite (Ababei, 2019)

In scopul elaboririi unei cercetiri bine definiti, ce va confirma baza
teoreticd, prin evaluarea, masurarea si elaborarea unui program kinetoterapeutic,
precum si In scopul structurarii etapelor cercetarii, adera la unele metode
stiintifice.

3.4.1. Documentarea in cercetare
Prima etapa in demersul stiintific precum si elaborarea cercetarii este
documentarea teoretica. Fiind o activitate individuala, caracteristica cercetarii, are
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la baza informatii din domeniul kinetoterapiei, cét si cunostinte de ultima ora din
alte domenii.

Domeniu kinetoterapiei este unul aflat in permanentd schimbare. Pe mdsura
ce noi lucrari de cercetare si experiente practice, ne maresc cunoasterea sunt
necesare studierea in amanuntit a toate sursele considerate a fi de incredere. In
efortul de a oferi informatii complete cu caracter veridic privind fiziopatologia,
semnele clinice, semiologia, tratamentul precum si efectele efortului asupra
cordului, intreaga documentare a fost elaborata pe toatd durata cercetarii.

Pentru atinge scopul lucrarii, documentarea teoretica a fost efectuata din mai
multe surse bibliografice din domeniu medicinei, articole cu caracter stiintific
privind efectele exercitiului fizic, precum si alte lucrari stiintifice de importanta
globala.

3.4.2. Metoda istorica
Metoda istorica este baza metodei de cunoastere, regasindu-se in orice
demers stiintific. Ea se bazeaza pe o analiza in timp a dezvoltarii fenomenului.

Prin aceastd metoda se face o analiza a masurdrilor initiale a parametrilor
fiziologici precum si evolutia in timp, pentru a elabora o concluzie privind efectele
Kinetoterapeutice. Prin verificarea parametrilor initiali vom avea sub control
starea pacientului si evolutia tratamentului kinetoterapeutic. (Ababei, 2019)

3.4.3. Metoda observatiei sistematica

Aceastd metodd permite cercetarea comportamentului atunci cand se
produce de la sine, fara vreo cauza exterioard, in vederea cunoasterii stiintifice a
acestora, prin inregistrarea si prelucrarea datelor obtinute. Principalul scop al
observatiei este de a colecta date reale, a caror examinare stiintifica sa accepte
generalizarea, de aceea este consideratd o nsusire a observatiei faptul ca este un
proces intelectual activ, in care cercetatorul este precis si obiectiv (Ababei, 2019)

Aceastd metoda s-a efectuat in scopul observarii pragul de aparitie a durerii,
localizarea precum si zona de iradiere a durerii. In timpul programului de
kinetoterapie s-a realizat observatia asupra tegumentelor la nivelul fetei, dilatarea
pupilelor, frecventa respiratorie, frecventa cardiaca si presiunea sangvina.

De asemenea in contextul examenului clinic am urmarit starea aparatului
cardio-vascular, starea psihica, nivelul de cooperare, punctele dureroase

3.4.4. Metoda anchetei

Metoda anchetei este auxiliara a cercetarii complexe, ea urmareste studiul
opiniilor, atitudinilor, motivelor sau obiceiurilor de a lua decizii. Am folosit
aceastd metoda cu scopul de a culege datele necesare pentru cunoasterea cat mai
detaliatd a subiectului.
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Aceastd metoda a contribui la efectuarea anamnezei, la cunoasterea mai
completa a subiectilor, pe parcursul evolutiei sale si a cauzelor care au dus la
aparitia afectiunii. In cadrul acestei metode s-a folosit interviul anamnestic, cu
ajutorul cdruia s-a obtinut date referitoare la antecedentele personale, hetero-
laterale, la stilul de viata, conditiile de munca, afectiunile si bolile asociate,
evolutia starii generale a subiectulul..

Tot cu ajutorul interviului s-a stabilit gradul de severitatea a anginei

folosind clasificarea functionald stabilita de societatea Canadiana de Cardiologie
(TABEL nr 3.2). (L.Goldman, 1981)

(Tabel nr 3.2) - Clasificarea functionali stabiliti de societatea Canadiani de Cardiologie

CLASIFICARE FUNCTIONALA A
SOCIETATII CANADIENE DE CLASA
CARDIOLOGIE.

Activitate fizica obisnuitd (mers, urcat scdri) nu
cauzeaza angina.
Angina apare in caz de efort intens, rapid s-au
prelungit.

Limitare usoara a activitatii obisnuite. Angina
apare dupd mers rapid, urcat rapid pe scari, mers
la deal, mers s-au urcat scari dupa masa, in frig,
in conditii de stres emotional sau numai in
primele ore ale diminetii, mers pe plan orizontal
mai mult de 200 de metri in ritm normal si in
conditii normale, urcat mai mult de un etaj in
ritm normal si conditii normale.

Limitarea marcata a activitatii fizice obisnuite.

Angina apare dupa mers pe suprafatd orizontald Il

100-200 de metri s-au urcat pe scari un etaj in
ritm normal si In conditii normale.

Incapacitatea de a desfasura fara disconfort v
orice activitate fizica — sindromul anginos poate
fi prezent 1n repaus.
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3.4.5. Metoda de masurare (evaluare si explorare)

Explorarea si masurarea reprezinta atribuirea unei evolutii asupra anumitor
parametri, dupa anumite indicatii, astfel incat relatiile numerice dintre acestia sa
ofere informatii cat mai complete despre subiectul supus masurarii.

In aplicarea acestei metode, s-a realizat evaluarea si explorarea parametrilor
fiziologici cat si patologici ai pacientului precumt si sindromului metabolici, In
scopul elaborarii unui program specific pacientului cu boala cardiovasculara.

1.Misurarea presiunii sangvine si frecventa cardiaca- Pentru inceput un
indice important care trebuie evaluat Tnaintea 1inceperii programului
Kinetoterapeutic cat si dupa fiecare serie de exercitii este presiunea sangvina si
frecventa cardiaca, in functie de valorile obtinute se va creste sau scade dozajul
exercitiilor.

La examinarea initiala presiunea sangvina va fi masurata la ambele brate,
repetarea masurarii se face cu pacientul in decubit dorsal, asezat si in ortostatism
pentru a evalua hipotensiunea posturala. (Tabelul nr 3.2) .

(Tabel nr 3.3) - Masurarea presiunii sanguine

Presiunea sanguina | Decubit dorsal Asezat Ortostatism
Presiunea sistolica 150 mmHg 153 mmHg 147 mmHg
Presiunea diastolica 92 mmHg 98 mmHg 101 mmHg

2.Misurarea frecventei cardiace initiala in raport cu frecventa cardiaca
maxima care poate fi atinsa in timpul efortului ce depinde de varsta si intensitatea
efortului insemnand 80% din frecventa cardiaca maxima (tabel nr 3.5) Astfel vom
efectua urmatoarele calcule, pentru a cunoaste frecventa cardiaca maxima pe care
pacientul o va putea atinge. Din 220 vom scadea varsta, inmultind la gradul de

activitate recomandat
batii

min

— N — varsta ﬁ 200-57*0,8= 114 batii/ min
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(Tabel nr 3.4) — Frecventi cardiaca de repaus/ Frecventa cardiaca maxima
Frecventa cardiaca de repaus Frecventa cardiacd maxima in
timpul efortului.

87 batai/minut 114b/min

3.Masurarea indicelui de masa corporala - masurarea IMC este un
indice ce ne ofera date daca o persoana este subponderald, normala,
supraponderald sau obeza, stiind ca obezitatea este un factor de risc cat si o
cauza a bolilor cardio-vasculare. IMC se calculeaza conform urmatoarei
formule:

greutate (kg) .

IMC = IMC =90/1,64 m2= 33.34

inaltimea2 (m) ’

Potrivit rezultatului obtinut interpretarea rezultatului se face n functie de
caracteristicile din urmatorul tabel (tabel nr 3.5)

(Tabel nr 3.5) - Indice de masi corporali

Indice de masa corporala | Interpretarea rezultatelor Risc de boala
18,49 > Subponderal Risc de boala
25,00 — 29,99 Supraponderal Risc de boala
30 — 34,99 Obezitate (gradul I) Risc de boala

40,00 < Obezitate morbida \ Risc de boala

4. Circumferinta taliei — este 0 componenta importanta a celor mai recente
si mai frecvent utilizare criterii diagnostice pentru sindromul metabolic.

La femei sindromul metabolic predomina cresterea circumferintei taliei, in
timp ce la barbati sunt mai frecvent cresterea trigliceridelor > 150 mg/dl si
hipertensiune arteriala.

In urma efectudrii masurarii, pacienta prezinta circumferinta taliei 119 cm,
Valorile prag din cadru analizei (Cleeman, 2001) la femei sunt de > 80 cm

5.Intensitatea durerii anginoase — Potrivit testarii de efort la covor rulant,
aparitia durerii reprezintd unul din criteriile de intrerupere a testarii (dupa scala
katus tabel nr 3.6) si respectiv de indicare a tipului de efort fizic in programul de
recuperare.



(Tabelul nr 3.6) — Intensitatea durerii anginoase

Gradul durerii Descriere

1 Durere abia perceptibild

2 Durere persistenta

3 Durere, intensa, la care bolnavul obisnuieste sa-si intrerupa
activitatea

4 Durere intolerabila

6.Testul de efort (anexa nr. 2,3,4) —s-a efectuat la covor rulant pe trei trepte,
in intervalul de 3 minute. In urma testului de efort am stabilit clasa functionali,
starea clinicd, consumul de O2 ml/kg/min si nr de METS.

3.4.6. Metoda experimentala

Prin aceasta metoda s-a stabilit date care deriva din observatii, precum si in
urma aplicarii testelor. Am utilizat metoda experimentald cu scopul de a verifica
ipotezle stabilite precum si interpretarea cu claritate a rezultatelor obtinute.

3.4.7. Metoda statistico-matematica

Pe perioada cercetarii sau inregistrat toate fenomenele studiate de la cele mai
simple pand la cele mai complexe 1n scopul facilitarii interpretarii rezultatelor.
Astfel, sau notat rezultatele obtinute in urma aplicarii testelor, masuratorilor si
exercitiilor. Formularele pe care au fost consemnate rezultatele, au ajutat la
prelucrarea datelor utilizdndu-se totodata si metoda graficelor care sa remarce
relevanta datelor. Graficele au scopul de a sintetiza rezultatele cercetarii si de a
concretiza verificarea ipotezei de la care s-a pornit.

3.4.8. Metoda inregistrarii si prelucrarii datelor

Aceasta metoda a fost utilizatd in paralel cu metoda observatiei, fiind
necesard in cercetare. Inregistrarea observatiilor, care a inceput cu aprecierea
rezultatelor initiale si a continuat cu compararea datelor obtinute la evaluarea
finala, a fost esentiala in prelucrarea si interpretarea datelor deoarece prin
intermediul acestora s-au desprins elementele pentru analiza statistica si
interpretarea grafica. Acest procedeu a ajutat si la elaborarea programului de
recuperare, la inregistrarea datelor, la stabilirea obiectivelor generale, precum si
la cele specifice, oferind astfel posibilitatea observarii eficientei programului si
interpretarii rezultatelor obtinute.

Din tehnologiile moderne de inregistrare folosite in sustinerea continutului
cercetarii, am folosit fotografiile din timpul programului de recuperare.
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3.5. DESFASURAREA CERCETARII

Cercetarea propriu-zisa s-a desfasurat in perioada anului universitar
februarie — aprilie 2020 in Republica Moldova, orasul Ungheni. Pentru inceput
pacienta s-a adresat cu dureri interscapulovertebrale, am avut o discutie cu
medicul cardiolog abordand starea pacientei. S-a decurs la toate investigatiile
clinice, analize de laborator ( ECG, Coronarografie, Testul cu efort, analizele
colesterolului HDL si LDL). In urma investigatiilor clinice s-a confirmat
Diagnosticul de Angina pectoral de efort. Cercetarea sa elaborat pe o doamna in
varsta de 57 ani.

In urma testului cu efort ce poate fi analizat prin (Anexa 2,3,4) s-a apreciat
capacitatea functionala a pacientului, in scopul elaborarii programului terapeutic.

Programul kinetoterapeutic a fost adaptat, urmarind la inceputul programului
si dupa fiecare exercitiu tensiunea arteriald si frecventa cardiaca, tinand cont si de
aparitia durerii anginoase.

Sedintele au avut o durata de 60 de minute pe zi, de 4 ori pe siaptamana,
respectand toate cerintele si normele functionale. Toate exercitiile s-au efectuat
sub un control riguros in scopul de a evita accidente neplacute.

Scopul urmarit asupra subiectului a fost adaptarea la efort a cordului si a
aparatului cardiovascular, precum si a intregului organism, in noile conditii
impuse de boala. Educarea pacientului de a efectua activitati zilnice fara a depasi
pragul ischemic.

Prin urmare pentru a atinge scopul urmarit mi-am propus urmatoarele
obiective:

» Prim obiectiv imi propun sa scad tensiunea arteriala in scopul de a scadea
mecanismul postsarcinii si de a creste presarcina.
Scaderea frecventa cardiaca de repaus.
Cresterea gradata a intensitatii efortului.
Scaderea ponderald, prin scaderea IMC si a circumferintei taliei.
Cresterea extractiei de oxigen la nivelul tisular.
Ameliorarea calitatii vietii a subiectului atat pe plan fizic cat si din punct
de vedere psihic.
In cadru tratamentului kinetoterapeutic am folosit urmitoarele metode si
mijloace:

» Masaj

» Streching

» Exercitii aerobe

» Exercitii de respiratie

YVVVVY
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Programul de recuperare cardio-vasculara

1. Masaj relaxator, profund, lent la nivelul gambelor, cu scop circulator ce
V-a Tmbunatdti Tntoarcerea venoasd, vom aplica efleuraj profund si lent
efectuat cu palma sau pumnul, usoare frictiuni si framantat. Durata
masajului va fi de 5 minute la gamba piciorului drept, la membru inferior
stang din cauza tromboflebitei nu vom aplica masaj.

Zona cervicala fiind 0 zona tensionata, vom aplica masaj de relaxare timp
de 6 minute, prin presiuni alunecate cu radacina mainii sau pumnul.

2. La inceputul fiecarei sedinte s-a acordat 5 minute pentru masurarea T.A.
st a frecventei cardiace, valorile sunt notate in scopul monitorizarii si
evolutiei programului aplicat.

3. Mersul - cel mai recomandat pentru inceperea antrenamentului la efort,
relativ este un exercitiu care implica grupe mari de miscari.

Mersul s-a efectuat in ritmul subiectului, in aer liber timp de 20 minute,
pana la locul destinat exercitiilor aerobe, la interval de 4-5 minute s-a
acordat 1 minut pentru inregistrarea frecventei cardiace.

4. Tnainte de a incepe programul a fost realizati prin Streching dinamic
incilzirea, folosind o miscare de balansare timp de 5-10 repetari pentru
fiecare miscare cu pauza de 5 secunde.

Din ortostatism, extensia si flexia din articulatia umarului, balansand bratele
in fata si spate In cea mai ampla miscare. Actionand asupra muschilor de pe partea
anterioara: m. deltoid anterior, m. pectoralul mare, m. biceps brahial; de pe partea
posterioara: m. triceps brahial, deltoidul posterior, rotundul mic, rotundul mare,
marele dorsal.

Foto nr..1. Stretching membre superioér
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Din ortostatism, ABD bratelor la 90 si balansare fata- spate, la nivelul pieptului
incrucisandu-le. Actiondnd pe partea posterioara asupra muschilor: deltoid
posterior, rotundul mic, rotundul mare, infraspinosul, trapezul inferior, romboizi;
partea anterioare: deltoid anterior, pectoral mare biceps brahial.

Din ortostatism, inclinare laterala a trunchiului, cu membrele superioare pe

langa corp. Actionand asupra muschilor: oblic extern, oblic intern, pdtratul
lombelor.

NS RS EST 7
Foto nr.2. Stretching cu inclinarea lateral a trunchiului

Din ortostatism, rotatia trunchiului cu ABD orizontala a bratelor la 90 de
grade si flexaia antebratului, aduse la piept.

Foto nr.3. Stretching rotatia trunchiului
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Din ortostatism, cu sprijin pe maini pe o suprafata dura, balansari prin
extensia si flexia m. inferior din articulatia coxofemurald. Actionidnd asupra
muschilor: marele dorsal partea anterioara, fesierul mare, biceps femural si partea
anterioard muschii: tensorul fascia lata, croitorul, dreptul femural, vasul lateral.

Din ortostatism, flexia trunchiului cu membrele superioare atarnate in fata,
actionand asupra muschilor: fesierul mare, biceps femural, semitendinosul,
semimembranosul, gastrognemian, solear.

5. Exercitii aerobe cu si fard aparate:
» Exercitiul nr. 1. Pozitie initiald- din stand , picioarele la nivelul umerilor,

un membru superior pe bazin, celilat in sus . Efectudm inclinarea laterala
a triunghiului . 10 repetari fiecare parte.

Foto nr.4. Ecercitiul 1. inclinare laterali

» Exercitiul nr. 2. Pozitie initiala- din stand, picioarele la nivelul umerilor,
membrul superior sting in abductie, membrul superior drept atarnat pe
langa corp, rotari de brate. 10 repetari in fata, 10 in spate.
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Foto nr.5.. ExercigiuZ. Rotiri ebrat

» Exercitiul nr. 3. Exercitiul la aparat: crosstrainer, mers unilateral, 20
repetarti.

» Exercitiul nr. 4. Exercitiul la aparat: pendulari , pciciorele fixe, genunchii
extinsi, membrele superioare se sprijina de bara din fata, 20 de repetari.

Foto nr.7 Exercitiul 3. Crosstrainer

» Exercitiul nr. 5. Exercitii la bicicleta stationara: pedalat timp de 3 minute

29



Foto nr.8. Exercitiul 5. Pedalat

> Exercitiul nr. 6. Exercitiul la aparate: scara. Pozitie initiald - din stand,
membrele superioare se sprijini de treapta de la nivelul umerilor. Punem
picior pe prima treaptd, incarcam greutatea corporald pe el, extindem
genunchiul, aducem piciorul celalalt. 10 ridicari pentrut fiecare picior.

» Exercitiul nr. 7. Exercitiul la aparate: scara. Pozitia initiala- din stand,
membrul inferior -tripla flexie , 90 de grade, 10 repetari fiecare membru.

B, % o

Foto nr.10 Exercitiul7. Ridiciri de picioare Foto nr.9. Exercitiul 6. Ridicari
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» Exercitiul nr. 8. Exercitiul la aparate: folosim doua bare la distantd de 20
cm de sol si 20 cm intre ele, una in fata celeilalte. Pozitia initiala- din stand
T1 punem piciorul drept pe prima bara , tripla flexie 90 grade
T2 ducem picior drept pe bara 2, genunchiul extins
T3 revenim la pozitia initiala. 10 repetari pentru fiecare picior.

» Exercitiul nr. 9. Exercitiul la aparate: pasirea bastonului situat la indltimea
de 25 cm. Pozitie initiala - din stand lateral 10 repetari dreapta , 10 stanga
cu ambele membre.

Foto nr.12. Exercitiul 9. Pasarea barelor Fotonr. 11. Exercitiul 8. Tripla flexie

» Exercitiul nr. 10. Exercitiul la aparate: pasirea bastonului situat la
indltimea de 25 cm. Pozitie initiala - din stand cu fata. 10 repetari dreapta ,
10 stanga cu ambele membre.

I e e N : - ;
Foto nr. 13. Exercitiul 10. Pasarea barelo
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» La finalul antrenamentului s-a efectuat exercitii de respiratie. Din
ortostatism, ABD bratelor executand inspirul pe nas pe un interval de 4
secunde s1 ADD bratelor cu flexia trunchiului in fatd executand expirul cu
buzele tuguiate, pe un interval de 5 secunde, a cate 5 repetari.

\

&
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oto nr. 14. Exercitiul de respiratie

Acest exercitiu a fost recomandat sa fie executat acasa de 3-4 ori pe zi, din
toate pozitiile: decubit culcat, ortostatism, asezat si in timpul mersului.

Programul s-a efectuat tinand cont de rezultatele testului la efort precum si
in functie de adaptarea organismului la efor, exercitiile au fost dozate de la o
sedinta la alta urmarind frecventa cardiaca si tensiunea arterialad a subiectului
tinand cont de:
» Frecventa cardiacad maxima la care se poate ajunge in timpul efortului fiind
80% din frecventa cardiaca maxima, in scopul de a evita aparitia dispneei.
» Frecventa cardiaca creste progresiv cu maximum 10-20 pulsatii pe minut
fata de frecventa cardiacd bazald si nu are voie sa scada.
» Tensiunea arteriala nu scade si nu creste in timpul programului cu mai mult
de 20 mmHg fata de tensiunea arteriala masurata la inceputul sedintei.
» Un fenomen important urmarit pe timpul programului este aparitia dispneei
ce indica un efort dozat incorect, care trebuie evitat.
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CAPITOLUL 4. REZULTATELE CERCETARII SI
INTERPRETAREA LOR
4.1. PREZENTAREA SI ANALIZAREA DATELOR

Ajungand la finalul cercetarii metoda de lucru cu pacientul mi-a permis sa
observ o evolutie a parametrilor fiziologici. Potrivit perioadei cercetarii a fost
plind de masurari in scopul de a aborda intr-un mod minutios starea pacientului,
in urma aplicarii metodelor cat si mijloacele Kkinetoterapeutice, prin
urmaresintetizat toate masurarile, prezentandu-le doar 2 din ele, masurarea initiala
si cea finala.

In decurs de 3 luni, frecventa cardiaci a fost inregistrata la fiecare sedinta de
cate 6 ori, astfel am obtinut mai multe evaludri. Frecventa cardiacd maxima in
urma cresterii capacitatii la efort, am crescut intensitatea exercitiilor, otindnd
valori diferite. La finalul cercetarii prin prisma observarii am notat valorile care
s-au repetat, prezentandu-le in tabelul nr.4.1.

Tabelul nr.4.1. Rezultatele frecventei cardiace la testarea initiali/finala

Testarea Frecventa cardiaca | Frecventa cardiaca
de repaus maxima

Initiala 87 b/min 114 b/min

Finala 64 b/min 100 b/min

Frecventa cardiaca de rapaos Frecventa cardiaca de efort

Initiala

Graficul nr 4.1. Interpretarea finala a rezultatelor frecventei cardiace la testarea initiali/finala

In graficul nr 4.1. observam evolutia frecventei cardiace de repaus si a
frecventei maxime de efort pe parcursul Intregii cercetari.
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Masurarile tensiunii arteriale s-au dovedit a fi un obiectiv. In urma testarii in
mod regulat am obtinut urmatoarele valori, prezentate prin testarea initiala si cea
finala. Valorile care s-au repetat sunt valorile prezentate in tabelul nr 4.1.

Tabelul 4.2. Valorile presiunii sangvine la testarea initiali/finala

Testarea Presiunea sistolica Presiunea diastolica
Initiala 153 mmHg 98mmHg
Finala 125 mmHg 75mmHg

Presiunea sistolica Presiunea diastolica

Initiala Finala

Graficul nr 4.2.. Interpretarea finala a valorilor presiunii sangvine la testarea initiala/finala

in graficul nr 4.2. observiam evolutia presiunii sangvine atit pentru perioada
initiald, cat si pentru perioada finali a recuperirii. In acest sens, deducem o
scadere treptata atat a presiunii sistolice cat si a presiunii diastolice In perioada
finala.

In tabelul nr. 4.3. sunt prezentate valorile initiale si cele finale a indicelui de
masa corporalad si a circumferintei taliei. Datele indicelui de masa corporald au
fost obtinute prin calcul, efectudnd masurarea greutatii corporale la inceputul
cercetdrii si la final. Circumferinta taliei S-a mdsurat cu ajutorul unei bande
metrice la testarea initiala si finala.

Tabelul nr. 4.3. Valorile testarii initiale/finale a IMC si Circumferinta taliei

Testarea IMC Circumferinta taliei
Initiala 33,46 118 cm
Finala 30,49 110 cm
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IMC m Circumferinta taliei

Initiala Finala

Graficul nr 4.3. Interpretarea finali a valorilor testarii initiale/finale a IMC si Circumferinta taliei

Analizand graficul nr.4.3. se constatd o diferenta in scddere din faza initiald in
faza finald. In acest fel putem deduce ci indicele mesei corporale a inregistrat o
descrestere de la 33,46 in faza initiald la 30,49 in faza finald. In acceasi maniera
a fost constatatd si diferenta circumferintei taliei, respectiv de la 118 cm 1n faza
initiala pana la 110 cm in faza finala.

Facand o analiza a testului de efort (anexa nr. 2,3,4) s-a dovedit a obtine
valori diferite asupra a mai multi factori. Prin prisma tabelului nr. 4.4. am
prezentat diferentele obtinute in urma testului cu efort efectuat la inceputul
cercetarii precum si la final. Am obtinut date asupra:

» O diferenta a clasei functionale NYHA,

> starea clinica,
» consumul de Oz ml/kg/min,
» cresterea numarului de METS.
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Tabelul nr. 4.4. Reprezentarea valorici initiali si finala a testului de efort

Cligi Consumul de
functionala Stare clinica 0, mL/ka/min METS
NYHA 2 ML/XY
I * 17,5 5
| * 35,0 10
)5“
&
>
[<P]
-c ~—
L9
g s 56.0 16
5 > 52.5 15
Gl )
Normal =9 49.0 14
: g5 45.5 13
sl S —
29 42.0 12
Sc 38.5 11
| 2 35.0 10
:g = 31.5 9
| -
s 2 s 28.0 8
& § 24.5 7
I
! 23 | oo 21.0 6
T T . 17.5 5
8L | o
35S |EE 14.0 4
I SE® = S 10.5 3
o = 7.0 2
vV 7 3.5 1
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4.2. INTERPRETAREA REZULTATELOR

In urma aplicarii metodelor si mijloacelor Kinetoterapiei asupra aparatului
cardio-vascular in timp de 3 luni, prin prisma evaluarilor, pot spune ca am obtinut
rezultate pozitive, ceea ce inseamna ca cercetarea a atins rezultatele asteptate.

Raportandu-ma la graficul nr.1. am observat ca frecventa cardiaca de repaus
a scazut de la 87 b/min la 64 b/min. Astfel, am dedus ca programul a avut efect,
prin cresterea intensitatii de efort de la 80% la 70% in urma cdreia s-au obtinut
valorile de la 114 b/min la 100 b/min si in acest fel se poate constata micsorarea
frecventei cardiace maxime care poate fi atinsa in timpul efortului.

Din graficul nr. 4.2. se poate constata scaderea tensiunii arteriale sistolice de
la 153 mmHg la 125 mmHg si scaderea tensiunii diastolice de la 98 mmHg la 75
mmHg. Astfel, efectele efortului dozat s-au dovedit a fi benefice prin:

» modificarea debitului si volumul cardiac
» reducerea rezistentei periferice
» mobilizarea si consumul de lipide.

In urma analizirii graficului nr 4.3. observam o scadere ponderal, ceea ce
a condus la descresterea riscul sindromului metabolic. Scaderea indicelui de masa
corporala de la 33,46 la 30,49 precum si scaderea circumferintei taliei de la 118
cm la 110 cm a determinat reglarea metabolismului clinic, facilitind scaderea
presiunii sangvine si In general riscul de boala cardio-vasculara.

Graficul nr. 4.4. ne prezintd in ansamblu starea pacientului dupa aplicarea
programului Kinetoterapeutic. Prin urmare, efectele kinetoterapiei sunt prezentate
prin urmatorii parametri, ce deriva de la un nivel la altul in felul urmator:

» clasa functionald NYHA a scazutde lall la I

> starea clinica - subiectul a avut capacitatea limitata de efort. Dupa 3 luni de
activitate fizica, pacientul a trecut la alt nivelul sanatos sedentar.

» consumul de O; a crescut de la 17,5 la 35,0

» numarul de METS a crescut de la 5 la 10 ceea ce reprezinta o imbunatatire
a capacitatii de efort.
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CAPITOLUL 5. CONCLUZII

Scopul acestei lucrari a fost de a exemplifica influentele kinetoterapiei
asupra tensiunii arteriale la pacientii cu angina pectorala de efort. Angina
pectorala de efort este un disconfort toracic indus de ischemia miocardica, ea
apare cand aportul cardiac de oxigen este insuficient in raport cu necesitatile
metabolice. In urma documentirii am depistat doua cauze a ischemiei
miocardice: obstructia aterosclerotica si hipertrofia ventriculara secundara a
hipertensiunii arteriale. Episoadele anginoase pot fi precipitate de orice factor de
stres fiziologic sau psihologic care produce tahicardie precum si in urma
meselor abundente. Modul de viata a fiecarui pacient poate fi un factor de risc
precum: stresul, obezitatea,fumatul, alcoolul, mesele bogate in grasimi si
sedentarismul. Tratamentul anginei pectorale de efort presupune o echipa
interdisciplinara din care face parte: medicul cardiolog, kinetoterapeutul,
terapeutul ocupational precum si nutritionistul.

Catalogand masurarile efectuate la inceputul aplicarii programului
kinetoterapeutic cat si pe intreaga perioada de desfasurare a cercetarii, diferenta
de rezultate dintre masurarea initiala si masurarea finala, imi confirma ipoteza
acestei lucrdri, ce presupune ca aplicarea kinetoterapiei prin exercitiu fizic la
pacientii cu angind pectorala de efort va avea efecte asupra tensiunii arteriale.

Prin aplicarea efortului fizic rezulta scaderea rezistentei periferice prin
cresterea extractiei tisulare de oxigen precum si vasocOnstrictia arteriolara si
venoasd 1n urma contractiilor izotonice a musculatorii scheletece incurajand
intoarcerea venoasa, prin urmare acest efect este precedat de vasodilatatie in mod
reflex, ceea ce nu permite cresterea tensiunii arteriale.

In urma implimentirii kinetoterapiei prin exercitiu aerob pe o perioada de
3 luni am obtinut:

> scadere a fercventei cardiace de repaus de la 87 b/min la 64 b/min, precum
si scaderea frecventei cardiace maxime de efort de la 114 b/min la 100
b/min, ceea ce rezulta o crestere a intensitatii de efort de la 80% la 70%.

» scaderea tensiunii arteriale sistolice de la 153 mmHg la 125 mmHg si
scaderea tensiunii diastolice de la 98 mmHg la 75 mmHg. Astfel, efectele
efortului dozat s-au dovedit a fi benefice prin: modificarea debitului si
volumul cardiac, reducerea rezistentei periferice, mobilizarea si consumul
de lipide.

» scadere ponderala, micsorand riscul sindromului metabolic prin scaderea
indicelui de masa corporala de la 33,46 la 30,49 precum si scaderea
circumferintei taliei de la 118 cm la 110 cm ce a determinat reglarea
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metabolismului clinic, facilitind diminuarea riscului de boald cardio-
vasculara.

Printre aceste efecte obtinute, un alt obiectiv urmarit a fost starea
emotionalad a pacientului, stiind ca starea de stres este un factor de risc a bolii
cardio-vasculare, ma determinat sa cresc calitatea vietii nu doar pe plan fizic dar
si din punct de vedere psihologic. Modul in care au fost efectuate exercitiile la
aparate cat si fara aparate i-a permis pacientei sa fie atrasa mereu de ceva nou
disparand monotonia, dorinta pacientei de a se implica a persistat pe intreaga
durata de cercetare.

Am Intimpinat unele dificultati in efectuarea corecta a exercitiilor din cauza
membrului stdng afectat de ulcer varicos dar si In analizarea parametrilor
fiziologici deoarece pacienta consuma o gama larga de medicamente.

Cresterea globala a bolilor cadio-vasculare este rezultatul unei transformari
fara precedent in cauzele morbiditatii si ale mortalitatii produse in decursul
secolului al XX- lea. Aceasta transformare rezulta din consecinta industrializarii,
a urbanizarii si a modificarii stilului de viatd. Influentele Kinetoterapiei au o
deosebita valoare in viitorul protectiei societdtii umane, deoarece nivelul
activitatii fizice continue sa scada, aceste fenomene afecteaza toate varstele,
evident in special varsta a III-a. Stiind ca aceste transformari nu se opresc la
aceasta etapa vor duce spre 0 directie de crestere a factorilor de risc, este probabil
ca 1n urmatorii ani mortalitatea prin bolile cardiovasculare, ajustata in functie de
varsta sa creasca. Luarea unor masuri protectoare precum aplicarea kinetoterapiei
prin exercitiu fizic este cheia unei societati sanatoase.

39



Referinte bibliografice

8.
9.

Bradom, R. L. (2010). Medicina fizica si reabilitare. Philadelphia, Statele
Unite: Elsevier - Divizia de Stiinte a Sanatatii.

Cleeman, J. I. (2001). Third Report of The National Cholesterol
Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, And
Treatment of High Blood Cholesterol In Adults (Adult Treatment Panel
[11). JAMA, 285:2486.

Daniel, L. D. (2014). Kinetoterapie in afectiuni cardio-vasculare. Bacau:
Alma Mater.

Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults. (2001). JAMA, 285:2486.

Gaziano, M. (2018). Global burden of cardiovascular disease, in In
Braunwald's Heart Disease: A Textbook of Cardiovascular Medicine.
Philadelphia: Elsevier Saunders.

Goldschmidt-Clermont, P. J. (2005). Atherosclerosis Recent Discoveries
and Novel Hypotheses. circulation, 112:3348.

L.Goldman. (1981). Comparative reproducibility and validity of systems
for assessing cardiovascular functional class: advantages of a new specific
activity scale. Circulation, 64:1227.

Loscalzo, J. (2013). Harrison. Medicina cardiovasculara. ALL.
M, K. A. (2005.). Physiology of tje heart. Philadelphian: Philadelphian,.

10. M.J, M. (2008). Lipids, lipoproteins, and apolipoproteins as risk. Lancet ,

:372:224.

11. Mitul, F. (2002). Reuperarea bolnavilor cu cardiopatie ischemica. lasi:

Dosofteil.

12. Ochiana, G. (2007). Kinetoterapiea in afectiunile cardio-vasculare, Curs

pentru studentii sectiilor de kinetoterapie. lasi: Performantica.

13. Peter Libby, P. (2005). Pathophysiology of Coronary Artery Disease.

Circulation, 111:3481.

14. Swap C.J, N. J. (2005). Value and Limitations of Chest Pain History in

the Evaluation of Patients With Suspected Acute Coronary Syndromes.
JAMA, 294:2702.

40



15. Williams, M. (2008). Core components of cardiac
rehabilitation/secondary prevention programs. Circulation.

16. http://www.sfatulmedicului.ro/galerii-foto/cardiomiopatia-hipertrofica (20.05.2020)
17. http://www.sfatulmedicului.ro/galerii-foto/cardiomiopatia-hipertrofica (25.05.2020)

18. Ababei, R. (2019). Metodologia de cercetare in stiinta sportului si
educatiel fizice. Bacau: Editura Alma Mater

41


http://www.sfatulmedicului.ro/galerii-foto/cardiomiopatia-hipertrofica

Anexa 1l

MAI PUTIN DE 3-5 MET 5-7 MET 7-9 MET PESTE 9 MET
3MET
Autoingrijire
Spalat/barbierit Curatatul Sapat usor in Sdpat intensiv Urcatul pe scari
ferstrelor gradind carand obiecte >45
Imbraicat Tunsul manual al ~ Caratul unor kg
Punerea lucrurilor gazonului obiecte de 25-40  Urcat rapid pe scari

Curatarea casei

Munca de birou

in ordine

Tunsul gazonului
cu masina de
tuns

Caratul unor

kg

Curatat zapada cu
lopata

Facutul/stransul  gpjecte de
Condusul masinii B 15-25 gk

Caratul unor

obiecte de 5-15

kg
Activitati la locul de munca
Functionar public  Punerea de Lucrari de Sapat santuri (cu ~ Munca fizica grea

obiecte usoare pe tamplarie tarnacopul si

raft efectuate la lopat)

s/amplarie  exterior

Lueru la birou Sudurva/tamplarle ) o

usoara Sapat pamantul
Munca in picioare ..
(vAnzator) Talz}t lemne cu

fierastraul

Activititi recreationale
Golf( mers cu Dans(social) Tenis(single) Canoe Squash
masinuta) Golf(mers pe jos) Schiat la vale Urcat pe munte Schi fond
Crosetat

Conditionare fizica

Sporturi nautice
Tenis (dublu)

Mers carand un
rucsac usor

Basceht

Pescuit in rau

Baschet intensiv

Mers(3 km/h)

Bicicleta
stationara

Gimnastica foarte
usoara

Mers orizontal (5-
6 km/h)

Ciclism pe teren
orizontal(10-14
km/h)

Gimnastica

usoara

Mers orizontal
(6-8 km/h)

Ciclism (14-16
km/h)

Inot (bras)

Jogging pe teren
orizontal (8km/h)

Inot (crawl)

Masina de vaslit

Gimnastica grea
Ciclism (18km)

Alergare (>10km/h)

Ciclism (>20 km/h)

Sarit coarda

Mers la deal (8
km/h)

Sursa.-W. L. Haskell: Reabilitarea pacientilor coronarieni, 1978.

42



Anexa 2
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Anexa 4
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