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Introducere

Cuvinte cheie: variabile psiho-sociale; program de reabilitare
cardiaca (PRC), boli cardiace coronariene (BCC), infarct miocardic
(IM)

Acest studiu analizeaza un program de reabilitare cardiaca (PRC), bazat pe
antrenamente de dezvoltare a conditiei/ fortei fizice, in vederea imbunatatirii
parametrilor psiho-sociali si fizici ai pacientilor cu afectiuni cardiace care au suferit un

eveniment cardiac.

Obiectivele studiului au fost acelea de a evalua importanta efectului antrenamentelor
care urmaresc dezvoltarea fortei fizice, inclusiv a fortei izometrice, asupra
imbunatatirii nivelului de conditie fizica si a variabilelor psiho-sociale in randul
pacientilor cu afectiuni cardiace, atat barbati cat si femei, care au suferit un eveniment
cardiac. Ca atare, studiul examineaza, de asemenea, gradul de adecvare al programului
care urmeaza sa fie folosit ca predictor al utilizdrii cu succes a programelor de

reabilitare cardiaca la pacientii care au suferit un eveniment cardiac.

Acesti indicatori de o importanta critica (variabilele psiho-sociale si fizice) constituie
factori de risc pentru morbiditate si mortalitate in cazul epidemiei de boli cardiace
coronariene (BCC), avand relevanta pentru sanatatea publica, in general, si ducand la

salvarea unor vieti, Tn special (Matushita et al, 2010).

Indicatorii sunt importanti, de asemenea, si din urmatoarele motive practice: atingerea
obiectivelor programelor de reabilitare cardiaca prin optimizarea acestor programe;
revenirea pacientilor cu afectiuni cardiace la un stil de viata sanatos, creativ, si cu un
standard de viata de inalta calitate; prevenirea fenomenului de avansare a bolii si
Tncurajarea regresiei procesului de formare a placii aterosclerotice la pacientii BCC;

reducerea riscurului de aparitie a evenimentelor cardiace, cum ar fi moartea subita,
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infarctul recurent si angina pectorala instabila; si scaderea nevoii de interventii
invazive. Realizarea acestor obiective ar putea avea implicatii profunde pentru viitorul
politicilor de sanatate, inclusiv planificarea indicatorilor de sanatate si interventia la

nivel national si chiar international.

Tn ciuda importantei acestei probleme, pana in prezent i s-a acordat o atentie stiintifica
foarte redusa (Pollock et al, 2000; Hambrecht et al, 2000b; Strohle, 2009). Literatura
de specialitate nu dispune de informatii sistematice cu privire la efectul exercitiilor
fizice bazate pe antrenamente de forta, in general, si pe forta izometrica, in special, la
pacientii cu afectiuni cardiace care au suferit un eveniment cardiac, si la
predictibilitatea succesului unui asemenea antrenament ca parte a unei interventii de
lunga durata. Pe aceasta baza, expertii au propus (Pollock et al, 2000; Strohle, 2009;
Hambrecht et al, 2000b) examinarea acestor metode de imbunatatire a variabilelor
fizice si psiho-sociale, si chiar actualizarea recomandarilor clinice existente

(ghidurilor clinice) pentru programele de reabilitare cardiaca.

Tn acest studiu au fost examinate doud aspecte cheie, care pot face lumini in privinta
necesitatii de a extinde, imbunatati, si imbogati programul existent de exercitii fizice,
bazat pe antrenamentul de rezistenta, antrenamentul de fortd si, in special, pe
antrenamentul izometric, acestea fiind: aspectul fizic/ fiziologic si aspectul psiho-

social.

Pornind de la premisa ca exercitiul fizic pentru forta duce la o imbunatatire a conditiei
fizice si fiziologice in randul populatiei in general (Scheinowitz, 2000; Strohle 2009),
am decis sa evaluam acest lucru si in randul pacientilor cu afectiuni cardiace care au
suferit un eveniment cardiac. Am considerat ca dat fiind faptul ca pacientii de la
reabilitare sufera de un dezavantaj fizic si au o conditie fizica proasta si 0 stare
mentala dificila, corect ar fi sa examinam Separat adecvarea utilizarii programului de
antrenament de forta ca predictor al succesului ameliorarii conditiei psiho-sociale si

fizice.

Punctul central al studiului s-a axat pe doua intrebari principale. Prima este daca exista

nevoia de programe de antrenament de fortd pentru imbunatatirea conditiei fizice a
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pacientilor cu afectiuni cardiace. Cea de-a doua este daca existd nevoia de
antrenamente de forta pentru ca pacientii cu afectiuni cardiace sa isi imbunatateasca

variabilele psiho-sociale.

1. Aspectele si variabilele psiho-sociale in randul pacientilor cu BCC

1.1 Aspectele epidemiologice

BCC continua sa fie cea mai importantda cauza de deces si invaliditate in civilizatia
occidentala. Victimele acestor boli si familiile lor au foarte mult de suferit, atat fizic,

cat si mental (Lopez et al, 2006).

Numai Tn Statele Unite exista peste 14 de milioane de pacienti cu BCC. 1n fiecare an,
1,5 milioane de persoane dezvolta infarct miocardic acut (IMA), cea mai letala forma
de BCC, si peste 500.000 din aceste persoane mor. Prognosticul de supravietuire in
cazul unui infarct miocardic (IM) raméne scazut, existand un risc de mortalitate si

morbiditate de 1,5-15 ori mai mare decét la restul populatiei (McPherson, 2010).

Pentru boala cardiaca aterosclerotica primara (arterele coronare “infundate”), care
poate cauza angina pectorala, IM si moartea subita de cauza cardiaca, tratamentele
medicale comune cuprind o gama largd de medicamente, interventia coronariand
percutana (de exemplu, angioplastia coronariand percutana transluminal - PTCA) ,
terapia trombolitica, operatia de bypass coronarian (CABG), iar pentru cei cu aritmii
potential letale, plasarea unui defibrilator cardioverter implantabil. Toate aceste

tratamente, care pot dura mai multi ani, au un cost financiar enorm.

Desi sunt afectati barbatii si femeile din toate mediile, este bine stabilit faptul ca
factorii de risc psiho-social si comportamental pot prezice, in foarte mare masura, cine
va dezvolta boala (Dyer & Beck, 2007; Day, 2001).

Spre deosebire de factorii de risc fiziologic, studiul si tratamentele clinice ale
factorilor psihosociali pentru pacientii cu BCC au fost oarecum neglijate. Date

convingatoare au legat depresia (factorul de risc cu baza de date cea mai
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convingatoare), izolarea sociald, stresul, furia, anxietatea si o serie de alti factori

psiho-sociali atat de debutul BCC, cét si de efectele sale (Dimsdale, 2008).

Simptomele de depresie si anxietate sunt foarte frecvente in randul pacientilor cu
afectiuni cardiace (Jordan, Bardé, & Zeiher, 2007). Uneori, medicul curant, pacientul
si cei din jurul lor cred ca dezvoltarea simptomelor de depresie si tulburarile de
anxietate datoritd unei afectiuni cardiace reprezinta un proces natural, unul care este

chiar de asteptat.

Depresia este un important factor de risc pentru aparitia BCC si cresterea morbiditatii

si a mortalitatii dupa un eveniment cardiac acut.

Datele rezultate din cercetare au sugerat de mult ca anxietatea si depresia sunt factori
predictivi ai morbiditatii si mortii din cauza BCC, chiar si dupa aducerea sub control a
factorilor de risc biologic, cum ar fi colesterolul seric si tensiunea arteriala (Dyer &
Beck, 2007).

Legatura dintre depresie, anxietate, ostilitate sau alte variabile psihologice si BCC este
evidentiatd acolo unde mecanismele si procesele bio-psiho-sociale canalizeaza

dezvoltarea si integrarea abordarilor terapeutice optime.

1.2 Aspectele psiho-biologice

Dezvoltarea psihiatriei biologice semnaleaza existenta unei serii de tulburari neuro-
chimice, neuro-endocrine, si neuro-anatomice legate de depresie (Nahshoni &
Weizman, 2005). Unele dintre acestea pot oferi o explicatie etio-patologica pentru
dezvoltarea BCC generate de depresie.

« Hiperactivitatea - axa hipotalamus - hipofiza - suprarenala (HHS)

» Scaderea variabilitatii ritmului cardiac (reducerea fluctuatiilor)

» Instabilitatea miocardica si ischemia ca reactie la stresul mental

* Tulburari ale activitatii trombocitelor

e Tulburari ale sistemului imunitar



Hiperactivitatea - Axa Hipotalamus - Hipofiza - Suprarenala (HHS)

Explicatia reactiilor de lupta-sau-fuga (fight-or-flight) rezida in doua componente
principale
(Teoria scaparii de urgenta in versiunea lui Walter Cannon - reactia de lupta-sau-

fugd):

1. Axa HHS - (hipotalamus - hipofiza - suprarenala)

2. Sistemul simpatic-suprarenal.

1. Ca reactie la stres, neuronii din hipotalamus, care contin si secreta factorul de
eliberare a corticotropinei (CRF), intrerup productia secretiei de hormon
adenocorticotropic (ACTH), beta endorfine, si emisia de produse ale pro-

opiomelanocortinei (POMC) din hipofiza frontala.

In depresia majora, axa HHS este cea mai activi. Nivelurile ridicate de CRF se gasesc
in lichidul cefalorahidian (CSF), reducand astfel raspunsul ACTH in furnizarea de
CRF, ducand, de asemenea, la esecul suprimarii secretiei de cortizol, precum si n
furnizarea de dexametazona. Tn plus, activitatea glandelor suprarenale hipofizare

creste, la fel ca si numarul de neuroni din hipotalamus care contin CRF.

Administrarea unui tratament de corticosteroizi echilibreaza hiperlipidemia si
hipertensiunea arteriald, precum si leziunile induse de steroizi in endoteliul vascular,
intima, si ajutd la recuperarea normala. Constatarile au confirmat ca nivelurile
matinale ridicate de cortizol sunt corelate semnificativ cu o boala coronariana severa

n randul tinerilor si barbatilor de varsta mijlocie.

2. Numerosi pacienti care sufera de depresie majora demonstreaza, de asemenea, o
disfunctie a sistemului simpatic-suprarenal, care constd din medulosuprarenala si
sistemul nervos simpatic. Neuronii din hipotalamus, care contin CRF, stimuleaza

centrii autonomi asociati cu activitatea sistemului nervos simpatic, ce au legatura cu
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controlul si eliberarea de catecolamine. Stimularea acestui sistem apare in timpul

efortului/ exercitiului fizic, ischemiei coronariane si stresului mental.

In depresia majora, s-a identificat o crestere a noradrenalinei in plasma. S-a descoperit
ca nivelul sau este foarte ridicat, in special in starea de melancolie. Hipersympatetica-
suprarenala joaca un rol in dezvoltarea riscului de boli cardiovasculare, datorita

efectelor sale asupra inimii, vaselor de sange si trombocitelor.

Scaderea variabilitatii ritmului cardiac (VRC)

O reducere a VRC indica o tulburare legata de sistemul nervos autonom (ANS),
facand posibila o alta explicatie cu privire la rata scazuta de supravietuire a pacientilor
care suferd o depresie majora. Sursa acestei ipoteze este domeniul cardiologiei. In anii
'80, s-a constatat ca o scadere @ VRC la un IM constituie un factor de crestere a
prognozei de mortalitate. Cu alte cuvinte, o reducere a controlului vagal si, in acelasi
timp, o crestere a controlului nervos simpatic duc la o reducere a pragului de aparitie
a aritmiilor fatale (letale) (Nahshoni & Weizman, 2005).

Aceasta constatare a fost, de asemenea, confirmata in experimentele pe animale.
Deoarece depresia implicd o ratd crescutd a mortalitatii, ipoteza unei tulburari a
activitatii autonome poate imbunatati intelegerea etiopatologiei crescute a mortalitatii

cardiace legate de depresie Tn randul persoanelor care nu sufera de boli de inima.

S-a constatat o scadere a VRC la pacientii cu depresie majora (Balogh, Fitzpatrick,
Hendricks, & Paige, 1993).

Constatarile (Glassman, 2005) indicd in mod clar un dezechilibru autonom cardiac.
Prin urmare, se pare ca etiopatologia unei mortalitati cardiace ridicate la pacientii cu
TDM (tulburare depresiva majora) este legata de o activitate vagala scazuta, care, la
randul sau, scade pragul de aritmie fatala. Pentru pacientii cu o boala coronariana care

sufera si de depresie, VRC este semnificativ mai scazuta decét in cazul pacientilor
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care sufera de 0 boalda coronariana, dar nu si de depresie.

Ischemia miocardica si instabilitatea ventriculara n conditii de stres mental

Stresul mental are un impact asupra ischemiei miocardice. Stresul mental s-a dovedit a
fi semnificativ corelat cu evenimente miocardice (atat fatale cat si non-fatale),
indiferent de varsta, fractia de ejectie (FE) si cu infarctul miocardic acut (Nahshoni &
Weizman, 2005). Este emisa ipoteza ca stresul psihologic reduce pragul de fibrilatie
ventriculara, aritmia constituind cea mai frecventa cauza de deces in randul pacientilor
cu BCC. Si in acest caz, ipoteza este legata de activitatea vagala (Activitatea vagala
nervoasa excesiva incetineste ritmul cardiac si scade tensiunea arteriala, ceea ce duce
la lesin. Motivele posibile sunt: durerea, stresul, socul sau anxietatea), efectul anti-
aritmiei, si cresterea activitatii ventriculare ectopice din cauza stresului mental,
crescand astfel riscul de fibrilatie ventriculara. Pentru pacientii cu BCC, stresul mental
reduce mobilitatea cardiaca si fractia de injectie a ventriculului stang (LVIF).
Ischemia a fost o consecinta a stresului mental, fiind nedureroasa pentru 83% dintre
pacientii care au manifestat o tulburare de contractie cardiaca defectuoasa, si a aparut
la ritmuri cardiace mai scazute decat ischemia datorata efortului fizic. Un discurs cu
elemente emotionale poate spori tulburarile de contractie cardiaca mai mult decat un
efort cognitiv care provoaca stres mental, in absenta unei componente emotionale.
Rezistenta la impact a contractiei musculare a inimii, ca urmare a discursului, a fost

similara cu cea a efortului fizic.

Cercetarea care a examinat modificarile Tn segmentele ST la Tnregistrarile prin
monitorizare Holter ale pacientilor cu BCC a constatat ca in randul celor care au
suferit stres mental, au existat mai multe evenimente de ischemie “tacuta”

nedureroasa (Nahshoni & Weizman, 2005). Utilizand un mecanism diferit -
contractiile ventriculare precoce (contractiile ventriculare premature - PVC), Frasure-
Smith et al (1998) sustin ca prognosticul de depresie devine mai prost dupa IM. Ei au
descoperit ca riscul de moarte subita, care a fost legat de depresie, a fost cel mai

ridicat Tn randul pacientilor ale caror masuratori indicau zece sau mai multe PVC pe
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ora si ca 60% dintre acesti pacienti au decedat in termen de 18 luni. Aceasta constatare
sugereaza un posibil rol jucat de aritmie ca veriga de legatura intre simptomatologia
depresiva si moartea subita. In randul pacientilor post-IM si cei cu PVC, care nu au
suferit o depresie, rata mortalitatii a fost redusa chiar si atunci cand fractia de injectie
a ventriculului stang a fost scazuta. Prin urmare, este rezonabil ca valoarea de
prognostic a PVC sa fie legata de depresie intr-o masura mai mare decét de propriile
PVC.

Depresia si BCC

O posibila consecinta a depresiei asupra BCC poate afecta, de asemenea, mecanismele
trombocitelor din sange. O reactie crescuta a trombocitelor din cauza stresului mental
poate activa un eveniment ischemic. Rezultatele studiilor care leagd AVC (accidentul
vascular cerebral) de depresie sprijind in mod indirect ipoteza relatiei dintre depresie
si BCC. La subiectii care au suferit de depresie, riscul de mortalitate a fost de 3,4 ori

mai mare pentru urmatorii 10 ani, comparativ cu cei care nu au suferit depresii.

Tntrebarea care se ridica este dacd depresia in cazul unei persoane sanatoase din punct

de vedere fizic poate fi un factor de risc pentru mortalitatea din cauze vasculare?

S-a descoperit (Musselman et al, 2000) ca trombocitele persoanelor care suferd o
depresie majora in absenta unor boli fizice sunt activate, demonstrand o reactivitate
mai mare decat Tn randul subiectilor sanatosi. Tn plus, comparatia dintre pacientii cu
afectiuni cardiace care sufera de depresie si pacientii cu afectiuni cardiace care nu
sufera de depresie a identificat niveluri semnificativ mai ridicate ale factorului
plachetar 4 (FP4) si beta-tromboglobulinei (Beta-TG) in grupul pacientilor cu
depresie. Serotonina secretata de trombocite creste agregarea trombocitelor si
contractia vasculara - prin tipul de receptori 5HT2 (serotonina 5-Hidroxitriptamina2).
In ultimii ani, dovezile acumulate sustin ipoteza asupra tulburarilor functiei
serotoninergice, atat la nivelul sistemului nervos central, cat si al trombocitelor. Desi
activarea trombocitelor de catre serotonina este relativ slaba, raspunsul plachetar la

alti agonisti - ADP, tromboxan A2 (TXAZ2), catecolamine si trombina - este foarte

11



mult crescut.

Mai multe studii (Sauer, Berlin, Kimmel, 2003) au raportat o crestere a densitatii Link
la 5HT2 in cazul trombocitelor pacientilor care sufera de depresie. S-a constatat ca
aceasta conditie este reversibild si revine la normal Tn cazul ameliorarii starii de

depresie (!1).

Tn depresie, s-a demonstrat o scadere semnificativa in transportorii de serotonina, att
la nivelul sistemului nervos central, cat si al trombocitelor (in ambele locatii). Aceasta
combinatie reduce Tn mod eficient absorbtia de serotonind si dezvaluie numarul mare
de receptori 5HT2 ai serotoninei in afara trombocitelor. In plus, in plachetele
pacientilor cu depresie, existd niveluri ridicate de calciu liber rezultati in urma
stimularii serotonergice. Chiar si unele cresteri minore ale nivelului de calciu liber in
trombocite amplifica reactia trombocitelor la agonisti slabi (cum ar fi serotonina) sau

chiar conduc la o crestere in fluxul sanguin.

Depresia si sistemul imunitar

Pentru diferite stadii de depresie, s-au gasit dovezi (Nahshoni, Weizman, 2005; Maes,
Scharpe, Meltzer, Bosmans, Suy, Calabrese, & Cosyns, 1993) ale tulburarilor de
reglare a sistemului imunitar (tulburarea de reglare a imunitatii). De exemplu, dovezi
care indica o crestere a markerilor inflamatiei (celulele albe din sénge, leucocitele,
proteina C-reactiva, diverse citokine si modificari in distributia relativa a celulelor B si
T). Aceste constatari sugereaza faptul ca cele doua componente ale sistemului
imunitar sunt activate; raspunsul homural/ serum response si raspunsul celulelor.
Aceste procese pot fi legate de alte constatdri privind tulburari ale metabolismului
acizilor grasi in conditii de depresie. De exemplu, lipsa de acizi grasi nesaturati
omega-3, care este caracteristica a depresiei, poate duce la o productie crescuta de
citokine, declansand o inflamatie. Aceste procese complexe pot duce la aparitia unor
BCC, tulburari ale axei HHS si, in consecinta, la un risc crescut de aritmie. Cu toate
acestea, unul dintre indicatorii etiopatologici ai aparitiei de BCC este reprezentat de

procesele inflamatorii sub-cronice, care implica un raspuns proteic acut - (proteina C
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reactiva) PCR si citokinele. Cresterea acestor markeri poate induce un “comportament
de boala”, un sindrom caracterizat printr-un declin de energie, lipsa poftei de mancare
si pierderea in greutate, tulburari de somn, anhedonia (incapacitatea de a te bucura de
lucrurile de care un om se bucura in mod normal), o stare de spirit scazuta in general.
Aceste semne fac parte din diagnosticul de depresie. De aceea, depresia poate fi 0
cauza sau un efect al proceselor inflamatorii, care sunt, de asemenea, parte din

procesul de evolutie al BCC.

Conexiunile dintre factorii psiho-sociali si bolile de inima arata evident o relatie
bilaterala: factorii psiho-sociali constituie factori de risc semnificativi pentru bolile de
inima, in general, si pentru BCC 1n special, iar impactul bolii, Tn special al IM si
stopului cardiac asupra evolutiei depresiei si simptomelor tulburarilor de anxietate si

altor factori psiho-sociali, este bine evidetiat.

Aspecte predominante ale activititii fizice si boala arteriald coronariana

Studiile efectelor cardio-protectoare ale antrenamentului fizic la pacientii cu BCC au
dat rezultate. Antrenamentul a fost asociat cu imbunatatirea perfuziei miocardice si a
functiei endoteliale la pacientii cu BCC, chiar si la pacientii care la care s-a inregistrat

0 progresie a aterosclerozei coronariene (Hambrecht, 2000a)

Vasoconstrictia coronariana ca raspuns la acetilcolina a fost semnificativ mai atenuata
dupa antrenamentul fizic, ceea ce indica faptul ca exercitiul a avut efecte benefice
asupra endoteliului vaselor de sange cu potential letal. Tn acord cu acest rezultat a fost
constatarea ca adenozina a indus vasodilatatia dependenta de flux dupa ce

antrenamentul a fost semnificativ imbunatatit.

n plus, s-a constatat ca antrenamentul a fost asociat cu cresteri ale vitezei fluxului
sanguin influentate de agonisti si rezerva fluxului sanguin coronarian. Aceste rezultate
indica faptul ca, in absenta unei stenoze arterial-coronariene semnificative clinic,

capacitatea vasodilatatoare a vaselor coronare de rezistenta a fost imbunatatita.

Cu toate acestea, Tn acest studiu al lui Hambrecht (2000a), un antrenament de
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rezistenta de mare intensitate pe o perioada de patru saptamani a dus la imbunatatirea
raspunsului endotelial la acetilcolind, dar nu I-a restabilit la valori normale, sugerand
ca restabilirea functiilor endoteliale normale ar putea necesita o interventie mai extinsa
prin antrenamentul pe bazi de exercitii. In studiile asupra pacientilor cu BCC
simptomatice, antrenamentul pe termen lung a fost asociat cu o reducere semnificativa
a incidentei si severitatii ischemiei miocardice induse de efortul fizic. Este rezonabil
sa presupunem ca la acesti pacienti, perfuzia miocardica a crescut dupa antrenament si
subliniaza potentialul terapeutic al antrenamentului de anduranta la pacientii cu BCC

stabile.

Exercitiile regulate pot reprezenta o optiune terapeutica non-farmacologica pentru a
intarzia scaderea functiei endoteliale asociate cu imbatranirea (Rinder et al. 2000) si
pot stopa deteriorarea functiei endoteliale la persoanele cu ateroscleroza (Hambrecht
et al. 2000b) sau HF (Hambrecht et al. 2000a). Exercitiile fizice cresc fluxul de sange
la nivelul membrelor supuse exercitiului fizic si miocardului. Acest flux crescut
mareste tensiunea de forfecare, iar in prezenta functiilor endoteliale normale, produce

vasodilatatia.

Programele de reabilitare cardiaca (PRC)

Serviciile de reabilitare cardiaca (RC) sunt acum considerate o parte integranta a unui
set complet de tratament pentru persoanele cu boli de inima, in general, si, mai ales,
pentru pacientii cu BCC, ele fiind o completare la medicamentatie si la tratamentul

invaziv.

Exista dovezi stiintifice solide care indica o contributie semnificativa a serviciilor de
reabilitare, demonstrdnd un raport pozitiv cost-beneficiu - (eficacitatea costului)
(Balady, Williams et al, 2007., Drori, 1997).

Reabilitarea cardiaca a pacientului presupune o serie de actiuni complexe, in scopul de
a ajuta pacientul cardiovascular sa atinga un nivel optim de performanta fizica,
mentala, si psihologica, astfel incat sa-i permita sa Tsi recastige locul Tn societate, ca

individ independent (Organizatia Mondiala a Sanatatii, 1964). Definitia actuald a
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reabilitarii cardiace (RC) a adoptat, de asemenea, o abordare cuprinzatoare (Serviciile
de sanatate publica din Statele Unite ale Americii, 1995, Societatea Inimii din Israel,
2005).

PRC pentru pacientii cu BCC au fost stabilite Tn 1950, cand s-a constatat ca reactiile la
efort fiziologic in randul pacientilor cu boli de inima coronariene nu sunt semnificativ
diferite de reactiile oamenilor sanatosi, diferenta datorandu-se repaosului prelungit la
pat (Chapman & Fraser, 1,954 ).

Programele de reabilitare au fost initial realizate in spital, fiind destinate pacientilor

aflati Tn convalescenta dupa un 1M.

Se pare ca mobilizarea precoce a acestor pacienti a dus la ameliorarea sanatatii lor
intr-o mai mare masura decat repausul prelungit la pat, care era o practica uzuald in

acea perioada.

Din anii '60 Tncoace, s-au Tinregistrat progrese dramatice referitoare atat la
diagnosticarea si metodele de tratament al BCC, cat si la cunostintele stiintifice
privind factorii de risc, instalarea bolii si progresul acesteia. Abordarea reabilitarii
pacientilor cu BCC s-a schimbat drastic, dar ea se bazeaza doar pe antrenamentul de
rezistenta si contributia sa principala este la sistemul cardiovascular. Programele
contemporane de reabilitare conventionala nu sunt intotdeauna desfasurate Tn spitale.
Ele constau dintr-o gama mult mai larga de situatii clinice, referindu-se la o varietate
de subiecte, si aplica tehnologii moderne de monitorizare, informatizare si accentuare
deosebita a pregatirii fizice cu instructori, antrenamentul fizic Tncepand mai devreme

si nu atat de gradual ca Tnainte (Porat, 1999, Scheinowitz, 2000).

Scopul principal al programelor de reabilitare este de a permite pacientilor bolnavi de
inima sa Tsi restabileasca un stil de viatd activ, productiv, de calitate si optim, in
limitele dictate de procesul de boala.

Alte obiective sunt:

* Prevenirea progresiei si incurajarea regresiei procesului aterosclerotic la pacientii

care sufera de boala cardiaca coronariana (BCC).
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* Reducerea riscului de evenimente cardiace, cum ar fi moartea subitd, infarctul
recurent, sindromul de angina instabila, reducand si nevoia de interventii invazive.

» Apartenenta la sistemul global de prevenire a bolilor cardiovasculare (BCV)
(Scheinowitz, 2000). Astazi exista componente distincte recomandate pentru un
program eficient de reabilitare cardiaca/ de preventie secundara, utilizand liniile
directoare clinice ale tuturor institutiilor stiintifice medicale din lume (pentru fiecare
componenta si faza a programului de reabilitare/ de preventie secundara), cu accent pe

componenta de antrenament fizic (Balady, Williams et al, 2007).

Efectul antrenamentelor fizice in PRC

Studiile au demonstrat o ratd redusd de evenimente cardiace coronariene initiale la
oamenii activi fizic (Shephard & Balady, 1999, Thompson, Buchner, Pifia, Balady et
al, 2003). Aceste constatari, Tmpreuna cu cele provenite din studii care demonstreaza
existenta unor mecanisme cardioprotectoare biologic plauzibile furnizeaza dovezi
clare ca antrenamentul fizic de intensitate cel putin de moderata reduce riscul de
evenimente coronariene, ceea ce conduce la concluzia ca lipsa de activitate fizica este

un factor major de risc in BCC.

Un impact si mai mare se poate observa atunci cand programul de exercitii pentru
rezistenta este de o intensitate si un volum suficiente pentru a imbunatati capacitatea
aerobica. Datele rezultate din Studiul de urmarire realizat de profesionistii din sanatate
(Tanasescu, Leitzmann, Rimm et al, 2002) oferd, de asemenea, dovezi ca doar 30 de
minute pe saptamand de antrenament de forta pot reduce riscul unui eveniment

coronarian initial.

Tn absenta unor studii clinice randomizate definitive, meta-analizele studiilor de mai
mica anvergura au fost utilizate pentru a evalua rolul antrenamentului fizic, individual
sau ca parte a unui PRC cuprinzator, asupra morbiditatii si mortalitatii pacientilor cu
BCC. Meta-analizele pe baza studiilor efectuate in anii 70 si '80 si revizuite in
declaratia stiintifica a AHA (Asociatia Americand a Inimii) din 1994 referitoare la
PRC (Circulation, 1994) si n liniile directoare de cercetare ale Agentiei de politici de

sanatate (Wenger, Froelicher, Smith, Philip et al, 1995) au demonstrat o reducere
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semnificativa din punct de vedere statistic atat a mortalitatii cardiace, cat si a
mortalitatii totale dupa finalizarea PRC, care a inclus antrenamentul fizic (O'Connor et
al, 2002), si a demonstrat efectele independente ale componentei de antrenament fizic

din PRC contemporane asupra morbiditatii, mortalitatii, si altor variabile de rezultat.

Aceste progrese medicale includ atenuarea daunelor miocardice reziduale generate de
ocluzia coronariana acuta prin interventii medicale de urgenta si tratament
farmacologic pentru reducerea cererii de oxigen la nivel miocardic; dezvoltarea si
utilizarea de medicamente antiplachetare si anticoagulante; revascularizarea
coronariana prompta prin tromboliza sau interventii percutanate; si utilizarea mai
frecventa a procedurilor de revascularizare. Asa cum s-a demonstrat in studiile clinice
definitive, utilizarea profilacticdi mai largda a medicamentatiei cardioprotectoare
adjuvante (de exemplu, statine) s-a dovedit a fi eficace pentru reducerea ratelor de
morbiditate si mortalitate cardiovasculare. Mai mult, progresele biotehnologice care
au Tmbunatatit ratele de supravietuire a pacientilor cu afectiuni cardiace includ stenturi
coronariene conventionale sau active farmacologic, defibrilatorul cardioverter
implantabil, si dispozitive de reglare a ritmului biventricular si de asistenta a

ventriculului stang pentru tratarea pacientilor cu insuficienta cardiaca de tip cronic.

Tn lumina acestor progrese, efectul suplimentar al antrenamentului fizic asupra
morbiditatii si mortalitatii la participantii curenti in programele de reabilitare cardiaca

este inca neclar.

Taylor et al (2004) au raportat rezultate Tncurajatoare intr-o meta-analiza bazata pe o
examinare a 48 de studii clinice randomizate cu durata de 6 luni, care a comparat
rezultatele reabilitarii pe baza de exercitii cu ingrijirea medicala obisnuita. Aceasta
meta-analiza, care a actualizat si a adus amendamente metodologice importante, a
aratat ca reabilitarea cardiaca bazata pe exercitiu a fost asociata cu rate de mortalitate
totala si cardiaca mai mici in comparatie cu ingrijirea medicala uzuala (Taylor et al,
2004), confirmand astfel rapoartele anterioare. Analiza de subgrup a aratat ca ratele de
mortalitate nu difera intre programele limitate la exercitiu si cele care furnizeaza
interventii secundare mai cuprinzatoare, sau intre studiile de dinainte si de dupa 1995.

Tendinte favorabile, de asemenea, s-au remarcat in cazul unei incidente mai mici a
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infarctului miocardic non-fatal si procedurilor de revascularizare la pacientii cu
afectiuni cardiace care au beneficiat de reabilitare bazata pe exercitiu, dar aceste

tendinte nu au atins cifre semnificative statistic.

Datele de la un numar limitat de studii incluse in aceasta meta-analiza au aratat, de
asemenea, modificari mai favorabile in cazul anumitor factori modificabili de risc
cardiovascular in randul pacientilor care au beneficiat de terapia prin exercitiu. Putine
date au fost furnizate in aceste studii cu privire la utilizarea tratamentului trombolitic
acut si a medicamentelor adjuvante cardioprotectoare. Mai mult, calitatea vietii fost
evaluata, printr-o varietate de masuri, in doar 25% din studiile clinice, 0 imbunatatire
similara remarcandu-se atat in cazul reabilitarii pe baza de exercitiu cét si in grupurile

de control.

Variabilele psiho-sociale in programele de interventie pentru reabilitarea

cardiaca

Disfunctia psiho-sociala este frecventa la pacientii cdrora li se administreazd un
tratament de reabilitare cardiaca. Aceste probleme includ depresia, furia, anxietatea,
izolarea sociala, bunastarea subiectiva din punct de vedere psihologic, social si fizic si

diverse alte variabile psiho-sociale (Leon et al, 2005).

Studiile observationale au demonstrat existenta unor asociatii intre tulburarile psiho-
sociale si riscul de evenimente cardiovasculare initiale sau recurente (Lett et al, 2004).
Studiul multicentric, randomizat, purtind denumirea de Imbunititirea recuperirii
pacientilor cu BCC (ENRICHD), a evaluat daca morbiditatea (IM recurent) sau
mortalitatea s-ar reduce prin interventii psiho-sociale in cazul a 2481 de oameni
internati n spitale cu infarct miocardic acut asociat cu depresie si suport social scazut
(Berkman et al, 2003). Tratamentul pentru depresie a fost furnizat prin terapie
cognitiv-comportamentala si prin inhibitori selectivi ai recaptarii serotoninei, atunci
cind acestia erau indicati. Interventia ENRICHD nu a dus la Tmbunatatirea

supravietuirii post-evenimentiale; cu toate acestea, atat depresia, cat si izolarea sociala
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au Tnregistrat imbunatatiri in grupurile de interventie si de control. Totusi, chiar daca
se demonstreaza ca interventiile psiho-sociale nu modifica pana la urma prognoza
pacientilor cu BCC, ele raman - si astazi - o parte integranta a serviciilor de reabilitare
cardiaca, menite sa imbunatateasca starea psihologica si calitatea vietii pacientilor cu
afectiuni cardiace, insa aria de tratament este extrem de deficitara in privinta factorilor
de risc psiho-social prin tratamentul bazat pe antrenament fizic de rezistenta (si nu
doar prin comportament cognitiv sau terapia/ tratamentul medicamentos), in special la

pacientii varstnici din cadrul reabilitarii cardiace (RC).

A aparut nevoia reala de examinare sistematica si de stabilire a ipotezelor de cercetare
privind imbunatatirea variabilelor fizice si psiho-sociale in randul pacientilor cu
afectiuni cardiace, printr-un program bazat pe antrenamentul de forta. Aceasta este o
cercetare de pionierat, dupa cum a fost deja descrisa in introducere, testand pentru
prima data necesitatea unui program bazat pe antrenamentul de forta izometrica pentru
imbunatatirea variabilelor fizice si psiho-sociale in randul pacientilor cu afectiuni

cardiace.

Obiectivele

1. De a investiga efectul participarii la programul de reabilitare cardiaca bazat pe
fitness fizic asupra pacientilor, barbati si femei, cu BCC, comparandu-se date ale
nivelului referinta al pacientilor la Tnceputul programului cu date despre nivelul de

referinta de la sfarsitul programului.

2. De a investiga efectul participarii la programul de reabilitare cardiaca bazat pe
antrenamentul de forta asupra variabilelor psiho-sociale la pacientii cu BCC, barbati si
femei, comparéndu-se date ale nivelului referinta al pacientilor la Tnceputul

programului cu date despre nivelul de referinta de la sfarsitul programului.

Ipotezele
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Acest studiu analizeaza semnificatia unui program de reabilitare unic si identifica
efectul participarii la PRC asupra variabilelor de ordin fizic si psiho-social n

programele personalizate de reabilitare a pacientilor cu BCC.

Au fost formulate urmatoarele ipoteze:

1. Media masuratorilor referitoare la forta musculara efectuate la sfarsitul
programului va fi semnificativ mai mare decat media de la Tnceputul

programului.

2. Media nivelurilor de bunastare subiectiva la sfarsitul programului va fi

semnificativ mai mare decét scorurile de la inceputul programului.

3. Media nivelurilor de satisfactie fata de viata la sfarsitul programului va fi

semnificativ mai mare decét scorurile de la inceputul programului.

4. Media nivelurilor de anxietate la sfarsitul programului va fi semnificativ mai

mica decat scorurile de la inceputul programului.

5. Media nivelurilor de depresie de la sfarsitul programului va fi semnificativ mai

mica decat scorurile de la inceputul programului.

6. Imbunatatirea starii fizice a subiectilor va fi explicati prin numarul de cazuri

aflate sub tratament si variabilele demografice (varsta si sex).

7. Imbunatitirea indicelui de bunistare subiectivi va fi explicatd printr-0
imbunatatire a masuratorilor fizice (dreapta si stdnga) si prin variabilele

demografice.

8. Imbunatitirea gradului de satisfactie fati de viatd va fi explicatd printr-0

imbunatatire a masuratorilor fizice (dreapta si stanga) si prin variabilele
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demografice.

9. Imbunatitirea in raport cu gradul de anxietate va fi explicati printr-o
imbunatatire a masuratorilor fizice (dreapta si stdnga) si prin variabilele

demografice.

10. Imbunatatirea in raport cu gradul de depresie va fi explicati printr-0
imbunatatire a masuratorilor fizice (dreapta si stdnga) si prin variabilele

demografice.

2. Metodele

Tipul de studiu: Am efectuat un studiu longitudinal cu masuratori repetate la

nivelul de referinta si dupa interventie.

Studiu analitic prospectiv cantitativ

(prospectiv-de urmarire).

Populatia studiata a inclus 200 de pacienti (162 au fost barbati - 81% - si 38 au fost
femei -19%), care au intrat in programul de reabilitare cardiaca si au fost recomandati
de catre departamentul de cardiologie al unui spital public important din nordul
Israelului. Tn cohorte de trei luni, toti pacientii sufereau de BCC si au fost internati in
spital In urma unui IM. Tn plus fata de testele medicale, pacientii au fost supusi unor
teste de aptitudini fizice si teste de efort/ stres fizic, atat la inceputul cét si la sfarsitul
studiului. Ei au completat, de asemenea, chestionare privind variabilele psiho-sociale,

atat la inceputul, cat si la sfarsitul studiului.

Media de varsta a participantilor a fost de 59,7 ani, cu o deviatie standard de 10,1 ani.

2.1 Variabilele si instrumentele

Masuritorile la care s-a recurs in acest studiu se bazeaza pe metodele de
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cercetare recunoscute.

Fiecare dintre cele 4 instrumente/ chestionare pentru masurarea variabilelor psiho-
sociale a fost dezvoltat in conformitate cu baza teoretica a variabilei studiate;
chestionarele au fost ancorate intr-un cadru teoretic larg si rezista la inspectia
structurala legata de fiabilitate si valabilitate. Acestea au fost folosite Tn zeci de mii de
studii si testate pe diferite tipuri de subiecti: copii, adulti, si batrani, de sex atat
feminin, cat si masculin. Aceste instrumente s-au dovedit a fi foarte convenabile
pentru cercetare, si au satisfacut nevoile din domeniu, deoarece ele pot fi aplicate
relativ rapid si sunt usor de evaluat, fiind de asemenea traduse in mai multe limbi,

inclusiv ebraica.

1. Forta de apucare a mainii, masurata cu Dinamometrul de testare a fortei de
apucare - (HGSD - HGST). Masurarea fortei izometrice maxime a muschilor

mainii si antebratului (Willcox et al, 2006).

2. Bunastarea subiectiva, masurata pe Scala de echilibru al afectelor (ABS)
(Bradburn, 1969), pentru a evalua afectele pozitive si negative ca indicatori ai

gradului de satisfactie fata de viata si/ sau bunastare.

3. Satisfactia vietii, masurata pe Scala efortului de ancorare subiectiva (SAS)
(Cantril, 1965), pentru a masura perceptia individului asupra satisfactiei fata de

propria viata.

4. Starea de anxietate, masurata prin Inventarul de trasaturi ale starii de anxietate
(STAI-S), (Spielberger,_C. D., Gorsuch, R. L., Lushene, R. E., 1970; 1983),

folosit pentru a masura anxietatea la adulti.
5. Depresia, masurata prin Inventarul de depresie Beck (BDI) (AT Beck, Ward

CH, Mendelson M., Mock J., Erbaugh J 1961), pentru a evalua existenta si

severitatea simptomelor de depresie.
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2.2 Procedura

Interventia de reabilitare a Tnceput la cat mai scurt timp posibil dupa externarea din
spital (in termen de trei saptamani de la externare), desfasurandu-se in cohorte de trei

luni si avand un numar total de 24 de sesiuni pe cohorta.

La Tnceputul primei zi a programului, pacientii au fost supusi primului lor test cu
dinamometru HGST/ HGDT pentru a le fi evaluata forta de apucare (muschii bratului/
muschii mainii), dupa care au completat bateria de chestionare: ABS, SAS, STAI- S si
BDI pentru evaluarea nivelului de variabile psiho-sociale. Mai tarziu in aceasi zi, ei au

efectuat un exercitiu de antrenament fizic, care a constat din doua parti/ tipuri:

1. Exercitiile aerobice care activeaza grupe mari de muschi (frecventa de doua ori pe
saptamana, pentru o duratd de 20 pana la 30 de minute, si intensitatea de la 50 pana la
65 la suta din maxima ritmului cardiac primit in testul de stress sub-maximal (testul de
efort) Tnainte de intrarea Tn program. Pacientii au fost monitorizati cardiac continuu n

timpul exercitiului aerobic pe un ecran digital.

2. Exercitiile izometrice si dinamice de fortd/ rezistenta pentru sistemul de muschi
scheletici, folosind greutati si benzi de o intensitate moderata, de la 40 pana la 50 la
suta din maxima testului referitor la puterea de efort izometric - HGSD (masurat in

unitati kg la intrarea in program) timp de 30 pana la 40 de minute.

Aceasta parte a pregatirii fizice bazate pe forta izometrica a fost testata pentru prima

oara aici si este unica pentru acest program de reabilitare - nu exista in PRC curente.

Toate exercitiile/ tratamentele au fost atent supravegheate de medicul din program si

de experti in pregatirea fizica.

Acest program de instruire a fost personal adaptat pentru a i se potrivi fiecarui pacient
in parte, in conformitate cu evaluarea pacientului: determinarea nivelului de risc al

pacientului si mentinerea principilui “limitei de efort” (programul de reabilitare
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personalizat - PRP). Acest aspect al pregatirii fizice a fost, de asemenea, folosit pentru
prima oara aici si este unic pentru acest program, el neregasindu-se Tn nici un alt

program de reabilitare cardiaca.

Este important sd subliniem faptul ca liniile directoare clinice cu privire la aceasta
chestiune afirma: “Nu este recomandabil, Tn acest stadiu, sa se efectueze exercitii de
rezistenta musculara (exercitii izometrice sau ridicarea de greutati)” (Scheinowitz,
2000). Spre deosebire de indicatiile clinice, care inca apar in toate programele de
reabilitare ale organizatiilor cardiologice internationale, si care se bazeaza partial pe 0
abordare conservatoare a institutiei medicale in ceea ce priveste riscul pe care il
prezinta acest tip de exercitiu fizic (antrenament de rezistenta dinamica/ ridicarea de
greutati sau exercitiile izometrice), exista o literaturd de specialitate care prezinta
dovezi actuale legate de contributia unica a acestui tip de exercitiu. Pe baza acestor
dovezi am avut o abordare inovatoare si am inclus antrenamentul de forta mentionat
mai devreme Tn programul de exercitii, desigur, sub monitorizarea si supravegherea

constanta si atentd a personalului.

La sfarsitul ultimei zile a programului, testarea cu dinamometru HGST/ HGDT a fost
aplicata pentru a doua oara pentru a examina forta de apucare, dupa care pacientii au
completat bateria de chestionare: ABS, SAS, STAI-S, BDI, pentru a evalua nivelurile
variabilelor psiho-sociale.

2.3 Analiza statistica

Au fost folosite tehnici statistice parametrice standard pe tot parcursul studiului.
Media si eroarea standard a mediei (SEM) au fost calculate si utilizate pentru a descrie
si sintetiza datele. Deviatia standard (SD) a fost utilizata atunci cand a fost cazul

pentru a ilustra dispersarea scorurilor n jurul mediei.
Testul t pentru esantioane independente a fost folosit la testarea semnificatiei

diferentei dintre douda medii cu ajutorul testului corespunzator pentru mediile pereche

sau independente.
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Esantioanele pereche in testul t: pentru a examina daca diferenta constatata intre

mediile a doua esantioane dependente este semnificativa din punct de vedere statistic.

Analiza de varianta a fost, de asemenea, folosita acolo unde a fost cazul. Diferentele si

relatiile au fost considerate semnificative la nivelul de 5%.

Relatiile dintre doua sau mai multe variabile au fost evaluate folosind Corelatia
testului Pearson. Metodele de corelatie si regresie au fost utilizate pentru a identifica
interrelatiile dintre variabile si pentru a masura media imbunatatirilor Tn timp.
Regresiile liniare multiple: pentru a prezice variabila dependentd bazata pe un numar

de variabile independente.

3. Constatarile

Rezultatele testelor t indica faptul ca exista o diferentd semnificativa (P<.001) intre
masuratorile fizice si psihice ale subiectilor Tnainte si dupa experiment, acest lucru
fiind in conformitate cu ipotezele H1-H5, care au confirmat urmatoarele:

H1 - O imbunatatire semnificativa a fortei de apucare cu mana stanga si mana dreapta.
H2 - O crestere a numarului de declaratii pozitive si o scadere a numarului de
declaratii negative, ceea ce indicdi o imbunatitire semnificativda a nivelului
standardului de bunastare.

H3 - Satisfactia de viata crescuta.

H4 - O scadere a starii de anxietate.

H5 - O scadere a nivelului de depresie.

Am remarcat cd imbunatatirea rezultata a fost semnificativa atat la barbati, cat si

femei. Rezultatele indica faptul ca, in conformitate cu ipotezele H2-H5, a existat o

imbunatatire foarte semnificativa (la un nivel de P<.001) in cazul tuturor masuratorilor
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referitoare la starea psiho-sociala a pacientilor de ambele sexe.

Ultima etapa a testului s-a referit la ipotezele 6 - 10, care sugereaza ca imbunatatirea
masuratorilor referitoare la starea fizica si psiho-sociala efectuate Tn studiu se

datoreaza reabilitarii fizice prin care au trecut participantii.

Exista corelatii semnificative la nivelul 0,01, atat intre numarul de cazuri de tratament
si imbunatatirea fizica (forta in ambele maini), cat si intre imbunatatirea masuratorilor
referitoare la starea psiho-sociala si Tmbunatatirea starii fizice. Nu a fost gasita o
relatie Tntre numarul de cazuri de tratament si imbunatatirea rezultatelor masuratorilor
referitoare la starea psiho-sociala. Rezultatele obtinute au fost similare in esantionul

de barbati si Tn esantionul de femei.

In scopul de a consolida ipotezele studiului, am examinat daci variabilele
suplimentare pot explica, dincolo de imbunatatirea starii fizice, si imbunatatirea

masuratorilor referitoare la starea psiho-sociala pe parcursul programului.

Au fost efectuate regresii liniare folosind metoda de intrare (regresie liniara-intrare) in
care variabilele dependente sunt imbunatatirile masuratorilor referitoare la starea
fizica si psihologica, iar variabilele independente sunt numarul de cazuri de tratament,
imbunatatirea conditiei fizice (in regresii ale masuratorilor referitoare la starea
psihologicd), iar rezultatele regresiei indica faptul cd numarul de tratamente este
explicatia principald pentru cresterea conditiei fizice. Variabilele independente -
numarul de tratamente, varsta si sexul - au fost predictori semnificativi ai imbunatatirii
masuratorilor referitoare la starea fizica (forta mainii drepte, forta mainii stangi, forta
ambelor méini). Predictorii semnificativi (variabilele) au explicat 19,3%, 20,7% si

respectiv 26,7% din totalul variantei explicate. Astfel, ipoteza 6 este confirmata.

Rezultatele indica faptul ca masuratoarea fizica - forta ambelor maini, vérsta si sexul -
au fost predictori semnificativi de imbunatatire a masuratorilor referitoare la starea
psihologica (bunastarea, satisfactia fata de viata, starea de anxietate si nivelul de
depresie). Predictiile semnificative au explicat 29%, 23,9%, 8,7% si respectiv 11,6%

din totalul variantei explicate, si, ca atare, au contribuit la confirmarea ipotezelor H7-
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H10. Variabila imbunatatirii fizice Tn ambele maini este variabila cea mai influenta in
a explica imbunatatirea masuratorilor referitoare la starea psihologica. Variabila de
gen are o influenta numai asupra imbunatatirii starii de anxietate, in timp ce variabila
de varstda nu are o mare influentd asupra imbunatatirii nivelului de satisfactie,

bunastare sau depresie.

Regresia variabilelor multiple (forta in méini, varsta si sexul) nu au schimbat nivelul
de explicatie al R2: de exemplu, explicatia principala pentru imbunatatirea
masurdatorilor referitoare la starea psiho-sociald se datoreaza imbunatatirii fortei fizice.

Acesta a fost si cazul regresiei cu multiple variabile.

4. Concluziile

Au fost gasite diferente semnificative in fiecare dintre variabilele studiului de la
inceputul programului pana la sfarsitul lui, atat pentru barbati, cat si pentru femei.
Imbunatatirea elementului de forta a contribuit Tn mod semnificativ la imbunatitirea

conditiei fizice si la ameliorarea tuturor variabilele psiho-sociale.

Constatarile au adus confirmarea tuturor ipotezelor studiului. Procedurile adoptate si
concluziile pun in lumina rolul important al imbunatatirii fortei fizice asupra
variabilelor psiho-sociale in randul pacientilor supusi reabilitarii. Aceste variabile

constituie factori independenti de risc pentru BCC.

Din moment ce nu exista un fundal stiintific teoretic pentru aceasta tema in literatura
de specialitate, rezultatele acestei cercetari pot aduce substantiale clarificari pentru
intelegerea mecanismelor majore prin care activitatea de dezvoltare a fortei
influenteaza factorii psiho-sociali, Tn randul pacientilor bolnavi de inima supusi
reabilitarii, ajutand astfel clinicienii si pacientii sa aiba mai multa grija de inimile si

vietile lor.

5. Contributia
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Am decis sa examinam contributia unui program unic de activitate fizica bazat pe
antrenamentul de forta si de rezistenta, care include antrenamentul de forta izometrica
si dinamica pentru imbunatatirea (Separat) a starii de sanatate fizica si psihologica a
pacientului cardiac in PRC. Contributia prezentului studiul consta in clarificarea
relatiei dintre antrenamentul de forta si de rezistenta si imbunatatirea variabilelor
fizice si psiho-sociale ale pacientului cardiac. Studiul analizeaza ipoteza conform
careia prin imbunatatirea fortei izometrice si dinamice, pacientii cu BCC vor prezenta
imbunatatiri ale variabilelor/ caracteristicilor lor fizice si psiho-sociale. Prezentul
studiu a dorit sa demonstreze ca acesti pacienti cu BCC ar trebui sa fie supusi unui
tratament cu un element de exercitii de fortd, care va contribui la imbunatatirea
procesului de reabilitare si chiar la preventia primara si secundara, scazand riscul de
BCC.

Ipoteza de lucru centrald a acestui studiu este ca aceastda activitate fizica in cadrul
reabilitarii pacientilor cu afectiuni cardiace influenteaza si imbunatateste semnificativ
masuratorile referitoare la conditia fizica si, prin urmare, scade riscul de BCC, fiind,

astfel, de o importanta critica pentru pacienti.

Dovezi clare ca fitness-ul fizic si exercitiile de forta, ca parte a acestui PRC, afecteaza
in mod semnificativ masuratorile referitoare la conditia fizica - demonstreaza relatia
dintre numarul de cazuri de tratamente si imbunatatirea fortei mainii, si demonstreaza,
de asemenea, relatia dintre imbunatatirea starii fizice si imbunatatirea starii psiho-
sociale, ducand la cresterea bunastarii subiective si nivelului satisfactiei fata de viata,
la scaderea nivelului de anxietate si depresie si la 0 revenire mai rapida a activitatii
functionale. Toate acestea au implicatii pentru planificarea viitoare a masurilor de
sanatate si interventia la nivel national (si international) in politicile de sanatate
dezvoltate de catre Ministerul Sanatatii si de catre toate organizatiile de mentinere a
sanatatii (HMOs) din Israel, precum si din alte tari dezvoltate. Mai precis, decalajele
mari care au fost observate intre conditia/ capacitatea fizica la sfarsitul programului si
nivelul scazut al capacitatii fizice de la Tnceputul programului, si corelatiile, unele
relativ mari, care s-au gasit intre imbunatatirea capacitatii fizice si imbunatatirea

variabilelor psiho-sociale, ne confirma aceste contributii, si clarifica faptul ca
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aptitudinea fizica constituie o componenta centrald in reabilitarea pacientului cardiac,
afectdnd prognosticul, si, de asemenea, gradul de succes al masurilor specifice de
reabilitare si al masurilor generale de sanatate. Constatarile noastre adauga un element

important Tn acest domeniu.

Prin urmare, rezultatele studiului contribuie cu o dimensiune foarte importanta, care
nu este inclusa in rapoartele anterioare: Efectul antrenamentului de rezistenta
izometrica la pacientii care se recupereazi de pe urma unui eveniment cardiac. In
ciuda faptului ca in ultimii ani, o serie de cercetatori au inceput sa recomande
urmarirea si investigarea acestui subiect (Pollock et al, 2000), exista inca o lipsa de
raportare privind studiile asupra acestui tip de interventie prin exercitii fizice. Prin
urmare, PRC care includ antrenamentul de forta si de antrenamentul de forta
izometrica au un potential clar de a contribui la Tmbunatatirea variabilelor psiho-
sociale si fizice, si, ca atare, de a contribui la atingerea obiectivelor programelor de
reabilitare cardiaca, reducand astfel nivelul de risc al repetarii evenimentelor cardiace
la pacienti. Acest studiu este primul care a acordat o explicatie validata empiric pentru
importanta activitatii fizice/ antrenamentului de forta, inclusiv a fortei izometrice, n

randul pacientilor aflati in reabilitare.

Din moment ce nu existd un fundal stiintific teoretic pentru aceasta tema in literatura
de specialitate, concluziile acestui studiu pot aduce mai multd lumind asupra
intelegerii mecanismelor majore prin care activitatea de dezvoltare a fortei
influenteaza factorii psiho-sociali, In randul pacientilor cu afectiuni cardiace supusi
reabilitarii, ajutand astfel clinicienii si pacientii sa aiba mai multd grija de inimile si

vietile lor.

6. Inovatia

PRC contemporane pentru pacientii cu BCC se bazeaza numai pe antrenamentul de
rezistenta si evita inclusiv una dintre cele mai importante componente ale procesului
de reabilitare: antrenamentul de forta, pierzand astfel contributia unica si beneficiile

antrenamentului de forta pentru pacientii cu afectiuni cardiace, in special pentru
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adultii mai Tn varsta. Aceasta populatie este asociata cu o serie de declinuri fiziologice,
psiho-sociale si functionale, care pot contribui la o invaliditate crescuta, la fragilitate
si cazaturi, precum si la cresterea expunerii la factori de risc pentru boli cronice, cum
ar fi BCC si asa mai departe. Pacientii de la reabilitare sufera de un dezavantaj fizic si
au o stare fizica proasta si o stare mentala dificila. Aceasta este intrarea intr-0 Situatie

de cerc inchis pe care o reprezinta boala.

Factorii care contribuie la acest lucru sunt pierderea de masa si forta musculara pe
masura Tnaintarii in varsta, un fenomen numit sarcopenie. Sarcopenia poate fi
rezultatul sau poate fi exacerbata de anumite afectiuni cronice, si poate creste, de
asemenea, povara bolilor cronice. Cercetarea noastra a demonstrat ca exercitiile de
antrenament de fortd au capacitatea de a combate slabiciunea si fragilitatea si
consecintele lor debilitante. Efectuate in mod regulat (de exemplu, doud zile pe
saptamana), aceste exercitii construiesc forta musculara si masa musculara la adultii in
vérsta din populatia cu BCC. Ele ajuta (!) la iesirea din situatie de cerc inchis al bolii,
(si mentin densitatea osoasa, reduc riscul de osteoporoza si semnele si simptomele a
numeroase boli cronice, cum ar fi BCC, artrita, si diabetul de tip 2, care afecteaza
independenta si vitalitatea o data cu varsta, asa cum au aritat numeroasealte studii). Tn
plus, antrenamentul de fortd are, de asemenea, capacitatea de a reduce sau de a
imbunatati factorii psiho-sociali de risc: depresia, starea de anxietate, satisfactia fata

de viata si bunastarea, asa cum am demonstrat in aceasta cercetare.

Literatura de specialitate nu dispune de informatii sistematice cu privire la efectul
exercitiilor fizice bazate pe antrenamentul de forta, in general, si de forta izometrica,
n special, la pacientii cu afectiuni cardiace care au suferit un eveniment cardiac, si cu
privire la predictibilitatea succesului unui asemenea antrenament, ca parte a unei
interventii pe termen lung. La nivelul cercetarii teoretice, aceastd inovatie in cercetare

poate aduce o mare contributie pentru umplerea acestui gol de cunoastere.
La nivel practic, inovatia acestei cercetari poate aduce o contributie esentiala la

atingerea obiectivelor programe de interventie pentru reabilitare cardiaca prin

optimizarea programelor.
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Realizarea acestor obiective ar putea avea implicatii profunde pentru viitorul
politicilor de sanatate publica, inclusiv pentru planificarea indicatorilor de sanatate si
interventia la nivel national si chiar international, determinand oamenii de stiinta si
expertii sa examineze aceste metode de a imbunatati variabilele fizice si psiho-sociale
prin interventia pe baza antrenamentului de forta, si chiar ducand la actualizarea
recomandarilor clinice existente (ghiduri clinice) pentru programele de reabilitare

cardiace.

Principalele inovatii ale acestui studiu:

1. Exercitiile de forta/ rezistenta izometrice si dinamice pentru sistemul de muschi
scheletici, folosind greutdti si benzi. Aceastd parte a pregatirii fizice a fost
experimentata pentru prima oara aici si este unica pentru acest program de reabilitare -

nu exista 1n actualele programe de reabilitare cardiaca.

2. Fiecare parte a programului de antrenament a fost personal adaptat pentru a i se
potrivi fiecarui pacient in parte (in conformitate cu evaluarea pacientului:
determinarea nivelului de risc al pacientului si mentinerea principiului “limitei de
efort”). Acest aspect al pregatirii fizice a fost, de asemenea, pentru prima oara utlizat
aici si este unic pentru acest programs el nu se regaseste in alte programe de reabilitare
cardiaca (aceste componente au fost alese pentru a se potrivi in mod special - facute la
comanda - situatiei medicale si functionale a pacientului (programul de reabilitare

personalizat - PRP).

3. Tratamentul variabilelor psiho-sociale/ factorilor de risc prin tratamentul bazat pe
antrenament de forta fizica (si nu doar prin terapia/ tratamentul medicamentos sau pe
baza de comportament cognitiv), in special la pacientii varstnici de la recuperare

cardiaca.
4. Examinarea separata a adecvarii programului de antrenament de forta pentru a fi

utilizat ca predictor al succesului imbunatatirii starii psiho-sociale si fizice n

Programele personalizate de reabilitare ale pacientilor cu boli cardio-coronariene.
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5. Combinatia dintre toate aceste inovatii intr-un singur studiu, cel de fata.

A aparut nevoia reala de examinare sistematica si de stabilire a ipotezelor de cercetare
privind imbunatatirea variabilelor fizice si psiho-sociale in réndul pacientilor cu
afectiuni cardiace, printr-un program bazat pe antrenamentul de forta. Aceasta este o
cercetare de pionierat, dupd cum a fost deja descrisd in introducere, care testeaza
pentru prima data necesitatea unui program bazat pe antrenamentul de forta izometrica
pentru imbunatatirea variabilelor fizice si psiho-sociale in randul pacientilor cu

afectiuni cardiace.
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