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MANUALUL INIMII: DE CE?







La nivel mondial, bolile cardiovasculare reprezinta in prezent principala ca-
uza de deces, cu o mortalitate care a crescut, intre 1990 si 2013, de la 26% la
32%. in fiecare an, bolile cardiovasculare provoacd 3,9 milioane de decese in
Europa si peste 1,8 milioane de decese in Uniunea Europeand. in anul 2015, au
existat aproximativ 11,3 milioane de cazuri noi de boli cardiovasculare in Europa
si 6,1 milioane de cazuri noi in Uniunea Europeana. Chiar daca in tarile foarte
dezvoltate din Europa de Vest si din Statele Unite ale Americii exista o tendin-
ta evidenta de scadere a morbiditatii si mortalitatii cardiovasculare, prevalenta
si costurile alocate acestora continua sa fie crescute. De exemplu, in Europa,
cheltuielile legate de tratamentul bolilor cardiovasculare se estimeaza la 190
miliarde euro/an.

Un rol primordial in aparitia acestor boli il au factorii de risc cardiovascular.
in general, hipertensiunea arteriald si hipercolesterolemia raman principalele
cauze ale bolilor cardiovasculare. Pe de altd parte, fumatul, inactivitatea fizica
si obezitatea continua sa reprezinte importanti factori de risc pentru aparitia
acestor boli. in anul 2013, in tarile cu nivel scazut si mediu de dezvoltare, factorii
de risc cei mai importanti care au contribuit la aparitia bolilor cardiovasculare au
fost: dieta — 67%, HTA — 54%, hipercolesterolemia — 32%, fumatul 18%, supra-
greutatea si obezitatea — 18%. Deoarece toti acestia pot contribui prin mecanis-
me similare la patogeneza afectiunilor cardiovasculare, suma depaseste 100%.

in mod traditional, factorii de risc cardiovascular se impart in factori de risc
modificabili (asupra carora putem interveni) si nemodificabili. Factorii de risc
modificabili sunt reprezentati de dislipidemie, sedentarism, fumat, alimentatie
nesanatoasa, hipertensiune arteriala, obezitate, diabet zaharat, stres psihosoci-
al. Factorii de risc nemodificabili sunt: antecedentele heredocolaterale de boala
cardiovasculara (la barbati < 55 de ani, iar la femei < 65 de ani), antecedentele
personale patologice (diabetul zaharat, boala cronica de rinichi etc.), varsta, se-
xul, etnia, istoric de menopauza prematura (inainte de 40 de ani) si existenta
unor afectiuni asociate cu sarcina care cresc riscul ulterior de boli cardiovascu-
lare.



Trebuie subliniat faptul ca monitorizarea factorilor de risc cardiovascular a
contribuit la aproximativ 44% din scaderea prevalentei bolilor cardiovasculare,
prin controlul colesterolului (18-24%), al hipertensiunii arteriale (15-20%), al fu-
matului (12%) si al imbunatatirii activitatii fizice la nivel populational (9%). Din
pacate insa, in paralel, a crescut prevalenta supraponderii, obezitatii si a diabe-
tului zaharat (cu 8-10%, fiecare).

n ceea ce priveste Romania, intre cauzele principale de mortalitate, cardio-
patia ischemica ramane pe primul loc (fig. 1), accidentul vascular cerebral pe cel
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de al doilea, iar hiperteniunea arteriala pe locul 6. Totusi, trebuie subliniat faptul
ca s-a inregistrat o reducere a mortalitatii cardiovasculare cu 12% intre 2007 si
2017.Tn tara noastra, prevalenta fumatului a scdzut usor, in schimb nu se poate
spune acelasi lucru despre diabet, sedentarism si controlul tensiunii arteriale.
Romania a adoptat, in 2016, legislatia pentru un mediu liber de tutun. Tn statis-
ticile europene, bazate pe cativa indicatori legati de implementarea strategiilor
populationale, Romania a fost pe locul 19 Tnh 2013, locul 7 in 2016 si locul 12 in
2019.

Prevalenta hipercolesterolemiei este de aproximativ 63%, doar 24,8% din pa-
cienti avand valori ,,controlate” ale colesterolului.

in Romania, prevalenta obezititii este mai mare la baieti decat la fete, cu o
tendinta Tngrijoratoare de crestere a prevalentei acestui factor de risc la copii si
adolescenti. Prevalenta obezitatii la populatia adulta este si ea in crestere — 9%.

Tn Romania anului 2017, la o populatie adultd de 14 382 milioane erau inre-
gistrate 1 785 300 cazuri de diabet la adulti cu varste intre 20 si 79 de ani, cu o
prevalenta de 12,4%. Totodata, 20-40% din adolescenti consuma zilnic bauturi
indulcite cu zahar.

n ceea ce priveste activitatea fizicd, dintre romanii cu cardiopatie ischemics,
doar 43% presteaza o activitate fizicd intensa de peste 20 de minute, de cel pu-
tin trei ori pe saptamana.






INIMA, VASELE DE SANGE S| BOLILE LOR







Aparatul cardiovascular este constituit din inima, artere si vene.

Inima este de fapt o ,,pompa” care impinge sangele in artere, vase care distri-
buie, ,exact ca o retea de apa”, sangele in intreg organismul, asigurand functio-
narea tuturor organelor, inclusiv a inimii, care este irigata de arterele coronare.
De la aceste organe si tesuturi singele se intoarce prin intermediul venelor si
ajunge din nou la inimd, dupa ce anterior a trecut prin plamani si s-a imbogatit in
oxigen. Ciclul se reia asigurand astfel, prin batdile cardiace (de regula 60-80 ba-
tai/min), cantitatea de sdnge necesara pentru buna functionare a organismului.

Pentru buna functionare a aparatului cardiovascular si asigurarea cantitatii
de sange necesar organismului este nevoie de o buna functionare a inimii, dar si
de o buna permeabilitate si un diametru corespunzator al arterelor.

Inima ca pompa are doua mari functii. Prima consta in asigurarea unei um-
pleri adecvate a inimii (functie diastolicd). Cea de-a doua functie, si cea mai im-
portanta, este functia contractild (functia sistolica) prin care inima ,evacueaza
si Tmpinge” in vasele mari si apoi Tn vasele mici, cu fiecare bataie, o anumita
cantitate de sange.

Inima are patru cavitati (fig. 2). Doua cavitati superioare numite atrii, drept
si stang, preiau sangele intors prin vene de la periferie (atriul drept) si de la pla-
mani (atriul stang). Ulterior, prin intermediul unor valve (mitrala si tricuspida),
il distribuie Tn cei doi ventriculi, stang si drept, ventriculi care prin contractia lor
pompeaza sangele in circulatia sistemica (aorta si artere) sau pulmonara (pentru
a se oxigena la acest nivel).

Bolile inimii sunt de foarte multe tipuri, dar la ora actuala predomina asa-nu-
mitele boli degenerative, respectiv bolile care apar odata cu Thaintarea in var-
sta. Aceste boli sunt greu de evitat si de aceea masurile de preventie sau trata-
mentul nu urmaresc atat evitarea acestor boli, ci mai ales intarzierea aparitiei
lor inspre o varsta cat mai inaintata.

Dintre aceste boli, cea mai frecventa este boala aterosclerotica, o boala a ar-
terelor mari si mijlocii. Aceasta boala consta in aparitia unor placi aterosclero-
tice, asemanatoare cu o leziune cutanata (de piele) acoperita ulterior de crusta
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Aorta

A. pulmonard

Atriul stang

Atriul drept

Ventriculul stang

Ventriculul drept

Fig. 2. Cavitatile inimii si vasele mari

de vindecare. Placile aterosclerotice cresc in timp si realizeaza progresiv ingus-
tarea vaselor sau, prin ruperea ,cojii”, pot duce la aparitia unui cheag de sange
supraadaugat care astupa brusc vasul respectiv. Acest lucru se poate intdmpla
la nivelul vaselor inimii, rezultand asa-numita cardiopatie ischemica, respectiv
aprovizionarea unui anumit teritoriu al inimii cu mai putin sange si oxigen sau
chiar oprirea totala a circulatiei in acest teritoriu. Rezultd diversele forme de
cardiopatie ischemica: infarct miocardic, angina etc. Procesul poate avea loc si
la nivelul periferiei, rezultand suferinte cerebrale, suferinte arteriale periferice
si in alte teritorii (rinichi etc.).

Desigur, exista si alte boli degenerative (de varsta) ale inimii care constau in
depunerea de calciu pe valvele cardiace si proasta functionare a acestora, pier-
derea elasticitatii cardiace cu varsta si 0 mai proasta functie de umplere dar si
contractila (cordul senil), dilatarea inimii si scaderea contractilitatii (insuficienta
cardiaca sistolicd), sau afectarea si ingustarea vaselor prin hipertensiunea arte-
riala, care supune inima unui efort deosebit si in final o face sa ,clacheze”, sa se
dilate, sa apara insuficienta cardiaca.

O parte dintre afectiunile cardiace degenerative nu pot fi prevenite (de exem-
plu, cordul senil), dar o buna parte dintre ele pot fi intdrziate ca aparitie prin
aplicarea unor masuri a caror expunere este scopul cartii de fata.

Dar inainte de aceasta sa vedem care este boala degenerativa principala pe
care trebuie s-o prevenim pentru a asigura o sanatate lunga inimilor noastre:
ateroscleroza.
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ATEROSCLEROZA SI CONSECINTELE SALE







Asa cum am amintit deja, ateroscleroza este boala arterelor mari, care consta
n aparitia, din loc in loc, a asa-numitelor placi aterosclerotice (fig. 3), formate
din colesterol, inconjurate de un invelis fibros (capacel).

Placa

Perete aterosclerotica

arterial

Lumen

D

—

Fig. 3. Distributia arteriala a placilor aterosclerotice

Placile aterosclerotice au doua caracteristici de baza. Prima dintre ele este
reprezentata de posibilitatea cresterii lor progresive, impreuna cu ingustarea
vaselor in care se dezvoltd, pdna in momentul in care deranjeaza semnificativ
trecerea sangelui prin artere, avand drept consecintd scaderea aprovizionarii
cu sange a unui teritoriu, exact asa cum ,astuparea” partiala a unei conducte
cu apa conduce la reducerea disponibilitatii de apa intr-un anumit teritoriu al
unui oras.
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n al doilea rand, dupd cum am mentionat mai sus, placa aterosclerotics are
doud componente de baza: un ,,miez” de colesterol inconjurat de un invelis de
tesut fibros (exact ca o cicatrice). Acest tesut care inconjoara depunerea de ,,co-
lesterol” poate fi mai gros sau mai putin gros si poarta denumirea de ,,capacel”.

Atunci cand capacelul este gros, el este rezistent la rupere, respectiv placa
este stabild si singurele consecinte negative sunt reprezentate, dupa cum am
spus, de cresterea progresiva a placii si ingustarea progresiva, in final chiar as-
tuparea vaselor.

Daca acest capacel este subtire, in anumite momente si situatii el se poate
rupe, placa fiind numita vulnerabild. Ca urmare a ruperii sale, continutul placii
vine Tn contact cu sangele si determina aparitia unor cheaguri de sange care
pot obstrua (astupa) brusc si aproape complet sau complet vasul respectiv. in
acest caz apar marile ,drame” arteriale, deoarece aprovizionarea cu oxigen si
sange a unui teritoriu este complet intrerupta, iar tesutul sau organul respec-
tiv nu mai pot supravietui. De aceea iau nastere asa-numitele infarcte (necro-
za, tesut mort) la nivelul diverselor teritorii: infarct miocardic, infarct cerebral
(accident vascular cerebral), infarct periferic (gangrena) etc. Aparitia acestor
complicatii acute este cea mai importanta si severa si poate duce nu numai
la compromiterea partiala a organului respectiv ci si la decesul bolnavului, in
functie de localizarea infarctarii.

Redam in figura 4 evolutia posibila a leziunilor aterosclerotice in timp.

Sigur, se pune intrebarea daca toata lumea face la un moment dat pe par-
cursul vietii ateroscleroza sau exista anumite persoane la care arterele raman
,curate”. Raspunsul este si da si nu. Raspunsul este da pentru ca s-a dovedit

Tngustare lumen
(stenoza progresiva)

Artera
normala

Ruptura placii si astuparea
(ocluzia totala a vasului)

Placa
aterosclerotica Tromb (cheag de sdnge)
incipienta

Placa de aterom (rupta)

Fig. 4. Posibilitati de evolutie a placii aterosclerotice
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ca de fapt depunerile de lipide ,pe vase”, respectiv placa aterosclerotica, apar
din adolescenta sau tinerete, incat la varsta de 20 de ani 1/3 din populatie are
astfel de depuneri. Mai mult, la varsta de 50 de ani, aproape toata populatia are
placa aterosclerotica. Raspunsul este nu, in sensul ca pana in momentul in care
placa aterosclerotica este semnificativa, respectiv 20-30% din diametrul vasului
(pentru a se putea rupe), sau mai mare de 50% din diametrul vasului (pentru a
putea reduce aprovizionarea cu sange intr-un anumit teritoriu) nu exista nici o
consecinta clinica (simptome).

De aceea, daca nu putem evita aparitia aterosclerozei, asa cum nu putem
evita depunerea reziduurilor intr-un sistem de canalizare, ceea ce putem face
sunt doua lucruri. Primul este acela de a intarzia progresia ,, depunerilor”, in asa
fel Tncat lumenul vasului sa se Tngusteze tarziu, de exemplu la 120-130 de ani,
cand decesul s-a produs deja din alte cauze (altele decat bolile de inim&). Tn al
doilea rand, se incearca evitarea producerii acelor placi fragile care se pot rupe
si care prin cheagul de sange supraadaugat duc la astuparea rapida a vasului
cu consecintele severe sau fatale pe care le-am amintit. Cu alte cuvinte, se do-
reste ,stabilizarea” plicii aterosclerotice. Tn acest din urma caz, consecintele
aterosclerozei sunt tardive, exclusiv prin progresia acestor placi si ingustarea
progresiva a vaselor de sange, fara ca acestea sa se ,,astupe” brusc.

Care sunt consecintele aterosclerozei asupra sanatatii noastre? Este ate-
roscleroza o boala in situatia in care ea se intalneste la majoritatea covarsitoare
a populatiei? Raspunsul este din nou da si nu. Este o boala, pentru ca ea poate
produce simptome, suferinte sau chiar moartea subiectului respectiv. Raspun-
sul este si nu, deoarece, atata timp cat nu produce simptome clinice (rdmane
intr-un stadiu subclinic), nu deranjeaza pe purtatorul acesteia. De aceea, nu
vom declara ca boala aterosclerotica decat situatiile in care exista manifestari
clinice sau uneori depistarea reducerii aprovizionarii cu sange in anumite teri-
torii prin metode moderne de examinare (cum ar fi testul de efort etc.).

Astfel, declaram boala cardiaca sau vasculara momentul manifestarilor clinice
in diverse zone ale sistemului arterial. Cea mai periculoasa pentru calitatea vietii
noastre si pentru viata noastra in general este ingustarea sau astuparea vaselor
care dau sange inimii (arterele coronare — fig. 5). Atunci cand scaderea aprovizi-
onarii cu sdnge conduce la suferinta clinica, ea poarta denumirea de cardiopatie
ischemica. Exista mai multe simptome ale cardiopatiei ischemice, dar in esenta
ea este dominata de durerea cauzatd de reducerea acuta a aprovizionarii cu
sange. Atunci cand durerea este acuta, intensa si prelungita, ea corespunde as-
tuparii unui vas, respectiv producerii infarctului miocardic, cu distrugerea unei
parti din muschiul cardiac (din inima noastrd). Atunci cand ocluzia este sever3,
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Aorta
A. coronara A. corohr?ara. sttamgla
dreapta (trunchi principal)

A. circumflexa

A. descendenta
anterioara

Fig. 5. Artera coronara dreapta si artera coronara stanga cu cele doua ramuri:
cele trei artere prin care inima este aprovizionatd cu sange

dar nu completd, apar dureri de repaus sau la cel mai mic efort si poarta denu-
mirea de angina instabila, iar atunci cand vasul este Tngustat, limitand capacita-
tea de efort a purtatorilor acestei boli, poarta denumirea de angina pectorala
de efort stabila. Aceasta este asa-numita cardiopatie ischemica dureroasa.

De asemenea, chiar in absenta durerii pot aparea si alte manifestari de car-
diopatie ischemica, unele dintre ele periculoase. Cele mai periculoase sunt tul-
burarile de ritm, respectiv o inima care bate prea repede, bate prea incet, bate
neregulat sau combinatii ale acestor situatii. Tulburarile de ritm sunt foarte mul-
te, sunt foarte frecvente, dar numai unele dintre ele sunt severe (acest lucru
fiind de competenta medicului cardiolog) si uneori pot conduce la oprirea inimii
prin cea mai severa tulburare de ritm, fibrilatia ventriculara. Desigur, uneori,
activitatea electrica (pentru ca inima ,,merge cu curent electric”) se poate opri,
siin acest caz apare decesul prin asa-numita asistola, intalnita la subiectii la care
inima bate prea incet. In plus, la un anumit moment, aceasta proasta aprovizio-
nare cu sange a inimii poate conduce la scaderea fortei de contractie a inimii si
la aparitia retentiei de apa, oboselii, sufocarilor, respectiv la aparitia semnelor
de insuficienta cardiaca.
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Dupa cum spuneam anterior, ateroscleroza se poate manifesta si in alte te-
ritorii. Un teritoriu frecvent este cel cerebral, iar ,astuparea vaselor cerebrale”
conduce la asa-numitul accident vascular cerebral cu ,paralizie” tranzitorie sau
permanenta a unei parti a corpului, de reguld a unei jumatatii de corp — hemi-
pareza, hemiplegie. Desigur, exista si forme mai usoare si tranzitorii ale acestei
suferinte ischemice. Trebuie sa mentionam ca accidentele vasculare cerebrale,
respectiv paraliziile, pot aparea nu numai in cazul astuparii vaselor ci si in cazul
n care un vas se rupe si un teritoriu din creier este inundat cu sange — hemora-
gie cerebrald, afectand astfel sau anuland functionarea acelui teritoriu.

Urmeaza in ordine teritoriul periferic, si in primul rand membrele inferioa-
re, la care arterele ajung sa fie sever ingustate, mai ales la fumatori, realizand
asa-numita boala arteriala periferica sau arteriopatiile. Manifestarile lor pot
merge de la simpla durere musculara la mers, in momentul in care membrul res-
pectiv,,ramane fara sange”, pana la astuparea completad a vasului si gangrenarea
unei portiuni a picioarelor, fiind uneori necesara amputarea acestora.

Manifestarile Tn alte teritorii pot da suferinte la nivelul rinichiului, la nivelul
intestinelor etc., dar sunt mai rar intalnite.

O alta intrebare pe care ne-o punem, firesc, este cine sau ce cauzeaza ate-
roscleroze si daca putem preveni sau trata cauza respectiva. Prevenirea sau
tratarea ar fi ideald si ar fi intru totul posibild daca cauza aterosclerozei ar fi
cunoscuta si tratabila exact ca o boala cauzata de microbi (boala infectioasa),
n care tratamentul cu antibiotice duce la vindecare. Din pacate, acest lucru nu
este valabil in cazul aterosclerozei. Trebuie sa recunoastem ca nu sunt cunos-
cute deocamdata cauzele acesteia. Stim Tnsa ca ea exista si mai stim inca ceva
foarte important: ca evolutia bolii este mai rapida, ca placa este mai instabila
si complicatiile apar mai frecvent si atunci cand exista anumite conditii. Aceste
conditii poarta denumirea de factori de risc.

O sa discutam factorii de risc, dar trebuie spus de la inceput ca prezenta lor
creste probabilitatea aterosclerozei intr-o anumita populatie si intr-un anumit
procent, de multe ori dubland riscul acestei boli. Nu Tnseamna insa ca persoa-
nele care au factori de risc vor face neaparat boala, iar cei care nu au factori de
risc nu o vor face niciodata.

Al doilea lucru pe care il stim este ca importanta factorilor de risc este atat
individuald, dar mai ales cumulativa. Ce ihseamna acest lucru: cd, intr-adevar,
daca exista un factor de risc foarte sever (de exemplu, un colesterol extrem de
mare sau o tensiune arteriala extrem de crescuta), riscul de a face ateroscleroza
este extrem de mare. Dar, in acelasi timp, tot atat de mare este riscul atunci
cand avem la un acelasi individ mai multi factori de risc, chiar de mica intensi-
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tate (de exemplu, asa cum vom vedea mai jos, fumat, tensiune, varsta etc.). De
aceea, si acesta este scopul cartii de fata, trebuie stabilit la fiecare persoana sau
la fiecare bolnav de cardiopatie ischemica care este riscul ce rezulta din cumu-
larea diversilor factori de risc. Cunoasterea riscului este importanta in stabilirea
tratamentului, pentru ca tratarea factorilor de risc amelioreaza statistic procen-
tul celor care fac boala respectiva sau, daca boala existad deja, descreste numarul
complicatiilor acesteia.

De fapt, acesta este scopul lucrarii de fata: de a invata cum sa reducem pro-
babilitatea statistica dar si individuala de a face boala respectiva, iar in cazul
in care am facut-o, de a reduce probabilitatea aparitiei unor complicatii sau a
decesului cauzat de aceasta boala.

Pana atunci ins3, sa discutdam cate ceva despre factorii de risc.



FACTORII DE RISC S| TRATAMENTUL LOR







Asa cum aratam anterior, factorii de risc cresc sansa unui individ sau a unei
colectivitati de a face boli cardiovasculare degenerative si in primul rand ate-
roscleroza. Factorii de risc se Tmpart Tn doua mari categorii (tabelul 1).

Tabelul I. Factorii de risc si protectori ai bolilor cardiovasculare

| a. Factori de risc modificabili

| b. Factori de risc nemodificabili

1. Factori protectori

Fumatul
Dislipidemia:
— LDL-colesterol crescut
— Trigliceride crescute
— HDL-colesterol scazut
Hipertensiunea arteriala
Diabetul zaharat
Obezitatea
Stresul psihosocial

Varsta
Sexul
Predispozitia ereditara

Activitatea fizica

Alimentatia sanatoasa (de tip mediteranean)
— bogata in fructe, legume, ulei vegetal, fructe

de mare etc.

Consumul de alcool in cantitate moderata:

— barbati: 20-30 g/zi
— femei: 10-20 g/zi

Prima categorie este aceea a factorilor de risc pe care nu i putem influenta
decat intr-o mica masura sau deloc — factorii de risc nemodificabili. Acesti fac-
tori sunt Tn numar de trei: predispozitia genetica, varsta, sexul.

Se cunoaste ca exista anumite familii care au predispozitie pentru a face boli
cardiovasculare degenerative, respectiv ateroscleroza. Modificarile sunt multi-
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ple, dar ceea ce este important din punct de vedere al subiectului cu risc sau al
bolnavului cu boala cardiovasculara constituita este faptul ca modificarile gene-
tice, respectiv predispozitia ereditara, nu pot fi influentate la ora actuala. Pro-
babil in viitor ingineria genetica va reusi acest lucru, care pentru moment este
practic imposibil. De ce ne intereseaza acest factor de risc care nu poate fi modi-
ficat? Este important deoarece la subiectii care au boli cardiovasculare aparute
precoce, la varsta medie sau chiar tanara in familie, restul factorilor de risc, care
pot fi modificati, trebuie atent cautati si influentati rapid pentru a reduce riscul
cardiovascular al subiectilor respectivi, risc care este deja crescut.

Un al doilea factor de risc este varsta. Farad indoiala, cresterea in varstd aduce
un risc tot mai mare de a avea ateroscleroza clinic manifesta. S-a demonstrat
ca ,depunerile” de placa aterosclerotica pe artere sunt deja prezente la 1/3 din
populatie la varsta de 20 de ani si la aproape intreaga populatie la varsta de 50
de ani. Acest fapt nu este neaparat ,,0 nenorocire”. Important este ca arterele
noastre sa ramana permeabile si de multe ori tratamentul factorilor de risc mo-
dificabili este capabil s3 realizeze acest deziderat. n acelasi timp Tns3 trebuie s3
fim constienti ca odata cu Tnaintarea in varsta tot mai multi dintre noi vor face
boli cardiovasculare, boli care in mare parte pot fi tratate si care permit o supra-
vietuire indelungata.

Tn al treilea rand este vorba despre sex. In mod traditional, se considerd c
bolile cardiovasculare sunt apanajul sexului masculin, femeile fiind protejate
hormonal de bolile cardiace. Tn aceastd afirmatie existd si adevar si neadevir.
Adevarul este acela ca pana la menopauza femeile sunt relativ protejate de hor-
monii proprii si caracteristici, incat bolile degenerative si ateroscleroza apar mai
rar. Si in aceasta perioada insa, daca exista factori de risc importanti, de pilda un
colesterol excesiv, fumat excesiv etc., inclusiv predispozitia ereditara, bolile car-
diovasculare pot aparea. De aceea, femeile trebuie sa-si cunoasca si ele, inclusiv
fnainte de menopauza, factorii de risc si sa-i trateze. Dupa menopauza insa, fe-
meile nu mai sunt protejate si, poate si datorita faptului ca traiesc mai mult de-
cat barbatii, dupa 65 de ani fac mai multe boli cardiace decét acestia, iar uneori
evolutia bolilor este mai grava decét la barbati. De aceea, dupa menopauza, ele
trebuie sa aplice masuri severe de scadere a riscului cardiovascular. Daca ar fi sa
facem o apreciere globald, am putea spune ca prevenirea bolii cardiovasculare
sau prevenirea complicatiilor, dupa ce aceasta boala cardiovasculara a survenit,
este aproape superpozabila la barbati si la femei.

Existd apoi factori de risc modificabili, asupra carora putem interveni. Acesti
factori de risc sunt foarte multi, dar importanta lor nu este egala. De aceea vom
expune si ne vom referi la acei factori de risc care au importanta majora si care
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sunt responsabili in proportie de 90% de aparitia sau neaparitia simptomelor
de boala cardiaca degenerativa. Acesti factori de risc negativi sunt in numar de
sase, iar prezenta lor creste semnificativ probabilitatea de a face o boala cardi-
ovasculara.

Exista, de asemenea, trei factori protectori, tot modificabili, a caror prezenta
diminueaza riscul de a face o boala cardiovasculara.

Factorii negativi sunt reprezentati de dislipidemie (grasimi serice anormale),
fumat, hipertensiune arteriala, diabet zaharat, obezitate si stresul psihosocial.
Factorii protectori sunt reprezentati de alimentatia bogata in legume si fructe
(dieta mediteraneana), activitatea fizica si consumul moderat de alcool. Ei nu
sunt, desigur, factori de risc, ci de protectie, dar, de reguld, sunt inclusi la acest
capitol pentru c3, desi prezenta lor scade riscul cardiovascular, absenta lor (de
ex., sedentarismul, alimentatia nesanatoasa) creste riscul cardiovascular.

Important de retinut din punct de vedere practic este ca actionand prin sti-
mularea acestor factori protectivi (mai putin consumul de alcool, care nu tre-
buie sa devina nicidecum excesiv) putem contracara o parte din efectele detri-
mentale ale factorilor de risc negativi, lucru foarte important. De aceea, in cele
ce urmeaza, vom expune pe rand acesti factori si posibilitatile pe care le avem la
ora actuala de a-i influenta printr-un regim de viata sanatos sau, la nevoie, chiar
prin medicamente.

FACTORII DE RISC CARDIOVASCULAR

Dislipidemia

Modificarea lipidelor serice, respectiv a ,grasimilor din sange”, si in primul
rand a colesterolului seric, este primul factor de risc pe care o sa-l discutam,
pentru ca este cel mai important in producerea aterosclerozei, avand in vedere
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ca in placile aterosclerotice care determina in final ingustarea sau ,,astuparea”
vaselor de sange se gaseste doar acest tip de grasime serica.

Riscul pe care il aduce cresterea colesterolului seric, respectiv dislipidemia,
este major si influentarea sa trebuie sa se afle in centrul masurilor de prevenire
(primara sau secundara) a bolilor cardiovasculare.

Trebuie sa cunoastem ca in permanenta colesterolul patrunde din sange in
peretele arterelor noastre si ca, de asemenea, in permanenta el este inlaturat
din perete, trecand din nou Tn sange si apoi la ficat, acolo unde el se produce
(sintetizeazad) dar se si metabolizeaza (elimina).

Atunci cand n perete patrunde mai mult colesterol decéat este extras, deci
cand apare un dezechilibru intre colesterolul care intra si cel care iese din pere-
tele arterial, colesterolul ramane la acest nivel si initiaza sau agraveaza dezvol-
tarea placii aterosclerotice.

Se vorbeste foarte mult despre colesterol rau si colesterol bun. De fapt, exis-
ta un singur colesterol care patrunde in peretele arterial cuplat cu substante
(lipoproteine) de o anumita forma — LDL. De aceea, daca masuram colesterolul
cuplat cu aceste substante (LDL-C), avem o masura a riscului de a patrunde mai
mult colesterol in peretele arterial, de unde denumirea de colesterol rdu. in
schimb, colesterolul este extras din perete prin cuplare cu alte molecule (HDL).
De aceea, cu cat cantitatea de colesterol cuplat cu aceste molecule (HDL-C) este
mai mare, suntem mai protejati de ateroscleroza, de unde denumirea de coles-
terol bun.

n ceea ce priveste colesterolul total (TC), el este format in cea mai mare par-
te din LDL-colesterol si de aceea nivelul sau este o masura a riscului aterogen.

Desi aceasta sarcina apartine in primul rand medicilor: de familie, cardiologi
sau de alte specialitati, este bine sa cunoastem nivelurile normale ale coles-
terolului sub diversele sale forme pentru a ne adresa medicului si pentru a ne
autourmari, dar nu autotrata in cazul in care avem valori initiale anormale.

Colesterolul seric se considera a fi normal la valori < 200 mg/dl, dar tot mai
multi autori recomanda ca el sa fie sub 175 mg/dl, iar la cei care au deja o boala
cardiacd, daca este posibil, < 155 mg/dl.

Mai importanta este determinarea diverselor sale subdiviziuni si, fara in-
doiald, din acest punct de vedere, cea mai importanta este determinarea LDL-
C (colesterolul care patrunde in peretele arterial). La indivizii fara boala de
inima, valorile normale ale LDL-C sunt < 130 mg/dl, optim mai putin de < 115
mg/dl. Tn schimb, pentru cei care au deja o boald cardiac3, desigur ateroscle-
roticd, se recomanda ca LDL-C sa fie < 100 mg/dl, optim < 70 mg/d| (sau chiar
< 55 mg/dl).
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Pe de alta parte, HDL-C este bine sa fie cat mai crescut, in sensul de a se
extrage mult colesterol din peretele arterial. Valorile sale sunt considerate nor-
male atunci cand ating sau depasesc 40 mg/d| la barbati si 45 mg/dl la femei.

Tn sdnge mai existd incd o fractiune lipidicd (incd o grésime) care poarta de-
numirea de trigliceride (TGL). Acestea nu determina in mod direct aterosclero-
za, dar favorizeaza aparitia acesteia. Trigliceridele sunt crescute mai ales cand
se mananca mult (ingestie crescuta de calorii), la bolnavii cu supragreutate sau
obezitate, sau la diabetici, dar si dupa consumul crescut de alcool. Valorile con-
siderate normale sunt < 150 mg/dl, iar valorile mai mari pot sa contribuie la
cresterea riscului pentru ateroscleroza. De aceea, cand valorile TGL depasesc
150 mg/dl si mai ales 200 mg/dl, trebuie consultat medicul pentru a ne reco-
manda masuri de preventie sau chiar masuri terapeutice.

Se pune intrebarea care sunt cauzele care determina cresterea TC in sange,
respectiv a LDL-C. Tn proportie de 60-80% cel putin, nivelul colesterolului, care
este rezultatul sintezei sale la nivelul ficatului, este determinat genetic.

in proportie de aproximativ 20%, colesterolul este influentat si de alimenta-
tie. El se gaseste mai ales Tn alimentele de origine animala, cu preponderenta in
carnea grasa, in viscere si, in mod deosebit, in carnea care provine de la porcine,
vanat etc.

De asemenea, colesterolul se gaseste Tn cantitati mari in toate grasimile ani-
male: slanind, unt, smantana, frisca, respectiv in multe alimentele considerate
ca deosebit de gustoase si utilizate de preferinta Th anumite zone geografice,
inclusiv Tn tara noastra. Trebuie sa retinem ca galbenusul de ou contine o mare
cantitate de colesterol, ceea ce face ca un consum zilnic si excesiv de oua sa
poata contribui la cresterea colesterolului seric.

Exista Tnsa si o veste buna, in sensul ca carnurile de pasare (in afara pielii care
are o mare cantitate de colesterol), pestele sau uleiurile vegetale au o cantitate
minimala sau absenta de colesterol, ceea ce face sa fie recomandate cu precadere
inalimentatia noastra de zi cu zi, indiferent daca avem sau nu o afectiune cardiaca.

HDL-C este influentat pozitiv (creste) de activitatea fizica si negativ de seden-
tarism, iar la femei si de menopauza.

Asa cum am aratat anterior, TGL sunt conditionate si cresc ca rezultat al unei
alimentatii bogate in calorii, deci o cantitate prea mare de méncare/24 de ore si
mai ales atunci cand aceasta cantitate contine glucide si in special dulciuri rafi-
nate: bomboane, prajituri, ciocolata etc.

Sigur ca pentru a nu avea un colesterol crescut este bine sa actionam inca din
copilarie, respectiv sa recomandam copiilor nostri o dieta in care colesterolul sa
nu depdseasca o anumita cantitate pe zi (300 mg).
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n cazurile in care colesterolul este crescut sau in cazurile in care exista deja
o boala cardiaca, masurile dietetice aplicate pentru scaderea colesterolului se-
ric sunt foarte importante. S-a dovedit ca colesterolul poate fi scazut atat prin
masuri nemedicamentoase cat si prin mdsuri medicamentoase. Intre masurile
nemedicamentoase, dieta este cea mai importanta, iar acea dieta bogata in le-
gume si fructe (pe care o vom descrie mai jos), care este factor protectiv, trebuie
adoptata in toate cazurile. De asemenea, se va reduce consumul de colesterol la
< 300 mg/zi si nu este lipsit de importanta faptul ca grasimile care sunt indispen-
sabile Tn alimentatia de zi cu zi trebuie sa provina din uleiuri, anumite tipuri de
uleiuri, cum sunt uleiurile polinesaturate: uleiul de floarea soarelui si mai ales
uleiul de masline, dar si alte tipuri de uleiuri vegetale.

Mentionam ca, in pofida renumelui, margarinele obisnuite contin grasimi
saturate si nu scad colesterolul, consumul lor avand efecte similare cu cel al
grasimilor animale. Recent au aparut unele margarine care contin predominant
grasimi nesaturate care nu influenteaza sau scad nivelul colesterolului.

Tn schimb, se va evita consumul grésimilor animale de tipul unturd, unt,
smantana, carne grasa (porc in special), piele de pasare, viscere.

De altfel, in finalul acestui manual vom oferi cateva recomandari practice de
alcatuire a unei diete sarace in colesterol.

O alta metoda de scadere a colesterolului este cresterea consumului alimen-
telor bogate in fibre si soia nemodificata genetic.

Un rol aparte revine asa-numitului ulei de peste sau, intr-o forma sofisticata,
suplimentelor alimentare care contin ulei de peste, ulei care duce la scaderea
usoara a colesterolului seric, si care pot fi folosite ca adjuvant la o dieta saraca
in colesterol.

De altfel, cresterea HDL-C se poate realiza si prin activitate fizicd; aceasta
conduce si la scaderea colesterolului seric total sau LDL-C cu 5-10%, in acest
sens fiind recomandata o activitate fizica medie sau viguroasa de cel putin 30
de minute/zi, minimum cinci zile pe saptamana, si ideal pana la 60 de minute/
zi in fiecare dintre zilele saptamanii.

n ceea ce priveste TGL, reducerea nivelului acestora se realizeazs fara indo-
iala prin scaderea ingestiei de alimente, a numarului de calorii/24 de ore si prin
reducerea consumului de dulciuri, mai ales de dulciuri rafinate. De asemenea,
consumul de paine trebuie redus, la fel ca si cel de paste fainoase, pentru ca ele
contin o mare cantitate de calorii si pot creste trigliceridele serice. Trigliceride-
le serice pot fi crescute si de alcool si de aceea trebuie sa avem o foarte buna
balanta intre consumul benefic de alcool si consumul de alcool care, peste o
anumita limita, devine daunator.
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Asa cum s-a aratat, pentru atingerea nivelurilor recomandate la ora actuala
de TC, LDL-C, HDL-C, masurile nonfarmacologice nu sunt intotdeauna suficiente
si de aceea trebuie sa se recurgad la medicamente. Existda mai multe tipuri de
medicamente care influenteaza grasimile din sange, incercand sa le aduca la
un nivel normal si, in anumite situatii, ele trebuie sa fie administrate pentru a
obtine nivelul dorit, mai ales in cazul in care exista o boald de inima sau in cazul
in care valorile lipidelor serice sunt deosebit de crescute. Din acest punct de
vedere, avem cateva categorii de medicamente care pot influenta lipidele serice
si care pot ajuta sa le aducem la nivelul dorit.

Statinele. Fara indoiald, sunt la ora actuala cele mai utile in scaderea TC si
LDL-C. Scad productia de colesterol (sinteza de colesterol), ceea ce face ca con-
centratia acestuia In sdnge sa scada cu valori intre 20 si 60%, n functie de tipul
de medicament si de doza care se administreaza.

Ceea ce trebuie retinut la statine este ca, in afara de faptul ca normalizeaza
TC si LDL-C, au efecte ,bune” si prin alte mecanisme, in sensul ca ,intaresc”
placa aterosclerotica si o impiedica sa se rupa. Aceasta este si motivatia pentru
care administrarea de statine se recomanda uneori la bolnavii cardiovasculari,
indiferent de nivelul colesterolului seric, acest lucru fiind Thsa de competenta
medicului curant.

O a doua categorie de medicamente care scad colesterolul este reprezentata
de inhibitorii absorbtiei colesterolului. Exista deocamdata un singur medica-
ment, care se numeste ezetimib si care reduce absorbtia colesterolului de la
nivelul intestinului. Ezetimibul este util si poate fi folosit in asociere cu statinele.

Recent au fost introdusi Tn tratamentul hipercolesterolemiei inhibitorii de
PKCS9 care se administreaza injectabil, scad LDL-colesterolul cu 60%, sunt ex-
trem de scumpi si deocamdata recomandati cand statinele nu sunt eficiente sau
slab tolerate ori la bolnavii cu hipercolesterolemie familiala.

Din pacate, avem foarte putine medicamente care cresc HDL-C.

O alta categorie de medicamente, fibratii, determina mai ales scaderea trigli-
ceridelor serice. Sunt recomandate cand TGL au valori mai mari 200-300 mg/dl.

Acizii omega-3, foarte populari, au eficienta redusa cvasiexclusiva asupra tri-
gliceridelor.

Desigur ca exista si alte metode care influenteaza lipidele serice, dar aceste
metode de normalizare a lipidelor sunt rar aplicate si nu trebuie cunoscute de-
cat de medicul specialist, care le indica ori de cate ori este nevoie.

Ceea ce dorim sa subliniem atat pentru tratamentul cu statine cat si cu fibrati
este necesitatea administrarii acestuia pe perioade lungi de timp, practic nede-
finit, pentru mentinerea efectului terapeutic. In caz contrar, dupa intreruperea
tratamentului, valorile lipidelor serice vor reveni rapid la cele initiale.
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Hipertensiunea arteriala

Hipertensiunea arteriald este unul dintre cei mai importanti factori de risc
cardiovascular. Ea creste riscul de ateroscleroza dar, prin ea insasi, poate deter-
mina afectare cardiaca si chiar aparitia insuficientei cardiace (proasta functiona-
re a inimii cu sciderea capacititii de efort). In afar3 de aceasta, hipertensiunea
arteriala determina frecvent afectarea vaselor cerebrale si aparitia accidentelor
vasculare cerebrale (paralizie etc.) sau afectarea rinichiului si in final aparitia
insuficientei renale, bolnavii necesitand frecvent efectuarea de dializé sau de
transplant renal.

n valoare relativa, riscul pentru aterosclerozi al hipertensiunii este mai mic
decat cel al colesterolului. Daca tinem Tnsa cont ca aproximativ 25% din popula-
tia lumii prezinta hipertensiune arteriald, ca la varsta adulta 40% din populatie
prezintad hipertensiune arteriald, iar varstnicii dupa 65 de ani au valori tensiona-
le crescute intr-un procent care depdseste 75%, din punct de vedere al riscului
total hipertensiunea arteriala este mai importanta pentru ateroscleroza decat
oricare alt factor de risc.

Datoritad acestor motive, hipertensiunea arteriala, atunci cand apare inaintea
manifestarilor clinice ale aterosclerozei, trebuie tratata, pentru ca scaderea ei
intarzie aparitia aterosclerozei clinic manifeste. Atunci cand ea este depistata
concomitent cu boala cardiaca, trebuie tratata, pentru ca tinerea ei sub control
face ca evolutia bolii coronariene sa fie mai lenta.

Se va lua in considerare faptul cd un anumit regim de viata poate intarzia
aparitia hipertensiunii arteriale, mai ales la persoanele predispuse. Pentru a afla
insa care sunt persoanele predispuse, trebuie sa vedem care sunt cauzele hiper-
tensiunii arteriale.

n cazul hipertensiunii arteriale, ca si in cazul hipercolesterolemiei, trebuie s3
aratam ca, din pacate, in 80-90% din cazuri cresterea valorilor tensiunii arteriale
este determinata de unii factori ereditari (mosteniti), existand anumite familii,
anumite persoane care sunt predispuse sa dezvolte hipertensiune arteriala. Cu
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cat gradul acestei,,mosteniri negative” este mai mare, cu atat cresterea valorilor
tensionale va aparea mai precoce si va fi mai mare. Desigur, se cunosc in parte
mecanismele prin care ereditatea determind aparitia hipertensiunii arteriale,
dar ele sunt o chestiune de specialitate si depdsesc scopul limitat si pragmatic al
acestui manual care este alcatuit pentru ne-medici.

Intr-un procent redus al cazurilor, hipertensiunea arterial3 are o cauzi bine
definita si aceasta cauzd este reprezentata in primul rand de bolile de rinichi. i
revine Tnsa medicului sa stabileascad daca hipertensiunea arteriald are o cauza si
daca aceasta cauza poate fi tratata.

in majoritatea cazurilor, odatd aparutd hipertensiunea arteriald, ea nu mai
poate fi vindecata, dar poate fi stapanita (,tinuta tn frau”) prin masuri nemedi-
camentoase, dar mai ales prin utilizarea, pe durata mare de timp, a unor medi-
camente.

Pentru a sti cum sa tratam hipertensiunea arteriald trebuie sa cunoastem
mai intai valorile normale ale acesteia.

in mod ideal (optim), valorile tensiunii arteriale trebuie sa fie < 120/80 mmHg,
atunci cand tensiunea arteriala este luata la cabinetul medical dupa 5-10 minute
de odihna. Aceasta odihna este esentiala, pentru cd in mod normal tensiunea
arteriala creste atunci cand suntem supusi unui efort sau unui stres, dar in ca-
teva minute ea revine la valorile anterioare. inregistrarea unor valori mai mari
ale tensiunii arteriale trebuie sa initieze urmarirea in timp a valorii acesteia. Mo-
mentul Tnsa Tn care putem declara hipertensiunea arteriala este acela al atingerii
sau depasirii valorilor de 140/90 mmHg, diagnosticul de hipertensiune arteriald
fiind pus cand oricare din cele doua categorii de valori (sistolicd 140, diastolica
90) sunt atinse sau depasite sau, cu atat mai mult, cdnd ambele sunt atinse sau
depasite.

Pentru diagnosticul hipertensiunii arteriale nu este in general necesar sa ur-
marim tensiunea arteriala pe o zi intreaga (monitorizarea ambulatorie a ten-
siunii arteriale), dar acest lucru se indica in situatii speciale care sunt apanajul
medicului curant sau al specialistului internist sau cardiolog.

Cum putem trata hipertensiunea arteriala

Ne vom referi in primul rand la masurile nemedicamentoase, pentru ca trata-
mentul medicamentos este recomandat de medic.

Ceea ce dorim 1nsa sa spunem de la inceput este ca tratamentul recomandat
de medic trebuie urmat cu strictete pentru ca, in caz contrar, riscul cardiovas-
cular creste. La finalul acestui manual vom expune metodele de calculare a ris-
cului cardiovascular si va reiesi clar ca hipertensiunea arteriala creste riscul de
a face o complicatie cardiaca sau chiar riscul de deces. De aceea, trebuie depu-
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se eforturi, impreuna cu medicul, pentru a normaliza tensiunea arteriala. Cand
acest lucru nu este posibil, nu trebuie sa ne descurajam, pentru ca si o reducere
de mai mica anvergura a tensiunii arteriale scade riscul cardiovascular, mai ales
cand aceasta scadere se asociaza cu influentarea pozitiva a celorlalti factori de
risc, respectiv normalizarea colesterolului seric, renuntarea la fumat, recastiga-
rea unei greutati corporale normale, reducerea stresului cotidian etc.

Revenind la tratamentul nemedicamentos al hipertensiunii arteriale, trebuie
sa spunem ca dieta este de importanta capitala, in primul rand prin consumul
de sare. Sarea consumata Tn exces creste tensiunea arteriald, iar obiceiurile ali-
mentare europene si cele din tara noastra ne fac sa consumam aproximativ 10
g de sare/zi, din care 5 g sarea continuta in alimente, iar 5 g sarea adaugata la
consum. In momentul in care tensiunea arteriald depaseste valorile normale,
trebuie redusa sarea din alimentatie. Se recomanda initial gatirea alimentelor
fara sare si renuntarea la addugarea sarii in timpul meselor, acest lucru redu-
cand consumul de sare la 4-5 g/zi. in cazurile severe se vor consuma alimente
speciale fara sare (lapte, paine etc.), dar avand in vedere ca acum dispunem de
medicatie diuretica, datorita careia se elimina o cantitate mai mare de sare prin
urind, acest lucru este mai rar necesar.

E firesc sa ne punem intrebarea daca facand acest ,,sacrificiu” tensiunea arte-
rialda se reduce sau chiar se normalizeaza. Raspunsul este nu pentru ca regimul
alimentar poate reduce tensiunea arteriala cu aproximativ 10/2 mmHg. Si atunci
de ce acest efort de a reduce sarea din alimentatie? Pentru ca, in prezenta ei,
efectul medicamentelor care scad tensiunea arteriala este redus. Astfel, reduce-
rea consumului de sare nu numai ca scade valorile tensionale dar, mai ales, per-
mite medicamentelor hipotensoare sa actioneze si sa aiba eficacitate maxima.

n al doilea rand, trebuie sd stim cd o greutate normald mentine tensiunea
arteriala la valori mai reduse. Cu alte cuvinte, supragreutatea si obezitatea cresc
valorile tensiunii arteriale, iar slabirea in greutate scade intr-o oarecare masu-
ra valorile tensionale. De aceea, hipertensivii trebuie sa Tncerce sa-si mentina
greutatea ideald sau sa-si recastige greutatea ideald, pe care o vom mentiona
intr-un capitol ulterior.

Activitatea fizica este capabila sa reduca valorile tensionale si, datoritd aces-
tui fapt, activitatea fizica, recomandata la intreaga populatie, este cu atat mai
necesara la bolnavii cu hipertensiune arteriala.

n randul populatiei existd insd o retinere nejustificatd fatd de efortul fizic
care, in opinia unora, ar putea creste tensiunea arteriala si declansa complicatii
ale acesteia, in primul rand accidente vasculare cerebrale. Este adevarat ca efor-
tul creste valorile tensionale, dar aceasta crestere nu este de mare anvergura,
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iar prestarea zilnica a efortului poate scadea tensiunea arteriala cu valori intre
5-10/1-2 mmHg, ceea ce inseamna foarte mult in termeni de scadere a riscului
cardiovascular. Desigur, eforturile care pot creste brusc si mult tensiunea arteri-
ald vor fi evitate.

Mai exista cateva intrebari practice.

Prima dintre ele este legatad de cafea si in ce masura aceasta creste valorile
tensiunii arteriale. Raspunsul este: prin sine nu, dar daca este bauta in exces
creste iritabilitatea, iar la stimuli de intensitate egala, la acelasi efort, la aceeasi
,Supadrare” etc., tensiunea arteriald creste mai mult. De aceea este permis con-
sumul de cafea, dar nu sub forma de cafea solubild, pentru ca aceasta contine
in mod obisnuit mai multd cofeind pura; consumul nu trebuie sa fie in exces,
limitdndu-ne la 1-2 cafele/zi.

O a doua intrebare se refera la consumul de alcool. Un consum moderat are
efect protector pentru inima si vasele de sange. Consumul de alcool in exces
insa, peste 20 g/zi, poate sa contribuie la cresterea tensiunii arteriale.

O alta intrebare vizeaza stresul cotidian, pe care hipertensivul trebuie sa-I
evite ori de cate ori este posibil. Atunci cand nu este posibil, la indicatia medicu-
lui poate sa recurgd la anumite medicamente care scad excitabilitatea si care se
numesc sedative si anxiolitice. Acestea nu se vor administra din proprie initiativa
decat n cazuri exceptionale si acute.

Tratamentul medicamentos al hipertensiunii arteriale

Este foarte important si include mai multe clase de medicamente.

Unele dintre medicamente elimina sarea din organism si se numesc diuretice.

Altele, atunci cand suntem stresati, cand prestam un efort, cand avem un ne-
caz, impiedica activarea asa-numitului sistem nervos simpatic sau asa-numitului
sistem renina-angiotensina-aldosteron si cresterea excesiva a tensiunii arteriale.
Exista doua categorii de medicamente, inhibitorii enzimei de conversie ai angi-
otensinei si sartanii, care impiedica activarea acestor mecanisme si scad astfel
tensiunea arteriala.

O alta categorie de medicamente, anticalcicele, relaxeaza vasele de sdnge
la periferie si le dilatd, iar o alta categorie, betablocantele, impiedica cresterea
prea mare a tensiunii arteriale atunci cand sistemul nostru ,,de actiune” (simpa-
tic) este activat.

Din punct de vedere al nespecialistului, intereseaza mai putin aceste cate-
gorii de medicamente, care trebuie recomandate de catre medic. Este impor-
tant sa retinem ca medicatia trebuie administrata zi de zi si pe perioade foarte
lungi de timp, chiar toata viata. Nerespectarea unui astfel de tip de tratament
conduce la doua mari riscuri. Primul este cresterea brusca a tensiunii arteriale
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laintreruperea tratamentului si posibilitatea aparitiei unor accidente la nivelul
inimii (infarct miocardic, edem pulmonar acut) sau la nivelul creierului (ac-
cident vascular cerebral). De asemenea, neutilizarea unor doze adecvate de
medicamente care sa ne controleze tensiunea arteriala spre valorile recoman-
date (daca nu chiar la valorile recomandate) ne poate ,distruge” in timp va-
sele periferice, renale, coronariene sau cerebrale si, in consecinta, pot aparea
manifestari de tip insuficienta a acestor organe. De aceea, tratamentul trebuie
respectat si trebuie sa existe aderenta la tratament si la dozele recomandate
de catre medic.

Pe de alta parte ins3, situatia nu trebuie dramatizata, pentru cd, mai ales in
conditiile utilizarii autodeterminarii tensiunii arteriale care este, desigur bene-
fica, de multe ori bolnavii intrd in panica la valori medii ale tensiunii arteriale. O
valoare a tensiunii arteriale sistolice de 170-180 mmHg sau diastolice de 95-100
mmHg nu este neaparat periculoasa daca bolnavul nu are alte suferinte cardio-
vasculare n afara tensiunii arteriale. Desigur, el trebuie sa se adreseze medicului
pentru a-i ajusta tratamentul, dar nu trebuie sa se alerteze, deoarece in acest
caz este posibil ca prin stresul provocat de ,frica” sa determine in continuare
cresterea tensiunii arteriale. in al doilea rand, utilizarea unor aparate neadec-
vate, Indeosebi aparate care se pun la incheietura mainii, favorizeaza afisarea
unor valori nereale care fi sperie pe bolnavi. Aceste aparate ne indica doar c3,
atunci cand tensiunea arteriala sistolica este foarte mare (se apropie sau depa-
seste 200 mmHg) sau cand tensiunea arteriala diastolica depaseste 100 mmHg,
sa ne adresam medicului, fara sa intram in panica. Putem Tnsa sa ludm o doza
suplimentara de medicament hipotensor.

Mai trebuie spus un lucru: de multe ori bolnavii doresc ca tensiunea sa le
scada imediat ce au primit un tratament sau li s-a efectuat o modificare de tra-
tament. Cu exceptia cazurilor in care bolnavul are valori excesiv de mari > 200
mmHg sistolica, trebuie asteptat rezultatul tratamentului pe o perioada de ca-
teva saptamani pentru ca doar atunci medicamentul isi da masura eficientei
sale plenare. Vrem sa dam un singur exemplu: medicamentele diuretice care
elimina sarea din organism nu pot elimina tot excesul de sare dupa o singura
administrare, normalizarea cantitatii de sare din organism efectuandu-se dupa
cateva saptamani, cand valorile tensionale scad. De aceea, schimbarea de la zi
la zi a medicamentelor, adaugarea din proprie initiativa sau chiar prin ,fortarea”
medicului de catre bolnav a noi si noi medicamente fac ca bolnavul sa ia prea
multe medicamente. Acestea pot interfera intre ele in mod negativ sau, in anu-
mite situatii, pot compromite rezultatul tratamentului prin aceasta frecventa
schimbare a medicatiei, care, in final, nu mai ajunge sa fie eficienta.
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Diabetul zaharat

Diabetul zaharat este tot mai frecvent, iar incidenta si prevalenta sa sunt
»Planificate” sa creasca, cel putin pana la nivelul anului 2025, cand un procent
de pana la 10% din populatie va suferi de diabet zaharat. Exista doua mari tipuri
de diabet zaharat, asa cum se cunoaste, ambele caracterizate prin cresterea
glicemiei peste valorile normale, diabetul zaharat putand fi diagnosticat atunci
cand valorile glicemiei a jeun (pe nemancate) sunt, cel putin la doud determi-
nari, > 126 mg/dl.

Diabetul zaharat de tip | este un diabet aproape in exclusivitate mostenit,
care apare de multe ori in copildrie sau tinerete si care evolueaza cu multiple
complicatii, indeosebi la nivelul vaselor mici (boald microvasculara).

Pe de alta parte, in contextul bolilor cardiovasculare degenerative, diabetul
zaharat de tip Il este tot mai frecvent prezent. Acest tip de diabet apare dupa
varsta de 40-50 de ani si are fara indoiala o componenta ereditara la care se
adauga, influentand momentul in care el devine manifest clinic, o serie de fac-
tori favorizanti, printre care supragreutatea si obezitatea sunt de prima impor-
tanta. De altfel, de foarte multe ori obezitatea (de un tip special, abdominala)
si diabetul zaharat se asociaza. Cand este prezenta si hipertensiunea arteriala
se realizeaza ceea ce se numeste sindrom metabolic, respectiv o constela-
tie de factori care cresc riscul bolnavilor de a face ateroscleroza. De aceea,
in diabetul zaharat al adultului, diabetul zaharat de tip I, pe prim plan sunt
asa-numitele complicatii macrovasculare, respectiv cele care tin de aparitia
aterosclerozei in diverse teritorii vasculare. Desigur, de multe ori, se adau-
ga, cu consecinte catastrofale, si complicatiile la nivelul vaselor mici, respectiv
boala microvasculara.

Fiecare persoana, fiecare subiect care depaseste varsta de 40-50 de ani tre-
buie sa-si determine la interval de céativa ani glicemia a jeun, iar atunci cand ea
depaseste valoarea de 100 mg/dl sa devina atent cu alimentatia, iar determina-
rile glicemiei trebuie sa devind mai frecvente (daca este posibil, anual).
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Prevenirea diabetului zaharat este greu de facut, darintarzierea aparitiei aces-
tuia este posibild atunci cand se iau asa-numitele masuri de preventie primara.

La fel de importanta sau uneori mai importanta este prevenirea la bolnavul
diabetic a aparitiei bolilor cardiovasculare.

Pana in urma cu cateva decenii exista conceptia ca tratamentul diabetului za-
harat ar trebui sa fie centrata exclusiv pe aducerea valorilor glicemiei la niveluri
cat mai apropiate de normal. Desigur, dezideratul nu s-a schimbat si au aparut o
serie de markeri ai eficientei controlului glicemic (hemoglobina glicozilata), dar
s-a demonstrat ca, de fapt, diabeticii mor datorita cauzelor cardiovasculare si,
in primul rand, datorita aterosclerozei. De aceea, in tratamentul din ultimii 20
de ani se pune accentul pe preventia bolilor cardiovasculare. Aceasta preventie
secundara se efectueaza prin abordarea tuturor factorilor de risc care au fost
sau vor fi expusi in continuare, iar daca acesti factori exista, prin tratamentul lor
mai intensiv si mai agresiv decat la subiectii care nu au diabet zaharat. Astfel, va-
lorile lipidelor serice (colesterolului) vor trebui aduse mai jos, va trebui acordata
o atentie mai mare cresterii HDL-ului (a carui scadere face parte din sindromul
metabolic), vor trebui controlate trigliceridele serice (care, si ele, fac parte din
tabloul sindromului metabolic). Este necesara o supraveghere stricta a greutatii
corporale, care este greu de efectuat mai ales la diabetici care sunt tratati deja
cu insulina (risc hipoglicemic daca nu se alimenteaza), controlul fiind mai usor
la cei care sunt tratati doar cu medicamente (antidiabetice orale). Tn privinta
hipertensiunii arteriale, aceasta trebuie tratata chiar agresiv, pentru a reduce
valorile tensionale sub limitele recomandate de 140/80 mmHg, deoarece la di-
abetici chiar valori de 140/90 mmHg pot reprezenta incad un factor favorizant al
aparitiei aterosclerozei si complicatiilor sale. Fumatul va fi nu numai descurajat
ci si interzis bolnavilor cu diabet zaharat. De altfel, interdictia formala trebuie
facuta pentru intreaga populatie (vezi capitolul respectiv). Toate aceste masuri
fac parte din preventie si in aceasta preventie medicamentele isi au adeseori
locul, respectiv medicamentele hipotensoare si cele care normalizeaza lipidele
(grésimile serice). Tn anumite situatii, este necesard si administrarea asa-numi-
telor antiagregante plachetare, si in primul rand a aspirinei. intr-un capitol ul-
terior al acestui manual ne vom referi si la medicatia de prevenire primara sau
secundara a bolilor cardiovasculare degenerative in general, cu preponderenta
a aterosclerozei.
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Fumatul

Din doua motive fumatul este unul dintre cei mai importanti factori de risc
cardiovascular. Primul este reprezentat de larga sa raspandire. Chiar daca, prin
masurile aplicate Tn ultimii 50 de ani, mai ales in tarile dezvoltate, procentul
celor care fumeaza a scazut semnificativ, el se mentine la valori de aproximativ
20-30% pentru tarile dezvoltate si pentru unele tari cu economie in tranzitie.
Al doilea motiv este reprezentat de posibilitatea influentarii acestui factor de
risc, posibilitate reald si cu consecinte benefice asupra evitarii aparitiei bolilor
de inima, sau, in cazul in care au aparut deja, pentru ameliorarea evolutiei lor.
Din acest punct de vedere, am putea afirma ca este cel mai modificabil factor
de risc, chiar daca este foarte greu ,,sa te lasi de fumat”. Trebuie sa aratam de ce
fumatul favorizeaza aparitia bolilor de inima si de ce are un efect cu totul si cu
totul nociv la cei care au deja o boala de inima3, si mai ales cardiopatie ischemica.

Efectul negativ pe care fumatul il are asupra inimii si vaselor noastre este de
doua tipuri.

in primul rand, fumatul creste riscul de a dezvolta ateroscleroza si de a ac-
celera dezvoltarea aterosclerozei. Riscul este crescut prin alterarea calitatii ba-
rierei care exista intre sange si peretele arterial, asa-numitul endoteliu, ceea ce
permite colesterolului sa patrunda mult mai usor si in cantitate mult mai mare
in perete si sa determine aparitia acelei placi aterosclerotice despre care s-a
vorbit. Tn al doilea rand, fumatul favorizeazd coagularea sangelui si prin acesta
determina inca o data aparitia placii aterosclerotice si, in final, a ingustarii sau
»astuparii” totale a arterelor intr-un anumit teritoriu, cu preponderenta in teri-
toriul cardiac.

Desigur, sunt si numeroase alte efecte ale fumatului asupra aparatul cardio-
vascular, care insa trebuie cunoscute doar de catre specialist.

De asemenea, trebuie sa aratam ca fumatul este un factor de risc si pentru
bolile pulmonare, pentru bronsita cronica, astmul bronsic sau pentru cancerul
pulmonar, dar aceste aspecte nu le vom discuta in manualul de fata.

n cazul bolnavilor care au deja boald de inim3, indeosebi cardiopatie ische-
mica, fumatul are de asemenea doua efecte extrem de negative.
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Primul este reprezentat de accelerarea progresiei aterosclerozei pe arterele
care au deja ateroscleroza sau pe arterele care inca nu au ateroscleroza semnifi-
cativa, iar aceasta face ca boala sa evolueze mult mai repede.

Tn privinta celui de-al doilea efect, si aici ne referim la riscul major al fumatului
pentru bolnavii diagnosticati cu boala cardiovasculara (care au avut un infarct,
angina pectorald sau alte forme de manifestare a cardiopatiei ischemice), fu-
matul favorizeaza tulburarile de ritm, pentru ca determina activarea sistemului
nervos simpatic, descarcarea de adrenalind, noradrenalina, ceea ce favorizeaza
aparitia tulburarilor de ritm. Uneori, ele reprezinta doar simptome deranjante
pentru bolnavi. Alteori Tnsa, aceste tulburari pot degenera si evolua pana la stop
cardiac, respectiv moarte subita, incat marele risc al fumatului la cei care au
deja cardiopatie ischemica este cresterea semnificativa a procentului mortilor
subite. De aceea, continuarea fumatului la bolnavii cardiaci poate fi asemuita
cu fumatul intr-o statie sau intr-un depozit de benzina, pentru ca poate duce in
orice clipa la decesul neasteptat al celui care continua sa fumeze.

Se pune intrebarea cand poate cineva fi considerat fumator. Raspunsul este:
atunci cand fumeaza constant minimum o tigara pe zi. Exista insa si o cuantifica-
re a fumatului, care nu ne intereseaza pentru scopul lucrarii de fata, dar trebuie
sa retinem ca el este daunator si pentru cei care fumeaza mai putine tigari pe
zi. De asemenea, fumator este si cel care fumeaza asa-zisele tigari mai putin
daunatoare, cu filtru, subtiri, cu cantitate mai mica de nicotina. Si, pentru ca am
vorbit de nicoting, efectul daunator al fumatului deriva atat din nicotina, cat si
dintr-o serie de alte substante.

Se pune si intrebarea fireasca daca cei care fumeaza o cantitate mai mare de
tigari au un risc mai mare decat cei care fumeaza mai putin. Raspunsul este da,
si efectul negativ al fumatului, atat din punct de vedere al favorizarii dezvoltarii
aterosclerozei cat si al riscului la bolnavii cu cardiopatie ischemica constituita,
este direct proportional cu numarul de tigari fumate.

Din punct de vedere practic, avem de facut doua lucruri. Sa educam copiii,
adolescentii si pe cei care inca nu fumeaza sa nu se apuce de fumat, explican-
du-le ca dincolo de ,frumusetea gestului”, dincolo de aparenta ,calmare” pe
care o aduce fumatul, el este o adevarata otrava pentru organism si duce pe de
o parte la scaderea calitatii vietii, iar pe de alta parte la cresterea mortalitatii,
la scurtarea duratei de viata. in al doilea rand, bolnavilor care au deja cardiopa-
tie ischemica trebuie sa li se explice care sunt riscurile continuarii fumatului. Tn
plus, trebuie sa li se aduca la cunostinta un fapt real si imbucurator. Dupa un an
de abstinenta, riscul cardiovascular scade foarte mult, la valori foarte apropiate
de cele ale nefumatorilor. Desigur, si fumatul pasiv (expunerea la fumul de tigara
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al altora) poate creste riscul cardiovascular si de aceea el trebuie de asemenea
evitat.

Cum putem sd ne ldsdm de fumat?

Exista pe internet o serie de materiale care pot fi consultate.

n cazul in care este necesar, ne vom adresa specialistului, care poate reco-
manda medicatia adjuvanta — plasturi sau guma de mestecat cu nicotina, vare-
niciclina etc.

Ceea ce ne intereseaza pe noi este ca abandonarea fumatului nu constituie n
primul rand o chestiune de vointa, este o problema de motivatie, iar medicul are
un rol foarte important, la fel ca si educatia ficutd prin mass-media. Tn situatii
speciale trebuie sa se recurga la mijloace speciale, inclusiv medicamentoase.

Daca n cazul colesterolului sau Tn cazul hipertensiunii arteriale avem tinte pe
care sa le atingem, care ar fi tinta pentru fumat? Fara indoial3, tinta este zero
tigari fumate, deci abandonarea definitiva a fumatului.

Tigara electronica

Tigara electronica reprezinta o alternativa la fumatul ,clasic”. Fiecare tigara
electronica este formata dintr-o baterie, un atomizor si un cartus care contine
lichid (apa, glicerina vegetala sau propilenglicol si nicotind). Vaporii eliminati de
tigara electronica sunt creati de atomizor sau clearomizor care incalzeste rapid
si vaporizeaza solutia lichida (fig. 6). Lichidul folosit poate fi achizitionat in con-
centratii mari, medii, mici sau fara nicotina, astfel incat fumatorii sa se poata
bucura de o varietate de arome, inclusiv de tutun, mentol, ciocolata, vanilie,
cirese, mere etc. Exista numeroase controverse privind utilizarea tigarii electro-
nice, in general organismele internationale aratand ca nu exista inca suficiente
argumente n ceea ce priveste
posibilele efecte adverse ale
acesteia. Efectele adverse sunt
secundare continutului Tn nico-
tind, redusa cantitativ fata de
tigara clasica, dar totusi pre-
zentd. In general, in materiale-
le de specialitate (ghiduri) nu
se recomanda utilizarea tigarii
electronice pentru a renunta la
fumat.

Fig. 6. Tigara electronica
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Obezitatea

Pentru definire, se folosesc o serie de formule dintre care cea mai cunoscuta
este indicele de masa corporala (IMC), care inseamna impartirea numarului de
kilograme la inaltimea individului in metri ridicata la patrat:

greutate (kg)
IMC= ———
indltime? (m?)

Fara a gresi prea mult insa, putem recurge si la vechea formula de a socoti
greutatea maxima admisa in kilograme, egala cu numarul de centimetri peste
un metru pe care ii are subiectul respectiv. Limita superioara a greutatii nor-
male este 25 kg/m?. De la acest nivel pana la 30 de kg/m? ne aflam in prezenta
supragreutatii, iar peste aceasta limita in prezenta obezitatii propriu-zise. Este
foarte greu sa facem o delimitare intre supragreutate si obezitate ca factor de
risc cardiovascular, pentru ca de fapt exista o crestere continua a riscului odata
cu cresterea numarului de kilograme.

Un al doilea lucru important de discutat in legdtura cu obezitatea (supragreu-
tatea) este acela ca nu toate tipurile de obezitate cresc in aceeasi masura riscul
cardiovascular. Astfel, s-a dovedit ca atunci cand obezitatea este depozitata in
special pe solduri si pe membrele inferioare (obezitate de tip feminin), ea nu
este atat de periculoasa pentru sanatatea inimii ca atunci cand este dispusa la
nivel abdominal (obezitate abdominala), intalnita mai ales la sexul masculin, dar
tot mai frecvent si la femei.

De aceea, la ora actualad obezitatea care aduce risc pentru bolile de inima
este definita mai curand prin masurarea circumferintei abdominale, in sensul
ca atunci cand aceasta circumferinta depaseste 80 cm la femei si 94 cm la bar-
bati (limita europeana) riscul de a face o boald de inima este crescut. Si aceasta
problema este discutabild, pentru ca in anumite regiuni ale globului, in care oa-
menii au o greutate mai mare, limita superioara a normalitatii circumferintei ab-
dominale este mai inalta (de exemplu, SUA: 88 cm la femei, 102 cm la barbati),
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pe cand in Asia, unde persoanele sunt de reguld mai slabe, aceasta limita este
mai coborata. Noi sa ramanem insa la limita europeana.

intrebarea principald care ne intereseazi este: de ce o greutate crescutd, i
mai ales obezitatea de tip abdominal, aduce un risc crescut de boli cardiovas-
culare? Raspunsul nu este simplu, dar el poate fi sistematizat in trei mari cate-
gorii.

in primul rand, obezitatea tinde s se asocieze cu alti factori care cresc riscul
de a face o boala de inima, cum ar fi hipertensiunea arteriala, diabetul zaharat,
cresterea lipidelor serice (grasimilor serice) etc. Cu alte cuvinte, se produce o
aglomerare de factori de risc care, de multe ori, este descrisa ca un sindrom,
si anume sindromul metabolic. Pentru ratiuni practice Tnsa, trebuie sa stim ca
obezitatea poate aduce cu sine si alti factori de risc care conduc la aparitia bo-
lilor cardiovasculare. De aceea, indivizii cu supragreutate trebuie sa fie atenti
si sa-si controleze tensiunea arteriald, valorile lipidelor serice si, de asemenea,
trebuie sa trateze mai intens acesti factori de risc, pentru ca prezenta tuturor, la
un acelasi individ, face ca riscul sa creasca semnificativ, uneori mai mult decat
simpla insumare a fiecarui factor de risc.

Trebuie sa stim ca inima bolnavului obez este suprasolicitata. Grasimea tre-
buie , hranitd” cu sange, ceea ce face ca si cantitatea de sange pe care trebuie
s-0 pompeze inima pe minut s3 creasca. In aceste conditii, inima consuma mai
multa energie (,,benzina”), iar suprasolicitarea ei poate duce in timp la scaderea
performantelor sale. Acest lucru este important mai ales in momentul in care
exista deja o boalad de inima si capacitatea inimii de a-si face datoria, respectiv
de a pompa in fiecare minut o cantitate de sdange in vasele noastre, este deja la
limita sau scazuta.

n orice caz, obezitatea este ddunatoare si trebuie, in mod necesar, tratata.

Daca ne referim la majoritatea indivizilor, acestia au fie suprapondere, fie
obezitate de mica importanta, care poate fi tratata prin masuri de schimbare a
modului de viata si nu prin medicamente sau alte tratamente.

Care sunt aceste mdsuri de schimbare a modului de viata?

n primul rand este vorba de reducerea ingestiei de alimente calorigene. Ali-
mentele calorigene sunt reprezentate mai cu seama de dulciuri, paste fdinoase
si grasimi. De aceea, toti cei care sunt in pericol sa devina obezi, sau au devenit
deja, trebuie sa se orienteze spre o alimentatie in care painea, prajiturile, bom-
boanele, dar si cartofii, pastele sa aiba o pondere redusa, la fel ca si grasimile de
tipul: slanina, carne grasa, smantana, frisca etc. Se va recurge la o dietd in care
sa predomine, daca este posibil, legumele, fructele, carnea slaba si bineinteles
o cantitate rezonabila si de dulciuri (dar nerafinate) si de grasimi (de un anumit
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tip, nesaturate — uleiuri) vegetale. Dieta va fi discutata mai jos, pentru ca acest
tip de alimentatie reprezinta nu numai o modalitate de a reduce obezitatea, ci
si un factor de protectie pentru sanatatea inimii si a vaselor (vezi dieta medite-
raneana).

n al doilea rand, si aproape obligatoriu, obezitatea poate fi prevenita si tra-
tata prin cresterea activitatii fizice zilnice, activitate care consuma (,,arde”) gra-
simile si duce la sciderea greutétii corporale. in prezent, noi consumam foarte
putine calorii in viata de fiecare zi, iar cresterea consumului prin activitate fizica
poate sa duca la scaderea numarului de kilograme si la imbunatatirea sanatatii
inimii. De altfel, activitatea fizica constituie, dincolo de un mijloc de a scadea
numarul de kilograme, un factor protector pentru aparatul cardiovascular si va
fi discutata separat.

Tn sfarsit, in unele situatii, cu totul si cu totul exceptionale, se pot utiliza anu-
mite medicamente pentru a scaderea pofta de mancare, pentru a scadea ab-
sorbtia de calorii, sau pentru a creste consumul caloric.

Stresul psihosocial

R

Stresul psihosocial este un factor de risc recunoscut in aparitia bolilor cardio-
vasculare. Din pacate, acesta este greu de cuantificat, chiar daca exista o serie
de chestionare care permit evaluarea sa. Descrierea metodelor de evaluare a
stresului este dincolo de cadrul lucrarii de fata.

Ceea ce dorim sa subliniem si ceea ce se stie deja este ca, odata cu ritmul
tot mai rapid de dezvoltare a societatii, odata cu accelerarea ,vietii in general”,
bolile cardiovasculare sunt tot mai frecvente, constituind atat cauza de suferinta
a populatiei, cat si cauza de deces.
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De ce este nociv stresul psihosocial? Pentru ca el declanseaza in organismul
nostru o serie de reactii pe care le numim hipersimpatice. In general, acest tip
de stres aparea in urma cu sute si mii de ani, atunci cand individul era supus
unui pericol. Tn fata acestui pericol individul lupta sau fugea, depunea deci o
activitate fizica. n situatia societatii moderne, stresul, care include de altfel si
relatiile conflictuale si nemultumirea, tensiunea, munca sub presiunea timpului
si a standardelor de calitate etc., declanseaza o reactie simpatica, care inseamna
cresterea TA, cresterea pulsului si aparitia Tn sdnge a unor substante care, ne-
consumate prin activitate fizica, favorizeaza imbolnavirea aparatului cardiovas-
cular si, indeosebi, aparitia aterosclerozei.

Stresul psihosocial este foarte greu de tratat pentru ca aproape la toate ni-
velurile economice si aproape la toate categoriile sociale exista intotdeauna o
oarecare discordanta intre ceea ce isi doresc si ceea ce au. Putem vorbi de foarte
putini oameni cu un echilibru perfect. Stresul psihosocial este greu de inldturat
si, de fapt, inlaturarea lui totala ar insemna scaderea performantei societatii. De
aceea, el trebuie acceptat intr-o anumita masura, dar este necesara autoeduca-
tia, in asa fel incat, facand totul pentru atingerea unor obiective, a unor scopuri,
a indeplinirii obligatiilor profesionale, sa incercam sa evitam panica, anxietatea
si nemultumirea. In anumite situatii este nevoie de consiliere psihologic sau
chiar psihiatrica, dar sunt si cazuri in care este necesara si administrarea de me-
dicamente: sedative, anxiolitice, etc. Acest lucru este Tnsa rezervat specialistilor.

FACTORII PROTECTORI

Factorii protectori reprezinta reversului medaliei, si anume acele elemente
din stilul de viata care reduc sansa aparitiei unei boli cardiovasculare sau o fac
mai putin severd atunci cand ea apare. Si acesti factori sunt multipli, dar trei
sunt mai importanti si au fost dovediti ca fiind Intr-adevar eficienti, desi numai
doi dintre ei raman cu adevarat larg recomandati. Acesti trei factori sunt alimen-
tatia sanatoasa (de tip mediteranean), activitatea fizica si consumul moderat de
alcool. Ti vom descrie pe rand insistand asupra primilor doi.

Factorii protectori i-am inclus la capitolul factorilor de risc, pentru ca absenta
lor (sedentarismul, alimentatia nesanatoasa etc.) creste riscul cardiovascular.
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Alimentatia sanatoasa

Alimentatia bogata in legume si fructe este denumita si de ,tip mediterane-
an”, pentru ca majoritatea popoarelor mediteraneene folosesc o cantitate mare
de fructe si legume n alimentatia lor zilnica. Acest fapt corelat si cu consumul
de uleiuri vegetale, in primul rand ulei de masline, si cu consumul moderat dar
cvasiconstant al unei anumite cantitati de vin, indeosebi rosu, a condus, in ran-
dul acestei populatii, la un numar mai redus de boli cardiovasculare si de decese
prin boli cardiovasculare, la aceasta populatie.

Pentru comoditate, vom utiliza in continuare termenul de alimentatie sana-
toasa pentru alimentatia de tip mediteranean, desi termenul nu este stiintific.

Studiile efectuate au aratat ca motivul acestei reduceri a bolilor cardiovascu-
lare poate fi corelat cu alimentatia bogata in vegetale si uleiuri. Care este latura
protectoare a acestui tip de alimentatie? Se pare ca, in principal, efectul protec-
tor se datoreaza continutului scazut in calorii/24 de ore. De altfel, populatia din
zona mediteraneana nici nu este obeza, iar supragreutatea este intalnita intr-un
numar mai mic decat in alte zone geografice. Astfel, scaderea ingestiei de calorii
protejeaza Tmpotriva unui factor de risc deosebit de important, care este supra-
greutatea si obezitatea, asa cum s-a mentionat anterior.

Pe de alta parte, alimentatia bogata in legume si fructe aduce aport de anu-
mite substante care realizeaza scaderea colesterolului seric (fitosteroli etc.) si
actioneaza astfel si asupra unei alte componente esentiale a riscului de boala de
inima — dislipidemia. Nu este lipsit de importanta faptul ca uleiurile vegetale, in
primul rand uleiul de masline, contin un anumit tip de grasime care protejeaza
impotriva dezvoltarii placii aterosclerotice si nu determina cresterea importanta
a nivelului colesterolului seric.

Despre modul de actiune a vinului rosu vom discuta intr-o sectiune urmatoare.

Alimentatia mediteraneana nu este usor de realizat. Se recomanda consumul
zilnic a 3-5 portii de fructe si legume, ceea ce pentru zona noastra geografica si
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pentru toate tarile aflate in zonele central si nord-europene este greu de rea-
lizat pentru ca aceste legume si fructe se gasesc mai greu, intr-o cantitate mai
redusa, iar costul lor este ridicat. Se pune si intrebarea ce reprezinta o portie de
legume sau fructe: ea reprezinta cantitatea care este uzual consumata o data,
respectiv 100-150 g.

Daca alimentatia bogata in legume si fructe este greu de realizat si este cos-
tisitoare, se poate insa recurge la ea mai ales in sezoanele de primavara-vara, in
care disponibilitatea legumelor si fructelor este mai mare. De asemenea, se re-
comanda inlocuirea pe perioada toamna-iarna-primavara timpurie a gustarilor
dintre mese cu consumul de fructe (mar, portocala etc.) ori de cate ori este posibil.

Dieta bogata in legume si vegetale nu isi realizeaza insa efectul protector
daca consumul acestor categorii de alimente este ,completat” cu consumul
unei mari cantitati de alimente calorigene (dulciuri etc.), cu o mare cantitate de
grasimi (carne grasa, unt, smantana etc.). De aceea, practic, legumele si fructele
trebuie consumate in loc de alte alimente si nu pe langa alte alimente pentru
a-si exercita efectul protector.

Exista o stiinta care se ocupa cu alimentatia si aceasta este stiinta nutritiei,
dar pentru majoritatea populatiei nu este nevoie sa se apeleze la un nutritionist
pentru o alimentatie sanatoasa. Trebuie sa evitam grasimile in cantitate mare
si mai ales asa-zisele grasimi saturate (untura, untul, carnea grasa, smantana,
frisca etc.), dar si sa evitdm, de asemenea, carnurile care au o mare cantitate de
grasime, in primul rand carnea de porc. Mai putin ddunatoare este carnea de
vitd, dar preferinta se indreapta spre carnea de pasare si spre carnea de peste,
care prin aportul unor anumite substante (acizi grasi polinesaturati) protejeaza
impotriva aterosclerozei.

Daca pana nu demult efectele cardiovasculare ale consumului de cafea erau
controversate, in prezent se considera ca aceasta nu este daunatoare daca este
consumatd cu moderatie. Tn prezent, existd o varietate mare de surse de co-
feina (componenta principald): naturale (cafeaua si ceaiul) sau addugata unor
bauturi energizante, respectiv suplimente alimentare. Cofeina, consumata zilnic
in cantitati moderate (2-3 cani/zi) exercita importante efecte cardioprotectoa-
re, cu scaderea riscului cardiovascular. In aceste conditii nu are efecte nocive la
pacientii cu hipertensiune arteriala, fibrilatie atriala, tahiaritmii sau cardiopatie
ischemica. Totodata, scade riscul de dezvoltare a diabetului zaharat. Nu contri-
buie la dezvoltarea si evolutia procesului de ateroscleroza. in schimb, consumul
in exces de cafea si ceai care contine cofeind, bauturi energizante, suplimente
alimentare cu cofeina creste riscul de aparitie a tahiaritmiilor, a fibrilatiei atriale
si mareste nivelul potasiului.
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Consumul regulat de nuci sau alune nesarate poate contribui, de asemenea,
la scaderea riscului de aparitie a bolilor cardiovasculare. n general, un consum
de 30 de grame de nuci pe zi scade riscul cardiovascular cu 30%.

O mentiune aparte meritd sa fie facuta asupra consumului de bauturi car-
bogazoase, atat de prezent in alimentatia zilelor noastre, in special in randul
tinerilor. Consumul regulat de bauturi racoritoare poate determina aparitia su-
pragreutatii, a obezitatii si a diabetului zaharat.

Tn ceea ce priveste aportul de vitamine si minerale, se pare ci exista o co-
relatie inversa intre nivelurile de vitamine D si A si riscul cardiovascular. Pana
in prezent insa nu s-a dovedit clar relatia dintre vitaminele B (B6, acid folic si
B12), respectiv vitamina C si riscul cardiovascular. Potasiul continut Tn cantitati
mari in fructe si legume poate contribui la scaderea valorilor tensiunii arteriale
(si la scaderea riscului de aparitie a accidentului vascular cerebral). Tn schimb,
un nivel crescut de sodiu, component principal al sarii, determina cresterea
valorilor tensiunii arteriale. O scadere chiar modesta a acestuia din alimentatia
zilnica (1 gram/zi) poate duce la o scadere a tensiunii arteriale cu 3,1 mmHg la
persoanele hipertensive si cu 1,6 mmHg la normotensivi. Consumul ideal de
sodiu (sare) ar fi de sub 3 grame/zi. Trebuie subliniat faptul ca, in medie, 80%
din aportul de sare provine din alimentele procesate, in timp ce doar 20% se
adauga mai tarziu.

S-a descris chiar o piramida a alimentatiei (fig. 7), la baza fiind alimentele cele
mai indicate pentru consum zilnic, iar la varf cele mai putin indicate. Alimentele
din straturile 1 si 2 de la baza vor fi consumate zilnic, cele din stratul 3 cu mode-
ratie, iar pentru cele din ultimul strat (varf) se recomanda multa prudenta.

De aceea, intr-o dieta echilibrata se recomanda zilnic 3-5 portii de legume si
fructe, consumul unei mici cantitati de paine, paste si dulciuri rafinate, consu-
mul zilnic de carne de pasare si peste, mai rar de vita si foarte rar consumul de
carne de porc sau de viscere: creier, ficat etc.

Pentru procentul redus de populatie care presteaza activitate fizica intensa,
dar si pentru sportivi, alimentatia este mai , libertina” in privinta caloriilor con-
sumate (dulciuri sau chiar grasimi), dar si in acest caz se recomanda respectarea
principiilor de baza ale dietei mediteraneene.

n final, dorim s3 subliniem faptul c& o alimentatie sinitoasd din punct de
vedere cardiovascular trebuie sa respecte anumite reguli (vezi anexele):

- sa nu contind mai mult de 5 g/zi sare;

- sa contina 30-45 g de fibre pe zi, din cereale integrale, fructe si legume;

- sa contina 200 g de fructe pe zi (2-3 portii);

- sd contina 200 g de legume pe zi (2-3 portii);
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Nivelul 4

Grasimi, dulciuri
(0-3 portii)

Nivelul 3

Lapte, iaurt, branza (2-3 portii)
Carne rosie, carne de pasdre,
peste, oud, nuci, alune

Nivelul 2

Legume (5 portii)
Fructe (4 portii)

Nivelul 1

Paine, orez, cereale, paste
~ (6-8 portii)

Fig. 7. Piramida alimentelor

- sa includa peste cel putin de 2 ori pe sdptamana, dintre care o portie sa fie
de peste gras;

- consumul de bauturi alcoolice ar trebui sa fie limitat la doud pahare pe zi
(20 g/zi de alcool) pentru barbati si un pahar pe zi (10 g/zi de alcool) pentru
femei;

- acizii grasi saturati sa reprezinte mai putin de 10% din aportul energetic
total, prin inlocuirea lor cu acizi grasi polinesaturat;i;

- acizi grasi trans-nesaturati: Tn cantitate redusa si sa nu provina din alimente
procesate; sa reprezinte sub 1% din consumul energetic alimentar;

- sd contina 30 grame nuci nesarate zilnic;

- se va descuraja consumul de bauturi carbogazoase cu continut de zaharuri.
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Activitatea fizica

Activitatea fizica s-a dovedit definitiv capabila sa reduca riscul bolilor cardio-
vasculare, iar la cei care au facut o boala cardiovasculara, activitatea fizica poate
ameliora simptomele si preveni aparitia unor complicatii ulterioare. Prestarea
activitatii fizice dupa o boalad cardiovasculara a determinat chiar aparitia unei
specialitati sau subspecialitati separate a cardiologiei, care se numeste recupe-
rare cardiovasculara.

Ca o remarca generald, s-a dovedit ca exista o legatura directa intre capa-
citatea fizica a individului si riscul cardiovascular sau chiar starea de sanatate
generala a individului: cu cat capacitatea de efort este mai buna, cu atat riscul
de boala cardiovasculara sau decesul sunt mai reduse.

Este fapt dovedit cad cei care presteaza zilnic activitate fizicd moderata sau
riguroasa cu o durata de peste 30-60 de minute/zi au o reducere cu 2/3 a ris-
cului de a face o boala cardiovasculara degenerativa. Desigur, aceasta ar sugera
ca prestarea unei activitati fizice zilnice cu o durata de cateva ore ar fi mai be-
neficd, Tnsa acest lucru nu este posibil in societatea moderna si ar reprezenta
un ideal utopic. Chiar meseriile reputate ca fiind ,bogate” in prestare de acti-
vitate fizica: armata, agricultura etc., au devenit la ora actuald in mare parte
sedentare. De aceea, activitatea fizica prestata trebuie sa fie sub forma unor
activitati de recreere (agrement) sau ca activitati sportive in cea mai mare par-
te. Se pune intrebarea, mai ales pentru femei, daca activitatea gospodareasca,
indeosebi bucataria, reprezinta activitate fizica benefica. Din pacate, avand in
vedere ca munca in gospodarie, in casa in general, devine, prin antrenament,
putin consumatoare de calorii si solicita putin organismul in general si aparatul
cardiovascular in special, prestarea ei nu protejeaza suficient femeile de bolile
cardiovasculare. De aceea, chiar femeia gospodina sau exclusiv gospodina este
supusa riscului cardiovascular si pentru a-l reduce trebuie sa presteze si o altfel
de activitate fizica. Ce inseamna o astfel de activitate fizica? Raspunsul I-am dat
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anterior, dar la acesta se mai adauga inca ceva, si anume mersul in pas vioi (si,
optional, jogging), ritmul de mers trebuind sa fie de peste 4 km/ora, daca este
posibil chiar 6-8 km/ora.

Celelalte activitati fizice practicate pot fi de tip Tnhot, volei, fotbal, activitate
de sala, gradinarit etc.

Din pacate, aplicarea lor sau practicarea lor in tara noastra este ingreunata
de absenta disponibilitatii unor unitati in care sa se presteze aceasta activitate
fizica. Ea poate fi prestata si la domiciliu sub forma exercitiilor fizice si a mersu-
lui pe jos, dar este cunoscut faptul ca prestarea de efort in colectivitate, si mai
ales sub forma unor competitii sau jocuri, este mai usor acceptata, nu duce la
plictiseal3, iar ,,aderenta”, respectiv practicarea activitatii fizice pe o perioada de
timp (pentru ca activitatea fizica trebuie sa se practice ani de zile sau chiar toata
viata), este mai mult decat probabila.

Deocamdata sa retinem aceasta idee, sa retinem ca este nevoie sa se imple-
menteze obiceiul de practicare a activitatii fizice Tnca din copilarie. Sa retinem ca
este bine, si trebuie facute demersuri publice Tn acest sens, ca in orice unitate
de instruire scolard, la orice nivel (gradinita, scoald primara, liceu, facultate) sa
existe facilitati de practicare a sportului, sa fie Tncurajata practicarea sportului.
Aceste lucruri pot fi un deziderat pentru o anumita perioada de timp, dar ele
trebuie la un moment dat sa devina realitate. Pana atunci trebuie sa incurajam
populatia sd faca in fiecare zi exercitii de intensitate moderata/riguroasa si sa
practice cel putin mersul pe jos si ori de cate ori este posibil activitatile de tip
sportiv sau de tip fitness.

Cat trebuie sa fie de frecvent, de indelungat si de intens efortul prestat? Pen-
tru a obtine reducerea riscului cardiovascular, durata activitatii fizice trebuie sa
fie de 30-60 de minute, trebuie sa fie practicata de cel putin cinci ori pe sapta-
mana si sa sa fie moderata sau intensa.

O ultima ntrebare si un ultim raspuns: la cei care au deja o boala cardio-
vasculara este utila activitatea fizica? Am aratat anterior ca da, dar in acest caz
medicul si eventual kinetoterapeutul (specialistul in aplicarea modalitatilor de
activitate fizicd) trebuie sa fie cei care stabilesc nivelul activitatii fizice permise.

Avand n vedere importanta activitatii fizice (inclusiv sportul) ca factor pro-
tector la cei fara si cu boala cardiovasculara, i vom acorda un capitol aparte.
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Consumul moderat de alcool

Efectul protector al consumului de alcool porneste de la descrierea parado-
xului francez: francezii, mari consumatori de vinuri, fac intr-un procent redus boli
cardiovasculare, dar au un procent ridicat de afectare a ficatului, secundar alco-
olului (ciroza etanolica). Acest paradox a condus la studii care au dovedit ca intr-
adevar alcoolul in cantitati mici si constante, aproape zilnic, protejeaza peretele
vascular si are un efect antiaterogen. Insd cantitatea protectoare este mica si nu
depaseste 20 g/zi pentru barbati si 10 g/zi pentru femei. In aceste limite, efec-
tul protector este dominant, iar efectele daunatoare sunt reduse sau absente.

Se pune intrebarea ce tip de alcool este bine sa se consume. Efectul protec-
tor maxim este inregistrat, dupa unii autori, pentru consumul de vin rosu care
contine niste substante ce pot proteja vasele de depunerile aterosclerotice, sub-
stante asemanatoare cu hormonii feminini (datorita carora, pana la menopauza,
femeile fac boala cardiovasculara intr-o proportie mult mai redusa decat barba-
tii). Se pare insd ca efectul dominant il are alcoolul Tnsusi, printr-un mecanism
care depaseste cadrul si scopul manualului de fata. Din acest punct de vedere,
cantitatea de alcool la care ne refeream poate fi obtinuta si din vinuri albe, bere
sau chiar din asa-zisele bauturi tari.

O alta intrebare se refera la varsta de la care sa se consume alcool. Este bine
ca alcoolul sa fie evitat pana la varsta de 18 de ani.

De asemenea, se pune problema daca consumul de alcool trebuie incurajat
sau doar acceptat. Avand in vedere efectele negative ale alcoolului asupra sana-
tatii in general, asupra psihicului, la ora actuala se adopta urmatoarea atitudine:
consumul de alcool nu este recomandat, dar este tolerat in limitele respective.
Tn momentul in care insd apare asa-numita insuficientd cardiacd (insuficienta
de pompa a inimii), cu scaderea capacitatii de efort, cu respiratie greoaie sau
cu edeme ale membrelor inferioare (picioarelor), consumul de alcool trebuie
descurajat, pentru ca el deprima forta de contractie a inimii si poate agrava in-
suficienta cardiaca.
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PREVENTIA BOLILOR CARDIOVASCULARE







n sectiunile anterioare s-a ardtat si in ce fel riscul de a dezvolta o boal3 car-
diovasculara este dependent de prezenta anumitor conditii sau factori, numiti
factori de risc.

Se pune intrebarea daca si Tn ce masura, evitand acesti factori de risc, pro-
movand acele conditii care au efect benefic asupra prezervarii functiei inimii si
vaselor, se obtin intr-adevar rezultate in sensul reducerii numarului de imbol-
naviri cardiace sau, Tn cazul in care ele au aparut deja, al reducerii numarului
complicatiilor si cresterii duratei vietii bolnavilor.

Raspunsul la toate aceste intrebari este pozitiv, fapt dovedit de experienta
acelor tari care au avut mijloacele financiare si politicile sanitare necesare si
care, pe parcursul a 50 de ani, au reusit sa reduca pana la aproape jumatate
numarul imbolnavirilor si deceselor datorate bolilor de inima.

Masurile de evitare a aparitiei bolilor cardiovasculare degenerative (in primul
rand a aterosclerozei) si de diminuare a consecintelor acestora, in cazul in care
ele au aparut, poarta denumirea de preventie a bolilor cardiovasculare.

Pana de curand, desi se cunostea faptul ca aceiasi factori determina aparitia
clinica a bolilor de inima si conditioneaza evolutia lor ulterioara, preventia era
Tmpartita Tn doua: in preventie primara si secundara. Preventia primara se refe-
rea la prevenirea aparitiei bolilor de inim3, iar cea secundara se referea la intar-
zierea aparitiei complicatiilor, la o evolutie mai buna a bolii cardiace existente si,
bineinteles, la cresterea supravietuirii bolnavilor cardiaci.

La ora actuald, aceasta diferentiere nu se mai face cu atata pregnanta, de-
oarece obiectivele n influentarea factorilor de risc deja descrisi sunt similare
atat in preventia primara cat si in cea secundara (cu unele diferente expuse la
capitolul factorilor de risc). De aceea, se considera cd exista o singura preventie
cardiovasculara cu obiective unice. Vom pastra totusi din ratiuni practice ter-
menii de preventie primara (la cei fara boala de inima) si secundara (la cei cu
boala cardiovasculara).

Fara indoiald, in preventia cardiovasculara intervin mai multi factori respon-
sabili, iar medicul este doar unul dintre acestia. in preventia primara sunt foar-
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te importante asa-numitele masuri sau strategii populationale, care impiedica
aparitia intr-o populatie a anumitor factori de risc sau, daca ei exista, impune
inlaturarea lor, promovand in schimb un stil de viata sanatos cu efect protec-
tor. Acest lucru se refera mai ales la interzicerea fumatului (inclusiv masurile de
abandonare a acestuia), se refera la promovarea unei alimentatii sanatoase, re-
dusa n grasimi si bogata in vegetale si fructe, se refera la promovarea activitatii
fizice. Pentru atingerea tuturor acestor obiective, societatea are un rol deosebit,
pentru ca alimentatia sandtoasa costa, pentru cd masurile impotriva fumatu-
lui costa si pentru ca practicarea activitatii fizice este dependenta de formarea
obiceiurilor in copilarie, fapt ce presupune mijloace financiare, respectiv baza
materiala pentru desfasurarea activitatii fizice si sportului.

n cazul acestor strategii populationale (denumite ca preventie primordial3)
medicul intervine mai putin, cu exceptia activitatii depuse de medicii scolari si
de medicii de familie, atunci cand fac vizite ,,profilactice” si controale periodice
subiectilor sanatosi.

Rolul medicului devine deja foarte important in momentul in care subiectilor
aflati in supraveghere, cu ocazia controalelor periodice (care se recomanda a fi
facute la intervale de doi ani in cazul absentelor oricaror acuze), li se depisteaza
factori de risc. Tn acest moment, medicul, ca si in cazul subiectilor care provin
din familii cu boli cardiovasculare frecvente sau aparute precoce pe parcursul
vietii, are obligatia nu numai de a depista factorii de risc, ci si de a initia masuri
preventive, de regula nemedicamentose (dar de multe ori si medicamentoase)
pentru influentarea acestora.

Desi este greu de efectuat datorita suprasolicitarii medicilor de familie, la
modul ideal se recomanda calcularea unor scoruri de risc, asa cum vor fi expuse
ele Tn continuare (vezi si anexe), pentru a stabili care este riscul subiectilor de
a dezvolta intr-o perioada de timp ulterioara (fixd) o boald cardiaca sau de a
deceda din cauza unei boli cardiace. Fireste, si in aceste cazuri este important
factorul social si economic, pentru ca sfaturile primite sau chiar medicatia de
influentare a factorilor de risc depinde de statusul socioeconomic al populatiei
respective sau de posibilitatile pe care le oferda ambientul pentru aplicarea aces-
tor masuri (de exemplu, sport etc.).

Activitatea medicului de familie, dar si internist, cardiolog, neurolog etc. de-
vine de prima importanta la cei care au deja o boalad cardiovasculara, carora
medicul trebuie sa le faca recomandarile necesare nu numai pentru tratarea
simptomelor, ci si pentru influentarea factorilor de risc, respectiv sa urmareasca
in ce fel reuseste bolnavul sa aplice aceste masuri de prevenire (profilaxie se-
cundara).
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Masurile coercitive nu sunt recomandate, dar uneori medicul trebuie sa fie
foarte insistent pentru a obtine raspunsul de aderenta la masurile recomanda-
te si la tratamentul bolnavului respectiv. Sunt necesare precizari in legatura cu
ce se poate intdmpla Tn cazul neaplicarii acestor masuri, dar si cat de benefice
sunt rezultatele in cazul in care aceste masuri sunt aplicate si sunt urmate de
rezultate in diminuarea intensitatii factorilor de risc. Din pacate, si aici intervine
factorul social, aplicarea masurilor fiind legata si de posibilitatile financiare ale
bolnavului.

Pe tot parcursul preventiei, care de fapt este una singura sub diverse forme
si in diverse grade, intervine si elementul personal, respectiv asa-numita auto-
preventie sau ,self prevention”, care consta in aceea ca subiectul fara factori de
risc, sau cu factori de risc dar asimptomatic, sau cu boala cardiaca constienti-
zeaza in baza unor informatii, care sunt tot mai largi si dintre care face parte si
manualul de fata, importanta de a aplica preventia cardiovasculara.

Desigur ca limitele in care bolnavul se poate ,autotrata” sunt reduse, mai
ales atunci cand avem de-a face cu factori de risc care reprezinta adevarate boli,
ca hipertensiunea arteriald sau diabetul zaharat. Tn schimb, in alte situatii (fu-
mat, supragreutate), rolul subiectului este foarte important, pentru ca el poate
decide sa nu acceada la factorii de risc (fumatul) sau sa inlature acesti factori de
risc (supragreutatea). De asemenea, el poate decide sa adopte un stil de viata
sanatos ca alimentatie si ca activitate fizica, iar in cazul in care cunostintele sale
nu sunt suficiente sau cand exista deja o boala cardiovasculara sa apeleze la cei
care pot sa-i ofere aceste informatii, desigur medicul, dar si fizioterapeutul, die-
teticianul si asa mai departe.

La aceste componente de autopreventie, la acceptarea sau chiar solicitarea
ajutorului medical si de alta naturad, iatd la ce se refera in principal cartea de
fata.

Ceea ce dorim sa subliniem este faptul ca succesele in reducerea aparitiei
bolilor cardiovasculare, in conditiile in care ateroscleroza dar si modificarile de
Tmbatranire a aparatului cardiovascular nu pot fi evitate, se datoreaza nu atat
absentei bolii, cat manifestarii ei clinice mai tardive si cu consecinte mai putin
importante.

Faptul ca exista la ora actuala posibilitati extraordinare de tratament sofis-
ticat, de la chirurgia obezitatii si pana la obtinerea unei inimi noi (transplantul
cardiac), nu diminueaza si nu a diminuat cu nimic importanta acestor masuri de
preventie. Existda nenumarate dovezi ca, in reducerea bolilor cardiovasculare si
a consecintelor lor, 60% din succes se datoreaza masurilor de preventie (Thainte
sau dupa aparitia bolii) si doar 40% masurilor de tratament, inclusiv masuri noi,
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costisitoare etc. De aceea, preventia cardiovasculara nu este numai recomanda-
ta ci si eficienta.

Marele castig al ultimelor decade este acela al obtinerii certitudinii ca aplica-
rea acestor masuri, care nu intotdeauna sunt placute, uneori sunt chiar prohibi-
tive si aparent pot rapi din ,,placerea de a trai”, este benefica pentru ca ele vor
ameliora calitatea vietii subiectilor sau a bolnavilor si le vor asigura o viata mai
indelungata. Faptul este dovedit de cresterea semnificativa a duratei de viat3,
care se datoreaza nu numai actiunii asupra bolilor cardiovasculare, ci si asupra
celorlalte categorii de boli.

Efectul preventiv (protector) al unor medicamente

O perioada indelungata de timp s-a considerat ca prevenirea bolilor cardio-
vasculare si prevenirea evolutiei accelerate dupa aparitia acestora se poate rea-
liza exclusiv prin masuri nemedicamentoase sau, in primul rand, prin masuri ne-
medicamentoase. Masurile medicamentoase erau rezervate pentru tratamentul
simptomelor pe care le prezinta bolnavul.

Situatia s-a schimbat radical in ultimele decade, dovedindu-se, atat in
preventia primara, dar mai ales in cea secundara, ca anumite categorii de me-
dicamente nu doar amelioreaza boala cardiovasculara, ci o si pot preveni intr-o
anumita masura, actionand substantial asupra evolutiei acesteia.

Daca in preventia primara sperantele legate de aspirina sau de polypill (as-
pirina, statina, inhibitor al enzimei de conversie, betablocant) nu s-au validat
plenar pana in prezent, in preventia secundara aspirina, betablocantele, IECA si
statinele si-au dovedit utilitatea, iar polypill este inca in stadiul in care perspec-
tiva timpului trebuie sa ii dovedeasca definitiv eficienta.



SCORURILE DE RISC







Este de la sine inteles ca intreaga populatie trebuie sa beneficieze de masuri
preventive. Acestea constau Tn masuri coercitive (interzicerea fumatului) sau
favorizante (conditiile pentru activitatea fizica) luate de stat, dar si in masuri de
educatie sanitara care sa promoveze o viata sanatoasa, cu alimentatie de tip
mediteranean si cu prestarea unei activitati fizice constante.

Exista doua ratiuni pentru care masurile specifice de reducere a fiecarui fac-
tor de risc cardiovascular nu pot fi aplicate pentru toti indivizii. in primul rand,
nu exista resursele umane necesare si nici resursele financiare pentru a putea fi
aplicate. Tn al doilea rand ins&, preventia individualizata la absolut toti subiectii
unei populatii nu este rentabila, deoarece numarul total de evenimente cardi-
ovasculare prevenite este mic si, de multe ori, subiecti ce nu vor face niciodata
o boalad cardiovasculara sunt supusi unor masuri inutile, care provoaca stres
psihologic si presupun administrarea de medicamente cu efecte secundare si
efort financiar.

Avand in vedere cele de mai sus, se pune intrebarea la ce categorie de su-
biecti din populatia generala sa se aplice masuri individuale si coordonate de
preventie cardiovasculara. Din acest punct de vedere, raspunsul poate fi foarte
simplu sau este necesar sa fie dat in baza unui calcul anterior. Raspunsul este
simplu pentru cei care au deja o boala cardiovasculara sau care au diabet zaha-
rat si, mai nou, boala cronica de rinichi (care creste riscul de boala cardiaca). La
toti acestia, masurile de preventie individuala nu numai ca se recomanda, ci se
siimpun pentru scaderea riscului cardiovascular. La celelalte categorii insa (fara
boala cardiovasculara), trebuie calculat riscul cardiovascular, calcul care se face
in baza asa-numitor scoruri de risc. Acestea iau in considerare mai multi sau
mai putini dintre factorii de risc cunoscuti si recunoscuti. Indiferent de tipul lor,
scalele de risc permit evidentierea la indivizii asimptomatici a existentei unui
risc cardiovascular foarte Tnalt, inalt, moderat sau redus.

La subiectii cu risc Thalt sau foarte inalt, chiar daca nu au boala cardiovascula-
rd, se impun masuri individuale de reducere a riscului cardiovascular. in aceast3
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categorie, in afara de cei care au scoruri inalte, se includ si indivizii care au un
singur factor de risc a carui valoare este foarte mare, chiar daca scorul total
calculat nu se incadreaza in categoria de risc inalt sau foarte inalt (de exemplu,
colesterol peste 300 mg/dl).

La subiectii cu risc moderat, masurile active de reducere a factorilor de risc
se impun de la caz la caz, in functie de nivelul la care se situeaza factorul de
risc respectiv (de exemplu, in functie de valorile colesterolului seric, de gradul
supragreutatii etc.).

Tn'schimb, la cei curiscredus se puninaplicare, casila populatia generald, doar
masuri de tip ,,advice”, respectiv recomandari pentru un stil sanatos de viata.

lata deci ca am ajuns intr-un nou punct, in care este nevoie sa evaludam ceea
ce numim risc cardiovascular global care rezultd, exact ca intr-un puzzle, din
diversii factori de risc care cresc posibilitatea de a face o boala de inima sau, din
contra, reduc aparitia acesteia.

n Europa se utilizeaza riscul SCORE (fig. 8) care evalueazs, in functie de var-
sta, colesterolul total, fumatul, TA, riscul procentual absolut de deces prin BCV
in urmatorii 10 ani. Poate fi consultat pe site-ul www.cvrisk.ro

Tn baza valorilor obtinute sau a criteriilor mai sus amintite de risc cardiovas-
cular (BCV, diabet zaharat, boala cronica de rinichi etc.), bolnavii sunt incadrati
intr-o categorie de risc ce conditioneaza si intensitatea masurilor de preventie
aplicata.

Tn general, SCORE se calculeazd la persoanele fira boald cardiovasculard,
peste 40 ani, dar exista si o varianta pentru tineri, la care in functie de fumat,
colesterol, TA se evaluzeaza riscul relativ de a dezvolta o boala cardiovasculara.
n SUA, se utilizeaz& scorul Framingham, care estimeazd riscul procentual ab-
solut (intr-o varianta si pe cel relativ) de a dezvolta o boala cardiovasculara in
urmatorii 10 ani.

Tn ultima decad3 se utilizeaza tot mai mult riscul ASCVD (Atherosclerotic Car-
diovascular Disease — Boala cardiovasculara aterosclerotica) si tinde sa inlocu-
iasca scorul Framingham clasic.

Avand in vedere ca toate scorurile de risc absolute evalueaza riscul procen-
tual de a dezvolta o boala cardiovasculara, ele nu motiveaza, mai ales populatia
in varsta, in combaterea riscului cardiovascular. De exemplu, un SCORE de 15%
(risc de deces 1n 10 ani) la o persoana de 70 ani nu motiveaza in evitarea sau
tratarea factorilor de risc cardiovascular, deoarece oricum riscul de deces n
urmatoarea decada (inclusiv prin alte cauze) este mai mare de 15%.

De aceea, la nivel individual, desi calcularea SCORE este necesara, poate fi
utila autocalcularea riscului relativ — de cate ori riscul de a dezvolta o boala
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cardiovasculara este mai mare in prezenta factorilor de risc decat in absenta
acestora. Scorul CVRISK poate fi accesat pe telefonul mobil din magazinul de
aplicatii Google Play (pentru Android) sau AppStore (pentru iPhone), descar-
cand aplicatia CvRisk Test (se utilizeaza pentru cautare ,cvrisk test”).



ACTIVITATEA FIZICA IN PREVENTIA
BOLILOR CARDIOVASCULARE







Asa cum s-a aratat si Tn capitolul factorilor de risc si in cel de calculare a
scorului de risc relativ, activitatea fizica este importanta atat pentru a preveni
aparitia bolilor cardiovasculare cat si pentru a ameliora evolutia lor ulterioara.

Atunci cand discutam de modul de practicare a activitatii fizice, dispunem de
o serie de date, deoarece practica antrenamentului fizic la bolnavii cardiovas-
culari face obiectul unei subdiscipline separate a cardiologiei, recuperarea car-
diovasculara. La ora actuala, recuperarea cardiovasculara este inclusa in cadrul
mai larg al preventiei secundare, dar exista in continuare o metodologie foarte
precisa de aplicare a antrenamentului fizic in cazul bolnavilor cardiovasculari.

Vom discuta pe rand cele doua aspecte.

Activitatea fizica la indivizii sanatosi in scop de preventie a bolilor
cardiovasculare

Prestarea activitatii fizice trebuie sa se constituie mai mult intr-un mod de
viata decat intr-o activitate programatica sau institutionald. Desigur ca inscrie-
rea subiectilor sanatosi la sali de fitness, in cluburi care practica activitatea fizica
are importanta deoarece creste mai mult aderenta la programul de activitati
fizice prin prestarea sa Tn grup si prin aparitia spiritului de competitivitate, in-
clusiv prin jocuri de tip sportiv.

Activitatea fizica poate fi prestata insa foarte divers, fie ca este vorba de activi-
tate de gospodarie (mai putin bucatarie si mica curatenie in locuinta, dar gradina-
ritul poate constitui o sursa importanta de activitate fizicd) si de fitness, fie ca este
practicatd sub forma mersului rapid, jogging-ului sau a sporturilor de agrement.

Se pune intrebarea daca Thainte de angajarea individului sanatos intr-o activi-
tate fizicd acesta trebuie sa fie sau nu consultat de catre medic pentru evaluarea
riscurilor efortului fizic.

Pana la varsta de 40 de ani, raspunsul este negativ, astfel ca subiectul se poa-
te angrena in activitati fizice moderat-intense fara o consultare prealabild a me-
dicului, daca nu se afla in evidenta acestuia pentru o boala cronica cardiaca sau
de altd natura.
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Dupa varsta de 40 de ani, mai ales daca individul este sedentar, se indica un
consult medical prealabil, cu sau fara testarea capacitatii de efort (la indicatia
medicului curant). Acest consult este absolut necesar in cazul prestarii efortului
intens. Daca se presteaza insa doar efort moderat (exercitii fizice, mers rapid),
atunci acest consult medical nu mai este necesar, crescand numarul celor care
au posibilitatea sa se inscrie intr-un program regulat de activitate fizica, fara a fi
constransi de rigorile unui consult medical prealabil.

Tn schimb, dacd individul este sedentar si are peste 65 de ani, consultul este
obligatoriu si in cazul activitatii fizice moderate.

Un rol important in activitatea fizica a subiectilor sanatosi il are educatia din
gradinite si din scoli, universitati, pe parcursul carora populatia trebuie sa fie
obisnuita cu beneficiile, inclusiv cu ,placerea”, unei activitati fizice constante.
Din acest punct de vedere este important ca societatea sa asigure baza necesara
pentru practicarea activitatii fizice (terenuri de sport in scoli, parcuri de agre-
ment, piste de biciclisti etc.).

Daca ne referim la modul concret de prestare a activitatii fizice, aceasta poa-
te fi moderata sau intensa, asa dupa cum am mentionat. Am definit deja cateva
dintre activitatile moderate si intense si ele vor fi expuse intr-un tabel separat
in capitolul ,Inima si sportul”. Reamintim acum ca de fapt mersul rapid sau jog-
ging-ul lent, activitatile de gradinarit, activitatile in jurul casei, Tnhotul tip bras,
ciclismul cu viteza de 8-10 km/h si mersul rapid cu 4-6 km/h reprezinta un efort
fizic moderat. Tn schimb, practicarea fotbalului, canotajului, schiului, ciclismul
rapid, anumite tipuri de Tnhot (kraul) reprezinta activitati fizice intense.

Sigur ca uneori este foarte greu sa ne dam seama de adevdrata intensitate
a activitatii fizice si atunci se pot folosi doua instrumente expuse deja anterior,
care ne pot preciza daca activitatea fizica prestata este intensa sau moderata.

Astfel, activitatea fizica moderata este definita ca activitatea efectuata la o
frecventd cardiaca in jur de 120-130 batai/minut pentru individul sandtos de
varsta medie, iar cea intensa, in jur de 140-150 batai/minut. Dupa varsta de 65
de ani, activitatea fizica moderata se refera la o frecventa cardiaca de 100-110
batadi/minut, iar cea intensa de 120-130 batai/minut.

Cum nu toata lumea stie sa-si ia pulsul sau luarea pulsului, respectiv calcula-
rea frecventei cardiace, se face la o oarecare distanta de intreruperea efortului,
de regula frecventa cardiaca calculata este mai mica fata de cea reala din timpul
efortului.

De aceea, se foloseste scala Borg (vezi anexa 5C), de care am amintit, si in
care efortul moderat se afla la treapta 4-6, iar efortul intens la treapta 7-8. Este
0 apreciere subiectiva, dar credem ca ea poate fi aplicata deoarece acest su-
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biectivism poate fi chiar benefic. Astfel, un sedentar va percepe efortul intens
la o intensitate mai redusa a acestuia, deci la o frecventa cardiaca mai redusa,
pe cand la un individ antrenat aparitia senzatiei de oboseald, de efort oarecum
greu, va aparea mai tarziu si aproximativ la aceeasi frecventa cardiaca.

Pentru a fi utila (efect de antrenament), practicarea activitatilor fizice trebuie
sa fie constanta, iar timpul total de efort fizic sa fie de 2,5-5 ore pe saptamana,
repartizat in cel putin cinci zile ale saptamanii. Cu alte cuvinte nu este voie sa
se intrerupa efortul sau sa nu fie continuat mai mult de doua zile pe saptama-
na pentru ca asa-numitul efect de antrenament (efectele benefice ale prestarii
activitatii fizice) se pierde in cazul unor pauze mai indelungate si devine absent
dupa trei saptamani de la oprirea prestarii activitatii fizice.

Durata de 2,5-5 ore se recomanda in cazul prestarii efortului moderat, asa
cum il presteaza majoritatea populatiei. Daca efortul este intens sau foarte in-
tens (de exemplu, ridicarea de haltere etc.), 1,5 ore/sapt. sunt suficiente. Dese-
ori, in cazul efortului intens, indivizii neantrenati (si este vorba de marea majo-
ritate a populatiei) nu pot sa presteze intreg efortul zilnic intr-o singura repriza.
n acest caz, el poate fi prestat, pentru a evita febra musculard, oboseala mus-
culard, extenuarea, in reprize a cate 10 minute de una doua ori pe zi, in asa fel
incat timpul total sa fie de cel putin 1,5 ore pe saptamana, repartizat in cel putin
cinci zile ale saptamanii.

Desigur, cand vom efectua o evaluare la un centru de specialitate, putem
aprecia cantitatea fizica pe care o prestam prin echivalentul metabolic al efor-
tului sau MET, respectiv cantitatea de energie pe care o consumam pe parcursul
efortului moderat si intens (diferd in functie de varsta). in cazul unor cluburi de
fitness sau al unor cluburi speciale, aceste activitati pot fi cuantificate. Aceste
calcule ar putea fi utile mai ales pentru doritorii de a presta efort mai intens si
de mai lunga durata.

Recuperarea cardiovasculara

O a doua problema este prestarea efortului fizic la bolnavii care au o boala
cardiovasculara.

S-a dovedit deja, de mai mult de o jumatate de secol, ca reluarea suprave-
gheata a activitatii fizice dupa un episod acut de boala cardiovasculara poate sa
conduca la cresterea semnificativa a capacitatii de efort, cu cel putin cu 30%,
aceasta putand ajunge foarte aproape de acea a individului neantrenat de ace-
easi varsta care nu a avut inca o boala cardiovasculara.

Acest lucru a condus la dezvoltarea centrelor de recuperare sau de reabili-
tare fizica in care, pe parcursul catorva etape bine definite (vezi in anexa Fazele
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recuperarii cardiovasculare), bolnavul este supus antrenamentului fizic, reusind
sa-si creasca capacitatea de efort. Continuarea pe termen lung a activitatii fizice
poate creste semnificativ si supravietuirea, tot cu o valoare de 25-30%.

Recuperarea fizica la bolnavul cardiac are trei etape.

Prima se refera la etapa de spital, in care bolnavul, initial ,tintuit” la pat,
fnvatd sa mearga, sa se spele, sa se plimbe si sd poata sa revina ,,in lumea dez-
l[antuita”.

Urmeaza cea de-a doua etapa, care, mai rar, se poate desfdsura si in spital,
dar de regula in centre de recuperare, in care bolnavul este supus cel putin de
trei ori pe saptamana unui antrenament fizic supravegheat, cu un total de 36
de sedinte pe parcursul a trei luni, perioada in care se obtin rezultatele bune pe
care le-am mentionat.

Ori de cate ori exista posibilitatea, antrenamentul institutional este bine sa
fie continuat cu aceeasi frecventa, chiar daca cu un grad mai mic de suprave-
ghere, pana la un an, pentru ca in acest caz se formeaza deprinderi adanci de
»prestare” si de ,folosire” a activitatii fizice.

S-a dovedit ca cei care sunt inclusi Tn programe de recuperare fizica sunt mai
»ascultatori” (aderenti) in a implementa si celelalte masuri de preventie, respec-
tiv in a renunta la fumat, a manca sanatos, in a trata corect tensiunea arteriala,
hipercolesterolemia etc.

Ulterior, bolnavul este ,ldsat sa se descurce pe cont propriu”, sfatuit sa pres-
teze de cel putin trei ori pe saptamana, ideal de cinci ori pe sdptamana, activita-
te fizicd, In maniera in care o presteaz si indivizii sanatosi. in schimb, prestarea
unei activitati moderate sau intense se va face numai la recomandarea medicu-
lui curant cardiolog, in functie de boala si de riscul cardiovascular.

De exemplu, la bolnavii cu cardiopatie ischemica care au fost ,rezolvati” in
prima etapa a bolii prin dilatarea vaselor coronare si ulterior tolereaza bine efor-
tul fiind asimptomatici, se poate recurge la efort intens. In schimb, la bolnavii
care au insuficienta cardiaca si la care antrenamentul fizic a constat din efort de
mica intensitate (exercitii fizice usoare, mers pe jos), efortul va fi continuat de o
maniera moderata.

Din pacate, includerea bolnavilor cardiovasculari in programe de recuperare
nu poate fi facuta nici in tarile dezvoltate intr-un procent care sa se apropie de
100%.

Tn alte t&ri, inclusiv tara noastrd, acest procent este mult mai redus, sub 10%.

Din ratiuni practice si financiare, recuperarea nu poate fi aplicata tuturor
bolilor cardiovasculare ea recomandandu-se mai ales dupa chirurgie cardiaca,
dupa un accident coronarian acut sau in insuficienta cardiaca.
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Deoarece s-a dovedit ca antrenamentul fizic, activitatea fizica, este benefica
si la alte categorii de bolnavi cardiovasculari care nu pot fi inclusi in programe in-
stitutionale de antrenament, a aparut ideea antrenamentului fizic la domiciliu.

Antrenamentul fizic la domiciliu presupune, in forma sa ideald, supraveghe-
rea bolnavului de catre o asistentd sau un kinetoterapeut, sfaturi prin telefon
etc. Din nou ea este benefica, desi plaja interventiilor, a tipurilor de activita-
te care pot fi prestate se restrange, fiind mai ales o activitate reprezentata de
exercitiile fizice, mers rapid si ulterior bicicleta, eventual inot. Din pacate nici in
aceasta modalitate aplicarea ,,populationala” a antrenamentului fizic la bolnavii
cardiovasculari nu poate atinge valori procentuale mari. De aceea, pornind de la
faptul ca oricum bolnavul trebuie sa presteze pe parcursul vietii zilnice o anumi-
ta cantitate de efort fizic, s-a trecut la efectuarea individuala si nesupravegheata
a efortului fizic. Acest lucru se face insa in baza unei recomandari medicale si
eventual cu sprijinul unui manual de tipul celui de fata.

Bolnavul cardiovascular trebuie sa-si consulte si medicul curant, medic care
poate fi medicul de familie, internistul sau cardiologul care sa 1i spuna in ce ritm
si ce tip de efort poate presta.

Tipul de efort depinde de severitatea bolii cardiace, in bolile severe recurgan-
du-se la efortul moderat, iar in bolile mai putin severe la efortul intens.

Cea mai buna modalitate de control este din nou frecventa cardiaca. Valorile
frecventei cardiace n efortul moderat si intens sunt exact aceleasi ca la individul
sanatos dar, de reguld, sunt atinse la intensitati mai mici ale efortului. De aceea,
bolnavii cardiovasculari dupa accidente vasculare acute, cu cardiomiopatii dila-
tative si insuficienta cardiaca etc. vor presta la inceput efort moderat. Unii dintre
ei, cum sunt cei dupa un accident coronarian acut, pot trece apoi si la efortul
intens; ceilalti vor ramane la efortul moderat depinzand de sfatul medical.

O modalitate recomandata pentru stabilirea intensitatii efortului este utiliza-
rea scalei Borg de autoevaluare a intensitatii efortului, prezentata in anexa 5C.
Conform acestei scale, efortul moderat trebuie sa fie resimtit ca ,oarecum greu”
sau ,greu” (treapta 4-6), iar nu ca ,foarte greu” (treapta 7-8).

Mai important este ca si la bolnavii cardiovasculari, dar si la indivizii sanatosi
prestarea de exercitii fizice trebuie sa se desfasoare pe o perioada lunga de timp
si chiar sa se transforme intr-un mod de viata. Ca aceasta activitate fizica este
prestata zilnic, ca ea este prestata de cinci sau numai de trei ori pe saptamana
(nu se poate scadea sub aceasta valoare), ca aceasta activitate are durata de 30
de minute pe zi sau de 60 de minute pe zi, sau ca este impartita in cateva etape
de 10 minute pe zi, aceasta difera in functie de tipul de boala cardiovasculara si
de preferintele si de posibilitatile bolnavului.
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Si din nou, pentru cd medicul nu are intotdeauna timp sa se ocupe de toti
bolnavii cardiovasculari, putem da cateva sfaturi care nu inlocuiesc insa consul-
tul medical prealabil Thainte de antrenarea bolnavilor in activitati fizice. Efortul
fizic trebuie sa fie la inceput usor-moderat. De aceea, se va incepe cu exercitii
fizice usoare, se va continua cu mers normal, iar dupd aceea cu mers rapid. In
cazul in care bolnavul tolereaza mersul rapid pe perioade de 10-15 minute, se
poate trece la inot, ciclism, iar la domiciliu, ,,steper” sau bicicleta ergometrica.

Regulile sunt urmatoarele: sa nu apara o frecventa cardiaca foarte ridicata pe
care bolnavul o simte, sa nu aiba senzatia ca inima ii bate prea tare, prea repede
sau 1i bate neregulat (aparitia tulburarilor de ritm). Bolnavul nu are voie sa aiba
durere toracica, sufocare sau dureri de membre inferioare (daca este prezenta o
arteriopatie periferica). De aceea, el trebuie sa sesizeze toate aceste simptome,
sa se opreasca imediat si sa consulte medicul curant.

Prestata in acest fel activitatea fizica poate deveni, si pentru bolnavii car-
diovasculari, un antrenament fizic ,,de masa” si poate realiza trei lucruri foarte
importante. in mod cert creste calitatea vietii. Bolnavii vor putea desfisura mai
multe activitati, le vor putea face mai bine, se vor bucura mai mult de viata, vor
castiga mai mult si si vor ajuta mai mult familia. in al doilea rand, fira indoial3,
prestarea activitatii fizice va duce la intarzierea progresiei bolii de baza, indife-
rent ci este aterosclerozd sau altd boald cardiovasculara. in al treilea rand, va
creste durata vietii bolnavilor.

n final, mentiondm c& acest manual se adreseazd in primul rand celor care
nu au boald de inima. Pentru cei care au o boald de inima combaterea factorilor
de risc, cu exceptia medicatiei, poate fi aplicatd in baza prezentului manual. in
schimb, pentru aplicarea activitatii fizice este bine sa se efectueze un consult
medical inainte de a aplica cele recomandate.



MIC GHID DE .
PREVENTIE CARDIOVASCULARA







Mic ghid de preventie a bolilor cardiovasculare

1. Preventia cardiovasculara la subiectii sanatosi
2. Preventia cardiovasculara la subiectii fara boala cardiovasculara, dar cu
factori de risc cardiovascular

e Subiectii cu hipertensiune arteriala

e Subiectii cu diabet zaharat
Preventia cardiovasculara la pacientii cu cardiopatie ischemica
Preventia cardiovasculara la pacientii cu insuficienta cardiaca
5. Preventia cardiovasculara dupa chirurgia cardiaca

e Pacientii aflati dupa transplant cardiac

6. Purtatorii de dispozitive implantabile
7. Preventia cardiovasculara la varstnici
8. Preventia cardiovasculara la femei

pw

Subiecti sanatosi fara factori de risc cardiovascular

Acest ghid include de fapt masurile generale pe care le recomandam fieca-
rui subiect, indiferent daca are sau nu risc crescut pentru bolile cardiovascula-
re. Desigur, in cazul riscului crescut pentru bolile cardiovasculare si care este
in stransa legatura cu prezenta factorilor de risc traditionali sau netraditionali,
aceste masuri vor fi completate, vor fi augmentate, in anumite situatii fiind ne-
cesara si interventia medicamentoasa.

Pe de alta parte, de la 0 anumita varsta (dupa 40 de ani), dar daca este posi-
bil si Tnainte de aceasta, atunci cand suntem fumatori sau provenim din familii
cu boli cardiovasculare, este bine sa ne calculam scorul de risc cardiovascular.
n cazul in care conform scorurilor riscul nostru este scizut pentru cd nu avem
factorii de risc traditionali, va trebui sa continuam sau, daca nu am facut-o pana
acum, sa adoptam principii de viata sanatoasa.

Aceste principii de viata sanatoasa constau in evitarea aparitiei factorilor de
risc, si in primul rand a fumatului si supragreutatii, pentru ca acestea devin tot
mai frecvente (in sensul ca supragreutatea si obezitatea ajung sa intereseze, fie-
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care, cate o treime din populatie), iar fumatul in sensul ca se mentine prezent
la 20-30% din populatie, cel putin in tara noastra. De aceea, o viata sanatoasa
presupune evitarea aparitiei acestor factori de risc.

Restul factorilor de risc nu pot decat sa fie depistati, In anumite situatii, si
sa fie tratati Tn cazul in care ei sunt prezenti. De aceea, preventia la populatia
sanatoasa inseamna — pe langa masurile coercitive pe care le ia statul in sen-
sul combaterii fumatului sau masurile de favorizare a activitatii fizice prin pro-
movarea sportului si a substratului material pentru acesta, in afara de masurile
economice, in sensul ca cresterea economica permite o alimentatie sanatoasa
— inseamna, deci, ca fiecare dintre noi sa incercam sa avem o viata in care sa
implementam reguli de sanatate generala si cardiovasculara in special.

Aceste reguli ne Tnvatd sa nu fumam, aceste reguli ne invata sa nu avem ex-
ces caloric, aceste reguli ne invata sa avem o dieta bogata in legume si fructe,
asa cum a fost expusa anterior, si aceste reguli ne Tnvata sa prestam o activitate
fizica constanta.

Nu insistam asupra dietei pentru ca ea a fost expusa in punctele sale esenti-
ale, dar pentru elemente concrete pot fi consultate tabelele care se afla la sfar-
situl acestui manual. Tn schimb, vrem s3 insistdm putin asupra activitatii fizice
— activitatea fizica incluzand, de fapt, toate miscarile efectuate Tn viata de zi cu
zi: serviciul, relaxarea si activitatile sportive.

n general, activitatea fizica implicd miscéri ale tuturor grupurilor musculare
principale si ale trunchiului. Toata populatia sanatoasa trebuie sa presteze acti-
vitate fizica. Desigur, activitatea fizica este de un tip special la sportivii de perfor-
manta si de un alt tip la bolnavii cardiovasculari, caz in care poarta denumirea de
recuperare cardiovasculara si este expusa separat.

Ne intrebam cat de indelungata trebuie sa fie activitatea fizica. Ea trebuie
sa inceapa in copilarie, chiar in primii ani de viata, si trebuie sa fie prestata pe
o perioada cat mai lunga, indefinit, teoretic toata viata. Sa nu uitam ca efectele
benefice ale activitatii fizice apar dupa 6-12 saptamani, dar dupa 4-6 saptamani
de pauza aceste efecte benefice (mai ales in ceea ce priveste aparatul cardiovas-
cular) dispar. De aceea, activitatea fizica trebuie sa faca parte din viata noastra
de zi cu zi.

Desigur, ne intrebam daca subiectii sanatosi trebuie, Thainte de a presta ac-
tivitate fizica, sa fie controlati de catre medic. Fara indoiald, in copilarie nu; fara
indoiala ca, daca nu exista situatii speciale, respectiv anumite boli care impun
acest lucru, nu trebuie sa fie vazuti de catre medic pentru a presta activitate
fizica, daca au varsta mai mica de 40 de ani. Avem o exceptie, si anume spor-
tivii de performanta; cei care doresc sa practice sport de performanta trebuie
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sa efectueze un examen medical, sa li se inregistreze o electrocardiograma. De
asemenea, daca subiectii sanatosi doresc sa inceapa activitatea fizica dupa 40
de ani, o activitate de tip sportiv, chiar daca nu este vorba de sport de perfor-
manta, ei trebuie sa aiba un examen medical compus cel putin din consult clinic
si electrocardiograma.

Se mai pune intrebarea ce tip de efort este recomandat? Orice activitate fizi-
ca este benefica si se considera ca Tn aceasta se include si activitatea profesiona-
|a: taietor de lemne, sapator etc. Fireste, in cazul in care pe parcursul activitatii
profesionale un subiect sapa cateva ore pe zi, ar fi anormal sa-i cerem ca acasa
sa faca exercitii fizice sau de mers pe jos.

Ca o veste bung, in activitatea fizica se include si dansul, iar participarea la
cursurile ori la cluburile de dans este recomandata. Tn schimb, activitatile cas-
nice obisnuite (gatitul, spalatul), care la ora actuala sunt foarte mult ajutate de
aparaturd, nu se includ, insa activitatile de gradinarit, da.

Sigur ca ne punem si intrebarea ce tip de efort trebuie efectuat.

Exista mai multe tipuri de efort: efort dinamic, efort static, efort mixt (com-
binarea celor doua), precum si exercitiile de flexibilitate, care sunt utile pentru
muschi si articulatii dar nu si pentru inima, pentru ca acest tip de efort nu creste
performanta cardiaca.

Tn mare, existd doud tipuri de efort: efortul dinamic si efortul static. Efortul
dinamic este aerob sau de anduranta, cand contractiile musculare sunt Tnsotite
de scurtarea muschiului, contractia muschiului alterneaza cu relaxare muscula-
ra, iar respiratia este libera. Este cazul mersului, alergarii, tenisului, mersului pe
bicicleta sau Tnotului etc.

in efortul static sau de rezistentd, existd o contractie musculard sustinuts,
fara scurtare musculara dar cu cresterea tensiunii in muschi, cu respiratie blo-
cata. Este cazul ridicarii de greutati, judo, Tmpins masina, impins obiecte grele.

De foarte multe ori prestam eforturi mixte, de pilda ridicarea unor greutati:
pana in momentul cand incepem sa ridicam greutatea efortul este de tip static
(pentru ca creste tensiunea in muschi); dupa ce am ridicat-o, muschiul se scur-
teaza si apare si componenta dinamica.

De altfel, exista o clasificare a sporturilor (anexa) in sporturi de tip static si
sporturi de tip dinamic, sau cu componenta statica si dinamica usoara, modera-
td sau Tnalta. Sigur cd acelea cu componenta Tnalta sunt in primul rand apanajul
sportivilor de performanta, dar pe celelalte le putem practica si ca sporturi de
agrement. Eforturile cu componenta de rezistenta redusa si componenta dina-
mica moderata sau importanta sunt cele mai bune pentru realizarea antrena-
mentului.
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Ne putem intreba si cum trebuie sa fie antrenamentul ca intensitate? Antre-
namentul, pentru a fi benefic asupra inimii si vaselor noastre de sange, trebuie
sa fie moderat sau viguros. Efortul insa nu trebuie sa fie excesiv, asa cum se
intdmpla la sportivii de performantd, pentru ca in cazul lor, desi acestia traiesc
mai mult decat populatia obisnuita, apar anumite modificari cardiace care, la un
moment dat, pot deveni detrimentale. Deci efortul va fi moderat si viguros, dar
nu efort minim sau efort excesiv, pentru ca ele nu au efect asupra inimii sau au
efect posibil detrimental Tn timp asupra inimii. Redam n tabelul Il exemple de
efort fizic moderat/viguros. Se poate constata ca printre aceste tipuri de efort
exista si efortul de spalat masina, spalat ferestre, spalat podele si asa mai depar-
te, pentru ca trebuie sa integram n activitatea noastra fizica nu numai activitati
de agrement, ci si activitati utile care, in acelasi timp, sa fie benefice pentru
aparatul nostru cardiovascular.

Urmatoarea intrebare se refera la durata si frecventa efortului. Trebuie sa
facem efort minim 30 de minute pe zi, minim 5 zile pe saptamana, recomandat

Tabelul II. Exemple de efort fizic moderat sau viguros

Spdlat magina timp de 45-60 minute Mai putin viguros
timp mai

Spalat ferestrele sau podelele timp de 45-60 minute indelungat

Joc volei 45 minute

Grddindrit 30-45 minute

Plimbare in ritm de 3 km Tn 30 minute
Baschet (aruncari la cos) 30 minute

Dans in ritm alert timp de 30 minute
Gimnasticd aerobica in apa timp de 30 minute
not in ritm alert timp de 20 minute

Baschet (joc) 15-20 minute

Ciclism in ritm de 6 km timp de 15 minute
Aruncat zapada timp de 15 minute

Urcat scdri timp de 15 minute

v Mai viguros
Alergare 2,25 km in 15 minute timp mai scurt

Efortul fizic moderat este echivalent cu activitdtile care consumd 150 kcal/zi sau 1000 kcal/sdptdmdnd
(dupd Petersen DM, Fletcher RH, Lin LH. UpToDate 2013 - modificat)
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insa 60 de minute pe zi, 7 zile pe saptamana. Efortul trebuie sa fie continuu
sau 1n transe de minimum 10 minute. Aceste date se refera la efortul moderat.
Daca facem efort viguros, atunci sunt suficiente 10 minute pe zi. Orice depasire
a acestor durate va face efortul si mai benefic si s-a demonstrat ca, de fapt, cei
care merg pe jos peste doua ore pe zi au un risc cu 50% mai mic de mortalitate
cardiovasculara fata de cei care sunt sedentari.

Desigur, nu este posibil sd mergem toti in ritm rapid cel putin doua ore pe zi,
dar putem sa ne scadem semnificativ riscul cardiovascular cu 50% sau peste 50%
prestand activitate moderata doua ore si jumatate pe saptamana sau activitate
viguroasa o ora si 15 minute pe saptamana. Efortul viguros este destul de greu
de definit in practica de zi pe zi. De exemplu, urcatul scarilor intr-un ritm alert
sau jogging-ul pot fi incluse in categoria efortului fizic viguros. Daca nu dorim sa
prestam sau nu putem sa prestam efort viguros, atunci putem sa recurgem la o
serie de activitati sportive de mai mica anvergura, cum ar fi mersul pe jos in ritm
alert de 4-6 kilometri pe ora. De asemenea, mersul pe bicicleta si inotul (fara
performantd) inseamna tot activitate fizica moderata.

Sigur ca trebuie sa avem si un control al efortului si trebuie sa stim cum sa
controlam acest efort, indiferent ca este moderat sau viguros. Dispunem la ora
actuald de pedometre care ne arata cati pasi am facut pe zi. Ideal ar fi sa facem
10 000 de pasi, dar chiar si mai putin tot este bine in comparatie cu activitatea
sedentara de stat Tn fata televizorului.

De asemenea, este importanta frecventa cardiacd. Daca suntem sanatosi,
frecventa noastra cardiaca in efort se recomanda sa fie de 70-80% din frecventa
noastrd maximald, care este de 220 - varsta. in cazul in care suntem asimpto-
matici si nu avem nici o boala cardiaca, aceasta Tnseamna, pentru un individ de
40 de ani, o frecventd de antrenament intre 140-150. in schimb, daca individul
are 65 de ani, frecventa cardiaca de antrenament se va situa in jurul valorii de
120 pe minut. Frecventa poate fi controlata cu ajutorul ,ceasurilor” pe care le
purtam la mana, dar foarte utila este si rata de autopercepere a efortului. Efor-
tul a fost impartit in 10 trepte — de la ,,nesemnificativ” pana la ,foarte, foarte
greu” — si in general trebuie sa ne incadram in efortul ,,oarecum greu”, , greu”
sau ,foarte greu”, adica intre 4 si 8 pe scala Borg (anexa).

Daca nu, putem sa ne ajustam efortul dupa ritmul propriu, in sensul ca atunci
cand respiratia este greoaie si nu putem vorbi in timpul efortului, aceastainseam-
na un efort viguros; daca putem conversa in timpul efortului, acesta este un efort
moderat. Foarte important, cel putin la inceputul prestarii efortului, dar se reco-
manda si dupa aceea, este ca trebuie sa avem o perioada de incalzire de 5 minu-
te, dupa care ajungem la intensitatea pe care o mentinem timp de 30 de minute.
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Daca musculatura noastra nu este dezvoltata, putem imparti acest efort in
doua perioade de 15 minute, dar fiecare perioada nu este voie sa fie mai mica
de 10 minute. De asemenea, nu trebuie sa ne sufocam, nu trebuie sa avem pal-
pitatii sau nu trebuie sa avem dureri pe parcursul efortului.

Desi aceasta tine mai mult de controlul greutatii corporale, este important
consumul energetic al efortului pentru c3, in conceptia multora — si acest lucru
este adevarat —, faptul ca prestam efort ne da voie sa mancam ceva mai mult.

Tn mod surprinzétor insd, consumul energetic real nu este exagerat de mare
in efort, asa incat faptul ca facem activitate fizica 30 de minute pe zi nu ne da
voie sd mancam excesiv. Sa nu uitdm ca consumul energetic depinde si de greu-
tatea proprie si, din acest punct de vedere, cei cu supragreutate sunt avantajati,
deoarece pentru un acelasi grad de efort ei consuma mai multe calorii. Redam
in tabelul lll intensitatea efortului fizic in METs (consumul a 3,5 mililitri de oxigen
pe kilogram si pe minut) si, in functie de greutatea corporala si durata efortului
pentru a realiza acelasi consum caloric (150 kcal).

Tabelul lll. Consumul de oxigen (in METs), consumul caloric/kg/min (EE) si timpul
necesar pentru a ,,arde” 150 kcal

Activitatea fizica METs EE 70 kg 80 kg 90 kg
Alergare 8 km/h (7,5 min/km) 8,0 0,13 16 14 13
Alergare 12 km/h (5 min/km) 12,5 0,21 10
Alergare 17,5 km/h (3,4 min/km) 18 0,30 7
Schi, coboréare 6,0 0,10 21 19 17
Plimbare 3,2 km/h 2,5 0,04 51 45 40
Plimbare 5,6 km/h 3,8 0,06 34 30 26
Tenis 7,0 0,12 18 16 14
Bicicletd moderat (19,3-22,4 km/h) 8,0 0,13 16 14 13
Dans, aerobic (general) 6,5 0,11 20 17 15
Plimbat cainele 3,0 0,05 43 38 33
b minute -

n sfarsit, nu trebuie sd uitdm c3 existd recomandari concrete pe grupe de
varsta, inclusiv pentru copiii sub 5 ani, chiar pentru cei care nu pot sa mearga
inca, si sunt incurajati sa aiba activitate fizica si deplasare pe podea sau in ap3,
in conditii de siguranta.
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Copiii de la varsta de 2-3 ani trebuie sa fie Tncurajati sa fie activi zilnic, cel
putin trei ore pe zi, si sa fie minimizate perioadele sedentare; intre 5 si 18 ani se
formeaza deprinderile de scoala, in cadrul carora copiii sa fie obisnuiti sa aiba
activitate fizica intensa de cel putin trei ori pe saptamana. Acest lucru creste si
forta musculara, si rezistenta osoasa, dar se recomanda cel putin 60 de minute
de activitate moderata intensa pe zi.

La adultii intre 19 si 64 de ani vom urma recomandarile pe care le-am aratat
in cadrul acestui capitol, iar la cei de peste 65 de ani aceleasi recomandari, cu
precizarea ca activitatea poate sa nu fie viguroasa ci moderata, mai ales daca
au boli ale altor organe si sisteme sau doar artroza, spondiloza, care le limiteaza
mobilitatea. Si la aceasta varsta, ca si dupa 18 ani, de doua ori pe saptamana
trebuie sa facem si activitati care sa creasca forta musculara, activitati de rezis-
tenta, respectiv ridicat de greutati de 3-5 kilograme, iar peste 65 de ani, de doua
ori pe saptamana trebuie sa avem si activitati pentru echilibru si coordonare.

Acestea le putem afla din carti sau putem sa recurgem la kinetoterapeuti
daca mergem la sali de fitness. Prezentam cateva recomandari pentru populatia
sanatoasa, ,mici trucuri” care ne pot asigura portia de efort fizic moderat:

1. Mergipe jos minimum 30 de minute/zi, astfel incat sa parcurgi minimum

3 km.
2. Mergila serviciu pe jos sau pe bicicleta.

3. Daca trebuie sa folosesti totusi masina, parcheaza la distanta de 1,5 km
de serviciu si parcurge restul drumului pe jos. Ai asigurati, astfel, 3 km de
mers pe jos pentru minimum 5 zile.

4. Nu folosi liftul, urca scarile pe jos.

5. la-ti o bicicleta medicinala acasa si pedaleaza 30 de minute/zi.

6. Frecventeaza scolile de dans!

7. La sfarsit de saptamana: mergi pe jos, pe bicicleta, Thoata, alearga, ...lu-
creaza in grading, ...practica orice forma de miscare, minimum 30 de mi-
nute zilnic.

8. Fa drumetii!

9. Practica in mod regulat orice sport doresti!

In sfarsit, doua mesaje care vin din Antichitate si se mentin actuale, pe care tre-
buie saleluamin considerare pentru a ne creste sansele de a ne mentine sanatosi:

,Toate partile corpului care indeplinesc o functie sunt sanatoase, bine dezvol-
tate si imbatranesc mai lent daca sunt folosite cu masura ... (in caz contrar) ele
tind sa se imbolnaveasca, se dezvolta prost si imbatranesc prematur.”

,Decat sa stai culcat, mai bine stai in picioare. Decat sa stai in picioare, mai
bine mergi. Decat sa mergi, mai bine alergi!” (Hipocrate)
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n conditiile in care avem o dietd adecvatd, in conditiile in care nu fumam si
in conditiile n care avem o activitate fizica conform acestor recomandari, vom
avea satisfactia unei vieti de o calitate crescuta si satisfactia ca vom intarzia apa-
ritia bolilor cardiovasculare.

Subiectii fara boala cardiovasculara, dar cu factori de risc cardiovascular

Preventia cardiovasculara la subiectii fara boala cardiovasculara dar cu fac-
tori de risc face parte din preventia primara; de fapt, prevenirea factorilor de
risc se realizeaza atat prin masurile generale de alimentatie care au fost expuse
anterior, prin prestarea de activitate fizica constanta, cat si prin masuri specifice
fiecarui factor in parte, asa cum au fost expuse in capitolele respective.

Trebuie sa subliniem ca atunci cand exista factori de risc multipli trebuie sa
acordam atentie fiecaruia dintre ei. Vom expune separat masurile de stil de via-
ta recomandate bolnavului cu hipertensiune arteriala si bolnavului cu diabet za-
harat. Aici vom face doar cateva referiri la subiectii cu supragreutate, obezitate
si la cei care fumeaza, pentru ca acestia prezinta frecvent un cumul de factori de
risc, fie cu hipertensiunea arterial3, fie cu diabetul zaharat, fie cu dislipidemia.

Daca ne referim la fumatori, procentul lor in Romania este inca spre 30%, cu
o dominanta a barbatilor (diferenta de 10% fata de femei). Asa cum ardatam si in
capitolul respectiv, fumatul este un factor de risc extrem de daunator; daca fu-
matul trebuie neaparat abandonat de cei care au boala cardiovasculara, trebuie
facute toate eforturile si pentru ca fumatul sa fie abandonat si de cei care nu au
o boala cardiovasculara, trebuie sa fie interzis in locurile publice si trebuie luate
toate masurile pentru ca obiceiul de a fuma sa nu apara in adolescenta, atunci
cand se formeaza majoritatea obisnuintelor — atat cele bune cat si cele rele.

Din acest punct de vedere, Societatea Romana de Cardiologie a facut si face
eforturi pentru diminuarea fumatului, iar adoptarea legii antifumat este unul
dintre succesele importante in combaterea fumatului, pentru ca interzicerea
fumatului in toate locurile publice, atat inchise cat si deschise, va determina, bi-
neinteles impreuna cu cresterea pretului la tigarete, reducerea numarului fuma-
torilor activi, deci si a fumatorilor pasivi. Dorim sa mentionam aici ca fumatul nu
este un factor de risc la care se renunta foarte usor, iar dependenta de fumat este
intr-o oarecare masurd asemanatoare cu dependenta fata de droguri. De aceea,
fumatorul care continua sa fumeze nu trebuie privit ca un infractor, ci ca un om
cu o anumita dependenta si trebuie tratat ca atare. Exista o serie de strategii (a
celor 5 A) si, atunci cand persoana respectiva nu este capabila sa renunte sin-
gura la fumat, trebuie de multe ori recurs la ajutorul medicilor, psihologilor sau
chiar la anumite medicamente. Trebuie sa subliniem ca renuntarea la fumat sau
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neinsusirea acestui obicei poate reduce semnificativ numarul bolilor de inima si
poate ameliora semnificativ evolutia bolilor, in cazul in care ele au aparut deja.

Din pacate, atat in tara noastra cat si in alte tari, cel putin o treime dintre
bolnavii cardiovasculari continua sa fumeze dupa un prim episod de boala cardi-
ovasculara, ceea ce duce la inrautatirea semnificativa a evolutiei bolii.

Renuntarea la fumat este in stransa legatura si cu activitatea fizica si cu con-
sumul de alcool, pentru ca prestarea de activitate fizica neorganizat sau organi-
zat ajuta la renuntarea la fumat, iar absenta consumului de alcool face acelasi
lucru. Tn momentul cand se consuma alcool, autocontrolul dispare, iar numérul
fumatorilor sau fostilor fumétori care recidiveaza creste semnificativ. Tn sfarsit,
o ultima remarca despre necesitatea de a nu castiga in greutate in momentul
cand abandonam fumatul: si aceasta se face prin prestarea de activitate fizica si
reducerea ingestiei calorice.

O alta remarca despre cei cu supragreutate, cu obezitate.

Sigur ca ei vor trebui sa adopte un regim hipocaloric in care alimentatia sa
fie nu numai sanatoasa, de tip mediteranean, dar si numarul de calorii ingera-
te zilnic trebuie sa fie redus semnificativ, in relatie inversa cu gradul obezitatii.
Numarul de calorii care se recomanda celor cu supragreutate este in functie si
de activitatea pe care o presteaza, dar, in general, la cei cu obezitate importanta
numarul de calorii trebuie redus cel putin pe o anumita perioada de timp sub
1000 de kcalorii/zi; la restul, sub 1500 de kcalorii si in nici un caz nu trebuie sa
depaseasca 2000 de kcalorii/zi.

Tratamentul supragreutatii si obezitatii reprezinta aproape o specialitate
aparte si este apanajul nutritionistului, care cunoaste toate detaliile si toate
,trucurile” pentru a scadea in greutate. Ceea ce dorim sa subliniem este ca in
incercarea de a nu castiga Tn greutate sau de a ne reduce plusul de kilograme,
plusul ponderal, este foarte importanta asocierea dintre reducerea ingestiei de
calorii, activitatea fizica prestata constant si reducerea sau abandonarea consu-
mului de alcool, deoarece absenta activitatii fizice poate sa diminueze mult efec-
tele dietei, iar consumul de alcool sigur stimuleaza apetitul si creste ingestia de
calorii. Avand in vedere ca obezitatea este una dintre componentele importante
ale sindromului metabolic, scaderea ponderala, normalizarea greutatii corpora-
le poate avea efecte benefice si in prevenirea diabetului zaharat, in prevenirea
sau reducerea valorilor tensiunii arteriale. La bolnavii cardiovasculari care au
deja un grad de insuficienta cardiaca, capacitatea de efort si calitatea vietii cresc
semnificativ in momentul in care greutatea revine la normal. Nu ne referim aici,
desigur, la fazele avansate de insuficienta cardiaca in care s-a dovedit ca indivizii
prea slabi au o evolutie nefavorabila a bolii.
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n sfarsit, la bolnavii cu dislipidemie, desi la ora actuald avem medicamente
foarte eficiente si acestea continud sa apara si sa-si dovedeasca utilitatea intr-
un ritm accelerat, stilul de viatd ramane inca foarte important. El a fost expus la
capitolul factorilor de risc si nu trebuie decat sa fie respectat.

Ceea ce dorim sa aratam si aici este ca in afara de scaderea ingestiei de gra-
simi animale, Tn afara de scaderea numarului de calorii ingerate care are efecte
favorabile asupra colesterolului (LDL-colesterol) si trigliceridelor, sunt foarte im-
portante si celelalte componente ale stilului de viata, si Tnh primul rand activita-
tea fizica.

Activitatea fizica este capabild prin ea Tnsasi sa reduca cu un procent de 8-10%
nivelul colesterolului, este singura (impreuna cu consumul de alcool, care nu este
Tnsa recomandat Tn exces) care poate creste HDL-colesterolul si este capabila sa
reduca numarul trigliceridelor (direct sau via diminuarea surplusului ponderal).

De aceea, astazi se poate vorbi de un stil de viata care are efecte benefice
asupra mai multor factori de risc: atat asupra dislipidemiei cat si asupra hiper-
tensiunii arteriale, a supragreutatii, a diabetului zaharat si, asa cum am aratat,
chiar asupra fumatului si asupra stresului psihosocial, deoarece persoanele cu
un stil de viatd sanatos au un mai mare echilibru psihic in viata de zi cu zi, iar
anxietatea si depresia apar mai rar, indiferent ca persoana respectiva este sana-
toasa sau are deja o boala cardiovasculara.

Subiectii cu hipertensiune arteriala

Hipertensiunea arteriala este cel mai important factor de risc cardiovascular
prin numarul extrem de mare de hipertensivi, aproximativ 40% dupa varsta de
40 de ani si aproximativ 75% dupa varsta de 75 de ani. Datorita acestui fapt, o
mare parte din populatie are tensiunea arterialda marita si se afla sub tratament
hipotensor.

Dieta din hipertensiunea arteriald a fost expusa in capitolul referitor la fac-
torii de risc si la tratamentul acestora, dar este necesar sa cunoastem si date
despre alte componente ale stilului de viata, si in primul rand despre activitatea
fizica si despre stresul psihosocial.

Tn mod nejustificat, exist3 in populatia generald parerea ca bolnavul cu hiper-
tensiune arteriala trebuie sa evite efortul fizic deoarece acesta ar putea declan-
sa fie accidente de tip coronarian acut, fie accidente vasculare cerebrale. Nimic
mai neadevarat. S-a dovedit printr-o serie de studii ca bolnavul cu hipertensiune
arteriald care presteaza o activitate fizica constanta are nevoie de mai putine
medicamente, are intr-un procent mai mic supragreutate, iar procentul celor
care dezvolta o boala cardiaca, inclusiv accident vascular cerebral, este mai re-
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dus. Desigur, insa, si acest lucru trebuie cunoscut, eforturile de o anumita inten-
sitate sau peste o anumita intensitate — si mai ales eforturile de tip rezistenta
— trebuie nu evitate, ci limitate, pentru ca la cei la care tensiunea arteriald nu
este controlata pot sa se dezvolte fie simptome cardiace (daca ei sunt cardiaci),
fie simptome cerebrale, inclusiv accident vascular cerebral.

S-a demonstrat ca, pe anumite perioade de timp, valori tensionale mari, mult
peste 200 mmHg — asa cum se intalnesc la sportivii de performanta in timpul
ridicarii de greutati (tensiunea arteriala sistolica ajunge la acestia pana la 300 de
mmHg) —, sunt relativ bine tolerate. Sigur ca pe o perioada mai lunga de timp
acestea genereaza fenomene de ischemie in teritoriul respectiv sau fenome-
ne de hemoragie, respectiv posibilitatea aparitiei accidentului vascular cerebral
sau, daca ne referim la teritoriul cardiac, pot sa dea fenomene de ,sufocare
acuta” prin suprasolicitarea inimii.

De aceea, bolnavii cu hipertensiune arteriala trebuie sa presteze zilnic ac-
tivitate fizica. Aceasta nu trebuie de regula supravegheata de catre medic. Ea
poate fi prestata la domiciliu sub forma activitatilor gospodaresti, de gradinarit
sau a sporturilor practicate impreuna cu familia. De asemenea, poate fi — si se
recomanda sa fie — practicata in salile de fitness, cu conditia ca Tnaintea practi-
carii bolnavul sa isi cunoasca nivelul de tensiune arteriald in care se incadreaza
si eventual sa se sfatuiasca cu medicul. Exact ca in cazul subiectilor sanatosi, se
recomanda cel putin 30 de minute de activitate fizica in 24 de ore, iar aceasta
activitate fizica poate fi facuta, asa cum am spus, sub forma exercitiilor fizice, a
mersului pe jos, pe bicicletd, a inotului sau a altor sporturi de agrement.

Exista o clasificare a sporturilor permise din punct de vedere al relatiei aces-
tora cu valorile tensionale, clasificare pe care o redam in Anexa 5F-G, si care ara-
ta ca, in functie de valorile tensiunii arteriale, pot fi practicate toate sporturile
(la bolnavii cu valori medii ale tensiunii arteriale) sau numai o parte dintre ele (la
bolnavii la care tensiunea arteriala are valori mari si acestea nu au reusit sa fie
controlate sau sunt numai partial controlate prin medicatia utilizata).

Am mentionat mai sus existenta celor doua tipuri de efort. Eforturile dinami-
ce, In care contractia musculara este Tnsotita de scurtarea semnificativa a mus-
chiului, nu cresc cu valori mari tensiunea arteriala sistolica. Aceasta creste, fara
indoiald, in relatie cu treapta de efort, putand sa depaseasca, chiar la individul
normal, 220 mmHg in efortul de varf. In schimb, tensiunea arteriald diastolica
scade, ceea ce face ca performanta inimii sa creasca si solicitarea inimii sa fie
redusd pe parcursul eforturilor dinamice. Tn schimb, eforturile statice, la care
tensiunea muschiului creste dar acesta nu se scurteaza (cum este ridicarea de
greutati, sau culturismul, sau stretchingul), valorile tensionale sistolice cresc
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semnificativ, dar cresc si valorile tensionale diastolice. Pana la un anumit nivel
ele pot fi tolerate bine de indivizii sanatosi sau care nu au valori tensionale de
repaus foarte mari. Daca hipertensivul este insa si cardiac sau are valori ten-
sionale de repaus care depdsesc 180-190 mmHg, nivelurile la care se ajunge
pot fi periculoase. De aceea, in aceasta clasificare a eforturilor (si sporturilor)
dominant statice (de rezistenta) sau dominant dinamice, dar si in recomandarea
lor pentru bolnavul hipertensiv se tine cont de cele de mai sus. Este indicat ca
fiecare hipertensiv, inainte de a face sport, sa consulte recomandarile din Anexa
5F-G.

Tn general, este recomandatd practicarea sporturilor de agrement, dar dacé
tensiunea arteriala este bine controlata (dar, de aceasta data, numai cu avizul
medicului cardiolog) se poate practica si sportul de performanta, tot conform
tabelului la care ne refeream mai sus.

lata deci ca activitatea fizica este benefica pentru bolnavul hipertensiv, care,
pentru a scadea rata de progresie a valorilor tensionale si a complicatiilor ten-
siunii arteriale, ar trebui sa includa tn programul sau zilnic sau cel putin de 5 ori
pe saptamana activitate fizica. Ne punem intrebarea daca un numar mai mic de
sedinte merita sau nu sa fie efectuate? Raspunsul este da, daca avem cel putin
3 sedinte de activitate fizica pe saptamana. De regula, sub aceasta valoare nu
se inregistreaza efectul de antrenament. Decat sa nu se practice deloc activitate
fizica, este mai bine sa se practice si de doua ori pe saptamana, dar daca vrem
ca aceasta activitate fizica sa aiba rezultate benefice asupra viitorului inimii si a
vaselor noastre, atunci este necesar sa fie practicata de minimum trei ori pe sap-
tamana, recomandat de 5 ori pe saptamana si optim de 7 ori pe saptdmana. De
asemenea, si depasirea limitei de 30 de minute pe zi este posibila. Cu cat timpul
petrecut Tn activitati fizice este mai mare, cu atat mai mare este efectul benefic
la bolnavul hipertensiv.

Problema de alimentatie la bolnavul hipertensiv a fost discutata, dar sub-
liniem din nou ca bolnavul hipertensiv este, pe de o parte, dependent de un
consum redus de sare, iar pe de alta parte, la el alcoolul trebuie ,dramuit” cu
foarte mare grija, deoarece atunci cand se consuma alcool creste iritabilitatea,
iar cresterile tensionale pot fi mai mari. in plus, alcoolul favorizeazd consumul
caloric, care poate duce la supragreutate, la cresterea tensiunii arteriale si, im-
plicit, complicatiile acesteia.

Tn sfarsit, stresul psihosocial este foarte important la hipertensivi, pentru c3
stresul face parte dintre factorii care cresc tensiunea arteriala. Daca bolnavul
hipertensiv este in ,stres permanent”, pe de o parte rezultatele tratamentului
hipotensor sunt mai reduse, iar pe de alta parte cresterea valorilor tensionale in
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aceste conditii este mai mare si, intradevar, in situatii de stres extrem bolnavul
este supus riscului aparitiei unor accidente.

De aceea, bolnavul hipertensiv, care de altfel este de multe ori un individ de
succes si cu foarte bune rezultate, trebuie sa isi facd o educatie si, in anumite si-
tuatii, s3 ceard chiar ajutor psihologului sau psihiatrului. in acest sens, el trebuie
sa fie un bolnav care sa ramana competitiv, care sa aiba activitate performanta,
dar sa incerce sa evite stresul de fiecare zi, sa nu faca aceasta activitate ,,cu in-
crancenare”, ci sa isi urmareasca tenace telurile, sa isi creeze premisele de suc-
ces, dar intro anumita succesiune si cu anumite limite care sa nu fie daunatoare
pentru aparatul sau cardiovascular.

Subiectii cu diabet zaharat

Ne vom referi la bolnavii cu diabet zaharat fara boala cardiovasculara. Cei care
au o boala cardiovasculara, indiferent ca fac preventie secundara la domiciliu sau
in centre de recuperare, vor tine cont pe de-o parte de boala cardiovasculara de
baza, iar pe de alta parte de particularitatile diabetului zaharat. Din punctul de
vedere al activitatii fizice si bineinteles din punct de vedere al dietei, al masurilor
de abandonare a fumatului si de reducere a stresului psihosocial, recomanda-
rile sunt identice cu cele care se indicd la diabeticii fara boala cardiovasculara.

Prima intrebare pe care ne-o punem este daca activitatea fizica are sau nu
efecte benefice suplimentare sau diferite la bolnavii cu diabet zaharat fata de
bolnavii fird diabet zaharat. in primul rand, putem afirma c& bolnavul diabetic
beneficiaza de acelasi efect bun al activitatii fizice prestate constant ca si bol-
navul nediabetic, dar, in afara de beneficiile inregistrate la subiectii fara diabet
zaharat, bolnavii cu diabet zaharat au cateva beneficii suplimentare. Se stie ca
prestarea activitatii fizice scade valoarea glicemiei si valoarea hemoglobinei gli-
cozilate si ca acesti bolnavi pot avea un necesar mai redus de antidiabetice orale
sau doze de insulind mai reduse. in al doilea rand, prin efectul benefic al efortu-
lui asupra glicemiei si hemoglobinei glicozilate, complicatiile diabetului zaharat,
nu numai cele cardiace si vasculare, ci si cele de alta natura (neuropatie, retino-
patie, nefropatie), apar mai tardiv.

La subiectii care au doar predispozitie la diabet zaharat, si aici este cazul bol-
navilor cu sindrom metabolic cu glicemie bazala modificata, prestarea de activi-
tate fizica poate intarzia momentul aparitiei diabetului zaharat cu cativa ani de
zile, ceea ce este foarte important din punctul de vedere al calitatii vietii acestor
subiecti cu factori de risc.

Totodata, prezenta diabetului zaharat face ca modul de prestare a activita-
tii fizice, care In mare este identic cu cel recomandat persoanelor fara diabet
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zaharat (minimum 5 zile pe saptamana, minimum 30 de minute pe zi), sa aiba
anumite particularitati. Este vorba Tn primul rdnd de riscul hipoglicemiei care
apare indeosebi la cei tratati cu insulina. S-a demonstrat ca la bolnavii diabetici
tratati cu insulina valorile glicemiei inainte de activitatea fizica trebuie sa fie de
cel putin 100 mg/dl. Daca ele sunt mai mici, acestia trebuie sa realizeze o mica
ingestie de 5-10 grame de glucoza (una-doua bomboane, una-doua bucati de za-
har), pentru ca efortul fizic prin el insusi poate provoca hipoglicemie. La cei care
nu sunt tratati cu insulinad s-a aratat ca nu este nevoie de ingestie suplimentara
de glucoza daca valoarea glicemiei in momentul Tnceperii activitatii fizice este
peste 50 mg/dl. Daca activitatea se desfasoara la domiciliu, recomandam totusi,
din prudentd, o valoare a glicemiei in momentul Tnceperii exercitiilor fizice, a
mersului pe jos sau a altor activitati tot de 100 mg/dl.

La polul opus se afla problema hiperglicemiei. Tn general, bolnavii diabetici
care au valori ale glicemiei de peste 200 mg/dl se feresc sa presteze activitate fizi-
cd, de teama ca aceasta hiperglicemie va creste. S-a demonstrat ca acest lucru nu
este adevarat, iar o glicemie ridicata impune ajustarea tratamentului antidiabetic
de catre diabetolog, dar din punct de vedere al prestarii activitatii fizice nu este
periculoasa. De aceea, pana la valori ale glicemiei de 400 mg/d| activitatea fizica
poate fi desfasurata normal. Este posibil ca intensitatea efortului pe care o poate
depune un bolnav cu hiperglicemie importanta sa fie mai redusa, dar in acest caz
el Tsi va adapta efortul la posibilitatile valorilor temporar crescute ale glicemiei.

Exista si o serie de particularitati legate de prezenta sau absenta unor compli-
catii ale diabetului zaharat. Una dintre complicatiile de care diabeticul se teme
cel mai mult este retinopatia si, in conceptia general3, a presta efort fizic la un
bolnav cu retinopatie inseamna risc crescut de complicatii severe, inclusiv ceci-
tate. S-a demonstrat ca daca nu exista retinopatie proliferativa antrenamentul
fizic nu este periculos pentru bolnavul diabetic. Tn cazul unei retinopatii severe,
antrenamentul viguros sau antrenamentul de rezistenta asa cum a fost definit
in paragrafele anterioare este relativ contraindicat. In schimb, antrenamentul
aerob moderat poate fi prestat fara nici o restrictie si cu efecte benefice inclusiv
asupra progresiei retinopatiei.

O a doua complicatie este neuropatia periferica, respectiv polinevrita, atat
cea senzitiva cat si cea motorie, care sunt frecvente la bolnavii cu diabet zaha-
rat, indiferent de valorile glicemiei. De aceastd data putem afirma ca prezenta
neuropatiei poate impieta asupra desfasurarii activitatii fizice. Activitatea fizica
nu agraveaza neuropatia, dar nici nu o amelioreaza direct; in cazul prezentei
neuropatiei trebuie sa tinem cont atat de posibilele dureri care pot aparea, cat
si de imposibilitatea de a efectua un anumit tip de activitate fizic3. Tn cazul in
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care activitatea se desfasoara organizat, kinetoterapeutul si medicul cunosc care
sunt acele activitati fizice care pot fi desfisurate. in schimb, la domiciliu, bolna-
vul va trebui sa decida el insusi ceea ce poate sau nu poate sa faca atunci cand
doreste sa presteze activitate fizica si sa isi adapteze intensitatea si tipul de ac-
tivitate (ceea ce nu-i produce dureri importante etc.). Daca aceste criterii sunt
indeplinite, orice activitate fizica poate fi desfasurata.

Bolnavul diabetic trebuie sa fie atent pentru ca in cursul activitatii fizice sa
nu se raneasca prin cadere (secundar neuropatiei diabetice) in cazul mersului cu
bicicleta, ridicarii de greutati etc.

O alta problema ridicata de neuropatie, de data aceasta asa-zisa neuropa-
tie autonoma, este aceea a pulsului mai mare pe care il au bolnavii diabetici.
Pulsul ,mai mare” face ca o crestere a batdilor cardiace (normala pe parcursul
efortului si care asigura adaptarea la efort) sa fie de mai mica anvergura decat
la bolnavii nediabetici; de aceea, nivelul efortului pe care acestia il pot atinge
este mai redus. Ce este de facut? Sunt doua posibilitati. Prima posibilitate este
sa ne adaptam la ceea ce putem face, iar nivelul activitatii fizice sa fie redus fata
de cei care nu au neuropatie. Putem compensa eventual intensitatea mai mica
a efortului (desigur partial) prin prelungirea efortului sau cresterea numarului
de minute de efort pe care 1l desfasuram pe 24 de ore sau pe saptamana). Pe
de alta parte, trebuie sa ne adresam medicului pentru ca la ora actuala exista
o serie de medicamente care scad frecventa cardiaca (betablocantele, ivabradi-
na etc.) si care ne pot ajuta sa ne scadem ritmul batailor cardiace in repaus, si
atunci capacitatea noastra de efort va creste semnificativ.

n sfarsit, o ultim& problema3 legatd de diabetul zaharat este aceea a com-
plicatiilor renale. Stim cu totii ca pe parcursul evolutiei diabetului, rinichii sunt
interesati si putem pierde albumina prin urind, albumina care este determinata
periodic la controalele facute bolnavilor cu diabet zaharat. S-a considerat mul-
ta vreme ca efortul fizic poate agrava pierderea de albumina prin urina si de
aceea ar fi contraindicat. S-a demonstrat Tnsa, cu exceptia cazurilor severe de
insuficienta renald, ca antrenamentul fizic moderat nu este detrimental si nu
agraveaza boala cronica de rinichi, ci, din contra, prin efectul bun pe care il are
asupra diabetului zaharat in general poate sa amelioreze si progresia acestei
complicatii, care este de altfel redutabila. Deci iata ca bolnavul cu diabet zaharat
poate beneficia de activitate fizica la fel ca si individul sanatos sau subiectii cu
alti factori de risc.

O problema particulara este aceea a asocierii diabetului zaharat a supragre-
utatii sau obezitatii Tn cadrul sindromului metabolic. Desigur ca prezenta diabe-
tului Tnsusi, dar cu atat mai mult prezenta obezitatii, obliga la restrictie calorica.
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Dieta va fi cea recomandata de medicul diabetolog in care restrictiei de glucide
i se va asocia si restrictia calorica (de regula sub 1500 kcalorii pe 24 de ore), dar
aceasta este o problema care trebuie rezolvata in legatura directa cu diabetolo-
gul si dieteticianul.

Cand discutam despre regimul de viata al bolnavului diabetic si despre adop-
tarea un stil de viatd, trebuie sa luam in considerare si posibila reducere a gre-
utatii corporale (desigur, cand aceasta este crescutd). Reducerea greutatii cor-
porale scade ,,sansa” de a face o boala de inima, pentru ca, in cazul in care vom
dezvolta o boala de inima (si din pacate acest lucru este destul de frecvent),
consecintele acestei afectiuni asupra capacitatii noastre de efort si asupra cali-
tatii vietii noastre in general vor fi mai reduse decat in cazul in care avem supra-
greutate importanta sau chiar obezitate.

Preventia cardiovasculara la pacientii cu cardiopatie ischemica

De departe, bolnavii inclusi Tn aceasta categorie sunt, la ora actuala, cei mai
numerosi. Cardiopatia ischemica, respectiv proasta aprovizionare cu sange a ini-
mii ca urmare a ingustarii diametrului arterelor coronare prin placa ateroscle-
rotica (depuneri de colesterol), este cea mai frecventa boala la varsta medie si
inaintata.

De aceea, numarul bolnavilor cu cardiopatie ischemica, cu sau fara dureri de
piept, dar cel mai adesea cu dureri de piept de tip angina (cardiopatie ischemica
dureroasa) este nu numai crescut ci si in continua crestere.

De asemenea, o categorie numeroasa o constituie cei care au fost supusi
unor proceduri de revascularizare si multi dintre ei au avut in antecedente un
infarct miocardic acut.

La toate aceste categorii de subiecti se pune intrebarea care sa fie atitudinea
pe care o adoptam din punct de vedere al activitatii fizice pe de-o parte, al dietei
pe de alta parte, si al stilului de viata in general.

Raspunsul este relativ simplu, pentru ca tot ce s-a discutat in aceasta carte
despre factorii de risc pentru bolile cardiovasculare si modul cum trebuie ei tra-
tati, dar si despre factorii protectori reprezentati de activitatea fizica si alimen-
tatia de tip mediteranean sunt date obtinute in legatura cu riscul de a dezvolta
pe parcursul vietii o cardiopatie ischemica.

De aceea, respectarea regulilor care au fost expuse ne ofera deja un mic ghid
pentru stilul de viatd pe care trebuie s3 il adoptdm dacd suntem coronarieni. in
acest subcapitol vom oferi doar cateva detalii suplimentare.

Daca avem deja o cardiopatie ischemica sau prin extensie o alta boala ate-
rosclerotica pe un alt teritoriu (de pilda o arteriopatie cronica obliterantd a mem-

90



brelor inferioare), alimentatia noastra trebuie centrata in primul rand pe contro-
lul profilului lipidic seric. Din pacate, asa cum am aratat siin capitolele anterioare,
nivelul ,grasimilor” noastre din sdnge nu depinde (acest lucru este valabil mai
ales pentru colesterol) in primul rand de cantitatea de grasimi pe care o consu-
mam, ci de zestrea noastra genetica (mostenita). Acest lucru nufnseamna ca pu-
tem renunta la orice fel de regim deoarece s-a demonstrat ca, in proportie de 10-
15%, valorile fractiunilor grasimilor din sange depind si de stilul de alimentatie.

De asemenea, s-a demonstrat ca, si acest lucru este poate si mai important,
daca nu urmam concomitent un regim alimentar, rezultatele pe care le obtinem
prin medicamentele potente care exista la ora actualad (statine, zumabi, fibrati
etc.) sunt reduse.

De aceea, asa cum s-a aratat deja, vom renunta partial sau total la grasimile
animale si vom folosi cvasiexclusiv grasimi vegetale, fapt care va avea ca rezultat
scaderea nivelului colesterolului si LDL-colesterolului.

Pe de alta parte, vom incerca sa facem miscare si sa limitam ingestia de calo-
rii care, la fel ca si evitarea supragreutatii si obezitatii, va avea ca rezultat scade-
rea trigliceridelor serice, care si ele contribuie la cresterea riscului nostru de a
face o cardiopatie ischemica sau cei care o avem, cum este situatia discutata in
capitolul de fata, de a face recidive ale unor evenimente neplacute pe parcursul
evolutiei (recidiva de infarct, agravarea anginei pectorale, aparitia unor fenome-
ne de insuficienta cardiaca etc.).

Avem si o veste buna pentru noi si anume ca, in conditiile Tn care reusim prin
dieta, dar desigur, Tn acest caz si prin medicamente (la ora actuala statinele sunt
cele mai utilizate), sa normalizam spectrul lipidelor serice, riscul nostru cardio-
vascular va scadea semnificativ, asa cum rezulta si din calcularea scorurilor de
risc pe care le-am expus anterior, mai ales CVRISK, scor care permite calcularea
si diferentierea riscului cardiovascular si la cei care au avut deja o boala cardio-
vasculara, in cazul de fata cardiopatie ischemica.

Faptul ca vom presta activitate fizica, asa cum vom arata in continuare, ne va
ajuta sa crestem HDL-colesterolul, ceea ce va avea un efect de protectie pentru
evenimentele ulterioare de boala pe care le-am putea dezvolta.

n acelasi sens, am putea actiona prin consum moderat de alcool. Dacd avem
deja o boala cardiovasculara, consumul de alcool nu trebuie total evitat, dar in
nici un caz nu trebuie sa ne bazam pe el ca pe un factor care sa ne protejeze de
evolutia in continuare a bolii noastre cardiovasculare.

Fard indoiald, fumatul va trebui si-1 abandonam complet. in caz contrar, ris-
cul nostru de a face o recidiva de infarct, sau noi episoade de angina pectoral3,
sau chiar fenomenele de insuficienta cardiaca va fi crescut.
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Daca nu avem si insuficienta cardiaca, consumul de sare poate fi normal, dar
recomandat la limita inferioara a normalului, pentru ca adesea valorile noastre
tensionale sunt de asemenea usor crescute, iar la cei care au avut deja un infarct
miocardic capacitatea inimii de a pompa sange este usor redusa fata de normal,
iar consumul excesiv de sare ar putea conduce la aparitia fenomenelor de insu-
ficienta cardiaca (sufocare, umflarea membrelor inferioare, scaderea semnifica-
tiva a capacitatii de a presta efort etc.).

Ne punem si intrebarea daca vom mai putea consuma vreodatd o grasime de
tip animal: carne de porc ceva mai grasa, ficat, creier etc. Raspunsul este afirma-
tiv, doar cd acestea se pot consuma din cand in cand si in cantitate redusa. Chiar
si traditionala slanina romaneasca poate fi consumata ,,de poftd”, o data pe luna
in cantitate de 20-25 de grame, fara a avea efecte negative asupra cardiopatiei
noastre ischemice. Important este ca aceste ,scapari” alimentare sa nu fie o
reguld, sa nu folosim in fiecare zi unt, sa nu folosim in fiecare zi untura pentru
gatit, sa nu folosim in fiecare zi smantana etc. sau carne grasa de porc.

Avand in vedere numarul mare al bolnavilor cu cardiopatie ischemica se pune
intrebarea cum putem sa prestam activitatea fizica pentru a ne recastiga o parte
din capacitatea de efort, daca aceasta a fost pierduta anterior pe perioada cat
am prezentat limitarea activitatii fizice prin dureri de piept sau tulburari de ritm.

De asemenea, ne intrebam cum putem sd ne mentinem capacitatea de efort
pe care o avem in acest moment sau daca este posibil chiar sa ne-o crestem in
continuare, mai ales daca varsta noastra este mai tanara. Trebuie sa aratam ca
tot mai frecvent cazurile de cardiopatie ischemica apar si la varsta tanara si foar-
te multe cazuri se inregistreaza la barbati intre 40 si 50 de ani si la femei intre
50 si 60 de ani.

Desigur, cazurile de cardiopatie ischemica continua sa domine la varstda mai
fnaintatd, dupa 65-70 de ani, si acest lucru ne pune serioase probleme in modul
de desfasurare a activitatii fizice pe de o parte, dar pe de alta parte ne impune
cu atat mai mult sa prestam activitate fizica pentru ca la aceasta varsta deja ac-
tivitatea noastra poate fi limitata de alte boli, cum ar fi bolile reumatologice sau
ortopedice (proteze de sold, artroze, spondiloza etc.).

Daca ni se indica si daca avem posibilitatea ca recuperarea pe parcursul a
6-8-12 saptamani sa o desfasuram intr-un centru de recuperare, atunci activita-
tea noastra va fi coordonata de membrii echipei de recuperare si o vom presta
dupa recomandarile lor. Desigur ca ulterior trebuie sa continuam aceasta activi-
tate fizica pe cont propriu (vezi mai jos).

Ne vom referi la situatiile in care nu putem fi inclusi in programe de recupe-
rare, fie din motive financiare, fie din motive de distanta de locul centrului de
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recuperare, fie din imposibilitatea acestor centre de a acoperi numarul mare de
bolnavi cu cardiopatie ischemic3. Tn aceast3 situatie vom face recuperarea la
domiciliu. Aceasta trebuie indrumata de catre medicul nostru curant si ajutata
de asemenea de o serie de materiale difuzate pe internet sau tiparite, cum este
si cazul manualului de fata.

Daca am avut un accident coronarian acut revascularizat (un infarct miocar-
dic sau o angina instabila), vom traversa la domiciliu o perioada de 1-2 sapta-
mani Tn care activitatea noastra va fi mai redusa siin care de regula nu ne reluam
activitatea profesionald. Tn aceast3 perioadd vom fi ins3 activi in gospodarie,
vom face plimbari intr-un ritm normal sau usor alert in jur de 4 kilometri pe ora,
vom merge la cumparaturi si, in general, vom cduta sa evitam sedentarismul
care ne-ar putea provoca si simptome de depresie.

Dupa aceastd perioada vom incerca sa ne crestem capacitatea de efort.
Aceasta o putem realiza cel mai usor asa cum se recomanda si pentru restul
categoriilor de bolnavi cardiovasculari recuperati la domiciliu, prin exercitii fizice
Si prin mers pe jos.

Exercitiile fizice vor fi de aproximativ 15-20 de minute de doua ori pe zi, bi-
neinteles cu conditia sa nu prezentam simptome neplacute si in primul rand
durere sau palpitatii pe parcursul acestora.

Ulterior, vom Tncerca sa mergem pe jos in fiecare zi, pornind de la 15 minute
pana la 30 de minute Intr-o sesiune sau, daca activitatea profesionala sau famili-
ala ne-o permite, de doua ori pe zi, intr-un ritm care sa creasca progresiv de la 3
la 6 kilometri pe ora (de la un pas pe secunda la doi pasi pe secunda). Pe parcur-
sul primelor saptamani nu vom incerca sa intercalam perioade de jogging, dar
ulterior putem sa facem un jogging usor care sa dureze 5-10 minute intr-o singu-
ra repriza sau in doua reprize a cate 5 minute, jogging pe parcursul caruia viteza
sa fie de aproximativ 10 kilometri pe ora. Desigur, nici in acest caz nu va trebui
sa prezentam nici un fel de simptome neplacute si trebuie sa ne folosim de scala
Borg (vezi Anexa 5C) care sa ne arate ca efortul este oarecum greu dar nu excesiv
(4-6 pe scara Borg). Ne putem folosi, de asemenea, de frecventa cardiaca care
ne este recomandata de catre medicul curant in functie de varsta si in functie de
frecventa cardiaca la care ne apar sau nu ne apar simptome (durere etc.). Daca
aceste recomandari nu au fost facute, frecventa noastra, daca avem varsta sub
65 de ani, trebuie sa fie in jur de 130 pe parcursul efortului maxim (mers rapid,
jogging) siin jur de 110 daca avem varsta peste 60-65 de ani.

Tn momentul in care simtim c3 ne-a crescut capacitatea de efort, si aceasta se
intdmpla de regula dupa aproximativ o luna si jumatate, doua luni de la incepe-
rea recuperadrii fizice, putem sad incepem sa folosim cicloergometrul de camera
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la o intensitate de aproximativ 50 wati sau 75 de wati (intensitatea este initial
mai mica, de 25 wati si sa o crestem progresiv), in asa fel incat pe parcursul celor
10-15 minute de pedalare sa ne incadram in limitele de scara Borg pe care le-am
amintit si n limitele de frecventa pe care le-am recomandat anterior.

La sfarsitul perioadei de 2-3 luni trebuie sa constatam doua lucruri — primul
cad ne-a crescut semnificativ capacitatea de efort. Cel de-al doilea — ca de fapt
ne-am obisnuit cu activitatea fizica si ea a devenit o necesitate nu numai impusa
ci si dorita, facand parte din viata noastra cotidiana.

De altfel, si bolnavii inclusi Tn programe institutionale de antrenament fizic
este recomandat sa presteze activitate fizica, desigur de intensitate mai redusa
decat a antrenamentului fizic, cel putin 30 minute pe zi, in zilele in care nu efec-
tueaza sedinte de antrenament in centrele de recuperare.

Din acest moment intram in faza a treia de recuperare si suntem nu numai
pe cont propriu (pentru ca recuperarea la domiciliu este facuta de la inceput pe
cont propriu), ci avem si posibilitatea de a o diversifica si a o transforma intr-un
lucru placut, respectiv intr-o activitate de agrement.

Cand capacitatea noastra de efort este suficient de mare, putem sa mergem
la salda impreuna cu subiectii care nu au avut niciodata o boala cardiovasculara.
Aici vom continua exercitiile fizice si bicicleta ergonomica. Putem sa adaugam ci-
clismul, putem sa addaugam inotul intr-un ritm care sa nu depdaseasca limitele de
care am vorbit anterior, dar aceste limite de efort vor fi tot mai ridicate. Putem
sa Tncercam jocuri de echipd, desigur necompetitionale, pentru a nu ,forta”,
respectiv suprasolicita, aparatul cardiovascular.

Tn aceastd perioadd si uneori in cea de a treia lund din cele trei luni de re-
cuperare vom putea introduce asa-numitele exercitii de rezistenta sau de for-
ta. In general, exercitiile de rezistent3 sau de fortd de tip ridicare de greutiti,
»stretching” sau culturism sunt de evitat, deoarece ele cresc semnificativ pre-
siunea arteriald si munca inimii care oricum este irigata insuficient cu sange. Pe
parcursul vietii de zi cu zi aceste eforturi nu pot fi insa evitate: trebuie sa impin-
gem obiecte, sa ridicdm obiecte si vom avea uneori contractii intense ale mus-
culaturii fara scurtarea muschiului respectiv, pentru ca acest lucru deosebeste
efortul static de efortul dinamic.

n efortul dinamic, atunci cand muschiul se contracts, el se si scurteazd si toa-
te activitatile pe care le-am prezentat anterior se refereau la acest efort de tip
dinamic care solicita mai putin inima si care reuseste sa i creasca performanta
dupa 3-4-6 saptamani de prestare a antrenamentului fizic.

De aceea se vor putea adauga exercitii fizice cu greutati de 3 kilograme si vor
putea fi facute exercitii fizice de tip rezistenta (exercitii care recomandam sa fie
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prestate de cel putin doua ori pe saptamana cate 10-15 minute) pentru ca ele
mentin o musculatura activa si ne obisnuiesc cu eforturile de tip rezistenta din
viata de zi cu zi, care astfel nu ne vor crea simptome chiar daca suntem purtato-
rii unei cardiopatii ischemice.

Doua remarci speciale. Prima se refera la faptul ca in Romania dispunem,
chiar daca numarul de bolnavi care pot beneficia de acest lucru este totusi limi-
tat, de posibilitatea de a ne recupera in Spitalul de Boli Cardiovasculare Covasna,
care este unul din cele mai mari spitale de recuperare din lume. Se recomanda
ca, atunci cand avem posibilitatea, sa mergem o data sau de doua ori pe an la
Covasna, pentru ca acolo de fiecare data ni se va evalua capacitatea de efort si
ni se va ajusta nivelul de efort pe care il putem presta la domiciliu in aceasta faza
Il a recuperarii.

Cel de-al doilea lucru se refera la aceia dintre noi care au facut un infarct mi-
ocardic si nu au putut fi revascularizati (stentati sau, mai tarziu, operati pe cord).
n aceasta situatie este posibil ca dup3 iesirea din spital capacitatea noastrd de
efort sa fie mai redusa. Ori de cate ori este posibil va trebui sa facem recupera-
rea ceva mai lent (pe o perioada de cel putin 12 saptamani) si, daca se poate,
supravegheat, intr-un centru de recuperare. Daca totusi nu avem aceasta posi-
bilitate, atunci toate activitatile pe care le-am expus anterior vor fi de intensitate
cu 10-20% mai redusa, ceea ce inseamna ca cel putin pe o perioada de 2 luni
frecventa de antrenament se recomanda sa fie de 100-110/minut la cei peste 65
de ani si 110-120/minut la cei sub 65 de ani.

De asemenea, inainte de includerea noastra (autoincluderea noastra) in pro-
gramele de recuperare la domiciliu este bine sa facem un test de efort, iar medi-
cul sa ne sfatuiasca asupra nivelului de efort de la care sa incepem antrenamen-
tul si modul in care sa progresam.

Daca rezultatele efortului nu vor fi cele scontate, s-ar putea sa ni se recoman-
de, chiar daca in perioada acuta nu am fost stentati, sa ne adresam unui labo-
rator unde sa se stabileasca starea coronarelor noastre, care ar putea fi dilatate
si stentate sau la nevoie sa fim supusi unei interventii chirurgicale de by-pass
aortocoronarian.

Este foarte important de mentionat cad, daca adoptam un stil de viata sanatos
si urmam programe de antrenament fizic, inclusiv la domiciliu, vom putea avea
o viata foarte apropiata de normal, cu foarte putin sau cu nimic deosebita de ce
a indivizilor sanatosi de varsta noastra.

Se recomanda ori de cate ori este posibil sd ne reluam activitatea profesio-
nald, uneori chiar cu anumite restrictii, pentru ca aceasta ne va aduce nu numai
satisfactii financiare ci ne va aduce si o serie de satisfactii sociale si ne va feri de
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depresia care este atat de apasatoare. Pentru ca vorbim de depresie, care este
un simptom psihic, ne vom referi putin si la stresul psihosocial. In general, stre-
sul psihosocial, pe care |I-am definit in capitolul respectiv, este foarte greu sa fie
evitat la ora actuala. O solutie ar fiincercarea de a ne schimba modul de implica-
re Tn activitate, nu in sensul de a nu apela la toate mijloacele pentru o activitate
profesionala sociala cat mai buna si benefica, ci in sensul de a nu fi ,incrance-
nati” si de a nu interrelationa negativ cu cei din jurul nostru in vederea obtinerii
acestor obiective. Desigur, daca nu reusim sa ne schimbam singuri ,tipul de per-
sonalitate”, putem cere ajutorul psihologului sau psihiatrului (medicamente).

Daca utilizam scorul CVRISK propus in aceastd carte o sa ne putem urmari
evolutia propriului risc cardiovascular intr-un sens benefic sau negativ. Daca
acest scor se va ameliora, el ne va incuraja sa perseveram in a avea un stil de
viata sanatos (desigur, completat cu medicatia care ne-a fost prescrisa). Daca el
se deterioreaza, vom fi motivati sa adoptam un stil de viata sanatos. El ne poate
demonstra un lucru foarte important: chiar daca am avut o forma de cardiopatie
ischemica, riscul nostru cardiovascular poate fi foarte apropiat de al celor care
au o viata sanatoasa si nu au avut o boala cardiovasculara, sau putem avea chiar
un risc cardiovascular mai mic decét al celor care nu au boala cardiaca, dar care
au un stil de viata nesanatos.

Asa cum am aratat in capitolul respectiv, se recomanda sa ne determinam in
primul an de la un eveniment coronarian acut — la 3 luni riscul clinic si la 6 luni
riscul total, iar dupa un an de evolutie, la 6 luni riscul clinic si la 12 luni riscul
total, pentru a ne face o autoevaluare a directiei in care mergem din punct de
vedere al bolii noastre cardiovasculare.

Preventia cardiovasculara la pacientii cu insuficienta cardiaca

Insuficienta cardiaca reprezintd o etapa avansata a bolii dumneavoastra de
inim3, Tn care capacitatea de efort si de munca este redusa si ea va ramane mai
redusa decat a colegilor dumneavoastra sanatosi, chiar si in cazul unui trata-
ment corect si eficient. De aceea, trebuie sa va adaptati la acest nivel mai scazut
al posibilitatilor dumneavoastra fizice si sa va cresteti calitatea vietii prin mai
multe mijloace.

Tn primul rand, v recomanddm s& aveti o viat3 activd. Dac§ aveti sub 65-70
ani, cu acordul cardiologului dumneavoastra puteti sa incercati sa va continuati
activitatea profesionala, desigur, cdnd ea nu presupune un nivel de efort fizic
peste cel permis de boala de care suferiti si cand pe parcursul activitatii profesi-
onale nu apar simptome severe de tipul durerilor de piept, palpitatiilor neplacu-
te sau lipsei de aer (dispnee).
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Continuarea activitatii profesionale nu numai ca va va creste veniturile, dar
va va pastra rolul social si va va feri de riscul de a dezvolta depresie (lipsa de
pofta de viata, viata vazuta doar in negru etc.).

Daca sunteti pensionar, incercati sa aveti totusi o viata activa, in gospodarie,
gradina, cumparaturi, intalniri cu prietenii etc. si, de asemenea, va recomandam
sa va gasiti o preocupare care sa va faca placere, un hobby.

Dieta dumneavoastra trebuie sa fie saraca in sare pentru a nu creste riscul
edemelor (picioare umflate), a lipsei de aer si riscul insomniilor nocturne prin
respiratie dificila. Se recomanda ca mancarea sa fie gatita cu sare mai putina,
iar la consum sa nu mai adaugati sare, pentru cd mancarea gatita, chiar cu sare
putind, contine deja cateva grame de sare, iar adaugarea de sare ar putea sa va
agraveze simptomele de insuficienta cardiaca. Va recomandam, de asemenea,
sa evitati alimentele bogate in sare — salam, muraturi etc.

Mesele nu vor fi bogate (de tip aniversar). Va recomandam sa mancati prepa-
rate gatite usor, fara multe sosuri, fara carne grasa si fara adaugarea consumului
de alcool care este, de reguld, neindicat la bolnavii cu insuficienta cardiaca.

Va recomandam ca masa de seara sa fie mai saraca cantitativ si caloric pentru
a nu supune pe parcursul noptii inima la efort crescut si la simptome care sa va
impiedice odihna.

in general, consumul de cafea Tn cantitate si concentratie mic3 este permis,
bineinteles daca nu va agraveaza simptomele si mai ales palpitatiile. Consumul
de cafea trebuie limitat la orele diminetii, cel mai tarziu pana la amiaza, pentru
a nu va crea insomnii.

n functie de boala care a condus la insuficientd cardiacd, va trebui s3 evitati
anumite categorii de alimente. De exemplu, daca aveti diabet zaharat — glucide-
le, daca aveti colesterolul ridicat — grasimile etc. De regula insd, in faza de insu-
ficienta cardiaca, lipidele (chiar crescute anterior) tind sa scada pentru ca ficatul
nu le mai sintetizeaza in cantitatile in care le sintetiza anterior, incat de multe
ori aveti impresia unei false ameliorari a dislipidemiei pe care ati prezentat-o.
De altfel, grasimile animale vor fi evitate si dintr-un alt motiv, si anume acela ca
cer un efort digestiv deosebit, cu necesar de sange suplimentar la nivelul tubului
digestiv, fapt care ar putea sa creeze probleme uneiinimi ,slabite cu insuficienta
cardiaca”.

n ceea ce priveste activitatea fizicd, ea este recomandat3 in anumite limite;
s-a demonstrat ca daca optati Tn permanenta pentru repaus la pat sau in foto-
liu, capacitatea dumneavoastra de a presta efort se va inrautati in continuare,
chiar daca boala cardiaca de baza care v-a produs insuficienta cardiaca nu pro-
greseaza.
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Desigur, nu veti face activitati fizice importante in perioadele in care prezen-
tati sufocari, palpitatii sau edeme ale membrelor inferioare, in care trebuie sa
pastrati un repaus relativ pana ce aceste simptome dispar.

Dupa regresia simptomatologiei, activitatea fizica programata (recuperarea)
va poate ajuta sa va cresteti capacitatea de efort cu 25-30%, ceea ce inseamna
foarte mult pentru viata dumneavoastra activa in cadrul familiei sau chiar in ca-
drul societatii (asa cum aminteam anterior — activitate profesionalad).

Daca aveti posibilitatea sa va adresati unui serviciu de recuperare sau sa mer-
geti la un centru de recuperare, programul de activitate fizica va va fi coordonat
de medicul cardiolog si de kinetoterapeut.

Daca asa ceva nu este insa posibil, va puteti sfatui cu medicul curant si, in
functie de simptomele dumneavoastra si de severitatea insuficientei cardiace,
veti putea depune efort fizic de recuperare la domiciliu. Tn acest caz, recupera-
rea — care de regula dureaza in jur de 12 saptamani — va fi prelungitd, iar pentru
a va atinge acel procent de crestere cu 25% va vor trebui uneori nu 3 luni, ci o
perioada de 6 luni, pentru ca efortul pe care-l puteti presta este mai redus si
progresia acestuia va fi mai lenta. De altfel, in cazul bolnavilor cu insuficienta
cardiaca, recuperarea este prelungita chiar si atunci cand are loc in centre de re-
cuperare (intensitatea efortului nu poate fi mare si nu poate fi crescuta rapid).

Cu sau fara un test de efort prealabil, veti putea recurge la mai multe tipuri
de activitate fizica. Astfel, se recomanda sa faceti de doua ori pe zi exercitii fizice
simple timp de 10 minute (vezi Anexa 5). De regul3, ele vor fi prestate dimineata
si seara (in cazul serii, dupa o scurta perioada de odihna in fotoliu de 30-35 de
minute). Ele nu va vor creste semnificativ capacitatea de efort, dar va vor men-
tine capacitatea de efort pe care o aveti, inclusiv mobilitatea articulara, lucru
foarte important mai ales daca varsta dumneavoastra este peste 60-65 de ani
(insuficienta cardiaca apare de regula dupa aceasta varsta).

Pe parcursul acestor exercitii nu veti folosi greutati sau doar greutati de ma-
ximum 2-3 kg. De asemenea, cele 10 minute de exercitii pot fi impartite n peri-
oade de cate 2-3 minute intre care sa va odihniti cateva minute, pentru a nu va
obosi musculatura si pentru a nu aparea simptome neplacute. Daca Tnsa va sim-
titi ,,stapani pe situatie” si nu mai prezentati nici un simptom, aceste 10 minute
pot fi facute continuu si eventual numarul exercitiilor si intensitatea acestora
poate creste usor.

Antrenamentul principal va consta in mers pe jos 15-30 de minute pe zi, in
doua trei reprize, in functie de posibilitatile pe care le aveti si de timpul disponi-
bil, atunci cand desfasurati si activitate profesionalad. Mersul pe jos poate fi com-
binat cu o activitate utild, de pilda cu mersul la cumparaturi. Cu cat perioada de
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mers pe jos va fi mai lungs, cu atat efectul va fi mai bun. In general, pentru a va
creste capacitatea de efort (asa-zisa aparitie a efectului de antrenament), viteza
trebuie sd fie de minimum 3-4 km/ora (un pas pe secunda). Daca nu puteti, la
Tnceput veti merge intr-un ritm mai redus, de 2 km/ora, urmand ca acest ritm
sa-| cresteti progresiv in zilele si saptamanile urmatoare. Daca insa pe parcursul
antrenamentului vor apdrea simptome neplacute, veti intrerupe acest ,antre-
nament”, va veti adresa medicului si veti relua miscarea in momentul in care el
va va permite.

Pe de alta parte, se stie ca efortul intens ,antreneaza” mai bine inima. Se re-
comanda, de aceea, atunci cand nu apar simptome neplacute, scurte perioade
de jogging de 10-20 de secunde urmate de 1-2 minute de odihna, dupa care va
puteti relua mersul pe jos. Jogging-ul poate fi reluat de 2-3 ori pe parcursul unei
sedinte de 10-15 minute de mers pe jos. Acest lucru face ca inima dumneavoas-
tra sa fie antrenata si sa obtineti efectul de antrenament chiar n situatia in care
musculatura dumneavoastra este partial atrofiata prin boala de baza (asa-zisa
miopatie din insuficienta cardiacad), iar prestarea unui efort mai intens v-ar pro-
duce simptome musculare neplacute si bineinteles si simptome cardiace nepla-
cute. De multe ori poate sa nu fie un adevarat jogging, ci pur si simplu la 50-100
de metri sa aveti o perioada in care sa dublati rapiditatea mersului pe 20-30 de
metri, dupa care reveniti la viteza anterioara de mers.

Important este ca activitatea fizica sa nu va creeze simptome neplacute de
tipul sufocérii, durerilor, palpitatiilor rapide neregulate. In acest caz, va trebui
sa Intrerupeti activitatea fizica si sa va adresati medicului, asa cum am aratat
anterior.

Este bine sa retineti ca activitatea trebuie depusa in fiecare zi sau cel putin 5
zile pe saptamana si sa fie continuata nedefinit, pentru ca altfel efectele bene-
fice dispar in 2-3 saptamani. De aceea, dupa perioada de 3-6 luni in care va veti
simti mult mai bine si in care capacitatea dumneavoastra de efort va creste, va
trebui sa continuati activitatea fizica. Numarul minim de sedinte de efort fizic pe
saptdmana, care pot mentine activitatea fizic3, este de trei. in cazul in care nu
puteti presta efort fizic in fiecare zi, va recomandam sa faceti zilnic, in 2 reprize
a cate 10 minute si cel putin de 3 ori pe sdaptamana, sedinte de mers care vor
putea avea o durata de 15-20 de minute, uneori chiar 30 de minute, dat fiind ca
va aflati deja dupa perioada de recuperare.

Daca evolutia dumneavoastra este favorabila, situatie tot mai frecventa da-
torita medicatiei si tratamentelor actuale ale insuficientei cardiace, dupa cateva
saptamani sau luni de antrenament puteti adauga mersul pe bicicleta. Aceasta
poate fi o bicicleta ergometrica de camera la care sa aveti o incarcatura de 25,
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50, 75 Jouli sau o bicicleta obisnuita cu care puteti face scurte plimbari de 15-
20 de minute. De asemenea, puteti incerca chiar jocuri usoare si necompetitive
(badminton, tenis de masa etc.), insa numai in cazul in care nu aveti simptome
in cursul efortului sau dupa acesta.

Consultul medical la intervale de 1-3 luni este important si medicul va va
spune care este nivelul efortului fizic pe care il puteti face in continuare pentru a
obtine rezultate benefice si a va creste semnificativ calitatea vietii. Una dintre in-
trebarile frecvente este cum sa va controlati nivelul efortului pentru a nu depasi
nivelul de efort la care ar putea apadrea simptome neplacute. Asa cum se stie,
este foarte importanta urmarirea frecventei cardiace si scara Borg de autoperce-
pere a efortului (vezi Anexa 5C). Din punct de vedere al frecventei cardiace, este
dificil sa indicam o frecventa limita sau recomandata, pentru ca dumneavoastra
va aflati de multe ori sub tratament cu digitala sau betablocante (metoprolol
etc.) care pot influenta frecventa cardiaca. De asemenea, varsta dumneavoastra
este cea care permite o frecventa cardiaca mai ridicatd sau una mai redusa.

Tn general, frecventa cardiacd de antrenament recomandat3 este de 100-
110/min la bolnavii cu insuficienta cardiaca, bineinteles daca aceasta frecventa
produce simptome nepldcute. Desi frecventa cardiaca trebuie intotdeauna mo-
nitorizata (daca ea creste excesiv, la 130-150/min, efortul trebuie diminuat sau
intrerupt), de multe ori este foarte utila si scara de autopercepere a efortului.
Efortul trebuie sa se situeze intre 4-5, maximum 6 pe scala Borg la bolnavii cu
insuficienta cardiaca, respectiv un efort oarecum greu sau cel mult greu. Daca
dep3siti aceastd limitd, ar putea aparea efecte neplicute. In cazul in care respec-
tati aceste indicatii, bineinteles in stransa colaborare cu medicul dumneavoastra
curant, s-ar putea sa va bucurati de ,,surpriza” de a avea o capacitate de efort
care sd va permita o viata cvasinormala in familie si in societate.

Preventia cardiovasculara dupa chirurgia cardiaca

Tn aceastd categorie sunt inclusi bolnavii cu afectiuni cardiace si interven-
tii chirurgicale diverse, de la by-pass-ul aortocoronarian (la populatia medie si
varstnica), la interventii de corectie a cardiopatiilor congenitale la adolescenti
si adultul tanar (copiii nu fac parte din subiectul manualului de fata) sau boli
valvulare, degenerative ale valvelor (stenoza aortica calcificata etc.) la populatia
varstnica dupa 65-70 de ani.

n toate aceste cazuri existd o perioadd in care se adoptd un stil de viat3 si
de recuperare comun. Aceastd perioada este reprezentata de primele 6-8 sap-
tdmani dupi interventia chirurgicald. n continuare, recuperarea va fi ficutd di-
ferentiat, in functie de afectiunea cardiaca pentru care s-a efectuat interventia

100



chirurgicala si de reusita acestei interventii chirurgicale (de exemplu, daca s-a
reusit sau nu corectia totala n cazul unei cardiopatii congenitale).

Prima perioada de recuperare si inclusiv de preventie secundara este cea pe-
trecuta in clinica de chirurgie cardiacd, initial in terapie intensiva si apoi in salon.
in aceastd perioada de cateva zile vi se vor face exercitii de respiratie, masaj,
veti fi mobilizat de kinetoterapeut si veti primi sfaturi despre stilul de viatad in
continuare.

Din punctul de vedere al acestui manual, este importanta urmatoarea pe-
rioadd, pana la 6-8 saptimani de la interventia chirurgicald. Tn acest interval,
exista cicatricea toracica operatorie (inca se practica frecvent sternotomia tota-
13) sau/si aveti extirpata o vena periferica de la nivelul membrelor inferioare in
cazul by-pass-ului aortocoronarian. Acest lucru va face ca recuperarea propriu-
zisd —1n care veti urmari sa va cresteti semnificativ si sa va recuperati o parte din
capacitatea de efort pierduta in perioada indelungata de boala care a precedat
interventia chirurgicald — sa fie amanata cu acest interval de vindecare a cicatri-
cilor postoperatorii.

in aceastd perioada, pentru a nu pierde din capacitatea de efort, veti face
totusi exercitii de respiratie care va vor fi recomandate la iesirea din spital, va
veti implica in activitatea de tip gospodaresc (activitati care nu va produc simp-
tome neplacute, dureri la nivelul plagii etc.), veti face plimbari progresive pe
jos. Acestea vor fi initial in ritm de 2 km/ora, apoi 3-4 km/ora si pe perioade
progresiv crescande, de la 5-10 minute pana la 20-30 de minute sau chiar peste
aceasta durata, in functie de boala de baza pe care o aveti si de gradul corectiei
chirurgicale.

Unii dintre dumneavoastra isi pot relua in aceasta perioada activitatea profe-
sionald, daca este de tip intelectual, cu norma intreaga sau jumatate de norma
(part-time). Si in aceasta perioada de timp, in care nu ati inceput recuperarea
propriu-zisa, este importanta si utilizarea scalei Borg pe care sa va situati in jur
de 4, respectiv perceperea efortului ca oarecum greu. De asemenea, frecventa
cardiaca nu trebuie sa depdseascd 100-110/minut n aceasta perioada in care
intensitatea efortului nu este mare. Daca ea depaseste aceastd valoare sau re-
simtiti simptome neplacute, trebuie sa va adresati medicului.

Dupa aceste 6-8 saptamani, la indicatia medicului dumneavoastra veti face
0 recuperare propriu-zisa, bineinteles daca ea este necesara. Recuperarea va fi
in functie de tipul de boala pe care o aveti. In acest scop, va rugdm sa consultati
capitolele de cardiopatie ischemica, insuficienta cardiaca etc.

in aceastd perioadd de 6-8 siptdmani dieta dumneavoastra va fi complets,
dar nu excesiva caloric, pentru a evita castigul in greutate care v-ar putea provo-
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ca simptome ce ar compromite partial rezultatele recuperarii propriu-zise care
urmeaza sa se desfasoare in continuare.

Alcoolul este de regula restrictionat sau chiar prohibit cel putin 3-4 sapta-
mani, pentru ca el poate scadea semnificativ performanta cardiaca, respectiv
capacitatea inimii dumneavoastra de a se contracta si de a pompa in circulatie o
cantitate suficienta de sange.

De asemenea, se va evita excesul de sare si mesele copioase.

Tn rest, dieta se va adapta la fiecare tip de boald in parte: evitarea lipidelor
in cardiopatia ischemica, regimul caracteristic diabetului zaharat, restrictia mai
importanta de sare in hipertensiunea arteriala etc.

Fumatul trebuie intotdeauna abandonat daca ati fost fumator.

Asa cum am aratat, dupa ce ati parcurs perioada de recuperare specifica in
functie de boala pe care o aveti, veti continua activitatea fizica pe o perioa-
da nedefinita de timp. Ca si in cazul insuficientei cardiace, se recomanda zilnic
exercitii fizice si cel putin de 3 ori pe saptamana antrenament fizic propriu-zis de
diverse tipuri, de la mers pe jos pana la jocuri de agrement sau chiar activitate
de tip sportiv competitional. in legdturd cu aceasta dorim sa subliniem c3 tinerii
cu interventii pe cord sunt incadrati de regula in categoria bolilor congenitale. Ei
sunt tentati intotdeauna sa practice sporturile de agrement, uneori chiar spor-
tul de performanta, si in multe cazuri ei chiar pot sa o faca. De aceea, medicul
trebuie de fiecare data consultat pentru a decide daca starea postchirurgicala
permite sau nu acest lucru. Desigur, primele antrenamente trebuie facute su-
pravegheat. De multe ori, bolnavii cu cardiopatii congenitale minore corectate
total, pot dupa o anumita perioada de timp practica fara nici o restrictie sportul
de performanta si pot obtine chiar rezultate extraordinare.

Careguld general3, sportul de agrement poate fi practicat de toti adolescentii
si tinerii care au suferit o interventie de succes pe cord, dar practicarea sportului
de performanta trebuie avizatd pentru fiecare caz in parte.

Preventia cardiovasculara dupa transplantul cardiac

Din pacate, in tara noastra exista un numar extrem de redus de bolnavi cu
transplant de cord. De aceea, continutul acestui subcapitol extrem de succint
nu are ca scop decat sensibilizarea celor care sufera de o boala grava de inima
si care ar putea avea ca indicatie transplantul cardiac cu privire la regimul de
viata pe care trebuie sa-l urmeze in cazul in care vor fi supusi unei asemenea
interventii si care sunt rezultatele preventiei secundare la aceasta categorie inca
extrem de redusa de pacienti in tara noastra, dar in continua crestere in alte
parti ale lumii.
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Dupa transplant cardiac, recuperarea cardiaca este obligatorie si contine un
ansamblu de masuri atat dietetice cat si psihologice si, fara indoiald, de antrena-
ment fizic. Recuperarea cardiaca trebuie facuta, sau cel putin initiata, obligatoriu
intraspitalicesc, intr-o clinica de recuperare. Dupa primele saptamani ea poate
fi continuata intr-un centru de recuperare, iar la domiciliu vor fi derulate doar
fazele finale ale recuperarii in cazul in care ea dureaza mai mult de 12 saptamani
si, bineinteles, faza a treia a recuperarii, care inseamna mentinerea rezultatelor
obtinute in faza a doua.

Preventia prin aceste masuri complexe — dietetice, fizice, psihice — este ne-
cesara, deoarece bolnavul cu transplant cardiac se afla pe de o parte la sfarsitul
evolutiei unei insuficiente cardiace severe care a conditionat transplantul, iar
pe de alta parte este posesorul unei inimi denervate care nu mai reactioneaza
la ,comenzile” date prin sistemul nervos ci exclusiv pe cale umorala (prin sub-
stantele eliberate in sange). De aceea, adaptarea sa la efort este dificild. Tn plus,
inima transplantata este supusa riscurilor de imbolnavire in cazul in care primi-
torul are conditii care sa determine aparitia accelerata a unei ateroscleroze co-
ronariene cum ar fi dislipidemia, in primul rand cresterea importanta a nivelului
colesterolului seric. lata de ce regimul de viata si uneori medicatia sunt cele care
realizeaza mentinerea parametrilor lipidici la valori cat mai apropiate de normal
si bineinteles dieta pe care o urmeaza bolnavul trebuie sa fie o dieta saraca in
grasimi animale, o dieta de tip mediteranean. Ea trebuie sa contina o cantitate
redusa de sare, pentru ca in marea lor majoritate bolnavii supusi transplantului
sunt bolnavi cu insuficienta cardiaca.

Fumatul si consumul de alcool sunt prohibite la bolnavii care au fost supusi
transplantului cardiac, cel putin primul pentru totdeauna, iar cel de al doilea cel
putin pentru o lunga perioada de timp.

De asemenea, recuperarea este necesara deoarece bolnavul primeste pen-
tru o lunga perioada de timp sau pentru totdeauna o medicatie imunosupresi-
va care are efecte secundare si care favorizeaza pe de o parte retentia de apa
si sare, iar pe de altd parte poate favoriza intr-o anumita masura accidentele
trombotice (astuparea vaselor mici prin cheaguri de sange). Datorita acestui
fapt trebuie luate masuri nu numai medicamentoase, ci si de stil de viata, care
sa combata sau sa reduca ,,sansa” unor asemenea complicatii.

Nu Tn ultimul rdnd, bolnavul cu transplant de cord a fost supus si este supus
in continuare unei agresiuni psihice, deoarece impactul, temerile pentru evolu-
tia ulterioara sunt uneori majore. De aceea, de cele mai multe ori, el necesita
interventia psihologului sau chiar psihiatrului. Fara indoiala, aceste temeri sunt
nejustificate pentru ca supravietuirea bolnavilor supusi unui transplant de cord
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este de 75% la 5 ani, o supravietuire mult mai mare decat aceea care se intalnes-
te la bolnavii cu insuficienta cardiaca n ultimul stadiu.

Acesti bolnavi trebuie supusi si ei unui antrenament fizic, pe care insa nu-I
vom expune aici pentru ca el se face in centre specializate, iar dupa o anumita
perioada de timp —Tn care inima bolnavului revine la parametrii functionali cva-
sinormali, desigur cu o oarecare limitare a adaptarii la efort si mai ales a rapi-
ditatii de adaptare la efort — bolnavul isi poate relua o viata normala, nu numai
familiala ci si sociala si, Tn multe cazuri, profesionala.

Purtatorii de dispozitive implantabile

Tn aceastd categorie sunt incadrati toti bolnavii cardiovasculari care sunt pur-
tatorii unui stimulator cardiac sau pacemaker (cea mai frecventa categorie), care
au implantat un defibrilator cardiac (ICD) — la ora actuala avand intotdeauna si
o functie de cardiostimulare (pacemaker) — si purtatorii asa-numitului CRT sau
CRT-D, care este un stimulator de un tip special cuplat sau nu cu un defibrilator,
ultimul folosindu-se mai ales la bolnavii cu insuficienta cardiaca severa.

n oricare dintre categorii v-ati incadra, vd puteti intreba daci este bine sau
nu sa prestati activitate fizica si care trebuie sa fie stilul dumneavoastra de viata
pentru o existenta cat mai apropiata de normal, dar in acelasi timp pentru a evi-
ta agravarea bolii de baza si mai ales aparitia unor tulburari de ritm pentru care
s-a recomandat implantarea dispozitivului respectiv.

Raspunsul nu este foarte simplu si el trebuie separat pentru doua categorii
de bolnavi.

Prima se refera la purtdtorii de pacemakere, la care implantarea acestora
s-a facut pentru ca inima batea , prea incet” si ati devenit simptomatic sau ati
avut chiar stari de pierdere a cunostintei. Aceasta implantare de stimulatoare
cardiace se face de regula la o varsta mai Thaintata pentru ceea ce numim bloc
atrioventricular sau boald de nod sinusal. in ambele situatii, pan& in urma cu
10-20 de ani se foloseau asa-numitele pacemakere cu frecventa fixa. Aces-
tea erau reglate in jurul frecventei de 60-70/minut, frecventa care nu putea fi
crescuta in cazul in care se presta un efort. De aceea, nivelul efortului pe care
il puteati presta era limitat de frecventa si se recomanda evitarea eforturilor
mari si bruste, dat fiind ca imposibilitatea cresterii frecventei cardiace ar fi
putut scadea cantitatea de sange pompata de inima, iar dumneavoastra sa
aveti din nou simptome asemanatoare cu cele de dinaintea implantarii stimu-
latorului.

Tn ultimii 20 de ani, inclusiv in tara noastrd, se folosesc stimulatoare de un
tip special, bicamerale sau cu functie de crestere a frecventei cardiace. Aceste
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stimulatoare permit ca in momentul cdnd dumneavoastra prestati un efort sau
sunteti supus unui stres, frecventa cardiaca sa creasca in paralel cu intensitatea
efortului respectiv. Datorita acestui fapt, noile stimulatoare va permit sa prestati
activitate fizica si aceasta chiar este recomandata din cel putin cateva motive.
in primul rand, foarte frecvent cardiopatia ischemicd este cea care duce la
aparitia ritmurilor rare cu indicatie pentru implantarea de stimulator cardiac.
Ori cardiopatia ischemica este rezultatul aterosclerozei coronariene si asa cum
am expus in capitolul respectiv toti bolnavii cu cardiopatie ischemica au indicatia
de a se recupera prin activitate si antrenament fizic, organizat sau la domiciliu.

Avand in vedere ca majoritatea purtatorilor de pacemakere sunt persoane in
varsta, s-ar putea pune intrebarea daca ei mai au nevoie de cresterea capacitatii
de efort. Raspunsul este din nou afirmativ. Varstnicii au nenumarate alte cauze
care le limiteaza capacitatea de efort, inclusiv afectiunile neuromusculare. De
aceea, antrenamentul fizic este benefic atat pentru cresterea capacitatii de efort
prin cresterea randamentului inimii noastre, cat si prin faptul ca are un efect
benefic neuromuscular. De asemenea, el permite varstnicilor sa-si desfasoare
activitatea de autoingrijire, sa aiba o viata sociala si familiala activa, ceea ce
creste calitatea vietii si are un efect benefic asupra psihicului omului Tn varsta
care, adesea, sufera de depresii din motive obiective sau subiective.

Desi initial negat, ulterior s-a demonstrat beneficiul prestarii activitatii fizice
sub forma antrenamentului fizic si la purtatorii de stimulatoare cardiace. Acesti
bolnavi isi pot creste cu 20-30% capacitatea de efort prin prestarea constanta a
activitatii fizice de o anumita intensitate pentru o perioada de aproximativ 12
saptamani, iar ulterior si-o pot mentine la acest nivel sau si-o pot creste in con-
tinuare prin activitate fizica de durata.

Cum trebuie prestatd activitatea fizica? Avand in vedere ca bolnavii sunt pur-
tatorii unui pacemaker, este nevoie sau nu de supraveghere intr-un centru de
recuperare? |deal ar fi ca macar primele antrenamente sa fie efectuate intr-un
centru de recuperare pentru a urmari adaptarea frecventei cardiace la efort.
Dar, chiar in lipsa acestor centre de recuperare, testarea stimulatorului cu apara-
tura moderna (in centrele de pacemakere) sau monitorizarea electrocardiogra-
mei pe 24 ore, ne poate arata daca in cursul activitatii fizice frecventa cardiaca
creste corespunzator. De aceea, antrenamentul poate fi efectuat si la domiciliu,
cand centrele de recuperare cardiaca nu sunt disponibile.

Cum se face antrenamentul? Desigur, in concordanta cu boala de baza, care
frecvent este cardiopatia ischemica. Daca bolnavul prezinta angind pectorala,
aceasta va fi cea care va impune nivelul efortului si frecventa cu care se va des-
fasura antrenamentul fizic. Exista Tnsa cateva caracteristici generale ale efortu-
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lui la bolnavii cu pacemakere care, de foarte multe ori, nu prezinta insuficienta
cardiaca, ceea ce 1i ajutd n cresterea mai rapida a capacitatii de efort. De altfel,
la multi dintre ei — si ne referim la cei la care ritmurile bradicardice au aparut
subit pe parcursul unei evolutii favorabile a bolii sau in plina stare de sanatate —
capacitatea de efort este prezervata si ea trebuie doar mentinuta in continuare.
Exista nenumarati bolnavi care si-au scazut capacitatea de efort dupa implanta-
rea de pacemakere pentru ca s-au temut sa continue activitatea fizica la nivelul
la care o desfasura Thainte. Daca bolnavii sunt activi profesional, se recomanda
continuarea activitatii profesionale, inclusiv cu depunerea unei anumite activi-
tati fizice care nu este periculoasa pentru pacemaker, cu exceptia unor leziuni
traumatice la nivelul la care este implantata bateria.

Se vor face exercitii fizice care nu sunt deranjate in nici un caz de prezenta
bateriei, chiar daca la locul de implantare poate exista o anumita jena. Aceste
exercitii pot fi Tncepute precoce, la 7-10 zile de la implantare, si prezenta lor
evita aparitia unei rigiditati a articulatiei umerale stangi (locul de electie pentru
implantare este subclavicular stang). Exercitiile fizice sunt recomandate zilnic,
iar antrenamentul propriu-zis va consta mai ales din mers pe jos, bineinteles
daca afectiunile neuromusculare frecvente la varstnici permit acest lucru. Mer-
sul pe jos trebuie sa fie intr-un ritm de cel putin 4 kilometri pe ora, cu dorinta
sa se apropie de 5 sau chiar 6 kilometri pe ora, similar cu bolnavii cu cardiopatie
ischemica. Sigur ca pe parcurs si mai ales la varstnici sunt necesare perioade de
odihna. Simplul mers pe jos cel putin 30 de minute pe zi, chiar sin doua secven-
te a cate 15 minute, poate realiza efectul de antrenament.

De asemenea, va incurajam sa reluati activitatile fizice pe care le-ati efectuat
anterior (desigur, dupa demonstrarea faptuluica frecventa dumneavoastra creste
pe parcursul efortului), indiferent care sunt acestea. Sunt permise si drumetiile,
sporturile de agrement pe care le-ati facut inainte, inclusiv vaslitul, fara niciunrisc
pentrudislocareaaparatului, care,dupa7-10zile, este binefixatinzonarespectiva.

n general, prin sine insusi pacemaker-ul nu impieteaza asupra activitatii fizi-
ce pe care dumneavoastra puteti sa o desfdsurati, cu exceptia sporturilor com-
petitionale care, de regul3, la varsta respectiva nu mai intra in discutie.

Tn anumite situatii, pentru cd stimulatoarele sunt tot mai sofisticate, in efort
pot produce uneori ele insele anumite tulburari de ritm. De aceea, daca pe par-
cursul efortului nu veti simti palpitatii neplacute, cu ritm rapid sau neregulat,
adresati-va medicului pentru a face un diagnostic corect si pentru a regla pro-
blema, astfel incat in continuare sa puteti avea o viata fizica activa.

Cea de a doua categorie, este reprezentata de bolnavii cu ICD-uri (defibrila-
toare implantabile) si terapie de resincronizare. Este vorba de bolnavi cu cardio-
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patie ischemica si tulburari de ritm sau bolnavi cu alte afectiuni si tulburari de
ritm severe sau de bolnavi cu insuficienta cardiaca cu sau fara tulburari de ritm.
De aceea, la purtatorii de ICD-uri recuperarea se va face conform protocoalelor
pentru bolnavii cu insuficienta cardiaca. Recuperarea se va face, de asemenea,
in functie de boala de baza, care adeseori este cardiopatia ischemica, insa si
intr-un caz si in altul (cardiopatie ischemica sau insuficienta cardiaca) riscul ma-
jor pe care il au acesti bolnavi este aparitia unor tulburari de ritm pe parcursul
efortului fizic si favorizate de efort. O a doua situatie este aparitia unor tulburari
de ritm prin boala de baza, care de regula este mai severa, tulburari care sa nu
va permita sa prestati efortul in bune conditii. De aceea, consultul medical pre-
alabil si pe parcursul recuperarii dumneavoastra este obligatoriu.

Recuperarea va fi mai lunga la cei care au si insuficienta cardiaca, dar ea poa-
te fi doar de 12 s3ptdmani la cei care prezintd doar tulburari de ritm. in gene-
ral, cresterea capacitatii de efort este asa cum am aratat de 20-25% si faptul
ca bolnavul este purtator de ICD, CRT-D nu impieteaza asupra atingerii acestui
procent. Ceea ce trebuie facut inainte de inceperea efortului este o monitori-
zare Holter pe 24 de ore pentru a vedea daca nu exista tulburari de ritm care
sa contraindice efortul. De asemenea, pe parcursul primelor sedinte de efort
este bine ca bolnavul sa fie supravegheat, daca se poate chiar cu monitorizare
electrocardiografica, ca sa se demonstreze ca efortul nu mai produce tulburari
de ritm majore. Alternativ, se poate efectua un test de efort in urma caruia me-
dicul va trage concluzia asupra efortului pe care il poate desfasura bolnavul. Este
desigur recomandat ca antrenamentul sa aiba loc in centre de recuperare, dar
el se poate desfasura si la domiciliu, iar aici discutam doar acest aspect, pentru
ca n cazul efortului desfasurat in centre de recuperare antrenamentul fizic este
condus de personal de specialitate si fiecare va trebui sa urmeze indicatiile aces-
tui personal de specialitate.

n recuperarea la domiciliu, bolnavii purtdtori de CRT-D-uri vor efectua o re-
cuperare identica celei descrise pentru insuficienta cardiaca. Bolnavii cu ICD-
uri vor efectua o recuperare care este dependenta de boala de baza, respectiv
cardiopatia ischemica, cardiomiopatiile de diversele tipuri etc. Si antrenamentul
fizic va fi facut in functie de acestea (vezi capitolele respective).

Avand n vedere ca la majoritatea bolnavilor performanta este scazuta, le
recomandam purtatorilor de ICD-uri, cu exceptia bolnavilor tineri cu anumite
forme de tulburari severe de ritm pentru care s-a implantat ICD-ul, o recuperare
similard cu cea pe care am descris-o in insuficienta cardiacd. Pentru bolnavii
tineri cu ICD-uri, avand in vedere ca au afectiuni aritmogene severe, recoman-
dam ori de cate ori este posibil sa presteze antrenamentul fizic intr-un cadru
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organizat, cu atat mai mult cu cat tinerii pot si doresc sa-si creasca mai mult
capacitatea de efort, iar la final va trebui sa dam raspuns la intrebarea daca pot
sau nu sa practice sporturile recreationale sau chiar si competitionale. Trebuie
sa spunem cd acest lucru este posibil, dar trebuie Tntotdeauna sa va adresati
medicului dumneavoastra curant.

Tn ceea ce priveste alimentatia, ea depinde de boala pentru care a fost im-
plantat ICD-ul sau stimulatorul cardiac si nu depinde de prezenta propriu-zisa a
dispozitivelor. De aceea, dieta trebuie sa respecte principiile generale si sa fie de
tip mediteranean, cu continut redus de grasimi (la bolnavii cu cardiopatie ische-
mica) si sare (la bolnavii cu insuficienta cardiaca). Pentru categoria de bolnavi cu
resincronizare si defibrilatoare recomandam evitarea consumului de alcool. Cei
cu pacemakere implantate pentru bradicardie pot consuma, daca doresc, alcool
in dozele permise populatiei generale, pana la 20 de grame de alcool pe zi la
barbati si pana la 10 de grame de alcool pe zi la femei.

Preventia cardiovasculara la varstnici

Ne vom referi in acest capitol atat la preventia bolilor de inima la varstnicul
sanatos din punct de vedere cardiovascular, dar si cu cateva referiri la varstnicul
care prezinta boala cardiovasculara, numarul acestora fiind din pacate din ce in
ce mai mare.

Desigur ca principiile generale ale prestarii activitatii fizice sau recuperarii
cardiace la varstnici sunt aceleasi ca si la populatia sanatoasa. Se ridica insa ca-
teva intrebari si exista cateva particularitati de care trebuie sa tinem seama daca
am depasit varsta de 65 de ani.

Prima particularitate se refera la aceea a imbatranirii organelor noastre, care
pierd din capacitatea de a-si indeplini functia, fiecare Tn parte. Acest lucru se
intdmpla si cu aparatul cardiovascular, cu musculatura, cu oasele si articulatiile
noastre. Datorita acestui fapt, capacitatea noastra de a presta efort este mai
redusa si de multe ori efortul poate fi limitat prin aparitia ,febrei musculare”
sau a unei lipse de aer sau a unor palpitatii care pot aparea chiar daca nu avem
o afectiune cardiaca.

De asemenea, trebuie sa tinem cont ca, In multe cazuri, articulatiile sunt afec-
tate sau apare osteoporoza, indiferent daca suntem barbati, dar mai ales daca
suntem femei, si acest lucru trebuie sa ne faca sa fim prudenti, pentru ca tipul de
activitate fizica pe care o desfasuram poate sa ne produca pe de o parte dureri, iar
pe de altad parte sa apara riscul unor complicatii, respectiv a unor fracturi osoase.

in al doilea rand, de multe ori avem alte boli chiar dacd nu avem o boala
cardiovasculara. Afectarea respiratorie, digestiva, renala etc. face ca activitatea
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fizica pe care o putem presta sa fie mai redusa, iar anumite tipuri de activitate
fizica sa nu le putem presta daca avem aceste boli asociate care sunt denumite
comorbiditati. De exemplu, dacd avem o boala respiratorie de tipul bronsitei
cronice sau insuficientei respiratorii chiar in forma usoara nu vom putea face
jogging sau alergare pentru ca va aparea lipsa de aer (dispneea) si va trebui sa
recurgem la alte mijloace de activitate fizica. De asemenea, daca avem coxartro-
za nu vom putea sa practicam bicicleta sau uneori nici mersul viguros pe jos.

Desigur, toate aceste particularitati le vom descoperi intuitiv si ne vom adap-
ta la ele atunci cand dorim sa prestam activitate fizica. Daca nu putem sa ne
adaptam singuri activitatea fizica la tipul de suferinta extracardiaca pe care o
avem, atunci trebuie sa cerem ajutorul medicului de specialitatea respectiva,
dar si ajutorul unui kinetoterapeut, care stie cum sa adapteze activitatea fizica
la tipul de suferinta al fiecarui organ in parte.

De asemenea, riscul unei accidentari pe parcursul activitatilor fizice, mai ales
al celor riguroase, este mai mare pentru ca si echilibrul nostru este ceva mai pre-
car, aparand, in paralel cu Tnaintarea in varsta, o oarecare deteriorare progresiva
si directa a functiei cerebrale. Datoritad acestui fapt, va trebui sa evitam situatiile
n care ne putem accidenta (tulburarile de echilibru contraindicd mersul pe bici-
cleta, ridicarea de greutati etc.).

Uneori, desi acest lucru nu ne convine, avem si tulburari ale memoriei si gan-
dirii, iar acestea pot sa ne faca sa ne hazardam in anumite activitati care pot
depasi capacitatile pe care le avem. De aceea, atunci cand avem aceste tulburari
de memorie, de gandire sau uneori chiar de comportament, de care pana la un
moment dat suntem constienti, trebuie sa ne sfatuim cu medicul asupra tipului
si nivelului de activitate fizica pe care il putem desfasura pentru a nu ne face rau
noua insine.

Daca trecem insa peste aceste probleme specifice varstei, putem afirma ca
prestarea efortului fizic , face foarte bine” la varstnici si de multe ori este mai im-
portanta decat la subiectii sub 65 ani. De ce? Capacitatea noastra de efort fiind
scazutd prin Tnaintarea n varsta, dar si prin afectiunile concomitente, beneficiul
cresterii acestei capacitati de efort este mult mai mare pentru cad ne permite
sa ducem o viata normala si sa evitam complicatiile cardiovasculare, respectiv
aparitia bolilor de inima.

Bolile de inima devin tot mai frecvente odata cu varsta. Dupa 65 de ani, hi-
pertensiunea arteriala este prezenta la 3 din 4 subiecti, cardiopatia ischemica
(inclusiv infarctul miocardic) este mai frecventa, accidentele vasculare cerebrale
sunt si ele tot mai des intalnite, iar de multe ori capacitatea noastra de a merge
este limitata de afectarea arterelor periferice. De aceea, activitatea fizica nu nu-
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mai ca ne creste capacitatea de efort, dar si intdrzie momentul aparitiei acestor
complicatii. Acest lucru este foarte important la ora actuald, cand numarul varst-
nicilor creste constant, iar acesti varstnici trebuie sa se bucure de o viata cat mai
activa si de o calitate a vietii cat mai apropiata de cea a indivizilor sub 65 de ani.

Mai apare o mare problema care va deveni tot mai acuta si in tara noastra,
pentru ca numarul mare al varstnicilor face ca societatea sa nu-i poata sustine
pe toti acestia din punct de vedere financiar sau sa nu-i poata sustine la un nivel
satisfacator. De aceea, se va inregistra un numar tot mai mare de varstnici care
vor trebui sau vor dori sa munceasca dupa varsta de 65 de ani, iar prestarea unei
activitati fizice constante, favorabild pentru sanatate, le va permite prelungirea
acestei vieti active, benefica pentru ei insisi dar si pentru societate.

Cum trebuie s3 prestdm activitatea fizicd dac3d suntem varstnici? in general,
vom face aceleasi lucruri pe care le fac cei sub 65 de ani. Trebuie sa prestam
efort fizic cel putin 30 de minute pe zi, cel putin 5 zile pe saptdmana. Pentru ca,
de multe ori, fiind pensionari avem mai mult timp, putem chiar sa prestam 30-60
minute de activitate fizica in toate zilele saptamanii pentru ca in acest caz bene-
ficiul va fi mai mare. De multe ori, pentru ca nu putem sa prestam incontinuu 30
de minute, mai ales daca avem si alte boli asociate, putem sa fractionam acest
efort fizic in doua sau trei secvente pe parcursul unei zile (nu sub 10 minute).

De asemenea, pentru cd uneori nu putem presta un efort de mare intensi-
tate, reducerea intensitatii o putem compensa, este drept numai partial, prin
prelungirea timpului de activitate fizica.

Ce vom face? Exercitii fizice si mers pe jos. Acestea sunt obligatorii. Mersul pe
jos trebuie sa fie un mers ceva mai rapid. Daca nu putem sa mergem in perma-
nenta mai rapid, vom alterna perioadele de mers rapid cu perioadele de mers
mai lent, dar in final sd contabilizam n asa fel incat perioadele de mers rapid sa
ne asigure numarul de minute pe zi in care trebuie sa prestam activitate fizica
pentru ca inima noastra si vasele noastre de sange sa fie protejate.

Desigur, daca avem posibilitatea, putem sa participam la jocuri de agrement
cu colegii de varsta noastra sau uneori putem sa participam chiar la sporturi
competitionale pentru varstnici, mai ales daca sportul a facut parte din viata
noastra de zi cu zi si inainte de 65 de ani. Din acest punct de vedere, un exemplu
este activitatea pe care o presteaza unii dintre colegii nostri medici, chiar varst-
nici, In cadrul Athletic CardioClub.

Daca nu avem tulburari de echilibru, se recomanda mersul cu bicicleta. Daca
nu avem tulburari de echilibru si/sau memorie (risc de accidentare), este foarte
bine sa mergem de 2-3 ori pe saptamana la inot, chiar daca distanta totala pe
care o parcurgem este de numai cateva sute de metri.
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Trebuie sa ne implicam activ in orice activitati fizice, fie doar activitate gospo-
dareasca si cu atat mai mult in gradinarit. Trebuie sa ne oferim de fiecare data sa
mergem la cumparaturi, si este de preferat ca la cumparaturi sa mergem pe jos,
daca distanta nu este prea mare sau sa parcam masina la o oarecare distanta
de locul unde vrem sa facem cumparaturile si aceasta distanta sa o parcurgem
pe jos. De asemenea, atunci cand trebuie sa urcam 1-2 etaje, ori de cate ori ne
simtim Tn stare trebuie sa le urcam pe jos si sa nu folosim liftul.

Toate acestea cumulate ne ajuta sa ne mentinem in forma pe de o parte, iar
pe de alta parte sa reducem semnificativ — la aproape jumatate, daca nu la mai
mult de jumatate — riscul de a face o boala cardiaca.

Daca avem deja o boala cardiovasculara, trebuie sa participam la programe
de recuperare pentru ca aceste programe de recuperare s-au dovedit la fel de
benefice sau mai benefice decat la subiectii tineri, iar acest beneficiu se mentine
chiar la subiectii peste 80-85 de ani. Desigur, la aceste varste extreme, tipul de
activitate fizica pe care trebuie sa o prestam si timpul de activitate fizica pot fi
modificate asa cum ne indica medicul. De asemenea, se recomanda ca activita-
tea sa fie supravegheata ori de cate ori este posibil.

Care este tipul de activitate de recuperare in cazul prezentei unei boli cardiovas-
culare? Acest tip va fi stabilit de catre medicul nostru cardiolog si de catre kinetote-
rapeut. Dacd nu putem participa la astfel de programe organizate, atunci, in functie
de simptomele pe care le avem, vom incerca, de cateva ori pe zi minimum 10 minu-
te, sa facem niste exercitii fizice sau sa practicam mersul pe jos. Aceste doua instru-
mente de pastrare a unei capacitati fizice cat mai ridicate sunt foarte importante.

De asemenea, trebuie sa incercam sa ne facem utili in gospodarie sau, daca
avem gradina, sa prestam mici activitati, dar nu in perioadele in care este foarte
cald sau foarte frig. Trebuie sa incercam sa avem o viata activd nu numai din
punct de vedere intelectual ci si din punct de vedere fizic.

O alta problema deosebita este problema dietei. Desigur, dieta va respecta
principiile generale ale dietei sdanatoase care au fost expuse in capitolele anteri-
oare. Daca avem o boala cardiaca sau avem si alte boli renale, hepatice etc., va
trebui sd combinam toate aceste recomandari ale dietei derivate din bolile pe
care le avem. In general, dupd varsta de 65 de ani este bine s nu consumam o
cantitate foarte mare de calorii pentru ca nivelul activitatii fizice oricum scade
fata de perioada anterioara si exista riscul obezitatii. Obezitatea ne poate scadea
capacitatea de efort, ne poate scadea calitatea vietii si ne poate agrava simpto-
mele bolilor, inclusiv ale bolilor de inima.

Trebuie sa evitdm mesele de tip aniversar, la care se consuma o mare canti-
tate de alimente, pentru ca aceste mese cer pentru digestie o cantitate crescuta
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de sange si ne solicita inima. Chiar daca nu avem o boala de inima cunoscuta, si
cu atat mai mult dacd o avem, solicitarea inimii poate sa ne produca simptome
neplacute sau sa duca la aparitia unor accidente, inclusiv a unor infarcte miocar-
dice acute, accidente vasculare cerebrale etc.

Desigur, chiar daca suntem sanatosi, nu trebuie sa fumam, pentru ca fumatul
creste foarte mult riscul de a face un infarct miocardic sau de a ne afecta vasele
de la picioare (arteriopatie), fapt care ne va impiedica sa putem merge pe jos
sau chiar va duce la aparitia unor complicatii pana la gangrena membrelor in-
ferioare care, in extremis, poate conduce chiar la amputatia unor segmente ale
membrelor inferioare.

Trebuie sa reducem semnificativ consumul de alcool pentru c3, din motive
multiple si mai ales daca avem deja o boala cardiaca, acesta poate scadea con-
tractilitatea inimii si sa duca la agravarea bolii cardiace si la agravarea simptoma-
tologiei si ne va reduce semnificativ capacitatea de deplasare si calitatea vietii.
Daca suntem sanatosi, sigur ca putem consuma o cantitate moderata de alcool,
asa cum s-a recomandat anterior, respectiv pana la 20 grame de alcool pentru
barbati si pana la 10 grame de alcool/zi pentru femei.

Tn sfarsit, una dintre marile probleme care pot avea repercusiuni asupra
functiei inimii, indiferent daca avem sau nu o boala de inima, este stresul psi-
hosocial. Desigur, in momentul cand ne pensionam, stresul psihosocial se di-
minueaza, dar apare un alt pericol care este tot atat de mare, si anume cel al
depresiei. De multe ori pensionarii, mai ales cand nu sunt angrenati in proble-
mele familiei, nepotilor etc. se simt inutili si nu stiu ce sa faca cu timpul lor.
Aceasta situatie duce la anxietate, duce la depresie si poate declansa o boala
de inima sau, in cazul in care exista o boala de inima, poate sa ii agraveze simp-
tomele sau recidivele acesteia. De aceea, va trebui sa ne gasim anumite preo-
cupari, va trebui sa ne schimbam prioritatile din punct de vedere al organizarii
fiecarei zile din viata noastra, trebuie sa ne orientam spre niste hobby-uri care
nu numai sa ne faca placere, dar care sa ne si consume timpul in mod placut.
Din acest punct de vedere, cluburile pensionarilor, anumite asociatii caritabi-
le, religioase etc. sunt deosebit de utile. Nu trebuie sa uitam, de asemenea,
turismul, pe care trebuie sa-l practicam ori de cate ori este posibil. Desigur, in
tara noastra aceste forme sunt ceva mai limitate, dar exista si vor fi tot mai des
intalnite Tn anii urmatori.

Trebuie sa tinem cont si in orice caz sa incercam sa ne creionam ,,0 noua via-
t3” dupa pensionare, in care sa fim — chiar daca in alt domeniu si in alt mod —la
fel de activi si de multumiti cat am fost in viata profesionald, pentru ca acest
lucru are efect benefic si asupra inimilor noastre.
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Preventia cardiovasculara la femei

La ora actuald, cand in foarte multe domenii egalitatea intre cele doua sexe
este aproape absolutd, ne punem intrebarea daca trebuie sa mai discutam si
daca exista in realitate o deosebire intre preventia cardiovasculara la femei si
barbati. Raspunsul este da si nu. Este nu, pentru ca este definitiv dovedit ca bo-
lile cardiovasculare sunt la fel de frecvente si cu mortalitate cardiovasculara la
fel de mare la barbati ca si la femei. De altfel, numarul total al deceselor cardio-
vasculare este mai mare n cazul femeilor (peste 50%) decat al barbatilor (45%).
De aceea, masurile de prevenire a bolilor cardiovasculare trebuie sa fie la fel de
intense, ele fiind Tn mare masura aceleasi ca si la barbati.

Pe de alta parte, raspunsul este da, deoarece la femei, pana la menopauza,
exista o protectie cardiovasculara adusa de hormonii specifici. Aceasta protectie
face ca numarul cazurilor de boli cardiace degenerative sa fie reduse. Dupa
menopauza insa, protectia dispare si femeile ,recupereaza” rapid diferenta si
se ajunge ca, dupa varsta de 70 de ani, bolile cardiovasculare sa domine net
la femei. Este adevarat ca si durata de viata este mai mare la femei decat la
barbati (cu aproximativ zece ani), ceea ce face ca in final numarul femeilor cu
boli cardiovasculare si al deceselor prin boli cardiovasculare sa fie mult mai mare
decat la barbati. De aceea, cu o diferenta sau cu o intarziere de 10 ani, femeile
urmeaza barbatii din punct de vedere al riscului pentru bolile cardiovasculare.

Exista si diferente din punctul de vedere al factorilor de risc dominanti la fe-
mei si la barbati. Multa vreme, si situatia inca se mentine in favoarea barbatilor,
fumatul era considerat un factor de risc specific masculin. Din pacate, femeile
recupereaza si in acest domeniu rapid, iar la varsta tanara proportia fumatului la
cele doua sexe este egald sau domina la sexul feminin, ceea ce va avea repercu-
siuni asupra incidentei bolilor cardiovasculare peste 20-30 de ani.

De asemenea, desi supragreutatea si obezitatea sunt repartizate egal la cele
doua sexe, la femei obezitatea este mai frecvent de tip abdominal, dovedin-
du-se ca de fapt grasimea din jurul organelor interne aduce un risc mai mare de
boala cardiovasculara decat grasimea distribuita in alte teritorii. lata deci ca de
multe ori obezitatea este mai riscanta din punct de vedere al bolilor de inima la
femei decat la barbati.

Tn mod clasic, si stresul psihosocial era considerat mai mare la barbati decat
la femei. Actualmente situatia se echilibreaza rapid, deoarece tot mai multe fe-
mei sunt implicate intr-o viata profesionala activa, fapt care, dublat cu obligatiile
pe care le are femeia in familie, duce la cresterea stresului psihosocial care este
de multe ori mai mare decat in cazul barbatilor.
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Daca ne referim la cei care au deja o boala cardiovasculara, exista si aici niste
diferente intre cele doua sexe, deoarece s-a dovedit, de exemplu, cd pana dupa
varsta de 70 de ani cardiopatia ischemica este mai frecventa la barbati decat
la femei, iar boala aterosclerotica periferica (arteriopatia obliteranta) raméane
dominanta la barbati si dupa varsta de 70-80 de ani.

Tn schimb, contrar a ceea ce se crede in general, accidentul vascular cerebral,
bineinteles luand in considerare acea intarziere de 10 ani, nu este cu nimic mai
rar la sexul feminin decat la sexul masculin.

Mai mult, avand in vedere ca in general femeile au organe mai gracile, inclu-
siv arterele coronare, in cazul in care ele fac o boala de inima (infarct miocardic
etc.), evolutia acesteia este adesea mai nefavorabila la femei decat la barbati.

Toate acestea constituie motive suficiente pentru ca preventia cardiovascu-
lara sa fie identica la barbati si la femei. Ne putem intreba daca si rezultatele
benefice ale preventiei sunt identice.

De aceasta data raspunsul este intru totul da, si exista o serie de studii in
care, din pacate, femeile sunt mai putin incluse decat barbatii, care au dovedit
in mod indubitabil ca un control al factorilor de risc si promovarea factorilor pro-
tectori are un acelasi efect benefic la femei ca si la barbati in prevenirea bolilor
cardiovasculare sau in ameliorarea evolutiei lor, daca acestea s-au produs deja.

Urmatoarea intrebare este daca in realitate numarul femeilor care aplica ma-
suri preventive este egal cu cel al barbatilor? Raspunsul este categoric nu. Atat
numarul femeilor care realizeaza preventie cardiovasculara primara cat si al ce-
lor care realizeaza preventie cardiovasculara secundara, inclusiv prin includerea
in programe de recuperare, ramane mult mai redus decét cel al barbatilor.

O explicatie ar putea fi aceea pe care am prezentat-o initial, sianume ,,credin-
ta” ca femeile sunt mai protejate decat barbatii de boli cardiovasculare, ,credin-
t3” care s-a dovedit neadevarat. in afara de aceasta mai existd cateva explicatii,
iar una rezida in faptul ca in societatea actuald femeia are mai putin timp decat
barbatul pentru ea insasi. Femeile au castigat rapid calitati profesionale, sunt im-
plicate activ in viata profesionald, sociald, politicad etc., dar ele continua sa aiba
obligatii familiale pe care uneori si le autoasuma si care deriva in mare parte nu
numai din obligatiile din cadrul gospodariei, ci si din cresterea copiilor. Datorita
acestui fapt, de multe ori femeile tind sa se neglijeze pe ele insele in favoarea
membrilor familiei, Tn primul rand a copiilor. Acest lucru este valabil si la femeile
care au deja o boala cardiovasculara si care, implicate prea mult in problemele
familiei, isi neglijeaza programele de dieta, de antrenament fizic etc. Aici intervi-
ne o alta conceptie gresitd, si anume ca prin activitatea pe care o desfasoara in
gospodarie femeia depune deja o activitate fizica cu rol protector. S-a dovedit ca
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acest lucru nu este adevarat. Activitatea gospodareascd, mai ales la ora actualg3,
cand exista nenumarate aparate de uz casnic, nu duce la realizarea efectului de
antrenament. Desigur, situatia se schimba atunci cand este vorba de activitatea
de gradinarit, dar aceasta este rara atat in cazul femeilor cat si al barbatilor.

in sfarsit, peste tot in lume, inclusiv in tara noastra, femeile au tendinta de a
se neglija dupa o anumitd varsta. Barbatii, in mai mare masura, isi mentin dorin-
ta de a ramane nu doar activi dar si atractivi fatad de sexul opus, de aceea sunt
mai atenti la starea de normoponderabilitate, la mentinerea unei vieti active si
la practicarea unei activitati fizice constante care sa le conserve musculatura si
capacitatea de miscare. Femeile isi pierd mai repede aceasta dorinta, ceea ce
face ca, dupa o anumita varsta, sa se neglijeze, dar este tocmai varsta la care
si bolile cardiovasculare sunt mai frecvente. Datorita acestui fapt, femeile sunt
mai expuse anumitor factori de risc cardiovascular, in primul rand supragreuta-
tea si alimentatia nesanatoasd, mai ales bogata in dulciuri.

Trebuie sa amintim si faptul ca fumatul devine un fel de ,refugiu” si foarte
multe femei Tn varsta recurg la acest obicei pentru a-si defula nemultumirile pe
care le au fata de ele insele, fata de familie (in primul rand fata de partenerul de
viata), dar si fata de societate.

La aceasta autoneglijare contribuie de multe ori anxietatea si depresia care
sunt frecvente la femeile iTn menopauza si mai ales la femeile dupa 65-70 de ani,
iar anxietatea reprezinta un factor independent de risc pentru bolile cardiovas-
culare.

De aceea, trebuie sa facem tot ce ne sta in putinta pentru a ne mentine active
atat in cercul nostru de prieteni cat si in viata sociald, prin participarea la diverse
initiative, voluntariat etc., pentru ca aceasta nu aduce doar satisfactii de ordin
psihic si moral, ci si asigura un procent mai mic de persoane care vor dezvolta
boli cardiovasculare.

Daca ne referim la femeile care au deja un episod de boala cardiovasculara,
s-a stabilit ca numarul celor carora li se recomanda si mai ales numarul celor care
participa in programe de recuperare cardiovascularad este net redus fata de cel
al barbatilor. Daca ne referim la recuperare la domiciliu, discrepanta intre cele
doua sexe este si mai mare. Intervine ceea ce mentionam fnainte, si anume cre-
dinta nejustificata a unei protectii in fata bolilor cardiovasculare. Dar intervine
si faptul ca femeile se implica mai mult in viata familiala, in viata de gospodarie,
ceea ce face ca timpul lor liber —in care sa aiba grija de ele insele si sa participe
in programe de recuperare sau de autorecuperare — sa fie mai redus.

De altfel, se stie ca spiritul de sacrificiu pentru familie este mult mai mare la
femei decét la barbati, iar dupa o anumita varsta prezenta nepotilor, dorinta de
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a fi in continuare utila copiilor domina asupra dorintei si constientizarii faptului
cd o anumita dieta sau un anumit grad de activitate fizica pot proteja de eveni-
mentele cardiace ulterioare.

Nu trebuie sa uitam ca, de fapt, atunci cand femeile participa la programe
organizate de recuperare, dar si atunci cand li se recomanda aceste programe la
domiciliu, faptul ca in general ele au o masa musculara mai redusa si mai putin
antrenata decat cea a barbatilor face ca oboseala pe parcursul antrenamentului,
a prestarii activitatii fizice sa fie mai mare. De multe ori, mai ales atunci cand
este vorba de autorecuperare, femeile percep aceasta oboseala ca pe un risc de
recidiva a bolii cardiace si, in consecinta, fie reduc efortul sub limita la care apa-
re efectul de antrenament, fie renunta la prestarea activitatii fizice. Din aceas-
ta cauza, rezultatele recuperarii la femei sunt mai putin satisfacitoare decéat in
cazul barbatilor si acel procent de crestere a capacitatii de efort este frecvent
sub limita de 25-30% cat se raporteaza in cazul studiilor cu participare dominant
masculina.

Atunci cand este vorba de participare la activitati de grup in centrele de recu-
perare sau atunci cand femeile intra in faza de mentinere a nivelului de capacita-
te fizica obtinut in perioada de recuperare, intervine un alt factor care limiteaza
participarea femeilor la aceste activitati. In general, in colectivitate femeile sunt
mult mai atente la imaginea lor fata de ceilalti participanti — fie ca este vorba de
femei sau mai ales daca este vorba de barbati — si de multe ori supraponderea
sau aspectul fizic conform varstei le face sa participe cu reticenta la activitatile
de grup. Cu atat mai mult, daca nivelul de activitate fizica pe care il pot presta
este mai redus, ele renunta mai usor de teama de a nu se afla in inferioritate fata
de partenerii de activitate fizica.

Tn mod curios, aceastd caracteristica care contribuie la sciderea procentului
de recuperare la femeile in varsta poate fi un avantaj sau chiar un pericol la fe-
meile de varsta tanara, mai ales la cele active profesional. Acestea, din dorinta
de a-si mentine in continuare performantele profesionale si din dorinta de a
demonstra ca nu sunt inferioare sexului masculin, de multe ori , forteaza” antre-
namentul fizic in cazul recuperarii institutionalizate sau chiar in cazul recuperarii
la domiciliu, lucru care poate duce la reaparitia, la recrudescenta simptomelor
cardiace.

Mentionam Tnsa cd, pentru marea majoritate a femeilor cu boli cardiovascu-
lare, simpla practicare a exercitiilor fizice, a mersului pe jos si eventual pe bici-
cletd (ergometrica sau nu) reuseste sa duca la depasirea acestor handicapuri,
cu conditia ca, bineinteles, femeile sa fie convinse de necesitatea de a presta
activitate fizica.
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n acest sens, trebuie s& fim mult mai atenti la aparitia depresiei la bolnavele
cu boala cardiaca si, in cazul in care depresia apare, trebuie cerut ajutor psiho-
logic sau psihiatric.

n ceea ce priveste dieta, ea nu se deosebeste cu nimic la femei fat3 de bar-
bati (vezi subcapitolul despre alimentatia sanatoasa). Aratam anterior ca este
necesara o mai mare atentie acordata ingestiei calorice si dulciurilor, pentru ca
dupa menopauza, cand metabolismul si scade intensitatea, aparitia supragreu-
tatii si obezitatii este mai frecventa. Dieta va trebui sa tind cont atat de principi-
ile generale, cat si de boala cardiovasculara pe care o prezinta fiecare femeie in
parte si de asocierile cu obezitatea, cu diabetul zaharat. Bineinteles ca alimen-
tatia saraca n grasimi si bogata in legume si fructe se va afla pe prim plan, dar
aceasta este o recomandare generald pe care trebuie sa o respecte toti indivizii
sanatosi si bolnavii cardiovasculari indiferent de afectiunea pe care o prezinta.
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ANEXE

Anexa 1. Tabel de conversie a valorilor colesterolului plasmatic (mmol/l in mg/dl)

mmol/I| mg/dl
4 155
5 195
6 233
7 270
8 310

Anexa 2. ,Telefonul” sanatatii: 035 140 530

0 Fara fumat

3 Plimbare zilnica 3 km sau orice alta activitate fizicd moderata
5 Portii de fructe si legume pe zi

140 Presiunea sistolica mai mica decat 140 mmHg

5 Colesterol total < 5 mmol/I (195 mg/dl)

LDL-colesterol < 3 mmol/l (116 mg/dl)
Prevenirea obezitatii si diabetului
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Anexa 3.

C. Definitia si modul de calculare a diferitelor tipuri de CVRISK

Riscul optim (RO)

Risc optim clinic (ROC)

Risc optim total (ROT)

Riscul maxim (RM)

Risc maxim clinic (RMC)

Risc maxim total (RMT)

Riscul calculat (RC)

Riscul calculat clinic (RCC)

Risc calculat total (RCT)

Riscul evolutiv (RE)

Riscul evolutiv clinic (REC)

Riscul evolutiv total (RET)

Riscul nefavorabil (RNF)

Riscul nefavorabil clinic
(RNFC)

Riscul nefavorabil total
(RNFT)

Riscul minim Tnregistrat in absenta factorilor de risc, inclusiv eredi-
tatea si in prezenta unei alimentatii sandtoase si a unei activitati
fizice permanente, la o persoana de un anumit sex si varsta

Riscul minim inregistrat in absenta celor 9 factori clinici de risc

si in prezenta unei alimentatii sGndtoase si a unei activitdti fizice
permanente

Riscul minim inregistrat in absenta celor 9 factori clinici, a celor 4
factori de laborator si in prezenta unei alimentatii sdndtoase si a
unei activitdti fizice permanente

Riscul inregistrat in prezenta tuturor factorilor de risc (inclusiv
ereditate), alimentatia fiind nesanatoasa (bogata in dulciuri rafinate,
grasimi saturate, calorii), iar activitatea fizica absenta (sedentarism)

Riscul maxim inregistrat prin luarea in calcul a celor 9 factori
clinici de risc

Riscul maxim inregistrat prin luarea in calcul a celor 9 factori
clinici si a celor 4 factori de laborator

Riscul rezultat din luarea in calcul a tuturor factorilor de risc, inclusiv
a celor protectori, in momentul calcularii scorului

Riscul obtinut prin luarea in calcul a factorilor clinici de risc ai unei
persoane, inclusiv a factorilor protectori, la un moment dat

Riscul obtinut prin luarea in calcul a tuturor factorilor clinici de
risc ai unei persoane, a factorilor clinici si de laborator, inclusiv a
factorilor protectori, la un moment dat

Raportul care rezulta din compararea valorilor succesive ale RC
(RCC sau RCT) in evolutie. Sunt necesare doua sau mai multe valori
in timp ale acestuia (RC1, RC2, RC3, RC4, RC5), determinandu-se
raportul RC2/RC1, RC3/RC2, RC4/RC3 sau RC5/RC4

Raportul care rezultd din compararea valorilor succesive ale
riscului calculat clinic (RCC2/RCC1, RCC3/RCC2, RCC4/RCC3 sau
RCC5/RCC4)

Raportul care rezultd din compararea valorilor succesive ale
riscului calculat total (RCT2/RCT1, RCT3/RCT2, RCT4/RCT3 sau
RCT5/RCT4)

Raportul dintre riscul calculat si riscul optim (RC/RO). Desigur, se
compara RCC cu ROC (RCC/ROC) si RCT cu ROT (RCT/ROT)
Raportul dintre riscul calculat clinic si riscul optim clinic (RCC/ROC)

Raportul dintre riscul calculat total si riscul optim total (RCT/ROT)
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Anexa 4. Recomandari pentru o alimentatie sanatoasa

A. Caracteristicile calorice si nutritive ale principalelor grupe alimentare

Cereale
paine alba 50 1 8 1,5 250
paine neagra 48 1 14 5 225
fulgi de cereale (porumb) 87 - 7 5 360
fulgi de cereale (ovdz) 79 1 11 13 353
orez 27 0,3 3 0,5 129
mamaligad 15 - 2 1 70
paste fainoase fierte 28 1 5 - 141
biscuiti simpli 76 5 8 - 427

Legume si fructe

LEGUME
ardei dulce 6 - 1 2 27
cartofi fierti 20 - 2 2 86
cartofi prdjiti 40 17 4 4 319
castraveti cruzi 3 - - 1 13
ceapad 9 - 1 2 38
ciuperci 9 - 1 2 14
conopida 6 - 2 2 27
dovlecel 4 - 1 1.5 20
fasole verde (fiartd) 7 - 2 2 28
morcov 9 - 1 2 44
porumb dulce (fiert) 25 - 3 2 105
ridichi 4 - - 2 17
rosii (crude) 5 - 1 1 21
salatd verde 2 - 1 2 15
spanac 3 - 3,5 3 23
telind 7 - 1 1 33
usturoi 30 - - 10 130
varza 4 - 1 2 22

Legume cu continut proteic ridicat
fasole 23 - 9 7 127
mazare boabe 14,5 0,5 5,5 5 81
humus 14 10 8 6 166
linte 20 — 9 8 116
soia 30 20 40 8 460

122



Glucide Lipide Proteine Fibre

Grupa alimentard (8/100g) (g/100¢) (g/100g) (g/100g) “V/100E
FRUCTE
afine 14 - 1 2 56
banane 23 - 1 2 92
caise 11 — 1,5 1 48
capsuni 7 - 1 3 30
cirese 17 - 1 2 72
grepfrut 8 - 1 1 30
gutuie 15 - - 2 57
lamaie 9 - 1 4 22
mandarind 11 - 1 2 44
mar 15 - - 3 57
mure 13 - 1 4 51
pere 17 - 1 3 60
piersici 11 - 1 2 43
pepene verde 7 - - - 30
portocale 12 - 1 2 47
prune 13 - 1 2 55
prune uscate 63 - 3 7 239
struguri 18 - 1 1 71
zmeurd 12 - 1 5 50
Lactate si branzeturi
lapte de vaca integral 4,5 3,5 3,5 - 65
lapte de vaca degresat 4,5 1,5 3,5 - 46
lapte batut 5 2 3,5 - 42
iaurt 4,5 2,8 3,0 - 54
branza de vaci 7 1,0 17 - 105
branza de vaci grasa 7 8,0 17 - 168
branza telemea 1 11 25 - 197
branza topita 1 27 14 - 302
cascaval 5 28 27 - 380
urda 5 8 11 - 108
Carne, peste si oua
CARNE
pui - 14 27 - 239
curcan - 10 28 - 208
gasca - 22 25 - 298
miel - 7 28 - 181
porc - 18 25 - 267
vita - 15 30 - 265
vitel — 17 27 — 266
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Glucide Lipide Proteine Fibre

(g/100g) (g/100g) (g/100g) (g/100g) Kcal/100 g

Grupa alimentara

PREPARATE DIN CARNE
salam 2 34 23 - 407
parizer pui 2 19 11 - 237
carnati 3 36 14 - 396
crenvursti pui 3 25 11 — 290
muschiulet de porc - 8 17 - 143
piept de pui afumat - 6 19 - 108

PESTE
crap - 6 27 - 127
hamsie in ulei - 10 29 - 210
hering - 9 18 - 158
macrou - 14 19 - 205
pangasius - 4 13 - 90
pastrav - 7 21 - 148
somon - 13 20 - 208
ton - 5 23 - 144
creveti 1 2 20 - 106
icre - 6 22 - 143

OUA
ou de gdina - 10 14 - 150
ou de prepelita - 11 13 - 158
ou de rata 1,5 14 12 - 186
ou de gasca 1,5 14,5 14 - 185

Grasimi, uleiuri si dulciuri

GRASIMI
masline 12 20 1 - 233
ulei de floarea soarelui - 98 - - 884
margarind - 80 - - 714
maioneza - 80 - - 733
smantana 20% 4 52 2 — 193
sldnina - 68 6 - 638
unt 55% - 55 - - 500
unturd 0,5 99 - - 902

DULCIURI
bomboane 100 - - - 400
ciocolata 31 58 6 - 533
inghetata 24 11 3 - 197
halva 49 36 19 - 528
zahar 100 - - - 400
miere de albine 81 — — — 325
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B. Continutul caloric si cantitatea / portie pentru diferite alimente

Cereale

paine alba
paine neagra
fulgi de cereale
(ovdz)

fulgi de cereale
(porumb)

orez

mamaliga

paste fainoase
fierte

(féind alba)
paste fainoase
fierte

(fdind integrald)
biscuiti

porumb zaharat

Legume si fructe

LEGUME

ardei

cartofi fierti
cartofi prajiti
castraveti
ceapa uscata

ceapa verde
ciuperci
conopida
dovlecel
dovleac
fasole verde
fasole boabe
hrean

mazadre boabe
morcov

patrunjel
ridiche

1felie=30g
1felie=30g
3linguri=30g
6 linguri=30g

fiert 3 linguri=75g

4 linguri=100g
3linguri=50g
3linguri=50g

3-4 biscuiti=20g
1 stiulete mic, fiert =80 g

1ardeimediu=75g

1 cartof mediu fiert =150 g

1 cartof mediu prajit=70g

1 castravete mediu=50g

1 ceapd de marime medie =100 g

4-5 fire de ceapa verde =100 g
7 ciuperci medii gatite =80 g
6-7 buchetele =100 g

% dovlecel =100 g

o felie subtire =100 g

o cana de pastdi fierte= 100 g
8 linguri de boabe =150 g
1linguritda=5g

8 linguri de boabe =150 g

1 morcov de marime medie = 100
g (crud/gdtit)

o legatura frunze=60g

5 ridichi medii =100 g

125

75
67
106

108

84-96
70
70

65

86
89

20
105
217

38

34
14
27
20
39
28
198

198
44

22
17

250
225
353

360

112-129
70
141

133

427
105

27
155
319

13

38

34
22

27

20

39

28
127
40
127
44

36
17



rosii
salata verde
spanac

telina
usturoi
varza
vinete

o rosie de marime medie =120 g
o salatd de dimensiuni medii = 50g
un bol mare de frunze
crude=200g

o telind mica=100g

un catel de usturoi mediu=30g
un sfert de varza mica =100 g
1vandta mica=100g

LEGUME CU CONTINUT PROTEIC RIDICAT

FRUCTE

Lactate

fasole boabe
mazdre boabe
soia

(boabe)

lapte de soia

banane
capsuni

cirese

caise proaspete
caise uscate
grepfrut

gutui

kiwi

lamai
mandarine
mere

mure

pere

piersici

pepene
portocale
prune proaspete
prune uscate
struguri
zmeura

lapte integral

lapte semidegresat

lapte batut
iaurt integral
iaurt degresat

150 g = 8 linguri de boabe
150 g = 8 linguri de boabe
30 g =1 pumn boabe

250 ml lapte de soia

0 banana micd =120g

un pumn de cdpsune = 70-80 g
un pumn de cirese =52 g

2 caise proaspete =100 g

% fruct mediu=125g

o gutuie medie =150 g
1fruct mare=100g
olamaie=100g

1 mandarind medie=80g

un mar mediu=150g

un pumn de mure =70-80 g
pard de marime medie =150 g
o piersica medie=130g

o felie pepene =100 g

1 portocald medie=130g

2 prune=120g

30g

un pumn de boabe =80g

un pumn de zmeura = 70-80 g

250 ml
250 ml
250 ml
250 ml
250 ml

126

27
30
46

33

27

198
198
150

113

110
22
50
48

40
86
61
22
37
81
37

43
30
47
66
60
57
30

163

118

105
54
35

21
15
23

33
13
22
27

127
127
460

45

92
30
72
48
237
30
57
61
22
44
57
51
98
43
30
62
55
239
71
50

65
46
42
135
88



branzeturi cu
mucegai

branza proaspata
de vaci integrala
branza proaspata
de vaci degresata
branza telemea
grasa

branza telemea
degresata

branza topita
cascaval
mozzarela
semidegresata
mozzarela grasa

Carne, peste si oua

CARNE

carne de pui
(fara piele, gatitd)
carne de curcan
(fard piele gdtitd)
carne de curcan
(cu piele gatitd)
carne de gasca
(fara piele)

carne de gasca
(cu piele gadtitd)
carne de miel
(pulpd gdtitd)
carne de porc
carne de vita
carne de vitel
carnati

caltabos
sangerete
crenvursti porc
crenvursti pui
ficat (pui)

ficat (vitd)
muschiulet de porc
afumat

30 g =1 felie

4 linguri=100g
4 linguri=100g
30g

50¢g

1triunghi=20g
1feliemica=30g
1felie=30g

1felie=30g

150 g = 1 gratar de piept/pulpa
fara piele, de marimea palmei
150 g = 1 gratar de piept/pulpa

150 g = 1 gratar de piept/pulpa
150 g = 1 gratar de piept/pulpa
150 g = 1 gratar de piept/pulpa
85g

85 g = 1 gratar mic
85 g = 1 gratar mic de pulpd/ceafa
85 g =1 gratar mic
30 g = 3-4 feliute

30 g = 3 feliute

30 g = 3 feliute

45 g = 1 bucata porc
45 g = 1 bucata pui
2-3 ficatei de pui
100 g = 1 felie ficat
50 g = 2 felii

127

369

168

105

92

98

60
106
71

84

285

255

312

350

440

154

227
225
226
132
109
127
150
130
172
175
54

111

168

105

306

197

302
380
254

300

190

170

208

238

298

181

267
265
266
396
326
379
330
290
172
175
108



piept de pui afumat 2 felii=50g

parizer de porc
parizer de pui
salam

PESTE
pangasius
pastrav
somon
ton
icre albe
icre caviar

ou de gaina
ou de prepelita
ou de rata
Nuci
nuci
(alune, arahide)
(amestec nuci
prdjite)
Grasimi, uleiuri si dulciuri
GRASIMI
masline verzi
masline negre
maioneza
(clasicd/light)
maioneza
(light)
margarina
(Becel)
margarind
(industriald)
slanina
smantana grasa
(20%)
smantana slaba
(12%)
ulei masline

ulei floarea soarelui

unt 55% grasime
unt 80% grasime
untura

2 feliiporc=30g
2 feliiporc=30g
2-3felii=30g

150 g
150¢g
150 g
150¢g
15 g = 1 lingura albe/negre
15 g = 1 lingurd albe/negre

55g=1o0u
9g=1o0u
70g=1ou

30 g =1 pumn de nuci

10 masline=50g
10 masline=50g
15g=1lingurd

15g=1lingura
10 g =1 lingurita
10 g =1 lingurita

30g
1 lingurita = 15 ml

1 lingurita = 15 ml

1lingurita=5g
1lingurita=5g
10 g =1 lingurita
10 g = 1 lingurita
15 g = 1 lingurita

128

70

98

80
102

135
222
312
216
20
40

79
14
130

166

72
166
110

32

35

71

213
23

20

40
40
50
72
115

143
286
237
407

90
148
208
144
143
252

155
158
185

594

140
233
733

231

350

714

638
193

135

884
884
500
720
902



DULCIURI

ciocolata cu lapte
ciocolata neagra
inghetata simpla
inghetata cu
glazura

halva

(din floarea
soarelui)

miere de albine
zahar

20 g = 2 patratele
20 g = 2 patratele
30 g =1 glob mic
30 g =1 glob mic

20 g =1 cub mic

10 g =1 lingurita
5g=1lingurita

107
124
55
106

105

33
20

C. Modele de dietd pentru diferite categorii de persoane

a. Persoane sdndtoase

Cereale 7 portii
Legume 5 portii
Fructe 4 portii
Lactate 2-3 portii
Carne si oua 2-3 portii
Peste 2 ori/sapt.
Peste gras 1 datd/sapt.
Nuci 2-3 portii

Grasimi si uleiuri | Portii mici, cu moderatie

30 g (5 linguri)

1 pahar verdeturi frunze

% pahar legume maruntite (fierte/crude)
% pahar suc de legume

1 pahar =200 ml

1 fruct de mdrime medie (80-150 g)

% pahar fructe uscate

% pahar fresh

% pahar fructe din conserva

% pahar suc de fructe

1 pahar =200 ml

250 ml lapte

250 ml iaurt

100 g branza proaspata (4 linguri)

50 g branza telemea degresata

30 g branza telemea

1 gratar (150 g) de piept/pulpa de pasare
(de mdrimea palmei)

1 gratar mic (85 g) de porc

1 gratar mic de pulpd/ceafa (85 g) de vita

1 pumn de nuci (30 g)
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618
197
317

528
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400



Dulciuri Portii mici, cu moderatie
Sare 5-6 g/zi
Alcool Barbati: 2 pahare 1 pahar: 10-20 grame alcool pur
Femei: 1 pahar
Bauturi nealcoolice
Ceai: facultativ, max 2-3 | 1 ceasca: 100-150 ml
portii
Cafea: facultativ, max 2-3 | 1 ceascd: 50-80 ml
portii
Sucuri de fructe: 1 portie ' % cand (180-200 ml)

b. Persoane cu hipertensiune arteriald

Consumul de sare trebuie redus sub 5 grame/zi.

Limitarea ingestiei de sare poate fi realizatd prin renuntarea la adaosul de sare la
mancare si evitarea alimentelor cu continut foarte ridicat de sare (cand este utilizata,
de reguld, cu rol de conservant).

Exemple de alimente cu continut foarte ridicat de sare:

— preparate afumate din carne, sunca, pastrama
— mezeluri

— peste conservat

— branzeturi sarate (telemea, gorgonzola etc.)

— popcorn, cartofi prajiti, preparate de tip snack
—masline

—alune, arahide, fistic sarat etc.

— supe semipreparate (,,la plic”)

— sosuri si maioneze comerciale

Painea, lactatele si carnea, chiar proaspete, contin de asemenea cantitati mai mari de
sare si trebuie consumate cu moderatie daca se urmareste reducerea aportului de sare.

Alimente cu continut redus de sare sunt legumele, fructele, painea special preparata
si alte preparate cerealiere, laptele prelucrat, pestele proaspat.

¢. Persoane cu dislipidemie

Pentru persoanele cu dislipidemie se recomanda ca aportul caloric din grasimi sa nu
fie mai mare de 33% (cel mult o treime din caloriile zilnice sa provina din grasimi). Se
vor evita sau consuma rar grasimile saturate: untura, slanina, unt, oua (galbenus), mar-
garine, deoarece este recomandat acest tip de grasimi (saturate) sa nu aduca mai mult
de 7% din consumul caloric zilnic. Grasimile saturate se vor inlocui cu grasimi mono- si
polinesaturate, respectiv cu uleiuri vegetale (mai ales de floarea soarelui sau soia). Exis-
td unele sortimente de margarina ce contin grasimi nesaturate.
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Pentru persoanele cu nivel al colesterolului foarte ridicat (peste 300 mg/dl), se inter-
zice complet consumul de unt, slanina, carne grasa, carne de porc; este permis consu-
mul a cel mult 2 oud/saptamana si este de preferat carnea de pasare fara piele si carnea
de vita.

La cei cu trigliceride crescute se va reduce consumul de alcool si numarul de calo-
rii consumate zilnic. Se prefera modul de gatire a alimentelor de tip ,gratar”, ,gatit la
abur” sau prin ,fierbere”.

Exemple de alimente recomandate in dieta persoanelor cu colesterol total si LDL-
colesterol crescute:

e Cereale integrale
o Vegetale Tn general gatite sau proaspete
e Legume —sub orice forma
e Fructe — proaspete sau congelate
Dulciuri fara calorii
Peste slab si peste gras
e Carne de pasare fara piele
e Lapte siiaurt slabe (cu continut caloric scazut)
Albus de ou
¢ Ingrediente fara grasimi
Exemple de alimente care se recomanda sa fie utilizate cu moderatie de cdtre
persoanele cu dislipidemie:
Painea albad, orezul alb si pastele din fdina alba, biscuiti, fulgi
¢ Fructe uscate, jeleuri, dulceturi
e Dulciuri cu continut crescut in zaharoza: miere, ciocolatd
Carne slaba de vitd, miel, porc, fructe de mare, crustacee
Lapte si bauturi cu continut crescut de grasimi
Uleiuri vegetale, margarine soft, ingrediente pentru salate, maioneze

d. Pacienti cu insuficientd cardiacd

n insuficienta cardiacd, restrictia consumului de sare este principala recomandare
legata de dieta. Ingestia exagerata de sare conduce la cresterea retentiei de apa n orga-
nism, la suprasolicitarea lucrului inimii si, in final, la agravarea simptomelor.

Consumul de sare ar trebui sa se situeze sub 4,5 g/zi prin evitarea adaosului de sare,
precum si a alimentelor cu continut crescut de sare (vezi, mai sus, pacientii cu hiperten-
siune arteriala).

Consumul de alcool este interzis.

Lichidele trebuie consumate in cantitate maxima de 1-1,5 |/zi
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Anexa 5. Recomandari pentru activitatea fizica

A. Recomandgdiri generale (atat pentru subiectii sanatosi, cat si pentru cei cu boli cardi-
ovasculare)
— activitatea fizica trebuie sa fie de intensitate moderata sau mare (vezi mai jos);
—trebuie sa se desfasoare de 5 ori/sdaptamana (optim de 7 ori/saptamana);
— durata unei sedinte: 30-60 minute/zi (= 150 minute/saptamana).
e La pacientii cu insuficienta cardiaca, sedintele de antrenament se realizeaza cu
pauze (dupa 2-3 minute de antrenament exista intervale de timp de 1-2 minute
n care intensitatea efortului se reduce cu aproximativ 50%); de aceea, pacientii
cu insuficientd cardiaca desfasoard antrenamentul la indicatia si sub suprave-
gherea medicului sau a kinetoterapeutului.

— exercitii fizice;

— mers pe jos (in ritm de cel putin 4 km/ora, de preferat 6-8 km/ora);

— sporturi necompetitionale (inot, volei, fotbal, activitate de sala etc.);

— activitati profesionale (daca implica efort fizic intens: constructori, zidari,

dulgheri, sapatori);

— activitati gospodaresti: gradinaritul
| Activitatea casnica (bucatarie, intretinerea casei prin curdtenie) nu se incadreaza ca
activitate fizica (nu presupune efort fizic moderat/intens), gradinaritul da.

C. Scala Borg de perceptie a intensitatii efortului

Aprecierea Punctaj
Nesemnificativ 0
Foarte, foarte usor 0,5
Foarte usor 1
Usor 2
Moderat 3
Oarecum greu 4
Greu 5-6
Foarte greu 7-8
Foarte, foarte greu 9
Epuizant 10

D. Criterii pentru efortul fizic moderat sau intens:
a. efort fizic intens:
Efort fizic intens corespunde unui nivel al perceptiei de 7-8 pe scala Borg (vezi
mai sus)
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Trebuie sa se desfasoare la o frecventa cardiaca de:
120-130/min (pentru subiectii cu varsta > 65 ani)
130-140/min (pentru subiectii cu varsta 40-65 ani)
Poate fi prestat de:
— subiectii sanatosi
— pacientii cu boli cardiovasculare (sub supraveghere), altele decat
insuficienta cardiaca
Exemple de sporturi care implicd un efort fizic intens:
— alergare (peste 8-10 km/ora), inot de tip kraul, ridicare de greutati

b. efort fizic moderat:
Efortul fizic moderat corespunde unui nivel al perceptiei de 4-6 pe scala Borg
(vezi mai sus)
Trebuie sa se desfasoare la o frecventa cardiaca de:
100-110/min (pentru subiectii cu varsta > 65 ani)
120-130/min (pentru subiectii cu varsta 40-65 ani)
Exemple de efort fizic moderat:
e mers in pas vioi (5-6 km/ora), jogging, inot de tip bras, ciclism cu viteza de
10 km/ora, exercitii fizice fara greutati.
Efortul fizic moderat poate fi prestat de:
— subiectii sanatosi
— pacientii cu boli cardiovasculare, altele decat insuficienta cardiaca
¢ Pentru pacientii cu insuficienta cardiaca, efortul fizic moderat presupune atin-
gerea unei frecvente cardiace de 80-90/min, indiferent de varsta

.....

Consumul caloric pentru diferite activitati sportive

Activitatea fizica kcal/ora Activitatea fizica kcal/ora
Alergare 9 km/h 600 Badminton 432
Alergare 12 km/h 924 Baschet 612
Alergare 16 km/h 1110 Canoe 4 km/h 198
Antrenament cu greutati 378 Cantat la vioara 198
Dans (twist, lambada) 744 Mers rapid 630
Drumetie cu rucsac de 5 kg 570 Pedalare 15 km/h 444
Drumetie cu rucsac de 10 kg 624 Pedalare 9 km/h 282
Drumetie cu rucsac de 20 kg 654 Pescuit 288
Fotbal 612 Ping-pong 300
Gimnastica 282 Plimbare 4 km/h 282
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Activitatea fizica kcal/ora Activitatea fizica kcal/ora

Gimnastica aerobica 456 Popice 432

(mediu)

Golf 360 Sarit coarda 80/min 726

Handbal 642 Tenis 510

Tnot 720 Vaslit la aparat 534
(ritm moderat)

Judo 864 Volei — hobby 222

Consumul caloric pentru diferite domenii de activitate si profesiuni

Domeniu / Profesiune kcal/ora
Brutarie 204
Constructii 340
Hamali 476
Sofer 74
Agricultura, efort viguros 476
Agricultura, efort moderat 204
Croitorie 102
Minerit carbune 340
Cariere piatra 370
Taiat lemne 544
Pieldrie 238
Persoane care lucreaza cu ciocan pneumatic 272
Functionar birou (static) 34
Functionar birou (deplasare) 102
Asistentd medicala 136
Politist 102
Tngrijitor animale mari 340

F. Clasificarea activitdtilor sportive dupd solicitarea aparatului cardiovascular (com-
ponenta statica si dinamica a fiecarei activitati). Componenta dinamica este definita
dupad procentul din VO,Max atins in timpul activitdtii sportive. Componenta statica este
ca procentul realizat din contractia voluntara maxima.
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A 1B 1 c
0 Bob / Sanie Culturism Box
Aruncarea greutatii (body building) Caiac-canoe
s Gimnastica Schi coborare liberd Ciclism
5 Arte martiale Placa pe rotile Decatlon
= % | Yachting (Skate board) Canotaj
A Cdtarare Placa pentru zdpada Triatlon
£ Schi nautic (Snow board) Placa pe rotile — viteza
Ridicare greutati Lupte greco-romane
Surfing
1A 1B IIC
_ | Tircuarcul Fotbal american Baschet
E Automobilism Saritura in lungime Hochei pe gheata
g Scufundari Placa pe rotile — acrobatii Schi fond
= é Calarie Rugby Alergare pe distanta medie
& | Motociclism Alergare viteza Inot
(\\,‘ Surfing Handbal
g - not sincron
E 1A 1B I C
2 = | Biliard Baschet Badminton
9] = « S
*qc'; S Bowling Scrima Hochei pe iarba
S — ¢  Cricket Tenis de masd Orientare turistica
g— Q | Curling Volei Alergare pe distanta lunga
S X Golf Tenis cu peretele (squash)
o A B C
% (< 40% VO,max) (40-70% VO,max) (> 70% VO, max)
8 Cresterea componentei dinamice >

G. Exemple de antrenament fizic pentru diferite categorii de subiecti

Subiectii séndtosi, fara boli cardiovasculare

Sedinta de antrenament trebuie sa aiba o durata de cel putin 30-40 de minute (de pre-
ferat 60 de minute) si cuprinde urmatoarele faze:

Faza de incalzire (warm-up, 5-10 minute): vezi si sectiunea urmatoare pentru exemple
de exercitii care pot fi utilizate.

Faza propriu-zisa (minimum 20-30 minute): consta in activitatea fizica propriu-zisa (aler-
gare, inot, ciclism etc.) de intensitate moderata sau mare, eventual cu autoevaluarea
frecventei cardiace (cu ajutorul dispozitivelor specializate sau prin determinarea directa
a pulsului) si a intensitatii efortului (conform scalei Borg).

n aceastd faza sunt recomandate in principal exercitii de tip aerob (dinamice / de andu-
ranta), care s-au demonstrat ca determina reducerea riscului cardiovascular (pedalare
pe cicloergometru, covor rulant, alergare pe teren plat, diferite sporturi de echipa). Pen-
tru persoanele sandtoase, dar si pentru anumite categorii de pacienti cardiovasculari se
recomanda si exercitii de tip static (izometric / anaerob), de 2 ori/saptamana, pentru
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cresterea fortei musculare. Toate sporturile contin Tn fapt si o componenta staticd, dar
in proportie diferita de la un sport la altul (vezi tabelul din sectiunea F).

Faza de revenire (cool-down, 5 minute): vezi in sectiunea urmatoare exemple de exer-
citii care pot fi utilizate.

Pacienti cu cardiopatie ischemicd

Antrenamentul fizic este recomandat tuturor pacientilor cu cardiopatie ischemica ce
se afla in perioada de stabilitate a bolii, dupa ce acestia au fost evaluati de catre un
cardiolog.

Tn cazul pacientilor care au suferit un infarct miocardic sau al celor care au angind de re-
paus sau la eforturi fizice mici (de ex., activitati de autoingrijire — imbracare, spalare sau
in timpul meselor), activitatea fizica trebuie sa se desfdsoare sub supravegherea medi-
cului sau aceasta nu este recomandata deloc pentru un timp, pana la stabilizarea bolii.
n general, structura unei sedinte de antrenament este similaré cu cea recomandata pen-
tru persoanele sanatoase, cu mentiunea ca intensitatea efortului trebuie sa fie stabilita
de catre cardiolog, iar sedintele de antrenament trebuie sa se desfasoare initial sub in-
drumarea unui kinetoterapeut; pacientii trebuie sa stie de asemenea ca efortul trebuie
intreruptin caz de aparitie a simptomelor: durere toracica, lipsa intensa de aer, palpitatii.
Faza de incdlzire (5-10 minute): vezi si sectiunea urmatoare.

Faza antrenamentului propriu-zis: pedalare pe cicloergometru, covor rulant, alergare pe
teren plat, mers cu bicicleta, diferite sporturi de echipa.

Faza de revenire (5 minute): vezi si exemplele de exercitii din sectiunea urmatoare.
Pacienti cu insuficientd cardiacd

Efortul fizic le este recomandat pacientilor cu insuficienta cardiaca in perioadele de sta-
bilitate a bolii, adica in perioadele in care membrele inferioare nu sunt tumefiate si
pacientii isi pot desfasura activitatile cotidiene fara lipsa intensa de aer.

Ca si Tn cazul altor boli cardiovasculare, tipul de efort fizic desfasurat la domiciliu tre-
buie recomandat de catre un kinetoterapeut dupa ce pacientul a fost evaluat de catre
un cardiolog, iar unele sedinte de antrenament ar trebui sa aiba loc sub supravegherea
acestuia. in general, se recomand activitdti de intensitate moderatd in cursul cirora
frecventa cardiaca sd creasca pana la 80-90 batai/min.

Faza de incdlzire: 5-10 minute (vezi si sectiunea urmatoare)

Antrenamentul propriu-zis (20 minute): plimbare cu 2-3 km/ora, pedalare pe cicloergo-
metru, mers pe covor rulant

Faza de revenire: 5-10 minute

Pacientii cu hipertensiune arteriald

La pacientii cu hipertensiune arteriald, antrenamentul fizic contribuie la controlul mai
eficient al valorilor tensiunii arteriale. Este recomandat dupa ce se obtine normalizarea
prin tratament a valorilor tensiunii arteriale de repaus.

Faza de incdlzire: 5-10 minute (vezi si sectiunea urmatoare).
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Tn faza propriu-zisd de antrenament se recomandd acele activitti fizice care nu implic3
cresterea rapida si severa a valorilor TA:

—La pacientii cu hipertensiune arteriala usoara si moderata (pana la 180/110 mmHg),
cu valori situate in limite normale prin respectarea dietei si tratament medicamentos,
sunt permise toate tipurile de activitate sportiva, cu exceptia celor cu componenta inal-
ta statica si dinamica (cum sunt cele din clasa Ill C, conform anexei 5 F).

— Siin hipertensiunea arteriala severa (cu valori mai mari de 180/110 mmHg), daca
aceste valori sunt controlate prin respectarea dietei si medicatie, sunt permise activitati
sportive, cu exceptia celor cu componentd statica importanta (cele din categoria lll,
conform anexei 5F).

Faza de revenire: 5 minute (vezi si sectiunea urmatoare)

Exemple de exercitii fizice care pot fi utilizate in faza de incalzire, in cursul antrenamen-
tului propriu-zis si in faza de revenire.

Exercitiile cu haltere pot fi utilizate in faza de antrenament propriu-zis. Pentru pacientii cu
boli cardiovasculare, altele decat insuficienta cardiaca, se recomanda greutati de 2-3 kg.

l Stand in picioare, cu mainile langa corp, ridicare pe
varfuri, cu ducerea bratelor intinse sus si inspiratie,
revenire, cu expiratie.

Stand pe scaun, cu mainile pe sold, aplecarea trunchiului
n fatd, cu expiratie, indreptarea trunchiului, cu inspiratie.

Stand departat, cu mainile pe sold, ducerea unui brat
intins prin lateral spre Thapoi, cu inspiratie, revenirea

bratului pe sold, cu expiratie. Se executa alternativ pe
ambele parti.
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Stand departat, cu mainile pe sold, inclinarea laterald a
corpului, cu inspiratie, revenire, cu expiratie. Se executa
alternativ pe ambele parti.

Stand departat, rotirea laterala a bratelor.

Culcat pe spate, ridicarea membrului inferior intins, cu
inspiratie, revenire, cu expiratie. Se executa alternativ pe
ambele parti.

Cu sprijin la perete, aplecarea corpului in fatd, cu indoirea
bratelor, inspiratie, intinderea bratelor, expiratie.

Stand pe genunchi, cu sprijin pe palme, ducerea unui brat
prin lateral, Tnapoi si inspiratie, revenire Tn pozitia initiala,
cu expiratie. Se executad alternativ pe ambele parti.

Stand pe genunchi, cu bratele pe sold, ducerea bratelor
inainte si extensia umerilor, cu expiratie, revenire, cu
inspiratie.
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Stand cu sezuta pe calcaie, ridicare pe genunchi cu
ducerea bratelor Thainte, sus, si extensia trunchiului, cu
inspiratie, revenire, cu expiratie.

Stand pe genunchi, cu sprijin pe palme, flexia coloanei, cu
expiratie, extensia coloanei, cu inspiratie.

Stand cu mainile pe sold, extensia trunchiului, cu
inspiratie, revenire, cu expiratie.

Culcat pe spate, ducerea genunchiului la piept, cu
expiratie, revenire, cu inspiratie.

Culcat pe spate, expiratie cu apropierea capului de
genunchiul flectat, revenire cu inspiratie si extensia
genunchiului.

Sezand cu picioarele intinse, sprijin inapoi pe palme,
inspiratie cu ducerea capului napoi si extensie din
trunchi, aplecare Thainte cu expiratie.
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Stand departat cu mainile pe sold, inclinare laterala cu
prinderea gleznei si expiratie, revenirea in pozitie initiala
cu inspiratie.

Ridicari pe varfuri cu intinderea bratelor sus.

Stand departat, aplecarea trunchiului inainte, cu bratele
intinse, revenire.

Stand departat, aplecare alternativa la gleznd cu o mana,
cealalta fiind intinsa sus.

Stand pe un picior, tragerea alternativa a genunchiului la
piept.

Stand departat, extensie, cu ducerea bratelor sus, apoi
aplecare in fatd, cu atingerea solului cu mainile.
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Stand pe genunchi, o mana tine de calcai, celalalt brat
intins sus, extensia trunchiului, cu inspiratie, revenire, cu
coborarea bratului si expiratie.

Din culcat pe spate, ridicarea alternativda a membrului
inferior Intins, prinderea lui cu mainile si tragerea lui spre

piept.

Sezand cu picioarele departate, aplecarea trunchiului
spre un picior, apoi spre celdlalt.

Stand pe genunchi, cu sezuta pe calcaie, genunchii
departati, mainile la ceafa, inclinari laterale, pana ce cotul
atinge solul.

Culcat Tnainte, extensii cu sprijin pe brate.

Fandare in fata cu o mana pe genunchi, cu ridicarea
bratului de partea opusa si extensia trunchiului.
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Stand pe genunchi cu un picior intins in fata, aplecarea
trunchiului spre glezna piciorului intins.

Stand pe un genunchi, cu sezutul pe calcai, celalalt picior
asezat Tn afard, peste genunchiul primului, rasucirea
trunchiului in directia opusa piciorului pe care se sta.

Stand pe genunchi, cu sprijin pe palme, ridicarea unui
picior Thapoi, sus.

Stand departat, aplecarea trunchiului in fata, cu mainile
prinse in spate.

Stand pe genunchi, cu sprijin pe palme, ducerea unui
picior Intins lateral.

Aplecari in fata din sezand cu picioarele apropiate si
intinse, cu ducerea mainilor la varful picioarelor.
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Stand departat, cu halterase in maini, ducerea bratelor
lateral, cu inspiratie, revenire, cu expiratie.

Stand departat, cu halterase Tn maini, indoirea bratelor si
ridicarea greutatii pana la barbie, cu inspiratie, revenire,
cu expiratie.

Stand departat, cu bratele indoite la umar, impingerea
greutatilor sus, cu inspiratie, revenire, cu expiratie.

Culcat pe spate, cu bratele intinse Thainte, lasarea
greutatii lateral jos, cu inspiratie, ridicarea bratelor, cu
expiratie.

Culcat pe spate, ducerea bratelor cu greutatile sus,
deasupra capului, inspiratie, revenirea bratelor langa
corp, cu expiratie.

Culcat pe spate, rotarea bratelor in fata pieptului.
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Stand departat, cu halterase Th maini, ridicarea greutatilor
sub axila, cu inspiratie, revenire, cu expiratie.

Stand departat, cu haterase in maini, ridicarea si
coborarea alternativa a bratelor.

Stand departat, cu halterase in maini, rotarea bratelor.

Sezand pe scaun, cu mainile la ceafd, aplecarea
trunchiului Tnainte, cu expiratie, revenire, cu inspiratie.

Stand departat, cu bratele intinse deasupra capului,
inclinari laterale.

Culcat pe spate, ducerea genunchilor la piept, cu
expiratie, revenire, cu inspiratie.
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Culcat pe spate, ridicarea trunchiului si aplecare in fata,
- cu expiratie, revenire, cu inspiratie.

Culcat Thainte, tragerea alternativa a unui picior prin
lateral sus (taras), cu inspiratie, revenire, cu expiratie.

‘ Stand cu halterase Tnh maini, intinderea bratelor sus,
simultan cu ridicare pe varfuri, revenire.
% Sezand pe scaun, intinderea si indoirea genunchilor.

Stand cu mainile la ceafd, ridicarea alternativa a unui
genunchi.

Stand pe genunchi, cu mainile la ceafa, ridicarea sezutei
de pe célcaie, revenire.

o
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Stand pe genunchi, ldsarea trunchiului spre inapoi,
revenire Tn fata.

Culcat pe spate, rotarea simultana a membrelor
inferioare ridicate la 45°.

Culcat pe spate, ridicarea genunchilor la piept, cu
expiratie, intinderea lor, cu inspiratie.

Stand departat, cu trunchiul usor aplecat Thainte, cu
mainile pe genunchi, fandari laterale.

Stand cu mainile pe sold, genuflexiuni.

Strangerea unei mingi de tenis in palma, 10-20 sec, cu
60% din forta de contractie voluntard maxima.
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Tinerea unei greutati de 2-3 kg, cu bratele intinse lateral,
10-20 sec.

Tinerea unei greutati de 3-5 kg, cu bratele intinse la
orizontala Tn fata pieptului, 10-20 sec.

Stand departat, cu mainile la ceafd, aplecare inainte, la
90°, mentinerea pozitiei 20 sec.

Strangerea in palma a dinamometrului 30 de sec, cu 25 kg.

Culcat pe spate, mentinerea membrelor inferioare intinse
la 45°, 20 sec.

Stand departat, cu bratele intinse si prinse deasupra
capului, inclinare laterala cu mentinerea pozitiei 20 sec.
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> Stand pe genunchi, cu sprijin pe palme, mentinerea unui
picior intins Tnapoi 30 sec.

i Stand pe varfuri, cu mainile la ceafd, 30 sec.

| Culcat pe spate cu genunchii indoiti, corpul mentinut
ntins, cu bazinul ridicat, minimum 30 sec.

Culcat Tnainte, cu sprijin pe palme si varfurile picioarelor,
mentinerea pozitiei 30 sec.

Mici exercitii de relaxare:

- cascat,

- suras,

- exercitii de intindere,

- pozitii de relaxare stand, sezand, rezemat
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