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Rezumat: Insuficiensa cardiacd (IC) a varstnicului reprezintd o problemd de sindtate publicd. Tn acest
context, scopul studiului este de a evalua capacitatea de efort a bolnavilor vastnici cu IC ischemicd, Tn
vederea includerii lor in programe de recuperare cardiovasculard. Au fost luayi Tn studiu doud grupuri
de pacienyi: grupul 1-sub 65 de ani si grupul 2-peste 65 de ani. Tuturor pacienyilor li s-a efectuat testare
de efort si ecocardiografie. Au predominat formele de IC cu fracsie de gectie pastratd. S-a constatat cd
bonavii din grupul 1 au o capacitate mai mare de efort decat cei din grupul 2 (WATTs 86.11+24.35 vs
70.831+21.7, p=0.0051; MET, 4.6+1.4 vs 3.8+1.1, p=0.05). Majoritatea testelor de efort au fost opritein
ambele grupuri pentru dispnee. Tn concluzie, testarea de efort in forma ei clasicd poate fi utild pentru
evaluarea capacitdyii de efort la bolnavii cu IC care urmeazi si fie supusi unui program de recuperare

Abstract: Elderly's cardiac insufficiency (Cl) represents a public health issue. Within this context, the
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aim of the study is to assess cardiac stress test capacity of the patients with ischemic Cl with a view to
include them in cardiovascular rehabilitation programmes. Two groups of patients were studied: group
1-below 65 years old and group 2 - below 65 years old. All patients were submitted to the cardiac stress
testing and echocardiography. |1C forms with preserved gjection fraction were predominant. We noticed
that the patients in group 1 have a cardiac stress test capacity greater than those in group 2 (WATTS:
86.11 + 24.35 vs. 70.83 £ 21.7, p = 0.0051; METs: 4.6 £ 1.4 vs. 3.8+ 1.1, p = 0.05). Most cardiac stress
tests were stopped in both groups due to dyspnea. In conclusion, cardiac stress testing in its classical
form can be useful for assessing exercise capacity in patients with Cl who are to be included in cardiac

rehabilitation programmes.

INTRODUCERE

Tn parale cu tendinta existent de crestere in vérsti la
nivel european, exista si 0 crestere a incidentel bolilor cronice.
Peste 60% din adultii ce depasesc véarsta de 65 de ani, au deficite
functionale datorate problemelor de sinatate ce determina
dizabilitate si chiar invaliditati temporare sau permanente.(1,2)
Insuficienta cardiaca reprezinti una din aceste afectiuni.
Prevalenta sa creste odati cu Tnhaintarea in varsta,(3) in specid
formele cu fractie de gectie pastrati.(3) Acestd formi de IC
reprezinti Tn prezent o adevirata problema de epidemiologie.(1)
Studiile recente demonstreaza ca mortalitatea produsa de aceasta
este similara cu ceadin insuficienta cardiaca cu fractie de gjectie
scizutd.(2,3) Tn acest context, Tn studiul de fagi ne-am propus si
analizam Tn ce masura evaluarea capacititii de efort prin metoda
clasici poate contribui la evaluarea capacititii de efort a
pacientilor cu IC compensata care vor urma apoi programe de
recuperare cardiaci.

MATERIAL S| METODA DE L UCRU

Au fost luati Tn studiu 49 de bolnavi internati Tn sectia
Cardiologie a Spitalului Clinic de Recuperare Cluj-Napoca cu
IC clasa functionala NYHA 1I-111 de etiologie ischemica fara
sindrom congestiv cardiovascular, care au fost Tmpértiti Tn doud
grupuri: grupul 1-sub 65 de ani si grupul 2-peste 65 de ani. IC a
fost definita dupa criteriile ESC din 2012.(3) Tuturor pacientilor
li sa efectuat ecocardiografie. Tensiunea arteriddla a fost

masurata Tn conformitate cu protocolul standard ca media adoua
masuratori la 5 minute din momentul Tn care pacientul a inceput
si se odihneasci in pozitia sezénda. Toti pacientii au urmat
testarea la efort pe banda rulanta limitata de simptome maximale
(ETT) folosind protocolul Bruce. Capacitatea de efort a fost
masurata Tn METs (echivalenti metabolici a consumului de
oxigen =1.4 watt/kg corp). 1 MET este o unitate de aport de
oxigen n repaus/in pozitia sezénda (~3.5 mL de O, per kilogram
corp per minut [mL ¢ kg-1  min—1]). Frecventa cardiac,
tensiunea arteriala si ECG-uri cu 12 derivatii au fost Tnregistrate
Tnainte de efort, la sfarsitul fiecirei etape de efort, si dupa primul
minut a fazei derevenire. Andizastatistica s-aredizat utilizand
SPSS pentru Windows (v 16.0, IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) si MedCac (v 10.3.0.0, MedCac Software, Ostend,
Belgium) ca programe software. O valoare de p <0.05 a fost
considerata statistic semnificativa. Pacientii selectati au fost
informati  asupra protocolului  studiului  si  si-au  dat
consimtamantul lor informat. Studiul s-a efectuat Tn concordanta
cu The Code of Ethics of the World Medical Association
(Declaration of Helsinki) for experiments involving humans.

Principalele caracteristici  ade pacientilor  sunt
sumarizate Tn tabelul nr. 1. S-au Tnregistrat urmatoarele valori
ale parametrilor ecocardiografici a pacientilor in cele doua
grupe: volumul telediastolic al ventriculului stang-57+ 9 vs 56+8
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mm, p=0.27; volumul telesistolic a ventriculului stdng-42+11vs
40+£11, p=0.21; fractia de gectie calculata pe volume-42+10 vs
51+16, p=0.045 %. Disfunctia distolica a fost prezenta la 32,
respectiv 25% dintre bolnavi.

Tn tabelele 2 si 3 se evidentiazd modul in care s-au
comportat pacientii din cele 2 grupuri Tn cursul testarii de efort.

Tabelul nr. 1. Principalele caracteristici ale pacientilor din
celedoui grupe

Caracteristicile pacientilor Grup(215<()55 ani Grupé—f)GSam
Barbati Nr. (%) 18(72) 18(75)
Vérsta medie 56.6+4.47 68.79+6.26
HTA Nr (%) 12 (48) 10 (41.6)
Fibrilatie atriald (%) 4 (16%) 5 (20.83)
Volumul t_elefjlastollc al 57+ 9 5648
ventriculului stng (mm)

Volumul _telgsstollc al 22411 20411
ventriculului stang (mm)

Fractiade gectie (%) 42+10 51+16
Disfunctie diastolici (%) 8(32) 6 (25)

Tabelul nr. 2. Parametrii testirii de efort in cadrul celor
doua grupuri

Parametrii Grup 1<65ani | Grup 2->65ani p
WATT, 86.11+24.35 70.83+21.7 0.0051
METs 4.6£14 4+13 0.09
Frecventa 7516 73+18 0.25
maximala (%)

Dispnee de efort | 14 (56) 18 (75) NS
(%)

Durere de tip | 6(24) 4(17) NS
anginos (%)

Astenie (%) 5 (20) 2(9 NS

"Echivalenti metabolici ai consmului de oxigen =1.4 watt/kg corp. 1 MET - 1
echivalent metabolic (MET) este o unitate a aportului de oxigen Tn repaus/ Tn
pozitia sezandi (~3.5 mL de O, per kilogram corp per minut [mL -kg™ min™);
Frecventa cardiaca maximala pentru barbati=220-varsta (ani); Frecventa cardiaca
maxima pentru femei=210-varsta (ani).

Tabelelul nr. 3. Rezultatdletestirii de efort

Rezultatele testirii deefort | Grup 1<65 | Grup 2>65 ani
ani

Test de efort pozitiv’ 4(16%) 4 (10%)

Test de efort neconcludent”™ | 15 (60%) 18 (75%)

Test de efort negativ™ 6(24%) 2 (9%)

" subdenivelare de segment ST in efort sau postefort mai mare de 1 mm
" nu s-a atins frecventa submaximala de 85%

* fara modificari semnificative de segment ST, cu atingerea frecventei
submaximale de 85%

Se poate observa ci nu au existat diferente
semnificative Tntre cele 2 grupuri Tn ceea ce priveste parametrii
tesului de efort, cu exceptia numarului de Watts efectuati care a
fost mult mai mic in grupul bolnavilor vérstnici. Un lucru
important de subliniat este faptul ca testarea de efort a fost
ntreruptd la marea majoritate a pacientilor cu IC, indiferent de
varstd din cauza dispneel. Totodatd peste 50% dintre pacienti au
avut teste de efort neconcludente prin neatingerea frecventei
maximale.

Insuficienta cardiaci se Tnsoteste de rata crescuti a
numarului de zile de spitalizare si de o mortalitate importanta,
care cresc odata cu Tnaintarea in varsta.(2) Astfel, incidenta IC
se dubleaza de la 0,2% pentru intervalul 45 — 55 de ani, pentru
fiecare decada de Tnaintare Tn varsta.(3) La populatia varstnici
predomina IC cu fractie de gjectie pastrata, care se mai poate
ntélni Tnsi frecvent si la pacientele de sex feminin si la bolnavii
cu obezitate.(2) Si n studiul nostru Tn concordantd cu
rezulatelele ator studii recente, pacientii véarsnici au avut o

fractie de ejectie semnificativ mai scizutid decét cei cu vérste de
sub 65 de ani.(4,5,6)

Tn prezent se pune un accent deosebit pe recuperarea
prin exercitiu fizic, acesta fiind motivata datorita scaderii
capacitatii de efort si a performantei cardiace, asociata adaptarii
deficitare a muschiului scheletic.(3) Obiectivele programelor
includ Tnlaturarea sau diminuarea efectelor inactivitatii,
educatia, actiuni asupra factorilor de risc, reluarea activitatilor
obisnuite ocupationale si recreationale.(3) Tn cadrul programelor
de reabilitare cardiovasculard, cel mai important obiectiv este
exercitiul realizat prin prescrierea unor nivele individuale de
activitate fizica, sigure pentru bolnav, ce rezulta din testarea
prealabili la efort.(3) Tn general mai ales la bolnavii varstnici,
dar nu numai, se utilizeaza o evaluare initiala prin testul de mers
de 6 minute care, prin simplitate si aderenta facila si justificata a
bolnavilor, conferd avantajul rigurozitatii Tn selectia pacientilor
si urmarirea comportarii lor n cadrul programelor de
recuperare.(3) Metodologia testérii de efort poate fi nsi si cea
clasici pe covor rulant sau pe cicloergometru. Tn aceste cazuri
cresterea efortului, pe fiecare palier, nu este de regula de 25-30
Wats ca in metodologia clasica, ¢i ma redusi (10-20 Wats), cu
posibile avantaje la paceintii cu insuficienta cardiaca care se vor
adapta mai usor la cresterii reduse ale wattgjului.(3,7,8,9) Tn
studiul de fata s-a recurs la testarea de efort clasica, dar numai
dupa retrocedarea fenomenelor congestive, deci dupi
compensarea cardiacd. La marea majoritate a pacientilor testul
de efort a fost oprit pentru dispnee, aceasta fiind urmatid de
durere precordiad de tip anginos si astenie. Este binecunoscut
faptul ca simptomul dominat in insuficienta cardiaci este
dispneea. Tn acest context, evident la peste jumitate dintre
pacienti testele de efort au fost neconcludente prin neatingerea
frecventel maximale, datoritd capacititii de efort scazute a
pacientilor. Un numar mic de bolnavi au avut teste pozitive (data
fiind etiologia IC din studiul nostru-ischemia) si negative. De
fapt obiectivele principale ale testirii de efort la pacientii cu IC
este determinarea nivelului de efort la care apare dispneea si
fatigabilitatea.(3,10) Bolnavii vérstnici au parcurs un numar
semnificativ mai mic de Wats decét cei cu vérste de sub 65 de
ani. Totodatda numarul de METs si frecventa cardiacd maximala
au fost mai scazute Tn grupul 2. Tn mod evident, avand n vedere
toate aceste rezultate, se vor prescrie programe diferite de
anternament fizic pe care sa le urmeze cele doua categorii de
pacienti.(2,11,12,13) Avand in vedere patologia cardiaci a
acestora, aceste programe se vor aplica cel putin o perioada de
timp numai sub supraveghere medicald si numa n centre
specidizate in acest sens,(14,15) un exemplu fiind Spitalul de
Boli Cardiovasculare Covasna

Limitele studiului de fata sunt reprezentate de numérul
mic de pacienti, Thsi Th acest sens trebuie subliniat faptul ca au
fost inclusi doar bolnavi cu IC de etiologie ischemica,
compensati si stabili din punct de vedere clinic.

Tn concluzie, testarea de efort in forma ei clasici poate
fi utila pentru evaluarea capacitatii de efort la bolnavii cu IC
care urmeaza sa fie supusi unui program de recuperare cardiaca.

Nota:

» Cercetari realizate in cadrul proiectului POSDRU /
CPP107/DMI15/ S / 6851 cofinanfat din Fondul Social
European prin Programul Operasional Sectorial Dezvoltarea
Resurselor Umane 2007 — 2013" .
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