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Rezumat: La ora actuala, bolile cardiovasculare degenerative sunt similare la femei si barbari cu o
intérziere de 10 ani la sexul feminin, Tntarziere derivata din efectele protectoare pana la menopauza.
Mai mult, de la o anumita varsta, bolile cardiovasculare sunt mai frecvente la sexul feminin. Desigur,
factorii de risc precum hipertensiunea arteriala, dislipidemia, obezitatea, diabetul zaharat joaca un rol
primordial In evolusia si prognosticul bolilor cardiovasculare. Tn prezent insi se acordd o atervie
deosebita si studierii noilor markeri ai riscului cardiovascular, acestea in condisiile Tn care disfunctia
endoteliala si inflamasia joaca un rol primordial Tn patogeneza anginei microvasculare, frecventa la
femel. Recuperarea cardiaca si prevensia secundara reprezintd un grup de programe medicale
supravegheate care vizeaza recuperarea mai rapida dupaz un eveniment cardiac, avand ca obiective
oprirea sau incetinirea evolusiei bolii, reducerea sau optimizarea riscului, promovarea unui stil de viasa
sanatos si menyinerea sa. Recuperarea comprehensiva cuprinde evaluarea pacientului, stratificarea
riscului, sfat dietetic, tratament agresiv al factorilor de risc, consiliere psiho-sociala si vocarionald,
recomandari de activitate fizica si programe de antrenament fizic. Structura programului de
antrenament trebuie adaptate capacitarii funcsionale determinate prin testul de efort; de aceea,
intensitatea si durata efortului necesita a fi individualizate, iar progresia sa se faca treptat. Efortul fizic
trebuie sa fie structurat mai degraba pe intervale si desfasurat pe grupuri mici. Grupurile trebuie
totodata sa ofere femeilor un suport emorional, social si psihologic, existand un acord unanim asupra
faptului ca beneficiile recuperarii cardiovasculare la femel sunt similare cu cele de la barbayi, indiferent
de vérsta acestora.

Abstract: Currently, degenerative cardiovascular diseases are similar in women and men with a delay of
10 years in women, delay caused by the protective effects until menopause. Moreover, at a certain age,
cardiovascular diseases are more common in women. Of course, the risk factors, such as hypertension,
dyslipidemia, obesity, diabetes play a key role in the evolution and prognosis of cardiovascular disease.
Today, however, special attention is also paid to the study of new markers of cardiovascular risk, in the
conditions in which the endothelial dysfunction and inflammation play a major part in the pathogenesis
of microvascular angina, common in women. Cardiac recovery and secondary prevention represent a
group of supervised medical programmes aimed at a faster recovery after a cardiac event, with the
objectives of stopping or slowing the progression of the disease, risk reduction or optimization,
promoting and maintaining a healthy lifestyle. Comprehensive recovery includes patient evaluation, risk
stratification, dietary advice, the aggressive treatment of the risk factors, psycho-social and vocational
counselling, recommendations for physical activity and workouts. The structure of the training
programme must be adapted to the functional capacity measured by exercise testing; therefore, the
intensity and duration of exercises need to be individualized, and the progression should be gradual.
Exercises should be structured and conducted on intervals rather in small groups. The groups should
also provide women with emotional, social and psychological support; there is an unanimous agreement
that the benefits of cardiovascular recovery in women are similar to those in men regardless of their
age.

Bolile cardiovasculare reprezinta prima cauzi de
mortalitate la femei, Tn Europa aproximativ 55% din decesele
inregistrate la femel fiind datorate aceste patologii, Tn specia
bolii coronariene si accidentului vascular cerebral.(1,2,3)

Daci incidenta bolii coronariene este substantia
scazutd la femel comparativ cu barbatii Tnainte de véarsta de 50
de ani, ulterior creste pana la nivelul celei Tnregistrate la
barbati.(4) Tn Europa exista anumite variatii regionale in ceea ce
priveste mortalitatea cardiovasculara, cele mai inalte rate fiind
observate n tirile Europel Centrale si de Est.(5) Motivele care

ar sta la baza acestor diferente sunt reprezentate de diferentele
interpopulationale Tn ceea ce priveste factorii de risc clasici
(fumatul, hipertensiunea arteriala, didipidemia, diabetul zaharat,
obezitatea), dar si Tn ceea ce priveste factorii socio-economici,
alimentatia (consum crescut de grasimi saturate Tn estul Europel,
consum de acool, consum scazut de fructe si legume), stresul
psihic, prevalenta depresiei, gradul de asistentd medicala,
factorii genetici si conditiile de mediu.(5) De asemenea exista
decalgje considerabile Tntre diversele regiuni ae lumii. Analiza
variatilor regionale in ceea ce priveste mortalitatea de cauza
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cardiovasculara este importanta pentru clasificarea tarilor in tari
CU risc crescut sau scazut.

In tara noastri nu exista date suficiente pentru
caracterizarea obiectiva a situatiei femeilor din punct de vedere
cardiovascular, iar cele care existd reliefeaza faptul ca
mortalitatea si morbiditatea de cauza cardiovasculara sunt
printre cele mai ridicate din Europa.(6) Astfel, conform datelor
publicate la Tnceputul anului 2012 de citre AHA — Heart
Disease and Stroke 2012 Statistical Update, primele trei locuri
in lume Tn ceea ce priveste mortalitatea prin cardiopatie
ischemica si accident vascular cerebral (AVC) sunt ocupate de
Federatia Rusi, Bulgaria si Romania.

Tn acest context, atat European Society of Cardiology
cét si American Heart Association au lansat campanii de
sensibilizare si Tn acelasi timp de interventie referitoare la
patologia cardiovasculara la femei: “Women at Heart”, respectiv
“Go Red for Women”. Tn acelasi timp, comunitatea stiintifici a
decis elaborarea de ghiduri de preventie si tratament adresate cu
precadere femeilor,(7) includerea femeilor Tntr-un numar tot mai
mare Tn trialuri clinice (anterior, studiile cuprindeau n principal
subiecti de sex masculin, dar era neclar daca aceste rezultate pot
fi generalizate si aplicate la sexul feminin).(2)

Factori derisc

Desigur, prima intrebare care se ridici este daca
recuperarea bolilor cardiovasculare la femel prezinta anumite
particularitati de care trebuie tinut cont Tn practica aplicarii
programelor de recuperare. Raspunsul este afirmativ si pentru a
fi judtificat trebuie sa se discute primordia particularitatile
bolilor cardiovasculare la femei. Asa cum rezultd din toate
studiile, prima particularitate notabila este aceea a considerérii
gresite ca femeile au un risc cardiovascular scazut, ca
morbiditatea si mortalitatea prin boli cardiovasculare este mai
redusi ca la barbati, si In consecintd, atentia care trebuie
acordata  factorilor de risc  cardiovascular,  bolilor
cardiovasculare, diagnosticului  si  tratamentului  acestora,
inclusiv recuperirii este redusa. Aceasta conceptie gresita deriva
din constatarea reala ca femeile sunt protejate fata de bolile
cardiovasculare de catre hormoni specifici, dar aceasta protectie
se realizeazd doar pana la menopauza pentru ca ulterior cu o
intérziere de aproximativ 10 ani fata de barbati evolutia bolilor
cardiovasculare si devina similara. Mai mult, de la o anumita
véargta, bolile cardiovasculare tin si devina preponderente fata de
sexul masculin. Exista o serie de studii epidemiologice, care
arata ca de fapt, In final, morbiditatea prin cardiopatie ischemica
este similara la ambele sexe, iar morbiditatea prin accident
vascular cerebral este net in favoarea femeilor, probabil in
legatura cu durata mai lunga a vietii. Dupa cum s-a amintit, din
pacate datele de care dispunem Tn prezent sunt reduse, in trialuri
femeile sunt putin reprezentate.(8) Reprezentarea insuficienta
deriva din ceea ce aritam anterior, si anume conceptia ca
femeile au un risc cardiovascular mai scazut si in consecinta
importanta lor pentru triaurile, Tn special medicamentoase, este
inferioara fata de cea a barbatilor. Pe de dti parte Tnsi,
participarea insuficienta deriva din disponibilitatea mai redusa a
femellor de a participa la aceste trialuri deoarece femeile,
probabil incurgjate de aceeasi presupusi protectie hormonala Tsi
recunosc mai putin decét barbatii factorii de risc si sunt mai
putin dispuse si 1i trateze, considerand ca acestia nu le aduc un
pericol magor pentru bolile cardiovasculare ulterioare.(9)
Neadevarat, deoarece factorii de risc cardiovasculari aduc un
risc similar la femei si la barbati, cu acea intarziere de
aproximativ 10 ani de care se amintea mai devreme. Ma mullt,
ntérzierea aparitiei bolilor cardiovasculare este actualmente
redusi prin agresivitatea cu care se dezvolta factorii de risc
cardiovasculari lafemei. Dupa cum bine se stie, exista factori de
risc potential modificabili si factori de risc nemodificabili sau

conform ate clasificari ma actuae(2) factori de risc
traditionali si noii factori de risc, care prezinta foarte multe
particularitati la sexul feminin.

fnca din 2004, ghidurile au aratat importanta
recunoasterii factorilor de risc cardiovascular la femei si
clasificarea femeilor Tn functie de riscul cardiovascular ca fiind
cu risc Tnalt, intermediar si idea.(2,10) Riscul crescut nu
defineste doar prezenta bolii coronariene sau a celel
cerebrovasculare, arteriopatiei cronice sau a anevrismului aortic,
a unui scor Framingham >10%, ci si prezenta unor echivalente
de cardiopatie ischemica precum boala renald cronici sau
diabetul zaharat.(7) Femeile la risc prezintd unul sau mai multi
factori de risc pentru boala cardiovasculara incluzand: fumatul,
dieta necorespunzitoare, obezitatea (In specia cea centrald),
istoricul familial de boala cardiovasculard la vérste tinere,
hipertensiunea, dislipidemia. De asemenes, Tn aceasta categorie
sunt incadrate si femeile cu boala cardiovasculara subclinica
(precum calcifierile coronare), cu sindromul metabolic, femeile
cu capacitate redusa de efort latestul de efort sau care prezinta o
recuperare anormala a frecventei cardiace si, mai nou persoanele
de sex feminin diagnosticate cu boli de colagen (autoimune),
istoric de pre-eclampsie, diabet gestational sau hipertensiune
indusi de sarcina. Femeile cu un status de stare de sinatate
cardiovasculara ideala sunt cele care au valori ae tensiunii
arteridle sub 120/80 mmHg, colesterol total sub 200 mg/dl,
glicemie sub 100 mg/dl (evident, toate acestea Tn lipsa unui
tratament specific), index de masa corporaa (BMI) sub 25
kg/mz, sunt nefumatoare, desfasoara o activitate fizica intensi de
cel putin 150 minute/siptamana sau 75 de minute/siptamana de
efort fizic moderat sau in combinatie.(2) Desi s-a Tnregistrat o
tendinta pozitiva in ceea ce priveste influentarea factorilor de
risc (cel putin in unele tari precum Finlanda) péna in 1997,
ulterior s-a constatat ca aceasta hu mai este asa de evidents, iar
studiile EUROASPIRE (efectuate pe pecienti cu boalad
coronariana) arata chiar cresterea prevalentei anumitor factori de
risc — supraponderea a crescut de la 76,8% la 82,7%, obezitatea
de la 25% la 38%, obezitatea centrala de la 42,2% |la 54,9%,
hipertensiunea arterialda de la 54,6% la 55,2%, diabetul zaharat
de la 17,4% la 28%, in timp ce doar fumatul (20,3 % vs 18,2%)
si dislipidemia (94,5% vs 28%) au Tnregistrat o influentare
pozitivdi (EUROASPIRE |11 vs EUROASPIRE I).(11)

n prezent se acordi o atentie deosebita studierii asa
numitilor “noi markeri” ai riscului cardiovascular, n conditiile
n care factorii de risc cardiovasculari si grilele de apreciere a
riscului cardiovascular duc la o subestimare a acestuia la sexul
feminin. Acestea in conditiile Tn care disfunctia endoteliaa si
inflamatia joaca un rol primordia in patogeneza anginei
microvasculare. atdt de frecvent intélnita la femei.(12) Acestia
pot fi clasificati n 3 categorii: factori ai inflamatiei, hemostazei
si dti factori.

Factorii inflamatiei
Proteina C Reactiva (CRP) gpecifica cardiaca (high
sensitivity)

Femeile au vaori medii ale CRP mai crescute ca
barbatii, aceste diferente fiind ma evidente la pubertate.(13)
Nivelurile mai mari sunt fara Tndoiala responsabile de cresterea
prevalentei si incidentei bolilor autoimune la femei (poliartrita
reumatoida si lupusul eritematos sistemic).(14) Cu cét numarul
factorilor de risc cardiovasculari este mai mare, cu atét valorile
CRP sunt ma crescute.(15) La femeille fara boaa
cardiovasculara, nivelurile ridicate ale CRP reprezinta predictori
importanti pentru riscul de aparitie a infarctului miocardic fatal
si a accidentului vascular cerebral. Un studiu prospectiv pe
aproape 30 000 de femei initial fara boala cardiovasculara aflate
Tn postmenopauza a identificat, pe langa CRP (cu cea mai buna
valoarea predictiva), si alti 3 markeri inflamatori predictivi ai
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evenimentelor cardiovasculare: amiloidul seric A, IL-6 si
CAML1.(16) Nivelurile recomandate pentru CRP sunt sub 2
mg/dl.(17) Studiul Jupiter ademonstrat ca prezenta unei CRP-hs
ma mare de 2 mg/dl Tn conditiile unui LDL-colesterol <130
mg/dl se asociaza si lafemei cu crestereariscului evenimentelor
cardiovasculare.(18)

Factorii hemostazei

Rolul  sistemului  hemostatic Tn  patogeneza
aterosclerozei este binecunoscut, existand totodata dovezi Tn
ceea ce priveste riscul cardiovascular si implicarea
mecanismelor fibrinolizei si coagularii. Nu mai reprezinta o
noutate ca nivelurile crescute ae fibrinogenului au fost asociate
cu un nivel de risc crescut pentru producerea infarctului
miocardic acut si accidentului vascular cerebral (atét la pacientii
sanatosi, cét si lacel cu boli cardiovasculare).(19)

Inhibitorul Activatorului Plasminogenului PAI-1.
Niveluri crescute ale acestuia se intélnesc la pacientii (indiferent
de sex) cu boala coronariana, cu un risc crescut de infarct
miocardic. (19)

Alti factori

Lipoproteina(a) este Tnalt aterotrombotica, nivelurile
sde ridicate determina cresterea riscului  de boala
cardiovasculara, reprezentdnd astfel un factor de risc
independent pentru boala cardiovascularad.(20) De asemenea,
exista dovezi ca vaorile Lp(a) cresc odata cu varsta la femel,
nivelurile sale crescute reprezentand un factor de risc aterogenic
independent atdt Tn premenopauzi, cét si Tn postmenopauza.

Homocisteina. Nivelurile crescute la homocisteinel au
fost de asemenea implicate in fiziopatologia bolilor
cardiovasculare. Studii recente au aratat ca exista diferente intre
cele doua sexe privind nivelul homocisteinel serice, femeile
prezentdnd niveluri mai reduse. Homocisteinemia creste odata
cu instadarea menopauzei. De asemenea, unele studii au
semnalat existenta unel relatii ntre nivelul homocisteinei serice
si prezenta bolii coronariene la femei, dar nu si la barbati,
aceasta reprezentand astfel un factor aterogenic mai puternic la
sexul feminin.

Apolipoproteina  E  (APOE). Reprezinta o
componenta a lipoproteinelor implicata Tn modularea nivelului
colesterolului total si a LDL-colesterolului. Nivelurile de
Apolipoproteina E sunt mai crescute la femeile Tn menopauza
fata de cele in premenopauza si fata de barbati.

Moleculele de adeziune celulara ICAM-1 si
VCAM-1 joaci un rol important in patogeneza aterosclerozei
mai ales prin implicarea lor Tn atragerea leucocitelor, fenomen
care initiaza si promoveaza inflamatia la nivelul plagii. Prezenta
unor niveluri crescute ae moleculelor de adeziune a fost
identificata la o categorie larga de bolnavi cardiovasculari:
diabetici, obezi, hipertensivi si didipidemici. Exista de
asemenea o legitura directa ntre nivelurile moleculelor de
adeziune si grosimea intimei de la nivel carotidian (care
reprezinta un factor de risc pentru evenimentele clinice
cardiovasculare).  Tn cadrul  grantului  MENOCARD
“Optimizarea tratamentului bolilor cardiovasculare degenerative
la femei in post-menopauza“ efectuat in Clinica de Cardiologie
Recuperare Cluj-Napoca, studiindu-se moleculele de adeziune s-
a congtatat ca desi nivelurile de sVCAM-1 sunt influentate de
vérsta si prezenta factorilor de risc cardiovascular, la femeile in
post menopauza reprezinta un parametru util pentru aprecierea
riscului de boald cardiovasculara.

Disfunctia ovariana

Exista studii care au demonstrat ca disfunctia ovariana
din cadrul unei insuficiente estrogenice, disfunctia hipotalamica,
precum si ciclurile menstruale neregulate aparute la femeile in
premenopauza se asocCiaza cu cresterea riscului de aparitie a
aterosclerozei coronariene si cu diferite evenimente adverse

cardiovasculare.
Situatiarecuperarii lafemei

Pornind de la particularitatile de manifestare, evolutie
si tratament ale bolilor cardiovasculare existd si 0 serie de
particularitati ale recuperarii si preventiei secundare la femel.
Situatia recuperarii cardiovasculare la sexul feminin nu este
suficient de bine cunoscuta, deoarece femeile sunt subapreciate
in tridurile clinice si de cercetare privind recuperarea,
reprezentand doar 4-11% din totalul participantilor. (21) Chiar si
aceastd constatare ca participarea la programele de recuperare
fizica a femeilor cu boli cardiovasculare este mai redusi decét a
barbatilor. Tn cele cateva studii care ne stau la dispozitie, dintre
bolnavii €eligibili pentru recuperare, sunt incluse in astfel de
programe doar 22-36% dintre femel, fata de 41-49% dintre
barbati.(22) Participarea depinde de o serie de factori. Astfel,
vérsta Tnaintatd este un factor care reduce semnificativ procentul
femellor participante la programele de recuperare fizica.(23)
Nivelul educatiei este important, cu cét nivelul de educatie este
ma Tnalt, participarea este mai numeroasi. Statusul socio-
economic scazut reduce participarea la programele de
recuperare, procentul scazand direct proportional cu sciderea
veniturilor anuale. Nu este lipsit de importanta nici statusul
marital, femeile singure (nemaritate, divortate, vaduve)
participand Tntr-un numar semnificativ mai redus decét femeile
casitorite. Este importanta rambursarea cheltuielilor de citre
companiile de asigurari deoarece s-a dovedit ca femelle care
dispun de asigurare urmeaza intr-un procent de 8,6 ori mai mare
programele de recuperare fata de cele care nu sunt asigurate.
Raportul este mai mare decét Tn cazul barbatilor la care raportul
dintre cel asigurati si neasigurati inclusi Tn programele de
antrenament fizic este de doar 2,7. Nu trebuie si uitam ca,
comorbiditatile mai frecvente la femel limiteaza semnificativ
participarea acestora la programele de recuperare fizica.
Comorbiditatile au doua explicatii. Prima dintre ele si cea mai
evidenta este varsta ma Tnaintatd a femeilor cu boaa
cardiovasculara. Pe de alta parte, osteoporoza, mult mai
frecventa lafemei are si eaun impact negativ asupra participarii,
efect paradoxal deoarece activitatea fizica reduce gradul si
progresiunea osteoporozei.

Trebuie si luam Tn cdcul si motivatia socio-
profesionala, deosebit de importantd Tn stabilirea aderentei la
programele de recuperare. Deoarece 50-59% dintre femeile
incluse Tn programe de recuperare au peste 65 de ani, motivatia
profesionala este redusa. De dltfel, si rolul socia diminua mult
laaceastd varsti.(23)

S-a aratat ca femelle sunt motivate mai aes de
elementele de care depinde viitorul familiei, si Tn primul rand
viitorul copiilor.

O a doua mare constatare la femele incluse in
programe de recuperare este prevalenta mai ridicata a factorilor
derisc traditionali. Prezenta intr-un grad ridicat a acestor factori
de risc obliga pe de-o parte la o recuperare de tip comprehensiv
n care antrenamentul si activitatea fizici si fie completate cu
masuri de preventie secundara, respectiv de schimbare a stilului
de viata, dar uneori si preventia medicamentoasi. Pe de aa
parte, obliga la modificarea programelor de recuperare in sensul
scaderii intensitatii efortului pe sedinta de antrenament si a
prelungirii numarului  sedintelor de antrenament, a duratei
recuperirii fizice. Lafemeile incluse Tn programe de recuperare,
nu numai factorii de risc cardiovasculari sunt mai frecventi, dar
si depresia si anxietatea care fac ca si autoeficacitatea si fie mai
scazutd la femei, autoeficacitate de care depind, Tn mare parte,
rezultatele recuperarii si aderenta pe termen lung la programele
de recuperare. In consecinti, 30% dintre femei opresc
participarea la programele de antrenament la 1 luna de la
Tnceperea acestora, iar 50% la 3 luni.(24) Exigta si ate elemente
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ale participarii femeilor la programe de recuperare, acestea
derivand din realitatea existentd ci, la domiciliu, femeile
presteazi mai multd activitate fizica decét barbatii. Astfel, la 1
luna dupa un accident coronarian acut 75% dintre femei Tsi reiau
activitatea fizica de tip gospodarie fata de numai 30% dintre
barbati.(25) Activitatea gospodareasca nu este insa prestatd de o
maniera care sa asigure efectul de antrenament, dar femeile
considera ca presteaza suficienta activitate fizica, nu se prezinta
la programele de recuperare, preventia secundara este neglijata
si, Tn consecintd se noteazi rezultate mult ma putin favorabile
de evolutiei bolii cardiovasculare. Tn randul femeilor care
participa la programe de recuperare, eficienta activitatii fizice si
toleranta la activitatea fizicd sunt mai reduse decét la barbati,
constatare de care trebuie si se tina cont atunci cand se
alcatuiesc programele concrete de recuperare la sexul feminin.

Tn sfarsit, o ata explicatie a cditatii reduse a
recuperrii la sexul feminin este adusa de faptul ca programele
de recuperare nu sunt suficient de educative si flexibile pentru
femel. Referitor la aspectul educational, ele nu reusesc si
convinga femeile de necesitatea schimbarii stilului de viata
pentru influentarea factorilor de risc. Referitor la flexibilitate,
acestea sunt adeseori rigide, cu ore fixe de participare, iar
femeile, implicate mai mult in viata familiala, sacrifica de multe
ori recuperareainclusiv propriul interesn interesul familiei.
Rezultatele recuperirii lafemei

Daca participarea la programele de recuperare fizica a
persoanelor de sex feminin este deficitara indiferent de varsta si
de forma de boald cardiovasculara pentru care se efectueaza
recuperarea, in schimb rezultatele recuperarii, din foarte multe
puncte, sunt similare la barbati si femei. Astfel, capacitatea de
efort creste similar lafemei si barbati cu un procent cuprins intre
10 si 40%, procentul maxim fiind inregistrat la femeile cu
capacitate redusa Th momentul includerii Tn studiu.(26) Cresterea
si mentinerea unor niveluri moderat-inalte de activitate fizica
pot prelungi viata la orice véarsta la sexul feminin, beneficiul
maxim fiind Tnregistrat la femeile sub 75 de ani si la cele cu
comorbiditati importante.

Cea de a doua componenta importanta a recuperarii,
efectul direct a acesteia asupra factorilor de risc, este mai putin
importanta la femei dar si la barbati. La ambele sexe, lipidele
sunt influentate doar la limita semnificatiei. Pentru influentarea
semnificativa a spectrului lipidic este necesara practicarea pe
termen lung a recuperarii si activitatii fizice. Acelasi efect
nesemnificativ se Tnregistreaza asupra greutatii si componentei
corporale care raiman nemodificate ca urmare a programelor de
recuperare. Tn masura in care se asociaza programe de dietetica
sau medicatie, greutatea corporala poate fi semnificativ redusa
si, Tn aceasta sSituatie continuarea activititii fizice detine un rol
important pentru mentinerea greutatii corporale. Rezultatele
directe reduse asupra factorilor de risc nu Thseamna insa absenta
efectelor benefice din punct de vedere al preventiel secundare,
in cazul programelor de recuperare finaizate sau chiar
prelungite, intr-o faza Il extinsi. Este dovedit cia femeile care
reusesc sa termine aceste programe, din pacate un procent
insuficient, au beneficii semnificative in combaterea factorilor
de risc. Sumarizand, putem afirma ca rezultatele recuperarii la
femei sunt bune si este surprinzator faptul ca Tn aceasta situatie
procentul femeilor incluse Tn programe de recuperare raméane
totusi insuficient.

M odalitati derecuperare

Desigur, se pune intrebarea ce modaitati de
recuperare si alegem pentru a creste pe de o parte aderenta, iar
pe de alta parte rezultatele recuperdrii la sexul feminin care este
tot mai mult afectat de boli cardiovasculare. O prima necesitate
in recuperarea femeilor cu boli cardiovasculare este cresterea
rateli de includere in programe de recuperare. Pentru a obtine

acest prim pas, fara de care recuperarea nu poate fi efectuata,
este importanta motivatia.(27) S-a amintit deja ca motivatia din
anturagjul apropiat respectiv familie este cea mai importanta si s-
a dovedit ca de fapt motivatia importanta pentru femel este mai
ales cea adusi de copii, Incét copiii adulti trebuie sa devina aliati
a recuperatorului. De asemenes, tot referitor la adresabilitate,
nu trebuie sa uitam rolului medicului de familie si rolul
cardiologului pe care femeile 1i ascultd la maximum, de atfel
aceasta dependenta de sfatul medicului curant este Tnregistrata si
n cazul fumatului, atét lafemei cét si labarbati.

Tn ceea ce priveste programele de recuperare propriu-
Zise, acestea vor trebui adaptate capacitatii functionale
determinate prin testul de efort pre-recuperare. S-a aritat ca, in
general, capacitatea de efort si masa musculara a femeilor sunt
mal reduse, ceea ce necesitd alegerea unor programe speciae
sau chiar individuae, pentru fiecare pacienta in parte. Aceste
programe trebuie si fie stimulative Tn sensul de a oferi
posibilitatea cresterii capacitatii de efort. De aceea se recomanda
ca programele de antrenament si fie, cel putin ntr-o prima faza,
de o duratd mai scurtd, faza a doua a recuperarii si se desfasoare
pe o pericada mai lunga de timp si si nu se neglijeze includerea
femeilor Tn faza doi de recuperare extinsa care poate asigura in
continuare o schimbare semnificativa si radicala a stilului de
viata al pacientelor noastre.

Tn ceea ce privestea modalitatea concreti a
antrenamentului fizic, frecventa cardiaca de recuperare trebuie
si fie similard cu cea inregistratd la barbati, iar in caz de
tolerabilitate musculard redusi, se va recurge intd la un
antrenament moderat pentru ca s se ajunga la un efort intens cu
o frecventd cardiaca de 70-85% din frecventa cardiaca
maximala.(28) Avand in vedere ci femeile obosesc mai repede,
antrenamentul cu intervale este o solutie pentru sexul feminin
deocarece asigurdi o aderenta mult mai buni, oferind scurte
perioade de odihna musculara. O alta caracteristica a
metodologiel recuperarii la femei este necesitatea unei varietiti
crescute a tipurilor de efort. Femeile se plictisesc mai repede
decét barbatii, Tncat utilizarea unui singur tip de antrenament
poate sa conduca la scaderea rapida a interesului si la
abandonarea  recuperarii. Desigur, trebuie  evitata
suprasolicitarea,  trebuie  evitatd  depasirea  conditiel
hemodinamice, dar acest lucru cade in sarcina kinetoterapeutul ui
care supravegheaza recuperarea pacientelor. Tinénd cont de
caracteristicile feminine, se va adopta o atitudine permanent
incurajatoare, chiar si in momentele de recul, nu até a
performantei fizice c& mai ales a succeselor in prevenirea
factorilor de risc. Pentru realizarea obiectivelor, mai mult decat
la barbati, este indicata adaugarea suportului psiho-soical care
este capabil si creasca rezultatele recuperdrii la feme si sa
diminue depresia si anxietatea. Astfel, discutiile cu asistenta
sociala, discutiile repetate, individual sau in grup, cu psihologul
sunt benefice.

Numarul de elemente care pot motiva pozitiv femeile,
scade in cazul vérstnicelor. La aceastd categorie, eforturile de
captare a interesului, de a obtine participarea constantd la
programel e de recuperare, trebuie sa fie mai mari. S-a dovedit ca
la femeile vérstnice, vizitele la domiciliu si relatia strénsa cu
staff-ul de recuperare (discutiile de la om la om) cresc
semnificativ nu numai aderenta, ci si rezultatele recuperarii
cardiovasculare.

Se pune intrebarea care este durata recuperirii lafemel
si daci aceasta este diferita sau nu de barbati. Raspunsul este ca,
la femei, ca si la barbati, limita minima a recuperarii pentru
obtinerea unor beneficii este de 4 saptamani Tn care se pot obtine
rezultate maxime daca recuperarea este spitaliceasca. De aceea
se recomanda, mai mult decét in cazul barbatilor, recuperarea
rezidentiala deoarece femeile sunt scoase din mediu, sunt scoase
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din sfera preocuparilor zilnice si din acel sentiment a datoriei
care le face si intre In criza de timp, si nu participe la
programele de recuperare. Desigur, cu cét aceasti limita de 4-6
saptamani este prelungita, rezultatele recuperarii sunt mai bune
si s-a aratat deja recomandarea, sau chiar necesitatea includerii,
atunci cand este posibil, a tuturor a femeilor In faza Il de
recuperare extinsa.(22)

Avéand In vedere rolul social atét de diferit al femeilor,
de la feme de afaceri de succes, de la femel care au un rol
important in stiintd, Tn Tnvatamant sau chiar in politica, pani la
majoritatea populatiel feminine care raméane Tn continuare
casnica, este important faptul ca, prin programele de recuperare
si se permita reintoarcerea la viata de fiecare zi. Acest lucru
presupune o abordare, 0 motivatie si un program individualizat
de recuperare care, sub aceastd forma, va fi aproape Tntotdeauna
fncununat de succes.

Concluzii:

In finalul discutiei despre recuperarea bolilor
cardiovasculare la femei, trebuie si reamintim céteva elemente
utile:

maximizarea participarii femeilor cu boli cardiovasculare la
programele de recuperare se realizeazi Tn descresterea sau
ridicarea barierelor care limiteaza aceasta participare;
trebuie si se cunoasca si recunoasca diferentele legate de
sex Tn ceea ce priveste ratel e de depresie si suport socid;
trebuie sa fie recunoscute diferentele legate de sex Tn ceea
ce priveste profilele de risc coronarian;

colaborarea cu medicii de familie pentru tratamentul
agresiv a factorilor de risc este absolut hecesara;

un element important, de care trebuie sa se tina cont este
acela al diferentel intre femeile tinere si femeile in post-
menopauza. Daca femeile Tn post-menopauzi beneficiaza
de programe speciale de recuperare, femeile tinere vor fi
supuse Tn general unei recuperari de tip masculin,
bineinteles tindnd cont de particularitatile bolilor
cardiovasculare pe care le prezinta.

Adtfel putem concluziona ca la femei este necesara
aplicarea unor programe crestive de recuperare care trebuie sa
tina cont de:

aplicarea individudizata pentru fiecare femeie a
programelor de recuperare, utilizarea unor grupe de
recuperare doar pentru femei, pentru ca atfel ar putea fi
influentate negativ de performantele fizice mai crescute ale
barbatilor din acelasi lot;

este necesar un conducator a grupului de femei pentru a
Tncuraja participarea acestora in programe de recuperare;
este necesara 0 mai mare utilizare a exercitiilor de
intensitate mai redusd, dar cu duratd mai lunga;

este necesara crearea unor grupuri de suport feminin, Tn
care femeile sd se sustina reciproc, si dezbata problemele
pe care le au si si se Tncurgjeze reciproc pe parcursul
programelor de recuperare.

Utilizand toate aceste elemente se va ajunge probabil,
ntr-un viitor apropiat, canumarul femeilor recuperate sa creasca
semnificativ, ca rezultatele recuperarii sa fie superpozabile cu
cele obtinute Tn cazul sexului masculin.
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