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Rezumat

In conditii clinico-experimentale s-au evaluat modificirile structurale si cantitative ale protei-
nelor necontractile cardiomiocitare, de asemenea si ale raspunsului miofibrilar in impact prin Ca,
caracteristice cardiomiopatiilor. S-a decelat dezorganizarea structurala a tubulinei, desminei, vinculi-
nei, cresterea continutului lor si a expresiei ARNm (de 1,2-2,6 ori), precum si augmentarea sensibili-
tatii miofibrilelor la stimulare prin Ca**, care s-au corelat autentic cu indicii contractilitatii, relaxarii
diastolice si ai metabolismului energetic al miocardului. Aceste inerente pot fi incriminate in patoge-
nia insuficientei cardiace cardiomiopatice.

Summary
The cardiomyopathy induced structural and quantitative changes of the cardiomyocyte
noncontractile proteins as well as the myofiber response to Ca?* have been evaluated in clinic-
experimental conditions. Has been identified the structural disorganization of the tubullin, desmin,
vinculin, their contents and mRNA expression elevation (1,2-2,6 fold) as well as the myofiber
sensitivity to Ca** augmentation which were correlated with myocardium contractility, diastolic
relaxation and energy indices.

REABILITAREA BOLNAVILOR CU DISFUNCTIE POSTINFARCTICA A
VENTRICULULUI STANG; EVALUAREA CAPACITATII FUNCTIONALE
SI A FACTORILOR DE PROGNOZA iINDEPARTATA

Eleonora Vataman, dr. h. in medicind, prof. univ., Institutul de Cardiologie

Implementarea programelor de profilaxie, tratament si reabilitare cardiovasculard a intrerupt
cresterea mortalitatii cardiovasculare 1n tarile cu economii avansate (1), a redus frecventa spitali-
zarilor (4), inclusiv a persoanelor varstnice (5), a ameliorat calitatea vietii pacientilor (3). Este bine
demonstrata eficacitatea exercitiului fizic pentru pacientii cu maladii cardiovasculare. Mecanismele
fiziologice ale efectului pozitiv al efortului fizic tin de ameliorarea circulatiei coronariene si periferice
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(6,7,8), a performantei ventriculare la pacientii cu insuficienta cardiaca (9,10,11) si sunt argumentele
de baza pentru crearea programelor moderne de recuperare fizica (12,13,14,15,16). Aceste constatari
pot contribui la modificarea strategiei de utilizare a reabilitarii cardiace dupa infarctul miocardic, in-
trucat aceasta este o interventie efectiva pentru prevenirea secundara.

Materiale si metode: In studiu au fost inclusi 236 de pacienti cu infarct miocardic (IM), fiind
create doua grupuri: grupul 1 - 135 de bolnavi, care s-au aflat sub controlul nostru pe parcursul a 36
de luni; grupul 2 (control) - 101 de bolnavi, selectati din numarul celor aflati la tratament in clinica
Institutului de Cardiologie. Deosebirea dintre aceste 2 grupuri consta in faptul ca grupul 1 a fost creat
din pacientii, care au indeplinit programul de recuperare in spital, apoi in sectia de recuperare sanato-
riald, continuandu-I individual la domiciliu cu consult repetat de patru ori pe an. Majoritatea au fost
din localitatile urbane. Grupul 2 a fost alcatuit predominant din locuitori rurali, care n-au fost supusi
unui program unic dirijat de recuperare postinfarctica.

Programul studiului a inclus datele anamnestice, ale examenului fizic, medicatia prescrisa, re-
zultatele investigatiilor instrumentale i biochimice, reprezentate sub forma de chestionar. Extinderea
IM a fost cuantificata, utilizdndu-se markerii electrocardiografici de apreciere a dimensiunilor IM
prin 2 metode: 1) Metoda Wagner G.S. s. a. (1982), bazata pe Inregistrarea electrocardiogramei in
12 derivatii unificate (ECG-12), care cuprinde 29 de criterii de analiza a duratei si amplitudinii ele-
mentelor complexului QRS si 2) mapping precordial ECG, Inregistrand 36 de derivatii precordiale,
modificare a metodei Maroko P.R. s. a., 1972 — (ECG-36), numita electrocardiotopograma (ECTG),
care contine informatie numai despre IM anterior.

Studierea neinvaziva a parametrilor hemodinamicii centrale atat in repaus, cét si In conditiile
efortului fizic dozat (EFD) a fost efectuata prin metoda policardiografica, in baza careia au fost calcu-
lati: debitul sistolic (DS) in ml, indexul sistolic (IS) in ml/m?, debitul cardiac (DC) in 1/min, indexul
cardiac (IC) in 1/min/m? rezistenta vasculara periferica specificd (RPS) in un.

Pentru studierea contractilitatii miocardului a fost utilizata inregistrarea simultana a altei poli-
cardiograme cu ajutorul aparatului “Bioset-6000” (Germania). In componenta ei intra 2 apexcardio-
grame si 2 sfigmograme (diferentiale si volumetrice), fonocardiograma si electrocardiograma.

Ecocardiograma (EcoCG) a fost inregistrata in regim M, B si Doppler. Dupa metoda standard,
s-au masurat: diametrul telesistolic (DTS) si diametrul telediastolic (DID) ale ventriculului stang in
mm, diametrul atriului stang (DAS) in mm, fractia de ejectie dupa Teicholtz (%), grosimea peretelui
posterior al VS (PPVY), a septului interventricular (SIV) In mm si local in regiunea disfunctiei parie-
tale.

Rezerva functiei de pompa cardiaca a fost studiata in conditiile efortului izometric dozat (EID)
egal cu 30% din puterea maximala a bratului drept, pe care pacientii il indeplineau pana la epuiza-
rea puterii acestui brat sau pana la aparitia criteriilor de intrerupere a probelor cu efort fizic dozat la
pacinetii cu IM (conform recomandarilor OMS), dar nu mai putin de 3 min. In timpul acestei probe
pacientul s-a aflat agezat comod in fotoliu, iar cele 2 policardiograme se inregistrau simultan inaintea
efortului si la maximum de EID.

Cicloergometria (CEM) s-a efectuat la cicloergometrul VE-05 (Kiev) dupa metoda neintrerup-
ta, incepand cu 150 kgm/min (25 vt), durata fiecarei trepte fiind 5 min, iar majorarea fiecarei trepte
ulterioare cu 150 kgm/min pana la atingerea frecventei (FCC) submaximale a ritmului cardiac sau
a criteriilor OMS de intrerupere a efortului fizic dozat. Au fost calculati urmatorii parametri: durata
testului (DT) in min, volumul de lucru (VL) in kgm, puterea ultimei trepte de lucru (PUT) in kgm/
min (adicd pragul), puterea maximala (PM) depusa de pacient in acest efort,vt/kg, rezerva cronotro-
pica (FCC max-FCC initiald), rezerva inotropica egala cu diferenta dintre valorile tensiunii arteriale
sistolice la maximum de efort si initial (TAS max-TAS initiald), “dublu-produsul” (DP egal cu TAS
max X FCC max/100), indexul utilizarii energiei (IUE) egal cu DPx100/VL. S-au analizat criteriile
de intrerupere a probei.

Inregistrarea indelungati a electrocardiogramei in conditii obisnuite de viatia — Monitoring Hol-
ter ECG.

Pentru Inregistrarea agregarii plachetare a fost utilizat aparatul “Analyzer aggregation”, produs
de intreprinderea “ASTech”, care permite analiza computerizatd automata a fluctuatiilor agregatelor
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plachetare intr-un fascicul de lumina laser si, totodata, inregistreaza curba standard a transparentei
plasmei dup@ metoda Born.

Folosind metode unificate, au fost determinati unii parametri de hemocoagulare si activitate
fibrinolitica Tn plasma: indexul protrombinic (%), timpul recalcificarii active (s), timpul tromboplas-
tinei partial activate (s), fibrinogenul (g/1 ), timpul trombinei (s), activitatea fibrinolitica (min), fibri-
naza sau factorul XIII (%), fibrinoliza dependentda de factorul XIIa (min).

Concentratia lipidelor in sange a fost apreciatd determinand nivelul colesterolului total, trigli-
ceridelor, colesterolul lipoproteidelor de densitate Tnalta (HDL-colesterol) si colesterolul lipoprotei-
delor de densitate joasa (LDL-colesterol).

Programul complex de recuperare individuald utilizat de noi, orientat spre observarea indelun-
gatd a pacientilor in conditii de ambulator, includea toate aspectele: medical, fizic, social (corectia
factorilor de risc, medicatia in scop de profilaxie secundara, exercitii fizice, dozarea $i monitorizarea
efortului habitual zilnic, consult psihoterapeutic, determinarea capacitatii de muncd) si era axat pe
combaterea factorilor negativi de prognoza.

Prelucrarea statistica a materialului s-a efectuat cu utilizarea criteriilor: de exactitate Student,
de corespundere x?, de analiza corelativa si discriminanta.

Rezultate. Capacitatea de efort dupa reabilitarea bolnavilor cu disfunctie postinfarctica a ven-
triculului stang si evolutia factorilor de risc.

Programul complex de recuperare a pacientilor cu IM supravegheati de noi, care includea si
tratamentul antiischemic adecvat, a influentat semnificativ formarea dimensiunilor cicatricei postin-
farctice. Cea mai importanta deosebire a dimensiunilor ei a fost semnalata peste trei luni dupa IM: in
grupul celor care au indeplinit programul de recuperare indexul masei IM a fost egal cu 17,1+1,13%,
iar in grupul de control — cu 21,24+2,62%. Pe parcursul perioadei de supraveghere acest index s-a
majorat treptat, devenind peste 36 de luni egal cu 21,4+2,5% si asemanator cu cel al pacientilor din
grupul de control. Aceeasi evolutie a avut-o si indicele ECTG XQS+XQ/ZR: in grupul de baza el a
crescut de la 2,1540,37 un peste trei luni, dupa IM pana la 3,27+1,25 un. peste 36 de luni. In grupul
de control dimensiunile cicatricei postinfarctice au atins valori maximale deja peste trei luni dupa
debutul bolii, modificandu-se ulterior mai putin.

In primele trei luni dupa debutul IM a fost obtinuta cea mai evidenta diferentd a largirii cavita-
tilor stangi ale cordului: in gr.1 DAS a fost egal cu 40,840,44 mm, DTS - cu 36,6+0,73 mm si DTD
-cu 51,1+0,61 mm, comparativ cu grupul de control, unde DAS era egal cu 45,1+1,53 mm (p<0,001),
DTS — cu 40,6+2,46 mm (p<0,001) si DTD-56,0+£1,55 (p<<0,001). Avansarea de mai departe a cardio-
megaliei a fost inevitabild in ambele grupuri, 1nsd la sfarsitul perioadei de observare dimensiunile
cavitdtilor stangi in grupul bolnavilor supusi programului complex de recuperare au devenit egale cu
cele care s-au produs la inceputul perioadei de observare (3 luni dupa debutul IM) la pacientii din
grupul de control. Acest fapt ne permite a afirma ca programul de reabilitare a contribuit la incetinirea
procesului de remodelare a VS cu 2-3 ani, ceea ce poate avea drept rezultat pastrarea rezervei functiei
de pompa cardiacd, preintdmpinarea dezvoltarii insuficientei cardiace si imbunatatirea prognozei in-
departate.

Rezultatul cicloergometriei demonstreazd majorarea capacitatii de efort a pacientilor din gr. 1,
reprezentatd prin cresterea tolerantei la efort de la 557+51,0 kgm/min peste 3 luni la 715+£52,5 kgm/
min peste 36 de luni dupa IM (p<0,01) si a puterii depuse de pacient pentru efectuarea acestui lucru de
1a 1,19+0,09 vt/kg la 1,42+0,11 vt/kg (p<0,001). Totodata, s-a manifestat tendinta spre scaderea valorii
indexului utilizarii energiei de la 9,51+2,80 un la 4,35+1,19 un. dublu produsul ramanand, practic,
neschimbat (respectiv, 209+9,01 un. si 198+12,6 un.), fapt care indica Imbundtatirea consumului de
oxigen de catre miocard in timpul eforturilor fizice si lucrul mai efectiv al miocardului antrenat. Toate
acestea lipseau la pacientii celuilalt grup. Conform criteriilor de intrerupere a probei cu efort fizic do-
zat, s-au Inregistrat deosebiri semnificative 1n frecventa semnelor clinice si ECG de ischemie (37,8%
in gr. 1 s1 55% 1n gr. 2, P<0,01), dispneei, ca indicator al insuficientei cardiace (respectiv, 13,8% si
35%, p<0,01), numarul celor care au reusit sa atinga nivelul submaximal al frecventei contractiilor
cardiace 1n efortul fizic dozat fiind egal cu 17,2% si7,5% (p<0,01).
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Totodata, erau mult mai reduse si complicatiile tardive: insuficienta cardiaca congestiva (15,6%
in gr.1 s1 62,9% 1n gr.2, p<0,001), spitalizarile repetate din cauza progresarii bolii (respectiv, 25,3%
si 72,8%, p<0,001, din care 3,7% si 19,6%, p<0,001, de doud sau mai multe ori pe an). Prezenta
ischemiei a fost constatatd si prin denivelarile segmentului ST, inregistrate in monitoringul ECG 1n-
delungat dupa metoda Holter (24,2% in gr.1 s1 64% in gr.2, p<0,001), majoritatea carora constituiau
episoade multiple (respectiv, 12,7% si 52%, p<0,001). Tulburarile de ritm in total s-au inregistrat
la 71% de pacienti din gr. 1 si la 81% din gr.2 (p>0.05), incidenta formelor maligne fiind relativ
uniforma.

In afara de celelalte efecte pozitive, aplicarea programului de recuperare complexa a contribuit
la reincadrarea profesionala a 57,6% de pacienti, insd in grupul de referintd numarul acestora a con-
stituit 41,3% (P<0,01).

Asocierea factorilor de risc, fiind initial diferitd in aceste grupuri (in grupul 1 predomina fuma-
tul si hipercolesterolemia, iar in gr. 2 diabetul zaharat si hipertensiunea arteriald), dupa IM a suferit
unele modificari pozitive. Numarul fumatorilor s-a redus considerabil in ambele grupuri: de la 65%
pana la 27% in gr.1 si de la 31% pana la 11,7% in gr.2. In lipsa tratamentului hipolipemiant nivelul
mediu al colesterolului pe parcursul perioadei de observare total nu s-a schimbat semnificativ, dar
nivelul trigliceridelor s-a redus de la 2,3+0,17 mmol/1 pana la 1,75+0,14 mmol/1 in grupul 1 (p<0,05)
si de la 1,61£0,29 mmol/1 pana la 1,28-0,11 mmol/1 (p<0,05) in gr. 2.

Desi exista diferenta intre numarul pacientilor, care sufereau de diabet zaharat (7,8% in gr.
1s117,1% 1n gr. 2, p<0,001), nivelul mediu al glucozei in sdnge se mentinea in limitele normale,
respectiv, 5,48+0,09 mmol/1 si 5,56+0,17 mmol/1 (p<0,05). Hipertensiunea arteriala dupa IM, de
asemenea, s-a inregistrat frecvent — 17% si 14% (p>0,05). In gr. 2 a fost evidentd tendinta spre hi-
percoagulare, manifestata prin accelerarea agregarii plachetare, indiferent de doza inductorului ADP,
majorarea nivelului fibrinogenului, al fibrinazei si tendinta spre reducere a activitatii fibrinolitice,
dependente de factorul XIla, comparativ cu gr.1.

Studierea neinvaziva a rezervei functiei de pompa cardiaca in infarctul miocardic vechi si
valoarea ei prognosticda. Analiza statistica a multitudinii de parametri, calculati de noi in baza uti-
lizarii unui complex de metode neinvazive, descrise mai sus (policardiograma), a evidentiat cei mai
informativi parametri in aprecierea contractilitatii miocardului si a functiei de pompa (tab. 1).

Tabelul 1
Parametrii informativi ai functiei de pompa cardiaca si rezervei ei in insuficienta cardiaca
cronica
Parametri/

o M ICCcef 1 ICC c.f. 1I-1IT

persoane sindtoase

M:tm M=tm M+m EID (%) M+m EID (%)
1 2 3 3-3 4 4-4

V cf.ep (mmy/s): 1,67+0,04¢ 1,74+0,04 -7 1,53+0,08% -13%*
2,31+0,20

FE apex CG (un): 0,74+0,01 e 0,74+0,04 -2 0,72+0,02% -10%*
0,88+0,02

IS (ml/m?) 22,1£0,60e¢ 23,2+0,77 +4 20,4+0,97x +1
27,74£2,01

IC (L/min.m?): 1,51£0,03 ¢ 1,56+0,04 +28 1,46+0,06 +16*
2,30+0,19

IUE VS (un): 9,99+0,18ee 10,0+0,23 +45 9,77+0,31 +35%%*
10,8+0,87

Perioada umplere (s): | 0,43+£0,01eee 0,44+0,01 -7 0,40+0,01 -5
0,30+0,02
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Faza umplere (s): 0,37+0,099°¢ 0,38+0,01 -8 0,33+0,01x -6
0,2340,02
dp/dt max (un): 2033+42,2 2037+52,4 +13 2012+81,9 +4
1869+170
PTD (mm Hg): 13,240,311 eoe 13,5+0,39 +6 12,7+0,59 +4
10,3+0,57
RPS: 58,1£2,12¢0¢ 50,7+£2,25 +4 68,7+4,07 +8%*
39,1+3,23 jejele]
FE Teicholtz
>51 (%) 59,8% 68,3% 38,3 %00
40-50 (%) 22.,3% 20,1% 27,9%
<39 (%) 17,7% 11,4% 33,7%

Nota: <P ,<0,01

o P.-,<0,05

wes P-,<0,001
o P -,<0,001

* PEID <() 05

sksksk PE]D <0,001

koK PEID <0’01

ICC — insuficienta cardiaca cronica

In baza analizei discriminante multifactoriale au fost selectati factorii informativi in aspect
de remodelare a VS (tab. 2). Dintre 12 parametri clinico-electrocardiografici, care se deosebeau
semnificativ dupa criteriul t-Student, informativitate maximald consta: indexul ECG de hipertrofie a
VS (RV6/RVS), localizarea IM si indexul Wagner G.S. al masei IM. In baza acestor trei factori pot fi
corect diferentiati 72,57% de pacienti din grupul celor cu diskinezii parietale si 84,38% fard aseme-

nea complicatii.

Tabelul 2
Indici de prognoza a remodelérii ventriculului sting dupa infarct miocardic
Parametri Normokinezie Hipokinezie (1) Diskinezie
(0) 3)
Ecocardiograma
Subtiere (%) 1,3 28,7 83,3 eee
Tromboza endocavitarda VS 0 7,6 44,6 oo
(%)
IVM gr II-11T 35,9 41,9 71,2 eee
Prognoza 82,4% 87,6%
Electrocardiograma — 12 derivatii
RV /RV, (un) (M£m) 0,69+0,03 0,68+0,02 1,16£0,05 oo
Localizarea IM (%)
anterior 32,4 33,3 77,7 oo
posterior 54,0 54,6 5,1
Index Wagner (%) 11,8+1,15 13,5+0,83 25,0£0,97 oo
(M£m)
Prognoza 84.,4% 72,6%
Diferentele in efortul izometric dozat (EID - %)
D-Vcf.cp. +15,4 +13,2 -16,2 eoo**
D-RPS +4,6 +24,8 +2,0 eee
D-IC +27,9 e +23,7 +15,9 eo*
D-dp/dt . +7,3 +5.4 +23,2 eoe
Prognoza 80,9% 79,6%
ECG +(D-EID)
Noti: P, .<0,01 =P .<0,001
* PE[D <0,05 sksk PEID <0’01 sksksk PElD <0’001

D — diferenta in EID ( %

).
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Alaturarea parametrilor ecocardiografici in analiza discriminanta a avut drept rezultat selecta-
rea urmatorilor parametri: subtierea parietald, tromboza endocavitard si insuficienta valvulelor mi-
trale (IVM) de gradele II-III. Valoarea acestor parametri ecocardiografici in selectarea pacientilor
cu diskinezii parietale este de 87,59%, iar a celor fara aceasta complicatie — de 82,39%. In prezenta
acestei metode criteriile precedente is1 pierd informativitatea.

Dupa cum s-a mentionat mai sus, in subgrupul de pacienti cu diskinezii parietale la etapele
indepartate ale IM cu unda Q, dimensiunile VS si ale atriulului stang depasesc limitele normale si
rezerva functiei de pompa este epuizati. In urma analizei discriminante a parametrilor, ce reflectd mo-
dificarile functiei de pompa in conditiile de EID, au fost selectate urmatoarele variabile informative:
D - Vcf.ep., D - RPS, D- IC si D-dp/dtmax. Implicarea acestor 4 parametri in analiza discriminanta
majoreaza informativitatea criteriilor clinico-electrocardiografice, apropiind-o de nivelul celor eco-
cardiografice: selectarea pacientilor cu diskinezii parietale atinge nivelul de 79,59%, iar a celor fara
aceasta complicatie - de 80,95%.

ege v,

dari (19). Problemele, care apar in cursul implementarii programelor de reabilitare, sunt diferite, de
ordin social si psihologic, cele majore tinand de dificultdtile si de imposibilitatea de comunicare,
astfel reabilitarea fiind posibild doar pentru o minoritate de pacienti dupa infarct miocardic. Studiul
»PREVENIR survey”, efectuat in Franta la nivel national cu scopul de a mentiona caracteristica pa-
cientilor care necesitd reabilitare, a demonstrat ca reabilitarea cardiaca se prescrie la un nivel redus,
mai ales, femeilor si persoanelor varstnice, interventiile echipei de reabilitologi fiind apreciate mai
inalt decat cele ale serviciului de medicind primara (18).

Altele sunt problemele legate de necesitatea controlului medical. Pentru a determina capacita-
tea pacientilor de a stabili intensitatea si eficacitatea exercitiilor Larraza H. et al. (17) au efectuat un
studiu comparativ. Analizand capacitatea de efort la finele programului, ei au constatat cd pacientii
sunt capabili sd-si monitorizeze rezonabil intensitatea exercitiului daca sunt instruiti corespunzator.
Multi pacienti cu maladii cardiovasculare stabile nu necesitd intotdeauna monitoringul strict al frec-
ventei contractiilor cardiace pentru a trage foloase din programul de reabilitare cardiaca.

Avantajele antrenamentului fizic pentru pacientii dupa infarct miocardic si revascularizare car-
diaca sunt stabilite, insa exista putine dovezi privitor la efectul indepartat al reabilitarii dupa acest
program. Jobin J (20), Boesch C et al. (21) au studiat capacitatea de efort, lipidele sangvine si pa-
rametrii activitatii fizice dupa 2 ani de la finalizarea programului lunar de reabilitare rezidentiala.
Pacientii si-au mentinut capacitatea lor fizica, erau antrenati in activitati fizice, care depaseau nivelu-
rile recomandate de ghiduri. Aceasta demonstreaza ca programul relativ intens de reabilitare este un
catalizator pentru mentinerea parametrilor activitatii fizice si al tolerantei la efort fizic dupa IM.

Concluzii

1. Studierea neinvaziva a rezervei functiei de pompa a evidentiat urmatorii factori informativi ai
decompensarii VS: reducerea vitezei medii de scurtare a fibrelor miocardice, a fractiei de ejectie
sl majorarea vitezei maximale de crestere a presiunii in VS, a presiunii telediastolice si a rezistentei
vasculare periferice specifice In conditiile efortului fizic dozat. Decompensarea VS apare o datd cu
remodelarea lui la pacientii cu diskinezii parietale si lipseste la celelalte categorii de disfunctie parie-
tald postinfarctica.

2. Importanta decisiva in prognoza insuficientei cardiace dupad IM are largirea cavitatii atriului
stang, repetarea episoadelor de ischemie Tn monitoringul ECG, extinderea zonei de ischemie, varsta
avansatd a pacientilor, durata fazei de umplere lentd a VS, extrasistolia politopica si indexul masei
IM. Valorile acestor parametri, incluse consecutiv in analiza discriminantd, au semnificatie prognos-
ticd pozitiva a dezvoltarii insuficientei cardiace severe in 88,9% si permite excluderea acesteia - in
84% de cazuri.

3. Programul de recuperare complexd a influentat considerabil procesul de remodelare pos-
tinfarcticd a VS, incetinindu-1 cu 2-3 ani. Importantd majora a avut aplicarea lui in primele trei luni
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dupa debutul bolii. Acest efect s-a asociat cu mentinerea unui nivel mai inalt al capacitdtii fizice a
bolnavilor, pastrarea activitatii lor profesionale si micsorarea incidentei unor factori de risc (fumatul,
nivelul de trigliceride, tendinta spre trombofilie). Modul de viatd din mediul rural poate fi considerat
un factor de risc suplimentar al remodelarii postinfarctice a ventriculului stang.
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Rezumat

Studiul a fost efectuat in 2 grupuri de pacienti: gr.1 — 135 de persoane, care au indeplinit pro-
gramul de reabilitare spital-sanatoriu-ambulator, majoritatea fiind locuitori ai urbelor, si gr. 2 — 101
de pacienti, care n-au indeplinit acest program, majoritatea fiind din localitatile rurale. In baza exa-
menului noninvaziv policardiografic si a testelor de efort dozat au fost selectate criteriile informative
pentru a valorifica contractilitatea miocardului, functia de pompa cardiaca si rezerva ei.

Programul de reabilitare complexa a contribuit la descresterea manifestarilor ischemice, a in-
dicilor masei infarctului miocardic si a frecventei dezvoltarii diskineziei parietale. S-a constatat o
incetinire a progresarii procesului de remodelare postinfarcticd a ventriculului stang de 2-3 ani si
majorarea tolerantei la efort fizic de la 55751 kgm/min dupa 3 luni pana la 715+£52 kgm/min dupa
36 luni de la infarctul miocardic in absenta modificarilor pozitive in grupul de control.

Dovada a eficacitatii programului de reabilitare au fost incidenta mai mica a dezvoltarii in-
suficientei cardiace, reducerea incidentei factorilor de risc (fumatul, hipertensiunea arteriald, nivelul
trigliceridelor, tendinta spre trombofilie) si restabilirea capacitatii de munca la 57,6% de pacienti din
gr.1 comparativ cu 41,8% in grupul de control ( P<0,01).

Summary

The investigation has been carried out in 2 groups of patients: gr.1 — 135 persons underwent a
complete rehabilitation program including hospital-sanatorium-ambulatory stages, all being citizens,
and control gr.2 — 101 pts, didn’t pass this program, the most part of them being country inhabitants.
On the basis of noninvasive polycardiografic examination and exercise tests data have been selected
the informative criteria for valuing myocardial contractility, cardiac pumping performance and
pumping reserve.

The use of a complex program of cardiac rehabilitation contribute to a decrease of myocardial
ischemia manifestations being associated by lower myocardial infarction mass indexes and less
frequent development of left ventricular (LV) dyskinezia. Thus, a 2-3 years delay in the process
of LV remodelation have been achieved in group land beside this the exercise tolerancy increased
from 557+51 kgm/min after 3 months to 715+52 kgm/min after 36 months without increasing in
myocardial consumption in the absence of positive changes in control group.

Less incidence of heart failure development, the reduction of the risk factors (smoking, arterial
hypertension, the level of triglicerides, tendency to trombophilia) and the recovery of the work
capacity in 57,6% patients in first group in comparison with 41,8% in control group (P<0,01) prove
the efficacy of the applied rehabilitation program.

56



