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Rezumat

Studiul a avut drept scop determinarea factorilor ce influenteaza spitalizarile repetate pe parcursul primelor 12 luni
dupa indeplinirea programului de reabilitare cardiovasculara in spital in faza precoce dupa revascularizare coronaria-
nd. Au fost inclusi 197 pacienti, varsta medie 61,05+0,8 ani, dintre care 138 barbati si 59 femei, divizati in 2 grupuri:
grupul 1 (de control) — 91 pacienti si grupul 2 — 106 pacienti, care au indeplinit programul de reabilitare cardiovascu-
lara dupa revascularizare coronariand prin by-pass aorto-coronarian sau angioplastie coronariana. A fost studiata rata
de reinterndri din motive cardiace si non-cardiace pe parcursul a 12 Iuni de supraveghere. Prezenta comorbiditatilor
cum ar fi diabetul zaharat cu angiopatia diabetica, stadiul avansat al bolii cronice renale (III K/DOQI), stenoza val-
vei aortice, fibrilatia atriala persistenta, insuficienta cardiaca clasa functionala III NYHA cu staza venoasa pulmo-
nard influenteaza nefast efectul programului de reabilitare cardiovasculard. Reducerea duratei intervalelor QT max,
QT corijate si ratei de intervale QT corijate >450 msec pe parcursul a 12 luni de supraveghere la pacientii dupa
reabilitare cardiovasculara care au fost supusi revascularizarii coronariene se asociaza cu reducerea ratei de reinternari.

Cuvinte-cheie: reabilitare cardiovasculara, revascularizare coronariana, antrenamente fizice.

Summary. Early rehabilitation and risk of hospital readmissions after coronary revascularisation

The study aimed to determine the factors that influence repeated hospitalizations during the first 12 months after
cardiovascular rehabilitation program for the patients after coronary revascularization. There were 197 patients, mean
age 61,05+0,8 years, 138 men and 59 women, divided into 2 groups: group 1 (control) — 91 patients and group 2 —
106 patients who performed the program cardiovascular rehabilitation after coronary revascularization by aortic cor-
onary bypass or coronary angioplasty. The rate of re-hospitalization for cardiac and non-cardiac reasons was studied



174 Buletinul ASM

over 12 months of surveillance. The presence of co-morbidities such as diabetes mellitus with diabetic angiopathy,
advanced stage of chronic kidney disease, aortic valve stenosis, atrial fibrillation, functional class III NYHA with
pulmonary congestion has a bad effect on the rehabilitation program. Reduction of duration of QT max, QT correlated
interval and correlated QT interval> 450 msec during 12 months of follow-up in cardiovascular rehabilitation patients
who underwent coronary revascularization is associated with a reduction in re-hospitalization rate .

Key words: cardiovascular rehabilitation, coronary revascularization, physical training.

Pe3iome. Pannsist peaGuiidTanmsi ¥ pUCK MOBTOPHBIX rOCHUTAIM3AIMIA 110CIe KOPOHAPHOH pPeBacKy.IsIpH3aluu

Llens nccnenoBanus — onpezeieHne (GakTOpOB, BIUSIONIMX HA TIOBTOPHBIC TOCTIHTAII3AINH B TCICHUE TIEPBBIX
12 mecsiLeB nocie 3aBeplieHns IporpaMMbl CEpPIeYHO-COCYIUCTON peaduIuTalky y MalUeHTOB 0CiIe KOPOHAPHOM
peBackymsipu3anmn. beuto Bkimoueno 197 manmenTos, cpexauii Bospact 61,0540,8 roma, n3 kotopsix 138 MyxunH n
59 JKeHIIMH, KOTOPBIe OBUIN pa3ieieHbl Ha 2 rpymmbl: 1 Tpymma (KOHTpoib) — 91 maruenToB U 2 rpynma — 106 mamm-
SHTOB, KOTOPHIC BEHIITOIHSUTH [IPOTPAMMy KapIHOBACKYIISIPHOH peaOdMINTAINH TIOCIe KOPOHAPHOH peBaCcKyIIApHU3aIliu
IIyTEM a0pPTO-KOPOHAPHOIO LIYHTUPOBAHUS UM KOPOHAPHOM aHrHoIIacTuku. M3yyanace yacrora moBTOPHOM rocIu-
TaNM3aluy Ha IPOTsDKEHUH 12 MecsneB Habmonenus. Hanmane comyTeTByromumx 3a00IeBaHUi, TaKHX KaK CaXapHbIA
IradeT ¢ MrabeTHIeCKOi aHTHONaTHEH, BRIpaKeHHAs! XPOHUIECKast II0YeTHAs HEI0CTaTOYHOCTD, CTEHO3 a0PTAIBFHOTO
KJIallaHa, MepIaTesbHasl apuTMus, cepaednas HegoctatoanocTs 11 NYHA, mioxo BiustoT Ha ycnex KapaunoBacKy-
nsipHOW peabmmtanuu. CHwkenne nHTepBasia QT Ha mpoTshkeHnH 12 MecsiieB HaONIONEHHS Y TAMEHTOB MOCTe
CEepIEYHO-COCYUCTON peabIIuTaluy ePEHECIITIE KOPOHAPHYIO PEBACKYILIPH3AIINIO KOPPEIUPYIOT CO CHIDKEHHEM

YaCTOThI HOBTOpHOfI TOCIIUTAJIN3allnH.

KioueBbie cioBa: KapamoBackynsipHast peaOminTaius, KOpOHapHas peBacKylspu3anus, Gu3ndeckne

HarpysKH.

Introducere

Reabilitarea cardiovasculara (RC) este o inter-
ventie multidisciplinara cu multe fatete, este cost-efec-
tiva, amelioreaza prognoza, reducand rata spitalizarilor
si a cheltuielilor pe motive de sanatate (definitic OMS
a.1993).

Este dovedit faptul ca reabilitarea dupa evenimen-
tele acute cardiovasculare, tratamentele interventionale
si operatiile pe cord are un aport considerabil in restabi-
lirea calitatii vietii bolnavilor, mentinerea sau amelio-
rarea capacitatii lor functionale, restabilirea confortului
psihologic si dispune de cel mai Tnalt nivel de dovezi
stiintifice — clasa I (1,2).

Beneficiile obtinute prin reabilitarea cardiaca sunt
rezultatul combinatiei tuturor componentelor sale.
Aproximativ jumatate din reducerea mortalitatii reali-
zatd prin reabilitarea cardiacd (28 %) poate fi atribuita
reducerii factorilor de risc majori, n special fumatul
(3). Alti factori, de asemenea, pot contribui la bene-
ficiile reabilitarii cardiace. Acestea includ reducerea
inflamatiei (scdderea concentratiei serice de proteind
C-reactiva), preconditionarea ischemica, imbunatatirea
functiei endoteliale si un echilibru fibrinolitic mai fa-
vorabil (4). Printre alte beneficii importante ale reabi-
litarii cardiace sunt cresterea echivalentelor metabolice
tolerate cu 33 % si consumul maxim de oxigen cu 16%.
Aceastd iImbunatatire a performantelor fizice este aso-
ciatd cu efecte benefice asupra calitatii vietii si a eveni-
mentelor cardiovasculare.

Cresterea calitatii vietii pacientilor este, de aseme-
nea, realizata prin ameliorarea simptomelor (reducerea

durerii in piept, dispneei si fatigabilitétii), reducerea
stresului si cresterea sentimentului general al bunastarii
psihosociale (5).

Beneficiile reabilitarii cardiace la pacientii cu boa-
la coronariand sunt sumarizate in doud meta-analize.
Intr-o meta-analizi a 63 de studii clinice randomizate
cu un total de 21,295 pacienti a prezentat o reducere
de 17 % a infarctului miocardic recurent la 12 luni si o
reducere de 47 % a mortalitatii la 2 ani la pacientii cu
reabilitare cardiaca (6).

O altd meta-analiza a 48 de studii clinice randomi-
zate cu un lot total de 8,940 pacienti cu boala corona-
riand a ardtat, ca reabilitarea cardiaca a fost asociata
cu o reducere semnificativa a mortalitatii de toate cau-
zele (odds ratio [OR] = 0,80 ; 95 % [CI] 0,68-0,93)
si mortalitatii cardiace (OR = 0,74 ; 95 % CI1 0,61-
0,96). Nu au existat diferente semnificative in rata
de infarct miocardic non-fatal si revascularizare coro-
nariana (7).

Scopul lucrarii: determinarea factorilor ce influ-
enteaza spitalizarile repetate pe parcursul primelor
12 luni dupd indeplinirea programului de reabilitare
cardiovasculara 1n spital in faza precoce dupa revascu-
larizare coronariana.

Material si metode: Studiul a inclus 197 pacienti,
varsta medie 61,05+0,8 ani, dintre care 138 barbati si
59 femei, divizati in 2 grupuri: grupul 1 — 91 pacienti
care nu au trecut programul de reabilitare cardiovas-
culara dupa revascularizare coronariand prin by-pass
aortocoronarian sau angioplastie coronariana si grupul
2 — 106 pacienti, care au fost inclusi in programul de re-
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abilitare cardiovasculara in spital in faza precoce dupa
revascularizare coronariana prin by-pass aortocorona-
rian sau angioplastie coronariana.

Pentru a determina influenta programului de reabi-
litare asupra ratei spitalizérilor repetate lotul de studiu
a fost divizat 1n alte 2 grupuri in functie de prezenta sau
nu a reinternarilor din motiv de evenimente cardiace
la 12 luni de supraveghere: Grupul 3 — pacientii care
n-au avut reinternari din motive cardiace pe parcursul
unui an de supraveghere si Grupul 4 — pacientii care au
avut reinternari din motive cardiace pe parcursul unui
an de supraveghere.

Toti pacientii au fost selectati in Clinica Institutu-
lui de Cardiologie, acestia fiind spitalizati primar pentru
reabilitare dupa revascularizarea coronariana. Pacientii
au efectuat investigatii de laborator (hemoleucogra-
ma, lipidograma, creatinfosfokinaza generala, proteina
C-reactiva, glucoza sangelui, alaninaminotransferaza,
aspartataminotransferaza, creatinina, acidul uric, pro-
hormonul peptidei natriuretice (NT pro BNP) si instru-
mentale (electrocardiograma (ECG), ecocardiografia,
Holter-monitoring ECG, Cicloergometria, test “mers
plat 6 minute”). Toti pacientii au primit tratament stan-
dard de profilaxie secundara (inhibitori ai enzimei de
conversie a angiotensinei II, beta-adrenoblocante si an-
tagonisti de aldosteron), antiagregante (acidul acetilsa-
licilic si clopidogrel) si hipolipemiante (statine).

Programul de reabilitare cardiovasculara a inclus:
1. programul de antrenament fizic; 2. scolarizarea pa-
cientului (individual sau in grup). Programul de antre-
nament fizic a fost modificat in functie de rezultatele
testului mers plat 6 minute si a testului cu efort fizic
dozat (cicloergometria) la toate etapele de monitori-
zare. In baza rezultatelor testului mers plat 6 minute,
efectuat inainte de externare, a fost selectat programul
de antrenament fizic la domiciliu partial supravegheat.

Puncte finale — decese, spitalizari repetate, calita-
tea vietii.

Rezultate

Pe parcursul a 12 luni de supraveghere a decedat
1 pacient din grupul de control (cauza decesului a fost
sindromul coronarian acut), 101 pacienti au fost rein-
ternati din motive cardiace si non-cardiace. Rata de
reinterndri a fost mai inaltd la pacientii din grupul 1
(tabelul 1). Majoritatea pacientilor au fost internati din
motive cardiace, cele mai multe spitalizari repetate in-
registrandu-se peste 6 luni de la includerea in studiu in
ambele grupe cu o diferentd statistic semnificativa in
defavoarea grupului fara reabilitare. La aceastd etapa
rata spitalizarilor in grupul 1 a constituit 44,5%, iar in
grupul 2 —13,3% (tabelul 1).

Analiza prezentei comorbiditatilor a atestat ca la
pacientii cu reinterndri repetate au fost mai multi pa-
cienti care au avut nevoie de tratament medicamentos
al diabetului zaharat si la care s-a depistat angiopatie
diabetica mixta (tabelul 2). De asemenea, in acest grup
rata de pacienti cu fibrilatie atriala persistenta si disfun-
ctie renald de gr. Il K/DOQI a fost mai mare compara-
tiv cu grupul celor fara spitalizari repetate.

La etapa initiala a studiului in grupul de pacienti
cu reinterndri repetate s-a atestat o ratd mai inalta de
bolnavi cu clasa functionald III NYHA si cu prezentad a
stazei venoase pulmonare, determinate radiologic (ta-
belul 3). Concomitent, in acest grup s-a determinat un
nivel de activitate fizica mai scazut conform chestiona-
rului [PAQ.

La etapa initiala a studiului distanta parcursa in
testul ,,mers plat 6 minute” a fost semnificativ mai mare
in grupul de pacienti care ulterior n-au avut spitalizari
repetate (tabelul 4). Peste 12 luni de supraveghere s-a
determinat reducerea valorilor medii ale TA sistolice si
FCC 1n repaus in ambele grupuri, dar valoarea medie a
FCC in repaus a fost semnificativ mai mare la pacientii
care n-au avut spitalizari repetate. Distanta parcursa
in testul ,,mers plat 6 minute” s-a majorat concludent,
iar valoarea medie a dublului produs dupa efort s-a

Tabelul 1
Rata spitalizirilor repetate in grupurile de studiu

Parametri Gr. 1 Gr.2
Reinternari Nu, nr. % 19 (21,1%) 75 (71,4%)*

Da (din motive cardiace), nr. % 69 (76,7%) 27 (25,7%)*

Da (din alte motive), nr. % 2 (2,2%) 3 (2,9%)
Reinternari din motive Nu, nr. % 21 (23,3%) 76 (72,4%)*
cardiace In primele 3 luni, nr. % 12 (13,3%) 8 (7,6%)

in 3 -6 luni, nr. % 17 (18,9%) 7 (6,7%)*

6—12 luni, nr. % 40 (44,5%) 14 (13,3%)*

Nota: * — diferente semnificative intre grupuri (p<0,05); Gr. 1 — pacientii care n-au trecut programul de reabilitare
cardiovasculara dupa revascularizare coronariana; Gr. 2 — pacientii care au trecut programul de reabilitare cardiovasculara

dupa revascularizare coronariana.
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Tabelul 2
Rata de comorbiditate in lotul de studiu divizat in dependenta
de prezenta sau nu a reinternarilor (etapa initiald)
Parametri Gr.3 Gr. 4
Hipertensiune arteriala | Nu, nr. % 10 (10,6%) 11 (10,9%)
Gradul [, nr. % 2 (2,1%) 0

Gradul II, nr. %

43 (45,7%)

42 (41,8%)

Gradul 111, nr. %

39 (41,5%)

48 (47,3%)

Diabet zaharat Nu, nr. % 80 (85,1%) 64 (63,4%)
Da, numai pe dieta, nr. % 4 (4,3%) 4 (4,0%)
Da, pe antidiabetice orale, nr. % 7 (7,4%) 19 (18,8%)*
Da, pe insulina, nr. % 3 (3,2%) 14 (13,8%)*
Angiopatie diabetica Nu, nr. % 83 (80,3%) 71 (70,3%)
Retinopatie diabetica, nr. % 0 1 (1,0%)
Nefropatie diabetica, nr. % 0 2 (2,0%)
Angiopatia diabeticd membrelor inferioare, 4 (4,3%) 5(4,9%)
nr. %
Angiopatie diabetica mixta, nr. % 7 (7,4%) 22 (21,8%)*
Accident vascular Nu, nr. % 90 (95,7%) 96 (95,1%)
cerebral Tn antecedente |Da, fard consecinte ce limiteaza activitatea, 4 (4,3%) 5(4,9%)
nr. %
Fibrilatie/flutter atrial Nu, nr. % 84 (89,4%) 77 (76,3%)
Da, permanentd, nr. % 4 (4,2%) 8 (7,9%)
Da, persistenta, nr. % 6 (6,4%) 16 (15,8%)*
Stenoza aortica Nu, nr. % 83 (88,3%) 84 (83,2%)
Da, nr. % 11 (11,7%) 17 (16,8%)
BPCO Nu, nr. % 56 (59,6%) 66 (65,4%)
Da, nr. % 38 (40,4%) 35 (34,6%)
Insuficienta renala Nu, nr. % 64 (68,1%) 53 (52,5%)
cronica K/DOQI II, nr. % 11 (11,6%) 18 (17,8%)
K/DOQI 1, nr. % 19 (20,3%) 30 (29,7%)*

Nota: * — diferente semnificative intre grupuri (p<0,05); Gr. 3 — pacientii care n-au avut reinternari din motive cardiace
pe parcursul unui an de supraveghere; Gr. 4 — pacientii care au avut reinternari din motive cardiace pe parcursul unui an

de supraveghere; BPCO — bronhopneumopatie cronica obstructiva.

Tabelul 3
Caracteristica clinica a pacientilor din lotul de studiu divizat in functie de prezenta
sau nu a reinterndrilor (etapa initiala)

Parametri Gr.3 Gr. 4
Clasa functionala de angor | CF II, nr. % 26 (31,3%) 15 (41,5%)
pectoral CF III, nr. % 57 (68,7%) 62 (80,5%)
Clasa functionala NYHA CF L nr. % 0 0

CF 11, nr. % 50 (61%) 32 (41,6%)*

CF 111, nr. % 32 (39%) 45 (58,4%)*
Stazad venoasa (radiologic) | Nu, nr. % 63 (76,8%) 47 (61%)*

Da, nr. % 19 (23,2%) 30 (39%)*
Nivelul de activitate fizica | Inactiv, nr. % 29 (31,5%) 46 (46,9%)*
(chestionarul IPAQ) Putin activ, nr. % 60 (65,2%) 46 (46,9%)*

Activ, nr. % 3 (3,5%) 6 (6,1%)
Indicele masei corporale, M+m (kg/m?) 28,1+0,5 28.,6+0,6

Nota: * — diferente semnificative intre grupuri (p<0,05); Gr. 3 — pacientii care n-au avut reinternari din motive cardiace
pe parcursul unui an de supraveghere; Gr. 4 — pacientii care au avut reinternari din motive cardiace pe parcursul unui an
de supraveghere; IPAQ — International Physical Activity Questionnaire.
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Tabelul 4

Rezultatele testului ,,mers plat 6 minute” in lotul de studiu divizat in functie de prezenta sau

nu a reinternarilor pe parcursul a 12 luni de supraveghere

Parametri Initial 1 luna 12 luni
(M=+m) (M=+m) (M=+m)
TAS in repaus, mmHg Gr.3 131+1,8 128+10,7 127+1,5%
Gr.4 134+1,9 120+6,3 130+1,8%*
TAD 1in repaus, mmHg Gr.3 79,9+0,8 79,5+1,0 79,1+0,7
Gr4 80,7+0,7 78,0+3,7 81,1+1,0
FCC 1n repaus, pe min Gr.3 74,6x1,3 65,2+1,7 61,4+1,1*
Gr.4 75,7+1,2 69,6+4,2 66,8+1,5#*
Sa0, in repaus, % Gr.3 97,9+0,11 97,4+0,22 97,4+0,15
Gr4 97,8+0,14 97,6+0,93 97,5+0,19
Sa0, dupa efort, % Gr.3 98,7+0,22 99,3+0,23 98,7+0,24
Gr.4 98,1+0,25 97,4+1,9 97,8+0,37
CO, in repaus, % Gr.3 25,4+0,27 25,540,32 24,9+0,27
Gr4 25,6+0,26 24,6+0,81 25,8+0,42
CO, dupa efort, % Gr.3 27,1+0,34 28,14+0,36 26,8+0,36
Gr4 27,0+0,40 27,240,80 27,8+0,43
Distanta parcursa, m Gr.3 266+5,1 328+8.5 448+12,2%*
Gr4 244+6,44# 277+£24,5 323+14,6#*
Dublu produs, un Gr.3 14613+278 124154469 124794+451*
Gr4 154834464 12346+1073 13575+87*

Nota: * — diferente semnificative comparativ cu etapa initiala, p<0,05; # — diferente semnificative intre grupuri, p<0,05;
Gr. 3 — pacientii care n-au avut reinterndri din motive cardiace pe parcursul unui an de supraveghere; Gr. 4 — pacientii
care au avut reinterndri din motive cardiace pe parcursul unui an de supraveghere; TAS — tensiunea arteriala sistolica;
TAD — tensiunea arteriala diastolicd; FCC — frecvenfa contractiilor cardiace; SaO, — saturatia cu oxigen a hemoglobinei

din sangele arterial; CO,— concentratia bioxidului de carbon in aerul expirat.

Tabelul 5
Rezultatele analizei variabilitatii intervalului QT in lotul de studiu divizat in functie
de prezenta sau nu a reinternarilor in dinamica pe parcursul a 12 luni
Parametri Initial, M+m 12 luni, M+m
QT min, msec Gr.3 327+6,8 317+7,8
Gr4 324+£12.3 321<£11,1
QT avg, msec Gr.3 406+7,6 400+10,7
Gr4 407+16,9 438+7,8#
QT max, msec Gr.3 504+14,8 467+£29,7*
Gr.4 517425,7 602+24,4#
QTc min, msec Gr.3 378+6,8 357+9,6*
Gr.4 373+12,6 356+8,5
QTc avg, msec Gr.3 445+7.0 435+9 2%
Gr.4 437+15,6 450+8,1
QTc max, msec Gr.3 571+13,7 552420,7*
Gr4 566+24,3 63723 2#
QTc > 450 msec, % Gr.3 35,9+7,7 26,2+7,0*
Gr4 32,0£12,0 38,6+8,0

Nota: * — diferente semnificative comparativ cu etapa initiala, p < 0,05; # — diferente semnificative intre grupuri, p <0,05;
Gr. 3 — pacientii care n-au avut reinternari din motive cardiace pe parcursul unui an de supraveghere; Gr. 4 — pacientii care
au avut reinternari din motive cardiace pe parcursul unui an de supraveghere; QTc — QT corijat.
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Tabelul 6
Dinamica parametrilor morfofunctionali ai cordului in lotul de studiu divizat
in functie de prezenta sau nu a reinternérilor
Parametri Initial 12 luni
Gr.3 Gr4 Gr.3 Gr4

Diametrul VD (mm) 26,3 +0,40 27,1 +£0,47 26,0 +0,5% 27,9 +0,5#
DTS al VS (mm) 36,8 +£0,8 402+ 1,1 # 34,2 +£0,9% 41,3 £ 1,2#
DTD al VS (mm) 50,5+0,7 53,5+0,9# 48,8 +0,8 54,6 + 0,9#
Grosimea SIV (mm) 11,1£0,2 11,6 £0,3 11,2+0,17 11,1 +£0,25%
Grosimea PPVS(mm) 8,7+0,16 9,7+0,24 # 8,9+0,15 9,2+0,18
Diametrul AS (mm) 41,3+ 0,45 43,2+ 0,68 # 40,9+0,5 43,8+ 0,7#
Diametrul AD (mm) 41,6 +0,45 43,0 + 0,69 42,0+ 0,4 43,1 +0,6
Debitul cardiac, I/min 3,6+0,14 3,8+£0,20 3,5+0,10 34+£0,11*%
FSa Vs, % 25,8+0,6 23.8+0,7 # 26,9 +0,6 22,8 +0,8#
FEa VS, % 494+ 1,1 479+1,2 51,1£0,9 44,0 + 1,2#*

Nota: * — diferente semnificative comparativ cu etapa initiald, p<0,05; # — diferente semnificative intre grupuri, p<0,05;
Gr. 3 — pacientii care n-au avut reinterndri din motive cardiace pe parcursul unui an de supraveghere; Gr. 4 — pacientii care
au avut reinternari din motive cardiace pe parcursul unui an de supraveghere; VD — ventriculul drept; VS — ventriculul
stang; DTS al VS — diametrul telesistolic al VS; DTD al VS — diametrul telediastolic al VS; AS — atriul stang; AD — atriul
drept; SIV — septul interventricular; PPVS — peretele posterior al VS; FS a VS — fractia de scurtare a VS; FE a VS — fractia

de ejectie a VS.

micsorat semnificativ in ambele grupuri la sfarsitul pe-
rioadei de supraveghere. Insa distanta parcursa in acest
test la etapa finala a studiului a avut o valoare medie
mai mare in grupul de pacienti fara reinternari, compa-
rativ cu cei din grupul cu spitalizari repetate.

Analiza intervalului QT la etapa inifiala a studiului
n-a indicat la prezenta diferentelor concludente ale du-
ratei intervalelor QT medii si celor corijate intre grupu-
rile de pacienti cu si fara reinternari. Insd peste 12 luni
de supraveghere s-a depistat ca valorile medii ale du-
ratei intervalului QTavg, QTmax si QT maxim corijat
au fost semnificativ mai mici la pacientii care n-au avut
internari repetate. De asemenea, numai 1n acest grup de
pacienti s-a constatat o reducere a duratei intervalelor
QT max si QT corijate si ratei de intervale QT corija-
te >450 msec pe parcursul a 12 luni de supraveghere
(tabelul 5).

La etapa initiala a studiului s-a constatat ca 1n gru-
pul de pacienti cu reinternari diametrele telesistolic si
telediastolic ale VS, dimensiunea AS si grosimea pe-
retelui posterior al VS au fost mai mari comparativ cu
grupul de pacienti fara spitalizari repetate, iar fractia
de scurtare a VS a fost semnificativ mai mica la paci-
entii cu reinterndri (tabelul 6). Pe parcursul a 12 luni
de supraveghere s-a atestat reducerea diametrelor VD
si telesistolic al VS in grupul de pacienti care nu fost
spitalizati repetat, iar la cei cu reinternari s-a constatat
reducerea grosimii PPVS. Diametrele AS, VD i1 VS au
ramas sa fie mai mari n grupul de pacienti cu spitali-
zari repetate.

Discutii

Studiile efectuate, in care s-au supravegheat pacie-
ntii dupa angioplastie coronariana si by-pass aorto-co-
ronar pe o perioada de la 2 pana la 10 ani, au demon-
strat cd pacientii care au beneficiat de reabilitare cardia-
cd complexd au avut o ratd de mortalitate mai redusa,
comparativ cu cei fara reabilitare, indiferent de tipul de
revascularizare (8, 9, 10). De asemenea, in studiul nos-
tru s-a determinat o diferentd concludenta intre grupuri
a ratei de reinterndri pe parcursul a 12 luni de supra-
veghere. In grupul de pacienti inclusi in programul de
reabilitare complexa ea a fost mai mica — 23,3% ver-
sus 72,4% in grupul de pacienti fara reabilitare. Con-
form studiilor efectuate, reducerea ratei de spitalizari
repetate la pacientii cu reabilitare dupa revascularizare
coronariana se constata indiferent de tipul de revascu-
larizare si se explica prin faptul ca la acesti pacienti se
reduce mai mult rata de evenimente coronariene acute
si necesitatea in revascularizari repetate (10, 11).

Totusi in studiul nostru unele comorbiditati au
influentat efectul programului de reabilitare. Pacien-
tii cu diabet zaharat si angiopatie diabetica, cu stadiu
avansat al bolii cronice renale (III K/DOQI), stenoza
valvei aortice, fibrilatie atriald persistenta, prezenta in-
suficientei cardiace clasa functionala III NYHA, stazei
venoase pulmonare au avut o ratd mai mare de reinter-
nari pe parcursul a 12 luni de supraveghere. De aseme-
nea, acesti pacienti au avut dimensiuni mai mari ale VS
(DTS si DTD), AS, VD si FE VS redusa.

Numeroase studii au examinat impactul comorbi-
ditatilor asupra punctelor finale ale reabilitarii cardio-
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vasculare. In HF-ACTION clinical trial (A Controlled
Trial Investigating Outcomes of Exercise Training) pa-
cientii cu insuficientd cardiaca supusi reabilitarii cardi-
ovasculare au inregistrat imbunatatire statistic semnifi-
cativa a duratei efortului, consumului maxim de oxigen
si statutului de sanatate, dar modificari nesemnificative
in punctele finale (12, 13). Printre pacientii cu diabet
zaharat, reabilitarea cardiovasculara se asociaza cu
cresterea capacitatii de efort si calitatii vietii (14, 15).
Totusi aceste beneficii sunt mai mici la pacientii cu
diabet zaharat comparativ cu cei fard diabet zaharat
(16). Similar, pacientii cu boala cronicd renala obtin
mai putine beneficii de la reabilitarea cardiovascula-
rd comparativ cu persoanele fara boald cronica renala

(17).

Concluzii

1. Indeplinirea programului de reabilitare cardiaca
a redus rata de spitalizari repetate din motive cardiace,
ce este un indicator de efect economic evident.

2. Prezenta comorbiditatilor cum ar fi diabetul za-
harat cu angiopatia diabetica, stadiul avansat al bolii
cronice renale (III K/DOQI), stenoza valvei aortice,
fibrilatia atriala persistentd, insuficienta cardiaca cla-
sa functionald III NYHA cu staza venoasa pulmonara
influenteaza nefast efectul programului de reabilitare
cardiovasculara.

3. Reducerea parametrilor variabilitatii ritmului
cardiac (durata intervalelor QT max, QT corijate si ra-
tei de intervale QT corijate >450 msec) pe parcursul
la 12 luni de supraveghere la pacientii dupa reabilitare
cardiovasculara care au fost supusi revascularizarii co-
ronariene se asociaza cu reducerea ratei de reinternari.
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