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Rezumat.

Persistenta sau agravarea dispneei si limitarea activitatii fizice la pacientii dupd un episod de trombembolism
pulmonar (TEP) acut, raportate in studiile pe termen lung pot fi ulterior principalii determinanti ai calitatii vietii afectate
[1]. Reabilitarea fizica si educatia pacientului dupa un eveniment trombembolic nu si-au gasit locul si rolul necesar in
conduita acestui grup de pacienti. Ne-am propus realizarea urmatoarelor obiective si anume: programul de educatie a
pacientului si reabilitarea fizicd, partial supravegheata la domiciliu la pacientii dupa TEP in primele 3 luni dupa eveniment
acut. Rezultatele studiului nostru au demonstrat cresterea capacitatii functionale, ameliorarea calitatii vietii, reducerea
dispneei . Acest articol face parte din rezultatele studiului din cadrul proiectului de stat cu cifrul 20.80009.8007.28.

Cuvinte cheie: trombembolism pulmonar, reabilitare fizica, calitatea vietii.

Summary. Patient education and rehabilitation after pulmonary thromboembolism.

Persistent or worsening of dyspnea and limitation of physical activities in patients after an episode of acute pulmonary
thromboembolism, reported in long-term studies, may subsequently be the main determinant of impaired quality of life.
Physical rehabilitation and patient education after a thromboembolic event has not taken its place in the management of
this group of patients. We set out to implement of patient education and the partially supervised physical rehabilitation
program at home for patients after PE in the first 3 months after the acute event. The results of our study demonstrated
the increase in functional capacity, the improvement of the quality of life, the reduction of the symptom of dyspnea. This
article is part of the results of the study within the state project with the figure 20.80009.8007.28.

Key words: pulmonary thromboembolism, physical rehabilitation, quality of life.

Pe3some. O0ydeHue n peaduiInTANMS NAUEHTOB IOCJe NepeHeceHHOoi TPoM00IMO0IUH JIETOYHON apTepHH.

CoxpaHeHHe WM yCUICHHUE OJIBIIIKH U OrpaHiueHre (prU3n4ecKoil akTHBHOCTH Y NMAIMEHTOB I0CJIE AIN30/a OCTPOH
TPOMOOIMOOIINH JIETOYHOM apTepHH, O KOTOPHIX COOOLIANIOCH B JIOITOCPOYHBIX HCCIIEJOBAHMUSX, BIIOCIEICTBUU MOTYT
OBITH OCHOBHBIM JICTEPMHHAHTOM YXY/IIICHHS KadecTBa )HU3HU. Pu3ndeckas peaOunTanus 1 o0y4eHre NalueHToB I1oclie
TPOMOOIMOOJINYECKUX OCJIOKHEHUH HE 3aHUMAIOT JIOJDKHOTO MECTa B JICYEHWH 3TOM TPYMITBI MAlMeHToB. MBI IpoBen
00yueHHe NalMeHTOB ¥ YaCTHYHO KOHTPOJINPYEMYIO ITporpamMmy (GU3HYeCKO peadriInTauy B aMOyJIaTOPHBIX YCIOBHSIX
JUIS TTAIIEHTOB T10CIIE TIEPEHECEHHOH TPOMOOIMOOIINH JIETOYHOM apTepHH B IEPBbIE 3 MecsIia I10CIe OCTPOrO COOBITHSI.
PesynbrarTbl Halero MCCIIEAOBaHUS JEMOHCTPUPOBAIN IOBBIMICHHE (YHKIMOHAIBHBIX BO3MOXHOCTEH, YITydlleHHE
KauecTBa JKU3HU, YMEHBIIEHHUE CUMITOMA OABIMIKH. J[aHHAs CTaTbs SBISIETCS YACTbIO PE3YyJBTaTOB HCCIENOBAHUS B
paMKax rocyaapcTBeHHOro mpoekra ¢ udpoit 20.80009.8007.28.

KoaioueBble ciioBa: TpoMOIMOOIHS JIETOUHON apTepun, pU3ndecKas peaOHiInTaIus, Ka4eCTBO KU3HH.

Introducere

Conceptul de tromboembolism venos in ultimii
ani sufera o tranzitie majora in comunitatea stiintifi-
ca si clinica si este considerat din ce in ce mai mult
o boala cronica [2]. In ultimele decenii, diagnosticul
si tratamentul in stationar fiind prioritare, au dus la
minimalizarea si chiar neglijarea procesului de rea-
bilitare, sechelele pe termen lung nefiind luate in cal-
cul [3]. Participarea la programele de reabilitare dupa
TEP nu este de rutind [4] si nu si-a ocupat locul ne-
cesar in conduita pacientilor. Ghidurile actuale sunt
adesea nespecifice 1n ceea ce priveste managementul
procesului de reabilitare pe termen lung. Daca in ca-

zul insuficientei cardiace stingi, reabilitarea cardiaca
este recomandata de catre Societatea Europeanad de
Cardiologie, Asociatia Americand a Inimii si Colegiul
American de Cardiologie la toti pacientii (cu cel mai
inalt nivel de dovezi stiintifice — clasa de recomanda-
re [), In ceea ce priveste insuficienta cardiaca dreapta
recomandarile de reabilitare fizica sunt rezervate [5].
Acest fapt este datorat necesitatii individualizarii pro-
gramelor de reabilitare In raport cu conditiile locale
si cu particularitatile clinice ale fiecarui pacient, pre-
zentei factorului de vigilenta si teama prezente atat
la pacient, cat si la medic, lipsei studiilor controlate
randomizate suficient de puternice [6]. Ghidul Socie-



100

Buletinul ASM

tatii Europene de Cardiologie din 2019 sustine furni-
zarea de informatii privind reabilitarea pacientilor cu
simptome persistente, inclusiv exercitii fizice, educa-
tie comportamentald si modificarea factorilor de risc
[5], insa aceste recomandari nu sunt bine elucidate,
programele de reabilitare nu sunt standartizate, contin
recomandari generale [7].

Majoritatea studiilor cu aplicarea programelor de
reabilitare dupa TEP au o durata scurta (6,8,12 sap-
tamani) de supraveghere si includ un numar mic de
pacienti [8,9]. Programele de reabilitare efectuate au
inclus exercitii fizice, majoritatea au oferit educatie,
proceduri de fizioterapie si gimnastica respiratorie
[8]. Programele cu costuri reduse, adaptate la cadru,
au folosit echipamente limitate si au combinat de
obicei initierea programului de reabilitare in centru
cu continuarea la domiciliu [10]. Unele studii suge-
reazd cd programele cu supraveghere versus progra-
mele auto-selectate ar putea avea rezultate similare.
Abordarile de telemedicina, fie la fel de simple ca o
urmarire prin telefon, fie la fel de complicate precum
realitatea virtuala s-au dovedit, de asemenea, ca con-
fera acelasi efect benefic atat in anxietate, cat si in
depresia experimentatd de acesti pacienti. Dovezile
existente, obtinute in aceste studii mici sugereaza
ca reabilitarea pulmonard este un tratament potential
pentru ameliorarea sindromului post-TEP, care imbu-
natateste calitatea vietii si prognosticul pacientilor cu
TEP. Ceea ce s-a constatat cert, este faptul ca, cu cat
durata programului este mai mare, cu atat beneficiile
pe termen lung sunt mai importante si mai mentinute.

Cu toate acestea, pacientii cu TEP dupa ce sunt
externati din spital, raman in umbra, pot continua sa
prezinte anxietate din cauza lipsei de oportunitate
de comunicare stransa cu specialistii [11]. Manifes-
tarile clinice deseori prezente la pacienti dupa TEP
sunt insotite si de semne de suferinta psihologicd, de
exemplu, depresie si tulburdri de somn, care reduc
motivatia pacientilor de a reveni la viata de zi cu zi
normala [12].

Implimentarea unui sistem efectiv de tratament
si reabilitare a pacientilor cu TEP este una din pro-
blemele actuale ale medicinii clinice. Suportul psiho-
logic si asistenta sociala, oferitd in cadrul setarii de
reabilitare poate facilita procesul de ajustare prin in-
curajarea schimbarii gandurilor §i comportamentului,
a ajuta pacientii pentru a diminua emotiile negative si
asigurarea unui mediu social favorabil.

Scopul studiului actual a fost sa determine, daca
educatia pacientului si programele de reabilitare fi-
zica partial supravegheatd la domiciliu, aplicate pa-
cientilor dupa trombembolism pulmonar suportat, in
primele 3 luni, contribuie la ameliorarea capacitatii
de efort fizic si calitatii vietii.

Material si metode

Dintre pacienti cu TEP, internati in IMSP Institu-
tul de Medicina Urgenta in perioada anilor 2019-2021
au fost exclusi pacientii cu afectiuni ortopedice si ne-
urologice, care reduc mobilitatea sau cooperarea la
tratament. Astfel in studiu au fost inclusi 15 pacienti
care au suportat TEP acut, confirmat prin angiotomo-
grafie pulmonara. Toti pacientii (varsta medie: 58,1
+ 7,9 ani, raportul barbati/femei a fost practic egal: 8
barbati si 7 femei) au primit tratament medicamentos
conform recomanddrilor internationale si nationale.
Programul de reabilitare a fost initiat in stationar si a
durat 3 luni din momentul externarii la domiciliu si a
inclus 2 compartimente: educatia pacientului si rea-
bilitarea fizica. Educatia pacientilor a fost prin apli-
carea lectiilor de instruire individualizata referitor la
combaterea factorilor de risc, elucidarea aspectelor de
anxietate, alimentare, necesitatea administrarii trata-
mentului medicamentos. Reabilitarea fizica s-a initiat
in perioada de stationar in comun cu kinetoterapeu-
tul (gimnastica respiratorie, gimnastica pentru grupe
musculare mici, mers plat zilnic cu cresterea progresi-
va a distantei parcurse) si a avut un aspect individuali-
zat in functie de simptomatologia si de circumstantele
personale ale pacientului. Pacientii au fost instruiti
privind necesitatea unei activitati fizice consecvente,
regulate, cu consolidarea rezultatelor deja obtinute.

Evaluarea capacitatii fizice si a tolerantei la efort,
gradului severitatii dispneei, calitatii vietii si capaci-
tatii de a efectua activitatile de zi cu zi, au fost efectu-
ate la externare, ulterior peste 1 si 3 luni. Pe parcursul
acestei perioade pacientii au fost contactati prin tele-
fon (o data in 10-14 zile), la necesitate se prezentau
la un consult neprogramat. Pacientii au fost instruiti
privind automasurarea TA, FCC, SPO2 si evidenti-
erea acestor parametri intr-un caiet de evidentd. Au
fost aplicate urmatoarele instrumente pentru aprecie-
rea componentului fizic si psihic al pacientului: testul
de mers plat in 6 minute (6 MWT), scala modificata
Borg de perceptie a dispneei, chestionarul mBMRC
(modified British Medical Research Council), ches-
tionarul MOS-SF-36 (Medical Outcomes Study 36-
Item Short-Form Health Survey), forma scurta. Capa-
citatea de a efectua activitatea de zi cu zi a fost eva-
luatd prin descrierea in caiet a activitatilor efectuate
de catre pacient.

In studiul nostru, nu am ales sa folosim un grup
de control. Motivul a fost urmatorul: un grup de con-
trol care nu este supus reabilitarii, ar fi generat un mo-
ment de lipsa de etica.

Rezultate
Pe parcursul supravegherii programului de reabi-
litare nu s-au constatat decese, episoade de trombem-
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bolism repetat, progresarea semnelor de insuficienta
cardiaca. Dintre 15 pacienti, inclusi in studiu - 6 paci-
enti au avut nevoie de consultatii suplimentare 1n afa-
ra programarii stabilite. Motivul adresarii a fost apari-
tia durerilor intepatoare si senzatiei de teama privind
posibila recidiva TEP. Dupa evaluarea completa s-a
constat ca cauza durerilor a fost: vertebrogena - 2 pa-
cienti, reflux gastro-esofagian - 2 pacienti, extrasisto-
lie ventriculara frecventa - 1 pacient, sindrom anxios
pronuntat - 1 pacient.

Evaluarea simptomelor. Simptomul de dispnee
la etapa initiald a fost prezent la toti pacientii. Rezul-
tatele evaluarii severitatii dispneei cu ajutorul chesti-
onarului mBMRC (modified British Medical Resear-
ch Council) sunt prezentate in Figura 1.

Figura 1. Gradul de dispnee la etape de studiu

Nota. 0 — absenta dispneei, 1 — dispnee usoara , la
mers rapid sau la urcarea unei pante line, 2 — dispnee mo-
deratd , mers mai lent decat la persoanele de aceeasi varsta
datorita dispneei sau necesitatea de a se opri la urcarea unui
etaj in ritmul propriu, 3 — dispnee severa oprirea dupa 100
m de mers 1n ritm propriu sau dupa cateva minute la urcatul
unui etaj, 4— dispnee foarte severa , prea dispneic pentru a
parasi casa sau pentru a se imbraca sau dezbraca.

La etapa initiala 12 pacienti (80%) prezentau
semne de dispnee severa (gradul 3) si 3 pacienti
(20%) semne de dispnee moderata (gradul 2). La eta-
pa 1 luna repartizarea pacientilor a fost urmatoarea: 6
pacienti (40%) - dispnee severa (gradul 3), 6 pacienti
(40%) - dispnee moderata (40%), 3 pacienti (20%)
- dispnee usoara (gradul 2). La etapa 3 luni: 9 pa-
cienti (60%) au prezentat dispnee moderata (gradul
2) si 6 pacienti (40%) dispnee usoara. Pe parcursul
supravegherii gradul de dispnee s-a micsorat statistic
semnificativ (p<0,05) la etapa 1 lund si 3 luni in
comparatie cu etapa initiala: astfel initial - 2,8; 1 luna
-2,0; 3 luni - 1,6.

Evaluarea tolerantei la efort fizic. Anterior tes-
tului 6 MWT s-a masurat frecventa cardiaca, tensiu-
nea arteriald, saturatia cu oxigen din sange arterial.
Aceleasi masuratori s-au realizat si la sfarsitul testu-
lui 6BMWT. Aprecierea subiectiva a intensitatii disp-
neei, gradat de la 0 la 10 conform scalei modificate
Borg , s-a efectuat la finalizarea testul 6MWT. Paci-
entii s-au prezentat din start cu capacitatea de efort
foarte joasa. Distanta medie parcursa la etapa initiald
a fost 126+5,1 m, cu o crestere statistic semnificativa
catre etapa finala — 238+12,2 m (p<0,05) Rezultatele
parametrilor determinate sunt elucidate in tabelul 1.

Evaluarea calititii vietii. S-a evaluat calitatea
vietii la pacienti, utilizand chestionarul MOS-SF-36,
forma scurtd. S-a constatat cresterea progresiva a va-
lorilor medii a scorului componentului fizic sumar
catre etapa finala 128 + 1,1 (initial) —»159 + 2,1 (1
lund) —172 £ 3,1 (3 luni), p<0,05. in cazul compo-
nentului psihic sumar s-a determinat, ca valoarea me-
die a scorului la finele studiului a fost mai mare com-
parativ cu etapa initiala: 165 £ 10,8 (initial) —189 +
6,4 (1 luna) —232 + 9.4 (3 luni), p<0,05.

Tabelul 1
Rezultatele testului mers plat 6 minute la etapele de studiu

Parametri Initial, M+m 1 luna, M+m 3 luni, M+m
Distanta parcursa, m 126+ 5,1 198 +£ 8,5 238 + 12,2%
TAS in repaus, mmHg 101 +£1,8 108 £ 1,6 127 +£1,5*
TAS dupa efort, mmHg 94+ 1,4 115+ 1,5 135 +1,7*
TAD 1in repaus, mmHg 70,9 +0,8 79,5+1,0 79,1 £0,7
TAD dupa efort, mmHg 70,2 £ 0,5 78,9+ 0,7 81,4+0,8
FCC in repaus, pe min 94,6 + 1,3 852+1,7 714 +1,1%
FCC dupa efort, pe min 1154 £1.4 94,6 +1,3 843+1,3
SpO, in repaus, % 94,9+0,11 97,4+0,22 98,4+0,15*
SpO, dupa efort, % 93,7+0,22 96,3+0,23 97,7+0,24*
Scala Borg 5,6 £0,55 3,2 40,35 1,6 £0,26*

Nota: * - diferente semnificative comparativ cu etapa initiald, p<0,05; TAS — tensiunea arteriala sistolicd; TAD — ten-
siunea arteriald diastolica; FCC — frecventa contractiilor cardiace; SpO, - saturatia cu oxigen a hemoglobinei din singele

arterial.
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Discutii

Studiile de urmarire pe termen lung au demonstrat
ca dupd un episod TEP acut, jumatate din pacienti
raporteaza limitari functionale, cauzate de dispneea
persistenta, care poate fi ulterior principalul determi-
nant al calitatii vietii afectate [1]. Atitudinea empatica
si abilitatile de comunicare cu pacientul au un aport
considerabil pentru complianta la tratament si starea
psihologica satisfacatoare. Respectiv daca pacientul
cunoaste scopul tratamentului gi are incredere in re-
comandarile medicului curant, atunci rezultatele asu-
pra starii fizice vor fi pozitive. Suportul psihologic si
asistenta sociala, oferitd in cadrul setarii de reabilita-
re, poate facilita procesul de ajustare prin incurajarea
schimbarii gandurilor $i comportamentului, a ajuta
pacientii pentru a diminua emotiile negative si asigu-
rarea unui mediu social favorabil. Pacientii de multe
ori au experienta de fricd si anxietate, in asociere cu
episoade de dispnee. A fost elaborat si prezentat un
studiu, avand ca scop explorarea modului in care pa-
cientii experimenteaza si fac fata vietii de zi cu zi si
activitatii fizice in primul an dupd un TEP. Au fost
efectuate interviuri individuale semi-structurate cu 16
pacienti. Majoritatea participantilor au reusit sa revi-
na la rutina lor zilnicad in momentul interviului, desi
unii s-au luptat mai mult decat altii. Ei au sustinut
ca viata de zi cu zi si bundstarea lor au fost afectate
negativ de oboseald, ganduri anxioase si de hipervi-
gilenta si au fost Ingrijorati de ei insisi, de familia lor,
de prieteni si de situatia de viata. In multe cazuri, le-a
lipsit sfatul profesionistilor din domeniul sanatatii
[11]. In studiul nostru scolarizarea si educatia pacien-
tilor privind patologia de care au suferit (trombembo-
lism pulmonar), necesitatea continudrii tratamentului
anticoagulant oral de intretinere, regimul alimentar,
explicarea modului de activitate fizica a avut un efect
pozitiv. Niciun pacient nu a abandonat tratamentul
indicat. Simptomul de dispnee s-a micsorat evident
catre etapa 3 luni (2,8—1,6, conform chestionaru-
lui mBMRC), concomitent cu Imbunatatirea calitatii
vietii si cresterea tolerantei la efort fizic, dovada fiind
majorarea distantei mediei parcurse in testul GIMWT la
etapa finald comparativ cu etapa initiald cu 112+7,1 m.

Studiu prospectiv de cohorta ELOPE cu 100 de
pacienti a concluzionat ca efectuarea testului 6MWT
peste 1 luna dupa TEP acut ajuta la identificarea pa-
cientilor, care vor avea capacitatea de efort fizic sca-
zutd la 1 an [13]. Intr-un studiu pe 35 de pacienti cu
TEP cronica, care urmau tratament conservativ, s-a
demonstrat ca reabilitarea fizica timp de 18 saptamani
(3 saptamani in spital si 15 saptamani in conditii de
ambulator) a contribuit la cresterea distantei parcurse
in cadrul testului de mers plat 6 minute cu 71 =70 m,
p<0,01 [14]. Un alt studiu similar, dar cu un numar

mai mic de pacienti - 8 persoane, efectuat in Japonia a
demonstrat cresterea distantei parcurse in testul mers
plat 6 minute cu 33+ 25,1 m, p<0,001 1n urma efectu-
arii programului de reabilitare timp de 12 saptamani
[7]. Studiu chinezesc, care includea un program de
exercitii de intensitate scazuta cu durata de 6 sapta-
mani, desfasurat pe un grup de 80 de pacienti dupa
suportarea trombembolismului pulmonar acut, au de-
monstrat ca exercitiile fizice au fost benefice pentru
recuperarea pacientilor [15].

Programele de reabilitare pulmonara la pacientii
dupa TEP rdman un domeniu de studiere si necesita
efectuarea unor studii mari randomizate.

Pe final, dorim sa facem trimitere la concluzia
elaborata de un studiu din anul 2016, in care s-a de-
monstrat ca reabilitarea ar trebui focalizata asupra
particularitatilor clinice, simptomele si limitarile fi-
zice pe care le au pacientii decat asupra reabilitarii
traditionale centrate pe boala [16].

Concluzii

1. Educatia pacientilor si aplicarea programului
de reabilitare fizica partial supravegheata la domiciliu
la pacientii dupa un eveniment trombembolic a avut
efect pozitiv asupra cresterii capacitatii fizice, tole-
rantei la efort fizic si imbunatatirii calitatii vietii peste
3 luni dupd evenimentul acut.

2. Este important s se ofere pacientilor o educa-
tie adecvatd In domeniul sanatatii, care ar determina
imbunatatirea compliantei la tratament, schimbarea
stilului de viatd nesdnatos pe unul sdnatos si echili-
brat, concentrarea eforturilor asupra depasirii unor
obiceiuri daunatoare.
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