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INTRODUCERE

Bolile cardiovasculare (BCV) sunt principala cauza a morbiditatii si mortalitatii la nivel mondial.
In Uniunea Europeani, peste 1,5 milioane de persoane mor anual din cauza BCV, ceea ce inseamna mai
mult de o treime din totalul deceselor. Mai mult decat atat, desi in 2017, speranta de viatd a fost de 73
de ani, speranta de viatd sanitoasa a fost de doar 63 de ani, dovedind existenta unui deceniu de stare
nesanatoasa.
O alta constatare a Raportului Global al studiului privind povara bolilor a aratat ca, in timp ce patologiile
transmisibile (infectioase) au scazut cu 41%, cauzele netransmisibile au crescut cu 40%.
Tn ultimii ani, tiparul bolilor cardiovasculare s-a schimbat. In trecut, ateroscleroza si consecintele sale
au fost prerogativele tarilor dezvoltate; in prezent, aceasta situatie este intdlnita si in tarile sarace sau n
curs de dezvoltare. Aceastd schimbare de paradigma a avut loc ca urmare a modificarilor situatiei
sociale, cum ar fi Imbunatatirea conditiilor de igiena, accesul usor la apa si alimente, tratamentul prompt
al infectiilor acute si programele internationale de sprijin, care au determinat populatia acestor regiuni
sa traiasca mai mult si, prin urmare, sa sufere intr-o proportie mai semnificativa de bolile
cardiovasculare.

Un alt aspect critic al bolilor cardiovasculare este reprezentat de disparitatile dintre tari, regiuni, rase si
sexe. Desi Romania este unul dintre locurile cu cel mai mare risc cardiovascular din Europa, programele
de preventie sunt insuficiente si, cel mai adesea, nu includ anumite categorii, cum ar fi gravidele si
minoritatile rome.

In Romania, rata mortalititii cauzate de boala BCV este mai accentuati in comparatie cu restul tarilor
Uniunii Europene (locul doi), cu peste 60% din numarul total de decese, iar un alt aspect Ingrijorator
este ca in restul tarilor dezvoltate, mortalitatea prin CV a scéazut, in timp ce Tn tara noastra a crescut.

O alta discrepanta este legatd de gen. Datele din literatura de specialitate au demonstrat ca femeile
prezintd un risc mai mare de risc cardiovascular din cauza subdiagnosticarii si a tratamentului
insuficient sau tardiv. Aceasta situatie este, de asemenea, mentinutd si in timpul sarcinii. Riscul
cardiovascular nu este evaluat in mod corespunzétor, desi BCV complica aproximativ 4% din sarcini
si, In tarile dezvoltate, reprezintad principala cauza de deces in timpul gestatiei si postpartumului.

Tn plus, nu doar mama este cea care sufer efectele nefaste; fatul poate suferi consecinte atat in utero,
cat si pe termen lung, avand un risc crescut de hipertensiune arteriala si boli cronice de rinichi la varsta
adulta, iar mama este, de asemenea, predispusa la hipertensiune arteriala cronica, boli cardiovasculare
si accident vascular cerebral mai tarziu in viata.

Tn ultimii ani, a avut loc o crestere exponentiala a bolilor cardiovasculare in randul femeilor din cauza
varstei avansate de conceptie, tehnicilor de reproducere umana asistatd, a fumatului, obezitatii, stilului
de viata sedentar, dietei occidentale, stresului, obezitatii, dislipidemiei si diabetului.

Acesti factori de risc sunt, de asemenea, responsabili pentru cresterea rigiditatii arteriale si
aterosclerozei precoce, declansand continuumul cardiovascular si sindromul cardio-renal metabolic.
Cel mai raspandit factor de risc pentru BCV este hipertensiunea arteriala.

In populatia generala, potrivit Organizatiei Mondiale a Sanitatii (OMS), 1,28 miliarde de adulti cu
varste cuprinse intre 30 si 79 de ani din intreaga lume au hipertensiune arteriald, majoritatea (doud
treimi) tréiesc 1n téri cu venituri mici si medii $i aproape jumétate nu sunt constienti de acest lucru, si
astfel, nu beneficiaza de tratament. Doar 21% dintre adultii cu hipertensiune arteriala o tin sub control.
Hipertensiunea arteriald este, de asemenea, intalnita in mod semnificativ la femeile gravide, afectand
pana la 10% din sarcini, cu o incidenta a preeclampsiei (PE) de aproximativ 3%.



Deoarece hipertensiunea arteriala este o cauza principala de deces prematur la nivel mondial, una dintre
tintele globale pentru bolile netransmisibile este reducerea prevalentei hipertensiunii arteriale cu 33%
intre 2010 si 2030 si poate, prin identificarea unor markeri noi, valorosi, ieftini, neinvazivi, general
aplicabili, am putea preveni sau diagnostica precoce si trata mai eficient si atinge acest obiectiv chiar
mai devreme.

Hipertensiunea arteriala si rigiditatea arteriala sunt strans legate intre ele. Ambele duc la ateroscleroza
si complicatii consecutive, iar rigiditatea arteriala poate creste ireversibil din cauza modificarilor
structurale induse de hipertensiune arteriala la nivelul arterei, deoarece cresterile sustinute ale tensiunii
arteriale accelereaza ateroscleroza, hiperplazia musculara neteda arteriald si hipertrofia, iar sinteza
colagenului accentueaza suplimentar rigiditatea arteriald. Cu toate acestea, procesul este incomplet
descoperit si inteles si, pe masura ce stiinta evolueaza, apar noutatile, iar terapia trebuie ajustatd conform
acestora.

Deoarece BCV este o cauza fundamentala a simptomelor debilitante, a incapacitatii de a lucra,
handicapurilor si costurilor enorme de asistentd medicala, reprezintd o problemd pentru intreaga
umanitate.

In randul femeilor, bolile cardiovasculare reprezinta principala cauza de deces si, deoarece factorii de
risc care stau la baza BCV sunt frecvent prezenti de ani de zile inainte de debutul patologiei reale, este
esential sa se identifice femeile care ar trebui sé fie supuse screening-ului de risc la o varstd mai frageda
prin metode mai inovatoare. Sarcina si perioada postpartum ofera o fereastra de oportunitate pentru a
hipertensive de sarcind, diabet gestational, nastere prematura idiopatica, nasterea unui copil cu restrictie
de crestere intrauterina sau dezlipire placentara) care pot ajuta la identificarea fiabila a femeilor cu
factori de risc mascati de BCV.

Prin lucrarea actuala, intentiondm sa exploram implicatiile rigiditatii arteriale si ale hipertensiunii
arteriale in mai multe populatii, concentrandu-ne in principal pe grupurile de gravide.

PARTEA GENERALA

Ne propunem sa studiem capacitatea markerilor specifici ai rigiditatii arteriale in evaluarea riscului
cardiovascular si de a prognoza evenimentele cardiovasculare viitoare.

Evalurea parametrilor de rigiditate arteriald utilizeaza tehnici neinvazive, ieftine, reproductibile,
accesibile si nedureroase. Speram sd demonstram ca acestea ar putea fi utilizate pe scara larga In
screening-ul riscului de boli cardiovasculare, in fazele subclinice, dar si in stadiile clinice, cu implicatii
terapeutice si beneficii clare pentru evolutiile viitoare.

Prin identificarea factorilor de risc care pot provoca rigiditate arteriald si studierea metodelor de
reducere a acesteia, putem influenta semnificativ prevalenta si mortalitatea bolii cardiovasculare.
Factorii de risc cardiovasculari pot declansa un lant de evenimente numit "continuumul bolilor
cardiovasculare (CBCV)". Lasarea nesupravegheata a acestora poate conduce la insuficienta cardiaca
n stadiu terminal si exitus.

Principalii factori de risc cardiovascular incriminati in CBCV sunt hipertensiunea arteriala (HTA),
dislipidemia, obezitatea, diabetul zaharat (DM) si fumatul. Factorii de risc cardiovasculari vor declansa
modificari ale ntregului sistem si ateroscleroza, cu patologii consecutive (boald coronariana, infarct
miocardic acut), modificari organice ventriculare stangi (hipertrofie si dilatare), urmate de disfunctii,
insuficientd cardiaca 1n stadiu terminal si moarte.



Susceptibilitatea si vulnerabilitatea unei femei la viitoare boli vasculare sau metabolice pot fi dezvaluite
de dezvoltarea anumitor complicatii in timpul sarcinii si, astfel, o putem considera (gestatia) un adevarat
test de stres.

Evaluarea riscului cardiovascular in timpul sarcinii depinde enorm de starea CV-ului si de istoricul
mamei. Si presupunem ci ea nu are nici o istorie de BCV si nici semne de ea. In acest caz, ea va fi
evaluatd doar pe scurt si la un nivel de baza, ceea ce Inseamna cd, daca este cunoscutd cu antecedente
de BCV, va beneficia de un istoric cuprinzator si de un examen fizic, de o electrocardiograma cu 12
plumb si de ecocardiograma transtoracica. Acestea sunt adesea combinate pentru a genera scoruri de
risc, care sunt derivate statistic. O analiza sistematica si meta-analiza au demonstrat cd, dacd o femeie
a avut in antecedente preeclampsie, acest lucru ar trebui considerat un factor de risc, deoarece au
observat ca a existat o crestere a riscurilor relative (intervale de incredere de 95%) pentru hipertensiune
arteriald de 3,70 dupa 14,1 ani de urmérire medie ponderata, pentru boala cardiaca ischemica 2,16 dupa
11,7 ani, accident vascular cerebral 1,81 dupa 10,4 ani, iar tromboembolismul venos 1,79 dupa 4,7 ani.
Intr-0 sarcind sandtoasd, apar fenomene precum cresterea rezistentei la insulind, hiperlipidemie,
hipercoagulabilitate, inflamatie si circulatie hiperdinamica. Acestea sunt exacerbate la femeile cu
preeclampsie; unele sunt, de asemenea, caracteristici ale sindromului metabolic, o boala cardiovasculara
"factor de risc." Cateva CV-uri RFs sunt asociate cu un risc crescut de preeclampsie, cum ar fi rezistenta
la insulina, obezitate, inflamatie sistemica, hipertensiune arteriala preexistente, diabet zaharat, si boli
cronice de rinichi. Preeclampsia poate creste riscul de boli cardiovasculare viitoare din cauza unei cauze
comune sau leziuni vasculare subclinice apar Tn timpul preeclampsie. Mai mult decét atat, preeclampsia
este consideratd un sindrom cardiorenal de tip 5. Subliniem faptul ca preeclampsia poate fi considerata
un veritabil sindrom cardio-renal-metabolic datoritd combinatiei dintre sindromul metabolic si factorii
de leziuni renale. Este larg acceptat si demonstrat ca imbatranirea duce la modificari vasculare si
rigiditate arteriald crescuta. in plus, starea vasculara poate fi utilizata ca indicator al varstei biologice
versus Varsta cronologica. In afard de procesul ireversibil si de neoprit al imbatranirii, alti factori de risc
considerati "clasici", cum ar fi hipertensiunea arteriala, dislipidemia, diabetul, obezitatea, contribuie la
modificari vasculare timpurii, incepand de la cele mai mici pana la cele mai semnificative vase. Exista
diferite modalitdti invazive si non-invazive de evaluare a functiei arteriale. Modalitatile cele mai
utilizate si preferabile includ viteza undei pulsului carotid-femural (cf-PWV), PWV brahial-glezna (ba-
PWYV), Indicele vascular cardio gleznd (CAVI), analiza undelor pulsului (PWV) si indicele de
augmentare (Aix). Toti parametrii se bazeaza pe viteza undei pulsului in intregul arbore arterial, dar
standardul de aur recomandat in liniile directoare este cf-PWV. CfPWV prezice evenimente
cardiovasculare si mortalitate de toate cauzele la pacientii cu hipertensiune arteriald, boli cronice de
rinichi, varstnici si populatia generala.

PARTEA SPECIALA - CONTRIBUTII PERSONALE

Munca noastra in echipa include trei studii separate interconectate de fenomenul central: hipertensiunea
arteriald. Cercetarile noastre si-au propus s rdspunda la urmatoarele intrebari:

a) Functia arterialda se modifica in timpul gestatiei in comparatie cu starea non-sarcina si, daca da,
este diferita in functie de trimestrul de sarcina?

b) Evaluarea rigiditatii arteriale si valorile parametrilor sdi pot prezice aparitia hipertensiunii
arteriale si a evenimentelor viitoare la femeile gravide?

€) Masurile de stil de viata, de exemplu pregatirea fizica, influenteaza functia arteriala si, daca da,
in ce fel?

Studiul numarul unu - Evaluarea functiei arteriale la femeile gravide sanatoase fata de femeile
care nu sunt insircinate



Rigiditatea arteriald este asociatd pozitiv cu hipertensiunea arteriald, accidentul vascular cerebral,
insuficienta cardiacd si boala arteriald ischemica, cu o crestere a riscului unui prim eveniment
cardiovascular major, care este principala cauza de deces la femeile gravide din tarile dezvoltate. In
plus, rigiditatea arteriala este legata si de rezultatele fatului si neonatale. Parametrii functiei arteriale ar
putea fi instrumente utile pentru a detecta modificari timpurii ale functiei vasculare a pacientilor gravide
inainte ca manifestarile clinice si complicatiile ulterioare sa apara atat la mama, cat si la fat. Ele ar putea
servi, de asemenea, pentru evaluarea rezultatelor terapeutice. Lipsa valorilor de referintd la pacientii
gravide limiteaza aplicabilitatea acestora In practica clinica. Studiul actual a vizat compararea rigiditatii
arteriale la femeile gravide si non-gravide si evaluarea diferentelor. Nu exista valori de referinta pentru
perioada gestationald, iar cercetdrile anterioare s-au bazat pe numere pentru populatia generala. La toti
pacientii gravide cu boli legate de sarcina, afectiuni cronice inainte de gestatie sau factori de risc sau
chiar femei sdnatoase, este necesar sa se evalueze parametrii lor de rigiditate arteriald ca predictori
pentru posibile evenimente viitoare. Este obligatoriu sa se studieze temeinic rigiditatea arteriala inainte,
in timpul si dupa gestatie pe grupuri mari de subiecti si sa se stabileasca valorile limita exacte pentru
aceasta populatie. Acest studiu prospectiv a fost realizat la pacientii internati la Sectia obstetrica-
ginecologie a Spitalului Clinic Judetean de Urgentd "Pius Brinzeu" din Timisoara, Romania, pe o
perioada de 10 ani (in perioada 2010-2019). Studiul a fost realizat cu aprobarea Comitetului de Etica al
spitalului mentionat mai sus si a fost realizat in conformitate cu principiile stabilite ale Declaratiei de
la Helsinki. in primul rand, 1000 de pacienti au fost inclusi in studiu. Pacientii cu hipertensiune arterial3,
aritmii cardiace, diabet, obezitate, hipercolesterolemie, boald renald cronica si vasculitd sistemica au
fost exclusi din studiu. Grupul final a fost format din 887 de femei sanatoase insarcinate si non-gravide,
cu varste cuprinse intre 20 si 45 de ani, dupd ce au semnat consimtdmantul in cunostintd de cauza.
Pacientii au fost impartiti in doua grupe diferite: grupa 1 - pacienti gravide primipare sanitoase (N1 =
471, 53,1%), fara comorbiditati sau factori de risc si grupa 2 - control, pacienti sdnatosi care nu sunt
gravide (N2 = 416, 46,9%).

Au fost colectate date cu caracter personal despre stilul de viata, starea fumatului, exercitii fizice,
istoricul medical (inclusiv istoricul familial), caracteristicile antropometrice (cum ar fi varsta, inaltimea,
greutatea, indicele de masa corporald (IMC) si rezultatele evaludrilor functiei arteriale. In grupul 1
(gravida sanatoasd), datele despre functiile arteriale au fost colectate in timpul a patru vizite separate,
in primul, al doilea si al treilea trimestru de sarcina si 6 saptimani dupa nastere. in plus, au fost adiugate
date despre perioada gestationala, greutatea fatului si sexul si tipul de nagtere (vaginala sau cezariana).

Unda de puls a fost analizata printr-o metoda usoara, neinvaziva si un dispozitiv medical acreditat:
Arteriograf (TensioMed, Ungaria). Fiecare pacient a fost pregatit cu 24 de ore Tnainte de test, iar
procedura a fost explicatd (conform documentului "informatii despre pacient"). Pentru determinarea
PWV, a fost urmat protocolul din cartea tehnica a dispozitivului. Evaluarea complexa a functiei arteriale
a inclus parametri precum tensiunea arteriala sistolica (SBP), tensiunea arteriald diastolicd (DBP),
presiunea pulsului (PP), ritmul cardiac (HR), SBP aortic (SBPao), viteza undelor pulsului aortic
(PWVao) si indicele de augmentare (Alx). Toate masuratorile au fost efectuate cu acelasi dispozitiv,
TensioMed Arteriograph, mentionat anterior. La femeile gravide, Alx brahial a scazut progresiv in
timpul sarcinii si a crescut din nou in post-partum (valoarea medie 1n primul trimestru a fost —47,41%
+ SD, 1n al doilea trimestru a fost =51,93% =+ SD, iar in al treilea a fost —58,40% = SD; in post-partum,
a crescut la —45,57% + SD). PWV Ao a inceput sa scada in al doilea trimestru si a continuat sa scada in
al treilea trimestru; Tn post-partum, a fost crescut comparativ cu primul trimestru (pwvao medie in
primul trimestru a fost 6.78 m/s + SD, 1n al doilea trimestru 5.99 m/s + SD si 1n ultimul trimestru 5.93
m/s = SD; in post-partum a crescut la 7.17 m/s £ SD). Pentru a vedea daca exista diferente semnificative
in cele patru puncte de timp testate, au fost aplicate testul unifactorial ANOVA si testul Friedman,
rezultand diferente extrem de semnificative (p < 0,001) intre valorile brahiale Alx (%) si PWVao in
timpul perioadei de studiu. Brahial Alx % a scazut pana in al treilea trimestru, cand a inceput sa creasca
din nou pana la etapa post-partum. PWVao a scazut in al doilea trimestru, a fost mentinuta in ultimul
trimestru si a crescut din nou in post-partum, chiar mai mult, comparativ cu valoarea initiala (primul
trimestru). Urmatoarele au fost valorile medii pentru perioada gestationald (39,34 saptdmani = SD),



scorul APGAR (9,22 + SD) si greutatea fatului (3468,97 g + SD). Pentru a vedea daca activitatea fizica
poate modifica rezultatele, au fost aplicate atat testul Student t nepereche, cat si testul Mann-Whitney,
pentru fiecare grup in parte. S-au obtinut diferente semnificative (p < 0,05) pentru valorile IMC, brahiale
Alx, PWVao, SBP, DBP, PP, SBPao si HR. in grupa 1, femeile care au facut exercitii fizice in mod
regulat (33,97%) au fost comparate cu femeile care nu au facut exercitii fizice (66,03%). De asemenea,
le-am comparat in toate momentele de 4 ori: primul, al doilea, al treilea trimestru si in post-partum.
Pacientii care sunt activi fizic au avut rezultate mai bune semnificative din punct de vedere statistic (p
< 0,05) pentru livrare, caracteristici antropometrice, stare hemodinamica si functii arteriale.

Valorile de referintd pentru femeile gravide trebuie s fie stabilite pentru o mai buna evaluare si
detectare timpurie. Tn studiul actual, femeile gravide sinitoase au avut statistic valori semnificativ
diferite in comparatie cu femeile sandtoase care nu sunt insdrcinate; astfel, sunt necesare studii
prospective mai ample, pentru a stabili valori de referintd pentru parametrii functiei arteriale pentru
aceasta categorie.

Avand 1n vedere datele din literatura de specialitate, am presupus ca femeile insarcinate ar avea un
model diferit de functie arteriald in comparatie cu femeile care nu sunt insdrcinate. Acest domeniu nu a
fost incd explorat. Unele studii au concluzionat ca, in timpul sarcinii fiziologice, existd o scadere
semnificativd a PWV aortic neajustate de la pre-conceptie la al doilea trimestru. In cercetarea de fata s-
a observat o progresie interesantd a markerilor arteriali: pornind de la linia de baza (la inscriere), Alx
brahial a scazut pana in al treilea trimestru si apoi a inceput s creascd din nou pana in stadiul post-
partum. PWVao a scazut in al doilea trimestru, si a fost mentinuta in ultimul trimestru, si a crescut din
nou n post-partum, chiar mai mult in comparatie cu valoarea initiala (primul trimestru). Acest model
specific ar trebui studiat in cohorte mai mari in viitor.

Cu toate acestea, sunt necesare studii suplimentare pentru a confirma daca reducerea PWV prin aceasta
abordare poate preveni in mod direct BCV la femeile gravide. Este necesar sa se lucreze cu parametri
ajustati Tn mod corespunzator aldturi de datele brute. Existd putine informatii in literatura medicald cu
privire la efectele terapiei asupra functiei arteriale. Acest studiu ofera informatii cu privire la analiza
PWYV si informatii suplimentare despre rigiditatea arteriald la femeile gravide fatd de masuratorile
conventionale ale tensiunii arteriale brahiale. In plus, modelul arterial la femeile gravide este diferit de
femeile care nu sunt insarcinate. Aceasta ar putea fi o baza potentiald pentru cercetari suplimentare cu
privire la importanta studiului PWV pentru evaluarea, gestionarea si predictia evenimentelor
cardiovasculare legate de sarcina. Perspectivele viitoare includ stabilirea unor valori limita exacte ale
rigiditatii arteriale pentru femeile insarcinate sdnatoase si demonstrarea beneficiilor obiective ale
terapiei fizice in timpul sarcinii in grupuri mai mari. Rezultatele obtinute in acest studiu au demonstrat
ca functia arteriala este modificatd in timpul sarcinii si aceste modificari difera in functie de trimestrul
de gestatie; a existat o scadere atat a Aix brahial si PWV 1in al doilea si al treilea trimestru, urmata de o
crestere post-partum. In plus, femeile care au ficut exercitii fizice in mod regulat au ameliorat
caracteristicile antropometrice, starea hemodinamica si rezultatele livrarii. Datorita acestor modificari
specifice care apar in sarcinile normale sanatoase, sunt necesare studii suplimentare pentru a stabili
valori limita pentru aceastd categorie de pacienti, pentru a detecta modificari timpurii ale parametrilor
de rigiditate arteriald. Evaluarea rigiditatii arteriale reprezintd un instrument util in diagnosticarea
timpurie a sarcinilor cu risc si poate duce la o ingrijire de rutina mai buna si la rezultate mai bune pentru
acesti pacienti, prin depistarea precoce si activitatea fizica.

Studiul numarul doi - Evaluarea functiei arteriale la femeile gravide hipertensive

Aceasta cercetare a fost menita sa analizeze rigiditatea arteriala la trei categorii de pacienti, femei
insarcinate hipertensive vs. femei sindtoase (atit gravide, cat si non-gravide). Implicatiile clinice ale
acestei cercetari constau in scaderea sarcinii atdt a leziunilor organelor tinta, cat si a BCV clinic prin
scaderea rigiditatii arteriale, prevenind complicatiile ulterioare secundare hipertensiunii induse de
sarcina (PIH) atat pentru mama, cat si pentru fat. Pentru a atinge aceste obiective, trebuie sd evaluam si



sa diagnosticdm cu precizie si din timp functia arteriald inainte de a se dezvolta BP ridicat. Rezultatele
obtinute pot deschide o usd pentru studii viitoare si ar putea oferi posibilitatea de a pune in aplicare
strategii si orientdri noi, neinvazive, ieftine pentru detectarea timpurie, diagnosticarea si tratamentul
PIH.

Studiul de caz-control a fost realizat in perioada 2018-2019 in cadrul Sectiei obstetrica-ginecologie a
Spitalului Clinic de Urgenta "Pius Brinzeu", Timisoara, Roménia; peste 4000 de pacienti au fost inscrisi
consecutiv. Criteriile de selectie a subiectilor au fost urmatoarele: criterii de incluziune - femei cu vérste
cuprinse intre 20 si 40 de ani, cu sau fard sarcind. Pentru grupele de sarcind, a fost efectuata in mod
obisnuit o scanare cu ultrasunete pentru a confirma varsta gestationald; s-au Tnregistrat acteristice
materne si antecedente medicale. Pentru grupurile gestationale, ca criterii de includere au fost
considerate si sarcina normotensiva singleton si absenta defectelor fetale majore sau a aneuploidiei.
Toate femeile incluse au fost sanatoase si de obicei active, si nu au fost sub tratamente farmacologice;
criterii de excludere - varsta <20 sau peste 40 de ani, prezenta unor boli cronice majore, cum ar fi
diabetul preexistent, BCV, hipertensiunea cronica (HTN), nefropatiile sau insuficienta renala
(creatinina sericd mai mare de 1,0 mg/dl), boli autoimune, afectiuni maligne, trombofilie, sarcind
anterioard cu HTN gestational, PE sau alte rezultate adverse perinatale. De asemenea, au fost excluse
sarcinile care se incheie cu decesul fetal sau avortul spontan inainte de 24 de saptdmani de gestatie sau
intrerupere a sarcinii si cazurile de evaluari incomplete. Toate masuratorile au fost efectuate in mod
obisnuit. Pacientele gravide au fost urmarite in mod regulat. Femeile care nu sunt insdrcinate au fost
evaluate o singura data pentru ca erau sanatoase si nu prezentau nicio afectiune sau factor de risc pentru
modificari potential semnificative ale parametrilor cardiovasculari (grupul de control). Femeile gravide
au fost evaluate lunar, dar o evaluare complexa cu evaluarea parametrilor de rigiditate arteriald a fost
efectuata de patru ori: la includerea in studiu (primul trimestru), in al doilea si al treilea trimestru si
postpartum. Baza de date a fost creata utilizind programul Microsoft Excel. Pacientii au fost repartizati
in trei grupe, dupa cum urmeaza: in grupul 1 au fost incluse femeile gravide sdndtoase la inscriere si
care au dezvoltat numai BP >140/90 mm Hg (HTN) dupa 20 de saptamani de gestatie (pacienti gravide
hipertensivi, N1 50, 33,3%); grupa 2 cuprindea gravide sanatoase (N2 50, 33,3%), fara comorbiditati la
inscriere gi care au ramas sanatoase pe tot parcursul sarcinii; in grupul 3 (grupul de control) au fost
repartizati pacienti sanatosi, care nu sunt gravide (N3 = 50, adica 33,3%). De la inceput, ne-am propus
sd avem grupuri Impartite iTn mod egal, iar expertul statistic a declarat ca cel putin 33 de pacienti sunt
necesari pentru un studiu semnificativ. Deoarece pacientii hipertensivi au fost cei mai putini, numarul
de pacienti din celelalte grupuri a fost ajustat in consecintd. Randomizarea simpla duce de cele mai
multe ori la dimensiuni inegale ale grupurilor; randomizarea blocului stratificat a fost utilizata pentru a
controla si echilibra in- fluenta covariatilor si de aceea toate grupurile au avut dimensiuni egale. Pentru
toti pacientii, au fost colectate informatii despre varsta, inaltime, greutate, IMC, valorile brahiale Alx,
PWVao (m /s), SBP, DBP, PP (presiunea pulsului brahial in mm Hg, care este diferenta dintre valorile
sistolice si diastolice BP), SBPao si HR. Pacientii au fost chestionati cu privire la starea lor de fumat si
activitatea fizica. Pentru grupele 1 si 2, au fost create cAmpuri suplimentare: Alx brahial, valorile
PWVao in dinamica, pentru primul, al doilea si al treilea semestru de sarcina si 6 saptimani postpartum.

Intregul studiu de cercetare a fost realizat in conformitate cu Declaratia Asociatiei Medicale Mondiale
de la Helsinki (Principii etice pentru cercetarea medicala care implica subiecti umani); de asemenea, a
fost aprobat de Comisia de Etica a Spitalului Clinic Judetean de Urgentd "Pius Brinzeu" din Timisoara,
judetul Timis, Roménia. Fiecare pacient inclus in studiu a semnat formularul de consimtdmant informat.

Rigiditatea arteriala a fost evaluata de dispozitivul Medexpert Arteriograph (TensioMed, Ungaria).
Conform specificatiilor dispozitivului, au fost evaluati urmatorii parametri: SBP, DBP, HR si PP. De
asemenea, a fost urmat Alx, fiind calculat ca diferenta dintre am- plitudinile undei sistolice tarzii
(Tnapoi) (P2) si unda sistolica timpurie (pentru- ward) (P1) peste presiunea pulsului (PP) si Tnmultita cu
100; Aix = (P2-P1) / PP *100; aortic Alx — indice de augmentare centrala (%) calculat pe baza unui
foarte puternic (R > 0,9) relatie liniara. intre indicele de augmentare brahiala si cel central; ED — durata
de ejectie a ventriculului sting (ms), este perioada de sistole mecanice, adica intervalul de timp dintre



deschiderea si inchiderea valvelor aortice. PWVao a fost calculat pe baza distantei parcurse (masurata
ca crestatura suprasternala — distanta osoasa pubiand) a undei pulsului din aortd impartita la timpul de
tranzit masurat (RT/2). Pentru PWVao, valorile de referintd incep de la 6,1 (4,6-7,5) m/s pentru
persoanele tinere si sdnatoase. Nu existd valori de referintd pentru femeile insarcinate. Tulburarile
hipertensive ale sarcinii sunt clasificate in HTN usoara (SBP 140-159 mm Hg si/sau DBP 90-109 mm
Hg) sau HTN severa (BP 160/110 mm Hg). Aceasta clasificare ia in considerare calendarul primului
diagnostic de HTN si persistenta bp ridicat dupa nastere. Urmatoarele categorii sunt descrise in
orientdrile europene recente: HTN preexistente: Diagnosticul HTN inainte de sarcina, devreme in preg-
nancy (inainte de 20 de saptamani de gestatie), sau HTN continua sase saptamani postpartum; HTN
gestational: HTN primul diagnostic in timpul sarcinii, dupa 20 saptamani de gestatie; de obicei, se
rezolva in termen de sase saptamani postpartum. Este consideratd o forma de HTN secundara; HTN
preexistent plus HTN gestational suprapus cu proteinurie; PE; hipertensiune antenatala neclasificabila.
Termenul PE este utilizat atunci cand HTN este diagnosticat pentru prima data dupa 20 saptamani de
gestatie si nu este clar daca HTN a fost preexistent. Reevaluarile de sase saptdmani postpartum vor ajuta
la distingerea preexistentelor de HTN gestationale. In prezent, diagnosticul de PE aprobat de Societatea
Internationala pentru Studiul Hipertensiunii arteriale in timpul sarcinii (ISSHP) include HTN cu debut
nou (sistolica >140 mm Hg si diastolicd >90 mm Hg), impreuna cu una sau mai multe alte caracteristici:
proteinurie, alte disfunctii ale organelor materne (inclusiv ficat, rinichi, neurologice) sau implicare
hematologica si/ sau disfunctie uteroplacentara, cum ar fi restrictia de crestere fetala si / sau constatérile
anormale ale ultrasunetelor Doppler ale fluxului sanguin uteroplacental.

Varsta medie a fost de aproximativ 30 de ani Tn toate cele trei grupe, iar IMC a fost de 26,2 kg/m2 in
prima grupd, 20,1 kg/m?2 la femeile gravide sanatoase si 21,13 kg/m2 la pacientii sanatosi care nu sunt
gravide. In studiu nu au fost inclusi pacienti obezi. In pr1mu1 trimestru, nu au existat diferente Intre
grupuri in ceea ce priveste BP si PP. Cele mai mari valori ale BP au fost atinse in grupul gravida HTN,
cu o medie de 157,52/102,86 mm Hg, si cea mai mica la subiectii gravide sdndtosi, cu o medie de
106,24/61,62 mmHg, in timp ce grupul de control a variat ih mijloc. Valorile PP au fost cele mai mari
din primul grup si cele mai scizute din al doilea grup. La momentul inscrierii, nu au existat diferente
intre cele trei grupuri. In al doilea trimestru, cele mai mari valori BP au fost in grupul gravida HTN.

Tendintele centrale de SBP si HR, au aratat valori crescute In grupul gravidd HTN si cele mai mici
valori la pacientii controlati, cu o0 medie de 166,58 mm Hg pentru BP si 80,76 bpm pentru HR in primul
grup fatd de 104,66 mm Hg si 71,74 bpm. Brachial Alx a fost calculat in toate cele trei trimestre de
sarcina si postpartum pentru grupele 1 si 2 si numai la momentul inscrierii pentru grupa 3.PwVao medie
in grupa 1, in primul trimestru, a fost de 7,74 m/s £SD; in al doilea trimestru a fost de 7,75 m/sxSD, iar
in ultimul trimestru 8,80 m/s £SD. Postpartum, a scdzut usor la 8,37 m/sxSD. Pentru al doilea grup,
PWYV a fost mai mic in comparatie cu grupul unu pe parcursul intregii sarcini; a avut o tendinta de
scadere 1n timpul gestatiei, cu o usoara crestere postpartum. PWV medie n grupa 3 a fost de 7,414+ SD
m /s. In ceea ce priveste valorile BP, grupul 1 a inclus numai pacienti hipertensivi, 34% avand HTN
severa si 23,5% dintre ei In curs de dezvoltare PE, 66% au avut BP usoara ridicata. Niciunul dintre
pacientii cu HTN sever nu a efectuat nicio activitate fizica si 41,2% au fumat. Aproape jumaétate (42,4%)
dintre pa- tientii cu HTN usoara au avut activitate fizica, iar 63,6% au fumat. Niciunul dintre ei nu a
dezvoltat PE. In grupul 2, 68% au efectuat activitate fizica, 44% au fumat si niciunul nu a dezvoltat PE.
Tn grupa 3, mai mult de jumitate (52%) au efectuat activitate fizica si au fumat (54%). Histogramele au
fost descrise pentru a vedea distributia BP sistolica si diastolica in cele trei grupuri; valorile de referinta
au fost aceleasi pentru toate grupurile incluse in studiu (BP < 120/80 mm Hg). Pentru a vedea distributia
datelor, a fost aplicat testul de normalitate Kolmogorov-Smirnov si a rezultat ca datele acestui studiu
nu au fost distribuite Tn mod normal (p > a = 0,05); astfel, au fost utilizate teste neparametrice. Testul
Mann-Whitney a fost aplicat pentru a vedea daca au existat diferente intre grupa 1 si grupa 2, respectiv
intre grupa 2 si grupa 3, in ceea ce priveste varsta, IMC, valorile brahiale Alx, PWVao, SBP, DBP, PP,
SBPao si valorile HR. Pentru primul test Mann-Whitney desfasurat intre grupele 1 si 2, s-au obtinut
diferente semnificative (p < 0,001) pentru majoritatea variabilelor testate (SBP, DBP, SBPao, PP, Alx
brahial, PWV, BMI), cu exceptia HR (diferente semnificative (p. 0,006) au fost ob- patate) si variabila



de varsta (fara diferente semnificative (p 0,694 > 0,05)). Pentru cel de-al doilea test Mann-Whitney,
desfasurat intre grupele 2 si 3, a rezultat dupa cum urmeaza: diferente semnificative (p < 0,001) pentru
valorile SBP, DBP si PWVao; diferente semnificative (p < a, a 0,05) pentru IMC, SBPao (p. 0,02), Alx
brahial [%] (p 0,01) si PP (p=0,049). Nu au rezultat diferente semnificative (p > a, o 0,05) pentru varsta
(p=0,939) si HR (p=0,384). Un model de regresie multiliniara a fost aplicat pentru a vedea daca exista
0 as- sociation intre IMC si BP (atét sistolice si diastolice). In grupa 1 a rezultat o corelatie pozitiva
puternica semnificativa (p < 0,001, r=0,835). In grupul 2, s-a obtinut o corelatie pozitiva semnificativa
slaba (p = 0,042, r = 0,288), iar 1n cea de-a treia, o corelatie slab pozitiva nesemnificativa (p 0,677, r
0,128). De asemenea, a fost aplicat un model de regresie liniara pentru a vedea daca existd o asociere
intre IMC si PP. In grupa 1 a rezultat o corelatie pozitiva medie semnificativa (p< 0,001, r=0,582). Tn
al 2-lea grup, s-a evidentiat o corelatie pozitivd semnificativa slaba (p 0.014, r 0.211), iar in ultimul
grup, o corelatie slab pozitiva nesemnificativa (p 0.467, r 0.105). Astfel, s-a subliniat faptul ca un IMC
mai mare este asociat cu bp crescut la femeile gravide, iar asocierea este mai pronuntata la femeile
gravide hipertensive. In cercetarile actuale, s-au observat diferente semnificative (p < 0.001) pentru
parametrii de rigiditate hemodinamica si arteriala si diferente semnificative (p = 0.006) pentru ritmul
cardiac (HR) Intre femeile gravide, cu sau fara HTN.

Femeile cu PIH au avut valori diferite ale parametrilor functiei arteriale cu mult timp inainte de aparitia
primelor semne de BP ridicat. De asemenea, IMC a avut un efect vatamator la toti pacientii, dar mai
ales la aceasta categorie. Acest lucru a fost in concordanta cu studiile anterioare, in cazul in care femeile
cu IMC mai mare sarcind timpurie au crescut SBP si DBP decat omologii lor cu greutate normala pe
tot parcursul sarcinii. De asemenea, s-au obtinut diferente semnificative (p < 0,001) pentru BP si
PWVao aortic si diferente semnificative (p < 0,05) pentru IMC, BP sistolic aortic (p=0,02), Alx brahial
(p=0,01) si PP (p=0,049) valori intre grupele 2 si 3. Rigiditatea arteriala creste odatd cu varsta si BP;
acestia sunt principalii factori determinanti ai PW'V si liniar legati de BPs si, simetric, la orice nivel BP
depinde de vérsta patratica, iar PWV creste de 1,5 ori intre BP mai tanar/inferior si bp mai tdnar/mai
mare. Asocierea varstei cu diferiti parametri de distensibilitate arteriald a fost descrisd exhaustiv in
literatura de specialitate si a demonstrat cd PWYV variaza in functie de varsta si sex. Valorile medii
pentru adulti ale PWV sunt de 7,4 m/s pentru femei si de 8,2 m/s pentru barbati. Valorile de referinta
sunt prezentate pe deceniu de varsta si pe categoria BP. Aceste valori normale si de referinta reprezinta
un pas critic in implementarea PWV ca instrument clinic pentru detectarea leziunilor organelor
subclinice in activitatea de rutind a pacientului. Din pacate, nu exista valori de referintd pentru femeile
insarcinate. Studiile anterioare au aratat ca Alx, SBPao si PWVao determinate de oscilometrie au valori
similare cu cele obtinute invaziv. Rigiditate arteriald, masuratd ca PWV aortic, si reflectie val, masurata
ca Alx, sunt predictori independenti pentru morbiditate totala si cardiovasculare si mortalitate. In studiul
actual, arteriografia a fost utilizatd pentru a evalua rigiditatea arteriald a pacientilor cu prudenta
suplimentara la plasarea mansetei si statornicia pacientului, deoarece cele mai semnificative limitari ale
acestei tehnici sunt pozitionarea mansetei si necesitatea unui brat complet nemiscat. S-a observat ca, in
comparatie cu varianta si reproductibilitatea masuratorilor PWV, arteriografia a avut cea mai mica
variatie. In plus, s-a demonstrat ci detectarea aterosclerozei si evaluarea rigiditatii arteriale este
esentiald, deoarece acestea sunt asociate cu rezultatele cardiovasculare, independent de factorii de risc
traditionali (cum ar fi imbatranirea, HTN, diabetul, dislipidemia, obezitatea si fumatul). Femeile, n
special, prezintd un risc mai mare in ceea ce priveste conduita medicala adecvata. Acestea raman
insuficient diagnosticate si, ulterior, subtratate sau maltratate. Principalele motive pentru aceasta situatie
sunt simptomele atipice, prezentarea tarzie in cabinetul medicului si convingerea generala ca estrogenul
ofera protectie inainte de menopauza si, astfel, riscul este subapreciat. Un alt aspect important n
populatia feminina este reprezentat de obezitate, care este mai frecvent intalnita la femei si, ulterior, un
risc mai mare pentru diabetul zaharat. Diabetul poate fi atat un factor de risc, cat si o consecintd a BCV.
Factorii de risc precum dislipidemia, BP ridicat, IMC ridicat si boala ficatului gras sunt adesea intalniti
la pacientii cu diabet zaharat, ceea ce 1i face vulnerabili pentru morbiditatea cardiovasculara. Femeile
gravide sunt o categorie speciald, deoarece nu pot fi tratate pentru diabet, BP ridicat sau dislipidemie
ca pacienti standard, din cauza contraindicatiilor tratamentului. Prin urmare, este obligatorie evaluarea
cu atentie a riscului/beneficiului de echilibru al medicamentelor si, cel mai important, prevenirea



oricarei etape care ar putea duce la necesitatea tratamentului medical. Pentru a realiza acest lucru,
medicii trebuie sd se bazeze pe orice tehnica, test sau dispozitiv care poate prezice sau imbunatati
diagnosticul precoce la femeile gravide. Tn acest spirit, masurarea PWV este un instrument neinvaziv
simplu si fiabil pentru a Tmbunatati detectarea si stratificarea riscurilor pentru BCV. PWV aortic
neajustat scade semnificativ de la preconceptie la al doilea trimestru in sarcini normale. Acest lucru este
in concordanta cu rezultatele obtinute, iar aceasta tendinta a fost mentinuta si in al treilea trimestru si a
crescut 1n postpartum, aratand o progresie la femeile gravide cu gestatie fiziologicd in comparatie cu
pacientii care nu sunt gravide. Acest lucru a fost in concordanta cu rezultatele studiilor anterioare. Nu
s-au observat aceleasi modificari in sarcinile hipertensive. Aspectul mai putin cunoscut si dovedit al
acestei corelatii este ca valorile sunt mai mari la femeile gravide predispuse la HTN, ceea ce poate fi
considerat, prin urmare, un predictor util pentru diagnosticarea si tratamentul foarte precoce.
Comparativ cu datele similare publicate, studiul actual a oferit o comparatie suplimentara (cu grupul de
femei sanatoase care nu sunt Insarcinate) cu analogia standard a rigiditatii arteriale la femeile gravide
sanatoase vs nesanatoase. Acest studiu cu trei brate a fost optiunea noastrd pentru a observa toate
modificdrile care apar in arborele arterial al femeilor, atat intr-o sarcina, atat cu, cat si fara HTN. n
plus, motivul acestei comparatii a fost reprezentat de lipsa unor praguri clare pentru femeile insarcinate.
O alta noutate pe care aceastd lucrare o aduce in domeniu constd in masurarea mai multor parametri
pentru rigiditatea arteriald, nu numai PWV. In plus, am cuantificat Aix brahial si PP pentru o abordare
mai cuprinzatoare. Una dintre principalele constatari ale acestui studiu aratd modificarile de rigiditate
arteriald care apar in mod natural in timpul sarcinii si a fost in concordanta cu rezultatele din literatura
de specialitate. Datele obtinute adauga informatii suplimentare si subliniazd necesitatea unor studii
mari, randomizate, pentru stabilirea valorilor de referinta pentru femeile Insarcinate, pentru a evalua cu
exactitate riscul cardiovascular al acestora. In plus, valorile limita trebuie stabilite in functie de perioada
gestationala, pentru ca am demonstrat cd se modifica de la un trimestru la altul si de la sarcina la post-
partum, ceea ce este in concordanta cu alte studii. O altd constatare a studiului a fost ca femeile care
dezvolta HTN in timpul sarcinii au crescut rigiditatea arteriala in comparatie cu femeile care au ramas
sanatoase pe tot parcursul sarcinii. Rezultatele obtinute aduc posibilitatea unei masuratori noi, standard,
neinvazive, low-cost si rapide, care poate fi utilizata atat ca predictor, cat si ca factor de prognostic la
femeile gravide. Consecintele prezicerii riscului de HTN si PE induse de sarcina ar duce la o concentrare
sporita asupra acestor pacienti, la o monitorizare mai frecventa si la recunoasterea pacientilor a riscului
si la controlul tuturor celorlalti factori de risc existenti (cum ar fi obezitatea, stilul de viatd sedentar,
stresul, fumatul, excesul de sare, apneea in somn). Daca toate masurile non-farmacologice esueaza si
se dezvolta HTN, este para- mount pentru a diagnostica precoce si trata imediat, scdzéand astfel riscul
de complicatii atat pentru mama, cat si pentru fat. Aceasta cercetare poate fi un semn de exclamare si o
usa deschisa pentru studii viitoare si, speram, Inceputul unor studii mari in care toate aceste rezultate si
concluzii pot fi reproduse. Acest lucru ar putea duce la modificari ale orientarii si la abordari diferite in
practica clinica. Este necesar s se aplice acest lucru si la femeile gravide hipertensive, nu numai in
populatia generald. Cu toate acestea, o evaluare exacta necesita un interval de valori de referinta specific
femeilor insarcinate. Limita studiului si dificultatea aplicarii rezultatelor actuale rezida in dimensiunea
relativ mica a grupurilor. In viitor, luim in considerare extinderea scarii si adaugam follow-up-uri cu
masurdtori la cel putin un an dupa vizita postpartum de 6 saptdmani. Studiul actual a demonstrat ca
modificarile functiei arteriale pe parcursul perioadei de sarcina atat la femeile sanitoase, cat si la cele
hipertensive sporesc rigiditatea arteriald, care este corelatd cu gradul de crestere a BP. Acesta subliniaza
importanta parametrilor functiei arteriale si IMC ca markeri pentru valorile si rezultatele viitoare ale BP
pe tot parcursul gestatiei si necesitatea ca medicii sa informeze si sa ia masuri ferme pentru a recunoaste
factorii de risc si pentru a reduce riscul de complicatii al femeilor. Varsta maternd avansata si alti factori
de risc pun in pericol femeile in timpul gestatiei si expun atdt mama, cat si fatul. Deoarece principala
cauzd a decesului matern in timpul gestatiei este BCV, este important sa se detecteze problemele
cardiovasculare inainte ca acestea sd se manifeste clinic. Evaluarea rigiditatii arteriale este un
instrument util care poate detecta chiar si cea mai micd modificare a functiei arteriale Tnainte de aparitia
semnelor clinice.



Studiul numirul trei - Efectele antrenamentului fizic asupra functiei arteriale la pacientii
hipertensivi

Antrenamentul fizic are mai multe beneficii asupra inimii si vaselor de sdnge, dar mecanismele precise,
intrinseci ale ajustdrilor corpului la exercitii fizice sunt mai putin clare. Ghidurile clinice actuale au
recomandari ample privind schimbarea stilului de viatd pentru pacientii cu hipertensiune arteriala
insotitd de o pregatire fizica sustinuta si regulata. Pe baza datelor controversate anterioare, ne-am propus
sa studiem impactul pregatirii fizice personalizate, specifice si al modificarilor stilului de viata asupra
parametrilor hemodinamici periferici si centrali selectati, precum si asupra rigiditatii arteriale.

Au fost inclusi in total 129 de pacienti hipertensivi. Acestea au fost selectate in functie de urmatoarele
criterii: valori controlate ale BP de pana la 140/90 mm Hg, medicamente stabile timp de cel putin 30 de
zile inainte de inceperea studiului, varsta cuprinsa intre 40 si 70 de ani si o buna abilitate de comunicare
a pacientului cu medicul. Am stabilit ca criterii de excludere orice afectiune incompatibild cu pregétirea
fizica, tensiunea arteriald necontrolata, alte boli cardiovasculare, cum ar fi boala cardiaca ischemica,
patologia valvulard semnificativd (mai mare decat gradul II), cardiomiopatia, bolile cardiace
congenitale, miocardita, pericardita si lipsa de cooperare. Toti acesti pacienti au fost tratati si au fost
instruiti In conformitate cu orientarile ESC/ESH privind pacientii hipertensivi. Dupa includere, am
impartit pacientii in doua grupe: grupa A=63 de pacienti, care si-au dat consimtamantul informat pentru
a fi implicati intr-un program de pregatire fizica, si grupa B cu 66 de pacienti care au refuzat sa participe
la programul de pregatire fizica, dar si-au dat acordul pentru a fi inscrisi in prezentul studiu ca parte a
grupului de control. Am evaluat parametrii hemodinamici si rigiditatea arteriala la momentul initial si
la 4 luni in ambele grupuri. Pacientii din grupa A au efectuat un test de exercitii la momentul initial
pentru a evalua capacitatea de exercitiu si pentru a-i include Tn programul de reabilitare.

Pentru evaluarea parametrilor, am folosit un dispozitiv de arteriograf (TensioMed, Budapesta, Ungaria).
Sistemul este echipat cu un software capabil s3 masoare mai multi parametri hemodinamici si rigiditate
arteriala. Parametrii vasculari pe care ne-am propus sa-i evaluam in acest studiu au fost: SBP, DBP, PP,
presiunea boodului sistolic aortic (SBPao), presiunea pulsului aortic (PPao), viteza undei pulsului aortic
(PWVao). Acesti parametri au fost evaluati la inceputul studiului si la 4 luni.

Pacientii au avut 15 pana la 20 de minute de odihna totala Tnainte de evaluarea initiald a parametrilor
vasculari intr-o camera linistita cu temperatura normala. Consumul de alcool sau cafea si fumatul au
fost interzise 12 ore, respectiv 3 ore inainte de evaluare. Parametrii au fost inregistrati inainte de micul
dejun 1n postura culcat pe spate. Doua evaluari au fost Inregistrate la fiecare 5 minute, iar valoarea finala
a reprezentat media celor doud masuratori pentru fiecare grupa.

Proiectarea pregétirii fizice. Interventia a fost aplicatd doar in grupa A si a constat in 50 de minute de
antrenament de exercitii fizice, de patru ori pe siptdmana timp de 4 Iuni, sub supravegherea unui
kinetoterapeut licentiat cu experienta in reabilitarea cardiovasculara. Programul de antrenament pentru
exercitii fizice a cuprins o combinatie de 30 de minute de exercitii aerobice si 20 de minute de exercitii
de rezistenta pe sesiune. Antrenamentul de exercitii aerobice a fost efectuat pe o bicicleta ergometru si
banda de alergat. Sesiunile de exercitii fizice au fost, de asemenea, efectuate la o intensitate de 60% din
rezerva de ritm cardiac maxim prezisd de varsta a fiecarui pacient. Pentru a supraveghea intensitatea
exercitiilor fizice si cheltuiclile de energie ale pacientilor, am folosit monitoare polare FT80 pentru
ritmul cardiac (fabricate de Polar Electro, Kempele, Finlanda).

Antrenamentul de rezistenta a folosit metodele descrise anterior de Ho et al. (8) si a constat in 2-3 seturi,
10 proceduri repetate pe set la maxim de 10 repetari (RM) din diferite exercitii de rezistenta: presa
piciorului, curbarea piciorului, extensia piciorului, presa de banc si rAndul deltoid spate. Fiecare grupa
musculara majora implicata in exercitiile de rezistenta a fost evaluata saptamanal cu ajutorul testului
10RM: pacientii au efectuat fiecare exercitiu la o greutate selectatd si daca au finalizat mai putin de 8
sau mai mult de 12 repetari, greutatea a fost ajustatd in consecinta si exercitiul a fost re-incercat dupa
odihna pana la determinarea nivelului de 10 RM. Fiecare pacient a fost evaluat la nivelul de baza si la



sfarsitul protocolului de studiu (dupa 4 luni) in ceea ce priveste rigiditatea arteriala si performanta fizica.
Pentru fiecare pacient, pregatirea fizica a fost opritd atunci cand parametrii evaluati, cum ar fi BP si
frecventa cardiaca, au atins 80% din valorile evaluate in timpul testului preliminar de exercitii fizice.

Consideratii etice. Consimtamantul informat a fost semnat de toti pacientii inscrisi in acest studiu
Tnainte de inceperea procedurilor medicale. Comitetul de Etica al Universitatii de Medicina si Farmacie
Victor Babes Timisoara (Romania) a aprobat metodologia de cercetare si toate procedurile au fost
efectuate n conformitate cu Declaratia Asociatiei Medicale Mondiale de la Helsinki.

Analiza statistica a utilizat software-ul SPSS, versiunea 17 (SPSS Inc, Chicago, IL, SUA); o valoare p
mai micd de 0,05 a fost consideratd semnificativa din punct de vedere statistic. Exercitiul fizic a fost
individualizat tinand cont de parametrii hemodinamici, varsta si capacitatea de exercitiu testata la
momentul initial pentru a obtine beneficii maxime. La baza studiului, diferentele dintre cele doua
grupuri nu au fost semnificative din punct de vedere statistic.

Diferente semnificative au fost inregistrate intre cele doud grupuri dupa 4 luni de pregatire fizica
combinatd cu medicatia obisnuitd administratd pacientilor inainte si in timpul studiului nostru. Ca
parametri generali, pacientii Tnscrisi in grupa A si-au imbunatatit calitatea vietii prin schimbarea stilului
lor de viata, ceea ce a avut un impact puternic asupra vietii profesionale si personale. Pacientii din grupa
A au devenit mai activi si au declarat ca nu obosesc la fel de repede ca Tnainte de inscrierea in prezentul
studiu. Pacientii din grupa A au declarat ca in cele 4 luni de studiu, pregatirea fizicd a devenit o
obisnuintd. De asemenea, acestia au declarat cd capacitatea lor de exercitiu a crescut treptat. Ei au
inregistrat, de asemenea, o crestere a increderii in sine si a vointei de a trii. In schimb, pacientii din
grupa B au devenit mai sedentari si cu o capacitate de efort scizuta. In grupa A, a existat, de asemenea,
o tendintd de a dori s creasca rapid intensitatea tratamentului, dar din motive de siguranta, acest lucru
a fost temperat de terapeut.

Imbunatitirea parametrilor hemodinamici a fost semnificativa la pacientii implicati care au fost supusi
pregatirii fizice. Am comparat parametrii inainte si dupd 4 luni de antrenament de exercitii
supravegheate de Kinetoterapeutul specializat. Pentru acest grup, am facut doar recomandari privind
schimbarea stilului de viata.

Prin evaluarea celor sapte parametri inclusi in prezentul studiu, s-au observat diferente semnificative
intre grupul instruit A In comparatie cu grupul de control. PWV a scazut pentru 60 de pacienti din grupa
A (n = 63) si numai pentru 14 pacienti din grupa B (n = 66). Cele mai importante modificari au fost
pentru PWV (figura 1), SBPao (figura 2) si PPao (figura 3) din grupa A. Majoritatea modificarilor din
grupa B nu au fost semnificative din punct de vedere statistic, cu exceptia PPao care a crescut. DBP si
DBPao la bazi si la 4 luni nu difera intre cele doud grupuri. in timpul studiului, cinci pacienti au avut
nevoie pentru a opri sesiunea de exercitii din cauza BP ridicat in timpul efortului (>200 mmHg).

Cele mai bune rezultate traduse ca o imbunatatire semnificativa a rigiditatii arteriale (PWYV) si SBPao,
ambele cu mare importantd clinicd in imbatranirea vasculara si complicatiile secundare ale
hipertensiunii arteriale (care sunt mai susceptibile de a fi cauzate de SBPao decat SBP brahial) au fost
inregistrate in grupa A. Rezultatele noastre au sustinut un impact negativ al lipsei de pregatire fizica
pentru grupa B, unde acesti parametri au avut tendinta de a se deteriora in timp.

Subliniem ca diferentele de parametri intre grupuri sunt foarte reprezentative pentru continuarea
studiilor in aceasta directie si pentru elaborarea de noi recomandari privind schimbarea stilului de viata
in pregatirea generala si fizicd, 1n special la pacientii hipertensivi (program de reabilitare
cardiovasculara).

Beneficiile clinice generale ale pregitirii fizice aplicate pacientilor cu BP ridicat sunt bine recunoscute
si acceptate astdzi. Rezultatele noastre demonstreaza ca schimbarea stilului de viata nu este suficienta
pentru a reduce riscul cardiovascular, dar trebuie sd elaboram programe de reabilitare adecvate si



individualizate evaluate de un grup de parametri hemodinamici evaluati comparativ. Trebuie sa
maximizam beneficiile exercitiilor fizice si sa imbunatatim parametrii hemodinamici periferici si
centrali si rigiditatea arteriald. S-a demonstrat ca prin Imbunatatirea acestor parametri, putem reduce
morbiditatea cardiovasculard si mortalitatea. Desi si grupa B a primit recomandari in conformitate cu
ghidurile de preventie ale CES, parametrii nu au fost imbunatatiti in comparatie cu cei din grupa A
instruiti cu programul riguros de reabilitare. Prin activitatea fizica in general si pregatirea fizica in
special, putem Tmbunatati atat parametrii hemodinamici, cat si cei de rigiditate pentru a face un model
pentru intarzierea Tmbatranirii arteriale. Considerdm ca este un mare beneficiu care trebuie obtinut din
programele de reabilitare pentru pacientii hipertensivi datorita raportului cost-beneficiu in favoarea
sanatatii publice. Pe baza rezultatelor noastre, credem ca programele de formare a exercitiilor
imbunatatesc parametrii hemodinamici, cum ar fi SBP, PP, SBPao si PPao. Astfel, pregatirea fizica ca
parte a reabilitarii cardiovasculare are un impact pozitiv asupra parametrilor de rigiditate arteriala, cum
ar fi PWVao. Programele de reabilitare sunt o metoda sigurad si eficientd pentru reducerea riscului
cardiovascular. Exercitarea de formare poate intarzia rigidizarea arterelor mari (aorta) si in acest fel,
probabil, intdrzia Imbéatranirea arteriala.



