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A. STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

I. INTRODUCERE

Hipertensiunea arteriala (HTA) este o problema de sanatate publicd majora si o importantd cauza de
morbiditate si mortalitate in intreaga lume. Studiile clinice internationale certificd prevalenta
crescutd a HTA, 1n special in aglomeratiile urbane comparativ cu zonele rurale [1]. Profilaxia si

controlul hipertensiunii arteriale reprezintd deziderate de importantd majora pentru sanatatea publica.

Modificarea factorilor de risc (obiceiuri alimentare nesanatoase, abuzul de alcool, activitatea fizica
scazutd, diabetul zaharat si obezitatea[2]) este importantd pentru profilaxia sau controlul
hipertensiunii arteriale. Studii tintite au aratat cd activitatea fizicd de intensitate usoara/moderata
reduce presiunea arterialda(TA) sistolicd, si scade mortalitatea si mobiditatea de cauze

cardiovasculare [3][4].

In literatura de specialitate nu sunt suficiente date care si ateste diferentele valorilor presiunii
arteriale in functie de intensitatea sau tipul efortului.[5] Practic efortul fizic are caractere diferite.
Exista doud modalitdti medicale standardizate de testare la efort. Acestea folosesc covorul rulant si
bicicleta ergometrica [3]. Majoritatea studiilor sunt realizate cu ajutorul celor doua dispozitive la
subiectii normotensivi, cat si la cei hipertensivi. Astfel pand in acest moment nu s-au adunat
suficiente date despre comportamentul TA la efort, la pacientii hipertensivi controlati terapeutic.
Valorile limitd ale TA pentru testarea la efort a pacientilor hipertensivi nu sunt stabilite cu claritate
[6]. Aceasta lucrare isi propune sa evalueze raspunsul presiunii arteriale la pacientii hipertensivi

controlati terapeutic testati la efort fizic cuantificat (bicicletd ergometricd sau covor rulant).

La normotensivi este considerat raspuns anormal/exagerat al presiunii arteriale la efort o valoare
sistolicd mai mare sau egala cu 190 mmHg la femei, respectiv 210 mmHg la barbati si o presiune
diastolicd mai mare sau egald cu 90 mmHg [7]. Hipertensiunea arteriald nu reprezintd o indicatie
expresd de testare la efort, insd numerosi pacienti care au indicatie de testare la efort asociaza si
hipertensiune arteriald. Asociatia Americana de Cardiologie stabileste un standard de testare la efort,
a capacitatii fizice, unde se mentioneaza valorile limitad ale presiunii arteriale care trebuie respectate
in timpul acestei proceduri. Daca in repaus TA sistolicd este mai mare de 200 mmHg, respectiv

diastolicd mai mare de 115 mmHg, testul de efort trebuie temporizat. De asemenea daca in timpul



efortului TA sistolica este mai mare de 250 mmHg, respectiv diastolica mai mare de 115 mmHg,

testul trebuie oprit [7].

Aceste valori sunt — aparent - exagerate si sunt necesare studii care sa ofere o noud perspectiva
asupra comportamentului tensiunii arteriale la efortul fizic, In special la pacientii hipertensivi
controlati terapeutic. In cazul acestora, daca in repaus TA este normald, putem sa presupunem ca TA

se pastreaza 1n limite acceptate si in timpul efortului fizic ?

Lucrarea isi propune sa studieze comportamentul presiunii arteriale la pacientii hipertensivi
controlati terapeutic In timpul efortului fizic efectuat pe bicicleta ergometrica si pe covorul rulant si
semnificatia clinicd si terapeutica a acesteia. Tipul de efort, caracteristicile demografice si

comorbiditatile pacientilor hipertensivi reprezintd o parte din factorii care influenteaza valorile TA.

Literatura de specialitate furnizeazd putine date legate de raspunsul presiunii arteriale la efort la
pacientii hipertensivi controlati. O cunoastere mai buna a acestuia ar putea creste substantial gradul
de reusita terapeutica. Recomandand tipul de exercitiu fizic corespunzitor, pacientii hipertensivi vor
avea mai multe beneficii pe perioada antrenamentului cu evitarea salturilor tensionale si
consecintelor acestora (accidentul vascular cerebral, infarctul miocardic). Un studiu din 2016
analizeazd raspunsul presiunii arteriale la adulti in timpul efortului submaximal si sustine faptul ca
presiunea arteriald sistolica creste cu aproximativ 10 mmHg la fiecare crestere a intensitatii efortului
dinamic cu 1 MET, in timp ce TA diastolica ramane constantd, sau scade cu pana la 10mmHg fata de

valoarea din repaus [8]. Constatarea este sustinuta si de Colegiul American de Medicind Sportiva.

I1. DEFINITIA, CLASIFICAREA SI FIZIOPATOLOGIA HIPERTENSIUNII
ARTERIALE ESENTIALE

Pentru a simplifica diagnosticarea HTA, Ghidul ESC/ESH de HTA 2013 [9] stabileste valorile
limitd. Se numeste HTA orice valoare sistolici mai mare de 140 mmHg, respectiv diastolicd mai

mare de 90 mmHg, indiferent de varsta sau gen [9]. Tabel Nr 1.

JNC 7 considera diagnosticul de hipertensiune arteriala la valori sistolice mai mari de 140 mmHg,
respectiv diastolice >90 mmHg. JNC 7 modificd clasificarea fatda de JNC 6 (si fatd de Ghidul
European) introducand categoria de pre-hipertensiune arteriald care inlocuieste termenii “normal” si

“normal inalt” si imparte HTA 1n stadiul 1 si 2 [10][11].



In 2017, ACC/AHA (Ghidul American de Hipertensiune arteriald) lanseazd un nou ghid de
profilaxie si management al hipertensiunii arteriale care schimba definitia bolii. Presiunea arteriala
normald include valorile sistolice < 120 mmHg si diastolice < 80 mmHg; presiunea arteriald inaltd
cuprinde valori sistolice Intre 120-129 mmHg, respectiv diastolice intre 80-89 mmHg; stadiul 1
include valori ale TA sistolice intre 130-139 mmHg sau diastolice intre 80-89 mmHg, iar stadiul 2

valori > 140 mmHg, respectiv 90 mmHg [12].

Tabelul Nr 1: Definita si clasificarea HTA la cabinetul medical si in afara cabinetului

CATEGORIA TA sistolica(mmHg) TA diastolica(mmHg)
TA la cabinet >140 Si/sau | >90

MATA

Diurna >135 Si/sau | >85

Nocturna >120 Si/sau | >70

24 ore >130 Si/sau | >80

Monitorizare la | >135 Si/sau | >85

domiciliu

adaptat dupa Ghidul ESC/ESH de HTA 2013[9]

La cei mai multi pacienti determinantii hipertensiunii arteriale primare(esentiale) sunt: nicotina din
tigari (creste TA cu 10 - 20 mmHg), alcoolul in cantitéti crescute (150ml alcool 12%, mai mult de
trei ori pe zi), cafeina mai ales 1n asociere cu bauturile dulci din comert, sedentarismul, consumul
crescut de carbohidrati sau sodiu. Toti acesti factori cresc riscul de a dezvolta hipertensiune arteriala
[13]. In prezent mai mult de 50% din hipertensivi au ca principal factor de risc obezitatea. De

asemenea factorii genetici au un rol important n aparitia HTA [13] [14].
III. DETERMINAREA PRESIUNII ARTERIALE
II1.1. DETERMINAREA PRESIUNII ARTERIALE LA CABINETUL MEDICAL

Ghidul ESC/ESH de HTA 2013 recomandd masurarea presiunii arteriale la nivelul membrelor
superioare, bilateral, cu o manseta cu circumferinta corespunzatoare grosimii bratului, dupa cel putin
3-5 minute de repaus. In cazul in care diferenta dintre brate depaseste 10 mmHg se va lua in

considerare valoarea mai mare, urmand ca determindrile ulterioare sa se facd la acest brat [9].
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O masurdtoare corecta se face de cel putin douad ori, la interval de 1-2 minute, in sezut, cu bratul la

nivelul cordului (atriului drept)- de preferat [9][15].
I11.2. DETERMINAREA PRESIUNII ARTERIALE iN AFARA CABINETULUI MEDICAL
I11.2.1. MONITORIZAREA PRESIUNII ARTERIALE LA DOMICILIU (MDTA)

Tehnic, pacientul 1s1 va masura presiunea arteriala singur, la domiciliu, dupd ce va fi instruit la
cabinet de catre o persoanad avizatd. Pacientul este Invatat ce nu ar trebui sa facd inainte de evaluarea
presiunii arteriale (e.g. sa evite fumatul, produsele cu cafeind, sa evite efortul cu aproximativ 30
minute inainte, sd stea linistit cu 5 minute 1nainte). Este instruit s adopte o pozitie corecta: in sezut,
cu bratul sustinut (e.g. pe o masi) [12]. In unele cazuri poate fi necesar ajutorul unui membru din
familie, o a treia persoana. In prezent sunt recomandate aparatele pentru brat (i.e. artera brahiald) cu
manseti de dimensiuni corespunzitoare bratului. In cazul persoanelor obeze sunt acceptate si alte
tipuri de dispozitive [9]. Acest proces este imbunatatit cu ajutorul tensiometrelor moderne cu

memorie sau prin telemonitorizare a presiunii arteriale[ 16].
I11.2.2. MONITORIZAREA AMBULATORIE A PRESIUNII ARTERIALE (MATA)

MATA se realizeaza cu ajutorul unui aparat automat portabil care este setat si porneasca evaluarea
la interval de 15 minute pe perioada zilei si la interval de 30 minute pe timp de noapte, pentru 24-25
ore [17]. Dispozitivul este montat pe bratul non dominant, iar pacientul este instruit sa urmeze
activitatile obisnuite, doar in momentul masuratori sd se opreascd din miscare sau din vorbit si sa
mentind bratul cu mansetd stabil si la nivelul cordului, daca este posibil. Pacientul este rugat sa
realizeze un jurnal cu simptomele si evenimentele din perioada monitorizarii, sd noteze orele de

administrare a medicamentelor si momentul in care se culca si se trezeste [9].
I11.2.2.1.FENOMENUL DIPPING SI PROFILUL TENSIONAL NOCTURN

In literatura de specialitate profilul nocturn este clasificat in 4 clase in functie de procentul de
scadere a mediei TA nocturne fatd de media TA diurna sau raportul valorilor TA noapte/zi. Pacientii
non-dipper au media TA nocturnd mai mica cu 10% (0.9 <raport < 1.0) fatd de cea diurnd. Dipperii
au o scadere a TA de 10%-20% (0.8 < raport < 0.9), extreme dipper - o scadere mai mare de 20%

(raport <0.8), iar cresterea mediei nocturne se defineste ca revers dipper (raport > 1.0) [18][19].



Profilul de dipping este explicat de activitatea scdzuta a sistemului nervos simpatic si crescutd a celui
parasimpatic pe perioada noptii. Centrul de control al ritmului circadian este reprezentat de nucleii

supra-chiasmatici localizati in hipotalamusul anterior [20].

I11.2.2.2.PARAMETRII DERIVATI DIN MONITORIZAREA AMBULATORIE A
PRESIUNII ARTERIALE

Parametrii urmadriti la inregistrarca MATA sunt media presiunii arteriale pe 24 ore, diurnd,
nocturnd. Pentru 24 de ore, frecvent se foloseste formula (media diurnd x numarul de ore de trezire +

media nocturnd X numarul de ore de somn) [21].

Media presiunilor arteriale cu doua ore Tnainte de trezire reprezintd media TA pretrezire. Doud ore
dupa momentul trezirii se poate calcula media 74 posttrezire sau TA matinala [22]. Toate aceste
valori au fost calculate atat pentru TA sistolicd cat si pentru TA diastolica folosind calculul mediei

aritmetice.

Saltul tensional in timpul somnului (STS) este definit ca TA matinald minus cea mai mica TA
nocturna (media a 3 valori TA nocturne centrate de cea mai mica valoare nocturnd) [23] [24] [25].
O meta-analiza aratd ca pacientii cu salt tensional in timpul somnului au risc crescut de mortalitate

de orice cauza mai mare [26].

Saltul tensional pretrezire (STP) este definit ca TA matinald minus TA pretrezire (media valorilor

masurate n cursul a 2 ore inaintea trezirii) [23] [24] [25].

TA medie pe 24 ore, diurna, nocturna, pretrezire se calculeaza conform formulei:
2 : VR P : . . : o
TAM=§TAd1astohca + 5TAs1st011ca. Se folosesc valorile medii pe 24 de ore, diurne si nocturne §i In

perioada de trezire pentru TA sistolica respectiv diastolica.

Presiunea pulsului (PP) pe 24 ore, diurnd, nocturnd, pretrezire este definita ca diferenta intre TA

sistolica si TA diastolica [27].
I11.3. HIPERTENSIUNEA DE HALAT ALB SI HIPERTENSIUNEA MASCATA

Hipertensiunea de halat alb se referd la TA crescutd la cabinet in prezenta medicului, la fiecare vizita
si normald/scazutd in afara cabinetului. Hipertensiunea arteriald mascatd este definitd de valori
normale sau scazute determinate in cabinet, in prezenta medicului si de valori patologice in rest.
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Valoarea limitd de referinta este de 140/90 mmHg. Acesti parametri sunt utilizati pentru subiectii

care nu primesc tratament ambulator antihipertensiv [9].

O serie de studii aratd cd morbiditatea si mortalitatea cardiovasculard la pacientii cu HTA de halat
alb este USOR mai crescutd dacat la normotensivi [28][29][30]. Efectul de halat alb poate fi

confundat cu hipertensiunea de halat alb, ceea ce explica contradictia constatarilor.
I11.4. EFECTUL DE HALAT ALB

Efectul de halat alb (EHA) si hipertensiunea de halat alb sunt frecvent intalnite in practica medicala.
Primul pare a fi unul din mecanismele generatoare ale HTA de halat alb. Relatia dintre cele doua
entitati nu este pe deplin lamurita [31]. Efectul de halat alb este definit ca o crestere tranzitorie a
presiunii arteriale, la pacientii hipertensivi, inainte de a Incepe vizita medicala si care se mentine pe
parcursul acesteia. HTA de halat alb inseamna valori presionale crescute, sustinute in prezenta

cadrelor medicale, asociate cu valori normale in afara cabinetului [32].

in 1999 Patrick Owens et al. [33] defineste EHA utilizind MATA. El a pornit de la observarea
valorilor crescute in prima si ultima ora de inregistrare la 1350 pacienti hipertensivi. A folosit media
TA din prima si ultima ora, prima si ultima valoare TA Inregistrata si valoarea maxima din prima si

ultima ora [33].
I11.5. ACTUALITATI iN DETERMINAREA PRESIUNII ARTERIALE

ACC/AHA de HTA 2017 decide scaderea agresiva a limitei hipertensiunii arteriale stabilind: HTA
stadiul 1 cu valori sistolice intre 130-139 mmHg sau diastolice intre 80-89 mmHg si HTA stadiul 2
cu valori >140 mmHg, respectiv >90mmHg. Dispare categoria prehipertensivi, dar este pastratd
categoria TA normal inaltd cu valori sistolice intre 120-129 mmHg, respectiv diastolice 80-89
mmHg si TA normald de < 120/80mmHg [12]. De asemenea ACC/AHA de HTA 2017 recomanda

folosirea aparatelor electronice la cabinet, pentru a deteremina presiunea arteriala.
IIL.6. PRESIUNEA ARTERIALA iN TIMPUL TESTULUI DE EFORT FIZIC

Raspunsul fiziologic la efort (dinamic sau static) presupune cresterea TA sistolice, iar TA diastolica
ramane constantd sau scade usor (prin vasodilatatie perifericd) [9]. Uneori, In timpul efortului

maximal, la normotensivi, zgomotele TA diastolice pot fi auscultate aproape de zero [7]. Cresterea



medie a TA sistolice este de aproximativ 10 mmHg/ MET. Aceasta crestere depinde de varsta si de

gen [34] [35].

In prezent nu existi un consens asupra notiunii de normal [8], insd TA sistolicd mai mare de 210
mmHg la barbati si mai mare de 190 mmHg la femei este consideratd hipertensiune de efort sau
raspuns sistolic exagerat la efort [9]. Raspuns diastolic exagerat inseamna o crestere a TA diastolice
la efort cu mai mult de 10 mmHg fata de valoarea din repaus sau o valoare mai mare de 90 mmHg,

indiferent de gen [7].

Multe studii au aratat ca raspunsul exagerat la efort precede aparitia HTA, fara a tine cont de
valoarea TA de repaus [36]. De asemenea raspunsul presional exagerat la efort este asociat cu
alterarea structurii si functiei cardiace (inclusiv hipertrofie ventricularda stanga, rigiditate arteriala)
[4] [37] [38]. Totusi testarea la efort nu este recomandata pentru prezicerea riscului de HTA,
deoarece existd limitdri(lipsa unei metodologii standardizate, lipsa definitiilor, limitari tehnice —
determinarea valorilor TA sistolice si diastolice in timpul efortului). Raspunsul presional exagerat

este asociat cu HTA mascata, fapt demonstrat cu ajutorul MATA [36].

Datele din literatura de specialitate despre raspunsul tensional la efort sunt contradictorii. Nu existd o
valoare limita pentru a defini normalul. Majoritatea studiilor sunt realizate cu ajutorul celor doua
aparate, fiecare avand avantaje si dezavantaje. Raspunsul pacientilor hipertensivi controlati

terapeutic, este insuficient cercetat.
I11.6.1. TIPURI DE EFORT

Tipul de efort este frecvent clasificat in: dinamic si static ( din punct de vedere al consumului
metabolic) [39]. Efortul dinamic (izotonic) implicd miscarea membrelor, cu modificarea ritmicd a
lungimii fibrei musculare. Forta intramulsculara produsa este relativ mica. Efortul static (izometric)
presupune dezvoltarea unei forte intramusculare importante, fara modificarea lungimii fibrei

musculare sau cu o modificare foarte mica a acesteia [40].
I11.6.2.PROCEDURI DE TESTARE LA EFORT

In practica medicald testarea la efort este o procedurd utilizati relativ frecvent. Scopul initial al

testarii la efort a fost identificarea ischemiei miocardice.



Bicicleta ergometricd are un sistem de franare a pedalelor, util in dozarea intensitatii efortului, astfel
se obtine controlul asupra efortului efectuat. Dezavantajul metodei constd in oboseala musculard la

nivelul membrelor inferioare, fapt care poate limita toleranta testarii [41].

Covorul rulant este preferat in Statele Unite ale Americii. Aici mersul pe bicicletd nu este atat de
intalnit, spre deosebire de jogging. Sunt persoane care nu prezintd contraindicatii, dar asociaza
diverse limitari ortopedice motiv pentru care se prefera bicicleta [7]. O parte din greutatea

pacientului este sustinuta si efortul realizat este mai scazut [42].
I11.6.2.1. PROTOCOL DE TESTARE LA EFORT

Testarea la efort presupune o perioadd de incalzire/acomodare si ulterior cresterea treptatd a
intensitatii efortului. Aceastd crestere se face controlat, la intervale de timp si cu incarcaturd pre-
stabilitd. Majoritatea protocoalelor pentru testarea cardiovasculard folosesc exercitii dinamice. Post-

efort este necesard o perioada de recuperare la o intensitate scazuta a efortului [13].

Protocoalele utilizate la testul de efort, folosind cele doud dispozitive sunt: Balke, Astrand, Bruce,
Ellestad si colaboratorii acestora [41] [43]. Protocolul Bruce este cel mai studiat si cel mai frecvent

utilizat.

I11.6.2.2.COMPARATIE TEST DE EFORT PE BICICLETA ERGOMETRICA SI COVOR
RULANT

In practica medicala, in prezent sunt folosite doua dispozitive de testare la efort: covorul rulant si

bicicleta ergometrica care testeaza efortul dinamic [9].

Datele din literatura legate de acest subiect nu sunt concludente. Unele studii sustin ca efortul fizic
pe covor rulant oferd un raspuns cardiovascular mai apropiat de cel fiziologic. Cicloergometrul este
potrivit pentru a determina parametrii testului cu acuratete mai mare [3][7]. Mecanismele adaptarii
constantelor cardiovasculare — inclusiv TA — in timpul efortului fizic nu sunt pe deplin cunoscute. O
intelegere mai buna a comportamentului tensional al pacientilor hipertensivi la efort este utild pentru
ajustarea medicatiei antihipertensive in functie de stilul de viatd al pacientului (activ sau pasiv).

Astfel controlul valorilor presiunii arteriale ar fi mai usor de obtinut.
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I11.6.3. RASPUNSUL CARDIOVASCULAR AL SUBIECTILOR NORMOTENSIVI LA
EFORT

Fie ca este vorba de efort static sau dinamic, odata cu cresterea intensitdtii creste si cerinta de oxigen
si substante nutritive, mai ales la nivelul musculaturii striate [44]. Exercitiul fizic este cel care
intretine vasodilatatia perifericd prin adenozin trifosfat (ATP), acid lactic, dioxid de carbon si

potasiu. Acest proces se afld in balantd cu efectul a adrenergic vasoconstrictor [44].
111.6.4. MEDICAMENTELE ANTIHIPERTENSIVE SI TESTAREA LA EFORT

Beta blocantele fac parte din tratamentul de prima linie in boala cardiaca ischemica. In acelasi timp
angina este cea mai frecventa indicatie de testare la efort[45]. Unele B-blocantele ( carvedilol,
nebivolol) au si efect vasodilatator, reducand presiunea centrala si rigiditatea arteriald [9]. -
blocantele scad presiunea arteriald si frecventa cardiacd in timpul efortului maximal la indivizii

hipertensivi mai mult decat alte antihipertensive[46] [47].

Diuretice reprezintad baza tratamentului antihipertensiv [9]. Cele mai multe au efect minim asupra
frecventei cardiace, insd determind diminuarea volumului circulant, rezistenta periferica si presiunea

arteriala.

Inhibitorii enzimei de conversie(IEC )si blocantele de receptori de angiotensina II sunt o latura

esentiala a terapiei antihipertensive.

Blocantele de canale de calciu: Amlodipina scade presiunea arteriala sistolica la efort, iar nifedipina

scade presiunea arteriala diastolica la efort [48].
I11.6.5. INDICELE DE MASA CORPORALA SI TESTAREA LA EFORT

Testarea la efort a persoanele obeze poate fi dificila din cauza problemelor legate de tulburarile de
staticd si mers, de asocierea unor afectiuni ortopedice si reumatologice si din cauza disfunctiilor
ventilatorii generate de obezitate [7]. La persoanele obeze protocolul Bruce este dificil de practicat,
frecventa cardiaca tinta fiind, frecvent, greu realizabild. Din aceste motive se utilizeaza protocoale

care au stadii mai scurte si crestere mai lentd a intensitatii efortului [7].
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Covorul rulant care presupune mers rapid/alergat este mai putin potrivit pentru persoanele obeze din
cauza dificultatilor de deplasare ale acestor pacienti. La obezi datoritd sustinerii greutatii testul de

efort este mai potrivit a fi efectuat pe bicicleta ergometrica [49].
IV. AFECTAREA ORGANELOR TINTA
IV.1. CARDIOPATIA HIPERTENSIVA

Este diagnosticatd prin electrocardiograma (ECQG) si ecocardiografie si mai rar prin alte metode
imagistice (rezonanta magnetica nucleara(RMN)) [12]. Morfologic, HVS presupune hiperplazia si
hipertrofia rabdomiocitelor cardiace, alterarea matrixului extracelular, cresterea gradului de
fibrozare, anomalii ale vascularizatiei coronare intramiocardice (i.e. hipertrofie de medie si fibroza
perivasculard). Aceste modificari sunt generate prin efectul mecanic al presiunii arteriale crescute si

prin activarea sistemelor neuroendocrine [50].

Remodelarea concentrica este cea mai frecventa tipologie intalnita la pacientii hipertensivi [51] [52].
Este cunoscut faptul ca HVS creste riscul cardiovascular si cd masa ventricului stdng crescuta creste

consumul de oxigen [53] [54].
IV.2. VASCULOPATIA HIPERTENSIVA

Grosimea intima medie (GIM) si prezenta plicilor de aterom la nivelul arterelor carotide se
evalueaza cu ajutorul ecografiei doppler. Cei doi parametri prezic probabilitatea de aparitie a

infarctului miocardic sau accidentului vascular cerebral [9].

Velocitatea undei de puls: Evaluarea rigiditatii arteriale prin velocitatea undei de puls este

demonstratd. Aceasta este factor independent predictor al evenimentelor cardiovasculare [55].

Index glezna brat (IGB): Este cunoscut faptul cd IGB are specificitate si sensibilitate crescutd ca

marker pentru boala arteriala periferica.
IV.3. BOALA CEREBROVASCULARA HIPERTENSIVA

HTA esentiala afecteazd structura vaselor cerebrale si influenteazd mecanismele vasculare de
adaptare a fluxului sanguin cerebral [56]. Aceste fenomene duc la afectare ischemica cerebrala, la

aparitia dementei la varstnici si Intr-o oarecare masura se coreleaza cu boala Alzheimer [57] .
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Leziunile cerebrovasculare (44%) sunt mai frecvente decat afecarea subclinicd cardiacad (21%) sau

renald (26%).

Afectarea cerebrovasculard se clasifica in: encefalopatie hipertensiva, tromboza vaselor mari(in
urma afectarii cardiace-IMA, fibrilatie atriald) si suferinta vaselor mici. Ultimul tip cuprinde leziuni
ischemice cu infarcte lacunare, leucoaraiozd cu distrugerea sustantei albe precum si infarcte

silentioase si hemoragii intracerebrale [56].
IV.4. BOALA RENALA HIPERTENSIVA

Rinichiul si HTA fac parte dintr-un cerc vicios. Lezarea arterelor si arteriolelor prerenale conduce la
ischemie prerenald care la randul ei duce la afectarea functiei renale [58]. Modificarile structurale ale
microcirculatiei conduc la aparitia arteriolosclerozei hialine care ulterior genereaza
nefroangioscleroza. Rigiditatea arteriald prin cresterea presiunii pulsului are un rol important in
leziunea glomerulard progresiva. La randul lor, boala renald parenchimatoasd si renovasculara,

determina progresia hipertensiunii [59] .
V. PRESIUNEA ARTERIALA SI DIABETUL ZAHARAT

HTA este frecvent intalnitd la pacientii cu diabet zaharat(DZ) tip 1 sau 2 [9]. Recent a fost
demonstrat ca sedentarismul si regimul alimentar hipercaloric cresc progresiv incidenta DZ tip 2 1n
randul copiilor. Profilaxia presupune doud aspecte importante si anume scaderea greutatii si

cresterea activitatii fizice zilnice [60][61].

Riscul cardiovascular la populatia cu DZ este crescut. Asocierea HTA la diabetici amplifica

semnificativ suplimentar riscul de morbiditate si mortalitate cardiovasculara.
B. CONTRIBUTIA PERSONALA
I. SCOPUL SI OBIECTIVELE CERCETARII

Scopul prezentei lucrari este de a observa comportamentul valorilor tensiunii arteriale controlate
terapeutic (verificate prin monitorizare ambulatorie a TA pe 24 de ore), in timpul efortului fizic

cuantificat (bicicletd ergometrica sau covor rulant).

Obiectivele studiului:
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- observarea valorilor HTA la efort 1n relatie cu vechimea aparitiei bolii si caracteristicile

demografice ale subiectilor;

- influenta clasei de medicamente antihipertensive asupra valorilor tensiunii arteriale

maximale, la efort fizic;

- evaluarea valorilor tensiunii arteriale maximale la stresul fizic in relatie cu tipul de

remodelare a ventriculului stang;

- evaluarea valorilor tensiunii arteriale maximale la stresul fizic in relatie cu parametrii

derivati din monitorizarea ambulatorie a presiunii arteriale;

- evaluarea efectului de halat alb la hipertensivii controlati prin monitorizarea ambulatorie

a presiunii arteriale.
II. MATERIAL SI METODA

Criterii de includere: Au fost inrolati consecutiv 74 de pacienti cu hipertensiune arteriald esentiala
gradul I, IT sau III, diagnosticati conform Ghidului ESH/ESC 2013 de HTA [62], care sunt controlati
terapeutic (media TA diurna/24ore < 135/80 mmHg si media TA nocturna/24ore < 120/70 mmHg

[62] ) si pot efectua test de efort submaximal (pe covor rulant sau bicicleta ergometrica)[7].

Criterii de excludere: HTA secundara; insuficientd cardiaca, boala cardiaca ischemica
documentata, valvulopatii severe, aritmii severe, tulburari electrolitice, insuficientd respiratorie,
insuficientd renald, insuficienfd hepatica; afectare articulara (artorzd/artropatie); test de efort

maximal pozitiv in antecedente; contraindicatii ale testului de efort absolute sau relative [7].
Metode de evaluare a bolnavilor

S-a realizat anamneza amanuntitd si s-au notat caracteristicile demografice ale pacientilor (varsta,
gen, greutate, ndltime, indice de masa corporala(IMC)) prezenta diabetului zahrat, gradul HTA,
vechimea bolii (debutul bolii), aderenta la tratament, clasele de medicamente administrate. S-a
efectuat electrocardiogramd de repaus, ecocardiografie si s-a realizat monitorizare ambulatorie a
presiunii arteriale pe 24 ore. Daca pacientii au fost controlati terapeutic au fost supusi testului de
efort submaximal (pe bicicletd ergometrica sau pe covor rulant, frecventa tinta fiind calculata

conform formulei (220-varsta(ani)) x 85%).
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S-a considerat raspuns exagerat al presiunii arteriale in timpul efortului TA sistolica maximala
>210mmHg la barbati, respectiv >190mmHg la femei, iar TA diastolica maximala >90mmHg sau

atunci cand creste cu >10mmHg fatd de valoarea din repaus

S-a obtinut consimtdmantul informat al participantilor si avizul Comisie de Etica. S-a respectat

anonimatul si datele au fost protejate conform legilor in vigoare.

Activitatea de cercetare, recrutarea pacientilor si investigarea acestora s-a desfasurat in Clinica de

Medicina Internd si Cardiologie a Spitalului Clinic ”Theodor Burghele” Bucuresti.

Colectarea datelor s-a realizat cu ajutorul unei baze de date create cu Microsoft Excel din Microsoft
Office 2010, cu respectarea confidentilitatii. Analiza statistica s-a realizat cu ajutorul softului SPSS
Statistics. Graficile au fost realizate cu ajutorul softului SPSS Statistics 23 si Microsoft Excel din

Microsoft Office 2010. Pragul de semnificatie statistica ales este pentru o valoare p < 0,05.
III. REZULTATE SI DISCUTII
II1.1. Analiza descriptiva a lotului de studiu

Lotul de studiu a inclus 74 de pacienti hipertensivi controlati terapeutic. Subiectii sunt diagnosticati
cu HTA esentiald gradul I, II si III (Figura nr 2) si au varsta medie de 56.7 ani £11.7 DS. 43( 58.1%)

sunt femei.

Tabel nr. 1. Caracteristicile de baza ale lotului

Parametru Total (n=74)
Varsta (ani) 56.7+11.7
Gen masculin 31 (41.9%)
Greutate(kg) 78.39 +£16.27
Inaltime (m) 1.67 £0.08
Indice de masa 27.75 £4.24
corporali (kg/m?)

Vechime HTA(ani) 8.48 +7.32
Dibet Zaharat 11 (14.9%)

Clase de medicamente 2.6+ 0.96
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administrate

HT A=hipertensiune arteriala

Figura nr 1. Distributia frecventelor claselor de medicamente administrate
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II1.2 Analiza statistica in functie de modalitatea de testare la efort

41 (55.4%) de subiecti au efectuat test de efort pe bicicletd ergometrica, dintre acestia 21 sunt femei.
Restul de 33(44.6%) au fost supusi testului de efort pe covor rulant, dintre care 22 femei.
Caracteristicile demografice si clinice ale celor doua subgrupuri (supusi la test de efort pe bicicletd
ergometrica versus covor rulant) au fost similare. Nu s-au decelat diferente semnificative statistic,

astfel cele doua subloturi au fost considerate omogene.

Subiectii au fost supusi unui test de efort submaximal, frecventa tintd a fost calculatd conform

formulei (220 —varsta) x 85% [7], indiferent de aparatul folosit.

Pacientii care au fost testati pe bicicletd ergometricd au avut TA sistolica, respectiv diastolica
maximald la efort mai mare fatd de cei testati pe covor rulant: 177.12+24,05 mmHg versus
160.30+13,69 mmHg, diferenta medie de 16.81mmHg, respectiv 92.24 +9,96 mmHg versus
87.76+7,39 mmHg, diferenta medie de 4.48 mmHg.

Rezultatele au fost contradictorii cu cele obtinute de Olugbenga O Abiodun et al [3], intr-un studiu
pe 110 nigerieni hipertensivi gradul I sau II, in 2015. La test de efort maximal (frecventa tinta = 220-

varsta(ani)) presiunea arteriala maximala sistolica a fost semnificativ mai mare la subiectii testati pe
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covor rulant fatd de cei testati pe bicicletd ergometrica 205,3 £24,92 mmHg versus 199,5 +£24,96
mmHg, iar pentru TA maximala diastolica nu s-au obtinut rezultate semnificative 72,9+12,61 mmHg
(la covor rulant) versus 72,8+11,77 mmHg (la bicicletd) [3]. De asemenea Ravikiran Kisan et al [63]
pe un lot de 21 barbati tineri sdnatosi a obtinut rezultate contradictorii cu cele ale acestui studiu; TA
sistolica la efort submaximal ((220-varsta)x85%) pe covor rulant 144,1 £ 4,0 mmHg a crescut mai

mult fata de TA sistolica la efortul pe bicicleta ergometrica 127,1 + 6 mmHg.

John R.Wicks et al [64] a obtinut rezultate similare cu cele ale acestui studiu, la efort maximal, TA
sistolicd maximalad a fost semnificativ mai mare la efort pe bicicleta ergometricd 194+5,8 mmHg
versus efortul pe covor rulant 181+£5,0 mmHg [64]. Rezultate asemanatoare cu cele ale studiului de
fatd, a obtinut si Young Joo Kim et al [65] pe 15 subiecti de genul maculin, aparent sanatosi, cu
varste cuprinse in intervalul 19 ani-23 ani si IMC intre 21,0 — 28,1 kg/m2 (medie 24,0£1,7 kg/mz),
TA sistolicd maximala a fost semnificativ mai mare la efort pe bicicleta ergometrica 170 +2,4 mmHg

versus efortul pe covor rulant 154+1,7 mmHg [65].

Figura nr 5 Media TA sistolica, respectiv diastolicd maximala la efort pe bicicleta este mai

mare fata de cei testati pe covor rulant

TA sistolica, respectiv diastolica maximala la efort pe
bicicleta si covor rulant
200
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50
0
TA sistolica maximala TA diastolica maximala

TA=presiune arteriala

Media de METs efectuati a fost de 10.27+ 3,81METs. Pacientii testati pe covor rulant au avut o
medie de METs mai mare fata de cei testati pe bicicletd ergometrica: 12.39 = 4.19 METs versus 9.38
+2.88 METs, diferenta medie de -3.00 METs, t(72)=-3,63, p < 0,01.
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Rezultate similare au fost descrise pentru studiul cu 110 nigerieni cu hipertensiune usoara/moderata
testati la efort: 19,8 £5,31 METs la covorul rulant comparativ cu 6,2 +1,35 METs la bicicleta

ergometrica [3] .

METs reprezintd o modalitate convenabild, de a descrie capacitatea functionala sau toleranta la efort
a unui individ; METs sunt determinati in cursul testelor de efort si ajutd la definirea activitatilor

fizice ce pot fi practicate in sigurantd, in functie de particularitatile fiecdrui individ in parte [66].

Prin urmare in aceasta lucrare, toleranta la efort este mai mare latestul pe covorul rulant fata de tstul
pe bicicleta ergometricd. Pare un paradox cad obtinerea frecventei cardiace tinta la covorul rulant
necesitd un numar de METs semnificativ statistic superior fatd de obtinerea frecventei tintd la
testarea pe bicicletd ergometricd. Aparentul eveniment paradoxal l-as explica prin aceea ca la
obtinerea frecventei cardiaca tinta la testul pe covorul rulant participd efortul fizic, In sine, asociat
greutatii corporale. Totusi pacientii la care am obtinut frecventa tintd pe covorul rulant au prezentat
un mecanism inca operabil de vasodilatatie periferica, ce a dus la scaderea valorii diastolice arteriale
si implicit prin scdderea presarcinii (reducerea intoarcerii venoase) si a TA sistolice. In aceste

conditii obtinerea frecventei cardiace tinta a necesitat cresterea cantitatii de efort (METs).

Subiectii hipertensivi testati pe covor rulant au avut vechimea medie a diagnosticului de HTA
semnificativ mai crescutd fatd de cei din grupul testat pe bicicletd ergometrica: 10,61 7,71 ani

versus 6,77+6,59 ani, diferenta medie de -3.84 ani.

Figura nr 7 Distributia METs in functie de modalitatea de testare la efort.
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Barbatii au TA sistolica maximald mai mare semnificativ fatd de femei: 178,45 mmHg versus 163,26
mmHg, diferenta medie de 15,19 mmHg si TA diastolicd maximala la efort: 93,45 mmHg vs 87,93
mmHg, diferenta medie = 5,52mmHg, respectiv TA diastolicd maximala la efort: 95,35 mmHg vs

89,29 mmHg, diferenta medie 6,06 mmHg.

Greutatea si IMC-ul au fost factor predictor al TA sistolice maximale la efort pe bicicletd

ergometrica, in timp ce pentru grupul testat pe covor rulant nu au fost.

Rezultate similare a obtinut si Sven Glaser et al [67] TA maximala la efort pe bicicleta ergometrica,
la barbati a fost influentati de IMC crescut, din intervalul 20 — 35 kg/m®, de asemnea la femei TA

sistolicd maximala este influentata de IMC.

Ravikiran Kisan et al [63] 1n 2012, pe un lot de 21 barbati tineri sandtosi a obtinut rezultate
contradictorii; greutatea subiectilor nu a influentat capacitatea de exercitiu la efort pe bicicleta, tot

odata rata de lucru a fost dependenta de greutate la efortul pe covor rulant.

II1.3 Analiza statistica a valorilor MATA si TA maximala la efort

Media TA/24 ore, media TA diurna, media TA nocturna sistolica, medie TA pretrezire, respectiv
diastolica au fost considerate valori baseline, echivalentul valorilor TA din repaus. Acestea au fost in
limite normale conform ESH/ESC Ghidul de Management a HTA 2013 (media TA diurnd
<130/80mmHg, media TA nocturnd <120/70mmHg)[62]. Media TA diurna sistolica a fost 124,49 +
8,03 mmHg, respectiv diastolica de 77,79 £5,55 mmHg. Media TA nocturna a fost de 112,38 +9,99
mmHg, respectiv diastolica de 66,28 +£6,34 mmHg.

De asemenea au fost evaluate si TA medie /24 ore, TA medie diurnd, TA medie nocturna si TA
medie pretrezire. TA medie pe 24 ore a avut media 90,444+5,42 mmHg, TA medie diurna a avut
media 93,36+5,77mmHg, TA medie nocturnd — 81,20+7,88mmHg, TA medie pretrezire 85,75
+8,03mm Hg.

Presiunea arteriala sistolicd maximald s-a corelat semnificativ cu genul, greutatea, indltimea, IMC-
ul, obezitatea si cu masa ventriculului stding. De asemenea TA sistolica maximald s-a corelat cu
metoda de testare la efort si cu raspunsul exagerat la efort. Presiunea arteriald diastolicd maximala s-
a corelat semnificativ cu genul si indltimea. De asemenea TA diastolicd maximala s-a corelat cu

metoda de testare la efort si cu raspunsul exagerat la efort.
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Explicatia pentru corelarea TA diastolicd maximala si ndltime ar putea fi cd inaltimea s-ar asocia cu

magnitudimea crescuta a patului vascular, indiferent de metoda de testare la efort.

Presiunea arteriala sistolicd maximala s-a corelat semnificativ media TA sistolica pe 24 ore (p=0.03)
si cu media TA sistolica diurnad (p=0.02). De asemenea s-a corelat cu TA medie /24 ore (p=0,05) si
cu TA medie diurna (p=0,03). lar presiunea arteriald diastolicd maximala s-a corelat semnificativ cu
media TA diatolica diurna (p=0.01) si media TA diastolicd matinala (p=0,03), cu saltul presional

diastolic in timpul somnului (p=0,00).

In literatura de specialitate s-au folosit determinari manuale sau automate la cabinet, in repaus pentru
a determina TA anterioara testului de efort. Vladimir Tuka et al [68] a observat in 2015 (313 subiecti
cu 136 hipertensivi, 116 cu tratament ambulator) cd TA sistolica maximala (la efort submaximal) a
depins de indexul de masa corporald, iar contributia acestuia nu a fost mica. In schimb TA diastolica

maximala a depins de TA diastolica din repaus [68].

Katarzyna Wielemborek-Musial et al [8] 2016 a folosit 3 determinari ale valorilor TA din repaus
pentru a include subiecti normotensivi, fara alte patologii cronice, care au fost supusi unui test de
efort maximal pe bicicleta ergometricd; valorile medii au fost pentru TA sistolica 123,7+11,0
mmHg, rspectiv diastolica 80,6 +5,7 mmHg [8] . Post efort s-a monitorizat TA pentru 24 ore
(MATA) si s-a observat cd pacientii cu valori TA>150mmHg in stadiile initiale de testare s-au

asociat cu prezenta HTA (diagnosticata prin metoda MATA) [8].

Maria del Carmen Bouzas-Mosquera et al [38] a observat ca pacientii cu raspuns exagerat la efort au

avut si TA 1n repaus mai mare.

I11.4. Analiza statistica in functie de raspusul TA la efort
Raspunsul exagerat al presiunii arteriale in timpul efortului a fost definit ca TA sistolicd maximala >
210 mmHg la barbati si TAS maximald > 190 mmHg la femei, iar TA diastolicd maximalda > 90

mmHg sau daca creste > 10 mmHg decat valoarea din repaus [7].

Din lotul de 74 pacienti, 43 (58,1%) au avut raspuns presional exagerat la efort. Caracteristicile
clinice, demografice ale celor doua subloturi (raspuns presional normal versus raspuns presional
exgerat la efort) au fost similare. Nu s-au decelat diferente semnificative statistic, astfel cele doua

subloturi au fost considerate omogene.
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Aceleasi valori limita au fost folosite de catre Hyemoon Chung et al in 2017, pentru a defini
raspunsul exagerat la efort, intr-un studiu cu 797 pacienti normotensivi supusi unui test de efort

ecocardiografic pe bicicletd ergometrica (189 cu raspuns TA exagerat)[69].

Raéspunsul presional exgerat s-a corelat semnificativ cu gradul hipertensiunii arteriale (p=0,009). Din
cei 43 de pacienti cu raspuns presional exagerat la efort, 22 de pacienti au fost diagnosticati cu HTA
gradul II si 21 pacienti cu HTA gradul III. Acest raspuns ar putea fi explicat de inhibarea
mecanismelor fiziopatologice de adaptare la efort odatd cu cresterea gravitatii hipertensiunii

arteriale.

Clasele de medicamente antihipertensive nu s-au corelat semnificativ statistic cu raspunsul TA la
efort. Insa bolnavii cu raspuns presional exagerat la efort au probabilitatea crescuti de a fi sub
tratament cu [-blocantele, aceastd clasa de antihipertensive s-a corelat marginal semnificativ

(p=0,07).

B-blocantele au aratat efecte benefice importante pe termen lung asupra mortalitatii si afectiunilor
cardio-vasculare, la pacientii cu insuficietd cardiaca sau infarct miocardic acut, insd beneficiile ca
terapie de prima linie in hipertensiunea arteriald inca sunt controversate [70]. Aceastd clasa de
medicamente antihipertensive nu este recomandata pentru a initia tratamentul hipertensiunii arteriale
[71]. Totusi B-blocantele sunt luate in considerare la pacientii tineri care au intolerantd sau
contraindicatie la inhibitori de enzima de conversie sau antagonisti de receptori de angiotensina II, la
femeile insarcinate si pacientii cu activitate simpatica crescuta evidentd [71]. Efectul hipotensor a -

blocantele este inferior celorlalte antihipertensive [70].
I1L.5. Analiza statistica a efectului de halat alb

Efectul de halat alb a fost descris la pacientii hipertensivi care prezintd o crestere tranzitorie a
presiunii arteriale sistolice sau diastolice la vizita medicala [72]. Aceasta crestere presionald incepe
inainte de a fi consultat pacientul de catre medic si continud cateva minute dupd ce se termina vizita

[73].

In studiu de fata efectul de halat alb a fost definit cu ajutorul mai multor parametrii din prima si
ultima ora a inregistrarii MATA. Au fost calculate media valorilor din prima si ultima ord, s-au notat

prima si ultima valoare, si valorile maxime din prima si ultima ord de inregistrare TA prin MATA.
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In functie de acesti parametrii au fost folosite sase metode de a determina efectul de halat alb atat

pentru TA sistolicd, cat si pentru TA diastolica.

Efectul de halat alb determinat cu ajutorul primei valori diastolice (p=0.005) si valorii maxime
diatolice din prima ora (p=0,014) s-a asociat semnificativ statistic cu raspunsul presional exagerat la

efort.

Doua modalitdti de a determina efectul de halat alb diastolic s-au asociat cu raspunsul presional
exagerat la efort. Ambele au folosit valorile inregistrate in prima ora MATA. Din acest punct de
vedere salturile presiunii arteriale ar putea fi explicate de anxietatea [74] ce apare in timpul vizitei
medicale (noutatea montarii aparatului pentru monitorizarea ambulatorie a presiunii arteriale) sau de

terapia antihipertensiva insuficienta in ceea ce priveste reglarea valorilor diastolice.

In acest studiu, identificarea efectului de halat alb sistolo-diastolic folosind parametrii din prima ora
inregistratd prin metoda MATA pe 24 ore a fost mai sensibild, decat identificarea efectului de halat

alb definit prin parametrii din ultima ora inregistrata prin metoda MATA.

IV. Concluzii

1. Réspunsul maximal al presiunii arteriale la efort a fost influentat de modalitatea de testare
la efort (bicicletd ergometrica sau covor rulant). Pacientii testati pe bicicletd ergometrica au
TA sistolicd maximala (177.12 £24,05 mmHg versus 160.30 +13,69 mmHg, diferenta medie
de 16.81lmmHg, p<0.001), respectiv diastolica (92.24 £9,96 mmHg versus 87.76 +7,39
mmHg, diferenta medie de 4.48 mmHg, p<0.001) maximala la efort mai mare fatd de cei
testati pe covor rulant.

2. Varsta nu a influentat raspunsul presional maximal la efort, indiferent de metoda de
testare a capacitatii fizice (pentru TA sistolicd maximala la efort: pentru grupul testat pe
bicicletda R*= 0,008, coeficient standardizat p = - 0,08, p > 0,58 si pentru grupul testat pe
covor rulant R*= 0,004, coeficientul standardizat B =-0,06, p>0,73), iIn schimb genul
influenteaza raspunsul presional maximal la efort, in sensul ca genul masculin are valori
presionale maximale la efort mai mari fata de genul feminin, atét sistolice (178,45 +23,26
mmHg vs 163,26 £18,20mmHg, diferenta medie de 15,19 mmHg, t(72) = - 3,15, p< 0,01),
cat si diastolice (93,45 £10,93mmHg vs 87,93 £6,81 mmHg, diferenta medie = 5,52mmHg,
t(72) =- 2,67, p<0,01).
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La testarea pe bicicletii ergometrici greutatea corporali (R*= 0,16, p = 0,43, p <0,01) si
indicele de masi corporali (R>= 0,11, p = 0,33, p <0,05) au fost factori predictivi pentru
comportamentul valorilor presionale maximale la efort, in contrast cu comportamentul la
testarea pe covor rulant (greutatea corporala - R*= 0,05, B = 0,02, p>0,05 si indicele de masa
corporald - R*= 0,03, = 0,19, p >0,05).

Presiunea arteriala sistolicA maximala la efort s-a corelat cu genul (r(74)=0.34, p<0.01),
indicele de masa corporala (r(74)=0.28, p<0.01), masa ventriculului sting (r(74)=0.26,
p<0.05), in contrast cu presiunea arteriala diastolicAi maximala la efort care s-a corelat
doar cu genul (1(74)=0.30, p<0.01) si inaltimea (r(74)=0.26, p<0.05) (inaltimea s-ar asocia
cu magnitudimea crescuta a patului vascular), indiferent de metoda de testare la efort.
Presiunea arteriala sistolici maximala la efort s-a corelat cu media presiunii arteriale
sistolice pe 24 ore (1r(74)=0.24, p<0.05), media valorilor sistolice diurne (r(74)=0.26,
p<0.05), presiunea arteriali medie pe 24 ore (1r(74)=0.22, p<0.05), presiunea arteriala
medie diurna(r(74)=0.24, p<0.05) (valori inregistrate prin monitorizarea ambulatori a
presiunii arteriale in conditii de repaus).

Presiunea arteriald diastolici maximala la efort s-a corelat cu media presiunii arteriale
diastolice diurne(r(74)=0.28, p<0.01), media presiunii arteriale diastolice matinala
(r(74)=0.24, p<0.05) si saltul presional diastolic din timpul somnului (r(74)=0.32, p<0.05)
(valori inregistrate prin monitorizarea ambulatori a presiunii arteriale in conditii de repaus).
Comportamentul presional arterial anormal la efort (58.1%) s-a corelat cu gradul
hipertensiunii arteriale; valorile patologice la efort s-au asociat cu hipertensiune arteriala
gradul II respectiv gradul III.

La pacientii cu raspuns presional arterial anormal la efort s-au inregistrat predominant, media
presiunii arteriale diastolice diurne(78.81+5.10mmHg vs 76.37+5.92mmHg, p=0.06),
presiunea arteriald medie diurnd(94.41+4.41mmHg vs 91.89+7.07mmHg, p=0.06), presiunea
arteriala medie pretrezire (84.97£7.97mmHg vs 79.40+£16.67mmHg, p=0.06) (valori
inregistrate MATA) mai mari fatd de cei cu raspuns normal in conditii de efort.

Saltul tensional diastolic din timpul somnului a fost mai mare la pacientii cu raspuns
presional sistolo-diastolic anormal la efort (20,28 +9,38 mmHg vs 15,26 +7,98 mmHg,
t(70) = - 2,37, p<0.05), in contrast cu saltul tensional sistolic (21,50 £11,98mmHg vs 17,17
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

+11,80 mmHg, p>0.05) din timpul somnului care nu s—a corelat raspuns presional anormal la
efort .

Toleranta la efort este mai mare pe covorul rulant fatd de bicicleta ergometricd, prin
operabilitatea mecanismului de vasodilatatie periferica. Pacientii testati pe covor rulant au
avut o medie de METs mai mare fatd de cei testati pe bicicletd ergometrica: 12.39 + 4.19
METs versus 9.38 + 2.88 METs, diferenta medie de -3.00 METs, t(72) =-3,63, p < 0,01 .
Efectul de halat alb survenit la pacientii hipertensivi controlati terapeutic, definit prin prima
inregistrarea valorii TA diastolice (x° (72)=7,72, p<0.01) si prin valoarea presionala
diastolicd maxima din prima ord (din MATA) (x*(72)=6,02, p<0,01) s-a asociat cu
raspunsul presional anormal la efort, indiferent de modalitatea de testarea la efort; sugerand
posibilitatea unui interval de timp prelungit a efectului de halat alb

58% dintre subiectii hipertensivi controlati terapeutic la repaus au avut raspuns presional
anormal la efort submaximal (pe covor rulant sau bicicletd ergometricd), ceea ce sugereaza ca
terapia antihipertensiva (indiferent de asocieri) nu controleza absolut valorile presionale in
conditii de efort.

Din punct de vederea a tratamentului farmacologic (B-blocante, diuretice, inhibitori de
enzima de conversie, sartani, blocante de canale de calciu, alte antihiperensive sau asociere
medicamentosa hipotensoare), raspuns presional anormal la efort s-a Inregistrat predominant
la pacientii din grupa care au asociat betablocante (x> (74)=3.28, p=0,07 — marginal
semnificativ).

Identificare a efectului de halat alb sistolo-diastolic folosind parametrii din prima ora
inregistrata prin metoda MATA este mai sensibild, decat identificarea efectului de halat alb
ce foloseste parametrii din ultima ora inregistrata prin MATA pe 24 ore.

Efectul de halat alb definit prin diferenta dintre media TA sistolice din prima ora minus
media TA sistolica diurna pe 24 ore (din MATA) s-a asociat semnificativ statistic cu profilul
nocturn (revers dipper - 11.8%, dipper — 52.9%, non dipper — 23.5%, extreme dipper —
11.8%) (3* (72)=8,804, p<0,05).
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V. Implicatii practice

1. Indicatia modului de testare la efort (covor rulant sau bicicletd ergometricd) trebuie sd ia in
considerare particularititile pacientului (varsta, indice de masa corporald, gen) care pot

influenta raspunsul presional (la efort).

2. 58% dintre pacientii hipertensivi controlati terapeutic la repaus au avut raspuns
presional anormal la efort submaximal ( covor rulant /bicicletd ergometrica), sugerand ca
terapia farmacologica (indiferent de combinatiile medicamentoase antihipertensive) nu

controleaza valorile presionale in conditii de efort.

3. De asemenea tratamentul antihipertensiv farmacologic nu este suficient pentru a controla
salturile presionale in orice conditii (ex. prezenta efectului de halat alb).

4. Pacientii sub tratament cu asocieri medicamentoase antihipertensive, care includ pB-blocante

au prezentat raspuns presional anormal la efort, indiferent de metoda de testare (covor

rulant sau bicicletd ergometrica).
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