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Prefata

Medicina sportiva este o disciplind complexa cu interferentd teoreticd si practicd, care
valorifica efectele exercifiilor fizice si a factorilor naturali asupra organismului uman in scopul
profilactic pentru a asigura o dezvoltare corectd si armonioasd §i in scop terapeutic in vederea
corectarii deficientilor fizice i pentru tratarea afectiunilor intercurente si traumatice, aparute in timpul
practicarii educatiei fizice si sportului.

Activitatea specialistilor sportivi se desfasoara intr-o echipd multidisciplinara sportiva ce
utilizeaza rationamente si cunostinfe in diagnosticarea limitarilor functionale ale organismului si
eficientizarea acestora 1n vederea obtinerii succesului de performanta.

Imbunitatirea performantei sportive este unul dintre dezideratele importante ale medicinei
sportive. Pornind de la modelul biologic al campionului, care este modelul de forma sportiva, prin
urmadrirea indicatorilor functionali, de capacitate de efort si dezvoltare fizica, putem dirija efortul cétre
realizarea acestuia si prognoza indirect performanta sportiva. Iatd de ce medicina sportiva face parte
astazi din asa numitul triunghi al performantei ,,sportiv, antrenor, medic sportiv”, incercind permanent
sa gaseasca raspunsuri pertinente la marile intrebari pe care le pune performanta sportiva.

Pentru populatia care nu practica sportul de performanta, dar apeleaza intermitent la diverse
categorii de sporturi, prezenta unui mesager din specialitatea de Medicind Sportiva este necesara si
obligatorie in dezvoltarea unor programe educationale pertinente. Acest deziderat este justificat prin
prezenta unui numar semnificativ de locatii de tip fitness sau body building sau initierea si practicarea
de sporturi pentru persoane partial antrenate, persoane care pot dezvolta patologii de tip locomotor sau
visceral, fara tablouri clinice evidente si care au nevoie de informare corecta, consiliere, iar in unele
situatii de monitorizare medicala.

Un student modern a Universitatii de Educatie Fizica si Sport, in conditiile globalizarii actuale,
trebuie sd cunoasca pe linga aspectele pedagogice, sau sportive si profunzimea antrenamentului sportiv
in dependenta de varsta si sex, deoarece poate preveni aparitia traumatismelor elevilor in activitatea lor
la nivel scolar sau club sportiv, iar in cazul acestor situatii de a le depasi cu succes. In acest sens
suportul de curs la Medicina sportiva a fost conceput tinind cont de abilitatile si competentele specifice
activitatii sportive.

Medicina sportivd - o disciplind contemporanad, utild studentilor USEFS, ce le permite de a
monitoriza organismul sportivului si a limitelor performantei umane, ambele aspecte fiind impuse de
marea performantd. Medicina sportivd se coreleazd cu alte discipline cum ar fi: anatomia umana,
fiziologia umana, fiziopatologia, ergofiziologia, traumatologia, biomecanica, biochimia, igiena

educatiei fizice si Kinetoterapia.

Autorii



TEMA 1. INTRODUCERE iN MEDICINA SPORTIVA

Medicina sportiva este acea medicind teoretica si practica, care valorifica efectele
exercitiilor fizice si sporturilor in asociere cu factorii de mediu asupra organismului
uman. Aceasta definitie a fost elaborata in 1984 la 7 octombrie la Roma, de Federatia
Internationala de Medicind Sportiva (FIMS) si este, deci, o ramurda medicald care se
ocupa cu medicina omului sandtos si a sportivului avind atit caracter preventiv cit si
curativ (Dragan I., Bucuresti, 2002).

Scopul medicinei sportive este:

. asigurarea unei dezvoltari corecte si armonioase a organismului tinar;
. sustinerea dezvoltarii psihologice a organismului uman;
. prevenirea si corectarea unor deficiente fizice;
. prevenirea sau tratarea unor boli;
. recuperarea unor sechele morfofunctionale dupa imbolnaviri si traumatisme;
. intretinerea morfofunctionala a persoanelor in virsta;

. optimizarea antrenamentului sportiv si dirijarea stiintifica a acestuia;

o 9 N O B~ W N -

. selectia medico-biologica in sport.

Federatia de medicina sportiva a Moldovei este membra a FIMS (federatie care
numdra 11 state membre in anul de infiintare 1928 ajunge pind la 112 tari membre in
prezent), este membra a Federatiei europene de medicind sportivd si membrd a F.M.S. a
tarilor balcanice (Serbia, Croatia, Bosnia-Hertegovina, Bulgaria, Grecia, Macedonia,
Slovenia, Albania, Muntenegru), care, o datd la 2 ani desfatoarda congresele de
specialitate. In Rominia, o asemenea federatie se infiinteaza in 1932, simultan in 2 orase
Cluj s1 Bucuresti, care includ alaturi de sport si medicina educatiei fizice.

Medici si profesori renumiti, pasionati de sport se regasesc la originea acestor
societati, dintre ei citind pe: in Republica Moldova — doctori in stiinte medicale Pintilii
Sergiu, Buza Alexandru, Bodean Antonina; in Rominia — acad. prof. Emil Hatieganu ,
acad. prof. Stefan Milcu, acad. prof. Emil Viciu si acad. prof.Aurel Moga , prof. Emil
Craciun, prof. Florin Ulmeanu, Adrian Ionescu; Rusia — Semasko N.A., Lesgoft P.F.,
Gorinevskii V.V, Birzina G.K., Ivanovskii B.A., Zotova V.A., Butcenco L.A.



in anul 2008 la Jocurile Olimpice din Beijing , echipa de sportivi a Republicii
Moldova a fost insotitd de medicii sportivi: Bodean Antonina Ion, Buza Alexandru,
Ignatenco Vitalie si Godorozea Mihail.

Toate performantele unui sportiv se datoreaza puterii si exigentei de lucru pe care
o exercitd pe parcursul anilor, fortei de muncd, metodologiei si strategiei antrenorilor si
nu in ultimul rind a profesionalismului medicilor sportivi, care reusesc sa depisteze
dezechilibrele functionale si le corecteaza inainte de instalarea unei afectiuni organice.

Avintul pe care 1l ia sportul de competitie, in special dupa cel de-al 1l-lea razboi
mondial impulsioneaza si medicina sportiva, care de la etapa constatativa de a evidentia
modificarile fiziologice sau uneori patologice ce au loc in organismul sportiv sau de a
interveni 1n terapia §i recuperarea unor boli sau traumatisme aparute la sportivi face
pasul cétre incercarea de a sustine si a impulsiona performanta sportiva pe plan biologic.

Astazi, acest tip de medicind este o medicind la indemina tuturor, sportivi sau
nesportivi, sandtosi sau bolnavi — traumatizati, tineri sau virstnici, denumita pe buna
dreptate ,,Clinica omului sanatos”.

Care este obiectul de studiu al Medicinei Sportive de azi si ce provocari adreseaza
marea performanta sportiva — medicinei sportive?

1) Cordul sportiv si reactiile sistemului cardiovascular la efort fizic.

Cordul sportiv reprezinta expresia modificarilor clinice, functionale si anatomice
care reflectd adaptarea fiziologica a organismului la efort fizic sistematic si repetat, de
un anumit volum, intensitate si calitate. Pentru a realiza aceastd reactie
morfofunctionald complexd, volumul de efort trebuie sa fie de peste
16-22 ore/sdptamina, iar intensitatea efortului trebuie sa atingd periodic, nivele
superioare.

Capacitatea de performantd fizicd depinde de integritatea morfofunctionald a
intregului organism, sistemul cardiovascular reprezentind sistemul principal de care
depinde transportul O, la nivelul organelor vitale si musculaturii scheletale precum si
colectarea produselor de metabolism.

Adaptarea cardiovasculard la efort este o caracteristicd esentiald a vietii, care
reprezintd diferente individuale in ceea ce priveste reactia de raspuns la stimulul

reprezentat de efort.



Adaptarea cardiovasculara la efortul fizic consta in:

— modificari morfofunctionale miocardice;

— modificari ale circulatiei periferice;

— modificari calitative si cantitative ale singelui.

2) Ficatul si rinichiul ,,de efort”, filtrele organismului.

Ficatul reprezintd primul mare filtru al organismului comparat cu o
,.statie-dispecer metabolica” (Dragan, 2002). El intervine in menginerea ,,homeostaziei
de efort” in eforturile sportive si deaceea este absolut necesar realizarea sistematica a
investigatiilor hepatice la sportivi inclusiv si a investigatiilor imunologice.

Rinichii reprezinta cel de-al 2-lea filtru cu rol in pastrarea homeostaziei de efort.
Numeroase studii aratd ca la sportivi elementele patologice in urina (proteine, hematii,
leucocite) post-efort pot aparea in procente variind intre 40 % - 60 %, acest procent
corelind cu starea de sanatate, gradul de antrenament, duritatea efortului, conditiile de
mediu.

3) Alimentatia si medicatia (farmacologia) sportiva.

Alimentatia si medicatia la sportivi, este o problema importantd in sustinerea
randamentului sportiv si accelerarea refacerii dupa efort.
4) Fenomenul dopajului in sportul contemporan.

Etimologic notiunea de doping provine de la englezescul ,,f0 doop”, care in
trasducere Tnseamna: stupefiant, dopaj, a droga. Astdzi in lista substantelor doping se
incadreazd mai multe clase de substante, care sunt interzise de Agentia Mondiald
Antidoping.

5) Alternativa dopingului.

Cresterea capacitatii de efort fizic la sportivi ignorind tipurile de doping interzise
in sport. De ex.: antrenamentele la altitudinile medii reprezintd un doping natural
neinterzis de nimeni.

6) Sportul la diverse virste — aspecte medico-biologice.

Pind mai ieri, din punct de vedere biologic se vorbea de 3 virste in sport:
| — copii si adolescenti;
Il — adulti;

111 — batrinii.



Recent, avind in vedere factorul social-economic in tarile avansate, care a marit
considerabil speranta de viata, biologia umana ne propune o noua clasificare:
virsta I — copii si adolescenti (1-20 ani);
virsta II — adulti (20-50 ani);
virsta III — persoane pina la pensionare (50-65 sau 70 ani);
virsta IV — virstnicii (peste 65-70 de ani).

Medicul sportiv si antrenorul sunt obligati sa tind cont de activitatile sportive
accesibile fiecaruia din cele 4 grupe.

7) Urgente medico-chirurgicale in sport. Moartea subita a sportivului.

Aceastd tema este una de foarte mare interes in cadrul medicinei sportive, fiind
bine cunoscute o serie de incidente de moarte subita la sportivii de preformanta pe plan
mondial.

In etiologia mortii subite, 95 % sunt cauze cardiace si doar 5 % de cauzi
extracardiaca (astm, hemoragie digestiva, dopaj). S-a observat cd moartea subita este
mai frecventa la fotbalisti (60 %) si 40 % 1in alte sporturi. Mai frecventd ea este la
barbati 93 % si 7 % la femeile sportive.

8) Traumatologia sportiva. Recuperarea functionala a traumatismelor.

Numarul sportivilor accidentati in timpul procesului de instruire si pregatire,
precum si in timpul competitiilor sportive a crescut ingijorator de mult. Sporturile cu
cele mai numeroase traumatisme considerate sint: fotbalul (14,40%), handbalul
(10,40 %), rugbyul (10,20%), atletismul (8,5%), gimnastica (8,5%), box (6,2%), ca
localizare: 57,70% la nivelul membrelor inferioare si 21,25% la membrele superioare,
15,60% la abdomen, 3,35% la trunchi si 2,10% au fost situate la cap si git.

Domeniul recuperarii sportive este foarte larg prin natura sa si reprezintd o
activitate de echipa, la care participa medici ortopezi, sportivi, recuperatori,
kinetoterapeuti, fizioterapeuti, maseuri, psihologi, antrenori, proprietarii echipelor si
famliile sportivilor.

9) Aspecte medico-biologice ale sportului feminin.

Pentru prima data, sporturile feminine au fost recunoscute in 1899 in SUA. Desi
femeia, in poeme, este o fiintd slaba, lipsitd de orice putere sacra, studiul rezultatelor
Jocurilor Olimpice arata ca performantele feminine in multe sporturi le depasesc pe cele
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masculine, cum ar fi: gimnastica sportiva §i cea ritmica, patinajul artistic, sariturile n
apa.

Astazi, practic, femeile abordeaza orice ramurd de sport, chiar si cele mai dure:
judo, box, kick-boxing.

10) Aclimatizarea. Aspectele medico-biologice ale adaptarii.

Aclimatizarea (lat. ad = catre, spre; gr. klima = clima) — capacitatea organismului
de a-si continua in mod natural procesele vitale in anumite conditii schimbate ale
mediului Inconjurator.

Adaptare (lat. adaptare = a potrivi) — o totalitate de modificari pe care le sufera
organismul pentru a putea sd supraviefuiasca.

Modificérile functionale adaptative care au loc la altitudine medie, temperaturi
ridicate sau scdzute, umiditate relativa ridicatd sau scdzutd, variatii de fusuri orare pot
influenta performantele biologice ale sportivilor. Deaceea, respectarea unor indicatii

metodice individualizate a unor recomandari medico-biologice sunt absolut necesare.

TEMA 2. STRUCTURA RETELEI DE MEDICINA SPORTIVA
iN REPUBLICA MOLDOVA

I etapa. Reteaua de Medicind Sportiva isi ia inceputul in 1947 cind Ia
20 octombrie prin ordinul ministerului sanatatii al RSSM este creat centrul republican
de cultura fizica — prima institutie de profil medico-sportiv in tara.

IT etapa. Mai tirziu in 1951 Centrul Republican de culturd fizica se reorganizeaza
in Dispensar Republican Medical Sportiv aflat sub jurisdictia Ministerului Sanatatii.
Functiile de baza ale acestei institufii se axau pe asistenta medico-sportiva a persoanelor
ce practica cultura fizica. Asemenea dispensare au fost create in toate cele 15 Republici
Unionale ale fostei URSS.

III etapa. In 1985 conform ordinului Ministerului Sanatatii al URSS, dublat prin
ordinul Ministerului Sanatatii al RSSM, se mai deschid inca 6 dispensare sportive
subordonate dispensarului Republican.

IV etapa. La sfirsitul anilor '80 ministerul sanatatii emite ordinul prin care in

toate Policlinicile Raionale sa fie creat un cabinet de asistenta medico-sportiva.



In paralel, institutiile sportive, in anii '80 creaza centre medico-sportive proprii pentru
sportivii sdi de performanta.

Astfel se creaza:

1. Centrul medico-sportiv al Ministerului Tineretului, Sportului si Turismului;
2. Asociatia binevola sportiva a sindicatelor creaza centrul sau;
3. Clubul sportiv central “Dinamo”, numai pentru sportivii dinamoVisti.

V etapi. In perioada anilor '90 din lipsd de surse bugetare Ministerul Sanatatii
este obligat sa-si reduca institutiile sale sanitare, astfel la sfirgitul anilor '90 se
desfiinfeaza toate dispensarele (in afard celui de la Tiraspol) raminind numai
Dispensarul Republican Sportiv (si el fiind pe cale de disparitie). Pe de alta parte,
institutiile sportive internationale cercau existenta unor asemenea centre in toate tarile
participante la Jocurile Olimpice. Problemele financiare nu au ocolit cele 3 centre
mentionate mai sus, cel al sindicatelor se desfiinteaza.

VI etapa. La 1 octombrie 1999 Dispensarul Republican de Medicina Sportiva se
reorganizeaza in Centrul National de Medicind Sportiva numit “AtletMed”. Astazi
CNMS “AtletMed” e amplasat pe str. Studentilor (Riscani) avind 0 structura formata
din 48 unitati si desfasurind urmatoarele activitati:

e Acordarea asistentei medicale specializate sportivilor de Tnaltd performanta,
componenti ai Loturilor Ntionale si Olimpice seniori si tineret a R. Moldova;

e Acordarea asistentei medicale specializate sportivilor, membrilor Federatiilor
Ntionale si Cluburilor Sportive din R. Moldova;

e Acordarea asistentei medicale specializate sportivilor USEFS, Liceului Republican
Internat cu profil sportiv, Liceului Municipal cu profil sportiv;

e Acordarea asistentei medicale specializate sportivilor cu dezabilitati, membrilor
Lotului Paraolimpic al R. Moldova;

e Acordarea asistentei medicale tuturor persoanelor ce practica cultura fizica si
sportul;

e Asigurarea asistentei medicale in antrenamentele si competitiile sportive de rang
national si international;

e Asigurarea asistentei medicale specializate in timpul petrecerii cantonamentelor

sportive ;



e Dispanserizarea sportivilor si persoanelor ce practica cultura fizica ;
e Recuperarea sportivilor bolnavi si traumati, cit si refacerea lor post efort ;
e Depistarea, tratamentul si recuperarea fizica a copiilor cu deficiente fizice din licee,
scolile s1 gradinitile de copii ale municipiului Chisinau ;
e Propagarea modului sanatos de viatd prin practicarea largd a culturii fizice si
sportului.
TEMA 3. DEZVOLTAREA FIZICA SI
CONTROLUL MEDICO-SPORTIV COMPLEX

Dezvoltarea fizica.

Prin dezvoltare fizicd se subintelege un complex de indici morfofunctionali, care
determina capacitatea de efort 1 nivelul dezvoltarii biologice a individului.

Dezvoltarea fizica a organismului poate fi studiatd prin imbinarea urmatoarelor
metode:
a) somatoscopia,
b) somatometria,
c) fiziometria.

I. Somatoscopia (gr. soma = corp, scopien = a privi), reprezinta metoda de

examinare a corpului cu ajutorul ochiului neinarmat. Ea permite aprecierea proceselor
de crestere si de dezvoltare fizica atit sub aspectul lor global, cit si sub forma analitica
prin examinarea sistemica a fiecarui segment al corpului. Neajunsul principal al
somatoscopiei il constituie insuficienta preciziei examenului. Somatoscopia permite de
a face concluzii despre proprietatile corpului, de a aprecia tipurile constitutionale, de a
aprecia tinuta corpului §i starea aparatului locomotor. Aceastd metoda ne permite de a
evidentia unele dereglari patologice, care pot limita ocupatiile sportive (herniile, edemul
cutanat, prezenta eruptiilor cutanate in bolile infectioase la copii, scabie, defecte ale
dezvoltarii).

Tinuta se numeste manera constantd, obisnuita, voluntara de a mentine corpul in
repaus sau la miscare in pozitie verticala. Dereglarile tinutei corpului depind in cea mai
mare masura de coloana vertebrald, bazin si gradul de dezvoltare si functionare a

sistemului ligamentar s1 muscular.
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1). Capul trebuie si fie pe aceeasi axa cu trunchiul. In caz de dereglari el poate fi
aplecat anterior (spate rotund, cifozd), poate fi inchinat in stinga sau in dreapta
(la torticolis).

2). Centura scapulara. Organismul fiind privit anterior se poate evidentia o

asimetrie a umerilor ca rezultat al scoliozei sau a tinutei incorecte. Privit posterior se
acorda atentia asupra omoplatilor, care pot fi lipifi de cutia toracicd, sau ramin in urma
sub forma de aripi. Omoplatii sub forma de aripi se intilnesc la subiectii cu musculatura
slab dezvoltata, iar la gimnasti omoplatii sub forma de aripi apar din cauza hipertrofiei
muschilor superficiali ai spatelui. Diferite asimetrii scapulare pot fi la reprezentantii
unor probe sportive ca de exemplu: aruncatori, canoisti, pugilisti etc.

3) Coloana vertebrala. Tinuta corpului depinde in primul rind de curburile

fiziologice ale coloanei vertebrale: lordoza cervicald, cifoza toracicd, lordoza lombara,
cifoza sacrococcipiand. Curburile indreptate cu virfurile in posterior se numesc cifoze,
iar cele indreptate cu virfurile in exterior - lordoze. Adincimea lordozelor este egald in
norma cu 4-6 cm, iar virfurile cifozelor se gasesc aranjate pe aceeasi linie verticala.

Forma spatelui se cerceteaza si cu scopul de a determina prezenta bolii scoliotice.

Scolioza — reprezintd deformarea coloanei vertebrale in plan frontal, cu aparitia
curburilor patologice, torsia (rotirea) corpurilor vertebrelor, aparitia deformarii cutiei
toracice si a ghebului costal, dereglarea tuturor functiilor organelor interne. Coloana
vertebrald poate primi forma de C, cind in coloana vertebrald se gaseste un singur arc
patologic, forma de S, cind apare al doilea arc patologic (de compensatie).

In caz de boald scolioticd se depisteazd o asimetrie totald a corpului: asimetria
umerilor, triunghiurilor claviculare, triunghiurilor taliei, omoplatilor, aripilor oaselor
bazinului.

4) Forma abdomenului este ovala si atirmi in caz de obezitate. In cazul unui

organism antrenat se poate observa uneori abdomenul tras in interior.

5) Forma miinilor — drepte cind antebratul se gaseste amplasat pe aceeasi axa cu

bratul si in forma de X — cind intre brat si antebrat, la miina intinsa in sus se formeaza
un unghi obtuz deschis 1n afara.

6) Forma picioarelor.
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Picioarele se numesc drepte daca axa gambei coincide cu axa femurului. Au forma
de X daca intre axa gambei si a femurului se formeaza un unghi deschis in afara; si in
forma de O — daca axa femurului cu axa gambei formeaza un unghi deschis in interior.
Forma de X a picioarelor este mai frecventa la femei decit la barbati.

7) Talpa indeplineste functia de sprijin si amortizare a corpului. Talpa poate fi
plata si cava.

8) Mobilitatea in articulatii. Se apreciazd mobilitatea in articulatiile mari:

coxofemurald, a genunchilor, a piciorului propriu zis, a umarului, cotului si miinii.

9) Dezvoltarea musculaturii. Se apreciaza volumul, tonusul, proportionalitatea,

uniformitatea, simetria grupelor principale de muschi.

10) Gradul de dezvoltare a stratului adipos subcutanat: se depisteaza gradul de

dezvoltare, uniformitatea lui si localizarea.

Se deosebeste o dezvoltare normala, mare si mica a corpului. Pentru apreciere se
palpeaza cuta pielii pe spate sub unghiul omoplatului si la abdomen la nivelul
ombelicului din stinga sau dreapta lui. La dezvoltarea normala cuta de piele se ridica
liber intre falangele degetelor, insa falangele nu se palpeaza pe deplin, relieful
musculaturii s1 a oaselor este micsorat.

11) Starea tegumentelor. Buzele au culoarea roza, palida, cianotica, conjunctiva

ochilor este normala, palida. Pielea poate fi coloratd normal, palidd. Suprafata pielii
poate fi netedd, aspra cu descuamarea epiteliului, pot fi diferite eruptii, cicatrici,
bataturi. Turgorul pielii poate fi normal — cuta pielii se restabileste repede si poate fi
scazuta — cuta pielii se restabileste cu intirziere. Se determina umiditatea pielii cu partea
dorsald a mfinii.

Pielea poate fi: uscatd, normala si umeda.

12) Constitutia organismului. Dupa caractercle morfologice se disting 3 tipuri

constitutionale:

— astenic — inalt, membrele lungi si subtiri, cutia toracica lunga, capul si bazinul ingust,
musculatura slab dezvoltata, deseori spate girbovit.

— hiperstenic — lungimea corpului medie, trunchiul lung, puternic, membre scurte si

groase, degetele scurte si groase, departarea intre umeri este mare, omoplatii fixati,
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abdomenul lung si dezvoltat, bazinul larg, stratul adipos puternic dezvoltat, subectii
deseori au o tinuta lordotica.
— normostetic — dezvoltarea proportionalda a dimensiunilor corpului, tinuta corpului este
simetrica.

Exercitiile fizice influenteaza dezvoltarea fizica a corpului uman, de aceea printre
persoanele ce practica sportul astenici si hiperstenici se intilnesc foarte rar.

Il Somatometria (antropometria) — masurarea corpului omenesc. Cercetarea

dezvoltarii fizice a individului se efectueaza prin aprecierea diferitor indici morfologici
(lungimea, masa corpului, perimetrele, dinamometria).
1. Talia corpului stind si sezind se masoara cu antropomentrul:
— banda alba (masurarea inal{imii stind),
— banda neagra (inaltimea sezind).

2. Perimetrele:

a) capului;

b) cutiei toracice: — in inspiratie,

— 1n expiratie.
¢) bratul: — incordarea (biceps brahial);
— relaxarea (biceps brahial);

d) coapsei: — pe locul cel mai dezvoltat al tricepsului;

e) forta mugchilor miinii: — se masoara cu dinamometru.

f) forta muschilor spatelui (numai la barbati).

Diferenta dintre indicii perimetrilor in timp de inspiratie §i expiratie
caracterizeaza nivelul excursiei cutiei toracice.

Aprecierea dezvoltarii fizice trebuie sa fie complexa, folosind datele

somatoscopiei si antropomentriei. Evaluarea valorilor indicilor dezvoltarii fizice se va
efectua tinind cont de virsta, sex, specializarea si calificarea sportiva. Pentru aprecierea
corecta a indicilor valorilor lor se comporta cu valorile teoretice sau valoarea medie.
I11. Fiziometria — studiaza procesele fiziologice ale organelor si sistemelor de organe a
orgaismului atit in stare de repaus cit si in momentul efectuarii unui efort fizic. Aceste
determinari sunt complexe si anevoioase §i necesitd utilizarea aparaturii tehnice
medicale.
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Controlul medico-sportiv complex.

fizica si sportul sunt obligate sa efectueze examene medicale complexe, cel putin o data
la 6 luni. In cazul patrticiparilor la competitiile internationale este obligator controlul
medico-sportiv partial care include avizul a cel putin trei medici: cardiolog, neurolog,

oftalmolog si examenele de laborator. Acest examen se va efectua cel mult cu 5 zile

Conform ordinului Ministerului Sanatatii, toate persoanele ce practica cultura

inaintea competiteli.

Examenul medico-sportiv complex aprofundat include:

e Anamneza medico-sportiva, formata din 2 componente:

Anamneza generala care cuprinde:

virsta si sexul sportivului;

studiile s1 profesia. Aceste date au o Insemnatate primordiala pentru antrenor,
deoarece 1n caz de nivel intelectual diferit nu se admit procedee pedagogice de acelasi

tip (de ex. in unele situatii se poate limita la explicatii, in altele la demonstratii);

starea familiara (casatorit, necasatorit);
istoricul medical din copilarie;

istoricul medical familiar (boli ereditrae);
conditiile de trai in trecut si in prezent;

deprinderile daunatoare;

Anamneza medico-sportiva propriu-zisa include:

evolutia medicala de la ultimul control medico-sportiv pina in prezent;
proba practicatd de sportiv:

educatia fizica in scoala;

virsta ocupatiei sistematice cu sportul;

calificarea sportiva;

dinamica rezultatelor sportive;

antrenamentele la momentul actual;

aprecierea antrenamentelor de catre sportiv;

regimul zilelor de antrenament si odihna;

gimnastica matinala si calirea.
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Controlul medical si consultatia a cel putin 9 medici sportivi:
1. neurolog — studiaza reflexele si excitabilitatea organismului;

2. oftalmolog — acuitatea vizuala, tensiunea intraoculara, analiza fundului ochiului;

w

. ORL (otorinolaringolog) — studiaza starea de sandtate a cavitatii nazale, gitului si
urechilor;

. stomatolog — starca de sanatate a dintilor si a cavitatii bucale;

. cardiolog — activitatea cardiaca;

. ortoped — studiaza traumele si abaterile in dezvoltarea fizica;

. Kinetoterapeut — apreciaza dezvoltarea fizica;

. chirurg — analizeaza situatiile care impun interventie chirurgicala.

© 00 N oo o1 b~

. urolog si ginecolog — studiaza starea de sanatate a aparatului uro-genital.

Medicul sportiv analizeaza rezultatele in urma controlului medical si daca este
cazul, elibereaza avizul medico-sportiv ce reprezinta un document cu valoare medico-
legala.

Diagnosticul functional vizeaza efectuarea a trei electrocardiograme cu scopul
cercetarii starii functionale a cordului.
- ECG 1n repaus fizic;
- ECG dupa efort fizic modelat maximal cu cel dn antrenamente;
- ECG peste 5-10 min dupa efort, plus 1-2 probe functionale (proba Ruffier, Harward);
Examenul antropometric prevede aprecierea dezvoltarii fizice conform somatoscopiei
si somatometrieli.
Examenul de laborator care cuprinde:

Analiza generala de urina

- Trebuie colectatd dimineata (150-200 ml) in recipient steril;
- Culoarea galben-deschisa;
- Densitatea 1010-1030;
- Rectia acida;
- Proteine - abscent;
- Glucoza - absent;
- Epiteliu plat -1-2 cimp/vedere;
- Leucocite- 3-4 cimp/vedere;
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- Eritrocite - 0-1 cimp/vedere;

Analiza generala de singe

- Pe nemincate;

- Hemoglobina: barbati 130-160 g/I, femei 120-140 g/I,

- Eritrocite:barbati 4-5 min/ul singe, femei 3.9-4.7 1min/ul singe;
- Leucocite: 4.0-9.0 mii/ul singe;

- Trombocite: 180-320 mii/ul singe;

- Indice de culoare - 0.85-1.05;

- VSH: barbati 2-10 mm/ora, femei 2-15 mm/or3;

- Glucoza: norma 3.3-5.6 mmoli/l, >5.6 - diabet zaharat, <3.3 - hipoglicemie.

TEMA 4. CORDUL SPORTIV

Cordul sportiv reprezinta expresia modificarilor clinice, functionale §i anatomice
care reflectd adaptarea fiziologica a organismului la efortul fizic sistematic si repetat, de
un anumit volum, intensitate si calitate. Pentru a realiza aceastd reactie
morfofunctionala complexa, volumul de efort trebuie sa fie de peste 16-22 ore pe
sdptamind, iar intensitatea efortului trebuie sa atinga periodic, nivelele superioare.
Fiziologic, inima isi mentine abilitatea functionald ca pompa modificindu-si frecventa si
contractilitatea, ca reactie adaptiva la suprasarcina hemodinamicd — volumetrica sau
presionald daterminatd de efortul fizic.

Sistemul cardiovascular cuprinzind pompa centrala, circuitul de distributie cu
presiune 1naltd, vasele de schimb si circuitul colector de joasd presiune integreaza
organismul intr-o unitate functionald. Capacitatea de performantd fizica depinde de
integritatea morfofunctionald a intregului organism, sistemul cardiovascular
reprezentind sistemul pivot de care depinde transportul O, la nivelul organelor vitale si
musculaturii scheletale precum si colectarea produselor de metabolism.

Adaptarea cardiovasculara la efort este o expresie a evolutiei normale, o
caracteristica esentiala a vietii, fiind conditionata de diferentele individuale ale reactiei
de raspuns la stimulul reprezentat de efort.

Adaptarea cardiovasculara la efortul fizic consta in:

I. Modificari morfofunctionale miocardice;
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I1. Modificari ale circulatiei periferice;
I11. Modificari calitative si cantitative ale singelui.
Modificari morfofunctionale miocardice.

Cresterea dimensiunilor anatomice ale cordului la sportivi reprezinta aspectul cel
mai controversat din cadrul diagnosticului de cord sportiv.

Inima mare a sportivilor trebuie evaluatda avind in vedere mecanismele
cardiovasculare de adaptare la efort, volumul de efort, stagiul in activitatea sportiva si
mai ales specificul efortului prestat. Din acest punct de vedere, eforturile fizice sint
predominant dinamice, izotonice, producind suprasarcina volumetrica (ciclism, atletism
fond) si predominant statice, izometrice, producind suprasarcina presionala (haltere,
arunciri, partial lupte). In medicina sportiva eforturile dinamice, izotonice sunt
denumite eforturi de anduranta, iar eforturile statice, izometrice sunt denumite eforturi
de rezistenta. In multe sporturi eforturile sunt mixte.

Modificdrile anatomice din cordul sportiv depind de tipul de efort prestat,
1zotonic sau izometric, consecintele selective ale acestora devenind evidente.

Astfel in efortul de anduranta (efort izotonic), suprasarcina volumetricd determina
dilatarea cavitatilor cardiace, in timp ce in efortul de rezistentd (efort izometric)
suprasarcina presionald conduce la hipertrofierea septului interventricular, Tngrosarea
peretelui posterior al ventriculului sting si uneori cresterea masei ventriculului sting.

Mecanismul modificarilor anatomice (dilatare cavitara — hipertrofie musculard)
constd in suprasarcina hemodinamicd; pina la un punct acest mecanism este analog cu
cel din bolile cardiace. Stresul hemodinamic determinat de efortul fizic este numai
intermitent, in timp ce in bolile cardiace el este constant. Ca factori aditionali in
determinarea modificarilor anatomice ale cordului actioneaza influentele genetice si
endocrine.

Modificarile miocardice morfologice sunt reprezentate de hipertrofia miocardica
si dilatarea cavitatilor inimii.

Hipertrofia miocardica.

Se realizeazd prin sinteza elementelor contractile (proteinele celulare)
concomitent cu o scadere a degradarii acestora. Accelerarea sintezei proteice este
datoratd continutului crescut de acid ribonucleic din musculatura antrenata prin efort.
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Numadrul filamentelor contractile creste, concomitent cu Ingrosarea miofibrilelor. Studii
clinice (Douglas 1989; Gottdeiner 1990; Michelsen 1990) au sugerat ca masa cardiaca
este asociatd in mod semnificativ cu presiunea maximald a singelui.

Hipertrofia cardiaca reprezintd o adaptare biologica fundamentald a musculaturii
la un efort crescut. Cind suprasarcina presionald este cronica, cordul reactioneaza prin
ingrosarea septului interventricular si al peretelui liber al ventriculului sting pentru
normailizarea stres-ului miocardic, realizindu-se astfel hipertrofia cardiaca concentrica.
La sportivii care practica eforturi izometrice (halterofili) care presupun suprasarcina
presionala, perioadele in care este necesard cresterea debitului cardiac pentru a
compensa presiunea din aortd care poate atinge 300 mm Hg sunt scurte. In consecinta
adaptarea morfologicd a acestor sportivi este atit de distinctd fatd de sportivii de
anduranta care se caracterizeaza prin eforturi izotoniCe. Aceasta crestere a dimensiunilor
anatomice ale cordului numita hipertrofie concentrica si care nu este in relatie cu uzul
de steroizi anabolizanti, nu este foarte mare daca valorile gésite se raporteaza la
dimensiunile corporale (greutate, suprafata corporald) si mai ales la masa slaba
(Fleck 1988, Roy 1988).

Dilatarea cavitatilor cardiace sau hipertrofia excentricd. Este 1intilnitd la
sportivii de anduranta, care practica, in principal eforturi izotonice. Acest tip de efort
implica o suprasarcind volumetrica, care desi nu este constanta ca in bolile cardiace,
este frecventd, sistematica si repetatd. Pentru a normaliza wall-stressul, cordul
reactioneaza in special prin cresterea diametrului telediastolic al ventriculului sting, si o
ingrosare proportionala a septului interventricular si peretelui liber al ventriculului sting.
Cresterea diametrelor interne ale cavitatilor cardiace poate fi consideratd ca o
compensare la suprasarcina volumetrica plasata in fata cordului sportivilor care necesita
valori crescute ale debitului cardiac.

Dilatarea ventriculard permite un volum rezidual crescut ca volum sistolic de
rezerva care poate fi rapid folosit in cazul necesitatilor periferice crescute. Aceasta
dilatare intraventriculard sau hipertrofie excentrica poate fi determinata prin cresterea
volumului sanguin central care apare dupa citeva zile de antrenament de anduranta
(Luetkemeier si colab. 1994), alaturi de scaderea frecventei cardiace si cresterea
compliantei miocardice.
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Cresterea dimensiunilor anatomice ale cordului la sportivi reprezintd un
mecanism biologic fundamental de adaptare la necesitatile efortului fizic care determina
intermitent dar repetat o suprasarcind hemodinamica considerabila (Huston 1985;
George 1991; Mc. Ardle 1996; Morganroth 1975; Maron 1977).

Studii fiziologice au aratat ca factorii care determina eficienta cardiacd sunt
dependenti de: ejectarea unui debit bataie poate fi realizata printr-o scurtare miocardica
minima daca contractia incepe de la un volum mai mare; energia pierduta sub forma de
frictiune si tensiunea dezvoltata in peretele cardiac scad cu cit diametrul telediastolic al
ventriculului sting este mai mare; fibrele musculare elastice dezvolta o tensiune mai
mare decit fibrele neelastice; cheltuiala energetica este cu atit mai mare cu cit contractia
¢ mai rapida si frecventa cardiacd mai mare; cresterea volumului cordului peste anumite
limite mareste tensiunea fibrelor miocardice necesard sustinerii unei presiuni
intraventriculare.

Ipoteza privind explicarea modificarilor morfologice miocardice (hipertrofie,
dilatare) ca reactie la stresul hemodinamic reprezentat de efortul fizic a fost avansata de
Linzbach in 1960 si reiterata de alti cercetatori (Ford 1976; Dickuth 1989).
Astfel suprasarcina volumetrica cronica (regurgitare mitrala, regurgitare aortica)
determina hipertrofie excentrica in scopul normalizarii wall-stresului ventriculului sting,
in timp ce suprasarcina presionala (stenoza aortica, hipertensiunea arteriald) determina
hipertrofie concentrica (Grossman 1975).

Extinzind datele din patologia cardiovasculara Morganroth si Maron in 1975 au
sugerat ca cresterea dimensiunilor anatomice ale cordului la sportivi este analoga, ca
mecanism de producere, cu cea din bolile cardiace. Astfel, eforturile dinamice, de
anduranta, reclama un debit cardiac si un debit bataie crescute determinind suprasarcina
volumetrica, in timp ce eforturile statice, izometrice (sau de rezistentd) determind
suprasarcina presionala.

Aceasta transpunere a datelor din patologia cardiovasculara in explicarea cordului
mare al sportivilor este valabila doar in parte; astfel in hipertrofia cardiaca fiziologica
secundara eforturile fizice, stresul hemodinamic este intermitent, iar functia sistolica si
diastolica este conservati, in timp ce in hipertrofia cardiacd patologica stresul
hemodinamic este continuu, 1iar functia sistolo-diastolicd este alterata.
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Dealtfel, parametrii morfologici, estimati ecocardiografic, sunt mai modificati in bolile
cardiace in comparatie cu datele intilnite in cordul sportiv.

Efectele diferentiate ale efortului fizic asupra dimensiunilor cordului au fost
studiate de mulfi ani si continud sa fie investigate gratie ecocardiografiei — metoda
neinvaziva §i fara riscuri. Astfel la sportivii de andurantd se remarcd cresterea
diametrelor endocavitare, in special ale ventriculului sting, asociate cu cresterca
volumului telediastolic (Rubal 1981; Milliken 1988; Riley-Hagen 1992).

La sportivii de rezistentd predomind ingrosarea septului interventricular, a
grosimii peretelui posterior al ventriculului sting si a masei ventriculare realizind o
hipertrofie concentrica, dar este sigur ca unii dintre acesti parametri se modifica daca
sunt raportati la dimensiunile corporale: greutate, suprafatd corporald si mai ales, masa
slaba. In special cresterea masei ventriculului sting se asociazi cu cresterea masei slabe.

Raportul sept intraventricular/perete posterior a ventriculului sting este normal
unitar, dar la sportivii de rezistenta poate ajunge la 1,3 sau 1,5 - septul fiind insa
simetric si regresind la deconditionarea de efort.

Desi este evident cd specificul efortului determina la nivelul cordului diferente
structurale si dimensionale (Snoeks 1982; Effron 1989; Pellicia si Maron 1991, 1994),
antrenamentul modern, care combina eforturile statice cu cele dinamice, face ca
diferentele enuntate sa nu fie intotdeauna foarte evidente.

Dimensiunile corporale influenteaza dimensiunile cardiace, de aceea pentru
sportivii cu greutdti extreme (supraponderali) ca §i pentru gigantoizi este absolut
necesar a se efectua corectiile respective. Relatia sex - dimensiuni cardiace este
dependenta de diferentele biologice si hormonale (George 1991; Urhausen 1992), la
femei intilnindu-se valori mai mici ale diametrelor telediastolic si telesistolic ale
ventriculului sting precum si al grosimii peretelui acestuia.

Existd studii experimentale despre influenta altor factori precum si a conditiilor
de mediu care pot modifica semnificativ dimensiunile cordului. Importanta ereditatii
este incd neclard (Adams a efectuat studii ecocardiografice pe atleti gemeni mono si
dizigoti), dar este rezonabil de admis cd factorii ereditari joaca un rol in determinarea

dimensiunilor cardiace, avind un rol si in capacitatea de antrenare cardiaca.
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Factorii endocrini par sa joace de asemenea un rol in determinarea dimensiunilor
cardiace. In eforturile scurte si intense existd o crestere temporard a catecolaminelor
(Coplan 1989; Rogers 1989) si a hormonului de crestere (Dore 1990). Exista dealtfel o
teorie conform careea adaptarea cardiaca la efort este partial mediatd prin cresterea
steroizi anabolizanti si testosteron; totusi rolul secretici hormonale in determinarea
hipertrofiei cardiace la sportivi este neclarificat, fiind posibil ca, In unele cazuri,
actiunea sinergica a unor hormoni sa initieze sau sa potenteze cresterea dimensiunilor.

Cordul mare sportiv poate fi evaluat prin ecocardiografie si prin examen
radiologic (telecord). Ecografia permite diagnosticul diferential dintre cordul mare
sportiv si cordul mare patologic, evidentierea influentelor diferitelor tipuri de efort
asupra cordului precum si estimarea influentelor pe care virsta, sexul, dimensiunile
corporale le au in determinarea unor modificdri la nivelul aparatului cardiovascular.
Cel mai dificil diagnostic diferential al cordului mare sportiv este cel cu cardiomiopatia
hipertrofica (CMH). Pentru hipertrofia fiziologica pledeaza contextul medico-sportiv
(volumul si specificul efortului), performanta fizica crescuta, functia sistolicd buna,
functia diastolica normala, hipertrofia septala asimetrica, raport SIV/PPVS peste 1,5,
alterari in arhitectura miocardiaca, miscare sistolicd anterioard a valvei mitrale. Totusi
diagnosticul diferential poate fi dificil, mai ales in CMH neobstructiva, dar absolut
necesar, deoarece aceastd boald care recunoscind cauze genetice si avind o agregare
familiala, a fost identificata ca cea mai frecventa cauza de moarte subita la tineri,
inclusiv la sportivi (Maron 1982, 1990).

In ultimii ani a fost descrisi CMH izolatd a ventriculului drept, avind aceeasi
etiopatogenie si istorie naturala. In Institutul National de Medicina Sportiva Bucuresti,
care are in evidenta si controlul periodic a sportivilor de performanta din Romania, au
fost depistate in 27 ani 3 cazuri de CMH la tinerii sportivi complet asimptomatici.
Punctul de plecare pentru investigatii suplimentare 1-a constituit aspectul ECG care
prezenta  anomalii de  repolarizare  ventriculard pe  peretele  anterior
(unde T inversate, profunde, ascutite si segment ST supradenivelat), iar unul dintre

acesti sportivi prezenta unde Q adinci in derivatiile V1-V6.
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Alt diagnostic diferential care poate fi dificil este cel cu hipertrofia concentrica din
hipertensiunea arteriald. In acest caz, contextul clinic, atriul sting dilatat, functia
diastolica alteratd si cresterea undei A (Echo Doppler) ajutd in punerea corectd a
diagnosticului.

Estimarea anatomica a cordului sportiv prin metoda radiologica (telecord) este
utila dar nu poate fi efecuata frecvent. Volumul cardiac astfel estimat este de 700-800ml
si depinde de dimensiunile corporale. Cele mai mari volume cardiace au fost gasite la
sportivii de andurantd cu greutate corporald mare: 1700ml la ciclisti si 1500ml la
canotori. La femei, cel mai mare volum cardiac a fost de 1100ml (Medved 1991).

Raportul volumului cardiac/greutate corporald furnizeaza date mai corecte, fiind si
un element de predictie pentru performanta si longevitate sportiva. Acest raport variaza
intre 10 si 20ml/kg masa corporala, fiind mai mare la sportivii de anduranta si cu stagiu
mare 1n activitatea sportivd. Raportul dintre volumul cardiac (estimat prin telecord) si
VO,/puls max. reprezinta un indicator pentru rezervele cardiace. Corelarea unui factor
dimensional cu un parametru functional al capacitdtii de efort constituie, 1n medicina
sportiva, un element de evaluare al capacitatii functionale actuale, precum si un element
de predictie pentru rezervele cardiace.

Hipertrofia cardiaca fiziologica, adaptativa secundara antrenamentului fizic
sistematic este armonioasd, dependentd de volumul si specificul efortului prestat si
regreseaza la deconditionarea de efort (Karpman 1988; Mitchell 1992). De cele mai
multe ori aceastd regresie nu este totald, fostii sportivi de performantd (in special
sportivii de andurantd) prezentind corduri mai mari decit persoanele de aceeasi virsta si
sex si care nu au practicat o activitate fizica sistematica (Dickhuth 1989).

Modificari miocardice functionale.

Cea mai importantd componentd functionald din cadrul procesului de adaptare
cardiovasculara la un efort fizic este cresterea semnificativa a debitului cardiac si a
debitului bataie. Debitul cardiac reflectd capacitatea functionala a sistemului
cardiocirculator, cresterea lui fiind determinata de cresterea frecventei cardiace (F.C.) si
a debitului bataie. Cresterea F.C. reprezinta cel mai rapid mecanism de adaptare la efort,
fiind determinata de influente nervoase si neuro-humorale. Acest control extrinsec al
functiei cardiace explica cresterea F.C. nainte de inceperea efortului (“starea de start”
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sau “starea de anticipare”). In esentd, la inceputul efortului si in timpul unei intensitati
moderate a acestuia, cresterea F.C. apare prin diminuarea stimuldrii parasimpatice i
cresterea activitdfii simpatice datorata activarii receptorilor din articulatii si musculatura
(Petro 1970). Pe masura cresterii gradului de intensitate a efortului F.C. crescuta este
determinata de activarea directd a nervilor simpatici cardioacceleratori, fiind direct
proportionala cu intensitatea si durata efortului (Nobrega 1993; Seals 1994).

Pe masura cresterii gradului de antrenament, se realizeaza un dezechilibru intre
activitatea simpatica si parasimpatica in favoarea unei dominante vagale mediata primar
prin cresterea activitafii parasimpatice si scaderea activitagii simpatice (Kenney 1985;
Smith 1989). n plus, antrenamentul sportiv pare si scada frecventa intrinsecd a nodului
sino-atrial (Scheuer 1977; Katona 1982; Schaefer 1992). Cresterea F.C. reprezinta cel
mai rapid mecanism de crestere a debitului cardiac; intre 120-170 batai/minut este direct
proportionald cu consumul maxim de O, (VO, max.). F.C. maxima variaza cu virsta,
fiind in general estimata prin formula: 235 — virsta in ani.

Debitul bataie (volumul sistolic, volumul de ejectie sistolica) este principala si cea
mai economica modalitate de crestere a debitului cardiac. Doua mecanisme influenteaza
cresterea debitului bdtaie: un mecanism intrinsec, miocardic — cresterea umplerii
diastolice urmata de o contractie foarte eficienta si un mecanism dominnat de influente
neurohormonale care constd in golirea sistolica crescuta si eficienta.

Cresterea umplerii diastolice este datoratd cresterii intoarcerii venoase
(presarcina). Volumul telediastolic crescut tensioneaza fibrele miocardice determinind o
ejectie puternica la fiecare contractie cardiaca. In consecintd, debitul bitaie creste cu
cantitatea de singe care umple ventriculul. Umplerea diastolicd crescutd constituie
principalul mecanism de crestere a debitului bataie la tranzitia de la repaus la efort, la
trecerea de la pozitia verticald (ortostatism) la pozitia orizontald (clinostatism), precum
si In unele activitati sportive (inotul). Pozitia corpului influenteaza in mod semnificativ
dinamica circulatorie; astfel, debitul cardiac si debitul bataie au valorile cele mai mari si
mai stabile in clinostatism.

Golirea sistolica crescuta se produce in pofida rezistentei sanguine crescute si este
posibild datoritid volumului rezidual functional. In repaus, in ortostatism, aproximativ
40% din totalul volumului de singe din telediastola ramine in ventriculul sting dupa
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contractie (Mc.Ardle 1996). In efort, cresterea progresiva a debitului bataie se realizeazi
prin efectul combinat al celor doud mecanisme descrise.

Debitul bataie crescut la sportivii de anduranta (eforturi izotonice) este posibil prin
cresterea dimensiunilor cavitare, in special ale ventriculului sting (hipertrofie
excentricd), determinatd la rindul ei de cresterea presarcinii secundard cresterii
volumului plasmatic (Convertino 1991; Carroll 1995). De asemenea, antrenamentul
sportiv amelioreaza complianta ventriculului sting, crescindu-i astfel abilitatea de a
accepta o cantitate ctrescuta de singe in faza diastolica a ciclului cardiac (Clausen 1976;
Levine 1993; Levy 1993; Mitchell 1994).

Ansamblul modificarilor miocardice morfofunctionale adaptive la efortul fizic
conduc la concluzia ca un sportiv bine antrenat are o inima mare, capabila sd genereze
un debit cardiac si debit bataie crescute.

Tabel 1. Diagnosticul diferentiat intre inima sportiva si cea obisnuitd.

Neantrenati Antrenati
Parametrii repaus efort repaus efort
60-80  b/min | 100-170 b/min | 45-50 b/min | 80-100 b/min
bradicardie<60 200-220 b/min
F.C. tahicardie>80 (atleti)
170-180 b/min
D.C. 4,5-5 I/min 14-18 I/min 3,5-6,5 I/min | 30-40 I/min
D.S. 65 ml/bataie 120 ml/bataie | 80-85 200 ml/bataie
ml/bataie
110-130 mmHg | 180 mm/Hg 100-130 180-200
hipotonie<110 mmHg mmHg
TAs. hipertonie>130
TAd. 60-80 mmHg 80 mmHg 60-80 mm/Hg | 80 mmHg
TA pulsativa | 40-50 mmHg 100 mmHg 40-50 mm/Hg | 100 mmHg
(TAs.—Tad.)
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Modificarile circulatiei periferice.

In procesul de adaptare la efortul fizic, modificarile circulatiei periferice constau
in redistribuirea fluxului sanguin regional, dezvoltarea circulatieir colaterale si
perfectionarea capilarizarii (concept controversat care implica dilatarea capilarelor
existente, deschiderea capilarelor de rezerva si, poate, o proliferare reald de capilare
noi).

in timpul efortului se produce o redistribuire a fluxului sanguin regional cu
cresterea lui in musculatura activa si in organele vitale (miocard, creier), scurtcircuitind
teritoriul splanhic.

Astfel, fluxul sanguin coronarian poate creste de 6 ori fatd de repaus
(Mc. Ardle 1996), iar fluxul sanguin cerebral poate creste cu aproximativ 25 pina la
30% (Herlhoz 1987; Thomas 1989), in timp ce fluxul sanguin renal este redus la numai
250 ml/minut fata de 1100 ml/minut cit este estimat in repaus (Rowell 1994).
Modificarile cantitative si calitative sanguine.

La nivelul singelui existd o adaptare pe termen scurt (cresterea relativd a
elementelor figurate cu hemoconcentrare temporard) si o adaptare pe termen lung
(cresterea volumului plasmatic prin deplasare osmotica spre spatiul intravascular,
cresterea albuminelor plasmatice si a cantitatii de hemoglobind).

Sintetizind cele de mai sus, se poate afirma ca la inceputul efortului, modificarile
adaptative cardiovasculare sunt initiate prin comanda central nervoasda si cresterea
activitafii simpatice care determind cresterea frecventei cardiace si a contractilitatii
miocardice. In acelasi timp apar modificiri ale fluxului sanguin regional care
optimizeaza circulatia la organele vitale si tesuturile in activitate. Factori metabolici
locali actioneaza direct asupra vaselor sanguine determinind vasodilatatie la nivelul
musculaturii active. Aceastd scadere a rezistentei periferice permite o aprovizionare
sanguina crescutd la organele si tesuturile active, concomitent cu o vasoconstrictie n
teritoriile mi putin active (piele, rinichi, musculaturd inactiva). Factorii care afecteaza
intoarcerea venoasa sunt la fel de importanti ca si factorii care detrrmind modificarile
fluxului sanguin regional. Actiunea musculaturii, a pompei ventilatorii si rigiditatea
vaselor de capacitate mare cresc intoarcerea venoasa. Astfel, in timp ce debitul cardiac
creste, tonusul venos creste proportional atit in musculatura activa cit si in cea inactiva
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(Cox 1986). Aceste ajustari permanente mentin echilibrul dintre debitul cardiac si
intoarcerea venoasa.

Singele arterial transporta aproximativ 200 ml O,/litru pentru o persoand cu un
nivel normal de hemoglobina. La un debit cardiac de repaus normal (5 I/minut) o
cantitate de 100 ml. O, este transportatd, in timp ce consumul de O, in repaus este de
aproximativ 250 ml/minut. Rezulta ca o cantitate de 750 ml O,/minut este neutilizata, ea
reprezenind o rezervd de sigurantd in momentul cind apare o necesitate metabolica
crescuta.

O crestere a debitului cardiac in efort care poate atinge 25 I/minut pind la
40 I/minut duce la cresterea corespunzatoare a O, circulant. Acest fapt are o influenta
deosebitd asupra capacitdfii metabolismului aerob.

Consumul maxim de O, (VO,max.), expresie a capacitatii organismului de a
presta eforturi aerobe, in care substratul energetic il reprezinta glicoliza, este direct
proportional cu debitul cardiac si diferenta arterio-venoasda de O,. Aceasta relatie este
reflectatd in ecuatia lui Flick:

VO,max = debit cardiac max. x diferenta arterio-venoasa de O,maxima.

Diferenta arterio-venoasa de O, creste in efort prin directionarea unei parti
importante din debitul cardiac spre musculatura activd, fenomen perfectibil prin
procesul de antrenament (Musch 1987). Microcirculatia in musculatura scheletala este
imbunatatita prin antrenament aerob — eforturi izotonice (Morganroth 1975; 1977),
biopsiile musculare confirmind o crestere semnificativa a raportului capilar/fibra
musculara, cu cresterea inter-spatiului de schimb. De asemenea, aparatul mitocondrial
largit contribuie la cresterea capacitatii de producere a ATP.

Adaptarea cardiovasculara la efortul fizic face parte dintr-un proces mai general
necesar obtinerii capacitatii de performantd; acest proces reprezintd un concept complex
care implica starea de sanatate, ameliorari morfofunctionale, capacitate psihica si
disponibilitate mentald penntru performanta.

Sintetizind cunostintele legate de relatia sistem cardiovascular — efort fizic, se pot
afirma urmatoarele:

- aparatul cardiovascular are un rol esential In mentinerea homeostaziei proceselor
vitale in repaus si efort, asigurind O, necesar prin sisteme de transport (ventilatia
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pulmonard si circulatia sanguind) si 2 sisteme de difuziune (alveolo-capilar si
capilaro-tisular);

- sistemul de transport O, comporta factori dimensionali (volum cardiac, volum
sanguin, hemoglobind) si factori functionali (debitul cardiac, debitul bataie); factorii
dimensionali se instaleaza lent si determina diferente intraindividuale;

- capacitatea de efort aerob este determinatd de factori cardiaci (frecventa cardiaca,
debitul bataie) si factori extracardiaci (cantitatea de O, arterial, suntul sanguin,
extractia musculara de O, );

- capacitatea de efort este conditionata de debitul cardiac dependent de performanta
ventriculard stinga (pre- si post-sarcina, contractilitate) si de diferenta (gradientul)
arterio-venoasa de O, dependenta de modificarea hemodinamicii periferice si
perfectionarea capilarizarii.

Diagnosticul de cord sportiv.

Implica stabilirea starii de sanatate cardiovasculara, evaluarea parametrilor functiei
cardiace s1 evaluarea anatomica a cordului.

Starea de sanatate si economia functionald cardiovasculara se estimeaza clinic si
paraclinic (ECG, ecocardiografie, examen radiologic). Diagnosticul de sanatate este
uneori dificil deoarece in practica medico-sportivd anamneza este precard, sportivii
avind tendinta generala de a nu relata nici un element susceptibil a le opri efortul de
pregatire. De asemenea posibilitatea ca unele malformatii congenitale cardiovasculare
(anomalii coronariene, defect septal interatrial, prolapsul de valva mitrala fara
regurgitare semnificativa, tulburari de ritm sau sincope) precum si unele boli specifice
(cardiomiopatia hipertroficd neobstructivd) sa evolueze fara simptome evidente iar
capacitatea de efort sd fie conservata, determind extinderea investigatiilor in vederea
depistarii diagnosticului.

Stabilirea corectd a starii de sandtate cardiovasculard este absolut necesara la
sportivii de performanta; este bine stiut faptul ca in cazul existentei unei cardiomiopatii
hipertrofice (de cele mai multe ori neobstructive), prima manifestare a bolii poate fi
moartea subita.

De aceea in cazul prezentei suflurilor sistolice — foarte frecvente la copii si tineri —
chiar si cele etichetate clinic inocente pot avea altd semnificatie. Tensiunea arteriala
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(TA) la sportivi este in general in limite normale, remarcindu-se de multe ori o TA
diferentiala mare. Se pot intilni valori mai ridicate ale TA sistolice in cazul dereglarilor
vegetative, frecvente la tineri, in special la pubertate. In aprecierea TA la sportivi
trebuie avute 1n vedere urmatoarele: posibilitatea unei HTA de granitd (intrunind
criteriile cunoscute), HTA secundare (renala, endocrind), precum si faptul ca, uneori
debutul HTA primare poate fi la virste tinere. Sportivii supraponderali (halterofili,
aruncatori, etc.) prezintd in general valori ale TA la limita superioard a normalului,
concomitent cu o dislipidemie, ambele disparind de obicei la deconditionarea de efort si
scaderea in greutate.

In orice caz, supraponderea corporald necesara in unele sporturi, la care se adaugi
dieta hipercalorici, pierderile electrolitice (in special K*) antrenate de efort, sciderea
HDL colesterol (uneori secundara folosirii steroizilor anabolizanti) constituie factori
favorizanti pentru instalarea unor valori crescute ale TA. Stres-ul psihoemotional legat
de competitii poate fi alt factor favorizant, acest lucru explicind faptul ca valorile TA
crescute se coreleazd mai mult cu complexitatea unor sporturi decit cu volumul si
intensitatea efortului.

Bradicardia de repaus (FC sub 60batai/minut) este prezentd mai ales la sportivii de
andurantd, cu un nivel superior de pregitire fizici. Ea este o consecintd a
antrenamentului care determina scdderea tonusului simpatic §i cresterea tonusului
parasimpatic (Pelliccia 1985, 1988), la care se asociaza o scadere a frecventei intrinseci
a nodului sino-atrial (Scheuer 1977; Katona 1982; Schaefer 1992). Bradicardia este
expresia economiei functionale cardiovasculare. La sportivii de performanta, cele mai
accentuate bradicardii se observa la alergatorii de fond si semifond, ciclisti, FC si TA la
tranzitia de la clinostatism in ortostatism (care scade temporar debitul cardiac) se
realizeaza fara variatii mari. La unii sportivi cu bradicardia marcata se pot intilni sufluri
sistolice de ejectie, expresie posibild a debitului bataie crescut.

Investigarea ECG poate evidentia: bradicardia sinusald de repaus, cresterea
amplitudinii undelor, aritmie respiratorie, pace marker vagabond, ritm atrial inferior,
ritmuri jonctionale pasagere ca si tulburarile de conducere: sino-atriale (blocul sino-

atrial gr. 1, lesne confundabil cu bradicardia sinusald), atrioventriculare
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(bloc A-V gr. I functional, bloc A-V gr. Il cu perioade Wenckebach), bloc A-V a-v gr.
IT 2/1), blocuri intraventriculare (de ramura) (BRD si BRS de obicei incomplete).

Daca blocurile A-V gr. I si gr. I cu perioade Wenchebach nu ridica probleme,
fiind expresia parasimpaticotoniei de repaus si disparind la efort, in cazul blocurilor
A-V gr. 11 2/1 continuarea efortului la acelasi volum si intensitate creste gradul de
blocaj. Blocurile intraventriculare drepte (BRD) incomplete sunt foarte frecvente la
toate categoriile de virsta, fara semnificatie patologica. Totusi uneori este necesara
investigarea suplimentara in vederea depistarii unor boli ce implicd supraincarcarea
ventriculard dreapta, cel mai frecvent defectul septal interatrial. BRD complet se
intilneste doar in unele cazuri: dupad o viroza respiratorie, posibil cu afectarea
miocardiacd 1 prezentind la un moment dat BRD major intermitent.
Blocurile intraventriculare stingi (BRS) complete sunt exceptionale.

Tulburarile de ritm sunt destul de frecvente la sportivi, fiind de cele mai multe ori
aritmii extrasistolice (atriale, jonctionale, ventriculare) si mai rar fibrilatie atriala
paroxistica, tahicardia supraventriculara, ritm idioventricular pasiv, ultimele trei fiind
foarte rare si induse medicamentos. Aritmia extrasistolicd, in special cea ventriculara,
poate prezenta o problema necesitind investigatii suplimentare, atunci cind extrasistolele
intrunesc criteriile de severitate general acceptate ca frecventa, origine, sistematizare,
cuplare, comportament la efort.

In absenta unui substrat patogen, tulburarea de ritm poate fi expresia unei stiri de
oboseala acutd sau pe termen lung (sindromul de supraantrenament) care determina
perturbarea echilibrului vegetativ si neurohormonal.

Cercetatorii italieni (Pelliccia 1985) clasifica aritmiile sportivilor in trei grupe:

— benigne, ocazionale, fara semnificatie clinica;
— parafiziologice, ca manifestare a unor fenomene neurovegetative de adaptare;
— patologice prin risc $i consecintd hemodinamice.

In ceea ce priveste conditiile generate de efort, se remarca frecventa crescutd a
tulburarilor de ritm in minutul 3-4 post efort, moment care coincide cu lactacidemia
maxima si conditiile de acidoza metabolicd. O atentie speciald este necesara in cazul
extrasistolelor ventriculare drepte, mai ales daca persistd un timp mai indelungat si nu
dispar la conditionarea de efort. Posibilitatea existentei unei displazii aritmogene a
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ventriculului drept, desi rard, trebuie avutd in vedere, dat fiind riscul de moarte subita.
In toate cazurile susceptibile a avea un substrat patologic, extinderea investigatiilor
(monitorizare Holter, investigatii electrofiziologice, examen MRI) este necesara.

in concluzie, cele mai frecvente tulburari de ritm la sportivi sunt extrasistolele, a
caror cauza poate fi o stare patologica cu potential aritmogen preexistenta dar ignorata,
un dezechilibru neuro-vegetativ sau o stare de suprasolicitare prin efort fizic, exprimind

Anomaliile de repolarizare ventriculard sunt, de reguld modificari ale undei T si
mai rar ale segmentului ST. Undele T inversate, uneori adinci si simetrice, trebuie
evaluate in contextul clinic si paraclinic. Cauzele incriminate sunt: diferente ale
potentialului de actiune ale celulelor miocardice, sciderea K* intracelular, dezechilibrul
tonusului simpatic—parasimpatic (Mishimura 1981; Huston 1985; George 1991).
Un aspect particular il constituie undele T inversate in aria precordiala dreapta
V-V3+/-V, care unecori pot asocia eclementele de disfunctie ventriculara dreapta
tranzitorie (Pufulete, Carp 1996). Supradenivelareca si mai rar subdenivelarea
segmentului ST se intilnesc la sportivii de performanta cel mai frecvent in legitura cu
pregatirea sportiva (Zeppilli 1981; Huston 1985; George 1991).

Cauzele admise sunt: repolarizarea ventriculard neomogend cu repolarizarea
prematura a epicardului, dischinezie ventriculara, dezechilibru simpatic — parasimpatic
in sensul scdderii tonusului simpatic prin antrenament sportiv cu demascarea unei
asimetrii de repolarizare indscute (Zeppilli 1980; 1981).

Marea majoritate a anomaliilor de repolarizare ventriculara sunt tranzitorii, nu au
la bazda o boalda cardiovasculard, se normalizeazd la efort (Mishimura 1981;
George 1991), dar ramine uneori dificila incadrarea lor in functional sau patologic in
conditiile In care boala aterosclerotica coronariana prematura este o realitate. ECG de
efort reprezinti o investigatie foarte valoroasi, dar rezultatele nu trebuie absolutizate. In
acest sens este sugestiv cazul unui sportiv de 17 ani care prezenta anomalii de
repolarizare anterioare normalizate la efort, dar internat si investigat in continuare i s-a
depistat un chist hidatic in peretele ventriculului sting. Absenta simptomelor clinice si
conservarea capacitatii de efort sunt argumente puternice pentru caracterul benign,
functional al acestor anomalii ECG la sportivi, dar au fost cazuri cind sportivul a
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decedat subit In timpul competitiei iar examenul anatomo-patologic a evidentiat un
infarct miocardic recent.

Se poate afirma cd in cele mai frecvente cazuri, anomaliile de repolarizare
ventriculard sunt tranzitorii, dispar la efort si pot fi considerate ca o expresie a adaptarii
la efort, ca o remodelare cardiaca fiziologica. Nu tofi sportivii bine antrenati prezinta
insd modificarile morfofunctionale care definesc cordul sportiv, acest lucru explicindu-
se prin faptul ca raspunsul cardiovascular la sistemul reprezentat de efort depinde de
factorii individuali, posibil si de cei genetici (Bjornstad 1994; Claessens 2000).

Anomalii de repolarizare ventriculare, ca si tulburarile de ritm, pot fi expresia unui
sindrom de suprasolicitare care exprima faptul ca limitele adaptarii cardiace fiziologice
sint depasite (Huston 1985; Mc. Cann 2000). In aceste cazuri ajustarea volumului si
intensitatii efortului sau deconditionarea temporara determind regresia si disparitia lor.
un moment dat poate fi cauza unor modificari ischemice sau pseudoischemice
exprimate prin ECG se bazeaza pe studii experimentale histopatologice, chimice si
enzimatice (Bing 1981) care au evidentiat la animalele supraantrenate modificari
degenerative ale celulelor miocardice, bombarea mitocondriilor, necroza locala,
anomalii in activitatea markerilor enzimatici mitocondriali. Dealtfel controversa privind
cauzele limitarii capacitatii de efort dependente de transportul de O, (debitul cardiac,
hemoglobina) sau de utilizare intracelulara a O, (dependenta de competenta functionala
a echipamentului enzimatic intracelular) este mereu actuala.

Dupa unii cercetatori (Oakly 1992; Mc. Cann 2000; Claessens 2000), cordul
sportiv a devenit o entitate neomogena (fiziologic/patologic) si in unele cazuri, intelesul
lui este discutabil.

Evaluarea functionalda a cordului sportiv. Se iau in considerare componentele
performantei cardiace, in special performanta ventriculului sting (V.S.), majoritatea
parametrilor fiind furnizati de investigarea ecocardiografica.

Contractilitatea: scurtarea circumferentiala, scurtarea medie circumferentiala,
fractia de ejectie (F.E.), fractia de scurtare (F.S.). Cel mai expresiv parametru functional
pentru cordul sportiv este debitul bataie care la sportivii antrenati este crescut in repaus
(80-90 ml) dar mai ales in efort (200-220 ml). Prin cresterea debitului bataie se
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realizeaza cresterea debitului cardiac care de la 5 1/minut in repaus poate atinge in efort
valori de 25-40 I/minut (Peronnet 1981; Pelliccia 1985; Mc. Ardle 1996). F.E. se
modificd mai putin, dar F.S. este mai sugestivd pentru contractilitatea cardiaca la
sportivi.

Presarcina: Volumul telediastolic si telesistolic al V.S. sunt mai mari in
comparatie cu populatia nesportiva. Volumul telediastolic al V.S. este semnificativ mai

mare la sportivii de anduranta.

TEMA 5. PROBELE FUNCTIONALE CARDIOVASCULARE
IN PRACTICA MEDICO-SPORTIVA
Prin intermediul probelor de efort urmarim:
1. punerea in evidenta a unei disfunctii de sistem;
2. aprecierea in timp a capacitatii de efort a unui sportiv.

Pentru determinarea starii functionale a aparatului cardiovascular, efortul se alege
in functie de individ si scopul urmadrit. Eforturile pot fi dozate (proba Astrand) si
nedozate (probele Martinet, Letunov).

Proba Martinet — este o proba cu efort minor §i consta in inregistrarea
parametrilor puls si tensiune inainte de efectuarea probei si in perioada de revenire.
Efortul consta in 20 de genuflexiuni executate in 30 de secunde la un ritm de metronom
de 60. Aceastd probd poate fi combinatd cu proba clino-ortostaticd care denota
reactivitatea neuro-vegetativa. Ea prevede cerecetarea frecventei pulsului la trecerea
sportivului din pozitia stind in pozitia culcat si invers.

1. Sportivul sta 10 min. in clinostatism;

2. La sfirsitul celor 10 min. se inregistreaza pulsul timp de 10 secunde si TA.

3. Sportivul se scoala incet 1n picioare, std un minut, se nregistreaza pulsul timp de 10
sec. si TA.

4. Efectueaza 20 de genuflexiuni timp de 30 de sec.

5. Dupa terminarea efortului se intinde in pat si se Inregistreaza F.C., TA 1n primele

10 secunde a fiecarui minut, timp de 5 minute.
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Interpretare proba clino-ortostatica:
repaus: ® F.C. —60-90 b/min.
— sub 60 — bradicardie
— peste 90 — tahicardie
e TAs. —norma 100 — 135 mmHg.
— hipertensiune — peste 145 mmHg.
— hipotensiune — sub 100 mmHg.
e TAd. — jumatate +1 din valoarea Tas (la sportivi este mai mare cu 20 mmHg)
ortostatism: @ F.C. — creste cu 10-12 b/min.
® TAs. — creste cu 10-15 mmHg.
e TAdiferentiald nu trebuie sa scada cu 30 mmHg.

Proba Martinet (dupa efort):

e F.C. creste cu 50-70 % fatd de valorile in repaus si isi revine in 2min.
e TAs creste cu 10-35 mm/g. (revine in 5 min.).
e TAd scade intre 10-20 mmHg. (revine in 2-3 min.).
e TAdiferentiala creste.
e Perioada de revenire 5 min.
Proba Letunov — proba functionald in 3 trepte ce permite aprecierea starii functionale a
sistemului cardiovascular la efortul de viteza si rezistenta.
I etapa — 20 genuflexiuni — 30 sec.
IT etapa — alergatul pe loc in tempou max., timp de 15 sec.
[T etapa — alergatul pe loc cu 180 pasi/min, timp de 3 min.
Se inregistreaza F.C., TAs., TAd., TAp. in primele 10 sec. a fiecarui minut, timp
de 3 min. dupa I etapa, 4 min. — II etapa, 5 min. — III etapa.
Tipul reactiei a F.C. s1 TA:

1. Normotonica:

- la sportivii bine antrenti,
-F.C. creste: —> I et. — 66 %
— II-111 et. — 108-133 %
- TAs. — et. LILIIT — 15-50 %

- TAd. — et. LILIII - 7-14 %
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- persoanele neantrenate sau supraantrenate TAd este constanta sau se mareste
putin.
- restabilirea — et. | — minuta a 2-a
— et. [I - minuta a 3-a
— et. III — minuta a 4-a

2. Hipotonica:
- F.C. creste (170-190 b/min.)
- TAs. creste aproximativ 5-10 mmHg, neschimbata
- TAd. creste, micsoreaza foarte pufin, neschimbata
- Restabilirea F.C. si TA incetinita
- Evidentiaza surmenajul sportivului la eforturi ciclice de durata mare

3. Hipertonica:
- F.C. creste (170-200 b/min)
- TAs. creste brusc (180-220 mmHg.)
- TAd. creste putin, neschimbata
- Denota surmenaj si supraantrenare

4. Distonica:
- F.C. se mareste (mai mult 120 b/min.)
- TAs. creste brusc (180 mmHg.)
- TAd. descreste brusc — aparitia tonului infinit
- Restabilirea timp de 2 minute — fiziologica

5. Reactie in forma de trepte:

- F.C. creste moderat

- TAs. creste n trepte (in a 2-a minutd mai mare ca in 1 min.)

- TAd. scade

- reactie nerationala

- denota inertia sistemului de reglare a aparatului cardiovascular.

Indicele de rezistenta cardiaca Ruffier — reprezintd un test de reactivitate,
efortul fiind minor. La sportivul culcat timp de 5 minute se inregistreaza frecventa

pulsului timp de 15 sec. (P,); apoi timp de 45 sec. efectueaza 30 de genuflexiuni.
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Dupa efectuarea efortului se inregistreaza F.C. in primele 15 sec. (P,) si ultimele
15 sec. (P3) a primei minute de restabilire.
Indicele Ruffier = (4 - (P, + P, + P3) — 200) : 10

Interpretarea: IR < O foarte bine

IR = 0-5 bine
IR =5-10 mediu
IR = 10-15 slab

In cazul nesportivilor se foloseste metoda Ruffier adoptati numita proba Ruffier —
Dixon. Indicele Ruffier—Dixon se calculeaza dupa formula:
IRD = ((P, - 70) + (P3 - P;)) : 10
Interpretarea: IRD — 0-2,9 — capacitate de munca buna
IRD — 3-6 — medie
IRD — 6-8 — suficienta
IRD — mai mare de 8 — insuficienta
Proba este folositd in selectia copiilor pentru sport, urmarirea sdptaminald a

sportivilor in cantonamente cu scop de dirijare a dozarii efortului.

TEMA 6. METODELE DE APRECIERE A ACTIVITATII CARDIACE

1. Auscultatia inimii este metoda de deteminare a zgomotelor cardiace cu
ajutorul stetoscopului sau fonendoscopului. Primul zgomot se numeste sistolic, deoarece
el apare in timpul sistolei ventriculare. Este puternic, cu o durata de circa 0,14 sec.,
format din 9-13 oscilatii cu o frecventa variabila. La geneza acestor vibratii participa
singele, miocardul si valvulele cardiace. Vibratiile sonore apar fie ca urmare a
accelerarii bruste a singelui, fie ca urmare a frindrii (decelarii) bruste a singelui ce
intilneste un obstacol (perete, valvuld). Al doilea zgomot, diastolic, corespunde diastolei
ventriculare si este un zgomot scurt, clar, cu o durata de pina la 0,05 sec. si este format
din 4-5 oscilatii. Al treilea zgomot preceda zgomotul al 2-lea si apare cu 0,11-0,18 sec.
mai tirziu decit al 2-lea, fiind conditionat de oscilatiile peretilor ventriculelor la
umplerea brusca a lor cu singe. Zgomotul al 4-lea il preceda pe primul fiind conditionat
de oscilatiile peretilor ventriculelor la umplerea suplimentara a lor cu singe si coincide
cu sistola atriilor.
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Zgomotele inimii se pot ausculta separat. Primul zgomot, auscultat la virful
inimii, in spatiul al V-lea intercostal, corespunde activitatii ventriculului sting si
valvulei bicuspide. Acelas zgomot auscultat pe stern, in locul de fixare a coastelor 1V si
V, reflecta activitatea ventriculului drept si valvulei tricuspide. Al 2-lea zgomot,
auscultat in spatiul al 2-lea intercostal, in dreapta sternului, este produs de inchiderca
valvulelor aortei. Acelasi zgomot, auscultat in acelasi spatiu, insa in stinga sternului,
reflectd inchiderea valvulelor arterei pulmonare.

In caz de afectiuni cardiace, zgomotele produse de inima, se modifica, devenind
impure, fapt datorat dereglarilor in structura valvulelor cardiace.

2. Percursia inimii — prevede posibilitatea determinarii dimensiunilor inimii prin
stabilirea granitelor de sus si de jos a acesteia. Ea se conturcaza cel mai bine prin
radioscopie.

3. Electrocardiografia (ECG) — reprezinta metoda de inregistrare grafica a
biopotentialelor electrice de pe suprafata cutiei toracice produse in urma activitatii
cardiace. Activitatea cardiaca se manifesta prin ciclul cardiac ce consta din succesiunea
regulatd a unei sistole si diastole a miocardului. Intre sfirsitul sistolei ventriculare si
inceputul unei noi sistole atriale din cadrul ciclului cardiac urmator se interpune o
perioadd de diastold generald. Ciclul cardiac dureaza in medie 0,8 sec. si Incepe cu:
sistola atriilor care dureaza 0,1 sec., iar ventriculul in acel moment se afla in diastola,
dupa care incepe sistola ventriculelor care dureaza 0,33 sec. timp in care atriile se afla in
diastola si dureaza 0,7 sec. Dupa sistola ventriculelor incepe diastola ventriculelor care
dureaza 0,47. Cu 0,1 sec. pina la terminarea diastolei ventriculelor are loc o noua sistola
a atriilor si incepe un alt ciclu cardiac.

Fig.1 Ciclul cardiac
1 2 3 4 5 6 7 8 9

0,1 sec.

0,1 sec. 0,33 sec. 0,47 sec.

- 0,8 s. (75 b/min)

sistola diastola
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Propagarea excitatiei prin inima are loc in forma de vectori cu directie diferita,
indreptata in dreapta, stinga si jos. Avind electrozi in directiile respective in locurile de
sumatie a acestor vectori putem inregistra grafic electrocardiograma. Pentru
inregistrarea ECG subiectul este culcat pe patul medical si i se aplica electrozi (placi

metalice speciale) in modul urmator:

rosu — pe antebratul drept;

galben — pe antebratul sting;

negru — gamba dreapta;

verde — gamba stinga.
Respectiv se formeaza 3 derivatii standarte:

I derivatie — de la mina dreapta si stingd — caracterizeaza potentialele rezultate in
urma excitarii ventriculului sting.

I derivatie — de la mina dreaptd si piciorul sting — caracterizeazd potentialele
rezultate Tn urma excitdrii ventriculului drept s1 sting.

[11 derivatie — de la mina stinga si piciorul sting, inregistreaza potentialele aparute in
urma excitarii ventriculului drept.

S-a stabilit ca aceste 3 derivatii, nu permit insa inregistrarea aspectelor activitagii
diferitor compartimente ale inimii si deaceea se mai folosesc incd 9 derivatii
(3 amplificate de la membre si 6 pectorale).

Traseul ECG este format din unde, segmente si intervale. Pe ECG apar
5 deflexiuni pozitive sau negative, ce se succed in cursul unei revolutii cardiace.

Trei unde P, R, T sunt indreptate in sus fata de izolinie si se numesc pozitive, iar
doud unde Q si S sunt indreptate in jos si se numesc negative. Undele si intervalele
dintre ele constituie ciclul cardiac si reflecta etapele excitarii diferitor parti a inimii.
Unda P reprezinta depolarizarea atriald, iar distanta sau intervalul de la inceputul
undei P pina la inceputul undei Q, adica intervalul P-Q reprezinta perioada de timp
necesara pentru trecerea impulsului format in nodul sino-antrial prin nodul
atrio-ventricular, fascicolul HIS pinad la muschiul ventriculelor. Acest interval P-Q se
numeste conductibilitate atriventriculara si in norma este egala cu 0,12-0,20 sec. Dupa

aceasta Incepe excitarea venticulelor, care pe ECG este exprimata prin undele Q, R si S.
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Intervalul de la unda Q pina la unda T reprezintd perioada cind tot ventriculul se
afla 1n stare de excitare — asa numita sistold electrica a ventriculelor. Unda T reflecta
procesul de iesire a ventriculelor din starea de excitatie. Unda U este o unda pozitiva,
ce apare inconstant dupa unda T. In general, are o amplitudine mici si se datoreaza unui
fenomen de repolarizare tardiva a miocardului ventricular. Este mai evidenta la sportivi
si persoane cu hipertensiune arteriala.

Aprecierea ECG se realizeaza prin masurarea undelor in sus si in jos exprimate in
mm, iar intervalele de unde exprimate in secunde. Descifrarea ECG de obicei incepe cu
analiza ritmului cardiac. Toate calculele se realizeaza in a doua derivatie, in care undele
si intervalele sunt exprimate mai bine. Se apreciaza regularitatea intervalelor R-R in
toate ciclurile ECG 1inregistrate, apoi se apreciaza frecventa ritmului ventricular. Pentru
aceasta este necesar de a efectua impartirea numarului de sec. intr-un minut la marimea
intervalului R-R exprimat in secunde. In caz de ritm cardiac corect (intervalele R-R au
marimi egale), citul obtinut reflecta frecventa contractiilor cardiace intr-un minut. Faza
urmatoare consta in aprecierea sursei ritmului si se incepe cu evidentierea undelor P si
raportul acestora fatd de complexele ventriculare. Dacd undele P au forma si directie
normald si preced complexul QRS, atunci sursa ritmului inimii e nodul sinus. Latimea
undelor P, durata si permanenta intervalelor P-Q, latimea complexelor QRS, voltajul
sumar al undelor R; + R, + R; — apreciaza conductibilitatea inimii.

Aprecierea axei electrice a inimii (AEI) se efectueazda comparind voltajul
(indltimea) undelor R; si Rs. In caz dacid R, > R; — aprecierea axei electrice este
orizontala, R; < R; — aprecierca axei electrice a inimii este verticala,
R1 = R3 — aprecierea axei electrice a inimii este normala.

Cele mai frecvente patologii depistate prin citirea ECG depind de:

1) Dereglarea de repolarizare (fenomene electrice in muschiul cardiac);

2) Focare ectopice — manifestate prin extrasistole (contractii neordinare ale inimii de

provenienta atriala sau ventriculard). Extrasistolele atriale sau supraventiculare
sunt mai usoare (inofensive), iar cele ventriculare, in special cele provocate de
venticulul drept, sunt mult mai periculoase.

3) Fonocardiografia (FCG) — inregistrarea grafica a zgomotelor (sulfurilor) cardiace

prin amplasarea unui microfon amplificator.
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4) Ultrasonografia inimii (USG) — permite cerecetarea structurilor si functiilor

cardiace cu ajutorul ultrasunetului.

5) Aprecierea electrofiziologica a inimii prin caterizarea, introducerea in inima a
unor catetere.

6) Monitorizarea electrocardiografica a inimii (Holter ECG) timp de 12 sau 24 de

ore cu ajutorul electrocardiografului de buzunar cu electrozii fixati pe torace.

TEMA 7. REGLAREA ACTIVITATII CARDIACE.
MOARTEA SUBITA iN SPORT.

Activitatea inimii este reglatd prin 2 mecanisme: nervos si umoral. Reglarea pe
cale nervoasa se datoreazd impulsurilor nervoase ce vin de la sistemul nervos spre inima
prin nervii vagi si simpatici.

Actiunea nervilor vagi (parasimpatici). Nervii vagi sunt alcatuiti din 2 ganglioni.
Centrul primului ganglion este localizat in bulbul rahidian, iar a celui de-a doilea
ganglion — in inima, la locul de varsare a venelor cave in atriu drept, unde este situat
nodulul sino-atrial. Prelungirile ganglionului al 2-lea al nervului vag, inerveaza atriile
inimii. Efectele acestui nerv asupra inimii constau in inhibarea ei, prin urmare are o
actiune negativa.

Actiunea nervilor simpatici. Nervul simpatic de asemenea este format din 2 ganglioni.
Centrul 1-lui ganglion simpatic este localizat in regiunea cervicald a maduvii spinarii,
iar centrul celui de-al 2-lea ganglion este localizat la sfirsitul terminatiunilor nervoase
ale 1-lui ganglion in regiunea toracica. Prelungirile celui de-al 2-lea ganglion simpatic
inerveaza musculatura ventriculelor. Nervii simpatici exercitd functii de stimulare a
activitatii cardiace.

Sistemul nervos are actiune atit asupra ritmului cardiac, cit si asupra proprietatilor
inimii ca:

1. excitabilitatea;
2. contractilitatea;
3. conductabilitatea.

Excitabilitatea — capacitatea inimii de a raspunde la actiunea unui excitant.
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Contractilitatea — este faza urmatoare a excitabilitatii si consta in contractarea inimii ca

raspuns la actiunea excitantului.

Conductibilitatea — propagarea excitatiei prin inima, care se realizeaza in mod electric.

Impulsurile ce apar in urma excitdrii unei celule servesc ca excitanti pentru celulele
vecine.

Efectele sistemului nervos asupra excitabilitatii inimii sunt compuse din efectele
nervului vag si a nervului simpatic, si acest efect se numeste efect batmotrop. Nervul
vag micsoreaza excitabilitatea muschiului cardiac si excitarea lui produce un efect
batmotrop negativ. Marirea excitabilitdfii muschiului cardiac la excitarea nervului
numeste efect inotrop. In timpul contractirii muschiului cardiac are loc schimbarea
amplitudei de contractie a muschiului. Deaceea micsorarea amplitudei contractilitatii
muschiului cardiac in urma excitdrii nervului vag se numeste efect inotrop negativ.
Marirea amplitudei contractiei muschiului cardiac in urma excitarii nervului simpatic se

numeste efect inotrop pozitiv.

.....
.....

.....

la excitarea nervului simpatic.

Actiunea sistemului nervos asupra ritmului cardiac portda numele de efect
cronotrop. Rarirea ritmului cardiac la excitarea nervului vag se numeste efect cronotrop
negativ. Intensificarea contractiilor inimii la excitarea nervului simpatic se numeste
efect cronotrop pozitiv. La baza mecanismului de reglare pe cale nervoasa a activitatii
cardiace stau niste substante secretate de terminatiile nervoase numite mediatori, care au
proprictatea de a stimula si a transmite impulsul nervos spre organul de lucru.
Terminatiunile nervoase ale nervului vag secretd substanta acetilcolina, care inhiba
actiunea 1impulsului nervos asupra activitdtii inimii. Substanta secretatd de
terminatiunile nervoase ale nervului simpatic se numeste adrenalina si are proprietatea
de a conduce impulsul nervos spre organul de lucru, deaceea nervul simpatic are efect
stimulator. In afard de centrii nervosi localizati in maduva spindrii si bulbul rahidian la
reglarea activitatii cardiace participd si alfi centri nervosi localizati in regiunile mai
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superioare ale sistemului nervos si chiar in scoarta emisferelor mari. O astfel de reglare
a activitatii inimii se numeste reglarea reflexd si se realizeazd prin intermediul
receptorilor, apoi prin partile componente ale arcului reflex. De exemplu la sportivi, in
special la alergatori, inainte de start inima lor se dilata, isi modificd frecventa, desi
sportivul inca nu a inceput sa alerge. Aceste modificari sunt reflex-conditionate si
confirma ca activitatea inimii si a vaselor sanguine sunt strins legate de scoarta
cerebrald care exercitd influentd asupra lor. Pentru sportivi este foarte important
echilibrul simpatic si parasimpatic de reglare: in competifie ¢ normal sd prevaleze
simpaticul, iar in repaus — parasimpaticul, care are menirea de a linisti, calma si
echilibra sistemul nervos. In bradicardie prevaleazi parasimpaticul, ziua predomina
simpaticul, noaptea — este imparatia nervului vag.

Reglarea activitatii inimii are loc si cu participarea unor compusi biologici activi

numiti hormoni, care sint secretati de glandele endocrine. Reglarea umorald se
realizeaza prin intermediul singelui. In reglarea activitatii cardiace rolul primordial ii
revine hormonilor suprarenalelor adrenalina §i noradrenalina, care dupa actiune se
aseamana cu cea a nervilor simpatici si parasimpatici. Asupra activitatii cardiace
influenteaza si ionii unor saruri. De exemplu, cresterca concentratiei ionilor de
K" — incetinirea ritmului cardiac, cresterea concentratiei ionilor de Ca™ — accelereazi
activitatea cardiacd. Prin urmare actiunea ionilor de K aminteste actiunea nervilor
parasimpatici, iar celor de Ca™ a nervilor simpatici.
Moartea subitda — o moarte ce apare instantaneu cu o evolutie foarte scurtd a
simptomatologiei, de regula sub 1 ora de la debutul acesteia in plina sanatate aparenta.
Aceastd categorie de decese neviolente, este dominatda de mortile subite cardiovasculare
sau cardiocoronare.

Simptomele cardinale ale mortii subite sunt:

e oprirea brusca a inimii;
e pierderea cunostintei;
e incetarea respiratiei;
o dilatarea pupilelor.
In primele 4-5 minute de la debutul acestor simptome se constituie moartea

clinica, cind suferinta cerebrala este reversibila prin masuri de reanimare. Dupa aceasta
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apare moartea biologica, datorita leziunilor ireversibile produfe la nivelul sistemului
nervos. Diagnosticul se bazeaza pe: pierderea cunostintei; absenta pulsului la arterele
carotida si femurala; oprirea miscarilor respiratorii; dilatatia pupilelor.

Tratamentul trebuie instituit urgent, obligatoriu in 3-4 minute. Prima masura este
masajul cardiac extern, a ll-a — ventilatia asistata, III — oxigenoterapia. Ultimele doua
sunt posibile numai Tn mediul spitalicesc. Cauzele mortii subite In sport in proportie de
90-95 % sint de natura cardiaca si doar 5-10 % de natura extracardiaca (astm,
hemoragie digestiva, dopaj). S-a constatat ca moartea subitd este mai frecventd la
fotbalisti (60 %) si 40 % in alte sporturi (ciclism, tenis), mai frecvent la barbati 93 % si
7 % la femeile sportive.

Cauzele mortii subite cardiace pot fi:

I. Cauze determinate:
a) preexistente (congenitale):

e cardiomiopatie hipertrofica (congenitald);

stenoza aortei;

sindromul de preexcitatii;

prolaps de valva mitrala de gr. II si I1I;

ateroscleroza coronariana.

b) survenite:
e miocardite virale, bacteriene;
e focare de infectii cronice cu soc bacterian (furuncule, carbuncule);
¢ hipertrofia cardiaca.
I1. Cauze favorizante specifice efortului. Ele pot declansa celelalte cauze:
¢ conditii excesive microclimatice (furtuna, tunet-fulger, ploaie torentiala);

e pierderi cationice prin efort (K, Ca, Mg) fara restabilirea acestora;

stresul pre- si competitional,;

fumatul, alcoolul, dopajul,

hidroterapia (dus fierbinte dupa efort);

virsta de peste 35 de ani.
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Asocierea mai multor factori de risc creste riscul de moarte subita. Raportul
statistic al mortii subite barbati — femei este de 10:1. Hormonii femenini (estrogeni) fac
femeia mai protejata — formarea asa numitei bariere biologice.

Aparitia mortii subite la sportivi este o tragedie personald si a familiei, dar in
acelasi timp un eveniment socant pentru populatie legat de locul producerii, uneori la
competitii sportive si la persoane considerate a fi cele mai sdnatoase din societate. Asa
de exemplu s-a intimplat la 24 ianuarie 2004, in Portugalia, in timpul meciului echipelor
de fotbal ,,.Benfica” si ,,Vitoria Ghimaraes”. In a 60-a minuti s-a produs o inlocuire in
echipa ,,Benfica” si in teren a intrat nr.29 fotbalistul Miklos Feher, care a primit mai
tirziu un cartonas galben si tot in acel moment a fost doborit la pamint in vizorul a
milioane de sustinatori. Medicii au stabilit atacul de cord si au reusit prin metode de
reanimare sa readuca sportivul la viata, insd medicina a cedat in urma atacurilor de cord
repetate. La cea de a 3-a stagnare a inimii medicii au constatat moartea biologica a
sportivului.

Prima moarte subitd in sport provocata de actiunea preparatelor farmacologice a
fost inregistrata oficial in 1879, cind la competitiile din Franta ciclistul englez a decedat
de supradozare cu amfetamine. O asemenea moarte, cauzata de acelasi preparat s-a
produs si la Jocurile Olimpice din 1960 de la Roma, insd ambele au trecut neobservate.
Abia in 1967, cind in vazul tuturor decedeaza ciclistul Tom Simpson, iar cauza
decesului se reduce iarasi la concentratiile mari de substante stimulente in singe,
Comitetul International Olimpic i-a o atitudine fata de acest fenomen si pentru prima

data la Jocurile Olimpice din Mexico se efectueaza controale-doping a sportivilor.

TEMA 8. DOPAJUL iN SPORTUL CONTEMPORAN

Dopajul reprezintd folosirea unor substante stradine organismului, care pot aduce
prejudiciu starii de sanatate si eticii aportive. Acest fenomen este unul complex si
reprezintd rezultatul imbinarii factorilor individuali, culturali, sociali si psihologici.
Etimologia dopingului vine de la englezescul ,,70 doop” ceea ce in traducere inseamna
a se droga. Incercirile de a stimula puterea, forta, dorinta de a invinge pot fi gisite inca
la romani, care obisnuiau conform inscriptiilor gasite, sa consume inainte de competitii
o licoare din vin si miere ce le dddea o anumita putere si agresivitate.
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Astazi se poate vorbi de doping incepind cu secolul XX. Astfel prin anii
1900 — 1936 1in Japonia, sportivii foloseau inainte de competitii cardiotonice si nitrifi
(vasodilatatori coronarieni); in cel de-al ll-lea razboi mondial aviatorilor germani li se
ofereau amfitamine (psihostimulante) in vederea intretinerii starii de vigilenta si
agresivitate. Postbelic, cind viata sportivd si-a reluat cursul a aparut si utilizarea
substantelor dopante, amfetaminele, antidepresivele, simpaticomimeticele si
analgezicele cardio-respiratorii fiind primele grupe de substante folosite de sportivi din
proprie initiativa sau la recomandarea unor cadre sportive (antrenori, medici, masori,
etc.). Neexistenta in acea perioadda a laboratoarelor specializate sustinea pe deplin
fenomenul dopajului insotit de riscuri enorme pentru viata sportivului (ciclistul danez
Olsem, care la Jocurile Olimpice de la Roma din 1960 concurind in proba 100 km sosea
echipe, pe o cildura indbusitoare de 33°C isi pierde viata, iar la necropsie se evidentiazi
urme de amfetamine in corpul sau). Prima lista de substante dopante a fost creata de
catre Franta si includea, in principal: amfetaminele si derivate antidepresive, analeptice
cardio—respiratorii, alcaloizi excitanti ai sistemului nervos (striCnina, etc.). Astazi ea S-a
completat considerabil din motivul dorintei celor interesati sa-si creasca performantele
sportive pe cdi artificiale.

Primele controale anti-doping oficiale au loc la Jocurile Olimpice de la Munchen
din 1972 pentru asa-zisele substante conventionale; pentru steroizii anabolizanti
primele controale oficiale au loc la Jocurile Olimpice de la Montreal din 1976, cind mai
multi sportivi isi pierd medaliile de aur, in special halterofilii, la circa o luna dupa
incheierea Jocurilor Olimpice. Incepind cu anul 1989 controlul doping se realizeaza si
in afara competitiilor.

Un alt moment marcant in istoria sportului il constituie ,,Conferinta mondiala
asupra dopajului” de la Lausanne (2-4 februarie 1999). Principalele hotariri a acestei
conferinte au fost:

e Iinfiintarea agentiei mondiale antidoping (WADA) ca singur organism
neguvernamental, independent de conducere a politicii sportului in lume;

e Armonizarea sanctiunilor in caz de doping: doi ani pentru agenti anabolizanti

(cu permisiunea FIFA (Federatia Internationald de Fotbal Asociatie) si UCI (Uniunea
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Ciclista Internationald) se admite ca in urma unor anchete amanuntite si se acorde
sanctiuni mai mici de 2 ani;

e Accentuarea activitatii educativ—informative privind dopajul;

e (ercetari in privinta agentilor dopanti;

e Efectuarea controalelor doping preventive la marile competifii si in afara
competitiilor.

Astfel la Jocurile Olimpice de la Sydney (2000) pentru prima data in istoria
olimpica se 1au probe de singe inaintea competitiei (304 teste pentru eritropoetind) si se
executa circa 700 de teste ,,out of competition”. Incepind cu anul 200, WADA 1isi intrd
in drepturi si din august 2001 isi are un nou sediu la Montreal.

Unii dintre factorii ce i imping pe sportivi la asemenea infractiuni sunt:

1. Sportul olimpic (de inalta performantd) a ajuns o afacere, un spectacol pentru care
spectatorii sunt dispusi sa plateasca, iar sportivii sunt dispusi sa-gi asume orice riscuri
privind propria sdnatate pentru a satisface exigentele publicului si a cistiga din punct de
vedere material;

2. Stiinta (laboratoare private bine echipate si sustinute financiar) este implicatd in
aceasta actiune si este greu de presupus ca organismele sportive ii pot face fata;

3. Trisajul face parte din fiinta umana.

Drepturile sportivului in controlul doping:

— de a fi asistat de o persoana desemnata de el pe timpul controlului doping;

— de a solicita contraexpertiza (testul B) in caz de nemultumire a rezultatului testului A;

— de a participa personal printr-un delegat la efectuarea testului B;

—de a fi audiat dupa anuntarea rezultatului pozitiv la testul A cit si la efectuarea
testului B;

— de a fi instiintat in scris in caz de masuri disciplinare dictate impotriva sa ca urmare a

unui rezultat pozitiv la controlul doping (dupa efectuarea testului B);

— de a se adresa organelor sportive superioare: Federatiei Sportive Nationale, Federatiei

Internationale, Tribunalului de Arbitraj Sportiv de la Lausanne (Elvetia) etc.;

— de a mentiona in fisa de control doping orice obiectei privind metodologia controlului

sau a altor evenimente.
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Obligatiile sportivului in controlul doping:

— de a se supune controlului doping daca a primit o notificare in acest sens;
— de a se prezenta la timp, conform notificarii la statia de control doping;
—de a nu parasi statia de control doping, decit cu permesiunea personalului si sub
supraveghere continua;
— de a coopera si participa direct la Indeplinirea metodologiei de control doping;
— de a declara in scris medicatia luata in ultimile 72 ore sau alte tratamente speciale
efectuate;
— de a permite perchezitia gentii sportive cu care intra in statia doping;
— de a produce in mod vizibil proba de urind (cantitatea minima va fi de 75 ml cu
pPH 5-7 si densitatea urinara mai mare de 1010);
— de a verifica exactitatea datelor inscrise in fisa de control doping (data, ora, coduri,
pH, densitatea urinara — obiectiile sale);
— de a primi o copie de pe fisa de control doping;
—de a anunta in scris Federatia despre orice tratament de urgentd efectuat pentru
imbolnaviri cu agenti dopanti;
— de a primi un rezultat final in maximum 90 de zile de la recoltarea probei, in caz
contrar rezultatul este nul, exceptind anchetele judiciare.
Sanctiuni:
A. Unele stimulente (efedrina, cofeina, pseodoefedrina, heptaminol, fenilpropanolamina
s.a.):
Al. prima abatere — avertisment
— amenda
— suspendarea de la 0-6 luni
A2. a doua abatere — suspendarea de la 6 luni la 2 ani
A3. a treia abatere — suspendarea de la 2 ani — pe viata
B. Celelalte substante si metode: (steroizi anabolizanti, hormoni peptidici).
B1. prima abatere — 2 ani suspendare
B2. a doua abatere — suspendare pe viata
Cl1. traficarea, administrarea sau incurajarea folosirii — 4 ani — pe viata
C2. evitarea, refuzul controlului ,,out of competition” 3 luni — 2 ani.
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e in caz de suspendare pentru 2 ani de zile sportivului i se anuleaza toate rezultatele din
ultimele 6 luni si 1 se pot adduga si amenzi.
e In cazul echipelor, dacd mai multi de 2 jucaturi sunt depistati pozitiv la testele doping

— toata echipa este descalificata.

TEMA 9. SUBSTANTE SI METODE INTERZISE iN SPORT
Clasa | — Substante interzise in sport (S)
Principalele clase de substante doping sunt considerate:
stimulente
narcotice
agenti anabolizanti (agenti anabolici androgeni, beta-2 agonisti)

diuretice

mo O w P

hormoni peptidici, mimetici $i analogi.

Stimulantele — cresc starea de alerta, vigilenta, agresivitate a organismului,
produc o stimulare mentala, cresc fluxul sanguin si TA, reduc senzatia de de perceptie a
oboselei. Din aceasta grupa fac parte amfetaminele, care pot duce pina la deces, in
special in hipertermie si eforturi epuizante (cazul ciclistului englez Symson in ,,Tour de
France” 1987 etc.), aminele simpatomimetice de tip efedrina, metilefedrina, cofeina,
fenilpropanolamina. Sportivii trebuie sd fie atenti la tratamentele in stari gripale,
bronsite, deoarece deseori medicamentele utilizate contin substante incluse in lista
doping. De asemenea, atentie la consumul unor produse naturiste (ex. Ginseng) care pot
contine efedrina, cofeina etc.

Narcotice (heroina, morfina) si opioidele (metadona, pentazocina, petidina si
compusi inruditi), actioneaza direct asupra SNC micsorind durerea, produc euforie si
dependenta psihicd, deprima functia respiratorie, produc narcomania.

Agentii anabolizanti — sunt folosifi pentru cresterea masei musculare, a fortei
musculare, a puterii si a psihoagresivitatii. Dintre acestia fac parte: steroizii anabolici
androgeni (dihidro-clor-methil, metandienona, nandrolon, stanozol, testosteron,
dihidrotestosteron, dihidroepiandrosteron etc.) si substante antiasmatice cu efect
anabolic beta-2-agonistii (salbutamolul, bambuterol, clenbuterol, fenoterol, terbutaline).
Principalele reactii adverse constau In: oprirea cresterii la copii §1 amenoree primara la
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fete daca sunt administrate inaintea pubertatii, modificari psihologice, cardiace, hepatice
(icter colestatic, tumori hepatice), prostatite la barbati (cancer), reducerea functiei
testiculare, modificari la fete (hipotrofia sinilor, amenoreea secundara, hipotrofia
organelor genitale, pilozitate crescuta pe fata si pe corp, modificari ale vocii, suprimarea
functiei ovariene etc.). Atentie la nutrientii care contin agenti anabolizanti care nu sunt
inscriptionati pe cutie sau la consumul de carne de vita hranita cu anabolizante.

Diuretice — provoaca o pierdere rapida de lichide si unele minerale (K, Na) din
corp, fiind utilizate mai ales in sporturile cu categorii de greutate. Din aceasta clasa fac
parte: furosemid, bumetanid, acetazolamid, manitol etc. Ele mascheaza prezenta
agentilor anabolizanti in urind prin dilutia acesteia.

Hormonii peptidici, mimetici si analogi.

— Somatotropina (hormonul de crestere) este cel mai puternic hormon
anabolizant din corpul omenesc. Anabolic inseamna a construi tesut, a creste masa
musculard. Administrat inainte de pubertate poate induce gigantismul, iar dupa
pubertate acromegalie. Sportivii care 1l utilizeaza au riscul de a face diabet, tulburari
endocrine i de comportament.

— Gonadotropina corionica (exemplu: Pregnyl) — hormonul secretat de placenta,
care stimuleaza productia de androgeni in organism (celulele Leydig din testicule la
barbati si corticosuprarenale la fete). Se controleaza numai la barbati.

— Corticotropinele (exemplu: ACTH) — sunt hormoni secretati de hipofiza, care
stimuleazd secretia de cortizon de citre corticosuprarenale. In ceea ce priveste
cortizonul: administrarea prin injectii, tablete sau supozitoare este interzisa;
administrarea prin solutii oculare, auriculare, sau creme si unguente dermatologice este
permisd; administrarea prin spray-uri antiastmatice sau local in infiltratii este supusa
notificarii insotita de certificate medicale.

— Hormonii hipofizari si sintetici (exemplu: LH) — cresc productia de androgeni
in corpul uman. Se considera pozitiv numai la barbati.

— factorii de insulina (exemplu: IGF 1) — sunt factori hormonali secretati la nivel
hipotalamo — diencefalic si care induc o crestere a insulinei. Sunt folosite pentru efectele
anabolizante. Insulina — este admisa numai in cazul in care sportivul prezintd un
certificat ca este diabetic insulinodependent.
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— Eritropoetina — hormonul peptidic secretat la nivelul rinichiului stimuleaza
maduva osoasd pentru a produce mai multe hematii, care vor asigura prin HbO, un
tranzit crescut de O, la muschi. Reactii adverse severe: tromboza, reactii alergice, etc.
(daca hematocritul este peste 50% (normal = 42-44%) se considera test pozitiv si se
interzice participarea la competitie).

Clasa Il — Metode interzise in sport (M)

— Dopingul cu singe si derivate de singe (auto- sau heterolog) — asigura un surplus de
hematii, asadar de Hb, favorizind un aport crescut de O, la muschi; reactii adverse: soc
de incompatibilitate, transmiterea unor boli grave cum ar fi SIDA, hepatita virala B si C,
etc.

— Transporturi de oxigen (exemplu: RSR — 13, hemoglobina reticulata, etc) si
inlocuitori de plasma (plasma expanders) induc aceleasi efecte ca mai sus.

— Manipulari fizice (manipularea urinei: sondaj vizical, adaos de apa sau alte lichide,
schimbari de recipiente, etc.), chimice (manipulari de pH: acidificari — alcalinizari) si
farmacologice (,,agenti mascatori”’: Probenecid, Bromantan, Epitestosteron mai mare de
200 ng/ml urina, etc.).

Clasa 1l — Clase de substante interzise in anumite circumstante

— Alcool — numai la cererea unei organizatii sportive complete (exemplu: CIO, Federatii
internationale sportive) — exemplu: tir, pentatlon modern si biatlon pentru tir etc.

— Canabinoide (exemplu: marihuana, hasis) — au efecte halucinogene. Se controleaza
numai la cererea unei organizatii sportive competente (CIO, Federatia Internationala de
Schi etc.).

— Anestezice locale — cu exceptia cocainei sunt admise chiar impreuna cu 1% solutie de
adrenalina. Controlul doping se efectueaza numai la cererea unei organizatii sportive
competente (exemplu: Federatia Internationala de Box, Federatia Internationala de
Pentatlon modern). Un certificat medical si notificarea scrisa inainte de control pentru
infiltratiille locale sunt necesare numai pentru aceste doud federatii internationale
(numele, proba, diagnosticul, substanta si cantitatea infiltrata, locul anatomic, data, ziua
si ora).

— Corticosteroizi infiltrati (exemplu: Diprofos, Solumedrol) — sunt admisi cu obligatia
notificarii scrise inainte de control.
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— Beta-blocante (exemplu: propanol) — sunt substante care diminueaza starea de teama
si tensiunea psihica si sunt folosite cu acest scop de catre unii sportivi. Controlul doping
are loc numai la cererea unor organizatii sportive competente: auto-, motosport, tir, tir
cu arcul, pentatlon, biatlon, inot sincron, sarituri in apa, sarituri cu schiurile, etc.
Ca reactii adverse se pot specifica: hipertensiunea arteriald, bradicardia sinusala cu
tulburari secundare de irigare cardiaca, cerebrale etc.
Clasa IV — Substante speciale

WADA stabileste in fiecare an cite 10-12 substante pentru care, daca sportivul
poate dovedi juridic ca le-a folosit in alt scop decit cel sportiv — pedeapsa poate fi
micsorati. Acestea sint: efedrina, canabinoidele, batablocantele si alcoolul. In aceastd
listd sunt incluse beta-2 agonistii, cu exceptia salbutamolului (1000 ng/ml) si
clenbuterolului, inhibitorii alfa-reductazici, stimulatorii si deureticele ce nu sunt incluse
in listele S5 si S6, toti glucocorticosteroizii, alcoolul, beta-blocantii si canabinoidele.

Metode moderne de dopare.
Dopingul cu gene. Genele artificiale produse in laboratoarele de biologie moleculara,
care ,,forteaza” organismul de a produce o anumitd substantd sau hormon, care vor
induce efectele dorite.

Practic acest doping se poate realiza pe trei cai:
— Prin injectie — fibrele musculare pot absorbi direct ADN-ul. Injectind in muschi gene
artificiale, care contin ADN artificial muscular, fibrele musculare vor accepta acest
ADN si ,,noul ADN” va modula caracteristicile fibrelor musculare (albe, rosii,
intermediare, etc.).
— Transplante prin virusuri — virusul poate fi manipulat cu, de exemplu, gene EPO;
injectind virusul in muschi noile gene vor forta muschiul sa produca EPO. Acest lucru a
fost deja realizat pe animale si pare a fi eficient timp de 1-2 ani.
— Introducerea in organism de celule cu gene modificate — practic se pot extrage
celule din corp, care in laborator se moduleaza cu gene artificiale si apoi se introduc in
organism. Este metoda cea mai laborioasa dar realizabila i controlatd in laboratoare de
bilogie moleculara.

O altd metodi este cea de a creste ,,factorii de transcriere”. In acest mod tipul de
fibre musculare poate fi modificat, astfel cresterea factorului de transciere Myogenin
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conduce la cresterea capacitatii oxidative musculare si respectiv a capacitatii de efort in

conditii anaerobe. Inactivarea Myostatinului conduce la o crestere marcanta a masei

musculare.
Tabel 2. Principalele clase de substante si metode doping
(dupa Meduna V., 2000).
Agentii Diuretice Stimulente Narcotice si | Beta- Doping Hormoni
anabolizanti analgetice | blocante sanguin
Stanozol Furosemid, Cofeina Metodona | Adenolol EPO STH
%_ Nandrolol spiron, Cocaina Codeina Oxprenolol
S
$ Clostebol merssalyl Amfetamina | Heroina Propanolol
LLI
Cresterea Reduce Cresc starea | Reduce Scad tonusul | Sporeste | Cresterea
masei greutatea, de atentie, | perceperea | simpatic, masa masei
o musculare, | mascheaza reduc durerii, reduc eretrocitar | musculare
% puterii  si | prezenta perceptia induce senzatia de | a
agresivitatii | preparatelor | oboselii sentimentul | teama si
doping euforiei tensiunea
psihica
- Atletica Atletica grea, | Competitiile | Tir Tir cu arma | Ciclism, | Atletica
S fotbal I . . <
2 grea, fotbal, | box, lupte sportive  de pneumatica, | maraton, | usoara,
[<B] . . .
= inot tir tir cu teava | sporturi lupte
5 . L
f=3 lisa de iarna
'_
Dereglarea | Deshidratare, | Tahicardie, Creste Induc Diabet
ciclului colici, hiperactivita | riscul  de | simptome zaharat,
o menstrual, | demineraliza | te, neliniste | traumare asmatice acromega
[72]
g schimbarea | re lie
ks .
@ vocii,
3]
ﬁ prezenta
acneilor
Patologii Stop cardiac, | Tahicardie Supradozar | Bradicardie | Tromboza | Nu sunt
cardio- stop renal excesiva, ea induce | exagerata sanguind | cunoscute
vasculare, dependenta pierderea
o ale narcotica cunostintei
3 ’g% ficatului, pind la
==
2 rinichilor, coma
sterilitate
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TEMA10. ALTERNATIVELE DOPAJULUI iN SPORTUL CONTEMPORAN
1. Antrenamentele la altitudine medie — aspecte fiziologice si biochimice.
Incepind cu anul 1968 (J.O. din Mehico) antrenamentele la altitudine medie

constituie una din etapele principale de pregatire a sportivilor de performanta, in

rezultatul carora capacitatea de efort fizic poate creste cu 12-14% in momentul
reintroducerii la ses.

Din punct de vedere geografic se deosebesc urmatoarele tipuri de altitudine:

1. altitudine joasa (de crestere) — intre 500-600m si 1000-1200m;

2. altitudine mica — intre 1200 — 1800m;

3. altitudine medie — intre 1800 — 2800m:;

4. altitudine mare — intre 2800 — 4200-4500m:;

5. Altitudine 1nalta peste 4500m.

In sport ne intereseaza altitudinea joasia (500-1200m) care contribuie la o
refacere mai rapida a sportivului si cea medie intre, 1800-2800m, care contribuie la
stimularea si cresterea capacitatii de efort. Odatd cu urcarea in munti asupra
organismului uman actioneaza un sir de factori abiotici si anume, factorii climaterici.
Temperatura.

Temperatura aerului scade la fiecare 100m pe verticald cu 0,5°C, iar iarna chiar
pind la 0,6-0,7°C. Temperatura medie a aerului la indltimea de 3000m deasupra
nivelului marii este de -4,5°C si la 4000m — 11°C. Umiditatea aerului la indltimea de
2000m este de 2 ori mai mica fatd de nivelul marii si la altitudinile inalte aerul devine
aproape uscat. Aceste conditii au o importantd si o actiune tripla: influenteaza valoarea
presiunii partiale a O, (PO,), modifica conditiile radiatiei solare si accelereaza
deshidratarea organismului. De aceea este foarte importantd hidratarea organismului in
timpul antrenamentelor la altitudine joasa si medie.

Radiatia solara. Odata cu ridicareca in munti radiatia solard creste cu 10% la
fiecare 1000m, iar razele UV cu 3-4% la fiecare 100m.

Presiunea atmosfericd odata cu ridicarea deasupra nivelului marii scade.
De exemplu presiunea atmosferica la ses este in medie de 760mm/Hg, iar la 2000m

ajunge la 580-600 mmHg.
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Presiunea partiald a O, la ses este de circa 160mmHg, iar la 2000m — 111mmHg.
De regula presiunea atmosferica scade urcind pe verticala cu circa 10-12mmHg la
fiecare 100m altitudine, ceea ce face ca sa scada si presiunea partiala a
0O, la 200m = 15,8% din volumul acrului (la ses 20,95%). Aceste conditii induc anumite
tulburari la organismul sanatos cum ar fi: respiratie frecventa, puls ridicat, dureri de cap,
tulburari digestive, tulburari ale somnului, senzatie de uscaciune a mucoaselor nazale si
ale gitului, stare de euforie. Aparitia acestor simptome vorbesc de instalarea crizei de
aclimatizare care dureaza 7 zile. Viteza si forta la sportivi creste din a 8-a zi de
antrenamente la altitudine medie. Odata cu revenirea la ses sportivii trec iardsi printr-0
crizd de reaclamatizare care poate sa dureze cite 7-10 zile, incepind cu ziua a 3-a resimt
aceleasi simptome. Existd o memorie a aclimatizdrii care se exprima prin atenuarea din
ce in ce mai evidentd a acestor modificari adaptative la stagii repetate de altitudine.
Cel mai bun randament sportiv de concurs la ses dupa revenirea de la altitudine medie
se considera timp de 21-28 zile, iar maximul optim se inregistreaza intre zilele 14-18.

Antrenamentele la altitudine medie sunt insosite deseori de:

. pierderi hidrice la efort mare;
. hemoconcetratie exagerata;
. tendinta la apatie;
. dureri la nivelul cicatricelor;
. acutizarea reumatismului,
. refacere musculara intirziata;
. uscaciunea mucoaselor;

. incidenta crescuta a patologiilor otorinolaringologice;

© 00 N o o A W N

. soc termic datorita penetrantei razelor solare ultraviolete.
Ca masuri de prevenire se recomanda:
a) hidratare adecvata (2-3 1 de apa minerala alcalina zilnic);
b) protectia pielii si a ochilor (creme, ochelari de soare);
C) protectia mucoaselor (vitamina A in nas, gargarisme cu musetel);
d) accent pe refacere post-antrenamente;

e) psihoterapie (evitarea depresiei la sportivi);
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f) alimentatie normocalorica: hiperglucidica, normo- sau hipoproteica, hipolipidica
(bogata in cruditati lactate, sucuri naturale);

g) suplimente medicamentoase: complexe de vitamine si minerale, produse de Fe,
folcisteina si vitamina Bys (acid pangamic) — favorizeaza aclimatizarea, saruri de acid
aspartic si arginina — pentru detoxifierea hepatica, glicocol — pentru functia
neuromusculara, antioxidante — vitaminele E, C, etc.

Sportivii care urca la altitudine medie trebuie sd indeplineascd urmatoarele
preconditii:

1. sa dispuna de o buna stare de sanatate;
2. sa fie motivati;
3. sa aibd un grad de antrenament ridicat.

Performerii utilizeaza antrenamentele la altitudine in medie de 3 ori pe an,
perioada recomandabila fiind de 21-28 zile.

in prezent sunt practicate si recomandate 2 metode de antrenament:

I metoda: - prevede reluarea treptata a efortului, ajungindu-se in circa 7-8 zile la
eforturi specifice maximale (varianta franceza);

II metoda: - prevede ca dupa 24-28 de ore se reiau antrenamentele conform planului de
pregatire de la ses. Se acorda o atentie deosebitd in acest caz refacerii si psihoterapiei.

2. Adaptarea sportivilor la variatii de fusuri orare.

Se cunoaste ca ritmul functiilor fiziologice este sincronizat cu ciclul zi-noapte din
zona de timp in care traiim. In cazul care ne deplasim intr-o zona cu diferentd de fusuri
orare, organismul uman are nevoie de un timp de adaptare. Aceasta adaptare poate dura
de la 3-4 zile pina la 10-14 zile in cazul diferentelor mai mari de 6 ore si sunt strict
individuale. In timpul adaptarii la variatiile de fusuri orare sportivii acuza un discomfort
evident semnalat prin: tulburdri de somn si apetit, hiperexcitabilitate, scddere in
greutate, tulburari de comportament, lipsa de concentrare a atentiei, tulburari ale
coordondrii miscarilor fine etc. La sportivi aceste tulburari se insotesc de scadderea
randamentului si a capacitatii de efort. Aclimatizarea la diferenta de fusuri orare spre
Est este mai dificila i mai lunga.

In vederea facilitarii aclimatizarii la fusurile orare se recomandi respectarea unor
masuri:
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1. inaintea deplasarii, sportivul trebuie sda fie sanatos, motivat, cu un grad de
antrenament superior;

2. deplasarea se efectueaza cu atitea zile inainte cite fusuri orare sunt in diferenta (o zi
pentru fiecare fus orar + 2-5 zile pentru acomodare la mediul ambiant). De exemplu,
diferenta de fusuri orare la J.O. din Beijing (2008) constituie 7 ore. Deci, pentru a
suporta adaptarea in timp se recomanda plecarea sportivilor cu 9-12 zile inainte ;

3. deplasarea se organizeaza astfel incit sportivii sa ajunga spre seara in noua localitate;
4, pe timpul deplasarii sportivii nu trebuie sa doarma chiar dacad dupa timpul de acasa
este ora de culcare;

5. ajunsi la noua resedinta se va asigura somnul de noapte din prima zi, chiar
medicamentos (stilnox, xonopax, valeriand);

6. prima zi dupa sosire va fi o zi de orientare la noile conditii si de un antrenament fizic
usor;

7.1n primele 5-7 zile nu se vor permite ore de somn ziua, iar somnul de noapte va fi
ajutat medicamentos;

8. din ziua a doua se reiau antrenamentele dupa programul de acasd de la punctul ramas
in momentul deplasarii, cu accent deosebit pe refacerea intra si postefort;

9. alimentatia si medicatia zilnica vor fi cele de acasa fara nici o modificare;

10. refacerea zilnica deosebita in special metabolica si neuropsihica;

11. asigurarea unui program extrasportiv cit mai pldcut, variat, relaxant mai ales in
primele 5-7 zile pentru a evita somnul de dupa amiaza,

12. introducerea somnului de dupa-amiaza (1-2 ore) exact ca acasa, dupa 5-7 zile si in

conditii in care somnul de noapte este reglat.

TEMA 11. MASURI DE REFACERE A CAPACITATII DE EFORT

In procesul de instruire sportivi, relatia efort-odihna are o importanti considerabila.

Refacerea reprezintd restabilirea starii de echilibru a mediului intern si a
parametrilor functionali, avute inainte de efort si chiar depasirea acestora.

Recuperarea organismului dupa efort se adreseaza acelor situatii in care, in timpul
efortului a fost lezata integritatea morfo-functionala a organismului pina la limita
fiziopatologicului.
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Sustinerea efortului consta in actiunile intreprinse asupra organismului, in scopul

desfasurarii efortlui fizic cu maxima eficienta si minima uzura biologica.
Principiile generale ale refacerii:

a) refacerea (trofotrop) si efortul (ergotrop) sunt doud componente esentiale ale
antrenamentului sportiv;

b) refacerea se adreseaza unui organism sanatos, integru si are un caracter strict
individualizat. Individualizarea tine cont de sex, virsta, stare de antrenament etc.;

Cc) 1n mod spontan, refacerca organclor si sistemelor se realizeaza in timp, intr-0
anumita ordine:

- parametrii sferei vegetative (exemplu: cardiovasculari, respiratori) se refac in citeva
minute,

- unii parametri metabolici — in citeva ore;

- parametrii neuroendocrini — au o durata de refacere de 2-3 zile.

d) refacerea se realizeaza intra-efort, dupa antrenament, dupa un ciclu saptaminal,
anual s1 olimpic;

e) refacereca se adreseaza celui mai afectat organ sau sistem implicat in efort si
respectiv organismului integru;

f) refacerea spontand se completeaza in mod obligatoriu cu cea dirijata care cunoaste
procedee de refacere generala si de refacere specifica fiecarui sport;
Din punct de vedere al modului de realizare, refacerea este de doua tipuri: refacere

spontand $i refacere dirijata.

Refacerea spontana (naturald) — este acea forma de reechilibrare a organismului,
care se poate produce dupa oricare solicitare, fara careva interventii din exterior.

In cadrul refacerii spontane, somnul profund odihnitor are rol deosebit asupra
capacitafii fizice si intelectuale. Asa se explicd diminuarea performantei fizice la
virstnici insotitd de senzatia neplacuta de oboseala, chiar in lipsa efortului. La aceste
persoane periodicitatea circadiand a ritmului somn-veghe este perturbata de fazele de
trezire n cursul noptii.

Important este somnul nocturn, somnul diurn nu este la fel de odihnitor, deoarece
perioadele de somn paradoxal sunt diminuate (in somnul normal nocturn la fiecare
aproximativ 90 minute de somn lent se intercaleaza perioade de somn paradoxal) si
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respectiv sunt diminuate fazele de refacere a neuronilor (refacere ce se realizeaza doar
in perioadele de somn paradoxal).

Somnul lent are rol reparator, odihnitor, restaurator si tonifiant; are o importanta
functie de crestere si reinnoire a tesuturilor corporale in general si un rol deosebit in
sinteza proteica.

Somnul paradoxal are rol indispensabil pentru restaurarea ionica, metabolica si
proteica a neuronilor, precum si in stabilizarea memoriei de scurta si de lunga durata.

Refacerea dirijata — este acea parte componenta a antrenamentului, care foloseste
dirijat unele mijloace naturale sau artificiale, fiziologice, provenite din mediu intern sau
extern, in scopul restabilirii homeostaziei si chiar depasirea acestui prag prin realizarea
supracompensarii (I. Dragan 1994). Refacerea dirijatd completeaza, compenseaza,
accelereaza refacerea naturald a organismului, insa nu 0 poate substitui.

Mijloacele refacerii dirijate: in functie de sectorul biologic asupra caruia
actioneaza aceste mijloace — se disting urmatoarele mijloace de refacere:

- neuropsihica;

- neuromusculara;

- cardiorespiratorie;

- endocrinometabolica.

In functie de apartenenta acestor mijloace — sunt descrise cinci grupe si anume:

- fizio-balneo-hidro-kineto-terapeutice;

- dietetice;

- psihoterapeutice;

- farmacologice;

- odihna activa.

Mijloace fizio-balneo-hidro-kineto-terapeutice:

a) hidroterapia calda la aproximativ 38°C, constind din dus dupa 15 minute de la efort
cu saruri minerale, plante medicinale, care realizeaza o buna relaxare musculara;

b) climatoterapia — se realizeaza dupa o etapa sau ciclu anual de pregatire, cind pentru
2-3 saptamini sportivul se deplaseaza in zona subalpina (la 800 m altitudine);

C) masajul si sauna — sedinta completd de sauna contribuie la: curatirea celulelor pielii
si reinnoire celulara, antreneaza cordul si adapteaza circulatia, creste capacitatea de
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aparare a organismului contra infectiilor, stimuleaza sistemul hipotalamo-suprarenal,
produce modificari ale tonusului vegetativ, intr-un cuvint da senzatia de bine. Prin
sauna, refacerea sistemelor solicitate in efort se realizeazd mai rapid. Numarul
recomandat de saune pentru sportivii practicanti ai antrenamentelor dure este de una
sau doua pe saptamina.

Masajul sportiv este practicat sub forma de:

- Masaj de antrenament (2-6 ore dupi efortul din lectia de antrenament). In perioada de
forma sportiva, masajul se poate intensifica, va fi facut suplu dar puternic si profund,
in scopul de a asigura supletea musculaturii contractate pentru ameliorarea
recuperarii si accelerarea elimindrii produsilor de metabolism.

- Masaj de pregatire completeaza incalzirea, iar in functic de temperamentul
sportivului calmeaza sau stimuleaza reactivitatea nervoasa.

- Masajul dupa efort se practicd la sfirsitul refacerii active si realizeazd diminuarea
rapida a tonusului muscular si accelereaza eliminarea catabolitilor, datorita debitului
sangvin crescut.

d) oxigenarea naturala sau artificiala, aeroionizarea naturala sau artificiala.
Oxigenarea si aeroionizarea naturalda se practicd in aer liber de preferintd in zona
subalpina bogata in ioni negativi cu rol benefic in refacere. Oxigenarea artificiald consta
in inspirarea cu ajutorul unei masti a oxigenului sau in cazul aeroionizarii artificiale se
Inspird aeroioni negativi ce sunt eliberati in camere speciale;

e) acupunctura si presopunctura,

Mijloace dietetice. Acestea se refera la alimentatia care in perioada de refacere
trebuie sa fie normocalorica, alcalinizata, hidro-zaharata, bogatd in vitamine si
oligoelemente.

Mijloace psihoterapeutice. Sugestia si autosugestia realizeaza o mobilizare psihica
si o refacere psihica mai buna. De asemenea tehnicile de psiho-relaxare — training
autogen, yoga accelereaza refacerea organismului dupa efort.

Mijloace farmacologice. Acestea folosesc medicatia de refacere constind din
medicamente de substitutie si compensatorii specifice refacerii musculare, a sistemului

nervos si refacerii metabolice.
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Odihna activa este procedeul ce consta in solicitarea usoard a altor grupe musculare
si deci a altor zone si centri nervosi decit cei antrenati in efortul propriu-zis. Ea este o
forma speciald a refacerii dirijate. Scopul odihnei active este mentinerea starii de
antrenament, prin diferite masuri intreprinse dupa efort cum ar fi: alergare usoara, 0
sedintd usoara de natatie, vislit, bicicleta, gimnastica cu exercitii de intindere si relaxare,
jocuri distractive sau sedinte de lucru la bicicleta ergonomica.

Procesul de accelerare a restabilirii dupa efort consta in:

e transferul mai rapid da la predominanta simpatica la cea parasimpatica;
¢ climinarea mai rapida a hormonilor de efort (adrenalina, noradrenalind);
e climinarea sau metabolizarea lactatului intr-o maniera mai rapida si eficienta.

Astfel, exercitiile alese in cadrul refacerii active va solicita alte sisteme
functionale, alte grupe musculare, sau daca vor fi aceleasi, intensitatea lucrului va fi
mult mai scazuta fatd de cea din efortul propriu-zis.

Se impun citeva regului pentru deplina eficientd a refacerii active:

- refacerea activa este recomandata dupa eforturile anaerobe lactacide;
- efortul lejer prestat in cadrul refacerii active sa se situeze la nivelul pragului aerob;
- timpul de lucru in cadrul odihnei active nu trebuie sa depaseasca 15 de minute.

Prelungirea acestei activitati solicitd suplimentar sistemul cardio-vascular si
consuma substrat energetic care este oricum diminuat si prin efortul propiu-zis. Odihna
activa este contraindicatd cind solicitarea din antrenament sau competitiec a dus la
consumul marcat al rezervelor energetice, epuizind suplimentar substratul energetic si

respectiv sunt intirziate procesele de restabilire.

TEMA 12. ALIMENTATIA SI PERFORMANTA SPORTIVA
Aspectul calitativ al regimului alimentar este deseori neglijat in ciuda
programelor dezvoltate de institutiile de sanatate publica si ale multiplelor avertizari din
mass-media despre consecintele negative pe care dezechilibrele principiilor alimentare
le au asupra sanatatii. In cazul sportivilor, ignorarea acestora are repercusiuni negative
si asupra performantelor sportive. Cunoasterea compozitiei alimentelor si a rolului
specific pe care fiecare tip de moleculd alimentara il are asupra proceselor fiziologice

implicate in efortul fizic va permite medicului de medicind sportiva sa compuna pentru
59



sportivi un regim alimentar adaptat tipului, volumului si intensitatii efortului astfel incit
acestia sa beneficieze la maxim de rolul energogen al alimentelor. Prin modificarea
compozitiei, cantitatii si orarului de administrare a meselor, atit in faza care precede
sedinta de antrenament sau competitia (faza energogend) precum si in perioada
urmatoare efortului (faza de refacere), un regim alimentar bine alcatuit este un factor
care contribuie la obtinerea performantei sportive.

in functie de cantitatea in care se gisesc in alimente, constituentii alimentari
(trofinele) sint clasificati in doud grupe mari:

I. Macronutrientii (moleculele energetice, fibrele vegetale si apad)
I1. Micronutrientii (vitaminele, mineralele, enzimele etc)

I. Macronutrienii sunt acei nutrienti care se gasesc in cantitdti mari in alimente.
Aceasta categorie cuprinde moleculele energetice (proteinele, carbohidratii si lipidele),
fibrele vegetale (solubile s1 insolubile) si apa.

A. Moleculele energetice contin legaturi chimice care, prin procesul de metabolizare,
elibereaza in organism energie. Lipidele au cea mai mare incarcaturd energeticd per
moleculd (9 kcal/gr fata de 4,2 kcal/gr cit au proteinele si glucidele) dar procesul de
metabolizare al acestora decurge mai incet decit cel al glucidelor, motiv pentru care ele
nu reprezintd o sursd rapida de energie, cum sunt carbohidratii. Proteinele, desi au
continut energetic, nu sunt utilizate in mod uzual ca si combustibil deoarece sint foarte
importante pentru constructia celulara, rolul plastic in cazul lor excedindu-l pe cel
energetic. Raportul optim zilnic dintre macronutrienti din necesarul caloric zilnic este:
55-60% GLUCIDE

25-30% LIPIDE

15-20% PROTEINE

Carbohidratii. Glucoza reprezintd combustibilul preferential al celulelor
organismului. Sistemul nervos este dependent in intregime de glucoza ca sursa
energetica, celelalte tipuri de celule putind utiliza si alte surse energetice (lipidele si
proteinele). Carbohidratii reprezintd un combustibil cu cifra octanica ridicata, un
combustibil de calitate superioard care furnizeaza o cantitate mare de energie intr-un
timp mai scurt decit celelalte doua tipuri de molecule energetice, lipidele si proteinele.
Astfel, efortul fizic sustinut energetic de metabolismul glucidic permite cele mai mari
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intensitati de efort comparativ cu cel bazat pe utilizarea lipidelor sau a proteinelor.
Din pacate, organismul nu dispune de resurse nelimitate din acest combustibil de
calitate superioara deoarece cantitatea de glucide din organism este limitata: o parte este
reprezentatd de glucoza dizolvata in singe (al carui indicator este glicemia sangvind) si
cealalta este o forma de depozit, numita glicogen, localizata in musculatura scheletica si
in ficat. Glicogenul muscular asigura in principal energogeneza eforturilor anaerobe in
timp ce glicogenul hepatic furnizeazd energie sistemului nervos si eforturilor aerobe
bazate pe glicoliza aeroba. Cantitatea totald de glicogen din organism nu depaseste in
general valoarea de 350 gr. Digestia carbohidratilor incepe incé din cavitatea bucala sub
actiunea amilazei salivare. Majoritatea proceselor de digestie si absorbtie se desfasoara
insd la nivelul intestinului subtire sub actiunea amilazei pancreatice care desface
moleculele complexe de carbohidrati in molecule simple de tipul glucozei, fructozei,
galactozei. Absorbite sub aceasta forma, glucidele simple sunt transportate prin sistemul
venos portal pina la ficat unde metabolizarea presupune transformarea lor in singura
moleculd stabild care poate fi utilizatd direct de catre organism: glucoza. Sub aceasta
forma se realizeaza aprovizionarea energetica a tuturor tesuturilor organismului.
Cresterea glicemiei sangVine, produsa de influxul postprandial de glucoza,
declangeaza secretia pancreaticd de insulind care transporta excesul de glucoza
circulanta catre tesuturi. Daca rezervoarele de glicogen din ficat si muschi nu sunt pline,
o parte din aceasta va fi transformatd la nivelul ficatului in glicogen si depusda sub
aceastd formd in ficat si muschi. Un aport de carbohidrati redus determina depletia
prelungita a rezervelor de glicogen muscular, produce oboseala cronica si perturbarea
procesului de antrenament (Costill et al. 1988; Achten et al. 2004). Glucoza ramasa
dupa umplerea depozitelor de glicogen va fi stocatd in celulele adipoase sub forma
lipidica. Orice aport glucidic care depdseste capacitatea rezervorului glucidic al
organismului este transformat rapid in grasimi. Este important sd remarcam aici ca
viteza de absorbtie a glucozei in muschi si ficat este inferioara celei a tesutului adipos
ceea ce face din cresterea bruscd a glicemiei sangvine un factor care predispune la
acumularea energiei chimice a glucozei sub forma lipidica in defavoarea glicogenului.
Din aceastd cauza, indicele glicemic este un parametru foarte important in stabilirea
unui regim dieteic, fiecare aliment cu continut de carbohidrati fiind caracterizat de un

61



indice glicemic specific. Indicele glicemic este definit ca gradientul de crestere a
glicemiei sangvine produsa de ingestia alimentului respectiv sau, altfel spus, viteza de
absorbtie a glucidelor componente. Cu cit un aliment are un indice glicemic mai mare,
Cu atit va declansa o crestere mai brutala a glicemiei sangvine si implicit, o secrefie mai
mare de insulind. O proportie crescutd din glucoza obtinutd din alimentele cu indice
glicemic mare va fi inmagazinatd sub formd de lipide chiar dacd rezervoarele de
glicogen nu au fost pe deplin refacute. Pentru a intelege importanta acestui parametru,
sd ludm exemplul unui aliment cu indice glicemic mare si al unuia similar dar cu indice
glicemic mic: piinea alba si plinea neagra. Cele douda produse au confinut energetic
foarte apropiat (260 cal/100g piine alba fata de 230cal/100gr piinea neagra). Diferenta
de 30 de calorii/100gr este aproape nesemnificativd. Cu toate acestea, cele doua
alimente au un impact diferit asupra metabolismului. Glucidele din piinca alba
(amidonul) sunt foarte usor absorbite din intestin si determind o crestere rapida a
glicemiei sangvine. Pancreasul reactioneaza intr-o maniera exageratd la o crestere
brutald a glicemiei si produce un exces de insulind care inmagazineaza in celule (sub
forma de grasime) atit glucoza ce excede nivelul glicemiei fiziologice dar chiar un
surplus, provocind astfel o hipoglicemie secundara sau reactiva (la 20-30 min dupa
ingestia alimentelor cu indice glicemic mare). Corectarea hipoglicemiei nou instalate se
realizeaza prin secretia de glucagon care initiazd glicogenoliza hepatica ca sursa de
glucoza sangvind. Daca rezervele de glicogen hepatic sunt reduse, de exemplu in
conditiile unor diete starvante sau efort fizic mare, glucoza se obtine din proteine
(sangvine si musculare), prin gluconeogeneza, proces descris foarte plastic ca un
adevarat auto-canibalism al organismului. Hipoglicemia declanseazd si o foame de
glucide si uneori, atunci cind este deosebit de severda, o stare lipotimicad deoarece
sistemul nervos este dependent energetic in exclusivitate de glucoza. Se intra 1n acest fel
intr-un cerc vicios in care ingestia alimentelor cu indice glicemic ridicat declangseazd un
metabolism exagerat catre lipogeneza si produce o anumitd dependenta a consumului
acestui tip de alimente (exemplul cel mai bun sunt dependentii de ciocolatd). Iesirea din
acest cerc vicios este posibild doar prin efortul psihologic de a utiliza alimente cu indice
glicemic scazut care mentin un nivel constant al glicemiei sangvine. Un indice glicemic
peste 70 este considerat mare, intre 55 si 70 mediu, iar sub 55, mic. Prezenta fibrelor
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vegetale in alimente scade viteza de absorbtie a principiilor alimentare, inclusiv a
glucidelor, constituindu-se din acest motiv intr-o modalitate de reducere a indicelui
glicemic. In fiina integrald, fiina tip Graham si mai ales in fiina de secard amidonul
este amestecat cu tarite (fibre vegetale insolubile) si de aceea piinea facuta din astfel de
faini produce descarcari de insulind rezonabile. Tot confinutul ridicat in fibre vegetale
explica indicele scizut al orezului nedecorticat fatd de cel alb. In majoritatea fructelor
existd cantitdti mari de fibre vegetale care incetinesc absorbfia fructozei. Stoarcerea
fructelor elimina aproape in intregime fibrele vegetale insolubile si de aceea sucurile de
fructe au indice glicemic mare desi fructele au in general un indice glicemic mediu.
Legumele sunt caracterizate de un indice glicemic mic deoarece ele nu contin cantitati
prea mari de glucide. Exceptie face cartoful, sfecla de zahar, dovleacul de placinta si
morcovii care au continut glucidic destul de mare, ceea ce ridica nivelul indicelui
glicemic al acestor legume.

O alta solutie pentru scdderea indicelui glicemic este asocierea glucidelor cu
proteinele a caror digestie este mai dificila si chiar reclama o0 mare cheltuiala energetica
de metabolizare. Pentru mentinerea unei glicemii constante, amestecarea fructelor cu
iaurt de exemplu, este preferabild consumului fructelor ca atare. Mentinerea unei
glicemii constante este importantd pentru energetica organismului si de aceea, in
alimentatia sportivilor, sunt recomandati la majoritatea meselor carbohidratii cu indice
glicemic mediu si mic. Alimentele cu indice glicemic ridicat sint insd de preferat
imediat inaintea, in timpul si in prima jumatate de ora dupa antrenamente si competitii,
deoarece ele pun la dispozitia organismului o sursd energetica rapida care inlocuieste
glicogenul consumat de efortul fizic. Mai ales in eforturile de anduranta, administrarea
de glucide rapide naintea si pe durata competitiei sau antrenamentului realizeaza un
aport suplimentar de energie cu cifra octanica mare. Gleeson et al. a demonstrat ca
aceastd practicd are efecte pozitive asupra procesului de antrenament si reduce
imunosupresia care acompaniaza anternamentele prelungite.  Administrarea
suplimentara de carbohidrati Tnainte de competitie creste cantitatea de glicogen din
rezervoarele hepatice si musculare, prelungeste glicoliza si incetineste momentul de
initiere a lipolizei ca proces energogen, ceea ce permitere sustinerea mai indelungata a
unei intensitati crescute de efort. Astfel, daca nutritionistii recomanda ca 50-60% din
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totalul caloric sd provind din surse glucidice, cu 3 zile Tnaintea competitiei se
procedeaza la o crestere a acestui procent pana la 75-90%, ceea ce corespunde unui
consum de 8 g/kgc. Studiile au demonstrat o imbunatétire a performantei in eforturile de
andurantd in cazul unei mese cu continut de 200-300 g de glucide luatd cu 3-4 ore
inaintea competitiel comparativ cu neadministrarea acestei mese.

Indicatia de a administra post-efort carbohidrati cu indice glicemic mediu sau
mare este sustinuta de studii care au aratat cd ingestia acestora in prima jumatate de ora
care urmeaza efortului fizic determind o refacere acceleratd a rezervelor de glicogen
amplificind procesul de refacere naturala a organismului comparativ cu glucidele cu
indice glicemic redus (Burke et al. 1993). Chiar si in eforturile de rezistentd se consuma
glicogen muscular a carei refacere se realizeaza la incetarea efortului si pe baza
proteinelor musculare. Un aport suplimentar de carbohidrati rapizi previne catabolismul
muscular post-efort. Recomandarile Colegiului American de Medicina Sportiva
prevedeau administrarea de 1-1,5 g carbohidrati in fiecare ora post-efort, timp de 4 ore,
pind la o valoare totald de 6-10 g/kgc. In ultimii ani recomandarile au fost ajustate in
functie de intensitatea si volumul antrenamentului. Astfel dupd antrenamentele de
intensitate mica si durata medie: 5-7 g/kgc/zi - dupa antrenamentele de anduranta
medie; 10-12 g/kgc/zi

4-6 ore/zi). Ratia glucidica zilnica recomanda pentru populatia generala este de 50-60%

dupa programe de antrenament extreme (durata peste

din totalul caloric ceea ce presupune sub 10 g/kgc/zi. In cazul probelor de anduranti
foarte lunga se recomanda ca aportul glucidic sa creasca pina la 70% din necesarul
caloric. Dupa antrenamente si competitii istovitoare sunt necesare cel putin 1-2 zile de
repaus sau exercitii mai usoare asociate cu un aport glucidic ridicat, pentru a restabili
nivelul de glicogen preexistent.

Proteinele. Proteinele alimentare sint scindate sub actiunea pepsinei intestinale in
peptide care ulterior sunt desficute in aminoacizi, unitatile structurale de baza ale
proteinelor. Sub aceasta forma ele sunt eliberate in circulatie. Rolul principal al
proteinelor nu este cel energetic ca in cazul glucidelor sau al lipidelor, ci cel plastic.
Ele reprezinta materialul de constructie primordial al tuturor celulelor si tesuturilor si de

aceea organismul evita sa-l utilizeze ca sursa calorica, il cruta pentru a-1 folosi ca
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materie prima in turn-over-ul celular. Tot din aminoacizi se sintetizeaza hormonii,
enzimele si proteinele sangvine.

Avind in vedere faptul ca aminoacizii sunt caramizile din care este structurata
masa musculard, in sporturile care au cerinte mari de forta musculara se practica
dietele hiperproteice. Astfel, daca in dieta omului sedentar, necesarul proteic este de 10-
15% din cel caloric, in sporturile care necesita masa musculara mare si forta, procentul
de proteine creste semnificativ. Studii aratd cd administrarea concentratelor proteice in
apropierea sedintelor de antrenament (dupa sau chiar inainte) influenteaza pozitiv
instalarea hipertrofiei musculare (Rasmussen et al. 2000; Tipton et al. 2001). Chiar si
cantitati reduse de aminoacizi au acest efect de stimulare a sintezei proteice cind sint
administrate in legaturd cu antrenamentele de rezistentd (3—6 g aminoacizi esentiali sau
~20 g de proteine) (Tipton et al. 2001; Borsheim et al. 2002; Miller et al. 2003).
O asociere a aminoacizilor cu carbohidratii are beneficii si mai mari asupra sintezei
proteice (Borsheim et al. 2004). Atentie insa daca aportul proteic suplimentar nu este
combinat cu antrenamente de rezistenta care sa creeze necesitatea unei utilizari crescute
a acestei materii prime in realizarea hipertrofiei musculare, excesul de aminoacizi
produce 0 hiperproteinemie sangvina care va initia dezaminarea lor hepatica, cu
repercusiuni negative: aparifia amoniemiei si cresterea ureei sangvine, stresul hepatic si
renal, deshidratarea etc. Aportul mare de proteine impune administrarea unei cantitati
suplimentare de lichide si mai ales, parcurgerea unor antrenamente de fortd serioase.

Aminoacizii sunt utili si in sporturile de anduranta deoarece, sub forma
dezaminata pot suplini, prin gluconeogeneza, o eventuala scadere a glucozei sangvine.
Procesul decurge insa cu producere de uree, un produs toxic care este ulterior eliminat
renal. In conditiile unei hipoglicemii severe si prelungite, intilnite deseori in dietele
hipoglucidice si in eforturile de anduranta foarte mare, pentru refacerea glucozei
sangvine organismul foloseste ca sursa proteinele structurale, mai ales pe cele
musculare. In probele de fond care dureazi peste 90 de minute, prevenirea
canibalismului muscular si crutarea aminoacizilor se poate realiza prin administrarea de
proteine complexe si de carbohidrati suficienti pe durata efortului. Trebuie sa
specificam faptul ca dezaminarea aminoacizilor este un proces care nu poate fi evitat in
totalitate, un anumit procent din aminoacizi fiind convertit in energie indiferent de
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masurile de crutare la care se recurge. Amploarea procesului insa poate fi mult modulata
prin manipularea dietei alimentare in vederea mentinerii unei glicemii constante in
organism. Daca procesul de gluconeogeneza bazat pe aminoacizi se desfasoarda pe o
perioada lunga de timp apare riscul instalarii unei acidoze metabolice si chiar a mortii in
conditii de starvare extrema datoratd produsilor toxici rezultati din reactiile acestei cai
metabolice (cetone si uree). Exista o conditie obligatorie pentru ca Sinteza si refacerea
celulard proteica sa se desfasoare: trebuie ca organismul sd dispuna de toate
componentele, adicd de tofi aminoacizii necesari pentru constructia respectiva.
Daca unul dintre acesti aminoacizi lipseste pentru mai mult de 3-4 ore, ceilalfi nu pot fi
utilizati pentru sinteza proteica si vor fi dezaminati in ficat. De aceea se recomanda
administrarea de proteine complexe la fiecare 3-4 ore. In functie de continutul in
aminoacizi esentiali, proteinele alimentare sint clasificate in proteine de gradul I sau
complete (au toti aminoacizii esentiali) si proteine de gradul II si I1I sau partial complete
si incomplete. Este important sa remarcam ca proteinele complete sint de origine
animala (carne, lapte, oud) in timp ce proteinele vegetale sunt doar de gradul II sau III.
Un regim vegetarian strict poate asigura toti aminoacizii esentiali doar cu conditia unei
diversificari alimentare foarte atente la fiecare masa, deziderat greu de realizat din punct
de vedere practic. Regimul lacto-ovo-vegetarian insa, permite, relativ usor, obtinerea
unui aport complet de aminoacizi.

Clasificarea proteinelor:

A. Din punct de vedere al originii:

— animale: se gasesc in cantitate mare in carne, produse din carne, oua, lapte,
brinzeturi;

— vegetale: piine, paste fainoase, fructe, mai ales in legume uscate (soia, fasole,
mazare, linte).

B. Din punct de vedere al compozitiei in aminoacizi esentiali:

— complete: cele de origine animala, ar trebui sa reprezinte 50-75 % din ratia de
proteine;

— partial complete: cerealele, leguminoasele;

— incomplete: gelatinele.
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Multi aminoacizi sunt utilizati ca medicatie energogena si de refacere a sportivilor
de performanta intrucit au efecte specifice asupra organismului aflat in efort.
De exemplu, suplimentarea dietelor sportivilor cu glutaming s-a dovedit benefica
probelor de anduranta (lonescu et al, 2009). Creatina este o componenta principala a
fosfocreatinei (rezervorul de ATP) molecula de care depind calitati biomotrice
importante ca viteza si viteza in regim de fortd. Un aport insuficient al acestui
aminoacid poate avea consecinte negative asupra acestor aspecte ale efortului fizic.
Carnitina se pare ca este implicata in transportul acizilor grasi la mitocondrii unde sunt
folositi ca sursa de energie. Unii specialisti recomanda doze zilnice de 2 g/kgc, cu o ora
inainte de inceperea antrenamentului, pentru a favoriza utilizarea lipidelor in sustinerea
energetica a efortului etc.

Ratia proteica zilnica recomandata:

— Persoane cu activitate fizica obisnuita 0,8 kca/kgc;

— Persoane foarte active: barbati 1,2 g/kgc si 1 g/kgc femei,

— Sportivi 1,5-1,8 g/kgc;

— Sportivi cu cerinta mare de masa musculara si forta (haltere, lupte) 2,3-2,5 g/kgc.

Lipidele. Grasimile sunt emulsionate 1n intestin sub actiunea lipazei si a bilei si
transformate in fosfolipide, trigliceride si colesterol care vor fi impachetate in
chilomicroni, forma in care vor traversa mucoasa intestinala. Acestia scurt-circuiteaza
ficatul ajungand prin intermediul sistemului circulator limfatic direct in singe.
Din torentul sangvin, o parte a chilomicronilor este preluata de catre tesutul adipos, o
alta fractiune fiind transportata la nivelul ficatului unde vor constitui fosfolipidele,
trigliceridele si colesterolul. Fosfolipidele hepatice sunt eliberate in circulatie si
transportate la nivelul tesuturilor care le utilizeaza pentru constructia membranelor
celulare. O parte a trigliceridelor formate in ficat este stocata hepatic iar o alta fractiune
este eliberatd in torentul sangVvin, fie ca atare, fie sub forma acizilor grasi si glicerolului.
Acizii grasi sangvini sint sursd energetica pentru eforturile acrobe iar glicerolul, prin
procesul de gluconeogeneza, se constituie intr-o sursa de glucoza care este fie eliberata
in singe, fie este stocatd hepatic sub forma de glicogen. Trigliceridele sangvine pot fi
preluate din singe si depozitate de catre tesutul adipos. Colesterolul joaca de foarte
multd vreme rolul de "oaie neagra" in buletinele de analize medicale, maximele
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valorilor sangvine considerate fiziologice fiind intr-o usoara dar constanta scadere in
ultimii 20 de ani. In consecinti, majoritatea dietelor recomandate astizi de catre
nutritionisti prevad reduceri drastice ale procentului de lipide, iar magazinele alimentare
din tarile considerate dezvoltate sint pline cu produse low-fat. Se discuta foarte mult
despre rolul negativ pe care fractiunile de colesterol LDL si VLDL formate in ficat si
deversate in torentul sangvin 1l au asupra elasticitatii peretelui vascular prin implicarea
lor in formarea placilor de aterom. Mai putin cunoscut este insd rolul colesterolului in
procesele de sintezd a hormonilor dar si n reparatia tisulara, inclusiv la nivelul tesutului
muscular. Aceasta contributie benefica a colesterolului, si chiar a fractiunii sale rele, a
fost demonstratd de nivelul scazut de LDL care urmeaza proceselor de refacere dupa
eforturi de intensitate mare, nivel care este invers-proportional cu intensitatea efortului.
In schimb, HDL-ul, fractiunea considerati bunid a colesterolului, creste post-efort
proportional cu intensitatea efortului ceea ce arata fie ca el este de fapt un produs care
rezultd din utilizarea LDL-ului pentru refacerea tisulara, fie ca el asista LDL-ul in
procesul reparator.

Consecinta practicd logicd a acestor rezultate este cd pentru scaderea
colesterolului sangvin la persoanele cu hipercolesterolemie, cel mai indicat tip de efort
nu este cel de andurantd, asa cum s-a considerat foarte mult timp, ci efortul de
intensitate mare care modifica raportul dintre fractiunile colesterolului in favoarea
HDL-ului. Sa nu uitdm ca valoarea totald a colesterolului este un indicator inferior ca
valoare celui al raportului dintre fractiunile de LDL si HDL in prognosticul riscului de
instalare al afectiunilor cardio-vasculare. Cu toate acestea, mentinerea colesterolului
sangvin intre limitele fiziologice (<240mg/dcl) si a unui raport LDL/HDL < 5: 1 este un
deziderat important in pastrarea sanatatii organismului. Factorii etiologici ai
hipercolesterolemiei sint: ingestie crescutd, inactivitatea fizica si ereditatea. Procentul
lipidic recomandat pentru o dietd echilibratd este de 20-25% din totalul necesarului
caloric zilnic. La sportivi necesarul lipidic depinde de ramura de sport practicata.
In general sint recomandate 1,5g/kgc/24ore dar pentru sportivii care practica activititi
ce se desfasoara intr-un mediu cu o temperatura scazuta cantitatea de lipide creste pana
la 2-2,3g/kgc/24ore. In ceea ce priveste tipul lipidelor alimentare, ele se clasific in:
saturate (contin colesterol) si nesaturate (nu contin colesterol). Grasimile saturate sunt
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in general cele de origine animala in timp ce lipidele vegetale apartin de regula tipului
de grasimi nesaturate. Industria alimentara a addugat acestor lipide naturale un tip de
sintezd numit trans-saturat al cdrui continut de colesterol il depdseste pe cel al
grasimilor saturate.
Clasificarea lipidelor:
eDupa origine — animale: alimentele bogate in lipide sint: untul, frisca, smintana, brinza
grasa, laptele, galbenusul, slanina, seul, carnea grasa, creierul, icrele, ficatul, untura de
peste;
- vegetale: se gasesc in urmatoarele alimente: masline, alune, nuci, dovleac, soia,
porumb, seminte de floarea soarelui.

eDupa tipul de acizi grasi din compozitie:
- acizi grasi saturati, (atomii de carbon sunt saturati cu hidrogen; se gasesc in
grasimile animale)
- acizi grasi nesaturati, (legaturi multiple intre atomii de carbon; se gasesc in general in
peste si vegetale).

O solutie pentru scaderea colesterolului plasmatic este scaderea procentului de
grasimi saturate din alimentatie. Mai putin evident Tnsd este faptul ca si o dieta
prelungita cu un procent normal de lipide dar unul scazut de carbohidrati va determina
de asemenea o reducere a grasimilor sangvine deoarece rezervele de glicogen, in
conditiile unui aport scazut de glucide, se vor reface pe seama grasimilor. Pe acest
mecanism se bazeaza dealtfel regimurile alimentare care permit ingestia de proteine si
lipide dar o scad drastic pe cea de glucide (asa-numitele —diete disociate).
Catabolizarea musculaturii pentru sintetiza de glicogen pe baza proteinelor musculare
nu va avea loc decit intr-un procent foarte mic deoarece gluconeogeneza din aminoacizi
se desfasoara mai greu decit cea din lipide. Este adevarat ca organismul prefera uneori
sa foloseasca proteinele musculare in locul lipidelor pentru constituirea glicogenului dar
numai atunci cind incearca sa limiteze consumul energetic al musculaturii cum este
cazul dietelor starvante si al eforturilor de andurantd foarte lunga. In plus, majoritatea
dietelor de acest tip sunt hiperproteice ceea ce intirzie catabolismul muscular. Un aport
lipidic inalt creste abilitatea organismului de a mobiliza si utiliza lipidele ca sursa

energetica in detrimentul glicogenului muscular ceea ce face din dieta hiperlipidica un
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mijloc de prelungire a duratei in care sportivul poate sustine eforturi cu intensitate mai
mica sau egald cu 70% VO2max. Acest tip de alimentatie are insa consecinte negative
asupra performantelor fizice in eforturile de intensitate foarte mare.

Fibrele vegetale. Rolul fibrelor a fost incert pentru multd vreme deoarce ele
traverseaza intestinul ca substante inerte care nu se absorb. Cercetari destul de recente
au evidentiat importanta fibrelor vegetale in stimularea peristaltismul intestinal cat si
influenta pe care o au asupra absorbtiei s1 metabolizarii altor principii nutritive: fibrele
vegetale scad viteza de absorbtie a glucidelor, cu repercusiuni pozitive asupra mentinerii
constante a glicemiei sangvine. Constipatia habituald, consecinta frecventa a deficitului
de fibre, este o afectiune care trebuie combatuta deoarece creaza o autointoxicare a
organismului cu produsi toxici de digestie resorbiti din intestin datoritd perioadei lungi
in care bolul fecal ramine in tractul digestiv. Incidenta crescuta a cancerului de colon
care caracterizeaza civilizatia contemporand este legatd in mare parte de scdderea
dramatica a continutului in fibre vegetale a alimentelor datoratd rafinarii excesive.
Motivele pentru care alimentele cu continut ridicat de fibre vegetale au o pondere
imporanta in dietele de slabire sunt numeroase:

- au indice glicemic scazut si contribuie la diminuarea indicelui glicemic al
carbohdratilor cu care sint combinate;

- mentin un tranzit intestinal normal prin marirea bolului alimentar chiar in conditiile
unui aport alimentar cantitativ scazut;

- dau senzatie de satietate prin distensia peretilor gastrici produsd de volumul lor
crescut;

- maresc durata mesei prin faptul ca sint greu masticabile ceea ce reprezintd un real
beneficiu pentru scaderea aportului caloric deoarece inhibarea centrului nervos al
foamei si stimularea celui al satietatii au loc dupa aproximativ 20 de minute de la
debutul procesului de digestie. Sunt clasificate in fibre insolubile si fibre solubile.

Apa. Apa este un constituient indispensabil al materiei vii, iar rehidratarea este
foarte importanta pentru performanta sportiva. Pierderea unui procent de 25% apa din
organism este incompatibila cu supravietuirea, iar o scadere a fluidelor organismului de
numai 2%, scadere care (atentie!), nici mdcar nu este perceputd ca senzatie de sete,
determina reducerea capacitatii de efort cu 15%. Deshidratarea este inalt-corelata si cu
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aparitia oboselii. Este important sd atragem atentia sportivilor asupra faptului ca setea
nu este un indicator fidel al starii de hidratare a organismului. Prin pierderile sudorale
organismul pierde si sare s1 minerale alaturi de apa, iar ingestia doar de apa determina 0
scadere a concentratiei sangvine de sodiu care inhiba centrul nervos raspunzaitor cu
declansarea senzatiei de sete. In consecinti, senzatia de sete este stopatd de sciderea
natremiei sangvine inainte ca repletia lichidelor sa se fi efectuat la un nivel optim. Acest
mecanism fiziologic face ca apa sa nu fie mijlocul ideal de rehidratare in sport. Solutia
ideala de rehidratare contine 6% glucoza (rol energogen in efort) si are in compozitie o
cantitate mica de clorura de sodiu (sare). O solutie de glucoza mai concentrata decat
acest procent scade viteza de absorbtie a lichidului din intestin, la fel si o solutie
osmotica prea concentrata. Ultimele recomandari includ in compozitia lichidului de
rehidratare s1 minerale (calciu, magneziu etc) si chiar mici cantitati de aminoacizi, mai
ales in probele de mare anduranta.

in ceea ce priveste cantitatea de lichide care sunt recomandate pentru administrare
intr-o sedintd de antrenament, acestea diferd in functie de cantitatea de lichid sudoral
pierdut de fiecare sportiv in parte. Cea mai precisd metoda de determinare este aceea de
a Cintari sportivul la inceputul si la sfarsitul unei sedinte de antrenament, variatia
greutatii acestuia (tinind cont si de lichidele ingerate in timpul antrenamentului)
reprezentind cantitatea de lichide pierdute. De exemplu, un sportiv care a cintarit 72 kg
inaintea antrenamentului, 71,5 kg dupa antrenament dar a baut 0,5 litri de apad pe durata
sedintei, a pierdut 1 litru de lichid. Cantitatea de lichide care ingerata realizeaza
echilibrarea hidrica este in proportia de 1,5/1, adica 1,5 litri aport lichidian pentru
fiecare 1 litru de lichid pierdut. Avind in vedere ca sportivul din exemplul de mai sus a
baut doar 0,5 litri de lichid in antrenament, el se gaseste la sfirsitul sedintei de
antrenament intr-0 stare de deshidratre care trebuie compensata cu un aport de inca
1 litru de lichid. Este indicat ca sedintele de antrenament sa contind mai multe pauze de
rehidratare, la fiecare 15-20 minute de antrenament cind i se va administra sportivului
un aport lichidian de 150-200 ml. Administrarea unei cantitati mai mari de lichide la
intervale mai rare de timp nu este recomandatd deoarece depaseste rata de absorbtie
lichidiana intestinala. Administrarea lichidelor de rehidratare pe durata sedintelor de
antrenament este benefica performantei sportive si previne oboseala.
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Il. Micronutrientii. Rolul energetic al alimentelor a fost intuit incd din cele mai
vechi timpuri. Odata cu lungile calatorii pe mari si oceane, aparitia unor boli considerate
initial epidemii la bordurile navelor care detineau cantitdti suficiente de alimente
conservate, a ridicat oamenilor de stiintd suspiciunea ca alimentele contin si altceva 1n
afara de combustibil pentru corpul uman, ceva care este distrus de procesul de
conservare al hranei. Studierea etiopatologiei acestor maladii (beri-beri, scorbut, pelagra
etc.) a necesitat cercetarea amanuntitd a alimentelor si a dus la descoperirea unor
nutrienti aflati in cantititi extrem de mici, numiti ulterior micronutrienti. Aceste
substante nu au continut energetic dar prezenta lor este esentiald pentru supravietuire
deoarece sunt catalizatori in reactiile metabolice ale organismului.

De fapt, 0 mare parte dintre moleculele alimentare pot fi sintetizate in organism,
majoritatea la nivelul ficatului, pornind de la elemente de baza. Exista insa un grup de
trofine esentiale din care fac parte i acesti micronutrienti, denumite astfel deoarece
organismul nu le poate produce si este dependent in totalitate de aportul lor extern. In
afara micronutrientilor reprezentati de vitamine si minerale, din aceastd categorie mai
fac parte si 10 aminoacizi din cei 23-25 cunoscuti (lizina, triptofanul, fenilanina,
metionina, cistina, leucina, izoleucina, treonina, tirozina si valina), precum si citiva acizi
grasi (oleic, linoleic, linolenic si arahidonic), din cei 16-20 acizi grasi cunoscuti.
Micronutrientii sint reprezentati de doua grupe mari de substante: vitaminele si
mineralele. Ulterior, acestora li s-au adaugat si alte substante: flavonoide, enzime, etc.

Vitaminele. Se descriu doud tipuri de vitamine: vitaminele hidrosolubile
(vitaminele din grupul B, vitamina C etc.) si vitaminele liposolubile (A, D, E, K).
Cea mai mare parte a vitaminelor hidrosolubile este distrusd prin procesele de
conservare §i procesare termica a hranei, ceea ce explica aparitia deficitelor vitaminice
majore la persoanele care consumd pentru lungi perioade de timp numai alimente
conservate sau indelung procesate. Vitaminele liposolubile nu sunt atit de sensibile la
factori fizici dar, spre deosebire de cele hidrosolubile care sint absorbite in cantitati care
nu depasesc necesarul organismului, cele liposolubile au tendinta de a se depozita in
organism atunci cind aportul lor este crescut, producind adevarate hipervitaminoze

(de exemplu, coloratia galbena a pielii care apare datoritd unei ingestii exagerate de
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caroten). Rolul catalitic al micronutrientilor este extrem de complex, de interventia
acestor molecule depinzind intreaga functionare a organismului:
Vitamina A: importantd pentru vederea in obscuritate (rodopsina), troficitatea
mucoaselor, cresterea oaselor la copii si turn-over-ul osos la adulti, cresterea
permeabilitatii capilarelor;
Vitamina C: intervine 1n procesele de reparatie tisulard, esential in formarea
colagenului, favorizeaza absorbtia fierului, important in imunitate;
Vitamina D: necesara pentru metabolismul calciului si fosforului precum si a activitatii
vitaminei A;
Vitamina E: antioxidant, trofic pe piele si mucoase, previne formarea trombilor
sangvine;
Vitaminele din grupul B: esentiale in activitatea sistemului nervos, metabolismul
glucidelor, lipidelor si proteinelor, productia de hemoglobind, metabolismul muscular
etc.

Mineralele. Sint implicate n aproape toate procesele biochimice si fizice ale
organismului:
Calciul: intervine in contractia musculara, coagularea singelui si este constituient de
baza al matricei osoase (continutul de calciu al osului este de aproximativ 99 %).
Absorbtia si utilizarea sa necesita prezenta vitaminei D si a parathormonului. Calciul si
fosforul reprezinta impreuna peste 70% din cantitatea totala de minerale continute de
corpul uman;
Fierul: component al hemoglobinei si al unor enzime (citocromi si catalaza); este
implicat si in imunitate si in metabolismul proteic;
Magneziul: activator enzimatic (trigger pentru ATP si contractia musculard), esential
pentru metabolismul calciului, potasiului, sodiului, fosforului si vitaminei C; previne
litiazele; este catalizator in procesele de utilizare a carbohidratilor, proteinelor si
lipidelor; antidepresiv;
Potasiul: participa la reglarea osmotica celulard si la conversia glucozei in glicogen,
influenteaza activitatea cardiaca, musculara, renala si nervoasa;
Sodiul: impreuna cu potasiul intervine in mentinerea echilibrului acido-bazic si balantei
hidrice a organismului, In contractia si relaxarea musculara, transmiterea sinaptica,
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impreuna cu clorul participa la digestie (este necesar pentru formarea acidului clorhidric
gastric), mentine solubile mineralele sangvine, contribuie la eliminarea dioxidului de
carbon.

Din pécate, civilizatia actuala a creat o problema serioasa omului modern: modul
de obtinere a hranei si tipul acesteia s-au schimbat foarte mult intr-o perioada scurta de
timp In conditiile in care procesele fiziologice ale organismului nu au reusit sa se
adapteze la fel de repede unui aport alimentar atit de diferit. Accesul la sursele
energetice era dificil omului preistoric ceea ce explica atractia noastra obsesiva pentru
sursele energetice bogate. In plus, alimentele erau procesate minimal, fira distrugerea
continutului de vitamine si minerale. Rafinarea excesiva este raspunzatoare in mare
parte pentru deficientele vitaminice Inregistrate astdzi in rindul populatiei si pentru
concentrarea calorica a alimentelor. Faina albda de exemplu, nu mai contine aproape
deloc tarite, aportul sau pentru organism in vitamine din grupul B si fibre vegetale
(concentrate exclusiv in coaja bobului de griu) fiind aproape nul. Exista chiar o teorie
care sustine ca organismul oamenilor preistorici nu sintetiza aproape deloc enzime
deoarece alimentatia furniza suficiente cantitifi din aceste substante care intervin atit in
procesul de digestie cit si in reactiile metabolice ale organismului. In alimentatia
contemporand, concentratia acestora a scazut dramatic fortind organismul sa le produca
singur ceea ce implica suplimentarea aportului de vitamine deoarece reactiile de sinteza
a enzimelor necesita prezenta vitaminelor. Dar, dupa cum am aratat mai sus, continutul
vitaminic al hranei scade drastic prin prelucrare. Deficientele enzimatice sunt
considerate un factor de scddere a metabolismului bazal si unul favorizant pentru
instalarea obezitatii. In acest context, cresterea proportiei de fructe si legume crude in
dieta zilnica explicd efectul pozitiv pe care il are asupra menginerii greutatii corporale
deoarece realizeazd un aport suplimentar de enzime si vitamine. Extragerea fibrelor
vegetale din alimente (obtinerea fainei albe din cea integrala, stoarcerea fructelor pentru
obtinerea sucurilor, extragerea zaharului din melasa etc.) creaza produse bogate caloric,
usor de masticat §i cu consistentd placuta ceea ce le face preferabile celor mai putin
prelucrate. Pretul insa este un aport crescut de calorii goale care explica de ce obezitatea

si constipatia s-au constituit in adevarate boli ale secolului.
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Aspectul cantitativ. In esentd, alimentele reprezinti sursa de energie pentru
organism. Dezechilibrul intre cele doua talere ale balantei energetice, aport si cheltuieli,
este obiectivat prin modificari ale masei corporale. Cind aportul caloric depaseste
consumul, excesul energetic este inmagazinat sub forma de tesut adipos §i invers, o
balanta energetica negativa produce o pierdere de masa corporald. Progresul tehnologic
al societatii umane a facilitat enorm accesul omului modern la sursele de hrana.
Neindoielnic ca eliberarea mintii umane de constringerea procurarii hranei pentru
supravietuire a avut consecinte pozitive enorme asupra civilizatiet umane dar si
neasteptate efecte secundare cum este obezitatea, cauza numarul unu de mortalitate in
America de Nord. Literatura de specialitate abunda in studii care atrag atentia asupra
repercusiunilor negative pe care o0 greutate corporala mare o are asupra starii de sanatate
a individului. Atentie insd, nu intotdeauna o greutate corporald mare este sinonima cu
excesul de tesut adipos. Trebuie sd avem 1n vedere cd procentul crescut de tesut adipos
este cel care face legatura directd cu riscul sindromului metabolic §i nu greutatea
corporalad globala care poate fi excedentara in anumite cazuri prin hipertrofie musculara
(exemplul culturistilor care au greutati corporale mari dar procente foarte mici de tesut
adipos).

Dimensiunile anumitor perimetre corporale sint indicatori mai fideli pentru
cantitatea de tesut adipos a unui organism decit greutatea deoarece masa musculara si
cea adipoasa au densitati diferite (un kilogram de tesut adipos are un volum mai mare
decit unul de masa musculara). Astfel, la aceeasi greutate globald, dimensiunile unei
persoane cu o masa musculara bine reprezentata sunt mai mici decit cele ale unei
persoane cu un procent crescut de tesut adipos. Din acest motiv dimensiunea taliei si nu
greutatea corporald este consideratd factor de risc pentru sindromul metabolic (boli
cardio-vasculare si diabet zaharat). Algoritmul de diagnostic al sindromului metabolic,
stabilit de catre Federatia Internationala de Diabet (Alberti si colab. Lancet, 2005)
consta in asocierea unei circumferinte a taliei de peste 94cm la barbati si 80cm la femei
cu cel putin doud din urmatoarele criterii: valori tensionale mai mari sau egale cu
130/85mmHg, trigliceride peste 150mg/dl, HDL peste 40mg/dl la femei si peste
50mg/dl la barbati, si a unei glicemii a jeun care depaseste 100mg/dl. Riscul de
complicatii cronice (coronaropatii, boli vasculare periferice, accidente vasculare,
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retinopatii, neuropatii distale etc) creste proportional cu severitatea sindromului
metabolic (Costa LA si colab., 2004). Determinarea compozitiei corporale permite
cunoasterea cantitativd a masei musculare si a tesutului adipos prin identificarea
distributiei procentuale a celor doud elemente in cadrul greutatii. Se realizeaza prin
metode directe si indirecte, cea mai folosita fiind cea a masurarii plicilor de tesut adipos
cu ajutorul caliperului. Greutatea si compozitia corporala sunt doi parametrii care
influenteazd foarte mult performanta sportivd. In majoritatea probelor sportive,
greutatea propriului corp reprezinta principala rezistenta care trebuie invinsa de catre
organismul aflat in efort astfel incit, consumul energetic pentru realizarea unei sarcini
fizice creste proportional cu numarul kilogramelor. Altfel spus, cu cit o persoana are o
greutate mai mare, cu atit ea va consuma mai multa energie pentru sustinerea aceluiasi
efort comparativ cu o persoana care cintareste mai putin. Cum in sportul de performanta
existd o luptd permanenta pentru crutarea rezervelor energetice ale organismului,
sportivii care consumd mai pufind energie in susfinerea efortului au un avantaj
important fatd de cei cu cheltuieli energetice suplimentare. Greutatea ca indicator global
nu este singurul factor care influenteaza performanta, compozitia corporald depasind-o
ca importantd in majoritatea sporturilor. Deoarece musculatura este cea care dezvolta
forta necesara sustinerii efortului fizic, iar tesutul adipos reprezintd doar o sarcinad pe
care fortd musculara trebuie sa o invinga, cerintele de performanta la sportivi presupun
o compozitie corporala cu 89% masa activa si numai 11% tesut adipos. Este adevarat ca
lipidele sunt o sursa energeticd importanta pentru eforturile de mare anduranta dar
exigentele acestei compozitii corporale asigura suficiente rezerve energetice chiar si
pentru aceste probe.

Exista sporturi la care greutatea contribuie la performanta datorita inertiei mari pe
care 0 dezvolta (handbal, rugby etc.) sau cele in care ea contribuic la inaintare
(ski-coborare, bob etc.) dar daca aceasta greutate este rezultatul unei mase musculare
bine reprezentate, avantajul greutdtii este dublat de cel al unei forte pe masura.
Din aceste considerente, la sportivii din aceasta categorie, greutatea optima este mai
mare dar cerintele unei compozitii corporale optime nu se modifica semnificativ.
In cazul unor probe sportive la care exercitiile se desfisoara prioritar prin invingerea
gravitatiei, greutatea propriului corp este singura Incdrcaturd care trebuie invinsa
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(ex. gimnastica sportiva) si de aceea o greutate optima in aceste sporturi are o valoare
Cit mai mica. Si 1n acest caz Insd, masa musculara este cea care dezvolta forta motrica si
chiar in conditiile unei greutati mici, mare parte din aceasta trebuie sa provind din masa
musculara. Sportivii de anduranta lunga au in general o greutate mai mica decit cei din
alte probe sportive deoarece necesarul energetic pentru mentinerea acestui volum urias
de efort se obtine printr-un catabolism crescut. Procentul de tesut adipos nu coboara
mult sub valoarea de 11% nici 1n cazul acestor sportivi deoarece proteinele musculare
sunt utilizate ca sursa energetica suplimentara glucidelor si lipidelor in eforturile foarte
lungi, scaderea greutatii corporale realizindu-se in consecintd nu doar pe seama tesutului
adipos ci §i pe cea a masei active. Este interesant sd amintim culturismul, ramura
sportiva in care performanta este conditionata de un procent de tesut adipos cit mai mic
in conditiile unei greutdti corporale crescute, fapt care face ca acesti sportivi sa
inregistreaze plici de tesut adipos cu cele mai mici valori comparativ cu sportivii
implicati in celelalte probe sportive.

in sporturile cu categorie de greutate (box, haltere, lupte etc.) obtinerea unei
greutati optime In conditiile mentinerii unui procent cit mai mare de masa activa
reprezinta o adevarata provocare pentru medicul de lot. Sint avantajati sportivii care au
o greutate totald cit mai apropiatd de limita de sus a categoriei respective, depdsirea
acestei limite producind dezavantajul incadrarii intr-o categorie de greutate superioara.
Din pacate, sportivii nu se concentreaza pe aspectul mentinerii greutatii optime in
perioada de pregatire motiv pentru care, deseori, Tnainte de competitie acestia recurg la
metode de scadere fortatd a greutatii (ex. sauna, administrarea de diuretice etc.) care
realizeaza de fapt doar o deshidratare puternicd a organismului, cu pretul scaderii
capacitatii de efort. Este sugestiv sd amintim aici cd un antrenament la altitudine, cu
toate cheltuiclile materiale, fizice si psihice pe care le presupune intrucit necesita o
perioada de antrenament de 21 de zile in statiuni aflate la cel putin 1800m altitudine,
produce o crestere a capacitdtii de efort cu un procent de aproximativ 15%. Mai mult
decit atit, nu existd metoda doping care sa produca o crestere procentuald a capacitatii
de efort mai mare de 15%, iar sportivii 1si asuma uneori pentru acest beneficiu riscurile
majore pe care administrarea substantelor doping o are asupra sanatatii lor. Ori practica
diurezei fortate, dupa cum am aratat, determind scadderea capacitatii de efort cu un
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procent chiar mai mare de 15%. In plus, si nu omitem faptul, extrem de important, ci
diureticele sunt substante aflate pe lista substantelor doping. In consecinti, greutatea si
compozitia corporala optima a sportivului trebuie stabilite in functie de proba sportiva
respectiva si reprezintd deziderate importante Tn managementul procesului de pregatire
fizica al acestuia deoarece influenteazd performanta sportiva. Structura regimului
alimentar zilnic al sportivilor este o sarcina a medicului de lot, sarcina care nu poate fi
dusa la bun sfirsit fard cunoasterea amanuntita a principiilor unei alimentatii corecte si
adaptarea acestora la viata sportiva si la cerintele specifice fiecarui sport in parte.

Balanta energetica. O privire atenta asupra factorilor care au determinat aparitia
unei adevarate epidemii de obezitate, caracteristicd societdtii umane contemporane,
aduce in prim-plan notiunea balantei energetice a organismului. In cazul sportivilor,
obtinerea si mentinerea unei greutati corporale optime este un parametru important, ceea
ce face din cunoasterea balantei energetice si a manipularii ei, un instrument cu care
medicul de lot poate contribui la obtinerea performantei sportive.

Energia se masoara in calorii, o calorie fiind definita ca energia necesara pentru a
ridica temperatura unui gram de apa cu un grad Celsius, de la 14 la 15 grade Celsius.
O kilocalorie este energia consumata pentru cresterea cu un grad a unei cantitati de apa
de un kilogram. Caloria este unitatea internationala de masura a energiei calorice si este
folosita pentru exprimarea cantitativa atit a energiei chimice continuta de catre alimente
Cit s1 a cheltuielilor energetice necesare functionarii organimului.

Aportul energetic. Fiecare aliment contine o anumita cantitate de energie care,
introdusa 1n organism, este utilizata sau stocatd in functie de necesitatile de moment ale
organismului. Cantitatea totala de energie adusa intr-o zi in organism prin alimentatie
constituie aportul caloric zilnic si se poate calcula prin insumarea continuturilor
energetice ale alimentelor ingerate in ziua respectiva. Echivalentul caloric al alimentelor
este publicat in literatura de specialitate pentru fiecare aliment in parte. In calculul
aportului caloric zilnic trebuie sa tinem cont de faptul ca o parte din continutul caloric al
alimentelor se pierde prin procesul de prepare a hranei (intre 5-10 %) si ca o alta parte
nu se absoarbe datorita unui deficit de asimilatie (10-15% din caloriile ingerate).

Cheltuielile energetice. Nivelul minim de energie necesar pentru mentinerea
functiilor vitale ale organismului se numeste metabolism bazal. Metabolismul bazal se
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masoara 1n conditii de repaus fizic, mental si termic si are valori de aproximativ
1 kcal/kgcorp/ora. De exemplu, pentru un individ cu o greutate de 70 kg, necesarul
caloric bazal zilnic pentru mentinerea functiilor vitale este de 70x24=1680 kcal. Acestor
nevoi energetice bazale i se adauga insa cheltuieli energetice suplimentare, astfel:

a. cheltuieli energetice pentru mentinerea constanta a temperaturii organismului.
Adaptarea organismului la frig (termogeneza) dar si adaptarea la cald (termoliza) sunt
procese consumatoare de energie. Reprezinta 8-10% din necesarul caloric zilnic.

b. cheltuieli energetice necesare proceselor de digestie. Reprezinta consumul energetic
reclamat de digestia si absorbtia principiilor nutritive. Are o valoare aproximativa de
20-30% din metabolismul bazal sau 10% din totalul caloric zilnic. Incepe la debutul
mesei si se termind la 1-3 ore dupa aceasta. C. cheltuieli energetice pentru sustinerea
activitatii fizice zilnice.

e stil sedentar de viata - cca. 400 Kcal/24 ore;

e stil moderat activ de viata - cca. 600 Kcal/24 ore;

e stil activ de viata - cca. 800 Kcal/24 ora.

Toate aceste cheltuieli energetice se ridica in general la valori cuprinse intre
2000-2800kcal/zi pentru un adult sedentar. Pentru copiii si tinerii pind la varsta de
16-18 ani, aceasta valoare se suplimenteaza cu cheltuielile energetice necesare cresterii
ale caror valori sunt egale cu 10-20% din metabolismul bazal la care se mai adauga
Citeva procente in cazul unor situatii neprevazute (boald, mediu stresant etc.) sau in
conditiile unei activitati intelectuale intense (examene etc.) Susfinerea energetica a
antrenamentelor necesita cheltuieli cu valori foarte diferite in functie de volumul
efortului. Indiferent daca intensitatea efortului variaza, ceea ce conteaza pind la urma in
calculul consumului caloric al sedintei de antrenament sau al competitiei respective este
volumul total de efort. O alergare de 10 km va consuma acelasi numar de calorii
indiferent de viteza in care este executatd, ceea ce variaza odata cu intensitatea fiind
timpul de realizare. Astfel, eforturile intense au un consum caloric mai mare pe unitatea
de timp dar nu pot fi sustinute pe durata celor de intensitate medie sau mica:
consum caloric pentru activitati fizice usoare: 75-100 kcal/ora;
consum caloric pentru activitati fizice medii: 100-300 kcal/ora;

consum caloric pentru activitati fizice grele: 300-500 kcal/or3,;
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consum caloric pentru activitati fizice foarte grele: peste 500kcal/ora.

Exista tabele care prezinta media pe ord pentru fiecare ramura sportiva in parte.
Informatiile furnizate sunt utile medicului de lot pentru a calcula necesarul caloric zilnic
pentru sportivi.

Tabel 3. Consumul energetic in dependentdi de proba sportivd.

Proba sportivi | Consum energetic (kcal / | Proba sportiva Consum
ora) energetic (kcal /
ora)
Alergari de 750 Handbal 500
fond
Alergari de 700 inot, probe de 450
maraton fond
Alergiri de 930 inot, probe de 700
semifond viteza
Alergiri de 1500 Lupte 900
viteza
Aruncari 460 Patinaj artistic 600
Baschet 500 Patinaj viteza 720
Box 600 Polo 600
Canotaj 500 Rugbi 500
Ciclism de pista 220 Sarituri 400
Ciclism rutier 360 Schi fond 750
Ciclism rutier Schi viteza 960
impotriva 600
Fotbal 400 Tenis dublu 350
Haltere 450 Tenis simplu 800

TEMA 13. HIDRATAREA iN SPORT
Hidratarea reprezinta procesul prin care apa este ingeratd si absorbita de catre
organism. Termenul de euhidratare descrie continutul normal in apa al organismului, in
timp ce hipohidratarea si hiperhidratarea se refera la deficitul si respectiv excesul de apa
sub/peste fluctuatia normala a apei in organism. Deshidratarea defineste pierderea de
fluide a organismului. Hipohidratarea apare in timpul efortului fizic si se caracterizeaza
prin hipovolemie hiperosmotica (deoarece transpiratia este hipotona), desi poate aparea

si hipovolemia izoosmotica dar indusa medicamentos (exemplu: medicatie diuretica)
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sau in urma expunerii la frig si in coditii hipoxice. Apa in organismul uman reprezinta
45-70% din totalul greutatii corporale. Sportivii bine antrenati, cu testut adipos redus si
masa musculara bine dezvoltata au continut ridicat in apa al organismului, deoarece
muschii contin 70-75 % apa, in timp ce tesutul adipos contine numai 10-15% apa.
Aportul lichidian adecvat este o conditie eminenta pentru ca apa din organism sa fie
mentinuta in limite constante. Medicina sportiva a jucat un rol semnificativ in ultimele
decenii cu privire la demonstrarea importantei hidratarii corespunzatoare. Apa trebuie
consumata cu regularitate si in cantitati suficiente pentru a asigura termoreglarea si
functionarea normala a organismului unui sportiv, fiind un fapt dovedit ca deshidratarea
determina scaderea performantei sportive. Prima modalitate de termoreglare n conditii
de stress metabolic si termic o reprezinta transpiratia. Cu Cit intensitatea si durata
exercitiului fizic este mai mare, cu atit transpiratia este mai abundenta.

Mentinerea unei hidratari adecvate. Este importanta mentinerea hidratarii in
sport si a fost studiatd mai mult decit orice alt aspect al nutritiei in sport. Aproximativ
60% din organismul uman reprezinta apa care intra in constitutia celulelor, este necesara
pentru eliminarea produsilor si transportul nutrientilor si gazelor. Pentru optima
performanta sportiva este necesara 0 hidratare adecvata. Rolul apei este de a mentine un
volum sangvin adecvat (plasma are un continut in apa de 90%), deshidratarea
determinind scaderea volumului sangvin cu efecte directe asupra sistemului
cardiovascular. Apa are rol in reglarea temperaturii corporale - exercitiile produc
caldura care trebuie eliminata de catre organism pentru ca acesta sa-si pastreze
temperatura optima. Corpul isi controleaza propria temperatura prin transferarea caldurii
din muschi in circulatia sangvina. Asa cum temperatura corpului creste, fluxul sangvin
la nivelul pielii creste si el. Acest lucru permite ca la temperaturi moderate ale mediului
ambiant, caldura sa fie transferata de la nivelul corpului spre exterior prin radiatie,
convectie si in special prin evaporare, transpiratie (sudoratie). La temperaturi ridicate
ale mediului ambiant, corpul trebuie sa disipeze pe linga caldura produsa intern si pe
cea absorbitd extern din mediu. In absenta radiatiei si convectiei, corpul trebuie si se
bazeze exclusiv pe evaporarea prin sudoratie pentru termoreglare. Prin urmare,
consumul adecvat de lichide este vital pentru compensarea pierderii de lichide in urma
evaporarii prin sudoratie, pentru a preveni deshidratarea. Necesarul zilnic de lichide

81



variaza intre sportivi (variatie individuald) si in functie de tipul si intensitatea efortului
fizic. Pierderile de lichide sunt determinate genetic si direct proportionale cu:

« Suprafata corporala - pierderea de lichide creste odata cu cresterea suprafetei
corporale;

» Grad de pregatire fizica (fitness) - influenteaza compozitia si volumul pierderilor de
lichide astfel, la un sportiv antrenat transpiratia apare precoce, in volum mai mare dar
diluata (procent scazut de NaCl); « Mediul inconjurdtor - mediul cu umiditate si
temperatura crescuta accelereaza pierderile de lichide, de asemenea, antrenamentul la
altitudine intensifica pierderile de lichide;

* Intensitatea exercigiilor - sporturile de anduranta determina un consum mai mare si
mai frecvent de lichide. In medie, un adult sedentar are nevoie de aproximativ 2.5 litri
de apa/zi din alimentatie si lichide pentru a inlocui apa pierduta prin urina si respiratie.
Pentru un sportiv, la aceste pierderi se adauga si pierderile de apa prin transpiratie.

Ghidul de hidratare in timpul efortului fizic al Colegiului American de Medicina

Sportiva (American College of Sports Medicine - ACSM) recomanda:

» hidratare adecvata cu 24 de ore inaintea exercitiului,

» consumul a 400-600 ml lichide cu 2 ore inaintea antrenamentului;

» consumul a 150-350 ml lichid la fiecare 15-20 minute in timpul antrenamentului.

Hidratarea trebuie mentinuta la parametrii optimi mai ales daca sportivul este
expus la temperaturi ridicate ale mediului ambiant si umiditate crescuta. In aceste cazuri
si mai ales daca sportul practicat este unul de anduranta, pierderea de fluide si electroliti
prin transpiratie poate duce la scaderea temperaturii corpului pina la niveluri care
determini anumite simptome. In timpul unui exercitiu fizic intens si prelungit, unii
sportivi pot pierde pina la 2,7-3,6 kg pe ora prin pierderea de apa si electroliti. Una din
metodele de determinare a pierderii de apa prin transpiratie in timpul unui exercitiu fizic
o reprezinta cintarirea sportivului inainte si dupa antrenament.

Pentru inceput, pentru a ramine hidratat este necesar consumul a 2 litri de lichid
pe zi ca referinta, la care se adauga pentru fiecare 0,5 kilograme pierdute prin exercitiu
cite 750 ml lichid. Lichidele se vor consuma aproximativ cite 500 ml la fiecare 30 de
minute. Daca durata antrenamentului este mai mare de o ora, se vor adauga solutiile de
rehidratare.
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Deshidratarea. Oboseala pe care o resimte sportivul si pe care o relateaza chiar
inaintea inceperii antrenamentului se datoreaza de cele mai multe ori unui status de
hidratare insuficient. In momentul aparitiei senzatiei de sete, se considera ci organismul
este deja deshidratat, bazindu-ne pe decalajul de timp intre deshidratare si senzatia de
sete. Alti factori care cresc riscul de crestere a temperaturii corpului in timpul efortului
datorita deshidratarii sint: anumite medicamente, depletia de glicogen si glucoza din
muschi, somn insuficient.

Efectele deshidratarii asupra performantei. Efectul cel mai grav al
deshidratarii (tabel 4) rezultat din imposibilitatea de a inlocui lichidele pierdute, o
reprezinta afectarea termoreglarii, care poate duce la cresterea temperaturii de baza a
corpului (peste 40 grade C).

Tabel 4. Efecte adverse ale deshidratdirii.

Procent de pierdere Efecte
1% Apar deficiente in pragul de sete si pragul de
termoreglare care duc la scaderea capacitatii
de efort fizic

2% Setea devine mai puternica, apare un vag
disconfort si pierderea apetitului
3% Gura uscata, creste hemoconcentratia,
diureza scazuti
4% Sciaderea cu 20-30% in capacitatea de efort
fizic
5% Dificultati de concentrare, dureri de cap,
agitatie, somnolenta
6 % Severa afectare a termoreglarii, scaderea

frecventei respiratorii, aparitia paresteziilor
la nivelul extremitatilor

7% Posibil colaps daca deshidratarea se asociaza
si cu caldura si exercitiu
10% Risc letal

Pierderea de lichide la 1% din greutatea corpului afecteaza termoreglarea; intre
3-5% afecteaza abilitatea corpului de a utiliza oxigenul eficient si la 7% este posibila
aparitia colapsului. Astfel, o pierdere de apa de 3-4% din greutatea corporala duce la
scaderea performantei, scade diureza si apar simptome cum ar fi: gura uscata, tegumente
uscate, greata si fatigabilitate. O problema particulara a fost constatatd in cazul
boxerilor, la care deshidratarea creste riscul leziunilor cerebrale. Cind temperatura

corpului creste excesiv datoritd deshidratarii, pot aparea urmatoarele simptome:
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ameteala, confuzie, greata, eritem facial, accelerarea pulsului, lipotimie. Acestea pot fi
prevenite incurajind sportivul sa bea lichide inainte, in timpul si dupa sesiunea de
exercitii, sa aiba un program de odihna si pauze de apa. Se recomanda purtarea de haine
deschise la culoare si largi pentru a permite libera circulatie a aerului, inlaturarea
hainelor transpirate care reduc abilitatea pielii de a raci organismul.

Deshidratarea si abilitatile motorii. Unele dovezi recente sugereaza ca pragul
de deshidratare de 2% este relevant in sporturi in care abilitatile motorii complexe sint
importante. Intr-un studiu dublu orb, randomizat efectuat pe jucitori de baschet de la
Universitatea de Stat Pennsylvania, s-au determinat efectele hidratarii pe 15 jucatori de
baschet (cu virsta cuprinsa intre 12 si 15 ani). S-au insitutit trei sesiuni de antrenament
de cite doua ore fiecare, la distanta de o zi una de cealalta, in conditii de temperatura
crescuta cu diferite strategii de consum de lichide. Concluzia finala a fost ca in grupul in
care nu s-au consumat lichide a dus la o deshidratare de 2% (pierderea fiind echivalenta
cu 2% din masa corporala) iar abilitatile motorii ale acestora au fost afectate.

Deshidratarea si forta musculara. Au fost studiate si efectele deshidratarii
asupra raspunsului hormonal in timpul exercitiului fizic - in special nivelurile de
testosteron, cortizol si raportul testosteron/cortizol (TC). Acest raport este important
pentru sportivi, mai ales pentru cei care urmaresc mentinerea masei musculare in
vederea cresterii fortei musculare si/sau reducerea riscului de accidentare. Testosteronul
- hormon anabolic asociat cu cresterea maseir musculare, in timp ce cortizolul este un
hormon de stress asociat cu cererile mari de energie. Atletii au efectuat 10 minute de
alergare pe banda cu valori diferite in statusul de hidratare in functie de consumul
maxim de oxigen (VO,max). Astfel: - sportivi hidratati complet la 70% din VO,max, si
la 85% din VO,max - sportivi 5% deshidratati la 70 si 85% din VO,max. Probele de
singe au fost recoltate la 20 minute dupa exercitiu, fiind analizate nivelurile de
testosteron, lactat, cortizol si raportul testosteron/cortizol. Rezultatele au aratat ca la o
intensitate data, frecventa cardiaca, VO,maxim si nivelul de lactat sangvin au fost
similare la cei hidratati adecvat si la cei cu un procent de deshidratare de 5%, sugerind
astfel ca deshidratarea nu duce la cresterea stresului fiziologic. Insa, nivelul de cortizol a
fost mai mare la cei deshidratati 5%, ceea ce inseamna ca raportul T/C a fost mai mic,
ceea ce indici o crestere a catabolismului muscular. In concluzie, deshidratarea
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determind 0 schimbare nefavorabila in statusul hormonal prin producerea in exces a
hormonilor catabolici, comparativ cu sportivii hidratati adecvat. Cercetatorii australieni
au efectuat un studiu in 2004 pe 10 sportivi, pentru a masura temperatura de baza cu
ajutorul unui sistem special de telemetrie in interiorul unei pastile care sa aduca
informatii asupra statusului de hidratare al sportivilor. Au testat doua teorii:

- ca deshidratarea progresiva ar fi legata de cresterea temperaturii de baza a corpului;

- ca organismele sportivilor reglementeaza in mod corespunzator temperatura proprie a
corpului si ca nu exista legatura intre statusul final de hidratare si temperatura de baza a
corpului.

Ceea ce au descoperit a fost surprinzator; in timp ce pierderea de fluide a dus la o
scadere a greutdtii corporale in medie cu 2,3 kilograme (aproximativ 3% din greutatea
corpului), temperatura de baza a corpului a scazut doar cu un modest grad celsius peste
temperatura normala de repaus, in timp ce alti indicatori de deshidratare cum ar fi
concentratia plasmatica a sodiului si concentratia urinii au ramas in limite normale.
Acest fapt confirma faptul ca organismul reglementeaza raspunsul sau termic in timpul
exercitiilor fizice prelungite, intr-un interval sigur, independent de greutatea pierduta.
Astfel au aparut controverse cu ghidul ACSM - American College of Sports Medicine.
Este important a fi evitata si hiperhidratarea, care nu e necesarda pentru a mentine
termoreglarea si in plus poate determina discomfort gastrointestinal, si in cazuri extreme
encefalopatia hiponatremica prin diluarea nivelurilor plasmatice de sodiu. Hiponatremia
are un tablou clinic similar deshidratarii si are potential letal. Este mai frecvent intilnita
la sexul feminin si in sporturile de anduranta ca maratonul si ciclismul pe distante lungi.
Dovezile actuale sugereaza ideea ca deshidratarea de chiar 3% nu reprezinta un risc de
sanatate pentru sportivi, iar hiperhidratarea pentru a nu pierde deloc lichide pe timpul
antrenamentelor si competitiilor pare nejustificata.

S-a ajuns la concluzia ca nivelurile de hidratare necesare pentru siguranta si
pentru performanta optima sint diferite in functie de sportul practicat. O deshidratare de
5% nu pare sd afecteze negativ biochimia alergarii si rata de percepere a efortului situata
la 70-85% din VO,max (desi existd o crestere a hormonilor de stress circulanti).
Cu toate acestea, o deshidratare de 2% afecteaza in mod negativ abilitatile motorii in
baschet de exemplu; sportivii de inalta performanta la care abilitatile reprezintda un
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factor major sint afectati de efectele negative ale deshidratirii relativ usoare. In sporturi
precum ciclism si atletism in care raportul putere/greutate este important, scaderea in
greutate prin deshidratare aduce un mic beneficiu performantei, insa o deshidratare de
3,5% pare a fi in detrimentul performantei in sporturile de anduranta.

Solutiile de rehidratare. Pentru mai multe antrenamente pe zi si pentru exercitii
de lunga durata sunt recomandate solutiile de rehidratare. Consumul unei cantitati mari
de apa sau consumul prea rapid al acesteia, creste efectul de osmoza si duce la diureza
accentuata si la urina limpede, ceea ce face ca urina limpede sd nu fie un indicator exact
al unei bune hidratari. Electrolitii care se pierd prin transpiratie in timpul activitatii
fizice trebuie inlocuiti. Cea mai severa pierdere este cea de potasiu; dezechilibrarea
balantei de sodiu poate duce la aparitia crampelor musculare sau a epuizarii. Colegiul
American de Medicina Sportiva, recomanda 0,5-0,7 mg de sodiu/litru de apa pentru a
promova retentia de apa, daca exercitiul fizic dureaza peste o ora.

Bauturile de rehidratare nu sint foarte bogate in sodiu, ele contin in special
glucoza si alti carbohidrati meniti sa refaca depozitele de glicogen din muschi care se
consuma in timpul activitatii fizice. Studiile arata ca bauturile de rehidratare pentru
sportivi care se gasesc in comert contin 4-8% carbohidrati sub forma de glucoza,
polimeri de glucoza sau sucroza care sint absorbiti rapid si ajuta la mentinerea nivelului
de glucoza in sange in timpul exercitiilor. Bauturile care contin fructoza parasesc
stomacul mult mai incet, iar daca nivelul este foarte ridicat in singe, pot determina
crampe intestinale, diaree si greata. Astfel, reinlocuirea sodiului se va face in principal
prin alimentele ingerate bogate in sodiu. Hidratarea este indicata a fi realizata si prin
aportul unor alimente cu continut ridicat in apa care ajuta prin continutul in carbohidrati
(la fel ca si solutiile de rehidratare care contin carbohidrati) la absorbtia apei in intestin.
Solutiile de rehidratare care trebuie consumate inainte, in timpul si post efort, au fost
concepute in scopul inlocuirii lichidelor si mineralelor pierdute prin transpiratie in
timpul efortului fizic, dar si pentru a furniza o anumita cantitate de energie sub forma
hidratilor de carbon. n orice tip de efort se consuma energie care este furnizata de citre
moleculele de ATP si de catre glucoza depozitatd sub forma de glicogen in muschi.
Dupa 45 minute de efort fizic se consuma rezervele musculare de glicogen din aceasta
cauza este necesara inlocuirea lor, iar cea mai rapida cale sint bauturile care contin
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glucide cu absorbtie rapida cu indice glicemic ridicat (glucoza, fructoza), intirziind
oboseala si imbunatatind astfel performanta. Efortul fizic creste continutul in apa al
muschilor si il scade pe cel al plasmei sangvine. In cazul continudrii efortului va scadea
continutul in apa al tuturor compartimentelor ca urmare a pierderilor sensibile prin
transpiratie si a celor insensibile prin plamini (mai ales la altitudini ridicate). in functie
de intensitatea efortului, gradul de antrenament, circumstantele dietetice si marimea
corpului, pierderile prin transpiratie pot varia intre citeva sute de ml pina la peste
21/24 h si se materializeaza prin scaderea greutatii corpului dupa efort. Scaderea fluxului
plasmatic va duce si la scaderea fluxului sangvin ducind astfel si la scaderea aportului
de oxigen si a substantelor energetice catre muschi si astfel la aparitia oboselii.
Prin transpiratie se pierd apa si electrolitii, care trebuiesc inlocuite prin aport hidric oral.

Cu cit durata efortului este mai mare cu atit cantitatea de hidrati de carbon, lichide
si electroliti necesare pentru compensarea pierderilor va fi mai mare. Continutul in
sodiu si glucoza al acestor tipuri de bauturi de rehidratare au si rol in stimularea
reabsorbtiei de apa prin actiunea osmotica a transportului intestinal cuplat glucoza-sodiu
prin membrana intestinala. Solutiile de rehidratare sint de necesitate stringenta inainte
de efort, in timpul efortului cit si dupa. Exista metode simple, orientative, de estimare a
aportului adecvat de lichide in timpul efortului fizic:
1. monitorizarea diurezei (sub aspect cantitativ si calitativ - in principal culoare): urina
in cantitate mica, inchisa la culoare, concentrata poate fi semn precoce de deshidratare;
2. cintarirea inainte si dupa efortul fizic - scaderea in greutate post efort este datorata in
principal deshidratarii; 1kg in minus echivaleaza cu aproximativ 11 de lichid pierdut;
cantitatea totala de lichid pierduta poate fi estimata prin diferenta de greutate (pre- si
post efort) la care se adauga cantitatea de lichide consumata in timpul antrenamentului.

in principiu, cu aproximativ 2-3 ore inainte de efortul fizic se recomanda
consumul a 400-600 ml, cu aproximativ 5-10 minute inainte ingerarea a 150-350ml
lichid, iar la fiecare 15-20 minute in timpul antrenamentului (mai ales in conditii de
temperatura ridicatd) se vor consuma intre 150 si 350 ml lichide.
Substantele recomandate in compozitia solutiilor de rehidratare sint:
- hidrati de carbon 30-100g/litru;
- sodiu 1100mg/l;

87



- osmolaritate sub 500miliosmoli.

Cele oprionale sunt:

- clor 1500mg/litru maxim;

- potasiu 225mg/litru maxim;
- magneziu 100mg/l max;

- calciu 225mg/l maxim.

Sursele de hidrati de carbon si cantitatile maxime admise la 1000ml (1 litru)
pentru solutiile de rehidratare sint:
- fructoza 35¢;

- glucoza 55g;

- sucroza 100g;

- maltoza 100g;

- maltodextrine 100g;
- amidon solubil 100g.

Doar bauturile de rehidratare care contin carbohidrati si electroliti pot imbunatati
procesele cognitive in timpul efortului fizic si abilitatile motorii. Consumul de
carbohidrati poate fi benefic pentru a sustine exercitiile de intensitate crescuta si foarte
crescuta cu durata de o ora sau mai mult, la fel ca si exercitiile de intensitate mai scazuta
dar de durata lunga. S-a demonstrat ca, consumul de 30-60g/ora de carbohidrati, este
optim pentru a mentine nivelul glicemiei si pentru sustinerea efortului fizic.
Spre exemplu, pentru a asigura necesarul corespunzator de carbohidrati in sustinerea
performantei, un sportiv trebuie sa consume intre 0,5-1 litru de lichid de rehidratare
conventional la fiecare ora (care sa-i asigure 6-8% carbohidrati, echivalentul a
30-60g/ora) impreuna cu o cantitate suficienta de apa pentru a evita deshidratarea. Cea
mai mare cantitate de carbohidrati provine din amestecul de zaharuri (exemplu: glucoza,
sucroza, fructoza, maltodextrine). Daca atit necesarul de apa cit si cel de carbohidrati,
sint asigurate de o singura bautura, concentratia de carbohidrati nu trebuie sa depaseasca
8% (sau chiar mai mica) deoarece bauturile cu concentratii mari de carbohidrati
incetinesc golirea gastrica. Consumul de cofeina poate sustine performanta fizica, fara

alterarea statusului de hidratare in timpul efortului.
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Recomandari: Sportivii ar trebui sa beneficieze de programe individualizate de
hidratare care sa previna deshidratarea. Consumul de solutii de rehidratare poate ajuta la
mentinerea balantei hidroelectrolitice si a performantei sportive. Daca timpul permite,
consumul de bauturi si alimente va restabili starea de euhidratare. Persoanele care
necesita o recuperare postefort rapida si completd, in urma deshidratarii excesive pot
consuma aproximativ 1,5 litri de lichid pentru fiecare kilogram pierdut. Consumul de
bauturi si alimente bogate in sodium vor ajuta la refacerea rapida si completa prin
stimularea setei si retentiei lichidiene. Inlocuirea intravenoasi a lichidelor nu este in

general avanatajoasa decit daca are indicatie medicala.

TEMA 14. FICATUL SI RINICHIUL DE EFORT

Ficatul de efort este considerat de unii o glandd endocrina, reprezintd primul
mare filtrul al organismului, apreciat pe bund dreptate ca ,,statie dispecer metabolica”.
Interventia hepatica in mentinerea ,,homeostazei de efort” in eforturile sportive
predominant de andurantd are loc in principal pe releele metabolice, functii ce revin
hepatocitului (celula functionald hepatica), iar pe de altd parte pe linie hemodinamica,
finctie in care este implicat sistemul reticuloendotelial hepatic (sistemul histiocitar cu
rol in functia circulatorie de sustinere).

Cercetari efectuate intre anii 1954-1960 la sportivi au evidentiat uneori pozitivari
ale testelor biochimice hepatice interpretate la vremea aceea ca veritabile disfunctii
hepatice survenite nu intimplator mai ales la sportivii cu antecedente hepatice (hepatite
virale). Astdazi privim aceste modificari negative aparute dupa efort, la sportivii
practicind eforturi de andurantd ca manifestari de stres induse de neadaptarea
economica la efort pe fondul unui ficat indemn sau afectat anterior. Ceea ce imprima un
caracter benign acestor modificari il constituie faptul disparitiei lor la 24-48 h; pe de alta
parte nu trebuie ignorat faptul ca practicarea indelungata a eforturilor de anduranta
poate induce in timp modificari hepatice fiind in masurd sd precizeze diagnosticul.
Lucrurile s-au complicat in ultimii ani la sportivi cind in unele cazuri s-a putut din
pacate stabili un diagnostic de hepatita virala cu virus C, afectiune redutabila, inca greu

tratabila si cu mare potential cirogen.
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De aceea explorarea sistematicd, in repaus si efort, a functiilor hepatice la sportivi
este o obligatie in cazul controlului medico-sportiv. In orice caz sportivii cu antecedente
hepatice, chiar stabilizati, vor fi evitati la selectia medico-biologica initiala si/sau
secundara pentru sporturi de anduranta.

Explorarea hepatica de rutind la sportivi va include: examenul clinic anamneza
(istoric, simptomatologie, apetit, greutate corporald, stare de oboseald dupa efort, stare
de somnolente dupa mese, senzatie de gust amar in gura la desteptare sau dupa efort,
hepatalgii de repaus sau efort), examenul obiectiv (hepatomegalie, durere la palpare in
regiunea colecistului, epistaxis, pete vasculare sau pigmentare pe tegumente §.a);
examene hematologice si biochimice (hemoleucograma, VSH, trombocite, TS, TC,
timpul de protrombind), R. Quick, teste de disproteinemie (r. Tymol, SO,Cd sau
SO4Zn), electroforeza, TGO, TGP, gama GTP, fosfataze alcaline, amoniacul seric si
urinar, bilirubina, colesterolul, proteina C reactiva, fibrinogenul, trigliceridele, lipidele
totale, glicemia, clearanceul BSP%); examene imunologice (IgA, IgM, 1gG, AgHBs,
anticorpi anti-nucleari si antimitocondriali, anticorpi anti-virus C etc.); examene cu
radioizotopi (hepatoscintigrama, clearanceuri); ecografia hepatica si a cailor biliare,
rezonanta magnetica, TC si in ultimd instantd punctia hepatica.

O problema ce merita a fi semnalatd este aceea a suferintelor cailor biliare
extrahepatice, reprezentatd cel mai adesea de dikinezia biliard de tip hipoton, mai
frecvent la fete (3:1 fatd de baieti) si care reduce capacitatea de efort. Examenul
ecografic ne ajutd sa deosebim o diskinezie de o litiaza biliara.

Hepatalgiile de efort, prezente in egala masura la ambele sexe reprezintd congestii
hepatice, durerea fiind consecinta distensiei capsulei hepatice.

Problema cea mai severa in ceea ce priveste relatia ficat-sport de performanta o
reprezintd hepatitele virale acute (virus B, C) si hepatitele cronice. Avind in vedere
incidenta relativ crescuta a hepatitelor anicterice cit si faptul ca la sportivi oboseala este
adesea pusa pe seama efortului aceste hepatite pot trece fard a fi diagnosticate si ne pun
uneori direct in fata unei hepatite cronice dacda functia hepaticd nu este investigata
sistematic. Experienta clinicd arata ca episodul acut in special in cazul hepatitelor cu
virus B sau C trebuie tratat cu mare severitate: repaus la pat, fizic si mental intre
1-3 luni, dietd de crutare hepatica, drenaj biliar, psihoterapie, vitamine si minerale.
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Nu se recomanda nici o medicatie asa zisa hepato-protectoare in aceasta etapa.
Daca dupa acest interval starea generala este buna, probele biochimice negative, iar din
punct de vedere imunologic testele sunt normale (lipsa AgHBSs, a anticorpilor anti-virus
C s.a.) se poate permite reluarea activitagii profesionale (scoald, universitate) precum si
unele activitati fizice: inot, alergari, mers pe jos, gimnasticd de intretinere etc.,
pastrindu-se o dieta de curatare si asigurindu-se un cadru psihic adecvat.

Daca lucrurile evolueaza favorabil cu acest tip de activitate la 4-5 luni de la faza
acuta se poate permite reluarea activitatii fizice speciale sub hepatoprotectoare (aspartat
de arginind 1-2 g/zi in cure de 20 zile lunar). In orice caz la 6 luni va avea loc o
expertiza (la nevoie si o punctie hepatica) minutioasa si daca concluziile sunt pozitive se
poate admite reinsertia in activitatea sportivad cu recomandarea reludrii progresive a
activitafii competifionale; atentie la dieta si refacere, psihoterapie si hepatoprotectie
medicamentoasa.

Daca se ajunge la diagnosticul de hepatitd cronica (prin punctie hepaticd), in
functie de forma clinica: stabilizata, evolutiva, conduita va fi diferita astfel ca in forma
stabilizatd se permite continuarea activitatii sportive cu respectarea strictd a tuturor
masurilor amintite mai sus in timp ce in forma evolutiva, adesea cu evolutie catre
cirozd, cazul iese din sfera medicinii sportive si intra direct sub incidenta patologiei
hepatice.

Traumatismul hepatic este prezent in sport, in special cel direct la boxeri, care
poate duce la KO sau cel indirect intilnit la rugbisti, motociclisti, handbalisti, calareti.

Traumatismul hepatic se incadreaza si el in ,,ficatul sportiv”. Deci sintetizind cele
de mai sus putem afirma ca entitatea , ficatul de efort” include modificarile
morfofunctionale induse de efort, avind la baza tulburari circulatorii si metabolice
(acidoza), traumatismul direct si/sau indirect, o anumitd patologie favorizata de
eforturile de anduranta-forta, problema hepatitelor virale acute si a reinsertiei in sport
dupa faza acuta, problema hepatitei cronice persistente, stabilizate s1 a mentinerii in
activitate a unor astfel de sportivi in condifii de securitate sanogeneticd, protectie si
dispensarizare la sportivii cu antecedente hepatice.

Toate cele de mai sus sustin necesitatea investigatiei hepatice sistematice la
sporiviii inclusiv a investigatiilor imunologice.
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Putem concluziona astfel: evitarea factorilor de risc hepatic (stresul, excesele
alimentare, toxicele si condimentele, alcoolul, agresiunile virale, diskineziile biliare,
litiaza colecistica s.a.) reprezintd profilaxia de baza a hepatopatiilor la sportivi iar o
atitudine prudenta, circumspecta trebuie sa fie conduita medicului sportiv in astfel de
situatii in strinsa colaborare cu specialistul hepatolog.

Rinichiul de efort. Rinichiul (cei doi rinichi) reprezinta cel de-al doilea filtru cu
rol in pastrarea homeostaziei de efort, interventia acestuia fiind mai tardiva dar o data
declansatd mult mai stabild si profunda. La nivel de parenchim renal efortul sportiv
induce o intensificare a activitatii enzimatice celulare, in special tubular. Modificarile de
irigare (scdderea fluxului renal si a fluxului plasmatic) induc o anoxie tisulard, care
cuplatd cu acidoza metabolica si stresul propriu-zis exprimd din punct de vedere
fiziologic raspunsul rinichiului la efort. Numeroase studii efectuate arata ca la sportivi
elementele patologice in urina (proteine, hematii) post-efort pot aparea in procente
variind intre 40-60%, acest procentaj corelind cu starea de sanatate (de exemplu
focarele de infectie), gradul de antrenament, duritatea efortului, conditiile de mediu
(frig, umiditate crescuta) etc.

Prin anii 1960 autorii italieni Mineo si Gaglio au descris la sportivi asa zisa
,hefropatie fugace tranzitorie”, ca o consecintd a stresului fizic si metabolic indus de
efortul sportiv. Disparitia manifestarilor de mai sus (proteinurie, hematurie) la 8-16 ore
dupa efort au facut pe acesti doi autori sa dea o interpretare benigna acestei entitati
fiziopatologice. Alte studii incluzind de asta data si punctii renale efectuate de un grup
de cercetatori francezi prin anii 1970 pe citeva sute de sportivi, care prezentau cu
intermitenta, sporadic hematurii si/sau proteinurii de efort le-au permis acestora ca
intr-un numar de circa 20% din cazuistica folositd sd evidentieze leziuni de nefrita
interstitiala atragind astfel atentia cad aldturi de inima si ficat terbuie sa urmdrim si
rinichiul la sportivi.

Din fericire se pare ca 10% din cei aproape 2 milioane nefroni cu care natura
doteaza la nastere fiinta umana sunt suficienti s mentina testele biochimice in limitele
normale (aceeasi situatie o intilnim si in cazul ficatului pentru hepatocite). De aceea
urmarirea sistematica dupa efort a sedimentului urinar §i a mucoproteinelor urinare
reprezintd teste de teren cu mare valoare practica in dirijarea procesului de efort si a
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pofilaxiei renale, cel mai bine realizat printr-o refacere adecvata (in special
reechilibrarea hidroelectrolitica dupa efort si refacerea balantei acido-bazice).

In fond aparitia acestor elemente patologice in urina post-efort reprezintd un mod
neeconomic de raspuns la stresul psiho-fizic reprezentat de efortul sportiv in colaborare
cu factorii de mediu neprielnici si traumatismul renal direct sau indirect. Sa nu uitdm ca
orice stare infectioasa banald (focare dentare, angine, amigdalite, viroze respiratorii,
sinuzite s.a.) induce de reguld aparitia elementelor patologice 1n urind iar diagnosticul
diferential al acestora, uneori adevarate glomerulonefrite in focar secundare si raspunsul
neadecvat la efort este nu tocmai usor.

De aceea persistenta unor elemente patologice dupa efort in urind la sportivi mai
mult de 8-16 ore sau persistenta acestora dupa o stare infectioasa mai mult de 3-5 zile
impun o evaluare riguroasd a functiei renale. Aceastd evaluare poate contine: examenul
clinic, examenul urinii la emisie (aspect, culoare, cantitate, miros, pH, densitate,
urobilinogen, corpi cetonici, sediment urinar, aciditatea totala titrabila), mucoproteinele
urinare, reactia Donaggio inainte si dupa efort, diureza exprimatd in ml/min (se urineaza
inainte de inceperea antrenamentului iar dupa antrenament se masoara volumul urinii si
se Tmparte la numarul de minute cit a durat antrenamentul), ionii urinari si seric (Na, K),
creatina, ureea si acidul uric In ser si urind, hemoleucograma, VSH, glicemia,
colesterolul si lipidele totale, proteinemia, electroforeza, imunoglobulinele, proba de
dilutie—concentratie a urinei, clearanceuri biochimice (PAH, creatina, uree) sau
izotopice, nefroscintigrama, determinarea fluxului plasmatic renal cu Hipuran™,
radiografie renala si urografie la nevoie, RMN sau TC de asemenea la nevoie.

Problema malformatiilor renale reprezinta un mare interes in medicina sportiva
mai ales la momentele selectiei (cu precadere la cea initiald). Daca duplicitatile
pielo-ureterale sau pielo-caliceale, rinichii supranumerari (3,4) sunt compatibele cu
sportul de performantd care va fi pozitia medicului sportiv cind in urma unei
simpatologii se diagnostichiaza o agenezie renala, un rinichi hipoplazic, un rinichi in
potcoava (ultimele doua malformatii generatoare quasi-constant de hipertensiune
arteriala), hidronefroza congenitala prin stenoza pielo-ureterala, rinichi polichistic etc. la
un performer? Depistate la selectia initiala aceste anomalii ar fi contraindicat cu
siguranta practicarea sportului. S-a pus problema unei investigatii la selectia initiala:
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urografia, dar analizindu-se riscurile si costul s-a renuntat! Azi ecografia renala ar putea
fi luata in discutie ca examen de rutina la nivelul selectiei primare, bineinteles in functie

Traumatismul renal direct sau indirect constituie un alt aspect al ,,rinichiului de
efort”, acesta fiind prezent in majoritatea sporturilor. De la contuzia usoara evidentiata
prin semne locale si microhematurie pina la contuzia severa manifestatd prin semne
generale si locale si macrohematurie existd o gama de entitati clinice. De aceea orice
contuzie renala trebuie supravegheata cu strictete si tinutd sub observatie medicald pina
la disparitia hematuriei (micro- sau macroscopice). Alteori pot surveni ,,macrohematurii
in doi timpi” singerarea aparind dupa 24-48 h de acalmie ceea ce de regula exprima o
ruptura de parenchim renal si impune nefrectomia secundarda daca nu cumva acest act
chirurgical a avut loc per primam (imediat dupa o contuzie severa).

Care este atitudinea medico-sportiva fata de un asemenea performer? Dupa
informatiile culese din numeroase tari se pare cd toti procedeazda la fel: daca se
instaleazd hipertrofia functionala la rinichiul restant, existd o motivatie din partea
sportivului de a-si continua cariera sportiva, cel mai adesea justificatd din punct de
vedere financiar si se poate asigura o investigatie renala competenta trimestrial, se pot
da avize provizorii cu recomandari profilactice adecvate (ex. echipament de protectie) si
refacere riguroasa dupa efort.

In ceea ce priveste aspectele de patologie renali la sportivi semnalam: infectii
urinare colibacilare, mai ales la fete, glomerulonefrita in focar (de origine alergica sau
infectioasd) confundatd adesea cu modificarile induse de efort (oboseala dupa
antrenament, elemente patologice in urind etc.), litiaze urinare etc. O mentiune pentru
microlitiaza (urica, oxalicd), afectiune in crestere la sportivi si in care alternanta
deshidratare-rehidratare, modificarile bruste ale balantelor acido-bazice si electrolitica,
unele vicii alimentare (carente-excese), unii factori predispozanti familiali sunt elemente
ce nu pot fi ignorate din punct de vedere etiopatogenic. In practica medico-sportiva
medicul sportiv poate fi confruntat cu doua situatii acute: colica renald si retentia acuta
de urini. In prima situatie dupa administrarea unor calmante injectabile (antispastice) si
de caldura local, sportivul este transportat imediat intr-un serviciu clinic de urgenta; in
cea de-a doua situatie daca medicul dispune in trusa de o sonda uretrala si are abilitatea
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profesionald corespunzdtoare va incerca un sondaj vezical cu atentie la masurile de
asepsie. Si 1n aceasta situatie si in cea de a doua (nu dispune de conditiile de mai sus)
sportivul trebuie transportat de urgenta intr-un serviciu de specialitate.

Avind o privire de ansamblu asupra rinichiului de efort retinem atentia ce trebuie
acordata acestui filtru Tn asistenta medico-sportiva. Solicitarile de efort cu exprimare
renald ar putea fi confundate uneori cu entitdti patologice insd caracterul tranzitor,
sporadic, cota lor scazutd in comparatie cu patologia renald ne pot permite atunci cind
stapinim fiziologia si fiziopatologia efortului sportiv sa le consideram ca modificari
reactionale fata de stresul sportiv, care de regula dispar complet la incetarea activitatilor
sportive. Ceea ce ramine incert este eventual raspunsul in timp asupra functiei renale,
legat de practica indelungata a unui tip de efort (anduranta, forta, eforturi cu caracter
traumatizant etc.), ceea ce impune momente de suferin{d renald repetatd (pierderi de
glomeruli). Nu trebuie ignorat nici faptul ca numerosii metaboliti toxici de efort se
elimind prin rinichi, accentuind astfel posibilitatea unei coenteresari negative
parenhimatoase.

In concluzie, cele de mai sus se constituie intr-o pledoarie atit in medicina sportiva
cit si Tn medicina preventiva pentru urmarirea sistematica a functiei renale pe toata
durata carierei sportive (repaus-efort), iar dintre mijloacele profilactice se impun:
controlul periodic al functiei renale, asanarea focarelor de infectie (in special dentare),
tratarea cu seriozitate a oricaror infectii intercurente, atentie la alimentatie si hidratarea
intra- si post-efort, evitarea toxicelor de orice fel si a oricaror abuzuri (alcool, tutun,
condimente) evitarea traumatismelor lombare brutale si urmarirea cu minutiozitate a
oricaror hematurii (micro- Sau macroscopice) fara cauza aparenta si nu in ultimul rind o

diminuare a reactiilor de stres.

TEMA 15. FEMEIA SI SPORTUL
Pentru prima data, activitatea de educatie fizica a femeii este mentionata in codul
lui Hamurabi, iar apoi in legile republicii Sparta. Primele jocuri organizate in
antichitate pentru femei, asemanatoare celor olimpice, se organizau in jurul templului
zeitel Hera. De la cdderea Romei si pind la Renastere, sexul feminin a fost eliminat din
activitdtile sportive. Pentru prima datd, in SUA, in anul 1899, au fost recunoscute
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sporturile feminine, practicate insi dupi regulamente speciale. In 1917 ia nastere
Comitetul pentru Atletismul feminin la care se ridicd probleme vizind femeia si
sportului feminin a fost la Olimpiada din 1912 la numai 2 ramuri de sport: tenis si
natatie, participind 57 de sportive, iar la J.O. de la Montreal (1976) numarul lor depdsea
1000.

Diferentele de performantd ale barbatului si ale femeii consta in diferentele
anatomo-fiziologice ale acestor organisme:
- sistemul osos @ reprezintd aproximativ 70 % din greutatea scheletului J;
- bazinul este mai larg si mai inclinat inainte, ceea ce determina o curbura a coloanei
vertebrale mai accentuate;
- centrul de greutate este cu 0,6% mai jos decit la barbat;
- toracele este mai scurt s1 mai ingust;
- capacitatea vitala a plaminilor este de 2,5-3 1 in comparatie cu 3,5-4 | la barbat;
- frecvanta respiratiei in repaus la femeie este de 16-18 ori/min, iar la barbati de
12-14 ori pe minut;
- cordul este cu 10-15 % mai mic;
- D.C. este de 3 1/min fata de 51/min la barbati;
- F.C. este de 70-80 batai/min, fatd de 60-70 batai/min la barbati;
- PAs este 100-120 mm Hg la @, 120-140 mm Hg la J;
- hemoglobina 140 g/l ¢, 150-160 g/l 1a J;
- excretia renala este mai scazuta decit la barbati;
- statura medie a femeii este cu 10-12 cm mai mica decit a barbatului, iar greutatea
medie cu 10-15 kg mai mica.

Deosebirile anatomice nu inseamna o valoare biologica mai scazuta la femeie,
complexitatea fiziologica dovedind chiar o superioritate biologica fata de barbat.

Cresterea, dezvoltarea si diferentierea sexuald a unui organism se produce datorita
actiunii hormonilor. Hormonul somatotrop hipofizar conditioneaza cresterea somatica,
iar cei sexuali — procesul de dezvoltare sexuala. Un ovar sanatos produce trei clase de
steroizi sexuali:
1. estrogeni; 2. progestogeni; 3. androgeni (testosteron).
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Hormonii sexuali feminini (1,2) si cei masculini (3) pot fi produsi atit in
organismul femeii cit si a barbatului dar in cantitati cu totul diferite.

In medicina sportiva prezinta interes urmitoarele perioade de viati:

1. Copildria - virsta cuprinsa pina la 11 ani. In multe tipuri de sport activitatea sportiva
sistematica si permanenta incepe din aceasta perioada (5-6 ani).

2. Pubertatea (,, pubere - acoperit de par) cuprinsa in medie intre 11-16 ani. Cresterea
in greutate nu este proportionald cu cresterea in indltime, de cele mai multe ori sint
deficiente ponderale. Se mai observa, de asemeneca, si 0 crestere nearmonioasia a
diferitor segmente (piciorul creste mai mult decit bratul).

3. Pubertatea propriu-zisa la fete se situiazd intre 12-14 ani, ritmul cresterii este
incetinit; dezvoltarea sexuala se face Insa intr-un ritm accelerat, creste cu mult volumul
musculaturii generale, dar ramine in urma cu dezvoltarea masei corporale, diametrele
arterelor ceea ce o face s oboseasca rapid si sd aiba o capacitate de munca scizuta. In
aceasta perioadd se produce prima menarha (menstruatie). Aparitia ei inainte de 9 ani
este denumitad pubertate precoce; intre 9 si 11 ani, pubertate precipitatd. Pina la 17 ani
lipsa menstruatiei este considerata pubertate intirziatda iar dupa 17 ani, amenoree
primara.

La fetitele care au inceput practicarea sportului de performanta de timpuriu
(la 5-6 ani) s-a observat o intirziere a pubertatii. Virsta cronologicad a sportivelor
gimnaste la 17 ani corespund virstei lor biologice de 14 ani. Aceasta se datoreaza:

- factorului genetic;

- efortului excesiv care depaseste parametrii virstei si care influenteaza fonul hormonal
al organismului.

4. Postpubertatea (adolescenta) — incepe de la aparitia menarhei si se sfirseste odata cu
cresterea organismului (16-17 ani la femei, peste 18 ani la barbati).

La foarte multe sportive de performantd viata sexuald este deficitard datorita
perioadelor lungi de cantonament si a stresului indus de competitii. Perioada ce precede
un consurs, este un factor puternic de stres, iar relatia sexualad Tnaintea unei competitii
nu contribuie la o detensionare si la o atingere mai buni a performantei. In cazul
sportivelor insdrcinate practicarea sportului de performanta si participarea la competitii
este permisa 1n primele luni la o sarcind cu evolutie normala. De obicei, rezultatele
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obtinute de sportiva gravida sunt identice cu cele anterioare. Sarcina evolueaza de
regula fara complicatii, naturald, perceperea de durere este mult mai mica, musculatura
puternica a peretelui abdominal exercitd contractii expulzive mult mai eficiente.

Refacerea organismului la sportive dupa nastere este mult mai rapida si poate sa
ajunga nivelul fizic dinaintea sarcinii peste 4-5 luni. Antrenamentele sportivilor se reiau
dupa ablactare (intreruperea lactatiei), iar participarea la competitii se poate face dupa
3-4 luni.

In cazul prevenirii unor sarcini nedorite sportivelor le sunt recomandate metodele
de contraceptie:

- contraceptive orale combinate;
- condomul (prezervativul);
- dispozitivul intrauterin.

Contraceptivele orale combinate dau siguranta cea mai mare in prevenirea sarcinii
si sunt recomndate sportivelor care nu au ndscut. Sunt permise la concursurile
internationale.

Dispozitivul intrauterin se monteaza la cele care au nascut si poate fi mentinut
intre 3 s1 10 ani. Poate fi extras oricind femeia doreste o noua sarcina.

Condomul este frecvent utilizat de sportive, deoarece majoritatea au perioade
scurte si neregulate de activitate sexuald datoritd obligatiilor si restrictiilor vietii
sportive.

Patologiile ginecologice la sportive sunt mult mai reduse in comparatie cu
femeile nesportive. Una dintre cea mai cunoscuta si specifica sportului sunt tulburarile
menstruale (amenoree primara si secundard). Un ciclu menstrual normal are urmatoarele
caractere:

- se succede la 28-30 de zile (limite 21-40);

- dureaza 3-7 zile;

- cantitatea de singe eliminat nu depaseste 80-200 ml.

Polimenoreea — ciclul menstrual se succede mai frecvent de 21 de zile.
Hipermenoreea — singerarea menstruala este foarte abundenta.

Menoragia — perioada de eliminare a singelui menstrual e lunga (depaseste 8-10 zile).
Metroragia — singerari intre menstruatii.
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Amenoreea secundara — lipsa menstruatiei citeva luni.
Amenoreea primara — lipsa menstruatiei pina la 18 ani.

In timpul menstruatiei se constati o scidere a fortei musculare cu prelungirea
timpului de reactie. Capacitatea fizica creste in faza progesteronica (in jumatatea a doua
a ciclului menstrual) in special la eforturile de rezistenti si forta. In perioada de ovulatie
se considera ca se obtin cele mai bune rezultate la testele de forta si viteza, deoarece
ovarul secretd o cantitate mai mare de androgeni printre care si testosteron, iar in
perioada estrogenica (imediat dupa terminarea menstruatiei) este crescuta capacitatea
fizica de viteza.

Amenoreea de efort este de origine hipotalamo-hipofizara si reprezinta perioada
beneficd, de maxima performantd, menstruatia reaparind spontan, imediat dupa concurs.
De multe ori amenoreea poate aparea cind procentul de tesut adipos scade sub 13 % din

greutatea corporala si reapare spontan cind acest procent este din nou depasit.

TEMA 16. BOLILE SI STARILE ACUTE PATOLOGICE LA SPORTIVI
Maladiile sportivilor se deosebesc dupa structura si frecventd de maladiile
oamenilor neantrenati s1 anume:
1. Din structura bolilor generale la oamenii neantrenati bolile cardiovasculare
constituie 23.5% pe cind la sportivi doar 6%;
2. Traumele aparatului locomotor la neantrenati constituie 8%, la sportivi 66,8%;
3. Din cele 66.8% de traume ale aparatului locomotor - 35% le constituie bolile
inflamatorii ale sistemului locomotor si 31.8% celelalte traume adevarate;
4. Bolile otorinolaringologice constituie la sportivi 26.1% si sunt frecvente la
inotatori (40-50%);
5. La fotbalisti si ciclisti 20% din bolile suportate sunt bolile lumbago (durere
lombara acutd provocata de un disc intervertebral), radiculite si osteocondroze;
6. La gimnasti predomina hipotonia (TA micd), iar la halterofili - hipertonia.
O parte din cauze ce provoca imbolnavirea sportivilor sint legate nemijlocit de
sport, iar altele sunt cauze generale, nespecifice sportului.

Cauzele nespecifice sint:

a. conditiile nefavorabile din mediul extern;
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b. infectiile generale (gripa, scarlatina, angina etc.);
C. conditiile nefavorabile in salile sportive (umiditatea, viteza de miscare a aerului,
temperatura).

Cauzele sportive se materializeaza prin:

a. incorectitudenea regimului si metodei antrenamentului. In asemenea situatii
sportivii nu se pot acomoda la cerintele mari legate de doza mare a efortului fizic;

b. Nerespectarea indicatiilor medicului (participarea la competitii si antrenamente in
stare de boala);

c. Prezenta in organismul sportivului a focarelor de infectie cronica (dinti cariati,
colecistita, otita, sinuzite etc.).

Efortul fizic are mari beneficii, crescind performanta sportiva. La putine cazuri
apar riscuri pe care medicul trebuie sa le identifice si sa le previna.

Bolile aparatului cardiovascular la sportivi.

1. Hipertrofia cardiaca — aceasta maladie la sportivi este consideratd una
fiziologica. Ea apare mai frecvent la alergatori, la cei ce practica ciclismul, schiori si
canatori. Hipertrofia la sportivi este in genral uniformd. Sint §i cazuri cu hipertrofie
limitatd numai la septul intraventricular, in special la sporturile cu efort izometric
(ciclism, canotaj). Asocierea unei dispersii a intervalului Q-T la hipertrofie la sportivi
poate fi un factor de risc de moarte subita si aritmii ventriculare. Frecventa hipertrofiei
cardiace la atleleti ar fi de 10%, iar riscul aparitiei mortii subite este apreciat la
1-2 cazuri la 100 000 si poate fi prevenit prin diagnostic corect si interzicerea sportului
de performanta.

2) Bradicardia de repaus — este frecvent asociatd cordului atletic si este
consideratd si ea o patologie fiziologicd. Este mai frecvent la sportivii mai in virsta.
Mecanismele aparitiei bradicardiei sunt complexe: hiperactivitatea vagala, scdderea
influentei simpatice, activitatea baroreceptorilor s.a. Fenomene clinice sunt prezente
prin dureri toracice, ameteli, dispnee (incapacitate respiratorie).

3) Colaps vascular — a fos observat la alergatorii de maraton si la alte competitii
sportive prelungite prin deshidratare, transpiratie excesiva, temperatura scazuta.
Colapsul se manifestd prin scaderea TA sistolice sub 80 mm/Hg, puls slab si rapid,
proasta functionare a muschiului cardiac.
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4) Cardiomiopatia hipertrofica — este o boala genetica, transmisa din familie.
Este cauza principald de moarte subitd la =1/3 din sportivii tineri. Diagnosticul la astfel
de bolnavi are loc prin date clinice. Simptomele acestei patologii prezintd: dureri
toracice, dispnee, sincope. Mecanismele acestor simptome sunt: disfunctia diastolica,
ischemia miocardica (diminuarea sau incetarea circulatiei intr-0 regiune a inimii),
obstructia caii de iesire a ventriculului sting, tahiaritmii arteriale si ventriculare.

5) Boala aterosclerotica a arterelor coronare duce la aparitia infarctului. El poate
aparea 1n timpul unui efort fizic intens si este mai frecvent la sportivii de peste 30 de
ani. Factorii de risc ai aterosclerozei sunt prezenti la o mare parte de sportivii fotbalisti,
tenisisti, rugbisti, alpinisti si ciclisti.

6) Miocardita. Cauzele miocarditei sant mai frecvent agentii virali,
enterovirusurile si adenovirusurile.

7) Stenoza aortica se manifesta mai mult la atletii asimptomatici. Ea este intilnita
rar s1 poate f1 indusa de:

— infectiile generale (gripa, scarlatina, angina)
— conditiile nefavorabile in salile sportive (umiditatea, viteza miscdrii aerului,
temperatura).

Prevenirea riscului cardiovascular la sprtivi:

a. Riscul potential al activitatii fizice poate fi redus prin evaluareca medicala,
evidentierea riscului, supraveghere si educatie;

b. Activitatea fizica are rol sa mentind o tensiune normald, o greutate normald, un
spectru lipidic normal si o prevenire a aterosclerozei;

c. Antrenamentul fizic creste capcitatea ventilatoare, debitul cardiac, extractia O,
functiile hormonale, metabolice si neurologice;

d. Factorii de risc cardiovasculari pot fi corectati sau atenuati prin programe de
antrenament fizic. Controlul periodic medical este necesar. Reducerea activitatii
fizice, a intensitatii antrenamentului la aparitia unor tulburari sau chiar indicarea
unor pauze cind aceste tulburdri sint severe;

e. Rolul antrenorilor este deosebit de important in detectarea unor fenomene anormale,

in semnalarea si trimiterea la medic a sportivilor.
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Bolile aparatului respirator la sportivi.

e Respiratia: functia comuna tuturor fiintelor vii, reprezinta ansamblul fenomenelor
fizice si chimice prin care se asigura schimburile gazoase dintre organism si mediu
in vederea acoperii necesitatilor metaboilce ale organismului.

e Circulatia aerului in plamini in timpul respiratiei se numeste ventilatie pulmonara,
indicele careea este minut volumul pulmonar.

e (Capacitatea vitala a plamimnilor se numeste volum de aer , pe care omul poate sa-|
expire dupa o inspiratie profunda (3500 ml).

Aerul respirtor = 500 ml (volum curent VC, respiratie normala=1 inspiratie+lexpiratie)

Volumul de aer complementar = 1500 ml, (volumul inspiratici de rezerva VIR,

inspiratie fortata).
Aer de rezerva=1500ml (volumul expirator de rezerva VER , lexpiratie fortata)

Capacitatea vitala a plaminilor CVP=VC+VIR+VER= 500+1500+1500=3500 ml.

Patologiile respiratorii pot avea etiologie infectioasa (virald sau bacteriana,
fungica mai ales 1n sporturile de apa, patinaj, hochei, schi, biatlon sau imunologica —
astm brongic) si se pot manifesta prin;

1. pneumonie — infectie a plaminilor provocata de o bacterie sau de un virus;

2. tuberculoza — boala infectioasa, contagioasa, provocata de bacteria bacilului Koch
(peste 20 min. de oameni in lume bolnavi de tuberculoza);

3. pleuritii — inflamatia acuta sau cronica a pleurei;

4. pneumotorax — patrunderea aerului in cavitatea, cauzata de lezarea cutiei toracice.

Manifestarile clinice la aceste boli sunt variate ca intensitate, dar oarecum
comune: tuse, durere toracica, dispnee care semnifica un grad avansat de hipoxie, febra
si frisoane.
5.astmul bronsic — reprezintd o situatie patologica des 1intilnitd in sportul de

performanta. Frecventa de astm este caracteristica ramurilor sportive ce se desfasoara
in aer liber, in conditii de expunere la frig si atmosfera uscatd. De aceea este
preferabil ca un sportiv astmatic sd opteze pentru probe care se desfasoara in conditii

ambientale (interioare) de caldura si umiditate.
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Bolile aparatului digestiv la sportivi.
Aparatul digestiv se compune din tub digestiv - esofag, stomac, duoden, intestinul
subtire, intestinul gros si glande anexe cu rol major in digestie (ficat si pancreas).

a. ficatul indeplineste o multime de actiuni in biochimia legatd de absorbtia

alimentelor:

- mentine echilibrul glucidic prin depozitarea glicogenului, devenind rezervor de

energie si furnizor de glucoza pentru nevoile energetice ale efortului;

- sintetizeaza si exCreta prin bila si plasma compusii lipidici;

- sintetizeaza fibrinogenul si al{i factori ai coagularii;

- metabolizeaza , transporta si inactiveaza o serie de produse in scopul detoxifierii

organismului.

Toate aceste functii sint foarte importante in efortul fizic.

b. pancreasul in afara de secretie interna de insulina si glucagon, foarte important in
efort, contribuie la transformarea alimentelor in substante mai simple prin sucul
pancreatic. In cazul deficitului de suc pancreatic apar fenomene de maldigestie care
sint insotite si de fenomene de malabsorbtie.

Hipoglicemia — este o stare patologica acuta, care se dezvoltd la micsorarca
cantitatii de glucoza in singe pind la 40mg%. La unii sportivi aceastd stare Se poate
dezvolta chiar cind cantitatea de zahir se micsoraezi la 50-60mg%. In normi singele
uman contine o cantitate de glucoza egala cu 80-120mg%. La efectuarea unui efort fizic
de mare intensitate se cheltuie multa energie rezultatd din glicogenul muscular si se
poate realiza o hipoglicemie. Simptomele caracterstice starii patologice date sunt: dureri
in epigastru (suge la epigastru), ameteli, transpiratie rece, tegumentul devine palid,
dilatarea pupilelor, nu reactioneaza la lumina. Cu scop profilactic se recomanda ca
inainte de competitie si antrenamente, in special maratonistii si ciclistii s foloseasca
lichide cu un continut mai ridicat de glucide. Si dupa finalizarea acestora o prima
importantd se acorda refacerii rezervelor de glucide ale organismului.

Gastrita — se deosebeste gastrita de eroziune si neeroziva. Gastrita de eroziune se
caracterizeaza prin simptome de greturi, ameteli, melend (emisie prin anus de singe

digerat). Cea neeroziva este superficiala si cauzata de Helicobacter Pylori.
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Ulcerul gastric — localizat deseori in duoden si stomac. Factorii de risc: fumatul,
antecedente familiale, prezenta Helicobacter Pylori, stresul, cafeaua, alcoolul.
Simptomele caracteristice sint: arsuri 1n stomac, indigestii alimentare, scaderea
ponderald a masei corporale, hemoragii. Sportivii cu asemenea maladii trebuie
supravegheati permanent.

Constipatia cronica — intirzierea tranzitului intestinal si a evacuarii fecalelor.
La persoanele date scauncle sint foarte rare, la o distantd mai mare de 48 de ore.
Se recomanda regimul igieno-dietic, o alimentatie mixta, bogata in celuloza si hidrati de
carbon care actioneaza prin retentia apei in lumenul intestinal §i prin acizii de
fermentatie care provoaca scaunul. Sunt contraindicate afumaturile, salamurile,
ciocolata, ceaiul, cafeaua. Un efect excelent are dieta bogata in legume si fructe crude.

Apendicita cronica — ocupa un loc aparte in medicina sportiva. Pe fondul
constipatiei cronice, in efort, apar crize dureroase repetate, care conduc la tulburarea
procesului de antrenament. In asemenea patologie nu se recomanda aminarea actului
chirurgical. Reintegrarea in efortul sportiv este foarte scurt.

Colilitiazele — se dezvolta pe fon de diabet zaharat, hiperlipidemii si utilizarea
contraceptivelor orale. Simptome: durere cu 40-60 minute dupa masa in epigastru,
abdomen, sub omoplatul drept sau in spate ce dureaza timp de citeva ore si sint insotite
de greturi si varsaturi.

Hepatita acuta — provocata cel putin de 5 virusuri, hepatita A, B, C, D, E care
ataca ficatul. Pe linga un tratament specific pentru hepatita acuta virala, sint indicate:

a. restringerea activitatii fizice;
b. dieta bogata in calorii;
c. evitarea medicamentelor ce induc distructii in ficat.

Reintegrarea in viata sportiva se face in functie de tipul de hepatitd acuta si de
evolutia acesteia.

Bolile sistemului nervos la sportivi.

Nevrozele — la sportivi sunt reversibile si au o determinare psihogena. Factorul
principal care le declanseaza este stresul psihic bazat pe suprasolicitarea SNC.
Profilaxia se efectueaza prin controale periodice, la 3-4 luni, sportivul fiind urmarit in
efort specific cel putin o data la 10 zile.
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Psihozele — se caracterizeaza prin alterari grave ale functiilor psihice. La baza
psihozelor se gasesc alterari genetico-ereditare, dar si factorii exogeni ca: alcoolul,
narcoticele, infectiile.

Bolile psihotice (sindromul psihotic-depresiv, maniacal, paranoic, epilepsia etc.)
nu sint compatibile cu sportul de performanta.

Bolile dermatologice la sportivi.
Dermatozele aparute in practica de medicina sportiva pot fi clasificate in trei
categorii:
a. dermatoze strict profesionale;
b. dermatoze metaprofesionale;
. dermatoze independente de factorii etiologici ai sportului de performantd, dar
prezente frecvent la adolescenti si adultii tineri.
Bolile otorinolaringologice la sportivi.

Angina — boala inflamatorie acuta a faringelui. Cel mai des aceasta boald se
limiteazd la amigdale, producind amigdalita. Anginele sunt de origine virala sau
bacteriand, care patrund in organism pe calea aerului sau prin hrand. Perioada de
incubare este foarte mica — de la citeva ore pina la citeva zile. Dintre cele mai frecvente
si mai periculoase complicatii dupad angind pot fi: miocarditele, endocarditele,
glomerulonefritele, artritele. Se recomandd reluarea antrenamentelor dupd o angina
suportata nu mai devreme de 10-12 zile si este obligatorie efectuarea ECG si a analizei
de urina.

Sinuzita — inflamatie a sinusului fetei. Sinuzita maxilara este dureroasa de
desubtul ochiului, sinuzita frontald — deasupra ochiului. Sinuzitele pot sa se complice
printr-o acumulare de puroi, printr-o extindere a infectiei la ochi sau printr-o miningita.
Aceastd boala este frecvent intilnita la inotatori.

Otita — inflamatie a urechii medii, provocata prin infectic bacteriand, uneori
virala. La sportivi este frecventa la luptatori.

Carie — boala ce distruge structurile dintelui, evoluind de la pereferie (smalf) spre
centrul dintelui (pulpa dentard). Dintii cariati pentru sportivi sunt un focar de infectie

cronica.
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Stomatita — inflamatia mucoasei bucale. Poate avea diverse cauze: origine virala,
bacteriana, alergie, ulceratie mecanicd, micoza, avitaminoza, cancer bucal.

Conjunctivita — inflamatie a conjunctivitei ochiului de origine virald sau alergica.
Poate fi provocata de cantitatile exagerate de Cl din bazinul de inot, de praful de Mg
utilizat de gimnasti si halterofili.

Dermatozele profesionale.

Dermatita alergica — o forma de eczema produsa de substante chimice existente
in constitutia mastilor de protecti ale celor care practica scrima, artele martiale, hocheiul
si boxul. Aceasta boala apare numai la persoane predispuse. Cele mai frecvente zone
afectate sunt: la nivelul fruntii, pre— si subauriculare, zona submentoniera. Ca o masura
de prevenire se poate monta o captuseald de pinza de bumbac pe fata interna a mastii.

Hiperkeratoza profesionala — apare la cei care practica gimnastica, canotajul sau
haltere, sub forma unei Ingrosari a pielii care devine proeminentd si asprd pe fata
palmara a miinilor (exercitiile la paralele, la birnd), iar la halterofili — pe partea
superioara a sternului.

In scop de tratament se administreaza extern medicamente cu actiune kerolitica,
exfolianta (de exemplu kerosol sau alt medicment cu continut de acid salicilic,
rezorcina, ihtol, cignolin, acid lactic)

Dermatoze metaprofesionale:

- dermatomicozele;
- boli cu transmitere sexuala;
- scabia,;
Dermatomicozele:
- pitiriazisul versicolor — boala cutanata, cronica ce este caracteristica prin eruptie de
scuame fine.
- micozele picioarelor.
- onicomicozele — micoze ale unghiilor .
Transmisie sexuala.
Sifilis - produce leziuni la nivelul sistemului nervos, a aparatului cardiovascular, a

unor organe interne, incubatia dureaza 2-6 saptamini.
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Uretritele — maladie microbiana . Apar la 2-3 zile dupa contactul sexual infectat.
Semnele clinice: prurit in regiunea inghinala, usturimi care se accentuiaza la urinare,

orificiul uretral devine rosu si tumefiat, apoi apare o secretie uretrala galbuie.

TEMA 17. TRAUMATOLOGIA SPORTIVA

Se cunosc un sir de factori favorizanti ai traumatismelor sportive si ai reducerii

performantei sportivului. Dintre acestea fac parte:
A) Factorii extrinseci (fara legatura cu sportivul).
- erori de antrenament;
- climat, lichide si hidratare;
- kinesiologia sportului;
- factori de risc ai anumitor sporturi;
- echipament neadecvat;
- terenul de antrenament sau competifie neadecvate.
B) Factorii intrinseci (legati de caracterele anatomice si biomecanice ale sportivului).
- malaliniament anatomic (picior cav, torsiunea excesiva a tibiei, diferentele de lungime
intre membrele inferioare);
- asimetrie de fortd (muschi cu forta redusd);
- dezechilibre musculare.
Se deosebesc 3 grupe mari de traumatisme sportive:

I traumatismele partilor moi;

IT traumatismele articulatiilor;
Il traumatismele oaselor.

|. Traumatismele partilor moi.

Contuzia — strivirea partilor moi (piele, tesut adipos, muschi) prin lovire sau
presare. In cazul acestor traumatisme nu este necesara intreruperea totald a activitatii
sportive.

Plagile — reprezintd sectionarea pielii cu sau fard afectarea tesuturilor subiacente.
Ele trebuie corect pansate si opritd eventuala pierdere de singe chiar la locul

accidentului.
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Crampa musculara — face parte din grupa leziunilor musculare intrinsece.
Ea constd in contractii involuntare spasmodice ale muschiului scheletic afectat. Teoretic
orice muschi scheletic poate prezenta crampe, dar cel mai frecvent in sport sunt afectati
gastrocnemienii, abductorii coapselor si muschii mici ai miinelor si picioarelor.
In asemenea situatii se recomandi alungirea pasivi, lentd a muschiului in cauza si
o farmacologie bogata in Na, Cl, Mg, Zn.

Leziunile musculare — sunt macrotraumatisme de origine interna produse de o
contractie bruscd a unui muschi. Pot aparea din cauza unui efort brusc si violent fard o
incalzire prealabila, in conditiile unui climat rece si umid. Forta musculara se reduce
direct proportional cu scaderea temperaturii, iar schimbarile presiunii atmosferice
modifica procesul de oxigenare tisulara. O alta cauza a aparitiei acestor tipuri de leziuni
este prezenta produsilor de catabolism rezultati din travaliul muscular, care produc o
diminuare a elasticitatii musculare si a coordonarii grupelor musculare.

Astfel se explicd aparitia leziunilor musculare in timpul efortului si mai ales spre
sfirsitul antrenamentului sau competitiei. Din punct de vedere metodic leziunile
musculare provin din antrenarea inegald a anumitor grupe agoniste si antagoniste de
muschi. Astfel de exemplu poate fi adus in fotbal, rugby si atletism unde leziunile
musculare sunt frecvente la musculatura posterioara a coapsei din cauza unei mari
diferente de tonus si fortd a acestor grupe, neglijate de antrenarea lor. Leziunea
musculara poate fi fibrilara, fasciculara, totala si se caracterizeaza prin durere vie la
nivelul muschilor respectivi s§i incapacitate functionald a segmentului anatomic,
tumefierea regiunii, aparifia hematomului. Se recomanda in primele 48 de ore
crioterapia (comprese reci, masaj cu gheatd), calmante si medicatie relaxanta.
Dupa 48 de ore daca durerile nu dispar se efectueazd o ecomiografie. Manevrele de
masaj nu sunt recomandate in primele 15 zile. Daca a avut loc o rupturd musculara
severa sportivul va fi transportat la spital si supus interventiei chirurgicale.
Reluarea antrenamentelor se stabileste de catre medic cu ajutorul ecomiografiei.

Miozitele — afectiuni provocate de suprasolicitanti care provoaca de cele mai
multe ori mai mul{i muschi. Se deosebesc de leziunile musculare prin faptul ca apar
foarte lent. Sediul acestor afectiuni il reprezintd grupa musculara cea mai supusa
solicitarilor n sportul respectiv. Sportivii simt o durere difuza si lentd care persista si
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dupd incetarea efortului. Se recomandd in aceste cazuri un repaus segmentar si
tratament medicamentos stabilit de catre medic, unguente antiinflamatoare,
medicamente calmante si trofostimulente.

Mioentezitele — leziuni la nivelul insertiilor muschilor pe os sau al jonctiunilor
musculo-tendinoase (des afectat in sport este muschiul drept abdominal). Sportivii simt
dureri persistente la nivelul regiunii suprasimfizare la miscarile de alergare, sutare a
balonului, flexia membrului inferior, flexia trunchiului. Se recomanda tratament
medicamentos antiinflamator, miorelaxant, laserterapie, repaus al muschilor abdominali.

Tendinitele — afectiuni ale tendonului ce sufera modificari de forma si consistenta.
Cauzele aparitiei sunt: modificari metabolice, suprasolicitarea segmentului respectiv,
carente alimentare. Apar dureri la Intinderea pasiva si activa a tendonului. Se recomanda
masaje cu gheatd in primele 48 de ore si repaus in cazuri acute, iar in cele severe —
imobilizarea gipsati pentru 10-15 zile. In caz de rupere a tendonului este inevitabila
interventia chirurgicald si recuperarea este mult mai indelungata.

Lombalgia este caracteristica halterofililor, inotatorilor, canoistilor, luptatorilor.
Ea se caracterizeaza prin dureri de spate in regiunea lombara dupd o suprasolicitare.
Tratamentul constd Intr-un repaus segmentar de 5-7 zile, aplicatii de unguente
miorelaxante, proceduri fizioterapeutice.

Epicondiliza humerala — la tenisistii de cimp, aruncatorii de sulite, la portarii de
polo pe apa si handbal este frecventd durerea de cot care e numitd epicondilita
humerala. Acest microtraumatism este cauzat de miscarile bruste si violente. Sportivii
simt durerea vie 1n regiunea latero-externa a cotului. Se recomanda un repaus segmentar
de 7 zile cu medicatie trofostimulatoare, antiinflamatoare, laserterapie.

Pubialgia — la jucatorii de fotbal, rugby, hochei pe gheata, care folosesc mai
frecvent procedeul de lovire cu latul, suprasolicitind muschii adductori la nivelul
insertiei pe simfiza pubiand, prin deschiderea bazinului este caracteristica pubialgia.
Acesti sportivi acuza dureri ale simfizei pubiene in perioadele de antrenament si in
timpul competifiei pe terenurile grele. Se recomandd: repaus, medicatie
antiinflamatoare, uneori chiar si infiltratii cu corticoizi. Cu scop de prevenire a acestor

traumatisme se recomanda cure balneare bianuale 2-3 ani consecutivi.
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I1. Traumatismele articulatiilor.

Luxatia — leziune articularda complexa cu dislocarea suprafetelor articulare.
O luxatie este provocatd de o miscare fortatda (malformatia, luxatia congenitald a
soldului). Luxatia partiala sau subluxatia este atunci c¢ind osul deplasat a alunecat intr-0
parte, dar Inca ramine In contact pe o anumita suprafatd cu al doilea os al articulatiei.
Luxatia poate fi asociata si cu fractura a unui sau a ambelor oase. Sportivii simt dureri
in articulatie, locul afectat se tumefiaza si este imposibil de a misca articulatia.
Readucerea oaselor se face cu blindete si cit mai rapid si se imobilizeaza piciorul,
2-3 saptamini variind in functie de sediu si gravitate. Tratamentul recuperator incepe
imediat dupa imobilizare. Luxatiile mai frecvent intilnite sunt urmatoarele:

- luxatia scapulo-humerala — se poate produce in urma unei caderi sau a unei miscari
bruste (se imobilizeaza cel putin 11 zile);

- luxatia acromio-clavicularda — se produce in urma caderii pe umar. Se imobilizeaza
15 zile, dupa care se incepe kinetoterapia. Daca readucerea claviculei nu se poate face,
se intervine chirurgical;

- luxatia cotului — prin traumatisme directe. Se deplaseaza olecranonul in sus si in afara,
antebratul este mai scurt. Se imobilizeazd membrul timp de 6-8 zile.

Entorsa — este una din cele mai frecvente afectiuni ale aparatului locomotor la
sportivi. Ea se caracterizeaza prin lezare a ligamentelor unei articulatii fara deplasarea
suprafetelor articulare la o miscare brusca. Se pot distinge entorse benigne si entorse
grave. Cele benigne in popor sunt denumite scrintituri si corespund unei intinderi a
ligamentelor articulare fard o ruptura a lor. Tratamentul constd in punerea unui bandaj
sau atele pe o duratd de 2-3 sdptamini, iar uneori se intervine chirurgical. Pentru toate
entorsele si luxatiile In primele 48 de ore ca prim ajutor se recomandd masaj cuU gheata.
Practicarea unor sporturi: tenis, fotbal, baschet, gimnastica, atletism, luptele, judo,
rugby, expune Tn mod deosebit articulatiile, mai ales genunchiul si glezna, la producerea
unei entorse. In plus, oboseala si supraantrenamentul sint factori favorizanti. Prevenirea
constd In respectarea incalzirii Tnaintea oricarei activitdfi sportive si in purtarea de
bandaje elastice pe articulatiile amenintate.

Leziunile meniscurilor genunchiului. Sunt cele mai frecvent intilnite in practica
unor sporturi ca: fotbal, handbal, baschet, lupte, rugby, etc. Meniscurile sunt formatiuni
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fibrocartilaginoase care se interpun intre condilii femurali si platourile tibiale. Din punct
de vedere functional, meniscurile se deplaseaza cu miscarile condililor femurali.
Miscarile de flexie — extensie a genunchilor imprimd meniscurilor o deplasare antero-
posterioara. Majoritatea rupturilor de meniscuri se produc in urma unei forte interne.
Se trateaza chirurgical, dupa care urmeaza un program recuperator complex si intens.

I11. Traumatismele oaselor.

Apofizitele — inflamatii ale apofizelor oaselor pe care se insera un muschi sau un
grup muscular. Cele mai frecvente in practica sportiva sint:

Apofizita tibiala (boala Osgood-Schlatter). Este frecventa la sportivii tineri de 12-15 ani
ce practicd atletismul, gimnastica, fotbalul etc. Tratamentul consta in folosirea
unguentelor analgetice, antiinflamatoare, fizioterapie, repaus sportiv indelungat
(3-5 luni).

Apofizita rotuliana — dureri la nivelul rotulei.

Apofizita calcaneana — dureri la nivelul calcaneului. Se recomanda imobilizare in cizma
gipsata 25-30 zile. Este frecventa in baschet, atletism (sarituri), volei, handbal.

Apofizita metatarsului V (boala Iselin) — la alergatori, saritori in lungime, fotbal.
Se produce la smulgeri violente si repetate. Tratamentul constd in repaus repetat
segmentar 60-90 zile cu imobilizare in cizma gipsata.

Periostilele — inflamatie acuta a periostului (invelisul osului). Pot aparea prin
lovirea cu inciltimintea sau de un obstacol dur. In sport cele mai frecvente sunt
periostilele tibiale. Tratamentul lor constd in crioterapie, fizioterapie si medicatie
antalgica.

Fractura de stres — consta in tulburarea homeostaziei osoase datorita eforturilor
de suprasolicitare. Se recomanda oprirea efortului sportiv, administrarea de minerale,

vitamine, fizioterapie, imobilizare pe 3-5 saptamini.

TEMA 18. URGENTE MEDICO - CHIRURGICALE iN SPORT
Sint situatii urgente in sport ce necesita spitalizare in marea majoritate a cazurilor
s1 acordarea primului ajutor medical cit mai urgent si cit mai calitativ. Fiecare persoana
trebuie sd posede cunostinte si deprinderi de a acorda primul ajutor medical pind la
sosirea medicului. Pentru aceasta e necesar:
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- de a inlatura actiunea factorilor care au produs accidentul (accidentatul se scoate de
sub daramaturi,

din apa, de sub actiunea curentului electric etc.);

- de a inlatura factorii care 1i pun in pericol viata: se opresc hemoragiile etc.;

- de a determina daca la suferind este pastratd respiratia (vizual, aplicdm mina pe cutia
toracica si simfim migcarile toracelui, apropiem o oglinda de cavitatea nazala — asuda) si
activitatea inimii (prezenta pulsului);

- de a stabili daca este in cunostinta (raspunde la adresare, deschide ochii etc.);

- de ai acorda ajutorul medical necesar: respiratia artificiala, masajul extern al inimii,
imobilizarea fracturilor, spalatura gastrica etc.;

- daca este necesar da a chema urgent salvarea;

- suferindul nu trebuie ldsat farda supraveghere pind la sosirea medicului, sau pind
sinestratul nu-si revine in starea normala.

Cele mai frecvente urgente medicale la sportivi sint:

Pneumotoraxul spontan — traumarea cutiei toracice i patrunderea aerului in
cavitatea pleurala. Sportivul simte dureri toracice acute cu caracter de junghi, miscarile
respiratorii si tusa se intensifica. In primele 12 ore se recomanda repaus la pat, iar rana
toracica se panseaza cu tifon.

Abdomen acut medical — poate fi cauzat de colica biliara, colica renala, colica
apendiculard, hematemeza si melena. Colica biliara se produce atunci cind calculii
biliari determind inflamatii sau ruperea cdilor biliare. Sportivii simt dureri in epgastru si
sub omoplatul drept in spate. In asemenea situatii se recomanda: repaus la pat, punga cu
gheatd daca apare febra, sau comprese calde abdominale (dacd nu este febrd).
Sportivului i se dea sia bea sucuri si ceaiuri dulci. Colica renala este produsa de
miscarea calculelor renali spre bazinet, de cheaguri de singe, ingustarea ureterelor.
Sportivul devine foarte palid, transpirat, agitat, acuza dureri mari in regiunea lombara,
in bazin, organe genitale. Ca prim ajutor se recomanda: bai fierbinti in cazul in care nu
este febra, caldurd locald, reducerea ingestiei de lichide. In Colica apendiculard
sportivii simt durere vie in partea iliaca dreaptd a abdomenului sau in regiunea
ombelicului, greata, varsaturi, febra, diaree, constipatie. Primul ajutor: repaus la pat,
pungd cu gheatd pe zona dureroasa, intrebuintarea lichidelor reci. Enferita acuta
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(diaree) — are un caracter epidemic. Sportivii au dureri abdominale difuze, febra 38°C,
tahicardie, hipotensiune, diaree lichidd si abundentd. Se recomanda: rehidratare orala si
antipropulsive, de exemplu este foarte eficient loperamidul. Hematemeza si melena — in
prima faza singele este varsat din stomac si este amestecat cu fragmente alimentare, iar
in a doua este eliminat prin fecale. Se recomanda ca sportivul sa fie n pozitie sezinda cu
picioarele flexate si unite 1n articulatii, iar pe abdomen se aplica punga cu gheata.
Intoxicatiile acute deseori sint provocate de utilizarea stimulentelor (amfetamine,
cocaina etc.), nicotina, alcool, narcotice, preparate farmaceutice si produse alimentare.

- In caz de consum exagerat de alcool etilic — sportivului i se di si miroase solutie de
amoniac de pe un tampon de vatd, i se aplicd spdlatura gastrica, daca se afla in
cunostintd, 1 se da sa bea apa, in care se adaugad 3 — 5 picaturi de amoniac la un pahar,
1 se da sa bea cafea fierbinte.

- In caz de consum exagerat de alcool metilic — sportivul este dus la aer curat si i se
provoaca voma, in caz de oprire a respiratiei — respiratie artificiala. Daca este in
cunostinta i se da sa bea cafea.

- In cazul consumului exagerat de tigarete, frunze de tutun — sportivului ii este
recomandata respiratia profundad la aer curat si consumul de cafea. Doza mortala de
nicotind este de 0,05g si actioneaza asupra creierului si sistemul nervos vegetativ.
Se constata slabiciuni, salivatie, greatd, voma, pupile inguste, pulsul lent.

- In caz de intoxicatie narcotici — se recomandi spildtura gastricd, bolnavului i se
administreazd purgative, bai fierbinti care se alterneaza cu dus rece, nu se admite
somnul, se supravegheazi respiratia. In caz de intrerupere a respiratiei se aplica
respiratia artificiald, se efectueaza frictiuni de incalzire a corpului, internarea in spital.

- In caz de intoxicatie alimentard — se constatd voma, dureri de burta, diaree, dureri de
cap, febra. Se recomanda spalaturi gastrice (1,5-21 apa calda tratata cu permanganat de
kaliu (culoare roz deschis), consumul de lichide si transportarea de urgenta la spital.

Inecul. Aproximativ 90% dintre victimele inecului aspiri lichid in plamini.

Primul ajutor in caz de inec:
e cliberarea cailor respiratorii si a stomacului de lichid, in care suferindul trebuie pus
cu fata in jos pe genunchiul persoanei care acorda ajutor, apasindu-se de mai multe ori
pe spate. Un copil poate fi ridicat cu picioarele in sus (capul in jos);
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e scoaterea limbii inghitite;
e aplicarea respiratiei artificiale;
e aplicarea masajului cardiac extern;
e suferindul se incalzeste;
e apoi suferindul este transportat la spital — in caz de necesitate.

Tehnici de efectuare a masajului cardiac extern si a respiratiei artificiale.

Masajul cardiac extern se efectueaza in caz de stop cardiac in urma mortii clinice,
inecului, electrocutarii etc.

Suferindul trebuie culcat pe spate. Palma uneia din miini se aplica in partea de jos
a sternului cutiei toracice, iar cealaltd peste prima. Se exercitd apdsari ritmice foarte
puternice, astfel incit sternul sa coboare in jos spre coloana vertebralda cu 5—7cm, cu 0
frecventd de aproximativ 60 pe minut. Pentru copii apasarile se efectueaza cu o singura
mind, iar pentru sugari — numai cu doua degete, frecventa fiind de 100 apasari pe minut.
Prin urmare, efectuind masajul cardiac extern trebuie sa tinem cont de particularitatile
anatomo-—fiziologice etative.

Respiratia artificiala.

In leziunile centrului respirator respiratia se opreste si in aceste cazuri se aplicd
respiratia artificiald, care asigurd intr-o anumita masura metabolismul gazos.

Se cunosc mai multe metode de respiratie artificiala:
1) Pomparea ritmica a aerului in plamini prin cdile respiratorii CU ajutorul unei pompe,
pusa 1n functiune manual sau electric. Expiratia se efectueaza in mod pasiv.
2) Respiratia din gurd in gurd — se utilizeaza pentru a acorda ajutor urgent. In acest caz
persoana care acorda primul ajutor suflda aerul expirat in gura victimei, umflindu-i
plaminii. Continutul de oxigen in aerul expirat (16-17%) este suficient pentru a asigura
metabolismul gazos normal, iar procentul sporit de CO, din aerul expirat (3-4%)
contribuie la stimularea centrului respirator al victimei.

Pentru efectuarea acestei metode se recomanda urmatoarele:
e Scoaterea ,,limbii inghitite”. Capul suferindului trebuie inclinat la maximum peste
spate, mandibula cu ambele miini se deschide in jos, intre dinti 1 se introduce o bucata
de pinza pentru a preveni muscarea limbii; limba se apuca cu o bucatd de pinza si se

scoate din gura.
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e Gura suferindului se acopera cu o bucata de tifon si astupindu-i cavitatea nazala cu
degetele, buzele se aranjeaza pe buzele suferindului si efectueaza o respiratie profunda
in gura.

e Metoda se aplica cu o frecventa de 15-20 ori pe minut pina nu apar primele semne de
viata.

O altda metoda de respiratie artificiala — dilatarea sau comprimarea ritmica a cutiei
toracice. Cea mai simpla este comprimarea puternica a cutiei toracice cu miinile in
ritmul respiratiei naturale. De fiecare data, cind se intrerupe comprimarea, se produce
dilatarea pasiva a cutiei toracice si aerul patrunde in plamini.

in cazul cind acordd ajutor o singurd persoani si efectuecazi atit respiratia
artificiala cit si masajul cardiac extern: se executd o respiratie la 5-6 apasari pe cutia
toracici. In cazul cind acordd ajutor doud persoane — se executi o respiratic la
2-3 apasari pe cutia toracica.

Socul. Sincopa. Lipotimia.

Socul este o reactie grava a organismului la actiunea unor excitanti extrem de
puternici. Cauzele pot fi: traume grave, rani, arsuri, traume psihice etc. Simptome: la
inceput este posibild o excitare verbald si motorie, apoi survine starea de inhibitie,
indiferentd fata de toti si de toate, bolnavul devine palid, apare transpiratia rece,
respiratia greoaie, pulsul frecvent si superficial, senzatia fricii.

Primul ajutor: bolnavul este culcat cu picioarele putin ridicate; i se opreste

hemoragia dacd ea este; 1 se bandajeaza ranile; pe timp rece suferindul trebuie adus la
cald, iar pe timp célduros — la aer. In caz de necesitate se va aplica respiratia artificiald a
plaminilor.

Lipotimia (lesinul) poate aparea din lipsa de O,, cind din diferite motive este
oprita circulatia singelui spre creier si este insotitd de pierderea cunostintei.

Lipotimiile produc pierderea cunostintei prin anemie cerebrald, care se produce
prin spasmul vaselor creierului si are o duratd scurtd. Ele sunt declansate de oboseala,
emotii, foame, lipsd de aer. In aceste cazuri pulsul si batiile inimii nu se modificd prea

mult, putind fi percepute in timpul crizei.
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Primul ajutor:

e culcarea bolnavului in plan orizontal, pe spate, cu capul mai jos decit trunchiul si
membrele inferioare, pentru a favoriza irigarea creierului si combaterea insuficientei
circulatorii si anemiei cerebrale;

e stropirea cu apa rece pe fata, lovirea cu palmele peste obraz pentru a determina o
excitatie externd, Tn scopul readucerii bolnavului la starea constients;

e ise pot da sa miroase esente puternice (excitan{i ai mirosului) ca: eter, apa de colonie,
amoniac, otet, insa nu prea mult timp;

e dupa ce bolnavul isi revine trebuie sd mai stea in pozitia respectivd cel putin
15 minute, apoi trebuie agezat Intr-un loc aerisit §i rdcoros.

Sincopele se caracterizeaza de asemenea prin pierderea cunostintei (lesin), dar in
acest caz batdile inimii se modifica, ele pot sa dispara la fel ca si pulsul. Uneori se poate
opri si respiratia. In cazuri usoare de sincopa care dureaza da la citeva secunde pina la
citeva minute, primul ajutor este similar celui care se dd in lipotimiile obisnuite, iar in
cele care depasesc 5-6 min se recomndad aplicarea masajului extern al inimii si a
respiratiei artificiale.

Cind suferindul pierde cunostinta, el cade jos si se poate lovi cu capul, ceea ce
poate provoca comotie cerebrald. E necesar ca cei din jur sa-1 sustind de brat in acest
moment.

Accidente ale aparatului locomotor si acordarea primului ajutor.

- In caz de raniri ale tesuturilor moi se recomanda curdtarea ranii de jur imprejur cu o
substantd dezinfectantd (alcool, apa oxigenatd, tincturd de iod, hipermanganat de
potasiu) si aplicarea pansamentului.

- In cazul unei rani in abdomen, cind organele interne cad in afard, ele trebuie bandajate
la corp. In nici un caz nu trebuie si se incerce a le pune la loc, si se inliture obiectele
care au patruns in rana.

- In cazul entorselor se acopera laba piciorului (lasind libere degetele) cu un strat gros
de vata, dupa care se face imobilizarea printr-un pansament in forma de opt. Bandajul se

uda cu apa rece si accidentatul se transporta de urgenta la spital.
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- In cazul luxatiilor se imobilizeazi membrul in pozitie comoda (care nu provoaca
dureri), cel superior intr-o esarfa, cel inferior (mai frecvent glezna) se bandajeaza ca si
in cazul entorselor.

In luxatii se interzice si incercim readucerea oaselor la loc, deoarece am putea
prinde in articulatie nervii, complicind astfel situatia.

- In fracturi inchise se imobilizeaza cu atele gata confectionate, care trebuie si fie destul
de lungi ca sa prinda intre ele ambele articulatii ale osului fracturat. Ele se captusesc cu
vatd sau cirpe, in special deasupra locului fracturat si se fixeaza cu fisii de tifon, ale
caror capete nu se vor innoda direct pe fractura (daca nu avem atele folosim corpul
accidentatului ca obiect de sprijin pentru membrul fracturat, astfel o fractura a bratului
se imobilizeaza legind bratul de corp, in cazul fracturii unui segment al membrului
inferior, fixarea se face legindu-1 de membrul sanatos).

- In cazul fracturilor deschise se va opri hemoragia, apoi se va aplica un pansament si
imobilizare ca si in cazul fracturilor inchise.

- In cazul fracturii coastelor — se aplica un bandaj fixator, apoi bolnavul este internat la
spital.

- In cazul fracturii coloanei vertebrale corpul se imobilizeaza pe o scinduri sau pe o alti
suprafatd dura si se transporta de urgenta la spital.

- In cazul fracturii oaselor bazinului: suferindul este culcat pe spate pe o suprafati durd
sau targa cu membrele inferioare indoite in genunchi, sub care se pune o perna.

- In cazul fracturdrii oaselor craniului — suferindul este culcat pe o suprafatd durd sau
targa cu capul imobilizat.

Hemoragiile externe pot fi oprite prin apasare direct pe rana cu degetul intr-un
pansament curat si prin aplicarea garoului. Garoul se aplica in hemoragiile membrelor,
deasupra cotului sau a genunchiului, la distantd de rand. Prin stringerea treptatd a
garoului se opreste hemoragia. Imediat dupa incetarea hemoragiei se panseaza rana, se
prinde un biletel pe care se scrie ora aplicarii garolui. Acesta poate fi mentinut
maximum 90 minute, deoarece oprirea singelui in zona afectata produce paralizarea sau
chiar cangrenarea membrului respective. Pentru a preveni aceasta complicatie garoul se
desface la fiecare 20-30 minute, lasind singele sa circule in membrul lezat.
Accidentatul trebuie transportat la spital.
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Daca hemoragia este arteriala singele este rosu aprins §i curge cu suvoi puternic
pulsind si garoul se aplica mai sus de rana. Daca hemoragia este venoasa singele este de
culoare rosie inchisa, se prelinge din rana — garoul se aplicd mai jos de rana.

Muscaturile animalelor si intepaturile insectelor

In caz de muscaturi ale serpilor:

e se aplica un garou mai sus de locul muscaturii,
e se aplica un bandaj cu o compresa inmuiata in solutie de peroxid de hidrogen;
e local se aplica o punga cu gheats;
¢ in caz de necesitate se intreprind manevre antisoc.
In caz de intepaturi ale insectelor (albine, viespi, greieri, etc.)
e se inlatura acul;
e locul intepaturii se prelucreaza cu un tampon de vata inmuiat in solutie de peroxid de
hidrogen;
e se aplicd un bandaj din tifon inmuiat in esenta de calendula sau solutie de mentol;
e persoanele cu sensibilitate sporita pot lua medicatie antialergica;
e in cazul muscaturilor in regiunea ochilor, buzelor, limbii, gitului — local se aplica
compresa rece si suferindul urgent se transporta la spital.

Nu se recomanda de a alunga insectele cu miina.

In caz de muscaturi de animale (ciini, pisici, vulpi etc.)
e rana se spald cu apa cu sapun sau permanganat de potasiu;
e rana poate fi prelucrata cu solutie de peroxid de hidrogen, alcool, tinctura de iod;
e suferindul se transporta la spital.

In caz de degeraturi:

e masarea §i gimnastica picioarelor (timp de 1 minut miscari de rulare a talpii, apoi
ridicati-va si umblati scurt in virful picioarelor, ridicarea unei batiste de pe podea cu
degetele de la picioare);

e bai partiale cu ace de molid (se repeta de mai multe ori), locurile afectate se ung si se
maseaza cu tinctura de arnica;

e bai alternative (la apa se vor adauga 2 linguri de otet sau 1 lingura de sare de

bucitirie) cu apa de 10-15°C crescind temperatura la fiecare 5 minute cu 3°C pini la
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40°C. Efecte pozitive se obtin si prin proceduri cu aburi, cum ar fi baile de sauni sau
baile de abur;
e degeraturile se ung si se maseaza cu alcool camforat.

in caz de patrundere in organism a corpurilor striine.

Corpurile straine Inghitite se pot opri in esofag si suferindul in asa caz este
expediat de urgentd la medic. Se interzice inghitirea unor cojite de piine pentru a
impinge corpurile strdine In stomac. Daca corpul eterogen a nimerit din esofag in
stomac, dupi 2-3 zile el va fi evacuat fara nici o durere in mod firesc. In aceste zile se
foloseste hrana moale. Daca corpul inghitit este un obiect ascutit (cui, ac, etc.)
suferindul trebuie dus imediat la spital. Daca corpurile straine au nimerit in caile
respiratorii, apare un acces de asfixie (se sufocd), care se manifesta prin invinetirea
buzelor si fetei, prin tuse convulsive. Dupa un acces de tuse, ca regula, corpurile mici
sunt evacuate din cdile respiratorii. Daca, insd, el ramine in caile respiratorii $i apar
semnele asfixierii, suferindul este imediat condus la spital.

Junghiurile (“intepaturile™) laterale.

La copii, cunoscutele “intepaturi intr-o parte” sunt de obicei provocate de
alergarea prea rapidd. Prin miscarea acceleratd a membrelor inferioare, in splina se
produce un aflux excesiv de singe. Dupa putina odihnd,“intepaturile” inceteaza. Pentru
ca fenomenul sa dispara mai curind, copilului i1 se vor da doua linguri de unt de lemn.
La adulfi, junghiurile laterale apar de cele mai multe ori ca urmare a respiratiei gresite
in timpul alergarii. Imediat ce Tnfepaturile incep sa se manifeste, persoana afectata se va
opri din miscare, va ramine in picioare, iar din aceastd pozitie va apleca trunchiul
inainte, 1lasind bratele sa atirne “de voie”, complet relaxate, si va face citeva exercitii de
inspiratie si expiratie profunda. Dacd junghiurile se manifesta frecvent, inclusiv cind
corpul se afla in repaus, si se constatd o madrire a splinei se recomanda consultarea
medicului.

In infarct miocardic se recomanda:

e liniste absoluta, bolnavul este culcat in pat si se interzic toate tipurile de miscari,
urgent se cheama salvarea;
¢ in formele grave, insotite de pierderea cunostintei se Intreprind respiratia artificiala si

masajul cardiac extern.
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