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CAPITOLUL I. APLICAREA PREVENTIEI CARDIOVASCULARE -
COMPONENTA ESENTIALA A RECUPERARII

S.L. Dr. LAURA CRACIUN
S.L. Dr. ANA MARIA PAH

1. INTRODUCERE

o Contextul epidemiologic al bolilor cardiovasculare

Bolile cardiovasculare (BCV) rdman principala cauza de mortalitate si morbiditate la nivel
global, fiind responsabile de aproximativ o treime din decesele inregistrate anual la nivel
mondial. Conform datelor Organizatiei Mondiale a Sdnatatii, aproximativ 18 milioane de
persoane mor in fiecare an din cauza bolilor cardiovasculare, iar majoritatea acestor decese
sunt determinate de boala coronariand si de accidentul vascular cerebral. O proportie
importantd a deceselor survine prematur, la persoane sub 70 de ani, aflate inca in perioada
activa profesional.

In Europa, bolile cardiovasculare, in special boala coronariana si accidentul vascular cerebral,
continud sd reprezinte o povard majora pentru sistemele de sanatate. Aceastd povara se
manifestd pe mai multe planuri:

. costuri directe, legate de spitalizari, proceduri interventionale si chirurgicale, tratament
farmacologic cronic si dispozitive implantabile;

- costuri indirecte, legate de pierderea productivitdtii, incapacitatea temporard sau
permanentd de munca si pensionarea anticipata;

- costuri umane si sociale, reprezentate de dizabilitate, scdderea calitdtii vietii,
dependenta de familie si de serviciile de asistentd sociala.

Distributia bolilor cardiovasculare nu este uniforma pe continent. Tarile din Europa Centrala
si de Est, inclusiv Romania, inregistreaza rate ale mortalitatii cardiovasculare semnificativ mai
mari decat tarile din vestul si nordul Europei. Aceste diferente reflectd atat o prevalentd mai
mare a factorilor de risc (hipertensiune arteriala, fumat, dislipidemie, obezitate, diabet zaharat,
consum excesiv de alcool, sedentarism), cat si diferente in accesul la serviciile de preventie, de
diagnostic precoce si de recuperare. Pentru practicianul din Romania, aceastd realitate
subliniaza importanta deosebita a programelor structurate de preventie si recuperare.

Progresele inregistrate In ultimele decenii au modificat profund evolutia naturald a bolilor
cardiovasculare. Printre cele mai importante se numara:

- diagnosticul precoce, prin metode imagistice moderne (ecocardiografie, angiografie
coronariand prin tomografie computerizatd, rezonantd magneticd cardiaca) si prin
biomarkeri tot mai sensibili;

- tratamentul interventional: angioplastia coronariand primard 1n infarctul miocardic
acut, revascularizarea periferica, procedurile valvulare percutane si tromboliza sau
trombectomia mecanicd in accidentul vascular cerebral acut;
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- farmacoterapia moderna: tratamentul antitrombotic, terapia hipolipemiantd intensiva,
tratamentele care modificd prognosticul in insuficienta cardiaca;

- dispozitivele implantabile: stimulatoare cardiace, defibrilatoare implantabile, terapia de
resincronizare cardiaca, dispozitivele de asistare ventriculara.

Aceste progrese au condus la cresterea semnificativad a supravietuirii pacientilor cu evenimente
cardiovasculare acute. Aceastd evolutie a generat insd o populatie tot mai numeroasda de
pacienti cronici: supravietuitori ai unui infarct miocardic sau ai unui accident vascular cerebral,
pacienti revascularizati, pacienti cu insuficientd cardiacd, cu dispozitive implantabile sau cu
afectare ateroscleroticd in mai multe teritorii vasculare. La aceasta se adaugd imbatranirea
populatiei si cresterea prevalentei multimorbiditatii, astfel incat pacientul cardiovascular de
astdzi este, In medie, mai varstnic, are mai multe comorbiditdti si un risc mai mare de
evenimente recurente decat in urma cu cateva decenii.

Un exemplu elocvent este insuficienta cardiaca, a carei prevalentd continud sa creasca tocmai
datorita supravietuirii mai bune dupd infarctul miocardic si imbatranirii populatiei. Insuficienta
cardiaca este una dintre principalele cauze de spitalizare la persoanele peste 65 de ani si se
caracterizeaza prin reinterndri repetate, capacitate functionala redusa si calitate a vietii scazuta.
Aceeasi tendinta se observa la pacientii cu afectare ateroscleroticd in mai multe teritorii
vasculare si la cei cu dispozitive implantabile, categorii care necesitd o abordare de recuperare
adaptata.

Acesti pacienti necesitd programe structurate de recuperare, menite sd prevind recurenta
evenimentelor, sa amelioreze capacitatea functionala si calitatea vietii, sa reducd reinternarile
si sd sustind reintegrarea familiald, sociald si profesionald.

o Conceptul de recuperare cardiovasculara

Recuperarea cardiovasculara este definitd de Societatea Europeana de Cardiologie ca o
interventie complexa, multidisciplinard, care asociaza evaluarea clinicd, prescriptia de exercitiu
fizic, corectarea factorilor de risc, educatia terapeutica si suportul psihosocial, cu scopul de a
optimiza starea fizica si psihica a pacientului cardiac si de a reduce riscul de recurentd a
evenimentelor cardiovasculare.

Aceasta definitie subliniazd un aspect esential pentru practica masterandului: recuperarea
cardiovasculara nu se limiteaza la componenta de kinetoterapie sau antrenament fizic, ci
integreaza preventia secundara drept element structural, nu optional. Fara controlul factorilor
de risc si fara educatia pacientului, beneficiile exclusiv ale antrenamentului fizic sunt limitate
in timp. Un pacient care se antreneaza corect, dar continud sa fumeze, are tensiunea arteriala
necontrolata sau nu respecta tratamentul prescris ramane expus unui risc crescut de evenimente
recurente.

Scurta evolutie a conceptului

Conceptia privind efortul fizic la pacientul cardiac s-a schimbat radical in ultimele decenii.
Pana la jumatatea secolului XX, dupa un infarct miocardic se recomanda repaus strict la pat
timp de mai multe sdptdmani, din teama de complicatii precum ruptura miocardica sau
aritmiile. Ulterior s-a demonstrat ca imobilizarea prelungita are numeroase efecte negative:
deconditionare fizicd, pierdere de masd musculard, tromboembolism venos, hipotensiune
ortostaticd, depresie si intdrzierea reludrii activititii profesionale. In anii *60—'70 au aparut
primele programe de mobilizare precoce si de antrenament fizic supravegheat, iar in deceniile
urmatoare programele s-au extins progresiv dincolo de componenta de exercitiu. Astfel s-a
ajuns la conceptul actual de recuperare cardiovasculara complexd, centratd pe pacient si
integrata n strategia de preventie secundara.
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Componentele recuperirii cardiovasculare

Conform documentelor Asociatiei Europene de Cardiologie Preventivad (EAPC), un program
complet de recuperare cardiovasculara cuprinde urmatoarele componente:

evaluarea clinica initiala si stratificarea riscului, inclusiv testarea de efort;
antrenamentul fizic individualizat, aerob si de rezistenta, si consilierea privind activitatea
fizica zilnica;

controlul factorilor de risc: tensiunea arteriald, profilul lipidic, diabetul zaharat, greutatea
corporald si fumatul;

consilierea nutritionald;

optimizarea tratamentului farmacologic si sustinerea aderentei la tratament;

educatia terapeutica a pacientului si a familiei, pentru automanagementul bolii;
evaluarea si suportul psihosocial, cu identificarea anxietatii si a depresiei;

sprijinul pentru reintegrarea sociala si profesionala.

Fazele recuperirii cardiovasculare

la evenimentul acut pana la mentinerea pe termen lung:

faza I (intraspitaliceasca): mobilizare precoce si progresiva, evaluare initiald, educatie
de baza si planificarea etapelor urmatoare;

faza a II-a (ambulatorie, supravegheati): programul structurat de antrenament fizic,
de regula pe parcursul a 8—12 saptamani, asociat cu preventia secundara intensiva;

faza a I1I-a (de mentinere, pe termen lung): pastrarea beneficiilor obtinute si a stilului
de viata sandtos, cu autonomie crescutd a pacientului si monitorizare periodica.

Cui se adreseaza recuperarea cardiovasculara

Recuperarea cardiovasculara are recomandare de clasa I in ghidurile ESC pentru pacientii dupa
sindrom coronarian acut sau revascularizare coronariand, pentru pacientii cu sindrom
coronarian cronic si pentru cei cu insuficienta cardiaca cronica. Indicatiile s-au extins progresiv
si la alte categorii de pacienti: dupa chirurgie cardiacd sau interventii valvulare percutane, cu
dispozitive implantabile, dupa transplant cardiac, cu boala arteriald periferica, precum si la
pacientii varstnici si fragili.

Rolurile recuperarii cardiovasculare

Un program de recuperare bine structurat indeplineste simultan mai multe roluri, care depasesc
cu mult perioada imediat urmatoare evenimentului acut:

rol terapeutic direct: antrenamentul fizic amelioreazad capacitatea functionald, functia
endoteliala, metabolismul muscular si, la o parte dintre pacienti, remodelarea
ventriculara;

rol de preventie secundara: controlul activ al factorilor de risc si formarea unor
obiceiuri sdnatoase durabile;

optimizarea tratamentului farmacologic: verificarea aderentei, identificarea efectelor
adverse si titrarea tratamentului pana la dozele recomandate de ghiduri;

rol educational: pacientul invata sa-si inteleaga boala, sd recunoascd semnele de alarma
si sa-si automonitorizeze greutatea, tensiunea arteriala si simptomele;
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- identificarea precoce a complicatiilor: contactul regulat cu echipa medicald permite
recunoasterea timpurie a semnelor de decompensare, a ischemiei reziduale sau a
aritmiilor;

- suport psihologic: recastigarea increderii in propria capacitate de efort si identificarea
pacientilor cu anxietate sau depresie, care necesita evaluare specializata;

- reintegrare sociala si profesionala: recomandari obiective privind reluarea activitatii
profesionale, a condusului si a activitatilor zilnice.

Beneficiile recuperarii cardiovasculare sunt bine documentate: reducerea mortalitatii
cardiovasculare, a reinterndrilor si a evenimentelor recurente, precum si ameliorarea capacitatii
de efort, a simptomelor si a calitatii vietii. Cu toate acestea, recuperarea raimane subutilizatd in
intreaga Europa: doar o parte dintre pacientii eligibili sunt trimisi catre un program, iar o parte
si mai mica il finalizeaza. Barierele tin de sistemul de sandtate (numadr insuficient de centre,
lipsa trimiterii de catre medicul curant), de pacient (distanta fata de centru, lipsa motivatiei,
comorbiditatile) si de perceptia gresitd a recuperdrii ca etapa optionala. Telereabilitarea si
programele hibride reprezinta solutii actuale pentru cresterea accesului.

« Conceptul de preventie cardiovasculara

Preventia cardiovasculara cuprinde ansamblul interventiilor, la nivel individual si populational,
care urmdresc eliminarea sau reducerea impactului bolilor cardiovasculare si al dizabilitatii
asociate. Ea este structuratd clasic pe patru niveluri, fiecare cu obiective si instrumente
specifice de interventie.

Tabel 1. Nivelurile preventiei cardiovasculare: populatie-tinta si obiective

Nivel de preventie | Populatie-tinta Obiectiv principal
Preventia Populatia generala, fara Impiedicarea aparitiei factorilor de risc
primordiala factori de risc prezenti (promovarea unui stil de viata sanatos

de la varste tinere)

Preventia primara Persoane cu factori de risc, | Reducerea riscului de aparitie a
fara boala cardiovasculara | primului eveniment cardiovascular

manifesta

Preventia secundara | Pacienti cu boala Prevenirea recurentei evenimentelor si
cardiovasculara deja incetinirea progresiei bolii
diagnosticata

Preventia tertiara Pacienti cu boala avansata | Limitarea complicatiilor, mentinerea
sau sechele functionalitatii si a calitatii vietii

Nota practica: Recuperarea cardiovasculara actioneaza predominant la nivelul preventiei
secundare si tertiare, dar componenta educationala a programului are efecte si la nivel primar,
prin influentarea membrilor familiei si a comunitatii pacientului.

Factorii de risc cardiovascular — tinta comund a preventiei

Indiferent de nivelul la care se aplica, preventia cardiovasculara are ca tintd comuna factorii de
risc. Acestia se Tmpart, clasic, in doud mari categorii:

10
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. factori de risc nemodificabili: varsta, sexul masculin, istoricul familial de boalad
cardiovasculara prematura si predispozitia genetica. Desi nu pot fi influentati, ei sunt
esentiali pentru estimarea riscului global si pentru stabilirea intensitdtii interventiei;

- factori de risc modificabili: hipertensiunea arteriald, dislipidemia, fumatul, diabetul
zaharat, obezitatea (in special cea abdominald), sedentarismul, alimentatia nesdnatoasa,
consumul excesiv de alcool si stresul psihosocial.

Ghidurile actuale recunosc si o serie de factori care moduleaza riscul cardiovascular: boala
cronica de rinichi, inflamatia sistemica cronicd, nivelul crescut al lipoproteinei (a), statusul
socio-economic scazut, poluarea aerului si anumite afectiuni specifice femeilor, precum
complicatiile hipertensive din sarcind. Factorii de risc tind sd se asocieze si sd se potenteze
reciproc, astfel incat riscul global al unui pacient cu mai multi factori moderat crescuti poate fi
mai mare decat al unui pacient cu un singur factor marcat crescut. Din acest motiv, preventia
moderna se bazeazad pe evaluarea riscului global si pe controlul simultan al tuturor factorilor,
nu pe tratarea izolata a fiecaruia.

Preventia primordiali

Urmadreste Tmpiedicarea aparitiei factorilor de risc, inainte ca acestia sd se instaleze. Se
adreseaza populatiei generale, incepand din copilarie, si se bazeaza in principal pe politici de
sandtate publica: promovarea alimentatiei sdnatoase si a activitatii fizice in scoli si comunitati,
legislatia antifumat, reducerea continutului de sare, zahar si grasimi trans din alimentele
procesate si amenajarea urbana care Tncurajeazd mersul pe jos si ciclismul.

Preventia primara

Se adreseaza persoanelor care au deja factori de risc, dar nu au 1ncd boald cardiovasculara
manifesta, cu scopul de a preveni primul eveniment cardiovascular. Primul pas este estimarea
riscului cardiovascular global, de exemplu prin scorurile SCORE2 si SCORE2-OP (pentru
persoanele peste 70 de ani), recomandate de ghidul ESC de preventie. In functie de categoria
de risc, interventia cuprinde modificarea stilului de viatd (renuntarea la fumat, alimentatie
sdnatoasa, activitate fizica regulata, controlul greutatii) si, atunci cand este indicat, tratamentul
farmacologic al factorilor de risc: antihipertensive, hipolipemiante si tratamentul diabetului
zaharat.

Preventia secundara

Se adreseaza pacientilor cu boald cardiovasculara deja diagnosticatd: dupa infarct miocardic,
accident vascular cerebral sau revascularizare, precum si pacientilor cu boalad arteriald
periferica. Scopul este prevenirea recurentei evenimentelor si Tncetinirea progresiei bolii. Prin
definitie, acesti pacienti se incadreaza in categoria de risc cardiovascular foarte Tnalt, cu tinte
terapeutice stricte:

. controlul intensiv al LDL-colesterolului, al tensiunii arteriale si al glicemiei;

. tratamentul antitrombotic adecvat;

- renuntarea completd la fumat;

. activitate fizica regulata, alimentatie sdndtoasa si controlul greutatii corporale;
. aderenta pe termen lung la tratamentul farmacologic.

Recuperarea cardiovasculara reprezintd principalul instrument organizat de preventie
secundara, deoarece oferd cadrul in care toate aceste interventii pot fi aplicate coordonat,
monitorizate i ajustate in timp.
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Preventia tertiara

Se adreseazd pacientilor cu boald cardiovascularda avansatd sau cu sechele: insuficienta
cardiaca, disfunctie ventriculara severd, sechele neurologice post-AVC, amputatii in boala
arteriald periferica. Scopul este limitarea complicatiilor si a dizabilitatii, mentinerea autonomiei
functionale si ameliorarea calitatii vietii. Si la acest nivel recuperarea cardiovasculard are un
rol central, mai ales la pacientul complex, la care programul trebuie adaptat severitdtii bolii si
comorbiditatilor asociate.

« Rolul preventiei in structura programului de recuperare

Integrarea preventiei in recuperarea cardiovasculara nu este un element auxiliar, ci reprezinta
coloana vertebrala a interventiei pe termen lung. Studiile clinice au demonstrat consecvent ca
programele de recuperare care asociaza exercitiul fizic cu controlul activ al factorilor de risc
reduc mortalitatea cardiovasculara si rata de reinternare cu procente semnificative, superioare
celor obtinute prin exercitiu fizic izolat.

Din perspectiva membrului activ care va lucra In echipe multidisciplinare, este esential de
retinut cd recuperarea fard preventie trateaza consecinta (deficitul functional), in timp ce
recuperarea cu componentd preventiva trateazd atdt consecinta, cit si cauza (progresia
aterosclerozei, instabilitatea metabolica, comportamentele de risc).

In practica, componenta preventiva este integrata in fiecare etapa a programului:

- la evaluarea initiala: identificarea tuturor factorilor de risc, incadrarea pacientului in
categoria de risc si stabilirea tintelor terapeutice individuale;

- pe parcursul fazei a II-a: monitorizarea tensiunii arteriale si a greutatii la fiecare sedinta,
consilierea pentru renuntarea la fumat, consilierea nutritionald, verificarea aderentei la
tratament si semnalarea catre medicul curant a situatiilor in care tintele nu sunt atinse;

« la finalul programului: reevaluarea profilului de risc, compararea cu valorile initiale si
stabilirea unui plan concret de mentinere;

- in faza a IIl-a: mentinerea comportamentelor sanatoase dobandite, prin
automonitorizare, controale periodice si, acolo unde este posibil, prin programe
comunitare sau de telereabilitare.

Perioada de dupa un eveniment cardiovascular acut reprezintd o adevaratd ,(fereastra de
oportunitate”: pacientul este, Tn acest moment, cel mai receptiv la schimbarea stilului de viata.
Programul de recuperare are rolul de a transforma aceasta motivatie initiald, adesea de scurta
durata, Tn comportamente durabile. Un rol important il are si implicarea familiei, deoarece
modificarea alimentatiei, renuntarea la fumat sau cresterea activitatii fizice sunt mult mai usor
de sustinut atunci cand sunt adoptate de intreaga familie.

Nota practica: Fiecare sedinta de recuperare este si o sedinta de preventie: masurarea
tensiunii arteriale, discutia despre fumat sau verificarea tratamentului dureaza doar cdteva
minute, dar repetarea lor de 2-3 ori pe saptamdnda, timp de cdteva luni, are un impact
cumulativ important asupra controlului factorilor de risc.

« Ghiduri si recomandari internationale

Practica actuald a recuperarii cardiovasculare este ghidatd in principal de recomandarile
Societatii Europene de Cardiologie (ESC) privind preventia bolilor cardiovasculare in practica
clinica si de ghidurile Asociatiei Americane a Inimii (AHA) si ale Colegiului American de
Cardiologie (ACC). Aceste documente stabilesc obiective terapeutice concrete pentru fiecare
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factor de risc (valori-tintd ale tensiunii arteriale, ale profilului lipidic, ale glicemiei), precum si
recomandari privind volumul si intensitatea activitatii fizice.

Ghidurile de preventie sunt completate de ghidurile ESC dedicate fiecdrei patologii
(sindroamele coronariene acute si cronice, insuficienta cardiaca, bolile arteriale periferice,
fibrilatia atriald, hipertensiunea arteriald, dislipidemiile, diabetul zaharat), care precizeaza
indicatiile recuperdrii cardiovasculare pentru fiecare categorie de pacienti. Ghidul ESC dedicat
recuperdrii cardiace oferd un cadru unitar pentru organizarea programelor, iar documentele de
pozitie ale EAPC detaliaza aspectele practice: structura programului, evaluarea initiald,
prescrierea exercitiului si recomandarile pentru populatiile speciale.

Recomandarile ghidurilor sunt insotite de o clasa de recomandare (I, Ila, IIb, III) si de un nivel
de evidenta (A, B, C), care permit practicianului sd aprecieze cat de solida este fiecare indicatie.
Pentru recuperarea cardiovasculara, majoritatea recomandarilor-cheie au clasa I, ceea ce
inseamna ca beneficiul este clar demonstrat si cd interventia trebuie oferitd tuturor pacientilor
eligibili.

In ceea ce priveste activitatea fizica, ghidurile ESC recomanda adultilor, inclusiv pacientilor
cardiovasculari stabili, cel putin 150-300 de minute pe saptamand de activitate aeroba de
intensitate moderata sau 75—-150 de minute de intensitate viguroasd, asociate cu exercitii de
rezistenta de cel putin doud ori pe saptdmanad si cu reducerea timpului petrecut sedentar. La
pacientul cardiovascular, aceste recomandari generale sunt individualizate pe baza evaludrii
clinice si a testarii de efort.

Ghidurile nu trebuie privite ca retete rigide, ci ca repere care trebuie adaptate pacientului
individual, resurselor locale si contextului sistemului national de sanatate. Ele sunt revizuite
periodic, pe masurd ce apar noi dovezi stiintifice, astfel incat valorile-tintd si clasele de
recomandare se pot modifica de la o editie la alta.

Nota practica: Se recomanda consultarea variantei actualizate a ghidurilor ESC de preventie
cardiovasculara si de recuperare cardiaca, disponibile pe site-ul oficial al societatii, intrucat
valorile-tinta si clasele de recomandare pot fi revizuite periodic.

Sintezd: Cresterea supravietuirii dupa evenimentele cardiovasculare acute a generat o
populatie tot mai numeroasa de pacienti cronici, varstnici §i complecsi, cu risc crescut de
recurentd. Recuperarea cardiovasculara, definita ca interventie multidisciplinara complexa,
este instrumentul organizat prin care se aplica preventia secundara si tertiara la acesti
pacienti. Pentru masterand, intelegerea acestui cadru este esentiala: antrenamentul fizic este
doar o componenta a unui proces mai larg, al carui scop final este reducerea riscului de noi
evenimente si pastrarea autonomiei si a calitatii vietii pacientului.
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2. FACTORII DE RISC CARDIOVASCULAR - OBIECTIVUL CENTRAL AL PREVENTIEI

Factorii de risc cardiovascular sunt caracteristici biologice, comportamentale sau de mediu care
se asociaza cu o probabilitate crescuta de aparitie sau de progresie a bolii cardiovasculare.
Conceptul a aparut la jumatatea secolului XX, in urma marilor studii epidemiologice
prospective, dintre care cel mai cunoscut este studiul Framingham, care au demonstrat ca bolile
cardiovasculare nu sunt o consecintd inevitabild a imbatranirii, ci rezultatul expunerii cumulate,
pe parcursul vietii, la factori care pot fi in mare parte identificati si controlati.

Factorii de risc se mpart, clasic, in factori nemodificabili si factori modificabili, la care se
adaugd o serie de factori suplimentari sau emergenti, cu rol tot mai bine documentat. Trei
principii generale sunt esentiale pentru practica de recuperare:

- factorii de risc se asociaza si se potenteaza reciproc: riscul global al unui pacient cu
mai multi factori moderat crescuti poate fi mai mare decat al unui pacient cu un singur
factor marcat crescut;

« riscul este cumulativ in timp: expunerea prelungita, chiar la valori moderat crescute,
are un efect mai mare decat o expunere scurta la valori mari;

- interventia trebuie si fie globala: preventia moderna se bazeaza pe evaluarea riscului
global si pe controlul simultan al tuturor factorilor, nu pe tratarea izolatd a fiecaruia.

La pacientul cu boald cardiovasculard deja manifesta, inclus Intr-un program de recuperare,
estimarea formala a riscului prin scoruri (SCORE2, SCORE2-OP) nu mai este necesara: acesta
se Tncadreaza direct in categoria de risc foarte inalt. Identificarea fiecdrui factor de risc ramane
insd esentiala, deoarece fiecare dintre ei reprezintd o tintd concreta de interventie.

2.1. Factori de risc nemodificabili

Acesti factori nu pot fi influentati prin interventie terapeutica sau prin modificarea stilului de
viata, Tnsa identificarea lor este esentialda pentru stratificarea corectd a riscului cardiovascular
global si pentru stabilirea intensitatii interventiei asupra factorilor modificabili. Un pacient cu
mai multi factori nemodificabili are nevoie de un control mai riguros al factorilor modificabili,
tocmai pentru cd marja de reducere a riscului se afla doar la nivelul acestora.

e Varsta

Riscul cardiovascular creste progresiv odata cu Tnaintarea in varsta, n special dupd 45 de ani
la barbati si 55 de ani la femei, ca urmare a acumularii in timp a modificdrilor structurale si
functionale vasculare (rigidizare arteriala, disfunctie endoteliald) si a expunerii prelungite la
ceilalti factori de risc. Varsta este, de altfel, cel mai puternic determinant al riscului in toate
modelele de estimare, inclusiv in SCORE2.

Imbatranirea se asociazd si cu modificari care influenteaza direct recuperarea: sciderea
capacitdtii aerobe maxime, pierderea de masa si fortd musculard (sarcopenie), cresterea
prevalentei comorbiditatilor si a polimedicatiei, precum si un risc mai mare de fragilitate si de
caderi. Varsta inaintatd nu reprezintd nsa o contraindicatie pentru recuperare; dimpotriva,
pacientii varstnici obtin adesea beneficii functionale importante, cu impact direct asupra
autonomiei.

Relevanta pentru programul de recuperare: evaluarea fragilitdtii si a riscului de cadere,
adaptarea intensitatii si a progresiei antrenamentului, includerea exercitiilor de echilibru si de
rezistenta musculara.
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¢ Sexul masculin

Barbatii prezintd un risc cardiovascular crescut comparativ cu femeile aflate la premenopauza,
diferentd atribuitd partial efectului protector al estrogenilor asupra profilului lipidic si functiei
endoteliale. Dupa instalarea menopauzei, riscul cardiovascular al femeilor creste progresiv,
apropiindu-se de cel al barbatilor de aceeasi varsta.

Boala cardiovasculard la femei are citeva particularitati importante: debutul este, in medie, cu
aproximativ 7-10 ani mai tarziu decat la barbati, simptomatologia este mai frecvent atipica
(dispnee, oboseald, greatd, durere epigastricd), iar diagnosticul si tratamentul sunt adesea
intarziate. In plus, femeile sunt subreprezentate atat in studiile clinice, ct si in programele de
recuperare cardiovasculara.

Ghidurile actuale recunosc si o serie de factori de risc specifici femeilor, care trebuie cautati
activ la anamneza: preeclampsia si hipertensiunea gestationald, diabetul gestational, nasterea
prematurd, menopauza precoce (inainte de 40 de ani), sindromul ovarelor polichistice si bolile
autoimune, mai frecvente la femei. Acesti factori pot identifica femeile cu risc crescut chiar
inaintea aparitiei factorilor de risc clasici.

Relevanti pentru programul de recuperare: cautarea activa a factorilor de risc specifici
femeilor, recunoasterea simptomelor atipice si incurajarea activd a participdrii femeilor la
programele de recuperare.

* Istoricul familial de boala cardiovasculara precoce

Prezenta unui eveniment cardiovascular precoce (infarct miocardic sau moarte subita cardiacd)
la o ruda de gradul Intai — inainte de 55 de ani la barbati, respectiv 65 de ani la femei — indica
o predispozitie crescutd, adesea multifactoriald, si impune o evaluare mai atenta a riscului
individual, chiar si In absenta altor factori de risc evidenti.

Istoricul familial reflectd atat factori genetici, cat si obiceiuri de viatd comune familiei
(alimentatie, fumat, sedentarism). Din acest motiv, identificarea lui la un pacient inclus in
programul de recuperare are o dubla utilitate: argumenteaza un control mai strict al factorilor
de risc la pacient si deschide posibilitatea unei interventii de preventie primara la membrii
familiei.

* Predispozitia genetica

Anumite afectiuni cu determinism genetic, precum dislipidemiile familiale (de exemplu
hipercolesterolemia familiald), se asociaza cu niveluri marcat crescute ale LDL-colesterolului
inca din copilarie si cu risc substantial crescut de boala coronariana precoce, motiv pentru care
identificarea lor prin anamneza familiala si, atunci cind este indicat, prin testare genetica, are
implicatii directe asupra intensitatii tratamentului.

Hipercolesterolemia familiald heterozigota este una dintre cele mai frecvente boli genetice, cu
o prevalentd estimatd de aproximativ 1 la 300 de persoane, dar rdmane in mare parte
nediagnosticatd. Ea trebuie suspectatd la orice pacient cu LDL-colesterol foarte crescut (de
reguld peste 190 mg/dl in absenta tratamentului), cu boala coronariand precoce sau cu istoric
familial sugestiv. Un alt factor cu determinism predominant genetic este lipoproteina (a),
prezentata la sectiunea dedicata dislipidemiei.

2.2. Factori de risc modificabili

Acestia constituie principala tinta a interventiei de recuperare si preventie. Spre deosebire de
factorii nemodificabili, asupra lor se poate interveni activ prin tratament farmacologic,
modificarea stilului de viata si educatie terapeuticd, motiv pentru care ei reprezintd obiectivul
central al oricarui program de recuperare cardiovasculara. Studiile epidemiologice
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internationale au aratat ca un numar redus de factori de risc modificabili explicd majoritatea
riscului atribuibil de infarct miocardic si de accident vascular cerebral, la nivel global.

* Hipertensiunea arteriala

Hipertensiunea arteriala este un factor cauzal major atat pentru boala cardiovasculara
aterosclerotica, cat si pentru alte afectiuni cardiovasculare, Tn special insuficienta cardiaca.
Este, totodata, cel mai frecvent factor de risc cardiovascular si una dintre principalele cauze de
deces prevenibil la nivel mondial.

Valorile tensionale crescute, mentinute in timp, determind remodelare vasculara si hipertrofie
ventriculard stanga, motiv pentru care controlul tensional reprezintd o prioritate in orice
program de preventie secundard. HTA necontrolatd se asociazd cu boald coronariana,
insuficienta cardiaca, accident vascular cerebral, boald arteriala periferica, boala cronicad de
rinichi si fibrilatie atriala.

Riscul de deces prin boala coronariana sau accident vascular cerebral creste progresiv odatd cu
cresterea tensiunii arteriale. Beneficiul reducerii tensiunii arteriale depinde de riscul
cardiovascular initial si de magnitudinea scdderii tensiunii arteriale sistolice, Tn limitele
tolerabilitatii si sigurantei tratamentului. Metaanalizele studiilor de interventie aratd ca o
reducere de aproximativ 10 mmHg a tensiunii arteriale sistolice se asociaza cu o scadere de
aproximativ 20% a evenimentelor cardiovasculare majore.

Ghidul ESC 2024 privind tensiunea arterialad crescuta si hipertensiunea arteriald introduce trei
categorii: TA normala (sub 120/70 mmHg), TA crescuta (120-139/70-89 mmHg) si
hipertensiune arteriala (de la 140/90 mmHg in sus). La majoritatea pacientilor tratati, tinta
recomandatd pentru tensiunea arteriald sistolica este de 120-129 mmHg, daca este bine
tolerata. Atunci cand aceasta tintd nu este toleratd, de exemplu la pacientul varstnic fragil sau
cu hipotensiune ortostaticd, se urmareste o valoare cat mai joasa rezonabil posibila.

Masurile nefarmacologice au un efect demonstrat asupra valorilor tensionale: reducerea
aportului de sare, scaderea ponderala, activitatea fizica regulata, limitarea consumului de alcool
si alimentatia bogata In legume si fructe. Exercitiul aerob regulat poate reduce tensiunea
arteriald sistolica cu cativa mmHg, efect comparabil cu cel al unui medicament antihipertensiv
in monoterapie.

Relevantdi pentru programul de recuperare: masurarea tensiunii arteriale Tnainte, in timpul si
dupa fiecare sedintd; identificarea raspunsului tensional exagerat la efort si a hipotensiunii post-
efort; educarea pacientului pentru automasurarea corecta a tensiunii la domiciliu.

* Dislipidemia
Nivelurile crescute de LDL-colesterol, asociate frecvent cu HDL-colesterol scdzut si
hipertrigliceridemie, favorizeaza direct procesul de aterosclerozd. Reducerea LDL-

colesterolului raméane, potrivit dovezilor actuale, interventia cu cel mai solid impact dovedit
asupra reducerii riscului de evenimente coronariene recurente.

o LDL-colesterolul si lipoproteinele aterogene

Rolul cauzal al LDL-colesterolului si al celorlalte lipoproteine care contin apolipoproteina B
in dezvoltarea aterosclerozei este bine stabilit. Expunerea prelungita la concentratii crescute de
LDL-C determind cresterea progresiva a riscului cardiovascular. Invers, reducerea LDL-C se
asociazd cu reducerea riscului cardiovascular, iar beneficiul este proportional cu amplitudinea
scaderii LDL-C.

Beneficiul absolut obtinut prin reducerea LDL-C este dependent atat de reducerea absoluta a
LDL-C, cat si de riscul cardiovascular initial al pacientului. Prin urmare, aceeasi reducere a
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LDL-colesterolului produce un beneficiu absolut mai mare la pacientul cu risc Tnalt sau foarte
inalt decat la pacientul cu risc redus.

Pentru pacientul cu boala cardiovasculara aterosclerotica documentata, incadrat in categoria de
risc foarte inalt, ghidul ESC/EAS recomanda un LDL-colesterol sub 55 mg/dl si o reducere de
cel putin 50 % fata de valoarea initiala. La pacientul care a avut un al doilea eveniment vascular
in interval de 2 ani, sub tratament hipolipemiant maximal tolerat, poate fi luatd in considerare
o tinta sub 40 mg/dl. Strategia terapeutica este etapizata: statind de intensitate Tnaltd, asocierea
ezetimibului si, la nevoie, a unui inhibitor de PCSK9.

» Colesterolul non-HDL si apolipoproteina B

Colesterolul non-HDL reflecta ansamblul lipoproteinelor aterogene si este calculat prin
formula:

Colesterol non-HDL = colesterol total - HDL-colesterol.

Relatia sa cu riscul cardiovascular este cel putin la fel de puternica precum cea a LDL-C, iar
colesterolul non-HDL este unul dintre parametrii utilizati in SCORE2 si SCORE2-OP.
Apolipoproteina B reflecta direct numarul de particule aterogene. Ambii parametri sunt utili ca
tinte secundare, in special la pacientii cu trigliceride crescute, diabet sau obezitate, la care LDL-
colesterolul calculat poate subestima riscul real.

o HDL-colesterolul si trigliceridele

HDL-colesterolul este corelat invers cu riscul cardiovascular si contribuie la estimarea riscului,
dar cresterea medicamentoasa a HDL-C nu s-a dovedit in sine o strategie eficientd pentru
reducerea evenimentelor cardiovasculare. Hipertrigliceridemia, frecventd la pacientul cu
obezitate, diabet sau consum de alcool, este un marker al lipoproteinelor bogate n trigliceride,
cu potential aterogen. O valoare a jeun sub 150 mg/dl se asociaza cu un risc mai redus, iar
valorile foarte mari (peste 880 mg/dl) cresc riscul de pancreatitd acuta.

« Lipoproteina (a)

Lipoproteina (a) este o lipoproteind aterogena si protromboticd, al carei nivel este determinat
aproape in intregime genetic si raméne relativ constant pe parcursul vietii. Actualizarea din
2025 a ghidului ESC/EAS recomandad dozarea ei cel putin o datd in viatd la fiecare adult;
valorile peste 50 mg/dl (105 nmol/l) cresc riscul cardiovascular. Deocamdata nu exista o tinta
terapeutica specifica, iar la pacientii cu Lp(a) crescutd se recomanda un control mai strict al
celorlalti factori de risc.

Relevantdi pentru programul de recuperare: verificarea profilului lipidic complet la evaluarea
initiala si la finalul programului, identificarea pacientilor care nu ating tinta si semnalarea catre
medicul curant, verificarea aderentei la tratamentul hipolipemiant si recunoasterea mialgiilor
asociate statinelor, care trebuie diferentiate de febra musculara post-efort.

* Fumatul activ si expunerea pasiva la fum de tutun

Fumatul este unul dintre cei mai importanti factori de risc cardiovascular modificabili si una
dintre cauzele majore de mortalitate prevenibila.

Fumatul accelereaza procesul aterosclerotic, favorizeaza tromboza si disfunctia endoteliala, iar
riscul cardiovascular asociat scade semnificativ incd din primele luni dupa renuntare.
Mecanismele implicate sunt multiple: lezarea endoteliului, stresul oxidativ, inflamatia
sistemicd, cresterea agregabilitatii plachetare si a fibrinogenului, vasoconstrictia, scdderea
HDL-colesterolului si cresterea nivelului de carboxihemoglobina, care reduce capacitatea de
transport a oxigenului.
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Conform ghidului, aproximativ jumatate dintre decesele evitabile la fumatori sunt determinate
de boala cardiovasculard aterosclerotica. Riscul relativ asociat fumatului este deosebit de
important la persoanele tinere; la fumatorii sub 50 de ani, riscul cardiovascular poate fi de
aproximativ cinci ori mai mare decat la nefumatori. Fumatul pasiv este, de asemenea, asociat
cu cresterea riscului cardiovascular, motiv pentru care evaluarea si consilierea trebuie extinse,
atunci cand este relevant, si la membrii familiei.

Renuntarea la fumat dupd un eveniment coronarian se asociazd cu o reducere importanta a
mortalitatii, de ordinul unei treimi, ceea ce o face una dintre cele mai eficiente interventii de
preventie secundara. In boala arteriala periferica, fumatul este cel mai puternic factor de risc,
iar continuarea lui dupa revascularizare creste semnificativ riscul de ocluzie si de amputatie.
Ghidurile recomanda oprirea completd a fumatului; reducerea numadrului de tigari nu este
suficienta. Produsele alternative (tigarete electronice, tutun incdlzit) nu sunt lipsite de risc
cardiovascular si nu trebuie recomandate ca solutie de preventie.

Relevantdi pentru programul de recuperare: evaluarea statusului de fumator la fiecare sedinta,
consilierea structuratd (de exemplu prin modelul celor ,,5A”), colaborarea cu medicul pentru
tratamentul farmacologic al dependentei (substitutie nicotinicd, vareniclind, bupropiond) si
prevenirea recaderilor.

* Diabetul zaharat si rezistenta la insulina

Atat diabetul zaharat tip 1, cat si diabetul tip 2 reprezintd factori independenti de risc pentru
boala cardiovasculara aterosclerotica. Diabetul zaharat multiplica riscul de boald coronariana
si de accident vascular cerebral, in special prin efectele metabolice asupra endoteliului vascular
si prin asocierea frecventa cu alti factori de risc (dislipidemie, hipertensiune, obezitate), ceea
ce amplifica suplimentar riscul cardiovascular. Ghidul mentioneaza un risc aproximativ dublu
de boala cardiovasculara aterosclerotica, variabil 1n functie de caracteristicile populatiei si de
gradul de control al diabetului.

Rezistenta la insulina si prediabetul (glicemie modificata a jeun, toleranta alterata la glucozd)
se asociaza, la randul lor, cu un risc cardiovascular crescut, chiar Tnaintea instalarii diabetului.
Pacientul diabetic are frecvent boald aterosclerotica difuza, afectare Tn mai multe teritorii
vasculare si ischemie silentioasa, ceea ce face ca absenta anginei sa nu excludd ischemia
miocardica.

Controlul glicemic adecvat, corelat cu evitarea episoadelor de hipoglicemie, este un obiectiv
esential al programului de recuperare. Ghidul ESC 2023 pentru boala cardiovasculara la
pacientul cu diabet recomanda, n general, o hemoglobina glicatd sub 7%, cu individualizare
la varstnic si la pacientul fragil. La pacientul cu diabet tip 2 si boald cardiovasculara
aterosclerotica se recomandd, independent de controlul glicemic, inhibitori SGLT2 si/sau
agonisti ai receptorului GLP-1 cu beneficiu cardiovascular demonstrat.

Relevanti pentru programul de recuperare: verificarea glicemiei nainte de sedinta la
pacientul tratat cu insulind sau sulfoniluree, prevenirea si recunoasterea hipoglicemiei,
inspectia picioarelor la pacientul cu neuropatie si atentie la modificarile ECG in absenta
simptomelor.

¢ Obezitatea

Obezitatea contribuie direct si indirect la cresterea riscului cardiovascular. Indicele de masa
corporala si circumferinta taliei se asociaza cu riscul de boald cardiovasculara aterosclerotica
si diabet zaharat tip 2. In populatia aparent sanatoasd, mortalitatea totald este minima in jurul
unui IMC de 20-25 kg/m?, desi interpretarea greutatii trebuie realizatd in contextul clinic
individual.
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Excesul ponderal, mai ales atunci cand este distribuit predominant abdominal (visceral), se
asociazd cu rezistenta la insulind, dislipidemie aterogena si hipertensiune arteriala, constituind
un factor de risc independent pentru boala cardiovasculara. Tesutul adipos visceral este un
organ endocrin activ, care elibereaza citokine proinflamatorii si intretine o inflamatie sistemica
de grad scazut, cu efect direct asupra aterosclerozei. Obezitatea se asociaza, de asemenea, cu
fibrilatia atriald, insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastratd si apneea obstructiva de
somn.

Circumferinta taliei reflecta mai bine grasimea viscerald decat IMC-ul: valorile de peste 94 cm
la barbati si 80 cm la femei indica un risc crescut, iar cele de peste 102 cm, respectiv 88 cm,
un risc mare. O scadere ponderald de 5-10% din greutatea initiala amelioreaza deja tensiunea
arteriala, profilul lipidic si controlul glicemic. La pacientul varstnic trebuie avutd in vedere si
obezitatea sarcopenica, in care excesul de grasime coexistd cu masa musculara redusa.

Relevantda pentru programul de recuperare: masurarea greutatii si a circumferintei taliei,
combinarea antrenamentului aerob cu cel de rezistentd pentru pastrarea masei musculare,
consilierea nutritionala si adaptarea exercitiilor pentru reducerea incarcarii articulare.

2.3. Alti factori de risc modificabili si emergenti

Pe langa factorii de risc clasici prezentati anterior, literatura actuald recunoaste o serie de factori
suplimentari, cu rol tot mai bine documentat 1n riscul cardiovascular, relevanti pentru evaluarea
completa a pacientului aflat intr-un program de recuperare.

* Sedentarismul si nivelul scazut de activitate fizica

Lipsa activitatii fizice regulate se asociaza independent cu cresterea riscului cardiovascular,
chiar si Tn absenta altor factori de risc, prin efecte negative asupra profilului metabolic, a
functiei endoteliale si a capacitatii cardiorespiratorii. Din aceastd perspectiva, componenta de
exercitiu fizic din programul de recuperare actioneaza simultan ca tratament si ca masura de
preventie.

Capacitatea cardiorespiratorie scazuta este unul dintre cei mai puternici predictori ai
mortalitatii, iar fiecare crestere a capacitatii de efort, chiar modesta, se asociaza cu o reducere
a riscului. Ghidurile ESC recomanda cel putin 150-300 de minute pe saptamana de activitate
aeroba de intensitate moderata sau 75-150 de minute de intensitate viguroasd, asociate cu
exercitii de rezistenta de cel putin doud ori pe sdptamana. Pe 1anga lipsa exercitiului, si timpul
petrecut sedentar (sezut prelungit) reprezinta un factor de risc independent, motiv pentru care
pacientul trebuie Tncurajat sa intrerupa frecvent perioadele lungi de inactivitate.

* Alimentatia nesinitoasa

Aportul crescut de sodiu, grasimi saturate si zaharuri rafinate contribuie la cresterea valorilor
tensionale, la dislipidemie si la instalarea excesului ponderal. Corectarea acestor obiceiuri
alimentare reprezintd un obiectiv transversal, cu impact asupra mai multor factori de risc 1n
acelasi timp.

Ghidul ESC de preventie recomandd un model alimentar de tip mediteranean, bogat in legume,
fructe, cereale integrale, leguminoase, peste, nuci si ulei de masline, cu reducerea carnii rosii
si procesate, a alimentelor ultraprocesate si a bauturilor indulcite. Printre recomandarile
concrete se numara limitarea consumului de sare la mai putin de 5 g pe zi si a grasimilor saturate
la mai putin de 10% din aportul energetic total, cu nlocuirea lor cu grasimi nesaturate.

¢ Consumul excesiv de alcool

Consumul excesiv si cronic de alcool se asociaza cu cresterea tensiunii arteriale, cu aritmii
(inclusiv fibrilatie atriald) si cu cardiomiopatie toxicd, motiv pentru care limitarea sau, dupa
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caz, eliminarea consumului de alcool trebuie discutata individualizat cu fiecare pacient. Ghidul
ESC de preventie recomanda limitarea consumului la maximum 100 g de alcool pe sdptamana.
Ideea unui efect cardioprotector al consumului moderat de alcool este pusa tot mai mult sub
semnul Intrebarii de datele recente, iar consumul de alcool nu trebuie recomandat ca masura de
preventie.

* Stresul cronic, anxietatea si depresia

Stresul psihologic cronic activeazd mecanisme neuroendocrine (cresterea cortizolului si a
tonusului simpatic) care favorizeaza hipertensiunea, disfunctia endoteliala si comportamentele
de risc (fumat, sedentarism, alimentatie necorespunzatoare). Anxietatea si depresia, frecvent
intdlnite dupa un eveniment cardiovascular acut, se asociaza suplimentar cu aderentd scazuta
la tratament si cu un prognostic mai rezervat. Screeningul simplu, prin chestionare
standardizate, permite identificarea pacientilor care au nevoie de evaluare psihologicd sau
psihiatrica specializata.

* Calitatea precara a somnului si apneea obstructiva de somn

Durata insuficienta sau calitatea precard a somnului, precum si apneea obstructivd de somn
netratatd, se asociazd cu hipertensiune arteriald, aritmii si risc crescut de evenimente
cardiovasculare, prin mecanisme legate de hipoxie intermitenta si activare simpatica nocturna.
La adult se considera optima o duratd a somnului de aproximativ 7-9 ore pe noapte. Apneea
de somn trebuie suspectata la pacientul cu sfordit, pauze respiratorii observate de partener,
somnolenta diurnd, obezitate sau hipertensiune rezistenta. Screeningul pentru tulburari de somn
ar trebui inclus in evaluarea initiala a pacientului candidat pentru recuperare cardiovasculara.

* Inflamatia cronica de grad scazut

Un status inflamator cronic, evidentiat clinic prin niveluri crescute ale proteinei C reactive Tnalt
sensibile, contribuie la instabilitatea placii aterosclerotice si se asociaza independent cu riscul
de evenimente coronariene, dincolo de valorile profilului lipidic. Conceptul de ,,risc inflamator
rezidual” descrie pacientii care, desi au LDL-colesterolul la tintd, prezintd in continuare
markeri inflamatori crescuti. Bolile inflamatorii cronice (artrita reumatoida, psoriazisul,
lupusul eritematos sistemic) se asociaza, la randul lor, cu un risc cardiovascular crescut.
Activitatea fizicd regulata, scaderea ponderald si renuntarea la fumat reduc inflamatia
sistemica.

* Fibrilatia atriala si alte aritmii cronice

Fibrilatia atriald creste semnificativ riscul de accident vascular cerebral embolic si se asociaza
frecvent cu insuficienta cardiaca. Prezenta ei impune, in cadrul programului de recuperare,
atentie suplimentara la anticoagulare si la adaptarea intensitdtii efortului fizic. Din cauza
frecventel cardiace neregulate, intensitatea efortului se dozeaza preferabil prin scala Borg.
Factorii de risc cardiovascular clasici (hipertensiunea, obezitatea, apneea de somn, consumul
de alcool) sunt si factori de risc pentru fibrilatia atriala, iar controlul lor reduce povara aritmiei.

¢ Boala cronica de rinichi

Scaderea functiei renale se asociazd cu accelerarea procesului aterosclerotic i cu un risc
cardiovascular substantial crescut, functia renala fiind, de altfel, integrata tot mai frecvent in
modelele actuale de estimare a riscului global. Riscul creste atat odatd cu scaderea ratei de
filtrare glomerulard, cat si odatd cu cresterea albuminuriei. Boala cronicd de rinichi severa
(RFG sub 30 ml/min/1,73 m?) incadreaza pacientul in categoria de risc foarte inalt. La acesti
pacienti trebuie urmdrite atent echilibrul hidroelectrolitic, anemia si ajustarea dozelor
medicamentelor.
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* Hiperuricemia

Nivelurile crescute ale acidului uric se asociazd cu hipertensiunea arteriald, sindromul
metabolic si disfunctia endoteliala, fiind considerate un marker de risc suplimentar, desi rolul
sau cauzal direct ramane partial dezbatut in literatura.

¢ Poluarea atmosferica

Expunerea cronica la particule fine in suspensie (PM2.5) si la alti poluanti atmosferici este
asociatd cu cresterea riscului de evenimente cardiovasculare acute, prin mecanisme care
implicd inflamatia sistemica si disfunctia endoteliala, fiind un factor de risc recunoscut la nivel
populational. La nivel individual, pacientii cu boald cardiovasculard pot fi sfatuiti sa evite
activitatea fizica intensa in aer liber in zilele cu poluare ridicata sau in apropierea traficului
intens.

e Factorii socio-economici

Nivelul scazut de educatie, venitul redus si accesul limitat la servicii medicale se asociaza cu
o prevalentd mai mare a factorilor de risc clasici si cu o aderenta mai scazuta la programele de
preventie, motiv pentru care evaluarea contextului socio-economic al pacientului este utila
pentru individualizarea interventiei. Acesti pacienti au adesea si cel mai redus acces la
programele de recuperare, desi beneficiaza de ele la fel de mult.

¢ [zolarea sociala

Lipsa unei retele sociale de suport se asociaza independent cu un prognostic cardiovascular
mai rezervat, atat prin efecte psihologice, cit si prin aderentd redusd la recomandarile
terapeutice si la programul de recuperare. Programul de recuperare in grup poate avea, din
aceasta perspectiva, si un rol de sprijin social.

* Munca in schimburi si perturbarea ritmului circadian

Programul de lucru in schimburi, in special cel nocturn, se asociaza cu perturbarea ritmului
circadian, cu obiceiuri alimentare si de somn nesdnatoase si cu un risc cardiovascular usor
crescut, documentat mai ales la expuneri prelungite pe termen lung.

* Consumul de substante psihoactive

Consumul de substante stimulante (cocaind, amfetamine) se asociaza cu risc crescut de aritmii,
sindrom coronarian acut si cardiomiopatie, motiv pentru care istoricul de consum trebuie
explorat activ 1n cadrul anamnezei initiale, chiar daca pacientul nu 11 mentioneaza spontan.

Nota practica: Desi unii dintre acesti factori nu dispun inca de tinte terapeutice standardizate
in ghidurile clinice curente, includerea lor in evaluarea initiala ofera o imagine mai completa
asupra riscului individual §i poate orienta interventii personalizate, complementare celor
clasice.

2.4. Tintele terapeutice ale principalilor factori de risc in preventia secundara

Pentru pacientul cu boala cardiovasculara ateroscleroticad documentata, inclus ntr-un program
de recuperare, ghidurile ESC stabilesc tinte concrete pentru principalii factori de risc. Acestea
sunt sintetizate in tabelul de mai jos si trebuie verificate la evaluarea initiald si la finalul
programului.
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Tabel 2. Tintele terapeutice ale principalilor factori de risc in preventia secundara

Factor de risc

Tinta recomandata

Fumat Oprire completa, inclusiv evitarea expunerii pasive

Tensiune Sistolica 120-129 mmHg si diastolicd 70-79 mmHg, dacd sunt bine tolerate;
arteriala la pacientul care nu tolereaza, valori cat mai joase rezonabil posibile

LDL- Sub 55 mg/dl si reducere de cel putin 50% fata de valoarea initiald; sub 40
colesterol mg/dl poate fi luat in considerare dupa un al doilea eveniment in 2 ani
Non-HDL- Sub 85 mg/dl / sub 65 mg/dl (tinte secundare)

colesterol /

ApoB

Diabet zaharat

HbAlc sub 7%, individualizat; inhibitori SGLT2 si/sau agonisti GLP-1 cu
beneficiu cardiovascular la pacientul cu diabet tip 2

Greutate IMC 20-25 kg/m?; circumferinta taliei sub 94 cm la barbati si sub 80 cm la

corporala femei; la supraponderali, scadere de 5-10% ca prim obiectiv

Activitate 150-300 min/sdaptamand de intensitate moderata sau 75—150 min de inten-

fizica sitate viguroasa, plus exercitii de rezistenta de cel putin 2 ori pe sdptaména

Alimentatie Model mediteranean; sare sub 5 g/zi; grasimi saturate sub 10% din aportul
energetic

Alcool Maximum 100 g pe saptamana

Implicatii practice pentru programul de recuperare

Cunoasterea factorilor de risc nu are doar o valoare teoretica, ci se traduce direct in activitatea
din compartimentul de recuperare:

- la evaluarea initiala, toti factorii de risc, clasici si emergenti, sunt identificati si
documentati, iar pentru fiecare se stabileste o tintd concreta;

. pe parcursul programului,

factorii masurabili (tensiune arteriald, greutate,

circumferinta taliei, glicemie la pacientul diabetic) sunt monitorizati periodic, iar statusul
de fumator si aderenta la tratament sunt verificate la fiecare contact;

- educatia pacientului urmareste Intelegerea legaturii dintre fiecare factor de risc si boala
sa, precum si dobandirea abilitdtilor de automonitorizare;

« la finalul programului, profilul de risc este reevaluat si comparat cu valorile initiale, iar
pentru factorii care nu au atins tinta se stabileste un plan concret, comunicat medicului
curant si medicului de familie;

- implicarea familiei permite extinderea interventiei si la membrii acesteia, care Tmpart
adesea aceleasi obiceiuri de viata.

Sinteza: Factorii de risc cardiovascular actioneaza cumulativ §i se potenteazd reciproc.
Factorii nemodificabili (varsta, sexul, istoricul familial, predispozitia genetica) definesc
terenul pe care se dezvolta boala si impun un control mai riguros al factorilor modificabili.
Hipertensiunea arteriala, dislipidemia, fumatul, diabetul zaharat si obezitatea ramdn tintele
principale ale preventiei secundare, cu valori-tinta clar definite in ghidurile ESC. Factorii
suplimentari si emergenti completeaza imaginea riscului individual. Pentru echipa de
recuperare, fiecare factor de risc reprezintd o tinta concreta de interventie, iar controlul lor
simultan este conditia pentru ca beneficiile programului sa se mentina pe termen lung.
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3. EVALUAREA S| STRATIFICAREA RISCULUI CARDIOVASCULAR GLOBAL

3.1.Conceptul de risc cardiovascular global

Evaluarea preventiva moderna nu trebuie sa se limiteze la constatarea faptului ca pacientul are
=99

,»colesterol crescut”, ,hipertensiune” sau ,,fumeazad”. Decizia terapeutica trebuie sd porneasca
de la probabilitatea totala a pacientului de a dezvolta un eveniment cardiovascular.

Conceptul se bazeaza pe faptul ca beneficiul absolut al interventiei este direct legat de riscul
cardiovascular initial. Doud persoane care prezintd aceeasi valoare a LDL-C pot necesita
strategii terapeutice diferite daca riscul lor cardiovascular global este diferit. De exemplu, un
LDL-colesterol de 130 mg/dl are o semnificatie complet diferitd la o femeie de 45 de ani,
nefumatoare, cu tensiune arteriala normala, fatd de un barbat de 60 de ani, fumator, hipertensiv:
desi valoarea lipidicd este aceeasi, riscul global si, implicit, beneficiul absolut al tratamentului
diferd considerabil.

Riscul cardiovascular global reprezinta probabilitatea ca o persoana sa dezvolte un eveniment
cardiovascular major (fatal sau non-fatal) intr-un interval de timp definit, de reguld 10 ani, ca
urmare a actiunii combinate a tuturor factorilor de risc prezenti, nu a unui singur factor izolat.
Aceastd abordare porneste de la observatia clinicd fundamentala ca efectul factorilor de risc
este multiplicativ, nu doar aditiv: un pacient cu mai multi factori de risc moderati poate avea
un risc global mai mare decét un pacient cu un singur factor sever, izolat.

Din acest motiv, deciziile terapeutice moderne — intensitatea tratamentului hipolipemiant,
pragul de initiere a tratamentului antihipertensiv, obiectivele programului de recuperare — nu
se mai bazeaza pe evaluarea izolatd a fiecarui parametru, ci pe incadrarea pacientului intr-o
categorie de risc global, stabilita printr-un instrument de calcul validat.

Risc absolut si risc relativ
In evaluarea si comunicarea riscului este importanta distinctia dintre doud notiuni:

- riscul absolut reprezintd probabilitatea reald ca o persoana sa sufere un eveniment
cardiovascular Intr-un anumit interval de timp (de exemplu, 8% in urmatorii 10 ani). Pe
acesta se bazeaza deciziile terapeutice;

« riscul relativ compara riscul unei persoane cu riscul unei persoane de aceeasi varsta si
acelasi sex, dar fara factori de risc. Un tanar fumadtor, hipertensiv, poate avea un risc
absolut scazut la 10 ani, dar un risc relativ de cateva ori mai mare decat al unui tanar fara
factori de risc.

Riscul absolut depinde in mare masura de varsta, astfel Tncat la persoanele tinere el poate fi
redus chiar in prezenta unor factori de risc importanti. Din acest motiv, la tineri, riscul relativ,
riscul pe durata vietii si notiunea de ,,varsta vasculard” sunt instrumente complementare utile
pentru motivarea pacientului.

Categoriile de pacienti cu abordare diferita

In ghidul ESC de preventie sunt definite patru categorii majore de pacienti, care necesitd
abordari diferite Tn evaluarea riscului:
« persoane aparent sanatoase;
- pacienti cu boald cardiovasculara ateroscleroticd documentata;
« pacienti cu diabet zaharat;
- pacienti cu afectiuni care determina prin ele Tnsele un risc crescut, precum boala cronica
de rinichi sau hipercolesterolemia familiala.
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Persoanele aparent sandtoase sunt definite, Tn acest context, prin absenta bolii cardiovasculare
aterosclerotice documentate, a diabetului si a comorbiditatilor severe. Numai la aceasta
categorie riscul se estimeaza prin scoruri de calcul; pentru celelalte categorii, riscul este stabilit
pe criterii clinice directe.

Categorii de pacienti la care se ia in considerare preventia

Persoane aparent
sanatoase

Pacienti cu BCV
aterosclerotica

Pacienti cu
diabet zaharat tip 2

Pacienti cu factori
de risc specifici
(de ex. BCR, HF)

(ETAPA 1

Obiective de preventie
pentru toti

[

Obiective de preventie
pentru toti

J1

Obiective de preventie
pentru toti

l

Estimarea riscului CV

la 10 ani (SCORE2/SCORE2-OP)

~

/

|

Analiza modificatorilor
riscului, a riscului CV
pe termen lung,

a beneficiilor tratamentului
si a preferintelor pacientului

Obiective finale
de preventie

Obiective finale
de preventie

Obiective finale
de preventie

S
Obiective de preventie
in functie de prezenta S .
A BCV aterosclerotice si/sau .Ma'SUFI.de prevenpg
Obiective de preventie a afectarii severe si obiective terapeutice
(ale Etapei 1) de organ tintd specifice
4 fiecarui factor de risc,
in functie de
N categoria de risc
( ETAPA 2
e N\ N
Intensificarea masurilor Intensificarea masurilor Intensificarea masurilor
si a tintelor terapeutice, si a tintelor terapeutice, si a tintelor terapeutice,
in functie de: in functie de: in functie de:
* riscul CV la 10 ani * riscul CV la 10 ani * riscul CV la 10 ani
* riscul CV pe termen lung * riscul CV pe termen lung * riscul CV pe termen lung
si beneficiul tratamentului si beneficiul tratamentului si beneficiul tratamentului
» comorbiditati si fragilitate « comorbiditati si fragilitate » comorbiditati si fragilitate
« preferintele pacientului « preferintele pacientului « preferintele pacientului
- J/

Abrevieri: BCR = boala cronica de rinichi; BCV = boala cardiovasculara; CV = cardiovascular; HF = hipercolesterolemie familiala.

Adaptat dupa ghidul ESC 2021 de preventie cardiovasculara (Visseren F.L.J. et al., Eur Heart ) 2021; 42: 3227-3337).

Figura 1. Categoriile de pacienti la care se ia in considerare preventia
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3.2. Evaluarea riscului cardiovascular

Evaluarea riscului nu se realizeaza prin analiza izolata a fiecarui factor, ci prin instrumente de
calcul al riscului global, care estimeaza probabilitatea unui eveniment cardiovascular major
intr-un interval definit de timp. In prezent, ghidurile europene recomandi utilizarea
algoritmului SCORE2 (si SCORE2-OP pentru persoanele varstnice), care integreaza varsta,
sexul, statusul de fumator, tensiunea arteriala sistolica si colesterolul non-HDL.

De la SCORE la SCORE2

Primele instrumente de estimare a riscului au fost dezvoltate pe baza studiului Framingham, in
Statele Unite. Deoarece acestea supraestimau riscul in populatiile europene cu risc scazut si il
subestimau in cele cu risc inalt, Societatea Europeand de Cardiologie a introdus, in 2003,
sistemul SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation), calibrat pe cohorte europene.
SCORE estima insa exclusiv riscul de deces cardiovascular la 10 ani, subestimand astfel povara
totala a bolii, In conditiile in care tratamentele moderne au redus mortalitatea, dar nu si
incidenta evenimentelor non-fatale.

In 2021, odati cu noul ghid ESC de preventie, SCORE a fost inlocuit de SCORE2 si SCORE?2-
OP. Principalele modificari sunt:

. estimarea riscului combinat de evenimente fatale si non-fatale (infarct miocardic,
accident vascular cerebral), ceea ce reflectd mai fidel povara reala a bolii;

- utilizarea colesterolului non-HDL in locul colesterolului total, pentru o evaluare mai
buna a lipoproteinelor aterogene;

- recalibrarea pe date contemporane, pentru patru regiuni europene cu niveluri diferite de
risc;

« introducerea unui model dedicat persoanelor de 70 de ani si peste (SCORE2-OP), care
tine cont de riscurile competitive de deces din alte cauze, frecvente la varstnici.

Populatia tinta pentru evaluarea prin SCORE2/SCORE2-OP

Algoritmii SCORE2 si SCORE2-OP sunt destinati estimarii riscului la persoane aparent
sanatoase, fara boala cardiovasculara ateroscleroticd documentata, fara diabet zaharat, fara
boald cronicd de rinichi si fara hipercolesterolemie familiala. Acestia se aplica, in functie de
varsta, astfel:

« SCORE2 — persoane cu varsta cuprinsa Intre 40 si 69 de ani;
« SCORE2-OP (,,Older Persons”) — persoane cu varsta de 70 de ani sau peste.

Pacientii care au deja boald cardiovasculard documentata, diabet zaharat, boala cronica de
rinichi moderata-severa sau hipercolesterolemie familiald nu necesitd calculul SCORE2,
intrucat sunt Tncadrati direct, pe criterii clinice, in categoria de risc Tnalt sau foarte inalt. Pentru
pacientii cu diabet zaharat tip 2 fara boala cardiovasculara aterosclerotica si fara afectare severa
de organ tintd, ghidul ESC 2023 de diabet a introdus un model dedicat, SCORE2-Diabetes,
care integreaza si parametri specifici diabetului (varsta la diagnostic, HbAlc, rata de filtrare
glomerulara).

Nota practica: Aceasta distinctie este esentiala: SCORE?2 stratifica riscul in populatia
generald, in timp ce la pacientii cu boala cardiovasculara deja stabilita — populatia centrala
a programelor de recuperare — incadrarea in categoria de risc foarte inalt este, de regula,
automatad.
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Evaluarea riscului prin SCORE2 si SCORE2-OP

SCORE?2 si SCORE2-OP estimeaza riscul combinat de eveniment cardiovascular fatal si non-
fatal (infarct miocardic, accident vascular cerebral) la 10 ani, integrand varsta, sexul, statusul
de fumator, tensiunea arteriala sistolica si colesterolul non-HDL. Utilizarea colesterolului non-
HDL permite luarea in considerare a tuturor lipoproteinelor aterogene si nu numai a LDL-C.

Calibrarea pe regiuni de risc. Pozitia Romaniei

Modelele sunt calibrate pe regiuni geografice cu niveluri diferite de risc cardiovascular (regiuni
cu risc scazut, moderat, inalt si foarte inalt la nivel populational), fiind astfel adaptate
contextului epidemiologic local. Incadrarea tarilor in aceste regiuni s-a ficut pe baza ratelor de
mortalitate cardiovasculara standardizate, raportate de Organizatia Mondialad a Sanatatii.

Romania apartine regiunii cu risc cardiovascular foarte inalt, alaturi de alte tari din Europa
de Est, din Balcani si din bazinul mediteranean estic si sudic. In consecinti, pentru estimarea
riscului la pacientii din Romania trebuie folosite diagramele si calculatoarele calibrate pentru
regiunea cu risc foarte inalt. Utilizarea unei calibrari gresite, de exemplu a celei pentru térile
cu risc scazut, ar conduce la o subestimare importantd a riscului si, implicit, la subtratarea
pacientului.

Regiunile europene de risc cardiovascular utilizate pentru calibrarea SCORE2 / SCORE2-OP

s e

Belgia Austria Bosnia si Hertegovina Albania Macedonia de Nord
Danemarca Cipru Croatia Algeria Republica Moldova
Franta Finlanda Cehia Armenia Muntenegru

Israel Germania Estonia Azerbaidjan Maroc
Luxemburg Grecia Ungaria Belarus
Norvegia Islanda Lituania Bulgaria Federatia Rusa
Spania Irlanda Polonia Egipt Serbia
Elvetia Italia Slovacia Georgia Siria
Tarile de Jos Malta Kazahstan Tunisia
Regatul Unit Portugalia Kargazstan Turcia
San Marino Letonia Ucraina
Slovenia Liban Uzbekistan
Suedia Libia

Reprezenlare schematica dupa ghidul ESC 2021 de preventie cardiovasculara (gruparea tarilor membre ESC pe baza ratelor de mortalitate cardiovasculara)

Figura 2. Regiunile europene de risc cardiovascular utilizate pentru calibrarea SCORE2/SCORE2-
OP; Roménia se afla in regiunea cu risc foarte Tnalt (reprezentare schematica dupa ghidul ESC 2021
de preventie cardiovasculard).

Utilizarea diagramelor SCORE?2 si SCORE2-OP

Diagramele SCORE2 si SCORE2-OP sunt organizate pe sexe, pe statusul de fumator si pe
grupe de varsta. In fiecare diagrama, randurile corespund valorilor tensiunii arteriale sistolice,
iar coloanele valorilor colesterolului non-HDL. Citirea se face astfel:

1. se alege diagrama corespunzdtoare regiunii de risc (pentru Romania, regiunea cu risc
foarte Tnalt) si grupei de varsta (SCORE2 sau SCORE2-OP);

2. se identificd tabelul corespunzator sexului si statusului de fumator al pacientului;

3. se localizeaza casuta de la intersectia dintre grupa de varsta, valoarea tensiunii arteriale
sistolice si valoarea colesterolului non-HDL;

4. valoarea din casuta reprezinta riscul estimat (%) de eveniment cardiovascular fatal sau
non-fatal la 10 ani, iar culoarea indica Tncadrarea 1n categoria de risc.
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Pe langa diagramele tiparite, riscul poate fi calculat mai precis cu ajutorul calculatoarelor
electronice, de exemplu aplicatia ESC CVD Risk Calculation, disponibild gratuit, care
foloseste valorile exacte ale parametrilor, nu intervalele din diagrama.

SCORE2 (40-69 de ani) - riscul la 10 ani de evenimente cardiovasculare
(fatale si non-fatale) in tdrile cu risc cardiovascular FOARTE INALT (inclusiv Romania)
< 50 ani 50-69 ani

® <25% ® <5%
®25-<75% ®5-<10%
® =275% ® =10%
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Volon prefuate din diagrama ESC (Visseren F.LJ. el al., Eur Heort | 2021, 42: 3227-3337} penfru regiunea cu risc foarte inalt.

Figura 3. Diagrama SCORE?2 (40-69 de ani) pentru tarile cu risc cardiovascular foarte inalt
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SCORE2-OP (= 70 de ani) - riscul la 10 ani de evenimente cardiovasculare
(fatale si non-fatale) in tarile cu risc cardiovascular FOARTE INALT (inclusiv Romania)
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Figura 4. Diagrama /SCORE2-OP(> 70 de ani) pentru tarile cu risc cardiovascular foarte fnalt

Pragurile de risc in functie de varsta

Pragurile de risc care definesc categoriile scazut-moderat, inalt si foarte Tnalt difera in functie

de grupa de varsta:

Tabel 3. Pragurile de risc SCORE2/SCORE2-OP in functie de grupa de varsta

Grupa de varsta Risc scizut-moderat | Riscinalt | Risc foarte inalt
< 50 de ani <2,5% 2,5% —<7,5% >7,5%
50-69 de ani <5% 5% — < 10% > 10%
> 70 de ani (SCORE2-OP) <7,5% 7,5% — < 15% > 15%

Nota practica: Valorile procentuale reprezinta riscul estimat la 10 ani de eveniment
cardiovascular fatal si non-fatal, conform modelului SCORE2/SCORE2-OP. Masterandul
trebuie sa retina faptul ca aceste praguri sunt specifice grupei de varsta si nu pot fi comparate
direct intre categorii de varsta diferite.



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

Pragurile mai joase la persoanele tinere reflecta faptul ca, la aceeasi valoare procentuald, un
tandr are in fatd o perioada mult mai lunga de expunere la factorii de risc, iar beneficiul pe
termen lung al interventiei precoce este mai mare. Trebuie mentionat ca actualizarea din 2025
a ghidului ESC/EAS de management al dislipidemiilor foloseste, pentru incadrarea in
categoriile de risc care stabilesc tintele lipidice, praguri SCORE?2 unice, independente de varsta
(sub 2% — risc scazut, 2-<10% — moderat, 10-<20% — inalt, > 20% — foarte Tnalt). Practicianul
trebuie sa cunoasca ghidul la care se raporteaza atunci cand interpreteaza un scor.

Limitele SCORE2

Ca orice model statistic, SCORE2 are o serie de limite, care trebuie cunoscute pentru o
interpretare corecta:

« nu se aplica persoanelor sub 40 de ani, la care riscul absolut la 10 ani este, aproape
intotdeauna, redus;

- nu include toti factorii de risc relevanti: istoricul familial, obezitatea, sedentarismul,
statusul socio-economic sau factorii psihosociali nu sunt integrati in calcul;

- estimeaza riscul doar pe 10 ani, putind subestima importanta factorilor de risc la tineri;

- este o estimare populationald, aplicatda unui individ, astfel incat rezultatul trebuie
interpretat in contextul clinic al fiecarui pacient.

Factori care pot modifica estimarea riscului

Rezultatul obtinut prin SCORE?2 poate fi ajustat, in sus sau in jos, in functie de prezenta unor
factori care nu sunt inclusi in model, dar care influenteaza riscul real. Ghidul ESC de preventie
mentioneaza, printre altele:

- stresul psihosocial si tulburarile psihiatrice (depresie, anxietate, tulburari psihotice);
- statusul socio-economic scdzut si apartenenta la anumite grupuri etnice cu risc crescut;

- fragilitatea, care poate influenta atat riscul, cit si raportul beneficiu-risc al
tratamentului;

- istoricul familial de boala cardiovasculara precoce;

- imagistica: scorul de calciu coronarian determinat prin tomografie computerizatd sau
prezenta placilor carotidiene sau femurale la ecografie pot reclasifica riscul, mai ales la
persoanele aflate in apropierea pragurilor de decizie;

- lipoproteina (a) crescutd, recunoscuta de actualizarea din 2025 a ghidului ESC/EAS ca
factor care poate reclasifica pacientul intr-o categorie de risc superioara.

Exista, de asemenea, afectiuni care se asociaza cu un risc cardiovascular crescut si trebuie luate
in considerare: bolile inflamatorii cronice (artrita reumatoida, psoriazisul, lupusul eritematos
sistemic), infectia HIV, bolile oncologice si tratamentele acestora, BPOC, apneea obstructiva
de somn, steatoza hepaticd metabolicd, migrena cu aurd, precum si afectiunile specifice
femeilor (preeclampsia, hipertensiunea gestationald, menopauza precoce, sindromul ovarelor
polichistice).

Riscul cardiovascular pe termen lung

Evaluarea riscului exclusiv pe 10 ani poate fi insuficienta, in special la persoanele tinere.
Ghidul introduce explicit conceptul de risc cardiovascular pe termen lung si de beneficiu pe
termen lung al tratamentului.
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Riscul pe termen lung poate fi estimat clinic sau prin modele dedicate. In cazul persoanelor
aparent sandtoase, ghidul mentioneazd modelul LIFE-CVD, care poate contribui la
comunicarea riscului si a beneficiului tratamentului. Ghidul defineste conceptual riscul pe
termen lung ca varsta la care probabilitatea cumulativd de aparitie a unui eveniment
cardiovascular sau deces ajunge la 50%, iar beneficiul tratamentului ca diferenta dintre aceasta
varsta estimatd in absenta si In prezenta interventiei.

Beneficiul interventiei poate fi exprimat intuitiv sub forma anilor de viata fara boala
cardiovasculara castigati prin renuntarea la fumat, reducerea LDL-colesterolului sau scaderea
tensiunii arteriale. Aceasta modalitate de prezentare poate fi mult mai usor Inteleasd de pacient
decat simpla comunicare a unui risc procentual. Un concept inrudit este cel de varsta
vasculara (sau ,,varsta de risc”): varsta unei persoane fara factori de risc care ar avea acelasi
risc ca pacientul evaluat. Afirmatia ,,inima si vasele dumneavoastra au varsta unei persoane de
65 de ani, desi aveti 50” este adesea mai convingatoare decat un procent.

Si pentru pacientii cu boala cardiovasculard deja stabilita existd modele dedicate de estimare a
riscului de evenimente recurente (de exemplu, modelul SMART), care aratd ca riscul poate
varia considerabil chiar in interiorul categoriei de risc foarte inalt si pot ajuta la estimarea
beneficiului unei intensificari a tratamentului.

3.3. Stratificarea riscului cardiovascular

Pe langa riscul calculat prin SCORE2/SCORE2-OP, ghidurile ESC de preventie
cardiovascularda si de management al dislipidemiilor definesc criterii clinice directe de
incadrare 1n categoriile de risc, aplicabile in special pacientilor cu boald cardiovasculara deja
stabilita sau cu alte afectiuni asociate unui risc intrinsec crescut — categorie din care fac parte
majoritatea pacientilor inclusi intr-un program de recuperare cardiovasculara.

Tabel 4. Categoriile de risc cardiovascular — criterii clinice de incadrare

Categorie Criterii clinice de incadrare
de risc

Risc scazut- | SCORE2/SCORE2-OP 1in intervalul scdzut-moderat pentru varsta respectiva,
moderat in absenta bolii cardiovasculare documentate, a diabetului, a bolii cronice de
rinichi sau a hipercolesterolemiei familiale.

Risc inalt SCORE2/SCORE2-OP incadrat in categoria Tnalta; sau un factor de risc izolat,
sever (colesterol total > 310 mg/dl, LDL-colesterol > 190 mg/dl, tensiune
arteriald > 180/110 mmHg); hipercolesterolemie familiala fara alti factori de
risc majori; diabet zaharat fara afectare de organ tintd, cu duratd > 10 ani sau
cu un factor de risc asociat; boala cronica de rinichi moderata (RFG estimata
30-59 ml/min/1,73m?2).

Risc foarte | Boald cardiovasculard aterosclerotica documentatd clinic sau imagistic
Tnalt (infarct miocardic, sindrom coronarian acut, revascularizare coronariand sau
perifericd, accident vascular cerebral ischemic, atac ischemic tranzitor, boald
arteriald periferica); diabet zaharat cu afectare de organ tintd sau cu cel putin
trei factori de risc majori asociati; boald cronica de rinichi severa (RFG
estimata < 30 ml/min/1,73m?2); hipercolesterolemie familiald asociata cu boala
cardiovasculard sau cu un alt factor de risc major; SCORE2/SCORE2-OP
incadrat 1n categoria foarte Tnalta.
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Prin ,,boald cardiovasculard aterosclerotica documentatd imagistic” se Intelege prezenta unor
placi aterosclerotice semnificative la coronarografie, la angiografia coronariand prin
tomografie computerizata sau la ecografia carotidiana, chiar in absenta unui eveniment clinic.
Afectarea de organ tintd 1n diabet include microalbuminuria, retinopatia si neuropatia.

Nota practica: Marea majoritate a pacientilor admisi intr-un program de recuperare
cardiovasculara — fiind, prin definitie, persoane cu boala cardiovasculara deja documentata
— se incadreaza direct in categoria de risc foarte inalt, pe criterii clinice, fara a mai fi necesar
calculul SCORE?2. Aceasta incadrare are implicatii terapeutice directe: obiective mai stricte
pentru LDL-colesterol si tensiune arteriala, monitorizare mai frecventa si un program de
recuperare mai structurat, conform tabelului sintetic de mai jos.

Tabel 5. Interpretarea categoriilor de risc si implicatiile pentru programul de recuperare

Categorie
de risc

Interpretare orientativa

Implicatie pentru programul de recuperare

Risc scazut-
moderat

Risc estimat sub pragurile de
interventie intensiva

Program standard, accent pe mentinerea unui
stil de viatd sandtos si pe preventia primard a
factorilor de risc

Risc 1nalt

Prezenta unui factor de risc
major sever sau a mai multor

Intensificarea controlului factorilor de risc,
obiective terapeutice mai stricte, monitorizare

factori asociati mai frecventa

Boala cardiovasculara
documentata, diabet cu
afectare de organ tinta

Risc foarte
Tnalt

Program de recuperare structurat pe toate cele
trei faze, obiective terapeutice stricte (LDL-
colesterol, tensiune arteriald), monitorizare
atentd si reevaluare periodica

Trebuie subliniat ca, si in interiorul categoriei de risc foarte Tnalt, pacientii nu sunt omogeni.
Un pacient cu evenimente recurente, cu afectare Tn mai multe teritorii vasculare (boala
polivasculard), cu diabet si boald cronicd de rinichi are un risc considerabil mai mare decat un
pacient cu un singur eveniment coronarian, revascularizat complet si fara alti factori de risc.
Ghidurile recunosc aceasta situatie prin tinte terapeutice S$i mai stricte pentru anumite
subgrupuri, de exemplu un LDL-colesterol sub 40 mg/dl la pacientul cu un al doilea eveniment
vascular n interval de doi ani.

3.4. Comunicarea riscului si decizia comuna medic—pacient

Simpla calculare a unui scor de risc nu reprezintd finalitatea evaludrii cardiovasculare.
Rezultatul trebuie explicat pacientului intr-o manierd accesibila si integrat Intr-un proces de
decizie comuna medic—pacient, care sa sustina atat intelegerea, cét si aderenta la interventiile
propuse.

Ghidul ESC recomanda explicit (recomandare de clasa I)— o discutie informata referitoare la
riscul cardiovascular si la beneficiile potentiale ale tratamentului, adaptata nevoilor si nivelului
de intelegere al fiecdrui pacient. In cadrul acestei discutii trebuie integrate atat riscul pe termen
scurt, cat si riscul pe termen lung, beneficiile anticipate ale interventiilor, efectele adverse
posibile, comorbiditatile, fragilitatea si preferintele individuale ale pacientului.
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La pacientul tandr, exprimarea exclusiv procentuald a unui risc scazut la 10 ani poate conduce
la falsa impresie ca preventia nu este necesara, intrucit riscul absolut pe termen scurt este mic
chiar si in prezenta unor factori de risc importanti. Prezentarea complementara a beneficiului
estimat pe durata Intregii vieti, mai degraba decat exclusiv pe termen de 10 ani, poate creste
motivatia pacientului si aderenta la schimbarile stilului de viatd si la tratamentul medicamentos.

Cateva instrumente practice faciliteaza comunicarea riscului:

- folosirea frecventelor naturale in locul procentelor (,din 100 de persoane ca
dumneavoastra, aproximativ 12 vor avea un infarct sau un AVC 1n urmatorii 10 ani”);

« reprezentirile vizuale (diagrame cu pictograme, grafice simple), mai usor de inteles
decat cifrele;

- notiunea de varstad vasculara si estimarea anilor de viata fara boald castigati prin
tratament;

- tehnica teach-back, prin care pacientul este rugat sa explice cu propriile cuvinte ce a
inteles;

- interviul motivational, care exploreaza motivatiile si barierele pacientului, in loc sa
impund recomandari.

In cadrul programului de recuperare, comunicarea riscului nu este un act unic, ci un proces
continuu: rezultatele obtinute (scaderea tensiunii arteriale, a LDL-colesterolului, renuntarea la
fumat, cresterea capacitatii de efort) pot fi prezentate pacientului ca reduceri concrete ale
riscului sau, ceea ce Intareste motivatia pentru mentinerea schimbadrilor pe termen lung.

3.5. Utilitatea practica a evaluarii riscului cardiovascular

In practica clinica, evaluarea riscului cardiovascular al unui pacient poate fi privita ca un proces
structurat, desfasurat in etape succesive, util In special pentru masterandul aflat la primul
contact cu acest tip de evaluare.

1. Se stabileste daca pacientul are deja boalad cardiovasculara ateroscleroticd documentata,
diabet zaharat, boala cronica de rinichi, hipercolesterolemie familiald sau o alta afectiune
care 1l plaseaza direct intr-o categorie de risc Tnalt sau foarte Tnalt, pe criterii clinice.

2. Daca aceste conditii sunt absente si pacientul este aparent sdnatos, se estimeaza riscul la
10 ani prin SCORE2 (40-69 de ani) sau prin SCORE2-OP (> 70 de ani), utilizand
calibrarea corespunzatoare regiunii geografice — in Romania fiind necesara calibrarea
pentru tdrile cu risc cardiovascular foarte inalt.

3. Pacientul este 1ncadrat in categoria de risc scazut-moderatd, Tnaltd sau foarte inalta,
folosind pragurile specifice grupei de varsta prezentate anterior.

4. Rezultatul obtinut nu este interpretat mecanic: sunt analizate suplimentar riscul pe termen
lung, factorii care pot modifica estimarea initiala, comorbiditatile, gradul de fragilitate si
preferintele pacientului.

5. Se stabileste strategia preventivd corespunzatoare categoriei de risc, iar raspunsul la
interventie este reevaluat periodic, pentru a decide daca este necesard trecerea la un nivel
superior de tratament.
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Pacient evaluat pentru riscul cardiovascular

Are boala cardiovasculara aterosclerotica documentata, diabet zaharat,
boala cronica de rinichi sau hipercolesterolemie familiala?

DA NU
y v
Incadrare directa, Persoana aparent sanatoasa:
pe criterii clinice, calculul riscului la 10 ani
in risc inalt sau foarte inalt (calibrare: regiune cu risc
(SCOREZ2 nu se aplica) foarte inalt pentru Romania)
40-69 de ani = 70 de ani
SCORE?2 SCORE2-OP

NS

Incadrare in categoria de risc
(praguri specifice varstei)

| l

Analiza factorilor care modifica riscul, a riscului pe termen lung,
a comorbiditatilor, a fragilitatii si a preferintelor pacientului

Strategie etapizata (Etapa 1 - Etapa 2), decizie comuna
medic-pacient si reevaluare periodica

Figura 5. Algoritmul practic de evaluare si stratificare a riscului cardiovascular.

Nota practica: Aceasta secventa de pasi este utila ca reper didactic, dar nu inlocuieste
rationamentul clinic individualizat: la fiecare etapa, decizia finala trebuie integrata in
contextul specific al pacientului si discutata impreund cu acesta, conform principiului deciziei
comune medic—pacient.

3.6. Mesaje esentiale pentru practica clinica

1. Riscul cardiovascular global este mai important decat interpretarea izolata a unui singur
factor de risc.
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Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

SCORE2 estimeaza riscul la 10 ani de infarct miocardic si accident vascular cerebral, fatal
sau non-fatal, la persoanele aparent sanatoase cu varsta de 40—69 de ani.

SCOREZ2-OP este utilizat la persoanele cu varsta de 70 de ani sau peste.

Romania apartine regiunii europene cu risc cardiovascular foarte inalt, calibrare care
trebuie folosita la estimarea riscului.

Pragurile SCORE2 sunt dependente de varsta, fiind mai mici la persoanele tinere si mai
mari la varstnici.

SCORE2 nu se utilizeazd pentru stabilirea riscului la pacientii cu boala cardiovasculara
aterosclerotici documentatd, diabet zaharat, boald cronicd de rinichi sau
hipercolesterolemie familiald, care necesita o evaluare specifica, pe criterii clinice directe.

La pacientii tineri trebuie acordatd o atentie deosebita riscului pe durata vietii si beneficiului
pe termen lung, chiar daca riscul la 10 ani este aparent redus.

Evaluarea riscului trebuie sa conduca la o decizie individualizata, luatd impreuna cu
pacientul.

Strategia ESC este etapizatd, cu initierea masurilor fundamentale (Etapa 1) si, ulterior,
intensificarea tratamentului catre obiectivele terapeutice finale (Etapa 2).

Cu cat riscul cardiovascular absolut este mai mare, cu atat beneficiul absolut al reducerii
factorilor de risc este mai mare.

. Majoritatea pacientilor inclusi in programele de recuperare au boala cardiovasculara

aterosclerotica documentata si se incadreaza direct in categoria de risc cardiovascular foarte
inalt. La ei, intrebarea esentiald nu este ,,in ce categorie de risc se afld?”, ci ,,au fost atinse
tintele terapeutice?”.

La pacientul cu risc foarte Tnalt, obiectivele reprezinta tinta finala: LDL-colesterol sub 55
mg/dl, cu reducere de cel putin 50%, tensiune arteriald sistolica de 120-129 mmHg, daca
este toleratd, renuntarea completa la fumat si control glicemic adecvat. Riscul raméne
heterogen si n aceasta categorie: evenimentele recurente, boala polivasculara, diabetul si
boala cronica de rinichi pot justifica tinte si mai stricte.

Programul de recuperare este cadrul in care aceste tinte sunt verificate periodic. Echipa
monitorizeazd factorii de risc, semnaleazd medicului curant situatiile care necesita
intensificarea tratamentului si prezintd pacientului fiecare progres ca pe o reducere concreta
a riscului personal.

Concluzii:

Evaluarea si stratificarea riscului cardiovascular reprezintd baza preventiei cardiovasculare
moderne. Introducerea SCORE2 si SCORE2-OP permite o estimare mai realista a poverii
bolii cardiovasculare, prin includerea atat a evenimentelor fatale, cat si a celor non-fatale.

Interpretarea scorului trebuie realizatd in functie de varsta si regiune geograficd — pentru
Romania, regiunea cu risc foarte inalt — si completatd prin evaluarea riscului pe termen
lung, a factorilor care modifica riscul, a comorbiditatilor, fragilitatii si preferintelor
pacientului.

La pacientii inclusi In programele de recuperare, incadrarea in categoria de risc foarte Tnalt
este, de regula, directd, iar accentul cade pe atingerea tintelor terapeutice stricte.

Obiectivul final nu este simpla incadrare intr-o categorie de risc, ci alegerea unei strategii
preventive personalizate, cu un raport favorabil intre beneficiu, siguranta si preferintele
individuale ale pacientului.
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4. STRATEGII INDIVIDUALIZATE DE REDUCERE A RISCULUI CARDIOVASCULAR

4.1. Consideratii generale privind interventiile preventive

Preventia cardiovasculard modernd nu presupune doar identificarea riscului, ci si alegerea unor
interventii adaptate fiecarui pacient. Cunoasterea tintelor terapeutice nu este suficienta daca
pacientul nu Intelege de ce sunt importante, nu este motivat sa 1si schimbe comportamentul sau
nu respecta tratamentul prescris. Din acest motiv, interventiile individuale de reducere a
riscului se sprijind pe cateva principii fundamentale:

- abordarea centratd pe pacient: interventia porneste de la nevoile, valorile,
posibilitatile si preferintele pacientului, nu doar de la valorile parametrilor
masurati;

- decizia comund medic-pacient: pacientul este partener activ in alegerea
interventiilor, nu un simplu destinatar al recomandarilor;

- combinarea masurilor de stil de viatd cu tratamentul medicamentos:
modificarea stilului de viatd este fundamentul preventiei, dar nu inlocuieste
tratamentul farmacologic atunci cand acesta este indicat, ci il completeaza;

- abordarea multidisciplinara: medicul, kinetoterapeutul, asistentul medical,
nutritionistul si psihologul contribuie, fiecare din perspectiva sa, la acelasi obiectiv;

- continuitatea: schimbarea comportamentului este un proces de duratd, care
necesita urmadrire, reevaluare si sprijin pe termen lung.

Ghidul ESC de Preventie al Bolilor Cardiovasculare din 2021 subliniaza cd, inaintea initierii
oricarei masuri terapeutice, pacientului trebuie sa 1i fie explicate clar beneficiile si riscurile
interventiei. Chiar si n situatiile in care exista recomandari puternice, de clasa I sau Ila, decizia
finald trebuie integratd intr-un proces de decizie comuna medic—pacient: unii pacienti pot
refuza Tn mod constient un tratament dupa o informare adecvata, in timp ce alte persoane, cu
risc aparent mai redus, pot fi foarte motivate sa 1si reduca suplimentar riscul. Intensitatea
interventiei nu trebuie, asadar, stabilita mecanic, exclusiv pe baza categoriei de risc calculate.

Conceptul central ramane abordarea etapizata:
- Etapa 1 - aplicarea obiectivelor fundamentale de preventie;

- Etapa 2 — intensificarea interventiilor atunci cand riscul cardiovascular, beneficiul
estimat pe termen lung, comorbiditatile si preferintele pacientului justifica acest lucru.

Tintele preventive difera in functie de varsta si de prezenta diabetului, a bolii cronice de rinichi,
a hipercolesterolemiei familiale sau a bolii cardiovasculare aterosclerotice. La pacientii inclusi
in programele de recuperare, majoritatea cu boala cardiovasculard documentata si risc foarte
inalt, tintele sunt stricte, iar interventiile individuale descrise in acest capitol reprezinta
instrumentele prin care aceste tinte pot fi atinse si mentinute in timp.

« Educatia terapeutica si aderenta la tratament

Educatia terapeuticd urmareste ca pacientul sa dobandeasca cunostintele si abilitatile necesare
pentru a-si gestiona boala si pentru a participa activ la propriul tratament. Ea difera de simpla
informare: nu se limiteaza la transmiterea unor recomandari, ci urmareste intelegerea lor si
transformarea lor in comportamente concrete.
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Educatia terapeutica trebuie structuratd, adaptata nivelului de intelegere al pacientului si
sustinutd prin materiale scrise sau vizuale simple. Temele esentiale includ:

- intelegerea bolii si a legaturii dintre factorii de risc si evenimentele cardiovasculare;
« recunoasterea simptomelor de alarma si conduita imediata in cazul aparitiei lor;

- administrarea corectd a medicatiei, rolul fiecarui medicament si efectele adverse
posibile;

- automonitorizarea: tensiunea arteriald, greutatea corporald, glicemia la pacientul
diabetic, simptomele;

- modificarile necesare ale stilului de viata: alimentatie, activitate fizica, renuntarea la
fumat, limitarea consumului de alcool, gestionarea stresului;

- Importanta controalelor periodice si a continuarii tratamentului pe termen lung, chiar
in absenta simptomelor.

Eficienta educatiei terapeutice creste atunci cand informatiile sunt transmise treptat, in mai
multe sesiuni, si nu concentrat Intr-o singura discutie la externare. Programul de recuperare
ofera cadrul ideal pentru acest proces, prin contactul repetat cu pacientul pe parcursul mai
multor saptdmani. Sunt utile atat sesiunile individuale, cit si cele de grup, in care pacientii pot
impartasi experiente si se pot sprijini reciproc.

Un aspect important este nivelul de alfabetizare in sanatate (capacitatea pacientului de a
intelege si de a folosi informatiile medicale). La pacientii cu nivel redus de educatie, varstnici
sau cu deficit cognitiv, mesajele trebuie simplificate, repetate si verificate. Tehnica teach-
back, prin care pacientul este rugat sa explice cu propriile cuvinte ce a inteles, permite
identificarea si corectarea rapida a neintelegerilor.

« Comunicarea medic—pacient

Comunicarea eficientd reprezintd unul dintre elementele fundamentale ale preventiei
cardiovasculare. Medicul sau kinetoterapeutul trebuie sa prezinte recomandarile intr-o maniera
individualizata, astfel Incat pacientul sa inteleagd atat riscul propriu, cét si beneficiul concret
al modificarii stilului de viatad sau al aderentei la tratamentul medicamentos.

Capacitatea unei persoane de a adopta un comportament sandtos este influentatd de mai multi
factori individuali:

nivelul de educatie si statutul socioeconomic;
. starea emotionald si sandtatea mentala;
« perceptia bolii si a severitdtii simptomelor;
.« perceptia subiectiva asupra riscului personal;
- convingerile si experientele anterioare legate de boala si tratament;
« sprijinul familial si social.
Citeva principii practice cresc eficienta comunicarii:
. folosirea unui limbaj simplu, fara termeni medicali neexplicati;

- ascultarea activa a pacientului, cu timp suficient pentru intrebari si pentru exprimarea
temerilor;

- prezentarea riscului prin frecvente naturale (,din 100 de persoane ca
dumneavoastra...”) si prin reprezentari vizuale, mai usor de inteles decat procentele;
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- folosirea notiunilor de varsta vasculara si de ani de viata fara boala castigati, in
special la pacientii tineri;

- formularea a doua—trei mesaje-cheie la fiecare intalnire, in locul unui volum mare de
informatii;

- empatia si evitarea atitudinii critice sau culpabilizante, care reduce increderea si
deschiderea pacientului.

Nota practica: Informatia medicala trebuie prezentata intr-un mod realist, dar suficient de
clar incat pacientul sa inteleaga consecintele reale ale mentinerii factorilor de risc — un
echilibru dificil de atins, dar esential pentru o comunicare eficientd.

« Tehnici de crestere a motivatiei pentru schimbarea stilului de viata

Modificarea comportamentului este dificild, iar simpla oferire a unor recomandari nu este, de
cele mai multe ori, suficientd. Ghidul ESC 2021 recomanda utilizarea strategiilor cognitiv-
comportamentale, precum interviul motivational, pentru sustinerea schimbadrilor de stil de
viata.

Un model util pentru intelegerea procesului de schimbare este modelul transteoretic al

etapelor schimbarii (Prochaska si DiClemente), care descrie succesiunea etapelor prin care
trece o persoana care isi modifica un comportament:

« precontemplare: pacientul nu se gandeste incd la schimbare si nu considera
comportamentul o problema;

- contemplare: pacientul recunoaste problema, dar este ambivalent si nu a luat inca o
decizie;

« pregatire: pacientul intentioneazd sa se schimbe in viitorul apropiat si face primii
pasi;

. actiune: pacientul a Tnceput schimbarea efectiva a comportamentului;

- mentinere: noul comportament este pastrat in timp, cu prevenirea recaderilor.

Identificarea etapei 1n care se afla pacientul permite adaptarea interventiei: la un pacient aflat
in etapa de precontemplare, scopul nu este stabilirea unui plan de actiune, ci cresterea
constientizarii; la un pacient aflat in etapa de actiune, accentul cade pe sustinere si pe prevenirea
recaderilor.

Interviul motivational este un stil de comunicare centrat pe pacient, care urmareste explorarea
si rezolvarea ambivalentei fata de schimbare, astfel incat motivatia sa vina din interior, nu sa
fie impusa din exterior. Un instrument util in acest sens este principiul OARS:

« O — Intrebari deschise (Open questions), de exemplu: ,,Ce v-ar ajuta sa faceti mai
multd miscare?”;

- A —afirmatii si validarea progreselor (Affirmations), de exemplu: ,,Faptul ca ati redus
numarul de tigari arata ca puteti face aceasta schimbare”;

- R —ascultare reflexiva (Reflective listening), prin reformularea celor spuse de pacient,
pentru a ardta intelegerea;

« S — sumarizarea discutiei (Summarizing), cu reluarea principalelor idei si a pasilor
stabiliti.
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Pentru stabilirea obiectivelor concrete cu pacientul, poate fi utilizat complementar principiul
SMART:

« S — Specific;

« M — Masurabil;

- A — Abordabil / realizabil,;

« R —Realist;

« T —1incadrat in Timp.
De exemplu, un obiectiv vag precum ,,voi face mai multd miscare” poate fi transformat intr-un
obiectiv SMART: ,,voi merge pe jos 30 de minute, de 5 ori pe sdptamana, in urmatoarele 4

saptamani”’. Obiectivele mici, atinse cu succes, cresc increderea pacientului in propria
capacitate de schimbare si pregétesc obiectivele urmatoare.

Aceste metode faciliteazd implicarea activa a pacientului si transformarea recomandarilor
generale 1n obiective concrete, personalizate. La persoanele varstnice, poate fi utila si
participarea unui membru al familiei sau a unei persoane apropiate la discutiile privind
stabilirea obiectivelor.

« Aderenta la tratamentul medicamentos

Aderenta reprezinta masura in care comportamentul pacientului (administrarea medicatiei,
respectarea recomanddrilor privind stilul de viatd, prezentarea la controale) corespunde
recomandarilor convenite cu echipa medicald. Aderenta insuficientd reprezintd una dintre
principalele provocdri ale preventiei cardiovasculare. Conform datelor citate 1n ghid, aderenta
la tratament este estimatd la aproximativ 50% 1in preventia primara si 66% in preventia
secundara, iar aproximativ 9% dintre cazurile de boala cardiovasculara aterosclerotica din
Europa ar putea fi atribuite, cel putin partial, aderentei insuficiente la terapia medicamentoasa.

Aderenta scade adesea 1n timp, mai ales dupa primele luni de la evenimentul acut, cand
simptomele s-au ameliorat, iar pacientul percepe mai putin necesitatea tratamentului.
Medicamentele de preventie, precum statinele sau antihipertensivele, nu produc o ameliorare
resimtitd direct de pacient, ceea ce face ca intreruperea lor sa fie frecventa.

Printre cauzele frecvente ale aderentei reduse se numara:
- polipragmazia si schemele medicamentoase complexe;
- relatia deficitara medic—pacient;
« neacceptarea bolii si teama de reactii adverse;
- lipsa simptomelor si perceptia cd tratamentul nu mai este necesar;
- tulburarile cognitive sau psihice asociate, in special depresia;
. dificultatile financiare;
. izolarea sociala.

Aderenta poate fi evaluatd prin Intrebari directe, chestionare standardizate, numararea
comprimatelor, verificarea ridicdrii retetelor sau, indirect, prin atingerea tintelor terapeutice.
Nicio metoda nu este perfecta, iar combinarea lor ofera o imagine mai realista.

Nota practica: Evaluarea aderentei trebuie realizata intr-o maniera neacuzatoare: pacientul
trebuie intrebat direct, dar fara judecata, despre dificultdtile legate de administrarea
tratamentului. Aplicatiile mobile si alte solutii digitale pot contribui la ameliorarea aderentei,
atdt la tratamentul medicamentos, cat si la schimbarile comportamentale ale stilului de viata.
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« Strategii de crestere a aderentei

simplificarea schemelor terapeutice, ori de cate ori este posibil, inclusiv prin
utilizarea combinatiilor fixe de medicamente ntr-un singur comprimat sau a
polipilulei, recomandate de ghidul ESC 2021 pentru cresterea aderentei;

stabilirea unor obiective realiste, negociate impreund cu pacientul (principiul
SMART);

explicarea clara a rolului fiecarui medicament si a beneficiului sau pe termen
lung;

utilizarea automonitorizdrii (jurnale de activitate fizica, tensiune arteriald,
greutate);

folosirea unor instrumente practice: cutii de medicamente pe zile, alarme pe
telefon, aplicatii mobile;

implicarea activa a familiei si a retelei de suport social;

identificarea si tratarea depresiei si a anxietatii, care reduc semnificativ
aderenta;

programarea de vizite de urmarire regulate, inclusiv prin mijloace de
telemedicina, atunci cand este posibil.

Tabel 6. Bariere frecvente in aderenta la tratament si solutii practice

Barieria

Solutii practice

Schema terapeuticd complexa, | Simplificarea schemei, combinatii fixe sau polipilula,
numdr mare de comprimate administrare o datd pe zi, cutii de medicamente pe zile

Uitarea dozelor Alarme pe telefon, aplicatii mobile, asocierea administrarii

cu o activitate zilnica (de exemplu, micul dejun)

Teama de efecte adverse Explicarea efectelor adverse reale si a frecventei lor,

discutarea alternativelor, incurajarea raportdrii oricarui
simptom

Lipsa simptomelor, perceptia | Explicarea rolului preventiv al tratamentului si a riscului
ca tratamentul nu mai este|asociat Intreruperii, prezentarea rezultatelor obtinute (valori

necesar ale TA, LDL-C)

Depresie, anxietate, deficit| Screening, evaluare si tratament specializat, implicarea

cognitiv familiei, simplificarea instructiunilor

Dificultati financiare Alegerea, impreund cu medicul, a wunor alternative
compensate sau mai accesibile

Izolare sociala, lipsa | Implicarea familiei, programe de recuperare in grup,

suportului telemonitorizare, contact regulat cu echipa medicala
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« Rolul echipei de recuperare

Programul de recuperare cardiovasculara oferda un context privilegiat pentru aplicarea acestor
interventii. Contactul repetat cu pacientul, de doud-trei ori pe sdptamana, timp de mai multe
sdptamani, permite:

- transmiterea treptata a informatiilor si verificarea intelegerii lor;

- identificarea etapei de schimbare 1n care se aflad pacientul si adaptarea interventiei;
- stabilirea si reevaluarea periodica a obiectivelor SMART;

- verificarea aderentei la tratament la fiecare sedintd, intr-o manierd neacuzatoare;

- prezentarea progreselor obtinute ca reduceri concrete ale riscului personal, cu efect
motivant;

- pregatirea pacientului pentru faza a Ill-a, in care mentinerea schimbarilor depinde
in principal de el.

Sintezd: Reducerea riscului cardiovascular nu depinde doar de cunoasterea tintelor
terapeutice, ci si de capacitatea echipei de a-l implica activ pe pacient. Educatia terapeutica
structuratd, comunicarea clara §i empatica, tehnicile de crestere a motivatiei (interviul
motivational, principiile OARS si SMART) si strategiile de imbunatatire a aderentei sunt
instrumente esentiale, care transforma recomandarile generale in comportamente durabile.
Programul de recuperare cardiovasculara reprezinta cadrul ideal pentru aplicarea lor.

4.2. Renuntarea la fumat - interventie prioritara de reducere a riscului cardiovascular
o Fumatul - factor major de risc modificabil

Fumatul este unul dintre cei mai importanti factori de risc cardiovascular modificabili si una
dintre principalele cauze de deces prevenibil. El actioneaza prin mai multe mecanisme, comune
tuturor teritoriilor vasculare: lezarea endoteliului si disfunctia endoteliald, stresul oxidativ,
inflamatia sistemica, cresterea agregabilitatii plachetare si a fibrinogenului, vasoconstrictia,
scaderea HDL-colesterolului si cresterea nivelului de carboxihemoglobina, care reduce
capacitatea de transport a oxigenului. Rezultatul este accelerarea aterosclerozei si cresterea
riscului de tromboza, cu impact asupra teritoriului coronarian, cerebral si periferic.

Riscul asociat fumatului nu are un prag sigur: chiar si un consum redus, de cateva tigari pe zi,
se asociaza cu un risc cardiovascular semnificativ crescut. Din acest motiv, reducerea
numarului de tigdri nu reprezintd o alternativa acceptabila la renuntarea completa.

Renuntarea completd la fumat este consideratd una dintre cele mai eficiente interventii
preventive cardiovasculare, reducand riscul de infarct miocardic, recurenta evenimentelor
cardiovasculare si mortalitatea. Beneficiile apar la toate varstele, iar ghidul estimeaza ca
renuntarea la fumat poate determina castiguri de mai multi ani de viata fard infarct miocardic
sau accident vascular cerebral. Chiar si la fumatorii de 20 sau mai multe tigari pe zi, riscul
cardiovascular incepe sa scada semnificativ inca din primii ani dupa renuntare.

In preventia secundari, beneficiul este deosebit de important: renuntarea la fumat dupa un
eveniment coronarian se asociazd cu o reducere a mortalitatii de ordinul unei treimi,
comparabila sau chiar superioara efectului multor interventii medicamentoase. La pacientul cu
boala arteriala periferica, fumatul este cel mai puternic factor de risc, iar continuarea lui dupa
revascularizare creste semnificativ riscul de ocluzie a bypassului sau a stentului si riscul de
amputatie.
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Tabel 7. Beneficiile renuntirii la fumat in timp (repere orientative)

Timp de la renuntare

Beneficiu

Primele ore

Scaderea frecventei cardiace si a tensiunii arteriale; scaderea
nivelului de monoxid de carbon din sange

Primele saptimani — luni

Ameliorarea circulatiei si a functiei pulmonare; reducerea tusei
si a dispneei; ameliorarea tolerantei la efort

Aproximativ 1 an

Riscul de boald coronariana scade la aproximativ jumatate fatd
de cel al unui fumator activ

5-15 ani

Riscul de accident vascular cerebral se apropie de cel al unui
nefumator

Aproximativ 15 ani

Riscul de boala coronariana se apropie de cel al unei persoane
care nu a fumat niciodatd

* Recomandairile ESC privind fumatul

v Intreruperea completa a fumatului, sub orice forma, indiferent de cresterea ponderala

asociata.

v Sprijin comportamental, substitutie nicotinici, vareniclind sau bupropion, la
fumatorii care doresc sd renunte; asocierea dintre consilierea comportamentald si
tratamentul medicamentos are cea mai mare eficienta.

v Evitarea fumatului pasiv, expunerea la fum de tutun reprezentdnd un factor de risc
cardiovascular independent.

v Intrebarea despre statusul de fumitor la fiecare contact medical si documentarea lui

in fisa pacientului.

¢ Evaluarea fumitorului

Inaintea interventiei, sunt utile citeva elemente de evaluare:

. statusul de fumaétor si consumul: numarul de tigari pe zi, durata fumatului (exprimata
si in pachete-an), tipul produsului (tigari clasice, tigdri electronice, tutun incalzit);

- gradul de dependenta de nicotina, evaluat de exemplu prin testul Fagerstrom; un
indicator simplu este timpul pana la prima tigara dupa trezire: sub 30 de minute indica o

dependenta crescuta;

- motivatia si etapa de schimbare (precontemplare, contemplare, pregdtire, actiune,

mentinere);

- incercarile anterioare de renuntare si motivele recaderii;

- masurarea monoxidului de carbon in aerul expirat, atunci cand este disponibila, ca
indicator obiectiv al fumatului recent si ca instrument de feedback motivational.
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* Interventia scurti pentru renuntarea la fumat

Ghidul prezintd o strategie simpla, aplicabila chiar si in aproximativ 30 de secunde, utild in
orice consultatie medicald, indiferent de specialitate:

- ASK (intreaba) — intreaba si documenteaza statusul de fumator al pacientului;

- ADVISE (recomandi) — recomanda renuntarea si explicd cea mai eficientd metoda
disponibila;

« ACT (actioneaza) — ofera ajutor concret, fie prin consiliere directa, fie prin trimitere
catre un program specializat.

Chiar si aceastd interventie foarte scurtd creste semnificativ probabilitatea ca pacientul sa
incerce sd renunte, motiv pentru care fiecare membru al echipei medicale, inclusiv
kinetoterapeutul, trebuie sa o aplice.

* Modelul celor ,,5A”

Atunci cand timpul permite o interventie mai structuratd, cum este cazul in programul de
recuperare, se poate folosi modelul celor ,,5A”, recomandat pe scara larga in consilierea pentru
renuntarea la fumat:

Tabel 8. Modelul celor ,,5A” pentru consilierea in renuntarea la fumat

Etapa Ce presupune Exemplu practic

ASK Identificarea si documentarea statu- | ,,Fumati? Cate tigari pe zi?”

(intreabs) sului de fumadtor la fiecare contact

ADVISE Recomandarea clard, fermda si |, Renuntarea la fumat este cel mai

(sfatuieste) personalizata de renuntare important lucru pe care 1l puteti face

’ pentru inima dumneavoastra dupa
infarct.”

ASSESS Evaluarea disponibilitatii pacientului | ,,Ati fi dispus sa incercati sa

(evalueazi) de a renunta in acest moment renuntati in urmatoarea luna?”

ASSIST Sprijin concret: stabilirea unei date | Stabilirea datei de renuntare,

(ajuti) de renuntare, plan de actiune, |identificarea situatiilor de risc,
consiliere, tratament medicamentos, | recomandarea tratamentului
materiale educationale farmacologic de catre medic

ARRANGE Planificarea contactelor de urmarire, | Verificarea statusului la fiecare

(organizeazi mai ales Tn primele sdptamani dupd | sedintd de recuperare; contact

urmiirirea) renuntare telefonic in prima saptamana

La pacientul care nu este inca pregitit sa renunte, interventia nu se opreste. Se poate folosi
abordarea motivationala a celor ,,5R”: relevanta renuntarii pentru situatia personald a
pacientului, riscurile continuarii fumatului, recompensele (beneficiile) renuntarii, obstacolele
(barierele) percepute si repetarea mesajului la fiecare contact. Scopul este cresterea treptata a
motivatiei, pAna cand pacientul devine pregétit pentru o incercare de renuntare.
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* Tratamentul medicamentos al dependentei de nicotina

La fumatorii motivati sd renunte trebuie luat Tn considerare suportul farmacologic, care creste
semnificativ sansele de succes, mai ales 1n asociere cu consilierea comportamentald. Optiunile
mentionate de ghid includ terapia de substitutie nicotinicd, vareniclina, bupropionul si cytisina.

Tabel 9. Optiuni farmacologice pentru tratamentul dependentei de nicotin:

Medicament | Caracteristici principale

Terapia de | Forme cu eliberare lenta (plasture) si rapida (guma, tablete, spray); asocierea
substitutie | plasturelui cu o forma rapida creste rata de succes; sigura la pacientul cu boala
nicotinica cardiovasculara stabila

Vareniclina | Agonist partial al receptorilor nicotinici; creste semnificativ rata de
abstinenta; administrare de obicei timp de 12 sdptdmani; poate fi utilizata, la
pacienti selectati, inclusiv dupa un sindrom coronarian acut

Bupropionul | Antidepresiv cu efect in reducerea dorintei de a fuma; contraindicat la
pacientii cu antecedente de convulsii si la cei cu tulburari de alimentatie

Cytisina Agonist partial al receptorilor nicotinici, Inrudit cu vareniclina; eficienta si cu
cost redus; tratament de scurtd durata

Diferitele forme de substitutie nicotinica sunt eficiente, iar asocierea mai multor forme poate
creste rata de succes. Prescrierea si monitorizarea tratamentului farmacologic apartin
medicului, insd echipa de recuperare are un rol important in sustinerea aderentei si in
identificarea efectelor adverse.

* Sevrajul nicotinic si prevenirea reciaderilor

In primele zile si saptimani dupd renuntare pot apirea simptome de sevraj: iritabilitate,
anxietate, dificultati de concentrare, tulburari de somn, cresterea apetitului si dorinta intensa de
a fuma. Acestea sunt maxime in prima sdptamina si se atenueazd treptat in urmatoarele
saptamani. Tratamentul farmacologic reduce intensitatea lor.

Recaderea este frecventa, mai ales in primele luni, si nu trebuie privita ca un esec definitiv, ci
ca o etapd a procesului de renuntare. Majoritatea fostilor fumatori au avut mai multe incercari
inainte de a reusi. Prevenirea recdderilor presupune identificarea situatiilor de risc (stres,
consum de alcool sau cafea, anturajul fumatorilor), dezvoltarea unor strategii alternative de
gestionare a acestora si mentinerea contactului cu echipa medicala.

* Cresterea ponderalid dupa renuntarea la fumat

Dupa renuntarea la fumat poate aparea o crestere medie Tn greutate de aproximativ 5 kg. Acest
aspect nu trebuie sd descurajeze renuntarea si nu trebuie folosit ca argument pentru amanarea
ei, intrucat beneficiile cardiovasculare si generale ale opririi fumatului depasesc semnificativ
riscul asociat cresterii ponderale, care poate fi ulterior gestionat prin interventie nutritionala si
exercitiu fizic. In programul de recuperare, antrenamentul fizic si consilierea nutritionala
contribuie direct la limitarea acestei cresteri ponderale.
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* Tigarile electronice si produsele ,,heat-not-burn”

In documentul ESC 2021, tigirile electronice sunt considerate probabil mai putin nocive decat
tigarile clasice, Intrucét expunerea la o parte dintre produsii de combustie este redusd, existand
la momentul elaborarii ghidului date care sugerau ca acestea ar putea fi mai eficiente decat
terapia de substitutie nicotinica pentru renuntarea la fumat. Efectele cardiovasculare si
pulmonare pe termen lung nu erau insa suficient cunoscute la acel moment. Ghidul formuleaza
urmatoarele precizari:

. utilizarea concomitentd a tigarilor electronice si a tigdrilor clasice trebuie evitata,
deoarece nu aduce beneficiul renuntarii complete;

« produsele de tip ,,heat-not-burn” (care incalzesc tutunul fara ardere) contin in continuare
tutun si, potrivit documentului, trebuie evitate;

- obiectivul final ramane renuntarea completd la orice produs care contine tutun sau
nicotina.
Cunostintele in acest domeniu evolueaza rapid, iar practicianul trebuie sd urmareasca pozitiile
actualizate ale societatilor de profil.

* Rolul echipei de recuperare in renuntarea la fumat

Programul de recuperare cardiovasculara oferd un cadru deosebit de favorabil pentru
renuntarea la fumat. Perioada de dupa un eveniment acut este momentul in care pacientul este
cel mai motivat, iar contactul repetat cu echipa, de doud - trei ori pe sdptdmana, permite
aplicarea completa a modelului celor ,,5A”:

« documentarea statusului de fumadtor la evaluarea initiald si verificarea lui la fiecare
sedintd;

- stabilirea unei date de renuntare, ideal In primele sdptamani ale programului;
« colaborarea cu medicul pentru initierea tratamentului farmacologic;

- legarea directd a renuntarii de rezultatele programului: ameliorarea tolerantei la efort, a
dispneei si, la pacientul cu boald arteriald periferica, a distantei de mers;

- implicarea familiei, inclusiv pentru reducerea expunerii la fumatul pasiv;

- prevenirea recdderilor si pregatirea pacientului pentru mentinerea abstinentei dupa
finalizarea programului.

Notd practica: Intrebarea ,, Fumati?” dureazd cdteva secunde, dar repetarea ei la fiecare
contact, insotita de o recomandare ferma si de oferirea unui ajutor concret, are un impact
cumulativ important. Renuntarea la fumat trebuie tratatd ca o componenta terapeutica a
programului de recuperare, la fel de importanta ca antrenamentul fizic.

Sintezd: Renuntarea completa la fumat este una dintre cele mai eficiente interventii de
reducere a riscului cardiovascular, cu beneficii la orice varsta §i in orice moment al bolii.
Interventia combina evaluarea fumatorului, consilierea structurata dupa modelul celor ,,5A”,
abordarea motivationala a celor ,,5R” la pacientii nepregatiti, tratamentul farmacologic al
dependentei si prevenirea recaderilor. Programul de recuperare cardiovasculara reprezinta
cadrul ideal pentru aplicarea acestei strategii complete.

4.3. Principiile alimentatiei cardioprotectoare in preventia secundara

Interventia nutritionala constituie o componenta obligatorie a oricdrui program de recuperare
cardiovasculard, cu impact demonstrat asupra profilului lipidic, a valorilor tensionale, a
greutatii corporale si a metabolismului glucidic. Principiile generale recomandate de ghidurile
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de preventie includ reducerea aportului de grasimi saturate si trans, limitarea consumului de
sodiu, cresterea aportului de fibre, fructe si legume, precum si moderarea aportului caloric total
in functie de necesarul individual.

Ghidul ESC 2021 recomanda, in primul rand, adoptarea unui model alimentar de tip
mediteranean sau asemanator acestuia (clasa I, nivel A), principiul general fiind orientarea
alimentatiei catre produse de origine predominant vegetald si reducerea alimentelor
ultraprocesate, precum si a aportului excesiv de grasimi saturate, sare si zahar.

Un principiu important al nutritiei moderne este trecerea de la abordarea centratd pe nutrienti
izolati (de exemplu, ,,mai putin colesterol” sau ,,mai putine grasimi”’) la abordarea centratd pe
modele alimentare si pe alimente. Efectul unei alimentatii nu este suma efectelor nutrientilor
individuali, ci rezultatul combinatiei de alimente consumate zilnic. Din acest motiv,
recomandarile practice pentru pacient trebuie formulate in termeni de alimente concrete si de
obiceiuri alimentare, nu Tn grame de nutrienti greu de cuantificat in viata de zi cu zi.

« Evaluarea nutritionala a pacientului

Interventia nutritionala eficientd incepe cu o evaluare a obiceiurilor alimentare si a statusului
nutritional al pacientului:

- anamneza alimentara: numadrul si orarul meselor, consumul de alimente
procesate, de sare, de dulciuri si bauturi Indulcite, de alcool, obiceiul de a manca
in orag; un instrument util este jurnalul alimentar completat pe parcursul a
cateva zile;

- aderenta la modelul mediteranean, care poate fi estimatd prin chestionare
scurte, standardizate, precum chestionarul MEDAS cu 14 intrebari, folosit 1n
studiul PREDIMED;

- parametrii antropometrici: greutatea, indicele de masa corporala, circumferinta
taliei;

«+ evaluarea riscului de malnutritie si sarcopenie, in special la pacientul varstnic
sau cu insuficienta cardiacad avansatd, de exemplu prin instrumente de screening
nutritional si prin evaluarea fortei musculare;

. factorii care influenteaza alimentatia: situatia socio-economica, cine pregéteste
mancarea in familie, preferintele culturale si religioase, comorbiditétile (diabet,
boala cronica de rinichi, tulburdri de deglutitie).

« Dieta de tip mediteranean

Dieta mediteraneana, caracterizata prin aport crescut de legume, fructe, leguminoase, cereale
integrale, peste si ulei de masline, asociat cu reducerea consumului de carne rosie, produse
procesate si grasimi saturate, este unul dintre modelele alimentare cel mai bine sustinute de
dovezi in preventia cardiovasculard. Aderenta la acest model alimentar este asociata, potrivit
datelor disponibile, cu reducerea incidentei si a mortalitatii cardiovasculare, reprezentand
modelul de referintd recomandat de ghidurile europene actuale.

Studiul PREDIMED, realizat la persoane cu risc cardiovascular crescut, a ardtat ca o dieta
mediteraneana suplimentata cu ulei de masline extravirgin sau cu nuci s-a asociat cu reducerea
evenimentelor cardiovasculare majore, comparativ cu o dietd saraca in grasimi. Beneficiile
modelului mediteranean sunt atribuite combinatiei mai multor elemente: profilul favorabil al
grasimilor (predominant mononesaturate si polinesaturate), continutul crescut de fibre,
antioxidanti si polifenoli, precum si aportul redus de alimente procesate.

45



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

Un model alimentar inrudit este dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension),
bogata in legume, fructe, cereale integrale si lactate degresate si sdraca in sodiu si grasimi
saturate. Dieta DASH are un efect demonstrat de reducere a tensiunii arteriale si reprezinta o
alternativa utild, in special la pacientul hipertensiv.

Pentru pacientul din Romania, adaptarea modelului mediteranean la alimentele locale este
esentiala pentru aderenta: legumele de sezon, fasolea si lintea, pestele, uleiul de masline sau de
rapitd, nucile si fructele locale pot inlocui cu succes elemente ale alimentatiei traditionale
bogate 1n grasimi animale, mezeluri si sare.

» Caracteristicile dietei cardioprotectoare

Ghidul ESC sintetizeaza caracteristicile cantitative ale dietei cardioprotectoare astfel:

Tabel 10. Caracteristicile cantitative ale dietei cardioprotectoare

Componenta Recomandare

Grasimi saturate < 10% din energia totald

Grasimi trans cat mai putine, evitate pe cat posibil
Sare <5 g/zi

Fibre 30-45 g/zi

Fructe > 200 g/zi

Legume > 200 g/zi

Carne rosie maximum aproximativ 350-500 g/saptamana
Carne procesata cat mai putina

Peste 1-2 ori/sdptamana

Nuci nesirate aproximativ 30 g/zi

Alcool maximum 100 g alcool pur/sdptamana
Bauturi indulcite descurajate

O modalitate simpld de a transmite aceste recomandari pacientului este modelul farfuriei:
jumatate din farfurie legume si fructe, un sfert cereale integrale sau leguminoase si un sfert
surse de proteine (peste, carne slaba, leguminoase), cu ulei vegetal in cantitate moderata si apa
ca bautura principala.

e Grasimile alimentare

Nu este suficienta simpla reducere a aportului de grasimi; esential este cu ce anume sunt
inlocuite grasimile saturate. inlocuirea acestora cu acizi grasi polinesaturati, acizi grasi
mononesaturati sau carbohidrati proveniti din cereale integrale se asociaza cu reducerea
riscului coronarian, ghidul recomandand explicit aceasta inlocuire (clasa I, nivel A). Inlocuirea
grasimilor saturate cu carbohidrati rafinati (paine alba, produse de patiserie, zahar) nu aduce,
in schimb, acelasi beneficiu.

Grasimile saturate se gasesc in principal in carnea grasa, mezeluri, unturd, unt, smantana,
branzeturile grase, precum si 1n uleiurile de palmier si de cocos. Sursele de grasimi nesaturate

46



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

recomandate sunt uleiul de masline si alte uleiuri vegetale (rapitd, floarea-soarelui), nucile si
semintele, avocado si pestele gras.

Grasimile trans trebuie reduse cat mai mult posibil, intrucat cresterea aportului energetic
provenit din grisimi trans este asociatd cu o crestere importanta a riscului coronarian. Ele se
gasesc in principal in produsele care contin grasimi vegetale partial hidrogenate (unele
margarine, produse de patiserie si biscuiti industriali, produse prajite) si cresc LDL-
colesterolul, scazand in acelasi timp HDL-colesterolul.

* Aportul de sare

Reducerea aportului de sodiu determina scaderea tensiunii arteriale, efectul fiind mai pronuntat
la pacientii hipertensivi — ghidul mentioneaza o reducere medie a tensiunii arteriale sistolice
de aproximativ 5,8 mmHg la hipertensivi, in urma reducerii aportului de sodiu. Aportul maxim
recomandat este de sub 5 g sare pe zi, In conditiile n care aportul real, Tn multe populatii, se
situeazd aproape de 9—-10 g/zi, ceea ce face din reducerea alimentelor procesate o masura
practica prioritara.

Cea mai mare parte a sarii consumate nu provine din sarea adaugata la masa, ci din alimentele
procesate: paine, mezeluri, brinzeturi sarate, conserve, muraturi, supe instant, sosuri si gustari
sarate. Cateva recomandari practice pentru pacient:

. citirea etichetelor alimentelor: cantitatea de sare se obtine aproximativ prin inmultirea
continutului de sodiu cu 2,5;

. limitarea mezelurilor, a muraturilor si a branzeturilor sarate;

. gatirea acasd, cu sare addugata in cantitate mica, si folosirea condimentelor, a ierburilor
aromatice si a lamaii pentru gust;

- evitarea solnitei pe masa;

- adaptarea treptatd a gustului: preferinta pentru sare scade dupa cateva saptdmani de
consum redus.

Inlocuitorii de sare pe bazi de potasiu pot fi utili la o parte dintre pacienti, dar trebuie folositi
cu prudenta la cei cu boald cronicad de rinichi sau tratati cu medicamente care cresc potasiul
(inhibitori ai enzimei de conversie, blocanti ai receptorilor de angiotensina, antagonisti ai
receptorilor mineralocorticoizi), din cauza riscului de hiperkaliemie.

¢ Fibrele alimentare

Consumul crescut de fibre se asociaza cu reducerea riscului de boald coronariand, accident
vascular cerebral si diabet zaharat de tip 2. Ghidul mentioneazd ca fiecare crestere de
aproximativ 7 g/zi a aportului de fibre se asociaza cu o reducere de aproximativ 9% a riscului
coronarian. Aportul recomandat este de 30—45 g fibre/zi, preferabil provenite din cereale
integrale, legume, fructe si leguminoase.

Fibrele solubile (din ovaz, orz, leguminoase, fructe) contribuie la reducerea LDL-
colesterolului, iar fibrele in general cresc senzatia de satietate si amelioreaza controlul
glicemic. Cresterea aportului de fibre trebuie facuta treptat, Insotitd de un aport adecvat de
lichide, pentru a evita disconfortul digestiv.

* Fructele, legumele si leguminoasele

Consumul regulat de fructe si legume se asociaza cu o mortalitate cardiovasculard mai redusa
si cu scdderea riscului de accident vascular cerebral. Recomandarea practicd este de minimum
200 g fructe pe zi si minimum 200 g legume pe zi, ceea ce corespunde, aproximativ, unui
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consum de cate 2-3 portii din fiecare. Se recomanda varietatea si preferarea fructelor Intregi in
locul sucurilor, care au un continut ridicat de zahar si putine fibre.

Consumul de leguminoase (fasole, linte, naut, mazare) este, de asemenea, favorabil, fiind
asociat inclusiv cu reducerea LDL-colesterolului. Leguminoasele reprezintd o sursa valoroasa
de proteine vegetale, fibre si minerale si pot Tnlocui partial carnea Tn alimentatia sdptamanala.

* Nucile

Un consum de aproximativ 30 g nuci nesdrate pe zi (aproximativ o mand) este compatibil cu
modelul alimentar recomandat. Datele epidemiologice analizate Tn ghid sugereaza o asociere
intre consumul regulat de nuci si un risc mai redus de boala cardiovasculara aterosclerotica.
Nucile au 1nsa o densitate calorica ridicata, motiv pentru care trebuie consumate 1n locul altor
gustari, nu 1n plus fata de acestea, mai ales la pacientul supraponderal.

e Carnea

Se recomanda limitarea consumului de carne, in special a celei procesate. Carnea rosie ar trebui
limitata la aproximativ 350-500 g pe sdptamana, iar consumul de carne procesatd (mezeluri,
carnati, salam, bacon) trebuie mentinut cat mai redus posibil, deoarece combina un continut
crescut de grasimi saturate cu un continut ridicat de sare. Se prefera carnea slaba (pui, curcan fara

Inlocuirea partiald a carnii cu surse vegetale de proteine este favorabila profilului lipidic.
* Pestele

Consumul de peste, in special de peste gras (somon, macrou, sardine, hering), este recomandat
de aproximativ 1-2 ori pe sdptamanad, consumul de peste cel putin o datd pe saptdmana fiind
asociat, 1n datele prezentate de ghid, cu reducerea riscului de boald coronariana. Pestele gras
este o sursd importantd de acizi grasi omega-3. Suplimentele obisnuite de ulei de peste nu au
demonstrat Tnsd, Tn mod constant, acelasi beneficiu cardiovascular observat in cazul
consumului de peste ca aliment. O situatie diferitd o reprezinta icosapent etilul Tn doza mare,
un medicament prescris la pacienti selectati cu trigliceride crescute, care nu trebuie confundat
cu suplimentele alimentare.

¢ Consumul de alcool

Ghidul recomanda limitarea consumului de alcool la maximum 100 g alcool pur pe sdptaména,
atat la femei, cat si la barbati. Datele analizate pun sub semnul Intrebarii ipoteza conform careia
un consum moderat de alcool ar avea efect protector cardiovascular: studiile genetice nu sustin
un beneficiu cardioprotector al alcoolului, iar cele mai reduse riscuri cardiovasculare se observa
adesea la persoanele abstinente. In plus, orice crestere a aportului de alcool poate contribui la
cresterea tensiunii arteriale si a greutdtii corporale. Consumul excesiv se asociazd, de
asemenea, cu fibrilatie atriald, cardiomiopatie toxica si hipertrigliceridemie.

Nota practica: Alcoolul nu trebuie recomandat ca strategie de preventie cardiovasculara, iar
un pacient abstinent nu trebuie incurajat sa inceapa consumul de alcool in scop presupus
cardioprotector.

e Zaharul si bauturile indulcite

Aportul de zahar trebuie limitat la maximum aproximativ 10% din aportul energetic total.
Bauturile indulcite cu zahar sunt asociate cu un risc cardiometabolic crescut si trebuie descurajate
activ in cadrul consilierii nutritionale. Ele aduc un aport caloric important, fard senzatie de
satietate, si contribuie la cresterea ponderala, la rezistenta la insulind si la hipertrigliceridemie.
Zaharul ,,ascuns” se gaseste si in multe produse aparent sandtoase: iaurturi cu fructe, cereale
pentru micul dejun, sucuri de fructe, sosuri. Apa trebuie sa fie bautura principala.
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e Cafeaua

Cafeaua nefiltratd (fiartd, de tip turcesc sau preparatad la presd) contine cafestol si kahweol,
substante care pot creste LDL-colesterolul, iar un consum foarte mare de cafea nefiltrata poate
avea efecte cardiovasculare nefavorabile. In schimb, consumul moderat de cafea filtrata, de
aproximativ 3—4 cesti pe zi, este considerat probabil sigur si poate avea chiar beneficii moderate.
La pacientii cu aritmii, anxietate sau hipertensiune necontrolata, consumul trebuie individualizat.

* Suplimentele si alimentele functionale

Fitosterolii, in doza de aproximativ 2 g/zi, pot reduce LDL-colesterolul cu aproximativ 10%,
insa nu exista suficiente date privind efectul lor asupra evenimentelor cardiovasculare majore.
Suplimentele cu drojdie de orez rosu nu sunt recomandate, putand produce reactii adverse, iar
suplimentarea de rutind cu vitamine (A, E, B, C sau D) nu a demonstrat un beneficiu
cardiovascular clar 1n studiile interventionale. Pacientii trebuie informati ca suplimentele nu
pot inlocui tratamentul hipolipemiant prescris si trebuie intrebati activ despre suplimentele pe
care le folosesc, deoarece unele pot interactiona cu medicatia cardiovasculara.

« Particularititi nutritionale la pacientul cardiovascular
Recomandarile generale trebuie adaptate in functie de patologia si tratamentul fiecarui pacient:

- insuficienta cardiaca: restrictia de sare trebuie individualizatd, evitand atat
excesul, cit si restrictiile foarte severe, care pot accentua malnutritia; aportul de
lichide se adapteaza statusului clinic, conform recomandarilor medicului; la
pacientul cu boala avansata trebuie urmarit riscul de casexie cardiaca;

- diabetul zaharat: accent pe controlul cantitatii si calitatii carbohidratilor, pe
fibre si pe evitarea zaharurilor simple si a bauturilor indulcite;

- boala cronica de rinichi: aportul de proteine, potasiu si fosfor trebuie adaptat
stadiului bolii, In colaborare cu medicul nefrolog si cu nutritionistul;

- tratamentul anticoagulant cu antivitamine K: aportul de vitamina K (din
legumele cu frunze verzi) nu trebuie eliminat, ci mentinut constant, pentru a
evita variatiile valorilor INR;

. interactiuni alimente-medicamente: sucul de grapefruit poate creste nivelul
sanguin al unor statine (in special al simvastatinei) si al altor medicamente
cardiovasculare;

- pacientul varstnic si fragil: prioritatea este prevenirea malnutritiei si a
sarcopeniei, cu un aport proteic adecvat (orientativ 1,0—1,2 g/kg/zi, daca functia
renald permite), evitand restrictiile alimentare excesive.

« Managementul greutitii corporale

Obezitatea, in special cea de tip abdominal, se asociaza independent cu un risc cardiovascular
crescut. La pacientii supraponderali si obezi, ghidul recomanda reducerea ponderald pentru
ameliorarea tensiunii arteriale, a profilului lipidic si a metabolismului glucidic. Este important
de retinut, ca reper practic pentru consilierea pacientului, ca si o scddere de aproximativ 5-10%
din greutatea initiald poate determina beneficii metabolice semnificative, fard a fi necesara
atingerea unei greutati ideale pentru a obtine un beneficiu clinic relevant.

Scaderea ponderald trebuie sa fie progresiva, orientativ 0,5-1 kg pe saptdmana, prin combi-
narea deficitului caloric moderat cu activitatea fizica regulata. Asocierea antrenamentului de
rezistenta este importanta pentru pastrarea masei musculare. Mentinerea greutatii obtinute pe
termen lung reprezinta etapa cea mai dificila si necesita urmadrire si sprijin continuu.
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» Dietele pentru sciderea ponderala

Elementul fundamental pentru scaderea ponderala ramane obtinerea unui deficit caloric. Mai
multe tipuri de diete pot determina scadere in greutate — diete mediteraneene hipocalorice,
diete predominant vegetale, diete cu continut redus de carbohidrati, diete cu continut redus de
grasimi, diete hiperproteice sau post intermitent — iar pe termen scurt, diferentele dintre aceste
strategii sunt relativ mici 1n privinta kilogramelor pierdute. Elementele determinante pentru
succesul pe termen lung sunt calitatea alimentelor alese si posibilitatea reald a pacientului de a
mentine dieta respectiva in timp.

Dietele foarte restrictive sau ,JJa moda”, care elimind grupe intregi de alimente, sunt greu de
mentinut si pot duce la carente nutritionale si la recastigarea rapida a greutatii. La pacientul
cardiovascular, alegerea strategiei trebuie sa tind cont si de comorbiditati si de tratamentul
asociat.

« Tratamentul farmacologic si chirurgia bariatrica

La pacientii cu obezitate la care interventiile asupra stilului de viatd nu sunt suficiente,
tratamentul farmacologic poate fi luat in considerare. Agonistii receptorului GLP-1 (de
exemplu semaglutidul) si agonistii dubli GIP/GLP-1 (tirzepatidul) produc scaderi ponderale
importante, iar semaglutidul a demonstrat reducerea evenimentelor cardiovasculare la pacientii
cu boala cardiovasculara aterosclerotica si supraponderalitate sau obezitate, fara diabet. La
acesti pacienti sunt esentiale aportul proteic adecvat si antrenamentul de rezistentd, pentru
limitarea pierderii de masa musculara.

La pacientii cu obezitate severa si risc cardiovascular Tnalt, chirurgia bariatrica poate fi luata in
considerare atunci cand interventiile asupra stilului de viatd nu permit obtinerea si mentinerea
unei scaderi ponderale adecvate (clasa IIa, nivel B). In datele citate de ghid, chirurgia bariatrica
s-a asociat cu o reducere importantd a mortalitatii la persoanele atent selectate, cu obezitate
severa.

« Rolul echipei de recuperare in interventia nutritionala

Programul de recuperare cardiovasculard oferd un cadru privilegiat pentru interventia
nutritionald, datoritd contactului repetat cu pacientul si abordarii multidisciplinare. Fiecare
membru al echipei are un rol specific:

- medicul stabileste obiectivele terapeutice (greutate, profil lipidic, tensiune
arteriald, control glicemic), identificd particularitatile legate de patologie si
tratament si coordoneaza interventia;

- nutritionistul (dieteticianul) realizeazd evaluarea nutritionald detaliatd,
elaboreaza planul alimentar individualizat si asigurd consilierea nutritionala,
individual sau 1n grup;

- Kkinetoterapeutul integreaza activitatea fizica in strategia de control ponderal,
sustine pastrarea masei musculare prin antrenament de rezistentd si intareste la
fiecare sedintd mesajele nutritionale-cheie;

. asistentul medical monitorizeaza periodic greutatea, circumferinta taliei si
tensiunea arteriala si verifica Intelegerea recomandarilor;

- psihologul intervine atunci cind comportamentul alimentar este influentat de
stres, anxietate, depresie sau alimentatie emotionala.
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In practica, interventia nutritionald in cadrul programului de recuperare cuprinde:

- evaluarea initiala a obiceiurilor alimentare, a statusului nutritional si a
parametrilor antropometrici;

. stabilirea unor obiective concrete si realiste, formulate dupa principiul
SMART (de exemplu, ,,voi inlocui mezelurile de la micul dejun cu branza slaba
si legume de cel putin 5 ori pe sdptamana”);

- sesiuni de educatie nutritionald, individuale sau de grup, cu teme practice:
citirea etichetelor, alegerea alimentelor la cumparaturi, metode sanatoase de gatit,
planificarea meselor;

- implicarea familiei, Tn special a persoanei care pregdteste mancarea, deoarece
schimbarea alimentatiei este mult mai usor de sustinut atunci cand este adoptata
de intreaga familie;

- monitorizarea periodica a greutatii, a circumferintei taliei si a profilului
metabolic si ajustarea recomandarilor 1n functie de rezultate;

- reevaluarea la finalul programului si stabilirea unui plan de mentinere pe
termen lung, comunicat medicului de familie.

Nota practica: Recomandarile nutritionale sunt mai eficiente atunci cand sunt putine, concrete
si adaptate obiceiurilor pacientului. Este preferabil ca pacientul sa aplice consecvent doud—
trei schimbari simple decdt sa primeasca o lista lunga de interdictii, greu de respectat in viata
de zi cu zi.

Sinteza: Interventia nutritionala este o componenta obligatorie a programului de recuperare
cardiovasculara. Modelul alimentar de tip mediteranean, adaptat obiceiurilor locale, cu
reducerea grasimilor saturate, a sarii, a zaharului si a alimentelor ultraprocesate §i cu
cresterea consumului de legume, fructe, leguminoase, cereale integrale, peste si nuci,
reprezinta fundamentul recomandarilor. Interventia trebuie individualizata in functie de
patologie, tratament, vdrsta si preferintele pacientului, iar echipa multidisciplinara de
recuperare are rolul de a transforma aceste recomandari in obiceiuri alimentare durabile.

4.4. Rolul activitatii fizice in reducerea riscului cardiovascular

Activitatea fizicd reprezintd una dintre cele mai eficiente interventii non-farmacologice in
preventia cardiovasculara. Ea actioneaza simultan asupra mai multor factori de risc si asupra
mecanismelor fiziopatologice ale bolii cardiovasculare, motiv pentru care este considerata, pe
drept cuvant, un adevarat ,,medicament” cu efecte multiple.

Trebuie facuta distinctia dintre cateva notiuni apropiate:

. activitatea fizica cuprinde orice miscare a corpului produsa de musculatura scheletica,
care determind un consum energetic peste cel de repaus (mersul, activitdtile casnice,
urcatul scarilor, activitatea profesionald);

- exercitiul fizic este o formd de activitate fizica planificatd, structuratd si repetitiva, cu
scopul de a mentine sau de a ameliora capacitatea fizica;

- antrenamentul fizic reprezintd aplicarea sistematica a exercitiului fizic, cu parametri
prescrisi (frecventd, intensitate, duratd, tip), asa cum se realizeaza in programul de
recuperare;

- capacitatea functionala (fitness-ul cardiorespirator) este capacitatea organismului de
a transporta si de a utiliza oxigenul in timpul efortului, exprimata prin VO2 de varf sau
prin echivalenti metabolici (MET).
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Existd o relatie inversa, demonstratd constant, intre nivelul activitatii fizice si mortalitatea
generalda, mortalitatea cardiovasculara, morbiditatea cardiovasculard si aparitia diabetului
zaharat de tip 2. Beneficiul apare chiar si la volume reduse de activitate, iar cea mai mare
reducere relativa a riscului se observa atunci cand o persoana anterior sedentara devine activa
— motiv pentru care, In recuperarea cardiovasculara, chiar si progrese modeste fatd de nivelul
initial au valoare clinica reald. Capacitatea cardiorespiratorie este, la randul ei, unul dintre cei
mai puternici predictori ai mortalitdtii, iar fiecare crestere a capacitatii de efort, chiar si cu 1
MET, se asociaza cu o reducere a riscului.

* Beneficiile activitatii fizice
Activitatea fizica regulata are efecte favorabile asupra aproape tuturor sistemelor organismului.
La nivel cardiovascular si metabolic, principalele mecanisme prin care reduce riscul sunt:

- ameliorarea functiei endoteliale, prin cresterea biodisponibilitdtii oxidului nitric,
cu efect vasodilatator si antiaterogen;

- scaderea tensiunii arteriale, cu cativa mmHg 1n cazul antrenamentului aerob
regulat, efect mai pronuntat la pacientii hipertensivi;

- ameliorarea profilului lipidic, in special prin scaderea trigliceridelor si cresterea
HDL-colesterolului;

- cresterea sensibilitatii la insulina si ameliorarea controlului glicemic, cu reducerea
riscului de diabet zaharat de tip 2;

- reducerea greutitii corporale si a grasimii viscerale, mai ales in asociere cu
interventia nutritionald;

- reducerea inflamatiei sistemice si a stresului oxidativ;

- echilibrarea sistemului nervos autonom, cu cresterea tonusului parasimpatic,
scaderea frecventei cardiace de repaus si cresterea variabilitatii frecventei cardiace,
cu efect protector antiaritmic;

- efecte antitrombotice, prin reducerea agregabilitatii plachetare si ameliorarea
fibrinolizei;

- adaptari periferice: cresterea capilarizarii si a capacitdtii oxidative a muschilor
scheletici, cu utilizarea mai eficientd a oxigenului si reducerea efortului cardiac la
aceeasi sarcind de lucru.

Beneficiile se extind dincolo de sistemul cardiovascular: mentinerea masei musculare si
osoase, ameliorarea echilibrului si reducerea riscului de cddere, ameliorarea calitatii somnului,
efecte favorabile asupra starii psihice (reducerea simptomelor de anxietate si depresie, cresterea
increderii 1n sine), precum si efecte protectoare asupra functiei cognitive.

La pacientul cu boala cardiovasculara deja stabilita, antrenamentul fizic din cadrul programelor
de recuperare se asociaza cu reducerea mortalitatii cardiovasculare si a reinternarilor, cresterea
capacitatii de efort si ameliorarea calitdtii vietii. La pacientul cu insuficientd cardiaca,
antrenamentul amelioreazd simptomele, toleranta la efort si calitatea vietii si reduce
spitalizdrile, iar la pacientul cu boald arteriald periferica creste semnificativ distanta de mers.
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Tabel 11. Principalele beneficii ale activitatii fizice regulate

Domeniu Beneficiu

Mortalitate Reducerea mortalitdtii generale si cardiovasculare, proportionala cu
cresterea nivelului de activitate si a capacitatii de efort

Tensiune arteriala | Scaderea valorilor tensionale de repaus, mai ales la pacientii

hipertensivi
Profil lipidic Scaderea trigliceridelor, cresterea HDL-colesterolului
Metabolism Cresterea sensibilitatii la insulind, ameliorarea controlului glicemic,
glucidic preventia diabetului tip 2
Greutate Reducerea grasimii viscerale si mentinerea greutdtii dupd scaderea
corporala ponderala

Functie vasculara | Ameliorarea functiei endoteliale, reducerea inflamatiei si a stresului

oxidativ
Sistem nervos Scaderea frecventei cardiace de repaus, cresterea variabilitatii
autonom frecventei cardiace
Capacitate Cresterea VO2 de varf si a tolerantei la efort, reducerea dispneei si a
functionala oboselii

Aparat locomotor | Mentinerea masei si fortei musculare, a densitatii osoase, a echilibrului;
prevenirea caderilor

Stare psihica si Reducerea anxietatii si a depresiei, ameliorarea somnului si a functiei
cognitiva cognitive

* Recomandarile ESC privind volumul de activitate fizica

Pentru adulti, indiferent de varsta, ghidul ESC 2021 recomanda un volum minim de activitate
aerobica de 150-300 de minute pe sdptamana de intensitate moderatd, sau 75-150 de minute
pe sdptamand de intensitate crescutd, sau o combinatie echivalenta a celor doud. Activitatea
fizica ar trebui distribuitd pe parcursul saptamanii, ideal in majoritatea zilelor. Ghidul mai
precizeaza:

« pentru persoanele care nu pot atinge minimum 150 de minute de activitate moderata pe
saptdmand, se recomandd sd ramana cdt mai active posibil, in limitele capacitatii
functionale si ale starii de sanatate (clasa I, nivel B);

- reducerea timpului petrecut in sedentarism este, de asemenea, recomandatad independent
de atingerea tintei de activitate aerobica (clasa I, nivel B);

- exercitiille de rezistenta trebuie efectuate in cel putin doua zile pe saptamand, in
completarea activitatii aerobice (clasa I, nivel B).

Beneficiul creste odatd cu volumul de activitate, existand o relatie dozd-raspuns: depasirea
minimului de 150 de minute pe saptamana aduce beneficii suplimentare. La pacientii cu boala
cardiovasculara, aceste recomandari generale se aplica dupa evaluarea clinica si testarea de
efort, cu individualizarea parametrilor de antrenament.
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* Principii de prescriptie a efortului — modelul FITT

Prescriptia exercitiului fizic in recuperarea cardiovasculara urmeaza principiul FITT
(Frecventad, Intensitate, Timp, Tip), adaptat individual in functie de categoria de risc stabilita
prin testarea de efort, la care se adauga principiul progresiei treptate a volumului si intensitatii.
Varianta extinsa a acestui model, FITT-VP, adaugd explicit volumul total de exercitiu
(produsul dintre frecventa, intensitate si duratd) si progresia.

Tabel 12. Prescriptia efortului fizic dupa modelul FITT

Componenta Recomandare orientativa
Frecventa 3-5 sedinte pe sdptdmana de exercitiu aerobic
Intensitate Moderata (40-70% din capacitatea functionala de rezerva), ajustatd in

functie de riscul pacientului

Timp (durata) 20-60 de minute per sedintd, cu perioade de Incdlzire si revenire
Tip Exercitii aerobice (mers, cicloergometru), completate cu antrenament de
rezistenta progresiva

Intensitatea este parametrul cel mai important si cel mai dificil de stabilit. Ea poate fi
determinatd prin mai multe metode, Tn ordinea preciziei:

- pe baza testului de efort cardiopulmonar: procent din VO2 de varf sau frecventa
cardiaca corespunzatoare pragurilor ventilatorii (VT1, VT2) — metoda cea mai precisa;

- pe baza frecventei cardiace de rezerva (formula Karvonen): FC tintd = FC repaus +
(FC varf — FC repaus) x procentul de intensitate dorit, folosind FC de varf masurata la
testul de efort;

- pe baza procentului din frecventa cardiaca de varf atinsa la testul de efort;

- pe baza perceptiei subiective a efortului: scorul Borg 12—14 pe scala 6-20 corespunde,
orientativ, unei intensitati moderate;

+ prin ,testul vorbirii”’: la intensitate moderata pacientul poate vorbi in fraze, dar nu poate
canta.

La pacientii tratati cu betablocante, cu fibrilatie atriala sau cu dispozitive cardiace, frecventa
cardiaca este un reper mai putin fiabil, iar scala Borg si testul vorbirii devin instrumente
esentiale. Fiecare sedintd cuprinde o perioadd de incilzire (5-10 minute), faza de
antrenament propriu-zis si o perioadd de revenire (5-10 minute), esentiale pentru adaptarea
cardiovasculara progresiva si pentru prevenirea complicatiilor.

Progresia se face treptat, de obicei mai inti prin cresterea duratei si a frecventei sedintelor si
abia apoi prin cresterea intensitatii, in functie de toleranta pacientului si de rezultatele
reevaluarii periodice.

Obiectivul prescriptiei individualizate nu este doar eficienta fiziologica a exercitiului, ci si
alegerea unor activitati placute si usor de integrat in rutina zilnicd a pacientului, Intrucat
probabilitatea continudrii lor pe termen lung este semnificativ mai mare atunci cand exercitiul
este perceput ca agreabil, nu doar ca obligatie terapeutica.
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* Tipuri de antrenament utilizate

. antrenamentul aerobic continuu de intensitate moderata — forma clasica, cu risc
scazut, indicatd majoritatii pacientilor; se realizeaza prin mers, cicloergometru, banda
rulanta sau 1not, la intensitate constanta;

- antrenamentul intervalic de intensitate crescutd (HIIT) — alternarea unor perioade
scurte de efort intens cu perioade de recuperare activa; este rezervat pacientilor cu risc
scazut-moderat, sub supraveghere atenta, cu beneficii superioare asupra capacitatii
aerobice;

- antrenamentul de rezistenta (fortad musculard) — completeazad componenta aerobica,
cu efecte favorabile asupra masei musculare, metabolismului glucidic si autonomiei
functionale;

- exercitiile de flexibilitate si echilibru — utile In special la pacientii varstnici, pentru
prevenirea caderilor;
- antrenamentul muschilor respiratori — util la pacientii selectati, in special cu
insuficienta cardiaca si slabiciune a musculaturii inspiratorii.
* Clasificarea activititii aerobice dupa intensitate
Exemple tipice de activitate aerobicd includ mersul rapid, joggingul, alergarea, ciclismul, Tnotul
si alte activitati care implica grupele musculare mari. Activitatea poate fi clasificata in functie

de intensitate, exprimatd in echivalenti metabolici (MET). Un MET corespunde consumului de
oxigen 1n repaus, de aproximativ 3,5 ml O[1/kg/min.

Tabel 13. Clasificarea activititii aerobice dupa intensitate

Intensitate MET Exemple

Usoara 1,1-2,9 mers lent, activitdti casnice usoare

Moderata 3-5,9 mers sustinut, ciclism lent, gradinarit, dans
Intensa >6 alergare, ciclism rapid, inot intens, tenis simplu

Un reper practic, util in special in faza a I1I-a a programului, atunci cand supravegherea directa
este redusa: in activitatea de intensitate moderatd, pacientul respird mai repede, dar poate inca
rosti fraze intregi; n activitatea intensa, conversatia devine dificila. De retinut este si faptul ca,
potrivit dovezilor actuale, chiar si sesiuni de activitate mai scurte de 10 minute, acumulate pe
parcursul zilei, pot avea efecte favorabile asupra riscului cardiovascular.

Cunoasterea valorilor MET ale diferitelor activitdti este utild si pentru recomandarile privind
reluarea activitdtilor zilnice, profesionale si recreationale: capacitatea de efort determinata la
testul de efort (exprimata in MET) poate fi comparata cu necesarul energetic al activitatii pe
care pacientul doreste sa o reia.

* Exercitiile de rezistenta

Exercitiile de forta trebuie asociate componentei aerobice, ghidul recomandand efectuarea lor
in cel putin doua zile pe saptaména (clasa I, nivel B). Pentru majoritatea adultilor se recomanda,
orientativ, 1-3 seturi a 8—12 repetari, la o intensitate de 60—80% din greutatea maxima pentru
o repetare, pentru aproximativ 8—10 exercitii care implica grupele musculare majore.
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La persoanele varstnice sau slab antrenate, antrenamentul de rezistentd poate fi initiat la o
intensitate mai redusa, de aproximativ 40-50% din maximul unei repetari, cu 1015 repetari
per set, urmatd de progresie treptatd pe masura adaptarii. La aceastd categorie de pacienti,
asocierea exercitiilor de echilibru este importanta pentru prevenirea cdderilor.

Cateva reguli de siguranta sunt esentiale: evitarea manevrei Valsalva (efortul cu respiratia
blocatd), cu expiratie in faza de efort; executia lenta si controlatd a miscarilor; folosirea benzilor
elastice, a greutatilor mici sau a aparatelor, mai sigure decat greutatile libere mari la Tnceputul
programului. Dupd sternotomie, exercitiile care solicitd membrele superioare si toracele se
introduc progresiv, respectand perioada de vindecare a sternului.

¢ Combaterea sedentarismului

Sedentarismul este asociat independent cu mortalitatea crescutd si cu riscul crescut de boli
cronice, inclusiv la persoanele care ating volumul recomandat de activitate fizica structurata.
Pentru persoanele inactive, chiar si aproximativ 15 minute de activitate usoara pe zi pot produce
beneficii masurabile. Recomandari practice simple: Intreruperea perioadelor lungi de stat pe
scaun la fiecare 30—60 de minute, urcatul scarilor in locul liftului, deplasarile scurte pe jos,
activitatile casnice si de gradindrit, folosirea unui pedometru pentru cresterea treptatd a
numarului de pasi zilnici.

Nota practica: Mesajul practic transmis pacientului nu trebuie sa fie doar ,,faceti sport”, ci §i
., Stati mai putin pe scaun si miscati-va mai des pe parcursul zilei” — cele doua recomandari
actioneaza pe mecanisme partial diferite si trebuie comunicate ca obiective distincte, nu
interschimbabile.

» Monitorizarea sigurantei in timpul exercitiului

Riscul de complicatii cardiovasculare 1n timpul exercitiului supravegheat, in cadrul
programelor de recuperare, este scazut, iar beneficiile depasesc cu mult riscurile. Siguranta
depinde insa de evaluarea corectad Tnaintea includerii in program (evaluare clinicd, testare de
efort, stratificarea riscului) si de respectarea intensitdtii prescrise.

Pe parcursul sedintelor de exercitiu, monitorizarea trebuie sd includd frecventa cardiaca,
tensiunea arteriald, saturatia periferica de oxigen (dupa caz) si perceptia subiectiva a efortului,
evaluatda prin scala Borg. La pacientii cu risc crescut se foloseste si monitorizarea
electrocardiografica prin telemetrie. Semnele de alarma care impun intreruperea imediata a
efortului includ aparitia durerii toracice, a dispneei severe, a ametelii, a palpitatiilor sustinute
sau a modificdrilor semnificative ale tensiunii arteriale.

Inaintea fiecirei sedinte se verifici starea pacientului: simptome noi, valorile tensiunii arteriale
si ale frecventei cardiace de repaus, la pacientul cu insuficientd cardiacad cresterea rapida in
greutate, iar la pacientul diabetic glicemia. Sedinta se amana 1n prezenta unor semne de
instabilitate.

Nota practica: Scala Borg (6-20) ramdne un instrument simplu si fiabil pentru autoreglarea
intensitatii efortului de catre pacient, fiind deosebit de utila in fazele a Il-a si a Ill-a ale
programului, cand supravegherea directa este mai redusa.

* Rolul echipei de recuperare in promovarea activitatii fizice

Componenta de activitate fizica reprezintd nucleul programului de recuperare cardiovasculara,
iar echipa multidisciplinara are un rol esential in aplicarea ei corecta si sigura:

- medicul realizeaza evaluarea clinica, testarea de efort si stratificarea riscului, stabileste
indicatiile si contraindicatiile si pragul de siguranta al efortului;
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- Kkinetoterapeutul elaboreaza si aplica programul de antrenament individualizat (aerob,
de rezistentd, de echilibru si flexibilitate), supravegheaza sedintele, ajusteazd progresiv
parametrii si invata pacientul sd isi autoregleze intensitatea efortului;

. asistentul medical monitorizeazd parametrii vitali Tnainte, in timpul si dupa sedinta si
recunoaste semnele de alarma;

- psihologul intervine la pacientii cu anxietate legatd de efort, teamd de reaparitia
simptomelor sau motivatie scazuta;

- nutritionistul coreleazd recomandarile de activitate fizica cu interventia nutritionala,
mai ales la pacientul supraponderal sau sarcopenic.

Dincolo de sedintele supravegheate, echipa de recuperare are rolul de a pregati pacientul pentru
mentinerea activitdtii fizice pe termen lung, dupa finalizarea programului:

- educarea pacientului privind beneficiile activitatii fizice, intensitatea recomandata,
semnele de alarma si modul de folosire a scalei Borg si a testului vorbirii;

- stabilirea unor obiective SMART de activitate fizica la domiciliu (de exemplu, ,,voi
merge pe jos 30 de minute, de 5 ori pe sdptamana”);

- recomandari concrete privind tipul de activitate, adaptat preferintelor si posibilitatilor
pacientului (mers, bicicletd, inot, dans, gradinarit);

- incurajarea automonitorizarii, prin jurnale de activitate, pedometre sau dispozitive
purtabile;

- implicarea familiei si, acolo unde este posibil, orientarea pacientului cdtre programe
comunitare sau de telereabilitare;

- reevaluarea periodica a capacititii de efort si ajustarea recomandarilor in timp.

Sintezd: Activitatea fizica regulata este una dintre cele mai eficiente interventii de reducere a
riscului cardiovascular, cu beneficii asupra tensiunii arteriale, profilului lipidic,
metabolismului glucidic, greutatii corporale, functiei endoteliale §i starii psihice, precum si
asupra mortalitatii. Prescriptia exercitiului se face individualizat, dupa principiul FITT-VP,
pe baza evaluarii clinice §i a testarii de efort, combindnd antrenamentul aerob cu cel de
rezistenta si cu reducerea sedentarismului. Echipa de recuperare are rolul de a aplica
programul in siguranta si de a transforma exercitiul supravegheat intr-un obicei de viata
durabil.

4.5. Optimizarea controlului metabolic si tensional in preventia cardiovasculara

Dislipidemia, hipertensiunea arteriala si diabetul zaharat sunt factori de risc cu rol cauzal
demonstrat in boala cardiovasculard ateroscleroticd. Spre deosebire de factorii
comportamentali, ei sunt cuantificabili prin parametri masurabili (LDL-colesterol, tensiune
arteriald, hemoglobina glicata), pentru care ghidurile ESC stabilesc tinte terapeutice concrete.
Controlul lor se bazeazd pe asocierea dintre modificarea stilului de viata si tratamentul
farmacologic, iar programul de recuperare cardiovasculard contribuie la ambele componente:
prin antrenament fizic, consiliere nutritionala si educatie, pe de o parte, si prin monitorizarea
atingerii tintelor si semnalarea cdtre medicul curant a necesitdtii de intensificare a
tratamentului, pe de alta parte.

La pacientul cu boald cardiovasculara aterosclerotici documentatd, populatia majoritara a
programelor de recuperare, incadrat in categoria de risc foarte 1nalt, tintele sunt stricte, iar
beneficiul controlului simultan al tuturor factorilor este mai mare decat suma beneficiilor
fiecarei interventii izolate.
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« Managementul dislipidemiei

Controlul dislipidemiei reprezintd unul dintre pilonii centrali ai preventiei secundare. Rolul
cauzal al LDL-colesterolului si al celorlalte lipoproteine care contin apolipoproteina B in
dezvoltarea aterosclerozei este bine stabilit, iar reducerea LDL-colesterolului se asociaza cu o
scadere a riscului de evenimente cardiovasculare proportionald cu amplitudinea reducerii.
Principiul general este ,,cu cit mai jos, cu atat mai bine” si ,,cu cat mai devreme, cu atat mai
bine”. Ghidurile actuale stabilesc valori-tintd din ce in ce mai stricte pentru LDL-colesterol in
functie de categoria de risc a pacientului.

Tabel 14. Tintele de LDL-colesterol in functie de categoria de risc (ghidul ESC/EAS)

Categorie de risc Tinta LDL-colesterol Reducere fata de
valoarea initiala

Risc foarte inalt < 55 mg/dl (< 1,4 mmol/l) >50%

Risc foarte inalt, cu al doilea <40 mg/dl (< 1,0 mmol/l) poate | > 50%

eveniment vascular in 2 ani fi luat in considerare

Risc inalt <70 mg/dl (< 1,8 mmol/l) >50%

Risc moderat < 100 mg/dl (< 2,6 mmol/l) -

Risc scazut < 116 mg/dl (< 3,0 mmol/l) -

Strategia terapeutica este etapizatd. Tratamentul farmacologic (statine, ezetimib, inhibitori
PCSKD9) este asociat obligatoriu cu modificarea stilului de viata:

. statina de intensitate nalta, la doza maxima tolerata, reprezinta tratamentul de prima
linie;
. daca tinta nu este atinsa, se asociaza ezetimibul;

- la pacientii de risc foarte Tnalt care nu ating tinta sub aceastd combinatie, se asociaza un
inhibitor de PCSK9 (anticorp monoclonal sau inclisiran);

- lapacientii care nu tolereaza statinele, actualizarea din 2025 a ghidului ESC/EAS include
acidul bempedoic.

La pacientii cu trigliceride crescute, diabet sau obezitate, non-HDL-colesterolul (tinta sub 85
mg/dl la riscul foarte Tnalt) si apolipoproteina B (tintd sub 65 mg/dl) sunt tinte secundare utile.
Lipoproteina (a) trebuie dozata cel putin o data in viata; valorile crescute impun un control mai
strict al celorlalti factori de risc.

Contributia stilului de viata la controlul lipidic este importantd, desi, la pacientul cu risc foarte
inalt, nu inlocuieste tratamentul medicamentos. Reducerea grdsimilor saturate si trans,
cresterea aportului de fibre, scaderea ponderald si activitatea fizicd regulatd amelioreaza
profilul lipidic. Exercitiul aerob are efect predominant asupra trigliceridelor si HDL-
colesterolului, cu un efect mai modest asupra LDL-colesterolului.

Relevanta pentru programul de recuperare: verificarea profilului lipidic la evaluarea
initiala si la finalul programului; identificarea pacientilor care nu ating tinta si semnalarea catre
medicul curant; verificarea aderentei la tratamentul hipolipemiant, care scade adesea in primele
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luni dupd evenimentul acut; recunoasterea mialgiilor asociate statinelor, care trebuie
diferentiate de febra musculard post-efort; educarea pacientului cd valorile normale ale
colesterolului sub tratament nu Tnseamna ca tratamentul poate fi oprit.

o Managementul hipertensiunii arteriale

Hipertensiunea arteriala este cel mai frecvent factor de risc cardiovascular si un factor cauzal
major pentru boala coronariana, accidentul vascular cerebral, insuficienta cardiaca, fibrilatia
atriald, boala arteriald periferica si boala cronicad de rinichi. Controlul tensional optim reduce
semnificativ riscul de accident vascular cerebral si de insuficientd cardiacd. Metaanalizele
studiilor de interventie aratd cd o reducere de aproximativ 10 mmHg a tensiunii arteriale
sistolice se asociaza cu o scadere de aproximativ 20% a evenimentelor cardiovasculare majore.

Ghidul ESC 2024 privind tensiunea arteriald crescuta si hipertensiunea arteriald a introdus o
clasificare noua si tinte mai stricte:

Tabel 15. Categoriile tensiunii arteriale si tintele terapeutice (ghidul ESC 2024)

Categorie / parametru Valori

TA necrescuta < 120/70 mmHg

TA crescuta 120-139 / 70-89 mmHg
Hipertensiune arteriala > 140/90 mmHg

Tinta TA sistolicd la majoritatea pacientilor | 120-129 mmHg, daca este bine tolerata
tratati

Tinta TA diastolica 70-79 mmHg

Pacient varstnic fragil, cu hipotensiune | valori cat mai joase rezonabil posibile,
ortostatica sau toleranta redusa individualizate

Masurarea corectd a tensiunii arteriale este esentiala: pacientul std asezat, in repaus, timp de
cateva minute, cu bratul sprijinit la nivelul inimii si manseta de dimensiune potrivita.
Masurdtorile de la domiciliu si monitorizarea ambulatorie pe 24 de ore completeazd valorile
din cabinet si permit identificarea hipertensiunii de ,,halat alb” si a hipertensiunii mascate.

Programul de recuperare contribuie la controlul tensiunii arteriale prin exercitiu fizic regulat,
reducerea aportului de sodiu, managementul stresului si, atunci cind este cazul, prin
optimizarea tratamentului antihipertensiv in colaborare cu medicul curant. Masurile
nefarmacologice au un efect demonstrat:

- exercitiul aerob regulat reduce tensiunea arteriald sistolica cu cativa mmHg, efect
comparabil cu cel al unui medicament antihipertensiv Tn monoterapie;

- reducerea aportului de sare sub 5 g/zi;
- scaderea ponderala la pacientul supraponderal;

- limitarea consumului de alcool si alimentatia bogata in legume si fructe (de exemplu,
dieta DASH);

. tratarea apneei obstructive de somn, frecventa la pacientul hipertensiv si obez.
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Tratamentul farmacologic se bazeaza, la majoritatea pacientilor, pe combinatii de medicamente
(inhibitori ai enzimei de conversie sau blocanti ai receptorilor de angiotensina, blocante ale
canalelor de calciu, diuretice tiazidice sau tiazid-like), de preferat in combinatii fixe, Intr-un
singur comprimat, pentru cresterea aderentei.

Relevanta pentru programul de recuperare: masurarea tensiunii arteriale fnainte, in timpul
si dupa fiecare sedintd; amanarea sedintei la valori de repaus foarte crescute; identificarea
raspunsului tensional exagerat la efort si a hipotensiunii post-efort, frecventa la pacientii tratati
cu mai multe antihipertensive; recunoasterea hipotensiunii ortostatice la varstnic; educarea
pacientului pentru automasurarea corecta a tensiunii la domiciliu; evitarea manevrei Valsalva
in timpul exercitiilor de rezistenta.

« Managementul diabetului zaharat

Diabetul zaharat accelereaza procesul aterosclerotic in toate teritoriile vasculare si dubleaza,
aproximativ, riscul de boald cardiovasculard aterosclerotica. Pacientul diabetic are frecvent
boald coronariand difuzd, afectare in mai multe teritorii vasculare si ischemie silentioasd. La
pacientii cu diabet zaharat asociat bolii cardiovasculare, controlul glicemic trebuie integrat intr-
o abordare globala, care cuprinde simultan controlul lipidic, tensional si ponderal.

Tabel 16. Obiectivele terapeutice principale la pacientul cu diabet zaharat si boala
cardiovasculara

Parametru Obiectiv

Hemoglobina glicatd | < 7% la majoritatea pacientilor; tintd mai putin strictd la
(HbAlc) varstnic, la pacientul fragil sau cu risc crescut de hipoglicemie
LDL-colesterol < 55 mg/dl si reducere > 50% (risc foarte Tnalt)

Tensiune arteriala TA sistolica 120-129 mmHg, daca este tolerata

Tratament cu beneficiu | Inhibitori SGLT2 si/sau agonisti ai receptorului GLP-1, la
cardiovascular pacientul cu diabet tip 2 si boald cardiovasculard
aterosclerotica, independent de controlul glicemic

Greutate corporala Scadere ponderala la pacientul supraponderal sau obez

Un element important al ghidului ESC 2023 privind boala cardiovasculara la pacientul cu
diabet este faptul ca alegerea tratamentului antidiabetic nu se mai bazeaza doar pe controlul
glicemic: la pacientul cu diabet tip 2 si boala cardiovasculara aterosclerotica, inhibitorii SGLT2
si agonistii receptorului GLP-1 cu beneficiu cardiovascular demonstrat sunt recomandati
pentru reducerea evenimentelor cardiovasculare, indiferent de valoarea HbAlc. Inhibitorii
SGLT?2 au, 1n plus, efecte benefice in insuficienta cardiaca si in boala cronica de rinichi.

Programul de recuperare trebuie sa integreze educatia privind autocontrolul glicemic, ajustarea
alimentatiei si adaptarea exercitiului fizic in functie de riscul de hipoglicemie, in special la
pacientii aflati sub tratament cu insulind sau sulfonilureice. Exercitiul fizic regulat creste
sensibilitatea la insulind si amelioreazd controlul glicemic, iar combinarea antrenamentului
aerob cu cel de rezistenta are efectul cel mai favorabil.
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Cateva precautii practice sunt esentiale la pacientul diabetic inclus in program:

- verificarea glicemiei inainte de sedinta la pacientul tratat cu insulina sau sulfonilureice;
la valori scazute se recomandd o gustare cu carbohidrati Tnainte de efort, iar la valori
foarte crescute, mai ales in prezenta cetonelor, efortul se amana;

- recunoasterea simptomelor de hipoglicemie (transpiratii, tremor, palpitatii, confuzie,
slabiciune) si existenta 1n sala de recuperare a unei surse de glucoza cu absorbtie rapida;

- atentie la hipoglicemia intarziati, care poate aparea la cateva ore dupa efort, inclusiv
in timpul noptii;

- atentie la ischemia silentioasa: absenta anginei nu exclude ischemia miocardica, iar
modificarile ECG si simptomele atipice (dispnee, oboseald neobisnuitd) trebuie urmarite
atent;

- inspectia picioarelor si incédltaminte adecvatd la pacientul cu neuropatie periferica,
pentru prevenirea leziunilor;

- adaptarea exercitiului la complicatiile diabetului: evitarea efortului intens cu cresteri
mari ale tensiunii arteriale la pacientul cu retinopatie proliferativa, prudenta la pacientul
cu neuropatie autonoma (raspuns cronotrop si tensional anormal la efort).

Relevanta pentru programul de recuperare: verificarea valorii HbAlc si a tratamentului
antidiabetic la evaluarea initiala; educarea pacientului privind automonitorizarea glicemica si
ajustarea alimentatiei in zilele cu efort; colaborarea cu medicul diabetolog pentru ajustarea
dozelor de insulina sau sulfonilureice pe masura ce creste volumul de activitate fizica.

» Abordarea integrata a factorilor de risc

Dislipidemia, hipertensiunea arteriala si diabetul zaharat coexista frecvent, adesea in contextul
obezitatii abdominale si al sindromului metabolic, si se potenteazad reciproc. Din acest motiv,
controlul lor nu trebuie realizat izolat, ci printr-o strategie globala, in care aceleasi interventii
asupra stilului de viata (activitatea fizica, alimentatia, scdderea ponderala, renuntarea la fumat)
actioneaza simultan asupra tuturor factorilor. La pacientul cu risc foarte inalt, atingerea simultana
a tuturor tintelor terapeutice aduce cea mai mare reducere a riscului de evenimente recurente.

Tabel 17. Sinteza tintelor terapeutice la pacientul cu boala cardiovasculara aterosclerotica (risc
foarte inalt)

Factor de risc Tinta

LDL-colesterol < 55 mg/dl si reducere > 50%

Non-HDL-colesterol / ApoB | < 85 mg/dl / < 65 mg/dl

Tensiune arteriala Sistolica 120-129 mmHg, diastolica 70—79 mmHg, daca sunt
tolerate

Diabet zaharat HbAlc < 7% (individualizat); SGLT2i si/sau GLP-1 RA cu
beneficiu cardiovascular

Greutate IMC 20-25 kg/m?, circumferinta taliei < 94 cm (barbati) / <
80 cm (femei)

Fumat Oprire completa

Activitate fizica 150-300 min/saptdmana de intensitate moderatd + exercitii

de rezistenta de 2 ori/saptamana
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« Rolul echipei de recuperare in controlul factorilor de risc metabolici si
hemodinamici

Programul de recuperare reprezintd un cadru ideal pentru verificarea si optimizarea controlului
acestor factori de risc, datoritd contactului repetat cu pacientul. Rolul echipei cuprinde:

. la evaluarea initiala: documentarea valorilor de baza (profil lipidic, tensiune arteriala,
HbAc, greutate, circumferinta taliei) si stabilirea tintelor individuale, notate explicit in
fisa pacientului;

« pe parcursul programului: monitorizarea tensiunii arteriale la fiecare sedinta, a
glicemiei la pacientul diabetic tratat cu insulina sau sulfonilureice si a greutatii corporale;
verificarea aderentei la tratament;

. interventia asupra stilului de viata: antrenament fizic adaptat, consiliere nutritionala,
managementul stresului;

- colaborarea cu medicul curant: semnalarea situatiilor in care tintele nu sunt atinse sau
in care apar efecte adverse ale tratamentului (hipotensiune, hipoglicemie, mialgii), pentru
ajustarea terapiei;

- educatia pacientului: intelegerea tintelor, automonitorizarea la domiciliu si importanta
continudrii tratamentului pe termen lung;

- la finalul programului: reevaluarea parametrilor, compararea cu valorile initiale si
transmiterea unui plan de urmdrire medicului curant si medicului de familie.

Nota practica: Pentru pacientul din programul de recuperare, intrebarea esentiald nu este
doar ,,se antreneaza corect?”, ci si ,,si-a atins tintele de LDL-colesterol, tensiune arteriala si
glicemie?”. Echipa de recuperare este adesea prima care observa ca aceste tinte nu sunt atinse
si are responsabilitatea de a semnala acest lucru.

Sinteza: Controlul dislipidemiei, al hipertensiunii arteriale si al diabetului zaharat este
esential pentru reducerea riscului cardiovascular, in special la pacientul cu risc foarte inalt.
Ghidurile ESC stabilesc tinte concrete pentru fiecare factor, atinse prin asocierea dintre
modificarea stilului de viata si tratamentul farmacologic. Programul de recuperare contribuie
direct prin antrenament fizic, consiliere nutritionala si educatie si indirect prin monitorizarea
atingerii tintelor si colaborarea cu medicul curant pentru optimizarea tratamentului.

4.6. Managementul factorilor psihosociali

Factorii psihosociali sunt recunoscuti, alaturi de factorii de risc clasici, ca determinanti
importanti ai aparitiei si evolutiei bolii cardiovasculare. Ei influenteaza riscul atat direct, prin
mecanisme biologice, cat si indirect, prin comportamentele de risc si prin aderenta la tratament.
Ghidul ESC 2021 de preventie cardiovasculara acorda o atentie deosebitd acestor factori si
recomanda evaluarea si managementul lor ca parte integrantd a preventiei.

Principalii factori psihosociali asociati cu un risc cardiovascular crescut si cu un prognostic
mai rezervat sunt:
- statusul socio-economic sciazut (nivel redus de educatie, venit scazut, somaj);
- izolarea sociala si lipsa suportului social;
- stresul cronic, profesional sau familial;
- depresia si anxietatea;

- ostilitatea si furia, precum si personalitatea de tip D (tendinta de a trai emotii
negative si de a le inhiba 1n relatiile sociale);

- tulburarea de stres posttraumatic, care poate apdarea si dupd un eveniment
cardiovascular acut sau dupd un soc al defibrilatorului implantabil.
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« Stresul, anxietatea si depresia in context cardiovascular

Anxietatea si depresia sunt frecvent intdlnite la pacientii cu boala cardiovasculard, atit ca
reactie la evenimentul acut, cat si ca factori independenti de risc pentru evolutie nefavorabila.
Simptomele depresive sunt prezente la o proportie importantd a pacientilor dupd un infarct
miocardic, iar depresia majora afecteaza, dupa diferite estimadri, aproximativ unul din cinci
pacienti. Depresia post-infarct miocardic, in particular, se asociazd cu aderenta scazutd la
tratament, participare redusd la programul de recuperare si risc crescut de mortalitate.

Anxietatea apare frecvent n primele saptdmani dupd evenimentul acut si se manifesta prin
teama de reaparitia simptomelor, teama de efort, hipervigilentd la senzatiile corporale
(palpitatii, junghiuri toracice) si evitarea activitatilor fizice. Aceasta teamd de efort, numita
uneori kinezofobie, poate limita semnificativ participarea la programul de recuperare si
reluarea activitdtilor zilnice. La pacientii cu defibrilator implantabil, teama de soc este o sursa
frecventd de anxietate.

Relatia dintre factorii psihici si boala cardiovasculara se explica prin mai multe mecanisme:

- mecanisme biologice: activarea axei hipotalamo-hipofizo-suprarenale, cu cresterea
cortizolului; cresterea tonusului simpatic, a frecventei cardiace si a tensiunii arteriale;
scaderea variabilitatii frecventei cardiace, cu risc aritmic crescut; inflamatia sistemica;
disfunctia endoteliald; cresterea agregabilitatii plachetare;

- mecanisme comportamentale: fumatul, sedentarismul, alimentatia nesanatoasa,
consumul de alcool, tulburdrile de somn si aderenta redusa la tratament si la
recomandarile medicale.

Simptomele depresiei pot fi uneori dificil de diferentiat de cele ale bolii cardiovasculare:
oboseala, lipsa de energie, tulburarile de somn si scdderea tolerantei la efort pot avea ambele
origini. Din acest motiv, screeningul activ este esential.

« Evaluarea si screeningul factorilor psihosociali

Identificarea factorilor psihosociali trebuie sa faca parte din evaluarea initiala a fiecarui pacient
inclus in programul de recuperare. Ea se poate realiza prin cateva Intrebari simple la anamneza,
completate de chestionare standardizate, scurte si usor de aplicat:

Tabel 18. Instrumente de screening al factorilor psihosociali

Instrument Utilizare

PHQ-2 si PHQ-9 Screeningul depresiei; PHQ-2 (doud intrebari) ca prim pas,
urmat de PHQ-9 (noua intrebari) la rezultat pozitiv

GAD-7 Screeningul anxietatii generalizate

HADS Scala de anxietate si depresie pentru pacientii spitalizati,

adaptata pacientilor cu boli somatice

Intrebari despre suportul | Cu cine locuieste pacientul, cine il poate ajuta, daca se simte
social singur

Intrebiri despre stres Stres la locul de muncd, dificultdti financiare, probleme
familiale
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Cele doui intrebari ale PHQ-2 sunt simple si pot fi adresate de orice membru al echipei: ,,in
ultimele doua saptdmani, cat de des v-ati simtit lipsit de interes sau de placere pentru lucrurile
pe care le faceti?” si ,,In ultimele doud sdptdmani, cat de des v-ati simtit trist, deprimat sau fara
speranta?”.

Nota practica: Prezenta ideilor de suicid sau a autovatamarii reprezinta un semn de alarma
care impune evaluarea psihiatrica urgenta. Orice membru al echipei care identifica astfel de
semne trebuie sa informeze imediat medicul coordonator.

« Interdependenta dintre sinatatea cardiovasculara si cea mentala

Sanatatea cardiovasculard si cea psihica sunt strans interdependente. Renuntarea la fumat,
exercitiul fizic regulat si alimentatia sandtoasa pot ameliora simultan riscul cardiovascular si
simptomele psihice, prin mecanisme atat fiziologice, cit si comportamentale. Pacientii cu
afectiuni psihice prezinta 1nsa, frecvent, o aderentd mai redusa la modificarile stilului de viata
si la terapia medicamentoasd, motiv pentru care necesita sprijin suplimentar, structurat, din
partea echipei de recuperare.

Exercitiul fizic are un efect antidepresiv si anxiolitic demonstrat, iar programul de recuperare
in sine reduce simptomele de anxietate si depresie. Experienta repetata a efortului fizic tolerat
in sigurantd, sub supraveghere, ajuta pacientul sa isi recastige increderea in propriul corp si sa
depaseascd teama de efort. Participarea la programele de grup ofera, in plus, contact social si
sprijin reciproc Intre pacienti cu experiente similare.

Relatia este bidirectionala: si pacientii cu tulburdri psihice severe (schizofrenie, tulburare
bipolara, depresie majora) au un risc cardiovascular crescut, prin stil de viatd nesanatos, efecte
metabolice ale unor medicamente psihotrope si acces mai redus la servicii medicale. La acesti
pacienti, evaluarea si controlul factorilor de risc cardiovascular trebuie realizate cu atentie
deosebita.

« Interventiile psihosociale

La pacientii cu boald cardiovasculara aterosclerotica si tulburdri psihice asociate, ghidul
recomanda asistentd bazata pe dovezi si cooperare interdisciplinara (clasa I, nivel B).
Managementul stresului prin psihoterapie poate fi luat in considerare la pacientii cu boala
cardiovasculara si stres psihologic semnificativ (clasa Ila, nivel B). Interventiile psihologice si
tehnicile de management al stresului pot contribui atat la ameliorarea simptomatologiei psihice,
cat si la reducerea recurentelor cardiovasculare la o parte dintre pacienti.

Interventiile se aplica gradat, 1n functie de severitatea simptomelor:

- educatia si consilierea de baza, oferite tuturor pacientilor: explicarea faptului ca
reactiile emotionale dupa un eveniment cardiac sunt frecvente si normale, informatii
despre boala, despre siguranta efortului si despre perspectivele de recuperare;

- tehnici de management al stresului: tehnici de relaxare, respiratie controlata,
relaxare musculara progresiva, mindfulness, organizarea timpului si identificarea
surselor de stres;

- psihoterapia, in special terapia cognitiv-comportamentald, care ajutd pacientul sa
identifice si s modifice gandurile si comportamentele disfunctionale legate de boala;

- tratamentul medicamentos, la pacientii cu depresie sau anxietate moderata—
severd, prescris de medicul psihiatru sau de medicul curant; inhibitorii selectivi ai
recaptarii serotoninei (de exemplu sertralina) sunt considerati siguri la pacientii cu
boala coronariand, in timp ce antidepresivele triciclice trebuie evitate, din cauza
efectelor cardiovasculare nefavorabile.
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Interventiile psihosociale sunt mai eficiente atunci cand sunt integrate in programul de
recuperare, nu oferite separat, si atunci cand sunt combinate cu exercitiul fizic si cu educatia
pentru sdnatate.

« Suportul social si reintegrarea

Suportul social adecvat, implicarea familiei in procesul de recuperare si reintegrarea treptata in
activitatile profesionale si sociale contribuie semnificativ la mentinerea motivatiei pacientului
si la aderenta pe termen lung la programul de preventie. Izolarea sociald si singurdtatea se
asociaza independent cu un prognostic cardiovascular mai rezervat.

Familia are un rol important, dar trebuie evitata supraprotectia, care poate intari teama de efort
si dependenta pacientului. Partenerul si familia trebuie informati despre boala, despre siguranta
activitatii fizice si despre semnele de alarmad, pentru a putea sprijini pacientul fara a-i limita
inutil autonomia.

Reintegrarea cuprinde mai multe aspecte practice, despre care pacientii sunt adesea nesiguri i
care trebuie abordate activ:

- reluarea activititii profesionale, pe baza capacitatii de efort determinate la testul
de efort si a solicitarilor fizice si psihice ale locului de munca;

- reluarea condusului auto, conform recomandarilor medicale si reglementarilor in
vigoare;

- reluarea activitatii sexuale, subiect adesea evitat, dar important pentru calitatea
vietii; Tn general, pacientul stabil care poate efectua un efort moderat (de exemplu,
urcatul a doud etaje fard simptome) poate relua activitatea sexuala; trebuie amintita
contraindicatia asocierii nitratilor cu inhibitorii de fosfodiesteraza 5;

- reluarea activitatilor recreationale si a calatoriilor.

Echipa de recuperare trebuie sa colaboreze, atunci cand este necesar, cu psihologul clinician
sau psihiatrul pentru cazurile cu simptomatologie semnificativa.

« Rolul echipei de recuperare in managementul factorilor psihosociali

Fiecare membru al echipei de recuperare are un rol in identificarea si managementul factorilor
psihosociali:

- medicul realizeaza screeningul la evaluarea initiala, stabileste necesitatea evaluarii
specializate si coordoneaza colaborarea cu psihologul si psihiatrul;

- psihologul clinician realizeaza evaluarea detaliatd, interventiile de management al
stresului si psihoterapia, individual sau in grup;

- kinetoterapeutul, aflat Tn contact direct si repetat cu pacientul, este adesea primul
care observa semnele de anxietate, teama de efort, lipsa de motivatie sau absentele
repetate; prin expunerea progresiva la efort, in conditii de sigurantd, contribuie
direct la reducerea kinezofobiei si la recastigarea increderii pacientului;

- asistentul medical observa starea emotionald a pacientului la fiecare sedintad si
transmite echipei eventualele modificari.
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In practica, abordarea factorilor psihosociali in programul de recuperare presupune:

- screeningul sistematic al depresiei, anxietatii si suportului social la evaluarea
initiala si reevaluarea la finalul programului;

+ 0 comunicare empatica, care incurajeaza pacientul sd vorbeasca despre temeri si
dificultati;

- educatia pacientului si a familiei privind reactiile emotionale dupd evenimentul
cardiac si privind siguranta efortului;

- integrarea tehnicilor de relaxare si de respiratie controlatd in sedintele de
recuperare;

- indrumarea citre evaluare specializati a pacientilor cu simptome moderate sau
severe;

- sprijinul pentru reintegrarea sociala si profesionala.

Nota practica: Un pacient care lipseste repetat de la sedinte, care pare lipsit de energie sau
care evitd cresterea intensitatii efortului nu este neapdrat ,,nemotivat”: aceste comportamente
pot ascunde depresia sau anxietatea. Recunoasterea lor si abordarea empatica pot schimba
evolutia pacientului in program.

Sinteza: Factorii psihosociali, in special depresia, anxietatea, stresul cronic si izolarea
sociala, influenteaza semnificativ riscul cardiovascular, aderenta la tratament §i participarea
la programul de recuperare. Screeningul sistematic, interventiile gradate (de la educatie §i
tehnici de relaxare pana la psihoterapie si tratament medicamentos), implicarea familiei si
sprijinul pentru reintegrare fac parte integranta din programul de recuperare. Colaborarea
interdisciplinara, cu implicarea psihologului si, la nevoie, a psihiatrului, este esentiala pentru
pacientii cu simptomatologie semnificativa.

4.7. Sinteza recomandarilor practice privind interventiile de stil de viata

Tabelul urmator sintetizeaza principalele tinte cantitative ale interventiilor non-farmacologice
utile ca reper rapid de consultare pentru membrii echipei de recuperare cardiovasculara in
activitatea clinica.
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Tabel 19. Sinteza tintelor interventiilor de stil de viata
Interventie Tinta / recomandare principala
Activitate aerobica 150-300 min/sdpt. moderata sau 75—150 min/sapt. intensa

Exercitii de rezistentd > 2 zile/saptamana

Sedentarism reducere si intrerupere periodica prin activitate
Dieta model alimentar de tip mediteranean
Sare <5 g/zi

Fibre 30-45 g/zi

Fructe > 200 g/zi

Legume >200 g/zi

Peste 1-2 ori/saptamana

Nuci ~30 g/zi

Carne rosie <350-500 g/saptamana

Carne procesata cat mai putina

Zahar < 10% din aportul energetic total
Alcool <100 g alcool pur/saptamana

Suprapondere/obezitate scadere ponderald; chiar si 5—10% aduce beneficii
Fumat renuntare completa

Sanatate psihica screening, suport si interventie interdisciplinara, cind este necesar

Modificarea stilului de viata reprezinta fundamentul preventiei cardiovasculare, indiferent de
categoria de risc si indiferent dacd pacientul primeste ulterior si tratament farmacologic.
Activitatea fizica regulatd, reducerea sedentarismului, dieta de tip mediteranean, controlul
greutatii, sanatatea psihicad si renuntarea completd la fumat formeaza, impreuna, o strategie
integrata de reducere a riscului cardiovascular.

Nota practica: Interventia trebuie individualizata si implementatad progresiv, cu obiective
realiste si cu implicarea activa a pacientului. Eficienta preventiei depinde nu doar de
alegerea unei recomandari corecte din punct de vedere clinic, ci si de capacitatea reala a
pacientului de a o adopta si de a o mentine pe termen lung.
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5. RECUPERAREA CARDIOVASCULARA - DE LA RECOMANDARILE DE PREVENTIE LA
PRACTICA CLINICA

¢ Interrelatia dintre preventie si recuperarea cardiovasculara

componente ale aceluiasi proces, care se continua una pe cealalta. Preventia urmareste evitarea
aparitiei bolii cardiovasculare sau a recurentei ei, prin controlul factorilor de risc. Recuperarea
intervine dupd un eveniment cardiovascular acut, dupa revascularizare sau 1n prezenta unei boli
cardiovasculare cronice. Ea urmareste refacerea capacitatii functionale, dar si reducerea
riscului de evenimente ulterioare. Din acest motiv, recuperarea cardiovasculard este
considerata astazi forma cea mai completd si mai eficientd de aplicare a preventiei secundare.

Relatia dintre cele doud merge In ambele sensuri. Pe de o parte, preventia ofera recuperarii
obiectivele si tintele terapeutice, prin ghidurile actuale: renuntarea la fumat, activitate fizica
regulatd, alimentatie sandtoasd, greutate optima, valori tintd ale LDL-colesterolului, ale
tensiunii arteriale si ale glicemiei, precum si aderenta la tratamentul cardioprotector. Pe de alta
parte, recuperarea ofera preventiei cadrul practic 1n care aceste tinte pot fi atinse. Prin evaluare
individuald, antrenament fizic supravegheat, educatie terapeutica, consiliere nutritionala si
psihologicd si optimizarea tratamentului, recomandarile generale devin interventii concrete,
adaptate fiecdrui pacient si monitorizate in timp.

Aceasta legaturd se continua si dupa incheierea programului structurat de recuperare. Faza de
intretinere (faza a IlI-a) este, in esentd, preventie pe termen lung. Pacientul aplicd independent
obiceiurile formate Tn timpul programului, cu sprijinul medicului cardiolog si al medicului de
familie. Astfel, recuperarea cardiovasculara face trecerea de la tratamentul evenimentului acut
la preventia continua, iar beneficiile ei se mentin doar daca principiile preventiei sunt respectate
toatd viata. Pentru echipa de recuperare, fiecare sedintd de recuperare este deci si un act de
preventie, iar fiecare obiectiv de preventie atins este 0 masura a succesului recuperarii

Ghidurile de preventie cardiovasculara formuleaza tinte clare pentru fiecare factor de risc:
renuntarea completd la fumat, activitate fizica regulatd, alimentatie sdnatoasd, greutate
corporald optima, valori tintd ale LDL-colesterolului, ale tensiunii arteriale si ale glicemiei,
precum si aderentd la tratamentul cardioprotector. Cu toate acestea, Intre recomandarile
ghidurilor si realitatea clinica exista o distantd importantd. Studiile observationale europene
(de tipul registrelor EUROASPIRE) au aratat in mod repetat ca, la distantd de un eveniment
coronarian, o parte Tnsemnata a pacientilor continud sd fumeze, sunt sedentari, supraponderali
sau obezi si nu ating tintele lipidice, tensionale si glicemice recomandate.

Aceastd diferenta dintre ,,ce stim” si ,,ce aplicdm” nu se datoreaza lipsei de informatie, ci
dificultatii de a transforma recomandarile Tn schimbari durabile ale comportamentului si in
tratament optimizat pe termen lung. Recuperarea cardiovasculara reprezinta cadrul organizat
in care aceastd transformare devine posibild: un program structurat, multidisciplinar si
individualizat, 1n care fiecare recomandare de preventie este evaluata, aplicatd, monitorizata si
ajustatd in timp.

Recuperarea cardiovasculard este definitd ca un ansamblu coordonat de interventii care
urmadresc restabilirea capacitdtii fizice, psihice si sociale optime a pacientului cardiovascular,
stabilizarea sau incetinirea progresiei bolii si reducerea riscului de evenimente ulterioare. in
acceptiunea actuala, recuperarea cardiovasculard nu se limiteaza la antrenamentul fizic, ci este
un program complex de preventie secundara, care integreazd evaluarea medicala,
antrenamentul fizic, consilierea pentru activitate fizicd, interventia nutritionald, controlul
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greutatii, managementul lipidic, tensional si glicemic, renuntarea la fumat, managementul
factorilor psihosociali si educatia terapeutica.

Rolul specific al recuperdrii este acela de a transforma fiecare recomandare generald de
preventie intr-o interventie concretd, individualizatd si verificabild. Tabelul de mai jos
sintetizeazd modul Tn care principalele recomandari de preventie sunt aplicate Tn cadrul

programului de recuperare.

Tabel 20. Aplicarea recomandérilor de preventie in programul de recuperare cardiovasculara

Domeniu

Recomandarea din ghid

Aplicarea in recuperare

Activitate fizica

150-300  min/sdptamana
efort moderat sau 75-150
min efort intens; exercitii de
rezistenta >2 zile/sdptamana

Testare de efort, prescriptie individualizata
(FITT-VP), antrenament supravegheat,
progresie treptatd, plan pentru efort la
domiciliu

Fumat

Renuntare completa la orice
forma de tutun

Evaluarea statusului, consiliere (5A),
tratament farmacologic, suport
comportamental, monitorizare la fiecare
sedinta

Alimentatie

Dietd de tip mediteranean,
sare <5 g/zi, reducerea
grasimilor saturate

Evaluare nutritionald, consiliere individuala
si de grup, plan alimentar personalizat,
implicarea familiei

Greutate

IMC 20-25 kg/m2,
circumferinta  taliei  in
limitele recomandate

Masuratori  antropometrice  periodice,
obiective realiste de scadere ponderala,
combinarea dietei cu efortul fizic

Lipide

LDL-c <55 mgdl si
reducere >50% la pacientii
cu risc foarte Tnalt

Verificarea profilului lipidic, semnalarea
tintelor neatinse, intensificarea
tratamentului de catre medic, educatie
privind aderenta

Tensiune
arteriala

Tintd sistolica 120-129
mmHg, daca este tolerata

Masurarea TA la fiecare sedintd, educatie
pentru automasurare, ajustarea
tratamentului, efectul  hipotensor al
efortului

Diabet zaharat

HbAlc <7%, tratament cu
beneficiu cardiovascular
demonstrat

Monitorizarea glicemiei inainte si dupa
efort, preventia hipoglicemiei, colaborare
cu diabetologul

Factori
psihosociali

Screening si management al
stresului,  anxietatii  si
depresiei

Chestionare de screening, consiliere
psihologicd, tehnici de relaxare, suport
pentru reintegrare

Tratament
cardioprotector

Medicatie optima conform
ghidurilor, aderenta pe
termen lung

Verificarea schemei terapeutice, titrarea
dozelor, educatie privind rolul fiecarui
medicament
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Astfel, recuperarea cardiovasculard reprezinta locul in care pacientul nu doar primeste
recomandari, ci invatd sd le aplice, este monitorizat in timp ce le aplica si primeste corectii
atunci cand rezultatele nu sunt cele dorite.

« Rolul recuperirii cardiovasculare in aplicarea preventiei
Rolul recuperarii in aplicarea preventiei poate fi descris pe mai multe niveluri:

- rol de evaluare — stratificarea riscului, evaluarea capacitatii functionale prin
testare de efort, identificarea tuturor factorilor de risc si a comorbiditdtilor, precum
si evaluarea statusului psihosocial;

- rol terapeutic — antrenamentul fizic individualizat, care actioneazd simultan
asupra mai multor factori de risc (tensiune arteriald, profil lipidic, glicemie,
greutate, stres);

- rol de optimizare a tratamentului — contactul frecvent cu pacientul permite
verificarea tintelor terapeutice, titrarea medicatiei si identificarea efectelor adverse;

- rol educational — pacientul intelege boala, factorii de risc, semnele de alarma si
importanta tratamentului, devenind partener activ in Ingrijire;

- rol comportamental — recuperarea ofera timpul si suportul necesar formarii unor
noi obiceiuri (alimentatie, efort, renuntarea la fumat), prin consiliere repetata si
obiective progresive;

- rol psihosocial — reducerea anxietatii si a fricii de efort, recastigarea Increderii n
propriile capacitati, sprijin pentru revenirea la viata de familie, la muncd si in
societate;

- rol de continuitate a ingrijirii — recuperarea face legatura dintre spital, medicul
cardiolog si medicul de familie, asigurind un plan de preventie pe termen lung
dupa incheierea programului.

Un avantaj major al recuperdrii este abordarea globala si simultana a factorilor de risc. Spre
deosebire de consultatia obisnuita, in care timpul limitat permite adesea doar ajustarea
medicatiei, programul de recuperare ofera contact repetat, timp pentru educatie si o echipd care
abordeaza fiecare componenta a riscului cardiovascular.

« Beneficiile recuperirii cardiovasculare

Beneficiile recuperarii cardiovasculare sunt demonstrate de numeroase studii randomizate si
metaanalize si se manifestd pe mai multe planuri.

Beneficii prognostice. Participarea la recuperarea cardiovasculard bazata pe exercitiu fizic se
asociaza cu reducerea mortalitdtii cardiovasculare, a riscului de infarct miocardic recurent si a
reinterndrilor. La pacientii cu insuficienta cardiacd, recuperarea reduce spitalizdrile, Tn special
pe cele determinate de agravarea insuficientei cardiace, si imbundtateste calitatea vietii.

Beneficii functionale. Antrenamentul fizic creste capacitatea de efort (VO2 de varf, distanta
la testul de mers 6 minute, toleranta la efort), imbunatateste forta si rezistenta musculara,
echilibrul si independenta in activitdtile zilnice. Cresterea capacitatii functionale are valoare
prognostica proprie, deoarece capacitatea de efort este unul dintre cei mai puternici predictori
ai supravietuirii.

Beneficii asupra factorilor de risc. Programul de recuperare contribuie la scaderea tensiunii
arteriale, la Tmbunatatirea profilului lipidic (in special cresterea HDL-colesterolului si scaderea
trigliceridelor), la cresterea sensibilitatii la insulind si imbunatatirea controlului glicemic, la
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reducerea greutdtii corporale si a circumferintei taliei, precum si la cresterea ratei de renuntare
la fumat.

Beneficii cardiovasculare directe. Exercitiul fizic regulat amelioreaza functia endoteliala,
reduce inflamatia sistemica, Tmbundtéteste echilibrul autonom (scade frecventa cardiacd de
repaus, creste variabilitatea frecventei cardiace) si reduce pragul ischemic, astfel incét pacientul
poate desfasura activitati mai intense fard simptome.

Beneficii psihosociale. Recuperarea reduce simptomele de anxietate si depresie, creste
increderea pacientului in propriul organism si Tmbunatateste calitatea vietii. Pacientii care
urmeaza programul revin mai frecvent si mai repede la munca si la activitatile sociale.

Beneficii asupra aderentei. Pacientii care participa la recuperare au o aderentd mai buna la
tratamentul medicamentos si la stilul de viatd recomandat, ceea ce prelungeste beneficiul
preventiei mult dupa incheierea programului.

Beneficii pentru sistemul de sinitate. Prin reducerea reinterndrilor si a evenimentelor
recurente, recuperarea cardiovasculara este o interventie cost-eficienta.

Tabel 21. Beneficiile recuperirii cardiovasculare — sinteza

Domeniu Beneficii principale

Prognostic Reducerea mortalitatii cardiovasculare, a infarctului recurent si a
reinternarilor

Capacitate Cresterea VO2 de varf si a tolerantei la efort, ameliorarea fortei

functionala musculare si a independentei

Factori de risc Scaderea TA, Tmbunatatirea profilului lipidic si glicemic, scadere

ponderala, renuntarea la fumat

Mecanisme Ameliorarea functiei endoteliale, efect antiinflamator, echilibru
cardiovasculare autonom mai bun, prag ischemic crescut
Psihosocial Reducerea anxietdtii si depresiei, cresterea calitdtii vietii, reintegrare

sociala si profesionald

Aderenta si sistem | Aderentd crescutd la tratament, cost-eficientd, reducerea costurilor
de sanatate prin evitarea spitalizarilor

« Subutilizarea recuperirii — o problema de practica clinica

In ciuda nivelului inalt de evidentd, recuperarea cardiovasculara ramane subutilizata. In multe
tari europene, doar o minoritate a pacientilor eligibili participa la un program de recuperare, iar
participarea este mai redusa la femei, varstnici, pacientii cu comorbiditati multiple, cei cu statut
socio-economic scazut si cei din mediul rural. Cauzele sunt multiple: lipsa recomandarii la
externare, numarul limitat de centre, distanta fata de centru, costurile, lipsa de timp si motivatia
redusa a pacientului.
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Pentru cresterea accesului, ghidurile actuale recomanda:
. trimiterea sistematica a tuturor pacientilor eligibili, Inca de la externare;

- programe la domiciliu si programe hibride, care pot fi luate in considerare
pentru cresterea participarii pe termen lung si a aderentei la comportamente
sanatoase;

- telerecuperarea si sanatatea digitala (monitorizare la distantd, aplicatii,
consultatii video), ca alternativa sau completare a programelor clasice;

- adaptarea programului la nevoile pacientilor varstnici, fragili sau cu
comorbiditati multiple.

o Rolul echipei de recuperare

Aplicarea preventiei prin recuperare este posibild numai prin munca unei echipe
multidisciplinare, in care fiecare membru are un rol bine definit:

- medicul cardiolog/medicul de recuperare — evalueaza si stratificd riscul,
interpreteazd testarea de efort, stabileste indicatiile si contraindicatiile,
optimizeaza tratamentul si urmareste atingerea tintelor terapeutice;

- Kkinetoterapeutul — aplicd prescriptia de antrenament, supravegheaza sedintele,
monitorizeazd raspunsul la efort si semnele de alarma, progreseazad treptat
intensitatea si educd pacientul pentru efortul fizic la domiciliu;

. asistentul medical — monitorizeazad parametrii vitali, verificd aderenta la
tratament, participa la educatia terapeutica si la consilierea pentru renuntarea la
fumat;

- nutritionistul/dieteticianul — realizeaza evaluarea si consilierea nutritionala si
planul alimentar personalizat;

- psihologul — realizeaza screeningul si managementul stresului, anxietdtii si
depresiei si sprijind schimbarea comportamentala;

mentine pe termen lung controlul factorilor de risc.

Pacientul si familia sa sunt membri activi ai echipei. Succesul programului depinde in mare
masura de implicarea lor si de asumarea responsabilitatii pentru propria sdndtate.

Nota practica: Pentru kinetoterapeut, fiecare sedintda de recuperare este o oportunitate de
preventie, nu doar de antrenament fizic. Masurarea tensiunii arteriale, intrebarea despre
fumat, observarea starii emotionale, verificarea respectarii medicatiei §i incurajarea
alimentatiei sanatoase transforma sedinta de efort intr-o interventie completa de preventie
secundara.

Sinteza: Recuperarea cardiovasculara este puntea dintre recomandarile ghidurilor de
preventie si aplicarea lor reald la pacient. Ca program complex, multidisciplinar si
individualizat, cu recomandare de clasa I in ghidurile ESC, recuperarea reduce mortalitatea
cardiovasculara si reinternarile, creste capacitatea functionala si calitatea vietii,
imbunatateste controlul factorilor de risc si aderenta la tratament. Subutilizarea ei ramdne o
provocare majord, iar trimiterea sistematica si modelele alternative (la domiciliu, hibride,
telerecuperare) sunt solutii esentiale pentru cresterea accesului.
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Tabel 22. Abrevieri utilizate in Capitolul I

Abreviere Semnificatie

5A Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange — Intreaba, Sfatuieste, Evalueaza, Asista,
Organizeaza (model de consiliere pentru renuntarea la fumat)

ACC American College of Cardiology — Colegiul American de Cardiologie

AHA American Heart Association — Asociatia Americand a Inimii

ApoB Apolipoproteina B

AVC Accident vascular cerebral

BCV Boli cardiovasculare

BPOC Bronhopneumopatie obstructiva cronica

DASH Dietary Approaches to Stop Hypertension — abordari dietetice pentru oprirea
hipertensiunii

EAPC European Association of Preventive Cardiology — Asociatia Europeana de
Cardiologie Preventiva

EAS European Atherosclerosis Society — Societatea Europeand de Ateroscleroza

ECG Electrocardiograma

ESC European Society of Cardiology — Societatea Europeana de Cardiologie

EUROASPIRE | European Action on Secondary and Primary Prevention by Intervention to
Reduce Events — registru european de preventie secundara gi primara

FC Frecventa cardiaca

FITT-VP Frecventa, Intensitate, Timp, Tip, Volum, Progresie — parametrii prescriptiei de
efort

GAD-7 Generalized Anxiety Disorder-7 — chestionar de screening pentru anxietatea
generalizatd (7 Intrebari)

GIP Glucose-dependent Insulinotropic Polypeptide — polipeptid insulinotrop
dependent de glucoza

GLP-1 RA Glucagon-Like Peptide-1 Receptor Agonist — agonist al receptorilor peptidului 1
asemanator glucagonului

HADS Hospital Anxiety and Depression Scale — scala de anxietate si depresie in spital

HbAlc Hemoglobina glicata

HDL-C High-Density Lipoprotein Cholesterol — colesterolul lipoproteinelor cu densitate
mare

HIIT High-Intensity Interval Training — antrenament intervalic de intensitate crescuta

HIV Human Immunodeficiency Virus — virusul imunodeficientei umane

HTA Hipertensiune arteriala

IMC Indice de masa corporala

INR International Normalized Ratio — raport international normalizat

LDL-C Low-Density Lipoprotein Cholesterol — colesterolul lipoproteinelor cu densitate
mica

LIFE-CVD LIFEtime-perspective CardioVascular Disease — model de estimare a riscului

cardiovascular pe durata vietii

73



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

Abreviere Semnificatie

Lp(a) Lipoproteina (a)

MEDAS Mediterranean Diet Adherence Screener — chestionar de aderenta la dieta
mediteraneana (14 intrebari)

MET Metabolic Equivalent of Task — echivalent metabolic

non-HDL-C Colesterol non-HDL (colesterol total minus HDL-colesterol)

OARS Open questions, Affirmations, Reflective listening, Summarizing — intrebari
deschise, afirmatii, ascultare reflexiva, rezumare (tehnici ale interviului
motivational)

OMS / WHO Organizatia Mondiala a Sénatatii / World Health Organization

PCSK9 Proprotein Convertase Subtilisin/Kexin type 9 — proproteina convertaza
subtilisind/kexina tip 9

PHQ-2/PHQ-9 | Patient Health Questionnaire-2 / -9 — chestionar de screening pentru depresie (2 /
9 Intrebari)

PM2.5 Particule fine 1n suspensie cu diametrul <2,5 um

PREDIMED PREvencién con Dleta MEDiterrdnea — studiu de preventie prin dieta
mediteraneana

RFG Rata filtrarii glomerulare

SCORE Systematic COronary Risk Evaluation — evaluarea sistematicd a riscului
coronarian

SCORE2 Algoritm de estimare a riscului cardiovascular la 10 ani (40-69 ani)

SCORE2- Algoritm de estimare a riscului cardiovascular la 10 ani la pacientii cu diabet

Diabetes zaharat tip 2

SCORE2-OP SCORE2-Older Persons — algoritm de estimare a riscului cardiovascular la
persoanele > 70 ani

SGLT2i Sodium-Glucose Cotransporter-2 inhibitors — inhibitori ai cotransportorului
sodiu-glucoza de tip 2

SMART (model) | Second Manifestations of ARTerial disease — model de estimare a riscului de
evenimente recurente

SMART Specific, Measurable, Achievable, Relevant, Time-bound — obiective specifice,

(obiective) masurabile, realizabile, relevante, incadrate in timp

TA Tensiune arteriald

V02 Consum de oxigen

VT1, VT2 Ventilatory Threshold 1, 2 — primul si al doilea prag ventilator
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CAPITOLUL Il. MODALITATI DE RECUPERARE CARDIOVASCULARA
PE CAZURI COMPLEXE

S.L. Dr. LAURA CRACIUN

1. INTRODUCERE

¢ Definitia recuperarii cardiovasculare

Recuperarea cardiovasculard este definitd de Societatea Europeand de Cardiologie si de
Asociatia Europeana de Cardiologie Preventiva (EAPC) ca o interventie complexa, structurata
si multidisciplinard, care asociaza evaluarea clinica amanuntitd, prescriptia individualizata de
exercitiu fizic, corectarea activd a factorilor de risc cardiovascular, educatia terapeuticd a
pacientului si suportul psihosocial, cu scopul declarat de a optimiza starea fizica, functionala
si psihica a pacientului cu boald cardiovasculard si de a reduce riscul de recurentd a
evenimentelor cardiovasculare majore.

Aceasta definitie, aparent simpld, ascunde o schimbare importantd de paradigma fata de
perceptia traditionald a recuperdrii ca fiind sinonimd exclusiv cu antrenamentul fizic
supravegheat. In realitate, componenta de exercitiu, desi centrald si extrem de vizibila,
reprezintd doar unul dintre pilonii unui program complet, aldturi de managementul factorilor
de risc, educatia pacientului si interventia asupra sanatatii mentale.

¢ Obiectivele recuperarii cardiovasculare

Obiectivele unui program de recuperare cardiovasculard pot fi grupate, didactic, 1n trei
categorii principale:
» obiective fiziologice si functionale: ameliorarea capacitatii aerobice, a fortei musculare,
a echilibrului si a autonomiei functionale generale;

* obiective legate de riscul cardiovascular: controlul factorilor de risc modificabili,
reducerea riscului de recurenta a evenimentelor si incetinirea progresiei aterosclerozei;

» obiective psihosociale si de calitate a vietii: ameliorarea simptomelor anxios-depresive,
cresterea increderii pacientului in propria capacitate fizica si facilitarea reintegrarii sociale
si profesionale.

Ponderea relativa a acestor obiective diferd in functie de profilul pacientului: la un pacient
tanar, post-infarct miocardic necomplicat, accentul poate cddea pe reintegrarea profesionala
rapida si pe preventia secundara agresiva, in timp ce la un pacient varstnic, cu insuficienta
cardiaca avansatd, obiectivul central poate fi mentinerea autonomiei functionale si prevenirea
reinternarilor — tema detaliata pe larg 1n capitolele dedicate cazurilor complexe.

¢ Recuperarea cardiovasculara - o interventie complexa, nu doar antrenament fizic

Recuperarea cardiovasculard nu trebuie privitd ca o etapa administrativd, optionald, ulterioara
tratamentului ,,real” al bolii cardiace, ci ca o componentd terapeuticd propriu-zisa, cu
recomandare de clasd I in majoritatea ghidurilor ESC relevante pentru boala coronariana
stabila, sindromul coronarian acut, insuficienta cardiacd cronica si, cu adaptarile discutate in
acest volum se aplica si pentru numeroase alte categorii de pacienti cardiovasculari: dupa
chirurgie cardiacd sau interventii valvulare percutane, cu dispozitive implantabile (CRT, ICD,
LVAD), dupa transplant cardiac sau cu boala arteriala periferica.
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Conform pozitiei EAPC (European Association of Preventive Cardiology), recuperarea
cardiovasculara modernd este o interventie multidisciplinara complexa, iar antrenamentul
fizic este doar una dintre componentele ei:

evaluarea clinica initiala si stratificarea riscului;
antrenamentul fizic individualizat si consilierea privind activitatea fizica;

controlul factorilor de risc: tensiune arteriala, profil lipidic, diabet, greutate corporala,
fumat;

consilierea nutritionald;

optimizarea si aderenta la tratamentul farmacologic;
educatia pacientului pentru automanagementul bolii;
evaluarea si suportul psihosocial;

sprijinul pentru reintegrarea profesionala si sociala.

Rolul recuperarii se extinde mult dincolo de perioada imediat post-eveniment.

Un program bine structurat indeplineste simultan mai multe functii:

1.

Rol terapeutic direct. Antrenamentul fizic amelioreaza capacitatea functionald, functia
endoteliala, metabolismul muscular si, la o parte dintre pacienti, remodelarea
ventriculara. Are astfel efecte comparabile cu ale unei interventii medicamentoase.

Punct de plecare pentru preventia secundara pe termen lung. Perioada de dupa un
eveniment acut este momentul in care pacientul este cel mai receptiv la schimbarea
stilului de viatd. Programul transforma aceasta ,,fereastra de oportunitate” in obiceiuri
durabile: activitate fizica regulata, alimentatie sanatoasa, renuntarea la fumat.

Optimizarea tratamentului farmacologic. Contactul regulat cu echipa medicald permite
verificarea aderentei, identificarea efectelor adverse si titrarea tratamentului pana la
dozele recomandate de ghiduri. Acest lucru este deosebit de important 1n insuficienta
cardiaca, unde terapia medicala fundamentald (FMT) este adesea subdozata.

Educatie intensiva a pacientului. Pacientul Tnvata sd-si Inteleaga boala, sa recunoasca
semnele de alarma, sa-si automonitorizeze greutatea, tensiunea arteriala si simptomele
si sa-si gestioneze corect tratamentul. Scopul este trecerea de la rolul de pacient pasiv
la cel de partener activ in ingrijire.

Identificarea precoce a complicatiilor. Supravegherea regulata, de 2-3 ori pe
saptdmand, permite recunoasterea timpurie a semnelor de decompensare a insuficientei
cardiace, a ischemiei reziduale, a aritmiilor sau a efectelor adverse ale medicatiei.
Astfel, se poate interveni inainte de o reinternare.

Suport psihologic. Anxietatea si depresia dupa un eveniment cardiac sunt frecvente si
se asociazd cu un prognostic mai prost. Programul oferd un mediu sigur, in care
pacientul isi recéstigd increderea in propriul corp si In capacitatea de efort, si permite
identificarea pacientilor care au nevoie de evaluare psihologica specializata.

Reintegrare sociald si profesionala. Evaluarea obiectiva a capacitatii de efort permite
recomandari concrete privind reluarea activitatii profesionale, a condusului, a activitatii
sexuale si a activitatilor zilnice. Reduce astfel perioadele de incapacitate de munca
nejustificat de lungi.

Eficientd economica. Prin reducerea reinternarilor si a evenimentelor recurente,
recuperarea cardiovasculara este considerata o interventie cost-eficienta.
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In ciuda dovezilor solide, recuperarea cardiovasculari riméne subutilizati in toati Europa.
Doar o parte dintre pacientii eligibili sunt trimisi cdtre un program si o parte si mai mica 1l
finalizeaza. Barierele tin de sistemul de sanatate (numadr insuficient de centre, lipsa trimiterii
de catre medicul curant), de pacient (distanta, lipsa motivatiei, comorbiditdti) si de perceptia
gresita a recuperarii ca optionala. Alternative precum telereabilitarea si programele hibride,
recunoscute in ghidurile actuale, pot creste accesul la recuperare.

Sinteza: Recuperarea cardiovasculard este o interventie terapeutica complexa, cu recomandare
de clasa I, care reduce mortalitatea cardiovasculard, reinternarile si evenimentele recurente si
amelioreaza calitatea vietii. Rolul ei depdseste antrenamentul fizic: este punctul de pornire al
preventiei secundare, un cadru de optimizare a tratamentului si de educatie a pacientului si un
mecanism de detectare precoce a complicatiilor. Fiecare pacient eligibil trebuie trimis activ
catre un program de recuperare.

¢ Etapele recuperirii cardiovasculare

Structura clasica, general acceptatd, a programului de recuperare cardiovasculard cuprinde trei
faze succesive, ale caror obiective si grad de supraveghere diferd semnificativ, aspect detaliat
din perspectiva cazurilor complexe pe parcursul acestui manual.

Tabel 23. Fazele recuperarii cardiovasculare

Faza |Moment / durata orientativa (Obiectiv principal

Fazal |Perioada de spitalizare (zile — |Mobilizare precoce, prevenirea complicatiilor
2 saptamani) legate de imobilizare, pregatirea pentru externare

Faza Il |Ambulatoriu, supravegheat, Program structurat de exercitiu, intensificarea
6—12 saptamani educatiei, ajustarea tratamentului

Faza III |Pe termen nelimitat, Tn Mentinerea pe termen lung a beneficiilor obtinute,
comunitate sau la domiciliu  |monitorizare periodica

¢ (ui se adreseaza recuperarea cardiovasculara

Indicatiile clasice, bine stabilite, ale recuperarii cardiovasculare includ:
* pacienti post-infarct miocardic, cu sau fara revascularizare coronariana;

* pacienti post-interventie coronariand percutanatd sau post-chirurgie de bypass
aortocoronarian;

* pacienti cu boald coronariand stabila, simptomaticd sau nu;
* pacienti cu insuficientd cardiaca cronica, stabild;
* pacienti post-chirurgie sau interventie valvulara;

* pacienti cu boald arteriala periferica simptomatica.

Asa cum va fi detaliat pe larg in acest capitol, aceasta listd ,,clasicd” s-a extins semnificativ in
ultimul deceniu, incluzand tot mai frecvent pacienti cu aritmii si dispozitive cardiace
implantabile, pacienti varstnici si fragili, pacienti cu dispozitive de asistare ventriculard sau
transplant cardiac si pacienti cu boald cardiacd congenitald ajunsi la varsta adulta, populatii
care depasesc profilul ,,tipic” avut In vedere la conceperea initiald a programelor de recuperare.
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¢ Beneficiile dovedite ale recuperarii cardiovasculare

Recuperarea cardiovasculard se numara printre interventiile cel mai bine documentate din
cardiologie, beneficiile sale fiind sustinute de zeci de ani de cercetare clinica, sintetizatd in
numeroase analize sistematice si meta-analize.

Tabel 24. Beneficiile dovedite ale recuperarii cardiovasculare

Domeniu de Rezultate
beneficiu
Mortalitate Reducerea mortalitdtii de cauza cardiovasculara si, in unele analize, a

mortalitatii de orice cauza

Respitalizare Reducerea ratei de reinternare pentru cauze cardiovasculare
Capacitate Cresterea capacitatii de efort (VO2 de varf, testul de mers de 6
functionala minute)

Calitatea vietii Ameliorarea scorurilor de calitate a vietii raportate de pacient

Sanatate mentala Reducerea simptomelor de anxietate si depresie

Factori de risc Ameliorarea profilului lipidic, a controlului tensional si glicemic,
cresterea ratei de renuntare la fumat

Cost-eficienta Raport cost-beneficiu favorabil, prin reducerea reinterndrilor si a
complicatiilor pe termen lung

Nota practica: Beneficiile recuperarii cardiovasculare nu se limiteaza la ameliorarea
capacitatii de efort, ci includ efecte demonstrate asupra mortalitatii si asupra costurilor
sistemului de sanatate, argumente esentiale atunci cdnd este necesara sustinerea, in fata
factorilor

¢ De ce este necesara o abordare distincta a cazurilor complexe

Programele clasice de recuperare cardiovasculard au fost dezvoltate initial pentru pacientul
,tipic” post-infarct miocardic necomplicat, cu functie ventriculard stanga pastrata sau usor
redusa. Practica clinicd actuald arata insa ca o proportie tot mai mare dintre pacientii indrumati
catre recuperare prezinta tablouri clinice complexe: insuficientd cardiaca avansatd, aritmii cu
dispozitive implantabile, multimorbiditate, fragilitate sau status post-interventii cardiace de
mare complexitate (chirurgie valvulara, TAVI, dispozitive de asistare ventriculara, transplant
cardiac).

Aplicarea mecanicad a protocoalelor standard la acesti pacienti poate fi ineficienta sau chiar
periculoasa. Ghidurile Asociatiel Europene de Cardiologie Preventiva (EAPC) si ale Societatii
Europene de Cardiologie (ESC) au dezvoltat, in ultimii ani, recomandari specifice pentru aceste
populatii, recunoscand nevoia unei abordari individualizate, dincolo de algoritmul general de
recuperare.
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¢ Definirea conceptului de ,,pacient complex’ in recuperarea cardiovasculara

In recuperarea cardiovasculara, pacientul complex este pacientul la care programul standard nu
poate fi aplicat ca atare. Evaluarea, prescrierea exercitiului sau monitorizarea trebuie adaptate
din cauza severitatii bolii, a comorbiditatilor, a dispozitivelor implantate sau a particularitatilor
individuale.

Categoriile principale sunt:

1. Dupa severitatea si tipul bolii cardiace
e insuficienta cardiaca: HFrEF, HFpEF si mai ales formele avansate (stadiul D, FE sub
30%);
e disfunctia ventriculara stingd severa post-infarct;
e cardiomiopatiile: dilatativa, hipertrofica, restrictiva;
e hipertensiunea pulmonara;
e aritmiile: fibrilatia atriald, aritmiile ventriculare;
e cardiopatiile congenitale la adult.
2. Dupa interventia sau dispozitivul asociat
e pacientul dupa chirurgie cardiaca: bypass aortocoronarian, chirurgie valvulara;
e pacientul dupad interventii valvulare percutane (TAVI, TEER mitral);
e pacientul cu dispozitive implantabile: stimulator cardiac, CRT, ICD, CRT-D;
e pacientul cu dispozitiv de asistare ventricularda (LVAD);
e pacientul dupa transplant cardiac.
3. Dupa extinderea bolii aterosclerotice

e pacientul polivascular: boald coronariand asociata cu boala arteriald periferica sau cu
boala cerebrovasculara;

e pacientul cu boala arteriald periferica simptomatica;
e pacientul post-AVC cu sechele neurologice.
4. Dupa comorbiditati
e diabetul zaharat, mai ales cu complicatii;
e boala cronica de rinichi si sindromul cardiorenal;
e BPOC si alte boli pulmonare cronice;
e anemia si deficitul de fier;
e obezitatea severa si obezitatea sarcopenica;
e cardio-oncologia: pacientul cu cardiotoxicitate indusa de tratamentul oncologic.
5. Dupa varsta si status functional
e pacientul varstnic, mai ales peste 75—80 de ani;
e pacientul fragil, cu sarcopenie si risc de cadere;
e pacientul cu polimedicatie.
6. Dupa factori psihosociali si cognitivi
e pacientul cu depresie sau anxietate semnificativa;
e pacientul cu deficit cognitiv;
e pacientul cu suport social redus, izolare sau dificultdti socio-economice.
7. Populatii subreprezentate 1n studii
e femeile, subreprezentate att in studiile clinice, cat si Tn programele de recuperare;
e pacientii cu dizabilitati fizice care limiteazd formele clasice de exercitiu.
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Sintezi: In practici, complexitatea vine de cele mai multe ori din asocierea mai multor
categorii. Un exemplu tipic este pacientul varstnic, fragil, cu insuficientd cardiaca, CRT-D,
diabet si boald cronica de rinichi. Pentru acesti pacienti, prescriptia trebuie sd respecte simultan
precautiile cele mai restrictive impuse de fiecare afectiune

¢ Rolul ghidurilor EAPC (European Association of Preventive Cardiology) si ESC
(European Society of Cardiology) in standardizarea practicii

Societatea Europeana de Cardiologie (ESC) publica periodic ghiduri de practica clinica pentru
principalele afectiuni cardiovasculare: preventia cardiovasculard, sindroamele coronariene
acute si cronice, insuficienta cardiaca, valvulopatiile, bolile arteriale periferice si, mai recent,
recuperarea cardiacd. Aceste ghiduri se bazeaza pe analiza sistematica a dovezilor stiintifice.

EAPC (European Association of Preventive Cardiology), asociatie din cadrul ESC dedicata
preventiei si recuperdrii cardiovasculare, a publicat In ultimul deceniu o serie de documente de
pozitie si recomandari practice dedicate recuperarii cardiovasculare la populatii speciale:

e pacientul cu insuficienta cardiaca;

e pacientul cu aritmii si dispozitive implantabile;

e pacientul cu boald arteriala periferica;

e pacientul varstnic si fragil;

e femeile, subreprezentate att in studiile clinice, cat si Tn programele de recuperare;
e pacientul cu dispozitive de asistare ventriculara.

Un document de referinta este pozitia EAPC din 2021 privind preventia secundard prin
recuperare cardiovasculard complexa care defineste componentele esentiale ale unui program
de recuperare si standardele minime pentru fiecare categorie de pacienti.

Cele doua tipuri de documente au roluri complementare:

e ghidurile ESC stabilesc ce trebuie facut, adicad indicatiile, cu clasd de recomandare si
nivel de evidenta;

e documentele de pozitie EAPC detaliazd cum se face concret: structura programului,
parametrii de evaluare, prescrierea exercitiului, criteriile de siguranta.

Documentele EAPC ofera repere practice mai ales pentru situatiile In care dovezile clasice,
obtinute in studii pe populatii relativ omogene (pacienti mai tineri, predominant barbati, cu
putine comorbiditati), nu se aplica direct (recomandarile se bazeaza adesea pe consensul
expertilor si pe studii observationale, asa ca nivelul de evidentad este mai redus — acest aspect
trebuie cunoscut si asumat 1n practica clinica).

Ce standardizeaza concret aceste documente

e un limbaj comun: fazele recuperarii, categoriile de risc, terminologia prescrierii
exercitiului (principiul FITT-VP);

e evaluarea minima obligatorie inainte de includerea in program: evaluare clinica, testare
de efort, stratificarea riscului;

e criteriile de indicatie si contraindicatie pentru fiecare categorie de pacienti;

e parametrii de prescriere a antrenamentului: intensitate, duratd, frecventd, progresie,
adaptate patologiei;
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cerintele de sigurantd: nivelul de supraveghere, monitorizarea in timpul sedintei,
echipamentul de urgenta;

componentele non-exercitiu: controlul factorilor de risc, educatia, suportul psihosocial;

indicatorii de calitate, care permit evaluarea si compararea programelor intre centre.

Standardizarea are cateva avantaje practice in practica de zi cu zi:

asigura tuturor pacientilor, indiferent de centrul in care sunt tratati, o Ingrijire bazata pe
aceleasi principii;

creste siguranta programelor, prin criterii clare de selectie si de monitorizare;
faciliteazd comunicarea intre membrii echipei multidisciplinare si intre centre diferite;

ofera un cadru pentru formarea profesionala, inclusiv pentru studentii aflati in stagiu Tn
compartimentul de recuperare;

permite evaluarea rezultatelor si imbundtétirea continud a calitatii.

Ghidurile si documentele de pozitie oferd repere, nu retete rigide. Aplicarea lor presupune
adaptarea la pacientul individual, la resursele locale si la contextul sistemului de sdnatate
national. In plus, pentru ci dovezile evolueaza rapid, recomandarile sunt actualizate periodic,
iar practicianul trebuie sa urmareasca versiunile cele mai recente.

Sinteza: Ghidurile ESC stabilesc indicatiile recuperarii cardiovasculare pe baza celor mai
solide dovezi disponibile. Documentele de pozitie EAPC traduc aceste indicatii in repere
practice, mai ales pentru populatiile speciale, insuficient reprezentate in studiile clinice.
Impreuni, ele formeaza cadrul de standardizare care asigurd siguranta, calitatea si coerenta
programelor de recuperare, ramanand in acelasi timp repere care trebuie adaptate fiecarui
pacient.

* Competentele urmarite la finalul capitolului

e recunoasterea particularitatile fiziopatologice ale principalelor categorii de
pacienti complexi din recuperarea cardiovasculara;

e adaptarea evaluarea initiala si testarea de efort la aceste populatii;

* prescrierea exercitiul fizic individualizat, cu respectarea precautiilor specifice
fiecarei categorii de pacienti;

* identificarea semnele de instabilitate care impun Intreruperea sau modificarea
programului de recuperare;

* integrarea recomanddrile EAPC/ESC intr-un plan de recuperare coerent, aplicabil
in practica interdisciplinara.
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2. PRINCIPII GENERALE DE RECUPERARE LA PACIENTUL COMPLEX

¢ Evaluarea multidimensionala a pacientului complex

Spre deosebire de pacientul cu boala cardiovasculard necomplicata, evaluarea initiala a
pacientului complex trebuie extinsd dincolo de examenul cardiologic clasic, incluzand
evaluarea functionald globala (capacitatea de a efectua activitatile de baza si instrumentale ale
vietii zilnice), evaluarea nutritionala, evaluarea cognitiva atunci cind este relevanta, precum si
evaluarea gradului de fragilitate, folosind instrumente validate (de exemplu, fenotipul Fried
sau scale de fragilitate clinica).

¢ Echipa multidisciplinara extinsa

In cazurile complexe, echipa clasica de recuperare (cardiolog, kinetoterapeut, asistent medical,
nutritionist, psiholog) trebuie frecvent extinsd cu specialisti suplimentari: geriatru, pentru
pacientul varstnic fragil; nefrolog, pentru pacientul cu boald cronica de rinichi avansata;
diabetolog, pentru pacientul cu diabet dificil de controlat; si, atunci cand este cazul, specialistul
care a efectuat interventia de mare complexitate (chirurg cardiac, electrofiziolog, echipa de
transplant).

¢ Individualizarea obiectivelor terapeutice

La pacientul complex, obiectivul programului de recuperare nu mai este intotdeauna
optimizarea maximad a capacitatii aerobice, ci poate fi, in functie de context, mentinerea
autonomiei functionale, prevenirea declinului suplimentar, ameliorarea calitdtii vietii sau
reducerea numarului de reinterndri. Aceasta reorientare a obiectivelor trebuie discutatd explicit
cu pacientul si, atunci cand este relevant, cu familia acestuia.

e Managementul riscului in cazurile complexe — stratificare adaptata

Stratificarea clasicd a riscului pentru exercitiu (risc scdzut, moderat, Tnalt), prezentatd in
capitolele introductive ale recuperarii cardiovasculare, ramane valabild ca principiu, dar la
pacientul complex trebuie completatd cu elemente specifice bolii de baza — de exemplu, clasa
NYHA si fractia de ejectie la pacientul cu insuficientd cardiacd, tipul si programarea
dispozitivului la pacientul cu aritmii, sau gradul de fragilitate la pacientul varstnic — detaliate
in capitolele urmatoare.

Nota practica: Un principiu transversal, valabil pentru toate categoriile de pacienti complexi
discutate in acest capitol: in caz de incertitudine privind siguranta exercitiului, decizia de
initiere sau de continuare a programului trebuie luata in echipa multidisciplinara, nu
unilateral de catre kinetoterapeut

¢ Instrumente de evaluare functionala utile la pacientul complex

Pe langa testarea de efort clasica sau cardiopulmonard, o serie de instrumente simple, rapide
de aplicat, ofera informatii suplimentare valoroase la pacientul complex, completiand tabloul
clinic obtinut prin evaluarea cardiologica standard.
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Tabel 25. Instrumente de evaluare functionala utile la pacientul complex

Instrument

Ce evalueaza

Utilitate la pacientul complex

Testul de mers de 6
minute

Distanta parcursa in 6
minute, la ritm propriu

Capacitate functionald submaximala,
usor de aplicat la varstnici sau la
pacienti cu insuficienta cardiaca

Viteza de mers pe 4
metri

Viteza obisnuita de
deplasare

Componenta a evaluarii fragilitatii,
predictor de dizabilitate

Short Physical
Performance Battery
(SPPB)

Echilibru, viteza de
mers, forta membrelor
inferioare

Evaluare compusa a functionalitatii la
varstnici

Forta de prehensiune

Forta musculara

Marker simplu de sarcopenie si

(dinamometrie) globala fragilitate
Scala Clinical Frailty Nivelul global de Stratificare rapida a fragilitatii, utila in
Scale fragilitate (1-9) decizia terapeutica

¢ Bariere frecvente in calea participarii la programul de recuperare

Cazurile complexe se confrunta frecvent cu bariere suplimentare de acces si de aderenta la
programul de recuperare, comparativ cu pacientul ,tipic”: dificultati de transport legate de
dizabilitate sau de dependenta de o alta persoand, teama exagerata de complicatii in timpul
efortului, prezenta simptomelor depresive care reduc motivatia, precum si, in anumite cazuri,
lipsa de Incredere a echipei medicale in siguranta exercitiului la acesti pacienti, ceea ce poate
conduce la neindrumarea lor cétre programe de recuperare.

Nota practica: Adaptarea programului de recuperare la pacientul complex incepe cu o
evaluare multidimensionala structurata, se sprijina pe o echipa multidisciplinara extinsa si pe
instrumente functionale simple, dar validate, si impune constientizarea barierelor specifice de
acces, care pot conduce, in absenta unei atentii deliberate, la excluderea nejustificata a acestor
pacienti din programele de recuperare

¢ Indicatori de calitate ai programului de recuperare la pacientul complex

Monitorizarea sistematicd a calitatii unui program de recuperare dedicat cazurilor complexe
poate folosi o serie de indicatori simpli, urmadriti periodic la nivel de centru, utili atat pentru
imbunatdtirea continuad a serviciului, cat i pentru sustinerea argumentatd a resurselor necesare
acestui tip de activitate.
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Tabel 26. Indicatori de calitate ai programului de recuperare la pacientul complex

Indicator Relevanta

Rata de includere a pacientilor Masoara gradul de acces real la program, dincolo
complecsi eligibili de eligibilitatea teoretica

Rata de finalizare a programului Reflecta atat aderenta pacientului, cat si

adecvarea programului la nevoile sale

Rata de evenimente adverse in timpul Indicator direct de sigurantd a programului
sedintelor
Evolutia capacitatii functionale (testul Masoara eficienta clinica a interventiei

de mers de 6 minute)

Rata de reinternare la 30 si 90 de zile Indicator de impact clinic pe termen scurt-mediu

Gradul de satisfactie raportat de pacient | Reflectd calitatea perceputa a experientei de
recuperare

3. TESTAREA DE EFORT LA PACIENTUL CARDIOVASCULAR COMPLEX

Testarea de efort reprezintd instrumentul obiectiv central pentru evaluarea capacitatii
functionale, stratificarea riscului si prescriptia individualizatd a exercitiului fizic la pacientul
cardiovascular. Rolul ei este cu atat mai important la pacientul complex, la care aprecierea
subiectiva a tolerantei la efort, bazata exclusiv pe anamneza, este adesea nesigura.

La pacientul complex, mai multi factori fac aprecierea clinica insuficienta:

* limitarea efortului din cauze non-cardiace: claudicatia, sechelele post-AVC, BPOC-ul,
patologia osteoarticulara sau fragilitatea pot opri efortul inainte ca o eventuald ischemie
miocardica sa devina evidenta;

* medicatia care modificd raspunsul la efort: betablocantele, ivabradina sau amiodarona
limiteaza cresterea frecventei cardiace, iar formulele teoretice de frecventa cardiaca tinta
devin nesigure;

* dispozitivele implantabile (stimulator cardiac, CRT, ICD, LVAD), care modifica
raspunsul cronotrop si impun limite specifice de siguranta;
* ischemia silentioasa, frecventa la pacientul diabetic si varstnic;
* tendinta pacientului de a-si subestima sau supraestima capacitatea, din anxietate sau,
dimpotriva, din negarea bolii.
Din aceste motive, la pacientul complex testarea de efort nu este un pas optional al evaluarii,
ci un element structural al deciziei de includere in program si de dozare a interventiei.

Existda doud forme principale de testare, utilizate in functie de resursele disponibile si de
complexitatea cazului:

» testarea de efort standard (electrocardiograficd, TE), care urmadreste in principal
modificarile electrice si hemodinamice la efort;

 testarea de efort cardiopulmonard (TECP), care adaugad masurarea directd, respiratie cu
respiratie, a schimbului gazos. Ofera parametri suplimentari, precum consumul de oxigen
de varf (VO2 de varf), pragurile ventilatorii (VT1, VT2) si panta VE/VCO2.
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Tabel 27. Testarea de efort standard versus testarea de efort cardiopulmonara

Criteriu Test de efort standard (TE) | Test de efort cardiopulmonar (TECP)
Parametri ECG, FC, TA, simptome, | Toti parametrii TE, plus VO2 de varf,
principali capacitatea de efort estimata | VT1, VT2, panta VE/VCO2, RER,

(MET) pulsul de oxigen
Capacitatea de | Estimata indirect din sarcina | Masurata direct (VO2 de varf, in
efort atinsd (MET); poate fi | ml/kg/min)

supraestimata la pacientul

complex
Obiectivitatea Apreciatd indirect (FC atinsa, | Apreciatd obiectiv prin RER la varf (>
efortului maximal | Borg), nesigura sub | 1,10)

betablocant
Cauza limitarii | Greu de precizat Diferentiaza limitarea cardiaca,
efortului pulmonara, perifericd sau  prin

deconditionare

Prescriptia FC tinta, %FC de varf, |Ideal: FCla VTI si VT2, %VO2 de varf;
intensitatii %FCR, MET independentd de medicatia cronotropa
Valoare Moderata Inalta (VO2 de varf, panta VE/VCO2),
prognostica mai ales in insuficienta cardiaca

Disponibilitate si | Larg disponibil, cost redus Disponibilitate limitata, cost mai mare,
cost necesita experienta

Situatii 1n care | Pacient coronarian stabil, | Insuficientd  cardiaca, dispozitive,

este preferat fara  limitari  complexe; | transplant, dispnee de cauzd neclard,
screening al ischemiei pacient polivascular, evaluare pentru
transplant sau LVAD

® Alegerea ergometrului si a protocolului la pacientul complex

Testarea se realizeaza, cel mai frecvent, pe cicloergometru sau pe covor rulant, folosind
protocoale cu crestere progresivd a sarcinii de lucru. La pacientul complex, alegerea
ergometrului si a protocolului trebuie facuta in functie de limitarile fiecarui pacient, nu doar de
obisnuinta laboratorului.
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Tabel 28. Alegerea ergometrului in functie de profilul pacientului

Ergometru Avantaje Situatii 1n care este preferat

Cicloergometru Sarcina de lucru este cuantificata | Pacient varstnic, fragil, cu tulburari
precis (W); risc redus de cadere; | de echilibru, post-AVC, obez, cu
masurarea TA si inregistrarea | BAP si claudicatie precoce; TECP

ECG sunt mai usoare

Covor rulant Activitate familiarda (mersul); se | Pacient cu mobilitate  buna;
ating de obicei valori ale VO2 cu | evaluarea claudicatiei si a distantei
aproximativ 10—15% mai mari de mers la BAP

Cicloergometru Stabilitate ~ maxima; potrivit | Pacient cu deficit motor, risc mare

semi-culcat pentru ecocardiografia de stres de cadere, fragilitate avansata

Ergometru pentru | Permite testarea cand membrele | Amputatie, BAP severa, patologie
membrele inferioare nu pot fi folosite osteoarticulard severd a membrelor
superioare inferioare (nu in primele 6-8
saptamani dupa sternotomie)

In ceea ce priveste protocolul, la pacientul complex se prefera:

* protocoalele in rampa individualizate, cu crestere continua si lenta a sarcinii, calculate
astfel Tncat durata efortului sa fie de aproximativ 8—12 minute. Pe cicloergometru,
cresterea este de obicei de 5—10 W/min la pacientul cu capacitate functionald redusa, fata
de 15-25 W/min la subiectul sanatos;

* pe covor rulant, protocoalele modificate, cu trepte mai mici (Bruce modificat, Naughton,
Balke), 1n locul protocolului Bruce standard, ale carui trepte mari pot opri prematur
pacientul cu capacitate functionala redusa;

e o fazd initiala fard incarcare (pedalare liberd, 2-3 minute), care permite adaptarea
pacientului si stabilizarea parametrilor.

Nota practica: La pacientul complex, alegerea protocolului trebuie sa favorizeze trepte mai
mici de crestere a intensitatii si o durata totala mai lunga a testului, mai degraba decat
protocoale standard, concepute initial pentru populatia generald, adesea inadecvate unui
pacient cu capacitate functionala redusa de la inceput.

¢ Tehnica de desfasurare a testarii de efort

Pe parcursul testului sunt monitorizate continuu electrocardiograma, tensiunea arteriala
(masuratd la intervale regulate, de obicei la fiecare 2—3 minute) si, la testarea cardiopulmonara,
parametrii ventilatori si schimbul gazos, prin intermediul unei masti sau al unei piese bucale.
La pacientul cu boald pulmonara asociatd se monitorizeaza si saturatia periferica in oxigen
(SpOLJ). Testul se desfasoard in urmatoarele etape:

* pregatirea pacientului: explicarea procedurii, verificarea contraindicatiilor, obtinerea
consimtadmantului informat, verificarea medicatiei administrate in ziua testului si a
ultimei mese (ideal cu 2-3 ore inainte), echipament vestimentar si incaltdminte adecvate;

* Inregistrarea parametrilor de repaus: frecventd cardiacd, tensiune arteriala,
electrocardiograma de repaus, SpOL], iar la TECP si parametrii ventilatori de repaus;

88



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

» faza de efort propriu-zisa, cu crestere progresiva a intensitatii, conform protocolului ales,

pana la atingerea unui punct final: simptom-limitat sau, mai rar, o frecventa cardiaca
tintd. Pe parcurs se noteaza periodic scorul Borg si simptomele;

faza de revenire, cu monitorizare continud timp de minimum 5-6 minute dupa oprirea
efortului, sau pana la revenirea parametrilor spre valorile de repaus. In acest interval pot
aparea o parte dintre complicatiile testarii: aritmii, hipotensiune, ischemie.

Aspecte specifice pacientului complex

* medicatia: in contextul recuperdrii cardiovasculare, testul se face de regula sub

tratamentul cronic obisnuit, inclusiv sub betablocant, pentru ca pragurile obtinute
sa corespunda conditiilor reale In care pacientul se va antrena. Situatia difera de
testarea in scop diagnostic, la care betablocantul poate fi intrerupt temporar, la
indicatia medicului;

dispozitivele: se verifica tipul de dispozitiv si programarea lui (frecventa de
stimulare, functia de adaptare a frecventei, zonele de detectie ale ICD) inaintea
testului;

siguranta: testul se desfasoard in prezenta unui medic, cu defibrilator si trusa de
urgentd disponibile imediat, iar personalul trebuie instruit in suport vital avansat;

pacientul diabetic sub insulind sau sulfoniluree: se verificd glicemia nainte de
test, din cauza riscului de hipoglicemie la efort.

Indicatii ale testarii de efort in recuperarea cardiovasculara

stabilirea capacitatii functionale initiale, Tnaintea includerii Intr-un program de
recuperare;

stratificarea riscului pentru exercitiul supravegheat, prin identificarea ischemiei,
a aritmiilor sau a raspunsului tensional anormal la efort;

prescriptia individualizata a intensitatii exercitiului: frecventd cardiaca tinta, prag
ventilator, echivalent MET;

identificarea cauzei limitarii efortului (cardiaca, pulmonara, periferica sau prin

deconditionare), mai ales prin TECP, la pacientul cu dispnee de cauza neclara sau
cu mai multe afectiuni asociate;

reevaluarea periodica a evolutiei pacientului pe parcursul programului, pentru
ajustarea intensitatii si obiectivarea progresului;

reevaluarea dupa modificari terapeutice semnificative: introducerea sau
modificarea dozei de betablocant, implantarea unui dispozitiv, revascularizare;

evaluarea functionalda Tnaintea unor decizii terapeutice majore, de exemplu
evaluarea pentru transplant cardiac sau pentru dispozitive de asistare ventricular;

recomandari privind reluarea activitdtii profesionale si a activitdtilor zilnice
solicitante.
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Tabel 29. Contraindicatii ale testarii de efort

Contraindicatii absolute Contraindicatii relative

2 zile)

Infarct miocardic acut recent (in primele 1— | Stenoza de trunchi coronarian stang cunoscuta,

neintervenita

Angina instabild necontrolata Valvulopatii stenotice moderate

hemodinamica

Aritmii necontrolate, cu compromitere | Tulburari electrolitice semnificative

Stenoza aortica severa simptomatica HTA severa necontrolata (de repaus)

necontrolata

Insuficientd  cardiacda  decompensata, | Tahiaritmii sau bradiaritmii necontrolate

profunda acuta

Embolie pulmonard sau trombozad venoasa | Cardiomiopatie hipertrofica obstructiva severa

Disectie de aorta acuta Incapacitate fizica sau cognitiva de a efectua

testul Tn siguranta

Miocardita sau pericardita acuta Bloc atrioventricular de grad inalt, neprotejat

Nota practica: Contraindicatiile relative nu exclud automat testarea, ci impun o analiza
individualizata a raportului beneficiu-risc, adesea cu adaptarea protocolului (intensitate mai
redusa, supraveghere suplimentard) sau amdnarea testului pdna la stabilizarea situatiei
clinice. La pacientul complex, asocierea mai multor contraindicatii relative creste riscul
global si trebuie cantarita ca atare

Tabel 30. Criterii de intrerupere a testului de efort

Categorie Semne / simptome care impun oprirea testului

Simptome Durere toracicd sugestivd pentru angina, dispnee marcatd, ameteala,
confuzie, paloare, cianoza

Electrocardiografic | Subdenivelare sau supradenivelare semnificativd de segment ST,

aritmii ventriculare sustinute, bloc atrioventricular nou-aparut de grad
inalt

Tensiune arteriala

Scadere a tensiunii arteriale sistolice sub valoarea de repaus, in ciuda
cresterii intensitatii efortului; crestere excesiva a tensiunii arteriale (de
reguld peste 250/115 mmHg)

Alte semne

Semne de perfuzie periferica inadecvata, dorinta expresa a pacientului
de a opri testul, defectiune tehnica a echipamentului de monitorizare
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La pacientul complex se adauga cateva criterii specifice:

* desaturare semnificativa (SpO[ | sub 85-88% sau scadere cu peste 4 puncte procentuale
fata de repaus), mai ales la pacientul cu BPOC sau hipertensiune pulmonara;

» apropierea de zona de detectie a ICD: testul se opreste cu cel putin 10-20 batai/min sub
frecventa cea mai joasa de detectie programata;

* semne neurologice noi: tulburari de vorbire, deficit motor, tulburari de echilibru, tulburari

de vedere;

* claudicatie intensa, limitantd, la pacientul cu BAP.

Nota practica: Dorinta pacientului de a opri testul, chiar si in absenta unor criterii obiective
de oprire, reprezinta intotdeauna un motiv suficient si legitim de intrerupere imediata.
Autonomia pacientului prevaleaza asupra dorintei echipei de a obtine un test ,,complet”.

¢ Interpretarea rezultatelor — elemente esentiale pentru recuperare

Rezultatul testarii de efort trebuie citit nu doar ca test ,,pozitiv”’ sau ,,negativ’ pentru ischemie.
Din el trebuie extrase elementele care stau la baza prescriptiei si a stratificarii riscului.

Tabel 31. Parametrii esentiali ai testarii de efort pentru programul de recuperare

subdenivelarea ST semnificativd sau

Parametru Semnificatie Utilizare 1n recuperare
Capacitatea de | Nivelul functional global al pacientului; | Stratificarea riscului; punctul
efort (MET, W, | comparat cu valoarea prezisd pentru | de plecare pentru prescriptie
VO2 de varf) varsta si sex si pentru evaluarea
progresului
Motivul  opririi | Aratd ce limiteazd efortul: oboseala, | Orienteaza tipul de
testului dispnee, angina, claudicatie, criterii ECG | antrenament si precautiile
sau tensionale necesare
Pragul ischemic | FC (si sarcina) la care apare | Defineste pragul de

sigurantd: FC de antrenament

cronotropad dacd se atinge sub 80% din
FC de rezerva prezisa (sub aproximativ
62% sub betablocant)

angina se stabileste cu aproximativ
10 batai/min sub acest prag
Réspunsul Crestere  normald, excesiva  sau | Scaderea TA la efort indica
tensional insuficienta ori scadere a TA la efort disfunctie ventriculara severa
sau ischemie extinsa, deci
risc Tnalt
Raspunsul Capacitatea inimii de a-si creste | Explica o capacitate de efort
cronotrop frecventa la  efort; incompetentd | redusd; orienteazd dozarea

intensitatii prin scala Borg in
locul FC
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Parametru Semnificatie Utilizare 1n recuperare

Revenirea Scaderea FC in primul minut de revenire; | Marker de disfunctie
frecventei < 12 batdi/min este consideratd anormald | autonomd si de prognostic
cardiace nefavorabil; se amelioreaza

prin antrenament

Aritmiile la efort

Extrasistole frecvente, aritmii
ventriculare, fibrilatie atriald indusa de
efort

Pot impune o intensitate mai
redusd si monitorizare ECG
in timpul sedintelor

VTI si VT2 (la
TECP)

Pragurile ventilatorii care delimiteaza
zonele de intensitate

Reperele cele mai precise
pentru prescriptia intensitatii,
independente de medicatie

Panta VE/VCO2
(la TECP)

Eficienta ventilatiei; valori peste 34-36
indica ventilatie ineficienta

Marker prognostic puternic
in insuficienta cardiaca;
valabil si la  testele
submaximale

Pentru ca valorile obtinute sa fie credibile, trebuie apreciat dacd efortul a fost maximal.
Criteriile folosite sunt:

* RER lavarf > 1,10, criteriul cel mai obiectiv, disponibil doar la TECP;

* scorul Borg > 17 pe scala 6-20;

» frecventa cardiaca > 85% din FC maxima teoretica, criteriu nesigur la pacientul sub
betablocant, cu dispozitive sau dupa transplant;

* platoul consumului de oxigen, rar atins la pacientul complex.

Un test oprit precoce, din cauze non-cardiace (claudicatie, oboseald musculard, dureri
articulare), nu exclude ischemia la o intensitate mai mare. In aceste situatii, evaluarea poate fi
completata prin testare de stres imagistica farmacologica.
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e Particularititi ale testarii de efort pe categorii de pacient complex

Tabel 32. Adaptarea testarii de efort la principalele categorii de pacient complex

cardiac, CRT,
ICD)

Categorie Particularitati ale testarii

Insuficientd TECP de preferat; protocol in rampa cu crestere lenta (5-10 W/min);

cardiaca parametri-cheie: VO2 de varf, panta VE/VCO2, VT1, RER; testul se face
doar la pacientul stabil, euvolemic, sub tratament optimizat

Dispozitive Se cunosc in prealabil programarea dispozitivului si zonele de detectie ale

(stimulator ICD; testul se opreste cu 10-20 batdi/min sub zona de detectie; la CRT se

verificA mentinerea stimularii biventriculare la frecvente mari; la
stimulatorul cu functie de adaptare a frecventei, raspunsul cronotrop
depinde de programare

LVAD Pulsul si TA sistolica nu pot fi masurate clasic (flux continuu); TA medie
se masoard prin Doppler; FC nu reflecta fidel debitul cardiac; TECP de
preferat; intensitatea se dozeaza prin VO2, VT1 si scala Borg

Transplant Inima denervata are un raspuns cronotrop intarziat si atenuat, iar FC

cardiac continua sa creasca si in primele minute de revenire; FC nu este un reper

fiabil; se folosesc scala Borg si, ideal, VT1 de la TECP; faze de incélzire si
revenire prelungite

Boala arteriala

Se noteazd timpul sau distanta pand la debutul claudicatiei si distanta

periferica maxima; claudicatia poate masca ischemia miocardica; cicloergometrul sau
ergometrul pentru brate pot fi alternative; IGB dupa efort, daca este cazul
Post-AVC Cicloergometru, eventual semi-culcat, pentru sigurantd; atentie la echilibru

si la deficitul motor; comunicare adaptata la pacientul afazic; monitorizarea
semnelor neurologice noi

Post-chirurgie
cardiaca

Testul se face de obicei dupd vindecarea pldgii si stabilizarea clinicd; se
evitd ergometrul pentru brate in primele 6-8 sdptdmani dupd sternotomie;
atentie la anemie si la fibrilatia atriala postoperatorie

Varstnic si
fragil

Sarcina initiala foarte mica (de exemplu, 10 W) si cresteri de 5—10 W/min;
risc crescut de cadere pe covor rulant; cand testarea formald nu este posibila,
se folosesc testul de mers de 6 minute sau SPPB

BPOC si boala | Monitorizarea continud a SpOL]; oprire la desaturare semnificativa; TECP
pulmonara diferentiaza limitarea ventilatorie de cea cardiaca

Fibrilatie FC neregulata, cu variatii mari; controlul frecventei trebuie verificat inainte
atriala de test; intensitatea se dozeaza mai ales prin scala Borg

Diabet zaharat

Risc de ischemie silentioasa, deci atentie la modificarile ECG chiar in
absenta anginei; verificarea glicemiei Tnainte de test la pacientul sub
insulind sau sulfoniluree

Obezitate
severa

Se verifica limita de greutate a ergometrului; cicloergometrul este adesea
mai bine tolerat; VO2 raportat la greutate subestimeaza capacitatea aeroba
realda
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¢ Obiective ale testarii de efort pentru includerea in programul de recuperare

La momentul evaludrii initiale, testarea de efort urmareste in principal:
* confirmarea sigurantei initierii unui program de exercitiu;
» stabilirea categoriei de risc a pacientului, conform criteriilor discutate in capitolul 14;

* obtinerea reperelor necesare pentru prescriptia individualizata a intensitatii: fie o
frecventd cardiaca tinta, fie, ideal, un prag ventilator sau un procent din consumul de
oxigen de varf, la pacientii testati cardiopulmonar;

* stabilirea pragului de sigurantd: frecventa cardiaca la care a aparut primul semnal
obiectiv de risc (ischemie, aritmie, raspuns tensional anormal), care nu trebuie depasita
in timpul antrenamentului;

* finregistrarea valorilor de referintd, cu care vor fi comparate rezultatele reevaluarilor
ulterioare.

¢ Obiective ale testarii de efort pentru monitorizarea programului de recuperare

Pe parcursul programului, retestarea periodica se face de regula la finalul fazei a II-a si, ulterior,
anual sau cu o frecventa adaptata evolutiei clinice. Ea permite:

* obiectivarea progresului functional;
* ajustarea intensitdtii exercitiului pe masura ce capacitatea de efort se modifica;

* identificarea precoce a unei deteriorari a capacitatii functionale, care poate semnala
agravarea bolii de baza, chiar Tnaintea aparitiei altor semne clinice evidente.

Retestarea este necesard si n afara acestui calendar, dupd orice modificare semnificativa a
tratamentului sau a statusului clinic: modificarea dozei de betablocant, implantarea unui
dispozitiv, un nou eveniment cardiovascular, aparitia unor simptome noi.

Alternative cand testarea de efort formala nu este posibila

La o parte dintre pacientii complecsi, testarea de efort formald nu poate fi efectuatd din cauza
fragilitatii, a deficitelor motorii sau cognitive ori a lipsei echipamentului. In aceste situatii se
pot folosi:

e teste submaximale de teren: testul de mers de 6 minute, testul de mers cu incrementare
tip navetd (ISWT), testul de viteza de mers, SPPB;

* testarea de stres imagisticd farmacologicd (ecocardiografie de stres cu dobutamina,
scintigrafie de perfuzie), pentru evaluarea ischemiei la pacientul care nu poate face efort;

* prescriptia bazata pe perceptia subiectiva a efortului: scala Borg 11-13 (efort ,,usor” spre
,moderat”), cu inceperea la intensitate redusa si crestere prudenta, sub monitorizare
clinica atenta.

Aceste alternative permit includerea pacientului in program, dar nu inlocuiesc complet testarea
formala. Testarea de efort trebuie reconsideratd de indata ce starea pacientului o permite.

Sinteza: Testarea de efort, standard sau cardiopulmonara, reprezinta piatra de temelie a
evaluarii obiective in recuperarea cardiovasculara. Ea fundamenteaza atdt decizia de
includere in siguranta a pacientului intr-un program de exercitiu, cdt §i prescriptia
individualizata a intensitatii acestuia, iar repetarea ei periodicd permite monitorizarea
obiectiva a evolutiei, dincolo de impresia subiectiva a pacientului sau a terapeutului. La
pacientul complex, testarea trebuie adaptata limitarilor fiecarui pacient (ergometru, protocol,
criterii de oprire), iar cunoasterea contraindicatiilor si a criteriilor de intrerupere nu este un
exercitiu teoretic, ci o conditie esentiald pentru desfasurarea in siguranta a intregului program
de recuperare.
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4. PACIENTUL CARDIOVASCULAR COMPLEX — PARTICULARITATILE RECUPERARII

4.1. Recuperarea la pacientul cu insuficienta cardiaca
¢ Particularitati fiziopatologice relevante pentru recuperare

Pacientul cu insuficienta cardiaca prezinta, pe langd disfunctia miocardica propriu-zisa,
modificari periferice semnificative — disfunctie a musculaturii scheletice, alterarea capacitatii
oxidative musculare, disfunctie endoteliala si, frecvent, sarcopenie — care contribuie la
simptomatologia de efort cel putin in aceeasi masura ca disfunctia cardiaca centrald. Aceasta
observatie sta la baza rationamentului pentru care antrenamentul fizic, aparent contraintuitiv la
un pacient cu inima ,,s1abitda”, reprezintd de fapt o interventie terapeutica de baza, nu doar o
masura adjuvanta.

¢ Recuperarea la pacientul cu HFrEF (fractie de ejectie redusi)

La pacientul cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa, aflat in stare clinica stabila,
antrenamentul fizic regulat, in special de tip aerobic, este sustinut de dovezi solide privind
ameliorarea capacitatii functionale, a calitatii vietii si reducerea ratei de spitalizare pentru
insuficienta cardiaca, fara a creste riscul de evenimente adverse atunci cand este corect prescris
si supravegheat. Ghidurile ESC recomanda includerea antrenamentului fizic Tn managementul
acestor pacienti, cu recomandare de clasa L.

¢ Recuperarea la pacientul cu HFpEF (fractie de ejectie pastrata)

La pacientul cu insuficienta cardiacd cu fractie de ejectie pastrata, frecvent varstnic si cu
multiple comorbiditati (obezitate, hipertensiune, fibrilatie atriala, diabet), antrenamentul fizic
aerobic amelioreaza, de asemenea, capacitatea functionald si calitatea vietii, desi mecanismele
fiziopatologice diferd de cele din HFrEF. Programul de exercitiu trebuie adaptat frecvent la
limitdrile impuse de comorbiditatile asociate, mai degraba decat la severitatea disfunctiei
cardiace izolate.

¢ Testarea de efort cardiopulmonar la pacientul cu insuficienta cardiaca

Testarea de efort cardiopulmonar, cu masurarea directd a consumului de oxigen, este
instrumentul de electie pentru prescriptia exercitiului la pacientul cu insuficienta cardiaca, fiind
superioara testdrii de efort standard 1n stabilirea pragului ventilator si a intensitatii optime de
antrenament. Parametri precum consumul maxim de oxigen (VO2 de varf) si panta VE/VCO2
au, in plus, valoare prognostica independenta, fiind utilizati si pentru evaluarea periodica a
evolutiei pacientului.

¢ Prescriptia exercitiului la pacientul cu insuficienta cardiaca

Antrenamentul aerobic de intensitate moderatd ramane forma standard de exercitiu la aceasta
categorie de pacienti, cu o duratd initiala redusa (10—15 minute), crescuta progresiv, in functie
de tolerantd. Antrenamentul intervalic de intensitate crescuta poate fi luat In considerare la
pacientii stabili, cu risc scazut-moderat, sub supraveghere atenta, existand date care sugereaza
un beneficiu suplimentar asupra capacitatii aerobice comparativ cu antrenamentul continuu,
desi nu la toti pacientii. Antrenamentul de rezistentd, de intensitate usoara-moderatd, este
recomandat complementar, pentru combaterea sarcopeniei asociate.

¢ Semne de instabilitate si criterii de intrerupere a programului

* cresterea rapidd 1n greutate (peste 2 kg in 1-3 zile), sugestiva pentru retentie
hidrosalina;

» agravarea dispneei de efort sau aparitia dispneei de repaus/ortopneei;
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* edeme periferice nou-aparute sau agravate;
* hipotensiune simptomatica sau aritmii nou-aparute in timpul efortului;
» fatigabilitate marcata, disproportionata fata de nivelul de efort depus.

Nota practica: La pacientul cu insuficienta cardiaca, o sedinta de exercitiu trebuie amdnata,
nu doar redusa ca intensitate, in prezenta oricarui semn de decompensare acutd. Reluarea
programului se face doar dupa stabilizarea clinica, evaluata de medicul curant.

¢ C(lasificarea NYHA si implicatiile pentru prescriptia de exercitiu

Clasificarea functionala NYHA (New York Heart Association) rdmane un reper practic util
pentru orientarea initiala a prescriptiei de exercitiu la pacientul cu insuficienta cardiaca, desi
trebuie completata, ori de cate ori este posibil, cu testarea de efort obiectiva.

Tabel 33. Clasificarea NYHA si implicatiile pentru prescriptia de exercitiu

Clasa | Descriere Orientare pentru recuperare

NYHA

I Fara limitare a activitatii Program aerobic standard, posibil antrenament
fizice obisnuite intervalic la pacienti selectati

II Limitare usoard, simptome | Antrenament aerobic de intensitate moderata,
la efort obisnuit progresie atenta

I Limitare marcata, Antrenament de intensitate redusa, sedinte scurte,
simptome la efort minim frecvente, cu pauze

v Simptome de repaus, Exercitiu supravegheat strict, adesea limitat la
agravate de orice activitate | mobilizare pasivd/activa asistatd, in context

spitalicesc

¢ Contraindicatii pentru initierea programului de exercitiu
 insuficientd cardiaca decompensata, cu semne active de congestie;
* aritmii ventriculare sustinute, necontrolate terapeutic;
* stenoza aortica severa, simptomatica, neintervenita;
* miocarditd acuta sau pericardita activa;
¢ tromb intracardiac mobil, cu risc embolic crescut.

Aceste contraindicatii sunt, Tn marea lor majoritate, temporare: odata ce afectiunea acuta este
tratata si pacientul este stabilizat, reevaluarea pentru includerea intr-un program de recuperare
trebuie reluata, intrucat excluderea permanentd, nejustificata, priveaza pacientul de beneficii
dovedite.

Nota practica: Recuperarea la pacientul cu insuficientd cardiaca, indiferent de tipul acesteia
(HFrEF sau HFpEF), se bazeaza pe antrenament aerobic individualizat, ghidat ideal prin
testare de efort cardiopulmonar, orientat orientativ si de clasa NYHA, completat cu exercitii
de rezistentd, cu monitorizare atentda a semnelor de decompensare §i cu recunoasterea
caracterului predominant temporar al contraindicatiilor.
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Concluzie: Pacientul cu insuficienta cardiaca reprezintd, probabil, categoria de , caz
complex” cel mai bine documentata in literatura de recuperare cardiovasculara, iar refuzul
de a include acesti pacienti intr-un program de exercitiu — din exces de precautie — ii priveaza
adesea de o interventie cu beneficii demonstrate asupra calitatii vietii si a ratei de reinternare.

4.2.Recuperarea post-chirurgie cardiaca
¢ Recuperarea post-bypass aortocoronarian (CABG)

Recuperarea post-CABG urmeaza, in linii mari, structura clasica pe trei faze, cu unele
particularitati legate de interventia chirurgicala: mobilizarea precoce, de regula in primele 24—
48 de ore postoperator, exercitiile respiratorii pentru prevenirea complicatiilor pulmonare si
protectia sternului in perioada de consolidare (de obicei 6—8 sdptamani), interval in care sunt
evitate miscdrile de tractiune sau Tmpingere cu bratele deasupra capului si ridicarea de greutati
importante.

¢ Recuperarea post-chirurgie valvulara

La pacientii cu chirurgie de Inlocuire sau reparare valvulard, principiile generale de mobilizare
precoce si protectie sternald sunt similare celor din CABG. In plus, trebuie luate in calcul tipul
protezei valvulare (mecanicd versus biologicd) si necesitatea anticoagularii orale, care
influenteaza atat prescriptia de exercitiu (evitarea activitatilor cu risc crescut de traumatism),
cat si monitorizarea pe termen lung.

¢ Recuperarea post-TAVI (implantare percutanata de valva aortica)

Populatia tratatd prin TAVI este, tipic, varstnica si adesea fragila, motiv pentru care programul
de recuperare trebuie adaptat de la inceput acestei realitdti. Avantajul abordarii percutanate —
absenta sternotomiei — permite, in general, o mobilizare mai rapida decat dupa chirurgia
clasicd, insd evaluarea fragilitatii si a comorbiditatilor rimane esentiald pentru stabilirea unui
program realist si sigur.

¢ Particularitati ale mobilizarii precoce si ale protectiei sternale

» evitarea ridicarii de greutdti peste 4-5 kg in primele 6-8 sdptamani post-
sternotomie;

* evitarea miscdrilor de tip Tmpingere-tractiune sustinuta cu bratele (de exemplu,
ridicarea din pozitia sezut folosind doar bratele);

* 1Incurajarea exercitiilor respiratorii si a mobilizarii membrelor inferioare inca din
perioada de spitalizare;

* monitorizarea atenta a plagii sternale pentru semne de dehiscenta sau infectie.

Nota practica: Kinetoterapeutul implicat in faza I de recuperare trebuie sa cunoasca explicit
tipul interventiei chirurgicale si data acesteia, intrucdt precautiile legate de sternotomie difera
semnificativ de cele ale unei interventii percutanate precum TAVI.
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Tabel 34. Complicatii postoperatorii relevante pentru kinetoterapeut

Complicatie Semne de recunoscut Implicatie pentru programul de
recuperare
Dehiscentd sternala | Instabilitate, cracmente, durere | Intreruperea imediatd a exercitiilor
locala accentuata, secretie la de trunchi superior, anuntarea
nivelul plagii echipei chirurgicale
Fibrilatie atriala Puls neregulat, palpitatii, Reevaluarea tolerantei la efort,
postoperatorie uneori asimptomatica corelare cu statusul de
anticoagulare
Revarsat pericardic | Dispnee, hipotensiune, Suspendarea programului, evaluare
tahicardie cardiologica urgenta
Pneumonie / Febra, dispnee, scaderea Accent pe exercitii respiratorii,
atelectazie saturatiei amanarea antrenamentului aerobic
postoperatorie intens

e Reperele temporale ale reluarii activitatilor

Un reper orientativ, util pentru consilierea pacientului post-sternotomie, este prezentat in
tabelul de mai jos; termenele exacte trebuie Tnsa confirmate Tntotdeauna cu echipa
chirurgicald, in functie de particularitatile fiecarui caz.

Tabel 35. Repere temporale de reluare a activititilor dupa sternotomie

Activitate Reper orientativ de reluare

Mers usor, activitati casnice usoare Din perioada de spitalizare, progresiv

Condus autovehicul Aproximativ 4-6 sdptamani, cu acordul medicului
curant

Ridicarea de greutati peste 45 kg Dupa consolidarea sternala, de reguld 6—8
saptamani

Activitate sexuald Aproximativ 2—4 sdptamani, in absenta
simptomelor la efort echivalent

Revenirea la munca (sedentara) Aproximativ 4-6 saptamani

Revenirea la munca fizica solicitantd | Aproximativ 3 luni, individualizat

Nota practica: Indiferent de tipul interventiei chirurgicale cardiace, recuperarea trebuie sa
combine mobilizarea precoce cu respectarea precautiilor specifice legate de abordul
chirurgical (sternotomie versus abord percutanat) si de tipul protezei implantate, cu
recunoasterea prompta a complicatiilor postoperatorii si cu o comunicare clara privind
reperele temporale de reluare a activitatilor, adaptate individual fiecarui pacient.

98



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

4.3. Recuperarea la pacientul cu aritmii si dispozitive cardiace implantabile

¢ Recuperarea la pacientul cu fibrilatie atriala

Fibrilatia atriala, frecvent asociatd altor forme de boala cardiovasculard, nu contraindica in sine
programul de recuperare. Antrenamentul fizic regulat poate contribui, la unii pacienti, la
reducerea sarcinii aritmice si la ameliorarea tolerantei la efort, cu conditia unui control adecvat
al frecventei ventriculare si al statusului de anticoagulare, atunci cind acesta este indicat.

¢ Recuperarea la pacientul cu defibrilator cardiac implantabil (ICD)

Pacientul purtitor de ICD poate si trebuie inclus, in general, In programe de recuperare
cardiovasculara, exercitiul fizic regulat nefiind asociat cu o crestere a ratei de terapii adecvate
sau inadecvate ale dispozitivului, la pacientii stabili. Este esential ca intensitatea exercitiului sa
fie prescrisa astfel incat frecventa cardiacd maxima atinsa in timpul antrenamentului sa raméana
sub pragul de detectie al aritmiilor ventriculare setat pe dispozitiv, informatie ce trebuie
obtinuta obligatoriu de la medicul electrofiziolog Tnainte de initierea programului.

¢ Recuperarea la pacientul cu terapie de resincronizare cardiaca (CRT)

La pacientii cu CRT, adesea suprapusi peste tabloul de insuficientd cardiaca, programul de
recuperare urmeaza principiile descrise in capitolul 3, cu beneficii suplimentare raportate
asupra capacitatii de efort, atribuite atit resincronizdrii electrice, cat si antrenamentului fizic
propriu-zis, cele doud interventii completandu-se reciproc.

¢ Precautii specifice legate de dispozitiv

» evitarea miscarilor ample si repetitive ale bratului ipsilateral locului de implantare
a dispozitivului, In primele 4-6 saptamani post-implantare;

* cunoasterea pragului de frecventd cardiacd la care dispozitivul intervine (terapie
antitahicardicd sau soc), pentru a preveni depdsirea acestuia In timpul
antrenamentului;

* educarea pacientului privind conduita in cazul unei terapii declansate de dispozitiv
in timpul sau dupa efort (oprirea activitatii, anuntarea echipei medicale).

Nota practica: Comunicarea directa cu medicul electrofiziolog, pentru a obtine parametrii de
programare a dispozitivului (frecventa de detectie a aritmiilor, tipul de terapie configurat),

este un pas obligatoriu inainte de prescrierea exercitiului la orice pacient purtator de
dispozitiv cardiac implantabil

Tabel 36. Sinteza tipurilor de dispozitive cardiace implantabile

Tip dispozitiv Indicatie principala Precautie specifica pentru exercitiu
Stimulator cardiac Bradiaritmii, bloc Verificarea raspunsului cronotrop la efort,
(pacemaker) atrioventricular mai ales la dispozitive vechi fara senzor de
activitate
ICD (defibrilator Preventia primara/ Intensitatea exercitiului sub pragul de
implantabil) secundara a mortii subite | detectie a aritmiilor ventriculare
aritmice

CRT (resincronizare |Insuficientd cardiacd cu |Combinarea precautiilor CRT cu principiile

cardiaca) bloc de ramura stangd  |de recuperare din insuficienta cardiacd
Monitor cardiac Diagnosticul aritmiilor | Fara restrictii specifice de efort, utilizat
implantabil (loop rare, sincope de cauza  |doar pentru monitorizare

recorder) neclara
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¢ Educatia pacientului purtitor de dispozitiv

Pacientul trebuie informat clar cu privire la simptomele care necesita intreruperea imediatd a
activitatii (palpitatii intense, senzatie de soc resimtit la nivelul toracelui, ameteald marcata),
precum si cu privire la conduita ulterioarda — anuntarea echipei medicale si, in cazul unei terapii
de soc resimtite, evaluare medicala prompta, chiar daca starea generala pare ulterior normala.

Nota practica: Prezenta unei aritmii sau a unui dispozitiv cardiac implantabil nu reprezintda,
in sine, o contraindicatie pentru recuperarea cardiovasculara, dar impune o coordonare
atenta cu echipa de electrofiziologie, cunoasterea precisa a tipului de dispozitiv si a
parametrilor sai de programare, precum si o educatie structurata a pacientului privind
conduita in cazul unei terapii declansate in timpul efortului

4.4. Recuperarea la pacientul cu boala arteriala periferica
¢ Antrenamentul prin mers supravegheat

La pacientii cu boala arteriald periferica simptomatica (claudicatie intermitenta), antrenamentul
structurat prin mers, desfasurat sub supraveghere, reprezintd interventia non-farmacologica cu
cel mai solid nivel de evidentd, cu efecte comparabile sau superioare unora dintre interventiile
de revascularizare, in ceea ce priveste distanta de mers fara durere si distanta maxima de mers.

¢ Antrenamentul de rezistenta la pacientul cu claudicatie

Protocolul clasic presupune mersul pand la aparitia unei dureri de intensitate moderata-severa
la nivelul membrelor inferioare, urmat de o scurta pauza de repaus, apoi reluarea mersului,
ciclul fiind repetat pe durata sedintei de antrenament (de reguld 30—60 de minute), de 3—-5 ori
pe saptamanad, pe o perioadd de minimum 12 saptamani pentru obtinerea beneficiului maxim.

¢ Managementul factorilor de risc asociati

Boala arteriala periferica este un marker al aterosclerozei sistemice, motiv pentru care pacientii
necesita, In paralel cu antrenamentul prin mers, un control riguros al celorlalti factori de risc
cardiovascular (fumat, dislipidemie, hipertensiune, diabet), riscul de evenimente coronariene
si cerebrovasculare la aceasta populatie fiind substantial crescut, adesea mai relevant
prognostic decat evolutia locala a bolii arteriale periferice.

Nota practica: Durerea de tip claudicatie aparuta in timpul antrenamentului nu este un semn
de alarma care impune oprirea definitiva a exercitiului, ci parte integranta a protocolului
terapeutic — element important de comunicat pacientului, care poate asocia initial durerea cu
un pericol, evitind astfel exercitiul benefic.

¢ (lasificarea severitatii bolii arteriale periferice

Clasificarea Fontaine, utilizata frecvent in practica europeana, orienteaza decizia terapeutica si
indicatia de antrenament prin mers supravegheat:
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Tabel 37. Clasificarea Fontaine si rolul recuperarii prin exercitiu

Stadiu Descriere clinica Rol al recuperirii prin exercitiu
Fontaine
I Asimptomatic, boald decelatd doar Preventie primara, control agresiv al
prin index gleznd-brat scazut factorilor de risc
I Claudicatie intermitenta (Ila — distantd | Indicatie principala pentru
mare, [Ib — distantd mica) antrenamentul structurat prin mers
I Durere ischemica de repaus Evaluare pentru revascularizare;
exercitiu limitat, individualizat
vV Ulceratii sau gangrena Prioritate: revascularizare si ingrijirea
plagii; exercitiu sever limitat

¢ Rolul recuperirii inaintea si dupa revascularizare

La pacientii candidati pentru revascularizare (endovascularad sau chirurgicald), antrenamentul
supravegheat prin mers poate fi oferit ca prima linie terapeuticd, mai ales in stadiul Fontaine
ITa, sau ca interventie complementara, atat inainte, cat si dupad procedura de revascularizare,
existand dovezi care sustin un beneficiu functional superior atunci cand exercitiul este asociat,
nu doar alternativ, revascularizarii.

Nota practica: La pacientul cu boala arteriala periferica, antrenamentul structurat prin mers,
desfasurat pana la pragul de durere moderata, reprezintda o interventie de prima linie, cu
beneficii functionale solide, aplicabila mai ales in stadiile Fontaine I-1Ib si complementara
revascularizarii in stadiile mai avansate, care trebuie asociata obligatoriu controlului agresiv
al factorilor de risc cardiovascular sistemic.

4.5. Recuperarea la pacientul varstnic si fragil
¢ Evaluarea fragilitatii

Fragilitatea este un sindrom clinic caracterizat prin reducerea rezervei fiziologice si a
capacitatii de a face fata factorilor de stres, asociat cu risc crescut de complicatii, dizabilitate
si mortalitate. Instrumente precum fenotipul Fried (evaludnd scdderea ponderala
neintentionatd, epuizarea, forta de prehensiune, viteza de mers si nivelul de activitate fizica)
sau scalele de fragilitate clinica permit identificarea sistematica a acestor pacienti, care necesita
o abordare diferita de cea a varstnicului activ, non-fragil.

e Adaptarea programului de exercitiu la varstnicul fragil

La pacientul varstnic fragil, programul de recuperare trebuie sa inceapa cu o intensitate redusa,
cu progresie lenta si obiective realiste, orientate mai degraba spre mentinerea autonomiei
functionale decat spre optimizarea capacitatii aerobice. Exercitiile de forta, chiar la intensitati
submaximale, au un rol esential in combaterea sarcopeniei, iar componenta de echilibru trebuie
inclusa sistematic.
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¢ Prevenirea sarcopeniei si a caderilor

Sarcopenia — pierderea de masa si fortd musculard asociata varstei — este frecvent agravata
de spitalizari repetate si de perioadele de repaus prelungit impuse de evenimentele
cardiovasculare acute. Antrenamentul de rezistentd progresiv, asociat exercitiilor de echilibru,
reduce riscul de caderi si contribuie la mentinerea independentei functionale, obiectiv adesea
la fel de important pentru acest pacient ca reducerea riscului cardiovascular propriu-zis.

Nota practica: La pacientul varstnic fragil, un program de recuperare ,,prea prudent”, care
evita orice forma de efort din teama de complicatii, poate fi la fel de daunator ca un program
prea agresiv: inactivitatea prelungita accelereaza declinul functional si creste riscul de
dependenta.

Tabel 38. Scala de fragilitate clinica (Clinical Frailty Scale)

Scor | Descriere

1-3 |Robust — activ, energic, fara limitari functionale semnificative

4 Vulnerabil — usoara incetinire, fara dependenta in activitatile zilnice

5-6 |Fragilitate usoara-moderatd — necesitd ajutor pentru activitdti instrumentale complexe

7-8 |Fragilitate severa — dependent pentru majoritatea activitatilor de baza

9 Boala terminala

Pacientii cu scor 5-6 reprezinta, tipic, populatia-tinta pentru adaptarile descrise 1n acest
capitol: suficient de functionali pentru a beneficia de un program structurat de exercitiu, dar
cu o rezerva fiziologica redusd, care impune prudenta si progresie graduala.

Tabel 39. Structura orientativa a unei sedinte adaptate varstnicului fragil

Componenta Durata Observatii

orientativa
Incalzire 5—-10 minute Mobilizare articulard usoara, mers lent
Componenta 10-20 minute Intensitate usoara-moderatd, cu pauze dupa
aerobica necesitate
Exercitii de forta 10-15 minute Intensitate submaximald, progresie lenta
Exercitii de echilibru | 5-10 minute Prioritate egala cu componenta aerobica
Revenire / relaxare |5 minute Monitorizarea recuperdrii frecventei cardiace

Nota practica: Recuperarea la pacientul virstnic fragil necesita o evaluare structuratd a
fragilitatii (de exemplu prin Clinical Frailty Scale), obiective terapeutice centrate pe
functionalitate si autonomie, progresie lenta a exercitiului si integrarea sistematica, in fiecare
sedinta, a antrenamentului de forta si echilibru, alaturi de componenta aerobica clasica.
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4.6. Recuperarea la pacientul cu diabet zaharat si boala cronica de rinichi asociata
¢ Particularitati ale prescriptiei exercitiului la pacientul diabetic

La pacientul cu diabet zaharat asociat bolii cardiovasculare, exercitiul fizic regulat are un dublu
beneficiu — cardiovascular si metabolic —, ameliorand sensibilitatea la insulina si controlul
glicemic pe termen lung. Trebuie avute in vedere posibilele complicatii microvasculare
asociate (retinopatie, neuropatie periferica), care pot influenta alegerea tipului de exercitiu (de
exemplu, evitarea exercitiilor cu impact articular crescut la pacientul cu neuropatie periferica
severa).

¢ Riscul de hipoglicemie si managementul acestuia

Pacientii aflati sub tratament cu insulind sau sulfonilureice prezinta risc crescut de hipoglicemie
indusa de efort, mai ales n cazul sedintelor de intensitate crescutd sau de duratd prelungita.
Este recomandata verificarea glicemiei inaintea si, atunci cand este posibil, in timpul sedintelor
prelungite de exercitiu, precum si educarea pacientului privind recunoasterea si managementul
precoce al simptomelor de hipoglicemie.

¢ Recuperarea la pacientul cu boala cronica de rinichi

Boala cronica de rinichi, frecvent asociatd diabetului si hipertensiunii, amplifica riscul
cardiovascular global si impune o atentie suplimentard la managementul volumului circulant
si al valorilor tensionale in timpul programului de recuperare. La pacientii aflati in program de
dializa, sedintele de exercitiu pot fi programate atat in zilele fara dializa, cat si, cu precautii
suplimentare, in timpul sau imediat dupa sedinta de dializa, in functie de protocolul centrului
si de toleranta individuala.

Nota practica: La pacientul diabetic aflat sub tratament hipoglicemiant, kinetoterapeutul
trebuie sa aiba acces facil la o sursa rapida de glucoza in sala de recuperare §i sa cunoasca
semnele precoce ale hipoglicemiei, pentru a interveni prompt.

Tabel 40. Repere glicemice orientative pentru practicarea in siguranta a exercitiului

Valoare glicemica pre-efort | Conduita recomandata

<90 mg/dl Consum de carbohidrati inainte de a incepe exercitiul
90-250 mg/dl Exercitiul poate fi initiat In siguranta

> 250 mg/dl, cu cetonurie Amanarea exercitiului, evaluare medicala

> 300 mg/dl, fara cetonurie Prudentd, hidratare corespunzdtoare, monitorizare atenta

¢ Particularititi la pacientul dializat

La pacientul aflat in program de hemodializa cronicd, momentul optim pentru exercitiu ramane
subiect de dezbatere: unele centre prefera zilele fara dializa, pentru a evita fluctuatiile volemice
acute, in timp ce altele au integrat cu succes exercitiul chiar in timpul sedintei de dializa, sub
supraveghere atenta, cu beneficii raportate asupra aderentei la programul de exercitiu, datorita
contactului deja programat cu unitatea medicald. Alegerea trebuie individualizata, in functie de
resursele si protocolul fiecarui centru.
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Nota practica: Diabetul zaharat si boala cronica de rinichi, frecvent coexistente la pacientul
cardiovascular, nu contraindica exercitiul fizic, dar impun o atentie specifica la riscul de
hipoglicemie — orientata, atunci cdnd este posibil, de repere glicemice concrete —, la
complicatiile microvasculare asociate si la managementul volumului circulant, mai ales la
pacientul dializat, la care momentul exercitiului trebuie stabilit individualizat.

4.7. Recuperarea la pacientul cu multimorbiditate si polipragmazie
¢ Provocirile programului de recuperare la pacientul multimorbid

Prezenta simultand a mai multor afectiuni cronice (de exemplu, boald cardiovasculara, boala
pulmonara obstructiva cronica, artroza, deficit cognitiv usor) complica stabilirea unui program
de recuperare unitar, intrucét fiecare afectiune asociatd poate limita, Tn mod diferit, tipul sau
intensitatea exercitiului tolerat. In aceste cazuri, prioritizarea obiectivelor terapeutice, in acord
cu pacientul, devine la fel de importanta ca alegerea protocolului de exercitiu propriu-zis.

e Managementul polipragmaziei in context de recuperare

Pacientul multimorbid se afld frecvent sub tratament cu numeroase clase de medicamente,
unele dintre acestea putand influenta direct raspunsul la efort — de exemplu, betablocantele
limiteaza cresterea frecventei cardiace la efort, motiv pentru care prescriptia intensitdtii
exercitiului bazata exclusiv pe frecventa cardiaca tintd poate fi Tnselatoare la acesti pacienti,
fiind preferabila utilizarea scalei de perceptie subiectivd a efortului (Borg) ca reper
complementar sau principal.

Nota practica: : La pacientul aflat sub tratament betablocant, monitorizarea intensitatii
exercitiului exclusiv prin frecventa cardiaca tinta calculata clasic poate subestima efortul real
depus; scala Borg devine, in aceste situatii, un instrument de referinta mai fiabil.

Tabel 41. Interactiuni frecvente medicatie—exercitiu, relevante pentru Kinetoterapeut

hipotensiune ortostatica

Clasa de Efect asupra raspunsului la | Implicatie practica

medicamente efort

Betablocante Limiteaza cresterea frecventei | Utilizarea scalei Borg ca reper
cardiace la efort principal de intensitate

Diuretice Risc de depletie volemica, Atentie la hidratare, monitorizarea

tensiunii arteriale la ridicare

Vasodilatatoare /
nitrati

Risc de hipotensiune, mai ales
combinat cu efortul

Evitarea trecerilor bruste de postura,
monitorizare tensionala

Insulina / Risc de hipoglicemie indusa de | Verificarea glicemiei conform
sulfonilureice efort reperelor din capitolul 8
Anticoagulante Risc crescut de sangerare 1n caz | Evitarea exercitiilor cu risc crescut de
orale de traumatism impact sau cadere

Nota practica: La pacientul multimorbid, succesul programului de recuperare depinde mai
putin de complexitatea protocolului de exercitiu si mai mult de capacitatea echipei de a
prioritiza obiective realiste, de a tine cont de interactiunile medicamentoase relevante pentru
raspunsul la efort — sintetizate mai sus pentru clasele terapeutice cel mai frecvent intdlnite —
si de a adapta continuu programul la evolutia fiecarei afectiuni asociate.
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4.8. Recuperarea la pacientul cu dispozitiv de asistare ventriculara si transplant cardiac
¢ Recuperarea la pacientul cu dispozitiv de asistare ventriculara stanga (LVAD)

Pacientii purtatori de LVAD, implantat fie ca terapie de destinatie, fie ca punte cétre transplant,
beneficiaza de programe de recuperare adaptate, care urmdresc ameliorarea capacitatii
functionale si a calitdtii vietii, cu precautii specifice legate de linia de alimentare externa
(driveline) — evitarea tractiunii sau a traumatismelor la acest nivel — si de monitorizarea
parametrilor specifici dispozitivului in timpul efortului.

e Recuperarea post-transplant cardiac

Inima transplantatd prezinta particularitati fiziologice importante, in special denervarea
cardiaca, care modifica semnificativ raspunsul frecventei cardiace la efort: frecventa cardiaca
de repaus este, tipic, mai crescuta decat normal, cresterea acesteia la debutul efortului este
intarziatd, iar revenirea la valorile de repaus dupa incetarea efortului este, de asemenea, mai
lenta. Aceste particularitdti impun o perioada de Incdlzire mai lunga si o prescriptie a intensitatii
exercitiului bazata pe perceptia subiectiva a efortului, mai degraba decat exclusiv pe frecventa
cardiaca.

Nota practica: La pacientul cu transplant cardiac, absenta durerii anginoase tipice, din cauza
denervarii, face ca semnele de alarma in timpul efortului sa fie adesea atipice (dispnee
marcata, fatigabilitate neobisnuita), motiv pentru care monitorizarea trebuie sa fie deosebit de
atenta la aceste manifestari nespecifice.

e Parametri specifici de monitorizare la pacientul cu LVAD

*  parametrii afisati de dispozitiv (viteza pompei, fluxul, indicele de pulsatilitate),
care trebuie verificati impreuna cu echipa specializatd in LVAD finaintea si in
timpul sedintelor de exercitiu;

* tensiunea arteriald medie, determinatd prin metode adecvate (Doppler),
intrucat multi pacienti cu LVAD cu flux continuu nu au un puls palpabil clasic;

* starea locului de emergenta a liniei de alimentare externe (driveline), pentru
semne de infectie sau tractiune excesiva;

* semnele de insuficientd ventriculard dreaptd, complicatie relativ frecventa la
aceasta populatie (edeme, distensie jugulard, hepatomegalie).

¢ Particularititi suplimentare post-transplant cardiac

Pe langa denervarea cardiaca discutatd anterior, pacientul post-transplant se afla sub tratament
imunosupresor cronic, ceea ce impune atentie sporitd la riscul infectios in mediile de recuperare
colectiva (igiena echipamentelor, evitarea contactului cu persoane cu infectii active) si la
posibilele efecte secundare musculo-scheletice ale tratamentului imunosupresor (miopatie
cortizonicd, osteoporozd), relevante pentru alegerea tipului si intensitatii exercitiului de
rezistenta.

Nota practica: Ardt pacientul cu dispozitiv de asistare ventriculara, cat si cel cu transplant
cardiac pot beneficia semnificativ de pe urma unui program structurat de recuperare, cu
conditia cunoasterii aprofundate a particularitatilor fiziologice specifice (denervare cardiaca,
linie de alimentare externd, imunosupresie) de catre intreaga echipa implicatd, precum i a
monitorizarii unor parametri specifici, diferiti de cei folositi in recuperarea cardiovasculara
standard.
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4.9. Recuperarea la pacientul adult cu boala cardiaca congenitala
¢ Particularitati ale evaluarii

Populatia adultd cu boald cardiacd congenitala este extrem de heterogena, cuprinzand atat
pacienti cu defecte simple, corectate complet Tn copilarie, cat si pacienti cu anatomie complexa
(de exemplu, circulatie de tip Fontan), cu capacitate functionald semnificativ redusa. Evaluarea
acestor pacienti necesitd, ideal, colaborarea cu un specialist in cardiologie congenitald a
adultului, intrucat riscurile si limitarile specifice difera radical in functie de tipul defectului si
de interventiile anterioare.

¢ Prescriptia exercitiului

La majoritatea pacientilor cu boald cardiaca congenitald corectata, cu exceptia unor forme
specifice de risc inalt, exercitiul fizic regulat este benefic si recomandat, contribuind la
mentinerea capacitatii functionale pe termen lung. Prescriptia trebuie Tnsa individualizata strict,
tinand cont de tipul defectului, de eventualele aritmii asociate si de capacitatea functionala
documentata prin testare de efort.

Tabel 42. Boala cardiaca congenitala a adultului — orientare pe categorii de complexitate

Categorie de Exemple Orientare pentru exercitiu
complexitate

Complexitate Defect septal atrial/ventricular | Exercitiu practic nerestrictionat,
simpla, corectatd | corectat, fard sechele similar populatiei generale
Complexitate Tetralogia Fallot corectata, Exercitiu aerobic recomandat, cu
moderatd coarctatie de aortd corectata evaluare periodica a aritmiilor si a

functiei ventriculare

Complexitate Circulatie de tip Fontan, Prescriptie strict individualizata,
mare transpozitie de mare vase cu echipa specializata, testare de efort
switch atrial obligatorie

Nota practica: Boala cardiaca congenitala a adultului nu trebuie tratatd ca o categorie unicd,
ci ca un spectru larg de situatii clinice, de la defecte simple, corectate, la anatomii complexe
precum circulatia Fontan; fiecare categorie are recomandari proprii, iar colaborarea cu
specialistul in cardiopatii congenitale ale adultului este esentiala pentru siguranta
programului de recuperare.

4.10. Particularitati ale recuperarii cardiovasculare la femei
¢ Subreprezentarea femeilor in programele de recuperare

Datele disponibile arata constant ca femeile sunt subreprezentate in programele de recuperare
cardiovasculara, fiind mai rar indrumate catre acestea si avand o rata de finalizare mai scdzuta
decat barbatii, in ciuda unui beneficiu documentat similar sau chiar superior in anumite
privinte. Cauzele acestei disparitati sunt multiple: bariere logistice legate de responsabilitatile
familiale, perceptia eronatd a bolii cardiace ca fiind predominant ,,masculind”, precum si
diferente in modul de prezentare simptomatica a bolii coronariene.
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e Adaptarea programului

Femeile incluse in programe de recuperare sunt, in medie, mai varstnice la momentul
evenimentului cardiovascular si prezintd mai frecvent comorbidititi asociate decat barbatii,
ceea ce impune o abordare adesea suprapusd principiilor discutate in capitolele dedicate
pacientului varstnic si multimorbid. Programele flexibile, care tin cont de constrangerile de
timp specifice si oferd optiuni precum recuperarea la domiciliu sau telereabilitarea, pot
ameliora rata de participare si de finalizare la aceasta populatie.

Nota practica: Identificarea activa si adresarea barierelor specifice de participare la femei
— si nu doar oferirea aceluiasi program standard — reprezintd o componenta esentiald pentru
reducerea disparitatii actuale de acces la recuperarea cardiovasculara.

¢ Diferente fiziologice relevante pentru prescriptia de exercitiu

Femeile prezintd, in medie, o capacitate aerobica maxima mai redusa decat barbatii de aceeasi
varstd, precum si o masd musculard relativd mai mica, aspecte care trebuie reflectate in
stabilirea intensitatii absolute a exercitiului (exprimatd in MET sau 1n watt), fara a presupune
insd cd beneficiul relativ al antrenamentului ar fi mai redus — dimpotriva, unele studii
sugereazd beneficii cel putin la fel de importante ale recuperdrii cardiovasculare la femei
comparativ cu barbatii.

4.11. Recuperarea la pacientul cardio-oncologic
¢ Cardiotoxicitatea asociata tratamentelor oncologice

Progresele terapiei oncologice au condus la cresterea semnificativa a supravietuirii pacientilor cu
cancer, dar o parte dintre terapiile utilizate — antracicline, terapii anti-HER?2, inhibitori de tirozin-
kinaza, radioterapia toracica — se asociazd cu risc de cardiotoxicitate, manifestatd prin disfunctie
ventriculard stangd, insuficientd cardiacd, boald coronariand acceleratd sau aritmii. Aceastd
populatie, aflata la intersectia dintre oncologie si cardiologie, reprezintd o categorie relativ nouad,
dar in crestere rapida, in randul pacientilor complecsi indrumati catre recuperare cardiovasculara.

¢ Particularitati ale evaluarii pacientului cardio-oncologic

Evaluarea acestor pacienti trebuie sa integreze atat statusul cardiovascular curent (functie
ventriculard, prezenta simptomelor de insuficienta cardiaca), cat si statusul oncologic — tipul
tratamentului urmat, momentul fatd de ultima cura de chimioterapie sau radioterapie, precum
si eventualele efecte secundare hematologice (anemie, trombocitopenie), care pot influenta
direct siguranta si toleranta la efort.

¢ Prescriptia exercitiului la pacientul cardio-oncologic

Exercitiul fizic aerobic, de intensitate moderata, este in general bine tolerat si recomandat atat
in timpul, cat si dupa finalizarea tratamentului oncologic, existand dovezi privind un efect
protector asupra functiei cardiace si o ameliorare a fatigabilitatii asociate tratamentului
oncologic — unul dintre cele mai frecvente si mai invalidante simptome raportate de aceasta
populatie. Intensitatea si tipul exercitiului trebuie Tnsd ajustate in functie de valorile
hematologice curente, de riscul de sangerare si de gradul de fatigabilitate al pacientului.

Nota practica: La pacientul aflat activ sub tratament oncologic, valorile hematologice
(hemoglobina, numarul de trombocite, numarul de neutrofile) trebuie verificate inaintea
initierii sau continuarii programului de exercitiu, in colaborare cu echipa oncologica, intrucat
acestea pot contraindica temporar anumite tipuri de efort.

Sinteza: Recuperarea cardiovascularad la pacientul cardio-oncologic reprezinta un domeniu
emergent, care necesita o colaborare stransa intre echipa de cardiologie si cea de oncologie,
cu adaptarea programului de exercitiu atdt la statusul cardiac, cat si la particularitatile si
efectele secundare ale tratamentului oncologic in curs sau recent finalizat.
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5. STRATIFICAREA RISCULUI SI SIGURANTA EXERCITIULUI LA PACIENTUL COMPLEX

e Criterii de risc inalt pentru exercitiul supravegheat

* insuficienta cardiacd decompensata sau instabild n ultimele saptdmani;

* aritmii ventriculare sustinute, necontrolate;

* stenoza aortica severa simptomatica, neintervenita;

* hipertensiune pulmonara severa;

* instabilitate hemodinamica sau hipotensiune simptomatica la efort minim;

» fragilitate severa, cu risc important de cadere sau de decompensare la efort minim.
¢ Protocoale de urgenta in timpul sedintei de recuperare

Fiecare centru de recuperare cardiovasculara care lucreaza cu pacienti complecsi trebuie sa
dispunad de un protocol scris de urgenta, cunoscut de intreg personalul, care sd includa accesul
rapid la echipament de resuscitare si defibrilator automat extern, precum si o linie de
comunicare directa cu echipa medicald de garda, pentru situatiile in care apar semne de
instabilitate Tn timpul unei sedinte de exercitiu.

Nota practica: Un program de recuperare care include pacienti din categoria de risc inalt nu
poate functiona in siguranta fara personal antrenat in resuscitare cardiopulmonard de baza si
fara echipament de urgenta disponibil imediat la locul desfasurarii sedintelor.

Tabel 43. Stratificarea riscului pentru exercitiul supravegheat — sinteza pe categorii

Categorie | Caracteristici principale Nivel de supraveghere

de risc recomandat

Scazut Capacitate functionala buna, fara Supraveghere standard,
ischemie sau aritmii la efort, functie monitorizare intermitenta

ventriculard pastrata

Moderat Simptome sau modificari Supraveghere continua in primele
electrocardiografice la efort moderat- sedinte, apoi reevaluare periodica
inalt, disfunctie ventriculard usoara-
moderata

Tnalt Ischemie/aritmii la efort minim, Supraveghere continua, personal
disfunctie ventriculara severa, antrenat in urgente, acces imediat
instabilitate hemodinamica, fragilitate la echipament de resuscitare
severa

¢ Recomandare practica de includere progresiva

La pacientii din categoria de risc nalt, este recomandabild o abordare progresiva: initierea
programului cu sedinte scurte, de intensitate redusa, sub supraveghere directa continud, urmata
de o extindere treptatd a duratei si intensitatii, conditionata de absenta oricarui semn de
instabilitate pe parcursul sedintelor anterioare, mai degraba decat stabilirea de la inceput a unui
protocol standard, identic cu cel folosit la pacientii cu risc scazut.
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6. STATUSUL NUTRITIONAL SI SARCOPENIA LA PACIENTUL CARDIOVASCULAR

COMPLEX

¢ (asexia cardiaca

Casexia cardiacd, definita ca o pierdere ponderald involuntara semnificativa la pacientul cu
insuficienta cardiacd cronicd, reprezintd un marker de prognostic nefavorabil, asociat cu
cresterea mortalitatii independent de severitatea disfunctiei cardiace. Spre deosebire de
pacientul obez, la care obiectivul este reducerea ponderald, la pacientul casectic obiectivul
nutritional se inverseaza complet, catre sustinerea aportului caloric si proteic.

® Sarcopenia la pacientul cardiovascular

Sarcopenia — reducerea masei si fortei musculare — este frecventa la pacientul cardiovascular
varstnic sau cu insuficienta cardiaca avansata, fiind agravata de perioadele de spitalizare si de
repausul prelungit. Diagnosticul se bazeazd pe masurarea fortei musculare (dinamometrie), a
masei musculare (atunci cand sunt disponibile metode de evaluare a compozitiei corporale) si
a performantei fizice (viteza de mers, testul de ridicare de pe scaun).

¢ Interventia combinata — nutritie si exercitiu

La pacientul cu cagexie sau sarcopenie asociata bolii cardiovasculare, exercitiul de rezistenta,
asociat unui aport proteic adecvat (orientativ, 1,0-1,2 g proteind/kg corp/zi la pacientul
varstnic, cu ajustare individuala in functie de functia renald), reprezinta interventia cu cele mai
solide dovezi pentru contracararea pierderii de masa musculard, exercitiul izolat, fard sustinere
nutritionald adecvata, avand un efect limitat la acesti pacienti.

Tabel 44. Interventia combinati nutritie—exercitiu in functie de statusul nutritional

Status nutritional |Obiectiv principal Rolul exercitiului fizic

Obezitate Deficit caloric moderat, Componenta aerobica crescuta, asociata
scadere ponderala 5-10% | exercitiului de rezistenta

Greutate normald, |Mentinerea starii Program standard, echilibrat aerobic-

fara sarcopenie nutritionale rezistenta

Sarcopenie, fara Aport proteic crescut, Accent pe exercitiul de rezistenta

exces ponderal sustinere caloricd adecvata |progresiv

Cagsexie cardiaca Sustinere calorica si Exercitiu de intensitate redusa, axat pe
proteica activa, evitarea mentinerea functionala, nu pe deficit
restrictiei caloric

Nota practici: La pacientul cu insuficienta cardiaca avansatd, o scddere ponderala
neintentionatd nu trebuie interpretata automat ca un semn favorabil — poate reprezenta, de
fapt, debutul casexiei cardiace si impune evaluare nutritionala prompta, nu felicitari pentru
,Scaderea in greutate”.

Sinteza: Statusul nutritional al pacientului cardiovascular complex trebuie evaluat activ, nu
presupus: la polul opus obezitatii, casexia cardiaca si sarcopenia reprezinta complicatii
frecvente si subdiagnosticate, a caror abordare corecta necesita inversarea obiectivelor
nutritionale clasice si asocierea exercitiului de rezistenta cu un aport proteic adecvat.
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7. TELEREABILITAREA CARDIACA IN CAZURILE COMPLEXE

o Modele de telereabilitare

Telereabilitarea cardiacd, dezvoltata si validata extins in ultimii ani, cuprinde modele variate
— de la monitorizare la distanta a parametrilor vitali in timpul exercitiului la domiciliu, pana
la sesiuni video supravegheate in timp real — si s-a dovedit, la pacientii cu risc scazut-moderat,
la fel de eficienta ca recuperarea clasica desfasurata in centru, in ceea ce priveste ameliorarea
capacitatii functionale.

¢ Indicatii si limite la pacientul complex

La pacientul complex — insuficienta cardiaca avansata, dispozitive cardiace implantabile, risc
inalt la testarea de efort — telereabilitarea trebuie privitd cu precautie suplimentara, fiind
adesea mai potrivita ca element complementar sau ca forma de continuare a fazei III, ulterior
unei perioade initiale de supraveghere directd in centru, decit ca modalitate exclusiva de
recuperare 1nca din faza IL.

Nota practica: Decizia de a recomanda telereabilitarea, in locul sau alaturi de programul
clasic in centru, trebuie sa ia in considerare atdt categoria de risc a pacientului, cdt si
capacitatea acestuia (sau a unui apartindator) de a utiliza echipamentele necesare de
monitorizare la distanta.

Tabel 45. Sinteza modelelor de telereabilitare

Model Descriere Populatie recomandata

Monitorizare la distantd, | Wearable/aplicatie transmite Risc scazut-moderat,

exercitiu la domiciliu frecventa cardiaca, pasii, uneori | pacienti motivati, cu acces
ECG simplificat la tehnologie

Sesiuni video Kinetoterapeut ghideaza sedinta | Risc scdzut-moderat,

supravegheate in timp prin videoconferinta nevoie de indrumare activa

real

Model hibrid (centru + Alternanta intre sedinte in centru | Tranzitia de la faza II

domiciliu) si sedinte la domiciliu supravegheata la faza II1
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8. STUDII DE CAZ

e Cazull

Pacienta in varsta de 74 de ani, cu insuficienta cardiacd cronica cu fractie de ejectie redusa (FE
32%), fibrilatie atriala permanentad sub tratament anticoagulant, diabet zaharat tip 2 tratat cu
insulind si boala cronicd de rinichi stadiu 3b. Pacienta a fost recent spitalizatd pentru
decompensare cardiaca, actual stabila clinic, cu un scor de fragilitate clinica sugestiv pentru
fragilitate usoard-moderatd. Este indrumata catre un program de recuperare cardiovasculard in
faza II.

Cerinte:

1. Identificati toate elementele care incadreazd aceasta pacientd in categoria de ,.caz
complex”, conform criteriilor discutate in manual.

2. Propuneti componenta echipei multidisciplinare necesare pentru managementul acestui
caz.

Elaborati un plan de evaluare initiala, incluzand testarea de efort si evaluarea fragilitatii.

4. Descrieti particularitatile prescriptiei de exercitiu fizic, tindnd cont simultan de
insuficienta cardiaca, fibrilatia atriald, diabetul si fragilitatea pacientei.

5. Enumerati semnele de alarma specifice pe care echipa trebuie sd le monitorizeze activ la
aceasta pacienta.

Nota practica: Acest studiu de caz ilustreaza o situatie frecventa in practica reala:
suprapunerea mai multor categorii de complexitate la acelasi pacient. Masterandul este
incurajat sa identifice explicit modul in care recomandarile specifice fiecarei afectiuni trebuie
integrate, nu doar juxtapuse.

e Cazul2

Pacient in varsta de 62 de ani, la 3 sd@ptamani post-bypass aortocoronarian (sternotomie), cu
antecedente de tahicardie ventriculard sustinutd pentru care a fost implantat un defibrilator
cardiac (ICD) programat cu prag de detectie la 180 bpm. Pacientul este independent functional,
fara semne de fragilitate, dornic sa reia activitatea fizica cat mai curand posibil.

Cerinte:

1. Stabiliti intervalul de frecventd cardiaca tintd sigur pentru antrenamentul aerobic, tinind
cont de pragul de detectie al ICD.

2. Enumerati precautiile specifice legate de sternotomia recentd, aplicabile in paralel cu cele
legate de ICD.

3. Propuneti o structura orientativa a primelor trei sedinte de recuperare, tinand cont de
ambele seturi de precautii.

Nota practica: Acest caz ilustreaza o alta situatie frecventd: suprapunerea unei precautii
chirurgicale temporare (sternotomia) cu o precautie permanenta, legata de dispozitiv (pragul
de detectie al ICD) — cele doua tipuri de restrictii au orizonturi temporale diferite si trebuie
gestionate distinct.
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REPERE ORIENTATIVE DE REZOLVARE A STUDIILOR DE CAZ
Cazul 1 (insuficienta cardiaca, fibrilatie atriala, diabet, fragilitate)

* clemente de complexitate: HFrEF, fibrilatie atriald permanentd, diabet insulino-tratat,
boald cronica de rinichi stadiu 3b, fragilitate usoara-moderata, spitalizare recenta;

» echipa recomandata: cardiolog, kinetoterapeut, diabetolog sau internist cu experienta in
diabet, nutritionist, eventual geriatru, dat fiind gradul de fragilitate;

» evaluare initiald: testare de efort cardiopulmonar sau, dacd nu este disponibila, testare
submaximald adaptatd, evaluare a fragilititii (de exemplu Clinical Frailty Scale),
verificarea controlului glicemic recent;

» prescriptie de exercitiu: intensitate initial redusa, progresie lenta, prioritizarea exercitiilor
de echilibru si fortd aldturi de componenta aerobica, verificarea glicemiei pre-efort;

* semne de alarma de monitorizat activ: crestere ponderald rapida, agravarea dispneei,
semne de hipoglicemie, puls neregulat cu simptome asociate.

Cazul 2 (post-CABG, purtitor de ICD)

» frecventa cardiaca tinta trebuie stabilita cu o marjd de siguranta sub pragul de detectie de
180 bpm (de exemplu, limitare la maximum 20-30 bpm sub acest prag, confirmata cu
electrofiziologul);

* precautii sternale: evitarea exercitiilor de trunchi superior cu tractiune/impingere sustinuta
si a ridicarii de greutati peste 4-5 kg, pentru 6-8 sdptamani de la interventie;

» primele sedinte: accent pe mers supravegheat si exercitii respiratorii, exercitii usoare
pentru membrele inferioare, evitarea oricdrei solicitdri active a centurii scapulare,
monitorizare continud a frecventei cardiace pentru a raméne sub pragul de sigurantd
stabilit.

9. CONCLUzII

Recuperarea cardiovasculara la pacientul complex nu reprezintd o simpla extindere a
protocolului standard. Este o abordare distinctd, care se sprijina pe cateva principii esentiale:

¢ Cunoasterea particularitatilor fiecarei categorii de pacienti.

Insuficienta cardiaca, dispozitivele implantabile, transplantul cardiac, boala polivasculara,
varsta inaintatd si fragilitatea, comorbiditdtile asociate: fiecare dintre ele modifica raspunsul la
efort, riscurile exercitiului si modul 1n care trebuie construit programul. Prescriptia corecta
porneste intotdeauna de la Intelegerea mecanismelor fiziopatologice specifice fiecdrui pacient.

o Evaluarea obiectiva ca fundament al deciziei.

La pacientul complex, aprecierea clinicd si impresia subiectiva a tolerantei la efort sunt adesea
nesigure. Testarea de efort, standard sau cardiopulmonard, completata de testele functionale si
de evaluarea comorbiditdtilor, oferd reperele obiective pentru includerea in sigurantd in
program si pentru dozarea intensitatii.

¢ Individualizarea consecventa a obiectivelor terapeutice.

Obiectivele nu sunt aceleasi pentru toti pacientii. La unii, scopul principal este cresterea
capacitdtii de efort. La altii, este pastrarea independentei functionale, prevenirea reinternarilor
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sau ameliorarea calitatii vietii. Obiectivele se stabilesc impreund cu pacientul si se reevalueaza
pe parcursul programului.

e Respectarea precautiei celei mai restrictive.

Cand coexistd mai multe afectiuni, prescriptia trebuie sd respecte simultan limitele de siguranta
impuse de fiecare, nu o medie a acestora. Pragul cel mai restrictiv devine limita programului.

¢ (Colaborarea interdisciplinara extinsa.

Pacientul complex nu poate fi gestionat de un singur specialist. Medicul cardiolog, medicul de
recuperare, kinetoterapeutul, asistentul medical, nutritionistul, psihologul si, dupd caz,
neurologul, chirurgul vascular sau echipa de insuficienta cardiacad si dispozitive trebuie sa
lucreze coordonat, cu o comunicare clara si o documentare riguroasa.

¢ Recuperarea ca interventie complexi, nu doar antrenament fizic.

Beneficiille maxime se obtin cind exercitiul este asociat cu controlul factorilor de risc,
optimizarea tratamentului farmacologic, educatia pacientului si a familiei, suportul psihologic
si planificarea reintegrarii sociale si profesionale.

¢ Ghidurile ca repere, nu ca retete.

Ghidurile ESC si documentele de pozitie EAPC ofera un cadru solid pentru aceasta abordare.
Totusi, la pacientul complex, dovezile provin adesea din studii pe populatii mai omogene decat
cea din practica reald. Aplicarea lor la patul pacientului rdiméane, in ultima instanta, un act de
rationament clinic individualizat.

Mesajul central al acestui capitol este acela cd complexitatea clinicad nu este, in sine, o
contraindicatie pentru recuperare:

e desi creste riscurile potentiale ale exercitiului fizic, complexitatea exclude
recuperarea doar 1n situatii specifice si bine definite;

e pacientii complecsi sunt, paradoxal, cei care au cel mai mult de castigat dintr-un
program de recuperare: au capacitatea functionald cea mai redusa, riscul cel mai
mare de reinternare $i cea mai mare nevoie de sprijin pentru automanagementul
bolii;

e tocmai de aceea, complexitatea reprezinta un motiv suplimentar pentru a le oferi
acces la o interventie ale carei beneficii, atent adaptate, raman substantiale;

e riscul real nu vine din includerea acestor pacienti in program, ci din excluderea
lor nejustificata sau dintr-o prescriptie neadaptatd particularitatilor lor.

In final, trebuie subliniat cd acest domeniu se afla in continua evolutie:

e populatia de pacienti cardiovasculari Tmbatraneste, iar multimorbiditatea devine
regula, nu exceptia;

* tehnologiile terapeutice devin tot mai sofisticate: dispozitive implantabile,
proceduri percutanate, dispozitive de asistare ventriculard, terapii noi pentru
insuficienta cardiaca si obezitate;

® telereabilitarea si programele hibride extind accesul la recuperare pentru pacientii
care nu pot participa la programele clasice;
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Anexa 1. Fisa orientativa de evaluare initiala a pacientului complex
Fisa de mai jos are caracter orientativ si didactic, util pentru structurarea evaluarii initiale a

unui pacient complex inaintea includerii Tntr-un program de recuperare cardiovasculara. Ea nu
inlocuieste protocoalele specifice fiecarui centru si trebuie adaptata particularitdtilor locale.

Tabel 46. Fisa orientativa de evaluare initiald a pacientului complex

Domeniu de | Elemente de urmarit
evaluare
Cardiologic Diagnostic principal, fractie de ejectie, clasa NYHA, aritmii cunoscute,

dispozitive implantabile, tratament actual

Chirurgical /| Tip interventie, data acesteia, complicatii postoperatorii, precautii
interventional specifice active
Metabolic Status glicemic, functie renald, profil lipidic, greutate corporala si

evolutia recentd a acesteia

Functional Testul de mers de 6 minute sau echivalent, forta de prehensiune, viteza
de mers, activitatile de baza ale vietii zilnice

Fragilitate Scor pe o scald validatd (de exemplu Clinical Frailty Scale), risc de
cadere

Nutritional Evolutia ponderala, semne de casexie sau sarcopenie, aport alimentar
orientativ

Psihosocial Simptome anxios-depresive, suport social disponibil, bariere de acces la
program

Preferintele Obiective personale, disponibilitate de timp, preferinte legate de tipul de

pacientului program (centru/domiciliu/hibrid)
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Anexa 2. Repere etice si legale in recuperarea pacientului complex

¢ Consimtimantul informat si decizia comuni

La pacientul complex, in special la cel varstnic fragil sau cu boald avansatd, procesul de
consimtamant informat pentru includerea intr-un program de exercitiu trebuie sa depaseasca
simpla semnare a unui formular, presupunand o discutie reald despre riscurile si beneficiile
asteptate, adaptata capacitatii de intelegere a pacientului, principiu care se regaseste, de altfel,
in recomandarile ESC privind comunicarea riscului, discutate 1n alte materiale ale acestui curs.

e Statusul de resuscitare si limitele terapeutice

La unii pacienti complecsi, in special cei cu boala cardiaca avansata sau aflati in stadii terminale
ale altor afectiuni (de exemplu, boald oncologica avansatd asociatd), pot exista decizii
prealabile privind limitarea mdsurilor de resuscitare. Echipa de recuperare trebuie sa cunoasca
aceste decizii Tnaintea initierii programului, Intrucat ele influenteaza direct conduita in cazul
unei complicatii acute survenite in timpul unei sedinte de exercitiu.

¢ Echilibrul intre autonomia pacientului si protectia fata de riscuri

Un pacient complex, informat corect asupra riscurilor, poate alege in mod legitim sa continue
un program de exercitiu chiar si in prezenta unui risc considerat de echipa medicala ca fiind
peste medie, atita timp cat decizia este luata Tn cunostinta de cauza. Rolul echipei nu este de a
impune o decizie ,,mai sigurd” impotriva vointei exprimate a unui pacient competent, ci de a
se asigura ca aceastd decizie este cu adevdrat informatd, documentata corespunzator si

reevaluata periodic.

Nota practica: Documentarea explicita, in dosarul pacientului, a discutiei privind
riscurile si beneficiile programului de recuperare — nu doar a acordului final —
protejeaza atdt pacientul, cdt si echipa medicala, si reprezinta o practica recomandabila
in toate cazurile complexe discutate in acest manual.
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Anexa 3. Model orientativ de fisa de monitorizare a sedintei de exercitiu

Un astfel de model, completat la fiecare sedintd, mai ales in fazele initiale ale programului la
pacientul complex, permite urmarirea evolutiei in timp si identificarea precoce a unor tendinte
nefavorabile, altfel greu de sesizat de la o sedinta izolata la alta.

Tabel 47. Model orientativ de fisd de monitorizare a sedintei de exercitiu

Parametru Pre-efort in timpul efortului | Post-efort

(varf) (revenire)
Frecventa cardiaca ____bpm ___bpm ___ bpmla2min
Tensiune arteriala ___/___mmHg ___/___mmHg __/___mmHg
Saturatie perifericaO2 |___ % % %
Scor Borg (perceptia | — __ 120 —
efortului)
Simptome raportate —
Glicemie (daca este|___ mg/dl — mg/dl, daca
relevant) indicat

Nota practica: Campurile libere ale acestui model trebuie completate cu valorile reale,
masurate direct la pacient; un formular necompletat sau completat superficial ofera o falsa
senzatie de siguranta si nu poate substitui monitorizarea clinica activa din timpul sedintei.
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Tabel 48. Glosar de abrevieri — Capitolul IT

Abreviere Semnificatie

AVC Accident vascular cerebral

BAP Boala arteriald periferica

Borg Scala Borg de perceptie subiectiva a efortului (6-20 sau CR10, 0-10)

BPOC Bronhopneumopatie cronica obstructiva

CABG Coronary Artery Bypass Grafting — bypass aortocoronarian

CRT Cardiac Resynchronization Therapy — terapie de resincronizare cardiaca

CRT-D Terapie de resincronizare cardiaca cu functie de defibrilator

EAPC European Association of Preventive Cardiology — Asociatia Europeand de
Cardiologie Preventiva

ECG Electrocardiograma

ESC European Society of Cardiology — Societatea Europeand de Cardiologie

FC Frecventa cardiaca

FCR Frecventa cardiaca de rezerva (FC de varf — FC de repaus)

FE Fractie de ejectie

FITT-VP Frequency, Intensity, Time, Type, Volume, Progression — frecventd, intensitate,
durata, tip, volum, progresie (principiul de prescriere a exercitiului fizic)

FMT Foundational Medical Therapy — terapie medicala fundamentala (ghidul ESC 2026
de insuficienta cardiaca)

HER2 Human Epidermal Growth Factor Receptor 2 — receptorul 2 pentru factorul de
crestere epidermal uman (tintd a unor terapii oncologice)

HFpEF Heart Failure with preserved Ejection Fraction — insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie pastrata (FE > 50%)

HFrEF Heart Failure with reduced Ejection Fraction — insuficienta cardiacd cu fractie de
ejectie redusd (FE < 50%, conform ghidului ESC 2026)

HTA Hipertensiune arteriala

ICD Implantable Cardioverter-Defibrillator — defibrilator cardiac implantabil

IGB Indice glezna-brat
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Abreviere Semnificatie

ISWT Incremental Shuttle Walk Test — testul de mers cu incrementare, tip naveta

LVAD Left Ventricular Assist Device — dispozitiv de asistare a ventriculului stang

MET Metabolic Equivalent of Task — echivalent metabolic (1 MET = 3,5 ml O[]/kg/min)

NYHA New York Heart Association — clasificare functionala a insuficientei cardiace

RER Respiratory Exchange Ratio — raportul de schimb respirator (VCO2/VO?2)

SPPB Short Physical Performance Battery — bateria scurtd de evaluare a performantei fizice

SpOT] Saturatia perifericd in oxigen

TA Tensiune arteriala

TAVI Transcatheter Aortic Valve Implantation — implantare percutanatd de valva aortica

TE Test de efort standard (electrocardiografic)

TECP Test de efort cardiopulmonar (in engleza: CPET)

TEER Transcatheter Edge-to-Edge Repair — reparare percutanata ,,edge-to-edge” a valvei
mitrale

VCO2 Productia de dioxid de carbon

VE Ventilatia pe minut

VE/VCO2 Panta echivalentului ventilator pentru CO[ — indicator al eficientei ventilatiei

V02 Consumul de oxigen

VO2 de varf | Consumul de oxigen de varf — cea mai mare valoare a consumului de oxigen atinsa
la testul de efort cardiopulmonar (ml/kg/min)

VT1 Primul prag ventilator (prag aerob / anaerob)

VT2 Al doilea prag ventilator (punct de compensare respiratorie)
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CAPITOLUL lll. PERFORMANTA VENTRICULARA STANGA -
TINTA RECUPERARII CARDIOVASCULARE

S.L. Dr. LAURA CRACIUN

1. INTRODUCERE

¢ Definirea conceptului de performanti ventriculara stanga

Performanta ventriculara stangd desemneazd capacitatea ventriculului sting de a indeplini
functia sa de pompa, respectiv de a asigura un debit cardiac adecvat necesitdtilor metabolice
ale organismului, atit in repaus, cat si la efort, cu presiuni de umplere care sa nu determine
congestie pulmonard. Acest concept depaseste simpla masurare a fractiei de ejectie si include
elemente precum contractilitatea miocardica intrinseca, complianta ventriculara, sincronismul
contractiei si capacitatea de adaptare la variatiile de precarcind si postsarcina.

In practica clinicd curentd, performanta ventriculara stingi este adesea redusa, simplificator,
la valoarea fractiei de ejectie masuratd ecocardiografic. Acest manual porneste de la premisa
cd, desi fractia de ejectie ramane un parametru esential si usor accesibil, o intelegere completa
a performantei VS necesitd integrarea mai multor dimensiuni — structurale, functionale si de
rezerva la efort — aspect central pentru practica din compartimentul de recuperare
cardiovasculara.

¢ De ce functia ventriculara stanga este reperul central al recuperarii cardio-
vasculare

Marea majoritate a afectiunilor cardiovasculare pentru care pacientii sunt Tndrumati catre
recuperare: boala coronariand, infarctul miocardic, valvulopatiile, cardiomiopatiile, au ca
element fiziopatologic comun, direct sau indirect, un impact asupra performantei ventriculului
stang. Capacitatea de efort a pacientului, principalul parametru urmarit i optimizat printr-un
program de recuperare, este determinatd Tn mod fundamental de rezerva functionald a VS,
alaturi de factorii periferici discutati pe larg in capitolele urmatoare.

Din aceasta perspectiva, recuperarea cardiovasculara poate fi privita, Intr-o formulare didactica
simplificatd, ca ansamblul de interventii precum exercitiu fizic, control al factorilor de risc,
optimizare terapeuticd ,orientate spre protejarea, mentinerea sau, atunci cand este posibil,
ameliorarea performantei ventriculare stangi, cu efect direct asupra capacitatii functionale,
calitatii vietii si prognosticului pe termen lung al pacientului.

o  Obiective:

* descrierea determinantii fiziologici ai performantei ventriculare stangi si modul
in care acestia sunt afectati in principalele afectiuni cardiovasculare;

* interpretrea principalilor parametri ecocardiografici, biologici si functionali
utilizati pentru evaluarea functiei VS;

* explicarea mecanismelor prin care exercitiul fizic influenteazd remodelarea
ventriculard stanga;

* participarea activa la evaluarea initiala, prescriptia de exercitiu si monitorizarea
pacientilor dintr-un compartiment de recuperare cardiovasculara;
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* recunoasterea semnele de deteriorare a functiei VS pe parcursul unui program de
recuperare si conduita adecvata 1n aceasta situatie;

» completarea fiselor de lucru standard utilizate in practica de compartiment si sa
documenteze corect activitatea desfasurata.

Capitolul este structurat in doua mari sectiuni:

v’ sectiune teoretica - dedicata fiziologiei, fiziopatologiei si principiilor de evaluare si
interventie centrate pe performanta VS

v’ sectiune aplicativd - dedicatd organizarii practice a programului de recuperare
cardiovasculara, monitorizarii pacientilor si instrumentelor de lucru utilizate curent in
compartiment.

e Scurt istoric al conceptului in recuperarea cardiovasculara

Programele de recuperare cardiovasculard din anii 1960-1970 au fost concepute initial ca
simple protocoale de mobilizare progresiva post-infarct miocardic, fara o legatura conceptuala
explicitd cu functia ventriculard. Studiile din anii 1980-1990 au adus primele dovezi solide
privind siguranta si beneficiul antrenamentului fizic la pacienti cu disfunctie ventriculara
documentata, iar cercetarile ulterioare, dedicate mecanismelor centrale si periferice ale
exercitiului, au condus la intelegerea actuald, integratd, a recuperdrii ca interventie care
actioneaza direct asupra determinantilor performantei cardiace, nu doar asupra
simptomatologiei.

Tabel 49. Structura generali a unui program orientat spre performanta ventriculara

Componenta a Relatie cu performanta ventriculara stanga

programului

Evaluare initiala Stabileste nivelul de baza al functiei VS si ghideaza stratificarea
riscului

Exercitiu aerobic Actioneaza prin mecanisme centrale si periferice

Antrenament de Efect predominant periferic, cu impact indirect asupra capacitatii

rezistenta functionale globale

Control al factorilor | Reduce postsarcina cronica si limiteazd progresia remodelarii
de risc patologice

Tratament Actioneaza sinergic cu exercitiul asupra remodelarii inverse
farmacologic
optimizat
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2. FIZIOLOGIA FUNCTIEI VENTRICULARE STANGI

¢ Ciclul cardiac si determinantii performantei ventriculare stangi

Performanta ventriculului sting este determinata de patru factori fiziologici fundamentali, ale
caror interactiuni stabilesc, in orice moment, volumul-bataie si debitul cardiac: precarcina,
postsarcina, contractilitatea miocardicd si frecventa cardiaci. Intelegerea acestor patru
determinanti este esentiala pentru a interpreta corect atat disfunctia ventriculara, cat si efectele
exercitiului fizic asupra acesteia.

Tabel 50. Determinantii performantei ventriculare stangi

Determinant Definitie Relevanta pentru recuperare

Presarcina Gradul de 1intindere a fibrei | Exercitiul aerobic creste
miocardice la finalul diastolei, | intoarcerea venoasa si, in timp,
dependent de volumul de umplere | poate ameliora complianta
ventricularad ventricularad

Postsarcina Rezistenta pe care ventriculul trebuie | Controlul tensiunii arteriale si
sd o Tnvinga pentru a ejecta sangele | antrenamentul ~ aerobic  reduc
(determinata 1n  principal de | postsarcina cronica

rezistenta vasculara periferica)

Contractilitatea | Capacitatea intrinseca a miocardului | Poate fi redusa ireversibil post-
de a se contracta, independent de | infarct; exercitiul actioneaza

precarcind si postsarcind predominant prin alte mecanisme
Frecventa Numarul de contractii ventriculare pe | Determina, impreuna cu volumul-
cardiaca minut bataie, debitul cardiac; adaptarea

la efort este frecvent alteratd in
boala cardiaca

Relatia dintre acesti determinanti este descrisa clasic prin legea Frank-Starling, conform céreia,
in limite fiziologice, cresterea precarcinii determina cresterea fortei de contractie si, implicit, a
volumului-bataie. La pacientul cu disfunctie ventriculard avansata, aceasta relatie este alterata,
curba Frank-Starling fiind deplasata spre dreapta si aplatizata, astfel incat cresteri suplimentare
ale precarcinii nu mai genereazd o crestere proportionald a performantei de pompa, ci,
dimpotriva, congestie pulmonara.

¢ Fractia de ejectie — semnificatie, calcul si limite ale interpretarii

Fractia de ejectie a ventriculului stang reprezinta procentul din volumul telediastolic care este
ejectat In timpul sistolei, fiind calculata, cel mai frecvent prin ecocardiografie, ca raport intre
volumul-bataie (diferenta dintre volumul telediastolic si cel telesistolic) si volumul
telediastolic. Desi reprezinta parametrul cel mai utilizat In practica clinicd pentru caracterizarea
functiei sistolice a VS, fractia de ejectie are limite importante de interpretare, pe care
practicianul din recuperarea cardiovasculara trebuie sa le cunoasca.
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» fractia de ejectie este dependenta de conditiile de incarcare (precarcind, postsarcind) la
momentul masuratorii, nu doar de contractilitatea intrinseca;

* o fractie de ejectie pastratd nu exclude disfunctia diastolicd semnificativa, asa cum se
intampla in HFpEF;

* variabilitatea inter- si intraobservator a masuratorii ecocardiografice este relevanta
clinic, motiv pentru care o modificare mica a FE, intre doua evaluari succesive, trebuie
interpretata cu prudenta.

Nota practica: Un principiu util este acela de a nu trata fractia de ejectie ca pe un numar
absolut, ci de a o interpreta intotdeauna in corelatie cu contextul clinic, cu evolutia in timp si,
atunci cand este posibil, cu parametri complementari precum strain-ul longitudinal global.

Citeva capcane frecvente in interpretarea practicd a fractiei de ejectie meritd mentionate
explicit: supraestimarea FE la un pacient tahicardic, la care timpul de umplere diastolicd redus
poate influenta mdsuratoarea prin metoda Simpson; subestimarea FE in prezenta unei ferestre
ecografice suboptime, cu vizualizare incompleta a endocardului; interpretarea unei FE ,]la
limita” (de exemplu, 49-52%) ca fiind categoric normald sau anormald, fard a lua in calcul
marja de eroare a metodei; si ignorarea asimetriei regionale a contractilitatii (hipokinezie sau
akinezie segmentara), care poate coexista cu o FE globala aparent normala.

¢ Remodelarea fiziologica indusa de antrenament — ,,inima de atlet”

Exercitiul fizic regulat, de intensitate si volum suficiente, induce la persoana sanatoasa
modificari structurale si functionale cardiace adaptative, cunoscute generic sub numele de
»inima de atlet”: dilatare ventriculara moderata, proportionald cu cresterea masei musculare,
adesea asociatd cu o usoara hipertrofie a peretelui ventricular, dar cu pastrarea sau chiar
ameliorarea functiei sistolice si diastolice. Aceste modificari sunt complet reversibile la
intreruperea antrenamentului si trebuie diferentiate clar de remodelarea patologica ireversibila.

¢ Functia diastolica — determinanti si relevanti pentru performanta globala

Performanta ventriculard stinga nu se rezuma la functia sistolica (capacitatea de a ejecta
sangele), ci include, In egald masura, functia diastolica - capacitatea ventriculului de a se relaxa
activ si de a se umple pasiv, la presiuni de umplere normale. Relaxarea activa, dependenta de
energie, si complianta pasiva a peretelui ventricular sunt cei doi determinanti principali ai
functiei diastolice, ambii putand fi afectati independent de functia sistolica, situatie
caracteristica HFpEF.

¢ Interdependenta ventriculari si rolul ventriculului drept

Desi acest capitol se concentreazd pe performanta ventriculului stdng, este important de
mentionat conceptul de interdependenta ventriculara: cei doi ventriculi, separati de septul
interventricular si inconjurati de pericard, se influenteaza reciproc din punct de vedere mecanic.
O disfunctie semnificativa a ventriculului drept, secundard hipertensiunii pulmonare cronice
sau altor cauze, poate limita umplerea ventriculului stang si, indirect, capacitatea sa de a genera
un debit cardiac adecvat la efort, aspect relevant pentru interpretarea corectda a limitarii
functionale la unii pacienti complecsi.

¢ Bazele celulare ale contractiei miocardice

La nivel celular, contractia miocardica este rezultatul interactiunii dintre filamentele de actina
si miozina din sarcomer, declansata de eliberarea calciului din reticulul sarcoplasmic ca raspuns
la depolarizarea membranei celulare. Cuplarea excitatie-contractie eficientd, precum si
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recaptarea rapida a calciului in faza de relaxare (esentiald pentru functia diastolica discutata
anterior), depind de integritatea unor proteine reglatoare precum troponina si fosfolambanul.
In insuficienta cardiaci, alterarea homeostaziei calciului intracelular reprezinti unul dintre
mecanismele moleculare centrale ale disfunctiei contractile, tintd a unora dintre cercetarile
terapeutice actuale.

Noti practici: Infelegerea acestui fundament celular ne ajutd s intelegem de ce disfunctia
miocardica poate fi prezenta si, partial, reversibila, chiar si in absenta unei pierderi
structurale ireversibile de cardiomiocite — situatie relevanta, de exemplu, in ,,miocardul
hibernant”, discutat in legatura cu boala coronariana cronica.

Conceptul de miocard hibernant descrie un teritoriu miocardic cu perfuzie coronariand cronic
redusd, dar viabil, care 1si reduce adaptativ activitatea contractild pentru a-si proteja
supravietuirea celulard pe termen lung. Spre deosebire de tesutul cicatricial, ireversibil non-
contractil, miocardul hibernant isi poate relua functia contractild dupa revascularizare, iar
identificarea acestuia prin tehnici imagistice specifice de evaluare a viabilitdtii miocardice,
poate schimba semnificativ atit decizia terapeuticd (oportunitatea revascularizarii), cat si
asteptdrile realiste privind evolutia fractiei de ejectie pe parcursul programului de recuperare.

Tabel 51. Valori de referinta orientative ale principalilor parametri de performanta VS

Parametru Valoare normala | Observatii

orientativa
Fractie de ejectie 52-72% (barbati), 54— Valorile difera usor in functie de metoda
(Simpson biplan) 74% (femei) de masurare si de societatea de referinta

Strain longitudinal | aproximativ -18% pana | Valori mai negative reflectd o functie
global la -22% sistolica mai bund; prag de anormalitate
orientativ peste -16%

NT-proBNP < 125 pg/ml (in afara Valorile cresc semnificativ cu varsta si in
insuficientei cardiace prezenta disfunctiei renale
acute)

VO2 de varf variabil cu vérsta, sexul | Interpretat de regula ca procent din

si nivelul de antrenament | valoarea prezisa pentru varsta si sex

Nota practica: Valorile de referinta de mai sus au caracter strict orientativ si didactic;
interpretarea corecta a oricarui parametru individual trebuie realizata intotdeauna prin
raportare la valorile de referinta specifice laboratorului sau echipamentului utilizat, precum
si la contextul clinic complet al pacientului.

Sinteza: Performanta ventriculara stinga este rezultatul interactiunii dintre precarcind,
postsarcina, contractilitate §i frecventa cardiaca, fractia de ejectie ramandnd parametrul
central, dar insuficient, de evaluare a acesteia. Functia diastolica, interdependenta
ventriculara si distinctia dintre remodelarea fiziologica indusa de antrenament si remodelarea
patologica reprezintad repere conceptuale suplimentare, esentiale pentru o intelegere completa
a acestui domeniu.
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3. FIZIOPATOLOGIA FUNCTIEI VENTRICULARE STANGI

¢ Remodelarea patologica post-infarct miocardic

In urma unui infarct miocardic, zona de miocard necrozat este inlocuitd progresiv cu tesut
fibros, non-contractil. Ventriculul stang raspunde la aceasta pierdere de masa contractild printr-
un proces de remodelare, care implica dilatarea progresiva a cavitatii ventriculare, modificarea
geometriei acesteia (de la forma elipticd normald, spre o formd mai sferica) si hipertrofia
compensatorie a miocardului restant, viabil. Initial adaptativa, aceastd remodelare devine, in
timp, un proces patologic autointretinut, care contribuie la deteriorarea progresiva a functiei
VS, independent de recurenta ischemica.

¢ Mecanisme diferentiate in HFrEF versus HFpEF

Insuficienta cardiacd cu fractie de ejectie redusa (HFrEF) este caracterizata predominant prin
pierderea de cardiomiocite functionale (post-infarct, in cardiomiopatii dilatative) si prin
remodelare excentrica, cu dilatare ventriculard si scaderea contractilitatii globale. Insuficienta
cardiacd cu fractie de ejectie pastrata (HFpEF), in schimb, este dominatd de rigidizarea
miocardului si afectarea relaxarii active (disfunctie diastolicd), frecvent in contextul
hipertensiunii arteriale cronice, obezitdtii, diabetului si Tmbatranirii, cu o geometrie
ventriculara adesea concentrica, nu dilatata.

Tabel 52. Caracteristici comparative HFrEF versus HFpEF

Caracteristica HFrEF HFpEF

Fractie de ejectie < 50% > 50%

Geometrie Dilatare, remodelare excentrica Hipertrofie concentrica,

ventriculara tipica cavitate normala/mica

Mecanism Pierdere de cardiomiocite, scdderea | Rigidizare miocardica,

dominant contractilitatii disfunctie diastolica

Populatie tipica Post-infarct, cardiomiopatie Varstnici, hipertensivi, obezi,
dilatativa frecvent femei

Raspuns la Ameliorare documentata a Ameliorare a capacitatii

exercitiu capacitatii functionale, remodelare | functionale, mecanisme partial
inversa posibild periferice

¢ Rolul activirii neurohormonale in progresia disfunctiei

Scaderea performantei de pompa a VS activeaza, prin mecanisme baroreceptoare, sistemul
nervos simpatic si sistemul renina-angiotensina-aldosteron (SRAA), intr-un efort compensator
initial destinat mentinerii tensiunii arteriale si a perfuziei de organ. Activarea cronica, sustinuta,
a acestor sisteme are insd efecte nefavorabile pe termen lung — vasoconstrictie excesiva,
retentie hidrosalina, efecte toxice directe ale catecolaminelor asupra miocardului —
contribuind la un cerc vicios care accelereaza remodelarea patologica si declinul functiei VS.
Aceastd Intelegere fiziopatologica fundamenteaza atat tratamentul farmacologic modern al
insuficientei cardiace, cat si o parte din efectele favorabile ale antrenamentului fizic, care
contribuie la reechilibrarea acestui tonus neurohormonal.
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Nota practica: Refinerea acestui cerc vicios neurohormonal este esentiald pentru a intelege
de ce tratamentul modern al insuficientei cardiace — si, complementar, exercitiul fizic —
vizeaza in mod deliberat ,linistirea” activarii simpatice §i a SRAA, nu doar ameliorarea
simptomatica imediatd.

¢ Tipare geometrice de remodelare ventriculara

Remodelarea ventriculara stanga poate fi clasificata, ecocardiografic, in functie de relatia dintre
grosimea peretelui si dimensiunea cavitatii, Tn patru tipare geometrice principale, fiecare cu
implicatii fiziopatologice si prognostice distincte.

Tabel 53. Tipare geometrice de remodelare ventriculara stanga

Tipar geometric Caracteristici Context clinic tipic

Geometrie normala Grosime parietald si dimensiune a Absenta bolii cardiace
cavitatii normale structurale semnificative

Remodelare Grosime parietald crescutd, cavitate | Stadii incipiente ale

concentrica normala/redusa, masa ventriculara suprasolicitarii de
normala presiune

Hipertrofie concentricd | Grosime parietald crescutd, masa Hipertensiune arteriald
ventriculara crescuta, cavitate cronica, stenoza aortica
normald/redusa

Remodelare/hipertrofie | Cavitate dilatatd, grosime parietald Post-infarct miocardic,

excentrica normald sau redusa relativ la dilatare | cardiomiopatie dilatativa

o Rolul fibrozei miocardice

Pe langa pierderea directd de cardiomiocite, fibroza miocardica , atit cea de tip cicatricial,
inlocuind zonele necrozate, cat si cea difuza, interstitiala, contribuie semnificativ la
rigidizarea miocardului si la afectarea atat a functiei sistolice, cat si a celei diastolice. Fibroza
difuza este deosebit de relevantd in HFpEF, unde poate fi prezentd in absenta oricarui
eveniment ischemic documentat, fiind asociatd cu imbatrinirea, hipertensiunea cronicad si
inflamatia sistemica de grad scazut.

Sinteza: Disfunctia ventriculara stdnga are mecanisme fiziopatologice diferite in HFrEF
(pierdere de cardiomiocite, remodelare excentrica) si HFpEF (rigidizare miocardica,
disfunctie diastolica, adesea remodelare concentrica), ambele forme fiind perpetuate de
activarea neurohormonald cronica si de procesul de fibroza miocardica — elemente-cheie
pentru intelegerea rolului terapeutic al exercitiului fizic in ambele situatii.

¢ Un caz particular: cardiomiopatia de stres (Takotsubo)

Cardiomiopatia de stres, cunoscuta si sub numele de sindrom Takotsubo, reprezinta o forma
particulara, de regula tranzitorie, de disfunctie ventriculara stanga acuta, declansata tipic de un
stres emotional sau fizic intens, mai frecventa la femei la varsta postmenopauzei. Caracteristica
este aparitia unei disfunctii ventriculare severe, cu recuperare completd sau aproape completa
a fractiei de ejectie In decurs de cateva saptdmani, in absenta unei obstructii coronariene
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semnificative. Desi majoritatea pacientilor se recupereaza complet, unii pot dezvolta
complicatii acute severe, iar decizia de includere intr-un program de recuperare trebuie
individualizatd, tindnd cont de faza de recuperare miocardica in care se afla pacientul la
momentul evaluarii.

¢ Istoria naturali a disfunctiei ventriculare netratate

Intelegerea istoriei naturale a disfunctiei ventriculare stangi, In absenta unei interventii
terapeutice adecvate, motiveaza caracterul prioritar al includerii precoce a pacientilor eligibili
intr-un program de recuperare, alaturi de tratamentul farmacologic optimizat.

Tabel 54. Istoria naturalia a disfunctiei ventriculare stangi netratate

Etapa evolutiva Caracteristici tipice, in absenta interventiei
Precoce, Disfunctie sistolica sau diastolica prezentd, dar compensatd, fard
asimptomatica simptome manifeste

Simptomatica, stabild | Aparitia dispneei de efort, limitare progresiva a capacitatii
functionale

Decompensari Episoade repetate de retentie hidrosalind, spitalizari frecvente
recurente

Avansata, refractard | Simptome de repaus, casexie cardiacd posibild, prognostic sever
rezervat

Nota practica: Interventia terapeutica, inclusiv componenta de exercitiu fizic, are cel mai
mare potential de a modifica favorabil traiectoria acestei evolutii atunci cdnd este initiata in
etapele precoce sau la momentul stabilizarii unei decompensari, nu doar in etapele avansate
ale bolii.

4. METODE DE EVALUARE A PERFORMANTEI VENTRICULARE STANGI

¢ Ecocardiografia — fractia de ejectie si strain-ul longitudinal global

Ecocardiografia ramane investigatia de prima linie pentru evaluarea performantei VS, fiind
larg accesibild, neinvaziva si repetabila. Pe 1anga fractia de ejectie, calculata cel mai frecvent
prin metoda Simpson biplan, evaluarea prin strain longitudinal global (GLS), o tehnica bazata
pe urmdrirea deformarii miocardice (speckle tracking), oferd o masura mai sensibila a functiei
sistolice, capabila sd detecteze disfunctia subclinica Tnaintea scaderii fractiei de ejectie, aspect
relevant de exemplu, Tn monitorizarea cardiotoxicitatii asociate tratamentelor oncologice.

¢ Biomarkeri: peptidele natriuretice

Peptidul natriuretic de tip B (BNP) si fragmentul N-terminal al pro-BNP (NT-proBNP) sunt
eliberati de miocardul ventricular ca rdspuns la Intinderea peretelui, secundard cresterii
presiunilor de umplere. Valorile acestor biomarkeri coreleaza, in linii mari, cu severitatea
disfunctiei ventriculare si au valoare atat diagnostica, in evaluarea initiald a dispneei de cauza
neclara, cat si prognosticd, iar evolutia lor in timp poate fi utilizatd, complementar altor

128



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

parametri, pentru monitorizarea raspunsului la interventiile terapeutice, inclusiv la programul
de recuperare.

¢ Testarea de efort cardiopulmonara (TECP)- VO2 de varf ca reper functional

Consumul maxim de oxigen (VO2 de varf), masurat prin testarea de efort cardiopulmonara,
reprezintd expresia functionald integratd a performantei cardiace, a functiei pulmonare si a
capacitatii oxidative musculare periferice. La pacientul cu insuficientd cardiacd, VO2 de varf
are valoare prognostica independenta, adesea superioard fractiei de ejectie izolate, si este
utilizat pe scard larga atat pentru stratificarea riscului, cat si pentru prescriptia individualizata
a intensitatii exercitiului fizic.

¢ Rezonanta magnetica cardiaca — rol in evaluarea avansata

Rezonanta magnetica cardiaca ofera o evaluare de mare acuratete a volumelor ventriculare, a
fractiei de ejectie si, In plus fata de ecocardiografie, permite caracterizarea tesutului miocardic
(fibroza, edem, infiltrare), prin tehnici precum captarea tardiva de gadoliniu. Desi mai putin
accesibila 1n practica de rutina a compartimentului de recuperare, rezonanta magnetica cardiaca
joaca un rol important 1n stabilirea etiologiei disfunctiei ventriculare la cazurile selectate, cu
impact asupra deciziei terapeutice si, indirect, asupra strategiei de recuperare.

Tabel 55. Clasificarea insuficientei cardiace dupa fractia de ejectie

Categorie | Fractie de ejectie | Denumire

HFrEF <50% Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa

HFpEF > 50% Insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie pastrata

¢ Ecocardiografia tridimensionala si alte tehnici avansate

Ecocardiografia tridimensionald permite o cuantificare mai precisa a volumelor ventriculare,
fara a se baza pe presupuneri geometrice necesare metodelor bidimensionale clasice (precum
metoda Simpson), reducand astfel o parte din variabilitatea de masurare discutatd anterior.
Ecocardiografia de stres, efectuatd in timpul sau imediat dupa un test de efort, poate fi utila
pentru evaluarea rezervei contractile a ventriculului stang, informatie complementara fractiei
de ejectie de repaus, relevanta mai ales la pacientii la limita dintre HFrEF si HFpEF.
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Tabel 56. Comparatie orientativa a metodelor de evaluare

valvulopatii asociate

Metoda Accesibilitate Informatie principala | Limite

oferita
Ecocardiografie Foarte larga, de Fractie de ejectie, Dependenta de fereastra
standard prima linie dimensiuni, acustica si de experienta

operatorului

Strain longitudinal
global

In crestere,
dependenta de
dotare

Functie sistolica
subclinica, mai
sensibila decat FE

Necesita software
dedicat, variabilitate
intre platforme

Biomarkeri
(BNP/NT-proBNP)

Larga, test de
laborator simplu

Presiuni de umplere
crescute, severitate
globala

Influentati de varsta,
functie renala, obezitate

Testare de efort

Moderata, necesita

VO2 de varf, prag

Necesita personal

magnetica cardiaca

specializate

volume de mare
acuratete

cardiopulmonara echipament ventilator, capacitate  |antrenat, timp alocat
specializat functionald integratd | mai mare
Rezonanta Redusa, centre Caracterizare tisulara, |Cost ridicat,

disponibilitate limitata,
contraindicatii specifice

¢ Rolul reevaluarii seriate in practica de recuperare

Dincolo de valoarea unei singure masuratori, evolutia in timp a acestor parametri — comparata
sistematic cu evaluarile anterioare ale aceluiasi pacient — oferd informatia cea mai relevanta
pentru practica din compartimentul de recuperare. O fractie de ejectie stabila, chiar daca redusa,
poate reprezenta un rezultat favorabil la un pacient cu boald avansata, n timp ce o scadere,
chiar modesta, a unui parametru anterior stabil, poate constitui un semnal precoce important.

Sinteza: Evaluarea completa a performantei ventriculare stangi combina ecocardiografia
(fractie de ejectie, strain longitudinal global), biomarkerii (BNP/NT-proBNP), testarea de
efort cardiopulmonara (VO2 de varf) si, la cazuri selectate, rezonanta magnetica cardiaca —
niciuna dintre aceste metode, luata izolat, nefiind suficienta pentru o caracterizare completa,
iar evolutia in timp a parametrilor fiind adesea mai informativa decdt o singura masuratoare.

5. EFECTELE ANTRENAMENTULUI FIZIC ASUPRA REMODELARII VENTRICULULUI
STANG

¢ Mecanisme centrale: efectul antrenamentului asupra fractiei de ejectie si a
remodelirii inverse

La o parte semnificativa dintre pacientii cu HFrEF stabila, antrenamentul fizic aerobic regulat,
desfasurat pe perioade de minimum 8—12 sdaptamani, s-a asociat cu fenomenul de remodelare
inversa — reducerea volumelor ventriculare si, la unii pacienti, ameliorarea fractiei de ejectie,
desi magnitudinea acestui efect este variabila si mai putin previzibild decat efectele periferice
ale antrenamentului, discutate in continuare. Mecanismele propuse includ reducerea tonusului
simpatic, ameliorarea functiei endoteliale coronariene si reducerea rigiditatii arteriale, cu
scaderea consecutiva a postsarcinii cronice.
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¢ Mecanisme periferice: musculatura scheletica si functia endoteliala

O parte importantd, adesea subestimata, a beneficiului antrenamentului fizic la pacientul cu
disfunctie ventriculara stdnga nu se produce la nivel cardiac central, ci la nivel periferic:
ameliorarea densitdtii capilare musculare, cresterea proportiei de fibre musculare oxidative,
ameliorarea functiei mitocondriale si a functiei endoteliale a vaselor periferice. Aceste adaptari
periferice explicd, cel putin partial, de ce multi pacienti raporteaza o ameliorare semnificativa
a tolerantei la efort chiar si in absenta unei modificari masurabile a fractiei de ejectie.

¢ Dovezi clinice privind efectul antrenamentului asupra fractiei de ejectie si a
mortalititii cardiovasculare

Studiile clinice si meta-analizele dedicate antrenamentului fizic in insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie redusa sustin, in mod constant, ameliorarea capacitatii functionale si a calitatii
vietii, precum si reducerea ratei de spitalizare pentru insuficientd cardiaca. Efectul asupra
mortalitatii de toate cauzele este mai putin pronuntat in analizele globale, dar ramane favorabil,
mai ales la pacientii cu o aderentd buna la programul de exercitiu pe termen lung — aspect ce
subliniaza importanta componentei educationale si de mentinere pe termen lung a programului
de recuperare cardiovasculara.

Nota practica: Beneficiul antrenamentului fizic asupra capacitatii de efort si a calitatii vietii
este substantial si rapid vizibil, chiar daca o ameliorare masurabila a fractiei de ejectie poate
sa nu apara la toti pacientii sau poate necesita mai multe luni de antrenament consecvent.

¢ Relatia doza-raspuns intre volumul de antrenament si beneficiul functional

Datele disponibile sugereazd o relatie de tip doza-raspuns intre volumul total de exercitiu
efectuat (produsul dintre frecventd, duratad si intensitate, acumulat in timp) si magnitudinea
beneficiului functional obtinut, cel putin pand la un anumit prag, dincolo de care beneficiile
suplimentare devin marginale, iar riscul de suprasolicitare creste. Aceasta observatie sustine
importanta aderentei sustinute la program, mai degraba decat cautarea unei intensitdti maxime
intr-un numar redus de sedinte.

Tabel 57. Sinteza dovezilor clinice pe tipuri de interventie

Tip de interventie Efect documentat asupra|Efect documentat asupra FE /
capacitatii functionale remodelarii

Antrenament aerobic Ameliorare consistentd, bine | Ameliorare modesta, variabila

continuu, moderat documentata intre studii

Antrenament intervalic | Ameliorare superioara a Date sugestive pentru un efect

de intensitate crescuta VO2 de varf la pacienti superior, necesita confirmare la
selectati scara larga

Antrenament de Ameliorare suplimentara a Efect direct limitat, beneficiu

rezistenta, asociat celui | fortei si autonomiei predominant periferic

aerobic functionale

Sinteza: Exercitiul fizic influenteaza performanta ventriculara stdnga atdt prin mecanisme
centrale (remodelare inversa, reducerea postsarcinii cronice), cdt §i, poate chiar predominant,
prin mecanisme periferice (functie musculara, functie endoteliala), cu o relatie de tip doza-
raspuns intre volumul de antrenament acumulat si beneficiul functional obtinut, pana la un
prag dincolo de care beneficiile suplimentare devin marginale.
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6. PRINCIPIl GENERALE DE PRESCRIERE A EXERCITIULUI FIZIC IN FUNCTIE DE
PERFORMANTA VENTRICULULUI STANG

¢ Principii FITT adaptate obiectivului de performanta ventriculara

Prescriptia exercitiului la pacientul la care se urmdreste protejarea sau ameliorarea
performantei VS trebuie sd porneasca de la aceleasi principii FITT (Frecventa, Intensitate,
Timp, Tip) discutate In cadrul general al recuperarii cardiovasculare, dar cu o atentie particulara
la intensitate — element cu cea mai mare influentd asupra echilibrului dintre beneficiul de
remodelare si riscul de suprasolicitare a unui ventricul deja compromis.

¢ Antrenament aerobic continuu versus antrenament intervalic — efecte diferentiate
asupra remodelarii

Antrenamentul aerobic continuu de intensitate moderatd reprezintd forma standard, cu profil
de sigurantda bine documentat, la pacientul cu disfunctie ventriculard stanga. Antrenamentul
intervalic de intensitate crescuta (HIIT), la pacienti selectati, stabili, cu risc scdzut-moderat, a
fost asociat, Tn unele studii, cu o ameliorare superioard a VO2 de varf si, la o parte dintre
pacienti, cu efecte mai pronuntate asupra remodeldrii inverse, comparativ cu antrenamentul
continuu de aceeasi incarcatura calorica totala, desi raspunsul este eterogen, iar HIIT nu trebuie
generalizat la toti pacientii, mai ales la cei din afara categoriilor de risc scdzut-moderat,
discutate in capitolul 2, dedicat cazurilor complexe.

¢ Rolul antrenamentului de rezistenta

Antrenamentul de rezistentd, de intensitate usoard-moderatd, nu are ca obiectiv principal
ameliorarea directa a performantei centrale a VS, dar contribuie semnificativ la ameliorarea
functiei musculare periferice si la combaterea sarcopeniei, frecventd la pacientul cu insuficienta
cardiaca cronicd, cu efect indirect, dar relevant, asupra capacitatii functionale globale si asupra
calitatii vietii.

¢ Prescriptia la pacientul cu fractie de ejectie sever redusa

La pacientul cu fractie de ejectie sever redusa (de regulad sub 25-30%), prescriptia exercitiului
trebuie sd fie deosebit de prudentd: sedinte scurte, de intensitate redusa, cu progresie lenta,
ghidate ideal prin testare de efort cardiopulmonard, cu monitorizare atentd a semnelor de
decompensare. La aceasta categorie de pacienti, obiectivul realist al programului poate fi mai
degraba mentinerea sau ameliorarea modesta a capacitatii functionale si a autonomiei, decat o
remodelare structurala semnificativa a ventriculului.

Tabel 58. Zone de intensitate a exercitiului — reper comparativ

Zona de % din frecventa Scor Borg Utilizare tipica
intensitate cardiaci de rezerva | echivalent (6-20)

Foarte usoara |< 30% 6-9 Incélzire, revenire, faza I post-
eveniment acut

Usoara- 30-50% 10-11 Initierea programului la pacient cu
moderata risc Tnalt sau fragil
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Zona de % din frecventa

intensitate cardiaca de rezerva | echivalent (6-20)

Scor Borg Utilizare tipica

Moderata 50-70% 12-13 Zona standard pentru
antrenamentul aerobic continuu

Intensa 70-85% 14-16 Componenta de intensitate
crescuta a antrenamentului
intervalic

Foarte intensa |> 85% 17-19 Rezervata pacientilor cu risc

scazut, sub supraveghere atenta

¢ Progresia programului de antrenament fizic pe durata fazei a II-a de recuperare

O structurd orientativd de periodizare, aplicabild majoritatii pacientilor cu disfunctie
ventriculard stabild, presupune o prima perioadd de 2-3 saptdméani la intensitate usoara-
moderatd, dedicatd 1n principal adaptarii initiale si consolidarii Increderii pacientului, urmata
de o perioada de progresie treptatd a intensitdtii si duratei, pe parcursul a 4—6 saptamani, si o
etapd finald de consolidare, 1n care se stabileste un nivel de Intretinere sustenabil, pregétitor

pentru tranzitia catre faza IIl.

Tabel 59. Contraindicatii specifice ale tipurilor de exercitiu, in functie de severitatea disfunctiei

Tip de exercitiu

Contraindicatie relativa la disfunctie severa

Antrenament intervalic de
intensitate crescuta (HIIT)

Fractie de ejectie sever redusa, aritmii ventriculare recente,
instabilitate hemodinamica

Exercitii de rezistentd cu
incarcatura mare

Hipertensiune pulmonara severd, disfunctie ventriculara
dreapta semnificativa asociata

Exercitii izometrice sustinute

Disfunctie ventriculard severa, In general evitate la toate
categoriile de risc crescut, din cauza cresterii acute a
postsarcinii

Exercitii in pozitie
declivd/inversata

Insuficientd cardiaca decompensatd sau recent stabilizata,
din cauza cresterii bruste a precarcinii

Sinteza: Prescriptia exercitiului

orientatda spre performanta ventriculara stdnga combina

principiile FITT clasice, o selectie atenta a tipului de antrenament (continuu versus intervalic)
in functie de severitatea disfunctiei, utilizarea sistematica a zonelor de intensitate ca reper
comun intre frecventa cardiaca si scorul Borg, si o periodizare graduala a programului pe

parcursul fazei Il
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7. ORGANIZAREA ACTIVITATII IN COMPARTIMENTUL DE RECUPERARE

¢ Structura echipei multidisciplinare si rolul studentului practicant

Compartimentul de recuperare cardiovasculara functioneaza, de reguld, cu o echipa formata
din medic cardiolog, kinetoterapeut, asistent medical, nutritionist si, atunci cand este necesar,
psiholog clinician. Studentul masterand aflat in stagiu de practica este integrat in aceasta echipa
cu un rol activ, dar supravegheat: participa la evaluarea initiala, asista la sedintele de exercitiu,
contribuie la completarea documentatiei si, progresiv, sub directa indrumare a
kinetoterapeutului coordonator, poate prelua sarcini de monitorizare directa a pacientilor.

¢ Competente vizate in compartimentul de recuperare

Evaluare si monitorizare
e recunoasterea semnelor clinice de instabilitate cardiovasculara;

e participarea la masurarea si interpretarea parametrilor de monitorizare (frecventa
cardiaca, tensiune arteriala, saturatie, scor Borg);

e aplicarea checklistului pre-sedinta si identificarea situatiilor In care sedinta
trebuie amanata;

e efectuarea testelor functionale uzuale (testul de mers de 6 minute, SPPB, TUG,
forta de prehensiune, viteza de mers) si interpretarea rezultatelor;

e participarea la mdasurarea indicelui gleznad-brat si la evaluarea distantei de
claudicatie;

e recunoasterea semnelor de decompensare a insuficientei cardiace (crestere
ponderala rapida, edeme, agravarea dispneei);

e identificarea semnelor de alarma specifice fiecdrui teritoriu vascular (coronarian,
cerebrovascular, periferic).

Testare de efort si prescriptie

e asistarea la testarea de efort si intelegerea modului de utilizare a rezultatelor
acesteia 1n prescriptia de exercitiu;

e fintelegerea notiunii de prag de siguranta si a modului de stabilire a intensitatii
antrenamentului;

e aplicarea principiilor FITT-VP in structurarea unei sedinte de antrenament;

e adaptarea exercitiilor in functie de comorbiditati, varsta, fragilitate si dispozitive
implantate (CRT, ICD, LVAD);

e aplicarea progresiei antrenamentului pe baza raspunsului clinic si a scorului Borg.
Siguranta si conduita in urgenta

e cunoasterea criteriilor de oprire a efortului;

e aplicarea protocolului de escaladare la aparitia semnelor de alarma;

e cunoasterea amplasarii si a modului de utilizare a echipamentului de urgenta
(defibrilator, sursa de oxigen, trusd de urgenta);

e participarea la manevrele de suport vital de baza si cunoasterea algoritmului de
resuscitare;

e recunoasterea riscurilor asociate tratamentului antitrombotic (risc hemoragic,
conduita 1n caz de traumatism).
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Comunicare si educatie

comunicarea eficienta si empatica cu pacientul, inclusiv in situatii de anxietate
legata de efort;

educarea pacientului privind automonitorizarea (greutate zilnica, tensiune
arteriald, simptome) si recunoasterea semnelor de alarma;

utilizarea tehnicii teach-back pentru verificarea intelegerii informatiilor
transmise;

consilierea de bazd pentru renuntarea la fumat si pentru modificarea stilului de
viata;

adaptarea comunicarii la pacientul varstnic, cu deficit cognitiv sau afazic;
implicarea familiei Tn procesul de recuperare.

Documentare si lucru in echipa

completarea corecta si completa a fiselor de lucru standard ale compartimentului;
documentarea explicita a rationamentului de prescriptie si a evenimentelor
apdrute in timpul sedintei;

transmiterea structurata a informatiilor catre medicul coordonator si catre ceilalti
membri ai echipei;

colaborarea interdisciplinard (medic, kinetoterapeut, asistent medical, nutritionist,
psiholog);

respectarea confidentialitdtii datelor pacientului si a normelor de etica
profesionala.

¢ Fluxul zilnic de lucru in compartiment

O zi tipica de practicd incepe cu preluarea listei de pacienti programati si consultarea, Tmpreuna
cu kinetoterapeutul coordonator, a dosarelor acestora (diagnostic, fazd a programului,
eventuale modificari recente ale starii clinice). Urmeaza evaluarea rapida pre-sedinta a fiecarui
pacient (semne vitale, simptome recente), desfasurarea propriu-zisa a sedintelor de exercitiu,
cu monitorizare continud, si, la final, completarea fiselor de monitorizare si discutarea in echipa
a oricaror aspecte relevante observate.

Tabel 60. Fluxul zilnic orientativ de lucru in compartimentul de recuperare

orientativ

Interval orar | Activitate

08:00-08:30 | Predarea garzii, trecerea in revista a pacientilor programati si a eventualelor

evenimente din ziua anterioara

08:30-09:00 | Evaluarea rapida pre-sedinta a pacientilor din prima serie (semne vitale,

simptome)

09:00-11:30 | Desfasurarea sedintelor de exercitiu, cu monitorizare continud

11:30-12:00 | Completarea fiselor de monitorizare, discutii de caz in echipa

12:00-13:00 Pauza

13:00-15:00 | A doua serie de pacienti; evaluari initiale ale pacientilor nou-admisi

15:00-15:30 Documentare finald, planificarea zilei urmatoare
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Nota practica: Orice decizie privind modificarea programului unui pacient sau intreruperea
unei sedinte din motive de siguranta trebuie comunicata imediat kinetoterapeutului
coordonator sau medicului de garda al compartimentului, nefiind niciodata o decizie luata
unilateral de studentul practicant.

Tabel 61. Rolurile detaliate ale membrilor echipei

Membru al echipei | Responsabilitate principala

Medic cardiolog Evaluare clinica, decizie de includere, interpretarea investigatiilor,
coordonarea planului terapeutic global

Kinetoterapeut Prescriptia si supravegherea directd a exercitiului, adaptarea
coordonator programului
Asistent medical Monitorizarea parametrilor vitali, administrarea tratamentului,

primul rdspuns in situatii de urgenta

Nutritionist Evaluarea si consilierea nutritionald, adaptata statusului cardiac si
metabolic
Psiholog clinician Evaluarea si interventia asupra factorilor psihosociali, atunci cand

este necesar

Student masterand Participare activa supravegheatd, documentare, sprijin in activitatile
echipei

8. DE LA FAZA | LA FAZA A IllI-A: RECUPERAREA CARDIOVASCULARA GHIDATA DE
FUNCTIA VENTRICULARA STANGA

e Faza I — mobilizare precoce si protejarea functiei ventriculare stangi

In faza I, desfasurati de reguld in perioada de spitalizare, obiectivul central legat de
performanta VS este evitarea suprasolicitarii unui ventricul recent afectat (post-infarct, post-
chirurgical), concomitent cu prevenirea complicatiilor legate de imobilizare prelungita, care ar
afecta negativ, prin deconditionare, capacitatea functionala viitoare a pacientului. Mobilizarea
este graduald, ghidata de toleranta simptomatica, nu de un protocol rigid identic pentru toti
pacientii.

e Faza Il - program structurat, monitorizarea evolutiei fractiei de ejectie

Faza Il reprezintd intervalul in care se aplica, practic, principiile de prescriptie cu o structura
progresiva a intensitdtii exercitiului. La pacientii cu disfunctie ventriculara documentata la
evaluarea initiala, o reevaluare ecocardiograficd la finalul acestei faze (sau conform
protocolului local) permite obiectivarea eventualei remodelari inverse si ajustarea strategiei
pentru faza III.
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¢ Faza III - mentinerea pe termen lung a performantei ventriculare stangi

Obiectivul fazei III, din perspectiva performantei VS, este prevenirea ,,pierderii” beneficiilor
obtinute in faza II prin intreruperea activitatii fizice regulate — fenomen documentat clinic,
prin care o parte din ameliorarea capacitatii functionale si, la unii pacienti, a remodelarii
inverse, se poate atenua progresiv in absenta continuarii exercitiului. Mentinerea motivatiei pe
termen lung este esentiald pentru consolidarea acestor beneficii.

Tabel 62. Criterii orientative de tranzitie intre faze

Tranzitie Criterii orientative de tranzitie

Fazal — Faza Il | Stabilitate hemodinamicd, absenta complicatiilor active, capacitate de
mobilizare independenta sau asistata minima

Faza II — Faza | Finalizarea programului structurat, atingerea unui nivel functional stabil,
I absenta evenimentelor adverse recente, capacitate de autogestionare a
exercitiului

Reluarea unei | Decompensare acutd, complicatie intercurentd majord, Intrerupere
faze anterioare prelungita a activitatii (peste 2—-3 saptamani)

Tabel 63. Documentatia necesara la fiecare faza

Faza | Documente esentiale

Fazal | Fisa de evaluare initiald, planul de mobilizare progresiva, precautii specifice active

Faza Il | Fisa de monitorizare a fiecarei sedinte, reevaludri periodice, ajustari ale prescriptiei

Faza | Fisa de externare din programul supravegheat, recomandari pentru mentinere, plan
I de reevaluare pe termen lung

Sinteza: Fiecare faza a recuperarii cardiovasculare are un obiectiv specific, articulat in
Jjurul protejarii sau ameliorarii performantei ventriculare stangi: evitarea suprasolicitarii in
faza I, aplicarea structurata a prescriptiei de exercitiu si obiectivarea remodelarii in faza 11,
si consolidarea pe termen lung a beneficiilor obtinute in faza Ill, tranzitia intre faze fiind
ghidata de criterii clinice explicite, nu doar de trecerea unui interval fix de timp.
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9. MONITORIZAREA FUNCTIEI VENTRICULARE STANGI PE DURATA PROGRAMULUI
DE RECUPERARE

9.1. CONSIDERATII GENERALE

Tabel 64. Parametri de monitorizat la fiecare vizita

Parametru Relevanta pentru performanta VS

Greutate corporala Cresterea rapida sugereaza retentie hidrosalina, posibil
secundara deteriordrii functiei VS

Frecventa cardiaca de repaus Cresterea progresiva poate reflecta activare simpatica
compensatorie
Tensiune arteriala Valorile extreme (hipotensiune sau hipertensiune

necontrolatd) influenteaza direct postsarcina

Toleranta subiectiva la efort (scor | Agravarea perceptiei efortului, la sarcind constanta,
Borg la aceeasi sarcind) poate preceda alte semne de decompensare

Simptome de congestie Dispnee, ortopnee, edeme — semne directe de
deteriorare a performantei VS

¢ Semne de alarma sugestive pentru deteriorarea functiei ventriculare stangi
» crestere ponderala rapida (peste 2 kg in 1-3 zile);
» agravarea dispneei de efort sau aparitia dispneei de repaus/ortopneei;

» scaderea tolerantei la efort fata de sedintele anterioare, la aceeasi intensitate
perceputa;

* aparitia sau agravarea edemelor periferice;

* hipotensiune simptomatica nou-aparuta in timpul sau dupa efort.

¢ Reevaluarea periodica — protocol orientativ

O reevaluare structurata, incluzand cel putin parametrii clinici de mai sus si, la interval regulat,
o reevaluare ecocardiografica sau prin testare de efort, este recomandabil la finalul fazei II si,
ulterior, cu o frecventa adaptata severitatii bolii de baza (de exemplu, la 612 luni la pacientul
stabil, mai frecvent la cel cu disfunctie severa sau evolutie recenta instabila).

Nota practica: Orice combinatie a semnelor de alarma enumerate mai sus, aparutd pe
parcursul unei sedinte de exercitiu, impune intreruperea sedintei §i informarea prompta a
medicului coordonator al compartimentului, indiferent de faza programului in care se afla
pacientul.
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Tabel 65. Protocol orientativ de escaladare in cazul semnelor de alarma

Nivel de | Exemplu de situatie Conduita

severitate

Usor Usoara crestere a dispneei Reducerea intensitatii, monitorizare atenta in
subiective, fara alte semne continuare, informarea kinetoterapeutului

coordonator

Moderat Crestere ponderald recenta, Intreruperea temporara a progresiei,
edeme noi, tolerantd redusd la | reevaluare clinicd programata, informarea
sarcina obisnuita medicului compartimentului

Sever Dispnee severa, durere Intreruperea imediata a sedintei, evaluare
toracica, hipotensiune medicala de urgentd, activarea protocolului
simptomatica, aritmie sustinutd | de urgenta al compartimentului

Sinteza: Monitorizarea performantei ventriculare stdngi pe parcursul programului de
recuperare combind parametri clinici simpli, urmariti la fiecare vizita, cu reevaluari periodice
mai complexe, iar recunoasterea prompta a semnelor de alarma, urmata de aplicarea unui
protocol clar de escaladare, reprezinta o competenta practica esentiala pentru studentul aflat
in stagiu.

9.2.  MONITORIZAREA PROGRESULUI FUNCTIONAL SI A ACTIVITATII
FIZICE IN TIMPUL PROGRAMULUI DE RECUPERARE

Dincolo de parametrii clinici simpli discutati in sectiunile anterioare, evaluarea obiectiva a
progresului functional al pacientului pe parcursul programului de recuperare necesitd un set
mai larg de instrumente, fiecare cu utilitate, tehnicd de executie si limite proprii. Sectiunea de
fata trece in revistd, sistematic, principalele metode de cuantificare a progresului functional si
al activitatii fizice, grupate pe categorii, de la testele de efort formale, desfasurate in laborator,
pana la instrumentele simple de teren si la monitorizarea la domiciliu. Alegerea combinatiei
potrivite de metode, pentru fiecare pacient si fiecare etapd a programului, reprezintd o
competentd practicad esentiala pentru studentul aflat n stagiu.
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Tabel 66. Categorii de metode de monitorizare a progresului functional

Categorie de
metoda

Exemple principale

Context tipic de utilizare

Teste de efort
formale

Testul de efort standard,

TECP, ecocardiografia de stres

Evaluare initiald, reevaluari majore,
stratificare de risc

Teste submaximale
de teren

Testul de mers de 6 minute,
viteza de mers, shuttle walk
test

Monitorizare periodica, pacienti la
care testarea maximala nu este
necesara sau posibild

Teste de forta si
performanta fizica

Dinamometrie, sit-to-stand,
SPPB, Timed Up and Go

Pacienti varstnici, fragili, evaluarea
riscului de cadere

Scale de perceptie
subiectiva

Scala Borg

Utilizare la fiecare sedinta, dozarea
intensitatii exercitiului

Chestionare de
calitate a vietii

MLHEFQ, KCCQ, SF-36/EQ-
5D, DASI

Evaluare initiala si la intervale
periodice, mai ales 1n insuficienta
cardiaca

Parametri biologici

NT-proBNP/BNP, profil
metabolic

Reevaluari periodice, corelare cu
statusul clinic

Monitorizare la Dispozitive purtabile, Faza III, urmarire pe termen lung
domiciliu automonitorizarea greutatii

Reevaluare Ecocardiografie seriata Reevaludri majore, la interval de 6—
structurald 12 luni sau conform evolutiei

clinice

¢ Principii generale de alegere a metodei de monitorizare

Nicio metodd de monitorizare, luatd izolat, nu oferda o imagine completd a progresului
functional al pacientului. Alegerea combinatiei potrivite depinde de faza programului, de
resursele disponibile in compartiment, de severitatea disfunctiei ventriculare si de capacitatea
fizica si cognitiva a pacientului de a efectua testele respective. Ca principiu general, testele mai
complexe si mai costisitoare (TECP, ecocardiografie de stres) sunt rezervate evaluarilor initiale
si reevaludrilor majore, in timp ce instrumentele simple de teren si scalele de perceptie sunt
utilizate la fiecare sedinta sau la intervale scurte, pentru monitorizarea curenta.

Nota practica: Daca o metoda de monitorizare necesita resurse sau timp pe care
compartimentul nu le are disponibile in mod curent, aceasta nu trebuie abandonata complet,
ci utilizata selectiv, la momentele cele mai relevante ale programului (de exemplu, evaluarea
initiala si finalul fazei Il), completata cu instrumente simple, aplicabile la fiecare sedinta.
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A. Teste de efort formale

e Testul de efort standard — electrocardiografic (TE)

Testul de efort standard, desfasurat pe cicloergometru sau covor rulant, cu monitorizare
electrocardiografica continud, reprezintd metoda clasica de evaluare a capacitatii functionale si
de detectare a ischemiei miocardice induse de efort, prin urmarirea modificarilor segmentului
ST, a aparitiei aritmiilor si a rdspunsului tensional.

Indicatii principale 1n recuperarea cardiovasculara:

* stabilirea capacitatii functionale initiale (exprimata in echivalenti metabolici, MET)
inaintea includerii in program;

* stratificarea riscului pentru exercitiul supravegheat;
* stabilirea frecventei cardiace tintd pentru prescriptia de exercitiu;
* reevaluarea periodicd a evolutiei capacitatii functionale.

Contraindicatiile absolute si relative au fost detaliate in manualul dedicat testarii de efort
(infarct miocardic acut recent, angind instabild, aritmii necontrolate, stenozad aortica severa
simptomatica, insuficientd cardiacd decompensata, printre altele) si rdman valabile integral
pentru utilizarea acestui test Tn scop de monitorizare a progresului.

Tehnica de executie presupune parcurgerea unui protocol standardizat, cu cresterea progresiva
a sarcinii de lucru, cel mai frecvent unul dintre urmatoarele:

Tabel 67. Protocoale utilizate in testarea de efort standard

Protocol Caracteristici Utilizare tipica

Bruce Trepte de 3 minute, cresteri relativ mari | Pacienti cu capacitate functionala

standard ale vitezei si pantei buna, risc scazut

Bruce Doua trepte initiale de incalzire, la sarcina | Pacienti  post-eveniment acut,

modificat redusd, 1inaintea protocolului Bruce | capacitate functionald redusa
standard

Naughton | Trepte mici, incrementare lentd, fara | Pacienti cu insuficientd cardiaca
panta in primele trepte sau capacitate functionald sever

redusa

Balke-Ware | Viteza constanta, cresterea treptatd doar a | Pacienti la care cresterile mari de

pantei viteza sunt nedorite

Interpretarea rezultatelor se bazeazd pe mai multe elemente: capacitatea functionald atinsa
(exprimatd in MET sau in durata testului, raportatd la valori normale pentru varsta si sex),
prezenta sau absenta modificarilor ischemice ale segmentului ST, aparitia aritmiilor
semnificative, rdspunsul tensional (normal, hipertensiv exagerat sau hipotensiv) si motivul
opririi testului (simptom-limitat, atingerea frecventei cardiace tinta sau epuizare musculara
periferica).
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Avantaje: acces larg, cost redus comparativ cu TECP, tehnica bine standardizatd, experienta
vasta acumulata 1n literatura.

Dezavantaje: nu oferd informatii directe despre schimbul gazos sau despre limitarea specifica
(cardiaca versus periferica/musculard) a capacitatii de efort, sensibilitate mai redusd pentru
detectarea ischemiei comparativ cu testele imagistice de stres.

¢ Testarea de efort cardiopulmonara (TECP)

Testarea de efort cardiopulmonara adaugd testului de efort standard masurarea directa,
respiratie cu respiratie, a schimbului gazos (consum de oxigen, productie de dioxid de carbon,
ventilatie), oferind o evaluare integratd a functiei cardiace, pulmonare si musculare periferice,
superioara testului standard pentru caracterizarea completa a capacitatii de efort.

Indicatii specifice, dincolo de cele ale testului standard:

» evaluarea obiectiva a dispneei de efort de cauza neclard, pentru diferentierea originii
cardiace de cea pulmonara sau de deconditionarea musculara;

* stabilirea pragului ventilator, ca reper preferat pentru prescriptia intensitatii exercitiului,
mai fiabil decat frecventa cardiaca la pacientii sub tratament betablocant;

» evaluarea pentru decizii terapeutice majore (transplant cardiac, dispozitive de asistare
ventriculard), unde VO2 de varf are valoare prognostica bine stabilita.

Contraindicatiile sunt, Tn esenta, identice cu cele ale testului de efort standard, la care se adauga
unele consideratii specifice legate de necesitatea cooperarii pacientului cu masca sau piesa
bucala de colectare a gazelor expirate.

Tehnica de executie utilizeaza, cel mai frecvent, protocoale de tip ,rampa”, cu crestere
continud, liniard, a sarcinii de lucru, mai degraba decat trepte discrete, permitand o determinare
mai precisa a pragului ventilator. Pacientul respirad printr-o masca sau piesa bucala conectata la
un analizor de gaze, iar testul este condus, similar celui standard, pana la un punct final
simptom-limitat.

Tabel 68. Parametrii testarii de efort cardiopulmonare (TECP) si interpretarea lor

Parametru TECP

Semnificatie

Reper orientativ de interpretare

VO2 de varf

Consumul maxim de oxigen
atins

Sub 14 ml/kg/min sugereaza
prognostic rezervat la pacientul cu
insuficienta cardiaca

Prag ventilator
(AT)

Intensitatea la care
metabolismul devine
predominant anaerob

Reper preferat pentru prescriptia
intensitatii de antrenament

Panta VE/VCO2

Eficienta ventilatorie

Valori peste 35 sugereaza prognostic
mai rezervat

Raportul de schimb
respirator (RER)

Indica efortul depus/gradul
de epuizare la finalul testului

RER peste 1,10 sugereaza un efort
maximal, veritabil

Pulsul de oxigen
(02 pulse)

Surogat al volumului-bataie
la efort

Un platou precoce poate sugera
limitare cardiaca centrala
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Avantaje: informatie functionald integrata, valoare prognosticad superioara, reper obiectiv
pentru prescriptia intensitatii, util pentru diferentierea cauzei limitarii functionale.

Dezavantaje: necesitd echipament specializat si personal antrenat, durata mai mare a evaluarii,
cost superior, disponibilitate limitatd in multe compartimente.

¢ Ecocardiografia de stres

Ecocardiografia de stres presupune achizitia de imagini ecocardiografice in timpul sau imediat
dupa un stres — fizic (efort pe cicloergometru sau covor rulant) sau farmacologic (dobutamina,
la pacientii incapabili sd efectueze efort fizic) — cu scopul de a evalua raspunsul functiei
ventriculare la solicitare, respectiv de a detecta ischemie miocardicad inductibila sau viabilitate
miocardica (miocard hibernant).

Indicatii principale 1n context de recuperare cardiovasculara:

» evaluarea rezervei contractile a ventriculului stang, n special la pacienti cu disfunctie de
repaus la limita dintre HFmrEF si HFpEF;

» detectarea ischemiei inductibile la pacienti cu simptome sau modificari
electrocardiografice echivoce la testul de efort standard;

» evaluarea viabilitatii miocardice la pacienti candidati pentru revascularizare, cu
disfunctie ventriculara regionala.

Contraindicatiile sunt similare celor ale testului de efort standard pentru varianta cu efort fizic,
respectiv includ precautii specifice legate de agentul farmacologic utilizat (de exemplu, aritmii
semnificative, hipertensiune necontrolatd) pentru varianta cu dobutamina.

Tehnica de executie presupune achizitia de imagini ecocardiografice la momente standardizate
— repaus, la niveluri progresive de stres si, la protocolul cu efort, imediat post-efort — cu
compararea contractilitatii segmentare si globale intre aceste momente. Interpretarea urmareste
aparitia unor noi anomalii de cinetica parietala (sugestive pentru ischemie inductibild) sau,
dimpotriva, ameliorarea contractilitatii unor segmente hipokinetice de repaus (sugestiva pentru
viabilitate).

Avantaje: absenta radiatiilor ionizante, evaluare directd, vizuala, a functiei ventriculare la stres,
informatie suplimentara fata de testul electrocardiografic izolat.

Dezavantaje: dependenta de experienta operatorului, calitate variabila a imaginilor n functie
de fereastra acustica, disponibilitate mai limitatd decat testul de efort standard.

B. Teste submaximale de teren
e Testul de mers de 6 minute (6MWT — Six-Minute Walk Test)

Testul de mers de 6 minute masoarad distanta maxima pe care un pacient o poate parcurge,
mergand (nu alergind), pe o suprafata plana, intr-un interval de 6 minute, la ritm propriu, cu
posibilitatea de a se opri si relua mersul dacd este necesar. Este unul dintre cele mai utilizate
instrumente submaximale de evaluare functionald, datoritd simplitdtii, costului redus si
relevantei pentru activitatile cotidiene.

Indicatii: evaluarea capacitatii functionale la pacienti la care testarea maximald nu este
disponibild, indicatd sau necesard (varstnici, fragili, insuficientda cardiacd avansatd),
monitorizarea evolutiel in timp, evaluare complementara testdrii de efort formale.
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Contraindicatii: angind instabild sau infarct miocardic recent, similar altor forme de testare la
efort; testul trebuie Intrerupt imediat la aparitia durerii toracice, dispneei severe, ametelii
marcate sau paloarei.

Tehnica de executie standardizata presupune un culoar plan, de minimum 30 de metri lungime,
marcat la fiecare capat, pacientul fiind instruit sd parcurgd distanta cat mai mare posibil in 6
minute, la ritm propriu, putand incetini sau se opri daca este necesar, fara insa a opri
cronometrul. Se oferd incurajari verbale standardizate, la intervale fixe (de exemplu, la fiecare
minut), pentru a evita variabilitatea introdusa de un examinator prea incurajator sau,
dimpotriva, prea pasiv.

Interpretarea rezultatului se face prin raportare la valori de referinta (ajustate pentru varsta, sex,
inaltime si greutate) si, mai important pentru monitorizarea longitudinald, prin compararea cu
evaludrile anterioare ale aceluiasi pacient. O diferentd minima consideratd relevanta clinic
(MCID — minimal clinically important difference) este, orientativ, de aproximativ 25-30 de
metrl1.

Nota practica: La compararea a doua teste de mers de 6 minute ale aceluiasi pacient, este
esential ca acestea sa fie efectuate in conditii cat mai similare (acelasi culoar, aceleasi
instructiuni, aceeasi ora a zilei, daca este posibil), pentru a evita interpretarea eronatd a unei
variatii metodologice ca fiind o modificare reala a capacitatii functionale.

Avantaje: simplu, ieftin, nu necesita echipament specializat, bine tolerat, reflectd activitatea
functionala cotidiana.

Dezavantaje: influentat de motivatia pacientului si de tehnica examinatorului, mai putin
sensibil decat TECP pentru pacientii cu capacitate functionald buna (efect de ,,plafon”).

e Testul de viteza de mers pe 10 metri

Acest test madsoara timpul necesar pentru parcurgerea unei distante de 10 metri, la ritm obisnuit
sau, in unele variante, la ritm maxim, din care se calculeaza viteza de mers (metri/secunda).
Este unul dintre cei mai simpli si mai robusti indicatori ai starii functionale generale, utilizat
pe scard largd in evaluarea geriatrica si a fragilitatii.

Indicatii: evaluare rapida a starii functionale, componenta a evaluarii fragilitatii, monitorizare
simpld in timp, la pacienti la care alte teste sunt greu de aplicat.

Tehnica de executie: pacientul parcurge o distanta marcata (de obicei cu 2 metri suplimentari
de accelerare si decelerare la fiecare capat, pentru a masura doar portiunea centrala la viteza
constantd), cronometrata de examinator.

Interpretare: o viteza de mers sub aproximativ 0,8 m/s este consideratd un prag orientativ pentru
fragilitate si risc functional crescut, in timp ce viteze peste 1,0 m/s sunt asociate, in general, cu
un status functional bun.

Avantaje: extrem de rapid, usor de repetat, predictor robust al evolutiei functionale pe termen
lung.

Dezavantaje: informatie mai putin bogata decét testele de mers mai lungi, sensibil la suprafata
de mers si la tipul de incaltaminte.

¢ Incremental Shuttle Walk Test (testul de mers cu incrementare, tip naveta)

Acest test presupune mersul intre doua conuri plasate la 10 metri distanta, la o viteza impusa
de semnale sonore inregistrate, care cresc progresiv, la fiecare minut, testul continuand pana
cand pacientul nu mai poate mentine viteza impusd. Spre deosebire de testul de mers de 6
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minute, care este autoreglat de pacient, acest test are un caracter mai apropiat de o testare
maximala, progresiva.

Indicatii: alternativa la testul de mers de 6 minute, atunci cind se doreste o evaluare mai
apropiata de capacitatea maxima, utild si pentru estimarea indirectad a VO2 de varf, prin formule
de conversie.

Tehnica de executie necesita un dispozitiv audio cu semnalele standardizate si un culoar marcat
de 10 metri; testul se opreste atunci cand pacientul nu mai reuseste sa ajungd la conul opus
inaintea semnalului sonor, de doua ori consecutiv, sau la aparitia simptomelor limitante.

Avantaje: mai sensibil la schimbari ale capacitdtii functionale la pacientii cu status functional
bun, comparativ cu testul de mers de 6 minute; standardizare buna a vitezei impuse.

Dezavantaje: necesita echipament audio specific, mai solicitant pentru pacientii cu capacitate
functionalda redusa, mai putin studiat decat testul de mers de 6 minute in populatia cu
insuficienta cardiaca avansata.

e Testul de urcare a scarilor

Testul de urcare a scarilor, desi mai putin standardizat decat celelalte teste de teren, este utilizat
frecvent, mai ales in context postoperator (chirurgie cardiaca sau toracicd), pentru o estimare
rapida, practicd, a capacitatii functionale, prin numarul de trepte urcate inaintea aparitiei
simptomelor limitante sau prin timpul necesar pentru urcarea unui numadr fix de trepte.

Indicatii: evaluare rapida, la patul pacientului sau in sectie, in special in faza I, la pacienti post-
chirurgie cardiaca, pentru care efectuarea unui test de efort formal nu este inca posibild sau
indicata.

Avantaje: nu necesitd echipament specializat, ecologic valid pentru activitatile cotidiene (multe
locuinte au scari).

Dezavantaje: lipsa unei standardizari unitare la nivel international, variabilitate mare intre
diferite scari utilizate (Indltimea treptelor, prezenta balustradei).

C. Teste de forta si performanta fizica

¢ Dinamometria de prehensiune (forta de strangere a mainii)

Dinamometria de prehensiune masoara forta musculard maxima generata prin strangerea unui
dinamometru manual, fiind un marker simplu, dar surprinzator de robust, al fortei musculare
globale si al statusului de sarcopenie, cu valoare predictiva pentru evolutia functionala si, in
unele studii, chiar pentru mortalitate.

Tehnica de executie presupune pozitia standardizata (sezand, cot flectat 1a 90 de grade, antebrat
in pozitie neutrd), pacientul fiind rugat sa stringd dinamometrul cu forta maxima, de obicei 1n
trei incercari succesive pentru fiecare mana, retinandu-se valoarea maxima inregistrata.

Interpretare: valorile sunt comparate cu norme ajustate pentru varsta si sex; valori sub pragurile
de referintd (variabile in functie de populatia de referintd utilizata) sunt sugestive pentru
sarcopenie si impun evaluare functionald suplimentara.

Avantaje: extrem de rapid (cateva minute), ieftin, reproductibil, aplicabil chiar si la pacienti cu
mobilitate foarte limitata.

Dezavantaje: reflectd forta membrului superior, nu neaparat pe cea a membrelor inferioare, mai
relevanta pentru mers; necesita dinamometru calibrat pentru rezultate comparabile n timp.
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¢ Testul de ridicare de pe scaun (sit-to-stand)

Acest test evalueaza forta si rezistenta musculaturii membrelor inferioare, prin numararea
numarului de ridicari complete de pe un scaun standard, fara sprijinul bratelor, intr-un interval
fix (cel mai frecvent 30 de secunde), sau, intr-o varianta alternativa, prin cronometrarea
timpului necesar pentru efectuarea a 5 ridicari succesive.

Indicatii: evaluare rapidd a fortei membrelor inferioare, componenta a evaludrii fragilitatii,
monitorizare simpld a progresului la pacienti varstnici sau cu mobilitate redusa.

Interpretare: numarul de ridicari (sau timpul necesar pentru 5 ridicdri) este comparat cu valori
normative ajustate pentru varstd si sex; un timp prelungit sau un numdr redus de ridicari
sugereaza risc functional crescut si risc de cadere.

Avantaje: nu necesita echipament (doar un scaun standard), rapid, ecologic valid, bine corelat
cu functionalitatea cotidiana.

Dezavantaje: influentat de tehnica individuala de ridicare, mai putin sensibil la modificari mici
ale fortei musculare comparativ cu dinamometria izokinetica.

¢ Short Physical Performance Battery (SPPB)

SPPB este un instrument compus, larg utilizat in evaluarea geriatrica, care combind trei
componente — echilibrul static (in pozitii progresiv mai dificile), viteza de mers pe o distanta
scurtd si testul de ridicare de pe scaun — fiecare notatd de la O la 4 puncte, scorul total
(maximum 12 puncte) oferind o imagine compusa a performantei fizice globale.

Tabel 69. Interpretarea scorului SPPB

Scor total SPPB Interpretare orientativa

10-12 Performanta fizica buna

7-9 Performanta fizicd moderat afectata

0-6 Performanta fizica sever afectata, risc functional important

Avantaje: evaluare compusa, mai informativa decat un singur test izolat, bine validata pentru
predictia evolutiei functionale si a riscului de dizabilitate.

Dezavantaje: necesitd mai mult timp decdt un test simplu, echipament minim (scaun,
cronometru, spatiu pentru testele de echilibru).

¢ Testul Timed Up and Go (TUG)

Testul TUG masoara timpul necesar unui pacient pentru a se ridica de pe un scaun cu spatar, a
parcurge o distantd de 3 metri, a se Intoarce si a reveni la pozitia sezanda initiald, oferind o
evaluare rapida si integratd a mobilitatii functionale si a riscului de cadere.

Interpretare: un timp sub 10 secunde este considerat normal la adultul independent; timpi peste
13—14 secunde sunt asociati cu un risc crescut de cadere si necesita evaluare suplimentara.

Avantaje: foarte rapid, nu necesita echipament specializat, usor de repetat pentru monitorizarea
in timp.

Dezavantaje: sensibil la tipul de incaltdminte si la utilizarea unui dispozitiv de mers, informatie
mai putin detaliata decat SPPB.
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D. Scale de perceptie subiectiva a efortului

¢ Scala Borg (6-20) si scala Borg CR10

Scala Borg reprezinta instrumentul standard de cuantificare a perceptiei subiective a efortului
(Rating of Perceived Exertion, RPE), fiind construita astfel incat valorile scalei clasice (6—20)
sa corespunda aproximativ, prin inmultire cu 10, frecventei cardiace asteptate la efortul
respectiv, la un adult tandr, sanatos (de exemplu, un scor Borg de 13 corespunde orientativ unei
frecvente cardiace de aproximativ 130 batai/minut).

Tabel 70. Scala Borg (6-20) — descriptori verbali si intensitatea corespunzatoare

Scor Borg (6-20) | Descriptor verbal Intensitate corespunzitoare

67 Foarte, foarte usor Repaus, recuperare

8-9 Foarte usor Incilzire

10-11 Usor Zona usoara-moderata

12-13 Oarecum solicitant Zona moderatd, standard pentru
antrenamentul aerobic continuu

14-15 Solicitant Zona intensa

16-17 Foarte solicitant Componenta de varf a
antrenamentului intervalic

18-19 Foarte, foarte solicitant Aproape de efortul maxim

20 Efort maxim Epuizare completa

O variantd alternativa, scala Borg CR10 (Category-Ratio, 0-10), este utilizata frecvent pentru
cuantificarea unor simptome specifice, precum dispneea sau durerea, oferind o scala mai
intuitiva pentru unii pacienti, cu ancore verbale similare, dar interval numeric diferit (O = deloc,
10 = maxim imaginabil).

Utilizarea practicd a scalei Borg in recuperarea cardiovasculara este dubla: pe de o parte, ca
instrument de prescriptie a intensitatii exercitiului (pacientul fiind ghidat sa mentina efortul
intr-o zona tintd a scalei, de reguld 12—14 pentru antrenamentul aerobic standard), iar pe de alta
parte, ca instrument de monitorizare a evolutiei — o scadere, 1n timp, a scorului Borg raportat
la aceeasi sarcina de lucru obiectiva reprezintd un semn indirect, dar valoros, al ameliorarii
capacitdtii functionale.

Nota practica: Scala Borg devine instrumentul de referinta preferat, in locul frecventei
cardiace tinta calculate clasic, la pacientii aflati sub tratament betablocant sau la cei cu
raspuns cronotrop atipic la efort (de exemplu, pacientii cu transplant cardiac, discutati in alt
material al acestui curs), la care relatia dintre frecventa cardiaca si intensitatea reala a
efortului este alterata.
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Avantaje: simpld, rapidd, nu necesita echipament, aplicabila la fiecare sedinta, utild mai ales
cand monitorizarea prin frecventa cardiaca este nesigura.

Dezavantaje: subiectiva, influentata de starea psihologica a pacientului si de familiaritatea cu
scala, necesitd o scurta instruire initiald a pacientului pentru utilizare corecta si constanta.

E. Chestionare de calitate a vietii si a statusului functional

e Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)

MLHEFQ este un chestionar specific insuficientei cardiace, format din 21 de intrebari, care evalu-
eaza impactul bolii asupra calitatii vietii pe trei dimensiuni principale — fizica, emotionala si socio-
economicda —, pacientul apreciind, pe o scala de la 0 la 5, masura 1n care insuficienta cardiaca i-a
afectat viata Tn ultima lund. Scorul total, mai mare la un impact mai negativ, permite urmarirea
evolutiei perceptiei subiective a bolii, complementara parametrilor functionali obiectivi.

Avantaje: specific insuficientei cardiace, sensibil la schimbari induse de tratament sau de
programul de recuperare, larg utilizat, permitand comparatii cu literatura existenta.

Dezavantaje: necesitd timp pentru completare si interpretare, aplicabilitate limitatd la pacientii
fara insuficienta cardiaca documentata.

¢ Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)

KCCQ este un alt chestionar specific insuficientei cardiace, care evalueaza, similar MLHFQ,
mai multe domenii — simptome (frecventa, severitate, evolutie recentd), limitare functionala,
calitate a vietii si impact social — fiind considerat, 1n literatura recenta, deosebit de sensibil la
schimbdtri clinic relevante, motiv pentru care este utilizat pe scard largad ca obiectiv secundar in
studiile clinice moderne dedicate insuficientei cardiace.

Avantaje: sensibilitate ridicata la schimbare, structura care permite calcularea unui scor sumar
unic, usor de urmarit longitudinal.

Dezavantaje: necesita licentiere pentru unele utilizari, complexitate ceva mai mare a scorarii
comparativ cu instrumente mai simple.

¢ Chestionare generale de calitate a vietii (SF-36, EQ-5D)

Spre deosebire de instrumentele specifice insuficientei cardiace, chestionarele generale precum
SF-36 (Short Form 36) sau EQ-5D evalueaza calitatea vietii legata de sdnatate Intr-un mod
aplicabil oricarei afectiuni cronice, permitand comparatii intre diferite categorii de pacienti sau
chiar cu populatia generald, dar cu o sensibilitate potential mai redusd la schimbari specifice,
mici, legate strict de statusul cardiovascular.

Avantaje: aplicabilitate largd, comparabilitate intre populatii diferite de pacienti, instrumente
extrem de bine validate si studiate.

Dezavantaje: mai putin sensibile la schimbari specifice bolii cardiovasculare, comparativ cu
instrumentele dedicate precum MLHFQ sau KCCQ.

¢ Duke Activity Status Index (DASI)

DASI este un chestionar scurt, de autoevaluare, care estimeazd capacitatea functionala a
pacientului prin intrebari legate de capacitatea de a efectua activitati cotidiene de intensitate
cunoscutd (de exemplu, ingrijirea personald, mersul pe distante variate, urcarea scarilor,
activitati casnice sau sexuale), scorul obtinut putand fi convertit, printr-o formula validata, intr-
o estimare a VO2 de varf, utila atunci cand testarea de efort directd nu este disponibila.
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Avantaje: extrem de rapid de completat (12 intrebari), nu necesita echipament, ofera o estimare
functionala utild in absenta testarii formale.

Dezavantaje: bazat pe autoraportare, susceptibil la supra- sau subestimarea capacitatii reale de
catre pacient, mai putin precis decat o testare obiectiva directa.

F. Parametrii biologici si biomarkeri

e Peptidele natriuretice (NT-proBNP/BNP) in monitorizarea longitudinala

Dincolo de rolul diagnostic initial, evolutia in timp a valorilor NT-proBNP sau BNP poate fi
utilizata ca marker biologic complementar al raspunsului la programul de recuperare: o scadere
a acestor valori pe parcursul programului sugereazd, indirect, 0 ameliorare a presiunilor de
umplere ventriculard, in timp ce o crestere sustinutd poate preceda alte semne clinice de
decompensare, cu valoare de alerta precoce.

Avantaje: test de laborator simplu, larg accesibil, valoare prognostica bine documentata.

Dezavantaje: influentat de numerosi factori confundanti (varstd, functie renala, obezitate,
fibrilatie atriala), necesitand Intotdeauna interpretare contextuala, nu izolata.

¢ Profilul metabolic (lipide, HbAlc, functie renali)

Monitorizarea periodicd a profilului lipidic, a hemoglobinei glicate (la pacientul diabetic) si a
functiei renale nu evalueaza direct performanta ventriculara sau capacitatea de efort, dar ofera
o imagine complementard, esentiald, asupra raspunsului factorilor de risc cardiovascular la
programul de recuperare, factori cu impact direct asupra postsarcinii cronice si asupra
progresiei bolii de baza.

Avantaje: informatie obiectiva asupra controlului factorilor de risc, usor de obtinut prin analize
de laborator de rutina.

Dezavantaje: reflectd indirect, nu direct, performanta ventriculard; necesita corelare cu ceilalti
parametri discutati Tn acest subcapitol.

G. Monitorizarea continui la domiciliu

¢ Dispozitivele purtabile si accelerometria

Dispozitivele purtabile de consum (bratari sau ceasuri ,,inteligente”) si dispozitivele de
accelerometrie dedicate permit cuantificarea obiectiva a nivelului de activitate fizica zilnicd a
pacientului (numdarul de pasi, timpul petrecut in activitate moderatd-intensa), oferind o
informatie complementard valoroasa celei obtinute exclusiv din sedintele supravegheate, mai
ales pentru evaluarea aderentei reale la recomandarea de activitate fizica din faza III.

Avantaje: monitorizare continud, obiectiva, a activitdtii fizice cotidiene, dincolo de sedintele
formale de exercitiu; poate creste motivatia pacientului prin feedback vizual imediat.

Dezavantaje: acuratete variabild Intre dispozitive, In special pentru estimarea frecventei
cardiace sau a consumului caloric; necesita acces la tehnologie si, adesea, la o aplicatie mobila
asociata.

¢ Automonitorizarea greutatii corporale

Desi nu este, strict vorbind, o metoda de evaluare a activitatii fizice, automonitorizarea zilnica
a greutatii corporale la domiciliu reprezintd un instrument simplu si extrem de valoros de
detectare precoce a retentiei hidrosaline, complementar monitorizarii functionale discutate in
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acest subcapitol, motiv pentru care este inclusa aici ca element esential al panelului de
monitorizare la domiciliu.

Avantaje: extrem de simplu, ieftin (necesitd doar un cantar), poate fi efectuat independent de
pacient, cu valoare de alerta precoce bine documentata.

Dezavantaje: necesita aderentd consecventa din partea pacientului si conditii standardizate de
masurare (aceeasi ord, aceeasi Iimbracdminte) pentru rezultate comparabile.

H. Reevaluare structurala

¢ Reevaluarea ecocardiografica seriata

Repetarea periodicd a evaludrii ecocardiografice — cu urmarirea fractiei de ejectie, a strain-
ului longitudinal global (atunci cand este disponibil) si a volumelor ventriculare — permite
obiectivarea eventualei remodelari inverse induse de programul de recuperare, discutata pe larg
in capitolul 5, fiind, alaturi de TECP, una dintre putinele metode capabile sd evalueze direct
modificdrile structurale ale performantei ventriculare stangi, nu doar consecintele functionale
ale acestora.

Frecventa recomandatd a reevaludrii ecocardiografice trebuie individualizata: orientativ, la
finalul fazei II si, ulterior, la 612 luni la pacientul stabil, mai frecvent la cel cu evolutie recenta
instabild sau cu disfunctie severa.

Avantaje: evaluare directd a structurii si functiei cardiace, neinvaziva, repetabila fara riscuri
asociate.

Dezavantaje: cost si timp mai mari decat testele functionale simple, necesitatea accesului la un
ecocardiograf si la personal calificat pentru interpretare.

Tabel 71. Sinteza comparativa a metodelor de monitorizare

Metoda Ce evalueazi in Frecventa Complexitate/cost
principal orientativa de
utilizare
Test de efort Capacitate functionald, Evaluare initiala, Moderata
standard prag ischemic reevaludri majore
TECP VO2 de varf, prag Evaluare initiala, Ridicata
ventilator, limitare cazuri selectate,
cardiaca vs. periferica reevaluari majore
Ecocardiografie de | Rezerva contractila, Cazuri selectate Ridicata
stres ischemie/viabilitate
Test de mers de 6 Capacitate functionald Periodic, la Scazuta
minute submaximala interval de
saptamani-luni
Viteza de mers pe Status functional global, | Periodic, rapid de | Foarte scazuta
10 metri fragilitate repetat
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Metoda Ce evalueaza in Frecventa Complexitate/cost
principal orientativa de
utilizare
Shuttle walk test Capacitate functionald, Periodic, Scazuta
mai aproape de maximal | alternativa la
6MWT

Dinamometrie de
prehensiune

Forta musculara globala,
sarcopenie

Evaluare initiala si
periodica

Foarte scazuta

Sit-to-stand

Forta membrelor

Periodic, rapid de

Foarte scazuta

inferioare repetat
SPPB Performanta fizica Evaluare initiald si | Scazuta
compusa periodicd, mai ales
la varstnici
Timed Up and Go Mobilitate functionala, Evaluare initiald si | Foarte scazuta
risc de cadere periodicd
Scala Borg Perceptie subiectiva a La fiecare sedintd | Foarte scazuta
efortului
MLHFQ / KCCQ Calitate a vietii specificd | Evaluare initiald s1 | Scazuta
insuficientei cardiace periodica (de
exemplu, la 3—6
luni)
SE-36 / EQ-5D Calitate a vietii generald | Evaluare initiald si | Scazuta
periodica
DASI Estimare indirecta a Evaluare initiala, Foarte scazuta

capacitdtii functionale

atunci cand
testarea directa nu

e posibila
NT-proBNP/BNP Presiuni de umplere, Evaluari periodice, | Moderata
severitate globala conform statusului
clinic
Profil metabolic Control al factorilor de Periodic, conform | Moderata
risc ghidurilor de
preventie
Dispozitive Activitate fizica zilnica, Continuu, mai ales | Scazuta-moderata
purtabile aderentd in faza II1
Automonitorizarea | Retentie hidrosalina Zilnic, la domiciliu | Foarte scazuta
greutatii
Ecocardiografie Structura si functie La 6-12 luni sau Ridicata
seriatd cardiaca conform evolutiei
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Tabel 72. Alegerea combinatiei optime de metode pe faze ale programului

Faza a programului | Metode recomandate cu prioritate

Fazal Testul de urcare a scarilor sau mers scurt asistat, scala Borg,
parametri clinici de baza

Faza II — evaluare Test de efort standard sau TECP, testul de mers de 6 minute,
initiala dinamometrie, chestionar de calitate a vietii, profil biologic initial
Faza Il — Scala Borg la fiecare sedintd, testul de mers de 6 minute la

monitorizare curentd | interval de 2—4 saptdmani, automonitorizarea greutatii

Faza Il — reevaluare | Repetarea testarii de efort initiale, chestionar de calitate a vietii,
finala eventual reevaluare ecocardiografica

Faza III Dispozitive purtabile/accelerometrie, automonitorizarea greutatii,
teste de teren la interval de cateva luni, reevaluari structurale
anuale sau conform indicatiei

Nota practica: Alegerea finala a metodelor utilizate in fiecare compartiment trebuie adaptata
resurselor disponibile, tipului de pacienti tratati predominant si protocoalelor locale,
principiul central ramanand combinarea unor metode complementare, nu utilizarea exclusiva
a unei singure metode de monitorizare.

Sinteza: Monitorizarea completa a progresului functional si al activitatii fizice pe parcursul
programului de recuperare cardiovasculara necesita o combinatie judicioasa de metode
complementare — teste de efort formale pentru evaludrile majore, teste de teren §i scale de
perceptie pentru monitorizarea curentd, chestionare de calitate a vietii pentru dimensiunea
subiectiva a evolutiei, parametri biologici pentru controlul factorilor de risc, monitorizare la
domiciliu pentru faza Il si reevaluari structurale periodice pentru obiectivarea directa a
performantei ventriculare stangi. Niciuna dintre aceste metode nu este suficienta izolat, iar
competenta de a alege si interpreta combinatia potrivita pentru fiecare pacient reprezinta una
dintre abilitatile practice esentiale vizate de acest stagiu.

Concluzie: Monitorizarea performantei ventriculare stangi pe parcursul programului de
recuperare combina parametri clinici simpli, urmariti la fiecare vizita, cu reevaluari periodice
mai complexe, iar recunoasterea prompta a semnelor de alarmd, urmata de aplicarea unui
protocol clar de escaladare, reprezinta o competenta practica esentiala pentru studentul aflat
in stagiu.

152



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

10. PARTICULARITATI ALE PACIENTULUI CU DISFUNCTIE VENTRICULARA SEVERA

e Pacientul cu fractie de ejectie sub 30%

La pacientul cu fractie de ejectie sub 30%, riscul de instabilitate hemodinamica si de aritmii
ventriculare este semnificativ mai mare, motiv pentru care programul de exercitiu trebuie
desfasurat sub supraveghere directd, continud, cu sedinte initiale scurte si progresie deosebit
de graduald, principii deja introduse in capitolul anterior, dar care meritd reluate aici din
perspectiva practica a stagiului: acesti pacienti reprezinta adesea cazurile cele mai instructive,
dar si cele care impun cea mai mare vigilentd din partea echipei, inclusiv a studentului
practicant.

e Pacientul cu dispozitive (CRT, LVAD) si impactul asupra performantei
ventriculare stangi

Terapia de resincronizare cardiaca (CRT) 1si propune, explicit, ameliorarea performantei VS
prin corectarea asincronismului de contractie la pacientii cu bloc de ramura stanga si disfunctie
ventriculard semnificativa, iar rdspunsul la aceasta terapie poate fi obiectivat, in timp, printr-o
ecocardiografie de control. Dispozitivele de asistare ventricularad stangd (LVAD), la polul opus,
preiau partial sau complet functia de pompa a ventriculului nativ, iar parametrii de performanta
trebuie interpretati diferit, integrand atat functia reziduala a ventriculului nativ, cét si parametrii
specifici dispozitivului.

¢ Limitele antrenamentului la disfunctia severa

La un subgrup de pacienti cu disfunctie ventriculara foarte severd, refractara la tratament,
obiectivul realist al programului de recuperare nu mai este ameliorarea functionala
semnificativd, ci mentinerea unui nivel minim de autonomie si prevenirea deconditionarii
suplimentare, cu accent pe calitatea vietii mai degrabd decit pe indicatori obiectivi de
performantd cardiaca, o distinctie importanta de comunicat atat pacientului, cat si familiei
acestuia.

Tabel 73. Sinteza precautiilor specifice pe tipuri de dispozitive

Dispozitiv | Efect urmarit asupra Precautie specifica pentru exercitiu
performantei VS

CRT Resincronizarea contractiei, Verificarea programadrii dispozitivului,
ameliorarea FE la respondenti evaluarea raspunsului la 3—6 luni
LVAD Preluarea partiala/totala a functiei de | Monitorizare prin parametrii
pompa dispozitivului, atentie la linia de

alimentare externa

ICD (fara | Fara efect direct asupra performantei | Respectarea pragului de frecventa
CRT) VS, preventie a mortii subite cardiaca de detectie a aritmiilor

Sinteza: Pacientul cu disfunctie ventriculara severd necesita o abordare cu marje de siguranta
mai mari, o cunoastere specifica a particularitatilor impuse de dispozitivele cardiace (CRT,
LVAD, ICD) si, la cazurile cele mai avansate, o recalibrare realista a obiectivelor
programului, dinspre performanta cardiaca obiectiva spre calitatea vietii si autonomia
functionala.
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11. TRATAMENTUL FARMACOLOGIC CARDIOPROTECTOR SI INTERACTIUNEA SA CU
EXERCITIUL FIZIC

¢ Terapiile cu impact dovedit asupra remodelarii inverse

Mai multe clase terapeutice utilizate in tratamentul insuficientei cardiace cu fractie de ejectie
redusa au demonstrat, dincolo de efectul simptomatic, capacitatea de a induce remodelare
inversa a ventriculului stang: inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei sau ai receptorilor
de angiotensind-neprilizind, betablocantele specifice insuficientei cardiace, antagonistii de
receptori mineralocorticoizi si, mai recent, inhibitorii SGLT2. Cunoasterea acestor clase
terapeutice, desi prescrierea lor nu tine de competenta kinetoterapeutului, este utild pentru
intelegerea contextului terapeutic global al pacientului aflat in programul de recuperare.

Tabel 74. Terapiile farmacologice cu impact asupra remodelérii inverse

Clasa terapeutica Mecanism relevant pentru performanta VS

Inhibitori ai enzimei de conversie / | Reduc postsarcina si activarea SRAA, favorizand
sacubitril-valsartan remodelarea inversa

Betablocante specifice insuficientei | Reduc tonusul simpatic cronic, cu efect

cardiace antiremodelare dovedit pe termen lung
Antagonisti ai receptorilor Reduc fibroza miocardica si retentia hidrosalind
mineralocorticoizi

Inhibitori SGLT2 Mecanism incomplet elucidat; asociati cu

ameliorarea remodeldrii si reducerea reinternarilor
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Tabel 75. Interactiuni medicatie—exercitiu relevante pentru practician

Clasa terapeutica

Relevanta pentru practica de recuperare

Tratamentul insuficientei cardiace (FMT- Foundational Medical Therapy//AMT -
Additional Medical Therapy)

Betablocante Limiteaza cresterea frecventei cardiace la efort; scala Borg
preferata pentru dozarea intensitatii; FC-tinta stabilita doar pe
baza unui test de efort efectuat sub tratament

IECA / BRA / ARNI Risc de hipotensiune, mai ales dupa efort si la initierea sau

cresterea dozei; perioadd de revenire obligatorie, fara oprire
brusca a efortului; atentie la tranzitia in ortostatism

Antagonisti ai

Risc de hiperkaliemie; relevant la asocierea cu suplimente sau

receptorilor diete bogate 1n potasiu si la deshidratare

mineralocorticoizi

Inhibitori SGLT?2 Efect diuretic usor asociat; atentie la hidratare, mai ales pe vreme
calda; risc rar de cetoacidoza euglicemica la aport alimentar redus

Diuretice Risc de depletie volemica si tulburari electrolitice (hipokaliemie);
atentie la hipotensiune ortostatica post-efort si la crampe
musculare

Ivabradina Limiteaza cresterea frecventei cardiace, similar betablocantelor;
intensitatea se dozeaza prin scala Borg; posibile fosfene la variatii
bruste de luminozitate

Digoxina Poate produce subdenivelari ST Ia testul de efort (fals pozitiv
pentru ischemie); limiteazd FC; atentie la semnele de toxicitate
(greata, tulburari de vedere, aritmii), mai ales la hipokaliemie

Vericiguat Risc de hipotensiune simptomaticd; monitorizarea TA inainte si

dupa sedinta

Hidralazina + isosorbid
dinitrat

Risc de hipotensiune si cefalee; revenire progresiva dupa efort

Tratamentul antianginos si antiaritmic

Nitrati

Risc de hipotensiune; nitroglicerina sublinguald poate fi folosita
profilactic Tnainte de efort, la indicatia medicului; contraindicata
asocierea cu inhibitori de PDES5 (sildenafil, tadalafil)

Blocante ale canalelor
de calciu —
dihidropiridinice
(amlodipind)

Hipotensiune, edeme gambiere (nu se confunda cu
decompensarea IC); posibila tahicardie reflexa

Blocante ale canalelor
de calciu — non-
dihidropiridinice
(verapamil, diltiazem)

Limiteazd FC si contractilitatea; evitate in HFrEF; intensitatea se
dozeaza prin scala Borg
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Clasa terapeutica

Relevanta pentru practica de recuperare

Amiodarona

Bradicardie si limitarea FC; fotosensibilitate la exercitiile in aer
liber; dispnee nou-aparutd poate semnala toxicitate pulmonara

Tratamentul antitrombotic

Antiagregante
plachetare (aspirina,
clopidogrel, ticagrelor,
prasugrel)

Risc hemoragic crescut, echimoze usoare; se evitad exercitiile cu
risc de traumatism; ticagrelorul poate produce dispnee, care nu
trebuie confundata cu intoleranta la efort

Anticoagulante orale
(AVK, NOAC)

Risc hemoragic crescut; se evitad exercitiile cu risc de cddere sau
impact; conduitd prompta la orice traumatism, mai ales cranian

Tratamentul hipolipemiant

Statine

Posibile mialgii; se diferentiaza de febra musculara post-efort;
durerea musculard intensa, persistentd, cu slabiciune sau urind
inchisa la culoare impune oprirea efortului si dozarea CK

Ezetimib, inhibitori de
PCSK®9, acid bempedoic

Fara interactiuni semnificative cu exercitiul; acidul bempedoic
poate creste acidul uric (risc de guta)

Tratamentul metabolic

Insulina si sulfoniluree

Risc de hipoglicemie in timpul si dupa efort; verificarea glicemiei
inainte de sedinta; gustare cu carbohidrati disponibila; ajustarea
dozelor de catre medic

Agonisti GLP-1 / GIP-
GLP-1 (semaglutid,
tirzepatid)

Pierdere ponderala cu risc de pierdere de masa musculara;
antrenament de rezistenta si aport proteic adecvat obligatorii;
greata si risc de deshidratare

Alte clase

Alfa-blocante
(doxazosin, tamsulosin)

Risc crescut de hipotensiune ortostaticd, mai ales dupa efort si la
varstnic

Nota practica: Studentul practicant nu ajusteaza tratamentul farmacologic, dar trebuie sa
recunoasca efectele acestuia asupra raspunsului la efort, pentru a interpreta corect parametrii
monitorizati si pentru a semnala echipei medicale orice discordanta neobisnuita intre acestia.
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12. ROLUL EDUCATIEI PACIENTULUI IN PREZERVAREA FUNCTIEI CARDIACE

Educatia pacientului, componenta transversald a intregului program de recuperare, capata, in
contextul acestui manual, o formulare specifica: pacientul trebuie sa Inteleaga, Intr-un limbaj
accesibil, ca exercitiul fizic regulat, alaturi de aderenta la tratamentul prescris si controlul
factorilor de risc, reprezinta o interventie activa de protejare a propriei ,,pompe cardiace”, nu
doar o modalitate de a se simti mai bine pe termen scurt.

» explicarea, in termeni simpli, a conceptului de remodelare ventriculara si a rolului activ
al pacientului 1n influentarea acesteia;

* recunoasterea de catre pacient a semnelor de alarma discutate anterior (crestere
ponderala rapida, agravarea dispneei) si conduita imediata in cazul aparitiei acestora;

* importanta automonitorizdrii greutatii corporale, ca instrument simplu, dar valoros, de
detectare precoce a retentiei hidrosaline;

* mentinerea motivatiei pentru continuarea exercitiului in faza III, dincolo de perioada de
supraveghere directa.

Nota practica: Un mesaj simplu, dar eficient, pentru pacient: , Fiecare sedinta de
exercitiu este o forma de tratament pentru inima dumneavoastra, la fel ca medicamentele
pe care le luati” — formulare care poate ajuta la cresterea perceptiei pacientului asupra
valorii terapeutice reale a programului de recuperare.

¢ Tehnica teach-back in educatia pacientului

O metoda simpla si eficienta de verificare a Intelegerii corecte a informatiilor transmise este
tehnica ,,teach-back”: dupa explicarea unui concept sau a unei conduite (de exemplu, semnele
de alarma care impun contactarea echipei medicale), pacientul este rugat sa reformuleze, cu
propriile cuvinte, ceea ce a retinut. Aceasta tehnica permite identificarea rapida a
neintelegerilor, fara a crea senzatia unui ,,test” pus pacientului, si este usor de aplicat de catre
studentul practicant in cadrul discutiilor educationale.

¢ Implicarea familiei in procesul educational

La pacientii varstnici sau cu suport cognitiv limitat, implicarea unui membru al familiei in
discutiile educationale privind semnele de alarma si conduita de urmat creste semnificativ
probabilitatea recunoasterii precoce a unei eventuale deteriordri a starii clinice la domiciliu,
completand monitorizarea realizata in cadrul vizitelor programate la compartiment.

Tabel 76. Intrebiri frecvente ale pacientilor si repere de raspuns

Intrebare frecventa a Reper orientativ de raspuns
pacientului

,,INu mi-e teama cd voi obosi | Explicarea, in termeni simpli, a faptului ca exercitiul

inima si mai mult daca fac controlat, supravegheat, antreneaza inima similar unui
efort?” muschi, spre deosebire de efortul necontrolat, brusc

,,De ce nu simt nicio Explicarea faptului cd unele beneficii (functie muscularda
diferentd, desi fac exercitiu | periferica) apar mai rapid decat altele (remodelare

de 3 saptdmani?” cardiacd), care pot necesita mai multe luni
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13. FISE DE LUCRU

Tabel 77. Fisa de evaluare initiala

Sectiune Elemente de completat

Date generale Varsta, sex, diagnostic principal, data eveniment/interventie

Functie ventriculara Fractie de ejectie, dacad este disponibild, datd ultimei evaluari
ecocardiografice

Capacitate functionala Rezultatul testarii de efort sau al testului de mers de 6 minute

Factori de risc Fumat, dislipidemie, hipertensiune, diabet, obezitate
Tratament curent Clase terapeutice relevante pentru raspunsul la efort
Obiective individuale Obiective discutate si agreate cu pacientul

¢ Fisa de monitorizare a sedintei de exercitiu

Aceasta fisd, completata la fiecare sedintd, urmareste frecventa cardiaca, tensiunea arteriala si
scorul Borg, masurate pre-efort, la varful efortului si in perioada de revenire, alaturi de orice
simptom raportat de pacient — structura similara celei prezentate in manualul dedicat cazurilor
complexe, adaptata aici cu accent pe compararea evolutiei in timp a tolerantei la o sarcina de
referinta, relevantd pentru urmarirea indirecta a performantei VS.

¢ Jurnalul de practica al studentului

Pe parcursul stagiului, este recomandabil ca fiecare masterand sa completeze un jurnal de
practica, 1n care sd noteze, pentru fiecare zi de stagiu, numarul de pacienti asistati, procedurile
la care a participat activ, observatiile clinice relevante si eventualele intrebari sau neldmuriri
de discutat cu coordonatorul de practica — instrument util atat pentru autoevaluare, cat si
pentru evaluarea finala a stagiului.

¢ Fisa de externare din programul de recuperare

La finalizarea fazei II, este recomandabild completarea unei fise de externare din programul
supravegheat, care sa sintetizeze evolutia parametrilor de performantd functionala si, atunci
cand este disponibild, a fractiei de ejectie, obiectivele atinse si recomandarile specifice pentru
faza III, document util atat pacientului, cat si medicului de familie sau cardiologului care va
prelua urmarirea pe termen lung.

¢ Comunicarea cu medicul de familie si cu medicul curant

O scrisoare medicald succintd, transmisa la finalul programului structurat, cuprinzand
principalele constatari si recomandari, asigurd continuitatea Ingrijirii si faciliteaza
monitorizarea pe termen lung a pacientului in afara compartimentului de recuperare — o
practica pe care studentul este incurajat sa o observe activ pe parcursul stagiului, chiar daca

redactarea finald ramane responsabilitatea medicului coordonator.
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14. STUDII DE CAZ

e Cazull

Pacient 1n varsta de 56 de ani, la 6 s@ptamani post-infarct miocardic anterior intins, cu fractie
de ejectie 32% la evaluarea ecocardiografica recentd, aflat sub tratament optimizat pentru
insuficienta cardiaca. Este inclus in faza Il a programului de recuperare.

Cerinte:

1. Explicati, din perspectiva fiziopatologica, de ce acest pacient prezintd risc de remodelare
ventriculard progresiva in absenta unei interventii adecvate.

2. Propuneti o structura orientativa a prescriptiei de exercitiu pentru primele patru sdptamani
ale fazei II.

3. Enumerati parametrii pe care 1i veti monitoriza activ, la fiecare sedinta, pentru a surprinde
precoce o eventuald deteriorare a functiei VS.

e Cazul 2

Pacienta in varstd de 68 de ani, cu HFpEF, hipertensiune arteriala de lunga durata si obezitate,
fractie de ejectie 55%, dar cu toleranta redusa la efort (VO2 de varf sever scazut la testarea
cardiopulmonard) si dispnee la eforturi moderate.

Cerinte:

4. Explicati de ce, n ciuda unei fractii de ejectie normale, aceastd pacientd prezintd o
capacitate de efort semnificativ redusa.

5. Discutati daca si cum diferd obiectivele programului de recuperare la aceasta pacienta fata
de pacientul din primul caz, cu HFrEF.

6. Identificati componentele programului (exercitiu, control ponderal, control tensional) cu
cea mai mare relevanta pentru profilul acestei paciente.

Nota practica: Cele doua cazuri ilustreaza diferenta fundamentala de abordare intre
HFrEF si HFpEF, discutata pe larg in capitolul 3: desi ambele afectiuni reprezinta forme
de disfunctie a performantei ventriculare stangi, mecanismele fiziopatologice diferite
impun accente terapeutice si obiective de recuperare partial diferite.

o (Cazul3

Pacient 1n varsta de 61 de ani, cu cardiomiopatie dilatativa de etiologie non-ischemica, fractie
de ejectie 28%, purtator de CRT-D (defibrilator cu resincronizare) implantat de 4 luni, aflat la
prima evaluare pentru includerea intr-un program de recuperare cardiovasculard, clasa
functionala NYHA II.

Cerinte:

7. Precizati informatiile suplimentare, specifice dispozitivului, pe care trebuie s le obtineti
inainte de a stabili prescriptia de exercitiu.

8. Propuneti un plan orientativ de evaluare a raspunsului la terapia de resincronizare, corelat
cu programul de recuperare.

9. Discutati modul 1n care ati adapta intensitatea si progresia exercitiului la acest pacient,
comparativ cu un pacient cu fractie de ejectie similara, dar fara dispozitiv.

159



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

Nota practica: Al treilea caz introduce un element suplimentar de complexitate — prezenta
unui dispozitiv de resincronizare — §i incurajeaza masterandul sa integreze, intr-un singur
rationament, principiile discutate in capitolele 6 (prescriptie), 9 (monitorizare) si 10
(particularitati la disfunctie severa si dispozitive).

e REPERE ORIENTATIVE DE REZOLVARE A STUDIILOR DE CAZ

Reperele de mai jos au caracter general si sunt destinate autoevaludrii sau discutiei de seminar,
fara a inlocui rationamentul clinic individualizat, dependent de datele complete ale fiecarui caz
real.

e Cazul 1 (post-infarct, FE 32%, faza II)

* risc de remodelare progresiva: zona infarctizatd devine tesut fibros non-
contractil, iar miocardul restant compenseaza prin dilatare si hipertrofie, proces
care se poate autointretine prin activare neurohormonald, daca nu este
contracarat terapeutic si prin exercitiu;

* prescriptie orientativd primele 4 saptdmani: antrenament aerobic continuu,
intensitate usoard-moderatd (zona 30-50% FCR), sedinte de 15-20 minute,
progresie lenta a duratei Tnaintea cresterii intensitatii;

* parametri de monitorizat: greutate corporald zilnica, toleranta subiectivd la
sarcind constanta (scor Borg), semne de congestie, frecventa cardiaca si tensiune
arteriald la fiecare sedinta.

e (Cazul 2 (HFpEF, obezitate, VO2 sever redus)

 capacitate de efort redusd cu FE normald: mecanismul dominant este disfunctia
diastolica (relaxare si compliantd alterate), agravatd de rigiditatea vasculard
asociata obezitatii si hipertensiunii, nu o problema de contractilitate sistolica;

» diferentd de obiective fata de Cazul 1: la aceastd pacienta, accentul cade mai
putin pe o eventuald remodelare inversd a FE (deja normald) si mai mult pe
ameliorarea capacitdtii functionale periferice si pe managementul agresiv al
greutatii si al tensiunii arteriale;

* componente prioritare: control ponderal (obiectiv realist 5-10% din greutatea
initiald), control tensional strict, antrenament aerobic adaptat capacitatii reduse,
cu sedinte scurte, frecvente.

e (Cazul 3 (cardiomiopatie dilatativa, CRT-D, FE 28 %)

* informatii suplimentare necesare: pragul de frecventd cardiacd la care
dispozitivul intervine (terapie antitahicardicd/soc), tipul de programare CRT
(frecventa de stimulare biventriculard), rezultatele ultimei verificari a
dispozitivului;

* evaluarea raspunsului la CRT: reevaluare ecocardiografica la 3—6 luni post-
implantare, comparand FE si volumele ventriculare cu valorile pre-implantare,
pentru a clasifica pacientul ca ,,respondent” sau ,,non-respondent”;

* adaptare fata de un pacient similar fara dispozitiv: intensitatea maxima trebuie
mentinutd cu o marja de siguranta sub pragul de detectie al ICD, iar progresia
poate fi ceva mai optimistd dacd pacientul se dovedeste ,respondent” la
resincronizare, cu ameliorare documentata a FE.
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15. ROLUL NUTRITIEI SI AL CONTROLULUI FRCV IN PROTEJAREA PERFORMANTEI
VENTRICULARE STANGI

¢ Controlul tensiunii arteriale si postsarcina cronica

Hipertensiunea arteriala necontrolatad reprezintd una dintre cauzele principale ale cresterii
cronice a postsarcinii ventriculare, favorizand remodelarea concentrica discutata in capitolul 3
si, in timp, disfunctia diastolicd. Controlul tensional adecvat, obtinut prin combinatia de
tratament farmacologic, reducerea aportului de sodiu si exercitiu fizic regulat, reprezintd o
interventie cu impact direct asupra postsarcinii cronice si, implicit, asupra performantei
ventriculare pe termen lung.

e Managementul greutatii corporale si profilul lipidic

Obezitatea si dislipidemia contribuie la disfunctia ventriculara prin mecanisme multiple —
cresterea postsarcinii, inflamatia sistemicd de grad scazut, accelerarea aterosclerozei
coronariene — motiv pentru care controlul acestor factori de risc trebuie integrat sistematic in
programul de recuperare, nu tratat ca 0 componenta separata, optionala.

¢ Aportul de sodiu la pacientul cu disfunctie ventriculara

La pacientul cu insuficienta cardiaca, restrictia moderata a aportului de sodiu (orientativ, sub 5
g sare/zi) contribuie la prevenirea retentiei hidrosaline si, indirect, la reducerea riscului de
decompensare, cu impact favorabil asupra numarului de sedinte de exercitiu pierdute din
motive de instabilitate clinica.

¢ Statusul nutritional la pacientul cu disfunctie ventriculara avansata

La polul opus obezitatii, casexia cardiaca, discutatd pe larg in manualul dedicat cazurilor
complexe, reprezintd o complicatie a insuficientei cardiace avansate, cu impact negativ asupra
prognosticului, motiv pentru care evaluarea nutritionald activa trebuie sd facd parte din
monitorizarea de rutina, alaturi de parametrii cardiaci propriu-zisi.

Nota practica: Un pacient cu disfunctie ventriculara care slabeste progresiv, fara o explicatie
clara legata de restrictia calorica intentionata, trebuie evaluat activ pentru cagexie cardiaca,
nu felicitat pentru scaderea in greutate.

Tabel 78. Sinteza interventiilor non-farmacologice orientate spre performanta VS

Interventie Mecanism principal de protectie a performantei VS

Exercitiu aerobic | Remodelare inversa partiala, mecanisme periferice, reducere a
regulat tonusului simpatic

Control tensional Reducerea postsarcinii cronice

Control ponderal Reducerea inflamatiei sistemice si a postsarcinii asociate obezitatii

Restrictie moderata de | Prevenirea retentiei hidrosaline si a episoadelor de decompensare
sodiu

Sustinere nutritionala la | Prevenirea/limitarea pierderii de masd musculard, cu impact
pacientul casectic functional

Renuntare la fumat Ameliorarea  functiei  endoteliale, reducerea progresiei
aterosclerozei
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Sinteza: Controlul tensiunii arteriale, managementul greutatii corporale si al profilului
lipidic, restrictia moderata de sodiu si monitorizarea activa a statusului nutritional reprezinta
interventii complementare exercitiului fizic, cu impact direct asupra postsarcinii cronice, a
riscului de decompensare si, in ultima instanta, asupra performantei ventriculare stingi pe
termen lung.

16. TEHNOLOGII EMERGENTE IN URMARIREA PERFORMANTElI VENTRICULARE
STANGI

¢ Telemonitorizarea parametrilor hemodinamici

Dispozitive implantabile dedicate, capabile sa estimeze presiunile intracardiace sau pulmonare
la distanta, au fost dezvoltate Tn ultimii ani pentru monitorizarea proactiva a pacientilor cu
insuficienta cardiacd avansata, permitand ajustarea terapeutica inaintea aparitiei simptomelor
manifeste de decompensare. Desi utilizarea acestor tehnologii nu tine de competenta directa a
compartimentului de recuperare, cunoasterea existentei lor este utild pentru intelegerea
contextului de ingrijire al unora dintre pacientii complecsi intalniti n practica.

¢ Telemonitorizarea parametrilor hemodinamici

Dispozitive implantabile dedicate, capabile sa estimeze presiunile intracardiace sau pulmonare
la distanta, au fost dezvoltate Tn ultimii ani pentru monitorizarea proactiva a pacientilor cu
insuficienta cardiacd avansata, permitand ajustarea terapeutica inaintea aparitiei simptomelor
manifeste de decompensare. Desi utilizarea acestor tehnologii nu tine de competenta directa a
compartimentului de recuperare, cunoasterea existentei lor este utild pentru intelegerea
contextului de ingrijire al unora dintre pacientii complecsi intalniti n practica.

¢ Aplicatii mobile si dispozitive purtabile (wearables)

Dispozitivele purtabile, capabile sa Inregistreze frecventa cardiaca, activitatea fizica zilnica si,
la unele modele, ritmul cardiac simplificat, ofera o sursd suplimentard de date pentru
monitorizarea pacientului in faza III, la domiciliu, complementand vizitele periodice la
compartiment. Interpretarea acestor date trebuie facutd cu prudentd, tinand cont de limitele de
acuratete ale dispozitivelor de consum, comparativ cu echipamentele medicale certificate.

¢ Inteligenta artificiala in interpretarea ecocardiografica

Algoritmi bazati pe inteligenta artificiald, integrati tot mai frecvent in echipamentele
ecocardiografice moderne, asistd la masurarea automata a fractiei de ejectie si a altor parametri
structurali, cu scopul de a reduce variabilitatea inter-observator discutata in capitolul 2. Aceste
instrumente raman, la momentul actual, un sprijin pentru interpretarea clinica, nu un substitut
al rationamentului medical.

¢ Provocari legate de adoptarea acestor tehnologii in practica curenta

Adoptarea largd a acestor tehnologii emergente se confrunta cu obstacole practice relevante:
costurile initiale de implementare, necesitatea validdrii riguroase in populatii diverse,
integrarea datelor generate in fluxul de lucru existent al compartimentului si, nu in ultimul rand,
necesitatea educarii continue a personalului medical si a studentilor practicanti in utilizarea si
interpretarea corecta a acestor instrumente noi.

Sinteza: Telemonitorizarea hemodinamica, dispozitivele purtabile si instrumentele bazate
pe inteligenta artificiala reprezinta directii tehnologice emergente, care completeaza, fara
a inlocui, evaluarea clinica traditionala a performantei ventriculare stangi discutata in
acest manual.
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Anexa 1. Fisa extinsa de evaluare initiala orientata spre performanta ventriculara

stanga

¢ Evaluarea initiald = reperul de baza (,,baseline”) pentru toate reevaludrile ulterioare ale

pacientului.

Tabel 79. Fisa extinsa de evaluare initiala orientati spre performanta ventriculara stang:i

Sectiune

Elemente de completat

Diagnostic si context

Diagnostic principal, datd eveniment/interventie, tip interventie
(daca este cazul)

Parametri
ecocardiografici

Fractie de ejectie, strain longitudinal global (daca este disponibil),
dimensiuni si volume ventriculare

Biomarkeri si profil
metabolic

NT-proBNP/BNP, profil lipidic, HbAlc (dacd e cazul), functie
renala

Testare de efort
formala

Tip test (standard/TECP/ecocardiografie de stres), MET sau VO2
de varf, prag ventilator, prezenta ischemiei/aritmiilor

Teste submaximale
de teren

Distanta la testul de mers de 6 minute, viteza de mers pe 10 metri
(daca e relevanta)

Teste de forta si
performanta fizica

Forta de prehensiune (dinamometrie), scor sit-to-stand, scor SPPB,
timp TUG

Perceptie subiectiva a
efortului

Scor Borg la sarcina de referinta utilizatd in testarea initiala

Calitate a vietii si
status functional

Scor MLHFQ sau KCCQ (dupa caz), scor DASI, daca este utilizat

Dispozitive cardiace

Tip dispozitiv, datd implantare, parametri de programare relevanti

Tratament curent

Clase terapeutice, cu accent pe cele discutate in capitolul 11

Factori de risc si
status nutritional

Fumat, dislipidemie, HTA, diabet, greutate corporala si evolutia
recenta

Monitorizare la
domiciliu planificata

Disponibilitate dispozitiv purtabil, frecventa automonitorizarii
greutatii

Obiective individuale

Obiective functionale discutate si agreate cu pacientul

Nota practica: Nu toate randurile acestei fise trebuie completate la fiecare pacient — alegerea
testelor efectiv utilizate la evaluarea initiala urmeaza principiile de selectie, adaptate
resurselor disponibile in compartiment.
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Anexa 2. Protocol orientativ de urgenta in timpul sedintei de exercitiu

Protocolul de mai jos are caracter orientativ si trebuie adaptat resurselor si organizarii fiecarui
compartiment 1n parte, fiind cunoscut de intregul personal implicat in desfasurarea sedintelor
de exercitiu.

1.
2.

Oprirea imediata a activitatii fizice a pacientului, la primul semn de alarma sever;

Asezarea pacientului intr-o pozitie confortabild, de reguld semisezinda, si evaluarea
rapida a starii de constienta si a semnelor vitale;

Solicitarea imediatd a sprijinului medicului sau asistentului medical de garda din
compartiment;

Pregatirea echipamentului de urgentd (defibrilator automat extern, trusa de urgenta)
pentru utilizare imediata, daca situatia o impune;

Initierea manevrelor de resuscitare cardiopulmonard, daca este cazul, conform
protocoalelor standard, de catre personalul antrenat;

Documentarea completd a evenimentului, imediat dupa stabilizarea situatiei, in fisa
pacientului, cu precizarea explicitd a testului sau activitdtii in curs de desfasurare la
momentul aparitiei semnelor de alarma (sedinta de exercitiu obisnuita, testare de efort
formala, test de mers de 6 minute sau alt instrument de monitorizare).

Nota practica: Studentul practicant nu conduce niciodata singur, un raspuns de urgentd,
dar trebuie sa cunoasca acest protocol pentru a putea sprijini eficient echipa (de exemplu,
aducerea rapida a echipamentului de urgenta sau anuntarea altor membri ai echipei), fara
a interfera cu deciziile clinice ale personalului calificat.

Nota practica: Atunci cand evenimentul survine in cursul unui test formal de monitorizare
(testul de efort standard, TECP sau ecocardiografia de stres), se aplica suplimentar
criteriile specifice de intrerupere a testului respective, discutate in capitolul dedicat
testarii de efort, iar echipamentul de urgenta trebuie sa fie deja pregatit in laborator,
conform bunei practici, nu adus ulterior.
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Anexa 3. Ghid rapid de interpretare orientativa a parametrilor de performanta VS

Tabel 80. Ghid rapid de interpretare a parametrilor de performanta ventriculara stang:i

Constatare

Interpretare orientativa

Conduita sugerata

FE stabila fatd de
evaluarea anterioara

Absenta deteriorarii functiei
sistolice

Continuarea programului
conform planului

FE in scadere fatd de
evaluarea anterioara

Posibila deteriorare a
functiei sistolice sau eroare
de masurare

Corelare clinica, eventuala
repetare a masurdtorii, discutie
cu medicul coordonator

NT-proBNP in crestere
semnificativa

Posibila crestere a
presiunilor de umplere

Evaluare clinicad pentru semne
de congestie, posibila reducere
temporara a intensitatii

VO2 de varf in crestere la
retestare

Raspuns favorabil la
programul de exercitiu

Posibila progresie a intensitatii,
conform protocolului

Distanta la testul de mers
de 6 minute crescuta cu
peste 25-30 m

Ameliorare clinic relevanta a
capacitatii functionale (peste
pragul MCID)

Confirmare a beneficiului
programului, posibila progresie
a intensitatii

Distanta la testul de mers
de 6 minute in scadere

Posibila deteriorare
functionala sau factor
extracardiac intercurent

Reevaluare clinica, verificare
conditii standardizate de testare

Scor Borg 1n scadere la
aceeasi sarcind de
referinta

Ameliorarea tolerantei
subiective la efort

Semn indirect favorabil,
coroborat cu alti parametri

Scor Borg in crestere la
aceeasi sarcind de

Posibila deteriorare a
capacitdtii functionale sau

Evaluare clinicd suplimentara,
fara a ignora componenta

referinta factor psihologic asociat psihosociala
Scor KCCQ/MLHFQ in Perceptia pacientului asupra | Element pozitiv, util pentru
ameliorare impactului bolii s-a incurajarea pacientului

ameliorat

Scor SPPB sau timp TUG
cu evolutie nefavorabild

Risc functional si de cadere
in crestere, posibilda
fragilizare

Reevaluare multidisciplinara,
accent pe exercitii de forta si
echilibru

Toleranta subiectiva
redusa, la parametri
obiectivi neschimbati

Posibila cauza extracardiaca
(anemie, deconditionare
musculara, factori
psihologici)

Evaluare multidisciplinara
complementara

Nota practica: Acest ghid are caracter strict orientativ si didactic; orice interpretare a unei
modificari a parametrilor de performanta VS sau a testelor functionale asociate trebuie validata
de medicul coordonator al compartimentului, in contextul clinic complet al pacientului.
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Anexa 4. Exemplu lucrat de completare a fisei de evaluare initiala

® Modul de completare a fisei extinse prezentate in Anexa 1, incluzand rezultatele testelor

functionale

Tabel 81. Exemplu lucrat de completare a fisei de evaluare initiala

Sectiune

Exemplu de completare

Diagnostic si context

Infarct miocardic anterior intins, la 6 saptdmani; fara interventie
chirurgicald, angioplastie primara

Parametri ecocardiografici

FE 32% (Simpson biplan), fara GLS disponibil la aceasta
evaluare

Biomarkeri  si
metabolic

profil

NT-proBNP=850 pg/ml (recoltat cu 2 saptamani anterior);
profil lipidic in curs de optimizare sub statind

Testare de efort formala

Test de efort standard, protocol Bruce modificat: 5,2 MET, fara
ischemie sau aritmii semnificative

performanta fizica

Teste submaximale de | Testul de mers de 6 minute: 380 metri (valoare de referinta
teren pentru reevaludrile ulterioare)
Teste de  fortd  si | Dinamometrie de prehensiune: 28 kg (mana dominanta); sit-to-

stand: 11 ridicari 1n 30 de secunde

Perceptie  subiectivd a

efortului

Scor Borg 13 (,,0arecum solicitant”) la finalul testului de mers
de 6 minute

Calitate a vietii si status
functional

Scor MLHFQ initial: 42/105 (impact moderat, dimensiune
fizica predominant afectata)

Dispozitive cardiace

Fara dispozitiv implantat

Tratament curent

IECA, betablocant, antagonist de receptori mineralocorticoizi,
statina

Factori de risc si status
nutritional

Fost fumadtor (oprit post-eveniment), IMC 27, fara alte
comorbiditati semnificative

Monitorizare la domiciliu
planificata

Dispozitiv purtabil disponibil (telefon cu aplicatie de numarare
a pasilor); cantar propriu la domiciliu

Obiective individuale

Reluarea activitdtii  profesionale
sedentard) Tn aproximativ 6 saptamani

(muncd predominant

Nota practica: Acest exemplu are scop exclusiv didactic; datele numerice sunt construite
pentru ilustrarea completarii fisei si nu trebuie utilizate ca valori de referinta clinica. Valorile
testului de mers de 6 minute si ale scorului MLHFQ notate aici constituie reperul ,,de baza”
fata de care ar urma sa fie interpretate reevaluarile ulterioare ale acestui pacient, conform
principiilor din Anexa 3.
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Tabel 82. Glosar de abrevieri — Capitolul 111

Abreviere Semnificatie
6MWT Testul de mers de 6 minute (six-minute walk test)
AT (prag ventilator) | Intensitatea de efort la care metabolismul devine predominant anaerob

BNP / NT-proBNP

Peptid natriuretic de tip B / fragmentul N-terminal al pro-BNP

CRT Terapie de resincronizare cardiaca

CRT-D Terapie de resincronizare cardiaca asociata cu functie de defibrilator

DASI Duke Activity Status Index, chestionar de estimare indirectd a capacitatii
functionale

EQ-5D Chestionar general de calitate a vietii, cu 5 dimensiuni

FE Fractie de ejectie

GLS Strain longitudinal global (global longitudinal strain)

HFmrEF Insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie usor redusa (40-49%)

HFpEF Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastratd (= 50%)

HFrEF Insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa (< 40%)

ICD Defibrilator cardiac implantabil

ISWT Incremental Shuttle Walk Test, testul de mers cu incrementare, tip naveta

KCCQ Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire, chestionar de status functional si
calitate a vietii

LVAD Dispozitiv de asistare a ventriculului stang

MCID Diferenta minimd considerata relevanta clinic (minimal clinically important
difference)

MET Echivalent metabolic, unitate de masura a intensitatii efortului fizic

MLHFQ Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire, chestionar de calitate a

vietii specific insuficientei cardiace

02 pulse (puls de
oxigen)

Surogat al volumului-bataie la efort, determinat prin TECP
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Abreviere Semnificatie

RER Raportul de schimb respirator (respiratory exchange ratio), indica gradul de
efort maximal atins

RPE / Scala Borg Rating of Perceived Exertion, scala de perceptie subiectiva a efortului (620
sau CR10)

SF-36 Short Form 36, chestionar general de calitate a vietii legata de sanatate

SPPB Short Physical Performance Battery, baterie compusa de evaluare a
performantei fizice

SRAA Sistemul renina-angiotensina-aldosteron

TE Testul de efort standard (electrocardiografic), pe cicloergometru sau covor
rulant

TECP Testarea de efort cardiopulmonard, cu masurarea directa a schimbului gazos

TUG Timed Up and Go, test de mobilitate functionald si risc de cadere

VE/VCO2 (panta) | Indicator al eficientei ventilatorii, determinat prin TECP

VO2 de varf Consumul maxim de oxigen atins la testarea de efort cardiopulmonara

VS Ventricul stang
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CAPITOLUL IV. RECUPERAREA PACIENTULUI VASCULOPAT
IN ERA REVASCULARIZARII

S.L. Dr. LAURA CRACIUN

1. INTRODUCERE

* Ateroscleroza ca boala sistemica — conceptul de ,,pacient vasculopat”

Ateroscleroza este un proces patologic sistemic, care afecteaza simultan, desi cu viteze si
manifestari clinice diferite, mai multe teritorii arteriale — coronarian, cerebral, periferic, renal,
aortic. Termenul de ,,pacient vasculopat” desemneaza, in sensul acestui manual, orice pacient
cu boala aterosclerotica documentata intr-unul sau mai multe dintre aceste teritorii, indiferent
de teritoriul care a generat prezentarea clinica initiald, subliniind astfel riscul crescut,
transversal, de evenimente in celelalte teritorii, chiar si Tn absenta unor simptome locale.

¢ Repere epidemiologice

Bolile cardiovasculare de cauza aterosclerotica raman principala cauza de mortalitate la
nivel global, iar accidentul vascular cerebral reprezinta, la randul sdu, una dintre principalele
cauze de dizabilitate pe termen lung la adult. Boala arteriald periferica, desi adesea
subdiagnosticata din cauza prezentdrii clinice mai putin zgomotoase, afecteazd o proportie
semnificativd a populatiei varstnice si se asociazd cu un risc de mortalitate cardiovasculara
comparabil cu cel al bolii coronariene simptomatice.

¢ Era revascularizirii — cum s-a schimbat profilul pacientului inclus inprogramul
recuperare cardiovasculara?

Dezvoltarea tehnicilor de revascularizare — angioplastia coronariana percutanata,
tromboliza si trombectomia mecanica cerebrald, angioplastia si bypass-ul periferic — a
schimbat radical prognosticul imediat al evenimentelor aterosclerotice acute, reducind
semnificativ mortalitatea si, la multi pacienti, severitatea sechelelor functionale. Aceastd
evolutie a modificat, la randul ei, profilul tipic al pacientului indrumat catre recuperare: mai
putini pacienti cu sechele masive, ireversibile, dar mai multi pacienti cu ischemie reziduala, cu
risc de restenozd sau reocluzie, si cu o boala aterosclerotica sistemica activa, care necesita
control agresiv, indiferent de succesul procedural imediat.

¢ De ce sindromul coronarian cronic (SCC), accidentul vascular cerebral (AVC) si
boala arteriala periferica (BAP) trebuie privite unitar, nu ca afectiuni separate?

Programele de recuperare s-au dezvoltat istoric in mod relativ separat pentru cardiologie si
pentru neurologie, iar boala arteriala periferica a ramas, adesea, o arie mai putin acoperitd de
niciuna dintre cele doud specialitati. Aceastd fragmentare institutionala nu reflectd insa
realitatea fiziopatologica: un pacient cu boala coronariana are un risc semnificativ crescut de a
avea, concomitent, boala carotidiand sau perifericd asimptomaticd, iar factorii de risc si
interventiile de preventie secundara sunt, in mare masura, comune celor trei teritorii. Acest
manual propune o abordare integrata, care recunoaste explicit aceste suprapuneri.
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e Obiective

* explicarea mecanismelor fiziopatologice comune ale bolii aterosclerotice in cele trei
teritorii vasculare principale;

* recunoastere particularitdtile clinice si functionale ale pacientului post-revascularizare
coronariand, cerebrala si periferica;

» efectuare o evaluare initiald care sa acopere explicit riscul de afectare polivasculara,
nu doar teritoriul simptomatic;

» adaptarea prescriptiei exercitiului fizic la particularitatile fiecarui teritoriu si la
eventuala coexistentd a mai multor afectari;

* recunoasterea semnele de alarma specifice fiecarui teritoriu vascular si conduita
adecvata;

* integrarea controlului factorilor de risc comuni ca element central, nu adiacent, al
programului de recuperare.

Nota practica: Acest capitol grupeaza in mod deliberat SCC, AVC si BAP sub eticheta comund
de ,boala aterosclerotica”, nu pentru a minimiza particularitatile fiecarui teritoriu —
detaliate pe larg in capitolele urmatoare —, ci pentru a evidentia firul conductor fiziopatologic
si terapeutic care le leaga.

e Structura

v Fundamente fiziopatologice: ateroscleroza, cele trei teritorii vasculare, boala
plurivasculara

Evaluare, particularitati de recuperare pe teritorii si prescriptia integrata a exercitiului
Factori de risc comuni, monitorizare si aspecte psihologice

Organizare practica si documente de lucru

DN NI NN

Studii de caz aplicative si concluzii

2. FIZIOPATOLOGIA ATEROSCLEROZEI SI A BOLII VASCULARE SISTEMICE

¢ Mecanismul aterogenezei si al plicii de aterom

Ateroscleroza debuteaza printr-o disfunctie a endoteliului vascular, care devine permeabil
la particulele de LDL-colesterol, retenite in peretele arterial si modificate oxidativ. Acest
proces declanseazad un raspuns inflamator local, cu recrutarea de monocite care se transforma
in macrofage si, ulterior, in celule spumoase incarcate cu lipide, formand nucleul lipidic al
placii de aterom. Proliferarea celulelor musculare netede si depunerea de matrice extracelulara
formeaza, ulterior, capisonul fibros care acopera acest nucleu.

¢ De la placa stabila la evenimentul acut — ruptura si tromboza

O placa de aterom cu capison fibros gros, stabil, poate ramane clinic silentioasa timp
indelungat, chiar dacd determina o stenoza semnificativa. Evenimentele acute precum infarctul
miocardic, o parte dintre accidentele vasculare cerebrale ischemice, ischemia acuta de membru,
sunt determinate, in cea mai mare parte, de ruptura sau eroziunea unei placi vulnerabile, cu
capison subtire, urmatd de formarea unui tromb care poate ocluziona brusc lumenul arterial sau
poate emboliza distal. Aceastd intelegere fiziopatologica explica de ce severitatea stenozei
angiografice, desi importanta, nu este singurul determinant al riscului de eveniment acut.
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¢  Conceptul de ,,boala plurivasculara” — afectare simultana a mai multor teritorii

Boala polivasculara desemneaza prezenta documentata a aterosclerozei semnificative in cel
putin doua teritorii arteriale distincte (de exemplu, coronarian si periferic, sau coronarian si
carotidian). Studiile epidemiologice aratd constant ca pacientii cu boala polivasculara au un
prognostic semnificativ mai rezervat decat cei cu afectare limitata la un singur teritoriu, chiar
si dupa o revascularizare reusitd a teritoriului simptomatic.

Tabel 83. Factorii de risc comuni celor trei teritorii

Factor de risc Mecanism comun
Dislipidemia Substrat direct al depunerii lipidice in peretele arterial, in toate
teritoriile

Hipertensiunea arteriald |Stres mecanic asupra endoteliului, accelerarea rigidizarii arteriale

Fumatul Disfunctie endoteliala, stres oxidativ, efect procoagulant sistemic
Diabetul zaharat Glicozilare a proteinelor vasculare, disfunctie endoteliald
accelerata

Obezitatea (in special |Inflamatie sistemica de grad scazut, rezistentd la insulind,
abdominala) agravarea indirecta a dislipidemiei si a hipertensiunii

Sedentarismul Disfunctie endoteliala si rigidizare arteriald favorizate de absenta
stimulului regulat al fluxului sangvin

Varsta si sexul masculin |Factori nemodificabili, cu expunere cumulativda mai lungd la
ceilalti factori

Sinteza: Ateroscleroza este un proces sistemic unitar, iar manifestarea sa clinica intr-un
anumit teritoriu (coronarian, cerebral sau periferic) depinde mai degraba de localizarea
placilor vulnerabile decdt de o boala fundamental diferita; factorii de risc comuni si
conceptul de boala polivasculara justifica o abordare integrata a preventiei secundare,
indiferent de teritoriul care a generat evenimentul initial.

¢ Inflamatia sistemica

Dincolo de factorii de risc clasici, o parte semnificativa a riscului rezidual de evenimente
aterosclerotice este atribuitd inflamatiei sistemice de grad scazut, evidentiata prin markeri
precum proteina C reactivd inalt sensibild. Aceasta observatie a condus la dezvoltarea unor
terapii antiinflamatorii tintite, complementare terapiei hipolipemiante clasice, si explica de ce
controlul strict al LDL-colesterolului, desi esential, nu elimind complet riscul rezidual la unii
pacienti.

¢ Remodelarea vasculara si rigidizarea arteriala

Pe langa formarea placilor focale, ateroscleroza se asociaza cu un proces difuz de rigidizare
a peretelui arterial, care creste postsarcina cardiaca si contribuie la hipertensiunea sistolica
izolatd, frecventa la varstnici. Acest fenomen difuz explica de ce controlul tensional raméne o
interventie esentiald la pacientul vasculopat, independent de tratamentul specific al leziunilor
focale.

Nota practica: Distinctia dintre leziunea focala (placa de aterom, responsabila de
evenimentele acute) si procesul difuz (rigidizarea arteriala, responsabila de cresterea cronica
a postsarcinii) este utila pentru intelegerea faptului ca o revascularizare focala reusita nu
abordeaza componenta difuza a bolii.
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3. SINDROMUL CORONARIAN CRONIC (SCC) IN ERA REVASCULARIZARII

¢ De la angina stabili la sindromul coronarian acut revascularizat

Boala coronariand aterosclerotica se manifesta clinic pe un spectru continuu, ale carui
extreme sunt sindromul coronarian cronic (SCC) — care include angina stabild si ischemia
silentioasa, forme relativ stabile ale bolii — si sindromul coronarian acut (SCA), termen ce
reuneste angina instabild si infarctul miocardic, cu sau fara supradenivelare de segment ST
(STEM]I, respectiv NSTEMI), expresii ale destabilizarii acute a unei placi aterosclerotice. Un
pacient poate parcurge acest spectru in ambele sensuri: de la SCC la un episod de SCA, prin
ruptura sau eroziunea unei placi vulnerabile, sau invers, de la un SCA tratat prin revascularizare
percutanata sau chirurgicald, Tnapoi la o forma cronica, stabila, a bolii.

Cardiopatia ischemica cronica cuprinde deci atat pacientul cu SCC ,,de novo”, ajuns direct in
aceasta faza fard un eveniment acut precedent, cit si, tot mai frecvent in practica actuala,
pacientul care a suferit un episod de SCA (angind instabild sau infarct miocardic
STEMI/NSTEMI), tratat prin revascularizare, si care ramane, ulterior, purtatorul unei boli
coronariene cronice, chiar daca leziunea ,,culpabild” a evenimentului acut a fost tratata cu succes.

Tabel 84. Revascularizarea coronariani — PCI versus CABG, implicatii practice in recuperarea
cardiovasculara

Tip de Caracteristici Implicatii pentru recuperare
revascularizare

Interventie coronariand | Abord vascular minim Mobilizare precoce posibild; atentie la

percutanatd (PCI) invaziv, recuperare fizica |locul de punctie vasculara

rapida
Bypass Interventie chirurgicald, |Precautii sternale, discutate in
aortocoronarian cu sau fara sternotomie manualele dedicate chirurgiei cardiace;
(CABQG) recuperare postoperatorie mai lunga

¢ Ischemia reziduala si boala coronariani difuzi la pacientul revascularizat

Revascularizarea unei leziuni ,,culpabile” nu elimina, la multi pacienti, boala coronariana
difuza, subiacentd, prezenta la nivelul altor segmente arteriale. Acesti pacienti pot prezenta
ischemie reziduala, detectabila prin testarea de efort, care trebuie luata explicit in calcul la
stabilirea pragului de siguranta al intensitdtii exercitiului, nu presupusa absenta doar pentru ca
leziunea initiala a fost tratatd cu succes.

Nota practica: ,, Revascularizat” nu inseamna ,,vindecat”: un pacient post-PCI sau post-
CABG ramane, prin definitie, un pacient cu boala coronariana aterosclerotica activa, care
necesita control agresiv al factorilor de risc, la fel ca un pacient netratat interventional.

¢ Ischemia silentioasa

O parte dintre pacientii cu boald coronariand, in special cei cu diabet zaharat asociat, pot
prezenta episoade de ischemie miocardica fara simptomatologie dureroasa tipica (ischemie
silentioasd), detectabile doar prin modificari electrocardiografice sau prin teste imagistice.
Aceasta situatie impune o vigilentd suplimentarad in timpul programului de exercitiu, intrucat
pacientul nu va semnala spontan simptome de alarmd, iar monitorizarea obiectiva
(electrocardiograma, parametri hemodinamici) capata o importanta crescuta.

173



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

Tabel 85. Reperele de reevaluare a pacientului cu SCC revascularizat

Moment Evaluare recomandata

La includerea in program Testare de efort, ecocardiografie, profil lipidic

La finalul fazei II Retestare de efort, pentru obiectivarea progresului si
ajustarea prescriptiei

Anual sau la simptome noi Reevaluare cardiologica completa, cu testare de efort sau
imagistica, dupa caz

Sinteza: Sindromul coronarian cronic, chiar si dupa o revascularizare tehnic reusitd, ramdne
o boala activa, cu risc de ischemie reziduala, uneori silentioasd, motiv pentru care
monitorizarea obiectiva §i reevaluarea periodica ramdn esentiale pe tot parcursul
programului de recuperare.

4. BOALA ARTERIALA PERIFERICA (BAP)

¢ C(lasificarea Fontaine/Rutherford si severitatea ischemiei

Severitatea BAP este descrisa, in practica clinica europeand, prin clasificarea Fontaine, iar
in literatura anglo-saxona, prin clasificarea Rutherford, utild mai ales pentru comparabilitatea
rezultatelor 1n studiile clinice. Cele doud sisteme nu se suprapun perfect, dar corespondenta
orientativa dintre ele este utild pentru interpretarea unitard a informatiei, indiferent de sursa
documentatiei medicale a pacientului.

Tabel 86. Clasificarea Fontaine/Rutherford a bolii arteriale periferice

Stadiu Fontaine Descriere clinica

I Asimptomatic, index glezna-brat scazut

II Claudicatie intermitenta (stadiul Ila - la peste 200 m; stadiul IIb -
lIa sub 200 m)

I Durere ischemica de repaus

v Ulceratii sau gangrena

Grad / categorie | Descriere clinica Corespondenta

Rutherford orientativa Fontaine

0/0 Asimptomatic I

/1 Claudicatie usoara IIa

/72 Claudicatie moderata [Ta-IIb

1/3 Claudicatie severa IIb

/74 Durere ischemica de repaus I

I/5 Pierdere tisulara minora (ulceratie limitata) v

/6 Pierdere tisulara majora (gangrena extinsa) v
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Nota practica: Corespondenta dintre cele doua clasificari este orientativda, nu strict
echivalenta; atunci cand dosarul medical al pacientului foloseste clasificarea Rutherford,
aceasta trebuie utilizata ca atare in comunicarea cu echipa vasculara, nu convertita automat
in stadiu Fontaine, pentru a evita ambiguitati in transmiterea informatiei clinice.

¢ Revascularizarea periferica — angioplastie, stentare, bypass chirurgical

Similar teritoriului coronarian, revascularizarea periferica poate fi realizatd endovascular
(angioplastie cu sau fara stent) sau chirurgical (bypass), alegerea depinzind de localizarea si
complexitatea leziunilor. Ca si in SCC, revascularizarea trateazd leziunea responsabila de
simptomatologie, dar nu elimina boala aterosclerotica sistemica subiacenta.

e Antrenamentul prin mers supravegheat versus revascularizare - dovezi
comparative

Dovezile disponibile aratd cd antrenamentul structurat prin mers supravegheat ofera
beneficii functionale comparabile, la unii pacienti chiar superioare, celor obtinute prin
revascularizare izolata, mai ales la pacientii in stadiul Fontaine Ila-IIb, motiv pentru care
ghidurile actuale recomanda antrenamentul supravegheat ca prima linie terapeutica la aceasta
categorie, revascularizarea fiind rezervata cazurilor cu raspuns insuficient sau cu ischemie mai
severa.

Nota practica: La pacientul cu BAP, antrenamentul prin mers §i revascularizarea nu
trebuie privite ca alternative concurente, ci ca interventii complementare, care pot fi
combinate pentru un rezultat functional superior celui obtinut prin oricare dintre ele izolat.

¢ Boala arteriala periferica ca marker al riscului cardiovascular sistemic

BAP reprezinta, poate mai pregnant decat oricare dintre celelalte doua teritorii discutate in
acest manual, un marker al aterosclerozei sistemice: un pacient cu claudicatie intermitenta are
un risc semnificativ crescut de evenimente coronariene si cerebrale, adesea mai relevant
prognostic decat evolutia locala a bolii periferice, motiv pentru care diagnosticul de BAP
trebuie sd declanseze automat o evaluare cardiovasculara completd, nu doar tratamentul
simptomatic local.

¢ Indicele glezna-brat — tehnica

Indicele gleznd-brat (IGB), in englezd ankle-brachial index (ABI), este raportul dintre
tensiunea arteriala sistolica la glezna si cea la brat. Se masoara de obicei cu un Doppler vascular
portabil.

Materiale necesare
e Doppler vascular portabil, cu sonda de 5-10 MHz

e Tensiometru cu mansete de marime potrivita (Iatimea mansetei trebuie sa fie de cel
putin 40% din circumferinta membrului).

e @Gel pentru ultrasunete
Pregitirea pacientului

e Pacientul std culcat pe spate (decubit dorsal), in repaus, 5-10 minute inainte de
masurare, cu capul si cdlcaiele sprijinite.

e Nu fumeaza cu cel putin 2 ore inainte.

e Se scot hainele stramte de pe brate si gambe, pansamentele si ulcerele se protejeaza.
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Tehnica de masurare

1. La brat: manseta se pune pe brat, iar sonda Doppler se asaza pe artera brahiald, la plica
cotului. Se umfla manseta pand la aproximativ 20 mmHg peste momentul in care
dispare semnalul. Se dezumfla lent, cu aproximativ 2 mmHg pe secunda. Presiunea la
care reapare semnalul este presiunea sistolica.

2. La gleznd: mangeta se pune pe gamba, cu marginea inferioard la aproximativ 2 cm
deasupra maleolelor. Se mdsoara presiunea sistolica pe:

o artera tibiald posterioara, in spatele maleolei interne
o artera dorsala a piciorului (pedioasa), pe fata dorsald a piciorului
Sonda se tine la un unghi de 45-60° fatd de artera, fara sa se apese pe vas.

4. Ordinea recomandata (AHA - American Heart Association): brat drept, apoi tibiala
posterioara dreapta, pedioasa dreapta, tibiald posterioara stanga, pedioasa stanga si brat
stang. La final se repetd mdsurarea la primul brat. Daca diferd cu peste 10 mmHg fata
de prima valoare, prima masurare nu se ia 1n calcul.

Calcul - se calculeaza separat pentru fiecare picior:

IGB = presiunea sistolica cea mai mare la glezna (tibiala posterioara sau pedioasd) + presiunea
sistolica cea mai mare la brat (dreapta sau stanga)

Exemplu: glezna dreapta 110 mmHg, iar la brate 140 si 130 mmHg. IGB drept = 110 + 140 =
0,79.

Tabel 87. Indicele glezna-brat — interpretare

Valoare index glezna-brat Interpretare

> 1,40 Vase necompresibile (frecvent la diabetici); necesita
evaluare suplimentara

1,00-1,40 Normal

0,91-0,99 La limita

0,41-0,90 BAP usoara-moderatd
<0,40 BAP severa

5. ACCIDENTUL VASCULAR CEREBRAL DE CAUZA ATEROSCLEROTICA

¢ AVCischemic aterotrombotic — particularitati etiologice

Accidentul vascular cerebral ischemic de cauza aterotromboticd rezultd din ocluzia sau
embolizarea distald a unei placi aterosclerotice localizate, tipic, la nivelul bifurcatiei
carotidiene sau al arterelor intracraniene mari, mecanism distinct de AVC cardioembolic
(asociat frecvent fibrilatiei atriale) sau de infarctele lacunare de cauza micro-vasculara,
distinctie etiologica relevanta pentru strategia de preventie secundara.
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¢ Revascularizarea cerebrali — tromboliza, trombectomia mecanica

In faza acuti, tromboliza intravenoasi si trombectomia mecanici (extragerea directi a
trombului printr-un cateter, la pacientii cu ocluzie de vas mare) au redus semnificativ
severitatea sechelelor neurologice la pacientii tratati prompt, ceea ce Tnseamna cad un procent
tot mai mare dintre pacientii post-AVC ajunsi 1n recuperare prezintd deficite functionale
moderate, nu severe, dar necesita, la fel ca pacientul cardiac, control riguros al factorilor de
risc aterosclerotic pentru prevenirea recurentei.

¢ Endarterectomia carotidiana si stentarea carotidiana — preventia secundara

La pacientii cu stenoza carotidiand semnificativa, simptomaticd, endarterectomia chirurgicala
sau, la cazuri selectate, stentarea carotidiand reduc semnificativ riscul de AVC recurent.
Cunoasterea acestor proceduri este relevantd pentru echipa de recuperare, intrucat perioada
postoperatorie/post-procedurald impune precautii specifice (evitarea miscarilor bruste ale
gatului in primele saptdmani post-endarterectomie, monitorizare tensionala atenta).

¢ Particularitati ale recuperarii neurologice versus recuperarea cardiovasculara
clasica

Recuperarea post-AVC este condusd, de reguld, in principal de echipe de recuperare
neurologicd, axate pe deficitele motorii, de vorbire si cognitive. Componenta cardiovasculara
a recuperarii — controlul factorilor de risc, antrenamentul aerobic pentru preventia secundara
— este adesea subreprezentata in aceste programe, desi dovezile sustin beneficiul ei clar, motiv
pentru care integrarea celor doua perspective, neurologica si cardiovasculard, reprezintd un
obiectiv explicit al acestui manual.

Sinteza: AVC-ul aterotrombotic reprezintda manifestarea cerebrald a aceluiasi proces
aterosclerotic discutat la SCC, iar pacientul post-AVC, la fel ca cel post-eveniment
coronarian, ramdne un pacient cu boala aterosclerotica activa, care beneficiaza de o
componentd structurata de recuperare cardiovasculara, integrata, nu subordonata,
recuperarii neurologice clasice.

Tabel 88. Scala Rankin modificati — reper orientativ de dizabilitate

Scor Rankin | Descriere

0 Fara simptome

1 Fara dizabilitate semnificativa, in ciuda simptomelor

2 Dizabilitate usoard; incapabil de toate activitatile anterioare, dar
independent

3 Dizabilitate moderata; necesitd ajutor, dar poate merge independent

4 Dizabilitate moderat-severd; nu poate merge fara asistenta

5 Dizabilitate severa; ingrijire continua necesara

Pacientii cu scor Rankin 1-3 reprezinta populatia-tintd tipica pentru integrarea unui program
structurat de recuperare cardiovasculara, aldturi de recuperarea neuromotorie standard, fiind
suficient de functionali pentru a participa activ la exercitiu, dar cu nevoi de adaptare specifice.
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¢ Fibrilatia atriala si AVC - o distinctie etiologicd importanta

Este esential ca masterandul sa distingd AVC-ul aterotrombotic, subiectul acestui capitol, de
AVC-ul cardioembolic, frecvent asociat fibrilatiei atriale, intrucét strategiile de preventie
secundara difera semnificativ — control agresiv al factorilor de risc aterosclerotic clasici 1n
primul caz, anticoagulare orald in al doilea. Multi pacienti prezinta, de altfel, ambele
mecanisme concomitent, ceea ce impune o abordare terapeutica dubla.

6. PACIENTUL CU AFECTARE ATEROSCLEROTICA PLURIVASCULARA

¢ Prevalenta si prognosticul pacientului plurivascular

O proportie semnificativa dintre pacientii cu boalda coronariand documentatd prezintd, la
evaluare activa, afectare aterosclerotica asimptomatica si la nivel carotidian sau periferic, iar
prezenta acestei afectdri suplimentare se asociaza cu un risc crescut de evenimente
cardiovasculare majore si de mortalitate, comparativ cu afectarea limitata la un singur teritoriu.
Ghidul ESC 2024 pentru boala arteriald periferica si aortica estimeaza cad boala polivasculara
afecteaza aproximativ unul din patru pana la unul din sase pacienti cu ateroscleroza, aceasta
populatie avand un risc de evenimente cardiovasculare aproape dublu fata de cei cu afectare
limitata la un singur teritoriu arterial.

Tabel 89. Screeningul pentru afectare asimptomatica a altor teritorii

Teritoriu de screening Metoda simpla, accesibila

Carotidian Auscultatia pentru suflu carotidian; ecografie Doppler
la suspiciune sau risc Tnalt

Periferic (membre inferioare) Palparea pulsurilor periferice; indice glezna-brat

Aortic (anevrism) Palpare abdominald; ecografie la pacientii cu risc
crescut (fumatori varstnici)

e Priorititi terapeutice la pacientul cu SCC + BAP sau SCC + AVC

La pacientul cu afectare documentatd in mai multe teritorii, controlul factorilor de risc trebuie
intensificat, cu obiective terapeutice mai stricte (de exemplu, tinte LDL-colesterol mai reduse),
iar programul de recuperare trebuie sa integreze explicit precautiile specifice fiecarui teritoriu
afectat, nu doar pe cele ale teritoriului care a determinat prezentarea initiala.

e Impactul bolii polivasculare asupra deciziei terapeutice

Dincolo de intensificarea tratamentului medical, prezenta bolii polivasculare poate influenta si
decizii procedurale — de exemplu, un pacient cu stenoza carotidiana semnificativa, descoperita
incidental Tnaintea unei interventii de bypass coronarian, poate necesita o secventiere atenta a
celor doua proceduri de revascularizare, decizie ce depaseste competenta echipei de recuperare,
dar care trebuie cunoscutd de aceasta pentru a intelege contextul complet al pacientului.

Sinteza: Screeningul activ pentru afectare polivasculara asimptomaticd, folosind metode
simple si accesibile, ar trebui sa faca parte din evaluarea de rutina a oricarui pacient inclus
intr-un program de recuperare cardiovasculara pentru un eveniment coronarian, cerebral sau
periferic, dat fiind impactul prognostic documentat al bolii polivasculare asupra tratamentului
medical si, uneori, asupra deciziilor procedurale.
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7. EVALUAREA INITIALA A PACIENTULUI CU BOALA ATEROSCLEROTICA EXTINSA

¢ Anamneza si examenul clinic orientat pe cele trei teritorii

Anamneza trebuie sa exploreze activ simptomatologia din toate cele trei teritorii — durere
toracica sau echivalente anginoase, simptome neurologice tranzitorii sau deficite reziduale,
claudicatie sau durere la nivelul membrelor inferioare, nu doar teritoriul care a motivat
trimiterea cdtre recuperare, iar examenul clinic trebuie sa includa sistematic palparea pulsurilor
periferice si auscultatia pentru sufluri vasculare.

¢ Bilantul biologic si paraclinic minimal

La pacientul cu boala aterosclerotica extinsa, anamneza si examenul clinic trebuie completate
obligatoriu cu un bilant biologic si paraclinic minim, care nu doar confirma diagnosticul si
severitatea afectarii, ci ghideaza direct tinte terapeutice discutate pe larg in capitolul 12 si
stratificarea riscului prezentata la finalul acestui capitol.

Tabel 90. Bilantul biologic si paraclinic minimal la pacientul cu boali aterosclerotici extinsa

Categorie Elemente minime recomandate | Relevanta principala
Bilant biologic Profil lipidic complet (colesterol | Stabilirea tintelor lipidice si
total, LDL, HDL, trigliceride), | glicemice, excluderea anemiei
glicemie a jeun si/sau HbAlc, | ca factor limitativ al capacitatii
functie renala (creatinina, rata de | de efort, evaluarea functiei
filtrare glomerularda estimatd), | renale relevantd pentru riscul
hemoleucograma completa cardiovascular global
Electrocardiogramda | ECG cu 12 derivatii Depistarea aritmiilor, a
de repaus semnelor de necrozd/ischemie
veche, a tulburarilor de
conducere
Ecocardiografie Evaluarea fractiei de ejectie, a | Element paraclinic  minim
transtoracica cineticii segmentare, a | obligatoriu la pacientul cu boala
valvulopatiilor asociate coronariand documentatd, cu
impact direct asupra stratificarii
riscului
Ecografie = Doppler | Doppler carotidian la pacientii cu | Confirma sau exclude afectarea
vasculara (dupd caz) |risc de boald polivasculard | suplimentard 1n  teritoriile
(capitolul 6); Doppler arterial | asimptomatice, esentiala pentru
periferic la pacientii cu index | screeningul polivascular
glezna-brat modificat

Nota practica: Acest bilant reprezinta un minim orientativ, nu o lista exhaustiva,; investigatii
suplimentare (de exemplu, imagistica cerebrala, angiografie coronariand sau periferica) pot
fi necesare, la indicatia medicului curant, in functie de contextul clinic specific al fiecarui
pacient.
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¢ Documentarea explicita a statusului fiecirui teritoriu la evaluarea initiala

Este recomandabil ca fisa de evaluare initiald a oricarui pacient cu boald aterosclerotica sa
contina o sectiune distinctd pentru fiecare dintre cele trei teritorii, completatd explicit fie cu
datele relevante, fie cu mentiunea ,,fara evaluare disponibila” sau ,,fard afectare documentata”
— mai degraba decat lasatda necompletatd, ceea ce ar putea fi interpretat ulterior fie ca
,heevaluat”, fie ca ,,neafectat”, cu consecinte diferite asupra deciziei clinice.

Tabel 91. Evaluarea functionala specifica fiecirui teritoriu

Teritoriu | Instrument de evaluare functionala

Coronarian | Testare de efort standard sau cardiopulmonara

Cerebral Scale neurologice standardizate (de exemplu, NIHSS pentru severitate, scala
Rankin modificatad pentru dizabilitate)

Periferic Indicele glezna-brat, testul de mers de 6 minute, distanta de claudicatie

¢ Rolul chestionarelor de calitate a vietii specifice fiecarui teritoriu

Pe 1anga instrumentele functionale obiective, chestionarele de calitate a vietii specifice fiecarui
teritoriu — de exemplu, chestionare dedicate claudicatiei pentru BAP sau scale de calitate a
vietii post-AVC, ofera o perspectivd complementard, centratd pe pacient, utila pentru
individualizarea obiectivelor programului si pentru monitorizarea evolutiei subiective, alaturi
de parametrii functionali obiectivi.

e Stratificarea globala a riscului anterior includerii in programul de recuperare

Indiferent de teritoriul care a motivat trimiterea, includerea unui pacient cu boala
aterosclerotica extinsd Intr-un program de recuperare/antrenament fizic trebuie precedata,
intotdeauna, de o stratificare explicitd a riscului, care integreaza rezultatele anamnezei, ale
examenului clinic, ale bilantului biologic si paraclinic si ale evaluarii functionale pe cele trei
teritorii, discutate Tn sectiunile anterioare ale acestui capitol. Aceasta stratificare nu este un pas
administrativ, ci decizia clinicd ce conditioneaza atat siguranta initierii programului, cat si
nivelul de supraveghere necesar.

e Stratificarea riscului la pacientul revascularizat multiplu

La pacientul cu revascularizare in mai multe teritorii, stratificarea riscului trebuie sa integreze
elementele specifice fiecarei proceduri (tip de revascularizare, complicatii, timp scurs de la
procedura) si sa identifice teritoriul cu cea mai mare vulnerabilitate reziduala, care va ghida
prioritizarea precautiilor in programul de exercitiu.

Nota practica: O evaluare initiala centrata exclusiv pe teritoriul care a motivat trimiterea (de
exemplu, doar cardiologica, la un pacient trimis post-infarct) risca sa omita o boala
carotidiana sau periferica semnificativa, deja documentata in dosarul medical, dar neluata in
calcul explicit de echipa de recuperare.
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Tabel 92. Stratificarea integrata a riscului la pacientul plurivascular

Categorie de

risc

Criterii orientative de incadrare
(evaluare integrata pe cele trei
teritorii)

Implicatie pentru includerea in
program

Risc scazut-
moderat

Un singur teritoriu afectat, stabil,
fara ischemie reziduala, fara deficit
functional semnificativ, factori de
risc bine controlati

Includere directd in programul
standard, cu supraveghere
conform protocolului general

Risc Tnalt

Boala polivasculara documentata
fara instabilitate activa; sau un singur
teritoriu cu afectare functionala
moderata (ischemie reziduala, deficit
neurologic moderat, claudicatie
severa)

Includere cu supraveghere
crescutd, prioritizare a
precautiilor conform teritoriului
cel mai vulnerabil, reevaluare
mai frecventa

Risc foarte Tnalt

Boala polivasculara cu afectare
instabild sau recent decompensata
Intr-un teritoriu; revascularizare
recentd multipld; comorbiditati
severe asociate (insuficienta renala
avansata, insuficientd cardiaca)

Initiere strict supravegheatd, de
regula in faza incipienta cu
intensitate redusa, cu implicarea
explicitd a tuturor specialitatilor
relevante Tnaintea stabilirii
prescriptiei

Contraindicatie
temporara

Instabilitate activa in oricare dintre
cele trei teritorii

Amanarea includerii pana la
stabilizare, cu reevaluare
programata

Nota practica: La pacientul plurivascular, categoria de risc final atribuita trebuie sa reflecte
intotdeauna cel mai sever nivel de risc identificat in oricare dintre teritoriile evaluate, nu o
medie a acestora.

Sinteza: Evaluarea initiala la pacientul cu boala aterosclerotica extinsa combina anamneza
si examenul clinic orientate pe toate cele trei teritorii, un bilant biologic si paraclinic minim
(inclusiv ecocardiografie si, dupa caz, ecografie Doppler vasculara), evaluarea functionala
specifica fiecarui teritoriu §i, in final, o stratificare explicita a riscului global, care trebuie
finalizata inaintea oricarei decizii de includere intr-un program de recuperare sau
antrenament fizic.

8. RECUPERAREA LA PACIENTUL CU SINDROM CORONARIAN CRONIC (SCC)

Termenul de sindrom coronarian cronic (SCC), introdus de ghidurile ESC 1n locul denumirii
mai vechi de ,,boala coronariana stabila”, desemneaza un spectru larg de prezentari clinice ale
bolii coronariene aterosclerotice, aflate Intr-o faza relativ stabild a evolutiei naturale, dar care
raman expuse, in orice moment, riscului de destabilizare acuta sub forma unui sindrom
coronarian acut. Categoria include atdt pacienti cu angind cronica stabild, cat si pacienti
asimptomatici la distantd de un eveniment coronarian acut sau de o revascularizare, indiferent
de tehnica utilizata (PCI sau CABG), toti acestia constituind, prin definitie, populatia-tinta
principala a programelor de recuperare cardiovasculara.
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¢ Obiectivele programului de recuperare la pacientul cu SCC

ameliorarea capacitdtii functionale si a tolerantei la efort, obiectivatd prin
testare de efort sau prin teste de teren;

reducerea simptomatologiei anginoase la un nivel de efort dat, prin
mecanismele centrale si periferice ale antrenamentului fizic;

optimizarea controlului factorilor de risc cardiovascular, in special lipidic,
tensional si glicemic;

reducerea riscului de evenimente coronariene recurente si a ratei de
reinternare;

sustinerea reintegrdrii socio-profesionale si ameliorarea calitatii vietii
percepute de pacient.

¢ Indicatii pentru includerea in program

post-infarct miocardic, cu sau fard revascularizare asociata;

post-interventie coronariana percutanata (PCI) electivd sau in context de
sindrom coronarian acut;

post-bypass aortocoronarian (CABG);
angina cronica stabild, simptomaticd, sub tratament medical optimal;

pacienti asimptomatici, cu boald coronariana documentata angiografic sau prin
imagisticd non-invaziva, care doresc optimizarea capacitatii functionale si a
profilului de risc.

Tabel 93. Contraindicatii specifice ale antrenamentului fizic la pacientul cu SCC

Contraindicatii absolute Contraindicatii relative

Angina instabila, necontrolata Angina controlata, dar cu prag ischemic foarte
terapeutic scazut la testare

Infarct miocardic acut, in primele Aritmii supraventriculare controlate, fara impact
2-3 zile hemodinamic

Aritmii ventriculare instabile, Hipertensiune arteriald necontrolatd la momentul
necontrolate evaluarii

Insuficientd cardiacd decompensata | Anemie moderata-severa, necorectata

activa
Stenoza aortica severa, Tulburari metabolice sau electrolitice semnificative,
simptomatica necorectate
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¢ Pragul de siguranti si individualizarea intensitatii

La pacientul cu SCC, pragul de sigurantd pentru exercitiu este stabilit, ideal, prin testare de
efort (standard sau cardiopulmonard), care identifica frecventa cardiaca si nivelul de efort la
care apar semne obiective de ischemie miocardica sau alte semnale de risc. Principiile detaliate
de individualizare a prescriptiei in functie de rezultatul testarii, inclusiv distinctia esentiald
dintre o limitare cauzatd de un prag ischemic real si una cauzatd de alti factori (periferici,
musculari, principii pe deplin aplicabile si la pacientul cu SCC necomplicat de afectare
polivasculara.

¢ Structurarea programului de antrenament in functie de rezultatul testirii de
efort

La pacientul cu sindrom coronarian cronic, structurarea programului de antrenament porneste
direct de la frecventa maxima tolerata (FMT) si de la pragul ischemic identificate la testarea de
efort, principii de individualizare, dar reluate aici cu accent pe aplicarea lor practicd specifica
acestei categorii de pacienti.

Tabel 94. Structurarea antrenamentului la pacientul cu SCC in functie de testarea de efort

Etapa a Reper de intensitate Observatie specifica SCC

programului

Faza initiala 50-60% din FMT sau cu | Progresie conservatoare, mai ales la

(primele 2-3 20-25 bpm sub pragul pacientii cu ischemie reziduald

saptamani) ischemic documentata

Faza de progresie 60-75% din FMT sau cu | Progresie conditionata de absenta

(s@ptamanile 4-8) 15-20 bpm sub pragul simptomelor si a semnelor de
ischemic instabilitate

Faza de consolidare | 70-85% din FMT, la La pacientii cu ischemie reziduala,

(dupad saptaména 8) | pacientii fara ischemie plafonul ramane cel stabilit la testare,
reziduala obiectivatd indiferent de faza programului

v" La pacientul cu ischemie reziduald documentatd, intensitatea exercitiului trebuie stabilita
sub pragul ischemic identificat la testarea de efort, cu o marja de siguranta, principiu clasic
al recuperarii cardiovasculare, dar cu o atentie suplimentara justificatd de contextul
specific al bolii coronariene difuze, nerezolvate complet prin revascularizare. De
asemenea, plafonul de frecventa cardiacd ramane insa fix pe toatd durata fazei II, orice
crestere a acestuia necesitand o reevaluare formala prin testare de efort repetata, nu doar o
extrapolare pe baza tolerantei subiective aparent bune a pacientului.

v’ La pacientul fara ischemie reziduala obiectivata (testare completa, fara semne ischemice
la nicio intensitate), progresia poate urma principiile generale de crestere graduald a
intensitatii, ghidate de scorul Borg si de toleranta subiectiva, fard un plafon ischemic
artificial impus.

Nota practica: Reevaluarea periodica prin testare de efort — la finalul fazei Il si, ulterior,
conform indicatiei cardiologului — este esentiala pentru a permite cresterea justificata a
plafonului de intensitate, pe masura ce capacitatea functionala sau statusul ischemic al
pacientului se modifica in timp.
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Tabel 95. Beneficii si rezultate asteptate ale antrenamentului fizic la pacientul cu SCC

Domeniu Rezultat asteptat, documentat in literatura

Capacitate functionala | Crestere semnificativd a VO2 de varf si a distantei la testele de

teren
Simptomatologie Reducerea frecventei si severitatii episoadelor anginoase la efort
anginoasa echivalent
Respitalizare Reducerea ratei de reinternare pentru cauze cardiovasculare
Mortalitate Reducere documentatd a mortalitatii cardiovasculare la pacientii

care finalizeaza un program structurat

Calitate a vietii Ameliorare consistentd, raportatd prin chestionare specifice sau
generale

Nota practica: Beneficiile enumerate mai sus sunt conditionate de finalizarea programului si
de aderenta pe termen lung; un program intrerupt precoce sau urmat partial ofera doar o
fractiune din beneficiul functional si prognostic documentat pentru un program complet.

¢ Particularititi post-PCI

Post-PCI, mobilizarea poate fi, de reguld, precoce, cu atentie la locul de punctie vascularad
(femural sau radial), unde pot aparea complicatii locale (hematom, pseudoanevrism), relevante
pentru tipul de exercitiu tolerat in primele zile.

¢ Particularitati post-CABG

Post-CABG, se aplica precautiile sternale clasice (evitarea incarcarii bratelor, a ridicdrii de
greutati, timp de 6-8 saptdmani), detaliate pe larg in materialele dedicate chirurgiei cardiace, la
care se adauga, la pacientii cu grefd venoasa recoltatd de la nivelul membrului inferior, atentie
la mobilizarea si edemul acestui membru.

Sinteza: Recuperarea la pacientul cu sindrom coronarian cronic urmadreste obiective clare —
capacitate functionala, control simptomatic, reducerea riscului de recurenta, aplicabile atdt
pacientului post-PCI, cat si celui post-CABG sau cu angina cronica stabila, cu
individualizarea intensitatii de exercitiu conform pragului de siguranta stabilit la testare si cu
beneficii documentate consistent, conditionate insa de finalizarea §i continuarea pe termen
lung a programului.
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9. RECUPERAREA LA PACIENTUL CU BOALA ARTERIALA PERIFERICA (BAP)

¢ Obiectivele programului de recuperare la pacientul cu BAP
e cresterea distantei de mers fara durere si a distantei maxime de mers;

¢ ameliorarea calitatii vietii, adesea semnificativ afectatd de limitarea functionald
indusa de claudicatie;

e reducerea riscului cardiovascular sistemic asociat, dat fiind caracterul de marker
aterosclerotic al BAP;

e prevenirea progresiei catre forme mai severe de boald, inclusiv ischemia critica
de membru.

¢ Indicatii pentru includerea in program

e claudicatie intermitentd, stadiul Fontaine I-IIb, indiferent de tratamentul
farmacologic sau interventional asociat;

® status post-revascularizare periferica (endovasculard sau chirurgicald), pentru
optimizarea rezultatului functional;

® pacienti cu risc cardiovascular sistemic crescut, la care managementul BAP
reprezintd o oportunitate de interventie integrata asupra riscului global,

Tabel 96. Contraindicatii specifice ale antrenamentului fizic la pacientul cu BAP

Contraindicatii absolute Contraindicatii relative

Ischemie critica de membru, netratata | Durere ischemica de repaus, insuficient controlata

Ulceratii active, necontrolate, sau Comorbiditati articulare severe, care limiteaza
infectie a piciorului mersul independent de BAP

Instabilitate cardiaca asociata, Neuropatie periferica severa, cu risc crescut de
necontrolata leziuni nedetectate

Tromboza acuta recentd, neintervenita | Anemie moderata-severa, necorectata

¢ Pragul de siguranti la pacientul cu BAP

La pacientul cu BAP izolatd, pragul de siguranta pentru antrenamentul prin mers este dat, in
principal, de aparitia durerii de claudicatie de intensitate moderata-severa, prag functional, nu
cardiac, care ghideaza structura clasicd a ciclurilor efort-pauza. La pacientul cu BAP asociata
bolii coronariene, pragul cardiac identificat la testarea de efort raméne Tnsa prioritar si trebuie
respectat indiferent de toleranta perifericd aparent superioard a pacientului la mers.

e Structurarea programului de antrenament in functie de pragul de claudicatie

Spre deosebire de pacientul cardiac, la care structurarea programului porneste de la frecventa
maxima toleratd si de la pragul ischemic, la pacientul cu BAP izolata reperul central de
structurare este distanta sau timpul de mers pana la aparitia durerii de claudicatie, determinate
printr-un test de mers standardizat (pe covor rulant, cu protocol gradat, sau prin testul de mers
de 6 minute, atunci cand testarea pe covor rulant nu este disponibild).
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Tabel 97. Parametrii testirii de efort la pacientul cu BAP si utilizarea lor in structurarea
programului

Parametru Semnificatie Utilizare in structurarea
determinat la programului
testare
Distanta de mers Distanta la care apare Reperul de la care incepe fiecare
fara durere primul disconfort la nivelul | interval de mers activ, in cadrul
(claudicatie initiald) | membrului inferior ciclului efort-pauza
Distanta maxima de | Distanta la care durerea Punctul pana la care se prelungeste
mers (claudicatie devine suficient de intensd | mersul inainte de pauza, in protocolul
limitanta) incat pacientul este nevoit | clasic de antrenament
sd se opreasca
Timpul de Durata necesara pentru Ghideaza durata pauzei dintre cicluri,
recuperare a durerii | remisia durerii in timpul astfel incat reluarea mersului sa se faca
pauzei la un nivel de disconfort acceptabil

Progresia programului de recuperare cardiovasculara la pacientul cu BAP izolata se realizeaza
prin cresterea treptatd fie a duratei totale a sedintei, fie a numarului de cicluri efort-pauza,
mentinand constant principiul opririi la un nivel de durere moderata-severa, nu prin cresterea
vitezei de mers dincolo de un ritm confortabil. La pacientul cu BAP asociata bolii coronariene,
aceasta structurare bazatd pe claudicatie ramane valabila doar 1n interiorul plafonului de
frecventa cardiaca stabilit de pragul ischemic, altfel spus, pragul de claudicatie ghideaza durata
si structura ciclurilor, dar pragul cardiac raméane limita absolutd superioara a intensitatii.

Nota practica: La pacientul cu BAP fara boala coronariana cunoscutd, dar cu factori de risc
cardiovascular semnificativi, absenta unei testari de efort cardiace explicite nu trebuie
presupusa drept absenta a riscului coronarian — screeningul pentru afectarea aterosclerotica
asimptomatica a altor teritorii, ramdne relevant inaintea structurarii unui program bazat
exclusiv pe pragul de claudicatie.

Tabel 98. Beneficii si rezultate asteptate ale programului la pacientul cu BAP

Domeniu Rezultat asteptat, documentat in literatura

Distanta de mers Crestere semnificativa a distantei de mers fara durere si a distantei
maxime, dupd minimum 12 saptdmani de program

Calitate a vietii Ameliorare consistenta, raportata prin chestionare specifice bolii
arteriale periferice

Necesitate de Posibila reducere sau amanare a necesitatii unei interventii de
revascularizare revascularizare, la o parte dintre pacienti

Risc cardiovascular | Beneficiu indirect, prin ameliorarea nivelului general de activitate
sistemic fizica si prin oportunitatea de control activ al factorilor de risc
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Nota practica: Beneficiul antrenamentului prin mers la pacientul cu BAP este dependent de
doza: rezultatele cele mai solide provin din programe cu durata de minimum 12 saptamani si
frecventa de cel putin 3 sedinte pe saptamdna,; programe mai scurte sau mai putin frecvente
ofera, de regula, beneficii functionale mai modeste.

¢ Structurarea programului de mers supravegheat

Protocolul clasic presupune mersul pand la aparitia unei dureri de intensitate moderata-severa,
urmat de o pauza scurtd, apoi reluarea mersului, ciclul repetandu-se pe durata unei sedinte de
30-60 de minute, de 3-5 ori pe saptdmand, timp de minimum 12 sdptdmani, pentru obtinerea
beneficiului functional maxim.

¢ Recuperarea post-revascularizare periferica

Post-revascularizare periferica, indiferent de tehnica (endovasculara sau chirurgicald), reluarea
mersului supravegheat, atunci cand este posibil, amelioreaza suplimentar rezultatul functional,
iar combinatia celor doua interventii este superioara fiecareia luate izolat.

¢ Managementul plagilor si al ischemiei critice

La pacientii cu leziuni tisulare (stadiul Fontaine IV), prioritatea este Tngrijirea plagii si, adesea,
revascularizarea urgentd, programul de exercitiu fiind sever limitat sau amanat pand la
stabilizarea locala, decizie ce trebuie luata in stransa colaborare cu chirurgul vascular.

¢ Exercitiul de rezistenta la pacientul cu BAP

Desi antrenamentul prin mers raimane interventia centrald, antrenamentul de rezistentd pentru
membrele inferioare, complementar, poate ameliora suplimentar forta musculara si, indirect,
distanta de mers, fiind util in special la pacientii care nu tolereaza initial volumul de mers
necesar pentru protocolul clasic.

Tabel 99. Alternative la mersul supravegheat clasic

Alternativa Indicatie tipica

Antrenament pe cicloergometru pentru
membrele superioare

Pacienti cu limitdri severe de mers sau
comorbiditati articulare

Antrenament la domiciliu, structurat, cu
monitorizare la distanta

Pacienti fara acces facil la un program
supravegheat in centru

Mers pe bandd cu descdrcare partiald de

Pacienti cu risc de cddere asociat sau limitdri

greutate articulare semnificative

Nota practica: Alternativele la mersul supravegheat clasic trebuie considerate atunci cand
protocolul standard nu este tolerat sau accesibil, dar nu trebuie sa inlocuiasca, fara o
Jjustificare clara, interventia cu cel mai solid nivel de evidenta la pacientul care o poate efectiv
tolera.

Sinteza: Recuperarea la pacientul cu boala arteriala periferica urmareste, in primul rdnd,
cresterea distantei de mers si ameliorarea calitatii vietii, printr-un program structurat, de doza
suficienta, al carui prag de siguranta este dat de claudicatie in cazurile izolate, dar ramane
subordonat pragului cardiac atunci cand BAP coexista cu boala coronariand.
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10. RECUPERAREA POST-AVC ISCHEMIC - COMPONENTA CARDIOVASCULARA

¢ Obiectivele componentei cardiovasculare la pacientul post-AVC

e ameliorarea capacitdtii aerobice generale, adesea sever redusd incd din
perioada acuta prin imobilizare;

¢ reducerea riscului de recurenta a AVC si a altor evenimente cardiovasculare,
prin controlul factorilor de risc comuni;

e sustinerea, complementard, a recuperarii functionale globale — motorii,
cognitive si de echilibru;

e prevenirea deconditiondrii secundare imobilizdrii prelungite, frecventa in
special in fazele initiale post-eveniment.

¢ Indicatii pentru componenta cardiovasculara a recuperarii
¢ AVC ischemic minor sau moderat, stabil neurologic, la distantad de faza acuta;

e absenta unei contraindicatii cardiace asociate pentru exercitiu (evaluatd
conform principiilor generale ale recuperarii cardiovasculare);

e capacitate de a urma instructiuni de baza, cu sau fara sprijinul unui membru al
familiei sau al echipei de recuperare neurologica.

Tabel 100. Contraindicatii specifice ale antrenamentului fizic la pacientul post-AVC

Contraindicatii absolute Contraindicatii relative
AVC hemoragic recent, Afazie severd, fara posibilitate de comunicare a
necontrolat semnelor de alarma

Instabilitate hemodinamica activa | Deficit cognitiv moderat, cu impact asupra intelegerii
instructiunilor de siguranta

Edem cerebral semnificativ, activ | Comorbiditati cardiace instabile, in curs de evaluare

Agravare neurologica progresiva, | Risc de cddere sever, fara masuri de sigurantd
nestabilizata suplimentare disponibile

¢ Pragul de siguranta si supravegherea la pacientul post-AVC

La pacientul post-AVC, pragul de sigurantd pentru exercitiu nu este determinat exclusiv de
raspunsul cardiovascular la efort, ci si de toleranta neurologica — oboseald, risc de cadere,
capacitate de coordonare, care poate deveni factorul limitativ dominant inaintea oricarui
semnal cardiac. Testarea de efort formala poate fi, la acesti pacienti, limitata de deficitul motor
sau de oboseala generald, nu de un prag ischemic real, pentru pacientul cu claudicatie, si care
impune aceeasi prudenta n interpretare: o oprire precoce de cauzd non-cardiaca nu exclude
automat o rezerva cardiaca buna, dar nici nu o confirma.
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¢ Structurarea programului de antrenament in functie de rezultatul testarii de
efort

La pacientul post-AVC, structurarea programului pe baza testarii de efort este mai putin directa
decat la pacientul cardiac clasic: frecvent, testul este oprit de oboseald musculara generald, de
lipsa de coordonare la efort sau de anxietate legatd de echilibru, nu de un semnal cardiac
obiectiv, ceea ce face ca frecventa maxima toleratd (FMT) inregistrata sa reflecte, de multe ori,
limita neurologica sau functionald a pacientului, nu neaparat o limitd cardiaca reala.

Tabel 101. Structurarea antrenamentului post-AVC in functie de testarea de efort

Situatie la testarea de Interpretare Structurarea programului

efort

FMT limitata de un semn | Exista un plafon Frecventa cardiaca de antrenament se
cardiac obiectiv cardiac real, similar stabileste cu marja de siguranta sub
(ischemie, aritmie) celui discutat la acest prag

pacientul cu SCC

FMT limitata de oboseala | Rezerva cardiaca reald | Intensitatea se ghideaza

musculard, dezechilibru | ramane, cel mai preponderent dupa scorul Borg si
sau anxietate, fara semn | probabil, neatinsa de dupa toleranta functionala (echilibru,
cardiac pana la oprire test; limita este coordonare), cu progresie lenta a

functionald, nu cardiacd | duratei inaintea cresterii intensitatii

Test incomplet sau Informatia obtinuta este | Program cu intensitate initiala
neconcludent, din cauza | limitata; riscul cardiac | redusa, supraveghere continua,
deficitelor real rdmane partial reevaluare functionala frecventa in
motorii/cognitive severe | necunoscut locul unei reevaluari formale de efort

Nota practica: La pacientul post-AVC, absenta unui semnal cardiac la testarea de efort nu
trebuie interpretata drept ,,rezerva cardiaca excelenta”, ci, de cele mai multe ori, drept
,rezerva cardiaca neatinsa din cauza limitarii functionale” — distinctie esentiala pentru a
evita o progresie a intensitatii bazata pe o presupunere nejustificatd.

Tabel 102. Beneficii si rezultate asteptate ale programului la pacientul post-AVC

Domeniu Rezultat asteptat, documentat in literatura

Capacitate Ameliorare a VO2 de varf (cea mai mare valoare a consumului de oxigen
aerobica atinsa la efort maximal) si a distantei la testul de mers de 6 minute
Recuperare Posibil impact pozitiv asupra unor aspecte ale recuperdrii motorii si
functionala cognitive, complementar recuperarii neurologice standard

Risc de recurentd | Reducerea riscului de recurentd a AVC, prin controlul factorilor de risc
asociat

Calitate a vietii | Ameliorare a calitdtii vietii si reducerea simptomelor depresive frecvent
si stare psihicd | asociate perioadei post-AVC
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Nota practica: Volumul de dovezi pentru beneficiile exercitiului aerobic post-AVC, desi in
crestere constantd, ramdne mai redus decdt cel acumulat pentru populatia cardiaca clasica,
motiv pentru care obiectivele trebuie comunicate pacientului cu o nuanta realista, fara a
supralicita beneficii inca insuficient cuantificate pentru fiecare aspect functional in parte.

¢ Integrarea recuperirii cardiovasculare cu recuperarea neuromotorie

Componenta cardiovasculara a recuperarii post-AVC trebuie integratd, nu addugata separat,
programului de recuperare neuromotorie, cu o coordonare explicitd intre kinetoterapeutul
specializat in recuperare neurologica si echipa de recuperare cardiovasculard, pentru a evita
atat suprasolicitarea, cat si subutilizarea capacitatii functionale reale a pacientului.

¢ Exercitiul aerobic post-AVC - dovezi si particularitati

Antrenamentul aerobic post-AVC, adaptat capacitatii functionale reziduale, amelioreaza atat
capacitatea cardiovasculara, cat si, la unii pacienti, anumite aspecte ale recuperarii motorii si
cognitive, cu un profil de siguranta acceptabil la pacientii stabili neurologic, desi volumul de
dovezi este Incd mai redus decat in populatia cardiaca clasica.

¢ Precautii specifice

® spasticitatea — poate limita tipul de exercitiu tolerat si necesitd adaptarea
echipamentului sau a tehnicii;

e deficitele cognitive — pot afecta capacitatea pacientului de a urma instructiuni
complexe sau de a recunoaste semnele de alarma;

¢ riscul de cddere — semnificativ crescut la pacientul cu deficit motor rezidual,
impune adaptarea mediului de exercitiu si supraveghere atenta.

¢ Adaptarea echipamentului si a mediului de exercitiu

La pacientul cu deficit motor rezidual, echipamentele standard de exercitiu (cicloergometru,
covor rulant) pot necesita adaptari specifice — pedale cu fixare pentru piciorul afectat, bare de
sprijin suplimentare, supraveghere la o distantd mai micd — iar alegerea tipului de exercitiu
trebuie sd tind cont explicit de aceste limitari, mai degraba decit sa urmeze un protocol
standard, identic celui aplicat pacientului fara deficit neurologic.

¢ Comunicarea cu pacientul afazic sau cu deficit cognitiv

La pacientii cu afazie sau cu deficite cognitive relevante, instructiunile trebuie simplificate,
repetate constant si, atunci cand este posibil, sustinute prin demonstratie vizuala directd, mai
degraba decat prin explicatii verbale complexe, iar evaluarea intelegerii instructiunilor de
sigurantd (semne de alarma, oprirea exercitiului) trebuie confirmata activ, nu presupusa.

Sinteza: Recuperarea cardiovasculara post-AVC trebuie integrata explicit cu recuperarea
neuromotorie, tindnd cont de precautiile specifice legate de spasticitate, deficite cognitive,
risc de cadere §i, la nevoie, de dificultati de comunicare, fara a renunta la beneficiile
documentate ale antrenamentului aerobic asupra preventiei secundare si, posibil, asupra
recuperarii functionale globale.
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11. NUTRITIA LA PACIENTUL CU BOALA ATEROSCLEROTICA MULTIVASCULARA

¢ Principii nutritionale comune celor trei teritorii

Modelul alimentar de tip mediteranean, cu aport crescut de legume, fructe, cereale integrale,
peste si ulei de masline si reducerea grasimilor saturate, a fost asociat cu reducerea
evenimentelor cardiovasculare intr-un spectru larg de populatii, incluzind pacienti cu boalad
coronariand, cerebrovasculard si perifericdi documentatd, motiv pentru care reprezinta
recomandarea nutritionald de baza, comuna, la pacientul plurivascular, indiferent de teritoriul
afectat initial.

¢ Particularititi nutritionale la pacientul post-AVC

La pacientul post-AVC, evaluarea functiei de deglutitie este esentiald Tnaintea oricdrei
recomandari nutritionale specifice, iar prezenta disfagiei poate limita semnificativ tipul de
alimente tolerate, necesitand colaborare activd cu un specialist Tn deglutitie si, la nevoie,
adaptarea texturii alimentelor recomandate.

¢ Managementul greutitii la pacientul cu BAP

La pacientul cu BAP si exces ponderal, reducerea greutdtii corporale poate ameliora indirect
distanta de mers, prin scaderea cerintei metabolice a mersului, complementar antrenamentului
specific prin mers supravegheat.

¢ Obezitatea sarcopenica si terapiile emergente (ghidul ESC 2026)

Ghidul ESC 2026 introduce obezitatea sarcopenicad drept o entitate clinica distincta, definita
prin coexistenta excesului de tesut adipos cu reducerea masei si functiei musculare scheletice,
separata conceptual atat de obezitatea, cat si de sarcopenia izolata. Aceasta conditie se asociaza
cu un risc semnificativ crescut de evenimente cardiovasculare majore, boald coronariand si
accident vascular cerebral, comparativ cu persoanele cu compozitie corporald normala, fiind
deosebit de relevanta la pacientul vasculopat varstnic, expus simultan riscului de sarcopenie
post-AVC si de exces ponderal asociat sedentarismului indus de claudicatie.

* screeningul activ pentru malnutritie, sarcopenie si obezitate sarcopenica, prin protocoale
standardizate, este recomandat la pacientii inclusi intr-un program de recuperare, pentru
detectare precoce;

* evaluarea compozitiei corporale, nu doar a indicelui de masd corporald izolat, este
recomandata la toti pacientii aflati in recuperare;

* agonistii receptorilor GLP-1, asociati masurilor de stil de viata, pot fi luati Tn considerare
la pacientii cu indice de masa corporalda > 27 kg/m? si risc cardiovascular Tnalt sau boala
aterosclerotici documentatd, pentru reducerea greutdtii si a evenimentelor
cardiovasculare majore;

* interventiile nutritionale cu aport proteic crescut sunt recomandate pentru prevenirea
pierderii de masd musculara la pacientii aflati sub tratament de scadere ponderala in cadrul
recuperarii;

e trimiterea catre chirurgie bariatricd poate fi luatd in considerare dupa finalizarea
programului de recuperare, la pacientii cu indice de masad corporala > 35 kg/m?, atunci
cand interventiile de stil de viata nu au adus o scadere ponderala sustinuta.

Nota practica: La pacientul plurivascular, in special cel cu BAP sau cu sarcopenie post-AVC,
obiectivul nutritional nu trebuie sa fie doar scdaderea in greutate, ci mentinerea activa a masei
musculare, prin antrenament de rezistenta combinat cu aport proteic adecvat — principiu

191



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

discutat deja pentru casexia cardiaca in alte materiale ale acestui curs, extins acum, prin
ghidul ESC 2026, la conceptul mai larg de obezitate sarcopenica.

Sinteza: Principiile nutritionale de baza ramdn comune celor trei teritorii vasculare discutate
in acest manual, dieta de tip mediteranean fiind recomandarea centrala, cu adaptari specifice
necesare la pacientul cu disfagie post-AVC, cu exces ponderal asociat BAP sau cu obeZitate
sarcopenicd, entitate recent formalizata de ghidul ESC 2026, care extinde interventiile
disponibile catre screening activ §i, la cazuri selectate, terapii farmacologice sau chirurgicale
adjuvante.

12. RECOMANDAREA INDIVIDUALIZATA A ANTRENAMENTULUI FIZIC LA PACIENTUL
CU BOALA ATEROSCLEROTICA MULTITERITORIALA

¢ Principiile FITT integrate pe cele trei teritorii

La pacientul cu afectare documentata in mai multe teritorii, prescriptia FITT trebuie sa respecte
simultan pragul de siguranta cel mai restrictiv dintre cele impuse de fiecare teritoriu afectat, nu
o medie a acestora, principiu esential de retinut pentru a evita o prescriptie periculos de
optimista.

Tabel 103. Ierarhizarea precautiilor cind coexistid mai multe afectari

Combinatie | Precautie dominanta

SCC + BAP | Pragul ischemic coronarian limiteaza, de reguld, intensitatea maxima; mersul
ramane totusi interventia-cheie pentru BAP

SCC + AVC | Precautiile neurologice (echilibru, cognitie) determina tipul de exercitiu;
intensitatea aeroba respecta pragul coronarian

AVC + BAP | Riscul de cadere, agravat de claudicatie, impune supraveghere suplimentara
in timpul mersului

e Structura orientativa a unei sedinte la pacientul complex vascular

O sedinta tip poate combina o componenta de mers supravegheat (pentru BAP), la o intensitate
aerobicd ce respectd pragul coronarian identificat prin testare, cu exercitii de echilibru si
coordonare (relevante pentru pacientul cu sechele neurologice), intr-o secventa care evita
suprapunerea celor mai solicitante componente.

Ordinea si durata componentelor nu sunt arbitrare: fiecare secventd a sedintei trebuie sa
raspunda explicit unui obiectiv legat de un teritoriu specific, iar tranzitia intre componente
trebuie sa permita revenirea partiala a frecventei cardiace inaintea introducerii unui element cu
solicitare diferitd (de exemplu, trecerea de la mers la exercitii de echilibru static, care implica
un tip de efort calitativ diferit).
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Tabel 104. Structura orientativa a unei sedinte la pacientul cu afectare vasculara complexa

Secventa Durata Obiectiv principal / Parametru de monitorizat
orientativa teritoriu vizat
Incilzire 5-10 minute | Adaptare cardiovasculara Frecventa cardiaca de repaus,
progresiva, mobilizare absenta disconfortului
articulara
Componenta |15-30 minute |BAP — ameliorarea distantei |Frecventa cardiaca (sub
de mers (cu pauze la de mers, prin cicluri efort- pragul coronarian), scor
supravegheat |aparitia pauza Borg, aparitia/intensitatea
claudicatiei) claudicatiei

Exercitii de
echilibru si

10—15 minute

Sechele neurologice post-
AVC —reducerea riscului de

Stabilitate posturala, nivel de
asistentd necesar, oboseala

coordonare cadere

Antrenament |10-15 minute |Forta musculard generala, Tehnica de executie, absenta
de rezistenta sustinere a componentei de  |compensarilor patologice
(optional) mers

Revenire / 5-10 minute |Normalizarea parametrilor Frecventa cardiaca, tensiune
relaxare cardiovasculari Tnaintea arteriald, simptome reziduale

incheierii sedintei

¢ Exemplu orientativ pentru pacientul cu SCC + BAP + sechele usoare post-AVC

Pentru un pacient care asociaza afectarea tuturor celor trei teritorii vasculare, structura
orientativa de mai sus poate fi adaptata astfel: incalzire prelungita (10 minute, dat fiind riscul
de incompetentd cronotropd reziduald), componenta de mers limitata explicit la o frecventa
cardiaca tinta stabilita prin testarea de efort (de exemplu, sub 110 bpm, daca acesta este pragul
ischemic identificat), cu Intreruperi impuse fie de claudicatie, fie de atingerea frecventei-tinta,
oricare survine prima; exercitiile de echilibru desfasurate exclusiv in pozitie sezandd sau cu
sprijin, daca riscul de cadere este considerat important; si o revenire mai lunga decét standard,
cu monitorizare tensionala explicitad Tnainte de externarea din sedinta.

Nota practica: La pacientul cu afectare in toate cele trei teritorii, secventierea sedintei trebuie
sa porneasca intotdeauna de la cea mai restrictiva precautie identificata la evaluarea initiala
(de regula, pragul ischemic coronarian), celelalte componente fiind construite ,,in jurul”
acestei limite, nu adaugate ulterior ca elemente independente.

Nota practica: La pacientul cu afectare in mai multe teritorii, teoria ca acestia necesita ”mai
multa prudenta decdat suma prudentelor individuale” nu este intotdeauna corecta: unele
precautii se cumuleaza, dar altele (de exemplu, beneficiul mersului pentru BAP) raman la fel
de relevante, chiar daca intensitatea trebuie redusa din motive coronariene.

¢ Rolul testului de efort la pacientul plurivascular

La pacientul cu afectare coronariand si perifericd simultand, testarea de efort trebuie
interpretatd cu atentie dubla: o oprire precoce datoratd claudicatiei nu exclude prezenta unei
ischemii coronariene la o intensitate mai mare, neatinsd din cauza limitarii periferice, situatie
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care poate necesita completarea evaludrii prin metode alternative (de exemplu, testare
farmacologica de stres) pentru o stratificare corecta a riscului coronarian.

¢ (e semnifica ,,pragul de siguranta” stabilit prin testul de efort?

Pragul de siguranta desemneaza intensitatea de efort exprimata, prin frecventa cardiacd dincolo
de care testarea de efort a evidentiat un semnal obiectiv de risc: subdenivelare de segment ST
sugestiva pentru ischemie, aparitia unei aritmii semnificative, un raspuns tensional anormal
sau, la pacientul cu BAP testat pe covor rulant, atingerea limitei de claudicatie. Acest prag nu
este o valoare teoreticd, ci reperul individual, mdsurat direct la testare, dincolo de care
probabilitatea unui eveniment advers in timpul exercitiului creste semnificativ. Pragul de
sigurantd reprezintd intensitatea maxima de efort la care pacientul se poate antrena fara risc.

Frecventa maxima toleratd (FMT) obtinuta 1n cursul testarii, adicd frecventa cardiaca atinsa la
punctul de oprire al testului, indiferent de motivul opririi, este reperul concret din care se deriva,
ulterior, frecventa cardiaca de antrenament. Distinctia esentiald pentru pacientul polivascular
este aceea dintre o FMT limitatd de un semnal obiectiv de ischemie miocardicd si o FMT
limitatd de un factor pur periferic (claudicatie, oboseala musculard), Intrucat semnificatia
clinica, si implicit, marja de siguranta aplicata , difera fundamental intre cele doua situatii.

Tabel 105. Prescrierea antrenamentului fizic pornind de la rezultatele testarii de efort

Rezultat al testarii de Interpretare Individualizarea programului de

efort antrenament

FMT limitata de prag Exista un plafon Frecventa cardiaca de antrenament se
ischemic obiectiv cardiac real, sub care |stabileste cu o marja de siguranta de
(subdenivelare ST, angind |riscul de eveniment |aproximativ 10—15 bpm sub frecventa la
tipicd) — ischemie ischemic este scazut, |care a aparut semnul ischemic, indiferent
reziduala prezenta iar peste care riscul |daca acest prag a fost sau nu atins efectiv

creste semnificativ  |de claudicatie in cursul aceluiasi test

FMT limitata exclusiv de |Testul nu a ,,epuizat” | Frecventa cardiaca de antrenament nu

claudicatie, fara semne rezerva coronariand; |poate fi extinsa automat pana la FMT
ischemice pana la oprire  |un prag ischemic inregistratd; se recomanda completarea
— ischemie coronariana |real poate exista la o |evaluarii (testare farmacologica de stres
neexclusa la intensitati frecventd mai mare, |sau altd metoda imagisticd) Inaintea
mai mari neatinsd din cauza  |extinderii intensitatii peste FMT-ul

limitarii periferice | obtinut la testul limitat de claudicatie

Testare completa (efort Absenta unui prag | Prescriptia poate fi ghidata de principiile
maximal sau simptom- ischemic generale de intensitate (zone de frecventa
limitat de oboseala identificabil cardiacd/scor Borg), fara un plafon
musculara generald), fara |sugereaza o rezerva |ischemic artificial; raman valabile insa
niciun semn ischemic la  |coronariand buna la |limitarile impuse de celelalte teritorii
nicio intensitate — fara intensitatea testatd | (claudicatie, echilibru)

ischemie reziduala
obiectivata

Nota practica: Un test ,,negativ” pentru ischemie, dar oprit precoce din cauza claudicatiei, nu
echivaleaza cu un test negativ complet: eticheta corecta este ,,fara ischemie decelabila pana la
frecventa cardiaca X, nu ,,fara ischemie”, iar prescriptia trebuie formulata in consecinta, cu
prudenta aferenta unei rezerve coronariene incomplet testate, pana la clarificare suplimentara.
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La pacientul la care o evaluare ulterioara (de exemplu, o testare farmacologica de stres) exclude
ischemia reziduald semnificativa, plafonul de frecventd cardiaca impus initial de rezultatul
echivoc al testului limitat de claudicatie poate fi ridicat, iar programul de antrenament
individualizat, ulterior, exclusiv dupa pragurile impuse de celelalte teritorii afectate (de
exemplu, doar dupa toleranta la mers si echilibru), fard a mai mentine o precautie coronariana
devenita, intre timp, nejustificata.

¢ Documentarea expliciti a rationamentului de prescriptie

La pacientul cu afectare polivasculara, este recomandabil ca fisa de prescriptie sa documenteze
explicit care precautie a determinat fiecare limitare a programului (de exemplu, ,intensitate
limitatd la prag coronarian de X bpm” versus ,,duratd de mers limitatd de claudicatie”),
facilitand astfel reevaluarea ulterioara, atunci cand unul dintre teritorii se amelioreaza (de
exemplu, dupd o revascularizare suplimentara).

¢ Model orientativ de evaluare a beneficiului la reevaluare (8-12 saptamani)

Pentru a obiectiva beneficiul programului la pacientul polivascular, este util ca reevaluarea
periodicad sa urmareasca, separat, un indicator relevant pentru fiecare teritoriu afectat, evitand
concluzia eronatd cad ,,ameliorarea generald” a pacientului reflectd automat o ameliorare
uniforma in toate teritoriile.

Tabel 106. Model orientativ de evaluare a beneficiului la reevaluare (8—12 saptimani)

Teritoriu |Indicator urmarit |Valoare Valoare la Interpretare orientativa
initiala reevaluare
(exemplu) |(exemplu)

Coronarian | Frecventa cardiaca la | 115 bpm 128 bpm Ameliorare a tolerantei
aparitia pragului ischemice; posibila
ischemic la testare crestere a frecventei-tinta

de antrenament, cu acordul
cardiologului

Periferic | Distanta de mers 150 m 240 m Raéspuns favorabil la
pana la claudicatie antrenamentul prin mers,

conform asteptarilor pentru
acest tip de interventie

Cerebral |Scor SPPB (Short SPPB 7/12 |SPPB 9/12 Ameliorare a echilibrului

Physical Performance si mobilitatii functionale;
Battery) sau timp risc de cadere redus, dar
Timed Up and Go neeliminat

Nota practica: Un beneficiu documentat intr-un singur teritoriu (de exemplu, ameliorarea
semnificativa a distantei de mers) nu trebuie extrapolat automat la celelalte doua: fiecare
parametru din tabelul de mai sus trebuie reevaluat separat, prin metoda specifica teritoriului
respectiv, iar decizia de a intensifica programul trebuie sa se bazeze pe ansamblul acestor
rezultate, nu doar pe cel mai favorabil dintre ele.

Sinteza: Prescriptia exercitiului la pacientul polivascular necesita o analiza explicita a
contributiei fiecarui teritoriu afectat la limitarea functionala globala, cu documentare clara a
rationamentului, pentru a permite o ajustare corecta a programului pe mdsura ce situatia
clinica a pacientului evolueaza.
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13. MONITORIZAREA SI SEMNELE DE ALARMA SPECIFICE FIECARUI TERITORIU
VASCULAR AFECTAT

La pacientul plurivascular, monitorizarea nu se limiteaza la raspunsul cardiac la efort. Fiecare
teritoriu afectat are propriile semne de alarma, care pot aparea in timpul sedintei sau pot fi
raportate de pacient intre sedinte. Personalul din sala de recuperare trebuie sd le recunoasca
rapid si sd stie conduita pentru fiecare situatie.

13.1. Teritoriul coronarian

Ce se monitorizeaza?
e frecventa cardiaca, cu respectarea pragului de siguranta stabilit la testul de efort;
e tensiunea arteriala Tnainte de sedinta, la varful efortului si In perioada de revenire;
e scorul Borg la o sarcind de referinta fixa, comparat de la o sedinta la alta;

e ritmul cardiac: prin telemetrie ECG la pacientii cu risc mediu sau inalt, iar la ceilalti
prin palparea pulsului sau pulsoximetru.

Semne de alarma in timpul sedintei

e durere toracicd sau echivalente anginoase: jena, presiune sau arsurd retrosternala,
durere iradiatd in mandibula, brat sau epigastru;

e dispnee disproportionatd fata de nivelul de efort;
e aritmii nou-aparute, extrasistole frecvente sau in salve, palpitatii sustinute;
e scaderea tensiunii arteriale sistolice cu peste 10 mmHg la cresterea efortului;
e crestere excesiva a TA: sistolicad peste 250 mmHg sau diastolica peste 115 mmHg;
e transpiratii reci, paloare, ameteli sau presincopa;
e frecventd cardiaca mult peste valoarea obisnuita la aceeasi sarcinad.
Semne raportate intre sedinte
e angind aparuta la eforturi mai mici decat Tnainte sau in repaus (angind instabild);
e episoade de palpitatii, sincopa sau presincopa;
e scaderea evidenta a tolerantei la efort in activitatile zilnice.
Conduita

e la durere toracica sau aritmie: sedinta se opreste imediat, pacientul este asezat sau
culcat, se masoara TA si FC si se anunta medicul.

e daca durerea nu cedeazd in cateva minute de repaus, sau dupd nitroglicerinad
sublinguala cand aceasta e prescrisd, se solicita serviciul 112.

e pacientul nu reia antrenamentul pana la reevaluarea medicala.
13.2. Teritoriul cerebrovascular
Ce se monitorizeaza?

e tensiunea arteriald inainte de fiecare sedintd. La pacientul cu antecedente de AVC sau
AIT, controlul tensional este esential. Sedinta se amana daca TA de repaus depaseste
limitele stabilite de medic, orientativ 180/110 mmHg;
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e starea neurologica de baza: forta membrelor, vorbirea si echilibrul. Se noteaza la
evaluarea initiald, ca sa poatd fi recunoscuta orice modificare noud;

e ritmul cardiac, mai ales la pacientii cu fibrilatie atriala, care au risc embolic crescut.

Semne de alarma (regula BE-FAST)

e Balance (echilibru): pierderea brusca a echilibrului, vertij sau mers nesigur nou-
aparut;

e Eyes (ochi): tulburari bruste de vedere, cum ar fi pierderea vederii la un ochi, vederea
dubla sau ingustarea campului vizual;

e Face (fatd): asimetrie faciala, cu devierea gurii sau ,,cdderea” unui colt al gurii;

e Arm (brat): slabiciune sau amorteala bruscd la un brat sau un picior, de obicei pe o
singura parte a corpului;

e Speech (vorbire): vorbire neclard, dificultate de a gasi cuvintele sau de a Intelege ce i
se spune;

e Time (timp): ora aparitiei simptomelor se noteazd imediat, pentru ca de ea depinde
tratamentul de urgenta.

Alte semne de alarma (chiar daca dispar complet, pot anunta un AVC si necesita evaluare de
urgenta).

e cefalee brutald, severd, neobisnuita, descrisa ca ,,cea mai puternica durere de cap”;

e confuzie bruscd, somnolentd sau modificdri de comportament;

e episoade tranzitorii de deficit neurologic care se remit spontan in cateva minute.
Conduita

e orice semn neurologic nou este o urgenta: sedinta se opreste, pacientul este asezat sau
culcat 1n siguranta, se noteazad ora debutului si se solicitd imediat serviciul 112.

e pacientul nu primeste nimic pe gura, din cauza riscului de aspiratie daca are tulburari
de deglutitie.

e chiar daca simptomele dispar, pacientul nu este trimis acasa fara evaluare medicala.
13.3. Teritoriul arterial periferic
Ce se monitorizeaza?

e distanta sau durata de mers pana la aparitia claudicatiei si distanta maxima de mers,
comparate de la o sedinta la alta;

e intensitatea durerii de claudicatie, pe o scald de la 0 la 4 sau de la 0 1a 10;

e pulsurile periferice, culoarea si temperatura tegumentelor la nivelul membrelor
inferioare;

e starea tegumentelor picioarelor, mai ales la pacientul diabetic: leziuni, flictene,
ulceratii, zone de presiune de la incaltaminte.

Semne de alarma cronice (agravarea bolii)
e scurtarea progresiva a distantei de claudicatie;

e aparitia durerii de repaus, mai ales nocturne, care se amelioreaza cu piciorul atarnat la
marginea patului;
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e leziuni cutanate care nu se vindeca, ulceratii sau modificari de culoare ale degetelor.
Semne de alarma acute (ischemie acuta de membru, regula celor ,,6P”)

e durere severa, cu debut brusc (pain);

¢ paloare sau raceald a membrului (pallor, poikilothermia);

e absenta pulsului periferic, nou-instalatd (pulselessness);

e parestezii: amorteald sau furnicaturi (paresthesia);

e deficit motor, pana la paralizia membrului (paralysis).
Conduita

e 1in claudicatia obisnuitd, pacientul se opreste pand la ameliorarea durerii, apoi reia
mersul, conform protocolului de antrenament.

e la agravare progresiva, pacientul este trimis la reevaluare de catre medicul curant sau
chirurgul vascular.

e 1in ischemia acutd de membru, sedinta se opreste si se solicita imediat serviciul 112.
Membrul nu se ridicd, nu se maseaza si nu se incalzeste activ.

13.4. Teritoriul aortic (daca pacientul are un anevrism de aorta cunoscut)
Ce se monitorizeaza?
e tensiunea arteriald: se evita cresterile mari de TA In timpul efortului;

e tehnica exercitiilor de fortd: se evita manevra Valsalva, adica efortul cu respiratia
blocata, si ridicarea de greutati mari.

Semne de alarma

e durere brusca, intensa, abdominald, lombard sau toracica, uneori descrisa ca
»sfasietoare”;

e ameteald, paloare, transpiratii reci sau sincopd, semne de scadere bruscd a TA.
Conduita - sedinta se opreste imediat, pacientul este culcat si se solicita serviciul 112.
13.5. Recomandiri generale pentru pacientul plurivascular

e Inainte de fiecare sedintd se aplica un scurt chestionar de simptome: ,,Ati avut de la
ultima sedinta durere in piept, ameteli, slabiciune la brate sau picioare, tulburari de
vorbire sau de vedere, dureri noi la picioare?”

e Pacientul si familia sunt instruiti sd recunoascd semnele de alarma si sd solicite
serviciul 112 fara Intarziere.

¢ Orice semn nou se noteaza in fisa de monitorizare a sedintei, cu ora aparitiei, valorile
TA si FC si conduita aplicata.

Nota practica: Personalul compartimentului de recuperare care lucreaza cu pacientii
plurivasculari trebuie sa recunoasca rapid semnele de alarma din toate cele trei categorii, nu
doar din teritoriul asociat diagnosticului principal al pacientului, intrucdt un eveniment acut
poate aparea in orice teritoriu, indiferent de motivul initial al includerii in program.
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Tabel 107. Protocol orientativ de escaladare, integrat pe cele trei teritorii

Nivel de | Exemplu Conduita

severitate

Usor Oboseala usoard, disproportionatd; claudicatie la | Continuarea monitorizarii
distanta obisnuita atente, notarea episodului

Moderat Durere toracica atipica; slabiciune tranzitorie Intreruperea sedintei,
usoard a unui membru; agravare brusca a evaluare clinica prompta
claudicatiei

Sever Durere toracica tipica; deficit neurologic acut; Activarea protocolului de
durere severd cu paloare la nivelul unui membru | urgenta, transport de

urgentd, daca este cazul

¢ Rolul echipamentului de urgenti specific

Pe langa echipamentul standard de urgenta cardiovasculara (defibrilator automat extern, trusa
de urgentd), compartimentele care trateaza activ pacienti post-AVC sau cu BAP avansata
trebuie sd dispuna de proceduri clare de acces rapid la o unitate neurologica sau vasculara de
urgentd, cu care sa existe, ideal, un protocol de colaborare prestabilit.

14. PREVENTIA SECUNDARA INTENSIVA LA PACIENTUL PLURIVASCULAR

Pacientul vasculopat, indiferent de teritoriul care a determinat prezentarea clinica initiala, se
incadreaza, prin definitie, In categoria de risc cardiovascular foarte inalt sau, la o parte dintre
pacienti, 1n categoria de risc extrem, definitd de ghidurile ESC pe baza recurentei
evenimentelor sub tratament optimal. Aceastd incadrare nu este un detaliu clasificator, ci
determind direct intensitatea tintelor terapeutice pentru fiecare factor de risc modificabil,
discutate in detaliu in sectiunile urmatoare ale acestui capitol.

Managementul acestor pacienti trebuie sa fie simultan multifactorial — viznd concomitent
profilul lipidic, glicemic si tensional, statusul de fumator si, atunci cand este indicat,
tratamentul antiagregant sau anticoagulant — si sustinut pe termen lung, Intrucét beneficiul
fiecarei interventii individuale se cumuleaza, iar neglijarea unui singur factor poate anula o
parte semnificativa a beneficiului obtinut prin controlul celorlalti.

14.1. Optimizarea intensiva a profilului lipidic

Ghidurile actuale recomanda obiective LDL-colesterol din ce in ce mai stricte la pacientii cu
boala aterosclerotica documentatd, indiferent de teritoriu, iar pacientul polivascular se
incadreaza, prin definitie, in categoria de risc foarte 1nalt, justificand terapia hipolipemianta
intensiva, adesea combinata.

¢ Obiectivele terapeutice lipidice conform ghidului ESC/EAS 2025

Ghidul ESC/EAS de management al dislipidemiilor stabileste tinte de LDL-colesterol
diferentiate strict pe categorii de risc, principiul general fiind ,,cu cat riscul este mai mare, cu
atat tinta este mai joasa”, iar reducerea procentuald fatd de valoarea initiald este la fel de
importanta ca pragul absolut.
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¢ LDL-colesterolul reprezintd tinta terapeutici primara in managementul
dislipidemiei

Tabel 108. Tintele de LDL-colesterol in functie de categoria de risc

Categorie | Criterii orientative de incadrare Tinta LDL- | Reducere

de risc colesterol minima fata de
valoarea
initiala

Risc foarte | Boald cardiovasculard aterosclerotica < 55 mg/dl > 50%

Tnalt documentata (CIC, AVC, BAP); diabet cu

1.4 1/1
afectare de organ tinta; boald cronicd de (< mmol/l)

rinichi severda; SCORE2 > 10%

Risc Al doilea eveniment cardiovascular < 40 mg/dl > 50%
extrem aterosclerotic in interval de 2 ani, sub

. L ; ) (< 1,0 mmol/l)
(recurentd) | tratament hipolipemiant maximal tolerat
(nu neaparat 1n acelasi teritoriu)

Nota practica: Categoria de risc extrem, cu tinta LDL sub 40 mg/dl, este deosebit de relevanta
pentru pacientul multivascular discutat in acest capitol: un pacient cu infarct miocardic urmat,
in decurs de 2 ani, de un accident vascular cerebral sau de o revascularizare periferica, deci
doua evenimente aterosclerotice, nu neaparat in acelasi teritoriu, se incadreaza direct in
aceasta categorie, chiar daca fiecare eveniment in parte a fost tratat cu succes.

Strategia terapeuticd pentru atingerea acestor tinte este etapizata:
1. initierea unei statine de intensitate inalta, la doza maxima tolerata;
2. 1in cazul neatingerii tintei, asocierea ezetimibului;

3. lapacientii de risc foarte Tnalt care nu ating tinta nici sub aceasta combinatie, se asociaza
un inhibitor de PCSKO9 (anticorp monoclonal sau inclisiran).

Actualizarea ghidului de dislipidemie din 2025 introduce si acidul bempedoic. Se foloseste la
pacientii care nu tolereaza statinele sau la care statina singura nu este suficientd pentru atingerea
tintei.

¢ Tintele secundare: non-HDL-colesterolul si apolipoproteina B

La pacientii cu trigliceride crescute, diabet, obezitate sau sindrom metabolic, valoarea
LDLcolesterolului calculata poate subestima incarcarea reald cu particule aterogene. La acesti
pacienti, ghidul ESC/EAS recomanda doua tinte secundare:

e non-HDL-colesterolul, calculat ca diferenta dintre colesterolul total si HDL-
colesterol. Include toate lipoproteinele aterogene: LDL, VLDL, IDL si Lp(a);
nu necesita recoltare a jeun.

e apolipoproteina B (ApoB) reflectda direct numarul de particule aterogene,
deoarece fiecare particula aterogena contine o singurd moleculd de ApoB; este
consideratd cel mai precis marker al riscului aterogen.
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La pacientul de risc foarte inalt, tintele sunt:
¢ non-HDL-colesterol sub 85 mg/dl
e ApoB sub 65 mg/dl.

¢ Trigliceridele

Ghidul nu stabileste o tinta terapeutica pentru trigliceride. O valoare a jeun sub 150 mg/dl (1,7
mmol/l) este asociatd cu un risc cardiovascular mai mic, iar valorile peste acest prag indica
necesitatea de a cauta si corecta cauzele secundare: obezitate, diabet dezechilibrat, consum de
alcool, anumite medicamente.

e Tratamentul de prima linie ramane statina, Tmpreuna cu masurile legate de stilul
de viatd: scadere ponderala, reducerea alcoolului si a zaharurilor simple,
activitate fizica.

e Lapacientii cu risc inalt/foarte Tnalt care au LDL-colesterolul la tinta sub statina,
dar trigliceridele raman peste 200 mg/dl (2,3 mmol/l), poate fi luati in
considerare asocierea unui fibrat (fenofibrat sau bezafibrat); pentru aceasta
categorie de pacienti actualizarea ghidului din 2025 recomanda asocierea de
icosapent etil Tn dozd mare (2 x 2 g/zi).

e Trigliceridele peste 880 mg/dl (10 mmol/l) cresc riscul de pancreatitd acuta si
necesita tratament prioritar.

e Lipoproteina (a) — Lp(a)

Lp(a) este o lipoproteind aterogend si protromboticd. Nivelul ei este determinat aproape in
intregime genetic, ramane relativ constant pe parcursul vietii si nu este influentat semnificativ
de dietd sau de efortul fizic.

e Dozarea: actualizarea din 2025 recomanda ca Lp(a) sa fie dozata cel putin o data
in viatd la fiecare adult.

e Pragul de risc: o valoare peste 50 mg/dl (peste 105 nmol/l) este considerata
factor de crestere a riscului cardiovascular. Poate reincadra un pacient de risc
moderat in categoria de risc inalt/foarte inalt. Valorile foarte mari, peste 180
mg/dl (peste 430 nmol/l), confera un risc comparabil cu cel din
hipercolesterolemia familiald heterozigota.

e Tintd terapeutica: ghidul nu stabileste o tinta pentru Lp(a). Nu s-a demonstrat
inca faptul cd scaderea Lp(a) reduce evenimentele cardiovasculare, iar terapiile
specifice sunt in curs de evaluare in studii clinice.

e Implicatie practica: la pacientul cu Lp(a) crescutd, se recomanda un control mai
strict al celorlalti factori de risc, in primul rand al LDL-colesterolului.

¢ Apolipoproteina A-I si HDL-colesterolul

e ApoA-I este principala proteina a particulelor HDL (ghidul nu o recomanda ca
tinta terapeuticd si nici pentru evaluarea de rutind a riscului).

e HDL-colesterolul este folosit In calculul non-HDL-colesterolului si al riscului
SCORE2, dar nu are o tintd terapeutica. Cresterea farmacologicd a HDL-
colesterolului nu a demonstrat beneficii cardiovasculare. In schimb, activitatea
fizica regulatd, scaderea ponderala si renuntarea la fumat 1l cresc moderat si
raman recomandate pentru beneficiile lor generale.
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¢ Relevanta pentru programul de recuperare

Programul de recuperare cardiovasculard este un moment potrivit pentru a verifica profilul
lipidic complet la fiecare pacient, pentru a stabili categoria de risc si tinta corespunzatoare,
pentru a doza Lp(a) dacd nu a fost dozata niciodatd si pentru a transmite medicului curant
necesitatea de a intensifica tratamentul, daca tinta nu a fost atinsa.

14.2. Managementul hipertensiunii arteriale

Controlul tensional riguros reduce riscul de evenimente in toate cele trei teritorii vasculare
discutate in acest manual, beneficiul fiind sustinut de meta-analize ample ale studiilor de
interventie antihipertensiva: o reducere de aproximativ 10 mmHg a tensiunii arteriale sistolice
se asociaza cu o scadere de aproximativ 20% a evenimentelor cardiovasculare majore, de
aproximativ 27% a accidentului vascular cerebral, de aproximativ 17% a bolii coronariene si
de aproximativ 28% a insuficientei cardiace, indiferent de teritoriul vascular care a determinat
prezentarea initiald a pacientului.”

Tintele tensiunii arteriale conform ghidului ESC 2024

Ghidul ESC 2024, dedicat managementului tensiunii arteriale crescute si al hipertensiunii,
introduce o schimbare de paradigma fatd de editiile anterioare. Este definita o noua categorie,
»tensiune arteriala crescutd”, cuprinsa intre 120-139/70-89 mmHg, distincta de hipertensiunea
propriu-zisa (mentinuta la pragul clasic de >140/90 mmHg), menita sa faciliteze initierea mai
precoce a interventiilor la persoanele cu risc cardiovascular crescut, precum pacientul
vasculopat.

Tabel 109. Tintele tensiunii arteriale conform ghidului ESC 2024

Categorie Valori (mmHg) | Abordare orientativa
Tensiune arteriala | < 120/70 Mentinerea stilului de viata sandtos
normala

Tensiune arteriala 120-139 /70-89 | Masuri de stil de viata; tratament medicamentos

crescuta luat Tn considerare la risc cardiovascular crescut
Hipertensiune > 140/90 Tratament medicamentos, alaturi de masurile de
arteriala stil de viata

Cea mai importantd schimbare practicd este noua tintd terapeuticd: pentru majoritatea
pacientilor aflati sub tratament antihipertensiv, ghidul recomanda acum, ca tintd de prima
intentie, o tensiune arteriald sistolica de 120—129 mmHg, cu conditia ca tratamentul sa fie bine
tolerat — o abordare ,,opt-out” din intensificare, spre deosebire de modelul anterior, ,,opt-in”,
in doi pasi (intai sub 140/90, apoi, optional, sub 130/80). La pacientii varstnici, fragili, sau la
cei care nu tolereazd acest prag, se aplica principiul ALARA (,,as low as reasonably
achievable” — cit mai jos cét este rezonabil posibil), cu accent pe gradul de fragilitate, nu doar
pe varsta cronologica.

Nota practica: Ghidul recomandd, de asemenea, o utilizare mai larga a masuratorilor de
tensiune arteriald in afara cabinetului medical (monitorizare ambulatorie sau la domiciliu, cu
dispozitive validate), pentru confirmarea diagnosticului §i a controlului tensional, aspect
relevant si pentru automonitorizarea discutata in alte capitole ale acestui manual.
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¢ Controlul tensional in practica programului de recuperare

Dincolo de tintele terapeutice generale stabilite de medicul curant, echipa de recuperare are un
rol activ, complementar, in controlul tensional al pacientului vasculopat: verificarea sistematica
a tensiunii arteriale Tnaintea, in timpul (la pacientii cu risc mai inalt) si dupa fiecare sedinta de
exercitiu, recunoasterea unui raspuns tensional exagerat la efort si Tncurajarea aderentei la
masurile de stil de viatd cu impact tensional documentat — reducerea aportului de sodiu,
activitatea fizica regulata, controlul ponderal.

* un raspuns hipertensiv exagerat la efort (crestere marcatd, disproportionatd, a
tensiunii sistolice) poate fi un semnal de control tensional inadecvat la momentul
respectiv si meritd comunicat medicului curant, chiar daca nu impune intreruperea
imediatd a sedintei;

* hipotensiunea ortostatica, frecventa la pacientul varstnic polimedicat, trebuie
verificata activ, mai ales la tranzitia din pozitia culcat/sezand 1n ortostatism, Thaintea
initierii componentei de mers;

* la pacientul cu AVC recent, controlul tensional trebuie corelat cu recomandarile
specifice ale echipei neurologice, intrucat tintele si viteza de scddere tensionald
acceptatda pot diferi fatd de pacientul cardiac necomplicat, in special in primele
saptdmani post-eveniment.

14.3. Diabetul zaharat ca accelerator al aterosclerozei in toate teritoriile

Diabetul zaharat accelereaza procesul aterosclerotic in toate cele trei teritorii discutate Tn acest
capitol, iar pacientul diabetic cu boald vascularda documentata intr-un teritoriu are un risc
semnificativ crescut de afectare concomitentd in celelalte teritorii.

¢ Tinte glicemice si managementul cardiovascular al diabetului zaharat

Ghidul ESC de management al bolii cardiovasculare la pacientul cu diabet recomanda o tinta
generala de hemoglobina glicatd (HbAlc) sub 7%, individualizata insa in functie de speranta
de viata si de riscul de hipoglicemie: la pacientii cu sperantd de viata redusa sau cu fragilitate
semnificativd, o tintd mai permisivd, de pana la 8,5%, este preferabila, cu prioritizarea claselor
terapeutice cu beneficiu cardiovascular dovedit si risc scazut de hipoglicemie.

Tabel 110. Tinte glicemice (HbA1c) in functie de profilul pacientului

Profil al pacientului Tinta  HbAlc | Observatie
orientativa
Speranta de viatd lunga, fara | < 7,0% Evitarea hipoglicemiei raméane prioritara,
fragilitate semnificativa mai ales la varstnici
Sperantd de viatd redusa sau | Pana la 8,5% Prioritate pentru clase terapeutice cu
fragilitate semnificativa beneficiu CV dovedit, risc scazut de
hipoglicemie

O schimbare esentiald a ghidului actual, relevantd pentru pacientul multivascular, este
recomandarea de a asocia un inhibitor SGLT?2 si un agonist al receptorilor GLP-1 la pacientul
cu diabet si boald cardiovasculard aterosclerotica documentatd, independent de controlul
glicemic si de valoarea HbAlc — altfel spus, aceste clase se adauga tratamentului standard
pentru beneficiul lor cardiovascular direct, nu doar pentru efectul hipoglicemiant.
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Nota practica: Pentru echipa de recuperare, mesajul practic esential este ca un pacient
diabetic cu boala aterosclerotica documentata ar trebui sa se afle, in absenta
contraindicatiilor, sub tratament cu SGLT2 inhibitor si/sau agonist GLP-1, indiferent de cdt
de bine controlata pare glicemia sa — absenta acestor clase terapeutice la un astfel de pacient
merita semnalata echipei medicale coordonatoare, nu presupusa a fi o alegere terapeutica
deliberata.

14.4. Fumatul - impact transversal pe toate cele trei teritorii

Renuntarea la fumat raméne, la pacientul vasculopat, una dintre cele mai eficiente interventii
disponibile, cu beneficii documentate simultan asupra riscului coronarian, cerebral si periferic,
motiv pentru care consilierea pentru renuntare trebuie oferita sistematic, indiferent de teritoriul
care a determinat includerea in program

Fumatul actioneaza prin mai multe mecanisme comune tuturor teritoriilor vasculare:
e disfunctie endoteliala;
e stres oxidativ si inflamatie sistemica;
e cresterea agregabilitdtii plachetare si a fibrinogenului;
e vasoconstrictie;
e scaderea HDL-colesterolului.

In arteriopatia periferica, fumatul este cel mai puternic factor de risc. Continuarea fumatului
dupa revascularizare creste semnificativ riscul de ocluzie a bypassului sau a stentului si riscul
de amputatie. Ghidul ESC de preventie recomanda oprirea completa a fumatului, inclusiv
evitarea fumatului pasiv. Reducerea numarului de tigari nu este suficienta, deoarece chiar si un
consum redus mentine un risc cardiovascular semnificativ.

Interventia cea mai eficientd combina:

e consilierea comportamentalda repetatd, inceputa inca din timpul programului de
recuperare;

e tratamentul farmacologic: substitutie nicotinica, vareniclind sau bupropiona;

e monitorizarea statusului de fumator la fiecare evaluare si reluarea consilierii In caz de
recadere.

14.5. Obezitatea la pacientul plurivascular — de la inflamatie la ateroscleroza
¢ Relatia obezitate — inflamatie — ateroscleroza

Obezitatea, mai ales cea abdominala (viscerald), nu este doar un factor de risc ,,mecanic”.
Tesutul adipos visceral este un organ endocrin activ. Pe masurd ce creste in volum, devine
disfunctional:

e adipocitele hipertrofiate intrd In hipoxie si elibereaza semnale proinflamatorii;
e tesutul adipos este infiltrat de macrofage proinflamatorii;
e se elibereaza in circulatie citokine: TNF-q, interleukina 6 (IL-6), interleukina 1[;

e JL-6 stimuleazd productia hepaticd de proteina C reactivd, marker al inflamatiei
sistemice de grad redus;

e scade adiponectina, cu efect protector antiinflamator si de sensibilizare la insulin;

e creste leptina, cu efecte proinflamatorii si protrombotice.
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Aceastd inflamatie cronica de grad redus favorizeaza ateroscleroza prin mai multe mecanisme:
e disfunctie endoteliala, cu scaderea biodisponibilitétii oxidului nitric;
e insulinorezistenta, care duce la hiperinsulinemie si, in timp, la diabet zaharat de tip 2;

e dislipidemie aterogena: trigliceride crescute, HDL-colesterol scazut si particule LDL
mici si dense, foarte aterogene;

e stare protrombotica, cu cresterea PAI-1 si a fibrinogenului;

e hipertensiune arteriald, prin activarea sistemului nervos simpatic si a sistemului renina-
angiotensina-aldosteron;

e instabilitatea placii de aterom, deoarece inflamatia favorizeaza ruptura placii si
evenimentele acute.

Un rol particular il are tesutul adipos din jurul inimii si al vaselor (epicardic si perivascular).
Acesta actioneaza local asupra peretelui vascular si asupra miocardului si contribuie la
progresia aterosclerozei coronariene si la disfunctia diastolica.

Pentru pacientul plurivascular, aceastd legaturd este esentiala: inflamatia sistemica asociata
obezitatii afecteaza simultan toate teritoriile vasculare, la fel ca fumatul.

¢ Evaluarea statusului ponderal

Ghidul ESC de preventie cardiovasculard recomanda evaluarea att a greutatii generale, cit si
a distributiei grasimii:

Tabel 111. Parametri antropometrici — valori-tinta si praguri

Parametru Valori-tinta / praguri

Indicele de masa corporala normal 20-25 kg/m?; supraponderal 25-29,9 kg/m?;

(IMCO) obezitate > 30 kg/m?
Circumferinta taliei — risc crescut > 94 cm; risc mare > 102 cm
barbati

Circumferinta taliei — femei | risc crescut > 80 cm; risc mare > 88 cm

(Valorile parametrilor antropometrici sunt propuse de OMS si preluate de ghidul ESC 2021
de preventie cardiovasculara)

Circumferinta taliei (CT) reflecta mai bine grasimea viscerald decat IMC-ul si este mai utila
pentru estimarea riscului cardiometabolic. Se masoara la mijlocul distantei dintre ultima coasta
si creasta iliaca, la finalul unui expir normal.

La pacientul varstnic sau cu boald cronicd avansata trebuie evaluatd si masa musculara, de
exemplu prin forta de prehensiune, SPPB sau bioimpedanta. Motivul este obezitatea
sarcopenica: grasime crescutd cu masd musculard scdzutd, o combinatie cu prognostic
nefavorabil, pe care IMC-ul o poate masca.

¢ Obiectivele controlului ponderal

e scadere ponderald de 5-10% din greutatea initiald in primele 6—12 luni. Este un
obiectiv realist, cu beneficii metabolice si cardiovasculare deja semnificative.
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ritm recomandat: aproximativ 0,5-1 kg pe saptamand, prin deficit caloric de
aproximativ 500-750 kcal pe zi.

mentinerea pe termen lung a greutatii obtinute, care este cea mai dificila etapa.

pastrarea masei musculare in timpul scaderii ponderale.

¢ Interventiile terapeutice in obezitate

1. Interventia nutritionala

deficit caloric moderat, adaptat pacientului;

modelul alimentar mediteranean, recomandat de ghidul ESC de preventie: legume,
fructe, cereale integrale, leguminoase, peste, ulei de masline, nuci, cu reducerea
carnii rosii si procesate, a zaharurilor simple si a alimentelor ultraprocesate;

aport proteic adecvat, orientativ 1,0-1,2 g/kg/zi la varstnic, dacd functia renald
permite, pentru prevenirea pierderii de masa musculara;

reducerea consumului de alcool si a bauturilor indulcite.

2. Activitatea fizica si antrenamentul

antrenament aerob: pentru scddere ponderald si mentinerea ei, sunt necesare de
obicei volume mai mari decat minimul de preventie de 150 de minute pe saptdméana.
Orientativ, se recomanda 200-300 de minute pe saptamana de intensitate moderata,
atinse progresiv;

antrenament de rezistenta de 2-3 ori pe sdptamana, esential pentru pastrarea masei
musculare in timpul deficitului caloric;

reducerea timpului petrecut sedentar.

Programul de recuperare cardiovasculard oferda cadrul ideal pentru aceasta componentd, cu
antrenament supravegheat, progresiv si adaptat teritoriului vascular afectat. De exemplu, la
pacientul cu claudicatie si obezitate, bicicleta ergometrica reduce ncarcarea articulara si este
adesea mai bine tolerata decat mersul.

3. Suportul comportamental

stabilirea de obiective concrete si realiste, impreunad cu pacientul;
automonitorizare: jurnal alimentar, cantarire regulata, pedometru;
implicarea familiei;

identificarea si tratarea tulburdrilor asociate: depresie, alimentatie compulsiva,
apnee de somn.

4. Tratamentul farmacologic

Agonistii receptorului GLP-1 (semaglutid) si agonistii dubli GIP/GLP-1 (tirzepatid)
produc scaderi ponderale importante, de aproximativ 15-20%.

Studiul SELECT a ardtat ca, la pacientii cu boala cardiovasculara aterosclerotica si
obezitate sau supraponderalitate, fara diabet, semaglutidul 2,4 mg saptamanal a
redus evenimentele cardiovasculare majore cu aproximativ 20%. Pe aceasta baza,
ghidul ESC 2024 pentru sindroamele coronariene cronice recomanda luarea lui in
considerare la pacientii fara diabet cu IMC > 27 kg/m?2.
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e Ghidul ESC 2026 pentru insuficienta cardiacd include semaglutidul si tirzepatidul
ca terapie aditionald la pacientii cu HFpEEF si obezitate.

e Pacientul sub tratament cu acesti agenti trebuie inclus obligatoriu in antrenament de
rezistenta si trebuie sa aiba un aport proteic adecvat, deoarece o parte din greutatea
pierduta este masda musculara.

5. Chirurgia bariatrica

Se ia in considerare la pacientii cu risc cardiovascular inalt si obezitate severd, de regula cu
IMC > 40 kg/m? sau > 35 kg/m? cu comorbiditati, cind interventiile pe stilul de viata nu au
dus la o scadere ponderald mentinuta.

¢ Beneficiile scaderii ponderale

Chiar si o scadere de 5-10% din greutate aduce beneficii masurabile:

Tabel 112. Beneficiile scaderii ponderale

Domeniu Beneficiu

Tensiunea arteriald | scadere de aproximativ 1 mmHg pentru fiecare kilogram pierdut

Profilul lipidic scaderea trigliceridelor, cresterea HDL-colesterolului, reducerea
particulelor LDL mici si dense

Metabolismul ameliorarea insulinorezistentei si a HbAlc; la scaderi de 10-15%,

glucidic remisiunea diabetului zaharat de tip 2 este posibild la o parte dintre
pacienti

Inflamatia scaderea proteinei C reactive si a citokinelor proinflamatorii, cresterea
adiponectinei

Functia endoteliala | ameliorare documentata

Capacitatea cresterea tolerantei la efort si a VO2 de varf raportat la greutate,
functionala reducerea dispneei

Insuficienta cardiaca | ameliorarea simptomelor si a calitatii vietii
(HFpEF)

Apneea de somn reducerea severitatii

Aparatul locomotor | scdderea Incarcarii articulare, cu mobilitate mai buna

¢ Precautii particulare

e paradoxul obezitdtii”: in unele studii, pacientii cu insuficientd cardiacd sau
boala coronariana si supraponderalitate moderatd au avut un prognostic aparent
mai bun decit cei normoponderali. Acest lucru reflectd in principal efectul
negativ al casexiei si al sarcopeniei la pacientii slabi. Nu justifica renuntarea la
scaderea ponderala la pacientul obez, dar subliniazd importanta pastrarii masei
musculare.
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e scaderea ponderald neintentionatd la pacientul cu IC avansata poate semnala
casexie cardiacd si necesitd evaluare, nu Tncurajare.

e la pacientul cu diabet sub tratament cu insulind sau sulfoniluree, scaderea
ponderala si cresterea activitatii fizice cresc riscul de hipoglicemie (dozele
trebuie ajustate de medicul curant).

o Concluzie:

La pacientul plurivascular, obezitatea viscerald intretine o inflamatie sistemica de grad redus
care accelereaza ateroscleroza in toate teritoriile vasculare. O scddere ponderalda de 5-10%,
obtinutd prin dietd mediteraneana hipocalorica, antrenament aerob si de rezistenta si suport
comportamental, completatd la nevoie de tratament farmacologic, amelioreazd simultan
tensiunea arteriald, profilul lipidic, controlul glicemic, inflamatia si capacitatea functionala.
Péstrarea masei musculare trebuie urmaritd activ pe toata durata procesului.

14.6.Tratamentul antiagregant si anticoagulant — riscuri si precautii speciale

Spre deosebire de controlul tensional, discutat anterior ca obiectiv terapeutic continuu,
tratamentul antiagregant si cel anticoagulant ridica, pentru echipa de recuperare, o problematica
distincta: nu de reglare a unei valori-tintd, ci de gestionare a riscului hemoragic asociat, relevant
direct pentru siguranta exercitiului fizic si pentru conduita in cazul unui traumatism.

¢ Terapia antiagreganta dubla (DAPT) post-sindrom coronarian acut

Durata standard a terapiei antiagregante duble (aspirind plus un inhibitor de P2Y12 —
clopidogrel, ticagrelor sau prasugrel) dupa un sindrom coronarian acut este de 12 luni, cu
ajustari individualizate 1n functie de riscul de sangerare si de riscul ischemic rezidual al
pacientului.

Tabel 113. Durata orientativa a terapiei antiagregante duble (DAPT) in functie de profilul de
risc

Profil de risc Durata orientativa | Observatie
DAPT

Risc de sangerare Tnalt | 1-3 luni, urmata de Reduce riscul hemoragic, cu pastrarea

(scor PRECISE-DAPT | monoterapie cu un unei protectii ischemice acceptabile

>25) inhibitor P2Y12

Risc echilibrat 12 luni (durata standard) | Abordarea implicita, in absenta unor

ischemic-hemoragic factori care justifica scurtarea sau
prelungirea

Risc ischemic 1nalt, Peste 12 luni (prelungire | Decizie individualizata, luata de

risc de sangerare posibild) cardiolog, cu reevaluare periodica a

scazut raportului beneficiu-risc
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¢ Tripla terapie la pacientul cu indicatie de anticoagulare orala

La pacientul care necesita anticoagulare orala cronica (cel mai frecvent pentru fibrilatie atriald)
si care suferd, in plus, un eveniment coronarian acut cu implantare de stent, ghidurile actuale
recomanda limitarea perioadei de tripla terapie (anticoagulant plus dubla antiagregare) la
maximum o lund, urmata de terapie duala (anticoagulant plus clopidogrel) pana la aproximativ
12 luni, si, ulterior, anticoagulare orala in monoterapie. Aceasta strategie reduce semnificativ
riscul hemoragic, fard o crestere relevanta a riscului ischemic, comparativ cu perioade mai
lungi de tripld terapie.

¢ Implicatii practice pentru programul de recuperare

e pacientii aflati sub terapie antiagreganta dubla sau sub anticoagulare orala
prezinta un risc hemoragic crescut in cazul unui traumatism, motiv pentru care
exercitiile cu risc semnificativ de impact sau de cadere trebuie evitate sau
abordate cu precautii suplimentare, mai ales la pacientul varstnic sau cu
tulburari de echilibru;

e aparitia unei echimoze extinse, a unei sangerari prelungite dupa o leziune
minord, a sangelui in urind sau scaun, ori a unei cefalee neobisnuit de severe
trebuie considerate semne de alarma la orice pacient aflat sub tratament
antiagregant sau anticoagulant, impunind evaluare medicald prompta;

e Intreruperea sau omiterea tratamentului antiagregant/anticoagulant de catre
pacient, din proprie initiativa, din cauza unei sdngerari minore sau a unei
echimoze, trebuie descurajata activ, iar orice nelamurire trebuie directionata
catre medicul curant, nu rezolvata unilateral de echipa de recuperare.

Nota practica: Managementul riscului hemoragic asociat terapiei
antiagregante/anticoagulante este conceptual diferit de managementul tensional: nu este
vorba despre atingerea unei tinte terapeutice, ci despre recunoasterea si minimizarea
unui risc asociat unui tratament altfel necesar si, de regula, nemodificabil de catre
echipa de recuperare.

14.7 Disfunctia erectila ca marker precoce al aterosclerozei sistemice

Ghidul ESC 2026 de recuperare cardiaca subliniaza disfunctia erectild drept o manifestare
timpurie relevantd a aterosclerozei sistemice, atribuita acelorasi mecanisme de disfunctie
endoteliala care stau la baza bolii coronariene si cerebrovasculare. Datorita calibrului mai mic
al arterelor peniene, comparativ cu arterele coronare, disfunctia erectild poate preceda cu luni
sau chiar ani un eveniment coronarian major, fiind consideratd un semnal precoce util, nu doar
o problema de calitate a vietii.

Ghidul recomanda screeningul functiei sexuale la barbatii si femeile cu boald cardiovasculara,
ca parte a evaludrii globale a riscului, precum si consilierea sexuald structurata in cadrul
programului de recuperare, atat pentru ameliorarea directd a functiei sexuale, cat si ca
oportunitate suplimentara, adesea neexploatatd, de a aborda global riscul cardiovascular al
pacientului.

Nota practica: Includerea disfunctiei erectile in discutia despre factorii de risc comuni nu este
intamplatoare: mecanismul ei fiziopatologic este identic celui discutat in capitolul 2, iar
prezenta ei la un pacient tdnar, aparent fara alti factori de risc evidenti, poate fi primul semnal
clinic al unei boli aterosclerotice incipiente, meritind o anamneza activa, nu doar o discutie
initiata de pacient.

209



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

Tabel 114. Sinteza tintelor terapeutice la pacientul vasculopat cu risc foarte inalt/risc extrem

Factor de risc Tinta orientativa Sursa principala

LDL-colesterol (risc | <55 mg/dl si reducere | Ghidul ESC/EAS de Management al
foarte inalt) > 50% dislipidemiei (2025)

LDL-colesterol (risc | <40 mg/dl si reducere | Ghidul ESC/EAS de Management al
extrem — 2 >50% dislipidemiei (2025)
evenimente in 2 ani)

Tensiune arteriala 120-129 mmHg (daca | Ghidul ESC 2024 de Management al

sistolica toleratd); ALARA la HTA (2024)
fragili/varstnici
HbAlc < 7,0%; pana la 8,5% Ghidul ESC/EASD de Management al

daca fragilitate/sperantd | BCV la pacientii cu diabet (2023)
de viata redusa

Terapie Individualizata pe risc | Ghidul ESC de Management al
antiagregantd/anticoa | ischemic/hemoragic; sindroamelor coronariene acute (2023)
gulanta evitarea intreruperii

neautorizate
Status de fumator Abstinentd completd Ghidul ESC de Preventie al BCV (2019)

Sinteza: Managementul factorilor de risc la pacientul vasculopat trebuie condus cu aceeasi
intensitate, indiferent de teritoriul care a generat evenimentul clinic initial, cu tinte terapeutice
stricte, justificate de incadrarea automata a acestor pacienti in categoria de risc foarte inalt
sau extrem, screeningul disfunctiei sexuale, recomandat explicit de ghidul ESC 2026, adauga
un instrument suplimentar, simplu, de identificare precoce a bolii aterosclerotice sistemice.

15. ASPECTE PSIHOLOGICE SI COGNITIVE

¢ Impactul psihologic al unui eveniment vascular multiplu

Pacientii care au suferit evenimente Tn mai multe teritorii vasculare, succesiv sau concomitent,
raporteaza frecvent un impact psihologic mai important decat cei cu un singur eveniment izolat,
resimtind adesea o pierdere accentuatd a increderii In propria stare de sandtate, aspect ce trebuie

¢ Deficitele cognitive post-AVC si impactul asupra aderentei

Deficitele cognitive, chiar usoare, frecvente dupa un AVC, pot afecta capacitatea pacientului
de a retine si aplica recomandarile programului de recuperare, motiv pentru care materialele
educationale trebuie simplificate si repetate, iar implicarea unui membru al familiei devine
adesea esentiala, nu doar utila.

¢ Depresia post-eveniment vascular

Depresia este frecventd atat post-infarct miocardic, cat si post-AVC, cu prevalenta raportata
semnificativd Tn ambele populatii, si se asociaza cu aderenta redusa la tratament si la programul
de recuperare, motiv pentru care screeningul activ al simptomelor depresive trebuie inclus
sistematic Tn evaluarea acestei categorii de pacienti.
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¢ Reabilitarea increderii functionale la pacientul cu evenimente multiple

Pacientii care au experimentat evenimente vasculare succesive, in teritorii diferite, dezvolta
adesea o teama accentuatd de ,,urmatorul eveniment”, care poate conduce la evitarea activitatii
fizice, chiar in absenta unei contraindicatii reale. Abordarea acestei temeri necesita o strategie
similard celei descrise pentru anxietatea legata de dispozitivele cardiace, expunere graduala
supravegheata si, la nevoie, suport psihologic specializat.

¢ Implicarea familiei in procesul de recuperare

La pacientul cu deficite cognitive sau motorii post-AVC, dar si la pacientul cu multiple
evenimente vasculare, implicarea activd a unui membru al familiei in discutiile educationale
si, atunci cand este posibil, in sedintele de exercitiu, contribuie semnificativ la aderenta si la
recunoasterea precoce a unei eventuale deteriorari la domiciliu.

Sinteza: Impactul psihologic si cognitiv al bolii vasculare, in special atunci cand afecteaza
mai multe teritorii sau se asociaza unui AVC, reprezinta o componentd esentiala, nu optionala,
a evaluarii si a planului de recuperare, cu implicatii directe asupra aderentei si, in ultima
instanta, asupra rezultatelor pe termen lung.

16. ORANIZARE PRACTICA IN COMPARTIMENTUL DE RECUPERARE

¢ (Colaborarea interdisciplinara

Managementul optim al pacientului vasculopat necesita, frecvent, colaborare intre cardiolog,
neurolog, chirurg vascular si kinetoterapeut, o colaborare mai extinsa decat cea Intilnita in
recuperarea cardiovasculara ,,clasica”, iar studentul trebuie sa inteleaga si sa respecte limitele
competentei fiecarei specialitati implicate.

Nota practica: Atunci cand un pacient prezinta semne sau simptome dintr-un teritoriu
vascular diferit de cel al diagnosticului principal, trebuie sa semnalat imediat acest lucru
echipei coordonatoare, mai degraba decdt sa se presupund ca nu este relevant pentru
programul de recuperare in curs.

¢ Competentele urmarite

» efectuarea unei evaluari initiale complete, care acoperd activ toate cele trei
teritorii vasculare;

* interpretarea corecta a indicelui glezna-brat si a rezultatelor testarii de efort la
pacientul multivascular;

» adaptarea prescriptiei de exercitiu la coexistenta mai multor afectari vasculare;

* recunoasterea semnelor de alarma specifice fiecarui teritoriu si aplicarea
conduitei corespunzatoare;

* comunicarea eficientd cu o echipa interdisciplinara extinsa (cardiolog, neurolog,
chirurg vascular).

e Model orientativ de organizare a dosarului pacientului vasculopat

Este recomandabil ca dosarul unui pacient vasculopat sd fie structurat pe sectiuni
corespunzatoare celor trei teritorii, cu o sectiune suplimentard dedicata explicit factorilor de
risc comuni si obiectivelor terapeutice globale, facilitdind consultarea rapidd de catre orice
membru al echipei, indiferent de specialitatea de provenienta.
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17. FISE DE LUCRU

Tabel 115. Fisa de evaluare initiala a pacientului vasculopat

Sectiune Elemente de completat

Teritoriu coronarian Diagnostic, tip revascularizare, rezultat testare de efort

Teritoriu cerebral Antecedente de AVC/AIT, deficite reziduale, scala de
dizabilitate

Teritoriu periferic Antecedente de claudicatie, index glezna-brat, revascularizare
periferica

Factori de risc Profil lipidic, tensiune arteriala, status de fumator, diabet

Tratament curent Antiagregant/anticoagulant, hipolipemiant, alte clase relevante

Status psihologic/cognitiv | Screening pentru depresie, deficite cognitive relevante

¢ Fisa de monitorizare a sedintei

Fisa de monitorizare trebuie sa includa, pe langa parametrii standard, o sectiune dedicata
verificarii semnelor de alarma din toate cele trei teritorii, completata la fiecare sedinta, nu doar
la evaluarea initiala.

Tabel 116. Fisa de screening pentru boala polivasculara

Element de screening Rezultat

Puls carotidian bilateral, prezent/suflu

Puls femural, popliteu, pedios bilateral

Index glezna-brat (daca indicat)

Antecedente de AIT/AVC

Antecedente de claudicatie

Decizie: necesita evaluare suplimentard (Da/Nu)

Nota practica: Aceasta fisa simpla de screening ar trebui completatd la evaluarea initiala a
oricarui pacient inclus in program pentru un eveniment coronarian, indiferent daca
simptomatologia din celelalte teritorii este sau nu raportata spontan de pacient.
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18. STUDII DE CAZ

Cazul 1

Pacient 1n varsta de 64 de ani, la 4 sdptamani post-infarct miocardic tratat prin PCI, cu
claudicatie intermitenta cunoscutd de 2 ani, netratatd activ pana acum, index glezna-brat 0,65
la membrul inferior drept.

Cerinte:
1. Incadrati acest pacient in categoria de boala polivasculari, justificind raspunsul.

2. Propuneti o structurda de program care sa integreze atat recuperarea post-PCI, cat si
tratamentul prin mers supravegheat pentru BAP.

3. Precizati obiectivele intensificate de control al factorilor de risc, avand in vedere afectarea
polivasculara.

Cazul 2

Pacientd in varsta de 70 de ani, la 6 saptdméani de la un AVC ischemic minor, cu deficit motor
rezidual usor la nivelul membrului superior sting, fara boald coronariand cunoscutd. La
evaluare, se deceleaza un suflu carotidian drept, asimptomatic.

Cerinte:
1. Precizati conduita adecvata in urma deceldrii suflului carotidian.

2. Propuneti o structurd de program care sd integreze recuperarea heuromotorie cu
componenta cardiovasculara.

3. Enumerati semnele de alarma specifice pe care echipa trebuie sd le monitorizeze activ.

Nota practica: Ambele cazuri ilustreaza principiul central al acestui manual: evaluarea si
managementul pacientului vasculopat trebuie sa depdaseasca teritoriul aparent ,,principal”,
integrdnd activ riscul si, atunci cand este necesar, tratamentul afectarii din celelalte teritorii
vasculare.

Cazul 3

Pacient in varstd de 68 de ani, cu boald arteriald periferica stadiul Fontaine IIb, tratat prin
angioplastie femurala superficiald cu 2 luni in urma, fumator activ, cu LDL-colesterol 145
mg/dl in ciuda tratamentului cu statind In dozd moderatd. Nu are simptome cardiace sau
neurologice raportate, dar nu a fost niciodata evaluat activ pentru acestea.

Cerinte:

1. Propuneti elementele de screening pentru afectare polivasculard asimptomatica la acest
pacient.

2. Discutati daca tratamentul hipolipemiant actual este adecvat pentru categoria de risc a
acestui pacient.

3. Structurati un program de recuperare care combind mersul supravegheat post-
revascularizare cu interventia de renuntare la fumat.
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Nota practica: Acest al treilea caz ilustreazd o situatie frecventd: un pacient tratat activ pentru
un singur teritoriu (periferic), cu factori de risc insuficient controlati §i fara nicio evaluare a
celorlalte teritori.

Cazul 4

Pacienta in varsta de 75 de ani, cu antecedente de infarct miocardic Tn urma cu 8 ani (fara
recuperare structurata la momentul respectiv) si AVC ischemic minor Tn urma cu 3 ani, actual
cu scor Rankin 1, fara BAP cunoscutd, dar niciodata evaluatd prin index glezna-brat. Este
trimisa acum cdtre recuperare pentru un episod recent de decompensare a insuficientei cardiace.

Cerinte:

1. Discutati relevanta antecedentelor indepartate de infarct si AVC pentru evaluarea actuala
a acestei paciente.

2. Propuneti completarea evaludrii cu elementele de screening lipsa.

3. Structurati obiectivele programului, tindnd cont de varsta, antecedentele multiple si
evenimentul actual.

Nota practica: Acest ultim caz ilustreaza faptul ca boala polivasculara nu este intotdeauna
evidenta la o prima privire: o pacienta cu evenimente vasculare in antecedente, in teritorii
diferite, dar la distanta mare de timp una de alta, poate fi usor ,,compartimentata” de sistemul
medical, desi beneficiaza, poate mai mult decdt oricare dintre cazurile anterioare, de o
abordare integratd, unitard.

REPERE ORIENTATIVE DE REZOLVARE A STUDIILOR DE CAZ
e Cazull

* boala polivasculard confirmata: boald coronariana documentata (infarct recent)
+ BAP documentata (claudicatie, index glezna-brat 0,65);

e structurd de program: mers supravegheat pentru BAP, la intensitate care
respecta pragul coronarian identificat prin testarea de efort post-PCI;

* obiective intensificate: tintd LDL-colesterol stricta (categorie de risc foarte
inalt), control tensional riguros, consiliere pentru fumat, daca este cazul.

e Cazul2

e conduitd pentru suflul carotidian: trimitere pentru ecografie Doppler
carotidianad, evaluare vasculara/neurologica suplimentara;

e structurd de program: coordonare cu echipa de recuperare neuromotorie,
exercitii adaptate deficitului la nivelul membrului superior, componenta
aerobicd conform tolerantei;

* semne de monitorizat: deficit neurologic nou sau agravat, semne cardiace,
semne vasculare periferice

o (Cazul3

o afectare polivasculard posibila, neevaluata: BAP documentatd (Fontaine IIb,
post-angioplastie femurala superficiald); absenta simptomelor cardiace nu
exclude boala coronariand, deoarece claudicatia limiteaza efortul Tnainte de
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aparitia ischemiei; screeningul activ include ECG, ecocardiografie, test de efort
pe cicloergometru, ecografie Doppler carotidiand si ecografie abdominala
pentru anevrismul de aorta;

tratament hipolipemiant inadecvat: categoria de risc este foarte Tnaltd, cu tinta
LDL-colesterol sub 55 mg/dl (fatd de valoarea actuala de 145 mg/dl, sunt
necesare statina de intensitate Tnalta si ezetimibul, apoi un inhibitor de PCSK9
daca tinta nu este atinsd);

structura de program recuperare: mers supravegheat post-revascularizare, pe
covor rulant, de 3 ori pe sdptdmana, minimum 12 sdptdmani, pand la claudicatie
moderatd spre intensad (frecventa cardiaca se mentine sub pragul de siguranta
stabilit la testul de efort);

renuntarea la fumat ca interventie prioritard: consiliere structurata si tratament
farmacologic, integrate in fiecare sedinta (continuarea fumatului creste riscul de
restenozd, de ocluzie si de amputatie).

e Cazul4

¢ relevanta antecedentelor: infarctul si AVC-ul confirma o boald polivasculara,

deci risc foarte inalt, indiferent de timpul scurs. Infarctul vechi sugereaza o
etiologie ischemica a IC actuale;

screening de completat: IGB, ecografie Doppler carotidiana, ecocardiografie,
Holter ECG pentru FA, profil lipidic (tinta de LDL-colesterol sub 55 mg/dl),
evaluarea fragilitatii si a functiei cognitive;

structurd de programde recuperare: includere doar dupa stabilizarea clinica, cu
intensitate initiald scazuta si progresie lentd. Se adaugd exercitii de echilibru,
din cauza riscului de cadere;

obiective: prevenirea reinterndrilor prin educatie pentru automonitorizarea IC,
pastrarea independentei functionale, control tensional si lipidic strict.

19. TELEREABILITAREA LA PACIENTUL VASCULOPAT

e Aplicabilitatea telereabilitarii pe cele trei teritorii

Telereabilitarea, discutata pe larg in materialele dedicate cazurilor complexe, are aplicabilitate
diferitd in cele trei teritorii: bine documentata si acceptata in recuperarea cardiacd clasica, in
curs de extindere pentru pacientul cu BAP (prin programe de mers la domiciliu, monitorizate
la distantd), si mai rezervatd la pacientul post-AVC cu deficite cognitive sau de comunicare
semnificative, care pot limita capacitatea de a urma un program nesupravegheat direct.

e (Criterii de selectie a pacientului vasculopat pentru telereabilitare

stabilitate clinicdi documentatd in toate teritoriile afectate, nu doar in cel
,principal”’;

absenta unor deficite cognitive sau de comunicare care ar limita Intelegerea
instructiunilor de siguranta;

acces la tehnologia necesard si capacitate de utilizare a acesteia, eventual cu
sprijinul unui membru al familiei.
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Nota practica: La pacientul cu afectare polivasculard, decizia de a recomanda
telereabilitarea trebuie sa ia in calcul cel mai restrictiv dintre criteriile impuse de fiecare
teritoriu afectat, nu doar pe cele ale teritoriului cu evolutia cea mai favorabila.

¢ Interventii psihosociale prin sinatate digitala (ghidul ESC 2026)

Ghidul ESC 2026 de recuperare cardiaca evidentiaza rolul tot mai important al interventiilor
de sanatate digitald pentru componenta psihosociala a programului, remarcand avantajul
acestora de a oferi acces facil, cu cost redus, la o gamd variata de interventii, adaptate
preferintei fiecarui pacient si livrate de personalul de recuperare (de exemplu, asistenti medicali
formati 1n acest sens).

La pacientul vasculopat, expus unor bariere de acces specifice precum deficite motorii
reziduale post-AVC, distantd de mers limitatd 1n BAP, dificultdti de deplasare la varstnici cu
multiple comorbiditati, aceste solutii digitale pot reprezenta o alternativd valoroasa de
mentinere a suportului psihosocial pe termen lung, complementara programului de exercitiu la
domiciliu discutat in sectiunile anterioare ale acestui capitol.

Sinteza: Telereabilitarea reprezinta un instrument valoros, complementar, pentru corelarea
evolutiei pacientului polivascular cu programul de recuperare, mai ales in faza IlI, iar
extinderea acesteia catre interventiile psihosociale de sanatate digitald, sustinuta explicit de
ghidul ESC 2026, ofera o solutie suplimentara pentru pacientii cu bariere de acces specifice,
fara a inlocui evaluarea clinica directa atunci cand aceasta este necesarad.
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Anexa 1. Fisa extinsa de evaluare initiala a pacientului plurivascular

Tabel 117. Fisa extinsa de evaluare initiala a pacientului plurivascular

Sectiune Elemente de completat
Date generale Varsta, sex, diagnostic principal, data eveniment/interventie
Teritoriul coronarian Diagnostic, tip revascularizare, rezultat testare de efort,

ischemie reziduala (Da/Nu)

Teritoriul cerebral Antecedente AVC/AIT, tip
(aterotrombotic/cardioembolic/altul), scor Rankin, deficite
reziduale

Teritoriul periferic Antecedente claudicatie, index glezna-brat, stadiu Fontaine,

revascularizare periferica

Screening polivascular Rezultatele fisei din capitolul 16.3

Factori de risc Profil lipidic, tensiune arteriala, HbAlc (daca diabet), status
de fumator

Tratament curent Antiagregant/anticoagulant, hipolipemiant, alte clase
relevante

Status nutritional IMC, evaluare disfagie (daca AVC), aderenta la model
alimentar recomandat

Status psihologic/cognitiv | Screening depresie, deficite cognitive relevante

Obiective individuale Obiective functionale discutate si agreate cu pacientul
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Anexa 2. Protocol orientativ de urgenta pentru pacientul vasculopat

Protocolul de mai jos trebuie adaptat resurselor fiecarui compartiment si cunoscut de intregul
personal implicat 1n sedintele de exercitiu.

1. Oprirea imediata a activitatii la primul semn de alarma din oricare dintre cele trei teritorii;

2. Asezarea pacientului 1n sigurantd, evaluarea rapidd a semnelor vitale si a statusului
neurologic (daca relevant);

3. Identificarea teritoriului probabil implicat (cardiac, neurologic, vascular periferic), pe
baza simptomelor predominante;

4. Activarea protocolului de urgentd corespunzdtor (echipd cardiacd, echipd de urgenta
neurologicd sau echipa vasculard, dupa caz);

5. Documentarea completd a evenimentului, imediat dupa stabilizare.

Nota practica: Un ,,cod AVC” intraspitalicesc, atunci cand este disponibil, trebuie activat
imediat la orice suspiciune de deficit neurologic nou-aparut, indiferent de diagnosticul
principal al pacientului aflat in sedinta de exercitiu.
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Anexa 3. Exemplu lucrat de completare a fisei de screening plurivascular

Exemplul de mai jos, construit pe baza Cazului 3, ilustreazd completarea fisei de lucru.

Tabel 118. Exemplu lucrat de completare a fisei de screening plurivascular

Element de screening Rezultat exemplu
Puls carotidian bilateral, Prezent bilateral, fara suflu audibil
prezent/suflu

Puls femural, popliteu, pedios Diminuat la nivelul membrului inferior stang, tratat prin

bilateral angioplastie

Index glezna-brat 0,55 la stanga (post-revascularizare, in ameliorare), 0,95
la dreapta

Antecedente de AIT/AVC Absente, neevaluat activ anterior

Antecedente de claudicatie Prezente, stadiu Fontaine IIb

Decizie: necesita evaluare Da — evaluare cardiologicd completa, dat fiind profilul de

suplimentara risc necontrolat
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Tabel 119. Glosar de abrevieri — Capitolul IV

Abreviere Semnificatie

ACC American College of Cardiology

AHA American Heart Association

AIT Accident ischemic tranzitor

ALARA As Low As Reasonably Achievable — principiu de individualizare a
tintei tensionale la varstnici/fragili

AVC Accident vascular cerebral

BAP Boala arteriala periferica

CABG Coronary Artery Bypass Grafting — bypass aortocoronarian

CIC Cardiopatie ischemica cronica

DAPT Dual Antiplatelet Therapy — terapie antiagreganta dubla (aspirina +
inhibitor P2Y12)

EAS European Atherosclerosis Society — societate coautoare a ghidurilor
europene de dislipidemie

EASD European Association for the Study of Diabetes — societate europeana
de referinta in diabetologie

ESC European Society of Cardiology — Societatea Europeand de
Cardiologie, sursa principala a ghidurilor citate n acest manual

ESVS European Society for Vascular Surgery — Societatea Europeand de
Chirurgie Vasculara

FITT Frecventa, Intensitate, Timp, Tip — principiu de structurare a
prescriptiei de exercitiu

FMT Frecventa Maxima Tolerata, atinsd la punctul de oprire al testarii de
efort

GLP-1 RA Agonist al receptorilor de tip glucagon-like peptide-1

HbAlc Hemoglobina glicatd, marker al controlului glicemic pe termen mediu

HDL High-Density Lipoprotein — lipoproteind cu densitate mare
(colesterolul ,,bun”)
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Abreviere Semnificatie

IMC Indice de masa corporala

LDL Low-Density Lipoprotein — lipoproteind cu densitate mica, tinta
principald a terapiei hipolipemiante

NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale — scald de severitate a AVC

NSTEMI Non-ST-Elevation Myocardial Infarction — infarct miocardic fara
supradenivelare de segment ST

PCI Percutaneous Coronary Intervention — interventie coronariand
percutanata

PCSK9 Proprotein Convertase Subtilisin/Kexin type 9 — tinta terapeutica

pentru inhibitorii hipolipemianti de noud generatie

PRECISE-DAPT

Scor de estimare a riscului hemoragic la pacientul aflat sub terapie
antiagregantd dubla

SCA Sindrom coronarian acut (angind instabila, STEMI, NSTEMI)

SCC Sindrom coronarian cronic

SGLT2 Sodium-Glucose Cotransporter 2 — tinta a unei clase de medicamente
antidiabetice cu beneficiu cardiovascular dovedit

SPPB Short Physical Performance Battery — baterie de teste pentru evaluarea
performantei fizice

STEMI ST-Elevation Myocardial Infarction — infarct miocardic cu
supradenivelare de segment ST

TUG Timed Up and Go — test de mobilitate functionala si risc de cadere

VO2 (de varf) Consumul maxim de oxigen atins la efort, parametru central al testarii

cardiopulmonare
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CAPITOLUL V. RECUPERAREA PACIENTULUI
CU INSUFICIENTA CARDIACA

S.L. Dr. LAURA CRACIUN

1. INTRODUCERE

¢ Insuficienta cardiaca ca sindrom clinic complex

Insuficienta cardiaca (IC) nu este o boald unica, ci un sindrom clinic complex, definit prin
prezenta unor simptome si/sau semne (dispnee, fatigabilitate, edeme) cauzate de o anomalie
structurald si/sau functionala cardiaca, ce determind cresterea presiunilor intracardiace si/sau
un debit cardiac inadecvat necesitatilor metabolice ale organismului, Tn repaus sau la efort.

Prevalenta IC este estimatd la 1-3% din populatia adultd generald, iar, in ciuda ameliorarii
semnificative a mortalitatii in ultimele trei decenii, mai putin de 60% dintre pacientii
diagnosticati supravietuiesc pe termen lung, ceea ce subliniaza nevoia continua de optimizare
a managementului, inclusiv prin recuperare cardiovasculara structurata.

¢ Rolul recuperarii cardiovasculare in managementul modern al IC

Antrenamentul fizic structurat, integrat unui program complet de recuperare cardiovasculara,
reprezintd astdzi o componentd terapeuticd propriu-zisda a managementului insuficientei
cardiace, nu o masurd adjuvanta sau optionald. Departe de a fi contraindicat la un pacient cu
,»inima slabita”, exercitiul fizic actioneazd asupra unor mecanisme fiziopatologice periferice
precum disfunctia musculaturii scheletice, functia endoteliald, la fel de relevante pentru
simptomatologie ca disfunctia cardiaca centrala.

¢ Beneficii asupra capacitatii functionale

Beneficiul cel mai constant si mai bine documentat al antrenamentului fizic la pacientul cu IC
este ameliorarea capacitatii de efort, obiectivata prin cresterea VO2 de varf (cantitatea maxima
de oxigen pe care corpul o consuma in timpul unui efort fizic intens) si a distantei parcurse la
testul de mers de 6 minute (6-Minute Walk Test, prescurtat 6MWT). Aceastd ameliorare se
produce prin mecanisme atit centrale (remodelare inversa partiald, la o parte dintre pacienti),
cat si periferice prin ameliorarea densitatii capilare musculare, a functiei mitocondriale si a
functiei endoteliale, ultimele explicAnd de ce beneficiul functional apare adesea Inaintea
oricarei modificari masurabile a fractiei de ejectie.

¢ Beneficii asupra calitatii vietii si simptomatologiei

Ameliorarea tolerantei la efort se traduce direct intr-o reducere a simptomelor limitative
(dispnee, fatigabilitate) la un nivel de activitate dat, cu impact documentat consistent asupra
calitatii vietii raportate de pacient, masuratd prin chestionare specifice precum KCCQ -
Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (evalueaza statusul functional si calitatea vietii
specifica insuficientei cardiace: limitarea fizica, simptome - frecventa, severitate, evolutie
recentd) sau MLHFQ - Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (evalucaza
impactul bolii pe trei dimensiuni: fizica, emotionald si socioeconomica).
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¢ Beneficii asupra ratei de spitalizare

Cel mai amplu studiu randomizat dedicat acestui subiect, HF-ACTION, a inclus peste 2300 de
pacienti cu HFrEF (fractie de ejectie medie 25%), randomizati catre un program de exercitiu
aerobic sau Ingrijire standard. Rezultatul primar (mortalitate sau spitalizare de orice cauzad) nu
a atins pragul de semnificatie statisticd Tn analiza bruta, dar, dupa ajustarea pentru factori
prognostici importanti (etiologia IC, fractia de ejectie, simptomele depresive), exercitiul s-a
asociat cu o reducere semnificativa de aproximativ 11% a riscului ajustat de mortalitate sau
spitalizare de orice cauza, si de aproximativ 15% a riscului de mortalitate cardiovasculara sau
spitalizare pentru IC.

Nota practica: Rezultatele HF-ACTION ilustreaza o observatie importanta: beneficiul
exercitiului asupra evenimentelor ,,dure” (mortalitate, spitalizare) poate fi mai putin
evident in analiza bruta decat cel asupra capacitatii functionale si a calitatii vietii, in mare
parte din cauza aderentei variabile la programul prescris pe termen lung — un argument
suplimentar pentru importanta strategiilor de mentinere a aderentei.

Date ulterioare, provenite din analize de tip dozd-raspuns ale aceluiasi studiu, sugereaza ca
fiecare crestere a volumului de exercitiu efectiv realizat se asociaza cu o reducere suplimentara
a riscului, relatie care nu este liniara, ci descrescatoare peste un anumit prag, observatie care
fundamenteaza recomandarea unui volum ,suficient, dar realist” de exercitiu, mai degraba
decat maximizarea intensitatii cu orice pret.

¢ Beneficii asupra factorilor de risc si a profilului metabolic

Dincolo de efectele directe asupra capacitatii de efort, antrenamentul fizic regulat contribuie la
ameliorarea profilului metabolic global al pacientului — control glicemic, profil lipidic, control
ponderal —, cu relevanta suplimentara la pacientul cu IC si comorbiditati metabolice asociate,
discutate pe larg in capitolul 4, completand astfel efectul terapiei farmacologice, fard a o
inlocui.

¢ Beneficii psihologice si sociale

Participarea la un program structurat de exercitiu, desfasurat adesea n grup, sub supraveghere,
aduce si beneficii mai putin cuantificabile obiectiv, dar relevante clinic: reducerea simptomelor
anxios-depresive, frecvente la pacientul cu IC, cresterea increderii pacientului in propria
capacitate fizica si sustinerea reintegrarii sociale, adesea afectata de teama de efort resimtita
dupa un diagnostic de insuficienta cardiaca.

Sinteza: Beneficiile recuperarii cardiovasculare la pacientul cu IC acopera un spectru larg
— capacitate functionala, calitate a vietii, rata de spitalizare, profil metabolic si stare
psihologica, sustinute de cel mai amplu studiu randomizat din domeniu (HF-ACTION), care
arata un beneficiu robust asupra capacitatii functionale §i calitatii vietii.

e Obiective

» explicarea mecanismelor fiziopatologice centrale si periferice ale insuficientei
cardiace;

* implicatiile practice ale programului de recuperare cardiovasculara prin aplicarea
clasificarii actualizate a IC - HfrEF (Heart Failure with reduced Ejection Fraction/
Insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusd)/HfpEF (Heart Failure with
preserved Ejection Fraction/Insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie pastrata),
conform Ghidului ESC de Management al IC 2026;
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* recunoasterea comorbiditdtile frecvente si impactul lor asupra programului de
exercitiu;

e efectuarea evaluarii initiale complete, inclusiv stratificarea riscului anterior
includerii in program;

* individualizarea programului de recuperare cardiovasculara la pacientul cu HFrEF,
HFpEF sau post-chirurgie cardiaca;

* monitorizarea pacientul si recunoasterea semnele de decompensare pe parcursul
programului.

¢ Repere epidemiologice

Insuficienta cardiacd raméne o cauzd majora de morbiditate si mortalitate la nivel global, cu o
incidenta 1n crestere, atribuitd atat Tmbadtranirii populatiei, cat si supravietuirii crescute a
pacientilor cu boald coronariand acutd, multi dintre acestia dezvoltand, ulterior, disfunctie
ventriculard cronica. Costurile asociate IC, generate in mare parte de spitalizarile repetate
pentru decompensare, fac din prevenirea acestor episoade un obiectiv central al oricarei
interventii terapeutice, inclusiv al recuperarii cardiovasculare structurate.

2. FIZIOPATOLOGIA INSUFICIENTEI CARDIACE SI A REMODELARII VENTRICULARE

e Mecanismele remodelarii ventriculare

Remodelarea ventriculard desemneaza modificarile structurale progresive (dimensiune, forma,
grosime parietald) pe care ventriculul stang le sufera ca raspuns la o suprasolicitare cronica de
presiune sau de volum, sau la pierderea de masa contractilda (de exemplu, post-infarct).
Remodelarea excentrica, cu dilatare ventriculard, este tipica HFrEF, in timp ce remodelarea
concentricd, cu hipertrofie parietald si cavitate normala sau redusa, este tipica HfpEF.

e Activarea neurohormonala si cercul vicios al progresiei

Scaderea performantei de pompd activeazd sistemul nervos simpatic si sistemul renina-
angiotensina-aldosteron, printr-un mecanism compensator initial destinat mentinerii perfuziei
de organ. Activarea cronicd, sustinuta, a acestor sisteme are insa efecte nefavorabile precum
vasoconstrictie excesiva, retentie hidrosalind, remodelare miocardica accelerata, contribuind la
un cerc vicios ce fundamenteaza atat tratamentul farmacologic modern al IC, cat si o parte a
beneficiilor exercitiului fizic, care contribuie la reechilibrarea acestui tonus neurohormonal.

¢ Mecanisme periferice — disfunctia musculaturii scheletice

O parte semnificativa a intolerantei la efort raportate de pacientul cu IC nu este explicata
exclusiv de disfunctia cardiaca centrald, ci de modificari periferice precum reducerea densitatii
capilare musculare, scaderea proportiei de fibre oxidative, disfunctie mitocondriald si
endoteliala, care contribuie independent la limitarea capacitdtii de efort. Aceastd observatie
fundamenteazd rolul central al antrenamentului fizic in recuperare: o parte importantd a
beneficiului functional se produce la nivel periferic, nu doar prin ameliorarea functiei cardiace
centrale.

¢ Interdependenta ventriculara si rolul ventriculului drept

Desi IC este adesea discutatd din perspectiva ventriculului stang, disfunctia ventriculului drept,
secundara hipertensiunii pulmonare cronice sau bolii primare a acestui ventricul, contribuie
semnificativ la simptomatologie si la limitarea capacititii de efort, prin interdependenta
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mecanica dintre cei doi ventriculi, separati de septul interventricular si Tnconjurati de pericard.
Evaluarea functiei ventriculului drept, adesea subestimata in practica de rutina, este relevanta
pentru intelegerea completa a limitarii functionale la unii pacienti.

¢ Congestia ca proces activ de redistributie volemica

Congestia, rezultatul cresterii presiunilor de umplere cardiacd, nu este doar un fenomen local
pulmonar sau sistemic, ci un proces activ, care implicd redistributia volumului sangvin dinspre
patul venos splanhnic cétre circulatia centrald, mediat de activarea simpatica. Aceastad
intelegere modernd a congestiei explica de ce unii pacienti dezvoltd simptome de
decompensare fara o crestere ponderald proportionald, fenomen relevant pentru monitorizarea
pacientului cu IC inclus in programul de recuperare cardiovasculara.

Sinteza: Insuficienta cardiaca implica remodelare ventriculara (excentrica in HFrEF,
concentrica in HFpEF), activare neurohormonala cronica cu efecte nefavorabile pe
termen lung, disfunctie periferica semnificativa a musculaturii scheletice si, la o parte
dintre pacienti, interdependenta ventriculara dreapta-stanga relevanta, mecanisme care,
impreuna, explica de ce exercitiul fizic reprezinta o interventie terapeutica de baza, nu
doar adjuvanta.

3. CLASIFICAREA SI STADIALIZAREA IC - IMPLICATII PRACTICE IN RECUPERAREA
CARDIOVASCULARA

3.1. Definitia actualizata a IC dupa ghidul ESC 2026

Ultimul ghid ESC de Management al IC din 2026, prezentat la Congresul de la Miinchen (28
august 2026) si care inlocuieste editia din 2021, aduce o schimbare majord de clasificare:
categoria de insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie usor redusd (HFmrEF, FE 41-49%),
introdusd n 2021, a fost eliminatd. Raman doar doua fenotipuri, definite printr-un singur prag
al fractiei de ejectie (FE), stabilit la 50%: insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie redusa
(HFrEF), definita acum ca FE sub 50% (fatd de pragul anterior de <40%), si insuficienta
cardiaca cu fractie de ejectie pastratd (HFpEF), definita ca FE de 50% sau peste, definitie
nemodificata fatd de 2021.

Tabel 120. Definitia insuficientei cardiace — ghidul ESC 2021 versus ghidul ESC 2026

Aspect Ghidul ESC 2021 | Ghidul ESC 2026 (actual)
(anterior)

Fenotipuri dupa FE | Trei categorii: HFrEF (FE | Doud categorii: HFrEF (FE <50%),
<40%), HFmrEF (FE 41— | HFpEF (FE >50%)
49%), HFpEF (FE >50%)

Terminologie Insuficientd cardiaca | Insuficienta cardiacd ,,decompensata”
pentru forma acuta | ,,acutd”

Terapia Terapie medicala optimd | GDMT compus din terapie fundamentala
medicamentoasa (GDMT), fara | (FMT) si terapie aditionald (AMT), plus
subclasificare explicita terapie interventionala ghidata (GDIT)
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Nota practica: Motivul eliminarii HFmrEF: datele acumulate arata ca pacientii cu FE 41—
49% au o fiziopatologie si un raspuns terapeutic similare celor cu HFrEF clasica. O valoare
a FE de 45%, de exemplu, nu mai trebuie interpretata ca ,,insuficienta cardiaca usoara’, ci
incadrata direct in HFrEF, cu toate implicatiile terapeutice aferente.

¢ Provociri de diagnostic in HFpEF

Diagnosticul HFpEF raméne, in practica, mai dificil decét cel al HFrEF, intrucat o fractie de
ejectie normald nu exclude prezenta unei disfunctii diastolice semnificative; algoritmi
diagnostici structurati, care integreaza parametri clinici, ecocardiografici (functie diastolica,
dimensiuni atriale) si biomarkeri natriuretici, sunt recomandati pentru confirmarea
diagnosticului la pacientii cu simptomatologie sugestiva, dar fractie de ejectie pastrata.

¢ Definitia HFpEF - cele trei conditii necesare

Dincolo de algoritmul de lucru detaliat mai jos, diagnosticul de HFpEF se stabileste, concret,
prin Intrunirea simultana a trei conditii:

Tabel 121. Definitia HFpEF - cele trei conditii necesare

Conditie Ce inseamna, concret

1. Simptome si/sau Dispnee, fatigabilitate, edeme, raluri, distensie jugulara
semne de insuficienta

cardiaca

2. Fractie de ejectie FEVS >50%, masurata ecocardiografic (metoda Simpson biplan)
(FE) pastrata

3. Dovezi obiective * NT-proBNP crescut peste 125 pg/ml in ritm sinusal/peste 365
de anomalie cardiaca pg/ml la pacientii cu fibrilatie atriala
structurald si/sau

* modificari structurale: dilatarea atriului stang (AS) si

funcpm’la.lav, hipertrofia ventriculara stanga (HVS);

compatibild cu

presiuni de umplere * dovezi directe de presiuni de umplere crescute ale VS

crescute ale VS ecocardiografic (raportul E/e' crescut/alti parametri Doppler de

functie diastolicd), fie, atunci cind ecocardiografia nu este
concludentd, prin masurare invaziva directa (cateterism
cardiac drept, cu presiune capilara pulmonara blocata crescuta
in repaus sau la efort).

Nota practica: Trebuie sa retinem ca: o FE >50%, izolata, NU este suficienta pentru
diagnosticul de HFpEF — sunt necesare, suplimentar, simptomele/semnele de IC SI dovada
obiectiva a presiunilor de umplere crescute (biologica, prin NT-proBNP; structurala, prin
dilatarea AS; sau hemodinamica directa). Absenta acestei a treia conditii inseamnd, cel mai
probabil, ca dispneea pacientului are alta cauza decat insuficienta cardiaca.

¢ Implicatii practice ale recuperarii: HFrEF versus HFpEF

* mecanismul dominant al limitarii functionale: la HFrEF, disfunctia sistolica
centrala, alaturi de disfunctia perifericd comund ambelor fenotipuri; la HFpEF,
rigidizarea diastolica asociata, frecvent, unui tablou de multimorbiditate
(obezitate, HTA, FA, diabet), care determind adesea toleranta reald la efort mai
mult decat disfunctia cardiaca izolatd ;
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* reperul de dozare a intensitatii: la HFrEF, pragul ventilator obtinut prin testare
de efort cardiopulmonard raméne reperul preferat, mai ales la pacientii
betablocati, la care raspunsul cronotrop este redus; la HFpEF, controlul
tensional si frecventa ventriculard in FA (dacd asociatd) pot deveni factori
limitativi la fel de relevanti ca pragul ventilator;

* magnitudinea si mecanismul beneficiului asteptat: la HFrEF, o parte a
beneficiului poate include remodelare inversa partiala, alaturi de ameliorarea
periferica; la HFpEF, beneficiul este atribuit aproape exclusiv mecanismelor
periferice si managementului comorbiditdtilor, fara dovezi consistente de
remodelare cardiaca structurala indusa de exercitiu;

* riscurile specifice de monitorizat: la HFrEF, risc aritmic mai mare si
necesitatea coreldrii cu dispozitivele cardiace (CRT-Cardiac Resynchronization
Therapy N1CD-Implantable Cardioverter-Defibrillator), atunci cand sunt
prezente; la HFpEF, risc mai mare de raspuns hipertensiv exagerat la efort si de
decompensare legata de controlul dificil al volemiei la pacientul cu multiple
comorbiditati cardiovasculare;

* rolul terapiei farmacologice concomitente: la HFrEF, terapia medicala optima
completa (betablocant, ARNI/IECA - Angiotensin Receptor—Neprilysin
Inhibitor/ ACE inhibitors , ARM - Mineralocorticoid Receptor Antagonists ,
SGLT2i - Sodium-Glucose Cotransporter 2 inhibitors) influenteaza direct
raspunsul la efort; la HFpEF, FMT (Foundational Medical Therapy) este mai
restransa (ARM, SGLT21i), iar agonistii GIP/GLP-1, atunci cand exista obezitate
asociatd, pot deveni relevanti pentru rezultatul programului.

Nota practica: Desi principiile generale de siguranta (prag de siguranta individualizat,
monitorizare activa, progresie graduala) ramdn comune, prescriptia ,,standard” de exercitiu
nu poate fi transferata automat de la HFrEF la HFpEF: la primul fenotip, echipa de
recuperare gestioneazd, in principal, o inima slabita; la al doilea, gestioneaza, adesea in egala
masurd, o inima rigida si un pacient cu multiple comorbiditati concurente.

3.2. Stadializarea IC conform Ghidului ESC de Management al 1C 2026

Complementar clasificarii pe fenotipuri, ghidul ESC 2026 adopta o abordare pe stadii, de la A
la D, cu accent explicit pe preventie si pe identificarea precoce a bolii, reflectand spectrul
continuu de la riscul de a dezvolta IC pana la boala avansata.

Tabel 122. Stadializarea insuficientei cardiace conform ghidului ESC 2026

Stadiu | Descriere

A Risc de a dezvolta insuficienta cardiaca (factori de risc prezenti), fard boala
structurald sau simptome

B Boala cardiaca structurald prezenta (de exemplu, disfunctie ventriculara
asimptomatica), fara simptome de IC

C Boala structurald asociatd cu simptome actuale sau anterioare de insuficienta
cardiaca

D Insuficientd cardiaca avansata, refractara la tratamentul standard
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Aceasta stadializare completeaza, fara a inlocui, clasa functionald NYHA (I-IV), utilizatd in
continuare pentru descrierea limitarii functionale a pacientului simptomatic (stadiile C-D) si
pentru orientarea practicd a intensitdtii exercitiului din cadrul programului de recuperare
cardiovasculara.

¢ Insuficienta cardiacd decompensati versus cronica stabili — relevanta pentru
recuperare

Redenumirea formei ,,acute” in ,,decompensata” reflectd recunoasterea faptului cd deteriorarea
functiei cardiace poate fi graduald, nu neapdrat brusca — un pacient poate evolua treptat catre
decompensare, fara un eveniment precipitant unic identificabil. Pentru echipa de recuperare,
distinctia esentiald ramane practicd: un pacient decompensat activ nu este candidat pentru
exercitiu supravegheat, indiferent de mecanismul (brusc sau gradual) prin care a ajuns in
aceasta stare, iar includerea Tn program trebuie amanata pana la stabilizare clinica documentata.

¢ Recomandari ferme pentru practica in compartimentul recuperare
cardiovasculara

* recunoasterea precoce a decompensarii graduale: Intrucat deteriorarea poate fi
lenta, echipa de recuperare — care vede pacientul repetat, la intervale scurte —
este adesea cea mai bine plasatd pentru a observa prima semnele incipiente
(crestere ponderald progresiva, scadere treptata a tolerantei la efort de la o
sedinta la alta), inaintea unei decompensari franca;

* momentul reludrii programului dupa o decompensare: stabilizarea clinica
documentata (nu doar ameliorarea subiectiva) trebuie confirmata de medicul
curant Tnaintea reludrii exercitiului, iar reintrarea in program se face, de regula,
printr-o reevaluare completa, nu prin simpla continuare de unde a fost Intrerupt
programul;

* progresia mai conservatoare la reluare: chiar si la un pacient revenit la acelasi
stadiu functional aparent, intensitatea de reluare trebuie sa fie mai prudenta
decét cea de dinaintea decompensarii, cu o noud perioada de progresie graduala,
nu o reluare directd la ultima intensitate tolerata;

» distinctia ntre ,,instabil” si ,,sever, dar stabil”: un pacient cu IC avansata (stadiu
D), dar clinic stabil de mai multe saptamani, ramane candidat pentru un program
adaptat, spre deosebire de un pacient cu IC mai putin severa, dar activ
decompensat — severitatea bolii de fond si stabilitatea actuala sunt criterii
distincte, nu interschimbabile, pentru decizia de includere.

Sinteza: Clasificarea actuala a IC retine doar HFrEF (FE <50%) si HFpEF (FE >50%),
completata de o stadializare A—D orientata spre preventie; terminologia ,,decompensata”
inlocuieste ,,acuta”, dar principiul practic pentru recuperare ramdne neschimbat: stabilitatea
clinica, nu eticheta terminologica, determina momentul includerii in program.

3.3. Clasificarea functionala NYHA (New York Heart Association)

Denumirea provine de la New York Heart Association, societatea medicald americana care a
elaborat, in 1928, acest sistem de clasificare functionald, devenit intre timp instrumentul cel
mai raspandit la nivel mondial pentru descrierea severitatii simptomatice a insuficientei
cardiace.
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Tabel 123. Clasificarea functionala NYHA

Clasa NYHA Descriere

I Fara limitare a activitatii fizice obisnuite

I Limitare usoara, simptome la efort obisnuit

III Limitare marcatd, simptome la efort minim

v Simptome de repaus, agravate de orice activitate

e Utilitatea practica a clasificarii NYHA

* simplitate si rapiditate — se stabileste doar din anamneza, fard echipament, in
cateva minute, spre deosebire de testarea de efort cardiopulmonard;

* limbaj comun intre specialitati — cardiolog, medic de familie si kinetoterapeut
inteleg imediat severitatea functionald a pacientului, fard ambiguitate;

e orientare initiald a intensitatii exercitiului — reper practic de start pentru
prescriptie, inainte de a avea rezultatele testarii de efort;

* valoare prognostica — clasele mai avansate (III-IV) se asociaza cu risc crescut de
spitalizare si mortalitate;

* monitorizare longitudinala simpld — o schimbare de clasa (de exemplu, de la II
la IIT) semnaleaza rapid o eventuala agravare, utila pentru echipa de recuperare la
fiecare vizita.

Nota practica: Limita majora a clasificarii NYHA: fiind bazata pe raportarea subiectiva a
pacientului, nu pe o masurdatoare obiectiva, este mai putin precisa decdt testarea de efort
cardiopulmonara, motiv pentru care trebuie completata cu aceasta ori de cdte ori este posibil,
nu folosita izolat pentru decizii clinice fine.

Concluzie: Clasa NYHA ramane reperul practic cel mai utilizat pentru orientarea initiald a
intensitatii exercitiului, desi trebuie completata, ori de céte ori este posibil, cu testarea de efort
cardiopulmonara obiectiva.

4. COMORBIDITATILE FRECVENTE LA PACIENTUL CU IC

¢ Boala cronici de rinichi si sindromul cardiorenal

Boala cronica de rinichi este prezenta la o proportie substantiald dintre pacientii cu IC, iar
interactiunea bidirectionald dintre cele doud organe (sindrom cardiorenal) complica atat
managementul volemic, cat si alegerea si dozarea tratamentului farmacologic, cu implicatii
directe asupra tolerantei la efort si asupra riscului de complicatii in timpul exercitiului.

¢ Diabetul zaharat si insuficienta cardiaca

Diabetul zaharat coexistd frecvent cu IC si se asociazd cu un prognostic mai rezervat
comparativ cu pacientii fara diabet; inhibitorii SGLT2, discutati 1n capitolul 10, reprezinta o
clasa terapeuticd cu beneficiu dublu, cardiovascular si metabolic, la aceastd categorie de
pacienti.
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¢ Fibrilatia atriala asociata

Fibrilatia atriald, frecvent asociatd IC, complicd prescriptia exercitiului prin necesitatea
verificarii controlului frecventei ventriculare la efort, nu doar in repaus, si prin riscul hemoragic
asociat anticoaguldrii orale, atunci cand aceasta este indicata.

e BPOC, anemie si deficit de fier

Boala pulmonara cronica obstructiva poate masca sau amplifica dispneea de efort, complicand
interpretarea simptomatologiei. Anemia si, independent de aceasta, deficitul de fier (chiar in
absenta anemiei manifeste) sunt frecvente la pacientul cu IC si contribuie la limitarea
capacitatii de efort, motiv pentru care screeningul activ al deficitului de fier este recomandat
sistematic.

Nota practica: Screeningul sistematic pentru comorbiditdtile enumerate mai sus trebuie sa
faca parte din evaluarea initiala a oricarui pacient cu IC inclus intr-un program de recuperare,
intrucdt fiecare dintre acestea poate limita, independent de severitatea disfunctiei cardiace,
capacitatea reald de efort a pacientului.

¢ Fragilitatea la pacientul varstnic cu insuficienta cardiaca

Fragilitatea, sindrom caracterizat prin reducerea rezervei fiziologice globale, este frecventa la
pacientul varstnic cu IC si amplifica riscul de spitalizare si de complicatii asociate exercitiului,
motiv pentru care evaluarea ei (de exemplu, prin Clinical Frailty Scale) trebuie inclusd in
evaluarea initiald a pacientilor varstnici, alaturi de comorbiditatile clasice discutate anterior.

Tabel 124. Sinteza impactului comorbiditatilor asupra prescrierii activitatii fizice

Comorbiditate Impact asupra prescrierii activitatii fizice

Boald cronicd de | Atentie la managementul volemic; la pacientul dializat, sincronizare
rinichi cu sedintele de dializa

Diabet zaharat Verificarea glicemiei pre-efort, risc de hipoglicemie la tratamentul cu
insulind/sulfoniluree

Fibrilatie atriala Verificarea controlului frecventei la efort, nu doar in repaus

BPOC Diferentierea dispneei cardiace de cea pulmonard; posibila limitare

ventilatorie suplimentara

Anemie/deficit  de | Limitare a capacitdtii de transport a oxigenului, independent de
fier statusul cardiac

Fragilitate Progresie mai lenta, accent pe exercitii de forta si echilibru

¢ Depresia si anxietatea ca si comorbiditati

Din perspectiva psihologica, depresia si anxietatea trebuie recunoscute si aici ca veritabile
comorbiditati ale IC, cu impact documentat asupra prognosticului, nu doar asupra calitatii
vietii, motiv pentru care screeningul lor trebuie inclus sistematic, alaturi de comorbiditatile
somatice enumerate anterior.
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5. EVALUAREA INITIALA A PACIENTULUI CU IC

Anamneza si examenul clinic

Anamneza trebuie sd documenteze explicit istoricul evenimentelor de decompensare, clasa
functionala NYHA actuala, tratamentul curent si aderenta la acesta, iar examenul clinic trebuie
sa caute activ semne de congestie (raluri, edeme, distensie jugulara, hepatomegalie) si semne
de debit cardiac redus (extremitati reci, timp de reumplere capilara prelungit).

Tabel 125. Bilantul biologic si paraclinic minim la pacientul cu insuficienta cardiaca

Categorie Elemente minime recomandate Relevanta principala

Biomarkeri NT-proBNP sau BNP Confirmare diagnostica,

corelare cu severitatea,
monitorizare longitudinala

Bilant biologic | Functie renald, electroliti, Screeningul comorbiditatilor

general hemoleucograma, status feric (feritind, |discutate in capitolul 4
saturatia transferinei), profil glicemic

Electrocardio- ECG cu 12 derivatii Ritm de baza, semne de

grama necroza/ischemie, tulburari de

conducere

Ecocardiografie |Fractie de ejectie, dimensiuni si volume | Element obligatoriu pentru
transtoracica ventriculare, evaluare diastolica, incadrarea in HFrfEF/HFpEF

valvulopatii asociate

Testarea la efort

¢ Testarea de efort cardiopulmonara (TECP) cu masurarea directd a schimbului

gazos, este instrumentul de electie pentru evaluarea capacitatii functionale la
pacientul cu IC, superioara testului standard pentru stabilirea pragului ventilator,
reper preferat pentru prescriptia de exercitiu. Parametri precum VO2 de varf
(consumul maxim de oxigen atins in timpul testului de efort) si panta VE/VCO2
(arata eficienta ventilatiei: cdti litri de aer trebuie sa respire pacientul ca sa elimine
un litru de CO!"]) au valoare prognosticd independenta, utilizata inclusiv in evaluarea
pentru terapii avansate (transplant, dispozitive de asistare ventriculara).

Testarea de efort standard (TE) (fird masurarea schimbului gazos) ofera
informatii utile ca frecventa cardiaca, tensiunea arteriald, modificari ECG, dar
ramane o metoda indirecta, ghidatd de echivalente MET (echivalenti metabolici)
estimate din durata/viteza efortului, cu variabilitate individuald semnificativa la
pacientul cu IC, mai ales sub tratament betablocant.

De ce testarea de efort cardiopulmonara are un rol central?

Testarea cardiopulmonara elimind aceasta incertitudine, masurand direct consumul de oxigen
si productia de CO2, oferind astfel reperul obiectiv al pragului ventilator — punctul la care
metabolismul devine predominant anaerob, indiferent de raspunsul cronotrop al pacientului la

efort.

e VT1 - primul prag ventilator, numit si prag aerob sau prag anaerob (AT —

anaerobic threshold) - este momentul 1n care Incepe sd se acumuleze lactatul si
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ventilatia creste mai repede decat consumul de oxigen, corespunde unui efort
moderat, care poate fi mentinut mult timp, in care Incd se poate vorbi, la sedentari
apare de obicei la aproximativ 40—60% din VO2 de varf, la sportivi mai sus, o
valoare a VT1 sub aproximativ 11 ml/kg/min indica prognostic rezervat).

e VT2 - al doilea prag ventilator, numit si punct de compensare respiratorie
(RCP — respiratory compensation point) - este momentul in care lactatul creste
rapid, corpul nu 1l mai poate tampona si ventilatia creste brusc pentru a elimina
COLl-ul in plus, corespunde unui efort intens, care poate fi mentinut doar putin
timp, apare de obicei la aproximativ 70-90% din VO2 de varf.

Utilitate practica: pragurile Tmpart efortul in 3 zone:
e sub VT1: zona usoara, aeroba
o intre VT1 si VT2: zona moderata spre intensa
e peste VT2: zona foarte intensa

Pe baza lor se stabileste intensitatea antrenamentului, atat la sportivi, cat si in recuperarea
cardiaca, unde pacientii se antreneaza de obicei in jurul lui VT1.

Acest ultim aspect explica rolul central, al testarii cardiopulmonare la pacientii cu IC:
majoritatea pacientilor se afla sub tratament betablocant (componentd a FC de varf =
frecventa cardiacd maxima atins la varful efortului), care limiteaza deliberat cresterea
frecventei cardiace la efort. La acesti pacienti, o prescriptie bazatd pe frecventa cardiaca
maxima teoretica sau pe echivalente MET generice supraestimeaza sistematic capacitatea reala
de efort sigur, In timp ce pragul ventilator, obtinut direct din schimbul gazos, raméne fiabil
indiferent de gradul de blocaj beta-adrenergic.

Tabel 126. Explicarea termenilor si a parametrilor evaluati prin testul de efort (TECP/TE)

Termen Semnificatie

VTI (prag ventilator 1, |Intensitatea la care ventilatia incepe sa creascad disproportionat fata

prag aerob) de consumul de oxigen, marcand tranzitia de la metabolism
preponderent aerob la unul cu contributie anaeroba incipientd; cel
mai sigur punct de start al antrenamentului

VT2 (prag ventilator 2, |Intensitate superioara lui VTI1, la care acumularea de lactat

prag anaerob) depaseste capacitatea de tamponare, iar efortul devine predominant

anaerob; reper pentru limita superioara de progresie

din frecventa cardiaca
de varf atinsa la test)

VO?2 (consum de Volumul de oxigen consumat de organism pe unitatea de timp; VO2

oxigen) / VO2 de varf |de varf este valoarea maxima atinsa la testul cardiopulmonar, reperul
central al capacitatii functionale

%FC de varf (procent |Intensitatea exprimatd ca procent din frecventa cardiacd maxima

inregistrata efectiv la testare (nu calculata teoretic din varsta)

9%FCR (procent din
frecventa cardiaca de
rezerva)

Metoda Karvonen: FC tinta = FC repaus + procent x (FC varf — FC
repaus); tine cont explicit de frecventa cardiaca de repaus a
pacientului, spre deosebire de %FC de varf simplu

MET (echivalent
metabolic)

Unitate care exprima consumul de oxigen ca multiplu al consumului
de repaus (1 MET = 3,5 ml O2/kg/min); folosita pentru clasificarea
generica a intensitatii efortului
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6. RECOMANDARI ALE GHIDULUI ESC 2026 DE RECUPERARE CARDIOVASCULARA
PRIVIND INTENSITATEA AEROBA

6.1. Principii generale

1. Distributia timpului in cadrul sedintei: la pacientul cu IC, o sedintd de exercitiu trebuie
structuratd astfel Incat componenta de anduranta (aeroba) sd reprezinte aproximativ doua treimi
din durata totald a exercitiului propriu-zis, iar componenta de fortd aproximativ o treime.

2. Reperul preferat pentru intensitatea aeroba: ghidul recomanda explicit utilizarea pragurilor
ventilatorii (VT1, VT2), obtinute prin TECP, 1n locul unui procent fix din efortul maximal, fie
acesta %FC de varf, %FCR sau %VO2 de varf, intrucit la acelasi procent, raspunsurile
fiziologice reale (lactat, frecventad cardiaca, consum de oxigen) variazd semnificativ de la un
pacient la altul. Antrenamentul raportat la pragul ventilator produce, in schimb, un raspuns
fiziologic mult mai omogen si mai predictibil intre pacienti diferiti.

Din acelasi motiv, clasificarea intensitatii pe baza echivalentilor metabolici generici (MET)
este descurajata de ghid: aceste clasificari se coreleaza slab cu raspunsul fiziologic real la efort,
iar la multi pacienti cardiaci, un efort de doar 4-6 MET poate reprezenta deja o intensitate
supramaximald, nu una ,,moderata”, cum ar sugera clasificarea generica.

6.2. Estimarea VT1 si VT2 in absenta analizei directe a gazelor respiratorii

Atunci cand analiza gazelor respiratorii nu este disponibila, ghidul ESC 2026 ofera formule de
estimare a frecventei cardiace corespunzatoare celor doud praguri ventilatorii, pornind exclusiv
de la frecventa cardiaca de repaus (FCrepaus) si frecventa cardiaca de varf (FCvarf) obtinute
la o testare de efort maximala:

e VTI1 (prag ventilator 1, prag aerob) — intensitatea la care ventilatia creste
disproportionat fatd de consumul de oxigen, marcand tranzitia de la metabolism
exclusiv aerob catre unul cu prima contributie anaerobd — reprezinta cel mai sigur
reper de start al antrenamentului.

e VT2 (prag ventilator 2, prag anaerob) — intensitate superioara, la care acumularea
de lactat depaseste capacitatea de tamponare a organismului, iar metabolismul devine
predominant anaerob — reperul care delimiteaza limita superioard de progresie cdtre
etapa de consolidare a programului de anteenament fizic, unde intensitatea creste
treptat de la sub VT1, catre VT2 (VT2 e deci plafonul practic spre care se
progreseaza pe parcursul programului — nu un punct de plecare, nici o valoare de
depasit de rutina; depasirea lui e rezervata doar componentei intervalice (HIIT - High-
Intensity Interval Training = antrenament pe intervale de intensitate crescuta), la
pacienti stabili, atent selectati, supravegheati direct)

Tabel 127. Formule de estimare a pragurilor ventilatorii (VT1, VT2)

Prag Formula de estimare (frecvente cardiace in bpm)
FCla VT1 4,866 + (0,405 x FCvarf) + (0,542 x FCrepaus)
FCla VT2 -2,606 + (0,773 x FCvarf) + (0,254 x FCrepaus)

Nota practica: Aceste formule ofera o estimare rezonabil de precisa a pragurilor ventilatorii
pornind de la o testare de efort standard, fara schimb gazos, si reprezinta o alternativa
superioara simplei raportari la %FC de varf sau %FCR, atunci cand TECP propriu-zisa nu
este accesibila.
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6.3. Stratificarea intensitatii efortului in functie de parametrii ergometrici:

e MET - echivalentul metabolic, unitate care exprima consumul de oxigen ca multiplu al
consumului de repaus (1 MET = 3,5 ml O2/kg/min)

® VO?2 de varf = consumul maxim de oxigen atins la efort, masurat prin TECP
® 9% FC de varf = procent din frecventa cardiaca de varf (FCvarf) atinsa efectiv la TE
¢ Frecventa Cardiaca de Rezerva= FC repaus + procent x (FC varf — FC repaus)

Toti patru parametri sunt moduri diferite de a exprima cdt de intens este un efort — primul
(MET) e o masurd absoluta a consumului energetic, al doilea (VO2) e masura fiziologica
directa, iar ultimele doud (FC, FCR) sunt moduri de a raporta intensitatea la raspunsul cardiac
al pacientului.

Tabel 128. Repere de intensitate a efortului la subiectul sanatos

Intensitate efort MET % VO2 % FCde | % FCR Scor
(subiect de varf varf Borg
sanatos)

Usor <3 <45% < 55% <40% <12

Moderat (pana la crescut, 3-6 45-85% 55-90% 40-85% 12-17

in functie de tipul de

exercitiu)

Intens/viguros >6 > 85% > 90% > 85% > 17

Nota practica: La pacientul cu IC, coloanele din tabelul de mai sus nu trebuie citite ca fiind
echivalente unele cu altele in mod direct: un efort clasificat drept ,,moderat” dupa MET (3-6)
poate corespunde, la un pacient betablocat cu HFrEF avansata, unei intensitati aflate deja
peste V12, deci efectiv ,,intens” din perspectiva pragului ventilator real al acelui pacient.

Din acest motiv, ori de cdte ori este posibil, VT1/VT2 ramdn reperul de referinta, iar celelalte
coloane (MET, %VO2 varf, %FC varf, %FCR, Borg) sunt utilizate ca alternative practice, nu
ca sinonime perfecte.

e La pacientul cu IC

La pacientul cu IC reperul principal de incadrare pe domenii de intensitate este pozitia fatd de
VTI si VT2, iar celelalte coloane sunt derivate din aceasta pozitie, nu independente de ea.

La pacientul cu IC, reperele VT1 si VT2 se situeaza, orientativ, la aproximativ:

v' 50-60% din VO2 de varf (VTI, cel mai sigur punct de start al antrenamentului la
pacientul cu risc crescut sau capacitate functionala sever redusa)

V' 65-90% din VO2 de varf (VT2, limita superioard de progresie la pacientul stabil, cu
toleranta buna).
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Tabel 129. Repere de intensitate a efortului la pacientul cu insuficienta cardiaca

Intensitate efort Reper principal MET % VO2 |% FC de varf |% Scor

(VT1/VT2) (pacient cu |de varf |(masurata) FCR Borg
IC)
Usor Sub VT1 <2 <50% |<55% < <11
30%

Moderat La/in jurul VT1, [2-4 50-65% |55-75% 30— |11-13
pana spre VT2 60%

Intens (pacienti  |La/aproape de >4 65-85% |75-85% 60— |14-16

stabili, selectati) |[VT2 80%

Nota practica: Observati diferenta fata de tabelul subiectului sanatos: la IC, pragurile MET
Si procentuale sunt sistematic mai joase si intervalele mai inguste, reflectdnd rezerva
functionala redusa si efectul betablocantului asupra frecventei cardiace; domeniul , intens”
din acest tabel corespunde, orientativ, doar domeniului ,,moderat” la subiectul sanatos.
Coloanele MET, %VO?2 varf, %FC varfsi %F CR ramdn, la fel ca la tabelul general, alternative
practice utilizate in absenta TECP, nu repere cu aceeasi precizie ca VI'1/VT2 masurate direct.

6.4. Ce se schimba concret la pacientul cu IC cu FE redusa (HFrEF)?

Tabel 130. Parametrii folositi in individualizarea exercitiului fizic la pacientul cu HFrEF

Coloana | Ce se intampla la HFrEF/pacientul betablocat Ramane fiabila?
din tabel
MET Echivalentul metabolic presupune o relatie standard | Nu, cel mai putin
efort-consum de oxigen, care nu se mai verifica la un |fiabila coloana la
cord cu functie sistolica redusd; un efort ,,de 4 MET” |HFrEF
poate depasi deja capacitatea reald de rezerva a
pacientului
% FC de Betablocantul reduce direct FC de varf atinsa la Partial, utilizabila doar
varf testare; procentul ramane matematic corect, dar FC de |daca FC de varf
varf pe care se calculeaza este ea Tnsasi ,artificial” de |provine dintr-un test
mica, ceea ce poate induce o subestimare a efortului  |recent, sub tratamentul
tolerat daca e interpretat izolat curent
% FCR Ceva mai robusta decat %FC de varf, intrucat tine Partial, mai buna
(Karvonen) |cont si de FC de repaus (adesea redusa la pacientul decat %FC de varf, dar
betablocat), dar ramane, la fel, derivata dintr-un inferioara VT1/VT2
raspuns cronotrop alterat farmacologic
% VO2 de |VO2 de varf este masurat direct (nu depinde de Da, ca masurd de
varf frecventa cardiacd), deci raimane valid ca reper de severitate, dar nu ca
severitate, dar procentul din el nu indica, singur, unde |reper unic de dozare a
se situeazd pacientul fatd de pragul ventilator real intensitatii
Scor Borg |Independent de efectul betablocantului asupra FC, Da, ramane fiabil
reflectd direct perceptia pacientului indiferent de tratament,
motiv pentru care este
reperul complementar
preferat
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Exemplu concret: un pacient cu HFrEF, FC de repaus 60 bpm, FC de varf 130 bpm la testare
sub betablocant. Un efort ,,moderat” clasic, la 70% FC de varf, ar insemna 91 bpm. Ins3, la
acelasi pacient, VT1 estimat prin formula din sectiunea anterioara poate fi, de exemplu, la 95
bpm, iar VT2 la 115 bpm — ceea ce arata ca pragul de 91 bpm (70% FC de varf) se situeaza,
de fapt, sub VT1, deci intr-o zona mai conservatoare decat ar sugera eticheta ,,moderat” aplicata
generic. Situatia se poate inversa la alt pacient, cu un profil cronotrop diferit — motiv pentru
care generalizarea unui singur procent la toti pacientii cu HFrEF este nesiguri, iar
calculul individual, prin TECP sau prin formulele de estimare, rimane necesar.

Sinteza: La pacientul cu IC, mai ales cu HFrEF sub betablocant, ierarhia de incredere a
reperelor de intensitate este: VI1/VT2 (masurate prin TECP) > formule de estimare a
VT1/VT2 din FC repaus si FC varf > %FCR > %FC de varf > clasificarea generica pe MET,
aceasta din urma fiind, practic, nefolosibila ca atare la aceasta populatie.

Tratamentul betablocant, prezent la majoritatea pacientilor cu HFrEF ca parte a FMT
(Foudational Medical Therapy), nu trebuie intrerupt Tnaintea testarii — dimpotriva, testarea
trebuie efectuata sub tratamentul curent al pacientului, pentru ca pragul ventilator obtinut sa
reflecte exact conditiile 1n care se va desfasura, ulterior, programul de exercitiu. O eventualad
modificare a dozei de betablocant, ulterioara testarii, impune o reevaluare a pragului, nu o
simpla recalculare teoretica pe baza noii doze.

Nota practica: Se recomandd ca la pacientul cu IC, ,,frecventa cardiaca tinta” sa nu se
calculeze, cisa se masoare — prin pragul ventilator obtinut la TECP —, intrucdt orice formula
bazata pe frecventa cardiaca de varf/FCR este nesigura la un pacient betablocat, indiferent
cdt de sofisticata ar fi formula folosita.

6.5. Stratificarea riscului anterior includerii in programul de recuperare

Tabel 131. Stratificarea riscului inaintea includerii in programul de recuperare

Categorie |Criterii orientative Implicatie pentru includere
de risc

Risc scazut- |Stadiu C stabil, NYHA I-II, fara aritmii |Includere directa, supraveghere
moderat semnificative, VO2 de varf peste 15-20 |standard
ml/kg/min

Risc inalt NYHA II1I, VO2 de varf redus (10-15  |Supraveghere crescutd, progresie
ml/kg/min), comorbiditdti semnificative |mai lenta

asociate
Risc foarte | Decompensare recenta (ultimele 3 Initiere strict supravegheata sau
inalt sdptamani), aritmii ventriculare amanare pana la stabilizare/

instabile, VO2 de varf sub 10 ml/kg/min |reevaluare pentru terapii avansate

Nota practica: Includerea unui pacient cu IC intr-un program de exercitiu, indiferent de
fenotip, trebuie precedata intotdeauna de confirmarea stabilitatii clinice (absenta semnelor de
decompensare activa) si de o stratificare explicita a riscului, nu doar de cunoasterea fractiei
de ejectie izolate.

Sinteza: Evaluarea initiala a pacientului cu insuficienta cardiaca combina anamneza §i
examenul clinic orientate spre semnele de congestie, un bilant biologic si paraclinic minim
(obligatoriu ecocardiografie si biomarkeri natriuretici), testarea de efort cardiopulmonara si
o stratificare explicita a riscului, finalizata inaintea oricarei decizii de includere in programul
de recuperare.
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6.6. Rolul chestionarelor de calitate a vietii

Chestionarele specifice IC — precum Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)
sau Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ) — completeaza evaluarea
obiectivd cu o perspectivd centratd pe pacient, utild pentru individualizarea obiectivelor
programului si pentru monitorizarea evolutiei subiective a simptomatologiei, complementara
parametrilor functionali si biologici.

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire (KCCQ)

KCCQ este un chestionar cu 23 de intrebari, completat de pacient, care evalueaza sase domenii:
limitarea fizica, simptomele (frecventa, severitate, evolutie recentd), autoeficacitatea
perceputd, limitarea sociala, calitatea vietii si, optional, functia sociala. Fiecare domeniu,
precum si un scor sumar global, sunt raportate pe o scald de la 0 1a 100, unde valorile mai mari
indica un status functional si o calitate a vietii mai bune.

Tabel 132. Interpretarea scorului KCCQ

Interval scor KCCQ Interpretare orientativa a statusului functional
0-24 Foarte slab

25-49 Slab

50-74 Moderat

75-100 Bun spre excelent

O modificare de cel putin 5 puncte a scorului sumar este considerata, in literatura, diferenta
minimd relevantd clinic — reper util pentru a distinge o ameliorare reald, atribuibild
programului de recuperare, de fluctuatiile obisnuite ale unei autoevaluari subiective de la o
vizitd la alta.

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ)

MLHFQ este un chestionar cu 21 de intrebari, structurat pe trei dimensiuni — fizica,
emotionald si una reziduald, care acopera aspecte socioeconomice si generale —, la care
pacientul apreciazd, pe o scald de la O (deloc) la 5 (foarte mult), cat de mult 1-a afectat
insuficienta cardiaca 1n ultima luna, pe fiecare aspect in parte. Spre deosebire de KCCQ, scorul
MLHEFQ se citeste invers: scorul total variaza intre O si 105, iar valorile mai mici indica un
impact mai redus al bolii, deci o calitate a vietii mai buna.

Nota practica: Atentie la sensul opus al celor doua scale: la KCCQ, ,,mai mult” inseamna
,mai bine”; la MLHFQ, ,,mai mult” inseamna ,,mai rau”. Confuzia dintre cele doua directii
de interpretare este o eroare frecventa la prima utilizare a acestor instrumente si trebuie
verificata explicit inainte de a raporta o evolutie drept ,,favorabila” sau , nefavorabila”.

Rolul practic al acestor chestionare in programul de recuperare

* la evaluarea initiala, ofera un reper de baza (,,baseline”) al perceptiei pacientului asupra
propriei boli, complementar, nu redundant, fata de parametrii obiectivi (FE, VO2 de
varf);

* lareevaluare, permit obiectivarea unei ameliorari resimtite de pacient chiar si atunci cand
parametrii functionali obiectivi se modifica mai lent sau mai putin vizibil;
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pot semnala o discrepanta relevanta clinic — de exemplu, o ameliorare functionala
obiectiva (VO2 de varf crescut) neinsotita de o ameliorare a scorului de calitate a vietii,
situatie care meritd explorata activ (posibile cauze: anxietate, depresie, asteptari
nerealiste ale pacientului);

sustin comunicarea cu pacientul: un scor obiectiv, explicat pe Intelesul acestuia, este
adesea mai convingator pentru pacient decat o descriere verbala a progresului ,,masurat
doar de aparate”.

6.7. Documentarea explicita a evaluarii initiale

Este recomandabil ca fisa de evaluare initiald sa documenteze explicit fiecare element discutat
in acest subcapitol, inclusiv mentiunea ,neevaluat” atunci cand o informatie nu este
disponibild, pentru a evita interpretarea eronata a unei omisiuni ca fiind o valoare normala sau
o afectare absenta.

Aceasta practica, aparent minora, previne o eroare frecventa in activitatea de echipa: un camp
lasat gol in fisa poate fi interpretat, de o alta persoana care preia ulterior cazul, fie ca ,,aceasta
informatie nu a fost obtinuta”, fie ca ,,acest parametru a fost normal, de aceea nu s-a notat
nimic” — cele doud interpretari avand consecinte complet diferite asupra deciziei clinice.

7. RECUPERAREA LA PACIENTUL CU FRACTIE DE EJECTIE REDUSA (HFrEF)

7.1.

Obiective

ameliorarea capacitatii functionale (VO2 de varf, distanta la testul de mers de 6 minute);
reducerea simptomatologiei (dispnee, fatigabilitate) la o sarcind de referinta fixa;
reducerea ratei de spitalizare pentru insuficientd cardiaca;

ameliorarea calitatii vietii, obiectivatd prin scorurile KCCQ/MLHFQ (capitolul 5.5);

sustinerea reintegrarii socio-profesionale, atunci cind este relevanta pentru pacient.

Tabel 133. Obiective detaliate pe fazele recuperairii la pacientul cut HFrEF

Faza Obiective concrete, masurabile

Faza 1 (spitalizare/imediat | Mobilizare in sigurantd, ameliorarea tolerantei la activitatile

post-eveniment) de baza, prevenirea deconditionarii suplimentare
Faza II (program | Crestere obiectiva a VO2 de varf sau a distantei la testul de
supravegheat, ambulator) mers de 6 minute, reducere a scorului Borg la o sarcina de

referinta fixa

Faza 1III (mentinere pe | Mentinerea capacitatii functionale obtinute, reducerea
termen lung) numdrului de spitalizari pentru IC, ameliorare sustinutd a

scorului KCCQ/MLHFQ
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7.2. Indicatii
* HFrEF stabila (stadiu C), NYHA I-III, in afara unei decompensari active;

* HFrEF nou diagnosticata, aflata deja sub tratament FMT initiat, la distantd de minimum
2-4 saptamani de stabilizare;

» HFrEF cronica, cunoscuta, la pacienti care nu au beneficiat anterior de un program
structurat de recuperare;

» HFrEF post-decompensare, odata stabilizata clinic;
* HFrEF la pacient purtator de CRT, LVAD sau post-transplant.

Momentul optim al includerii difera in functie de traseul clinic al pacientului: la cel nou
diagnosticat, se asteapta, de reguld, titrarea initiala a FMT inaintea testarii de efort formale; la
cel cu IC cronica, cunoscuta, absenta unui program anterior nu constituie o contraindicatie, ci
un argument suplimentar pentru includere; iar la cel post-decompensare, stabilitatea clinica (nu
doar externarea din spital) trebuie confirmata explicit.

7.3. Contraindicatii

* contraindicatii absolute: decompensare activa, aritmii ventriculare instabile, stenoza
aortica severa simptomatica, miocarditd acuta;

 contraindicatii relative: aritmii controlate recent, hipotensiune simptomatica, anemie
moderata-severa necorectata.

Tabel 134. Contraindicatiile antrenamentului fizic la pacientul cu HFrEF

Contraindicatii absolute Contraindicatii relative

Decompensare activa, cu semne de Aritmii supraventriculare controlate, fara impact
congestie hemodinamic

Aritmii ventriculare instabile, Hipotensiune simptomatica, usoard-moderatd
necontrolate

Stenoza aortica severa, simptomatica | Anemie moderatd, necorectata

Miocardita sau pericardita acuta Tulburdri electrolitice minore, in curs de corectie

7.4. Stabilirea pragului de siguranta
e Pe baza testului de efort cardiopulmonar (TECP)

La pacientul cu HFrEF, pragul ventilator, identificat prin testarea de efort cardiopulmonara,
reprezinta reperul preferat pentru prescriptia intensitatii, fiind mai fiabil decat frecventa
cardiaca tintd calculata clasic, mai ales la pacientii aflati sub tratament betablocant (discutat in
capitolul 9), la care raspunsul cronotrop la efort este redus.

Pe langa pragul ventilator, TECP ofera un set complet de parametri utili pentru stabilirea
plafonului de sigurantd: VO2 de varf (capacitatea functionald globala), panta VE/VCO2
(eficienta ventilatorie, cu valoare prognostica independentd) si prezenta sau absenta unui
raspuns cronotrop adecvat, element relevant mai ales la pacientii cu incompetenta cronotropa
asociata.
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Tabel 135. Valori orientative ale parametrilor TECP la pacientul cu HFrEF

Parametru Valoare orientativa la Observatie
HFrEF

VO2 de varf 10-22 ml/kg/min, variabil |Sub 10 ml/kg/min, se ia
cu severitatea (sub 14 in calcul evaluarea
ml/kg/min sugereaza boala | pentru terapii avansate
avansata) (capitolul 6.14, 6.15)

Prag ventilator Aproximativ 50-65% din |Reperul principal de
VO2 de varf (mai jos dozare a intensitatii

decat la subiectul sanatos,
unde apare la 60-70%)

Panta VE/VCO2 Clasa I: <30 (eficienta Valoare prognostica
bund); Clasa II: 30-35,9; |independenta; clasele
Clasa III: 36-44.,9; Clasa |III-IV impun progresie
IV: >45 (eficientd sever | mai conservatoare

redusa)
RER la varf >1,10 confirma un test Sub acest prag, testul
(Respiratory Exchange Ratio = maximal este submaximal si
raportul de schimb respirator - pragul ventilator trebuie
COL! eliminat (VCO2)/O1 interpretat cu prudenta

consumat (VO2) la varful TECP

e Pe baza testului de efort standard (TE), cind TECP nu este disponibila

In absenta accesului la testare cardiopulmonara, testarea de efort standard
(electrocardiografica, fara masurarea schimbului gazos) raméane o alternativa acceptabila, cu
limitarile discutate in capitolul anterior: estimarea indirectd, prin echivalente MET, a
intensitatii tolerate, si o fiabilitate redusd a frecventei cardiace tinta la pacientul betablocat.

Tabel 136. Parametri obtinuti la testul de efort standard si utilizarea lor la pacientul cu HFrEF

Parametru obtinut la TE standard Valoare orientativa / utilizare

Frecventa cardiaca la aparitia simptomelor |Reper de plafon; marja de siguranta de 10-15
limitative sau a modificarilor ECG bpm sub acest punct

Frecventa cardiaca de antrenament, Initial 40-50% FCvarf; progresie treptata
exprimata ca %FCvarf (procent din frecventa | catre 60-70% FCvarf, in functie de
cardiacd de varf atinsa la test) toleranta

Durata totala a testului / echivalentul MET | Frecvent 3—7 METs la HFrEF simptomatica;
atins utila pentru compararea cu reevaluari

ulterioare pe acelasi protocol

Raspunsul tensional la efort Identificarea unui raspuns hipotensiv sau
hipertensiv exagerat, relevant pentru
siguranta programului

Scorul Borg raportat la intensitatea maxima |Calibrarea perceptiei subiective a pacientului,
atinsa utila pentru dozarea ulterioara prin scala Borg
(sectiunea 6.7)
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Nota practica: Testarea standard, fara schimb gazos, tinde sa supraestimeze capacitatea
aerobicd reala la pacientul cu HFrEF sub betablocant, din cauza echivalentei MET generice;
marja de siguranta aplicata frecventei cardiace de antrenament trebuie sa fie, prin urmare,

mai generoasa decdt cea aplicata unui prag ventilator obtinut prin TECP.

Tabel 137. TECP versus TE standard - sintezi comparativa pentru individualizarea

prescriptiei
Parametru TECP TE standard
evaluat
VO2 de varf Masurat direct (ml/kg/min); Estimat indirect din METs, cu

reper principal de severitate

variabilitate £1-2 METs fata de
valoarea reala

Frecventa cardiaca
de antrenament

Derivata din pragul ventilator
(masurat obiectiv), nu dintr-un
procent al frecventei de varf

Exprimata ca %FCvart: 40-50%
initial, 60-70% la progresie, cu
marja suplimentara de 10-15 bpm

Alti parametri

Panta VE/VCO2, RER, O2-

Doar durata testului si profilul

disponibili puls (surogat al volumului- tensional/ECG

bataie)
Fiabilitate la Ridicatd — pragul ventilator | Redusa — %FCvarf calculat pe un
pacientul este independent de raspunsul | raspuns cronotrop deja limitat de
betablocat cronotrop betablocant

Marja de siguranta
recomandata

10-15 bpm sub pragul
ventilator

10-15 bpm sub frecventa limitativa,
plus verificare Borg activa la fiecare
sedinta

Disponibilitate in
practica

Limitata la centre cu
echipament specializat

Larg disponibila Tn majoritatea
compartimentelor

7.5. Scala Borg in recuperarea insuficientei cardiace

Scala Borg de perceptie subiectiva a efortului (Rating of Perceived Exertion, RPE) cuantifica
modul in care pacientul resimte, subiectiv, intensitatea efortului depus, integrand semnale
multiple — respiratie, oboseald musculara locald, disconfort general — Intr-un scor unic, usor
de raportat verbal in timpul exercitiului, fara intreruperea acestuia.

¢ De ce are o utilitate speciala la pacientul cu IC?

La pacientul cu HFrEF, frecventa cardiacd — reperul clasic de dozare a intensitatii — este
adesea nesigura: tratamentul betablocant o limiteaza artificial, denervarea cardiaca (la pacientul
post-transplant) o face nerelevantd, iar unele dispozitive (LVAD) genereaza un debit partial
independent de aceasta. Scala Borg raméne fiabild indiferent de aceste particularitati, Intrucat
reflectd direct efortul perceput de pacient, nu un semnal fiziologic intermediar care poate fi
alterat farmacologic sau chirurgical.
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Tabel 138. Scala Borg — utilizare orientativia in recuperarea insuficientei cardiace

Scor Descriptor verbal Utilizare orientativa in recuperarea I1C

6 Fara niciun efort Repaus

7-8 Extrem de usor Incalzire, faza I

9 Foarte usor Incilzire, mobilizare initiala

10-11 Usor Zona de initiere a antrenamentului, NYHA III, post-
transplant

12-13 Oarecum solicitant Zona standard de antrenament aerobic la HFrEF
stabila

14-15 Solicitant (greu) Progresie la pacient stabil, cu risc scazut

16-17 Foarte solicitant Componenta intervalicd (HIIT), la cazuri selectate

18-19 Extrem de solicitant Evitat la HFrEF, in afara unor protocoale intervalice
strict supravegheate

20 Efort maximal Nu reprezinta o tinta de antrenament la HFrEF

In practici, pacientul este instruit si raporteze un numir de pe scald, nu doar o descriere
calitativa, imediat ce 1 se solicitd acest lucru in timpul sedintei, fara a se opri din exercitiu.
Antrenarea prealabila a pacientului in utilizarea corectd a scalei — de exemplu, prin ancorarea
scorului 20 la cel mai intens efort resimtit vreodata 1n viata si a scorului 6 la starea de repaus
complet — imbundtiteste semnificativ acuratetea si reproductibilitatea autoevaluarilor
ulterioare.

Nota practica: Un scor Borg in crestere constantd, la aceeasi sarcind de referinta, de la
o sedinta la alta, este un semnal de alarma la fel de important ca o modificare obiectiva a
frecventei cardiace sau a tensiunii arteriale si trebuie investigat activ, nu atribuit implicit
unei zile ,,mai proaste” a pacientului.

7.6. Testele functionale utile in recuperarea din insuficienta cardiaca

Pentru monitorizarea longitudinala a progresului (sau, atunci cand este cazul, a regresului)
capacitatii functionale, testarea de efort formalda — TECP sau TE standard — este completata
util de o baterie de teste mai simple, repetabile frecvent, fara resursele necesare unei testari
complete. Alegerea testelor efectiv folosite trebuie adaptatd profilului pacientului (varsta,
fragilitate, risc de cadere), nu aplicata identic tuturor.

e Testul de mers de 6 minute (6MWT - Six-Minute Walk Test)

Testul de mers de 6 minute, standardizat (parcurs de 30 de metri, instructiuni si incurajari
verbale standardizate, conform protocolului ATS — American Thoracic Society), masoara
distanta maxima parcursa de pacient in sase minute. La HFrEF, o distanta sub 300 de metri este
asociatd cu un prognostic mai rezervat, iar o modificare de cel putin 25-30 de metri fata de o
evaluare anterioard este consideratd diferenta minimd relevantd clinic (MCID — minimal
clinically important difference) — reper util pentru a distinge o ameliorare (sau o deteriorare)
reald de variabilitatea test-retest obisnuita.
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¢ SPPB (Short Physical Performance Battery)

SPPB este o baterie compusa de teste, care evalueazd echilibrul static (pozitii cu baza de
sustinere progresiv redusd), viteza de mers pe o distanta scurtd (de regula 4 metri) si forta
membrelor inferioare (test sit-to-stand cronometrat, 5 ridicari de pe scaun), fiecare componenta
fiind punctata de la O la 4, pentru un scor total de 1a 0 la 12.

Tabel 139. Interpretarea scorului SPPB la pacientul cu insuficienta cardiaca

Scor SPPB

Interpretare orientativa

0-6 Performanta fizica redusa, risc functional crescut
7-9 Performanta fizica moderata
10-12 Performanta fizica buna, risc functional scazut

e TUG (Timed Up and Go)

Testul TUG cronometreaza timpul necesar unui pacient pentru a se ridica de pe un scaun
standard, a merge 3 metri, a se intoarce si a reveni in pozitia sezanda initiald. Un timp peste
13-14 secunde este asociat cu un risc crescut de cadere, aspect deosebit de relevant la pacientul
varstnic cu IC, adesea polimedicat si cu echilibru precar.

¢ Forta de prehensiune (dinamometrie)

Masuratd cu un dinamometru manual, forta de prehensiune (grip strength) reprezintd un
indicator surogat, simplu si rapid, al fortei musculare globale si al riscului de sarcopenie
(capitolul 16), util mai ales la reevaluarile repetate ale aceluiasi pacient, unde tendinta Tn timp
conteaza mai mult decét valoarea absoluta izolata.

e Viteza de mers

Viteza de mers, masurata pe o distanta scurtd standardizata (4 sau 10 metri, la ritm confortabil,
autoales de pacient), este un indicator simplu, dar cu valoare prognostica independenta
documentata la populatia varstnica; o viteza sub 0,8 m/s este considerata un prag orientativ de
fragilitate functionala.

Tabel 140. Alte instrumente utile de monitorizare a progresului

Instrument

Ce evalueaza

Avantaj practic

ISWT (Incremental Shuttle
Walk Test)

Capacitate de mers, cu
incrementare progresiva a
vitezei, ghidata de semnal
sonor

Mai apropiat de un test de
efort gradat decait 6GMWT,
fara echipament specializat

Chestionare
KCCQ/MLHFQ (capitolul
5.5)

Perceptia pacientului asupra
impactului bolii

Surprinde beneficii resimtite
de pacient, uneori Tnaintea
modificarilor obiective

Greutatea corporala si
scorul Borg la sarcina fixa
(capitolul 10.1)

Status volemic; toleranta
subiectiva in timp

Monitorizare la fiecare
sedinta, fara resurse
suplimentare
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Nota practica: Niciunul dintre aceste instrumente simple nu inlocuieste o reevaluare formala
prin TECP sau TE standard la intervale planificate (de regula, la finalul fazei Il); ele servesc
insa la detectarea precoce a unei evolutii favorabile sau nefavorabile intre aceste reevaluari
formale, iar combinatia lor — functionala (6MWT, SPPB), de forta (dinamometrie), de
mobilitate (TUG, viteza de mers) si de perceptie subiectiva (chestionare, Borg) — ofera o
imagine mai completa decdt oricare test izolat.

7.7. Precautii speciale la pacientii ca HprEF inclusi in programul de recuperare

verificarea greutatii corporale si a semnelor de congestie inaintea fiecarei sedinte
(capitolul 10.1), indiferent de tipul de testare folosit pentru stabilirea pragului;

atentie la raspunsul hipotensiv la efort, frecvent la pacientul aflat sub doze mari de
IECA/ARNI si diuretic concomitent;

monitorizarea activa a aritmiilor la pacientul cu istoric de aritmii ventriculare, chiar
controlate, cu acces facil la echipamentul de urgenta;

la pacientul cu incompetentd cronotropd documentata la TECP, evitarea dozarii exclusiv
pe frecventa cardiacad, cu recurs la scala Borg ca reper complementar obligatoriu;

progresia intensitatii trebuie Tntotdeauna sa fie mai conservatoare decét la pacientul
cardiac fara disfunctie sistolica semnificativa, indiferent de tipul de testare care a stabilit
pragul initial.

Tabel 141. Semne de alarma in timpul sedintei si conduita imediata la pacientul cu HFrEF

Semn de alarma in timpul | Conduita imediata
sedintei

Dispnee disproportionata fata de | Oprirea sedintei, verificarea greutatii corporale recente,
intensitatea prescrisa reevaluare a statusului volemic

Hipotensiune simptomaticd la | Oprirea sedintei, pozitie sezandd/culcata, verificare a
efort (ameteala, presincopa) tratamentului diuretic/vasodilatator recent

Palpitatii sau puls neregulat nou- | Oprirea sedintei, verificare ECG daca disponibila,
aparut comunicare prompta cu medicul coordonator

Scor Borg mult mai mare decét la | Reducerea intensitatii pentru sedinta curenta, semnal de
sedintele anterioare, la aceeasi | posibila deteriorare incipientd, de investigat Tnaintea
sarcina urmatoarei sedinte

245



7.8. Structurarea programului de antrenament fizic

Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

¢ Conform parametrilor obtinuti la TECP

Tabel 142. Structurarea programului pe baza parametrilor TECP la pacientul cu HFrEF

Etapa a
programului

Reper de intensitate (valori
concrete)

Observatie

Faza initiala (2—
3 saptamani)

Sub pragul ventilator (aprox. 40—
50% VO2 de varf); sedinte scurte
(10-15 minute)

Progresie conservatoare, mai ales la
NYHA III sau VO2 de varf sub 14
ml/kg/min

Faza de
progresie
(saptamanile 4—
8)

La sau usor peste pragul
ventilator (aprox. 50-65% VO2
de varf); durata extinsa treptat la
20-30 minute

Antrenament intervalic poate fi
considerat la pacienti stabili, cu risc
scazut-moderat

Faza de
consolidare

Mentinere la 60-75% VO?2 de
varf, cu reevaluare periodica prin
TECP

Reevaluarea formala, nu extrapolarea
subiectiva, ghideaza orice crestere
ulterioara

¢ Conform parametrilor obtinuti la TE standard

In absenta TECP, structurarea programului urmeaza aceleasi trei faze, cu o diferentd esentiala
de abordare: plafonul de frecventd cardiaca stabilit la TE standard este tratat ca reper
provizoriu, verificat activ prin scala Borg la fiecare sedintd, nu ca valoare definitiva.

Tabel 143. Structurarea programului pe baza testului de efort standard la pacientul cut HFrEF

Etapa a
programului

Reper de intensitate (valori
concrete, TE standard)

Observatie

Faza initiala (2-3
sdptamani)

40-50% FCvarf (10-15 bpm sub
frecventa limitativa la TE); scor
Borg tinta 10-11

Progresie si mai conservatoare decat
in cazul ghidat prin TECP, dat fiind
gradul mai mare de incertitudine

Faza de progresie
(saptamanile 4-8)

50-65% FCvarf, cu crestere
conditionata explicit de un scor
Borg stabil sau in scadere la
aceeasi sarcind

Orice discrepanta intre frecventa
cardiaca ,,permisa” si perceptia
subiectiva de efort intens trebuie sa
primeze perceptia subiectiva

Faza de
consolidare

60-70% FCvarf; reevaluare prin
TE standard la 8-12 saptamani,
ideal cu tranzitie citre TECP
daca devine disponibila

O reevaluare formala raméane
necesara chiar si in absenta TECP

Nota practica: Indiferent daca pragul de siguranta provine din TECP sau din TE standard,
principiul ramdne identic: orice crestere a intensitatii peste plafonul initial trebuie justificata
printr-o reevaluare obiectiva, nu printr-o extrapolare bazata pe toleranta subiectiva aparent

buna a pacientului.
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7.9. Principiile FITT-VP in programul de recuperare la pacientii cu HFrEF

Ghidul ESC 2026 de recuperare cardiaca structureaza prescriptia exercitiului conform
principiului FITT-VP (Frecventa, Intensitate, Timp/duratd, Tip, Volum, Progresie), care
extinde clasicul FITT (Frecventa, Intensitate, Timp, Tip) cu doi parametri suplimentari —
volumul total de exercitiu si modul explicit de progresie —, esentiali pentru o individualizare
completa la pacientul cu HFrEF.

Ghidul recomanda, de asemenea, ca reperul de intensitate sd se bazeze, ori de cite ori este
posibil, pe pragul ventilator obtinut prin TECP, mai degrabd decat pe o fractiune fixa a
frecventel cardiace maxime sau a VO2 de varf (%FCmax, %FCR sau %VO2peak): la aceeasi
fractiune procentuald, raspunsurile fiziologice individuale (lactat, frecventa cardiaca, consum
de oxigen) variaza semnificativ intre pacienti, in timp ce antrenamentul raportat la pragul
ventilator produce un raspuns fiziologic mai omogen. Reperele procentuale (%FCR, %FCvarf)
raman, totusi, o alternativa practica valida atunci cand TECP nu este disponibila.

¢ Componenta aeroba — continuu versus intervale, frecventa, durata, intensitate

Componenta aeroba (endurance) reprezinta, la pacientul cu HFrEF, majoritatea duratei fiecarei
sedinte — orientativ, aproximativ doud treimi din timpul total de exercitiu propriu-zis, restul
de o treime fiind alocat componentei de fortd, atunci cand aceasta este inclusa.

Tabel 144. Parametrii componentei aerobe la pacientul cu HFrEF

Parametru Valoare orientativa la HFrEF (adaptat dupa ghidul ESC 2026)

Frecventa (aerob) Progresie de la 2-3 zile/sdptamana, la debutul programului, catre
3-5 zile/saptdmanad, pe masura tolerantei

Durata pe  sedinta | Progresie de la 15-30 minute, la debut, catre 45-60 minute, la un

(aerob) pacient bine tolerant

Intensitate (aerob) Moderatd pana la moderat-crescutd; intensitate scazuta, la
pacientii selectati cu risc nalt sau capacitate functionala sever
redusa

Volum energetic | Peste 1000 kcal/sdaptdmana, ca tintd pe termen mediu-lung

saptamanal orientativ

Antrenamentul aerobic continuu, de intensitate moderata, ramane forma standard, cu profilul
de sigurantd cel mai bine documentat. Antrenamentul intervalic (alternarea unor perioade
scurte de intensitate crescutd cu perioade de recuperare activd) poate fi considerat la pacienti
stabili, cu risc scdzut-moderat, fara ischemie reziduala semnificativa si fara aritmii instabile,
sub supraveghere atentd, cu unele dovezi ce sugereaza un beneficiu suplimentar asupra VO2
de varf, desi raspunsul individual rdiméne variabil si nu poate fi generalizat la toti pacientii cu
HFrEF.

¢ Antrenament continuu versus intervalic (HIIT) la HFrEF

Antrenamentul intervalic de intensitate crescutd poate fi luat in considerare la pacienti stabili,
cu risc scazut-moderat (fard ischemie reziduald semnificativa, fard aritmii instabile), sub
supraveghere atentd, cu date sugestive pentru un beneficiu suplimentar asupra VO2 de varf,
desi raspunsul individual este variabil.

247



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

¢ Antrenamentul de rezistenti la HFrEF si combaterea sarcopeniei

Antrenamentul de rezistentd, de intensitate usoara-moderatd, este recomandat complementar
componentei aerobice la pacientul cu HFrEF, cu efecte favorabile asupra masei musculare
periferice si a autonomiei functionale, relevant mai ales la pacientul cu risc de sarcopenie sau
cagexie cardiacd

Orientativ, antrenamentul de rezistenta la HFrEF incepe cu 1-2 seturi de 10-15 repetari, la o
intensitate perceputa drept ,,usoara-moderata” (Borg 11-13), pentru grupele musculare mari,
de 2-3 ori pe saptdmana, in zile alternative cu componenta aerobicd sau imediat dupa aceasta.

Tabel 145. Zone de intensitate — reper comparativ pentru HFrEF

Zona % din FCR sau % FCvarf (daca | Scor Utilizare
raportare la prag TE standard) Borg
ventilator

Foarte < 30% FCR, mult sub | <40% FCvarf 6-9 Incalzire, faza I

usoara pragul ventilator

Usoara- 30-50% FCR, sub 40-50% FCvarf 10-11 | Initierea programului,

moderata pragul ventilator NYHA 1I

Moderata 50-70% FCR, 50-65% FCvarf 12-13 | Zona standard de
la/aproape de pragul antrenament
ventilator

Intensa 70-85% FCR, peste 65-70% FCvarf 14-16 | Antrenament
pragul ventilator intervalic, pacienti

selectati

Sinteza: Recuperarea la pacientul cu HFrEF combina o prescriptie individualizata, ghidata
preferential de pragul ventilator obtinut la testarea de efort cardiopulmonara sau, in absenta
acesteia, de un prag stabilit prin testare standard cu marja de siguranta mai generoasd,
sustinuta de scala Borg si de instrumente simple de monitorizare a progresului (6MWT,
chestionare de calitate a vietii), cu particularitati specifice la subgrupurile cu CRT, post-
transplant sau cu LVAD, toate urmarind acelasi obiectiv central: ameliorarea capacitatii
functionale si a calitatii vietii.

Componenta de forta (antrenament de rezistentd musculara)

Tabel 146. Parametrii antrenamentului de rezistenta musculara la pacientul cu HFrEF

Parametru Valoare orientativa la HFrEF (adaptat dupa ghidul ESC 2026)

Frecventa Cel putin 2 zile/saptaméana, de reguld in zile alternative cu
componenta aeroba sau imediat dupa aceasta

Seturi si repetari Progresie catre cel putin 2 seturi per grupa musculard mare, 8-15
repetari per set

Intensitate Progresie catre 40-60% din 1RM (o repetare maximad), pornind de
la volum si intensitate reduse in primele saptamani
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La debutul programului, atit volumul (numadrul de seturi/repetdri), cit si intensitatea
antrenamentului de rezistenta trebuie reduse deliberat, pentru a permite pacientului o perioada
de familiarizare cu tehnica de executie corectd, inaintea cresterii progresive a solicitaril,
principiu valabil mai ales la pacientul varstnic sau la cel cu sarcopenie asociata.

¢ Echilibrul si flexibilitatea/mobilitatea

Desi mai putin sustinute de dovezi la fel de solide ca cele pentru componentele aeroba si de
forta, exercitiile de echilibru si cele de flexibilitate/mobilitate articulard sunt recomandate ca
elemente complementare ale programului, in special la pacientul varstnic sau cu risc de cadere
documentat (de exemplu, prin testul TUG). Exercitiile de echilibru pot fi integrate direct in
componenta de incalzire sau de revenire a sedintei, fard a necesita un timp alocat suplimentar
extins, in timp ce mobilizarea articulard activa, usoard, este utild mai ales la pacientii cu
perioade prelungite de sedentarism sau spitalizare recenta.

¢ Antrenamentul muschilor respiratori

Antrenamentul muschilor inspiratori (inspiratory muscle training), realizat printr-un dispozitiv
de rezistenta respiratorie dedicat, este util Tn special la pacientii cu slabiciune documentatd a
musculaturii inspiratorii, situatie frecventd in HFrEF, si poate fi combinat cu componenta
aeroba si cea de fortd, atunci cand este tolerat.

Tabel 147. Parametrii antrenamentului muschilor respiratori la pacientul ca HFrEF

Parametru Valoare orientativa la HFrEF (adaptat dupa ghidul ESC 2026)

Frecventa 3-5 sedinte/sdaptaména, pana la zilnic

Durata pe sedinta | 20-30 minute

Intensitate Progresie de la 30% catre 60% din presiunea inspiratorie maxima

Nota practica: Dovezile privind beneficiul suplimentar al antrenamentului mugchilor
inspiratori, adaugat peste componenta aeroba i de forta, raman limitate si eterogene; decizia
de a-l include trebuie individualizata, nu aplicata sistematic tuturor pacientilor cu HFrEF,
fiind rezervata, de regula, celor cu slabiciune inspiratorie documentata.

e Structura unei sedinte de antrenament fizic: etape, durati si frecventi
saptamanala

O sedinta tip de recuperare la pacientul cu HFrEF poate fi structurata pe secvente temporale,
adaptate duratei totale disponibile (orientativ, 45-60 minute la un pacient in faza de consolidare,
mai scurtd 1n faza initiald).
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Tabel 148. Structura unei sedinte de antrenament fizic la pacientul cu HFrEF

Secventa Durati orientativa Continut

Verificare initiala | 5 minute Greutate corporald, semne de congestie,
tensiune arteriala, frecventa cardiaca de
repaus, scor Borg al zilei precedente

Incalzire 5-10 minute Mobilizare articulard activa, exercitii
usoare de echilibru, crestere graduala a
frecventei cardiace

Componenta 20-40 minute Continuu sau intervalic, la intensitatea

aeroba (aproximativ doua treimi | stabilita prin TECP sau TE standard

din timpul de exercitiu
propriu-zis)

Componenta de
forta

10-15 minute
(aproximativ o treime din
timpul de exercitiu
propriu-zis)

Exercitii pentru grupele musculare mari

Echilibru (daca nu | 5 minute Exercitii simple, cu sau fara sprijin

a fost inclus la

incalzire)

Revenire (cool- 5-10 minute Reducere graduald a intensitatii, exercitii
down) usoare de flexibilitate/mobilitate
Verificare finald 5 minute Frecventa cardiaca si tensiune arteriala

post-efort, scor Borg la varf, simptome
raportate

Pauze intra-sedinta

Dupa necesitate, mai ales
in faza initiala sau la
antrenamentul intervalic

Recuperare activa sau pasiva intre
seturi/intervale, fara a fi cronometrate
rigid la pacientul mai simptomatic

Frecventa sdptdmanald recomandatd urmeazd aceeasi logica de progresie: 2-3 sedinte pe
saptdimand la debutul programului (faza initiald), crescand treptat catre 3-5 sedinte pe
saptdimand pe masura tolerantei (faza de progresie si consolidare), cu combinarea, atunci cand
este posibil, a sedintelor supravegheate din compartiment cu sedinte suplimentare desfasurate
independent de pacient, la domiciliu, la o intensitate deja validata.

Sinteza: Individualizarea programului la pacientul cu HFrEF, conform principiului FITT-VP,
integreaza o componenta aeroba predominanta (aproximativ doud treimi din durata sedintei),
completata de antrenament de forta, echilibru, flexibilitate si, la cazuri selectate, antrenament
al muschilor inspiratori, structurate intr-o sedinta cu secvente clare (verificare, incalzire,
componente active, revenire, verificare finala) si o progresie graduala atdt a frecventei
saptamdnale, cdt si a intensitatii fiecarei componente.
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7.10. Beneficii si rezultate asteptate

Antrenamentul fizic la pacientul cu HFrEF stabil este sustinut de dovezi solide privind
ameliorarea capacitatii functionale, a calitatii vietii si reducerea ratei de spitalizare pentru IC,
cu recomandare de clasd I in ghidurile actuale, fara o crestere a riscului de evenimente adverse
atunci cand este corect prescris si supravegheat.

Tabel 149. Beneficii si rezultate asteptate ale antrenamentului fizic la pacientul cua HFrEF

Domeniu Rezultat asteptat

Capacitate functionald | Crestere de reguld cu 10-25%, variabila individual, cu raspuns
(VO2 de varf) mai bun la pacientii mai simptomatici initial

Testul de mers de 6 Crestere frecvent peste pragul de 25-30 metri considerat relevant
minute clinic

Performanta fizica Ameliorare a scorului SPPB si scadere a timpului TUG,

globala (SPPB, TUG) relevante mai ales la pacientul varstnic sau fragil

Forta musculara Crestere a fortei de prehensiune si a fortei membrelor inferioare,
cu impact asupra autonomiei functionale

Simptomatologie Reducere a dispneei si fatigabilitatii la o sarcind de referinta fixa,
obiectivata prin scorul Borg

Spitalizare Reducere documentatd a ratei de spitalizare pentru IC (studiul
HF-ACTION)
Calitate a vietii Ameliorare a scorurilor KCCQ/MLHFQ, adesea vizibila inaintea

modificarilor ecocardiografice

Mecanisme periferice Ameliorare a densitdtii capilare musculare si a functiei
endoteliale, independent de modificarea fractiei de ejectie

Profil neurohormonal Reducere partiald a tonusului simpatic crescut cronic, cu posibil
beneficiu asupra aritmiilor ventriculare

Functie respiratorie Ameliorare a fortei musculaturii inspiratorii, cu beneficiu posibil

(daca IMT inclus) asupra dispneei, la pacientii cu slabiciune inspiratorie
documentata

Stare psihologica Reducere a simptomelor anxios-depresive si crestere a increderii

in capacitatea proprie de efort

Mortalitate Semnal favorabil in analizele ajustate ale studiilor mari, desi
beneficiul asupra mortalitdtii izolate rdmane mai putin robust
decat cel asupra capacitatii functionale si al spitalizarii

Este important de retinut ca nu toate aceste beneficii apar simultan sau cu aceeasi magnitudine
la fiecare pacient: unii pacienti raspund preponderent la nivel de capacitate functionala
obiectiva, altii mai ales la nivelul calitatii vietii percepute sau al performantei fizice globale,
iar reevaluarea programului trebuie sa considere intregul spectru de rezultate, nu doar unul
dintre parametri, izolat.
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7.11. Particularitati ale recuperirii la categorii speciale
e Pacientul cu terapia de resincronizare cardiaca (CRT)

La pacientii cu HFrEF si bloc de ramura stingd semnificativ, terapia de resincronizare cardiaca
(CRT), prin stimulare biventriculard, amelioreaza sincronismul contractiei si, la respondenti,
fractia de ejectie. Programul de recuperare la acesti pacienti urmeaza principiile generale ale
HFrEF, cu beneficii suplimentare raportate asupra capacitdtii de efort, atribuite atat
resincronizarii, cat si antrenamentului fizic propriu-zis. Evaluarea raspunsului la CRT, prin
ecocardiografie de control la 3-6 luni, este utild pentru recalibrarea obiectivelor programului.

 particularititi la TECP/TE: pragul ventilator sau frecventa limitativa trebuie reevaluate
dupd optimizarea dispozitivului (de regula, la 3 luni), intrucat resincronizarea poate
modifica semnificativ capacitatea functionala fata de evaluarea pre-implant, cu cresteri
raportate ale VO2 de varf de pana la 15-20% la respondenti;

* precautie mecanica specifica: evitarea miscarilor ample ale bratului ipsilateral locului de
implantare timp de 4-6 saptamani post-procedura, indiferent de rezultatul testdrii de efort.

e Pacientul cu transplant cardiac

Pacientul post-transplant cardiac prezinta particularitati fiziologice esentiale, n special
denervarea cardiaca: frecventa cardiaca de repaus este tipic mai crescutd (adesea 90-110 bpm),
cresterea acesteia la debutul efortului este intarziata, iar revenirea la valorile de repaus este, de
asemenea, mai lentd. Aceste particularitati impun o perioadd de incdlzire mai lunga si o
prescriptie a intensitatii bazata predominant pe perceptia subiectiva a efortului (scala Borg), nu
pe frecventa cardiaca tintd calculata clasic. Absenta durerii anginoase tipice, din cauza
denervarii, face ca semnele de alarma sa fie adesea atipice (dispnee marcata, fatigabilitate
neobisnuitd), impunand monitorizare deosebit de atenta la aceste manifestari.

* particularitdti la TECP/TE: chiar si testarea cardiopulmonard trebuie interpretatd cu
prudenta — pragul ventilator ramane util pentru VO2 de varf, dar frecventa cardiaca la
acest prag este nesigurd din cauza denervarii, motiv pentru care scala Borg obtinuta
simultan la testare devine reperul central de transferat in prescriptie (tinta orientativa Borg
12-14 pentru zona de antrenament standard);

Nota practica: La pacientul post-transplant, monitorizarea trebuie sa acorde atentie
deosebita dispneei sau fatigabilitatii neobisnuite, in absenta durerii toracice tipice, care nu se
manifesta din cauza denervarii cardiace.

e Pacientul cu dispozitiv de asistare ventriculara (LVAD)

La pacientul cu HFrEF avansata, purtator de dispozitiv de asistare ventriculara stanga (LVAD),
fie ca terapie de destinatie, fie ca punte catre transplant, programul de recuperare urmareste
ameliorarea capacitatii functionale si a calitatii vietii, cu precautii specifice legate de linia de
alimentare externd (driveline) — evitarea tractiunii sau a traumatismelor la acest nivel — si
monitorizarea parametrilor specifici dispozitivului, precum si a riscului de insuficienta
ventriculard dreapta asociatd, complicatie relativ frecventa la aceasta populatie.

 particularitdti la TECP/TE: debitul generat de dispozitiv este partial independent de frec-
venta cardiacd proprie, motiv pentru care pragul de siguranta trebuie stabilit in colaborare
directa cu echipa care gestioneaza dispozitivul, nu extrapolat din principiile generale HFrEF;
scala Borg raméne, similar cazului post-transplant, reperul practic cel mai util;

* precautie mecanica specifica: fixarea sigurd a liniei de alimentare externa inaintea oricarei
sedinte de exercitiu, cu evitarea miscarilor care ar putea genera tractiune la nivelul situsului
de iesire.
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8. RECUPERAREA LA PACIENTUL CU FRACTIE DE EJECTIE PASTRATA (HFPEF)

ooooo

Spre deosebire de HFrEF, la care limitarea functionald este dominatd de disfunctia sistolica, la
HFpEF mecanismul dominant este rigidizarea miocardicd si disfunctia diastolica, frecvent
asociatd unui tablou de multimorbiditate (obezitate, hipertensiune, fibrilatie atriala, diabet),
care influenteaza, adesea mai mult decat disfunctia cardiaca izolatd, capacitatea de efort a
pacientului.

8.2. Obiective

ameliorarea capacitdtii functionale (VO2 de varf, distanta la testul de mers de 6 minute);
reducerea simptomatologiei (dispnee, fatigabilitate) la o sarcind de referinta fixa;

managementul integrat al comorbiditétilor asociate (obezitate, HTA, FA, diabet), care
determind adesea limitarea functionala mai mult decat disfunctia diastolicd izolata;

ameliorarea calitatii vietii, obiectivatd prin scorurile KCCQ/MLHFQ;

la pacientul cu obezitate asociata, sustinerea reducerii ponderale, complementar
interventiei nutritionale si, la cazuri selectate, farmacologice.

Tabel 150. Obiective detaliate pe fazele recuperarii la pacientul cat HFpEF

Faza Obiective concrete, masurabile

Fazal Mobilizare 1n siguranta, control tensional initial, prevenirea

deconditiondrii suplimentare

Faza II (program Crestere obiectiva a VO2 de varf sau a distantei la 6MWT,
supravegheat) ameliorare a controlului tensional la efort, reducere a scorului Borg

la o sarcina de referinta fixa

Faza III (mentinere) | Mentinerea capacitatii functionale, control sustinut al

comorbiditatilor, ameliorare mentinutd a scorului KCCQ/MLHFQ

8.3. Indicatii

» HFpEF stabila, confirmata ecocardiografic (FE >50%, cu criterii asociate de disfunctie

diastolicd, conform definitiei: NT-proBNP crescut peste 125 pg/ml 1n ritm sinusal/peste
365 pg/ml la pacientii cu fibrilatie atriala; modificari structurale: dilatarea atriului stang
(AS) si hipertrofia ventriculara stanga (HVS); dovezi directe de presiuni de umplere
crescute ale VS ecocardiografic (raportul E/e' crescut/alti parametri Doppler de functie
diastolicd), fie, atunci cand ecocardiografia nu este concludenta, prin masurare invaziva
directa (cateterism cardiac drept, cu presiune capilara pulmonara blocata crescutd in
repaus sau la efort).

HFpEF cu multimorbiditate asociata (obezitate, HTA, FA, diabet), la care recuperarea
oferd o oportunitate de management integrat;

HFpEF la pacientul varstnic, cu sau fara fragilitate asociata, cu adaptarea
corespunzatoare a intensitatii si a tipului de exercitiu.
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8.4. Contraindicatii

* contraindicatii absolute: similare celor discutate la HFfEF — decompensare activa,
aritmii ventriculare instabile, stenoza aorticd severa simptomatica;

* contraindicatii relative: hipertensiune arteriala necontrolatad la momentul evaluarii (mai
frecventd la HFpEF decat la HFrEF), fibrilatie atriald cu control inadecvat al frecventei.

Tabel 151. Contraindicatiile antrenamentului fizic la pacientul can HFpEF

Contraindicatii absolute Contraindicatii relative

Decompensare activa, cu semne de | Hipertensiune arteriala necontrolata la evaluare
congestie

Aritmii ventriculare instabile, Fibrilatie atriald cu control inadecvat al frecventei
necontrolate

Stenoza aortica severa, Obezitate severa cu limitare mecanica asociata
simptomatica (articulara, respiratorie)

wge peo o

Spre deosebire de HFrEF, la care limitarea functionald este dominatd de disfunctia sistolica, la
HFpEF mecanismul dominant este rigidizarea miocardicd si disfunctia diastolicd, frecvent
asociatd unui tablou de multimorbiditate (obezitate, hipertensiune, fibrilatie atriala, diabet),
care influenteaza, adesea mai mult decat disfunctia cardiaca izolatd, capacitatea de efort a
pacientului.

8.6. Stabilirea pragului de siguranta
e Pe baza testului de efort cardiopulmonar (TECP)

La HFpEF, pragul ventilator rdimane reperul preferat pentru dozarea intensitatii, cu aceleasi
principii discutate la HFrEF, dar cu o observatie suplimentara: la aceasta populatie, testarea de
efort cardiopulmonara este utila nu doar pentru dozare, ci si pentru diferentierea contributiei
relative a mai multor cauze posibile de dispnee.

Tabel 152. Valori orientative ale parametrilor TECP la pacientul cu HFpEF

Parametru Valoare orientativa la HFpEF Observatie

VO2 de varf 12-20 ml/kg/min, de regula mai putin |Interpretare integrata cu profilul
sever redus decat in HFrEF avansata, |de comorbiditate, nu izolat
dar limitat suplimentar de comorbiditati

Prag ventilator | Aproximativ 50-60% din VO2 de varf |Reperul principal de dozare a

(VT1) intensitatii aerobe
Panta Frecvent usor-moderat crescuta; valori |Element de trimitere pentru
VE/VCO2 sever crescute sugereaza hipertensiune |evaluare cardiologica

pulmonard asociata suplimentard, dacd sever crescuta
Réspunsul Frecvent exagerat (crestere Factor limitativ la fel de relevant
tensional la disproportionata a TA sistolice) ca pragul ventilator la aceasta
efort populatie
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e Pe baza testului de efort standard (TE)

In absenta TECP, se aplicd aceleasi principii discutate la HFrEF (capitolul 6.5): FCvarf
masuratd la testare, cu marjd de sigurantd de 10-15 bpm, verificatd activ prin scala Borg. La
HFpEF, monitorizarea raspunsului tensional la TE standard capata o importanta cel putin egala
cu cea a frecventei cardiace, dat fiind profilul mai frecvent hipertensiv al acestei populatii.

Tabel 153. TECP versus TE standard la HFpEF - sinteza comparativa

Aspect TECP TE standard

Utilitate principala |Dozare + diferentiere a cauzelor de |Dozare orientativa, fara
dispnee (sectiunea 7.10) diferentiere etiologica

Reperul de Prag ventilator (VT1) 9oFCvarf sau %FCR, cu marja

intensitate suplimentara

Monitorizare Integrata in protocolul standard de  |La fel de importantd, trebuie

tensionala testare documentata explicit

Disponibilitate Limitata la centre specializate Larg disponibila

8.7. Scala Borg la pacientul cu HFpEF

Principiile scalei Borg, detaliate pe larg la HFrEF (capitolul 6.7), se aplica nemodificat la
HFpEF. O particularitate: la pacientul cu HFpEF si raspuns tensional exagerat la efort, un scor
Borg in crestere brusca poate semnala acest raspuns hipertensiv, la fel de relevant ca
semnalarea unei ischemii sau a unei aritmii la pacientul cu HFrEF, motiv pentru care raportarea
promptd a scorului ramane la fel de importanta la acest fenotip.

8.8. Testele utile in monitorizarea progresului la HFpEF

Bateria de teste discutatd la HFfEF — 6MWT, SPPB, TUG, forta de prehensiune, viteza de
mers (capitolul 6.8) — se aplicd identic la HFpEF, cu o relevanta suplimentard: la aceasta
populatie, adesea varstnica si cu multimorbiditate, testele de performanta fizica globala (SPPB,
TUG) pot avea o valoare practica cel putin la fel de mare ca testarea aerobad izolata, dat fiind
impactul comorbiditatilor asupra mobilitatii generale.

8.9. Diagnosticul diferential al dispneei la pacientul cu HFpEF

La pacientul cu HFpEF, dispneea de efort poate avea multiple cauze concurente — disfunctie
diastolica, obezitate, deconditionare, boald pulmonara asociatd —, motiv pentru care testarea
de efort cardiopulmonard este deosebit de utild pentru diferentierea contributiei relative a
fiecarui mecanism, ghidand astfel o interventie mai precis tintitd decit o abordare generica,
bazata exclusiv pe diagnosticul de IC.

8.10. Precautii speciale

* monitorizarea activd a raspunsului tensional la fiecare sedintd, nu doar a frecventei
cardiace, dat fiind profilul frecvent hipertensiv al acestei populatii;

* verificarea controlului frecventei ventriculare la efort, nu doar in repaus, la pacientul cu
fibrilatie atriala asociata;

* adaptarea tipului de exercitiu la limitdrile mecanice impuse de obezitate sau de
comorbiditatile articulare, frecvente la acest fenotip;

* verificarea glicemiei pre-efort la pacientul cu diabet asociat, conform principiilor generale.
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Tabel 154. Semne de alarma in timpul sedintei si conduita imediati la pacientul cu HFpEF

Semn de alarma in timpul sedintei | Conduita imediata

Crestere marcata, disproportionatd a |Reducerea imediata a intensitatii sau oprirea sedintei,

tensiunii sistolice reevaluare a tratamentului antihipertensiv
Puls neregulat cu simptome, la Oprirea sedintei, verificare a controlului frecventei,
pacientul cu FA cunoscuta comunicare cu medicul coordonator

Dispnee marcat disproportionata fatd |Oprirea sedintei; luare in calcul a unei cauze non-
de intensitatea prescrisa cardiace concurente (sectiunea 7.10)

8.11. Structura unei sedinte de antrenament fizic: etape, durati si frecventa saptamanala

¢ In functie de rezultatul TECP

Tabel 155. Structurarea programului in functie de rezultatul TECP la pacientul cu HFpEF

Etapa a Reper de intensitate Observatie

programului

Faza initiala (2-3 Sub pragul ventilator; Progresie conservatoare, mai ales la

saptamanti) sedinte scurte (10-15 pacientul varstnic sau cu multimorbiditate
minute) semnificativa

Faza de progresie | La/usor peste pragul Progresie conditionata explicit de controlul

(saptamanile 4-8)  |ventilator; durata extinsd |tensional, nu doar de toleranta
treptat cardiaca/respiratorie

Faza de consolidare |Mentinere la intensitate | Reevaluarea trebuie sa includa explicit
moderatd, cu reevaluare |statusul comorbiditatilor, nu doar
periodica parametrii cardiaci

e n functie de rezultatul TE standard

In absenta TECP, se aplica aceleasi trei faze, cu reperele de %FCvarf discutate la HFrEF,
verificate activ prin scala Borg si, la HFpEF, in mod egal prin monitorizarea tensionala la
fiecare sedinta.

¢ Componenta aeroba - frecventa, durati, intensitate

Antrenamentul aerobic continuu de intensitate moderata ramane forma preferata la HFpEF, cu
date mai limitate privind siguranta si beneficiul suplimentar al antrenamentului intervalic
(HIIT) comparativ cu HFrEF. Frecventa si durata urmeaza principiile generale discutate la
HFrEF (capitolul 6.13: progresie de la 2-3 catre 3-5 zile/saptdamana, de la 15-30 catre 45-60
minute/sedintd), cu o progresie adesea mai lentd decat la HFrEF, din cauza multimorbiditatii
asociate.

¢ Componenta de forta

Antrenamentul de rezistentd este recomandat, la fel ca la HFrEF (capitolul 6.14), cu accent
suplimentar pe combaterea sarcopeniei asociate obezitdtii sau varstei Tnaintate, frecvente la
acest fenotip, uneori sub forma particulara a obezitatii sarcopenice.
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¢ Echilibru si flexibilitate/mobilitate

Dat fiind profilul frecvent varstnic si multimorbid al pacientului cu HFpEF, exercitiile de
echilibru si de mobilitate articulara au, la acest fenotip, o pondere cel putin la fel de importanta
ca la HFrEF (capitolul 6.15), fiind adesea prioritare fata de progresia agresiva a componentei
aerobe.

¢ Antrenamentul muschilor inspiratori

Principiile discutate la HFrEF se aplica similar la HFpEF, cu aceeasi rezerva privind nivelul
limitat de dovezi si necesitatea individualizarii, mai ales la pacientii cu slabiciune inspiratorie
documentata.

¢ Rolul reducerii ponderale la pacientul cu HFpEF si obezitate

La pacientul cu HFpEF si obezitate asociata, reducerea ponderald, obtinuta prin combinatia de
interventie nutritionald, exercitiu fizic si, la cazuri selectate, terapie farmacologica (agonisti
GIP/GLP-1), amelioreaza direct capacitatea functionald, prin reducerea cerintei metabolice a
efortului si, posibil, prin ameliorarea directd a hemodinamicii cardiace, mecanism activ de
cercetare.

8.12. Beneficii si rezultate asteptate

Antrenamentul fizic la pacientul cu HFpEF amelioreazd capacitatea functionald si calitatea
vietii, cu un profil de siguranta similar celui din HFrEF; ghidul ESC 2026 mentioneaza,
suplimentar, un rol pentru agonistii duali GIP/GLP-1 (semaglutid, tirzepatid) la pacientii cu
HFpEF si obezitate asociatd, cu recomandare de clasd Ila, complementar, nu alternativ,
programului de exercitiu.

Tabel 156. Beneficii si rezultate asteptate ale antrenamentului fizic la pacientul cu HFpEF

Domeniu Rezultat asteptat
Capacitate functionald | Ameliorare documentata, cu magnitudine variabild in functie de
(VO2 de varf) gradul de multimorbiditate

Testul de mers de 6 minute |Crestere frecvent peste pragul de 25-30 metri relevant clinic

Control tensional Ameliorare a raspunsului tensional la efort, complementara
tratamentului antihipertensiv

Performanta fizica globald| Ameliorare relevanta, mai ales la pacientul varstnic cu fragilitate
(SPPB, TUG) asociata

Simptomatologie Reducere a dispneei la o sarcina de referinta fixa

Calitate a vietii Ameliorare a scorurilor KCCQ/MLHFQ

Status  ponderal  (dacd|Reducere ponderald sustinutd, cu beneficiu functional direct,
obezitate asociata) mai ales daca sustinutd farmacologic (agonisti GIP/GLP-1)

Comorbiditati metabolice |Ameliorare a controlului glicemic si, indirect, a profilului
cardiovascular global

Sinteza: Recuperarea la pacientul cu HFpEF urmeaza principii similare celor din HFrEF —
evaluare structurata, prag de siguranta individualizat, structurare FITT-VP pe componente
aeroba, de forta, echilibru si muschi inspiratori, dar cu accent explicit pe managementul
integrat al comorbiditatilor, pe controlul tensional ca factor limitativ cel putin la fel de
important ca pragul ventilator si, la cazuri selectate, pe reducerea ponderala sustinutd
farmacologic.
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9. RECUPERAREA DUPA CHIRURGIA CARDIACA

¢ Recuperarea post-bypass aortocoronarian (CABG)

La pacientul cu IC secundara bolii coronariene, tratat prin CABG, recuperarea urmeaza
principiile clasice ale chirurgiei cardiace — mobilizare precoce, exercitii respiratorii, protectie
sternald timp de 6-8 sdptamani (evitarea incarcarii bratelor si a ridicarii de greutati), in functie
de fractia de ejectie reziduala a pacientului.

¢ Recuperarea post-chirurgie valvulara

La pacientul cu IC de cauza valvulara, corectatd chirurgical (inlocuire sau reparare),
recuperarea trebuie sd tina cont de tipul protezei (mecanicd, cu anticoagulare cronica
obligatorie, sau biologica) si de gradul de recuperare a functiei ventriculare postoperator,
adesea incomplet si progresiv in primele luni, motiv pentru care reevaluarea ecocardiografica
la 3-6 luni postoperator este utild pentru ajustarea obiectivelor programului.

¢ Particularititi generale postoperatorii comune

* precautii sternale: evitarea ridicarii bratelor peste nivelul umarului si a
greutatilor peste 4-5 kg, timp de 6-8 saptamani;

* monitorizarea plagii sternale pentru semne de dehiscentd sau infectie (roseata,
secretie, instabilitate la palpare);

* la pacientii cu grefd venoasa recoltatd de la nivelul membrului inferior, atentie
la edemul si mobilizarea acestui membru;

* reevaluarea functiei ventriculare postoperatorii, intrucit recuperarea acesteia
poate fi progresiva, nu imediata, influentand stratificarea de riscului.

Nota practica: Tipul exact al interventiei chirurgicale si data acesteia trebuie cunoscute
explicit de echipa de recuperare inaintea oricarei sedinte de exercitiu, intrucdt precautiile
mecanice difera semnificativ in functie de abordul chirurgical utilizat.

Tabel 157. Repere temporale orientative de reluare a activitatilor

Activitate Reper orientativ

Mers usor, activitdti casnice usoare | Din perioada de spitalizare, progresiv

Condus autovehicul Aproximativ 4-6 saptamani, cu acordul medicului
curant

Ridicarea de greutdti peste 4-5 kg | Dupa consolidarea sternald, 6-8 saptdmani

Revenirea la munca sedentara Aproximativ 4-6 saptamani
Revenirea la munca fizica Aproximativ 3 luni, individualizat
solicitanta
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e Complicatii postoperatorii relevante pentru kinetoterapeut

* dehiscenta sternalda — instabilitate sau cracmente la nivelul sternului, impune
intreruperea imediata a exercitiilor de trunchi superior;

» fibrilatia atriald postoperatorie — frecventa, necesita reevaluarea tolerantei la efort
si corelare cu statusul de anticoagulare;

e revdarsatul pericardic — dispnee, hipotensiune, tahicardie, impune suspendarea
programului si evaluare cardiologica urgenta.

Sinteza: Recuperarea dupa chirurgia cardiaca la pacientul cu insuficientd cardiaca combina
precautiile mecanice clasice, legate de sternotomie si de tipul protezei valvulare, cu principiile
specifice de prescriptie a exercitiului discutate pentru HFrEF si HFpEF, individualizarea
depinzand de fractia de ejectie reziduala si de evolutia postoperatorie a fiecarui pacient.

10. MANAGEMENTUL FACTORILOR DE RISC S| TRATAMENT FARMACOLOGIC

¢ Terapia fundamentald (FMT) si interactiunea cu efortul

Ghidul ESC 2026 introduce o clasificare noud a tratamentului medicamentos, distingand
terapia fundamentald (FMT - foundational medical therapy) de terapia aditionala (AMT) si de
terapia interventionald ghidata (GDIT), termenul global GDMT (guideline-directed medical
therapy) ramanand umbrela pentru FMT si AMT. La pacientul cu HFrEF, FMT cuprinde
betablocantul, un inhibitor al sistemului renind-angiotensind (IECA/ARNI/BRA), un
antagonist al receptorilor mineralocorticoizi (ARM) si un inhibitor SGLT2; la pacientul cu
HFpEF, FMT este compusa din ARM si inhibitor SGLT2.

¢ Terapia fundamentald (FMT) si interactiunea cu efortul

Ghidul ESC 2026 introduce o clasificare noud a tratamentului medicamentos, distingand
terapia fundamentald (FMT — foundational medical therapy) de terapia aditionala (AMT) si de
terapia interventionala ghidata (GDIT), termenul global GDMT (guideline-directed medical
therapy) rdmanind umbreld pentru FMT si AMT. La pacientul cu HFrEF, FMT cuprinde
betablocantul, un inhibitor al sistemului renina-angiotensina (IECA/ARNI/BRA), un
antagonist al receptorilor mineralocorticoizi (ARM) si un inhibitor SGLT2; la pacientul cu
HFpEF, FMT este compusa din ARM si inhibitor SGLT2.

Tabel 158. Terapia medicamentoasa fundamentala (FMT) si interactiunea cu efortul

Clasa terapeutica Relevanta pentru practica de recuperare

Betablocante Limiteaza cresterea frecventei cardiace la efort; scala Borg
preferatd pentru dozarea intensitatii

IECA/ARNI/BRA Reduc postsarcina; atentie la hipotensiune, mai ales la
debutul tratamentului

Antagonisti ai receptorilor | Recomandare de clasa I independent de fractia de ejectie, in
mineralocorticoizi (ARM) ghidul 2026; risc de hiperkaliemie

Inhibitori SGLT2 Efect diuretic usor; atentie la hidratare, mai ales pe vreme
calda
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¢ Diureticele si managementul volemic in context de exercitiu

Diureticele, desi nu fac parte din FMT, raman esentiale pentru controlul simptomatic al
congestiei; ajustarea recentd a dozei diuretice poate influenta toleranta la efort si riscul de
hipotensiune ortostatica, motiv pentru care echipa de recuperare trebuie informata despre orice
modificare recenta a acestui tratament.

¢ Anticoagularea la pacientul cu fibrilatie atriala asociata

La pacientul cu IC si fibrilatie atriald asociata, anticoagularea orald, atunci cand este indicata,
impune atentie la riscul hemoragic in timpul exercitiului, cu evitarea activitatilor cu risc
semnificativ de impact sau de cadere, principiu discutat pe larg in alte materiale ale acestui curs
dedicate managementului antitrombotic.

¢ Terapia aditionald (AMT) si terapia interventionala ghidata (GDIT)

Pe langa FMT, ghidul ESC 2026 descrie terapia aditionala (AMT) care include, in functie de
context, ivabradind, digoxin sau combinatia hidralazina-nitrat rezervata pacientilor care raman
simptomatici sub FMT completd, si terapia interventionald ghidatda (GDIT), care reuneste
dispozitivele (CRT, ICD) si procedurile structurale (de exemplu, repararea transcateter a valvei

mitrale), indicate la subgrupuri specifice de pacienti, conform criteriilor discutate in capitolul
6.

Nota practica: Terminologia AMT/GDIT nu implica o ierarhie de ,,importantd secundara”,
ci reflecta faptul ca aceste terapii sunt rezervate unor subgrupuri specifice, spre deosebire de
FMT, aplicabila practic tuturor pacientilor cu fenotipul respectiv, in absenta
contraindicatiilor.

Sinteza: Terminologia FMT/AMT/GDIT, introdusa de ghidul ESC 2026, reorganizeazd
tratamentul farmacologic al IC fara a schimba fundamental clasele terapeutice cunoscute;
echipa de recuperare trebuie sa cunoasca efectele acestor clase asupra raspunsului la efort,
in special ale betablocantelor si diureticelor, pentru o interpretare corecta a parametrilor
monitorizafi.

11. MONITORIZAREA S| SEMNELE DE ALARMA

¢ Parametri de monitorizat la fiecare vizita
» greutatea corporald (crestere peste 2 kg in 1-3 zile sugereaza retentie hidrosalind);
» frecventa cardiaca si tensiunea arteriala, pre- si post-efort;
» scorul Borg la sarcina de referinta, comparat cu sedintele anterioare;

e simptome de congestie (dispnee, edeme) sau de debit scdzut (ameteald,
fatigabilitate marcata).
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Tabel 159. Semne de decompensare a insuficientei cardiace

Semn

Semnificatie

Crestere ponderald rapida

Retentie hidrosalina incipienta

Agravarea dispneei sau ortopnee nou-
aparuta

Posibila congestie pulmonara in curs de
agravare

Edeme noi sau agravate

Retentie hidrosalina sistemicd

efort

Hipotensiune sau aritmii nou-aparute la

Posibila instabilitate hemodinamica

¢ Protocol in situatii de urgenta

e Qprirea imediatd a exercitiului la semnul de alarma;

e Asezarea pacientului in siguranta, evaluarea semnelor vitale;

® Anuntarea imediata a medicului coordonator;

¢ Documentarea completa a evenimentului dupa stabilizare.

o Protocol de escaladare

Orice combinatie a semnelor de mai sus impune amanarea, nu doar reducerea, sedintei de
exercitiu si informarea promptd a medicului coordonator; reluarea programului se face doar
dupa stabilizare clinicd documentata, nu pe baza ameliorarii subiective raportate de pacient.

Tabel 160. Protocol de escaladare in functie de severitatea semnelor de alarma

Nivel de Exemplu Conduita

severitate

Usor Crestere ponderald usoara, fara alte | Continuarea monitorizarii, notarea
semne episodului

Moderat Dispnee agravata, edeme noi Intreruperea sedintei, evaluare

clinica prompta

Sever Hipotensiune simptomatica, aritmie | Activarea protocolului de urgenta

nou-aparuta

¢ Rolul telemonitorizarii la pacientul cu dispozitiv

La pacientul cu CRT sau alt dispozitiv capabil de telemonitorizare, datele transmise automat
pot oferi informatii suplimentare despre impedanta toracica (surogat al statusului volemic) sau
despre aritmii survenite intre vizite, informatii ce trebuie corelate activ cu evolutia programului
de recuperare, nu tratate separat de echipa de exercitiu.

Nota practica: La pacientul cu IC, o sedinta de exercitiu trebuie amanata, nu doar redusa ca
intensitate, in prezenta oricarui semn de decompensare, indiferent daca aceasta este etichetata
drept ,,acuta” sau, conform terminologiei actuale, ,,decompensata”.
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Sinteza: Monitorizarea pacientului cu IC combina parametri clinici simpli (greutate, semne
de congestie) cu un protocol clar de escaladare, iar la pacientii cu dispozitive,
telemonitorizarea poate oferi un strat suplimentar de informatie, complementar, nu substitutiv,
evaluarii clinice directe.

12. ASPECTE PSIHOLOGICE SI COGNITIVE

¢ Anxietatea si depresia in insuficienta cardiaca

Depresia si anxietatea sunt frecvente la pacientul cu IC, cu prevalentd semnificativ mai mare
decat in populatia generald, si se asociaza cu aderenta redusa la tratament si la programul de
recuperare, precum si cu un prognostic mai rezervat, motiv pentru care screeningul activ trebuie
inclus sistematic in evaluare.

¢ Deficitele cognitive asociate IC avansate

La pacientul cu IC avansata, 1n special la cel cu episoade repetate de decompensare, deficitele
cognitive usoare-moderate sunt frecvente, probabil legate de hipoperfuzia cerebrala cronica, si
pot afecta capacitatea de a urma si retine recomandarile programului de recuperare, impunand
o educatie terapeutica simplificata si repetata.

¢ Suportul familial si aderenta

Implicarea unui membru al familiei in procesul educational, mai ales la pacientul cu deficite
cognitive sau cu multiple comorbiditati, amelioreaza recunoasterea precoce a semnelor de
alarma la domiciliu si sustine aderenta pe termen lung la programul de recuperare.

¢ Tehnica teach-back in educatia pacientului

Tehnica teach-back — rugarea pacientului sa reformuleze, cu propriile cuvinte, informatiile
transmise (de exemplu, semnele de alarmad care impun contactarea echipei medicale) —
permite verificarea rapida a intelegerii corecte, fiind deosebit de utild la pacientul cu deficite
cognitive usoare, frecvente la IC avansata.

Sinteza: Impactul psihologic si cognitiv al insuficientei cardiace, adesea subestimat, necesita
screening activ si o abordare educationala adaptatd, cu implicarea familiei, mai ales la
pacientul cu forme avansate sau cu episoade repetate de decompensare.

262



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

13. STUDII DE CAZ

e (Cazull

Pacient 1n varsta de 62 de ani, cu HFrEF (FE 32%) de etiologie ischemica, post-CABG cu 6
saptamani in urma, NYHA II, sub FMT completa. Testarea de efort cardiopulmonara arata
VO2 de varf - 16 ml/kg/min, prag ventilator la 85 bpm.

Cerinte
1. Stabiliti categoria de risc conform prezentate anterior
2. Precizati precautiile mecanice inca active, avand in vedere data interventiei.

3. Structurati prescriptia initiald de exercitiu.

e Cazul2

Pacienta in varstd de 74 de ani, cu HFpEF, obezitate (IMC 34kg/mp), fibrilatie atriala
permanentd, diabet zaharat tip 2. Anamnestic prezintd dispnee la eforturi moderate, fara
decompensari recente.

Cerinte
1. Discutati rolul comorbiditatilor in limitarea functionala a acestei paciente.
2. Propuneti o abordare terapeutica integrata (exercitiu + alte interventii relevante).
3. Enumerati semnele de alarma specifice de monitorizat.

Nota practica: Ambele cazuri ilustreaza principiul central al acestui manual: fenotipul
(HFrEF/HFpEF) orienteaza principiile generale, dar contextul individual chirurgical, in
primul caz, comorbid, in al doilea determina, in mod esential, particularitatile reale ale
prescriptiei.

e Cazul3

Pacient in varsta de 55 de ani, cu HFrEF (FE 28%) post-transplant cardiac cu 4 luni Tn urma,
asimptomatic, dornic sa reia activitatea fizica intensa practicata anterior transplantului.

Cerinte
1. Explicati de ce frecventa cardiaca tinta calculata clasic nu este utilizabila la acest pacient.
2. Propuneti metoda de dozare a intensitatii exercitiului cea mai potrivita.

3. Enumerati semnele de alarma atipice pe care echipa trebuie sa le monitorizeze.

e Cazul4

Pacienta in varsta de 80 de ani, cu HFpEF, scor de fragilitate clinica 6/9, la 2 saptamani de la
o spitalizare pentru decompensare, actual stabila, dar cu mobilitate redusa si necesitand sprijin
pentru activitatile de baza.

Cerinte
1. Discutati dacd si cum trebuie ajustate obiectivele programului avand in vedere fragilitatea.
2. Propuneti o structura de sedintd adaptatd acestui profil.

3. Enumerati elementele de monitorizare specifice pacientului recent decompensat.
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REPERE ORIENTATIVE DE REZOLVARE

e Cazull

categorie de risc: moderatd, avand in vedere VO2 de varf 16 ml/kg/min si statusul
postoperator recent (6 saptamani);

precautii active: sternale, pana la 6-8 saptdmani post-CABG, deci incd partial
active;

prescriptie: intensitate sub pragul ventilator (85 bpm), sedinte scurte initial, fara
incarcare a bratelor.

e Cazul 2

comorbiditatile (obezitate, FA, diabet) contribuie semnificativ la dispnee, posibil
mai mult decat disfunctia diastolica izolata;

abordare integratd: control ponderal, verificarea controlului frecventei in FA la
efort, verificarea glicemiei;

semne de monitorizat: raspuns tensional, frecventd neregulatd cu simptome, semne
de hipoglicemie.

e (Cazul 3

frecventa cardiaca tinta clasica este nesigurd din cauza denervdrii cardiace post-
transplant;

dozare prin scala Borg, cu incalzire prelungita si progresie gradual;

semne atipice: dispnee marcatd sau fatigabilitate neobisnuita, in absenta durerii
toracice tipice.

e Cazul4

obiective realiste: mentinerea autonomiei functionale, nu neapdarat ameliorarea
semnificativad a capacitatii aerobice;

structurd adaptata: intensitate redusa, accent pe exercitii de forta si echilibru,
sedinte scurte;

monitorizare: greutate zilnicd, semne de recidiva a congestiei, tolerantd la
mobilizare.
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14. NUTRITIA LA PACIENTUL CU INSUFICIENTA CARDIACA

¢ Restrictia de sodiu - cat si cum

Restrictia moderata a aportului de sodiu (orientativ, sub 5 g sare/zi) raméne o masura rezonabila
pentru prevenirea retentiei hidrosaline, desi dovezile recente sugereaza ca restrictia foarte
severa nu aduce beneficii suplimentare si poate afecta negativ aportul nutritional global, motiv
pentru care recomandarea trebuie individualizatd, nu aplicata rigid la toti pacientii.

¢ C(Cagsexia cardiaca si obezitatea sarcopenica

Casexia cardiaca, pierderea ponderald involuntard semnificativd asociatd IC avansate,
reprezinta un marker de prognostic nefavorabil si impune sustinere calorica si proteica activa,
nu restrictie, principiu opus celui aplicat la pacientul obez. Obezitatea sarcopenica, discutata in
alte materiale ale acestui curs, este relevantd si la pacientul cu HFpEF, la care agonistii
GIP/GLP-1 sunt acum recomandati (clasa Ila) in prezenta obezitatii asociate.

¢ Deficitul de fier — screening si relevanta functionala

Deficitul de fier, chiar Tn absenta anemiei, contribuie la limitarea capacitatii de efort la pacientul
cu IC, iar corectarea acestuia (frecvent prin fier administrat intravenos, la pacientii cu IC si
deficit documentat) amelioreaza capacitatea functionald si calitatea vietii, motiv pentru care
screeningul (feritind, saturatia transferinei) trebuie inclus sistematic n evaluarea initiala.

¢ Aportul proteic si prevenirea sarcopeniei

La pacientul cu IC, in special la cel varstnic sau cu risc de sarcopenie, un aport proteic adecvat
(orientativ, 1,0-1,2 g/kg corp/zi, cu ajustare la functia renala) este recomandat pentru sustinerea
masei musculare, complementar antrenamentului de rezistenta, principiu valabil chiar si in
contextul unei diete cu restrictie de sodiu.

¢ Modelul alimentar de tip mediteranean

Desi dovezile specifice pentru IC sunt mai limitate decat cele pentru preventia cardiovasculara
generald, modelul alimentar de tip mediteranean ramane o recomandare rezonabila la pacientul
cu IC, cu conditia adaptdrii la restrictia de sodiu si, la nevoie, la nevoile calorice crescute ale
pacientului casectic.

Sinteza: Managementul nutritional la pacientul cu IC trebuie individualizat: restrictie
moderatd, nu severd, de sodiu; sustinere calorica si proteica la pacientul casectic; si
screening activ pentru deficitul de fier, corectabil si cu impact functional documentat.
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15. CARDIO-ONCOLOGIA SI INSUFICIENTA CARDIACA INDUSA DE TRATAMENT

¢ Cardiotoxicitatea asociata tratamentelor oncologice

O parte tot mai numeroasd a pacientilor indrumati catre recuperare cardiovasculara pentru
insuficienta cardiacd provine din populatia de supravietuitori ai unui cancer tratat cu terapii
cardiotoxice — antracicline, terapii anti-HER2, inhibitori de tirozin-kinaza, radioterapie
toracica, care pot determina disfunctie ventriculard, uneori la ani distantd de finalizarea
tratamentului oncologic.

¢ Particularitati ale evaluarii si recuperarii

Evaluarea acestor pacienti trebuie sa integreze atat statusul cardiovascular curent, cat si statusul
oncologic (tipul tratamentului, momentul fatd de ultima curd, riscul hematologic asociat).
Exercitiul aerobic de intensitate moderatd este, in general, bine tolerat si recomandat, cu
beneficii documentate asupra functiei cardiace si asupra fatigabilitdtii asociate tratamentului
oncologic, ajustat Tnsa 1n functie de valorile hematologice curente.

Nota practica: La pacientul aflat activ sub tratament oncologic, valorile hematologice
trebuie verificate inaintea initierii sau continuarii programului de exercitiu, in colaborare
cu echipa oncologica.

Sinteza: Insuficienta cardiaca indusa de tratament oncologic reprezintd un domeniu
emergent, care necesita colaborare stransa intre cardiologie si oncologie, cu adaptarea
programului de exercitiu la statusul hematologic si oncologic curent al pacientului.

16. ASPECTE ETICE N INSUFICIENTA CARDIACA AVANSATA

¢ Decizia comuna medic-pacient la stadiul D

La pacientul cu IC avansata (stadiul D), refractara la tratamentul standard, deciziile privind
intensitatea interventiilor — inclusiv participarea la un program de recuperare — trebuie luate
printr-un proces de decizie comund, care sa integreze prognosticul realist, preferintele

eqe oy

¢ Paliatia si recuperarea — complementaritate, nu excludere

Chiar si la pacientul aflat sub ingrijire paliativd, componente ale programului de recuperare,
exercitii usoare de mentinere, educatie privind managementul simptomelor, pot contribui la
calitatea vietii, principiu care contrazice ideea, uneori implicita, cd recuperarea si paliatia ar fi
mutual exclusive.

Sinteza: La pacientul cu insuficienta cardiaca avansata, deciziile privind intensitatea si
obiectivele programului de recuperare trebuie individualizate printr-un proces de decizie
comund, recunoscand ca elemente ale recuperarii pot ramdne relevante chiar si in context
paliativ.
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Anexa 1. Fisa extinsa de evaluare initiala

Tabel 161. Fisa extinsa de evaluare initiala a pacientului cu insuficienta cardiaca

Sectiune Elemente de completat

Date generale Varsta, sex, diagnostic principal, datd eveniment/interventie
Fenotip si stadiu HFrEF/HFpEF, stadiu ESC (A-D), clasa NYHA

Parametri ecocardiografici | FE, volume, evaluare diastolica

Biomarkeri si bilant NT-proBNP/BNP, functie renala, status feric, HbAlc
biologic

Testare de efort VO2 de varf, prag ventilator

Comorbiditati

Tratament curent FMT, AMT, diuretice, anticoagulare

Obiective individuale Discutate si agreate cu pacientul
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Anexa 2. Fisa detaliata de monitorizare a sedintei de exercitiu

Tabel 162. Fisa detaliata de monitorizare a sedintei de exercitiu

Parametru Pre-efort Varf efort Revenire (2 min)
Frecventa cardiaca ___bpm ___bpm ___bpm
Tensiune arteriala __/___mmHg __/___mmHg __/____mmHg
Scor Borg — __ /20 —

Greutate corporald (zilnic, | ___ kg — —

la domiciliu)

Simptome raportate —

Nota practica: Greutatea corporald trebuie verificata zilnic la domiciliu de catre pacient,
nu doar la sedintele de exercitiu, pentru detectarea precoce a retentiei hidrosaline intre
vizitele programate.
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Anexa 3. Checklist pre-sedinta pentru pacientul cu insuficienta cardiaca

Tabel 163. Checklist pre-sedinta pentru pacientul cu insuficienta cardiaca

Verificare Confirmat (Da/Nu)

Greutatea corporald de azi comparata cu cea de ieri (crestere <2
kg)
Absenta semnelor noi de congestie (dispnee, edeme)

Tratamentul diuretic nu a fost modificat recent fara informarea
echipei

Pacientul nu raporteaza simptome noi de la sedinta anterioarda

Echipamentul de urgenta al compartimentului este disponibil

Nota practica: Orice raspuns ,,Nu” la una dintre aceste verificari trebuie sa determine
amdnarea sedintei si clarificarea situatiei cu medicul coordonator, inaintea reludrii
programului.
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Tabel 164. Glosar de abrevieri — Capitolul V

Abreviere

1IRM

ACEI
AMT
ARB
ARNI

BB

BNP / NT-proBNP
BORG
BPOC
CABG
CRT
CRT-D
ESC

FC

FC varf
%FC varf
FCR

FE

FEVS
FMT

FITT-VP

GDIT
GDMT

GLP-1
HFmrEF

HFpEF
HFrEF

Semnificatie

O repetitie maximd — greutatea maxima ce poate fi ridicatd o singura data
(One-Repetition Maximum)

Angiotensin-Converting Enzyme

Additional Medical Therapy — terapie medicala aditionala (ghidul ESC 2026)
Angiotensin Receptor Blocker

Angiotensin Receptor-Neprilysin Inhibitor

Beta-blocante

Peptid natriuretic de tip B / fragmentul N-terminal al pro-BNP

Scala Borg de perceptie subiectiva a efortului (6-20 sau 0-10)
Bronhopneumopatie cronica obstructiva

Coronary Artery Bypass Grafting — bypass aortocoronarian

Cardiac Resynchronization Therapy — terapie de resincronizare cardiacd
Terapie de resincronizare cardiaca cu functie de defibrilator

European Society of Cardiology — Societatea Europeana de Cardiologie
Frecventa cardiaca

Frecventa cardiaca de varf — frecventa cardiaca maxima atinsa la efort
Procentul din frecventa cardiacd maxima (teoretica sau atinsa la test)
Frecventa cardiaca de rezerva (FC varf — FC repaus; formula Karvonen)
Fractie de ejectie

Fractia de ejectie a ventriculului sting

Foundational Medical Therapy — terapie medicala fundamentala (ghidul ESC
2026): in HFrEF — BB, IECA/ARNI/BRA, ARM, SGLT?2i; in HFpEF -
ARM, SGLT?2i

Principiul de prescriere a exercitiului fizic al ACSM (American College of
Sports Medicine)

Guideline-Directed Interventional Therapy — terapie interventionald ghidata

Guideline-Directed Medical Therapy — FMT + AMT (adica tot tratamentul
medicamentos recomandat de ghid)

Glucagon-Like Peptide-1 — peptidul 1 asemanator glucagonului

Insuficientd cardiacd cu fractie de ejectie usor redusa (FE 41-49%) —
categorie eliminatd Tn ghidul ESC 2026

Insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie pastrata (FE >50%)

Insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie redusd (FE <50%, conform ESC
2026)
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HIIT

IC
ICD
IMC
KCCQ

LVAD
MET

MICT

MLHFQ

MRA
6MWT
NYHA
RER
RPE
SGLT2
SGLT2i
SpOU]

TA
TECP
VCO2
VE
VE/VCO2
VO2
VO2 max
VO2 varf
VT1

VT2

Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

Semnificatie

High-Intensity Interval Training — antrenament pe intervale de intensitate
crescutd

Insuficientd cardiaca
Implantable Cardioverter-Defibrillator — defibrilator cardiac implantabil
Indice de masa corporala

Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire — chestionarul Kansas City
pentru cardiomiopatie

Left Ventricular Assist Device — dispozitiv de asistare a ventriculului stang

Metabolic Equivalent of Task — echivalent metabolic (1 MET = 3,5 ml
O0/kg/min)

Moderate-Intensity Continuous Training — antrenament continuu de
intensitate moderata

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire — chestionarul Minnesota
privind viata cu insuficientd cardiaca

Mineralocorticoid Receptor Antagonist

Testul de mers de 6 minute

New York Heart Association — clasificare functionala a insuficientei cardiace
Respiratory Exchange Ratio — raportul de schimb respirator (VCO2/VO2)
Rating of Perceived Exertion — perceptia subiectiva a efortului
Sodium-Glucose Cotransporter 2 — cotransportorul sodiu-glucoza de tip 2
Inhibitori ai cotransportorului sodiu-glucoza de tip 2 iISGLT2)

Saturatia periferica in oxigen

Tensiune arteriala

Test de efort cardiopulmonar

Productia de dioxid de carbon

Ventilatia pe minut

Panta echivalentului ventilator pentru COL! —indicator al eficientei ventilatiei
Consumul de oxigen

Consumul maxim de oxigen (cu atingerea platoului)

Consumul de oxigen de varf — cea mai mare valoare atinsa la efort (peak VO2)
Primul prag ventilator (prag aerob / anaerob)

Al doilea prag ventilator (punct de compensare respiratorie)
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