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CAPITOLUL 1. FACTORI PSIHOSOCIALI,
NUTRITIE S| ADERENTA LA TRATAMENT

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

INTRODUCERE

Recuperarea cardiovasculara modernd depaseste cadrul strict al antrenamentului fizic,
integrand deopotrivd dimensiunea psihologica, comportamentul alimentar si capacitatea
pacientului de a adera pe termen lung la recomandarile terapeutice. Ghidurile internationale
actuale subliniaza faptul ca rezultatele clinice si functionale ale unui program de recuperare
depind Tn mod direct de modul in care sunt abordate aceste trei componente:

. factorii psihosociali,
*  nutritia

e aderenta, alaturi de exercitiul fizic.

1. CADRUL CONCEPTUAL: MODELUL BIOPSIHOSOCIAL IN RECUPERAREA
CARDIOVASCULARA

OBIECTIVE:

*  descrierea evolutiei paradigmei de ingrijire de la modelul biomedical la modelul
biopsihosocial in recuperarea cardiovasculara.

* enumerarea componentelor de bazd ale unui program modern de recuperare
cardiovasculara, conform actualizarii AHA/AACVPR 2024.

*  explicarea interactiunii circulare dintre statusul psihologic, comportamentul alimentar
si aderenta terapeutica.

* identificarea rolurilor membrilor echipei multidisciplinare implicate in evaluarea si
interventia psihosociald, nutritionald si de aderenta

1.1 De la modelul biomedical la modelul biopsihosocial

Timp de cateva decenii, recuperarea cardiovasculara a fost conceputa predominant ca
o interventie de reantrenament la efort, centratd pe parametrii hemodinamici si pe capacitatea
functionala masuratd prin teste de efort. Acest model biomedical clasic a adus beneficii
dovedite in reducerea mortalitatii si a reinternarilor, insa a lasat frecvent neabordate dimensiuni
esentiale ale experientei de boala: distresul emotional resimtit dupa un eveniment cardiac acut,
dificultatea de a schimba obiceiuri alimentare consolidate de-a lungul unei vieti Intregi si
dificultatea de a mentine, lund dupa luna, un comportament terapeutic constant.
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Modelul biopsihosocial, propus initial in medicina generald si adoptat progresiv de
cardiologia preventiva, porneste de la premisa cd starea de sdnatate a unui pacient rezulta din
interactiunea permanenta dintre:

. factori biologici (severitatea bolii, comorbiditati, capacitate functionald)
» factori psihologici (emotii, cognitii, personalitate, mecanisme de coping)
. factori sociali (familie, retea de suport, statut socioeconomic, acces la servicii).

Aplicat recuperdrii cardiovasculare, acest model impune ca evaluarea initiald si planul
terapeutic sa includa, aldturi de testarea de efort si de prescriptia FITT-VP, o evaluare
structuratd a starii psihice, a comportamentului alimentar si a capacitatii pacientului de a adera
la recomandari pe termen lung.

1.2 Componentele de baza ale unui program modern de recuperare cardiovasculara

Actualizarea din 2024 a declaratiei stiintifice comune AHA/AACVPR privind
componentele de bazad ale programelor de recuperare cardiovasculard confirma si extinde
cadrul clasic 1n cinci directii obligatorii:

*  evaluarea initiald a pacientului,

. managementul factorilor de risc cardiovascular,
*  prescriptia si supravegherea exercitiului fizic,

*  consilierea nutritionala

*  managementul sandtatii psihosociale, la care se adauga, transversal, monitorizarea
aderentei la fiecare dintre aceste componente.

Tabelul 1. Componentele de baza ale unui program de recuperare cardiovasculara (adaptat
dupa AHA/JAACVPR 2024)

Responsabil

Componenta Elemente cheie L.
principal

Istoric, stratificare de risc, teste functionale,

Evaluare initiald . e . .\ <
evaluare psihosociala si nutritionala

Echipa medicala

Managementul Tensiune arteriala, lipide, glicemie, fumat, Cardiolog / medic de
factorilor de risc greutate familie

Prescriptie FITT-VP, supraveghere,

Exercitiu fizic . Kinetoterapeut
progresie
. Evaluare status nutritional, educatie Nutritionist /
Nutritie . . . .. S ’ .
’ dietetica, plan individualizat dietetician

< . . .. Screening depresie/anxietate, consiliere, Psiholog / psihiatru
Sanatate psihosociala . e .

referire specializatda de legatura
Monitorizare  longitudinala, interventii

. Intreaga echipa
comportamentale, suport digital & p

Aderenta
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1.3 Interactiunea dintre statusul psihologic, comportamentul alimentar si aderenta
terapeutica

Cei trei piloni nu actioneaza independent, ci se influenteazad reciproc intr-un model
circular al riscului. Distresul psihologic (depresie, anxietate, stres cronic) reduce motivatia si
energia necesare pentru a sustine un comportament alimentar sanatos si pentru a respecta cu
regularitate un program de exercitii sau o schema terapeuticd medicamentoasa. La randul sau,
non-aderenta — fie ea la exercitiu, la dietd sau la tratament — conduce la stagnarea sau
agravarea parametrilor clinici, ceea ce alimenteaza suplimentar anxietatea legata de propria
sanatate si sentimentul de neputintd. Comportamentul alimentar dezadaptativ (mancatul
emotional, restrictia haotica, consumul crescut de alimente ultraprocesate) poate fi, la randul
lui, atat o consecinta a distresului psihologic, cat si un factor care agraveaza profilul de risc
metabolic.

[ Anxietate ] Stres cronic ocupational
- si marital
( Depresie )
- Status
psihologic Personalitate de tip D
Izolare sociald,
lipsa de suport
cireular
al riscului

Bariere de acces
[ Statut socioeconomic ] Comportament [P ¥y Aderenta (distantd, cost)

model

scazut alimentar terapeutica

Alimente ultraprocesate, .
mancat emotional Credinte eronate despre
’ boala si tratament

Factorii psihosociali actioneaza direct asupra pilonului psihologic si, indirect, asupra comportamentului alimentar si a aderentei.

Figura 1. Reteaua factorilor de risc psihosocial care interactioneaza cu recuperarea
cardiovasculara.

PUNCTE-CHEIE

Cei trei piloni — psihosocial, nutritional si aderentd — trebuie evaluati si monitorizati
impreund, nu ca module separate, pentru ca se influenteazd reciproc pe tot parcursul
programului de recuperare.

1.4 Rolul echipei multidisciplinare

Integrarea celor trei componente in practica zilnica necesita o echipa structurata, cu
roluri clar definite si cu un flux de comunicare eficient. Componenta minima recomandata
include:

*  cardiologul coordonator,

. kinetoterapeutul,
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*  asistentul medical dedicat programului de recuperare,
e psihologul (sau psihiatrul de legatura, in cazurile mai severe)
*  nutritionistul/dieteticianul.

In functie de resursele locale, echipa poate fi completatd de un farmacist clinician
(pentru optimizarea aderentei medicamentoase) si de un asistent social (pentru identificarea
barierelor socioeconomice).

Cardiolog coordonator

evaluare, stratificare, decizie

Nutritionist / dietetician Kinetoterapeut

evaluare si plan nutritional prescriptie FITT-VP, sedinte

Psiholog / psihiatru de legatura Asistent medical

evaluare si interventie psihosociala screening, monitorizare, coordonare
Farmacist clinician Asistent social
optimizarea aderentei medicamentoase Linie continud: nucleul echipei - Chenar punctat: membri bariere socioeconomice

implicati in functie de resurse si de profilul pacientului

Figura 2. Echipa multidisciplinara implicatd in recuperarea cardiovasculara integrata.

Fluxul de colaborare la evaluarea initiald

e  Ausistentul medical aplica chestionarele standardizate de screening (psihosocial,
nutritional, de aderenta) la internare sau la prima vizitd ambulatorie.

*  Rezultatele sunt discutate in cadrul unei scurte sedinte multidisciplinare (10-15
minute), Tnainte de stabilirea planului individual.

e Cazurile cu scoruri de risc ridicat sunt referite direct catre psiholog, respectiv
nutritionist, in paralel cu inceperea programului de exercitii.

*  Planul integrat este revizuit la intervale regulate (4, 8, 12 saptamani), cu ajustarea
obiectivelor pe fiecare din cei trei piloni.

NOTA PRACTICA

Chiar si in absenta unui psiholog sau nutritionist dedicat in echipa, kinetoterapeutul si
asistentul medical pot aplica instrumentele de screening prezentate in acest manual si pot referi
pacientul catre servicii externe atunci cand scorurile depdsesc pragurile de alerta.
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2. EVALUAREA PSIHOSOCIALA A PACIENTULUI CARDIAC

OBIECTIVE:

*  Aplicarea corectd a instrumentelor standardizate de screening pentru depresie si
anxietate (PHQ-9, GAD-7, HADS) la pacientul cardiac.

*  Recunoasterea factorilor de risc psihosocial dincolo de depresie si anxietate:
personalitatea de Tip D, izolarea sociala, statutul socioeconomic.

*  Identificarea particularitatilor psihologice ale unor afectiuni cardiace specifice, precum
disectia coronariand spontana.

*  Propunerea unor solutii practice pentru depasirea barierelor organizationale in
screeningul psihosocial.

Instrumente standardizate de screening

~ 4 )
Discutie prag de alertd Sub prag
structurata
educatie, monitorizare
—» PHQ-9 simptome depresive 210 la reevaluare “4/8/
asistent medical - 12 sipt.)
pacient, la internare Sapt.
sau la prima vizita
l ~ GAD-7 simptome anxioase 210 \§
—_— ~
( . h Scor intermediar /
Climat

HADS anxietate + depresie 2 8 / subscala factori aditionali

intrebari deschise,

ton non-judicativ,

confidentialitate,
timp dedicat

discutie in sedinta
multidisciplinara,
interventii de grup

DS14 personalitate de tip D ANsi IS 2 10

Peste pragul de
alerta
Dincolo de depresie si anxietate, se exploreaza:
referire catre psiholog

/ psihiatru; programul
de exercitiu continua in

\_ paralel )

e izolarea sociala si lipsa de suport e stresul cronic ocupational si marital
e statutul socioeconomic e particularitati ale unor afectiuni (de ex., disectia coronariana spontana)

Figura 3. Evaluarea psihosociala initiala intr-o discutie structurata asistent medical-pacient.

2.1 Screeningul depresiei si anxietatii

Depresia si anxietatea sunt cele mai frecvente si mai bine documentate comorbiditati
psihologice ale bolii cardiovasculare, cu o prevalenta raportatd intre 20% si 40% la pacientii
internati pentru un sindrom coronarian acut si cu impact dovedit asupra mortalitatii, a calitatii
vietii si a finalizdrii programului de recuperare. Screeningul sistematic, aplicat cu instrumente
scurte si validate, permite identificarea precoce a pacientilor care necesitd interventie
suplimentara [3,4,5].
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Tabelul 2. Instrumente de screening psihologic frecvent utilizate in recuperarea
cardiovasculara

Instrument Domeniu evaluat ?tI:ml Prag de alerta orientativ
PHQ-9 (Patient Health . . >10 puncte — depresie
Questionnaire-9) Simptome depresive ? moderata
GAD-7 (Generalized Simpiome anxioase 7 >10 puncte — anxietate
Anxiety Disorder-7) p moderata
HADS (Hospital Anxiety Anxietate si depresie N <
and Depression Scale) (subscale separate) 14 =8 puncte pe subscala

. Personalitate de tip Afectivitate negativda +
ScalaTip D (DS14) distresat 14 inhibitie sociald >10 fiecare

NOTA PRACTICA

Momentul optim de aplicare: la internarea pentru evenimentul cardiac acut sau la prima
vizitd ambulatorie de recuperare, apoi repetat la finalul programului (de regula 8-12 sdptdmani)
si, ideal, la o vizitd de urmarire la 6-12 luni, pentru a surprinde eventuala recadere simptomatica
dupa externarea din program.

2.2 Dincolo de depresie si anxietate: alti factori de risc psihosocial

O revizuire influentd atrage atentia asupra faptului ca screeningul limitat la depresie si
anxietate omite o parte semnificativa a riscului psihosocial real al pacientului cardiac. Printre
factorii aditionali relevanti se numara:

*  Personalitatea de Tip D (distressed personality) — combinatia dintre afectivitate
negativa crescutd si inhibitie sociald crescutd, asociatd cu risc cardiovascular
crescut independent de depresia clinica [6].

* Izolarea sociala si lipsa de suport — pacientii fara o retea sociala activa au rate
mai mici de finalizare a programului de recuperare si rate mai mari de evenimente
recurente.

e Stresul cronic ocupational si marital — expunerea prelungitd la conflicte
interpersonale sau la un loc de munca cu cerinte ridicate si control redus.

. Epuizarea vitala (vital exhaustion) — o stare de oboseald extrema, iritabilitate
si demoralizare, descrisd frecvent inaintea evenimentelor coronariene acute.

e  Statutul socioeconomic scazut — asociat cu acces redus la programe de
recuperare, la alimentatie sdnatoasa si la tratament continuu.

2.3 Particularitati psihologice in afectiuni cardiace specifice

Anumite categorii de pacienti cardiaci se confruntd cu o incarcdturd psihologica
disproportionat de mare fatd de severitatea obiectivd a afectarii cardiace, situatie bine
documentata in cazul disectiei coronariene spontane (SCAD) — o afectiune care apare frecvent
la femei tinere, altfel sanatoase, fara factori de risc cardiovascular clasici. Un comentariu recent
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subliniaza ca recuperarea cardiaca pentru acesti pacienti trebuie sa depaseasca exercitiul pe
covorul rulant si sa includd un raspuns dedicat la impactul psihologic — frica de recurenta,
pierderea Increderii In propriul corp si, adesea, un sentiment de izolare cauzat de raritatea
diagnosticului [7].

STUDIU DE CAZ

O pacienta de 34 de ani, fara factori de risc cardiovascular, este diagnosticata cu disectie
coronariand spontand 1n postpartum. Desi ecocardiografia de control aratd o functie
ventriculard stanga normala, pacienta raporteaza teama intensa de efort fizic si evitd orice
activitate care i accelereaza pulsul. Abordarea corecta combind educatia despre caracterul de
obicei unic al evenimentului, expunerea graduald si supravegheatd la efort si, atunci cand este
necesar, referirea catre consiliere psihologica specializata in trauma legata de sanatate.

2.4 Bariere organizationale in screeningul psihosocial

Desi beneficiile screeningului psihosocial sunt bine documentate, numeroase programe
de recuperare cardiovasculara nu dispun de resurse de sandtate mintala dedicate, situatie
descrisa direct intr-un studiu recent la pacienti post-infarct miocardic care au parcurs
recuperarea fara acces la servicii psihologice structurate in cadrul programului. Consecinta este
ca multi pacienti cu depresie sau anxietate clinic semnificativa rdiman neidentificati sau, chiar
daca sunt identificati, nu sunt referiti la timp [8,9].

Solutii practice, aplicabile chiar si in absenta unui psiholog integrat in echipa:

1. Formarea asistentelor medicale si a kinetoterapeutilor pentru aplicarea si
interpretarea de bazd a PHQ-9/GAD-7.

2. Stabilirea unui parteneriat formal cu un serviciu de psihiatrie/psihologie din
aceeasi institutie sau din comunitate, cu circuit de referire rapid.

3. Utilizarea telemedicinei pentru consultatii psihologice la distanta, in special pentru
pacientii din zone cu acces limitat.

4. Integrarea unei scurte discutii despre starea emotionald in fiecare sedintd de
recuperare, nu doar la evaluarea initiala.

3. INTERVENTII PSIHOLOGICE SI DE MANAGEMENT AL STRESULUI

OBIECTIVE:

e Descrierea unei structure unui program scurt de terapie cognitiv-comportamentalad
adaptat pacientului cardiac.

*  Aplicarea unei tehnici de baza de reducere a stresului (respiratie diafragmatica, relaxare
musculara progresiva, mindfulness).

*  Organizarea unei discutii educationale cu pacientul si familia despre impactul
emotional al bolii cardiace.

*  Argumentarea beneficiilor interventiilor de grup in recuperarea psihosociala.
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3.1 Terapia cognitiv-comportamentala (TCC) adaptata pacientului cardiac

Terapia cognitiv-comportamentald rdimane interventia psihologica cu cele mai solide
dovezi de eficacitate In reducerea simptomelor depresive si anxioase la pacientii cardiaci.
Adaptata contextului recuperdrii, un program scurt (6-8 sedinte) se concentreaza pe:

*  Restructurare cognitivi — identificarea si corectarea gandurilor catastrofice
legate de efort fizic (,,daca alerg, voi face un nou infarct”) sau de prognostic.

* Activare comportamentald — reluarea progresiva a activitdtilor placute si
valorizate, evitand retragerea sociala si sedentarismul indus de frica.
Rezolvare de probleme structurata — aplicata dificultatilor practice legate de
tratament, dietd sau reintegrare profesionala.
NOTA PRACTICA

Un program TCC nu necesitd neaparat un psiholog specializat in fiecare sedinta de
recuperare — elementele de baza de restructurare cognitiva si activare comportamentala pot fi
introduse de kinetoterapeut sau asistentul medical format, urmand ca sedintele TCC structurate
sa fie asigurate de psiholog pentru cazurile cu scoruri de risc semnificative.

3.2 Tehnici de reducere a stresului bazate pe mindfulness (MBSR)

Programele de tip Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR), alaturi de tehnici mai
simple de respiratie si relaxare musculara progresivd, s-au dovedit utile ca interventii
complementare pentru reducerea stresului perceput si a reactivitatii fiziologice la stres la
pacientii cardiaci.

Ritm

INSPIR EXPIR = 6 respiratii/minut
4s 6s

Inspir

pe nas, abdomenul se ridica;
pieptul ramane aproape nemiscat

Expir
lent, prelungit (buze usor stranse)

Durata

5-10 minute, de 1-3 ori pe zi

Volum pulmonar (relativ)

Efect

Lciclu=10s reducerea reactivitatii
fiziologice la stres

T T T T T T T T T T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30

Timp (secunde)

Figura 4. Tehnica de respiratie diafragmatica: inspir 4 secunde, expir 6 secunde.
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Tabelul 3. Fisa de exercitiu — Respiratie diafragmatica ghidata (5 minute)

FISA DE EXERCITIU — Respiratie diafragmatici ghidati (5 minute)

Pozitie = Asezati confortabil, spate drept, 0 mana pe piept si una pe abdomen.

Inspirati lent pe nas timp de 4 secunde, simtind cum abdomenul se ridica (nu

Inspir pieptul).

Pauza Retineti respiratia confortabil timp de 1-2 secunde.

Expir Expirati lent pe gura timp de 6 secunde, simtind cum abdomenul coboara.
Repetare Repetati ciclul timp de 5 minute, de 1-2 ori pe zi sau inaintea unei situatii

percepute ca stresanta.

3.3 Educatia pacientului si a familiei privind impactul emotional al bolii cardiace

Comunicarea diagnosticului si a planului de recuperare are un impact emotional major,
atat asupra pacientului, cat si asupra familiei. Frica de recurentd (cardiac anxiety) — teama
specifica de un nou eveniment cardiac, adesea declansata de senzatii corporale normale precum
palpitatiile usoare sau oboseala dupa efort — este frecventa si poate limita semnificativ
implicarea Tn programul de exercitii daca nu este abordata explicit.

Explicati diferenta dintre senzatiile normale asociate efortului (respiratie
acceleratd, transpiratie, oboseald musculard) si semnele de alarma reale.

*  Implicati familia Tn discutiile educationale, pentru a evita atat supra-protectia
excesiva, cat si minimizarea nevoilor pacientului.

*  Discutati deschis despre reintegrarea socio-profesionala si despre temerile legate
de reluarea activitatilor cotidiene (condus auto, activitate sexuald, munca).

3.4 Grupuri de suport si interventii de grup

Sedintele de grup, fie ele educationale sau de tip suport reciproc intre pacienti aflati in
etape similare ale recuperarii, aduc beneficii dincolo de continutul informational transmis:
reduc izolarea sociald, cresc coeziunea si motivatia si oferd un cadru natural pentru schimbul
de strategii practice de coping.
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Ce aduce sedinta de grup, dincolo de informatie

Reducerea izolarii sociale

‘ contact regulat cu persoane cu experiente similare
6-10
participanti
in etape
similare

F = facilitator (psiholog / asistent format)
P = pacient (+ apartinator)

Coeziune si normalizare

emotiile dupa evenimentul cardiac devin ,vorbibile”

Motivatie

modele de rol, progres vizibil |a ceilalti

° Strategii practice de coping
schimb de solutii: reluarea condusului, a muncii, a vietii sexuale

Figura 5. Sedinta de grup de suport psihosocial in cadrul programului de recuperare.

REFLECTIE Reflectati: in programul dumneavoastra de practicd, existd un cadru
formal (chiar si o singurd sedinta saptdmanald de 30-45 minute) in care pacientii aflati in
recuperare se pot intilni si discuta experientele comune? Daca nu, ce ar fi necesar pentru a
introduce un astfel de cadru?

3.5 Pozitia Sectiei de Recuperare Cardiaca a EAPC privind integrarea psihosociala

Pozitia de referintd a Sectiei de Recuperare Cardiacd a Asociatiei Europene de
Cardiologie Preventiva (EAPC) privind aspectele psihosociale in recuperarea cardiaca ramane
un document de baza pentru trecerea de la teorie la practica, recomandand un algoritm simplu
de triaj: screening sistematic la toti pacientii — stratificare pe niveluri de severitate —
interventie de bazd (educatie, tehnici de auto-reglare) pentru cazurile usoare — referire
specializata (psiholog/psihiatru) pentru cazurile moderate-severe sau cu risc suicidar [10].

ATENTIE Orice mentiune spontand a pacientului privind ideatie suicidard sau lipsa de
sperantd trebuie tratatd ca urgentd psihiatrica si necesita referire imediatd, indiferent de scorul
obtinut la instrumentele de screening.

4. EVALUAREA STATUSULUI NUTRITIONAL AL PACIENTULUI CARDIAC

OBIECTIVE:

*  Aplicarea instrumentelor standardizate de screening nutritional (MNA, GNRI) la
pacientul cardiac.

*  Identificarea riscului de malnutritie si de sarcopenie asociat recuperarii cardiovasculare.

*  Descrierea nevoilor nutritionale nesatisfacute frecvent intdlnite la pacientii aflati in
recuperare.
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4.1 Instrumente de screening nutritional

Evaluarea nutritionald structurata este o componenta adesea subutilizatd in programele
de recuperare cardiovasculard, desi statusul nutritional influenteazd direct capacitatea
functionala, raspunsul la efort si riscul de complicatii. Doua instrumente scurte, validate si usor
de aplicat in practica curenta sunt Mini Nutritional Assessment (MNA) — dezvoltat initial
pentru populatia varstnicd, dar util si la pacientul cardiac cu risc nutritional — si Geriatric
Nutritional Risk Index (GNRI), calculat pe baza greutatii, inaltimii si albuminei serice [11].

Tabelul 4. Instrumente de screening nutritional utile in recuperarea cardiovasculara

Timp de

Instrument Ce evalueaza .
aplicare

Interpretare orientativa

Aport alimentar, pierdere
ponderala, mobilitate, IMC,
autoperceptia  starii  de
sanatate

MNA (Mini
Nutritional
Assessment)

>24: status normal; 17-
10-15 min 23,5: risc de malnutritie;
<17: malnutritie

GNRI (Geriatric

Nutritional Risk Greutate actuald/ideala si <5 min >98: fara risc; 92-98: risc

albumina serica (calcul) scazut; <82: risc major
Index)
IMC + circumferintda Compozitie corporala <5 min Complementar, nu
abdominala generald inlocuieste MNA/GNRI
. Indicator indirect de masa si Valori sub percentila 20
Forta de prehensiune . > . A
. . functie musculara <5 min pe varsta/sex —
(dinamometrie) ’ . .. .
(sarcopenie) suspiciune de sarcopenie

MNA — Mini Nutritional Assessment (scor 0-30; 10-15 min)

L. Risc de malnutritie Status nutritional
(R ) (17-23,5) normal (> 24)

| | | | | | | [ |
0 5 10 15 17 20 23,5 25 30

GNRI — Geriatric Nutritional Risk Index (calcul < 5 min)

m e (> 98)
| | | | |
70 82 92 98

110

GNRI = 1,489 x albumini serica (g/l) + 41,7 x (greutate actuala / greutate ideal3)

Prag de alerta in fisa integrata: MNA < 24 sau GNRI < 98. Un IMC crescut nu exclude riscul de malnutritie.

Figura 6. Evaluarea statusului nutritional folosind instrumente standardizate (MNA/GNRI).
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4.2 Identificarea malnutritiei si a riscului de sarcopenie

Contrar perceptiei intuitive conform careia bolile cardiovasculare sunt asociate exclusiv
cu excesul ponderal, o proportie semnificativa a pacientilor aflati in faza a II-a de recuperare
cardiovasculara prezintd, la evaluare structurata, risc de malnutritie sau malnutritie confirmata.
Aceasta situatie este deosebit de frecventa la pacientii varstnici, la cei cu insuficienta cardiaca
cronica (unde coexista frecvent casexia cardiacd) si la cei cu spitalizari prelungite sau multiple.

Sarcopenia — pierderea de masa si fortd musculard — se suprapune frecvent cu
fragilitatea la pacientii varstnici si reduce capacitatea de a beneficia pe deplin de programul de
exercitii fizice. Indici precum GNRI modificat s-au dovedit utili ca markeri de sensibilitate
crescutd pentru identificarea riscului de sarcopenie la pacientii varstnici spitalizati [12].

ATENTIE
La pacientul cu insuficientd cardiaca cronica, o scddere ponderald neintentionatd nu
trebuie interpretatd automat ca un semn favorabil — poate reflecta casexie cardiaca, o

complicatie asociata cu prognostic nefavorabil care necesitd evaluare si interventie nutritionala
dedicata, nu restrictie caloricd suplimentara.

4.3 Nevoi nutritionale nesatisfacute ale pacientului aflat in recuperare

Studiile care investigheaza experienta pacientilor in programele de recuperare
cardiovasculara aratd o discrepantd constantd intre cunostintele teoretice pe care pacientii le
dobandesc despre alimentatia sdnatoasd si capacitatea lor reald de a implementa aceste
cunostinte in viata de zi cu zi [13,14].

Barierele raportate frecvent includ:

* Lipsa unor recomandari personalizate, adaptate la comorbiditati (diabet, boalda
renald cronica, dislipidemie).

*  Costul perceput mai ridicat al alimentelor proaspete si integrale comparativ cu
alimentele procesate.

* Dificultati practice de planificare a meselor in contextul unui program zilnic
incarcat sau al locuirii singure.

*  Confuzie generata de informatii contradictorii din surse nespecializate (retele
sociale, presa generalista).

PUNCTE-CHEIE

Evaluarea nutritionala nu se limiteaza la calculul IMC — un pacient cu greutate
normald sau chiar supraponderal poate avea, simultan, risc de sarcopenie si deficite specifice
de micronutrienti, motiv pentru care instrumentele structurate (MNA/GNRI) sunt superioare
aprecierii vizuale sau antropometrice simple.
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5. INTERVENTIA NUTRITIONALA 1IN PROGRAMUL DE RECUPERARE
CARDIOVASCULARA

OBIECTIVE:

*  Argumentarea rolului dietei mediteraneene ca fundament al interventiei nutritionale in
recuperarea cardiovasculara.

*  Explicarea beneficiilor reducerii consumului de alimente ultraprocesate asupra sanatatii
cardiometabolice.

*  Organizarea de sesiuni de educatie dietetica structuratd, adaptatd nivelului de
alfabetizare in sanatate al pacientului

*  Adaptaecea recomanddrilor nutritionale la grupuri speciale (varstnici, pacienti cu
insuficienta cardiaca, pacienti cu diabet asociat).

5.1 Dieta mediteraneeana ca fundament al interventiei nutritionale

Dieta mediteraneeana — bogata in legume, fructe, cereale integrale, leguminoase, peste
si ulei de masline extravirgin, cu consum redus de carne rosie si produse procesate — ramane
modelul alimentar cu cele mai solide dovezi de reducere a riscului cardiovascular recurent,
confirmat de actualizarile recente ale declaratiilor stiintifice privind dieta si nutritia in preventia
bolilor cardiovasculare [15].

Frecventa orientativa

Legume si fructe

la fiecare masa principala

Proteine: Cereale integrale

peste, leguminoase,

= zilnic, portii moderate
carne alba

% din farfurie > 2-3 ori/saptamana

> 5 portii/zi

Peste (in special gras)
Cereale
integrale
Y

> 2 ori/saptamana

Ulei de masline extravirgin

zilnic, cantitate moderata

ulei de masline
extravirgin

Carne rosie si procesata

ocazional — limitare marcata

Ya
. Leguminoase
Legume si fructe

Figura 7. Model vizual al farfuriei mediteraneene, aplicabil in educatia nutritionald a
pacientului.
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Tabelul 5. Principii practice ale dietei mediteraneene adaptate recuperarii cardiovasculare

Grup alimentar Recomandare practica Frecventa orientativa

Minimum 5 portii/zi, variate ca si

Legume si fructe
culoare

La fiecare masa principala

Paine integrala, ovaz, orez brun,

paste integrale Zilnic, portii moderate

Cereale integrale
Minimum 2-3

Leguminoase Linte, naut, fasole, mazare e Ao
ori/sdaptamand

Peste (in special gras)  Somon, macrou, sardine Minimum 2 ori/saptamana

Ulei de masline

.. Zilnic, cantitate moderata
extravirgin

Sursa principala de grasime adaugata

Ocazional, nu ca aliment
de baza

Carne rosie si

proces ata Limitare marcata

5.2 Reducerea consumului de alimente ultraprocesate (UPF)

Dincolo de compozitia in macronutrienti, gradul de procesare alimentard a devenit un
obiect de studiu independent in preventia cardiovasculard secundarad. Studiul randomizat
controlat DIABEPIC Reform a evaluat efectele combinate ale dietei mediteraneene si ale
reducerii consumului de alimente ultraprocesate in cadrul unui program de recuperare
cardiovasculara, aratand beneficii cardiometabolice superioare atunci cand cele doua strategii
sunt aplicate simultan, comparativ cu aplicarea separata a fiecareia. O analizd complementara
a aceluiasi grup de cercetare a propus reducerea consumului de UPF ca o cale suplimentara,
complementard dietei mediteraneene clasice, pentru imbunatatirea calitatii dietei si a sdnatatii
cardiometabolice [16,17].

NOVA 1 NOVA 2 NOVA 3 NOVA 4
Alimente neprocesate / Ingrediente culinare Alimente Alimente
minim procesate procesate procesate ultraprocesate (UPF)

legume, fructe, leguminoase,
peste, oua, lapte, nuci

\ J

ulei de masline,
sare, otet

branzeturi, conserve
de legume, paine simpla

mezeluri, snacks-uri,
bauturi indulcite, fast-food

J

RECOMANDAT — baza alimentatiei

DE LIMITAT — inlocuire treptata

Gradul de procesare industriala creste —

Figura 8. Comparatie practica intre alimentele integrale recomandate si alimentele
ultraprocesate de limitat.
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NOTA PRACTICA

Un reper practic simplu pentru pacient: ,,daca eticheta produsului contine mai mult de
5 ingrediente pe care nu le recunosti sau nu le-ai folosi acasa la gatit, este probabil un aliment
ultraprocesat” — util ca punct de plecare educational, fard a Tnlocui citirea atentd a etichetelor
nutritionale.

5.3 Educatia dietetica structurata in cadrul programului de recuperare

Modul in care este livratd educatia nutritionald influenteazd semnificativ gradul de
aplicare practicd a recomandarilor. O analiza recenta a rolului educatiei dietetice In recuperarea
cardiaca subliniaza superioritatea formatelor interactive, personalizate si repetate fata de simpla
distribuire de materiale scrise generice [18].

*  Format individual — recomandat pentru pacientii cu comorbiditati multiple
(diabet, boala renala cronica) care necesita ajustari fine ale planului alimentar.

* Format de grup — eficient pentru transmiterea principiilor generale si pentru
schimbul de retete si strategii practice intre pacienti.

*  Format digital (aplicatii, materiale video scurte) — util ca supliment, Tn special
pentru pacientii mai tineri sau cu acces limitat la vizite fizice frecvente.

*  Materialele educationale trebuie adaptate nivelului de alfabetizare in sdnatate al
pacientului — limbaj simplu, exemple concrete, evitarea jargonului nutritional
excesiv.

5.4 Particularitati nutritionale la grupuri speciale

Tabelul 6. Adaptarea recomandarilor nutritionale la grupuri speciale de pacienti cardiaci

Grup de Particularitate

S . e < Recomandare adaptata
pacienti nutritionala

Varstnici cu risc Aport proteic adesea Cresterea aportului proteic (1,0-1,2 g/kg/zi),
de sarcopenie insuficient distribuit la fiecare masa

Restrictie moderatda de sodiu (<2-3 g/zi);
restrictie de fluide doar in context de
decompensare, individualizata

Insuficienta Retentie de fluide, risc
cardiaca cronica de hiponatremie

Diabet zaharat Necesitate de control Distributia echilibrata a carbohidratilor,
asociat glicemic prioritizarea celor cu index glicemic scazut

Boala renald Necesitate de ajustare a Colaborare directa cu nefrologul/dieteticianul
cronicd asociatd  proteinelor si potasiului  specializat

5.5 Monitorizarea pe termen lung a comportamentului alimentar

Educatia nutritionald initiald, oricat de bine structuratd, nu garanteazd mentinerea
schimbarilor comportamentale pe termen lung fara instrumente de auto-monitorizare si fara
reevaluari periodice.
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Exemplu de jurnal alimentar (3 zile)

Mic dejun Pranz Cina Gustari

nregistrare

zilnica
Ziva1l
Ajustarea auto- Feedback Ziva2
obiectivului monitorizare automat
" . . .

. partial . UPF / masa sarita

Discutie cu

dieteticianul

. conform planului

Tiparele (gustari UPF, mese neregulate) ghideaza consilierea.

Figura 9. Jurnalul alimentar digital ca instrument de auto-monitorizare a comportamentului
alimentar.

*  Jurnalul alimentar (pe hartie sau digital) — util in special in primele 4-6 saptdmani,
pentru cresterea constientizarii propriilor obiceiuri.

* Reevaluarea periodicdi a statusului nutritional (MNA/GNRI, greutate,
circumferinta abdominald) la 4, 8 si 12 saptdmani, apoi la fiecare vizita din faza
III de recuperare.

. Stabilirea unor obiective alimentare mici, concrete si verificabile (de exemplu,
»doud portii de legume la cina, in fiecare zi a saptdméanii”’), mai degraba decat
obiective generale precum ,,sa mananc mai sanatos”.

6. CONCEPTUL DE ADERENTA IN RECUPERAREA CARDIOVASCULARA

OBIECTIVE:

* Definirea si puterea de a distinge dimensiunile aderentei (la exercitiu, la tratament
medicamentos, la recomandarile igieno-dietetice).

*  Aplicarea instrumentelor validate de evaluare a aderentei (CRAS, MMAS-8).

* Interpretarea traiectoriilor heterogene ale aderentei in timp si sa identifice precoce
pacientii cu risc de abandon.

*  Explicarea relatiei doza-raspuns dintre numarul de sedinte de recuperare finalizate si
rezultatele clinice.

6.1 Definitii si dimensiuni ale aderentei

Aderenta este definitd, in sens larg, ca masura In care comportamentul unei persoane
— administrarea tratamentului, urmarea unei diete sau modificarea stilului de viatd —
corespunde recomandarilor convenite impreuna cu echipa medicala. In contextul recuperarii
cardiovasculare, aderenta nu este un concept unitar, ci acoperd cel putin trei dimensiuni
distincte, dar interdependente:
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*  Aderenta la exercitiul fizic — participarea la sedintele programate si, ulterior,
continuarea activitatii fizice regulate in faza III (de Intretinere).

*  Aderenta medicamentoasa — administrarea corecta, la dozele si intervalele
prescrise, a tratamentului cardiovascular (antiagregante, statine, beta-blocante

etc.).

e Aderenta la recomandarile

igieno-dietetice

— includerea principiilor

nutritionale si a altor modificari ale stilului de viatd (renuntarea la fumat,
gestionarea greutdtii) n rutina zilnica.

Desi distincte conceptual, cele trei dimensiuni tind sa covarieze la nivelul aceluiasi
pacient: un pacient cu aderenta scazuta la exercitiu are, statistic, sanse mai mari sa prezinte si
aderentd scdzutd la tratament sau la dieta, ceea ce justifica o evaluare integrate.

6.2 Instrumente de evaluare a aderentei

Evaluarea obiectivd a aderentei, mai degrabd decat aprecierea subiectivd a echipei
medicale, permite identificarea precoce a pacientilor cu risc de non-aderenta. Cardiac
Rehabilitation Adherence Scale (CRAS) este un instrument specific dezvoltat si validat
psihometric pentru pacientii cu boala coronariana aflati Tn programe de recuperare cardiaca, in
timp ce Morisky Medication Adherence Scale-8 (MMAS-8) ramane unul dintre cele mai
utilizate instrumente generice pentru aderenta medicamentoasa [19].

Tabelul 7. Instrumente de evaluare a aderentei in recuperarea cardiovasculara

Instrument

Dimensiune evaluata

Caracteristici

CRAS (Cardiac
Rehabilitation Adherence
Scale)

MMAS-8 (Morisky
Medication  Adherence
Scale-8)

Chestionar structurat de
aderentd la dietd (adaptat
local)

Aderenta la programul de
(exercitiu,

recuperare
prezenta)

Aderenta medicamentoasa

Aderentd la recomandarile

nutritionale

Validat psihometric la pacienti cu
boala  coronariand;  aplicabil
periodic

8 itemi, autoadministrat, usor de
aplicat in orice vizita

Poate fi construit pe baza
obiectivelor SMART individuale
(vezi Capitolul 10)
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Adgrenta la {
exdrcitiul fizic medicamendpasa

actiivitate in faza Il prescrise

indtrument: CRAS instrument: MM

Aderenta
igieno-dietetica

nutritie, fumat, greutate
Un deficit intr-o dimensiune creste probabilitatea

X 2 deficitului in celelalte — evaluare integrata.
instrument: chestionar local

Figura 10. Cele trei dimensiuni ale aderentei: la programul de exercitii si la schema de
tratament.

6.3 Traiectorii ale aderentei in timp

Aderenta nu este o caracteristica staticd a pacientului, ci evolueaza dinamic pe parcursul
programului de recuperare. Un studiu de cohorta a identificat traiectorii heterogene de aderenta
la exercitiile de recuperare cardiacd la domiciliu — de la pacienti cu aderenta constant ridicata,
la pacienti cu declin progresiv si la pacienti cu aderenta fluctuantd — sugerand ca interventiile
uniforme, aplicate identic tuturor pacientilor, sunt mai putin eficiente decat cele adaptate
traiectoriei individuale. O analizd complementara de clase latente aplicata pacientilor post-
interventie coronariand percutanatd in faza I de recuperare confirma existenta unor subgrupuri
distincte de aderenta, utile pentru directionarea resurselor de interventie catre pacientii cu risc
crescut de abandon [20,21].

NOTA PRACTICA Identificarea precoce a unei traiectorii descendente de aderenti
(de exemplu, scaderea participarii la sedinte Tn primele 2-3 saptdméani) permite o interventie
tintitd Tnainte ca abandonul complet al programului sa devind probabil.

6.4 Doza de recuperare cardiovasculara si relatia doza-raspuns

O meta-regresie sistematica a evidentiat o relatie de tip doza-raspuns intre numarul de
sedinte de recuperare cardiovasculard finalizate si reducerea mortalitatii si morbiditatii, cu
beneficii care cresc progresiv odatd cu numarul de sedinte, pand la un anumit prag. Aceasta
constatare are o implicatie practicd directa: obiectivul echipei nu ar trebui sa fie doar Tnscrierea
pacientului in program, ci finalizarea unui numar suficient de sedinte pentru a atinge pragul
minim eficient [22].

PUNCTE-CHEIE Aderenta la recuperarea cardiovasculara trebuie masurata nu doar
ca ,,participare/neparticipare”, ci ca numar efectiv de sedinte finalizate — parametru direct
corelat cu beneficiul clinic obtinut.
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7. BARIERE $I FACTORI FACILITATORI Al ADERENTEI

OBIECTIVE

* Identificarea barierelor legate de pacient care limiteazd aderenta la recuperarea
cardiovasculara.

*  Analizarea barierelor organizationale si din sistemul de sdnatate care afecteaza accesul
si continuitatea programului.

*  Recunoasterea factorilor psihosociali ca predictori independenti ai non-aderentei.

*  Descrierea principiilor managementului autonom al bolii (self-management) aplicate
recuperdrii cardiace.

Barierele aderentei

Legate de pacient Legate de sistem si program Psihosociale

e comorbiditati limitante o liste de asteptare o depresie netratata
(artroza, BPOC, obezitate o capacitate limitata a centrelor e anxietate
severa) o lipsa formatelor flexibile e izolare social3, lipsa de

o distanta fatd de centru (hibrid, domiciliu) suport familial

e constrangeri de timp (munc3, e acces redus in zone rurale o predictori independent;i ai
familie) abandonului precoce

e costuri (transport, coplati)
o credinte eronate despre boala

Solutii organizationale: programe hibride si telereabilitare, formate de grup, implicarea familiei, grupuri de suport, transport comunitar.

Figura 11. Clasificarea barierelor aderentei: legate de pacient, de sistemul de sanatate si
psihosociale.

7.1 Bariere legate de pacient

La nivel individual, principalele bariere raportate de pacienti includ prezenta unor
comorbiditati care limiteazd capacitatea fizicd de a participa la sedinte (artroze, boala
pulmonara cronicd, obezitate severa), distanta geografica fatd de centrul de recuperare,
constrangerile de timp legate de munca sau de responsabilitati familiale, dificultatile financiare
(costul transportului, al coplatilor) si credintele eronate despre boalad si tratament — de
exemplu, convingerea ca, odatd ce simptomele s-au ameliorat, tratamentul sau exercitiul nu
mai sunt necesare.

7.2 Bariere legate de sistemul de sanatate si de programul de recuperare

La nivel de sistem, listele de asteptare pentru inscrierea In programe de recuperare,
capacitatea limitata a centrelor existente si lipsa formatelor flexibile — hibride (centru +
domiciliu) sau exclusiv la domiciliu — reprezintd bariere structurale majore, mai ales pentru
pacientii din zonele rurale sau cu mobilitate redusa.
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Tabelul 8. Sinteza barierelor si a posibilelor solutii organizationale

Tip

I Exemplu concret Solutie organizationali posibila
bariera
Legata de Distanta geograficd mare Programe hibride sau telereabilitare (vezi
pacient fatd de centru Capitolul 9)
Legata de Listda de asteptare lungd Prioritizarea pacientilor cu risc Tnalt; extinderea
sistem pentru inscriere capacitatii prin formate de grup
Psihosocials Izolare sogl.ala, lipsa de Impl.lcareg activa a familiei; grupuri de suport
suport familial (vezi Capitolul 3)

. - Cost al transportului la Programe la  domiciliu  supravegheate;

Financiara

fiecare sedinta parteneriate comunitare de transport

7.3 Factori psihosociali ca predictori ai non-aderentei

Factorii psihosociali — depresia, anxietatea, izolarea sociald — nu sunt doar
comorbiditati care necesita tratament separat, ci predictori independenti ai non-aderentei la
programul de recuperare cardiovasculara. Un pacient cu depresie netratata are o probabilitate
semnificativ mai mare de a abandona precoce programul, indiferent de severitatea obiectivd a
bolii cardiace.

PUNCTE-CHEIE

Evaluarea barierelor de aderentd trebuie sa includd sistematic o componenta
psihosociala — un pacient care ,,nu vine la sedinte” poate avea, de fapt, o depresie netratata
sau o anxietate legata de efort, nu doar constrangeri logistice.

7.4 Managementul autonom al bolii (self-management)

Modelele de auto-management pun accent pe dezvoltarea capacitdtii pacientului de a-
s monitoriza propriile simptome, de a lua decizii informate 1n viata de zi cu zi si de a mentine
comportamentele terapeutice fara supraveghere externa constantd. Un program de recuperare
centrat pe auto-management, aplicat pacientilor cu sindrom coronarian acut inclusiv in
perioade cu acces fizic limitat la servicii (precum cel descris in contextul pandemiei COVID-

Principii de baza ale auto-managementului aplicabile in recuperarea cardiovasculara:

*  Auto-eficacitate — Increderea pacientului n propria capacitate de a-si gestiona starea
de sanatate, care poate fi construitd progresiv prin obiective mici si realizabile.

*  Auto-monitorizare — utilizarea unui jurnal (pe hartie sau digital) pentru simptome,
activitate fizica si, unde este cazul, parametri precum tensiunea arteriala.

*  Rezolvarea de probleme — capacitatea de a identifica obstacole practice (de exemplu,
0 7i cu energie scazutd) si de a gasi solutii adaptate, fara a abandona complet planul.

*  Parteneriat activ cu echipa medicald — pacientul este vazut ca partener, nu doar ca
beneficiar pasiv al recomandarilor.
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8. STRATEGII SI INTERVENTII PENTRU CRESTEREA ADERENTEI

OBIECTIVE:

*  Aplicarea principiilor de baza ale interviului motivational in stabilirea obiectivelor de
exercitiu si dietd.

e Descrierea utilizarii nudge-urilor comportamentale in recuperarea cardiovasculara la
domiciliu.

*  Compararea eficacitatii diferitelor tipuri de interventii de crestere a aderentei la
exercitiu. Sa propund interventii specifice pentru optimizarea aderentei
medicamentoase 1n insuficienta cardiaca.

8.1 Interviul motivational si tehnicile de coaching comportamental

Interviul motivational este o metoda de comunicare centrata pe pacient, care isi propune
sd exploreze si sd rezolve ambivalenta fata de schimbarea comportamentald, mai degraba decat
sd impund recomandari intr-un mod directiv. Principiile de baza — exprimarea empatiei,
evitarea confruntarii directe, sprijinirea auto-eficacitatii si ,,rularea cu rezistenta” (a nu
contrazice direct reticenta pacientului, ci a o explora) — sunt deosebit de utile in stabilirea
obiectivelor de exercitiu si dieta.

Structura unei discutii motivationale scurte (= 10 minute)

Principii: exprimarea empatiei - evitarea confruntarii directe - rularea cu rezistenta - sprijinirea auto-eficacitatii a

° Plan concret

un singur pas mic,

° Auto-eficacitate fpEelit, (P

saptamana urmatoare

recunoasterea

° Ambivalenta progreselor mici

,Ce v-ar ajuta sa

: o
a Explorare faceti acest pas?

ascultare reflectiva,
Desehidere fard judecata

obiectiv SMART
stabilit impreuna

intrebare deschisa
despre program

Figura 12. Interviul motivational aplicat in stabilirea obiectivelor de recuperare.
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Tabelul 9. Fisa de exercitiu — Structura unei discutii motivationale scurte (10 minute)

FISA DE EXERCITIU — Structura unei discutii motivationale scurte (10 minute)

Intrebare deschisa: ,,Cum va simtiti cu privire la programul de

Deschidere s 97

recuperare de pand acum?

Ascultare reflectiva: reformulati ce spune pacientul, fard a judeca
Explorare i .

sau corecta imediat.
Identificarea Intrebati: ,,Ce v-ar ajuta sd faceti acest pas mai usor de dus la
ambivalentei capat?”
Sustinerea auto- . . e e )

e oo Recunoasteti explicit progresele mici deja facute de pacient.

eficacitatii

Incheiati cu un singur pas mic, specific, pe care pacientul 1l poate

Plan concret n 9 o e A«
face Tn urmatoarea saptdmana.

8.2 Nudge-uri comportamentale si arhitectura alegerii

Nudge-urile comportamentale sunt interventii subtile care modificd modul in care sunt
prezentate optiunile, fara a restrange libertatea de alegere a pacientului, cu scopul de a facilita
comportamentul dorit. Studiul ERA (Enhancing Rehabilitation Adherence) a fost conceput
pentru a testa eficacitatea combindrii recuperarii la domiciliu cu nudge-uri comportamentale
(mementouri programate, feedback vizual al progresului, obiective implicite mai degraba decat
explicite) 1n cresterea aderentei la programul de recuperare cardiovasculara [24].

Elementele unui nudge comportamental eficient

16:45

Momentul potrivit

‘ Recuperare cardiaca - acum mesaj trimis inaintea sedintei programate
Sedinta de azi: 17:00

30 min mers, RPE 11-13. < Soite

82% dintre colegii de grup Norma sociala

au bifat deja sedinta.
comparatia cu grupul creste motivatia

Optiune implicita simpla

confirmarea cere un singur gest; libertatea de alegere se
pastreaza

Sdptdmana aceasta: 2 / 3 sedinte

] Feedback vizibil

progresul saptamanal aratat explicit

Figura 13. Notificare comportamentala (nudge) livrata prin aplicatie mobild pentru
reamintirea sedintei de exercitiu.
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8.3 Comparatia interventiilor de crestere a aderentei la exercitiu

O meta-analiza in retea a comparat eficacitatea diferitelor tipuri de interventii aplicate
pentru cresterea aderentei la recuperarea cardiovascularad bazata pe exercitiu, la pacienti dupa
interventie coronariana percutanatd [25]. Concluziile principale, utile pentru alegerea
interventiei potrivite In functie de resursele disponibile:

Tabelul 10. Compararea orientativa a tipurilor de interventii pentru cresterea aderentei la
exercifiu

Tip de interventie Exemplu Consideratii practice

. .. . Brosuri, sesiuni informative Cost redus, dar efect limitat
Educationala simpla ’

unice izolat
Comportamentala Stabilire de obiective, auto- Efect superior educatiei simple;
structurata monitorizare, feedback regulat  necesita continuitate
Bazatd pe tehnologie Aplicatii, mesaje text, Eficace mai ales combinatd cu
(mHealth) dispozitive purtabile suport uman periodic
Combinata Educatie + comportamental + Rezultate constant superioare
(multicomponenta) tehnologic interventiilor unicomponente

8.4 Interventii specifice pentru aderenta medicamentoasa in insuficienta cardiaca

Aderenta medicamentoasa redusd este deosebit de problematicd la pacientii cu
insuficienta cardiacd, unde schema terapeutica este adesea complexa (mai multe clase de
medicamente, titrare progresiva a dozelor). O analiza narativa a interventiilor pentru cresterea
aderentei medicamentoase la acesti pacienti identificd drept eficace combinarea educatiei
structurate, a simplificarii schemei terapeutice (atunci cand este posibil clinic) si a
instrumentelor de monitorizare, fie ele analogice (cutii cu compartimente) sau digitale [26].

NOTA PRACTICA O intrebare simpla, dar eficienta, de deschis la fiecare vizita: in
ultima saptdmand, au fost zile in care ati uitat sa luati vreun medicament?” — formulatd non-
judicativ, creste sansa ca pacientul sa raporteze onest dificultatile de aderenta.

8.5 Implicarea familiei si a retelei sociale de suport

Partenerul de viatd sau alti membri apropiati ai familiei joacd frecvent un rol
determinant in mentinerea motivatiei pe termen lung — de la simpla reamintire a orarului de
administrare a tratamentului, pana la participarea activa la modificarea obiceiurilor alimentare
ale intregii gospodarii.
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Roluri facilitatoare ale familiei
Echipa de recuperare
Reamintire

Prieteni, comunitate,

grupuri de suport orarul medicatiei, sedintele programate

Participare

Partener, familie

schimbarea obiceiurilor alimentare ale
intregii gospodarii

mers si exercitii impreuna la domiciliu

Suport emotional

° Activitate comuna

reducerea izolarii si a anxietatii

° Semnalare

observarea simptomelor sau a scaderii
motivatiei

Implicarea se face cu acordul pacientului.

Figura 14. Implicarea familiei ca factor facilitator al aderentei pe termen lung.

9.

Invitati, cu acordul pacientului, un membru al familiei la cel putin una dintre
sedintele educationale ale programului.

Discutati explicit despre modul in care familia poate sprijini, fard a deveni excesiv
de controlanta sau, dimpotriva, indiferenta.

Identificati dacd izolarea sociala este o problema reald si, dacd da, luati in calcul
referirea catre grupuri de suport comunitare.

INSTRUMENTE DIGITALE (mHEALTH) 1IN SPRUINUL ADERENTEI SI

COMPORTAMENTULUI TERAPEUTIC

OBIECTIVE:

Identificarea aplicatiilor mobile validate clinic pentru monitorizarea tratamentului
medicamentos.

Interpretarea rezultatelor studiilor privind efectul terapiilor digitale asupra
prognosticului pe termen lung.

Selectarea unei solutii digitale adecvatd profilului pacientului, tinand cont de
alfabetizarea digitala si de aspectele de confidentialitat

Explicarea rolului telereabilitarii cardiace ca punte intre aderenta si accesibilitate

9.1 Aplicatii mobile pentru monitorizarea tratamentului medicamentos

Numeroase aplicatii mobile dedicate monitorizarii aderentei medicamentoase au fost

dezvoltate si testate in ultimii ani, cu rezultate promitatoare pentru pacienti cu afectiuni
cardiovasculare cronice. Studiul ADHERE-App a evaluat, printr-un design randomizat
controlat, o aplicatie de smartphone destinatd cresterii auto-constientizarii aderentei la
tratamentul anticoagulant (edoxaban) la pacienti cu fibrilatie atriala, demonstrand
imbunatatirea aderentei auto-raportate 1n bratul interventional. Similar, aplicatia Cardio-Meds

37



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

a fost testata intr-un studiu pilot randomizat controlat la pacienti cu insuficientd cardiacd, cu
rezultate favorabile atit asupra cunostintelor despre boala, cat si asupra aderentei
medicamentoase [27,28].

A Calendar de urmarire a sedintelor (4 saptamani) B Schema de tratament (exemplu)

S D Dimineata Pranz Seara

Antiagregant Q
Statina 0
= Beta-blocant 0 Q
IECA / sartan 0

s1

S2

S8 -
BN 8-
8 88

Aderenta la sedinte: 10 / 12 (83%)

Verde = sedinta efectuata - roz = sedinta ratata — declanseaza contact telefonic. Alarma pentru doza de seara; confirmare in aplicatie.

Figura 15. Componentele digitale ale monitorizarii aderentei: calendar de urmarire si schema
de tratament.

9.2 Terapii digitale (digital therapeutics) si efectul asupra prognosticului pe termen lung

Dincolo de simplele aplicatii de reamintire, conceptul de ,terapie digitala” (digital
therapeutics) descrie interventii digitale structurate, bazate pe dovezi, concepute sa produca un
efect terapeutic masurabil. Rezultatele la 8 ani ale studiului BAMA sugereaza un potential
»efect de mostenire” (legacy effect) al unei terapii digitale asupra mortalitatii la pacienti cu
boala coronariana tratati prin interventie coronariand percutanata, cu beneficii observate mult
dupa perioada activa de utilizare a interventiei, deschizand o directie interesanta de cercetare
pentru rolul pe termen lung al interventiilor digitale in preventia secundara [29].

NOTA PRACTICA

Rezultatele privind ,,efectul de mostenire” al terapiilor digitale sunt Incd preliminare si
provin dintr-un singur studiu de mari dimensiuni — utile pentru a intelege directia cercetarii
actuale, dar nu trebuie prezentate pacientilor ca o certitudine clinica stabilita.

9.3 Consideratii practice pentru implementarea solutiilor digitale

Alegerea si recomandarea unei solutii digitale trebuie sa tina cont de mai multi factori
practici, nu doar de dovezile de eficacitate publicate:

* Alfabetizarea digitala a pacientului — in special la pacientii varstnici, este
necesard o demonstratie practica a utilizarii aplicatiei, nu doar recomandarea
verbala.

*  Complexitatea interfetei — aplicatiile cu interfata simpla, cu putine pasi pentru
inregistrarea unei doze sau a unei sedinte de exercitiu, au rate de utilizare sustinuta
mai mari.
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*  Confidentialitatea datelor — pacientii trebuie informati clar despre modul 1n
care datele lor de sandtate sunt stocate si utilizate, Tn conformitate cu
reglementarile in vigoare.

*  Costul — unele aplicatii necesitd abonament; disponibilitatea unor alternative
gratuite, chiar daca mai simple, poate fi relevanta pentru pacientii cu resurse
limitate.

9.4 Telereabilitarea cardiaca ca punte intre aderenta si accesibilitate

Modelele hibride de recuperare cardiovasculara — care combina sedinte supravegheate
la centru cu perioade de exercitiu monitorizat la domiciliu, sustinute prin telefon,
videoconferinta sau dispozitive purtabile — au demonstrat capacitatea de a mentine
continuitatea ingrijirii pentru pacientii cu bariere geografice sau logistice semnificative, fara a
compromite siguranta sau eficacitatea programului [30].

PUNCTE-CHEIE

Telereabilitarea nu este destinata sa inlocuiasca 1n totalitate componenta supravegheata
fata 1n fatd a recuperdrii cardiovasculare, ci sd extinda accesul pentru pacientii care, altfel, ar
abandona sau nu ar putea incepe deloc programul.

10. INTEGRAREA PRACTICA A CELOR TREI PILONI N PLANUL DE RECUPERARE

OBIECTIVE:

Aplicarea unei evaluarii initiald integrata, care combind screeningul psihosocial,
nutritional si de aderenta intr-un singur flux practic.

Formarea obiectivelor SMART pe fiecare dintre cei trei piloni ai recuperarii.
Alcatuirea calendar de monitorizare longitudinala si criterii clare de ajustare a planului.

Descrierea rolului asistentului medical sau al kinetoterapeutului ca ,,navigator” al
pacientului in cadrul echipei.

10.1 Evaluarea initiala integrata: chestionar unic psihosocial-nutritional-aderenta

Desi capitolele anterioare au prezentat separat instrumentele de screening pentru fiecare pilon,
aplicarea lor izolata, Tn momente diferite si de cdtre persoane diferite din echipa, creste riscul
ca informatia sd ramana fragmentata. Se recomanda construirea unei fise unice de evaluare
initiala, aplicabila la intrarea in program, care sd integreze cele trei componente intr-un singur
document de referintd pentru intreaga echipa.
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Fisa unica de evaluare initiala

Intrare in program ~
Psihosocial
internare sau prima —>
vizitd ambulatorie PHQ-9, GAD-7, retea de suport
w0 . 3 e )\
alertd: PHQ-9/ GAD-7 2 10 ) Sedinta multidisciplinara
. ) 10-15 minute; cazurile cu scor
Nutritional ridicat sunt referite direct
> catre psiholog / nutritionist
MNA sau GNRI, IMC, circumferinta
abdominald
alertd: MNA < 24/ GNRI < 98
J
N\ J
s N
Aderenta anticipata l
istoric de aderenta, bariere anticipate
( )
Reevaluare Plan integrat SMART
alertd: intrerupere anterioard
la4,8si12 J un singur plan, cu un
saptamani; ajustarea < coordonator (,navigator”)
obiectivelor
N\ J

Figura 16. Fluxul evaluarii initiale integrate: psihosocial, nutritional, aderenta, plan integrat.

Tabelul 11. Model orientativ de fisa de evaluare initiala integrata

Sectiune Instrument/intrebare-cheie Prag de alerta

PHQ-9, GAD-7, intrebare despre reteaua

. . _ >
Psihosocial de suport social PHQ-9/GAD-7 >10
Nutritional ~—~ MNA sau GNRL MG, - circumferind 2 >4 o0 GNRI <98

’ abdominala
Aderenta Istoric de aderentd la tratamente Istoric de intrerupere
anticipata anterioare, bariere anticipate anterioara a tratamentului

10.2 Stabilirea obiectivelor SMART pe cei trei piloni

Obiectivele SMART — Specifice, Masurabile, Abordabile (realiste), Relevante si Tncadrate in
Timp — oferd un cadru simplu si eficient pentru transpunerea evaludrii initiale intr-un plan de
actiune concret, aplicabil deopotrivd componentei psihosociale, nutritionale si de aderenta.
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4 N [ N\ N\ )
Specific Masurabil Abordabil Relevant incadrat in Timp
ce anume, concret indicator numeric realist pentru pacient legat de prioritatile lui termen precis
_ AN VAN AN J

Exemple (cate unul pe pilon)

Psihosocial: ,Voi aplica respiratia diafragmatica 10 min/zi, 5 zile din 7, timp de 8 saptamani.”
Nutritional: ,Voi manca peste de 2 ori pe saptamana, notat in jurnalul alimentar, timp de 12 saptamani.”
Aderenta: ,Voi folosi zilnic cutia cu compartimente, verificata la fiecare vizita, timp de 8 saptamani.”

Figura 17. Cadrul obiectivelor SMART aplicat planului integrat de recuperare.

Tabelul 12. Exemple de obiective SMART pe fiecare pilon

. Obiectiv  generic c
Pilon . & Obiectiv SMART (recomandat)
(de evitat)
. . . 34 fie mai putin ,,Vapracticarespiratia diafragmatica 5 minute, de 2 ori/zi,
Psihosocial - ’ . S e AL »
anxios timp de 4 sd@ptamani, cu reevaluare GAD-7
Nutritional »5da manance mai ,,Va introduce 2 portii de legume la cina, in fiecare zi,
’ sanatos” urmarit in jurnalul alimentar timp de 4 saptamani”
< . ,»Va folosi o cutie sdptdmanala cu compartimente pentru
< ,,4 fie mai aderent .. ey . .
Aderenta medicatie, verificatda la fiecare vizitd timp de 8

la tratament”

saptamani”

10.3 Monitorizarea longitudinala si ajustarea planului

Planul integrat nu este static — necesita puncte de reevaluare regulate, la 4, 8 si 12 saptamani
de la initiere, cu criterii explicite de succes (progres masurabil pe obiectivul stabilit) si de esec
(lipsa de progres sau agravare), care declanseaza o reconsiderare a strategiei, nu doar o simpla
repetare a aceleiasi recomandari.

NOTA PRACTICA

Un obiectiv neatins la reevaluare nu este un esec al pacientului, ci un semnal ca obiectivul,
metoda sau suportul oferit trebuie ajustate — de exemplu, un obiectiv de exercitiu poate fi
redus ca intensitate, sau un obiectiv nutritional poate necesita implicarea suplimentard a

familiei.
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10.4 Rolul asistentului medical/kinetoterapeutului ca , navigator” al pacientului

In practica de zi cu zi, este adesea asistentul medical sau kinetoterapeutul — profesionistii cu
cel mai frecvent contact cu pacientul — cel care joaca rolul de ,,navigator’: coordoneaza
informatia dintre cardiolog, psiholog si nutritionist, urmareste progresul pe cele trei planuri si
semnaleaza echipei orice schimbare relevantd in starea pacientului. Acest rol nu necesita
competente specializate suplimentare, ci mai degrabd o abordare sistematica de comunicare
inter-profesionald, sprijinitd de fisa de evaluare integratd prezentata in acest capitol.

PUNCTE-CHEIE

Un plan de recuperare eficient nu este suma a trei planuri separate (psihosocial, nutritional, de
aderentd), ci un singur plan integrat, cu un ,proprietar” clar in echipa responsabil de
coordonarea informatiei.

11. STUDII DE CAZ CLINIC

11.1 Caz clinic — pacienta cu depresie post-infarct miocardic si aderenta scazuta la
tratament

Eval initials
Pacienta A., 58 de ani FRIESECIRIEES

STEMI tratat prin angioplastie PHQ-9 (0-27) 16 - moderat-severa
primara; la 3 saptamani de
l eveniment C D

. . B B 5 10 15 20
Locuieste singura dupa un
divort recent; angajata cu
fotm-itreag- GAD-7 (0-21) 8- usoara
Jlipsa de interes”

5 10 15

MMAS-8: aderenta scazuta (omite dozele de seara de statina si beta-blocant)

Evolutie la 3 luni

PHQ-9 168 Sedinte efectuate 22/24

10

Figura 18. Evaluarea initiala a Pacientei A. la intrarea in programul de recuperare.

STUDIU DE CAZ

Prezentare. Pacienta A., 58 de ani, este referita catre programul de recuperare
cardiovasculara la 3 sdptamani dupa un infarct miocardic cu supradenivelare de segment ST,
tratat prin angioplastie primard. Este angajat cu norma intreaga, locuieste singur de la divortul
recent si raporteaza ,,lipsa de energie” si ,,lipsa de interes pentru aproape orice”.

Evaluare. Scorul PHQ-9 este 16 (depresie moderat-severa), GAD-7 este 8 (anxietate
usoard). Chestionarul MMAS-8 aratd aderentd scazutda, pacientul recunoscand ca ,uita
frecvent” dozele de seara de statind si beta-blocant. Nu are istoric de tratament psihiatric
anterior.
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Plan de interventie integrat.

(1) Psihosocial: referire catre psiholog pentru evaluare completa si, probabil, initiere
TCC; discutie despre riscul de izolare sociala dat fiind divortul recent si locuirea singura.

(2) Aderenta: introducerea unei cutii saptamanale cu compartimente pentru medicatie
si a unei alarme telefonice pentru doza de seard; obiectiv . SMART: ,,va folosi cutia cu
compartimente zilnic, verificata la fiecare vizita, timp de 8 saptdmani”.

(3) Exercitiu: incepere gradualda, cu monitorizare atentd a energiei si dispozitiei, dat
fiind riscul ca simptomele depresive sa limiteze initial participarea.

Evolutie la 3 luni. PHQ-9 scade la 8, aderenta medicamentoasd raportatd se
imbunatateste semnificativ dupa introducerea cutiei cu compartimente, iar pacientul finalizeaza
22 din 24 de sedinte programate.

11.2 Caz clinic — pacienta cu obezitate, alimentatie dezorganizata si diabet zaharat asociat

. . Evaluare nutritionala
Pacienta B., 61 de ani ’

SCA fara supradenivelare ST IMC (kg/m?)
DZ tip 2 de 8 ani 34
IMC 34 kg/m?

Program de lucru in ture; .
s . Supraponderal Obezitate | 1+
mese neregulate, gustari
| | | | |
18,5 25 30 35 40

frecvente cu produse ambalate

MNA (0-30)
larisc

v

Malnu"itie m

| | | |
0 17 23,5 30

Jurnal alimentar 3 zile: consum ridicat de UPF, aport redus de legume si fibre.
Discrepanta IMC crescut / MNA | la risc” reflecta calitatea dietei, nu cantitatea calorica.

Figura 19. Evaluarea nutritionala a Pacientei B. la intrarea in programul de recuperare.

STUDIU DE CAZ

Prezentare. Pacienta B., 61 de ani, cu diabet zaharat tip 2 diagnosticata de 8 ani si IMC
34 kg/m?, este internatd pentru un sindrom coronarian acut fara supradenivelare de segment
ST. Raporteaza un tipar alimentar dezorganizat, cu mese neregulate si gustari frecvente pe baza
de produse ambalate, Tn contextul unui program de lucru in ture.

Evaluare. MNA aratd status nutritional ,la risc”, In ciuda IMC-ului crescut — o
discrepanta frecventa, explicatd prin calitatea slaba a dietei, nu prin cantitatea calorica. Jurnalul
alimentar de 3 zile evidentiaza un consum ridicat de alimente ultraprocesate si un aport redus
de legume si fibre.

Plan de interventie integrat. Nutritional: consult individual cu dieteticianul, cu accent
pe planificarea meselor adaptatd programului de lucru 1n ture, mai degraba decat pe o dieta
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11.3 Caz clinic — pacienta varstnica cu izolare sociala si non-aderenta la recuperarea la
domiciliu

Pacienta C., 76 de ani

100 ~
Bypass coronarian; program
de recuperare la domiciliu

(distanta mare fata de centru) .
80 tinta > 80%

Vaduva de 2 ani; izolare
sociala semnificativa
GAD-7 = 11 (moderat3)
CRAS: traiectorie

60 -
descendenta

Interventii:
e apeluri scurte 2x/sapt.
o calendar pe frigider

o vizitele unei rude

e grup local de suport

Sedinte efectuate (%)

scadere detectata
(sapt. 3): 30%

0 = T T T T T T
0 2 4 6 8 10 12

Saptamani de program

Traiectorie schematica; reperele (30% — > 80%) sunt cele raportate in cazul clinic.

Figura 20. Auto-managementul recuperarii la domiciliu al Pacientei C., sustinut prin nudge-
uri comportamentale.

STUDIU DE CAZ

Prezentare. Pacienta C., 76 de ani, vaduva de 2 ani, este inscrisa intr-un program de
recuperare cardiovasculard la domiciliu dupd o interventie de bypass coronarian, dat fiind
distanta mare fata de centrul de recuperare. La 3 sdptamani, echipa observa o scadere marcata
a numarului de sedinte de exercitiu raportate.

Evaluare. Chestionarul CRAS confirma o traiectorie descendenta de aderenta. Discutia
telefonica releva izolare sociala semnificativa (,,nu prea am cu cine sd vorbesc de cand a murit
sotia”) si un scor GAD-7 de 11 (anxietate moderata), anterior neevaluat formal.

Plan de interventie integrat.

(1) Psihosocial: referire pentru evaluare psihologicd; identificarea unui grup local de
suport pentru persoane varstnice.

(2) Aderenta: introducerea de nudge-uri comportamentale — apeluri telefonice scurte,
programate de doud ori pe sdptamana, si un calendar vizual pe frigider pentru bifarea sedintelor
de exercitiu finalizate.

(3) Implicare familiala: contactarea, cu acordul pacientului, a unei rude apropiate pentru
vizite mai frecvente 1n perioada activa a programului.

Evolutie la 3 luni. Participarea la sedintele de exercitiu la domiciliu creste de la 30%
la peste 80% din sedintele programate, iar pacientul raporteaza o Tmbunatatire subiectiva a
dispozitiel, atribuita partial reconectarii sociale prin grupul de suport local.
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12. DIRECTII VIITOARE SI CONCLUZII

OBIECTIVE

*  Descrierea directiilor emergente de cercetare privind personalizarea interventiilor
psihosociale si nutritionale.

*  Explicarea, la nivel introductiv, rolul potential al inteligentei artificiale Tn predictia
riscului de non-aderenta.

*  Sintetizarea principiilor-cheie ale integrarii celor trei piloni intr-un check-list aplicabil
in practica zilnica.

12.1 Cercetari emergente privind personalizarea interventiilor psihosociale si nutritionale

O directie tot mai investigata n literatura recentd este trecerea de la interventii
standardizate, aplicate uniform tuturor pacientilor, catre o abordare de tip ,,medicind de precizie
comportamentald” — fenotiparea pacientilor pe criterii psihosociale (de exemplu, prezenta sau
absenta personalitatii de Tip D), comportamentale (traiectoria de aderentd observata in primele
saptdmani) si nutritionale (status initial la MNA/GNRI), pentru a directiona mai eficient
resursele limitate ale echipei catre pacientii cu cea mai mare probabilitate de a beneficia de o
interventie intensiva.

In mod similar, cercetarea privind reducerea consumului de alimente ultraprocesate in cadrul
recuperdrii cardiovasculare sugereaza cd interventiile nutritionale viitoare vor combina
probabil recomandarile clasice bazate pe grupe alimentare cu tinte mai specifice legate de
gradul de procesare, o directie relativ noud fata de abordarea clasicd bazata exclusiv pe dieta
mediteraneeana.

12.2 Inteligenta artificiala si analiza predictiva a riscului de non-aderenta

Utilizarea modelelor predictive bazate pe date longitudinale (participare la sedinte,
raspunsuri la chestionare, date din aplicatii mobile) pentru identificarea precoce a pacientilor
cu risc crescut de abandon reprezintd o directie de cercetare activa, complementara
traiectoriilor de aderentd. Desi aceste instrumente nu sunt inca parte a practicii clinice de rutind
in majoritatea centrelor, masteranzii aflati in practica ar trebui sa fie familiarizati cu principiul
de baza: cu cat interventia este directionata mai precoce catre pacientii cu risc real de abandon,
cu atat sansele de succes ale programului de recuperare sunt mai mari.

NOTA PRACTICA

Indiferent de nivelul de sofisticare tehnologica disponibil in centrul dumneavoastra,
principiile de bazd rdman aceleasi: evaluare sistematica, monitorizare longitudinala si
interventie precoce, adaptatd profilului individual al pacientului.

12.3 Concluzii si recomandari practice pentru echipa de recuperare cardiovasculara

Acest capitol a propus un cadru integrat pentru includerea factorilor psihosociali, a
componentei nutritionale si a monitorizdrii aderentei In programul de recuperare
cardiovasculara, pornind de la premisa ca cei trei piloni nu pot fi tratati izolat, fara a
compromite rezultatele clinice globale ale programului.
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Tabelul 13. Check-list practic de inchidere — principii-cheie ale manualului

Domeniu  Principiu practic de retinut

Aplicati screeningul psihosocial, nutritional si de aderentd ca parte standard a

Evaluare LT . .
evaludrii initiale, nu ca optiune facultativa.
. . . Priviti dincolo de depresie si anxietate — personalitatea de Tip D si izolarea
Psihosocial . . N i ’
sociald sunt factori de risc independenti.
Nutritional Un IMC normal sau crescut nu exclude riscul de malnutritie sau sarcopenie —
’ folositi instrumente structurate (MNA/GNRI).
Aderents Masurati aderenta ca ,,numdar de sedinte finalizate”, nu ca variabila binara
’ ,participd/nu participa”.
Inteerare Construiti un singur plan integrat, cu obiective SMART pe fiecare pilon,
& revizuit la intervale regulate.
Echipa Desemnati clar un ,navigator” al pacientului, responsabil de coordonarea

informatiei intre membrii echipei.

PUNCTE-CHEIE

Recuperarea cardiovasculara de calitate nu se masoard doar prin ameliorarea capacitatii
de efort, ci prin masura in care pacientul reuseste sd mentind, pe termen lung, o stare
psihologicad echilibratd, un comportament alimentar sanatos si o aderenta constanta la tratament
— cei trei piloni ai acestui manual.

ANEXE

A. Anexa A — Fisa de evaluare psihosociala initialad (PHQ-9 / GAD-7 / Tip D — model)

Model de fisa structurata pentru Inregistrarea scorurilor de screening psihologic la
admiterea in programul de recuperare.

Tabelul 14. Fisa de exercitiu — Evaluare psihosociala initiala

FISA DE EXERCITIU — Evaluare psihosociali initiali

Cod pacient Cod pacient: Data:

PHQ-9 (scor total) _____ /27 puncte — interpretare:

GAD-7 (scor total) _____ /21 puncte — interpretare:

Scala Tip D (DS14)  Afectivitate negativa: _____ Inhibitie sociala: _____

Retea de suport Locuieste singur/a: Da / Nu Persoand de contact:
social

Decizie de referire Fara referire / Consiliere de baza / Referire psiholog-psihiatru
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B. Anexa B — Chestionar de evaluare a statusului nutritional (MNA / GNRI — model)

Model de fisa pentru calculul indicilor nutritionali si incadrarea pacientului in categorii
de risc.

Tabelul 15. Fisa de exercitiu — Evaluare nutritionala initiala

FISA DE EXERCITIU — Evaluare nutritionali initiali

Greutate / iniltime Greutate: ____ kg Inaltime: ____ cm IMC: ____ kg/m?
Circumferinta

abdominala —m

Scor MNA ____/30puncte — >24 normal / 17-23,5 risc / <17 malnutritie
GNRI (daca disponibil) __ —>98 fard risc / 92-98 risc scazut / <82 risc major
Forta de prehensiune ____ kg (mana dominanta)

Plan nutritional initial Educatie de baza / Consult dietetician / Monitorizare speciala

C. Anexa C — Fisa de monitorizare a aderentei (CRAS / MMAS-8 — model)

Model de chestionar aplicabil periodic pentru urmarirea aderentei la exercitiu si
tratament.

Tabelul 16. Fisa de exercitiu — Monitorizarea aderentei (aplicabil la 4/8/12 saptamani)

FISA DE EXERCITIU — Monitorizarea aderentei (aplicabil la 4/8/12 siptimani)

Sedinte programate /

finalizate _/____sedinte (saptamana curenta)
Scor CRAS puncte
Scor MMAS-8 __ /8 puncte — >6 aderenta ridicata / <6 aderentd scazuta

Bariere raportate Timp / Transport / Financiare / Psihologice / Alte:

Traiectorie observati  Constant ridicata / In crestere / In scidere / Fluctuanti

Actiune propusa

D. Anexa D — Ghid orientativ de interviu motivational pentru echipa de recuperare

Structurd pas-cu-pas a unei discutii motivationale scurte, aplicabild in sedinta de
recuperare.
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Tabelul 17. Fisa de exercitiu — Ghid rapid de interviu motivational (10 minute)

FISA DE EXERCITIU — Ghid rapid de interviu motivational (10 minute)

Intrebare deschisd despre perceptia pacientului asupra

1. Deschidere .
programului.

2. Ascultare reflectiva Reformulati ce ati auzit, fara a corecta sau judeca imediat.

3. Explorarea ambivalentei Intrebati ce anume ar face pasul urmator mai usor de realizat.

4. tiner - . - . A .
. Svus erea auto Recunoasteti explicit un progres deja facut, oricat de mic.
eficacitatii S
Stabiliti un singur pas mic, specific, pentru sdptdmana

5. Plan concret <
urmatoare.

E. Anexa E — Plan integrat de obiective SMART (model completat)

Exemplu comentat de plan individual, cu obiective pe cei trei piloni: psihosocial,
nutritional, aderenta.

Tabelul 18. Model de plan integrat de obiective SMART — completat pentru un pacient
ipotetic

Pilon Obiectiv SMART Termen Metoda de urmarire

Respiratie diafragmatica 5 min, de 4

Psihosocial L. < .« . Reevaluare GAD-7
2 ori/zi saptamani
. . VR 4 .
Nutritional 2 portii de legume la cina, zilnic « .« . Jurnal alimentar
’ ’ saptamani
. Utilizarea cutiei saptaménale cu 8 Verificare la fiecare vizita +
Aderenta . . A
’ compartimente saptamani MMAS-8

F. Anexa F — Autoevaluare finala de capitol (intrebari de verificare)

1. Care sunt cele cinci componente de baza ale unui program modern de recuperare
cardiovasculara, conform actualizarii AHA/AACVPR 20247

2. Numiti trei instrumente de screening psihologic aplicabile pacientului cardiac si
pragurile lor orientative de alerta.

3. Ce este personalitatea de Tip D si de ce este relevanta in afara depresiei si anxietdtii
clasice?

4. Explicati diferenta dintre MNA si GNRI ca instrumente de evaluare nutritionala.

5. De ce dieta mediteraneeana combinata cu reducerea alimentelor ultraprocesate are,
conform studiului DIABEPIC Reform, beneficii superioare aplicarii separate a
fiecarei strategii?

6. Definiti cele trei dimensiuni ale aderentei Tn recuperarea cardiovasculara.
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7. Ce este un nudge comportamental si dati un exemplu aplicat recuperarii la
domiciliu.

8. Descrieti structura unui obiectiv SMART, cu un exemplu pentru fiecare dintre cei
trei piloni ai manualului.

9. Care este rolul ,navigatorului” pacientului in echipa multidisciplinard de
recuperare cardiovasculara?

10. Enumerati trei bariere organizationale frecvente care limiteazd accesul la
screeningul psihosocial in programele de recuperare.
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CAPITOLUL 2. RECUPERAREA CARDIOVASCULARA LA PACIENTUL
VARSTNIC

S.L. DR. ANA MARIA PAH

Pacientul varstnic cu boala cardiovasculara reprezinta astazi profilul cel mai frecvent
intalnit Tn serviciile de recuperare cardiovasculara. Acesti pacienti au, de regula, mai multe boli
asociate, iau mai multe medicamente, au o rezerva functionala redusa si isi definesc succesul
terapeutic mai putin prin ,,cifre” si mai mult prin autonomie: sa urce singuri scarile, s mearga
la piata, sd-si Ingrijeasca nepotii, sd nu cadd. Recuperarea cardiovasculard (RC) este interventia
cu cel mai bun profil de dovezi pentru a Indeplini aceste obiective, dar ramane subutilizata
tocmai la varstnici, la femei si la persoanele fragile.

Obiective:

. efectuarea unei evaludri initiale structuratd a pacientului varstnic cardiac, incluzand
componenta geriatrica (fragilitate, cognitie, dispozitie, nutritie, risc de cadere);

. aplicarea si interpretarea testelor functionale simple (6 MWT, SPPB, TUG, forta de
prehensiune) si integrarea rezultatelor intr-o stratificare a riscului;

e  formularea, impreund cu pacientul a obiectivelor SMART si a unui plan individualizat
de recuperare;

*  prescrierea si creareea un program de exercitiu multicomponent (aerob, forta, echilibru,
flexibilitate, respirator) folosind principiile FITT-VP;

*  monitorizarea sigurantei in timpul sedintei si recunoasterea semnalelor de oprire a
efortului;

*  managementul corect al situatiilor de urgenta (hipotensiune, hipoglicemie, aritmie,
oprire cardiaca);

»  oferirea educatiei terapeutice si integrarea interventiilor nutritionale, psihosociale si de
aderenta;

1. FUNDAMENTELE RECUPERARII CARDIOVASCULARE LA PACIENTUL VARSTNIC

Obiective:

* descrierea modificdrilor fiziologice ale sistemului cardiovascular odata cu varsta si
implicatiile lor pentru efort;

* definirea fragilitatii, sarcopeniei si multimorbiditatii si importanta lor in abordarea
recuperarii;

* enumerarea componentele unui program complet de RC si beneficiile documentate;
1.1. imbatranirea sistemului cardiovascular si implicatiile functionale

Imbatranirea nu este o boala, dar modifica profund modul 1n care inima si vasele
raspund la efort. Arterele mari se rigidizeaza, ceea ce creste tensiunea arteriald sistolica si
postsarcina ventriculului stang. Miocardul devine mai gros si mai putin compliant, astfel Tncat
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umplerea diastolica depinde mai mult de contractia atriald si de un timp de umplere suficient.
Réspunsul la stimularea beta-adrenergica scade, deci frecventa cardiacd maxima si fractia de
ejectie de efort cresc mai putin decat la adultul tanar. La nivel periferic scad masa si forta
musculara, densitatea capilara si capacitatea mitocondriala, iar reflexele baroreceptoare devin
mai lente, cu tendinta la hipotensiune ortostatica si postprandiala.

Consecinta practica este scaderea progresiva a capacitdtii aerobe maxime (VO2 maxim)
si a rezervei functionale. La varstnic, pragul dintre autonomie si dependentd poate fi depasit
chiar de o boala acutd banala sau de o perioada de imobilizare. De aceea, obiectivul RC nu este
doar corectarea bolii cardiace, ci si refacerea rezervei functionale.

Tabelul 19. Modificari cardiovasculare legate de varsta si implicatii practice

Modificare Consecinta functionala Implicatie pentru program

Postsarcina mare,
tensionale ample

Rigidizare arteriald,
TAS crescuta

variatii Masurati TA inainte, in timpul si dupa

efort; evitati efortul izometric prelungit

Disfunctie diastolica, Toleranta scazuta la Incilzire lungi, progresie lents,
hipertrofie VS tahicardie si deshidratare hidratare adecvata
Raspuns beta- FC maxima mai mica, FC de

Folositi RPE (scala Borg) alaturi de FC

adrenergic diminuat  efort mai putin fiabild

Sarcopenie, scaderea

fortei

Baroreflex diminuat

Scaderea
maxim

VO2

Oboseald precoce, risc de
cadere

Hipotensiune ortostatica

Prag functional apropiat de
activitatile zilnice

Antrenament de fortd obligatoriu, nu
optional

Tranzitii lente; TA 1n ortostatism la
evaluare

Obiective functionale (scari,
nepoti), nu doar cifre

targ,

1.2. Epidemiologia bolilor cardiovasculare la persoanele varstnice

Bolile cardiovasculare raman principala cauza de deces in Europa, iar frecventa
majoritatii lor creste cu varsta: cardiopatia ischemica, insuficienta cardiaca, fibrilatia atriala,
stenoza aortica degenerativa, hipertensiunea si boala arteriald periferica. Populatia Romaniei
imbatraneste rapid, ceea ce Tnseamnd cd o parte tot mai mare a pacientilor din serviciile de
cardiologie si recuperare are peste 70 de ani. Multi dintre ei prezinta concomitent doua sau mai
multe afectiuni cardiovasculare.

Desi beneficiaza mult, varstnicii sunt trimisi mai rar la RC si abandoneaza mai des programul.
Motivele frecvente sunt lipsa recomandarii active din partea medicului, transportul dificil,
costurile, teama de efort, comorbiditatile si lipsa unui program adaptat.

Ghidul ESC 2026 confirma aceasta subutilizare: in sondajele internationale participa la
RC intre 9% si 50% dintre pacientii eligibili, iar in Europa exista, in medie, un loc de recuperare
la fiecare sapte pacienti care au nevoie. Varstnicii raman subreprezentati, in parte din cauza
unor presupuneri ale clinicienilor, nesustinute de dovezile disponibile, cd ar beneficia mai putin
decét pacientii tineri.
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1.3. Fragilitatea, sarcopenia si multimorbiditatea

Fragilitatea este un sindrom de vulnerabilitate crescutd la factori de stres, cu risc de
cadere, spitalizare, dependentd si deces. Se poate identifica prin fenotipul Fried (pierdere
ponderald neintentionata, epuizare, slabiciune la prehensiune, mers lent, activitate fizica
redusd; >3 criterii = fragil) sau prin Clinical Frailty Scale (CFS), o scala de 9 trepte bazata pe
judecata clinica.

Sarcopenia Inseamna scaderea fortei si a masei musculare si se evalueazd simplu prin
forta de prehensiune si viteza mersului. Multimorbiditatea (>2 boli cronice) si polipragmazia
(de regulda >5 medicamente) complica evaluarea si prescrierea. Faptul important este ca
fragilitatea si sarcopenia sunt, intr-o mare masurd, modificabile prin exercitiu fizic
multicomponent si nutritie adecvata. Astfel, pacientul fragil nu este exclus din RC, ci are cea
mai mare nevoie de ea, cu doze mai mici, progresie mai lentd si accent pe forta si echilibru.

Ghidul ESC 2026 merge in acelasi sens: RC la pacientul fragil trebuie sd fie
individualizata si progresiva, cu prioritate pentru siguranta si functie, inaintea intensitatii, si
insotitd de interventii nutritionale, cognitive si emotionale. Existd date cd RC poate fi cea mai
benefica tocmai la pacientii fizic fragili, dar acestia se prezinta mai rar la program, iar ghidul
concluzioneazd ca RC este fezabild, sigura si eficientd 1n fragilitate si multimorbiditate.
Sintezele recente aratd ca fragilitatea si sarcopenia impart mecanisme comune (inflamatie
cronica de grad scazut, declin hormonal, disfunctie mitocondriald, stres oxidativ) si ca ambele
pot fi influentate prin exercitiu.

Tabelul 20. Adaptarea abordarii in functie de nivelul de fragilitate (orientativ)

Profil Exemple Accent in program

Robust / in forma (CFS Independent,  activ, Program standard; poate progresa spre
1-3) face sport intensitate moderatd-crescuta

Vulnerabil / fragilitate Incetinit, ajutor la Forta si echilibru la fel de importante ca
usoard (CFS 4-5) treburi complexe aerobicul; sedinte scurte, pauze

Fragilitate ~ moderata Ajutor la Tmbracat, Exercitii sezand sau cu sprijin; intervale

(CFES 6) baie scurte; obiective de autonomie
Fragilitate severa (CFS Dependenta in Mobilizare, prevenirea deconditionarii;
>7) ingrijire personala decizie individuald cu echipa si familia

1.4. Definitia, componentele si beneficiile recuperarii cardiovasculare

Recuperarea cardiovascularda este o interventie complexd, multidisciplinara si
personalizata, care incepe dupd un eveniment acut sau in boala cronicd si urmadreste
optimizarea starii fizice, psihologice si sociale, stabilizarea sau incetinirea evolutiei bolii si
scaderea riscului de evenimente ulterioare. Documentul de pozitie al EAPC enumera ca
elemente centrale: evaluarea pacientului, prescriptia si supravegherea exercitiului fizic,
controlul factorilor de risc, consilierea nutritionald, interventia psihosociald, educatia si
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Meta-analizele aratd ca RC bazata pe exercitiu imbunatateste capacitatea functionald si
calitatea vietii si reduce spitalizarile la pacientii cu boala coronariana, cu semnale de reducere
a mortalitatii cardiovasculare mai ales in urmariri mai lungi. In insuficienta cardiaci, RC
amelioreaza toleranta la efort si calitatea vietii [2,3,4].

Ghidul ESC 2026 adauga doua idei importante. Prima: antrenamentul fizic din RC
reduce mortalitatea, spitalizarile sau evenimentele cardiovasculare majore in sindroamele
coronariene $i in insuficienta cardiaca, iar efectul nu poate fi obtinut doar prin medicatie. A
doua: exista o relatie doza-raspuns, adica cu cit pacientul participa la mai multe sedinte, cu
atat beneficiul este mai mare, fara un platou clar in intervalul intilnit Tn practicd; de aceea
completarea programului si frecventarea sedintelor prescrise sunt considerate indicatori-cheie
de calitate.

Puncte cheie
* RC este un pachet de interventii, nu doar ,,gimnasticd”.

* Exercitiul fizic este componenta cu cele mai solide dovezi, dar functioneaza cel mai bine
impreuna cu educatia, nutritia, controlul factorilor de risc si suportul psihologic.

» La varstnic, obiectivul principal este autonomia functionald si prevenirea caderilor si a
reinternarilor.

1.5. Dovezi actuale si recomandari ale ghidurilor internationale (2021-2026)

Tabelul de mai jos sintetizeaza ghidurile recente cu relevanta directa pentru programul
de recuperare la varstnic. Ele sunt o resursa obligatorie pentru masterand si trebuie consultate
in forma lor integrala.

Tabelul 21. Ghiduri si documente recente cu relevanta pentru recuperarea la varstnic

Document Mesaj util pentru practica

Primul ghid ESC dedicat RC: fragilitatea este indicatie
ESC 2026 — recuperare cardiaca de RC (clasa I) si nu motiv de refuz (clasa III); program
multimodal individualizat; indicatori de calitate

Antrenament fizic personalizat, in cadrul RC,
ESC 2026 — insuficientd cardiacd ~ recomandat pacientilor stabili (clasa I); evaluarea
fragilitatii; RC in IC decompensatd dupa stabilizare

Pragul de varsta in favoarea TAVIin stenoza aortica cu
valva tricuspida a fost coborat de la 75 la 70 de ani,
deci tot mai multi pacienti varstnici ajung la RC dupa
TAVI

ESC/EACTS 2025 — boli valvulare

Antrenament de fortd dedicat, alaturi de anduranta,
plus aport nutritional si proteic adecvat; dovezile din
bolile CV sunt inca limitate

EAPC 2025 — sarcopenie in bolile
Ccv

Activitate fizica regulatd la orice varsta; dietd de tip
mediteranean; renuntare la  fumat; abordare
individualizata la varstnic

ESC 2021 - preventia bolilor
cardiovasculare
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Document

Mesaj util pentru practica

ESC 2020 (publicat 2021) -
cardiologie sportivd si exercitiu in
boala CV

EAPC 2021 — preventie secundara
prin RC

EAPC 2021 - telerecuperare

ESC 2021/2023 - insuficienta
cardiaca (inlocuite de ghidul 2026);
AHA/ACC 2022 ; JACC 2021

ESC 2023 - SCA; ESC 2024 -
CCS; AHA/ACC 2023 - CCD

ESC/EACTS 2021 — boli valvulare

ESC 2024 - fibrilatie atriala;
hipertensiune; boala  arteriala
periferica

ICFSR 2021 - exercitiu la varstnici

Ghid mondial — preventia caderilor
2022

ESPEN 2022 — nutritia geriatrica

Prescriptie de exercitiu pe boli; evaluare Tnainte de
program; precautii si contraindicatii

Componentele RC, stratificare,
multidisciplinare, acces echitabil

programe

Modele la distantd si hibride ca alternativa sau
complement

Antrenament fizic recomandat pacientilor stabili;
programe adaptate si supravegheate

RC bazatad pe exercitiu dupd eveniment coronarian si
revascularizare

Cadrul deciziei de interventie; RC dupd interventii
valvulare

Activitatea fizica ca parte a managementului; terapie
de mers supravegheat in claudicatie

Program multicomponent: aerob + forta + echilibru +
flexibilitate; adaptare la fragilitate

Exercitiul de echilibru si forta reduce riscul de cadere;
evaluare multifactoriala

Aport proteic si energetic adecvat, hidratare, screening
pentru malnutritie

1.6. Ghidul ESC 2026 privind recuperarea cardiaca: mesaje pentru pacientul varstnic

Ghidul ESC 2026 privind recuperarea cardiaca (Béack, Wilhelm si colab., publicat la 28
august 2026) este primul ghid al Societatii Europene de Cardiologie dedicat in intregime RC.
El nu este scris special pentru varstnici, dar recunoaste ca multi dintre pacienti sunt varstnici si
fragili si formuleaza recomandari explicite pentru ei. Tabelul de mai jos rezumd mesajele
esentiale; clasa si nivelul de evidenta sunt cele din ghid, acolo unde sunt indicate. Acolo unde
ghidul foloseste formularea ,,ar trebui luat in considerare” (clasa Ila), am pastrat-o ca atare.
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Tabelul 22. Mesaje ale ghidului ESC 2026 cu relevanta pentru pacientul varstnic

Mesajul ghidului

Clasa / nivel

Ce inseamna in practica

RC este recomandatd pacientilor cu
fragilitate care au indicatie de RC, pentru a
imbunatati fragilitatea

RC nu trebuie refuzatd unui pacient cu
indicatie din cauza fragilitatii sau a
comorbiditatilor

RC la pacientul fragil sau cu comorbiditati
se adapteazd individual si se conduce in
echipad multidisciplinard, pentru siguranta,
eficacitate si aderenta

Managementul fragilitatii ca parte a RC ar
trebui luat in considerare

Inceperea precoce a RC

Furnizare centratd pe pacient, cu mai multe
moduri (fatd in fata, virtual, la distanta)

Monitoare de activitate (podometre, bratari)
in cadrul RC

Reducerea timpului petrecut sedentar

Interventii nutritionale (dietd bogatd in
proteine si/sau suplimente) la varstnicii cu
risc sau cu masa muscularda scazuta;
screening pentru malnutritie si sarcopenie

Programele de faza II se conduc dupa
standardele EAPC de structura, proces si
rezultat

1/B2

m/C

I/C

ITa/B2

I/C

ITa/C

I/Bl1

[Ia/B2

ar trebui luate
in considerare
(ITa)

I/C

Fragilitatea este o tintd a
tratamentului, nu un criteriu
de excludere

Nu . filtram”  varstnicii;
adaptam programul

Plan comun, cu geriatru,
farmacolog clinician sau alti
specialisti dupa caz

Forta, echilibru si suport
nutritional,  cognitiv  si
emotional in acelasi program

Dupa SCA, ideal in primele
14 zile si cel tarziu la 30;
dupa CABG, in 28 de zile,
fara a depasi 42

Oferiti pacientului alegerea:
centru, domiciliu sau hibrid

Cresc numarul de pasi si
nivelul de activitate zilnica

Pauze de miscare la fiecare
ord petrecutd sezind

MNA-SF, greutate, fortd de

prehensiune la evaluarea
initiala
Prezenta la sedinte si

completarea programului se
urmdresc ca indicatori

Nota practica

Formula de retinut din ghid: la varstnicul fragil, programul pune siguranta si functia
inaintea intensitatii. Concret: sedinte individualizate, progresie lenta, forta si echilibru la fel
de importante ca aerobicul, plus nutritie si suport psihologic.
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1.7. Studii clinice recente (2021-2026) la pacientii varstnici cu boli cardiovasculare

Dincolo de ghiduri, conteaza ce arata studiile efectuate pe varstnici reali: fragili, cu
multe comorbiditati, adesea dupa decompensare sau interventie. Tabelul de mai jos rezuma
studii recente relevante. Nivelul lor de dovezi este foarte diferit, de la trialuri randomizate
multicentrice pana la studii de fezabilitate si rezumate de congres, iar acest lucru trebuie citit

odata cu rezultatele [5,6,7,8,9].

Tabelul 23. Studii clinice recente la pacienti vdrstnici (selectie)

Studiu Pacienti Interventie si rezultat principal Limite
Reabilitare individuala (forta,
349 de pacienti echilibru, mobilitate, andurantd), e .
- . SN NN . . . > Spitalizarile si
internati  cu  IC 1inceputd in spital sau imediat dupa decesele au
REHAB-HF decompensata; externare, cu 36 de sedinte Amas
(2021) varsta medie 73 de ambulatorii. Imbunatatire N
. s e ) P frecvente in
ani; 97% fragili sau semnificativ mai mare a functiei fizice .
- . o s ambele grupuri
pre-fragili (SPPB la 3 luni) fatd de ingrijirea
uzuala
C . . Analiza
REHAB- Va t . . .. . .
. arstnict 1nEerna,1 Ghidul ESC 2026 retine ca interventia secundara a
HF, analizd cu IC acuta, cu ) ; ) o : .
< . precoce previne sarcopenia  $i unui trial;
secundard safcopenie fragilitatea " genereazd
(2025) functionala g &
’ 1poteze
Telerecuperare multidisciplinara 18
saptamani (sedinte in spital, coaching
87 de pacienti video saptamanal, consulturi video cu
inclusi, 64 dietetician si psiholog) plus monito- Rezumat de
Tele-ADHF L ) Lo e A )
(2026) randomizati, rizare la distanta. La 26 de saptdmani, congres;
varstnici fragili proportia cu SPPB ,,bun” a crescut de esantion mic
dupa decompensare la 70% la 83%, fata de 48% — 46% in
control; aderentd 90%; calitatea vietii
fara diferenta semnificativa
Program Program multicomponent la domiciliu
Vivifrail 38 de pacienti =75 cra Myl HCOMPONT M Studiu de
o . ; (forta, echilibru, mobilitate). Fezabil, .
dupa de ani cu SPPB <9; 7 . L. fezabilitate,
! ) ) imbunatatiri relevante clinic ale
chirurgie 29 evaluati la 6 PN - .- . necontrolat, un
.2 o s A performantei fizice in 6 saptamani; .
cardiaca sdptamani - . singur centru
ratd medie de completare 54%
(2026)
12 saptdmani de exercitiu personalizat
RC dupa pe baza testului cardiopulmonar, fatd . .

N\ .. . - >, Esantion mic,
TAVR in IC 60 de pacienti cu IC de RC conventionala. Praguri uﬁ centru. fard
cronica cronicd dupd TAVR anaerobe, VO2 de varf, distanta la orbire ’
(2025) 6MWT si scorul MLHFQ mai bune in

grupul de exercitiu
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Sintezele recente merg in aceeasi directie: revizuirea din 2026 privind RC 1n fragilitate
si sarcopenie si declaratia EAPC din 2025 recomanda antrenament de fortd dedicat, alaturi de
cel de anduranta, si un aport nutritional (mai ales proteic) adecvat; ambele subliniaza insa ca
studiile de calitate inaltd la pacienti cardiaci cu sarcopenie confirmata sunt ncd putine
[10,11,12].

FAZA 1l FAZA Il

Ambulatoriu (8-12 saptamani) Mentenanta pe termen lung

4 N [ N [ N
® Mobilizare precoce @ Exercitiu supravegheat, 2-3 @ Activitate fizica regulata,
sedinte/sapt. (= 24-36 de autonoma
Educatie initiald a sedinte)
pacientului si familiei @ Aderenta la tratament si stil
@ Controlul factorilor de risc, de viata
@ Stratificarea riscului, plan nutritie, suport psihosocial
de externare ® Seeva[géri periodice; grupuri
; e sprijin
L ) L. Reevaluare la final de program )L )
zile saptamani - luni ani / toata viata

Figura 21. Etapele recuperarii cardiovasculare: de la spital la mentenanta pe termen lung.

Tema de reflectie

Ganditi-va la un pacient varstnic pe care l-ati cunoscut (in familie sau 1n practicd). Ce
ar insemna pentru el ,,recuperat”? Cum s-ar deosebi obiectivul lui de cel al unui pacient de 50
de ani?

2. CADRUL ORGANIZATORIC, ETIC SI LEGAL AL STAGIULUI DE PRACTICA

Obiective:

e descrierea rolurilor din echipa multidisciplinard si limitele responsabilitatii
masterandului;

»  distingerea fazelor RC si indicatiile de includere;
*  enumerarea contraindicatiilor temporare, relative si absolute la efort;
*  explica principiile consimtdmantului informat si ale protectiei datelor personale

*  verifica dotarea si conditiile de siguranta ale salii de recuperare.

2.1. Echipa multidisciplinara si rolul masterandului

Recuperarea este un ,,sport de echipa”. Fiecare membru contribuie cu o piesd din
puzzle, iar pacientul este in centru, ca partener activ. Ghidul ESC 2026 enumera printre
membrii posibili ai echipei si medicul geriatru, ergoterapeutul si farmacologul clinician si
considerd prezenta geriatrului mai ales importanta pentru pacientii varstnici.
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Cardiolog / medic de recuperare

diagnostic, includere, prescriptie

Geriatru - farmacolog -

ergoterapeut

fragilitate, deprescriere, ADL

Pacientul

varstnic

Psiholog / psihiatru

anxietate, depresie, motivatie

Asistent social, familie

resurse, transport, sprijin acasa

Nutritionist

MNA-SF, plan alimentar

Linie continud: nucleul echipei - Chenar punctat: membri

Kinetoterapeut

evaluare functionald, sedinte

Asistent medical

TA, puls, SpO2, glicemie, urgente

Masterand

asista, monitorizeaza, raporteaza

implicati in functie de resurse si de profilul pacientului

Figura 22. Echipa multidisciplinara de recuperare cardiovasculara, in jurul pacientului.

Tabelul 24. Rolurile echipei si interfata cu masterandul

Membru

Rol principal

Ce face masterandul

Medic cardiolog / de
recuperare

Kinetoterapeut /
fizioterapeut

Asistent medical

Nutritionist / dietetician

Psiholog / psihiatru

Medic
farmacolog
ergoterapeut

geriatru,
clinician,

Asistent social, familie,
apartinatori

Diagnostic, tratament, decizia de
includere, stratificare,
prescriptie medicala

Evaluare functionald, prescriptie
si conducerea sedintelor de
exercitiu

Masuratori, monitorizare,

medicatie, urgente

Evaluare nutritionala si plan
alimentar

Evaluarea anxietdtii, depresiel,
suport psihologic

Evaluare geriatricd, revizuirea
medicatiei (deprescriere),
adaptarea activitatilor zilnice

Resurse sociale, transport, suport
la domiciliu

Prezinta cazul, primeste
indicatiile, raporteaza orice
modificare clinica

Asista, executa exercitii
demonstrate, monitorizeaza
pacientul

Colaboreaza la masurarea TA,
pulsului, SpO2, glicemiei

Aplica screeningul (MNA-SF),
transmite observatiile

Semnaleaza simptome afective,
sprijind motivatia

Semnaleaza fragilitatea,
polipragmazia, deficitul
cognitiv sau dificultatile la
ADL

Identificd barierele si resursele
pacientului
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2.2. Fazele recuperarii cardiovasculare
Modelul clasic descrie trei faze, desi denumirile si durata variaza intre tari si servicii.

Faza I se desfasoard in spital, dupa evenimentul acut sau interventie, si constd in
mobilizare precoce, evaluare, educatie si pregatirea externarii.

Faza II este programul ambulatoriu supravegheat, de reguld 8—12 saptamani, cu 2-3
sedinte pe sdptdmand, in care se realizeazd cea mai mare parte a evaludrii, exercitiului
supravegheat si educatiei.

Faza III (mentenanta) este continuarea pe termen lung a stilului de viata activ, in
comunitate sau la domiciliu, cu contact periodic cu echipa.

Momentul inceperii conteazda. Ghidul ESC 2026 recomanda inceperea precoce: dupa
un SCA, ideal in primele 14 zile si cel tarziu la 30 de zile; dupa CABG, in 28 de zile si farad a
depdsi 42 de zile; in insuficienta cardiacd decompensata, dupd decongestie si stabilizare
hemodinamicad, atunci cind externarea este considerata posibila si tratamentul medicamentos a
fost initiat. Durata mediand a programelor de exercitiu raportate in studii este de 3—4 luni.
Principiul comun este continuitatea: pacientul nu trebuie sa ,,cadd intre faze”. O parte
importanta a stagiului de practica constd in pregatirea tranzitiei dintre faze.

2.3. Indicatii, contraindicatii si criterii de includere in program

Sunt candidati la RC pacientii dupa sindrom coronarian acut, revascularizare (PCI,
CABGQG), cu insuficienta cardiaca stabila, dupd interventii valvulare (chirurgie, TAVI), cu
fibrilatie atriald, boald arteriala periferica, hipertensiune, boala coronariand cronicd si, in
general, pacientii cu risc cardiovascular crescut. Varsta Tnaintata nu este o contraindicatie, iar
ghidul ESC 2026 precizeaza explicit ca fragilitatea si comorbiditatile nu trebuie sa fie motive
de a refuza RC unui pacient cu indicatie (clasa III).

Contraindicatiile sunt, in majoritate, temporare: se corecteazd cauza, iar pacientul
poate intra ulterior In program. Lista de mai jos este orientativa; decizia apartine medicului.

Tabelul 25. Situatii in care efortul se amana sau se contraindica (dupa Tabelul 4 din ghidul
ESC 2026)

Categorie Exemple

Faza precoce dupa SCA (primele 2 zile); aritmii cardiace
amenintatoare de viata netratate; insuficientd cardiaca
decompensatd in perioada de instabilitate hemodinamica;
embolie recentd; tromboflebitd; miocarditd sau pericardita

Contraindicatii pentru testul
de efort s1  pentru

antrenament N - . . . . . <
acuta; stenoza aortica simptomatica; boala sistemica acuta;
tromb intracardiac
Inrdutitire progresiva a tolerantei la efort sau dispnee de
Contraindicatii pentru repaus 1n ultimele 3-5 zile; ischemie semnificativa la efort
antrenament foarte mic (<2 MET, <50 W); diabet necontrolat;

hipertensiune necontrolata
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Categorie Exemple

Crestere in greutate >1,8 kg in 1-3 zile; scadere a TAS in

Situatii de risc crescut la . ) . . - o
’ timpul efortului; NYHA IV; aritmie ventricularda complexa;

antrenament necesita 1 . . . .
( ~ . puls de repaus 1n clinostatism >100/min; bloc atrioventricular
supraveghere stransa, S . 8 .
.. . avansat; fibrilatie/flutter atrial de novo; stenoza coronariand
adesea ECG si intensitate . . . . . . - . <
. ’ criticd; cardiomiopatie hipertroficd cu obstructie severa;
mai mica) C e : .. <
comorbiditati preexistente care limiteaza efortul
o Fragilitatea si comorbiditatile nu sunt contraindicatii; ele
Aspecte specifice . o N
varstnicului (decizie impun doze mai mici si supraveghere mai stransa. Valorile
A - foarte mari de TA de repaus (de ex. >200/110 mmHg) si alte
individuala) :

praguri numerice se stabilesc dupa protocolul serviciului

Nota practica

Inainte de fiecare sedinti, verificati rapid: cum se simte pacientul azi? (simptome noi,
somn, infectie, medicamente luate, alimentatie, glicemie la diabetici) si valorile de repaus (TA,
puls, SpO2). Aceste 2 minute previn cele mai multe incidente

2.4. Consimtamantul informat, confidentialitatea si protectia datelor personale

Participarea la program se bazeaza pe consimtimantul informat: pacientul primeste
explicatii clare despre scop, desfasurare, riscuri (rare, dar reale), beneficii, alternative si dreptul
de a se retrage oricand, iar decizia sa este consemnata in scris, conform legislatiei privind
drepturile pacientului (Legea nr. 46/2003 in Romaénia). La pacientii cu deficit cognitiv se
evalueaza capacitatea de decizie si, dupa caz, se implica reprezentantul legal sau apartinatorul,
pastrand totusi implicarea pacientului in masura posibilului.

Datele de sanatate sunt date cu caracter personal cu regim special. Prelucrarea lor
respectd Regulamentul (UE) 2016/679 (GDPR): se colecteaza doar datele necesare, se
pastreaza confidential, se acceseaza doar de personalul autorizat si nu se folosesc in lucrari de
master decit anonimizate. in studiile de caz din lucrarea de practica nu se includ nume, CNP,
adrese, date exacte de nastere sau alte elemente identificabile.

Nota practica

Regula anonimizarii: inlocuiti numele cu ,,pacient A.B.” sau cod, varsta cu decada
(;,om de 70—79 ani”) sau cu varsta rotunjitd, eliminati localitatea, locul de munca si orice detaliu
care ar permite recunoasterea. Cereti acordul serviciului si al pacientului pentru utilizarea
datelor.

2.5. Norme de siguranta, dotarea salii si echipamente de monitorizare

Sala de recuperare trebuie sa permitd supravegherea directd a tuturor pacientilor si
interventia rapida. Temperatura recomandata este confortabilad (aprox. 20-23 °C), cu ventilatie
buna, pardoseala antiderapantad, spatiu liber intre aparate si acces facil la scaune pentru odihna.
Pacientii poarta incdltaminte inchisd, stabila. Telemetria in timpul efortului poate fi luatd in
considerare la pacientii cu risc Tnalt, pentru a detecta aritmii, ischemie sau rdspunsuri
hemodinamice anormale.
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Tabelul 26. Lista de verificare a salii de recuperare

Element De verificat inainte de sedinta

Resuscitare

Monitorizare

DEA functional, trusa de urgentd, oxigen, masca si balon de ventilatie,
acces la telefon (112 / numar intern)

Tensiometru validat, pulsoximetru, cronometru, scala Borg afisata,
telemetrie sau cardiofrecventmetre, glucometru

Echipamente de Cicloergometre, banda de mers, scaune stabile fara rotile, banda elastica,

efort

Igiena

Documente

gantere ugoare (0,5-3 kg), bara de sprijin, saltele
Dezinfectarea aparatelor Intre pacienti, sursa de apa potabild

Fisa pacientului, consimtamant, plan de exercitii, protocol de urgenta la
vedere

3.EVA

cu atat

Puncte cheie
Echipa este condusa de medic;

Varsta nu este contraindicatie, iar fragilitatea nu justificd refuzul RC (ghid ESC 2026,
clasa III); contraindicatiile sunt Tn general temporare si se reevalueaza.

Consimtamantul informat si confidentialitatea datelor sunt obligatorii.

Verificarea zilnicd ,,cum te simti azi?” si a valorilor de repaus previne incidentele

LUAREA INITIALA A PACIENTULUI VARSTNIC

Obiective:
efectuarea anamnezei si a examenului clinic orientate cardiovascular;

aplicarea principalelor instrumente de evaluare geriatrica (ADL/IADL, fragilitate,
cognitie, dispozitie, nutritie, echilibru);

efectuarea si interpretarea testelor functionale (6MWT, SPPB, TUG, prehensiune) si sti
rolul CPET;

stratificarea riscului si alegerea nivelului de supraveghere;
identificarea preferintelor si barierelor pacientului.

Evaluarea este ,,busola” programului: cu cat este mai completa si mai bine interpretata,
prescriptia este mai sigurd si mai eficientd. La varstnic, ea trebuie sa fie cardiaca si

geriatrica in acelasi timp. Ea se realizeaza in 1-2 vizite, fara graba, intr-un mediu linistit, cu
apartindtorul prezent daca pacientul doreste.

3.1. An

actuale

amneza si examenul clinic orientat cardiovascular

Anamneza urmareste: diagnosticul cardiovascular si data evenimentului, simptomele
(angina, dispnee, palpitatii, sincopd, edeme, claudicatie), functia in viata de zi cu zi

(cate etaje urca, cat merge, ce activitati a abandonat), comorbiditatile (diabet, boald renala,

BPOC,

artroza, boala neurologicd), medicatia completa (inclusiv fard prescriptie), alergiile,
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fumatul si alcoolul, activitatea fizica anterioard, caderile din ultimul an, suportul social si
asteptarile pacientului.

Examenul clinic cuprinde: tensiunea arteriala in ambele brate (prima vizitd), in clino-
si ortostatism (la 1 si 3 minute), frecventa si ritmul cardiac, saturatia Tn oxigen, greutatea,
indltimea, indicele de masd corporald, circumferinta gambei, semnele de congestie (edeme,
turgescenta jugularelor, raluri), auscultatia cardiaca, pulsurile periferice, starea plagilor
(sternotomie, punctie femurald) si examenul musculo-scheletic sumar. Hipotensiunea
ortostaticd se defineste prin scdderea TAS >20 mmHg sau a TAD >10 mmHg in primele 3
minute de ortostatism.

Ghidul ESC 2026 subliniazd cd anamneza trebuie sa cuprinda si obiceiurile de viata,
contextul cultural, educatia si determinantii sociali ai sdnatatii, factorii de risc nonclasici
(inclusiv somnul), factorii de risc specifici femeii (de ex. menopauza precoce) si, cu tact,
screeningul functiei sexuale, recomandat la pacientii cardiaci de ambele sexe. Pentru pacientul
varstnic, aceste informatii completeazd imaginea functionala si psihosociala.

3.2. Evaluarea geriatrica comprehensiva

Evaluarea geriatrica comprehensiva completeaza imaginea cardiologica. Nu presupune
instrumente complicate: cateva scale scurte, bine alese, ofera informatii decisive pentru
program.

3.2.1. Statusul functional si activitdtile vietii zilnice (ADL/IADL)

Scalele ADL (de ex. Katz, Barthel) verifica autonomia in imbracat, baie, mers la toaleta,
alimentare, transfer si continenta. Scala IADL (Lawton) verifica activitatile complexe: telefon,
cumparaturi, gatit, medicatie, finante, transport. Rezultatele stabilesc tinta functionala: o
pacienta care are dificultati la cumparaturi are ca obiectiv prioritar mersul pe distanta si carat
de greutati mici.

3.2.2. Fragilitatea (fenotipul Fried, Clinical Frailty Scale)

Fenotipul Fried se bazeaza pe cinci criterii; 1-2 criterii = pre-fragil, >3 = fragil. CFS se
completeaza dupad interviu si observatie. Nivelurile 1-3 Tnseamna persoana robusta, nivelul 4
vulnerabila, 5-6 fragilitate usoara-moderata, 7-9 fragilitate severa pana la stadiul terminal.
Ambele instrumente se pot completa Tn 5-10 minute si ghideaza intensitatea si tipul
programului. Ghidul ESC 2026 noteaza ca nu existd un instrument standardizat de evaluare a
fragilitatii In RC si, Tn urma documentului de pozitie EAPC, recomanda ca instrumente
adecvate Edmonton Frail Scale si Clinical Frailty Scale in 7 trepte; scorul HFA de fragilitate
in IC este in curs de validare. Retineti ca scala CFS existd in mai multe versiuni (7 sau 9 trepte);
folositi aceeasi versiune la evaluarea initiald si la reevaluare. Bateria SPPB ramane un
instrument valoros pentru identificarea limitarilor fizice la varstnici [13,14].

3.2.3. Functia cognitivd si starea afectivd (MoCA, GDS)

MoCA (scor maxim 30; sub 26 sugereaza deficit cognitiv) evalueaza atentia, memoria,
limbajul si functiile executive si determind modul de explicare a exercitiilor (mesaje scurte,
demonstratie, repetare). Scala geriatrica de depresie (GDS-15; scor >5 sugereaza depresie)
identifica pacientii care beneficiaza de suport psihologic; depresia reduce aderenta si creste
riscul cardiovascular si trebuie tratata.

3.2.4. Statusul nutritional (MNA-SF)

MNA-SF (0-14 puncte): 12—14 = stare nutritionala normald, 8—11 = risc de malnutritie,
0-7 = malnutritie. Pierderea neintentionata 1n greutate, apetitul scazut, dentitia precard si
izolarea sociala sunt semnale de alarma. La varstnic, scaderea 1n greutate este mai
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ingrijoratoare decat excesul ponderal moderat. Ghidul ESC 2026 recomanda screening pentru
malnutritie, sarcopenie si obezitate sarcopenicd prin protocoale standard, evaluarea
compozitiei corporale la pacientii din RC si monitorizarea pierderii neintentionate in greutate
(mai ales >5%) la pacientii cu IC, pentru a depista casexia. Chestionarul SARC-F (forta, ajutor
la mers, ridicare de pe scaun, urcat scdri, caderi) este un instrument rapid de screening pentru
sarcopenie.

3.2.5. Riscul de cddere si evaluarea echilibrului

Se intreaba despre cdderile din ultimul an, frica de cadere si se aplica testul TUG si,
dacd este necesar, testul echilibrului in 4 pozitii (picioare apropiate, semitandem, tandem, un
picior). Se cauta cauze reversibile: hipotensiune ortostaticd, medicamente sedative sau
antihipertensive in exces, deficit vizual, incaltaminte nepotrivitd, pericole la domiciliu.

3.3. Investigatii paraclinice (ECG, ecocardiografie, examene de laborator)

Elemente utile pentru program: ritmul si frecventa (FiA, bloc atrioventricular,
pacemaker), semne de ischemie, FEVS si tipul de disfunctie (sistolicd/diastolica), gradul
valvulopatiilor, tensiunea in artera pulmonard; de laborator: hemoglobina, functia renala
(eGFR), potasiul si sodiul, glicemia si HbA1c, profilul lipidic, NT-proBNP (in IC), INR (la cei
cu antivitamine K). Ghidul ESC 2026 adauga lipoproteina (a), dacad nu a fost testata anterior,
acidul uric si examenul de urina.

3.4. Testarea functionala (6MWT, SPPB, TUG, forta de prehensiune, CPET)

Testele functionale cuantifica punctul de plecare si permit urmarirea progresului. Testul
cardiopulmonar de efort (CPET) ramane standardul pentru capacitatea de efort, prescrierea
intensitatii si evaluarea prognosticului, dar este mai putin accesibil si nu este intotdeauna
potrivit pentru varstnicul fragil; Tn practica se folosesc frecvent teste de teren. Ghidul ESC 2026
confirma CPET drept standard de aur, accepta 6MWT sau alt test validat cand testul de efort
nu este disponibil si recomanda includerea testului de fortd maxima In evaluarea functionala
pentru prescrierea antrenamentului de fortd. La pacientul cardiac se prefera testul de 10 repetéri
maxime (10-RM), din care se estimeazd 1-RM prin formule, pentru a evita manevra Valsalva.
Pentru evolutia in timp, folositi diferentele minime semnificative clinic (MCID): aproximativ
30 m la 6MWT, 1 ml/kg/min la VO2 de varf, 5 puncte la MLHFQ si KCCQ.

Tabelul 27. Teste functionale utile in recuperarea varstnicului

Test Ce masoara Cum se face (pe scurt) Interpretare orientativa

Se merge cat mai mult in
g O crestere de aprox. 30 m este

Capacitate 6 minute, pe coridor de . . o
. . . considerata diferentd minima
6MWT functionala 30 m, cu pauze permise; e 7
T o semnificativa clinic (MCID);
submaximala se noteaza distanta, RPE, . . .
’ distanta depinde de varsta si sex
puls, SpO2 ’ ’

Echilibru, viteza TSN < .
HIDIL, VIEZE 3 Subteste: echilibruin 3 <9 = performantd redusa, risc

SPPB (0-12) MWL poifii, mers 4 m, 5 de dizabilitate; <8 sugercaza
scaun PE ridicari de pe scaun sarcopenie/fragilitate
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Test Ce masoara Cum se face (pe scurt) Interpretare orientativa
. Se ridica de pe scaun
Mobilitate, P ; ..
- merge 3 m, se intoarce si >12 secunde sugereaza risc
TUG echilibru . ’ <
) . se asaza; crescut de cadere
dinamic T
cronometreaza
. Dinamometru . . .
Forta de Forta musculara . . Valori scazute: <27 kg barbati,
o . cel mai bun rezultat din 3 ) ;
prehensiune  globald N o <16 kg femei
incercari
Viteza Rezerva <
. . . Cronometrare pe 4 m, <0,8 m/s sugereaza
mersului (4 functionalad, i . . ..
T ritm obisnuit sarcopenie/fragilitate
m) prognostic ’

Nota practica

Test 6MWT in sigurantia: masurati TA si pulsul Tnainte si dupa; oferiti Incurajari
standard (,,Va descurcati foarte bine”) fara a ,impinge” pacientul; opriti testul la durere
toracica, dispnee severd, ameteald, palore, transpiratie rece sau crampe severe la nivelul
membrelor inferioare. Anuntati In prealabil cd poate Tncetini sau se poate opri, dar s reia daca

poate.

3.5. Stratificarea riscului cardiovascular si al efortului

Stratificarea combina date clinice, functionale si paraclinice pentru a decide cat de
strans trebuie supravegheat pacientul (numar de sedinte supravegheate, monitorizare ECG,
cine conduce sedinta) si cat de repede poate progresa. Ea este dinamica si se reevalueaza

periodic.

Tabelul 28. Stratificarea riscului — model orientativ

Nivel Criterii (exemple) Supraveghere
FEVS >50%, fara ischemie sau aritmii
Scizut semnificative, capacitate functionala buna (>7 Supraveghere initiala, apoi
MET), fard simptome la efort, evolutie program partial la domiciliu
necomplicata
FEVS 40-50%, simptome la efort intens, Supraveghere clinica
Moderat capacitate functionald 5-7 MET, comorbiditti, regulata, monitorizare
fragilitate usoara TA/puls, uneori ECG
FEVS <40%, IC simptomatica, aritmii ventriculare A o
A complexe, ischemie la efort mic, resuscitare Supraveghere  stransd  cu
Inalt . ’ monitorizare ECG, sedinte la

recenta, dispozitive, capacitate <5 MET, fragilitate
moderatd-severa

inceput foarte scurte

Varsta inaintatd, fragilitatea si comorbiditatile muta adesea pacientul intr-o categorie
de risc superioara chiar daca functia ventriculara este pastratd. Ramane valabila regula clinica:
in caz de dubiu, se incepe cu doze mai mici si se creste treptat.
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3.6. Calitatea vietii, preferintele pacientului si barierele de participare

Calitatea vietii se poate evalua cu instrumente scurte (EQ-5D, SF-12) sau chestionare
specifice bolii. Dincolo de scoruri, intrebarea esentiala este: ,,Ce ati vrea sa puteti face din
nou?”’ Raspunsul devine axul obiectivelor. Se exploreaza, de asemenea, barierele: transportul,
costurile, programul familiei, singuratatea, frica de efort (kinezofobia), durerile, deficitele
senzoriale, lipsa de incredere in tehnologie, nevoia de a-si ingriji un sot bolnav. Fiecare bariera
identificata are o solutie posibild (program flexibil, exercitii la domiciliu, sedinte In grup,
transport asigurat de familie sau primarie).

Puncte cheie
*  Evaluarea varstnicului cardiac este cardiologica si geriatrica.

. Cinci teste simple (6MWT, SPPB, TUG, prehensiune, viteza mersului) ofera o imagine
functionala solida; fragilitatea se evalueazd cu Edmonton Frail Scale sau CFS, iar
screeningul nutritional include MNA-SF si SARC-F.

*  Stratificarea riscului decide nivelul de supraveghere si ritmul progresiei.
*  Preferintele si barierele pacientului conteaza la fel de mult ca scorurile.
Caz clinic

Exercitiu: pentru un pacient de 76 de ani cu SCA recent, hipertensiv, care a cazut o
datd 1n ultimul an, alegeti 5 instrumente de evaluare si justificati ordinea in care le aplicati in
primele doua vizite.

4. STABILIREA OBIECTIVELOR S| PLANIFICAREA PROGRAMULUI INDIVIDUALIZAT

Obiective:
e aplicarea deciziei comune pacient—echipa;
. formularea obiectivelor SMART pe domenii (functional, clinic, psihosocial);
e structurarea un program de 8—12 sdptamani cu progresie;
* adaptarea planului la resursele si contextul social;

*  documentarea planului Intr-un format clar, la care pacientul are acces

4.1. Decizia comuna pacient—echipa

Programul functioneaza daca pacientul il intelege, il doreste si il poate realiza. Decizia
comuna presupune trei pasi:

(1) prezentarea optiunilor si a beneficiilor si riscurilor lor in limbaj simplu,
(2) explorarea valorilor si preferintelor pacientului,
(3) alegerea impreuna a planului.

Se foloseste metoda ,,reformularii” (teach-back): pacientul repetd cu cuvintele lui ce a
inteles, pentru a verifica intelegerea.

Nota practica

Intrebari utile: ,,Ce este cel mai important pentru dvs. in urmatoarele luni?”, ,,Ce va
ingrijoreazd cel mai mult cand va ganditi la efort?”, ,,Ce va poate ajuta sd veniti regulat?”.
Notati raspunsurile textual; ele devin obiective si strategii de motivare
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4.2. Formularea obiectivelor SMART (functionale, clinice, psihosociale)

Un obiectiv SMART este Specific, Masurabil, Abordabil (realist), Relevant si ncadrat
in Timp. Pentru varstnic, obiectivele functionale si de autonomie sunt prioritare si mai
motivante decat cele exprimate 1n cifre clinice.

Tabelul 29. Exemple de obiective SMART pentru pacientul vdrstnic

Domeniu Exemplu de obiectiv Indicator de urmarit

,»In 12 saptamani sa urc 2 etaje fard oprire, ca Scari urcate fara oprire;

Functional .. .. v
’ sd ajung la fiica mea 6MWT +40 m
Forta / ,in8 saptamani sd ma ridic de 10 ori de pe Numarul de ridicari; SPPB
echilibru scaun in 30 de secunde” +1 punct
Activitate . . . " ) T
zilnlizg ,»5a merg zilnic 30 de minute in 5 din 7 zile” Jurnal de mers; pedometru
.. TA 14 1 asuratori . o
Clinic ” de .reIZ?”S sub 140/90 la 3 masurdtori Registru TA la domiciliu
consecutive
.. ,»3a mananc o sursda de proteine la fiecare Jurnal alimentar; greutate
Nutritional . e
’ masa stabila
Psihosocial ,,Sat part1~c1p~ laA g{l’l’pul de mers din cartier o Participarea la grup; scor
data pe saptamana GDS
Siguranta ,,Nicio cadere In urmatoarele 3 luni” Jurnal de caderi; TUG <12 s

4.3. Structura programului: durata, frecventa si etapele

Programul standard de Faza Il dureaza 8—12 saptamani, cu 2-3 sedinte supravegheate
pe saptamana (aproximativ 24-36 de sedinte), completate de activitate la domiciliu in celelalte
zile, pentru a ajunge la un total de 3-5 zile pe saptamana de miscare. La pacientul foarte fragil,
durata poate fi mai lungd, cu sedinte mai scurte si mai frecvente. Ghidul ESC 2026 atrage
atentia ca beneficiul creste cu numarul de sedinte frecventate (relatia doza-raspuns), deci
prezenta regulata este un obiectiv in sine; in primele saptdmani se poate creste treptat numarul
de exercitii, seturi si repetari pentru ca pacientul sa se familiarizeze, iar pe masura ce programul
avanseaza, antrenamentul se orienteaza spre exercitii functionale, legate de nevoile vietii de zi
cu zi.
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Frecventa cardiaca / intensitatea perceputa

Sedinta-tip: 60-75 min

Verificare

initialz Incalzire Antrenament aerob

10 min
RPE 9-11

20-30 min

2=9 s RPE 11-13

Forta + echilibru

15-20 min
RPE 11-13

Verificare

Revenire finala

5-10 min

RPE < 10 notare

Crestere treptata — platou de antrenament — scadere treptata; 2-3 pauze de 1-2 min, la nevoie

Figura 23. Structura unei sedinte: incalzire, antrenament aerob, forta si echilibru, revenire.

Tabelul 30. Model de progresie pe 12 saptamdni (orientativ, se individualizeaza)

Saptamani Obiectiv Aerob (RPE 11-13)

Forta / echilibru

10-15 min, eventual
intermitent (2 min efort /
1 min pauzd)

Invatarea tehnicii,

1-2 (adaptare) 10 onta

3-6 . 20-30 min continuu sau
Cresterea duratei

(dezvoltare) ’ cu pauze scurte

7-10 Cresterea 3040 min, la limita
(progresie) intensitatii / superioara a  zonei
prog complexitatii moderate

11-12 Tranzitie spre 30—45 min, program la
(consolidare)  mentenanta domiciliu

1 set x 8 rep, incarcatura
foarte mica; echilibru cu
sprijin

1-2 seturi x 8-12 rep;
echilibru cu sprijin minim

2 seturi x 10-12 rep;

echilibru  fard  sprijin,
sarcini duble
Program de forta

2x/saptamana autonom

4.4. Adaptarea programului la contextul social si la resursele pacientului

Cel mai bun program este cel care poate fi urmat. Se adapteaza: ora sedintelor (evitarea
orelor de varf, adaptarea la ora medicatiei), transportul (grup cu vecini, program langa
domiciliu), costurile (exercitii cu obiecte din casa: sticle cu apd, scaun, scari), suportul
(membru al familiei ca ,,partener de exercitii”’), educatia si limba (materiale cu litere mari,
imagini, limbaj simplu). Persoanele care traiesc singure pot beneficia de grupuri sau de contact
telefonic periodic.
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4.5. Documentarea planului de recuperare

Planul se scrie intr-o fisa unica, cu copie pentru pacient, care contine: diagnostic si risc,
obiective SMART, prescriptia de exercitiu (FITT), restrictii si precautii, semne de oprire a
efortului, cine contacteaza echipa in caz de probleme, date ale reevaludrilor. Modelul este
prezentat in Anexa B. Documentatia clard asigura continuitatea si protejeaza atat pacientul, cat
si echipa.

Puncte cheie
*  Decizia se ia impreund cu pacientul; obiectivele functionale sunt cele mai motivante.
*  Obiectivele SMART sunt masurabile si limitate in timp.

*  Programul standard: 8—12 sdptdmani, 2-3 sedinte supravegheate + activitate la
domiciliu.

Planul scris, cu copie pentru pacient, este obligatoriu.

5. PRESCRIEREA EXERCITIULUI FIZIC LA VARSTNIC

Obiective:
*  aplicarea principiilor FITT-VP pentru fiecare tip de exercitiu;

. planificarea incalzirii, antrenamentului aerob, de fortd, echilibru, flexibilitate si
respirator;

* dozarea intensitatii folosind scala Borg, testul vorbirii si frecventa cardiaca;
*  progresarea programului in siguranta;

*  monitorizarea sedintei si oprirea efortului atunci cand este necesar

5.1. Principiile FITT-VP si structura sedintei

Recomandarile internationale pentru varstnici propun un program multicomponent:
exercitii aerobice, de forta, de echilibru si de flexibilitate, adaptate capacitatii pacientului si
progresate treptat [15,16]. Prescriptia se descrie prin FITT-VP: Frecventa, Intensitate, Timp
(duratd), Tip, Volum si Progresie [17].

Tabelul 31. Prescriptia de exercitiu: referinta ESC 2026 si punctul de plecare la varstnicul
fragil

Varstnic  fragil /

Referinti ghid ESC 2026 deconditionat: punct Progresie

Componenta

(SCA/CCS; IC cronica)
de plecare

Aerob  — >3 pand la 5 zile/sapt. (IC: de la > sedinte. Mai - intai

< supravegheate + mers durata, apoi
frecventa 2-31a 3-5) o

’ zilnic scurt frecventa
Aerob — 30-60 min/sedint (IC: de la 15— llrﬁgrlri it;ﬁ“’ (gengﬁ +2-5minla 1-
durata 30 la 45-60) 2 sapt.

efort / 1-2 min pauza)
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Componenta Referingd ~ghid ESC 2026 :l]:cl;fltll:lliiion::'agllunci Progresie
P (SCA/CCS; IC cronici) ponat: - p g
de plecare
Moderata si moderat-spre-inalta;
»moderat” = Borg 12-17 sau 40~ RPE 1113 (partea Spre VTI;
85% din rezerva FC; in IC, . S
Aerob - 9 . inferioara a HIT doar Ia
. . moderatd (uneori joasd); la .1 _—
intensitate . . domeniului), testul pacienti
capacitate mica se porneste de la vorbirii: sub VT1 selectati
~40% VO2 de varf, apoi spre ’ ’
pragul ventilator 1 (VT1)
>2  zile/sapt.; >2 seturi/grup 2 zile/sapt., 1 set x 8—12 .
muscular mare, 12-15 rep. (IC: Repetari —
< rep., 30—40% 1-RM sau .
Forta 8-15); 30-70% 1-RM membre ... seturi —
; . RPE 11-13, exercitii , . .. .
superioare, 40-80% membre functionale *7 1Incarcatura
inferioare (IC: 40-60%) ’
o La fragili 5 asoctaza 4 zile/sapt., 5-10 min, Ma.1“ p u‘jur.l
Echilibru antrenamentului, pentru sprijin, sarcini

Flexibilitate /

prevenirea caderilor

Componentd a  programului

cu sprijin

2-3 zile/sapt., 10-30

duble

o . o Amplitudine
mobilitate multicomponent s/pozitie pHtud
Muschi 3-5x/sapt., 20-30 min, de la30% Doar la  indicatia Crestere
inspiratori la 60% din presiunea inspiratorie medicului sau treptatd a
Ic) maxima, daca este tolerat kinetoterapeutului incarcaturii

Doua precizari din ghidul ESC 2026 merita retinute. Prima: in programele pentru boala
cardiaca, aproximativ doud treimi din durata sesiunii se dedica andurantei, iar exercitiile de
forta se adauga ca a treia treime. A doua: pentru setarea intensitatii aerobe se prefera pragurile
ventilatorii (VT1, VT2) in locul unui procent din efortul maxim (%FC de varf, %rezerva FC,
%V 02 de varf), deoarece acelasi procent produce raspunsuri fiziologice foarte diferite de la un
pacient la altul; clasificarea pe echivalenti metabolici (MET) este descurajata, iar 4—6 MET
sunt un efort supramaximal pentru multi pacienti cardiaci. Daca analiza gazelor respiratorii nu
este disponibila, frecventa cardiaca la VT1 si VT2 poate fi estimatd din FC de repaus si FC de
varf.

Nota practica

Sedinta-tip (60-75 min): verificare initiala (2-5 min) — Incélzire 10 min — aerob
20-30 min — forta si echilibru 15-20 min — revenire 5—10 min — verificare finala
si notare. Sunt recomandate 2—-3 pauze de 1-2 minute, daca pacientul are nevoie.

Incdlzirea si revenirea

Incilzirea pregiteste sistemul cardiovascular si musculo-scheletic si este mai lungi la
varstnic (10 minute). Ea include miscare usoara, rotiri articulare si cresterea gradualda a
efortului. Revenirea previne scaderea brusca a tensiunii dupa efort si permite normalizarea
pulsului; include mers lent si intinderi.
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Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

° Pozitia de start ° Rotiri lente ale umerilor

sus — inapoi — jos
8-10 rotiri

brate relaxate
umeri coborati

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
5-10 minute, RPE 9-10. Inspir cand umerii urca, expir cand Miscari prea rapide; blocarea respiratiei;
coboara. rotiri de gat in hiperextensie.

Figura 24. Incalzire: rotiri de umeri, cu respiratie linistita.

Tabelul 32. Fisa de exercitiu — rotiri de umeri si mobilizare articulara

Pozitie de : .. " c e A .
’ In picioare (sau sezand), bratele relaxate, privirea inainte, umerii jos.

start

. Ridicati umerii spre urechi, duceti-i Tnapoi, coborati-i; 8—10 rotiri lente.
Executie N L TS . e

’ Continuati cu rotiri de glezne, solduri si gat (mici, fara durere).
Dozare 5—-10 minute, RPE 9-10.

Respiratie Inspirati cand umerii urca, expirati cand coboara.

Erori C . e A .
Miscari prea rapide; blocarea respiratiei; rotiri de gt in hiperextensie.

frecvente

Adaptare Mai usor: sezand. Mai greu: rotiri cu bratele indoite si extinse 1n fata.
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Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

° Pozitia de start ° intinderea bratelor deasupra capului

ortostatism stabil,
privirea inainte

inspir la ridicare
expir lent la coborare

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
Revenire 5-10 min; intinderi mentinute Inspir la ridicarea bratelor, expir lent Arcuirea zonei lombare; ridicarea
20-30 s, fara durere. la coborare. umerilor; tinerea respiratiei.

Figura 25. Revenire: intinderea bratelor deasupra capului, cu respiratie lenta.

5.2. Antrenamentul aerob (continuu si pe intervale)

Antrenamentul aerob amelioreaza capacitatea de efort, tensiunea arterialda, controlul
glicemic si starea de spirit. Se incepe cu volum mic si se mareste mai intdi durata, apoi
frecventa si abia la urma intensitatea. La pacientii foarte deconditionati sau cu IC, efortul
intermitent (2-3 minute efort si 1-2 minute pauzd) este mai bine tolerat decat cel continuu.
Antrenamentul pe intervale de nalta intensitate (HIIT) poate fi luat in considerare doar la
pacienti selectati, stabili, cu risc scazut, sub supraveghere experimentatd. Ghidul ESC 2026
este de acord: rata estimatd de evenimente adverse grave este de 1 la 11 333 de ore-pacient in
HIIT desfasurat in centru, fatd de niciun eveniment raportat In antrenamentul continuu de
intensitate moderata 1n centru, iar lipsa datelor de sigurantd in programele nesupravegheate
limiteaza utilizarea HIIT la medii supravegheate, la pacienti evaluati medical. La varstnicul
fragil, antrenamentul continuu sau pe intervale scurte de intensitate moderata ramane varianta
de baza.
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Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

Testul vorbirii: reper simplu, independent de frecventa cardiaca (util la beta-blocante, FA, stimulare cardiaca)

USOR

RPE 9-10

Poate vorbi si
chiar canta

MODERAT — ZONA-TINTA INTENS PREA INTENS

RPE 11-13 RPE 15-16 RPE 2 17

Vorbeste in propozitii

e Poate rosti doar Nu poate vorbi =
complete, fara a putea at int duceti ritmul
Canta cateva cuvinte reduceti ritmu

Intensitatea efortului creste

Figura 26. Testul vorbirii: intensitatea moderata permite conversatia in propozitii complete.

Tabelul 33. Fisa de exercitiu — mersul in ritm moderat (banda sau coridor)

Poziti . S e e A . A S TeSoes s
S t(;ilt’le Tinuta dreapta, privire Inainte, bratele relaxate, incaltaminte stabila.
Executie Mers cu pasi regulati, bratele oscileaza liber; la nevoie, méana pe bara benzii.
’ Ritmul se alege astfel incat pacientul poate vorbi in propozitii.

Dozare inceput 10-15 min; tinta 30—45 min; RPE 11-13; 3-5 zile/saptamana.
Respiratie Naturald, ritmica; se evita blocarea respiratiei.
Erori Pasi prea mari, ritm prea rapid la Inceput, dependenta de bara, privire 1n jos.
frecvente ’ ’

Mai usor: intervale scurte cu pauze, mers cu sprijin. Mai greu: duratd mai
Adaptare ’ p pry &

lunga, usoara inclinare a benzii.
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Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

° Reglarea seii ° Pedalare uniforma, rezistenta mica

saua la nivelul soldului; 50-60 rotatii/min

genunchi usor flectat h
la pedala de jos ' RPE 11-13 '

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
10-30 min, RPE 11-13; incalzire 5 min fara Ritmica; expir prelungit la efort mai Sa prea joasa (dureri de genunchi), ghidon
rezistenta. mare. strans cu forta, tinerea respiratiei.

Figura 27. Bicicleta ergometrica: reglarea seii si rezistentd mica la inceput.

Tabelul 34. Fisa de exercitiu — bicicleta ergometrica

Pozitie  de Saua la nivelul soldului; la pedala cea mai jos, genunchiul usor indoit.
start Mainile pe ghidon, spatele drept, privire inainte.

Pedalare uniforma, 50—60 rotatii/minut, rezistentd mica la Inceput; se creste

E ti
xecutie treptat.

Dozare 10-30 min, RPE 11-13; incalzire 5 min fara rezistenta.

Respiratie Ritmica; expir prelungit la efort mai mare.

Erori Sa prea joasa (dureri de genunchi), ghidon strans cu forta, tinerea respiratiei.

frecvente ’ T ’
Mai usor: intervale cu pauze; bicicleta cu spatar (recumbent). Mai greu:

Adaptare ’ p p ( ) &

cresterea graduala a rezistentei.
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Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

° Sezand drept pe scaun e Ridicarea alternativa a genunchilor

talpile pe sol, alternativ,
‘ spatele drept ‘ 20-30s/ serie

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE

2-3 serii x 30-60 s, cu pauze; RPE 9-11. Naturala. Aplecarea excesiva a trunchiului; miscari
sacadate.

Figura 28. Mars sezdnd: varianta potrivita pentru pacienti fragili sau la inceput de program.

Tabelul 35. Fisa de exercitiu — mars pe loc, sezdand pe scaun

Pozitie de Sezand drept pe marginea scaunului, tilpile pe sol, mainile pe coapse
start sau bratele semi-indoite.

Ridicati alternativ genunchiul (mars), 20-30 de secunde per serie; bratele se

Executie NS ..
’ misca natural, opus picioarelor.
Dozare 2-3 serii x 30-60 s, cu pauze; RPE 9-11 (pentru pacienti foarte fragili).
Respiratie Naturala.
Erori o e
Aplecarea excesiva a trunchiului; miscari sacadate.
frecvente
Mai usor: ridicari mici. Mai greu: ridicari mai Tnalte cu bratele in sus, mars
Adaptare

in picioare.

5.3. Antrenamentul de forta si de putere musculara

Forta musculara este strans legatd de autonomie, echilibru si supravietuire la varstnic.
Antrenamentul de forta este recomandat de 2-3 ori pe sdptamana, in zile neconsecutive, cu
incdrcaturi usoare-moderate, controlat si cu respiratie ritmica (expir in efort) pentru a evita
manevra Valsalva. La pacientii fragili se prefera exercitiile functionale (ridicare de pe scaun,
urcat treaptd). Incarcitura se exprima ideal ca procent din 1-RM, dar la pacientul cardiac se
prefera testul de 10 repetari maxime (10-RM), din care 1-RM se estimeaza prin formule, pentru
a evita manevra Valsalva; ca reper subiectiv se foloseste scala OMNI-RES. Ghidul ESC 2026
discutd si intensitdtile mari: la varstnicii sandtosi, antrenamentul la 70-79% din 1-RM creste
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Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

forta mai mult decét cel usor, iar in studiile din RC antrenamentul de rezistenta intens nu a
produs mai multe evenimente adverse, dar nu exista analize de sigurantd la pacientii cu
hipertensiune necontrolatd; de aceea, la varstnicul din RC intensitatea mare se rezerva cazurilor
selectate, sub supraveghere stransa. La pacientii fragili, antrenamentul de rezistentd al grupelor
musculare mari, la intensitate cel putin moderatd, se asociaza obligatoriu andurantei, iar
exercitiile de echilibru previn caderile. La pacientii foarte slabi, stimularea electrica musculara
poate fi luatd in considerare la Tnceput, cu precautii la purtatorii de dispozitive implantabile.

° Sezand, bratele intinse Tnainte G Ridicare completa, coborare lenta

expir la ridicare

coborarein 2-3s .

talpile la latimea

. umerilor

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
1-3 seturi x 6-12 repetari; pauze de 1-2 Expir la ridicare, inspir la coborare. Leganare pentru avant; genunchii in
min; RPE 11-13. interior; caderea pe scaun.

Figura 29. Ridicari de pe scaun: exercitiu functional de baza pentru forta picioarelor.

Tabelul 36. Fisa de exercitiu — ridicari de pe scaun (sit-to-stand)

Pozitie de Sezind pe scaun stabil (fira rotile), tilpile pe sol, litimea umerilor;
start bratele intinse inainte sau incrucisate.

Inclinati usor trunchiul, impingeti in picioare si ridicati-va complet; coborati

Executie lent (2-3 secunde), controlat, pana atingeti scaunul.

Dozare 1-3 seturi x 612 repetari; pauze de 1-2 minute; RPE 11-13.

Respiratie Expir la ridicare, inspir la coborare.

Erori - N e . .

Leganare pentru avant; genunchii in interior; caderea pe scaun.
frecvente

Mai usor: scaun mai inalt, mainile ajutd. Mai greu: scaun mai jos, mai lent,
Adaptare

greutate in maini.
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Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

° Coatele langa corp ° Flexia coatelor spre umeri

0,5-3kg
(sau sticle cu apa)

coborarein 3s

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
1-2 seturi x 8-12 repetari, 0,5-3 kg; RPE Expir la ridicare, inspir la coborare. Balansarea trunchiului; coatele departate;
11-13. greutate prea mare.

Figura 30. Flexii de brat cu gantere usoare (sau sticle cu apa).

Tabelul 37. Fisa de exercitiu — flexii de brat cu gantere usoare

Pozitie de 1In picioare sau sezand, coatele 1anga corp, ganterele in mana cu palmele
start inainte.
Executie Indoiti coatele ducand ganterele spre umeri, apoi coboriti lent (3 secunde).
Dozare 1-2 seturi x 8—12 repetari, greutate 0,5-3 kg; RPE 11-13.
Respiratie Expir la ridicare, inspir la coborare.
Erori L .

Balansarea trunchiului; coatele departate; greutate prea mare.
frecvente

Mai usor: fara greutate sau cu sticle usoare. Mai greu: greutate mai mare,
Adaptare > ’

brate alternative, tempo lent.
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Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

° Bratele intinse, banda usor tensionata ° Coatele trase inapoi

apropierea omoplatilor,
mentinere 1s

® ® —

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
1-3 seturi x 8-12 repetari; banda usoara; Expir la tragere, inspir la revenire. Ridicarea umerilor; aplecarea trunchiului
RPE 11-13. inapoi.

Figura 31. Tractiune cu banda elastica, sezdnd: intareste spatele si umerii.

Tabelul 38. Fisa de exercitiu — tractiune cu banda elastica

Pozitie de Sezand drept, banda fixata in fata la nivelul pieptului, bratele intinse
start inainte, banda usor intinsa.

Trageti coatele Tnapoi, apropiati omoplatii, tineti 1 secunda, apoi reveniti

Executie lent.
Dozare 1-3 seturi x 8—12 repetari; banda usoard; RPE 11-13.
Respiratie Expir la tragere, inspir la revenire.
Erori Ridicarea umerilor; aplecarea trunchiului inapoi.
frecvente
Mai usor: bandd mai slaba. Mai greu: bandd mai puternica sau mai multe
Adaptare ’

repetari.
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Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

° Palmele pe perete, corpul drept ° Flexia coatelor, apoi impingere

la o lungime de brat inspir la apropiere,
de perete I expir la impingere —~
DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
1-2 seturi x 8-12 repetari; RPE 11-13. Inspir la apropiere, expir la impingere. Zona lombara arcuita; capul inainte;

picioare prea aproape de perete.

Figura 32. Flotari la perete: varianta sigura pentru forta bratelor si a pieptului.

Tabelul 39. Fisa de exercitiu — flotari la perete

Pozitie de 1In picioare, la o lungime de brat de perete, palmele pe perete la nivelul
start umerilor, corpul drept.

Indoiti coatele si apropiati pieptul de perete, apoi impingeti tnapoi pani la

Executie .

’ extensie.
Dozare 1-2 seturi x 8—12 repetari; RPE 11-13.
Respiratie Inspir la apropiere, expir la Tmpingere.
Erori Zona lombara arcuitd; capul Inainte; picioare prea aproape de perete
frecvente - cap - P p proap p ’

Mai usor: picioare mai aproape de perete. Mai greu: picioare mai departe

Adaptare 0T P proap p & p P

sau flotari pe blat inalt.

5.4. Echilibru, mobilitate si flexibilitate

Exercitiile de echilibru reduc riscul de cadere si de fractura, care este una dintre cele
mai importante cauze de pierdere a autonomiei la varstnic. Se practica cel putin de 3 ori pe
sdptamand, mai intdi cu sprijin, apoi fara. Mobilitatea si flexibilitatea (gleznd, sold, umar)
usureaza mersul, urcatul scarilor si activitatile zilnice.
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Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

° Pozitia tandem (calcai-varf) ° Sprijin pe un picior

vedere de sus: ‘
calcai langa varf

DOZARE RESPIRATIE

2-3 repetari x 10-30 s pe fiecare parte. Linistita; nu se tine respiratia.

mana usor pe spatar
10-30 s pe fiecare

ERORI FRECVENTE

Prindere stransa de suport; privire in
jos; oboseala neobservata.

Figura 33. Echilibru: tandem si sprijin pe un picior, cu mdna pe spatar.

Tabelul 40. Fisa de exercitiu — stat in tandem si pe un picior

Pozitie = de In fataunuiscaun saulanga perete, miana usor pe spatar (pe ,,deget”, nu

start strans).

Executie un picior (10-30 s).

Dozare
doar cu supraveghere.

Respiratie Linistitd; nu se tine respiratia.

Erori
frecvente

Adaptare

Tandem: un picior 1n fata celuilalt, calcaiul atinge varful. Apoi ridicati usor

2-3 repetari x 10-30 s pe fiecare parte; progresie: fara sprijin, cu ochii inchisi

Prindere strnsa de suport; privire in jos; oboseala neobservata.

Mai usor: picioarele apropiate, ambele maini pe suport. Mai greu: fard maini,
pe suprafatd moale, sarcind dubld (numarat).
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Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

° Talpile pe sol, mainile pe spatar ° Ridicare lenta pe varfuri

mentinere 1-2s
coborare controlata

I

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
1-3 seturi x 8-15 repetari; RPE 11-13. Expir la ridicare, inspir la coborare. Leganare, sprijin excesiv, genunchii
blocati.

Figura 34. Ridicari pe varfuri, cu sprijin: intareste gambele si ajuta mersul.

Tabelul 41. Fisa de exercitiu — ridicari pe varfuri

Pozitie de In picioare, picioarele la liatimea soldurilor, méiinile pe spatarul
start scaunului.
Executie Ridicati-va lent pe varfuri, tineti 1-2 secunde si coborati controlat.
Dozare 1-3 seturi x 8—15 repetari; RPE 11-13.
Respiratie Expir la ridicare, inspir la coborare.
Erori Leganare, sprijin excesiv, genunchii blocati
frecvente g > SPTY '8 o
Mai usor: ambele maini pe suport, amplitudine mica. Mai greu: sprijin cu
Adaptare ’ be sup p & Pry

un deget, un picior.
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° Stand drept, mana pe spatar e Abductia piciorului (20-30 cm)

varful piciorului
inainte; trunchi drept

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
1-2 seturi x 8-12 repetari per parte; RPE Expir la ridicare. Aplecarea trunchiului; rotirea piciorului.
11-13.

Figura 35. Ridicare laterala a piciorului: intareste muschii soldului, importanti pentru
echilibru.

Tabelul 42. Fisa de exercitiu — ridicare laterala a piciorului

Pozitie de + .. A« < .
’ In picioare, drept, cu 0 mana pe spatarul scaunului.

start
. Ridicati lent piciorul lateral (20-30 cm), degetele inainte, tineti 1 secunda,
Executie IR
’ coborati controlat.
Dozare 1-2 seturi x 8—12 repetari per parte; RPE 11-13.
Respiratie Expir la ridicare.
Erori Aplecarea trunchiului; rotirea piciorului.
frecvente
Adaptare Mai usor: amplitudine micd. Mai greu: pauza de 2-3 secunde sus, greutate la

glezna (cu avizul kinetoterapeutului).
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Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

° Pozitia de start la perete a intinderea gambei posterioare

calcaiul pe sol;
20-30s / picior

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE

20-30 s per picior, 2-3 repetari, fara Linistita, expiruri lungi. Calcai ridicat; sacadari; durere.
durere.

Figura 36. Intinderea muschilor gambei la perete.

Tabelul 43. Fisa de exercitiu — intinderea muschilor gambei

Pozitie de In fata peretelui, palmele pe perete, un picior in fati, celilalt intins in
start spate, calciiul pe sol.

Indoiti usor genunchiul din fata si Inclinati bazinul spre perete pana simtiti

Executie . R }

’ o intindere in gamba din spate.
Dozare 20-30 s per picior, 2-3 repetari, fara durere.
Respiratie Linistita, expiruri lungi.
Erori oA e s ..

Calcai ridicat; sacadari; durere.

frecvente
Adaptare Mai usor: distanta mica fata de perete. Mai greu: pas mai mare.
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Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

° Sezand, un picior intins a inclinare din sold, spatele drept

cadlcaiul pe sol, varful sus;
20-30s / picior

o > e

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE

20-30 s per picior, 2-3 repetari. Linistita. Spate rotunijit; blocarea genunchiului;
durere.

Figura 37. Intinderea coapsei posterioare, sezdnd.

Tabelul 44. Fisa de exercitiu — intinderea coapsei posterioare, sezdnd

Pozitie de Sezand pe marginea scaunului, un picior intins inainte, cilcaiul pe sol,
start varful sus.

Cu spatele drept, inclinati-va din sold spre picior, pand simtiti o intindere in

Executie .
’ spatele coapsei.
Dozare 20-30 s per picior, 2-3 repetari.
Respiratie Linistita.
Erori Spate rotunjit; blocarea genunchiului; durere.
frecvente
Adaptare Mai usor: genunchi usor indoit. Mai greu: amplitudine mai mare.

5.5. Antrenamentul muschilor respiratori

Respiratia diafragmatica si expirul cu buze stranse amelioreaza eficienta respiratorie,
reduc dispneea si ajuta la relaxare, fiind utile mai ales dupa chirurgie cardiaca si n insuficienta
cardiaca. Antrenamentul specific al muschilor inspiratori cu dispozitiv poate fi propus la
pacienti selectati, la indicatia medicului sau kinetoterapeutului. Ghidul ESC 2026 propune, in
insuficienta cardiacd cronica, asocierea antrenamentului muscular inspirator (3—5 ori pe
saptamana, 20-30 de minute, de la 30% la 60% din presiunea inspiratorie maxima) cu cel de
andurantd si fortd, daca este tolerat: singur, amelioreaza VO2 de varf, iar addaugat celorlalte
imbunatateste calitatea vietii, puterea circulatorie si dispneea.

84
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° Inspir pe nas (3-4 s) a Expir lung pe buze stranse (4-6 s)

0 mand pe piept, 0 mand pe piept,
una pe abdomen una pe abdomen

aer pe nas buze stranse

o .

abdomenul abdomenul
se ridica coboara

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
5-10 minute, de 1-3 ori pe zi. Inspir nazal 3-4 s; expir pe buze stranse Ridicarea umerilor; respiratii prea
4-6s. profunde (ameteald).

Figura 38. Respiratia diafragmatica: inspir pe nas (abdomenul se umfla), expir lung pe buze
stranse.

Tabelul 45. Fisa de exercitiu — respiratie diafragmatica

Pozitie de Sezand confortabil sau culcat, 0 mana pe piept, una pe abdomen, umerii
start relaxati.

Inspirati lent pe nas 3—4 secunde, lasand abdomenul sd se ridice; expirati lent

Executie N
’ pe buze stranse 4-6 secunde.
Dozare 5-10 minute, de 1-3 ori pe zi.
Respiratie Este exercitiul 1n sine.
Erori . . o <
Ridicarea umerilor; respiratii prea profunde (ameteald).
frecvente
Adaptare Mai usor: pozitie culcat. Mai greu: in mers, la urcarea scérilor.

5.6. Controlul intensitatii efortului (scala Borg, testul vorbirii, frecventa cardiaca)

La varstnic, frecventa cardiacd este un indicator mai putin fiabil (beta-blocante,
fibrilatie atriald, stimulare cardiaca, variabilitate mare). De aceea intensitatea se dozeaza prin
combinarea a trei instrumente: scala Borg (RPE), testul vorbirii si, unde este posibil, frecventa
cardiaca. Ghidul ESC 2026 recomanda scala Borg (6—20) sau testul vorbirii pentru anduranta
si scala OMNI-RES pentru forta, mai ales la inceputul programului sau dupd modificarea dozei,
apoi periodic (de exemplu, o datd pe saptamana).
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Fara efort

Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

Cum se simte pacientul (repere practice)

6-8 Repaus / miscare aproape imperceptibila
9-10 Poate vorbi si canta

11-12 Vorbeste in propozitii complete

13-14 Vorbeste cu intreruperi scurte

15-16 Poate rosti doar cateva cuvinte

17-20 Nu poate vorbi

Zona-tinta in recuperare: RPE 11-13 (,,usor - oarecum greu”),
combinata cu testul vorbirii si, cu prudentd, frecventa cardiaca.

Figura 39. Scala Borg (RPE 6-20): tinta in recuperare este zona 11-13 (,,usor-moderat”, cu
usor efort).

Tabelul 46. Scala Borg (RPE) — repere practice

RPE Descriere Cum se simte pacientul

6-8 Foarte, foarte usor Repaus / miscare aproape imperceptibila
9-10 Foarte usor Poate vorbi si canta

11-12  Usor Poate vorbi 1n propozitii complete
13-14  Oarecum greu Vorbeste cu intreruperi scurte

15-16  Greu Poate rosti doar citeva cuvinte

17-20  Foarte greu — maximal Nu poate vorbi

Calculul frecventei cardiace-tinta. Metoda clasicd a rezervei (FC-tintd = FC de repaus

+ procent X (FC maxima — FC de repaus), cu 40-60% pentru intensitate moderatd) este inca
folosita in practica, dar ghidul ESC 2026 o considerda mai putin fiabila decat pragurile
ventilatorii. Cand testul cardiopulmonar nu este disponibil, frecventa cardiaca la primul si al
doilea prag ventilator poate fi estimata din valorile obtinute la un test de efort maximal: FC la
VT1 =4,866 + 0,405 x FCvarf + 0,542 x FCrepaus; FC la VT2 = -2,606 + 0,773 x FCvarf
+ 0,254 x FCrepaus.

Exemplu:

Pacient cu FC de repaus 70 bpm si FC de varf 130 bpm la testul de efort (sub tratamentul

curent). FCla VT1 =4,866 + 0,405 x 130 + 0,542 x 70 = 95 bpm; FC la VT2 = -2,606 + 0,773
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x 130 + 0,254 x 70 = 116 bpm. Pentru un pacient fragil, antrenamentul aerob incepe sub VT1
(de exemplu, 85-95 bpm) si se apropie de VT1 pe masura ce este tolerat. Metoda rezervei ar fi
dat 94-106 bpm (40-60% din rezerva de 60 bpm). Daca pacientul ia beta-blocante, valorile
sunt valabile doar daca testul a fost facut sub acelasi tratament; altfel, RPE 11-13 raméne
ghidul principal.

5.7. Progresia si individualizarea incarcaturii

Regula generala este ,,incepe incet, progreseaza incet”. La fiecare 1-2 saptamani se
modifica un singur parametru (durata, apoi frecventa, apoi intensitatea; la fortd — numarul de
repetari, apoi seturi, apoi incdrcdtura). Progresia se face daca sedintele anterioare au fost
tolerate: RPE 1n limite, fara simptome, recuperare rapida a pulsului si TA, fard oboseala
excesiva in ziua urmatoare. Se accepta si stagnarea sau scaderea temporard a dozei dupa o
boald, o zi proastd sau o schimbare de medicatie. Ghidul ESC 2026 recomanda reevaluarea
regulatd a intensitdtii, deoarece pragurile ventilatorii si forta se modifica odatd cu
antrenamentul; Tn insuficienta cronotropa (mai frecventd in IC), relatia frecventa cardiaca—
sarcind trebuie reevaluata periodic.

5.8. Monitorizarea in timpul sesiunii si criteriile de oprire a efortului

Monitorizarea include: aspectul pacientului (culoare, transpiratie, respiratie), RPE,
puls, TA (inainte, la mijloc si la final; la cei cu risc, si in timpul efortului), SpO2 la cei cu boli
pulmonare sau IC, glicemie la diabetici (inainte, la nevoie in timpul efortului si dupd). Fiecare
sedinta se noteaza in fisa.

A Semne si praguri care impun oprirea efortului B Conduita imediata

( )
X . X . . . OPRESTE
Durere sau presiune toracica Dispnee disproportionata
efortul imediat
|\ l J
- ~ =
I Ameteal3, senzatie de lesin I Ei{fltat" /puls neregulat ° ASAZA
pacientul
g l _J
Paloare, transpiratie rece Confuzie ( _ _ )
° MASOARA
TA, puls, SpO2
. J
Durere intensa in membrele TAS scade cu > 10 mmHg la l
inferioare cresterea sarcinii 4 ~ N\
ANUNTA
medicul sau kinetoterapeutul
|\
TAS > 220 sau TAD > 110 mmH <
I 13 efort g I SpO2 < 88-90% (dupa protocol) g l
e NOTEAZA
evenimentul in fisa
. _J

Situatii de risc crescut (ESC 2026): crestere in greutate > 1,8 kg in 1-3 zile, puls de repaus > 100/min, FA/flutter atrial de novo.

Figura 40. Semne de oprire a efortului: opreste, asaza pacientul, anunta medicul sau
kinetoterapeutul.

Atentie

Opriti efortul si anuntati imediat medicul/kinetoterapeutul daca apar: durere sau
presiune toracica, dispnee disproportionata, ameteala sau senzatie de lesin, palpitatii
sau puls neregulat nou, paloare si transpiratie rece, confuzie, durere intensd in
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membrele inferioare, scdderea TAS cu >10 mmHg in timpul cresterii sarcinii, TAS
>220 mmHg sau TAD >110 mmHg in efort, SpO2 sub 88-90% (dupa protocol).
Pacientul se asaza, se mdsoara parametrii, se decide continuarea. Ghidul ESC 2026
include printre situatiile de risc crescut la antrenament: cresterea In greutate cu >1,8
kg in 1-3 zile, scdderea TAS in timpul efortului, puls de repaus >100/min in
clinostatism si fibrilatia sau flutterul atrial de novo.

Puncte cheie
. Programul este multicomponent: aerob, forta, echilibru, flexibilitate, respirator.
* Intensitatea se dozeazad cu RPE 11-13 + testul vorbirii + puls (cu prudentd).
*  Se progreseaza un singur parametru odata.
*  Semnele de oprire se cunosc pe de rost

Tema de reflectie

Alegeti un exercitiu din acest capitol si exersati-1 pe un coleg: explicati in 60 de secunde
executia, dozarea si adaptarile, apoi cereti feedback despre claritate si siguranta.

6. PARTICULARITATI ALE RECUPERARII IN PRINCIPALELE ENTITATI CLINICE

Obiective:

*  adaptarea prescriptiei la cardiopatia ischemica, insuficienta cardiaca, valvulopatii, FiA,
HTA si boala arteriala periferica;

* recunoasterea precautiilor specifice dupad chirurgie cardiacd, TAVI si implantarea
dispozitivelor;

* identificarea lucrurilor care trebuie monitorizate suplimentar in fiecare situatie.

6.1. Cardiopatia ischemica (sindroame coronariene acute si cronice, PCl, CABG)

Recuperarea este recomandatd dupd sindrom coronarian acut si dupd revascularizare si
face parte din tratamentul de fond al bolii coronariene cronice. Evaluarea urmareste prezenta
anginei, pragul ischemic (daca a fost testat), FEVS, revascularizarea completa, aritmiile si
medicatia (antiagregante, beta-blocante, statine, nitrati). Pacientii au frecvent diabet, HTA si
dislipidemie, care se trateaza concomitent. Ghidul ESC 2026 recomanda antrenamentul fizic
din RC dupa SCA sau in CCS pentru reducerea mortalitatii cardiovasculare, a infarctului si a
spitalizdrilor si recomandad asocierea antrenamentului de fortd cu cel de andurantd pentru
castiguri mai mari de VO2 de varf; HIIT poate fi luat in considerare ca alternativa mai eficienta
sau mai economica in timp doar la pacienti selectati si sub supraveghere apropiata [18,19,20].

* Intensitate: RPE 11-13; frecventa cardiacd de efort ramane, in general, sub pragul
ischemic (cu aproximativ 10 bpm) sau sub pragul de aparitie a anginei.

* Nitroglicerina sublinguala (sau alt tratament prescris) trebuie sd fie la indemana;
pacientul stie cand si cum o utilizeaza.

* Diabetul: verificati glicemia Tnainte si dupa efort, pacientul sd aibd o sursd de
carbohidrati rapizi; hipoglicemia se poate instala si dupa céteva ore.

*  Semne de alarma: angina la efort mic, dispnee noua, palpitatii, sincopa — oprire si
evaluare medicala.
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6.2. Insuficienta cardiaca

Exercitiul fizic este parte a tratamentului insuficientei cardiace stabile si imbunatateste
toleranta la efort, calitatea vietii si reduce spitalizarile. Sunt necesare: tratament optimizat,
absenta decompensdrii, pacient educat privind autoingrijirea (cantdrire zilnica, semne de
agravare, restrictia de sare, aderentd medicamentoasa).

Ghidul ESC 2026 al insuficientei cardiace recomanda antrenamentul fizic personalizat,
in cadrul RC multidisciplinare, tuturor pacientilor stabili, in absenta contraindicatiilor, pentru
a imbunatati toleranta la efort si calitatea vietii si pentru a reduce spitalizdrile de orice cauza
(clasa I), precum si continuarea lui pe termen lung, inclusiv 1n afara programului de RC; RC ar
trebui luatd in considerare in IC decompensata cat mai curand posibil, in sigurantd (clasa Ila),
iar evaluarea anxietatii, depresiei si fragilitdtii ar trebui luata In considerare pentru a construi
un plan personalizat (clasa Ila). Acelasi ghid redefineste IC cu fractie de ejectie redusd la FEVS
<50% si elimind categoria cu fractie usor redusa, iar la varstnici noteaza ca simptomele pot fi
atipice, inclusiv confuzia. Trialul REHAB-HF a aratat ca reabilitarea precoce, individualizata,
la varstnici fragili internati pentru decompensare Tmbunatateste functia fizica [21,22,23,24,25].

. Program: incepe cu intervale scurte (2-3 min efort, 1-2 min pauza), cu RPE 11-12;
se creste treptat durata; forta se asociaza cu incarcaturi mici si ritm lent.

*  Monitorizare: greutate zilnica (in educatia pacientului cu IC, o crestere >2 kg in 3 zile
este semn de alarmd; in sala de RC, ghidul ESC 2026 considera risc crescut o crestere
>1,8 kg in 1-3 zile [26]), edeme, dispnee de repaus, SpO2, TA (risc de hipotensiune
sub diuretice si vasodilatatoare).

. Evitati: Valsalva, efortul izometric intens, efortul in zile cu agravare, hidratare
excesiva sau insuficienta.

*  Dispozitive (ICD, CRT): frecventa cardiaca-tinta se mentine cu 10-20 bpm sub pragul
de terapii al dispozitivului; se cunoaste programarea. Antrenamentul este recomandat
purtatorilor de ICD pentru a ameliora capacitatea de efort si a reduce socurile si celor
cu CRT pentru a imbunatati sarcina maxima, VO2 de varf si calitatea vietii.

6.3. Valvulopatiile si interventiile valvulare (TAVI, chirurgie)

Valvulopatiile degenerative sunt frecvente la varstnic. Stenoza aortica severa
simptomatica neoperata este o contraindicatie la efort intens; dupa interventie (TAVI sau
chirurgie), pacientii beneficiazd substantial de recuperare. Dupd TAVI recuperarea poate
incepe precoce si progreseazd mai rapid decat dupa chirurgie deschisa; se monitorizeaza plaga
de abord, tulburarile de conducere, TA si ritmul, iar fragilitatea este frecventa si necesitd accent
pe forta si echilibru. Dupa chirurgie valvulara se aplica precautiile sternale. Pacientii cu proteze
valvulare sub anticoagulare au risc hemoragic in cadere; igiena dentara si controlul infectiilor
sunt importante Tn prevenirea endocarditei. Ghidul ESC 2026 recomanda ca antrenamentul din
RC sa fie luat in considerare dupa orice interventie valvulara, chirurgicala sau percutand, pentru
a Tmbunatati capacitatea de efort (6MWT, VO2 de varf). Ghidul ESC/EACTS 2025 a coborat
de la 75 la 70 de ani pragul de varsta in favoarea TAVI in stenoza aortica cu valva tricuspida,
ceea ce creste numarul varstnicilor care ajung la RC dupa TAVI; un trial randomizat din 2025
la pacienti cu IC dupa TAVR arata ca exercitiul personalizat pe baza testului cardiopulmonar
a Tmbunatatit capacitatea de efort si calitatea vietii [27,28].

6.4. Fibrilatia atriala si dispozitivele implantabile

In fibrilatia atriald, exercitiul face parte din managementul stilului de viatd si al
factorilor de risc. Se evalueaza controlul frecventei, anticoagularea si simptomele (palpitatii,
oboseald, dispnee). Deoarece pulsul este neregulat, se foloseste RPE ca ghid principal, iar
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frecventa ventriculara trebuie sa rdméana in limite acceptabile (repaus si efort), conform
indicatiei medicului. Pacientii anticoagulati au risc de singerare la traumatisme: prevenirea
caderilor este prioritara. La cei cu pacemaker sau ICD se cunoaste limita superioara de
frecventd programata, iar In perioada imediat postimplantare se evitd miscarile de forta ale
bratului pe partea dispozitivului, conform indicatiilor operatorului. Ghidul ESC 2026 admite
antrenamentul din RC la pacientii cu FiA pentru reducerea simptomelor si a recurentelor si
pentru ameliorarea calitatii vietii si a capacitdtii de efort (clasa IIb) [29].

6.5. Hipertensiunea arteriala

Exercitiul aerobic regulat (aproximativ 150 de minute pe sdptaméana de intensitate
moderatd) si antrenamentul dinamic de fortd de 2-3 ori pe sdptdmana contribuie la reducerea
tensiunii arteriale. Se evitd efortul izometric intens si manevra Valsalva. Valorile de repaus
foarte mari (de ex. >200/110 mmHg) constituie contraindicatie relativa la efort si se discuta cu
medicul; la valori Intre 180 si 199 mmHg sistolic se decide individual. Se verifica
hipotensiunea posturald, mai ales la pacientii cu mai multe antihipertensive. Ghidul ESC 2026
precizeaza ca, in hipertensiune, antrenamentul aerob este prima alegere, eventual completat cu
exercitii izometrice (de exemplu, ,,wall-sit”), desi dovezile pentru acestea din urma sunt inca
slabe; pentru scdderea TA se sugereazd sesiuni de peste 30 de minute (fractionabile), de
intensitate cel putin moderata, si cel putin 8 seturi de exercitii de rezistentd pe sesiune [30].

6.6. Boala arteriala periferica

La pacientii cu claudicatie intermitentd, terapia de mers supravegheata este una
dintre cele mai eficiente interventii si se recomandd ca tratament de prima linie alaturi de
tratamentul farmacologic si controlul factorilor de risc. Protocolul tipic: mers pana la disconfort
moderat-sever in gamba, oprire si odihna pana la disparitia durerii, repetare, 30—60 de minute
pe sedinta, de cel putin 3 ori pe saptdmana, timp de minim 12 saptamani. Se examineaza zilnic
picioarele (plagi, leziuni), iar incaltamintea trebuie sa fie potrivita [31].

6.7. Recuperarea dupa chirurgia cardiaca

Dupa sternotomie mediana se aplicd precautii sternale timp de aproximativ 6—8
saptamani (conform protocolului serviciului): pacientul evitd ridicarea de greutati mari (de
regulat peste 2-5 kg), tractiunile si Tmpingerile puternice cu bratele, tinerea unei pernute pe
stern la tuse si la ridicare de pe scaun, dormitul pe abdomen. Se urmaresc plaga, durerea, febra,
sangerdrile, aritmiile postoperatorii (FiA), anemia si hipotensiunea. Respiratia profunda si
tusea asistata previn complicatiile pulmonare. Mersul se incepe precoce, iar forta membrelor
superioare se reia progresiv. Pacientul este informat cu privire la reluarea activitatilor, condus
si activitate sexuala, conform indicatiilor chirurgului. Ghidul ESC 2026 recomanda inceperea
antrenamentului sau a mobilizarii active cat mai devreme dupa chirurgia cardiotoracica, posibil
in primele 4 saptamani, pentru a Tmbunatati sau a pastra capacitatea de efort; RC de faza II ar
trebui sa inceapa 1n 28 de zile si sa nu fie amanata peste 42 de zile. La varstnicii fragili operati,
un program multicomponent la domiciliu de tip Vivifrail s-a dovedit fezabil in primele 6
saptamani postoperator, cu o ratd medie de completare de 54%.

Puncte cheie

*  Programul se personalizeaza pe boala: ce se monitorizeaza, ce se evitd, ce limite se
respecta.

« InFiA si la cei cu beta-blocante, ghidul principal al intensittii este RPE.

«  InIC: intervale scurte, greutate zilnica, atentie la hipotensiune.

*  Dupa chirurgie: precautii sternale, plaga, respiratie.
Claudicatia: mers supravegheat pana la durere moderata, cu pauze.
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7. INTERVENTII COMPLEMENTARE EXERCITIULUI FIZIC

Obiective:

*  oferirea educatiei terapeutice eficientd (metoda teach-back);
o integrarea recomandarilor nutritionale la varstnic;

* identificarea problemelor de aderenta si polipragmazie;

*  sprijinirea renuntarii la fumat si limitarea alcoolului;

*  recunoasterea nevoilor psihosociale, de somn si de reluare a activitatilor

7.1. Educatia terapeutica si autoingrijirea

Educatia transforma pacientul dintr-un ,,beneficiar” intr-un ,,partener”. Ea trebuie sa fie
scurtd, repetatd, adaptatd nivelului de intelegere si sustinutd de materiale scrise cu litere mari
s imagini. Subiecte: boala si tratamentul, semnele de alarma si ce fac in caz de urgenta, greutate
si TA la domiciliu, alimentatia, activitatea fizica zilnica, medicatia, fumatul, somnul, stresul.
Verificarea intelegerii se face prin teach-back: ,,Ca sa fiu sigur cd m-am explicat bine, mi-ati
putea spune cum veti face...?”. La varstnicii cu deficit cognitiv, materialele se adapteaza
(mesaje scurte, imagini, repetare), ceea ce amelioreaza intelegerea si retentia. Ghidul ESC 2026
recomanda si consilierea privind activitatea fizica si sedentarismul, aliniatd recomandarilor
OMS, folosirea monitoarelor de activitate (clasa I) si reducerea timpului sedentar; exemple
practice: mersul in loc de masind pe distante scurte, folosirea scarilor, treburile casnice,
gradinaritul, dansul.

7.2. Interventia nutritionala

Pentru varstnic, obiectivul nutritional nu este aproape niciodata ,,slabitul cu orice pret”,
ci mentinerea masei musculare si prevenirea malnutritiei, alaturi de controlul factorilor de
risc. Ghidul ESPEN recomanda un aport proteic in jur de 1,0 g/kg corp/zi (mai mare in boli
acute sau sarcopenie, cu ajustare in functie de functia renald), aport energetic suficient,
hidratare adecvata si screening regulat pentru malnutritie. Din perspectiva cardiovasculara se
recomanda dieta de tip mediteranean, bogata in legume, fructe, cereale integrale, peste, ulei de
masline si nuci, cu limitarea sarii (sub 5 g/zi), a grasimilor saturate si a zaharului addugat. La
pacientii cu IC se individualizeaza restrictia de sare si lichide dupa indicatia medicului.

Ghidul ESC 2026 confirma si detaliaza aceste repere: aport energetic de aproximativ
30 kcal/kg corp/zi la varstnici; aport proteic de cel putin 1 g/kg/zi la varstnicii sanatosi si de
1,2-1,5 g/kg/zi pentru mentinerea si refacerea masei musculare, mai ales in boli acute sau
cronice, cu crestere pand la 2 g/kg/zi in boald severd, traumatisme sau malnutritie
semnificativa, Intotdeauna adaptat functiei renale si stdrii clinice. Daca necesarul nu poate fi
acoperit prin alimentatie, se pot folosi suplimente nutritive orale, care au ameliorat 6MWT,
calitatea vietii si masa musculard la pacientii cu IC si masd musculara scazuta. Interventiile
nutritionale (dietd bogatad in proteine si/sau suplimente) ar trebui luate in considerare la
varstnicii din RC cu risc sau cu masa musculara redusa, iar screeningul pentru malnutritie si
sarcopenie ar trebui luat Tn considerare la toti pacientii din RC. Masa musculara scazuta este
modificabild si poate reveni la normal prin interventie precoce; la obezitatea sarcopenica tinta
este reducerea grasimii cu pdstrarea masei si a fortei musculare, prin restrictie calorica
moderatd, proteine adecvate si antrenament de fortd, nu prin diete drastice.

Declaratia EAPC din 2025 recomandad combinarea antrenamentului de forta cu cel de
andurantd si cu un aport nutritional adecvat 1n sarcopenie [32].

91



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

. O sursa de proteine la fiecare masa (oud, lactate, peste, carne slabd, leguminoase).

e  Hidratare regulata, chiar dacd pacientul nu simte sete (cu exceptia restrictiilor
medicale).

* Ladiabetici: mese regulate, atentie la hipoglicemia de efort.

* Dificultati de mestecat sau de Inghitit, dentitie precara: se cautd solutii practice si se
semnaleaza medicului.

7.3. Aderenta la tratament si polipragmazia

Neaderenta la medicatie este frecventa la varstnici din cauza numarului mare de tablete,
a efectelor adverse percepute, a deficitelor cognitive, a costurilor si a lipsei de intelegere.
Solutii practice: schemd simplificatd scrisd, pilulier, alarmd, implicarea apartindtorului,
revizuirea medicatiei de cdtre medic (deprescriere acolo unde este cazul). Masterandul nu
schimba medicatia, dar semnaleaza problemele observate. Ghidul ESC 2026 arata ca, la
varstnicii din RC, care au frecvent polipragmazie si fragilitate, managementul medicatiei
include reconcilierea si deprescrierea, esentiale pentru siguranta, aderenta si rezultate.

Tabelul 47. Medicamente frecvente si efecte importante pentru efort

Efect / risc in contextul o .
Grup . Ce urmarim
efortului

FC de efort mai mici, RPE in loc de FC;

Beta-blocante . bradicardie
oboseala . .
simptomatica
Deshidratare, TA ortostatica,
Diuretice hipotensiune, greutate, crampe,

hipopotasemie, crampe  ameteli

Inhibitori ai enzimei de conversie,
sartani, sacubitril/valsartan, blocante ale Hipotensiune posturala
canalelor de calciu

Tranzitii  lente, TA
dupa efort

TA, ameteli, risc de

Nitrati Cefalee, hipotensiune o
’ cadere

Glicemie inainte/dupa;

Hipoglicemie in efort si N <
pog *> gsursa de zahar la

Insulina, sulfoniluree

dupa efort N A x
indemana
. . Sangerare la Risc de cadere
Anticoagulante / antiagregante gera . R ..
traumatisme echimoze, sangerari
. Dureri musculare Durere musculara
Statine s o epe -
(mialgii) nouad, slabiciune
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7.4. Renuntarea la fumat si consumul de alcool

Renuntarea la fumat aduce beneficii cardiovasculare la orice varsta, iar ghidul ESC
2026 subliniazd beneficiile ei si la varstnici si cere ca sprijinul pentru renuntare sa fie o
prioritate a programelor de RC. Abordarea recomandatd: intreabd, sfatuieste, evalueaza
disponibilitatea, oferd sprijin (consiliere, tratament de substitutie, medicatie la indicatia
medicului), planificd urmarirea. Consumul de alcool se limiteaza conform recomandarilor
medicului; la cei cu IC, FiA sau tratament anticoagulant, se recomanda in general moderatie
maxima sau abstinentd. Ghidul ESC 2021 recomandd maximum 100 g de alcool pur pe
saptamana (aproximativ o bautura standard pe zi), iar ghidul ESC 2026 arata ca nu exista un
prag sigur pentru tensiunea arteriala si ca recomandarea trebuie personalizata.

7.5. Suportul psihologic si social

Depresia, anxietatea, singuratatea si frica de efort sunt frecvente dupd un eveniment
cardiac si sunt asociate cu aderentd scazutd si cu prognostic mai prost. Semnele: tristete
persistenta, pierderea interesului, insomnie, iritabilitate, evitarea activitdtii. Se folosesc GDS-
15 si discutia empatica, iar cazurile suspecte se trimit spre psiholog sau medic. Programele de
grup oferd sprijin social si motivatie. Apartinatorul primeste informatii si suport, fiind adesea
si el afectat. La varstnici sunt frecvente depresia, anxietatea si declinul cognitiv; interventiile
cognitiv-comportamentale reduc distresul, iar sesiunile de grup cresc implicarea si motivatia.
7.6. Somnul si reluarea activitatilor zilnice

Somnul insuficient sau fragmentat reduce toleranta la efort si starea de spirit. Sfaturi de
igiend a somnului: program regulat, evitarea cafeinei seara, miscare in timpul zilei, lumina
naturala, camera linistitd; sforditul zgomotos cu pauze respiratorii impune evaluare pentru
apnee de somn. Reluarea activitatilor se face treptat, conform indicatiilor medicale (condus,
munca, gitit, ingrijirea nepotilor, activitate sexuald). O reguld practica: daca pacientul poate
urca doud etaje farda simptome, activitatea sexuald obisnuita este in general bine toleratd, in
lipsa altor restrictii medicale.

Puncte cheie:
* Educatia eficienta este scurta, repetata si verificata prin teach-back.
* Nutritia la varstnic vizeaza proteine suficiente si prevenirea malnutritiei.
» Semnalati problemele de medicatie; nu modificati tratamentul.

* Depresia si izolarea se cautd activ si se trateaza

8. SIGURANTA PACIENTULUI S| MANAGEMENTUL SITUATIILOR DE URGENTA

Obiective:
*  recunoasterea si clasificarea evenimentelor adverse posibile in timpul programului;
e aplicarea masuriloor initiale in hipotensiune ortostatica, hipoglicemie si aritmie;
*  descrierea pasilor resuscitdrii de baza si utilizarea DEA;

* implementarea masurilor de prevenire a caderilor

8.1. Evenimente adverse in timpul recuperarii

Programele de recuperare supravegheate sunt, in ansamblu, sigure; evenimentele grave
sunt rare, dar reale si pot fi prevenite prin selectia pacientilor, evaluarea corectd, doze
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progresive si supraveghere atentd. Cele mai frecvente probleme sunt minore: oboseala
excesiva, dureri musculo-articulare, ameteald, crampe, hipotensiune usoard, palpitatii scurte.
Rare, dar importante: angina, aritmii, sincopd, hipoglicemie, decompensare cardiaca, caderi si
oprire cardiaca. Ghidul ESC 2026 estimeaza rata evenimentelor adverse grave legate de efort
la aproximativ 1 la 53 770 de ore-pacient in sedintele supravegheate la distanta, 1 la 11 333 de
ore-pacient in HIIT in centru si niciun eveniment raportat in antrenamentul continuu de
intensitate moderatd in centru; totodata, unele conditii clinice cresc riscul si favorizeazd RC in
centru, monitorizarea ECG si intensitati mai mici.

Nota practica

Notati orice incident (chiar minor) 1n fisa: ce s-a intamplat, cand, ce parametri, ce
masuri, cine a fost anuntat. Analiza incidentelor 1n echipa ajuta la prevenirea repetarii lor.

8.2. Hipotensiunea ortostatica, hipoglicemia si aritmiile de efort

Tabelul 48. Situatii frecvente si primele masuri (dupa protocolul local)

Situatie Semne Prima interventie

Hipotensiune Ameteald la ridicare, Asezati sau culcati pacientul cu picioarele
ortostatica / vedere incetosata, ridicate; masurati TA si pulsul; hidratare daca
presincopa paloare nu exista contraindicatii; anuntati medicul

Daca pacientul este constient: 15 g carbohidrati

Hipoglicemie Tremor, transpiratie, .. o .2 .
. . . rapizi (suc, glucozd); repetati glicemia la 15
(glicemie <70 foame, confuzie, . g N ] .
el 1 ers minute; daca persista, repetati; anuntati
mg/dl) iritabilitate . N . . i T
medicul. Daca este inconstient: apel de urgenta
Opriti efortul, asezati pacientul, masurati TA si
o Durere /  presiune pulsul, administrati nitroglicerind conform

Angina

toracica, dispnee protocolului, apelati medicul; dacd nu cedeaza
in cateva minute — urgenta

Aritmie
(palpitatii,  puls
neregulat nou)

Palpitatii, ameteald, Opriti efortul, asezati pacientul, pulsul, TA,
dispnee ECQG la nevoie, anuntati medicul

Dispnee de repaus, tuse,
Dispnee severa / SpO2 scazuta, crestere Pozitie semisezanda, oxigen dupd protocol,
agravare IC in greutate >1,8 kg in anuntati medicul, evaluare urgenta

1-3 zile

Traumatism,  durere, Nu miscati pacientul; evaluare de catre medic;
Cadere incapacitate de a se la suspiciune de fracturd/traumatism cranian,
ridica urgenta

8.3. Protocol de urgenta si resuscitare de baza

Toti membrii echipei, inclusiv masterandul, trebuie sa cunoasca algoritmul de
resuscitare de baza si localizarea echipamentelor. Pasii, conform ghidurilor europene, sunt :
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Verificati siguranta zonei si raspunsul pacientului (scuturare usoard, intrebare cu voce

tare).

Dacd nu raspunde si nu respird normal: strigati dupa ajutor, apelati serviciul de

urgenta (112 / numar intern) si cereti DEA.

Incepeti compresiile toracice: centrul toracelui, addncime 5-6 cm, ritm 100-

120/minut, cu revenire completa a toracelui.

Atasati DEA imediat ce este disponibil, urmati instructiunile vocale.

Continuati pana soseste echipa medicala sau pana pacientul reia semne de viata.
Atentie

In caz de dubiu, apelul de urgenta se face mai devreme, nu mai tarziu. Protocolul de

urgentd si numerele de apel trebuie afisate la vedere in sala [33].

8.4. Prevenirea caderilor

Caderile sunt cauza frecventd de traumatisme, spitalizare si pierdere a autonomiei la

varstnic. Ghidul mondial recomanda evaluarea riscului la persoanele de peste 60 de ani cu
caderi sau factori de risc si interventii care includ exercitiu de echilibru si forta, revizuirea
medicatiei, corectarea deficitelor senzoriale, evaluarea mediului de acasd. Ghidul ESC 2026
include exercitiile de echilibru Tn programul pacientului fragil tocmai pentru prevenirea
caderilor [34].

In sala: pardoseald uscata si libera, Incaltaminte adecvata, ajutor la urcarea si coborarea
de pe aparate, scaune stabile, iluminare buna.

La pacient: TUG, hipotensiune ortostaticd, medicatie care produce ameteald, acuitate
vizuala, dureri de picior.

Acasa: eliminarea covoarelor libere, lumina de veghe, manere in baie, evitarea alergarii
in papuci.

Puncte cheie

Programele supravegheate sunt sigure cand pacientii sunt selectati si monitorizati
corect.

Cunoasteti pe de rost primii pasi in hipotensiune, hipoglicemie, angina, aritmie.
Resuscitarea: raspuns — apel — compresii — DEA.

Céderile se previn prin echilibru, fortd, medicatie, mediu sigur.

9. MODELE DE FURNIZARE A RECUPERARII CARDIOVASCULARE

Obiective:

compararea modelelor de furnizare (in centru, la domiciliu, la distanta, hibrid);
selectarea pacientilor pentru un model potrivit;

planificarea unui program la domiciliu 1n siguranta;

pregétirea tranzitiei spre mentenanta

Nu existd un singur model care se potriveste tuturor. Documentele recente subliniaza

nevoia de optiuni flexibile pentru cresterea participarii, mai ales a varstnicilor, a femeilor si a
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celor din zone indepartate. Ghidul ESC 2026 recomanda RC 1n centru (clasa I) si propune ca
oferta sa fie centrata pe pacient, cu mai multe moduri de furnizare (clasa Ila), pentru a creste
participarea si echitatea; recuperarea la domiciliu fard suport digital poate fi luata in considerare
la pacientii fara risc inalt, iar telerecuperarea sau modelele hibride dupa interventii valvulare
sau la purtatorii de dispozitive implantabile (clasa IIb). Echipa de RC raspunde de program
indiferent de modul de furnizare.

9.1. Programul ambulatoriu in centru

Este modelul de referintd: supraveghere directd, echipamente, monitorizare, grup,
posibilitatea de interventie rapida. Este potrivit mai ales pacientilor cu risc moderat si Tnalt si
celor fragili sau nou-veniti In program. Dezavantajele: transport, program fix, costuri,
disponibilitate limitati. In insuficienta cardiaci, o meta-analiza in retea citati de ghidul ESC
2026 a comparat RC in centru, telerecuperarea completa, cea hibrida si RC asistatd tehnologic:
toate modurile au depasit diferenta minima semnificativa pentru VO2 de varf, iar doar RC in
centru a redus semnificativ spitalizarile si mortalitatea legate de IC, cu heterogeneitate mare
intre studii. Pentru pacientii cei mai bolnavi si fragili, RC internatd poate fi potrivita; trialul
REHAB-HF a aratat beneficii ale reabilitarii precoce si tranzitorii la varstnicii internati cu IC
decompensata.

9.2. Recuperarea la domiciliu

Recuperarea la domiciliu poate fi eficienta la pacienti cu risc scazut, motivati si cu
mediu sigur, daca este structurata (plan scris, jurnal, contacte periodice cu echipa). Ea nu
inseamnd ,,a trimite pacientul acasa cu un pliant”. Ghidul ESC 2026 constatd sigurantd
comparabila intre RC supravegheata la domiciliu si cea in centru, cu conditia selectiei,
educatiei si monitorizarii la distantd adecvate, dar studiile nu au putere suficientd pentru a
exclude diferente in complicatii rare.

Tabelul 49. Model de plan saptamdanal la domiciliu (exemplu orientativ)

. .. < Efort
Zi Activitate Durata (RPE)
. Mers 1n ritm moderat + exercitii de echilibru la 30 min + 10
Luni e ’ . 11-12
bucatarie min
Marti Exercitii d? forta cu sticle/banda (ridicari de pe 20-30 min 11-13
’ scaun, flexii de brat)
Miercuri  Mers usor + Intinderi 30 min 10-12
Joi Exercitii de fortd + respiratie 20-30 min 11-13
Vineri Mers in ritm moderat 30 min 11-13
Sambati Actlvgate placuta (gradina, dans, plimbare cu 30-45 min 10-12
nepotii)
Duminica Odihna activa, respiratie si intinderi 10-15 min <10

Nota practica
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Conditii pentru programul la domiciliu: pacient cu risc scazut sau stabil, cunoaste
semnele de alarma, are telefon la indeméana, spatiu sigur, echipament minim, contact programat
cu echipa (vizita, telefon, videoconferinta) la 1-2 saptdmani.

9.3. Telerecuperarea si tehnologiile digitale

Telerecuperarea foloseste platforme de videoconferinta, aplicatii, dispozitive purtabile
(pedometre, ceasuri inteligente, cardiofrecventmetre) si consultari telefonice pentru
supravegherea la distantd. Documentul EAPC recomandd integrarea ei in serviciile de
recuperare, ca alternativd sau complement, cu atentie la selectia pacientilor, siguranta,
confidentialitate si acces echitabil. La varstnici barierele includ lipsa deprinderilor digitale,
deficitele vizuale sau auditive, lipsa echipamentelor. Sprijinul unui membru al familiei,
instruirea initiald in centru si interfete simple cresc sansele de succes. Ghidul ESC 2026 noteaza
ca analfabetismul digital si accesul inegal la tehnologie sunt bariere importante, chiar si pentru
folosirea unui smartphone in teleconsultatie. In acelasi timp, un trial randomizat mic (rezumat
de congres, 2026) la varstnici fragili dupa decompensare a raportat o imbunatatire a functiei
fizice cu telerecuperare multidisciplinard de 18 saptamani si o aderenta de 90%.

9.4. Modelele hibride

Modelul hibrid combina sedinte in centru (evaluare, Invatarea tehnicii, exercitii cu
aparate) cu sedinte la domiciliu sau la distantd. Este o solutie realista pentru multi varstnici:
sedintele in centru ofera sigurantd si contact social, iar cele de acasa cresc volumul total de
miscare si autonomia. Ghidul ESC 2026 descrie o evolutie spre modelul hibrid centrat pe
pacient; in meta-analiza in retea din insuficienta cardiacd, modelul hibrid a avut cea mai mare
probabilitate de a se clasa primul pentru distanta la 6MWT [35,36].

Tabelul 50. Compararea modelelor de furnizare

Model Avantaje Limite Potrivit pentru
A Supraveghere, Transport, program Risc moderat/inalt, fragili,
In centru . A

aparate, grup fix inceput

o Flexibilitate, costuri Fara  supraveghere Risc  scazut, motivati,

La domiciliu .. . .

mici directa mediu sigur

Acces la distantd, Deprinderi digitale, Stabil, acces la internet,

Telerecuperare . . .
monitorizare echipamente zone izolate

Echilibru siguranta— . Majoritatea, mai ales dupa

Necesita coordonare

Hibrid : NI
acces primele saptamani

Beneficiile programului se pierd dacd miscarea se opreste la externare. Mentenanta
presupune o activitate fizica regulatd (mers zilnic, exercitii de fortd 2 zile pe saptdmana,
echilibru), sprijin social (grup de mers, club de seniori, activitati in comunitate), controale
medicale si contacte periodice cu echipa. Se pot folosi programe comunitare, sedinte de
,reimprospatare” la 3—6 luni si un plan scris cu tinte realiste. Ghidul ESC 2026 subliniaza ca
niciodatd nu este prea tarziu pentru un stil de viata activ, chiar si in boala coronariana stabilita,

si recomanda grupuri comunitare sau de colegi pentru mentinerea motivatiei.
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Puncte cheie

*  Modelul se alege in functie de risc, preferinte, resurse si context.

*  Programul la domiciliu trebuie structurat si urmarit, nu improvizat.

e  Tehnologia ajuta, dar nu exclude varstnicul cu bariere digitale.

*  Mentenanta este cea mai importanta etapa pentru mentinerea beneficiilor.

10. MONITORIZAREA, REEVALUAREA SI EXTERNAREA PACIENTULUI

Obiective:

*  planificarea reevaluarilor si alegerea indicatorilor de rezultat;

*  interpretare raspunsului si ajustarea programul;

*  stabilirea criteriilor de externare si a planului de mentenanta;

* redactarea documentatiei si a raportului final.

10.1. Reevaluari periodice

Reevaluarea se face la 4—-6 saptamani (control intermediar) si la finalul programului,
repetind aceleasi teste ca la Tnceput (6MWT, SPPB, TUG, prehensiune, chestionare), pentru a
putea compara. La fiecare sedintd se urmaresc parametrii de baza, simptomele si toleranta.
Reevaluarea include si componenta clinicd: TA, greutate, simptome, medicatie, factori de risc.
Ghidul ESC 2026 recomanda ca rezultatele sa fie descrise si in termeni de functionare (functii
ale corpului, activitati, participare) si prin chestionare raportate de pacient (PROMs), nu doar
prin parametri clinici.

10.2. Indicatori de rezultat clinic, functional si de calitate a vietii

Tabelul 51. Indicatori de rezultat — model de tablou de bord

Domeniu

Indicator

Semnificatie orientativa

Functional

Capacitate de
efort

Functional

Mobilitate

Forta

Clinic

6MWT

VO2 de varf (daca exista CPET)

SPPB

TUG

Prehensiune, ridicari de pe scaun in
30s

TA, puls
simptome

de repaus, greutate,
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MCID = 1 ml/kg/min [26]

Crestere >1 schimbare

relevanta

punct =

Scadere a timpului; tinta <12 s

Crestere a valorii

Control, absenta simptomelor
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Domeniu Indicator

Semnificatie orientativa

Factori de risc

Calitatea vietii

Aderenta  si

rescrise
completare p )

Calitatea vietii
in IC

Siguranta

Fumat, lipide, glicemie, alimentatie

EQ-5D / SF-12; GDS

Sedinte frecventate (% din cele

completarea

programului, jurnal, pedometru

KCCQ, MLHFQ

Caderi, incidente, reinternari

Tinte individualizate, conform

ghidurilor

fmbunété[:ire, scadere a depresiei
Indicatori-cheie de calitate in ghidul
ESC 2026; >80% prezentd este un

obiectiv uzual [26]

Diferenta de 5 puncte = semnificativa
clinic [26]

Numar si cauze

10.3. Ajustarea programului in functie de raspuns

Tabelul 52. Decizii orientative dupa raspuns

Raspuns observat

Interpretare

Actiune

RPE mai mic la aceeasi
sarcind, recuperare rapida

Oboseala excesiva in ziua
urmatoare

Simptome  noi  (durere,
dispnee, palpitatii)

Stagnare dupa 34
sdptamani

Scadere ponderala,
redus

apetit

Absente repetate

Adaptare bund

Doza prea mare

Problema clinica
posibila
Platou, aderenta,

factori externi

Risc nutritional

Bariera

Progresati un parametru (durata —
frecventd — intensitate)

Reduceti  volumul 20-30%,
mentineti intensitatea

cu

Opriti, informati medicul, reevaluare

Verificati aderenta, somnul,
alimentatia, tehnica; modificati
stimulul

Evaluare nutritionald, aport proteic

Discutie deschisd; program flexibil,
solutii de transport, telefon

10.4. Criterii de externare si plan de mentenanta

Externarea din programul supravegheat se face cand: obiectivele principale sunt atinse
sau platoul este clar, pacientul cunoaste si aplicd autonom programul, semnele de alarma,
medicatia si planul alimentar, iar transferul catre mentenantd este pregatit. Planul de
mentenanta este scris si contine: activitatea recomandatd (tip, frecventa, durata, intensitate),
unde se desfasoara, cine 1l sprijina, data controlului si persoana de contact. Se ofera pacientului
0 copie si se trimite raport medicului curant.
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10.5. Documentatia medicala si raportul final

Documentatia trebuie sa fie completa, corecti, lizibila, datata si semnata si sa
respecte confidentialitatea. Un format util este SOAP (S — subiectiv, O — obiectiv, A —evaluare,
P — plan). Raportul final cuprinde: date de identificare (conform regulilor de confidentialitate),
diagnostic si risc, evaluarea initiald si finald, programul efectuat, complianta, incidente,
rezultate, recomandari de mentenanta, controale.

Nota practica

Exemplu de nota SOAP pentru o sedinti: S: ,,m-am simtit bine, fara dureri, am
dormit prost”. O: TA 138/82, puls 72, SpO2 96%, 25 min bicicletd RPE 12, puls maxim 104,
TA la final 132/80, fara simptome. A: toleranta bund, somn agitat. P: mentinem durata, cresc
cu 1 set la fortd; recomand igiend a somnului; reevaluare sdptaméana viitoare.

Puncte cheie
* Reevaluarea foloseste aceleasi teste ca initial, la 4—6 saptamani si la final.
*  Progresia se face doar daca sedintele sunt bine tolerate.
*  Externarea presupune un plan scris de mentenanta.

*  Documentatia clara protejeaza pacientul si echipa.
11. STUDII DE CAZ

11.1. Pacient de 78 de ani dupa sindrom coronarian acut, cu diabet zaharat de tip 2
Caz clinic

Pacient A., barbat, 78 de ani, pensionar, locuieste cu sotia. Infarct miocardic fara
supradenivelare ST cu PCI si stent pe artera descendentd anterioard, acum 3 sdptamani.
Comorbiditati: hipertensiune, diabet zaharat tip 2 sub insulind bazald si metformin,
dislipidemie. Medicatie: dubla antiagregare, beta-blocant, inhibitor ECA, statina. FEVS 50%.
Fara angind de la externare. Obiectiv personal: ,,sa pot merge iar la piata si sa duc sacosele”.

Tabelul 53. Evaluare initiala — pacient A.

Parametru Valoare

TA repaus / ortostatism 3 min  142/84 — 128/78 mmHg (scadere 14/6, fara simptome)

FC repaus / SpO2 68 bpm / 96%
6MWT 310 m (RPE final 13)
SPPB 9/12

TUG 11,5s

Prehensiune 28 kg

CFS 4 (vulnerabil)

MoCA / GDS-15/MNA-SF  27/3/12

Alt Un episod de hipoglicemie in ultimele 3 luni; nicio cadere
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Stratificare: risc moderat (varsta, diabet, insulind, evolutie recentd, capacitate functionala sub
medie), fard ischemie reziduala sau aritmii. Obiective SMART: (1) sd mearga 30 de minute
continuu in 12 sdptamani; (2) 6MWT >350 m; (3) ridicari de pe scaun in 30 s >12; (4) fara
episod de hipoglicemie 1n efort.

Tabelul 54. Program propus — pacient A. (orientativ)

Element Prescriptie

Frecventa 3 sedinte/sapt. supravegheate in saptdmanile 1-6, apoi 2 + 2 la domiciliu

Bicicletd/banda 15 — 30 min, RPE 11-13; FC la VTI1 estimatd =~ 92 bpm
Aerob (FCvarf 125, FCrepaus 68), antrenament n jurul si sub VT1 si sub pragul de
simptome; mers zilnic 20-30 min

Ridicari de pe scaun, flexii de brat, tractiune cu banda; 1—2 seturi x 10-12;

Forta 2x/sapt.

Echilibru Tandem, stat pe un picior cu sprijin, 3x/sapt.

Precautii Glicemie Tnainte si dupa; nu se face efort daca <100 mg/dl fara gustare;
diabet carbohidrati la indemana; ajustare a dozei de insulina in discutie cu medicul
Educatie Semne de alarma, nitroglicerina, TA la domiciliu, alimentatie mediteraneana

Evolutie la 12 saptamani: 6MWT 385 m, SPPB 11, ridicari de pe scaun 14/30 s, TUG
9,8 s; TA de repaus 132/78 mmHg; un episod de hipoglicemie usoara in saptamana 5, rezolvat
dupa ajustarea gustarii si a dozei. Trece la program hibrid de mentenanta (grup de mers in
cartier, 2 zile de forta acasa).

Tema de reflectie

De ce s-a folosit pragul de simptome si nu doar formula de calcul pentru FC-tintd? Ce
ati face daca glicemia inainte de efort este 85 mg/dl? Ce ar fi indicat daca ar aparea angina in
saptdmana 4? Estimati FC la VT1 pentru FCvarf 125 si FCrepaus 68 bpm (formula din ghidul
ESC 2026, sectiunea 5.6).

11.2. Pacienta de 82 de ani cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa si fragilitate

Caz clinic

Pacientd B., femeie, 82 de ani, vaduva, locuieste singura la etajul 2 fara lift; fiica o
viziteaza zilnic. Insuficientd cardiaca cu FEVS 30% (etiologie ischemicd), NYHA III, ICD
implantat, o internare pentru decompensare in urma cu 6 saptaméni. Medicatie: beta-blocant,
sacubitril/valsartan, antagonist al receptorilor de mineralocorticoizi, inhibitor SGLT2, diuretic

3,

de ansa. Se simte ,,fard vlaga”; a cazut o data in ultimul an.
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Tabelul 55. Evaluare initiala — pacienta B.

Parametru Valoare

TA repaus / ortostatism 108/66 — 94/60 mmHg (ameteald usoara)
FC repaus / SpO2 62 bpm / 95%

Greutate 62 kg (greutate uscatd 61 kg)

6MWT 180 m (cu 2 pauze, RPE 14)

SPPB 5/12

TUG 17s

Prehensiune 12 kg

CFS 6 (fragilitate moderata)

MoCA / GDS-15 / MNA-SF 25/719

Stratificare: risc Tnalt (FEVS 30%, ICD, NYHA III, fragilitate, hipotensiune ortostatica).
Obiective SMART: (1) sa urce 1 etaj cu o singura oprire Tn 12 sdptdmani; (2) SPPB >8; (3) sa
facd zilnic 10 minute de mers in casa/pe hol; (4) cantdrire zilnica si notarea greutdtii; (5)

evitarea caderilor.

Tabelul 56. Program propus — pacienta B. (orientativ)

Element Prescriptie
< 2-3 sedinte/sdpt. supravegheate cu monitorizare a TA, FC si SpO2;
Frecventa ’ J o > ’
’ program simplu zilnic acasa
Intervale: 2 min efort usor / 1-2 min pauza x 5-6 (total 15 min), RPE 11—
Aerob 12; sedinte sezand pe bicicleta recumbent; se creste durata treptat, nu
intensitatea
< Ridicari de pe scaun inalt cu ajutor, flexii de brat cu 0,5 kg, tractiune cu
Forta - 9 e ’ ’
’ banda usoara; 1 set x 68 rep.; fard Valsalva
Echilibru Cu ambele maini pe suport, picioare apropiate — semitandem
ICD Se pastreazda FC sub pragul de terapii cu 10-20 bpm (cunoscut din
programare)
Antrenament Daca este indicat si tolerat: 3-5x/sdpt., 20-30 min, incepand de la
inspirator aproximativ 30% din presiunea inspiratorie maxima [26]
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Element Prescriptie

Tranzitii lente; hidratare conform indicatiei; greutate zilnica; oprire si
Precautii anuntarea medicului la crestere >1,8 kg Tn 1-3 zile (criteriu ESC 2026) sau
>2 kg in 3 zile, ori la dispnee noua

Suport nutritional (proteine), evaluare psihologica pentru scor GDS 7,

Alte interventii o . - .
’ evaluare la domiciliu pentru riscul de cadere, sprijin al fiicei

Evolutie la 12 saptamani: 6MWT 235 m, SPPB 8, TUG 13,5 s, prehensiune 14 kg,
GDS 4; urca un etaj cu o oprire; fard decompensare, fara cadere. Se propune continuarea in
format hibrid.

Tema de reflectie

Ce ati face daca pacienta ajunge la sedinta cu greutate crescutd cu 2,5 kg in 3 zile? De
ce este mai sigur sa cresteti mai Intai durata decat intensitatea? Cum ar ardta o sedintd de 40 de
minute pentru ea?

11.3. Pacient de 75 de ani dupa implantare valvulara aortica transcateter (TAVI)

Caz clinic

Pacient C., barbat, 75 de ani, fost agricultor, locuieste cu fiul. Stenoza aortica severa,
TAVI realizat acum 6 saptamani fara complicatii majore. Fibrilatie atriald permanenta cu
control al frecventei (beta-blocant) si anticoagulant oral. Dificultati de echilibru, 2 caderi in
ultimul an. Fara angina, dispnee la efort moderat. (La varsta de 75 de ani, TAVI este in
concordantd cu pragul de 70 de ani din ghidul ESC/EACTS 2025.)

Tabelul 57. Evaluare initiala — pacient C.

Parametru Valoare

TA repaus / ortostatism 126/74 — 118/70 mmHg
FC repaus / ritm 78 bpm, neregulat (FiA)
6MWT 290 m

SPPB 8/12

TUG 135

Prehensiune 24 kg

CFS 5

MoCA / GDS-15 / MNA-SF 26/4/11

Stratificare: risc moderat (post-TAVI stabil, FiA controlata, fragilitate usoara, risc de cadere
si tratament anticoagulant). Obiective SMART: (1) SPPB >10 1n 12 sdptamani; (2) TUG <11
s; (3) mers 30—40 de minute pe teren plat; (4) nicio cadere.

103



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

Tabelul 58. Program propus — pacient C. (orientativ)

Element Prescriptie

Frecventa 3 sedinte/sdpt. in primele 6—8 sdptamani, apoi program hibrid
Aerob Mers pe banda/teren, 20 — 40 min, RPE 11-13 (FC nu este ghid din cauza FiA)

Forts Ridicari de pe scaun, urcat pe treapta joasa, tractiune cu banda; 2 seturi x 10; 2—
’ 3x/sapt.

Echilibru Exercitii zilnice: tandem, un picior, mers pe linie, cu supraveghere

Precautii Anticoagulant: risc hemoragic la cadere, verificarea plagii de abord; TA
*  ortostaticd; atentie la ritm si simptome (sincopd)
Semne de alarma, igiend dentara, aderenta la anticoagulant, prevenirea cdderilor

Educatie <
acasa

Evolutie la 12 saptamani: 6MWT 365 m, SPPB 10, TUG 10,5 s, prehensiune 27 kg, nicio
cadere. Merge zilnic 30—40 de minute cu fiul, participa la grupul de mers din comunitate.

11.4. Discutie comparativa si puncte cheie

Tabelul 59. Comparatie intre cele trei cazuri

Aspect Pacient A. Pacienta B. Pacient C.
Diagnostic SCA + PCI, DZ IC FEVS 30%, ICD Post-TAVI, FiA
principal
Fragilitate (CFS) 4 6 5
Risc Moderat Inalt Moderat
.Ghld . de R.PE + prag de RPE (intervale scurte) RPE (FC neregulata)
intensitate simptome

.\ . . . Ortostatism, greutate Anticoagulant,
Element critic Hipoglicemie zilnici, ICD echilibru
Modgl de Hibrid / grup Hibrid, sprijin familial Grup in comunitate
continuare

Puncte cheie
*  Acelasi program de baza se personalizeaza prin risc, fragilitate, medicatie si context.
. Intensitatea se ghideaza cu RPE, mai ales in FiA, IC si sub beta-blocante.
*  Prevenirea caderilor este prioritara la cei cu anticoagulant.

*  Obiectivele functionale ale pacientului sunt punctul de plecare al programului
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12. GHIDUL STAGIULUI DE PRACTICA PENTRU MASTERANZI

Obiective:

* cunoasterea competentelor urmarite si modul lor de evaluare;

* organizarea portofoliul si caietul de practicad;

* realizarea autoevaluarii si reflectia asupra propriei activitati.

12.1. Competente profesionale si transversale vizate

Tabelul 60. Competente urmarite in stagiul de practica

Tip

Competenta

Dovada (indicator)

Profesionala

Profesionala

Profesionala

Profesionala

Profesionala

Profesionala

Transversala

Transversala

Transversala

Transversala

Realizeazad evaluarea initiald structurata a
pacientului varstnic cardiac

Aplica si interpreteaza teste functionale
(6MWT, SPPB, TUG, prehensiune)

Stabileste obiective SMART si un plan
individualizat

Prescrie, executd si progreseazd exercitii
sub supraveghere

Recunoaste semnele de alarma si aplica
primele masuri

Aplica ghidurile actuale (ESC 2026) si
evalueaza critic un studiu clinic recent la
varstnici

Comunica empatic, foloseste teach-back
Lucreaza in echipa multidisciplinara

Respecta etica, confidentialitatea si GDPR

Cauta si aplicd informatii din surse recente
si fiabile

Fise de evaluare complete (min.
3)

Protocoale valori

consemnate

corecte,

Plan scris pentru fiecare pacient

Fisa de

directa

sedintd, observatie

Simulare, chestionar, observatie

Comentariu scris asupra unui
ghid si a unui studiu din
sectiunea 1.7

Evaluare de cétre Indrumator

Feedback din echipa

Anonimizarea documentelor

Bibliografie, discutie critica

12.2. Portofoliul si caietul de practica

Portofoliul demonstreaza progresul masterandului si cuprinde:

. Jurnal de practica: activitatile zilnice, tehnici observate/exersate, intrebari, incidente;

* Trei fise complete de pacient (anonimizate): evaluare, risc, obiective, program,
reevaluare;
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Un studiu de caz aprofundat (maximum 6-8 pagini), cu discutie criticd si trimiteri
bibliografice 1n stil Vancouver;

Lista testelor efectuate si a exercitiilor demonstrate/conduse;
Reflectie scrisa (1-2 pagini) asupra unui aspect dificil (comunicare, decizie, etica);

Autoevaluarea finala si planul de dezvoltare personala.

12.3. Criterii si fisa de evaluare a masterandului

Tabelul 61. Model de fisa de evaluare (ponderi orientative)

Criteriu Pondere Nivel (1-5) Observatii

Evaluarea pacientului (completitudine, corectitudine) 20%

Prescriptia si adaptarea programului 20%
Siguranta si monitorizarea 20%
Comunicarea si educatia pacientului 15%
Documentatia, etica si confidentialitatea 10%
Colaborarea in echipa, atitudinea profesionala 10%
Portofoliul si reflectia 5%

12.4. Autoevaluare si teme de reflectie

Tema de reflectie

Care au fost situatiile in care mi-a fost cel mai greu sd adaptez exercitiul unui pacient
fragil? Ce am facut? Ce as face altfel?

Cand am simtit cd un pacient nu intelege ce i-am explicat? Cum am verificat?

Ce aspecte etice sau de confidentialitate am ntalnit Tn practica?

Ce competenta doresc si dezvolt in urmitoarele 6 luni si cam?

Puncte cheie

Practica este cea mai bund forma de Tnvatare, daca este observata, discutata si reflectata.

Portofoliul demonstreaza nu doar ce ati facut, ci si ce ati inteles.

Autoevaluarea sincera este semn de profesionalism
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Anexa A. Fisa de evaluare initiala a pacientului varstnic

Model orientativ, de completat la prima vizita (date anonimizate).

Tabelul 62. Anexa A — Fisa de evaluare initiala a pacientului varstnic

Sectiune

Campuri de completat

Date generale

Diagnostic
eveniment

Comorbiditati
Medicatie

Simptome actuale

Parametri

Functional

si

Cognitiv / afectiv /

nutritional

Risc de cadere

Investigatii

Stratificarea riscului

Obiectivele
pacientului

Bariere

Contraindicatii
precautii

Evaluator

/

Cod pacient: __ Varsta: Sex: Data evaluarii: Medic trimitator:

Diagnostic principal: __ Data evenimentului/interventiei: Tip (SCA
/ PCI/ CABG /IC / valvulopatie / FiA / HTA / PAD / altul):

Diabet / BPOC / boala renala / artroza / boald neurologica / depresie
/ altele:

Lista completa (doze, ore): __ Alergii: Aderenta autoraportata:

Angina / dispnee (NYHA) / palpitatii / sincopa / edeme / claudicatie:

TA repaus (D/S): __ TA ortostatism 1’ / 3’: FC: SpO2: Greutate /
inaltime / IMC: Circumferinta gambei:

ADL: __ IADL: Fragilitate (Fried / CFS): 6MWT: m (RPE ) SPPB:
/12 TUG: s Prehensiune: kg Viteza mersului: m

MoCA: __ /30 GDS-15: MNA-SF: /

Caderi in ultimul an: _ TUG: Frica de cadere: da / nu Factori de
risc:

ECG: __ Ecocardiografie / FEVS: Laborator (Hb, creatinina/eGFR,
K, glicemie/HbAIc, lipide, NT-proBNP):

Scazut / Moderat / Inalt Nivel de supraveghere:
,»As vrea sa pot...”:

Transport / costuri / suport familial / frica de efort / dureri /
tehnologie / altele:

Masterand: __ Indrumator: Semnatura:
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Anexa B. Model de program individualizat de recuperare

Tabelul 63. Anexa B— Model de program individualizat de recuperare

Element Continut

Pacient (cod) / Data
Diagnostic si risc

Obiective SMART 1. 2. 3.

Frecventa si durata _ sedinfe/saptamdna x _ sdptamani; activitate acasd
programului zile/saptamana

Aerob Tip: __ Durata: Intensitate (RPE/ FC):

Forta Exercitii: __ Seturi x repetdri: Incarcaturd:

Echilibru / flexibilitate
Respirator

Precautii si restrictii

Semne de oprire a Durere toracica, dispnee disproportionatd, ameteald, palpitatii,

efortului paloare, transpiratie rece, durere intensa 1n picior

Contact In caz de

probleme Nume / telefon:

Reevaluari La 4-6 saptamani: __ La final:

Anexa C. Scale si chestionare utilizate (Borg, MoCA, GDS, MNA-SF, CFS)

Tabelul 64. Clinical Frailty Scale (CFS) — rezumat (versiunea in 9 trepte; ghidul ESC 2026

mentioneazd varianta in 7 trepte)

Nivel Descriere

1 Foarte in forma — activ, energic, motivat, face exercitii regulat

2 In forma — fara boli active, dar mai putin In forma ca nivelul 1

3 Se descurca bine — bolile sunt bine controlate; activitate ocazionala

4 Vulnerabil — independent, dar simptomele il incetinesc; oboseste usor
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Nivel Descriere

Fragilitate usoard — are nevoie de ajutor la activitdti complexe (finante, transport,

> gatit)

6 Fragilitate moderata — ajutor la activitati in afara casei si la baie; dificultate la scari
7 Fragilitate severa — dependent de Ingrijire pentru activitdti personale

8 Fragilitate foarte severa — dependent complet, aproape de sfarsitul vietii

9 Bolnav terminal — speranta de viata <6 luni

Tabelul 65. Praguri orientative — instrumente de screening

Instrument Interval / prag Interpretare

MoCA 0-30; <26 Sugereaza deficit cognitiv
GDS-15 0-15;>5 Sugereaza depresie

MNA-SF 0-14 rlf{;{llitrril;i);mal; 8—11 risc; 0-7
SPPB 0-12 <9 performanta redusa

TUG secunde >12 s risc crescut de cadere
Prehensiune kg s<1§17bicli<ugne(B)’ <16 kg (F) =
Fenotip Fried 0-5 criterii 1-2 pre-fragil; >3 fragil
Edmonton Frail instrument recomandat de EAPC si Se aplica impreund cu CFS
Scale ghidul ESC 2026 pentru RC (versiunea n 7 trepte)

SARC-F 0-10; >4 Sugereaza risc de sarcopenie

Pentru scara Borg (RPE 6-20) vezi Capitolul 5, sectiunea 5.6. Chestionarele complete (MoCA,
GDS, MNA-SF) se utilizeaza in versiunile validate, cu instructiunile oficiale de aplicare si
cotare.

Anexa D. Model de formular de consimtamant informat
Model orientativ, care se adapteaza formularelor si procedurilor institutiei.

Subsemnatul/a, ____, am fost informat/a, pe intelesul meu, despre programul de recuperare
cardiovasculara: scopul (imbunatatirea capacitatii de efort, a calitatii vietii si reducerea
riscului de evenimente), modul de desfasurare (evaludri, exercitii supravegheate, educatie),
beneficiile posibile, riscurile (rare, dar posibile: oboseala, dureri musculare, ameteala,
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tulburari de ritm, dureri in piept, cadere), alternativele si faptul ca pot intreba orice si pot sa

Am 1nteles ca datele mele de sanatate vor fi prelucrate confidential, conform legislatiei
in vigoare (inclusiv Regulamentul (UE) 2016/679), si ca pot fi folosite in scop stiintific sau
didactic doar in forma anonimizata, cu acordul meu.

Accept participarea la program: DA o NU o
Accept utilizarea datelor anonimizate in scop didactic / stiintific: DA o NU o
Data: __ Semnatura pacientului / reprezentantului legal: __ Semndatura medicului /
terapeutului: __
Anexa E. intrebari de autoevaluare
Alegeti raspunsul corect (o singurd variantd). Cheia de raspuns este la sfarsit.

1. Care este tinta uzuald a intensitatii aerobe 1n programul de recuperare la varstnic? (a)
RPE 6-8; (b) RPE 11-13; (¢) RPE 17-19; (d) puls maxim.

2. Care este definitia hipotensiunii ortostatice? (a) scadere TAS >20 sau TAD >10 mmHg
in 3 minute; (b) TA <100/60 in repaus; (¢) puls <50; (d) scadere TAS >5 mmHg.

3. Intr-un test TUG, ce timp sugereaza risc crescut de cadere? (a) <8 s; (b) 9-10s; (¢) >12
s; (d) nu se aplica varstnicilor.

4. Ce indicator este cel mai fiabil pentru dozarea intensitatii la un pacient cu FiA si beta-
blocant? (a) frecventa cardiacd; (b) RPE; (c¢) greutatea; (d) glicemia.

5. Pentru o pacientd cu IC si FEVS 30%, ce afirmatie este corecta? (a) se evitd orice
exercitiu; (b) se incepe cu intervale scurte, RPE 11-12, monitorizdnd greutatea si TA;
(c) se face HIIT de la inceput; (d) se recomanda Valsalva la forta.

6. Ce faceti daca glicemia unui pacient este <70 mg/dl si el este constient? (a) continuati
efortul; (b) administrati 15 g carbohidrati rapizi, verificati la 15 minute; (¢) 1l trimiteti
acasa fara masuri; (d) i1 dati doar apa.

7.  Care este adancimea recomandata a compresiilor toracice la adult? (a) 1-2 cm; (b) 2—
3 cm; (¢) 5-6 cm; (d) 8-9 cm.

8.  Care dintre urmatoarele NU este contraindicatie pentru efort? (a) angina instabila; (b)
decompensare cardiaca; (c¢) varsta de 80 de ani; (d) stenoza aorticd severa simptomatica
neoperata.

9. Cite zile pe sdptamana se recomanda antrenamentul de forta, in zile neconsecutive? (a)
zilnic; (b) 2-3; (¢) 6-7; (d) o data pe luna.

10. Care este scopul principal al teach-back? (a) sa se verifice intelegerea pacientului; (b)
sa se scurteze consultatia; (c) sa se evalueze memoria; (d) sd se schimbe medicatia.

11. Ce grup de exercitii reduce riscul de cddere? (a) doar aerobicul; (b) echilibru si forta;
(c) doar flexibilitatea; (d) repausul la pat.

12. 1In claudicatia intermitent, terapia de mers supravegheata presupune: (a) mers pani la
durere moderatd in gamba, pauza, repetare; (b) mers doar fara durere; (¢) repaus
complet; (d) doar exercitii pentru brate.

13. Dupa sternotomie, precautiile sternale includ: (a) ridicarea de greutdti mari; (b) perna
pe stern la tuse; (c) flotari imediat; (d) somnul pe abdomen.
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Aportul proteic zilnic recomandat de ESPEN la varstnic, orientativ, este de
aproximativ: (a) 0,2 g/kg; (b) 0,5 g/kg; (¢) 1,0 g/kg; (d) 3,0 g/kg.

Care masura este esentiala Tnainte de a Incepe orice sedinta? (a) verificarea simptomelor
si a parametrilor de repaus; (b) cresterea rezistentei la maxim; (c¢) trecerea direct la
HIIT; (d) ignorarea medicatiei.

Conform ghidului ESC 2026, fragilitatea unui pacient cu indicatie de RC: (a) este
contraindicatie; (b) nu trebuie sa fie motiv de refuz al RC (clasa III) si poate fi
ameliorata prin RC; (¢) impune numai repaus; (d) este relevanta doar sub 60 de ani.

Pentru setarea intensitdtii antrenamentului aerob, ghidul ESC 2026 prefera: (a) formula
220 — varsta; (b) pragurile ventilatorii (VT1/VT2), estimate din FC de repaus si FC de
varf daca testul cardiopulmonar nu este disponibil; (¢) clasificarea pe MET; (d) doar
senzatia pacientului, fard masuratori.

Aportul proteic sugerat pentru mentinerea masei musculare la varstnicul cu boald acuta
sau cronica este de aproximativ: (a) 0,4 g/kg/zi; (b) 0,8 g/kg/zi; (¢) 1,2-1,5 g/kg/zi; (d)
4 g/kg/zi.

Dupa CABG, ghidul ESC 2026 recomanda ca RC de faza II sa inceapa: (a) in 28 de
zile, fara a depasi 42 de zile; (b) dupa 6 luni; (¢) dupa 1 an; (d) numai daca pacientul o
cere.

Care dintre urmatoarele este o situatie de risc crescut la antrenament (ghid ESC 2026)?
(a) crestere in greutate >1,8 kg In 1-3 zile; (b) varsta de 78 de ani; (c) utilizarea
bastonului; (d) un mers lent.

Puncte cheie

Cheia de raspuns: 1-b; 2-a; 3-c; 4-b; 5-b; 6-b; 7-c; 8-c; 9-b; 10-a; 11-b; 12-a; 13-b;
14-c; 15-a; 16-b; 17-b; 18-c; 19-a; 20-a.
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CAPITOLUL 3. RECUPERAREA CARDIOVASCULARA
LA PACIENTUL CU DIABET ZAHARAT

S.L. DR ANA MARIA PAH

INTRODUCERE

Aproximativ un sfert dintre participantii la programele de recuperare cardiovasculara din

Europa, America de Nord si Australia au diabet zaharat, iar peste 90% dintre ei au diabet de
tip 2. Diabetul si boala cardiovasculard se Insotesc frecvent, au factori de risc comuni
(obezitate, sedentarism) si se influenteazi reciproc. In acelasi timp, pacientii cu diabet se
inscriu mai rar in programele de recuperare, aderd mai putin si le finalizeaza mai rar decét cei
fara diabet, Tn mare parte din teama de hipoglicemie .

Obiective:

durata bolii, tratamentul, hipoglicemiile si complicatiile cronice;

Stratificarea riscului de disglicemie si riscul cardiovascular si sd aleaga nivelul de
supraveghere;

Formularea impreuna cu pacientul obiective SMART (glicemice, cardiovasculare,
functionale) si un plan coordonat cu diabetologul;

Prescrierea si progresarea unui program de exercitiu multicomponent (FITT-VP)
adaptat tipului de diabet si complicatiilor;

Aplicarea protocolului de management al glicemiei Tnainte, in timpul si dupa efort si sa
recunoasca si sa trateze hipoglicemia;

Recunoasterea hiperglicemiei cu cetoza, cetoacidoza (inclusiv cea euglicemica asociata
SGLT?2) si sa actioneze corect;

Oferirea educatiei terapeutice, sprijin nutritional si psihologic si sa contribuie la
ingrijirea picioruluisa documenteze cazul,

Reevaluarea rezultatelor si pregatirea externarii

1. FUNDAMENTELE RECUPERARII CARDIOVASCULARE LA PACIENTUL CU DIABET

ZAHARAT

Obiective:

Explicarea fenomenului prin care diabetul favorizeaza boala cardiovasculara si ce
implicd pentru efort;

Descrierea frecventei diabetului In RC si diferentele dintre DZ1, DZ2 si prediabet;
Definirea RC si citarea beneficiilor ei la pacientii cu diabet;
Explicarea de ce participarea si aderenta sunt mai scazute si cum se pot creste;

Citarea principalelor ghiduri recente relevante
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1.1 Fiziopatologia bolii cardiovasculare in diabet (rezistenta la insulina, hiperglicemie,
inflamatie, disfunctie endoteliald)

Diabetul accelereaza ateroscleroza si afecteaza direct miocardul si vasele mici.
Mecanismele principale sunt rezistenta la insulind si hiperinsulinemia, hiperglicemia cronica
cu stres oxidativ si produsi de glicare, inflamatia cronica de grad scazut, disfunctia endoteliala,
dislipidemia (trigliceride crescute, HDL scazut, LDL mic si dens) si tendinta protrombotica.
La acestea se adauga microangiopatia (retind, rinichi, nervi, miocard) si neuropatia autonoma,
care poate masca ischemia si modifica raspunsul cardiac la efort.

Exercitiul fizic actioneaza pe aceleasi verigi: creste captarea musculara de glucoza
independent de insulind in timpul efortului, imbundtdteste sensibilitatea la insulind pentru ore
sau zile dupa efort, reduce grasimea viscerald, tensiunea arteriala si inflamatia, amelioreaza
functia endoteliald si capacitatea aerobd. Tocmai acest efect acut asupra glicemiei este si
motivul pentru care efortul trebuie planificat cu atentie la pacientii tratati cu insulina sau cu
medicamente care produc hipoglicemie.

Tabelul 66. Legatura diabet — inima si consecinte pentru recuperare

Mecanism Consecinta Implicatie practica
Ateroscleroza accelerata, Boala coronariana extinsa, Program adaptat, atentie
boala multivasculara revascularizare frecventa la ischemie

Ischemie silentioasa, FC de repaus

. . - RPE ca ghid; ECG; TA
crescuta, raspuns cronotrop scazut,

Neuropatie ~ autonoma

cardiaca . . e ortostatica [ 1

hipotensiune ortostatica (1]
Cardiomiopatie Monitorizarea greutatii
diabetica, disfunctie Risc de IC, mai ales HFpEF . £ ’
. .o ’ si simptomelor [2]
diastolica

Microangiopatie (rinichi, Boald renala cronica, retinopatie, Adaptari specifice ale
retind, nervi) neuropatie efortului (sectiunea 5.9)

Protocol glicemic 1in
jurul efortului (sectiunea
5.8)

Hipoglicemie / Aritmii, ischemie, deshidratare,
hiperglicemie acuta cetoacidoza

1.2 Epidemiologia diabetului si a bolii cardiovasculare asociate

Datele europene arata ca peste 25% dintre persoanele cu boald coronariana stabilitd au
diabet, iar peste 90% dintre acestea au DZ2; aproximativ un sfert dintre participantii la RC au
diabet, cifrd In crestere, iar pana la o treime vor avea nevoie de consideratii suplimentare pentru
exercitiu. In comparatie cu DZ2, DZ1 are un risc cardiovascular global mai mare, iar diabetul
este asociat si cu insuficienta cardiaca, accidentul vascular si boala arteriala periferica.

Diabetul, hipertensiunea, obezitatea si fumatul explicd impreund aproximativ 50%
dintre evenimentele de insuficienta cardiaca la nivel populational.

Pentru masterand, consecinta este simpla: aproape fiecare sald de recuperare va avea
zilnic pacienti cu diabet, iar cunoasterea managementului glicemiei in jurul efortului trebuie sa
fie o competentd de baza, la fel ca masurarea tensiunii arteriale.
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1.3. Clasificarea diabetului si implicatiile pentru recuperare

Clasificarea conteaza Tn RC pentru ca riscul de disglicemie legat de efort difera mult
intre tipuri si in functie de tratament.

1.3.1. Diabetul zaharat de tip 1

DZ1 este o boala autoimuna cu deficit absolut de insulind; tratamentul cu insulina este
obligatoriu (injectii multiple sau pompd). Pacientii cu DZ1 au cel mai mare risc de
hipoglicemie, hiperglicemie si cetoacidoza legate de efort si necesita cel mai inalt grad de
individualizare. Pe termen lung, spre deosebire de DZ2, exercitiul nu imbundtéteste de regula
substantial controlul glicemic in DZ1, dar reduce riscul de complicatii si amelioreaza sanatatea
cardiovasculara si fitness-ul.

1.3.2. Diabetul zaharat de tip 2

DZ2 este cel mai frecvent si se caracterizeaza prin rezistenta la insulind si scaderea
secretiei de insulind. Tratamentul include stilul de viata, metformin, inhibitori SGLT2, agonisti
GLP-1, inhibitori DPP-4, sulfoniluree si insulind. Antrenamentul aerob regulat scade HbAlc
cu aproximativ 0,5-0,7% in DZ2, iar exercitiul reduce timpul petrecut In hiperglicemie. Riscul
acut depinde de tratament: cel mai mic la cei tratati doar cu stil de viatd sau cu antidiabetice
care nu produc hipoglicemie, mai mare la cei cu sulfoniluree, glinide sau insulina.

1.3.3. Prediabetul si sindromul metabolic

Prediabetul (glicemie bazala modificata, tolerantd alterata la glucoza) si sindromul
metabolic (obezitate abdominald, HTA, dislipidemie, hiperglicemie) sunt frecvente la pacientii
cardiaci. Ele reprezintd o ,fereastrd de oportunitate”: exercitiul, dieta si scaderea In greutate
pot preveni sau amana progresia spre DZ2. Programul de RC este locul potrivit pentru a depista
aceste stari prin HbAlc si glicemie a jeun la evaluarea initiala.

Tabelul 67. Tipuri de diabet si implicatii pentru RC

Tip Risc acut legat de efort Efectul exercitiului pe termen lung
Cel mai mare (hipo- Beneficii cardiovasculare si

DZ1 /hiperglicemie, reducerea  complicatiilor;  efect
cetoacidoza) glicemic de obicei limitat [1]

DZ2 cu insulini sau Moderat, apropiat de Imbunititirea controlului glicemic;

sulfoniluree/glinide DZ1 la cei pe insulind  risc de hipoglicemie de gestionat

DZ2 cu alte antidiabetice Redus, similar <

sau doar stil de viata pacientilor fara diabet Scaderea HbAlc cu 0,5-0,7% [3]

Prediabet  / sindrom Prevenirea progresiei; controlul
. Foarte redus e

metabolic greutatii si al TA

1.4. Definitia, componentele si beneficiile recuperarii cardiovasculare in diabet

Recuperarea cardiovasculara este o interventie complexa, multidisciplinard si
personalizata, care include evaluarea, exercitiul supravegheat, controlul factorilor de risc,
consilierea nutritionala, interventia psihosociald, educatia si sustinerea aderentei. Meta-
analizele arata ca RC bazata pe exercitiu Tmbunatateste capacitatea functionala si calitatea vietii
si reduce spitalizarile la pacientii cu boald coronariand. Pentru pacientii cu diabet, declaratia
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comuna a asociatiilor de RC subliniaza ca activitatea fizicd regulata are o valoare si mai mare
decét la cei fara diabet, pentru cd actioneaza asupra a doud morbiditati majore, interdependente
[4,5,6,7.8].

Ghidul ESC 2026 indica modul in care se adapteaza exercitiul in functie de obiectivul glicemic.
In DZ2, o frecventd mai mare (>5 zile/saptimani) si un volum mai mare de exercitii de
rezistentd (>21 de seturi pe saptimani) se asociazi cu scideri mai mari ale HbAlc. in DZ1,
antrenamentul combinat (anduranta plus rezistentda) este cel mai eficient; scaderea HbAlc
incepe de la aproximativ 52 MET-min/sd@ptaméana, atinge diferenta minima semnificativa clinic
(20,5%) 1la 160 MET-min/saptamana si are un maxim in jur de 1500 MET-min/saptamana.
Pentru obezitate se propune un volum mare (250—420 minute/saptamana), cu antrenament de
forta pentru pdstrarea masei musculare in dieta hipocalorica.

FAZA I FAZA Il

Ambulatoriu (8-12 saptamani) Mentenanta pe termen lung

4 N [ N 7 R
® Mobilizare precoce Exercitiu supravegheat, 2-3 @ Activitate fizica regulata,
sedinte/sapt. (= 24-36 de autonoma
Educatie initiald a sedinte)
pacientului si familiei @ Aderenta la tratament si stil
@ Controlul factorilor de risc, de viata
Y Stratificarea riscului, plan nutritie, suport psihosocial
de externare @ Reevaludri periodice; grupuri
@ Reevaluare la final de program de sprijin
. J U L J
zZile saptamani - luni ani / toata viata

Figura 41. Etapele recuperarii cardiovasculare: de la spital la mentenanta pe termen lung.
Puncte cheie

*  Diabetul este frecvent in RC (=25%) si creste riscul cardiovascular si pe cel acut de
efort.

*  Tipul de diabet si tratamentul determina nivelul de supraveghere.

*  Exercitiul are beneficii cardiovasculare si glicemice; efectul glicemic este mai mare 1n
DZ?2 decat in DZ1.

Managementul glicemiei 1n jurul efortului este parte a prescriptiei, nu un ,,detaliu”.

1.5. Participarea si aderenta pacientilor cu diabet la recuperarea cardiovasculara

Pacientii cu diabet au o participare, o aderenta si o ratd de finalizare mai scazute la RC
decét cei fara diabet. Cei tratati cu insulind se tem mai mult de evenimente glicemice, atat in
timpul efortului, cat si in orele de dupa; teama de hipoglicemie este una dintre principalele
bariere pentru activitatea fizica, iar hiperglicemia indusa de efortul intens poate fi perceputa ca
o barierd suplimentara. Ghidul ESC 2026 include diabetul printre comorbiditétile care trebuie
abordate in mod structurat n RC, cu program adaptat si echipa multidisciplinara.

Atentie

Greseala frecventa: pacientul soseste cu glicemie usor 1n afara zonei-tinta si este trimis acasa.
El pleaca cu ideea ca ,,efortul este periculos”. Inainte de a exclude pacientul, se face tot ce este
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posibil pentru a corecta starea (carbohidrati rapizi, activitate usoard, hidratare), iar sedinta se

scurteaza, nu se anuleaza.

Strategii care cresc participarea: educatie despre efectul efortului asupra glicemiei, reguli clare
si simple (carbohidrati, glicemie, ora sedintei), monitorizare disponibila in sala, comunicare cu
diabetologul, sedinte in orele potrivite tratamentului si reducerea sedentarismului prin pasi mici

(pauze de miscare).

1.6. Ghiduri si declaratii recente (2021-2026) privind diabetul si exercitiul fizic

Tabelul 68. Documente recente cu relevanta pentru RC in diabet

Document

Mesaj util pentru practica

ESC 2026 - recuperare
cardiaca

ESC 2023 - boli
cardiovasculare in diabet

ADA 2026 — Standards of
Care

Declaratie
BACPR/CACPR/ICCPR
2021

ACSM 2022 - DZ2

ADA/EASD 2022 -
hiperglicemie in DZ2

ESC 2026 - insuficienta
cardiaca

ESC 2021 — preventie

Studiu 2025

Program multimodal individualizat; Tabelul 9: adaptarea
exercitiului pentru hiperglicemie (DZ1/DZ2), obezitate,
HTA, dislipidemie; diabetul necontrolat — contraindicatie la
antrenament

Managementul integrat al bolii cardiovasculare la pacientii cu
diabet, inclusiv tratamentul cardioprotector

Abordare integratd (greutate, protectie cardio-renala,
tehnologie); CGM recomandat la pacientii pe insulind sau pe
medicamente care produc hipoglicemie; educatie si sprijin
pentru autoingrijire

Noua recomandari pentru managementul glicemiei inainte, in
timpul si dupa efort in RC; contraindicatii; interactiuni
medicamentoase

Aerobicul scade HbAlc cu 0,5-0,7%; rezistenta intensa este
mai eficienta asupra glicemiei; pauze din sedentarism; RPE
10-12 daca nu existd FC maxima masurata

Tratamentul individualizat, cu protectie cardio-renald si
controlul greutatii

Inhibitori SGLT?2 si finerenond in DZ2 cu risc de IC sau BRC;
GLP-1 RA; evitarea antidiabeticelor fara siguranta in IC

Dieta mediteraneana, activitate fizica, alcool <100
g/sdaptamanad

RCT la pacienti cu boald coronariand si DZ2, cu exercitii
individualizate pe CPET (design: 8 saptamani)

Tema de reflectie

Aveti un pacient cu DZ2 tratat cu metformin si unul cu DZ1 pe pompa de insulina,
ambii cu infarct recent. Ce diferente de supraveghere, de echipament si de educatie ati planifica

pentru cei doi?
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2. CADRUL ORGANIZATORIC, ETIC SI LEGAL AL STAGIULUI DE PRACTICA

Obiective:

*  descrie rolurile din echipa multidisciplinara si limitele responsabilitatii masterandului
la pacientul cu diabet;

»  distinge fazele RC si indicatiile de includere;
*  enumera contraindicatiile la efort specifice diabetului si pe cele generale;

*  explica principiile consimtdmantului informat si ale protectiei datelor (inclusiv date
CGM);

*  verifica dotarea sdlii pentru controlul glicemiei si cetonelor.

2.1. Echipa multidisciplinara si rolul masterandului

Recuperarea unui pacient cu diabet se sprijina pe o abordare in trei: pacientul,
specialistul in diabet (medic si/sau asistent) si specialistul in exercitiu. Echipa RC include
cardiologul, medicul de recuperare, kinetoterapeutul, asistentul medical, nutritionistul,
psihologul si asistentul social; pentru diabet se adaugd diabetologul, educatorul in diabet,
podologul, oftalmologul si, la nevoie, nefrologul.

Cardiolog / medic de recuperare

diagnostic, includere, prescriptie

Psiholog Diabetolog / educator in diabet

distres diabetic, frica de hipoglicemie tratament, doze, CGM, pompa

Pacientul cu

diabet

Nutritionist Kinetoterapeut

carbohidrati, greutate evaluare functionald, sedinte

Asistent medical

TA, glicemie, cetone, hipoglicemie

Podolog - oftalmolog - nefrolog Masterand
complicatiile diabetului Linie continud: nucleul echipei - Chenar punctat: membri transmite glicemiile, nu modifica
implicati in functie de resurse si de profilul pacientului tratamentul

Figura 42. Echipa multidisciplinara de recuperare cardiovasculara, in jurul pacientului.
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Tabelul 69. Rolurile echipei si interfata cu masterandul

Membru Rol principal Ce face masterandul
Medic cardiolog / Diagnostic, tratament, decizia de Prezinta cazul, primeste indicatiile,
de recuperare includere, stratificare, prescriptie raporteaza orice modificare clinica
. Tratamentul diabetului, ajustarea Transmite glicemiile si
Diabetolog / . . . .2 .
NaT dozelor, educatie, tehnologie evenimentele din jurul efortului; nu
educator 1n diabet N RS
(CGM, pompa) modificd tratamentul
) ) . . . Asista, executa exercitii
Kinetoterapeut / Evaluare functionald, prescriptie o
.. . e > demonstrate, monitorizeaza
fizioterapeut si conducerea sedintelor .
pacientul

Asistent medical

Masuratori (TA, puls, glicemie,
cetone), medicatie, urgente

Colaboreaza la madsuratori si la
tratamentul hipoglicemiei

e Plan alimentar, carbohidrati, Aplicd screeningul, transmite
Nutritionist ’ .. : ..
’ greutate observatiile despre mese si gustari
. . . mnaleaza m
. Distres legat de diabet, depresie, S.e alcaza teama de
Psiholog . hipoglicemie, abandonul
anxietate :
tratamentului
Podolog, < o .
C . . Semnaleaza leziuni de picior,
oftalmolog, Complicatii ale diabetului N < <
’ vedere Incetosata, edeme, oboseala
nefrolog e

Atentie. Ajustdrile de insulind se fac numai de cétre medic sau conform protocolului scris al
diabetologului.

2.2. Fazele recuperarii cardiovasculare
Faza I se desfasoard in spital (mobilizare precoce, educatie, pregdtirea externarii).

Faza II este programul ambulatoriu supravegheat, de reguld 8—12 sdptamani, cu 2-3 sedinte
pe saptamana.

Faza III este mentenanta pe termen lung. Ghidul ESC 2026 recomanda inceperea precoce:
dupa SCA, ideal in primele 14 zile si cel tarziu la 30; dupd CABG, 1n 28 de zile si fara a depasi
42; in IC decompensatd, dupa decongestie si stabilizare. La pacientii cu diabet, controlul

glicemiei 1n faza I (in special perioperator) influenteaza evolutia si pregateste terenul pentru
faza II.

2.3. Indicatii, contraindicatii si criterii de includere in program

Sunt candidati la RC pacientii cu diabet si indicatie cardiaca: sindrom coronarian acut
sau cronic, revascularizare, insuficienta cardiaca stabild, interventii valvulare, fibrilatie atriala,
boald arteriald periferica, hipertensiune si risc cardiovascular crescut. Diabetul, inclusiv cu
complicatii, nu este o contraindicatie 1n sine.
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Declaratia comuna a asociatiilor de RC precizeaza ca efortul se contraindica la pacientul cu
diabet numai atunci cand persista una dintre starile urmatoare:

. istoric recent de control glicemic instabil (,brittle”): 4 sau mai multe episoade de
hipoglicemie severda si hiperglicemie cu cetoacidoza, fara cauza evidentd, care au
necesitat urgentd sau spitalizare Tn ultimele 12 luni (de reguld in DZ1);

e glicemie scazutda (<5 mmol/l, adicd <90 mg/dl) care nu se corecteaza prin aport de
carbohidrati Tntr-un interval scurt (<30 minute);

. in DZ1, hiperglicemie >15 mmol/l (>270 mg/dl) insotitd de cetone >1,5 mmol/l;

. in DZ2, cetone >1,5 mmol/l.

Nota practica

*  Principiu: inainte de a exclude pacientul, se face tot ce este posibil pentru a inversa
starea contraindicatd; chiar daca sedinta trebuie scurtatd in asteptarea normalizarii
glicemiei si a cetonelor.

Tabelul 70. Situatii in care efortul se amdna sau se contraindica (dupa Tabelul 4 din ghidul

ESC 2026)

Categorie

Exemple

Contraindicatii pentru
testul de efort si
antrenament

Contraindicatii pentru
antrenament

Risc crescut la
antrenament

Faza precoce dupa SCA (primele 2 zile); aritmii amenintdtoare de
viata netratate; insuficientd cardiaca decompensata in perioada de
instabilitate; embolie recentd; tromboflebitd; miocarditd sau
pericardita acutd; stenoza aortica simptomatica; boala sistemica
acuta; tromb intracardiac

Inrautatire progresiva a tolerantei la efort sau dispnee de repaus in
ultimele 3-5 zile; ischemie semnificativa la efort foarte mic; diabet
necontrolat; hipertensiune necontrolata

Crestere in greutate >1,8 kg In 1-3 zile; scadere a TAS in efort;
NYHA IV; aritmie ventriculara complexa; puls de repaus >100/min;
bloc AV avansat; FiA/flutter de novo; stenoza coronariand critica;
comorbiditati care limiteaza efortul

2.4. Consimtamantul informat, confidentialitatea si protectia datelor personale

Participarea se bazeaza pe consimtamantul informat: pacientul primeste explicatii clare
despre scop, desfasurare, riscuri (inclusiv hipoglicemia), beneficii, alternative si dreptul de a
se retrage, iar decizia este consemnata in scris, conform Legii nr. 46/2003 privind drepturile
pacientului si Regulamentului (UE) 2016/679 (GDPR). Valorile glicemice, datele din CGM
sau din pompa de insulina si jurnalul de glicemii sunt date de sanatate: se colecteaza doar cele
necesare, se stocheaza 1n siguranta, se partajeaza cu diabetologul cu acordul pacientului si nu
se folosesc in lucrari decat anonimizat. Consimtamantul include acordul pentru comunicarea
cu diabetologul si pentru administrarea de carbohidrati sau alte masuri in caz de hipoglicemie.
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2.5. Norme de siguranta, dotarea salii si echipamente pentru controlul glicemiei

Declaratia comund a asociatiilor de RC recomanda ca serviciile de RC sa aiba

dispozitive de mdsurare a glicemiei si a cetonelor, la un nivel de disponibilitate comparabil cu
cel al tensiometrului, al ECG-ului si al suportului vital, si personal instruit sa le foloseasca.
Recomandarea este motivatd de faptul ca monitorizarea Tnainte si n timpul sedintei permite
adaptarea tipului si intensitatii efortului si reduce evenimentele glicemice acute.

Tabelul 71. Lista de verificare a salii pentru pacientul cu diabet

Element De verificat inainte de sedinta
Monitorizare Glucometru cu benzi in termen, lantete, dispozitiv pentru cetone (singe
glicemie sau urind), cititor CGM/aplicatie, registru de glicemii
Tratamentul Tablete de glucoza, suc, gel; glucagon conform protocolului
hipoglicemiei serviciului; protocol afisat la vedere
Resuscitare si DEA, trusd de urgentd, oxigen, telefon (112/numadr intern), protocol
urgente pentru hipoglicemie severa si cetoacidoza
Monitorizare Tensiometru, pulsoximetru, cardiofrecventmetru sau telemetrie (la risc
cardiaca inalt)
Siouranti Pardoseald antiderapanta, spatiu liber, scaune stabile, incaltaminte
g ’ adecvata, apa potabild; container pentru ace

Fisa cu sectiune dedicata diabetului, consimtamant, plan scris de

Documente ’ ’ ’

ajustare a insulinei (daca exista)

Puncte cheie

Abordarea este 1n trei: pacient — specialist in diabet — specialist in exercitiu.

Diabetul nu este contraindicatie; efortul se contraindica numai n stdri bine definite si
persistente.

Sala trebuie sa aiba glucometru si dispozitiv pentru cetone, ca si tensiometrul.

3. EVALUAREA INITIALA A PACIENTULUI CU DIABET ZAHARAT

Obiective:

realizarea anamnezei specifice diabetului (tip, duratd, tratament, hipoglicemii,
cetoacidoza, tehnologie);

solicitarea si citirea investigatiile relevante (HbAlc, lipide, functie renala, UACR,
ECG);

evaluarea complicatiilor cronice (neuropatie, retinopatie, boald renala, picior);
interpretarea datelor de monitorizare a glicemiei (glucometru, CGM);
efectuarea testelor functionale, evaluare nutritionala si psihosociala si stratifica riscul.

Evaluarea este ,,busola” programului. La pacientul cu diabet ea trebuie sa fie cardiaca

st metabolicd 1n acelasi timp. Se realizeaza in 1-2 vizite, cu participarea, cand este posibil, a
diabetologului. Ghidul ESC 2026 cere o evaluare initiala personalizata, care include istoricul
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clinic, testele de laborator, imagistica cardiacd si evaluarea capacitatii fizice, a starii
nutritionale si a sanatatii mintale.

3.1. Anamneaza: tipul si durata diabetului, tratament, hipoglicemii, cetoacidoza, tehnologie

Tabelul 72. Intrebdri specifice diabetului si rostul lor

Intrebare De ce conteaza

. ) N DZ1 si durata lunga cresc riscul de
Tipul de diabet, varsta la debut, durata . ‘g . ) -

complicatii si de hipoglicemie severa
Tratament: insulind (tip, doze, ore), pompa,

sulfonilurce/glinide, metformin, SGLT2, GLP-1 RA, Letermind riscul de hipoglicemie si

nevoia de carbohidrati si ajustari

DPP-4

Hipoglicemii in ultimele 3 luni: frecventa, severitate, Risc de hipoglicemie 1in efort;
semne, ore, ,,nu le simt” hipoglicemie neperceptibila
Cetoacidoza sau spitalizdri pentru glicemii mari in Criteriu de instabilitate;
ultimele 12 luni contraindicatie 1n stari persistente

Utilizarea CGM, pompa, glucometru; ce valori are de Planificarea monitorizarii si a orei
obicei dimineata si seara sedintei

Mese, gustdri, ore de administrare a insulinei, Ajustarea carbohidratilor si orei
activitate fizica anterioara sedintei

Complicatii cunoscute: neuropatie, retinopatie, boala

< .. .. Adaptari ale efortului (sectiunea 5.9)
renala, ulcere de picior, amputatii ’

Ischemia poate fi silentioasd in

Simptome cardiace, inclusiv atipice sau absente ! <
neuropatia autonoma

Alcool, fumat, sarcind planificatd, terapie cu

.. Influenteaza glicemia si siguranta
corticoizi ’ ’ ’

3.2. Examenul clinic si investigatiile paraclinice (HbA1c, glicemie, lipide, functie renala, ECG,
ecocardiografie)

Examenul clinic cuprinde TA in ambele brate, in clino- si ortostatism (hipotensiunea
ortostaticd poate semnala neuropatie autonoma), frecventa si ritmul cardiac, SpO2, greutatea,
indltimea, IMC, circumferinta taliei, auscultatia, pulsurile periferice, plagile (sternotomie,
punctie) si examenul picioarelor (piele, unghii, deformari, calusuri, ulcere, pulsuri,
sensibilitate). Masterandul citeste dosarul; interpretarea raméne la medic.

Investigatiile utile: ECG de repaus, ecocardiografie, HbAlc si glicemie a jeun, profil
lipidic (inclusiv lipoproteina (a), dacd nu a fost testata), creatinind si eGFR, raportul
albumind/creatinina urinard (UACR), electroliti, hemoleucograma, acid uric, examen de urina
. HbAlc ofera imaginea ultimelor 2-3 luni; valorile-tintd se individualizeazd de catre
diabetolog [9]. La pacientii cu boala renala sau anemie, interpretarea HbAlc poate fi limitata,
iar CGM ofera informatie suplimentara.

123



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

3.3. Evaluarea complicatiilor cronice ale diabetului

Complicatiile cronice pot agrava problemele legate de hipoglicemie si hiperglicemie si
limiteaza capacitatea de a face efort; ele impun sfatul specialistilor, dar pacientii cu boala
avansata pot face totusi exercitii, cu precautii, supraveghere calificata si program modificat.

3.3.1. Neuropatia perifericd si autonomé

.....

nesimtite), sldbiciune si tulburdri de echilibru, deci risc de cadere si de leziuni de picior; se
evalueaza cu monofilament, sensibilitate vibratorie si echilibru. Neuropatia autonoma poate
masca angina si hipoglicemia, reduce cresterea frecventei cardiace la efort, produce
hipotensiune ortostatica si scade toleranta la cdldurd. Indicii: FC de repaus crescutd, lipsa
variatiel FC la respiratie, scdderea TAS ortostatica.

3.3.2. Retinopatia

In retinopatia diabetica existd ingrijorari legate de activititile care cresc presiunea
intraoculard: manevra Valsalva, efortul izometric intens, ridicarea de greutati mari, pozitiile cu
capul in jos. Se cere data ultimului examen oftalmologic si avizul oftalmologului in retinopatia
proliferativa, dupa laser sau injectii intravitreene sau la vedere Tncetosata.

3.3.3. Boala renald cronicdé diabeticd

Se evalueaza eGFR si UACR. Boala renald se asociazd cu oboseald, anemie,
dezechilibre hidroelectrolitice si risc de deshidratare la efort ; pacientii cu boala renald cronica
pot necesita monitorizare suplimentara in timpul sedintelor, inclusiv a semnelor vitale, a
simptomelor si a starii de hidratare. Medicatia (inhibitori SGLT?2, finerenond, diuretice)
influenteaza hidratarea si potasiul.

3.3.4. Piciorul diabetic si boala arteriald perifericd

Se cautd ulcere, infectii, deformari (picior Charcot), calusuri, semne de ischemie si se
intreaba despre claudicatie. Indicele glezna-brat poate fi fals crescut in vasele calcificate din
diabet, deci se preferd, la nevoie, indicele deget-brat sau evaluarea specialistului. Ulcerele
active se trateaza de podolog/chirurg vascular, iar exercitiul se adapteaza (sectiunile 5.9 si 6.6).

3.4. Monitorizarea glicemiei: glucometru, monitorizare continua (CGM), variabilitate si
hipoglicemie neperceptibila

Standardele ADA 2026 recomandd monitorizarea continud a glucozei la persoanele
tratate cu insulind si la cele tratate cu medicamente care pot produce hipoglicemie, precum si
oricind CGM ajutd la management. Datele CGM includ timpul in tinta (TIR, de regula glicemie
70-180 mg/dl), timpul sub tintad (TBR) si peste tintad (TAR), variabilitatea si tendinta (sageata
de trend); obiectivele se stabilesc de diabetolog. Hipoglicemia se clasifica in nivel 1 (<70
mg/dl), nivel 2 (<54 mg/dl) si severa (necesita ajutorul altei persoane).

La pacientii care nu au CGM, se foloseste glucometrul capilar Tnainte, In timpul (daca
sedinta este lunga sau riscul este mare) si dupd sedinta; declaratia comuna recomanda, pentru
sigurantd, ca sala sd dispund de glucometru si de dispozitiv pentru cetone. Hipoglicemia
neperceptibild (pacientul nu mai simte semnele de avertizare) impune monitorizare mai
frecventd si supraveghere stransd; se cautd prin intrebdri si, la nevoie, prin chestionare validate
(Anexa C). Se invata pacientul sa recunoasca senzatiile din timpul efortului Tn zona glicemica
sigura (RPE, transpiratie, FC), pentru a le deosebi de cele din hipoglicemie.
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3.5. Testarea functionala (CPET, 6MWT, forta) si particularitatile din diabet

CPET este standardul de aur pentru capacitatea de efort si pragurile ventilatorii; 6MWT
sau alt test validat se foloseste cand CPET nu este disponibil. La pacientul cu diabet, testul se
face dupa verificarea glicemiei (zona sigura, fara hipoglicemie), cu ECG, deoarece ischemia
poate fi silentioasa. Diabetul reduce raspunsul frecventei cardiace la efort si scade si mai mult
sub beta-blocante, deci intensitatea se ghideaza dupa RPE si dupd praguri, nu dupa procente
din FC maxima estimata. Pentru forta, ghidul ESC 2026 prefera testul de 10 repetari maxime
(evitand Valsalva). MCID: aproximativ 30 m la 6MWT si 1 ml/kg/min la VO2 de varf.

3.6. Evaluarea nutritionala, a greutatii si a compozitiei corporale

Se masoara greutatea, IMC, circumferinta taliei si, daca este posibil, compozitia
corporald; ghidul ESC 2026 recomanda evaluarea compozitiei corporale la toti pacientii din
RC si screening pentru malnutritie, sarcopenie si obezitate sarcopenicd. Se exploreaza
obiceiurile alimentare, orele meselor, numararea carbohidratilor, aportul de alcool si dulciuri,
dietele de sldbire si tratamentele pentru obezitate (agonisti GLP-1 sau duali). Scdderea
neintentionata 1n greutate (mai ales >5%, in IC) se monitorizeaza.

3.7. Evaluarea psihosociala: distres legat de diabet, depresie, anxietate, frica de
hipoglicemie

Standardele ADA aratd cand si cum se face screeningul factorilor psihosociali din
diabet si cine i preia. In RC se aplica: PHQ-9 (>10 sugereaza depresie moderati), GAD-7
(>10 sugereazd anxietate semnificativd), o scald de distres legat de diabet si intrebari despre
frica de hipoglicemie, omiterea tratamentului, singuratate, munca in ture si suportul familial.
Frica de hipoglicemie este o bariera majora a activitatii fizice. Scorurile pozitive se raporteaza
medicului si se trimit spre psiholog.

Atentie

Orice mentiune de idei de a-si face rau sau de omitere deliberatd a insulinei se
raporteazd imediat medicului; pacientul nu este ldsat singur pana la evaluare.

3.8. Stratificarea riscului cardiovascular si al efortului

Se combina doi vectori: riscul cardiac (FEVS, ischemie, aritmii, capacitate functionala)
si riscul de disglicemie legat de efort. Declaratia comund propune trei niveluri de observatie:

Tabelul 73. Niveluri de observatie pentru riscul de disglicemie

Nivel Pacient Supraveghere

DZI (fisc maxim de hipo- Individualizare maxima; CGM la cei

Ridicat /hiperglicemie si cetoacidoza) instabili;  cetone; contact cu
Perg ’ diabetologul
Moderat, DZ2 tratat cu sulfoniluree sau . A N . <
. . . . o . . Glicemie inainte, in timpul si dupa
apropiat de glinide; DZ2 pe insulina (se aplicd efort: carbohidrati 1a tn demﬁr;é
DZ1 ghidul din DZ1) ’ ’
Scizut DZ2 tratat cu alte antidiabetice saucu Ca la pacientii fara diabet, plus

stil de viata glicemie ocazionala
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3.9. Preferintele pacientului, barierele de participare si calitatea vietii

Calitatea vietii se evalueazd cu EQ-5D sau SF-12 si, in IC, cu KCCQ sau MLHFQ. Se
exploreaza preferintele (,,Ce ati vrea sd puteti face din nou?”’) si barierele: frica de
hipoglicemie, costul benzilor si senzorilor, programul de lucru si orele meselor, transportul,
dificultatea de a-si administra insulina in timpul programului, rusinea de a masura glicemia in
public, dieta culturald. Fiecare barierd are o solutie (sedinte la ore compatibile, sprijin,
materiale simple).

Puncte cheie
*  Evaluarea este cardiaca si metabolicd; se cer hipoglicemiile si complicatiile.

*  Neuropatia autonoma mascheaza ischemia si hipoglicemia si scade raspunsul FC la
efort.

. Riscul de disglicemie are trei niveluri: DZ1, DZ2 cu sulfoniluree/insulina, DZ2 fara
hipoglicemiante.

*  CGM si glucometrul (plus cetone) trebuie disponibile pentru cei cu risc.
Caz clinic

*  Exercitiu: un pacient de 60 de ani cu DZ2 tratat cu metformin, glimepirida si insulind
bazala, cu infarct recent si neuropatie periferica, vine la prima vizitd. Alegeti
investigatiile, testele functionale si nivelul de observatie si justificati.

4. STABILIREA OBIECTIVELOR SI PLANIFICAREA PROGRAMULUI INDIVIDUALIZAT

Obiective:
*  aplicarea deciziei comune pacient—echipa;

. formuleaza obiectivele SMART glicemice, cardiovasculare, functionale si
psihosociale;

*  structureazd un program de 8-12 saptamani si alege ora sedintelor in functie de
tratament;

e coordoneaza planul cu diabetologul,

*  documenteaza planul intr-un format clar.

4.1. Decizia comuna pacient—echipa

Programul functioneazd dacd pacientul il intelege, 1l doreste si 1l poate realiza. Se
prezintd optiunile in limbaj simplu, se exploreaza valorile si constrangerile (muncd, mese,
tratament) si se alege planul Tmpreund. Se foloseste teach-back. Educatia privind efectul
efortului asupra glicemiei este eficienta si creste increderea; ea urmareste ca pacientul sa invete,
sa inteleagd si sa aplice singur deciziile privind glicemia si efortul, pentru a putea fi activ in
siguranta si independent.

Nota practica

Intrebari utile: ,,Ce va ingrijoreaza cel mai mult cand va ganditi la efort si la glicemie?”,
,La ce ora va simtiti cel mai bine?”, ,,Ce ati facut data trecutd cand ati avut glicemie mica?”.
Notati raspunsurile; ele devin obiective si reguli personale.
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4.2. Formularea obiectivelor SMART (glicemice, cardiovasculare, functionale, psihosociale)

Tabelul 74. Exemple de obiective SMART in diabet

Domeniu Exemplu Indicator
. . ,HbAlc scade cu 0,5% in 12 sdptamani (in discutie )
Glicemic cu diabetologul)”; ,, TIR peste 70%” HbAlc; CGM
Slgurapga} ,,ngluri eg’lsod de hipoglicemie legat de efort in 12 Jurnal; CGM
glicemica saptamani
. ,»TA sub 130/80 mmHg; LDL 1in tintd; fara angind Registru TA;
Cardiovascular s ’ )
la efort analize
Functional ,,6M)N"F +A3Q”m; 30 de minute de mers continuu 1n 6MWT; jurnal
’ 12 saptamani
Greutate »dcadere de 5% 1n greutate, cu pastrarea fortei” Greutat(?; talie;
prehensiune
. »a stiu singur ce fac la glicemie <90 sau >270 Test practic (Anexa
Autonomie . . v
mg/dl inainte de efort E)
Picior ,Inspectia zilnica a picioarelor in 5 din 7 zile” Jurnal
Psihosocial ,»PHQ-9 sub 10; participare la grupul de sprijin PHQ-9: participare

lunar”

4.3. Structura programului: durata, frecventa si etapele

Programul standard de faza II dureazd 8—12 sdptamani, cu 2-3 sedinte supravegheate
pe saptamana, completate de activitate la domiciliu. Ghidul ESC 2026 subliniaza ca beneficiul
creste cu numadrul de sedinte frecventate si cd In primele sdptdmani se poate creste treptat
numarul de exercitii si seturi, apoi se trece spre exercitii functionale. La pacientii cu DZ2 care
urmdresc controlul glicemic se tinteste o frecventd de >5 zile/sdptamand de miscare
(supravegheata + acasd), iar pauzele de miscare din timpul sezutului prelungit ajuta
independent glicemia.
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glicemie
nainte
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Sedinta-tip: 60-75 min

glicemie
la final

Verificare
initiala

Verificare

Revenire finala

incalzire Antrenament aerob

Forta + echilibru

10 min
RPE 9-11

20-30 min
RPE 11-13

15-20 min
RPE 11-13

5-10 min

2-5min RPE < 10

notare

Crestere treptata — platou de antrenament — scadere treptata; 2-3 pauze de 1-2 min, la nevoie

Figura 43. Structura unei sedinte: incalzire, antrenament aerob, forta si echilibru, revenire;
glicemia se noteaza la inceput si la final.

Tabelul 75. Model de progresie pe 12 saptamdni (orientativ)

Saptamani Obiectiv Aerob (RPE 11-13) Forta / echilibru
Invatarea regulilor 10-15 min, eventual IR
.0 > . . . . 1 set x 8 rep., Incarcatura
1-2 (adaptare) glicemice  si  a intermitent; glicemie .
.. o . . foarte mica
tehnicii inainte si dupa

3-6 . 20-30 min continuu sau 1-2 seturi x 8-12 rep.;
Cresterea duratei 1
(dezvoltare) cu pauze echilibru cu sprijin
Cresterea intensitatii . .
7-10 i ) 30—40 min; HIIT doar la 2 seturi x 10-12 rep., 2—
. si a volumului de . NS
(progresie) forts selectati 3 zile/sapt.
11-12 Autonomie si 3045 min, program la Program de fOI",EE.l
) - - autonom, reguli
(consolidare)  mentenantd domiciliu

glicemice aplicate singur

4.4. Coordonarea cu diabetologul si ajustarea tratamentului antidiabetic

Ajustarile de insulina si de alte antidiabetice necesare la inceputul programului de
exercitii se decid de diabetologul pacientului, care cunoaste istoricul, tipul de insulind si
variabilitatea glicemiei. Contributia echipei de RC este sa comunice: programul (zile, ore,
durata, intensitate), evenimentele glicemice apdrute in jurul sedintelor si tendintele din jurnal
sau CGM. Diabetologul trebuie informat despre orice eveniment, ca dosarul si planul
individual sa fie actualizate. Pe masura ce pacientul devine mai activ i mai antrenat, necesarul
de insulind si riscul de hipoglicemie se pot modifica; reevaluarea planului se face la 2—4
sdptamani.
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Atentie

Exemplele de reduceri de insulina din sectiunea 5.8 sunt repere din documentele de
consens, nu prescriptii. Ele se aplica numai conform indicatiei medicului sau protocolului scris
al diabetologului.
4.5, Adaptarea la contextul social si la resursele pacientului

Cel mai bun program este cel care poate fi urmat. Se adapteaza: ora sedintelor fata de
mese si doze (evitarea sedintelor la varful de actiune al insulinei, fara ajustare), programul de
lucru (ture), transportul, costurile (benzi, senzori, alimente), stocarea insulinei, calatoriile si
cultura alimentara. Pacientii care lucreaza in ture sau conduc vehicule au nevoie de reguli clare
privind verificarea glicemiei inainte de activitate. Persoanele care trdiesc singure au nevoie de
un plan pentru hipoglicemie (persoana de contact, telefon la indemana).

4.6. Documentarea planului de recuperare

Declaratia comuna recomanda ca fisa pacientului cu diabet sd contind o sectiune
dedicatd managementului glicemiei si medicatiei: valorile Tnainte, in timpul si dupa sedinte
(pana la 24 de ore in DZ1), evenimentele contraindicate, functia senzorio-motorie, efectele
adverse ale medicatiei agravate de efort, orele evenimentelor glicemice si strategiile aplicate.
Planul scris (Anexa B) include obiectivele SMART, prescriptia, regulile glicemice personale,
semnele de oprire si contactul echipei; pacientul primeste o copie.

Puncte cheie
*  Obiectivele includ dimensiuni glicemice, cardiovasculare, functionale si de autonomie.
*  Ajustarea insulinei este decizia medicului; echipa de RC comunica si documenteaza.
*  Frecventa >5 zile/sdptamana si pauzele din sedentarism ajutd glicemia in DZ2.

*  Documentatia are o sectiune dedicata diabetului.

5. PRESCRIEREA EXERCITIULUI FIZIC LA PACIENTUL CU DIABET ZAHARAT

Obiective:
*  aplicarea principiilor FITT-VP pentru fiecare tip de exercitiu;

*  planificarea Incalzirii, antrenamentul aerob, de forta, echilibrului, flexibilitatea si
respirator;

*  dozarea intensitatii folosind scala Borg, testul vorbirii si frecventa cardiaca;
e progresarea programului in siguranta;

*  monitorizarea sedintei si oprirea efortul atunci cand este necesar

5.1. Principiile FITT-VP si structura sedintei

Programul de exercitiu este multicomponent: aerob, forta, echilibru si flexibilitate,
adaptat diagnosticului cardiac, tipului de diabet, tratamentului antidiabetic si complicatiilor.
Prescriptia se descrie prin FITT-VP: Frecventd, Intensitate, Timp (duratd), Tip, Volum si
Progresie. La ea se adauga, specific diabetului, planul glicemic al sedintei. Ghidul ESC 2026
aratd ca, pentru scadderea HbAlc in DZ2, conteaza frecventa (=5 zile/saptamana) si volumul
exercitiilor de rezistentd (>21 de seturi/sdptaména), iar in DZ1 antrenamentul combinat
(anduranta + rezistenta) este cel mai eficient [10,11,12].
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Tabelul 76. Prescriptia de exercitiu: referinta ESC 2026 si punctul de plecare la pacientul cu

diabet
Componenta Referingd ~ghid ESC 2026 Eil::lzf)tnditcil(fnars leC:;’:: Progresie
(SCA/CCS; IC cronica) risc inal t’)

Aerob _ >3 pénd la 5 zile/sapt. (IC: de la 2> sedinte. Mai - intai
frecventd 2 31a3-5) supravegheate + mers durata, apoi
’ zilnic scurt frecventa
Aerob - 30-60 min/sedinta (IC: de la 15— 101> it eventual , g a1

durat 30 la 45-60) intermitent (273 min 5 gy
efort / 1-2 min pauza) )

Moderata si moderat-spre-inalta;

,,moderat” = Borg 12—-17 sau 40—

85% din rezerva FC in 1c, RPE 11-13 (pariea Spre  VTI:
Aerob - . L ’ inferioara a HIIT doar Ia
. . moderatd (uneori joasd); la .1 __—
intensitate . . domeniului), testul pacienti

capacitate mica se porneste de la vorbirii: sub VT1 selectati

~40% VO2 de varf, apoi spre ’ ’

pragul ventilator 1 (VT1)

>2  zile/sapt.; >2 seturi/grup o

muscular mare, 12-15 rep. (IC: r2621163/%a_p::6(71 Sle—tRxN?_szlnzl Repetari —
Forta 8-15); 30-70% 1-RM membre RIID)F: 11_130 exercitii seturi —

superioare, 40-80% membre functionale ’ *7 Incarcatura

inferioare (IC: 40-60%) ’

Frecventa >5 zile/sapt.; >21 de
DZ2 - tintd seturi de rezistentd/sapt. pentru 3 zile/sapt. la inceput + Crestere spre 5
glicemica HbA1c mai mic; aerobicul scade mers scurt dupa mese  zile/sapt.

HbAlc cu 0,5-0,7% [3,13]

Antrenament combinat Plan  individual cu

. . (anduranta + rezistentd); efect . . i <

DZ1 - tinta licemic mai mic decat in D72 diabetologul; glicemie Crestere lenta
glicemica & . . .7 Inainte, In timpul si a volumului

dar reduce riscul de complicatii Jupd

[1,13] P

Se asociaza antrenamentului, mai . . Mai putin

> _ !

Echilibru ales in neuropatie si la risc de 23 zile/sapt., 5-10 min, sprijin, sarcini

Flexibilitate /
mobilitate

cadere

Componenta a
multicomponent

programului
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Referinti ghid ESC 2026 ‘unct de plecare

Componenta (SCA/CCS; IC cronici) ((.iec?ndiﬁonare sau Progresie

risc inalt)
Muschi 3-5x/sapt., 20-30 min, de la30% Doar la  indicatia Crestere
inspiratori la 60% din presiunea inspiratorie medicului sau treptatd a
Ic maxima, daca este tolerat kinetoterapeutului incarcaturii

Doua precizari din ghidul ESC 2026 merita retinute. Prima: in programele pentru boala
cardiaca, aproximativ doua treimi din durata sesiunii se dedicd andurantei, iar exercitiile de
fortd se adauga ca a treia treime. A doua: pentru setarea intensitatii aerobe se prefera pragurile
ventilatorii (VT1, VT2) in locul unui procent din efortul maxim (%FC de varf, %rezerva FC,
9%V 0?2 de varf), deoarece acelasi procent produce raspunsuri fiziologice foarte diferite de la un
pacient la altul; clasificarea pe echivalenti metabolici (MET) este descurajata, iar 4-6 MET
sunt un efort supramaximal pentru multi pacienti cardiaci. Daca analiza gazelor respiratorii nu
este disponibild, frecventa cardiacad la VT1 si VT2 poate fi estimata din FC de repaus si FC de
varf.

Nota practica

Sedinta-tip (60-75 min): verificare initiala (2—5 min) — incélzire 10 min — aerob 20—
30 min — forta si echilibru 15-20 min — revenire 5—-10 min — verificare finala si notare. Sunt
recomandate 2-3 pauze de 1-2 minute, daca pacientul are nevoie.

incdlzirea si revenirea
Incélzirea pregateste sistemul cardiovascular si musculo-scheletic si dureaza cel putin
10 minute (mai lung si mai gradat in neuropatia autonomad). Ea include miscare usoara, rotiri

articulare si cresterea graduald a efortului. Revenirea previne scdderea brusca a tensiunii dupa
efort si permite normalizarea pulsului; include mers lent si intinderi.

° Pozitia de start ° Rotiri lente ale umerilor

sus — inapoi = jos
8-10 rotiri

brate relaxate
umeri coborati

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
5-10 minute, RPE 9-10. Inspir cand umerii urca, expir cand Miscari prea rapide; blocarea respiratiei;
coboara. rotiri de gat in hiperextensie.

Figura 44. Incalzire: rotiri de umeri, cu respiratie linistita.
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Tabelul 77. Fisa de exercitiu — rotiri de umeri si mobilizare articulara

Pozitie de ; .. " e e A . e s
’ In picioare (sau sezand), bratele relaxate, privirea inainte, umerii jos.

start

. Ridicati umerii spre urechi, duceti-i Tnapoi, coborati-i; 8—10 rotiri lente.
Executie L . L C e e o

’ Continuati cu rotiri de glezne, solduri si gt (mici, fard durere).
Dozare 5—10 minute, RPE 9-10.

Respiratie Inspirati cand umerii urcd, expirati cand coboara.

Erori o . T A .
Miscari prea rapide; blocarea respiratiei; rotiri de gat in hiperextensie.

frecvente

Adaptare Mai usor: sezand. Mai greu: rotiri cu bratele Tndoite si extinse in fata.

° Pozitia de start a intinderea bratelor deasupra capului

ortostatism stabil,
privirea inainte

inspir la ridicare
expir lent la coborare

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
Revenire 5-10 min; intinderi mentinute Inspir la ridicarea bratelor, expir lent Arcuirea zonei lombare; ridicarea
20-30 s, fara durere. la coborare. umerilor; tinerea respiratiei.

Figura 45. Revenire: intinderea bratelor deasupra capului, cu respiratie lenta.

5.2. Antrenamentul aerob (continuu si pe intervale)

Antrenamentul aerob amelioreaza capacitatea de efort, tensiunea arteriald, controlul
glicemic si starea de spirit. Se incepe cu volum mic si se mareste mai Inti durata, apoi frecventa
si abia la urma intensitatea. La pacientii foarte deconditionati sau cu IC, efortul intermitent (2—
3 minute efort si 1-2 minute pauza) este mai bine tolerat decét cel continuu. Antrenamentul pe
intervale de inalta intensitate (HIIT) poate fi luat in considerare doar la pacienti selectati,
stabili, cu risc scazut, sub supraveghere experimentatd. Ghidul ESC 2026 este de acord: rata
estimatd de evenimente adverse grave este de 1 la 11 333 de ore-pacient in HIIT desfasurat in
centru, fatd de niciun eveniment raportat in antrenamentul continuu de intensitate moderata in
centru, iar lipsa datelor de sigurantd in programele nesupravegheate limiteaza utilizarea HIIT
la medii supravegheate, la pacienti evaluati medical. La pacientul deconditionat sau cu risc
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inalt, antrenamentul continuu sau pe intervale scurte de intensitate moderatd raméne varianta
de baza.

Testul vorbirii: reper simplu, independent de frecventa cardiaca (util la beta-blocante, FA, stimulare cardiaca)

USOR MODERAT — ZONA-TINTA INTENS PREA INTENS

RPE 9-10 RPE 11-13 RPE 15-16 RPE 2 17

Poate vorbi si Vorbeste n p‘ropozit,ii Poate rosti doar Nu poate vorbi =
= complete, fara a putea A : e
chiar canta canta cateva cuvinte reduceti ritmul

Intensitatea efortului creste

Figura 46. Testul vorbirii: intensitatea moderata permite conversatia in propozitii complete.

Tabelul 78. Fisa de exercitiu — mersul in ritm moderat (banda sau coridor)

Pozitie  de Tinuta dreapta, privire inainte, bratele relaxate, inciltiminte stabila.

start

. Mers cu pasi regulati, bratele oscileaza liber; la nevoie, méana pe bara benzii.
Executie . : SN . . n .

’ Ritmul se alege astfel incat pacientul poate vorbi in propozitii.
Dozare inceput 10-15 min; tinta 30—45 min; RPE 11-13; 3-5 zile/saptamana.

Respiratie Naturald, ritmica; se evita blocarea respiratiei.

Erori . oo N 9 e
Pasi prea mari, ritm prea rapid la inceput, dependenta de bara, privire 1n jos.
frecvente
Mai usor: intervale scurte cu pauze, mers cu sprijin. Mai greu: duratd mai
Adaptare

lunga, usoara inclinare a benzii.
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° Reglarea seii ° Pedalare uniforma, rezistenta mica

saua la nivelul soldului; 50-60 rotatii/min

genunchi usor flectat h
la pedala de jos ' RPE 11-13 '

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
10-30 min, RPE 11-13; incalzire 5 min fara Ritmica; expir prelungit la efort mai Sa prea joasa (dureri de genunchi), ghidon
rezistenta. mare. strans cu forta, tinerea respiratiei.

Figura 47. Bicicleta ergometrica: reglarea seii si rezistentd mica la inceput.

Tabelul 79. Fisa de exercitiu — bicicleta ergometrica

Pozitie  de Saua la nivelul soldului; la pedala cea mai jos, genunchiul usor indoit.

start Mainile pe ghidon, spatele drept, privire inainte.

. Pedalare uniforma, 50—60 rotatii/minut, rezistentd mica la inceput; se creste
Executie ’ ’ ’

’ treptat.
Dozare 10-30 min, RPE 11-13; incalzire 5 min fara rezistenta.

Respiratie Ritmica; expir prelungit la efort mai mare.

Erori . . . . N .. e
0 Sa prea joasa (dureri de genunchi), ghidon strans cu forta, tinerea respiratiei.
frecvente ’ Y ’
Mai usor: intervale cu pauze; bicicletd cu spatar (recumbent). Mai greu:
Adaptare ’ p p ( ) g

cresterea graduald a rezistentei.
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° Sezand drept pe scaun ° Ridicarea alternativa a genunchilor

talpile pe sol, alternativ,
‘ spatele drept ‘ 20-30s/ serie

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE

2-3 serii x 30-60 s, cu pauze; RPE 9-11. Naturala. Aplecarea excesiva a trunchiului; miscari
sacadate.

Figura 48. Mars sezdand: varianta pentru inceput de program sau pentru Zilele cu glicemie
limita.

Tabelul 80. Fisa de exercitiu — mars pe loc, sezdnd pe scaun

Pozitie de Sezind drept pe marginea scaunului, tilpile pe sol, mainile pe coapse
start sau bratele semi-indoite.

Ridicati alternativ genunchiul (mars), 20-30 de secunde per serie; bratele se

Executie o ..
’ miscd natural, opus picioarelor.
2-3 serii x 30-60 s, cu pauze; RPE 9-11 (pentru pacientii foarte
Dozare - . ;
deconditionati).
Respiratie Naturala.
Erori . C
Aplecarea excesiva a trunchiului; miscari sacadate.
frecvente
Mai usor: ridicari mici. Mai greu: ridicdri mai inalte cu bratele in sus, mars
Adaptare

in picioare.

5.3. Antrenamentul de forta si de putere musculara

Forta musculard este strins legatd de autonomie, echilibru si supravietuire, iar la
pacientul cu diabet creste sensibilitatea la insulina. Antrenamentul de forta este recomandat de
2-3 ori pe saptamana, in zile neconsecutive, cu Incdrcaturi usoare-moderate, controlat si cu
respiratie ritmica (expir 1n efort) pentru a evita manevra Valsalva. La pacientii deconditionati
se prefera exercitiile functionale (ridicare de pe scaun, urcat treaptd). Incircitura se exprima
ideal ca procent din 1-RM, dar la pacientul cardiac se prefera testul de 10 repetari maxime (10-
RM), din care 1-RM se estimeaza prin formule, pentru a evita manevra Valsalva; ca reper
subiectiv se foloseste scala OMNI-RES. Ghidul ESC 2026 discuta si intensitatile mari: la
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varstnicii sdnatosi, antrenamentul la 70-79% din 1-RM creste forta mai mult decat cel usor, iar
in studiile din RC antrenamentul de rezistentd intens nu a produs mai multe evenimente
adverse, dar nu exista analize de siguranta la pacientii cu hipertensiune necontrolatd; de aceea,
in RC intensitatea mare se rezerva cazurilor selectate, sub supraveghere stransa. Consensul
ACSM 2022 arata ca, in DZ2, antrenamentul de rezistentd de intensitate mare are efecte mai
mari asupra glicemiei si insulinemiei decat cel usor-moderat; la pacientul cardiac se aplica insa
prudent, cu monitorizarea TA si a glicemiei. La pacientii fragili sau sarcopenici, antrenamentul
de rezistentd al grupelor musculare mari, la intensitate cel putin moderatd, se asociaza
obligatoriu andurantei, iar exercitiile de echilibru previn caderile. La pacientii foarte slabi,
stimularea electricd musculara poate fi luatd in considerare la Inceput, cu precautii la purtatorii
de dispozitive implantabile.

° Sezand, bratele intinse fnainte G Ridicare completa, coborare lenta

expir la ridicare

coborarein 2-3s .

talpile la latimea

. umerilor

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
1-3 seturi x 6-12 repetari; pauze de 1-2 Expir la ridicare, inspir la coborare. Leganare pentru avant; genunchii in
min; RPE 11-13. interior; caderea pe scaun.

Figura 49. Ridicari de pe scaun: exercitiu functional de baza pentru forta picioarelor.

Tabelul 81. Fisa de exercitiu — ridicari de pe scaun (sit-to-stand)

Pozitie @ de Sezind pe scaun stabil (fira rotile), tilpile pe sol, litimea umerilor;

start bratele intinse inainte sau incrucisate.
. Inclinati usor trunchiul, impingeti in picioare si ridicati-va complet; coborati
Executie P POV . ’ ’
’ lent (2-3 secunde), controlat, pana atingeti scaunul.
Dozare 1-3 seturi x 6-12 repetari; pauze de 1-2 minute; RPE 11-13.

Respiratie Expir la ridicare, inspir la coborare.

Erori - N e . .

Leganare pentru avant; genunchii in interior; caderea pe scaun.
frecvente

Mai usor: scaun mai inalt, mainile ajutd. Mai greu: scaun mai jos, mai lent,
Adaptare

greutate in maini.
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° Coatele langa corp ° Flexia coatelor spre umeri

0,5-3kg
(sau sticle cu apa)

coborarein 3s

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
1-2 seturi x 8-12 repetari, 0,5-3 kg; RPE Expir la ridicare, inspir la coborare. Balansarea trunchiului; coatele departate;
11-13. greutate prea mare.

Figura 50. Flexii de brat cu gantere usoare (sau sticle cu apa).

Tabelul 82. Fisa de exercitiu — flexii de brat cu gantere usoare

Pozitie de 1In picioare sau sezand, coatele 1anga corp, ganterele in mana cu palmele
start inainte.
Executie Indoiti coatele ducand ganterele spre umeri, apoi coborti lent (3 secunde).
Dozare 1-2 seturi x 8—12 repetari, greutate 0,5-3 kg; RPE 11-13.
Respiratie Expir la ridicare, inspir la coborare.
Erori L .

Balansarea trunchiului; coatele departate; greutate prea mare.
frecvente

Mai usor: fara greutate sau cu sticle usoare. Mai greu: greutate mai mare,
Adaptare > ’

brate alternative, tempo lent.
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° Bratele intinse, banda usor tensionata ° Coatele trase inapoi

apropierea omoplatilor,
mentinere 1s

® ® —

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
1-3 seturi x 8-12 repetari; banda usoara; Expir la tragere, inspir la revenire. Ridicarea umerilor; aplecarea trunchiului
RPE 11-13. inapoi.

Figura 51. Tractiune cu banda elastica, sezdnd: intareste spatele si umerii.

Tabelul 83. Fisa de exercitiu — tractiune cu banda elastica

Pozitie de Sezand drept, banda fixata in fata la nivelul pieptului, bratele intinse
start inainte, banda usor intinsa.

Trageti coatele Tnapoi, apropiati omoplatii, tineti 1 secunda, apoi reveniti

Executie

’ lent.
Dozare 1-3 seturi x 8—12 repetari; banda usoard; RPE 11-13.
Respiratie Expir la tragere, inspir la revenire.
Erori Ridicarea umerilor; aplecarea trunchiului inapoi.
frecvente

Mai usor: banda mai slaba. Mai greu: bandd mai puternica sau mai multe

Adaptare ’

repetari.
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° Palmele pe perete, corpul drept ° Flexia coatelor, apoi impingere

la o lungime de brat inspir la apropiere,

de perete I expir la impingere —~

DOZARE

RESPIRATIE ERORI FRECVENTE

1-2 seturi x 8-12 repetari; RPE 11-13. Inspir la apropiere, expir la impingere. Zona lombara arcuita; capul inainte;

picioare prea aproape de perete.

Figura 52. Flotari la perete: varianta sigura pentru forta bratelor si a pieptului.

Tabelul 84. Fisa de exercitiu — flotari la perete

Pozitie de 1In picioare, la o lungime de brat de perete, palmele pe perete la nivelul

start umerilor, corpul drept.

Executie Ind01§1. coatele si apropiati pieptul de perete, apoi Impingeti Tnapoi pana la
’ extensie.

Dozare 1-2 seturi x 8—12 repetari; RPE 11-13.

Respiratie Inspir la apropiere, expir la Tmpingere.

Erori Zona lombara arcuita; capul inainte; picioare prea aproape de perete

frecvente - cap -P p proap p '

Adaptare Mai usor: picioare mai aproape de perete. Mai greu: picioare mai departe

sau flotdri pe blat inalt.

5.4. Antrenamentul pe intervale de inalta intensitate (HIIT) in diabet

HIIT poate creste capacitatea acroba mai mult dect antrenamentul continuu moderat,
inclusiv In RC si la persoanele cu DZ1 si DZ2, dar la pacientul cu diabet cere prudenta: in DZ1
poate produce hiperglicemie si cetozd dupa efort (se recomanda monitorizarea, inclusiv a
cetonelor), iar la cei cu afectiuni musculo-scheletice riscul de leziuni este mai mare. Ghidul
ESC 2026 admite HIIT doar la pacienti selectati, in medii supravegheate.

Momentul zilei conteaza: in DZ2, sesiunile de HIIT dupa-amiaza sunt de preferat celor
de dimineata pentru controlul glicemiei, iar HIIT dimineata, pe nemancate, poate creste
glicemia atat in DZ1, cat si in DZ2.
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Atentie

Nu se incepe HIIT la pacientul cu glicemie instabila, neuropatie autonoma severa,
retinopatie proliferativa, ischemie neevaluatd sau boala musculo-scheleticd importantd.
Alternativa de baza ramane antrenamentul continuu sau pe intervale scurte de intensitate
moderatd

5.5. Echilibru, mobilitate si flexibilitate

Exercitiile de echilibru reduc riscul de cadere si de fractura, care sunt mai frecvente la
pacientii cu neuropatie perifericd. Se practicd cel putin de 3 ori pe sdptamana, mai intdi cu
sprijin, apoi fard. Un RCT din 2025 la pacienti cu boala coronariand (dintre care 261 cu DZ2)
a comparat un program adaptat de exercitii de echilibru postural cu antrenamentul aerob singur
si cu exercitiul neregulat, folosind CPET pentru individualizare. Mobilitatea si flexibilitatea
(gleznd, sold, umar) usureaza mersul, urcatul scarilor si activitdtile zilnice [14].

° Pozitia tandem (calcai-varf) c Sprijin pe un picior

o mana usor pe spatar

10-30 s pe fiecare
vedere de sus:
calcai langa varf

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE

2-3 repetari x 10-30 s pe fiecare parte. Linistita; nu se tine respiratia. Prindere stransa de suport; privire in
jos; oboseala neobservata.

Figura 53. Echilibru: tandem si sprijin pe un picior, cu mdna pe spatar.

Tabelul 85. Fisa de exercitiu — stat in tandem si pe un picior

Pozitie = de In fataunuiscaun saulanga perete, miana usor pe spatar (pe ,,deget”, nu
start strans).

Tandem: un picior 1n fata celuilalt, calcaiul atinge varful. Apoi ridicati usor

Executi ..
ccuhie un picior (10-30 s).
Dozare 2-3 repetari x 10-30 s pe fiecare parte; progresie: fara sprijin, cu ochii inchisi
doar cu supraveghere.
Respiratie Linistitd; nu se tine respiratia.
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Pozitie = de In fataunuiscaun saulanga perete, miana usor pe spatar (pe ,,deget”, nu
start strans).
Erori . A s e A < <

Prindere strnsa de suport; privire in jos; oboseala neobservata.
frecvente

Mai usor: picioarele apropiate, ambele maini pe suport. Mai greu: fard maini
Adaptare SOr: p propiate, pe sup g )

pe suprafatd moale, sarcind dubla (numarat).

° Talpile pe sol, mainile pe spatar ° Ridicare lenta pe varfuri

DOZARE

1-3 seturi x 8-

mentinere 1-2's
coborare controlata

I

RESPIRATIE ERORI FRECVENTE

15 repetari; RPE 11-13. Expir la ridicare, inspir la coborare. Leganare, sprijin excesiv, genunchii
blocati.

Figura 54. Ridicari pe varfuri, cu sprijin: intareste gambele si ajuta mersul.

Tabelul 86. Fisa de exercitiu — ridicari pe varfuri

Pozitie de In picioare, picioarele la litimea soldurilor, mainile pe spatarul
start scaunului.

Executie Ridicati-va lent pe varfuri, tineti 1-2 secunde si coborati controlat.

Dozare 1-3 seturi x 8—15 repetari; RPE 11-13.

Respiratie Expir la ridicare, inspir la coborare.

Erori Leganare, sprijin excesiv, genunchii blocati.

frecvente ’

Adaptare Mai usor: ambele méiini pe suport, amplitudine mica. Mai greu: sprijin cu

un deget, un picior.
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° Stand drept, mana pe spatar e Abductia piciorului (20-30 cm)

varful piciorului
inainte; trunchi drept

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
1-2 seturi x 8-12 repetari per parte; RPE Expir la ridicare. Aplecarea trunchiului; rotirea piciorului.
11-13.

Figura 55. Ridicare laterala a piciorului: intareste muschii soldului, importanti pentru
echilibru.

Tabelul 87. Fisa de exercitiu — ridicare laterala a piciorului

Pozitie de + .. A« < .
’ In picioare, drept, cu 0 mana pe spatarul scaunului.

start
. Ridicati lent piciorul lateral (20-30 cm), degetele inainte, tineti 1 secunda,
Executie IR
’ coborati controlat.
Dozare 1-2 seturi x 8—12 repetari per parte; RPE 11-13.
Respiratie Expir la ridicare.
Erori Aplecarea trunchiului; rotirea piciorului.
frecvente
Adaptare Mai ugor: amplitudine mica. Mai greu: pauzad de 2-3 secunde sus, greutate la

glezna (cu avizul kinetoterapeutului).
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° Pozitia de start la perete a intinderea gambei posterioare

calcaiul pe sol;
20-30s / picior

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE

20-30 s per picior, 2-3 repetari, fara Linistita, expiruri lungi. Calcai ridicat; sacadari; durere.
durere.

Figura 56. Intinderea muschilor gambei la perete.

Tabelul 88. Fisa de exercitiu — intinderea muschilor gambei

Pozitie de In fata peretelui, palmele pe perete, un picior in fati, celilalt intins in
start spate, calciiul pe sol.

Indoiti usor genunchiul din fata si Inclinati bazinul spre perete pana simtiti

Executie . R .

’ o intindere in gamba din spate.
Dozare 20-30 s per picior, 2-3 repetari, fara durere.
Respiratie Linistita, expiruri lungi.
Erori Sy At g ..

Calcai ridicat; sacadari; durere.

frecvente
Adaptare Mai usor: distantd mica fatd de perete. Mai greu: pas mai mare.
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° Sezand, un picior intins a inclinare din sold, spatele drept

DOZARE

cadlcaiul pe sol, varful sus;
20-30s / picior

o > e

RESPIRATIE ERORI FRECVENTE

20-30 s per picior, 2-3 repetari. Linistita. Spate rotunijit; blocarea genunchiului;

durere.

Figura 57. Intinderea coapsei posterioare, sezdind.

Tabelul 89. Fisa de exercitiu — intinderea coapsei posterioare, sezind

Pozitie de Sezand pe marginea scaunului, un picior intins inainte, cilcaiul pe sol,
start varful sus.
Executie Cu spatele drept, inclinati-va din sold spre picior, pand simtiti o intindere in
’ spatele coapsei.
Dozare 20-30 s per picior, 2-3 repetari.
Respiratie Linistita.
Erori .. C
0 Spate rotunjit; blocarea genunchiului; durere.
frecvente
Adaptare Mai usor: genunchi usor indoit. Mai greu: amplitudine mai mare.

5.6. Antrenamentul muschilor respiratori

Respiratia diafragmatica si expirul cu buze stranse amelioreaza eficienta respiratorie,
reduc dispneea si ajuta la relaxare, fiind utile mai ales dupa chirurgie cardiaca si in insuficienta
cardiaca. Antrenamentul specific al muschilor inspiratori cu dispozitiv poate fi propus la
pacienti selectati, la indicatia medicului sau kinetoterapeutului. Ghidul ESC 2026 propune, in
insuficienta cardiaca cronicd, asocierea antrenamentului muscular inspirator (3-5 ori pe
saptamand, 20-30 de minute, de la 30% la 60% din presiunea inspiratorie maxima) cu cel de
anduranta si fortd, dacd este tolerat: singur, amelioreazd VO2 de varf, iar addugat celorlalte
imbunatdteste calitatea vietii, puterea circulatorie si dispneea.
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° Inspir pe nas (3-4 s) ° Expir lung pe buze stranse (4-6 s)

0 mand pe piept, 0 mand pe piept,
una pe abdomen una pe abdomen

aer pe nas buze stranse

o .

abdomenul abdomenul
se ridica coboara

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
5-10 minute, de 1-3 ori pe zi. Inspir nazal 3-4 s; expir pe buze stranse Ridicarea umerilor; respiratii prea
4-6s. profunde (ameteald).

Figura 58. Respiratia diafragmatica: inspir pe nas (abdomenul se umfla), expir lung pe buze
stranse.

Tabelul 90. Fisa de exercitiu — respiratie diafragmatica

Pozitie de Sezand confortabil sau culcat, 0 mana pe piept, una pe abdomen, umerii
start relaxati.

Inspirati lent pe nas 3—4 secunde, lasand abdomenul sd se ridice; expirati lent

Executie A
’ pe buze stranse 4-6 secunde.
Dozare 5-10 minute, de 1-3 ori pe zi.
Respiratie Este exercitiul n sine.
Erori . . o -
Ridicarea umerilor; respiratii prea profunde (ameteald).
frecvente
Adaptare Mai usor: pozitie culcat. Mai greu: in mers, la urcarea scarilor.

5.7. Controlul intensitatii efortului (scala Borg, testul vorbirii, pragurile ventilatorii)

Diabetul reduce raspunsul frecventei cardiace la efort, iar beta-blocantele 1l reduc si
mai mult; in absenta unei frecvente maxime masurate, consensul ACSM recomanda RPE 10—
12 pe scala 620 in DZ2. Frecventa cardiaca este un indicator mai putin fiabil (beta-blocante,
fibrilatie atriald, stimulare cardiaca, variabilitate mare). De aceea intensitatea se dozeaza prin
combinarea a trei instrumente: scala Borg (RPE), testul vorbirii si, unde este posibil, frecventa
cardiaca. Ghidul ESC 2026 recomanda scala Borg (6-20) sau testul vorbirii pentru anduranta
si scala OMNI-RES pentru forta, mai ales la inceputul programului sau dupa modificarea dozei,
apoi periodic (de exemplu, o datd pe saptamana).
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Cum se simte pacientul (repere practice)

Efort maximal

6-8 Repaus / miscare aproape imperceptibila
“ Extrem de greu

Foarte greu 9-10 Poate vorbi si canta

16

15 Greu 11-12 Vorbeste in propozitii complete

14

13 Oarecum greu 13-14 Vorbeste cu intreruperi scurte
<
'g i
=

- Ugor 15-16 Poate rosti doar cateva cuvinte

Foarte usor .
17-20 Nu poate vorbi

. x combinata cu testul vorbirii si, cu prudenta, frecventa cardiaca.
Fara efort

10
9
Extrem de usor Zona-tinta in recuperare: RPE 11-13 (,,usor - oarecum greu”),

Figura 59. Scala Borg (RPE 6-20): tinta in recuperare este zona 11-13 (,,usor-moderat”, cu
usor efort).

Tabelul 91. Scala Borg (RPE) — repere practice

RPE Descriere Cum se simte pacientul

6-8 Foarte, foarte usor Repaus / miscare aproape imperceptibila
9-10 Foarte usor Poate vorbi si canta

11-12  Usor Poate vorbi 1n propozitii complete
13-14  Oarecum greu Vorbeste cu intreruperi scurte

15-16  Greu Poate rosti doar citeva cuvinte

17-20  Foarte greu — maximal Nu poate vorbi

Calculul frecventei cardiace-tintd. Metoda clasicd a rezervei (FC-tintd = FC de repaus +
procent X (FC maxima — FC de repaus), cu 40-60% pentru intensitate moderatd) este inca
folosita in practica, dar ghidul ESC 2026 o considerda mai putin fiabila decat pragurile
ventilatorii. Cand testul cardiopulmonar nu este disponibil, frecventa cardiaca la primul si al
doilea prag ventilator poate fi estimata din valorile obtinute la un test de efort maximal: FC la
VT1 =4,866 + 0,405 x FCvarf + 0,542 x FCrepaus; FC la VT2 = -2,606 + 0,773 x FCvarf
+ 0,254 x FCrepaus.

Exemplu

Pacient cu FC de repaus 70 bpm si FC de varf 130 bpm la testul de efort (sub tratamentul
curent). FC1la VT1 =4,866 + 0,405 x 130 + 0,542 x 70 =~ 95 bpm; FC la VT2 = -2,606 + 0,773
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x 130 + 0,254 x 70 = 116 bpm. Pentru un pacient deconditionat, antrenamentul aerob Incepe
sub VT1 (de exemplu, 85-95 bpm) si se apropie de VT1 pe masura ce este tolerat. Metoda
rezervei ar fi dat 94-106 bpm (40-60% din rezerva de 60 bpm). Dacad pacientul ia beta-
blocante, valorile sunt valabile doar daca testul a fost facut sub acelasi tratament; altfel, RPE
11-13 ramane ghidul principal.

5.8. Managementul glicemiei inainte, in timpul si dupa efort

Aceasta este sectiunea care diferentiazad recuperarea pacientului cu diabet. Reperele de
mai jos provin din declaratia comuna a asociatiilor de RC si din consensul pentru DZ1 pe care
ea 1l citeaza; ele se aplica dupa protocolul serviciului si indicatiile diabetologului.
Conversie: 1 mmol/l = 18 mg/dl [15].

Cine are nevoie de cea mai mare atentie

Tabelul 92. Niveluri de observatie pentru disglicemie

Pacient Risc Atentie

Individualizare maxima; cetone; CGM

bzl Cel mai mare daca este instabil

. - Moderat . N N . <
DZ2 cu sulfoniluree, glinide sau . Glicemie inainte, in timpul si dupa efort;
TR (apropiat  de P A =
insulind carbohidrati la indemana

DZ1) ’

DZ2 cu metformin, GLP-1 RA, Ca la pacientii fara diabet, plus glicemie
DPP-4, SGLT2 sau doar stil de Redus ocazionald; vigilenta pentru SGLT2
viata (cetone)

Glicemia inainte de sedintd

Glicemia inainte de sedintd — decizie (pacienti pe insulina, DZ1)

( a
> 270 mg/dl Verifici cetonele
> 15 mmol/I hiperglicemie neexplicata: cetone < 1,4 mmol/lI = doar efort usor < 30 min; = 1,5 mmol/l =
efort contraindicat
\ J
( 3
182-270 mg/dl Efort permis, cu atentie
10.1-15 mmol/I aerobul poate incepe; la forta glicemia poate creste
\ y,
( a
126-180 mg/dl ZONA-TINTA
7-10 mmol/I efortul aerob poate incepe; forta / HIIT pot incepe (glicemia poate creste)
\ J
( 3
90-124 mg/dl Efort cu gustare
5-6,9 mmol/I =10 g glucoza inainte de efortul aerob; forta si HIIT pot incepe
\ y,
f 3
< 90 mg/dl Se amana efortul

15-30 g glucoza; se reia la = 90 mg/dl; monitorizare atenta

<5 mmol/I

Figura 60. Glicemia inainte de efort: cinci zone §i ce facem in fiecare (repere pentru pacientii
pe insulina).
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Tabelul 93. Decizii dupa glicemia de start (pacienti pe insulina, DZI)

Glicemie de

start Ce se face

<90 mg/dl (<5

J— - Ana A~ > . . . -
mmol/l) 15-30 g glucozd; se amana efortul pand la >90 mg/dl; monitorizare atenta

90-124 mg/dl

(5-6,9 ~10 g glucoza inainte de efort aerob; forta si HIIT pot incepe

mmol/l)

126-180 e R R .
Zona-tintd: efort aerob poate incepe; forta/HIIT pot incepe, dar glicemia

mg/dl  (7-10
poate creste

mmol/l) ’

182-270

mg/dl (10,1- Aerob poate Incepe; forta poate incepe, dar glicemia poate creste
15 mmol/l)

Daca hiperglicemia nu are explicatie (nu e postprandiald), se verificd
>270  mg/dl cetonele: panad la 1,4 mmol/l — doar efort usor <30 min (posibila corectie cu
(>15 mmol/l) insulind); >1,5 mmol/l — efortul este contraindicat; efort aerob usor-

moderat este posibil daca cetonele <0,6 mmol/l sau bandeleta urinarda <2+

Ordinea exercitiilor: daca pacientul incepe hiperglicemic, se preferd activitate aerobica
usoard; in DZ1, daca glicemia este >10 mmol/l (180 mg/dl), se face mai Intdi componenta
aerobd; la pacientii euglicemici, exercitiile de rezistenta inaintea celor aerobe reduc riscul de
hipoglicemie.

Pacientul cu DZ2

In DZ2 hiperglicemia >17 mmol/l (>306 mg/dl), fird cetoza si fard simptome, nu este
o contraindicatie, dar se procedeaza cu prudentd: 10—15 minute de activitate usoard (sub 40%
din VO2max sau din rezerva FC, RPE <11), apoi se reverificd glicemia. Daca glicemia a
crescut, se cere avizul specialistului; daca a scazut la 13—15 mmol/l (234-270 mg/dl), se
continud activitatea usoara; dacd a scdzut sub 12 mmol/l (216 mg/dl), se trece treptat la
programul obisnuit, se reverifica la final si se incurajeaza hidratarea; evenimentul se noteaza si
se comunica diabetologului.

In DZ2, glicemia mica inainte de efort este o contraindicatie numai daci nu poate fi
ridicata peste 5,5 mmol/l (<99 mg/dl) cu 15-30 g de carbohidrati rapizi [1]. La cei tratati cu
insulind sau sulfoniluree, sub 5 mmol/l (90 mg/dl) se administreaza 15-30 g de carbohidrati;
daca efortul depaseste 30 de minute, poate fi nevoie de aproximativ 25-30 g pe ord de efort.
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in timpul si dupd efort

Glicemie (mg/dl)

225

200

175

150

125

100

75

50

- EFORT < ; : . s

. . risc de hipoglicemie tardiva
refacerea depozitelor de glicogen (15-24 h dup3 efort, inclusiv noaptea)
o — glicemia poate scadea din nou

______ 90 mg/dl
70 mg/dl
efortului aerob
T T T T T T T T
start 1h 3h 6h 12h 15h 18 h 24 h

Timp de la inceputul efortului

Curbd schematica (pacient tratat cu insulind sau sulfoniluree); profilul real variaza individual.

Figura 61. Glicemia in jurul efortului: scadere in timpul efortului si risc de hipoglicemie
tardiva, pana la 15-24 de ore.

Hipoglicemia in timpul efortului se trateaza cu 15-30 g de carbohidrati rapizi (tablete
de glucoza, suc); efortul poate fi reluat cind glicemia depdseste 5 mmol/l (90 mg/dl).

Hipoglicemia tardiva poate aparea pana la 15-24 de ore dupa efort; dupa sedinte lungi
(>60 min) sau intense (intervale, rezistentd intensd) se recomandd 10-30 g de
carbohidrati in timpul si in primele 30 de minute dupd efort, iar pacientul 7isi
monitorizeazad glicemia mai atent, inclusiv noaptea.

Ora sedintei: pentru cei predispusi la hipoglicemie postefort se prefera dimineata;
pentru cei predispusi la hiperglicemie, dupa-amiaza sau seara; in DZ1, dimineata este
mai sigurd decat seara, din cauza hipoglicemiei nocturne.

Reducerea insulinei este decizia medicului. Ca reper din documentele de consens:
doza prandiald poate fi redusa cu 25-50% daca efortul are loc 1n primele 2 ore dupa
insulina rapidad; insulina bazald cu ~20% la efort regulat (injectii multiple); la pompa,
debitul bazal se reduce cu 50-80% cu 60-90 de minute inainte de efort. Insulina se
injecteazd in abdomen sau In partea superioard a feselor, nu in membrul care lucreaza.

Nota practica

Fisa de decizie (Anexa E) poate fi afisata langa glucometru. Notati glicemia la Tnceput,
la mijloc (daca sedinta este lungd sau riscul este mare) si la final, precum si ce s-a
administrat. Informati diabetologul despre orice eveniment.

Atentie

Daca glicemia este 1n afara zonei sau apar simptome, se aplica protocolul (carbohidrati,
pauza, cetone) si se cheama asistentul medical sau medicul.
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5.9. Adaptari in prezenta complicatiilor diabetului

Tabelul 94. Adaptari ale efortului in functie de complicatii

Complicatie  Riscuri Adaptari

Inciltiminte adecvati si sosete fird
cusaturi; inspectia picioarelor dupa sedinta;
exercitii fara impact repetitiv (bicicleta,
exercitii sezdnd) daca existda ulcer sau
pierderea sensibilitatii; exercitii de echilibru

Neuropatie Basici si ulcere nesimtite,
periferica cadere, echilibru precar

Ischemie silentioasa, FC cu
raspuns redus, hipotensiune Intensitate dupd RPE; incélzire si revenire

Neuropatie L 9 . S !
P 9 ortostatica, intolerantd la lungi; TA ortostatica; hidratare; evitarea
autonoma SR . T 2 Co .
caldura, hipoglicemie caldurii; ECG si glicemie mai frecvente
neperceptibila
. .. Evitarea Valsalva, a efortului izometric
. . Cresterea presiunii . . A
Retinopatie ’ intens si a pozitiilor cu capul in jos in forma

intraoculare, hemoragii . )
avansata; avizul oftalmologului

« . Oboseala, anemie, . - .
Boala renala . .. Intensitate moderata, monitorizarea
. deshidratare, dezechilibre . - . . .
cronica .. hidratarii si a semnelor vitale [13]
electrolitice
Boala arteriala . . . Terapie de mers supravegheati [16];
e« Claudicatie, ulcere ischemice P . . praves L16l;
periferica ingrijirea piciorului
Obezitate, o - Impact redus, volum mare de exercitii, forta
o Dureri articulare, leziuni N .
artroza pentru pastrarea masei musculare [13]

5.10. Progresia incarcaturii

Regula generala este ,,incepe incet, progreseaza incet”. La fiecare 1-2 saptamani se
modifica un singur parametru (durata, apoi frecventa, apoi intensitatea; la fortd — numarul de
repetdri, apoi seturi, apoi incarcdtura). Progresia se face daca sedintele anterioare au fost
tolerate: RPE in limite, fara simptome, recuperare rapida a pulsului si TA, fard oboseala
excesivd in ziua urmdtoare. Se accepta si stagnarea sau scdderea temporard a dozei dupa o
boala, o zi proasta sau o schimbare de medicatie. Ghidul ESC 2026 recomanda reevaluarea
regulatd a intensitatii, deoarece pragurile ventilatorii si forta se modifica odatd cu
antrenamentul; in insuficienta cronotropa (mai frecventd in IC), relatia frecventa cardiaca—
sarcina trebuie reevaluata periodic.

5.11. Monitorizarea in timpul sesiunii si criteriile de oprire a efortului

Monitorizarea include: aspectul pacientului (culoare, transpiratie, respiratie), RPE, puls, TA
(inainte, la mijloc si la final; la cei cu risc, si in timpul efortului), SpO?2 la cei cu boli pulmonare
sau IC, glicemie la diabetici (Tnainte, la nevoie in timpul efortului si dupd). Fiecare sedinta se
noteaza in fisa.
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A Semne si praguri care impun oprirea efortului B Conduita imediata

( 1
. . . . . . OPRESTE
Durere sau presiune toracica Dispnee disproportionata
efortul imediat
- I
o e ~
I Ameteal3, senzatie de lesin I Eilfltat'" /puls neregulat ° ASAZA
pacientul
. l _J
Paloare, transpiratie rece Confuzie ( _ _ )
° MASOARA
TA, puls, SpO2
.
Durere intensd in membrele TAS scade cu > 10 mmHg la l
inferioare cresterea sarcinii ' ~ )
° ANUNTA
medicul sau kinetoterapeutul
g J
TAS > 220 sau TAD > 110 mmH .
| 12 ofort g I Sp02 < 88-90% (dup3 protocol) l
° NOTEAZA
evenimentul in fisa
L J

Situatii de risc crescut (ESC 2026): crestere in greutate > 1,8 kg in 1-3 zile, puls de repaus > 100/min, FA/flutter atrial de novo.

Figura 62. Semne de oprire a efortului: opreste, asaza pacientul, anunta medicul sau
kinetoterapeutul.

Atentie

Opriti efortul si anuntati imediat medicul/kinetoterapeutul daca apar: durere sau
presiune toracicd, dispnee disproportionatd, ameteala sau senzatie de lesin, palpitatii sau puls
neregulat nou, paloare si transpiratie rece, confuzie, durere intensa Tn membrele inferioare,
scaderea TAS cu >10 mmHg in timpul cresterii sarcinii, TAS >220 mmHg sau TAD >110
mmHg 1n efort, SpO2 sub 88-90% (dupa protocol). Pacientul se asazd, se masoara parametrii,
se decide continuarea. Ghidul ESC 2026 include printre situatiile de risc crescut la
antrenament: cresterea 1n greutate cu >1,8 kg in 1-3 zile, scaderea TAS 1n timpul efortului,
puls de repaus >100/min in clinostatism si fibrilatia sau flutterul atrial de novo.

Puncte cheie
. Programul este multicomponent: aerob, fortd, echilibru, flexibilitate, respirator.
* Intensitatea se dozeaza cu RPE 11-13 + testul vorbirii + puls (cu prudenta).
*  Se progreseaza un singur parametru odata.

Semnele de oprire se cunosc pe de rost

Tema de reflectie

Alegeti un exercitiu din acest capitol si exersati-1 pe un coleg: explicati in 60 de secunde
executia, dozarea si adaptdrile, apoi cereti feedback despre claritate si siguranta.
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6. PARTICULARITATI ALE RECUPERARII IN PRINCIPALELE ENTITATI CLINICE LA
PACIENTUL CU DIABET

Obiective:

*  adapta prescriptia in cardiopatia ischemica, IC, valvulopatii, FiA, HTA si boala arteriala
periferica la pacientul cu diabet;

* cunoaste rolul inhibitorilor SGLT2, al GLP-1 RA si al finerenonei in boala
cardiovasculara din diabet;

*  aplica precautiile dupa chirurgie cardiacd, cu accent pe controlul glicemic;
recunoaste particularitatile diabetului de tip 1 in RC.

Principiile generale se aplica tuturor pacientilor. Acest capitol adaugd particularitatile
pe boald; recomandarile sunt orientative si se aliniaza ghidului ESC 2026 privind RC, ghidului
ESC 2023 privind bolile cardiovasculare in diabet si ghidurilor pe boli specifice.

6.1. Cardiopatia ischemica (sindroame coronariene acute si cronice, PCl, CABG)

RC este recomandata dupd SCA si in CCS, pentru reducerea mortalitdtii
cardiovasculare, a infarctului si a spitalizdrilor. La pacientul cu diabet boala coronariand este
mai extinsa si mai des multivasculard, iar ischemia poate fi silentioasa din cauza neuropatiei
autonome; de aceea, ECG-ul de efort, monitorizarea si atentia la simptome atipice (oboseala,
dispnee, greatd) sunt importante. La pacientii cu diabet si boald multivasculara,
revascularizarea chirurgicald este frecvent preferata, decizia apartinand echipei cardiologice.
Ghidurile ESC recomanda tratament cardioprotector cu inhibitori SGLT2 si/sau GLP-1 RA la
pacientii cu diabet de tip 2 si boald cardiovasculara aterosclerotica, independent de valoarea
HbAlc [17,18].

* Intensitate: RPE 11-13; FC-tinta sub pragul ischemic sau al anginei; nitroglicerina la
indemana.

* Beta-blocante: reduc FC i pot masca hipoglicemia; non-vasodilatatoarele
(metoprolol, bisoprolol, atenolol) pot agrava controlul glicemic, iar carvedilolul si
nebivololul au efect mai mic, Intrebare care se adreseaza medicului.

*  Sulfonilureele (glibenclamid) pot afecta ,,efectul de incélzire” si creste riscul de angina
la efort.

*  Semne de alarma: angind la efort mic, dispnee noua, palpitatii, sincopa — oprire si
evaluare medicala.

6.2. Insuficienta cardiaca (cu fractie de ejectie redusa sau pastrata)

Diabetul, hipertensiunea, obezitatea si fumatul explicd impreund aproximativ 50%
dintre evenimentele de IC [2]. Ghidul ESC 2026 al insuficientei cardiace recomanda: inhibitor
SGLT?2 la pacientii cu DZ2 cu risc de IC sau cu boald renala cronicd; finerenona la pacientii cu
DZ2 si boala renala cronica; GLP-1 RA luat in considerare la cei cu DZ2 si cel putin un factor
de risc cardiovascular; si evitarea antidiabeticelor fara siguranta doveditd in IC. La pacientii cu
IC simptomatica, FEVS >45% si IMC >30 kg/m?, semaglutida sau tirzepatida ar trebui luate in
considerare pentru scaderea In greutate si ameliorarea capacitatii de efort si a calitatii vietii.
Antrenamentul fizic personalizat, Tn cadrul RC, este recomandat tuturor pacientilor stabili cu
IC [19].
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*  Greutatea zilnica: crestere >1,8 kg in 1-3 zile = risc crescut in sala de RC.

. SGLT?2: cresteri ale diurezei, risc de deshidratare, infectii genitale si, rar, cetoacidoza
(inclusiv euglicemica); se explica ,,regula zilelor de boald” si hidratarea.

. Diuretice + hiperglicemie: poliurie, deshidratare; hidratare adecvata la efort, conform
indicatiei medicului.

*  Se evita Valsalva; efortul incepe cu intensitate mica, progresie lenta.

6.3. Valvulopatiile si interventiile valvulare

Ghidul ESC 2026 recomanda ca antrenamentul din RC sa fie luat in considerare dupa
orice interventie valvulard, chirurgicala sau percutand. Ghidul ESC/EACTS 2025 a coborat de
la 75 la 70 de ani pragul de varsta in favoarea TAVI in stenoza aortica cu valva tricuspida. La
pacientii cu diabet, controlul glicemiei favorizeaza vindecarea plagilor si reduce riscul de
infectie (inclusiv al protezelor); se monitorizeazad plaga de abord, ritmul, TA si anticoagularea,
iar igiena dentara este importanta pentru prevenirea endocarditei [20].

6.4. Fibrilatia atriala si dispozitivele implantabile

FiA este frecventa in diabet, obezitate si apnee de somn; managementul stilului de viata
st al factorilor de risc, inclusiv exercitiul si controlul glicemiei, face parte din tratament. Pulsul
neregulat impune RPE ca ghid principal. Palpitatiile pot fi cauzate si de hipoglicemie; se
verificd glicemia si ritmul. La purtatorii de ICD, FC-tinta se mentine sub pragul de terapii al
dispozitivului; antrenamentul este recomandat purtatorilor de ICD si CRT [21].

6.5. Hipertensiunea arteriala

Hipertensiunea este prezentd la majoritatea pacientilor cu diabet si creste riscul
cardiovascular si renal. Antrenamentul aerob este prima alegere, iar in DZ2 sesiunile de peste
30 de minute, cel putin moderate, si un volum adecvat de rezistenta se asociaza cu scidderea
TA. Se cautd hipotensiunea ortostaticd (neuropatie autonoma, diuretice, IECA/sartani) Tnainte
de fiecare sedintd. Se evita efortul izometric intens si Valsalva. Ghidul ESC 2026 al IC
recomanda control strict al TA (sistolica <130 mmHg) pentru prevenirea IC [22].

6.6. Boala arteriala periferica si piciorul diabetic

Boala arteriald periferica este frecventa si adesea mai grava in diabet. Terapia de mers
supravegheata este tratament de prima linie: mers pana la disconfort moderat-sever in gamba,
oprire, repetare, 30—60 de minute pe sedinta, de cel putin 3 ori pe sdptdmana, minimum 12
saptdmani. Neuropatia poate masca claudicatia si durerea ischemicd, asa cd@ inspectia
picioarelor este obligatorie. Ulcerul activ se trateaza de specialist (descércare, pansament,
revascularizare); exercitiul se face fara incarcare pe zona afectata (bicicleta, exercitii sezand),
la avizul podologului.

6.7. Recuperarea dupa chirurgia cardiaca si controlul glicemic perioperator

Ghidul ESC 2026 subliniazd ca, la pacientii cu diabet operati cardiac, aplicarea unui
protocol strict de control glicemic, Tn special postoperator, reduce complicatiile chirurgicale.
Mobilizarea activa incepe cat mai devreme, posibil n 4 saptamani; RC de faza II ar trebui sa
inceapa 1n 28 de zile si sa nu fie amanata peste 42 de zile. Diabetul creste riscul de infectie si
de vindecare intarziatd a plagii sternale si a celei de safend: se urmaresc plagile, febra si
glicemia. Precautiile sternale (aproximativ 6—8 saptaméani, conform protocolului): fara ridicari
de greutati mari, pernutd pe stern la tuse, fard somn pe abdomen.
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6.8. Boala renala cronica si cardiomiopatia diabetica

Boala renald cronica este o complicatie frecventd a diabetului si un puternic factor de
risc pentru IC; ghidul ESC 2026 al IC mentioneaza inhibitorii SGLT2 si finerenona la pacientii
cu DZ2 si boald renald [2]. Pacientii pot avea oboseald, anemie si dezechilibre electrolitice;
efortul se dozeaza prudent, cu monitorizare a semnelor vitale si a hidratarii. Cardiomiopatia
diabetica (disfunctie diastolica, adesea cu fenotip HFpEF) se manifesta prin dispnee la efort si
intolerantda la efort; exercitiul aerob si de fortd Tmbundtateste capacitatea functionald, cu
controlul greutatii si al TA.

6.9. Particularitati ale recuperarii in diabetul zaharat de tip 1

Pacientii cu DZ1 sunt o minoritate in RC (sub 10% dintre cei cu diabet), dar prezinta
riscul cel mai mare de eveniment glicemic legat de efort si necesitd cea mai individualizata
abordare. Reperele principale:

*  CGM este recomandat celor cu diabet instabil, iar debitul bazal al pompei se reduce in
avans (cu 60-90 de minute Tnainte de efortul aerob), in colaborare cu diabetologul;

*  cetonele se verifica la glicemie >270 mg/dl (>15 mmol/l); >1,5 mmol/l contraindica
efortul;

» efortul aerob prelungit favorizeaza hipoglicemia, iar efortul scurt si intens (sprinturi,
forta, circuit) poate produce hiperglicemie; combinatia fortd + aerob, in aceastd ordine
la cei euglicemici, reduce hipoglicemia acuta si tardiva;

*  hipoglicemia tardiva/nocturni este frecventa, mai ales dupa efort seara; dimineata
este de reguld mai sigura;

* riscul de hipoglicemie severa creste cu varsta si cu durata bolii;

* exercitiul nu Tmbunatateste de regula HbAlc in DZI1, dar reduce riscul de complicatii
(retinopatie, albuminurie) si amelioreaza sandtatea cardiovasculara; mesajul catre
pacient este acesta, nu ,,scaderea HbAlc”;

* RC1in DZI este o munca de echipa: pacient, diabetolog, specialist in exercitiu.
Puncte cheie

*  Diabetul creste complexitatea fiecdrei entitdti clinice: ischemie silentioasa, risc renal,
risc de infectie a plagilor.

*  Inhibitorii SGLT2, GLP-1 RA si finerenona sunt piese cardioprotectoare, cu precautii
legate de efort si hidratare.

*  Dupa chirurgie cardiaca, controlul glicemic reduce complicatiile.

DZ1: risc maxim de eveniment glicemic; CGM, cetone si diabetolog implicat.

7. INTERVENTII COMPLEMENTARE EXERCITIULUI FIZIC

Obiective:
»  oferirea educatiei terapeutice 1n diabet (metoda teach-back);
*  integrarea recomandarilor nutritionale (carbohidrati, greutate, alcool);
*  explicarea interactiunilor medicamentelor antidiabetice si cardiovasculare cu efortul;

*  sprijinirea aderentei, renuntareii la fumat si suportul psihologic;
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7.1. Educatia terapeutica si autoingrijirea in diabet

Standardele ADA subliniazd ca educatia si sprijinul pentru autoingrijirea diabetului
sunt esentiale pentru a preveni complicatiile acute si cronice. In RC, educatia vizeaza: efectul
efortului asupra glicemiei (scadere in timpul efortului, hipoglicemie tardiva), regulile personale
de glicemie si carbohidrati, recunoasterea hipoglicemiei, ,,regula zilelor de boald” (inclusiv la
SGLT?2), ingrijirea piciorului, semnele de alarma cardiace si complianta la tratament. Educatia
privind efectul acut si cronic al efortului asupra glicemiei s-a dovedit eficientd. Se foloseste
teach-back: pacientul explica ce ar face la glicemie de 80 mg/dl inainte de sedinta.

7.2. Interventia nutritionala (dieta mediteraneana, carbohidrati, greutate, alcool)

Ghidul ESC 2026 recomanda consilierea nutritionala adaptata comorbiditatilor si un
tipar alimentar de tip mediteranean sau cu putine grasimi, pentru reducerea evenimentelor
cardiovasculare. La pacientul cu diabet, alimentatia se coreleaza cu tratamentul: orele meselor,
cantitatea si calitatea carbohidratilor, alegerea alimentelor cu indice glicemic mic, fibre,
grasimi nesaturate, limitarea sarii (<5 g/zi), a grasimilor saturate si a zaharului adaugat [23].

*  Carbohidrati si efort: daca glicemia inainte de efort este mica (<90 mg/dl) la un
pacient pe insulina sau sulfoniluree, 15-30 g de carbohidrati; pentru efort >30 min,
aproximativ 25-30 g/ora; dupa efort lung sau intens, 10-30 g in primele 30 de minute.

. Greutate: in obezitate, volum mare de exercitiu (250—420 min/sapt.), cu antrenament
de forta si proteine pentru a pastra masa musculara in dieta hipocaloricd; tratamentele
farmacologice moderne (GLP-1 RA, agonisti duali) sunt eficiente, dar pana la jumatate
dintre pacienti le intrerup in primul an, n special din cauza efectelor adverse, deci
monitorizarea tolerantei este importanta.

. Proteine: aport adecvat pentru masa musculara; la varstnici sau cu sarcopenie, 1,2—1,5
g/kg/zi, ajustat la functia renala.

*  Alcool: maximum 100 g de alcool pur pe sdptamana (ghid ESC 2021); alcoolul creste
riscul de hipoglicemie tardiva la cei pe insulind/sulfoniluree.

7.3. Medicatia antidiabetica si cardiovasculara: interactiuni cu efortul

Tabelul 95. Medicamente frecvente si efectul lor in contextul efortului

Grup Efect / risc Ce urmarim

Risc mic de hipoglicemie; efect glicemic . ) ) .
pog & Simptome digestive, functie

Metformin tranzitoriu la efort; fard carbohidrati renali
suplimentari
. Hipoglicemie 1in efort; glibenclamidul Glicemie inainte/in
Sulfoniluree, _ NI - . .
- afecteaza ,,efectul de incalzire” si anuleaza timpul/dupa efort;
glinide - . . .. . . . .
scaderea insulinemiei la efort intens carbohidrati suplimentari
. g . . . ...« Glicemie inainte/in
Favorizeaza  hipoglicemia; posibila . < L
. S .. timpul/dupa;  carbohidrati;
Insulina reducere a dozei inainte de efort (decizia R
. . locul injectiei (abdomen,
medicului) ’

fese)
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Grup Efect / risc Ce urmarim
e Interactiune cu efortul putin cunoscuta; Greatd, varsaturi, malaise,
Inhibitori . ’ AR N ) . ’ . .
risc de cetoacidoza, inclusiv euglicemica; sete, dureri abdominale;
SGLT2 . .
deshidratare cetone la nevoie; hidratare
GLP-1 RA, Fara carbohidrati suplimentari; GLP-1 Toleranta digestiva, apetit,
DPP-4 RA: efecte digestive, scadere 1n greutate  hidratare
Pioglitazoni F?rq ?fect glicemic acut notat; retentie Edeme, greutate
hidrica
Scad FC de efort (mai mult in diabet), pot RPE; simptome de
Beta-blocante =~ masca hipoglicemia; cele hipoglicemie (transpiratie);

nevasodilatatoare pot agrava glicemia discutie cu medicul

Statine, tiazide = Pot scadea controlul glicemic Glicemii, HbAlc
IECA/sartani,

diuretice

Hipotensiune, deshidratare, functie renala

) ) TA ortostatica, hidratare
S1 potasiu

7.4. Aderenta la tratament si polipragmazia

Pacientii cu diabet si boald cardiacd iau multe medicamente. Solutii: schema scrisa
simplificata, pilulier, alarma, explicarea rostului fiecarui medicament, revizuirea medicatiei de
catre medic (deprescriere unde este cazul). Se verifica tehnica de injectare (rotatia locurilor,
acele), depozitarea insulinei, stocul de benzi si senzori.

7.5. Renuntarea la fumat si consumul de alcool

Fumatul potenteaza riscul cardiovascular si microvascular din diabet; renuntarea aduce
beneficii la orice varstd. Abordarea: intreaba, sfituieste, evalueaza disponibilitatea, ofera
sprijin comportamental si farmacologic (la indicatia medicului). Alcoolul se limiteazd; la
pacientii cu insulina/sulfoniluree creste riscul de hipoglicemie tardiva.

7.6. Suportul psihologic si social

Diabetul se insoteste frecvent de distres legat de boala, depresie si anxietate; frica de
hipoglicemie poate limita activitatea. Interventiile cognitiv-comportamentale reduc distresul,
iar grupurile cresc motivatia. Se folosesc PHQ-9, GAD-7 si scale de distres diabetic, discutii
empatice, trimiterea spre psiholog si grupurile de sprijin intre pacienti.
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7.7. ingrijirea piciorului si supravegherea oftalmologica

Zone de presiune cu risc de leziune

varfurile degetelor \%

cap metatarsian | .
cap metatarsian

calcai

-~

Inspectie zilnica

talpi si spatii interdigitale, cu
oglinda sau ajutorul unei rude

-
Igiena

spalare si uscare atent3, inclusiv
intre degete

A

.

Hidratare

crema emolientd — dar nu intre
degete

Unghii

taiere corectd, drept; fara
instrumente ascutite

o

~

-

incaltaminte

adecvatd, verificata inainte de
sedinta; sosete fara cusaturi

-
Fara mers descult

nici acasa, nici in sala de
recuperare

-

~

Orice rana sau roseata

adresare imediata la medic /
podolog

In RC, la pacientii cu neuropatie,
kinetoterapeutul verifica talpile si
incaltamintea la inceputul si la
sfarsitul sedintei.

_ 4

Figura 63. Ingrijirea piciorului in diabet: inspectie zilnicd, igiend, hidratare si incaltaminte
potrivita.

Piciorul diabetic este una dintre cele mai grave si mai prevenibile complicatii. Regulile
de baza: inspectie zilnica a tdlpilor (cu oglinda sau ajutorul unei rude), spalare si uscare atenta,
hidratare (nu intre degete), tdierea corectd a unghiilor, incaltdminte adecvata si sosete fara
cusituri, firdi mers descult, adresare imediati pentru orice rani sau roseati. In RC,
kinetoterapeutul verifica incaltamintea si talpile la Tnceputul si la sfarsitul sedintei la pacientii
cu neuropatie. Examenul oftalmologic anual (sau mai des, conform medicului) este
obligatoriu; vederea Tncetosata noua se raporteaza imediat.

7.8. Somnul, condusul auto, munca si reluarea activitatilor zilnice

Somnul insuficient si apneea de somn agraveaza controlul glicemic si cardiovascular;
sforditul cu pauze respiratorii impune evaluare. Condusul auto: glicemia se verifica inainte de
condus si 1n caldtorii lungi, conform legislatiei si indicatiilor diabetologului; in caz de
hipoglicemie se opreste vehiculul si se trateaza. La locul de munca, in special in ture, se
planificd mesele, gustdrile si glucometrul. Reluarea activitatilor se face treptat, conform
indicatiilor medicale.

Puncte cheie
*  Educatia 1n diabet este parte a RC: efortul schimba glicemia acut si tardiv.

*  Medicamentele antidiabetice au efecte diferite in efort: insulina si sulfonilureele cer cea
mai mare atentie; SGLT2 — cetoacidoza.

*  Nutritia si greutatea se abordeaza cu proteine si fortd, nu doar cu restrictie.

*  Piciorul si ochii se supravegheaza sistematic.
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8. SIGURANTA PACIENTULUI S| MANAGEMENTUL SITUATIILOR DE URGENTA

Obiective:
*  recunoasterea evenimentelor adverse posibile In timpul programului;
* tratarea hipoglicemiei si prevenirea hipoglicemiei tardiva;

*  recunoasterea hiperglicemiei cu cetoza, cetoacidoza (inclusiv cea euglicemica) si starea
hiperosmolara;

*  gestionarea corecta a hipotensiunii ortostatice, aritmiei, ischemiei si a stopului
cardiorespirator;

*  prevenirea caderilor si leziunilor de picior

8.1. Evenimente adverse in timpul recuperarii

Programele supravegheate sunt, in ansamblu, sigure: ghidul ESC 2026 estimeaza rata
evenimentelor adverse grave la aproximativ 1 la 53 770 de ore-pacient 1n sedintele
supravegheate la distanta, 1 la 11 333 de ore-pacient in HIIT in centru si niciun eveniment
raportat in antrenamentul continuu moderat in centru. La pacientul cu diabet, principalele
riscuri acute sunt: hipoglicemia, hiperglicemia cu cetoacidoza, evenimentele legate de deficite
neuro-motorii, vizuale sau senzoriale si oboseala din comorbiditati (boala renald, deshidratare).

Nota practica

Notati orice incident, chiar minor: glicemia, ce s-a intamplat, cand, masuri, cine a fost
anuntat. Diabetologul se informeaza despre orice eveniment in jurul sedintei.

8.2. Hipoglicemia: recunoastere, preventie si tratament

. . . (~ ) \
Semne de hipoglicemie Confuz, nu poate inghiti
Opreste efortul - sau inconstient
masoara glicemia
e tremor
. . \ )
* palpitatii o nimic pe cale orald
o foame l e apel de urgenta (112 / numar intern)
e transpiratie s ~ o glucagon sau glucoz i.v.
o ameteala < 70 mg/dl (sau simptome) (personal instruit, dupd protocol)
o vedere incetosata ) ) . pozit,ie. laterala vde sigura.nt;é
o confuzie. iritabilitate pac|ent angr::thnt, poate e resuscitare daca nu respira normal
& inghiti
o slabiciune
S l y, _ Y,

REGULA 15

15-30 g carbohidrati rapizi
(tablete de glucoza, suc) Hipoglicemia tardiva poate aparea
la 15-24 h dupa efort.

Unii pacienti nu simt semnele

(hipoglicemie neperceptibild): Reverificare la 15 minute 2 90 mg/dl (5 mmol/I)
la orice suspiciune se mdsoara
glicemia. se repeta dac persist3 > efortul poate fi reluat; se

noteaza si se informeaza
diabetologul

Figura 64. Semne de hipoglicemie si regula 15: 15-30 g de carbohidrati rapizi, apoi
reverificare.
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Semnele: tremor, palpitatii, foame, transpiratie, ameteald, vedere Incetosatd, confuzie,
iritabilitate, slabiciune; unii pacienti nu le simt (hipoglicemie neperceptibila). Cel mai sigur
este sd se masoare glicemia la orice simptom sau suspiciune.

Tabelul 96. Tratamentul hipoglicemiei in sala de RC

Situatie Masuri

Oprire efort; 15-30 g de carbohidrati rapizi (tablete de
Pacient constient, glicemie <70 glucoza, suc); reverificare la 15 minute; repetare dacd
mg/dl (sau simptome) persista; efortul poate fi reluat cand glicemia depaseste 90
mg/dl (5 mmol/l)

Glicemie mica Tnainte de efort
(<90 mg/dl, pe
insulina/sulfoniluree)

15-30 g de carbohidrati; amanare pana la >90 mg/dl; daca
nu se corecteaza in <30 min — efort contraindicat

Nimic pe cale orald; apel de urgentd (112/numar intern);
Pacient care nu poate inghiti, glucagon sau glucoza i.v. conform protocolului de catre
confuz sau inconstient personal instruit; pozitie laterald de sigurantd; resuscitare
dacd nu respira normal

Notarea glicemiilor si a cauzei; informarea diabetologului;

Dupa episod o : - N
monitorizare mai atenta in orele urmatoare

Hipoglicemia tardiva poate aparea pana la 15-24 de ore dupa efort, mai ales dupa sedinte
lungi sau intense si dupa efort seara; pacientul este instruit sd isi monitorizeze glicemia mai
atent in aceasta perioada si sa aiba carbohidrati la indemana, inclusiv noaptea.

8.3. Hiperglicemia, cetoacidoza (inclusiv cea euglicemica asociata SGLT2) si starea
hiperosmolara

Cetoacidoza diabetica apare mai ales 1n DZ1 si se manifesta prin sete, poliurie, greata,
varsdturi, dureri abdominale, respiratie rapidd, miros ,,de mere”, confuzie, oboseala. Efortul
este contraindicat la cetone >1,5 mmol/l. Cetoacidoza euglicemica asociata inhibitorilor
SGLT?2 poate aparea fara hiperglicemie marcata; de aceea pacientii pe SGLT2 sunt Intrebati
daca au avut greatd, varsaturi sau stare de rau, iar performanta de efort scdzutd brusc poate fi
un semn; in aceste situatii, efortul se contraindica si se cauta cetone si avizul medicului.

Starea hiperosmolara (mai ales In DZ2) se manifestd prin glicemii foarte mari,
deshidratare severa, somnolenta sau confuzie si este o urgenta medicald. Hiperglicemia >270
mg/dl fara cetozad si fara simptome nu contraindica efortul usor; in DZ2, >306 mg/dl (17
mmol/l) se abordeaza prin activitate usoard, reverificare si hidratare (sectiunea 5.8). Se
incurajeaza lichidele, deoarece hiperglicemia creste diureza.

Atentie

Sete intensd, poliurie, greatd/varsaturi, durere abdominald, respiratie rapida sau
confuzie la un pacient cu diabet = verifica glicemia si cetonele, opreste efortul si cheama
medicul, chiar daca glicemia nu este foarte mare (pacienti pe SGLT?2).
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8.4. Hipotensiunea ortostatica, aritmiile si ischemia silentioasa

Neuropatia autonomd produce hipotensiune ortostaticd, scade raspunsul FC la efort,
mascheaza angina si scade toleranta la cdldura. Se masoara TA ortostaticd, se fac tranzitii lente,
se limiteazd efortul Tn medii calde si se foloseste RPE. La orice simptom sugestiv (oboseala
inexplicabild, dispnee, greatd, ameteald) se opreste efortul si se anuntd medicul. Situatiile de
risc din ghidul ESC 2026 (crestere in greutate >1,8 kg in 1-3 zile, scadere a TAS la efort,
aritmie ventriculara complexa, FiA de novo) se aplica si la pacientul cu diabet.

A Semne si praguri care impun oprirea efortului B Conduita imediata

( 1
X . X . X . OPRESTE
Durere sau presiune toracica Dispnee disproportionata
efortul imediat
o e ~
I Ameteal3, senzatie de lesin I Ezlumtat,n /puls neregulat ° ASAZA
pacientul
. l _J
Paloare, transpiratie rece Confuzie ( _ _ )
° MASOARA
TA, puls, SpO2, glicemie
.
Durere intensa in membrele Tremor, foame, transpiratie l
inferioare (hipoglicemie) ( - )
° ANUNTA
medicul sau kinetoterapeutul
Sete, greatd, respiratie TAS > 220 sau TAD > 110 mmHg - J
rapida (cetoza) la efort l
e NOTEAZA
evenimentul in fisa
. J

Situatii de risc crescut (ESC 2026): crestere in greutate > 1,8 kg in 1-3 zile, puls de repaus > 100/min, FA/flutter atrial de novo.

Figura 65. Semne de oprire a efortului: opreste, asaza pacientul, masoara glicemia, anunta
medicul sau kinetoterapeutul.

8.5. Protocol de urgenta si resuscitare de baza

Toti membrii echipei cunosc algoritmul de resuscitare de bazd si localizarea
echipamentelor:

1. Verificati siguranta zonei si raspunsul pacientului.

2. Daca nu raspunde si nu respira normal: strigati dupd ajutor, apelati 112 / numarul
intern, cereti DEA.

3. incepegi compresiile toracice: centrul toracelui, adancime 5-6 cm, ritm 100-
120/minut.

4. Atasati DEA imediat, urmati instructiunile vocale.
5. Continuati pand soseste echipa medicald sau pacientul reia semne de viata [24].
Nota practica

La un pacient cu diabet inconstient, glicemia se masoard fara a intarzia apelul de
urgenta si resuscitarea; hipoglicemia severa poate mima inconstienta, dar dacd pacientul nu
respird normal, se incepe resuscitarea.
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8.6. Prevenirea caderilor si a leziunilor de picior

Neuropatia periferica, hipoglicemia, hipotensiunea ortostatica si retinopatia cresc riscul
de cadere si de leziuni; ghidul mondial recomanda evaluarea riscului, exercitii de echilibru si
forta, revizuirea medicatiei si adaptarea mediului. Declaratia comuna subliniaza evaluarea
echilibrului si examenele regulate ale picioarelor. In sal: incaltiminte inchisd si stabild,
pardoseala uscata, ajutor la urcarea pe aparate, inspectia talpilor la sfarsitul sedintei la pacientii
cu neuropatie; la domiciliu: fara mers descult, fara covoare libere, lumind de veghe [25].

Puncte cheie
*  Programele supravegheate sunt sigure cind pacientii sunt selectati si monitorizati.
*  Hipoglicemia se masoara, nu se presupune; regula 15; risc tardiv pana la 15-24 de ore.
*  Cetoacidoza euglicemica poate aparea sub SGLT2 fara glicemie mare.

Neuropatia mascheaza ischemia, hipoglicemia si leziunile de picior.

9. MODELE DE FURNIZARE A RECUPERARII CARDIOVASCULARE

Obiective:

* compararea modelelor de furnizare (in centru, la domiciliu, la distanta, hibrid) in
contextul diabetului;

* selectarea modelului potrivit in functie de risc glicemic si cardiac;
* planificarea unui program la domiciliu in siguranta;
* folosirea CGM si datelor digitale pentru supraveghere;

Ghidul ESC 2026 recomandd RC in centru (clasa I) si propune ca oferta sd fie centratd pe
pacient, cu mai multe moduri de furnizare (clasa Ila); recuperarea la domiciliu fara suport
digital poate fi luatd in considerare la pacientii fara risc Tnalt, iar telerecuperarea sau modelele
hibride dupa interventii valvulare sau la purtatorii de dispozitive implantabile (clasa IIb).
Echipa de RC raspunde de program indiferent de modul de furnizare.

9.1. Programul ambulatoriu in centru

Este modelul de referinta: supraveghere directa, glucometru si dispozitiv pentru cetone,
monitorizare, interventie rapida In hipoglicemie. Este potrivit mai ales pacientilor cu DZ1, cu
DZ2 pe insulind sau sulfoniluree, cu complicatii sau cu glicemie instabild, precum si celor nou-
veniti in program. In insuficienta cardiaci, o meta-analiza in retea citatd de ghidul ESC 2026 a
aratat ca doar RC in centru a redus semnificativ spitalizarile si mortalitatea legate de IC, cu
heterogeneitate mare intre studii. Dezavantaje: transport, program fix, costuri.

9.2. Recuperarea la domiciliu

La pacientii cu risc scazut de disglicemie (DZ?2 fara hipoglicemiante) si risc cardiac
scazut, RC la domiciliu poate fi eficientd dacd este structurata. Ghidul ESC 2026 constata
sigurantd comparabild intre RC supravegheata la domiciliu si cea in centru, cu selectie, educatie
s1 monitorizare la distantd adecvate, dar studiile nu pot exclude diferente in complicatii rare.
Revizuirea Cochrane din 2023 compara direct cele doud modele. Pacientul are glucometru,
carbohidrati rapizi, telefon si reguli scrise [26].
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Tabelul 97. Model de plan saptamanal la domiciliu (orientativ, DZ2)

. . . 9 Efort
Zi Activitate Durata (RPE)
Luni Mers 1n ritm moderat (de preferat dupa masa) + 3Q min + 5 11-12

echilibru min

Forta cu sticle/banda (ridicari de pe scaun, flexii de

Marti brat) 20-30 min 11-13
Miercuri  Mers usor + Intinderi + inspectia picioarelor 30 min 10-12
Joi Forta + echilibru 20-30 min 11-13
Vineri Mers in ritm moderat 30 min 11-13
Sambata  Activitate placutd (gradina, parc) 30—45 min 10-12
Duminica Mers scurt dupa mese, respiratie si intinderi 15-20 min <10

Nota practica

Conditii pentru programul la domiciliu: risc scazut sau stabil, glucometru, carbohidrati
rapizi, cunoasterea semnelor de hipoglicemie si de alarmd cardiaca, telefon la indeméana,
contact programat cu echipa la 1-2 saptamani.

9.3. Telerecuperarea, monitorizarea continua a glicemiei si tehnologiile digitale

Telerecuperarea foloseste videoconferinta, aplicatii, dispozitive purtabile si consultari
telefonice. La pacientul cu diabet, CGM, pompa de insulina si aplicatiile permit supravegherea
glicemiei la distantd; Standardele ADA 2026 recomandda CGM la cei pe insulind sau pe
medicamente care produc hipoglicemie. Declaratia comuna noteaza ca monitorizarea continud
a fost asociatd, in studii calitative din DZ1, cu un management mai bun al efortului. Barierele
sunt lipsa deprinderilor digitale si accesul inegal la tehnologie. In telerecuperare se stabilesc:
cine vede datele, la ce praguri se cheama echipa, cum se administreaza carbohidratii si ce se
face 1n hipoglicemie [27].

9.4. Modelele hibride

Modelul hibrid combind sedinte 1n centru (evaluare, tehnica, aparate, monitorizare) cu
sedinte acasa sau la distanta. Ghidul ESC 2026 descrie o evolutie spre modelul hibrid centrat
pe pacient . Pentru pacientul cu diabet, sedintele in centru la Tnceputul programului permit
calibrarea regulilor glicemice, iar cele de acasa cresc volumul total de miscare.

Tabelul 98. Compararea modelelor de furnizare in diabet

Model Avantaje Limite Potrivit pentru
Supraveghere, DZ1, DZ2 pe insulind/SU,
A ) . Transport, RN
In centru glicemie/cetone, . complicatii, inceput de
program fix ’
aparate, grup program
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Model Avantaje Limite Potrivit pentru

La domiciliu Flexibilitate,  costuri Farad supraveghere DZ2 fard hipoglicemiante,

mici directa risc cardiac scazut
. < Deprinderi - .
Telerecuperare + Acces la distanta, date . . Stabili, cu CGM si acces la
) digitale, .
CGM continue . internet
echipamente

Hibrid Echilibru sigurantd— Necesitd Majoritatea pacientilor

acces coordonare dupa primele saptamani

Beneficiile se pierd daca miscarea se opreste la externare. Mentenanta presupune
activitate regulata (mers zilnic, fortd de 2-3 ori pe saptdmand), reducerea sedentarismului
(pauze de miscare din timpul sezutului prelungit), controale regulate cu diabetologul, ingrijirea
piciorului, contacte cu echipa si grupuri comunitare. Ghidul ESC 2026 subliniaza ca niciodata
nu este prea tarziu pentru un stil de viata activ si recomanda grupuri comunitare sau de colegi.
Planul scris cuprinde regulile glicemice personale, pentru ca pacientul sa fie activ n siguranta
si independent.

Puncte cheie
*  Modelul se alege dupa riscul glicemic si cardiac, preferinte si resurse.
*  DZ1 si DZ2 pe insulina/sulfoniluree Incep de regula in centru.
*  CGM si datele digitale ajutd supravegherea, dar cer reguli clare.
*  Mentenanta si reducerea sedentarismului mentin beneficiile.
Obiective:

*  planificarea reevaludrilor si alegerea indicatorilor glicemici, cardiovasculari si
functionali;

*  interpretarea raspunsului si ajustarea programul;
*  stabilirea criteriilor de externare si planului de mentenanta;

*  redactarea documentatiei si raportul final.

10. MONITORIZAREA, REEVALUAREA S| EXTERNAREA PACIENTULUI

10.1. Reevaluari periodice

Reevaluarea se face la 4—6 saptamani si la finalul programului, cu aceleasi teste ca
la Tnceput. La fiecare sedintd se urmaresc parametrii cardiaci, glicemia si evenimentele
glicemice. Ghidul ESC 2026 recomanda ca rezultatele sa fie descrise si prin functionare si prin
chestionare raportate de pacient. Pe masura ce pacientul devine mai antrenat, se reevalueaza
impreuna cu diabetologul tratamentul, deoarece necesarul de insulina si riscul de hipoglicemie
se pot modifica.
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10.2. Indicatori de rezultat glicemic, cardiovascular, functional si de calitate a vietii

Tabelul 99. Indicatori de rezultat — model de tablou de bord

Domeniu Indicator Semnificatie orientativa

HbAlc (la 3 luni), In DZ2 aerobicul scade HbAlc cu 0,5—

Glicemic TIR/TBR/TAR (CGM), numar 0,7% [3]; in DZ1 diferenta >0,5% este
de hipoglicemii semnificativa clinic

Sl.gurar.ll:zvt Episoade  dehipoglicemie Tinta: zero episoade severe

glicemica legate de efort, cetone crescute

Functional 6MWT Crestere >30 m = MCID

Capacitate VO2 de varf (CPET) MCID = 1 ml/kg/min

< Prehensiune, ridicari de pe

Forta scaun, 10-RM Crestere

Cardiovascular TA, puls d e repaus, LDL, Tinte individualizate
greutate, talie i
Examen picioare,

Complicatii UACR/eGFR (la diabetolog), Stabilitate sau imbunatatire
vedere

Psihosocial PHQ-9, GAD-7,  distres ¢ . 101 a scorurilor

diabetic, frica de hipoglicemie

. . ... EQ-5D / SF-12; KCCQ, Diferentd de 5 puncte la KCCQ/MLHFQ
Calitatea vietii MLHEFQ in IC = semnificativa
Sedinte  frecventate (%), Indicatori-cheie de calitate; >80%

Aderenta . 9 .
’ completarea programului prezenta este un obiectiv uzual

10.3. Ajustarea programului in functie de raspuns

Tabelul 100. Decizii orientative dupa raspuns

Raspuns observat Interpretare Actiune

RPE mai mic la aceeasi
sarcind, glicemii stabile

< Progresati un parametru (durata

Adaptare buna FOBTESaTL N parametru (duratd —
frecventd — intensitate)

Doza de tratament/aport Informati diabetologul; ajustati ora

de carbohidrati sau carbohidratii; reduceti volumul

nepotrivite temporar

Hipoglicemii repetate in
jurul sedintelor
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Réaspuns observat Interpretare Actiune
Hiperglicemii dupa HIIT Efect anaerob asupra Schnpba}u ordlnea/.mtenytatea;
B . .. verificati  cetonele; discutati cu
sau forta (DZ1) glicemiei . ’ ’
’ diabetologul

Simptome noi (durere « L P D )
P ( > Problemd cardiacd sau Opriti, masurati glicemia, informati

dispnee, alpitatii, .. . .

pnee, palpitas glicemica medicul
ameteala)
Stagnare  dupa 34 - Verificati  aderenta, alimentatia,
. o A Platou, aderenta ’ . NP ’
saptamani ; somnul, tehnica; modificati stimulul
Leziune de  picior, Trimitere la  podolog/oftalmolog;

Complicatie de diabet

vedere incetosata adaptati efortul

Scor PHQ-9/distres Suferinta psihologici Trimitere spre psiholog; sprijin de
crescut ’ grup

10.4. Criterii de externare si plan de mentenanta

Externarea se face cand obiectivele principale sunt atinse sau platoul este clar, pacientul
aplica autonom regulile glicemice 1n jurul efortului (verificd glicemia, alege carbohidratii,
recunoaste si trateazd hipoglicemia), cunoaste semnele de alarma si planul de mentenanta este
pregdtit. Planul scris include activitatea recomandata, locul, persoana de sprijin, controalele
(cardiolog, diabetolog, podolog, oftalmolog) si contactul echipei; se oferd o copie pacientului
si se trimite raport medicilor curanti.

10.5. Documentatia medicala si raportul final

Documentatia este completd, corectd, lizibila, datatd si semnatd si respecta
confidentialitatea. Un format util este SOAP. Raportul final cuprinde: diagnostic si risc,
evaluarea initiala si finald, programul efectuat, complianta, evenimente glicemice si incidente,
rezultate, recomandari si controale.

Nota practica

Exemplu SOAP: S: ,,m-am simtit bine, am mancat mic dejun usor”. O: glicemie 128 mg/dl
inainte, 104 la mijloc, 96 la final; TA 132/80, puls 74; 25 min bicicleta RPE 12, fara simptome;
15 g de carbohidrati dupd sedintd. A: tolerantd bund, tendintd de scadere a glicemiei. P:
mentinem durata; informdm diabetologul despre tendintd; monitorizdm glicemia in seara
respectiva; reevaluare in 1 saptdmana.

Puncte cheie

*  Reevaluarea foloseste aceleasi teste ca initial, la 4—-6 saptamani si la final; tratamentul
se reevalueaza cu diabetologul.

. Se urmaresc indicatori glicemici, cardiovasculari, functionali si psihosociali.

*  Externarea presupune autonomie glicemica si plan scris de mentenanta.
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11. STUDII DE CAZ

11.1 Barbat de 58 de ani dupa sindrom coronarian acut, cu diabet de tip 2 tratat cu insulina

Caz clinic

Pacientul A., 58 de ani, sofer profesionist. Infarct miocardic fara supradenivelare ST
cu PCI acum 4 sdptamani. DZ2 de 12 ani, tratat cu metformin, insulind bazald seara si
empagliflozin; hipertensiune, dislipidemie, obezitate (IMC 33). Beta-blocant (metoprolol),
statind, dubla antiagregare. Doud hipoglicemii usoare 1n ultimele 3 luni. Neuropatie periferica
usoard. FEVS 50%. Obiectiv: ,,sa ma intorc la volan si s slabesc”.

Tabelul 101. Evaluare initiala — pacientul A.

Parametru Valoare

TA repaus / ortostatism / puls 138/84 — 130/80 mmHg / 66 bpm

HbAlc / glicemie a jeun 8,1% / 152 mg/dl

eGFR / UACR 78 ml/min/1,73 m?/ 45 mg/g (moderat crescut)
6MWT 320 m (RPE 14)

Forta de prehensiune 30 kg

Examen picioare Sensibilitate vibratorie scazuta, fara ulcere
PHQ-9 / GAD-7 716

Stratificare: risc cardiac moderat; risc de disglicemie moderat (insulina bazald), plus risc de
cetoacidoza euglicemica sub SGLT2. Obiective SMART: (1) 30 de minute de mers continuu
in 12 saptamani; (2) 6MWT >350 m; (3) fara hipoglicemie legata de efort; (4) HbAlc <7,5%
(in discutie cu diabetologul); (5) scddere de 5% in greutate cu pastrarea fortei; (6) inspectia
zilnica a picioarelor.

Tabelul 102. Program propus — pacientul A. (orientativ)

Element Prescriptie

3 sedinte/sapt. supravegheate in saptamanile 1-6, apoi 2 + 3 acasd; sedinte

Frecvend  gimineata, Ia 1-2 h dupa mic dejun
Bicicletd/bandd 15 — 30 min, RPE 11-13 (FC nu este ghid sub metoprolol
Aerob N .
si In diabet); sub pragul de simptome
< 2 zile/sapt., grupe mari, 1 — 2 seturi x 10-12 rep.; crestere a volumului
Forta . . ’
’ pentru glicemie [13]
) ) Inainte, 1a 20 min si la final; <90 mg/dl: 15-30 g carbohidrati; 90-124: ~10
Glicemie ’ ’

g; hipoglicemie tardiva: monitorizare seara si noaptea [1]
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Element Prescriptie

. Reevaluarea dozei de insulina bazala si a sulfonilureelor (daca exista) la 2—4
Diabetolog S . ’

saptamani; discutie despre tipul de beta-blocant [1]

SGLT2 Regula zilelor de boala; intrebari despre greata/varsaturi; hidratare [1]
Picior Incaltiminte potrivita; inspectie la inceput si la final; podolog
Nutritie / Dietd mediteraneand; proteine; alcool limitat; teach-back pentru regulile
eductie glicemice

Evolutie la 12 saptamani: 6OMWT 395 m, HbAlc 7,4%, greutate —4 kg, prehensiune 33 kg,
un singur episod de glicemie 84 mg/dl la Inceput de sedinta, tratat cu 15 g de glucoza, fara
evenimente severe. Aplica singur fisa de decizie si trece la program hibrid.

Tema de reflectie
Ce faceti daca glicemia la inceput este 82 mg/dl? Dar daca apar greatd si varsaturi fara
glicemie mare? Cum explicati riscul de hipoglicemie tardiva unui sofer?

11.2 Femeie de 67 de ani cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata, obezitate,
diabet de tip 2 si neuropatie

Caz clinic

Pacienta B., 67 de ani, pensionara, traieste singurd. HFpEF (FEVS 58%), NYHA II-
I, IMC 38 kg/m?, DZ2 de 15 ani cu neuropatie periferica (sensibilitate diminuata in talpi),
hipertensiune, artroza de genunchi. Internare pentru decompensare acum 8 saptamani.
Tratament: diuretic, empagliflozin, semaglutidd, metformin, antihipertensiv. Oboseala, frica de
cadere, izolare.

Tabelul 103. Evaluare initiala — pacienta B.

Parametru Valoare

TA repaus / ortostatism / 140/82 — 122/74 mmHg / 76 bpm (scadere ortostatica
puls semnificativa)

Greutate 99 kg (greutate uscata 98 kg)

6MWT 260 m (RPE 15, o pauza)

SPPB / prehensiune 7/12 /16 kg

HbAlc 7,4%

Examen picioare Pierderea sensibilitatii protectoare; calus plantar; fara ulcer
PHQ-9 / GAD-7 12/7
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Stratificare: risc cardiac moderat-inalt (HFpEF recentd), risc de disglicemie redus (fara
insulind/sulfoniluree), risc mare de cadere si de leziuni de picior. Obiective SMART: (1)
6MWT >320 m; (2) scadere de 5% in greutate cu pastrarea masei musculare; (3) fara caderi si
fara leziuni de picior; (4) 20 de minute de mers zilnic; (5) PHQ-9 <10.

Tabelul 104. Program propus — pacienta B. (orientativ)

Element Prescriptie
Frecventa 3 sedinte/sapt. in centru; mers scurt dupa mese acasa
Aerob Intervale 3 min efort / 1-2 min pauza; 15 — 35 min; RPE 11-13; fara

impact repetitiv (bicicleta, mers cu Incaltaminte adecvatd)

2 zile/sapt., 1-2 seturi x 8—12 rep., grupe mari; ridicari de pe scaun cu

Forta
sprijin

Echilibru Cu sprijin, progresiv; evaluare TUG

Precautii Tranzitii lente (hipotensiune ortostatica); greutate zilnicd, risc crescut la

’ +1,8 kg in 1-3 zile; hidratare sub SGLT2; glicemie ocazionala

Picior Inspectie la inceput/sfarsit de sedintd; Incdltaminte ortopedica la
recomandarea podologului

Nutritie / Dieta mediteraneand; proteine; monitorizarea tolerantei digestive la

psihosocial semaglutida; psiholog pentru PHQ-9 ridicat; grup de sprijin

Evolutie la 12 saptamani (fictiva): 6MWT 330 m, greutate 94 kg, SPPB 9, PHQ-9 8, fara
caderi sau leziuni de picior; continud in format hibrid.

Tema de reflectie

De ce nu se foloseste antrenamentul cu impact? Cum ajustati sedinta in ziua 1n care
greutatea a crescut cu 1,9 kg in doua zile? Ce riscuri suplimentare adaugd neuropatia
autonoma?

11.3 Barbat de 44 de ani cu diabet de tip 1, dupa bypass aorto-coronarian

Caz clinic

Pacientul C., 44 de ani, programator. DZ1 de 28 de ani, cu pompa de insulina si CGM.
CABG (trei grefe) acum 6 saptdmani. Neuropatie autonoma cu raspuns redus al frecventei
cardiace la efort si hipoglicemie partial neperceptibild. Tratament: beta-blocant vasodilatator,
inhibitor al enzimei de conversie, statind. Teama de hipoglicemie in timpul efortului.

Tabelul 105. Evaluare initiala — pacientul C.

Parametru Valoare
TA repaus / puls 122/74 mmHg / 84 bpm
HbAlc/TIR /TBR 7,6% 1 62% | 6%
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Parametru

Valoare

Cetone (sange)

6MWT
FEVS

Plaga sternala

0,3 mmol/l
410 m (FC cu crestere redusa)
52%

Vindecare bund; precautii sternale

PHQ-9 / frica de hipoglicemie 8 / crescuta

Stratificare: risc de disglicemie ridicat (DZ1), risc cardiac moderat, neuropatie autonoma.
Obiective SMART: (1) 30 de minute de bicicletd/mers in 12 saptamani; (2) fara hipoglicemie
severd sau cetozd; (3) TBR <4% in zilele cu sedintd (obiectiv discutat cu diabetologul); (4)
reducerea fricii de hipoglicemie; (5) reluarea muncii in luna a 3-a.

Tabelul 106. Program propus — pacientul C. (orientativ)

Element

Prescriptie

Coordonare

Ora sedintei

Ordinea

Glicemie
cetone

Aerob

Carbohidrati

Precautii
sternale

Psihosocial

/

Plan scris cu diabetologul pentru reducerea debitului bazal inainte de efort
(reper: —50-80% cu 60—90 min inainte) si pentru noapte dupa sedinte intense
[1]

Dimineata; evitarea sedintelor seara in primele sdptdmani [1]

Forta inainte de aerob la glicemie euglicemica; aerob intai daca >180 mg/dl

[1]

CGM cu alarme + glucometru; cetone daca >270 mg/dl; glicemie la inceput,
la mijloc si la final

15 — 30 min, RPE 11-13; FC nu este ghid (neuropatie autonoma, beta-
blocant); incalzire lunga

<90 mg/dl: 15-30 g; 90—-124: ~10 g; dupa sedinta intensa: 10-30 g in 30 min
[1]

Pernuta pe stern la tuse; fard ridicari de greutati mari

Consult psiholog pentru frica de hipoglicemie; educatie despre semnele
proprii In zona sigura

Evolutie la 12 saptamani (fictiva): 6MWT 470 m, HbAlc 7,3%, TBR 3%, un episod usor de
hipoglicemie dupa o sedinta de dupa-amiaza, corectat prin ajustarea bazalului nocturn; reia
munca cu program flexibil.
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Tema de reflectie

De ce dimineata este mai sigurd in DZ1? Ce verificati daca glicemia este 285 mg/dl? Cum
explicati pacientului ca efortul nu i va scaddea HbAlc, dar 1i este folositor?

11.4. Discutie comparativa si puncte cheie

Tabelul 107. Comparatie intre cele trei cazuri

Aspect Pacientul A. Pacienta B. Pacientul C.

Tip de diabet / DZ2, insulind bazala + DZ2, SGLT2 + DZ1, pompa + CGM

tratament SGLT2 semaglutida
Diagnostic SCA + PCI HFpEF CABG
cardiac
R.ISC. . de Moderat Redus Ridicat
disglicemie
Hipoglicemie, Neuropatie, Neuropatie  autonoma,
Element critic  cetoacidoza hipotensiune hipoglicemie nocturna,
euglicemicd, neuropatie  ortostatica, picior cetone
Ghid de .
‘ntensitate RPE RPE, praguri RPE
Model ——de 44 Hibrid, grup Hibrid, cu CGM
continuare

Puncte cheie

*  Acelasi program de baza se personalizeaza prin tip de diabet, tratament, complicatii
si risc cardiac.

* Reperele glicemice sunt aceleasi ca principii, dar dozele de insulind le decide
diabetologul.

*  Neuropatia schimba ghidul de intensitate, siguranta si ingrijirea piciorului.

Frica de hipoglicemie se abordeaza cu educatie si practica sigura.

12. GHIDUL STAGIULUI DE PRACTICA

Obiective:
*  cunoasterea competentelor urmadrite si modul lor de evaluare;
*  organizarea portofoliul si caietul de practica;

*  realizarea autoevaluarii si reflectia asupra propriei activitati.
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12.1. Competente profesionale si transversale vizate

Tabelul 108. Competente urmarite in stagiul de practica

Tip Competenta Dovada (indicator)
. . Realizeaza evaluarea initiala a pacientului cu diabet Fise de evaluare
Profesionala . . . .. ’ .
(tip, tratament, hipoglicemii, complicatii) complete (min. 3)
Profesionala Stratifica riscul de disglicemie si riscul cardiac Fise cu justificare
. . Aplicad fisa de decizie glicemica inainte, in timpul si Observatie directa,
Profesionala - ’ o o ..
dupa efort jurnal de glicemii
Profesionald Trateazd hipoglicemia si recunoaste cetoacidoza Simulare, chestionar
. . Stabileste obiective SMART si un plan coordonat Plan scris pentru fiecare
Profesionala . ’ .
cu diabetologul pacient
. . Prescrie si progr 74 exercitil, ari pentr . .
Profesionala escric 51 progreseaza exerciilt, cu adaptari pentru Fisa de sedinta
complicatii ’ ’ ’
. . Aplica ghidurile actuale (ESC 2026, ADA 2026) si Comentariu scris pe un
Profesionala . .. . ’ . .
evalueaza critic un studiu ghid si un studiu
Transversali Comunica empatic, foloseste teach-back, respecta Evaluare @ de  catre
confidentialitatea (inclusiv date CGM) indrumator
. Lucreaza 1in echipa si respectd limitele de . .o
Transversala pa 3 p Feedback din echipa

competentd (nu ajusteaza insulina)

12.2. Portofoliul si caietul de practica

. Jurnal de practica: activitdtile zilnice, tehnici observate/exersate, evenimente
glicemice, Intrebari;

*  Treifise complete de pacient (anonimizate): evaluare, risc, obiective, program, jurnal
glicemic, reevaluare;

*  Un studiu de caz aprofundat (6—8 pagini), cu discutie critica si citdri Vancouver;

* Lista testelor efectuate si a exercitiilor conduse;

*  Reflectie scrisa (1-2 pagini) asupra unui aspect dificil (frica de hipoglicemie,
comunicare, eticd);

*  Autoevaluarea finala si planul de dezvoltare personala.
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12.3. Criterii si fisa de evaluare a masterandului

Tabelul 109. Model de fisa de evaluare (ponderi orientative)

Criteriu Pondere I;I)ivel (1- Observatii
Evaluarea pacientului (completitudine, corectitudine)  20%

Managementul glicemiei si al sigurantei 25%

Prescriptia si adaptarea programului 20%

Comunicarea si educatia pacientului 15%

Documentatia, etica si confidentialitatea 10%

Colaborare;a in echipd, respectarea limitelor de 59

competenta

Portofoliul si reflectia 5%

12.4. Autoevaluare si teme de reflectie

Tema de reflectie

*  Cand am simtit ca nu stiu ce sa fac la o glicemie 1n afara zonei? Ce am facut?

e Cum am explicat unui pacient de ce efortul este sigur, dar cere reguli?

*  Ce am observat despre frica de hipoglicemie si cum am abordat-0?

e Ce competentd doresc sd dezvolt in urmatoarele 6 luni?

Puncte cheie

. Practica este cea mai bund invatare, daca este observata, discutata si reflectata.

*  Portofoliul aratd nu doar ce ati facut, ci si ce ati inteles.

Respectarea limitelor de competenta este parte a sigurantei.
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Anexa A. Fisa de evaluare initiala a pacientului cu diabet

Model orientativ, de completat la prima vizita (date anonimizate).

Tabelul 110. Anexa A — Fisa de evaluare initiala a pacientului cu diabet

Sectiune

Campuri de completat

Date generale

Diagnostic
cardiac

Diabet

Tratament
antidiabetic

Monitorizare

Hipoglicemii
cetoacidoza

Complicatii

Medicatie
cardiaca

Parametri

Investigatii

Functional

Psihosocial

Preferinte
bariere

si

Cod pacient: Varsta: Sex: Data evaluarii: Medic
trimitator:
Diagnostic: Data evenimentului/interventiei: Tip (SCA /

PCI/ CABG / IC / valvulopatie / FiA / HTA / PAD / altul):

Tip: DZ1 / DZ2 / prediabet Durata: HbAlc: Ultima
glicemie:

Insulina (tip, doze, ore): Pompa: da / nu Sulfoniluree/glinide:
Metformin: SGLT2: GLP-1 RA: Altele:

Glucometru / CGM: Cetone (dispozitiv): Valori uzuale
dimineata / seara:

Hipoglicemii in ultimele 3 luni: Severe: Neperceptibile: da
/ nu Cetoacidoza in 12 luni:

Neuropatie: Retinopatie (ultimul examen): Boalad renala

(eGFR/UACR): Picior (ulcer/amputatie): BAP:

Beta-blocant (tip): Diuretic: IECA/sartan: Statina:
Antiagregant/anticoagulant:

TA repaus / ortostatism: FC: SpO2: Greutate / IMC /

talie:

ECG: FEVS: LDL: Lp(a): Creatinind/eGFR:
UACR:

6MWT: m CPET / VO2: Prehensiune: kg SPPB:
/12 TUG: S

PHQ-9: GAD-7: Distres diabetic: Frica de

hipoglicemie: Sprijin:

,»As vrea sa pot...”: Bariere (mese, tura, costuri, frica):

173



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

Sectiune Campuri de completat

Stratificarea Cardiac: scazut / moderat / Tnalt Disglicemie: ridicat (DZ1) / moderat
riscului (DZ2 SU/insulind) / scazut

Evaluator Masterand: Indrumitor: Semnatura:

Anexa B. Model de program individualizat de recuperare

Tabelul 111. Anexa B —

Model de program individualizat de recuperare

Element Continut

Pacient (cod) / Data

Diagnostic cardiac si

diabet; risc -

Obiective SMART 1. 2. 3.

Frecventa si durata — §e:,d1n§e/sapt. X ___ sapt.; ora sedintei: Activitate acasd ___
e zile/sapt.

Aerob Tip: Durata: Intensitate (RPE / VT1):

Forta / echilibru Exercitii: Seturi x repetari:

Reguli glicemice Glicemie la start / mijloc / final; carbohidrati: Ajustari de

personale insulind (numai de catre medic):

Precautii Picior / retinopatie / neuropatie autonoma / SGLT2:

Semne de oprire

Contact In caz de
probleme

Reevaluari

Durere toracica, dispnee, ametealad, palpitatii,
tremor/transpiratie/foame, vedere incetosata, sete/greata/varsaturi

Nume / telefon:

La 4-6 saptamani: La final:
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Anexa C. Scale si chestionare utilizate (Borg, PHQ-9, GAD-7, scala distresului diabetic,
chestionar de perceptie a hipoglicemiei)

Tabelul 112. Instrumente si praguri orientative

Instrument Interval / prag Interpretare

Tinta uzuala: 11-13; ghidul ESC 2026:
,,moderat” = 12-17; ACSM (DZ2): RPE
10-12 daca FC maxima nu este
masurata [3,13]

Scala Borg (RPE) 6-20

0—4 minim, 5-9 usor, 10-14 moderat,

PHQ-9 0-27,210 15-19 moderat-sever, 2027 sever

GAD-7 0-21; >10 0—4 minim, 5-9 usor, 10-14 moderat,
15-21 sever

Distres  diabetic conform instrumentului Scor crescut = trimitere  spre

(ex. PAID, DDS) psiholog/educator

Perceptia Scor  sugestiv = hipoglicemie

hipoglicemiei conform instrumentului & B pog

(Gold, Clarke) neperceptibild; supraveghere stransa

<70 mg/dl nivel 1; <54 mg/dl

Hipoglicemie . .
pog nivel 2; severa = ajutor extern

Tratament conform sectiunii 8.2

TIR (70-180 mg/dl), TBR,

CGM TAR

Tinte stabilite de diabetolog [9]

6MWT =30 m; VO2 =1
MCID ml/kg/min; KCCQ/MLHFQ 5 [13]
puncte; HbAlc (DZ1) >0,5%

Chestionarele complete se utilizeaza in versiunile validate, cu instructiunile oficiale de aplicare
sl cotare.

Anexa D. Model de formular de consimtamant informat
Model orientativ, care se adapteaza formularelor si procedurilor institutiei.

Subsemnatul/a, , am fost informat/a, pe intelesul meu,
despre programul de recuperare cardiovasculara: scopul (imbunatatirea capacitdtii de efort, a
calitatii vietii si reducerea riscului de evenimente), desfasurarea (evaluari, exercitii
supravegheate, masurarea glicemiei, educatie), beneficiile posibile, riscurile (rare, dar posibile:
oboseala, dureri musculare, ameteala, tulburari de ritm, dureri In piept, cddere, hipoglicemie in
timpul sau dupa efort), alternativele si faptul ca pot intreba orice si ma pot retrage oricand, fara

Sunt de acord ca personalul sa imi masoare glicemia si, la nevoie, cetonele, sd Tmi
administreze carbohidrati in caz de hipoglicemie si sd comunice cu medicul meu diabetolog.
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Am finteles cd datele mele de sanatate, inclusiv datele din glucometru sau CGM, vor fi
prelucrate confidential (inclusiv conform Regulamentului (UE) 2016/679) si ca pot fi folosite
in scop didactic sau stiintific doar anonimizat, cu acordul meu.

Accept participarea la program: DA o NU o
Accept comunicarea cu diabetologul: DA o NU o
Accept utilizarea datelor anonimizate in scop didactic / stiintific: DA o NU o

Data:

Semnatura pacientului / reprezentantului legal:

Semnatura medicului / terapeutului:

Anexa E. Fisa de decizie: glicemia inainte, in timpul si dupa efort

Reper orientativ, pentru pacientii pe insulina (DZ1 si DZ2 pe insulina), dupa declaratia
comuna a asociatiilor de RC; se afiseaza langa glucometru si se aplica numai conform
protocolului serviciului si indicatiilor diabetologului.

Tabelul 113. Anexa E — Fisa de decizie: glicemia inainte, in timpul si dupa efort

Glicemie inainte de efort Ce se face

<90 mg/dl (<5 mmol/l) 15-30 g glucoza; asteapta >90 mg/dl; reverificd; monitorizare

atenta
90-124 mg/dl (5-6.,9) ~10 g glucoza inainte de aerob; forta/HIIT pot incepe
126—-180 mg/dl (7-10) Zona-tintd: incepe; la forta/HIIT glicemia poate creste

182-270 mg/dl (10,1-15)  Aerob: incepe; forta: glicemia poate creste

Daca fara explicatie: verifica cetonele. <0,6 mmol/l: efort aerob
>270 mg/dl (>15) usor-moderat, cu monitorizare. 0,6—1,4: doar efort usor <30
min. >1,5 mmol/l: NU face efort, cheama medicul

A Hipoglicemie: 15-30 g carbohidrati rapizi; reia la >90 mg/dl.
In timpul efortului Efort >30 min: aproximativ 25-30 g carbohidrati/ord (daca
pornesti sub tinta)

10-30 g carbohidrati in 30 min dupd efort lung/intens;
Dupa efort monitorizare pana la 15-24 h; informeaza diabetologul despre
evenimente

DZ2, glicemie >306 mg/dl 10-15 min activitate usoard (RPE <I11), reverifica; daca a
(>17 mmol/l), fara cetoza si crescut — aviz medic; daca a scazut la 234—270 continud usor;
fara simptome <216: revino treptat la programul obisnuit; hidratare

DZ2, glicemie micd inainte Contraindicatie numai dacd nu poate fi ridicatd >99 mg/dl (5,5
de efort mmol/l) cu 15-30 g carbohidrati rapizi
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Anexa F. Chestionar de autoevaluare cu cheie de raspuns

Alegeti raspunsul corect (o singura variantd). Cheia este la sfarsit.

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Ce proportie aproximativa dintre participantii la RC au diabet? (a) 1%; (b) aproximativ
25%; (¢) 80%:; (d) 0,1%.

Care pacienti au cel mai mare risc de disglicemie legata de efort? (a) DZ2 fara
tratament; (b) DZ1; (¢) prediabet; (d) fara diabet.

inDZI1, 1a glicemie >270 mg/dl fara explicatie si cetone >1,5 mmol/l: (a) se face HIIT;
(b) efortul este contraindicat; (c¢) se dubleaza insulina fara aviz; (d) se ignora.

Glicemia unui pacient pe insulind este 82 mg/dl Tnainte de efort. Ce se face conform
reperelor? (a) incepe imediat; (b) 15-30 g glucoza, aménare pand la >90 mg/dl; (c) se
opreste definitiv programul; (d) se administreaza insulind.

Hipoglicemia poate apdrea tardiv, pana la: (a) 1 ora; (b) 15-24 de ore; (c¢) 3 zile; (d) nu
apare tardiv.

Tratamentul hipoglicemiei la un pacient constient: (a) 15-30 g de carbohidrati rapizi,
reverificare la 15 min; (b) apa; (¢) cafea; (d) repaus fara masuri.

La un pacient inconstient cu diabet NU se administreaza: (a) apel 112; (b) nimic pe cale
orald; (c) oxigen; (d) resuscitare dacd nu respira normal.

Ce risc special au pacientii pe inhibitori SGLT2? (a) cetoacidoza, inclusiv euglicemica;
(b) hipoglicemie severa la metformin; (c) hipertensiune; (d) niciun risc.

Neuropatia autonoma: (a) nu influenteazd efortul; (b) mascheaza ischemia si
hipoglicemia si scade raspunsul FC; (¢) creste FC maxima; (d) scade riscul de cddere.

Care beta-blocante pot agrava mai putin controlul glicemic? (a) metoprolol; (b)
atenolol; (¢) carvedilol/nebivolol; (d) toate la fel.

Ordinea exercitiilor pentru a reduce hipoglicemia la un pacient euglicemic: (a) aerob
apoi forta; (b) forta Tnaintea aerobului; (¢) doar aerob lung; (d) HIIT pe nemancate.

Cine stabileste reducerea dozelor de insulina? (a) masterandul; (b)
medicul/diabetologul; (¢) apartinatorul; (d) kinetoterapeutul singur.

Ce frecventa se asociaza, conform ghidului ESC 2026, cu scaderi mai mari ale HbAlc
in DZ2? (a) >5 zile/saptamana; (b) 1 zi/sdptdmana; (¢) doar in weekend; (d) nu
conteaza.

Pentru diabetul de tip 1, efectul exercitiului pe termen lung: (a) normalizeazd HbAlc;
(b) reduce riscul de complicatii si amelioreazd sandtatea cardiovasculara, cu efect
glicemic limitat; (c) este daunator; (d) inlocuieste insulina.

Ce faceti dacd un pacient soseste cu glicemie usor in afara zonei? (a) 1l trimiteti acasa;
(b) corectati starea (carbohidrati, activitate usoard) si scurtati sedinta, nu o anulati; (c)
ignorati valoarea; (d) dublati efortul.

Puncte cheie
Cheia de raspuns: 1-b; 2-b; 3-b; 4-b; 5-b; 6-a; 7-b; 8-a; 9-b; 10-c; 11-b; 12-b; 13-a; 14-b; 15-

b.
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CAPITOLUL 4. RECUPERAREA CARDIOVASCULARA
LA PACIENTELE DE SEX FEMININ

S.L. DR. ANA MARIA PAH

INTRODUCERE

Bolile cardiovasculare sunt principala cauza de deces la femei, dar ele raman in

continuare percepute, de pacientd si uneori si de medic, drept ,,boli ale barbatilor”. Consecintele
se vad in practica: femeile sunt diagnosticate mai tarziu, primesc mai rar tratamentul
recomandat, sunt trimise mai rar la recuperare si, odatd inscrise, abandoneazd mai des
programul. Recuperarea cardiovasculard (RC) este o interventie cu dovezi solide Tn ambele
sexe, iar declaratia AHA din 2025 arata ca femeile pot beneficia chiar mai mult decat barbatii,
dar au acces mai redus la ea.

Obiective:

sa realizeze o evaluare initiala structurata a pacientei, incluzand istoricul obstetrical si
hormonal, statusul psihosocial si barierele de participare;

sd identifice particularitdtile clinice ale principalelor diagnostice cardiovasculare la
femei si sd adapteze programul;

sa formuleze, impreunad cu pacienta, obiective SMART si un plan flexibil, compatibil
cu rolurile ei din familie si de la locul de munca;

sa prescrie si sd progreseze un program de exercitiu multicomponent (aerob, forta,
echilibru, planseu pelvin, respirator), folosind principiile FITT-VP;

sd recunoasca simptomele atipice si semnele de oprire a efortului si sd actioneze corect
in urgente;

sa ofere educatie terapeutica si consiliere adaptate femeilor (nutritie, medicatie, sdndtate
sexuald, menopauza, sarcind);

sa contribuie la un mediu de recuperare sensibil la gen si la reducerea disparitatilor de
acces;

sda documenteze cazul, sa reevalueze rezultatele si sd pregateascd externarea si
mentenanta.

1. FUNDAMENTELE RECUPERARII CARDIOVASCULARE LA PACIENTA DE SEX FEMININ

Obiective:

descrierea particularitdtilor biologice ale sistemului cardiovascular feminin si
implicatiile lor pentru efort;

explicarea motivului prntru care bolile cardiovasculare sunt subdiagnosticate la femei
si cum se prezintd adesea atipic;

enumerarea factoriilor de risc specifici femeii si emergenti;
definirea RC si citarea beneficiilor ei la femei;

descrierea disparitatilor de acces, participare si aderenta si solutiile propuse de ghiduri
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1.1. Particularitati ale sistemului cardiovascular feminin (hormoni, menopauza, vase mici,
rigiditate arteriala)

Inima si vasele femeii nu sunt o versiune ,,mai mica” a celor masculine. Estrogenii au,
inainte de menopauza, efecte favorabile: favorizeaza vasodilatatia, influenteaza profilul lipidic
si limiteazd inflamatia vasculard. Dupa menopauzd, aceste efecte se pierd, iar riscul
cardiovascular creste: tensiunea arteriald si lipidele au tendinta sd creascd, grasimea
abdominala se acumuleaza, arterele devin mai rigide, iar masa osoasd si musculara scad. Ghidul
ESC 2026 subliniaza tocmai faptul ca femeile aflate in postmenopauza sunt predispuse la
cresteri ale tensiunii arteriale si la dislipidemii.

Arterele coronare ale femeii sunt, In medie, mai mici, iar boala coronariana se asociaza
mai des cu disfunctie microvasculara si cu leziuni non-obstructive, ceea ce explica frecventa
ischemiei sau a infarctului fara obstructie coronarianda (INOCA, MINOCA). La efort, femeile
au, in valori absolute, un consum maxim de oxigen mai mic decat barbatii (talie si masa
musculard mai mici, hemoglobind mai scazutd), dar adaptarea relativa la antrenament este
importantd. Unele studii au raportat totusi ameliorari mai mici ale capacitatii de efort la femei
in RC, iar ghidul precizeaza ca barbatii ar putea raspunde mai bine la intensitati mai mari, motiv
pentru care tipul si intensitatea exercitiului se adapteaza, dar femeile nu trebuie ,,subdozate”
din principiu.

Perimenopauza

Premenopauza Postmenopauza

Ce se schimba Ce se schimba Ce se schimba

bufeuri, somn fragmentat,
iritabilitate, crestere in greutate

TA si lipide in crestere, grasime
abdominala, pierdere de masa
musculara si osoasa

estrogeni protectori; oboseala si
dispozitie variabile cu ciclul;
posibila anemie; sarcina posibila

\ AN J L J

Accent in program Accent in program Accent in program

aerob + forta; corectarea deficitului
de fier; consult nainte de sarcina

forta, mers regulat, spatii
racoroase, hidratare, relaxare;
evaluarea somnului

Postpartum / cardiomiopatie peripartum: oboseald, somn putin, aldptare, medicatie specificd —
incepere dupa consult cardiologic / obstetrical; intensitate micd, progresie lenta.

forta 2-3x/sapt., echilibru,
exercitii cu incarcare pe oase;
monitorizarea TA

Figura 66. Etapele vietii si inima femeii: ce se schimba si ce accentuam in program.
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Tabelul 114. Particularitati feminine si implicatii practice

Particularitate Consecinta Implicatie pentru program

TA, lipide si grasime Control strict al TA si
abdominala in  crestere; lipidelor; antrenament aerob
rigiditate arteriala regulat [1]

Scaderea  estrogenilor la
menopauza

C . Ischemie fara leziuni Evaluare atentd, toleranta la
Vase coronare mici, disfunctie

i . obstructive; simptome greu simptome atipice,
microvasculara . . )
de ,,prins” la teste individualizare
Masa musculara si osoasa mai . . ..
. . Risc de sarcopenie, Antrenament de forta si de
reduse, mai ales dupa - . . - . .
osteoporoza si fracturi echilibru obligatoriu

menopauza

Hemoglobind si depozite de Oboseald, tolerantd scazuta Dozarea hemoglobinei si
fier mai mici la efort, dispnee feritinei Tnaintea programului

Rol dublu: ingrijire in familie Timp limitat, oboseala, Program flexibil, exercitii la
si munca intreruperi ale programului ~ domiciliu, sprijin social

1.2. Epidemiologia bolilor cardiovasculare la femei: subdiagnosticare si prezentare atipica

La nivel mondial, bolile cardiovasculare sunt principala cauza de deces la femei, desi
perceptia publica asociaza adesea inima cu barbatii. Femeile 1si evalueaza riscul cardiovascular
ca fiind mai mic decat barbatii si, Tn consecintd, aderd mai putin la tratament. La nivelul
sistemului de sdnatate, ele sunt mai rar investigate invaziv, primesc mai rar tratamentul
recomandat dupa un eveniment coronarian (antiplachetare, beta-blocante, inhibitori ai enzimei
de conversie, statine) si ating mai rar valorile-tinta ale LDL-colesterolului. Un exemplu citat
de ghidul ESC 2026 este subprescrierea beta-blocantelor la femei in studiul REBOOT [2].

Prezentarea clinica poate fi mai putin ,,clasica”: pe langd durerea toracica, femeile
descriu frecvent oboseald neobisnuitd, lipsd de aer, greata, durere Tn maxilar, gat, umar sau
spate si senzatie de neliniste. Femeile tinere (sub 55 de ani) cu infarct au adesea cauze mai
putin tipice, precum disectia spontand de arterd coronara (SCAD), si sunt si mai rar trimise la
recuperare. Simptomele raportate de femeie se iau in serios chiar si atunci cind nu
seamina cu descrierea din manual.

1.3. Factori de risc specifici femeii si factori de risc emergenti

Pe langa factorii clasici (hipertensiune, dislipidemie, diabet, fumat, obezitate,
sedentarism), evaluarea femeii trebuie sa includd factorii legati de sex. Ghidul ESC 2026
recomanda investigarea lor la femei ca parte a evaluarii initiale in RC.

1.3.1. Complicatii obstetricale (preeclampsie, diabet gestational, nastere prematurd)

Tulburarile hipertensive din sarcina (inclusiv preeclampsia), diabetul gestational si
nasterea prematurd nu se sfarsesc odatd cu sarcina: ele semnaleaza un risc cardiometabolic
crescut pe termen lung si sunt recunoscute ca factori care cresc riscul cardiovascular al femeii.
De aceea, intrebarea ,,ati avut tensiune mare sau diabet in timpul sarcinii?”” apartine anamnezei
oricarei paciente cardiace.
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1.3.2. Menopauza precoce, sindromul ovarelor polichistice si endometrioza

Menopauza precoce, sindromul ovarelor polichistice (SOPK) si endometrioza sunt
enumerate in ghidul ESC 2026 printre conditiile ginecologice si endocrine care cresc riscul
cardiovascular [1]. Ele se asociaza frecvent cu rezistentd la insulind, obezitate, dislipidemie sau
inflamatie cronica, ceea ce impune atentie la nutritie, greutate si activitate fizica.

1.3.3. Boli autoimune si inflamatorii, stres psihosocial

Bolile autoimune (lupus, poliartrita reumatoida, tiroidita) sunt mai frecvente la femei si
cresc riscul cardiovascular; depresia, anxietatea, stresul cronic, singurdtatea si violenta in
familie au, la randul lor, efecte cardiovasculare si influenteaza aderenta. Tratamentele
oncologice (antracicline, anti-HER2, radioterapie toracica) pot afecta inima, mai ales in
cancerul de san.

Nota practica

Intrebiri-cheie la prima viziti: Ati avut tensiune mare, diabet sau preeclampsie in sarcina?
La ce varsta a aparut menopauza si a fost naturald sau chirurgicald? Luati contraceptive sau
terapie hormonala? Ati avut cancer de sin sau alt tratament oncologic? Cine va ajutd acasa si
pe cine ajutati dvs.? Notati raspunsurile in fisd; ele modifica riscul si programul.

1.4. Definitia, componentele si beneficiile recuperarii cardiovasculare la femei

Recuperarea cardiovasculard este o interventie complexd, multidisciplinara si
personalizata, care include evaluarea, exercitiul supravegheat, controlul factorilor de risc,
consilierea nutritionald, interventia psihosociald, educatia si sustinerea aderentei si
autoingrijirii. Meta-analizele aratd cd RC bazatd pe exercitiu imbunatateste capacitatea
functionala si calitatea vietii si reduce spitalizarile la pacientii cu boala coronariand, cu semnale
de reducere a mortalitatii cardiovasculare [3,4,5,6,7].

La femei, declaratia AHA 2025 conchide ca RC aduce beneficii de sandtate, mai putine
evenimente cardiovasculare si economii de costuri, si ca, In studii de cohorta mari, femeile care
participa au o reducere relativa a mortalitdtii chiar mai mare decat barbatii; RC amelioreaza si
factorii de risc (renuntare la fumat, TA, colesterol, glicemie). Ghidul ESC 2026 este mai
prudent: RC este eficientd la ambele sexe, dar dovezile privind efectele pe rezultate clinice la
femei sunt 1ncd limitate pentru afectiunile care le afecteazd predominant, precum SCAD,
INOCA sau cardiopatiile congenitale ale adultului.

FAZA I FAZA Il

Ambulatoriu (8-12 saptamani) Mentenanta pe termen lung

4 N\ N [ R
Mobilizare precoce Y Exercitiu supravegheat, 2-3 ® Activitate fizica regulata,
sedinte/sapt. (= 24-36 de autonoma
Educatie initial3 a sedinte)
pacientului si familiei @ Aderenti la tratament si stil
@ Controlul factorilor de risc, de viata
Y Stratificarea riscului, plan nutritie, suport psihosocial
de externare @ Reevaluiri periodice; grupuri
@ Reevaluare la final de program de sprijin
_ J \_ J
zile saptamani - luni ani / toata viata

Figura 67. Etapele recuperarii cardiovasculare: de la spital la mentenanta pe termen lung.
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Puncte cheie

* Bolile cardiovasculare sunt principala cauza de deces la femei, dar sunt
subdiagnosticate si subtratate.

*  Menopauza, istoricul obstetrical si bolile ginecologice/endocrine sunt factori de risc
care se investigheaza sistematic.

*  RC este eficienta la femei si este singura interventie care combina exercitiu, educatie,
nutritie si suport psihologic.

—99 A

. Femeile nu se ,,subdozeaza” in program; se individualizeaza

1.5. Disparitati de gen in trimitere, inscriere, aderenta si completarea programului

Participarea la RC este scdzuta n general (in sondajele internationale intre 9% si 50%
dintre pacientii eligibili), dar este disproportionat de scazutd la femei. Ghidul ESC 2026 descrie
profilul: femeile din RC sunt, Tn medie, mai in varsta decat barbatii, mai des vaduve si cu
limitari functionale mai mari; sunt mai rar trimise la RC (in special dupa Takotsubo); adera
mai putin din cauza responsabilitatilor de ingrijire, a transportului, a constrangerilor financiare
sl a poverii mai mari a anxietatii si depresiei dupd eveniment. Barierele raportate de femei nu
s-au schimbat mult Tn timp.

Tabelul 115. Actiuni propuse pentru reducerea disparitatilor (dupa ghidul ESC 2026)

Problema Solutii propuse

Instruirea personalului privind barierele specifice femeilor; informarea

Trimitere .. .~ 1 . . . o -

insuficients femeii despre RC inca din spital; declansatori automati de trimitere in
dosarul electronic; monitorizarea trimiterilor si a prezentelor pe sexe

Acces Ajutor pentru transport, optiuni de telerecuperare, parteneriate cu centre
comunitare, ambasadoare sau mentoare din randul pacientelor

Aderents Program flexibil, sprijin pentru ingrijirea copiilor, resurse de sadnatate

’ mintald, telerecuperare supravegheata la domiciliu
. Interventii personalizate, ludnd in calcul factorii de risc, nevoile si
Eficacitate

preferintele femeii (programe centrate pe femei)

Pe aceasta baza, ghidul recomanda (clasa Ila, nivel B1) ca adaptarea RC la femei sa fie luata
in considerare la femeile cu SCA, CCS, SCAD si insuficientd cardiaca, pentru a creste
inscrierea si aderenta. O analizd Cochrane citata de ghid arata ca programele adaptate genului,
cu orientare motivationala, pot creste utilizarea RC de catre femei [8].
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1.6. Ghiduri si declaratii recente (2021-2026) privind recuperarea femeilor

Tabelul 116. Documente recente cu relevanta pentru RC la femei

Document

Mesaj util pentru practica

ESC 2026 — recuperare cardiaca [1]

AHA 2025 — recuperare cardiaca la
femei [3]

ICCPR 2022 — RC centrata pe femei
[8]

Sinteza 2025 — diferente de gen
dupa infarct [7]

Comisia Lancet 2021 — femei si boli
CV [2]

ESC 2021 — preventie [9]

ESC 2025 - boli CV si sarcina [10]

ESC 2023 — SCA [11]; ESC 2024 -
CCS [12]; ESC2026 -IC [13]; ESC
2022 — cardio-oncologie [14]

Sex-related risk factors de investigat; personalizare pe
sex; adaptarea RC la femei (Ila); sexualitate, terapie
hormonald, sarcind si medicatie teratogena

Prima declaratie AHA dedicatd; bariere de acces, nevoi
de sandtate mintald si suport social, solutii de
implementare

Primul ghid pentru programe centrate pe femei,
aprobat de 24 de societdti; certitudine a dovezilor
scazuti—moderatd, recomandari in mare parte
puternice

RC Ila domiciliu, telerecuperare si programe doar
pentru femei dau beneficii modeste; studiile sunt mici
si adesea nerandomizate

Povara globala, subdiagnosticare, cercetare
insuficienta la femei

Factori de risc specifici sexului, dietd mediteraneana,
alcool, activitate fizica

Consiliere preconceptionala, medicatie in sarcind, boli
cardiace la gravide

Diagnostice frecvente la femei (MINOCA, INOCA,
HFpEF, cardiotoxicitate) si rolul RC/exercitiului

Tema de reflectie

Ganditi-va la o femeie din familia dvs. care a avut o problemd de inima sau care ar
putea avea una. Ce bariere ar Tntampina pentru a participa la un program de recuperare de 12
saptamani? Ce ar putea face echipa pentru a le reduce?

185



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

2. CADRUL ORGANIZATORIC, ETIC SI LEGAL AL STAGIULUI DE PRACTICA

Obiective:

e descrierea rolurilor din echipa multidisciplinard si limitele responsabilitatii
masterandului;

. distingerea fazelor RC si indicatiile de includere, inclusiv cele frecvente la femei;
*  enumerarea contraindicatiilor temporare, relative si absolute la efort;

*  explicarea principiilor consimtaméantului informat si ale protectiei datelor, inclusiv a
celor sensibile despre sandtatea reproductiva;

e organizarea un mediu de recuperare sensibil la gen si sigur

2.1. Echipa multidisciplinara si rolul masterandului

Recuperarea este un ,,sport de echipa”, iar pacienta este partener activ. Ghidul ESC
2026 enumera ca membri posibili cardiologul, medicul de recuperare, asistentul specializat in
boli cardiovasculare, specialistul in exercitiu, nutritionistul, psihologul, ergoterapeutul,
farmacologul clinician, medicul internist, oncologul, geriatrul si asistentul social.

La paciente, se adaugd, dupa caz:

*  ginecologul sau endocrinologul (menopauza, contraceptie, terapie hormonald),
*  obstetricianul din echipa de cardio-obstetrica,

*  Kkinetoterapeutul specializat in planseu pelvin

* ambasadoarele sau mentoarele din randul pacientelor, propuse ca strategie de
crestere a participarii.

Cardiolog / medic de recuperare

diagnostic, includere, prescriptie

Ginecolog / endocrinolog / Kinetoterapeut (inclusiv planseu
obstetrician pelvin)

menopauza, contraceptie, sarcina evaluare, sedinte

Pacienta

Psiholog Asistent medical

depresie, anxietate, stres TA, puls, SpO2, glicemie

Nutritionist

nutritie, fier, calciu, vit. D

Asistent social, familie Mentoare din randul pacientelor

transport, ingrijirea copiilor Linie continud: nucleul echipei - Chenar punctat: membri sprijin intre paciente
implicati in functie de resurse si de profilul pacientului

Figura 68. Echipa multidisciplinara de recuperare cardiovasculara, in jurul pacientei.
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Tabelul 117. Rolurile echipei si interfata cu masterandul

Membru

Rol principal

Ce face masterandul

Medic cardiolog / de
recuperare

Kinetoterapeut /
fizioterapeut

Asistent medical

Diagnostic, tratament, decizia de
includere, stratificare, prescriptie
medicala

Evaluare functionald, prescriptie
si conducerea sedintelor

Masuratori, monitorizare,

medicatie, urgente

Prezinta cazul, primeste
indicatiile, raporteaza  orice
modificare clinica

Asista, executa exercitii
demonstrate, monitorizeaza
pacienta

Colaboreaza la TA, puls, SpO2,
glicemie

e Evaluare nutritionald si plan Aplica screeningul si transmite
Nutritionist . ..
alimentar observatiile
Psiholo Depresie, anxietate, stres, suport Semnaleaza simptome afective,
£ psihologic sprijind motivatia
Ginecolog / Menopauza, contraceptie, terapie Transmite Intrebarile pacientei si
endocrinolog hormonala, sarcina nevoia de consult
. . . Resurse sociale transport
Asistent social, . ... R P ’ e o . )
- ingrijire  copii, sprijin intre Identifica barierele si resursele
mentoare, familie .
paciente

2.2. Fazele recuperarii cardiovasculare
Faza I se desfasoara in spital (mobilizare precoce, educatie, pregatirea externdrii).

Faza II este programul ambulatoriu supravegheat, de reguld 8—12 saptamani, cu 2-3
sedinte pe sdptamana.

Faza III (mentenanta) este continuarea pe termen lung a stilului de viata activ. Ghidul
ESC 2026 recomanda inceperea precoce: dupa SCA, ideal in primele 14 zile si cel tarziu la 30
de zile; dupa CABG, in 28 de zile si fara a depdsi 42 de zile; In insuficienta cardiaca
decompensatd, dupd decongestie si stabilizare. Beneficiul creste cu numarul de sedinte
frecventate, deci prezenta regulatd este un obiectiv in sine. La femei, tranzitia intre faze este
mai fragila: multe pacientele nu primesc trimiterea la iesirea din spital. Din acest motiv, ghidul
recomanda sustinerea RC de cétre medicul curant, trimiterea automata nsotita de o discutie
individuala si invitatia la evaluarea initiald (recomandari de clasa I).

2.3. Indicatii, contraindicatii si criterii de includere in program

Sunt candidate la RC femeile dupa sindrom coronarian acut sau revascularizare, cu
insuficienta cardiacd stabild, dupa interventii valvulare, cu fibrilatie atriald, boala arteriala
periferica, boald coronariana cronica si, In general, cele cu risc cardiovascular crescut. Sunt
indicatii frecvente sau specifice femeilor: SCAD, INOCA/MINOCA, sindromul Takotsubo,
cardiomiopatia peripartum, cardiotoxicitatea dupa tratamentul cancerului de san.
Varsta, greutatea, fragilitatea sau comorbiditatile nu sunt motive de excludere.
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Tabelul 118. Situatii in care efortul se amana sau se contraindica (dupa Tabelul 4 din ghidul

ESC 2026)

Categorie

Exemple

Contraindicatii pentru
testul de efort si
antrenament

Faza precoce dupa SCA (primele 2 zile); aritmii amenintatoare de
viata netratate; insuficientd cardiaca decompensatd in perioada de
instabilitate; embolie recenta; tromboflebitd; miocardita sau
pericarditd acutd; stenoza aorticd simptomaticd; boald sistemica

acuta; tromb intracardiac

Inrdutatire progresiva a tolerantei la efort sau dispnee de repaus in

Contraindicatii pentru . o, . e e ) .
Hip ultimele 3-5 zile; ischemie semnificativa la efort foarte mic; diabet

antrenament . . -

necontrolat; hipertensiune necontrolata

Crestere in greutate >1,8 kg in 1-3 zile; scadere a TAS in efort;
Risc crescut la NYHA IV; aritmie ventriculard complexa; puls de repaus >100/min;

antrenament bloc AV avansat; FiA/flutter de novo; stenoza coronariana critica;
cardiomiopatie hipertrofica obstructiva severa
Sarcina activa nu este o indicatie de RC standard si se conduce in
Aspecte specifice echipa de cardio-obstetricd [10]; anemia severa, menstruatia
femeii abundentd cu singerare importantd si oboseala intensd impun

evaluare Tnainte de efort

Nota practica

Inainte de fiecare sedintd: cum va simtiti azi? (simptome noi, somn, infectie, medicamente
luate, sangerare menstruald abundenta, glicemie la diabetice) si valorile de repaus (TA, puls,
Sp0O2). Doua minute care previn multe incidente.

2.4. Consimtamantul informat, confidentialitatea si protectia datelor personale

Participarea se bazeazd pe consimtimantul informat: pacienta primeste explicatii
clare despre scop, desfasurare, riscuri (rare, dar reale), beneficii, alternative si dreptul de a se
retrage, iar decizia este consemnata in scris, conform legislatiei privind drepturile pacientului
(Legea nr. 46/2003) si Regulamentului (UE) 2016/679 (GDPR). Datele despre sandtatea
reproductiva (sarcini, avorturi, infertilitate, contraceptie, menopauza, tratamente oncologice)
sunt date foarte sensibile: se colecteaza doar cele necesare, se noteaza n dosar cu discretie, nu
se discutd 1n fata altor persoane si nu se comunicd familiei fara acordul pacientei.

Daca 1n cursul evaludrii apar semne de violentd domestica, intrebarile se pun intre
patru ochi, se respecta dorinta pacientei si se anuntd imediat Tndrumatorul si asistentul social,
conform protocolului local. Datele din lucrarea de master se anonimizeaza complet (fard nume,
localitate, data exacta de nastere sau elemente identificabile).

2.5. Mediul sensibil la gen: intimitate, program adaptat si facilitati pentru femei

Ghidul ESC 2026 si declaratia AHA 2025 propun proiectarea serviciului astfel Tncat sa
raspundad nevoilor femeilor: program flexibil, sprijin pentru ingrijirea copiilor, resurse de
sanatate mintald, optiuni la distanta si parteneriate comunitare. Concret, masterandul poate
verifica lista de mai jos (vezi si Anexa F).
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Tabelul 119. Elemente ale unui mediu sensibil la gen

Element Exemplu practic
o Vestiar separat, paravan la masuratori, posibilitatea de a fi examinatd de
Intimitate . . . .
personal feminin; discretie la cicatricea de sternotomie
Proeram Sedinte n ore compatibile cu scoala/gradinita, fara suprapunere cu orele de
& varf ale ingrijirii familiei; posibilitate de recuperare a sedintelor
Facilititi Spatiu pentru copii sau sprijin pentru ingrijirea lor; loc de parcare apropiat;
’ transport
Comunicare Limbaj simplu, materiale cu exemple din viata de zi cu zi a femeilor; timp
pentru intrebari despre sarcind, menopauza, sexualitate
Grup Grupuri de femei, sprijin intre paciente, mentoare [1]
. Dimensiuni adecvate (banda elastica, gantere usoare, sa de bicicleta reglabila),
Echipament ’ ’

incaltaminte stabila

2.6. Norme de siguranta, dotarea salii si echipamente de monitorizare

Sala trebuie sa permita supravegherea directa a tuturor pacientelor si interventia rapida:
DEA functional, trusd de urgentd, oxigen, tensiometru validat, pulsoximetru, glucometru,
cardiofrecventmetre sau telemetrie (aceasta din urma poate fi luatd in considerare la pacientele
cu risc Tnalt), pardoseala antiderapantd, scaune stabile, apa potabila si temperatura confortabila
(20-23 °C). Protocolul de urgenta si numerele de apel se afiseaza la vedere.

Puncte cheie

*  Echipa este condusa de medic; masterandul se integreaza si lucreaza sub supraveghere.

e  Virsta, greutatea si comorbiditdtile nu sunt contraindicatii; cele mai multe
contraindicatii sunt temporare.

. Datele reproductive sunt sensibile; confidentialitatea este stricta.

Un mediu sensibil la gen (intimitate, program flexibil, sprijin pentru ingrijire) creste
participarea si aderenta.

3. EVALUAREA INITIALA A PACIENTEI

Obiective:

. realizarea anamnezei orientatd pe sex si examenul clinic cardiovascular;

*  solicitarea si citirea investigatiilor relevante (inclusiv hemoglobina, feritina, TSH);

» efectuarea si interpretarea testelor functionale, tinand cont de valorile de referinta la

femei;

e aplicarea scalei de depresie, anxietate si stres si recunoaste semnele de violenta
domestica;
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»  stratifica riscul si identifica preferintele si barierele pacientei

Evaluarea este ,,busola” programului. La femei, ea trebuie sa fie cardiaca, hormonala si
psihosociala in acelasi timp. Se realizeaza in 1-2 vizite, intr-un cadru linistit, cu respectarea
intimitatii. Ghidul ESC 2026 cere o evaluare initiala centrata pe pacient, care include istoricul
clinic, obiceiurile de viata, cultura, educatia si determinantii sociali ai sanatatii.

3.1. Anamneza orientata pe sex: istoric obstetrical, ciclu menstrual, menopauza,
contraceptie, terapie hormonala

Anamneza cardiovasculard standard (diagnostic si data evenimentului, simptome,
comorbiditati, medicatie, fumat, alcool, activitate fizica, caderi, suport social) se completeaza
cu Intrebari specifice. Ghidul ESC 2026 recomanda investigarea factorilor de risc legati de sex:
tulburarile cardiometabolice din sarcind, menopauza precoce, sindromul ovarelor polichistice,
endometrioza; se poate evalua si functia sexuala, care influenteaza sanatatea mintald si calitatea
vietii.

Tabelul 120. intrebdri specifice femeii si rostul lor

Intrebare De ce conteaza

Cite sarcini, nasteri, avorturi? Preeclampsie, Factori de risc cardiometabolic pe
diabet gestational, nastere prematura? termen lung [9]

Ciclu menstrual regulat? Sangerari abundente? Anemie, deficit de fier, oboseala la efort

Menopauza: varstd, naturald sau chirurgicala Menopauza precoce creste riscul;
(histerectomie, ovarectomie)? influenteazd TA, lipide, oase

. . . . Risc trombotic; interactiuni; decizia

Contraceptive sau terapie hormonald? Ce tip? . . . ’
apartine medicului [1]

SOPK, endometrioza, boli tiroidiene, boli Comorbiditati  cardiometabolice  si

autoimune? inflamatorii

Cancer de sin sau alt cancer; chimioterapie, Cardiotoxicitate; limitari ale umarului si
radioterapie? bratului [14]

. e e Medicatie teratogena, consiliere

Sarcina planificata sau posibila? T 8
preconceptionala [1,10]

Pierderi urinare la efort, tuse sau stranut? Indlcfa;1e pfentru exercifii de planseu
pelvin (Capitolul 5)

Cine are grija de copii/pdrinti? Ce program de

lucry aveti? Planificarea programului si a aderentei
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3.2. Examenul clinic si investigatiile paraclinice (ECG, ecocardiografie, laborator, anemie si
deficit de fier)

Examenul clinic cuprinde TA in ambele brate (prima vizitd), n clino- si ortostatism,
frecventa si ritmul, SpO2, greutatea, Indltimea, IMC, circumferinta taliei, semnele de congestie,
auscultatia cardiaca, pulsurile periferice, plagile (sternotomie, punctie femurald) si examenul
musculo-scheletic sumar (inclusiv umarul si bratul homolateral dupa interventii pe san).
Masterandul citeste dosarul, iar interpretarea clinica ramane la medic.

Investigatiile utile: ECG de repaus, ecocardiografie (FEVS, valve, presiuni pulmonare),
hemoleucograma, feritina si saturatia transferinei, creatinind/eGFR, electroliti, glicemie si
HbAc, profil lipidic, lipoproteina (a) daca nu a fost testatd, TSH, NT-proBNP in IC [1].
Deficitul de fier este frecvent la femei si se asociaza cu oboseala si toleranta scazuta la efort;
in insuficienta cardiaca, ghidurile ESC 1l definesc prin feritind <100 pg/l sau 100-299 pg/l cu
saturatia transferinei <20% si recomanda tratarea lui. Anemia neinvestigata poate fi confundata
cu ,,deconditionare”.

3.3. Testarea functionala si particularitatile valorilor de referinta la femei

Testul cardiopulmonar (CPET) este standardul de aur pentru stratificarea riscului si
prescrierea intensitatii, dar este mai putin accesibil; testul mersului de 6 minute (6MWT) sau
alt test validat se foloseste cind testul de efort gradat nu este disponibil. Valorile normale difera
intre sexe, deci rezultatele se raporteaza la valorile prezise pentru femei, nu la cele ale
barbatilor; VO2 de varf se interpreteaza 1n raport cu varsta, greutatea si masa musculara.

3.3.1. Testul de efort cardiopulmonar si testul mersului de 6 minute

CPET ofera capacitatea de efort, pragurile ventilatorii (VT1, VT2) si raspunsul
cronotrop; ghidul ESC 2026 prefera pragurile ventilatorii pentru setarea intensitdtii
antrenamentului. La 6MWT se masoara TA si pulsul inainte si dupa, se noteaza distanta, RPE,

SpO2 si simptomele. O diferenta de aproximativ 30 m la 6MWT este consideratd minima
semnificativa clinic (MCID).

3.3.2. Forta musculard, echilibrul si performanta fizic

Tabelul 121. Teste functionale utile la femei

Test Ce masoara Interpretare orientativa

Capacitate functionala MCID = 30 m [1]; se raporteaza la valorile
6MWT o ’ . .

submaximala prezise pentru femei

VO2 de varf, praguri

CPET MCID = 1 ml/kg/min [1]

ventilatorii

Forta de < - Valori scazute: <16 kg la femei (criteriu de

. Forta musculara globald .

prehensiune sarcopenie)

SPPB (0-12)  LCehilibru, mers, ridicare de g _ o ¢ manta redusa
pe scaun

TUG Mobilitate, echilibru >12 s = risc de cadere (mai ales la femeile
dinamic in varsta)

10-RM Forta maxima, fara Se estimeaza 1-RM prin formule [1]

manevra Valsalva
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3.4. Evaluarea psihosociala: depresie, anxietate, stres, rolul de ingrijitor, violenta domestica

Femeile au mai des depresie, anxietate si izolare sociala dupd un eveniment cardiac,
ceea ce influenteaza aderenta si evolutia. Se aplica scale scurte validate: PHQ-9 (>10 sugereaza
depresie moderatd) si GAD-7 (>10 sugereaza anxietate semnificativa), completate de intrebari
impun trimitere spre psiholog sau medic. Screeningul violentei domestice se face prin intrebari
simple, empatice, in privat.

Atentie

Un scor PHQ-9 ridicat sau orice mentiune de idei de a-si face rau se raporteazd imediat
medicului; pacienta nu este ldsata singura pand la evaluare. La suspiciunea de violenta
domestica se aplicd protocolul serviciului si nu se contacteazd agresorul.

3.5. Evaluarea nutritionala, compozitia corporala si sanatatea osoasa

Se masoara greutatea, IMC, circumferinta taliei si, daca este posibil, compozitia
corporald; ghidul ESC 2026 recomanda luarea in considerare a evaludrii compozitiei corporale
la toti pacientii din RC si a screeningului pentru malnutritie, sarcopenie si obezitate
sarcopenica. La femei, IMC normal poate ascunde masd muscularad scdzuta si grasime crescutd
(obezitate sarcopenicd), mai ales Tn postmenopauza. Se evalueaza aportul de proteine, calciu si
fier, pierderea neintentionatd in greutate (mai ales >5%) si riscul de osteoporoza (menopauza
precoce, corticoterapie, fracturi anterioare), care influenteaza alegerea exercitiilor de forta si
impact [15,16,17].

3.6. Stratificarea riscului cardiovascular si al efortului

Stratificarea combind date clinice, functionale si paraclinice pentru a decide nivelul de
supraveghere si ritmul progresiei; se reevalueaza periodic.

Tabelul 122. Stratificarea riscului — model orientativ

Nivel Criterii (exemple) Supraveghere

FEVS >50%, fara ischemie sau aritmii
Scazut  semnificative, capacitate functionalda buna,
evolutie necomplicata

Supraveghere initiala, apoi
program partial la domiciliu

FEVS 40-50%, simptome la efort intens, Supraveghere regulata,
Moderat comorbiditati, SCAD sau INOCA stabile, monitorizare TA/puls, uneori
anemie/deficit de fier in corectare ECG

FEVS <40%, IC simptomatica, aritmii
ventriculare complexe, ischemie la efort mic,
dispozitive, cardiotoxicitate activa, depresie
severa

Supraveghere stransa,
monitorizare ECG, sedinte
initial foarte scurte

Inalt

3.7. Preferintele pacientei, barierele de participare si calitatea vietii

Calitatea vietii se poate evalua cu EQ-5D sau SF-12 si, in IC, cu KCCQ sau MLHFQ
(MCID = 5 puncte). Dincolo de scoruri, Intrebarea centrala este: ,,Ce ati vrea sa puteti face
din nou?” Se exploreaza barierele: transport, costuri, program, ingrijirea copiilor sau a
parintilor, frica de efort, oboseala, dureri, teama de a nu fi ,,0 povard”, rusinea fata de cicatrici
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sau de corp. Cardiac Rehabilitation Barriers Scale este un instrument util pentru barierele
percepute. Ghidul recomanda si screeningul functiei sexuale la femei si barbati cu boala
cardiovasculara (clasa I); Intrebarea se pune cu tact, cind relatia de incredere este stabilita.

Puncte cheie
*  Evaluarea femeii cardiace este cardiaca, hormonala si psihosociala.
. Feritina, hemoglobina si TSH se cer inainte de a judeca ,,deconditionarea”.

*  Valorile testelor se raporteaza la referintele pentru femei; MCID: 6MWT =30 m, VO2
~1 ml/kg/min.

*  PHQ-9 si GAD-7 la evaluarea initiald; violenta domestica se cautd cu tact
Caz clinic

Exercitiu: pentru o pacientd de 51 de ani, aflata in perimenopauza, cu infarct recent,
preeclampsie in sarcina de acum 20 de ani si oboseald marcatd, alegeti investigatiile, testele
functionale si scalele psihosociale pentru primele doua vizite si justificati ordinea.

4. STABILIREA OBIECTIVELOR SI PLANIFICAREA PROGRAMULUI INDIVIDUALIZAT

Obiective:

* aplicarea deciziei comune pacientda—echipa;

* formularea obiectivelor SMART functionale, clinice si psihosociale;
* structurarea unui program de 8—12 saptdmani cu progresie;

* adaptarea planul la rolurile familiale si profesionale ale pacientei;

* includerea elemente ale programelor centrate pe femei;

* documentarea planului clar

4.1. Decizia comuna pacienta—echipa

Programul functioneaza daca pacienta 1l intelege, il doreste si 1l poate realiza. Decizia
comund presupune prezentarea optiunilor in limbaj simplu, explorarea valorilor si a
constrangerilor (familie, munca, transport) si alegerea planului impreuna. Se foloseste teach-
back: pacienta repeta cu cuvintele ei ce a inteles. Ghidul ESC 2026 include, printre
recomandari, interventii comportamentale centrate pe persoand, care abordeazad barierele si
cresc motivatia (clasa IIb).

Nota practica

Intrebari utile: ,,Ce este cel mai important pentru dvs. In urmatoarele luni?”, ,,Ce va
poate impiedica sa veniti la sedinte?”, ,,Ce va poate ajuta acasa?”. Notati raspunsurile; ele devin
obiective si strategii.

4.2. Formularea obiectivelor SMART (functionale, clinice, psihosociale)

Un obiectiv SMART este Specific, Masurabil, Abordabil, Relevant si incadrat in Timp.
La femei, obiectivele legate de roluri (,,sa pot duce copilul in brate”, ,,sa fac cumparaturile
singura”, ,,sa ma ntorc la serviciu”) sunt adesea mai motivante decat cifrele clinice.
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Tabelul 123. Exemple de obiective SMART

Domeniu Exemplu Indicator

Jin 12 saptamani sa urc 3 etaje fara oprire, ca sa Etaje urcate; 6MWT

Functional } »
’ ajung la mama +30 m

,»5a pot duce sacosele de 5 kg si sa joc cu nepotii 30

Rol in familie Test practic; RPE

de minute”
Activitate - . o . — Jurnal de  mers;
. IVIV ,»5a merg 30 de minute n 5 din 7 zile u 5
zilnica pedometru
.. TA 1 mmHg la masuratori 1 miciliu; . .
Clinic i §ub. 39,/ 80 g la masurdtori la domiciliu; Registru TA; analize
LDL 1in tinta
) . »Scor PHQ-9 sub 10; sd particip la grupul de ..
Psihosocial . Q . SO V,F,) p grup PHQ-9; participare
paciente o data pe saptamana
.. ,»5a mananc o sursa de proteine la fiecare masa si s Jurnal alimentar;
Nutritional v, ’
’ reduc sarea greutate
Pelvin ,,Farva [A)le{’del‘l de urina la tuse sau efort in 12 Jurnal: chestionar
saptamani
. ,,Reluar rviciului rogram r in lun - ..
Munci K eluarea serviciului cu program redus una a 3 Data reludrii

a

4.3. Structura programului: durata, frecventa si etapele

Programul standard de faza II dureaza 8—12 sdptamani, cu 2-3 sedinte supravegheate
pe saptdmana, completate de activitate la domiciliu, pentru un total de 3-5 zile de miscare pe
saptdimand. Durata medianad raportatd a programelor de exercitiu este de 3—4 luni, iar
participarea la mai multe sedinte aduce beneficii mai mari. In primele siptimani se creste
treptat numarul de exercitii, seturi si repetari; ulterior antrenamentul se orienteaza spre exercitii
functionale, legate de nevoile vietii zilnice.
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Frecventa cardiaca / intensitatea perceputa Sedinta-tip: 60-75 min

Verificare
finala

Vier:ilgilgla;e Incilzire Antrenament aerob Forta + echilibru Revenire
10 min 20-30 min 15-20 min 5-10 min

RPE 9-11 RPE 11-13 RPE 11-13 RPE < 10 ST

2-5min

Crestere treptata — platou de antrenament — scadere treptata; 2-3 pauze de 1-2 min, la nevoie

Figura 69. Structura unei sedinte: incalzire, antrenament aerob, forta si echilibru, revenire.

Tabelul 124. Model de progresie pe 12 saptamani (orientativ)

Saptamani Obiectiv Aerob (RPE 11-13) Forta / echilibru

1 set x 8 rep., incarcaturda

Invatarea  tehnicii, 10-15 min, eventual . -
’ foarte mica; echilibru cu

1-2 (adaptare)

toleranta intermitent ...
sprijin
3-6 . 20-30 min continuu sau 1-2 seturi x 8—12 rep.;
Cresterea duratei A
(dezvoltare) ’ cu pauze planseu pelvin zilnic

30—40 min, spre limita

7-10 Cresterea intensitatii L . 2 seturt x 10-12 rep.;
(progresie) si complexitatii superioara —-a - ZONCL -, ilibru fara sprijin

’ ’ moderate
11-12 Tranzitie spre 30-45 min, program la Program de forta de
(consolidare)  mentenanta domiciliu 2x/sapt. autonom

4.4. Adaptarea la rolurile familiale si profesionale (program flexibil, ingrijirea copiilor si a
rudelor)

Cel mai bun program este cel care poate fi urmat. Femeile citeaza constant
responsabilitatile de ingrijire, transportul si constrangerile financiare drept motive de abandon
. Solutii: sedinte Tn intervale compatibile cu programul copiilor, grupuri pe zone, telerecuperare
sau program hibrid, sprijin pentru ingrijirea copiilor, transport asigurat, sedinte scurte si
frecvente, exercitii cu obiecte din casa (sticle cu apa, scaun, scdri), implicarea partenerului sau
a unei prietene. Pentru pacientele care lucreaza, se discuta flexibilizarea programului si, dupa
caz, reluarea treptata a muncii.
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4.5. Elemente ale programelor centrate pe femei (women-focused)

Ghidul ICCPR 2022 este primul document care descrie cum se pot livra programe de
RC centrate pe femei, pentru a le implica mai bine si a le imbunatati calitatea vietii; certitudinea
dovezilor este scdzutd—moderata, iar recomandarile sunt in mare parte puternice. Declaratia
AHA 2025 propune abordari cu mai multe fatete: programe sensibile la gen, integrarea sanatatii
mintale, suport intre paciente, sisteme de autotrimitere si prescriptie de exercitiu adaptata
sexului. O sinteza din 2025 arata insa ca beneficiile programelor doar pentru femei, ale RC la
domiciliu si ale telerecuperdrii sunt modeste, iar studiile sunt mici si adesea nerandomizate.
Elementele recomandate se pot aplica gradual, chiar in servicii mixte.

*  grupuri de sprijin sau sedinte dedicate femeilor, cu posibilitatea de a alege;

. continut educational specific: menopauza, sarcina, medicatie, sdnatate sexuald, riscurile
dupa preeclampsie;

e  componenta psihosociala explicita (stres, anxietate, rol de ingrijitor);
» flexibilitate a programului, facilitdti pentru copii, optiuni la distanta;
. ambasadoare sau mentoare din randul fostelor paciente;

*  moduri de exercitiu preferate de femei (dans, mers in grup, exercitii in ritm de muzica),
pe langa cele clasice.

4.6. Documentarea planului de recuperare

Planul se scrie Intr-o fisa unica, cu copie pentru pacientd: diagnostic si risc, obiective
SMART, prescriptia de exercitiu (FITT), restrictii si precautii (inclusiv medicatie teratogena,
limitari ale umarului), semnele de oprire a efortului, persoana de contact, date ale reevaluarilor
(Anexa B). Documentatia clard asigura continuitatea si protejeaza pacienta si echipa.

Puncte cheie
*  Decizia se ia impreund; obiectivele legate de roluri sunt cele mai motivante.
*  Programul standard: 8—12 saptamani, 2-3 sedinte supravegheate + activitate acasa.

* Aderenta la femei depinde de flexibilitate, ingrijirea copiilor, transport si suport
psihosocial.

Planul scris, cu copie pentru pacientd, este obligatoriu.

5. PRESCRIEREA EXERCITIULUI FIZIC LA PACIENTA DE SEX FEMININ

Obiective:
*  aplica principiile FITT-VP pentru fiecare tip de exercitiu;
. planifica incdlzirea, antrenamentul aerob, de forta, echilibru, flexibilitate si respirator;
. doza intensitatea folosind scala Borg, testul vorbirii si frecventa cardiaca;
*  progresa programul in siguranta;

*  monitoriza sedinta si opri efortul atunci cind este necesar.

5.1. Principiile FITT-VP si structura sedintei

Programul de exercitiu este multicomponent: aerob, forta, echilibru, flexibilitate,
exercitii pentru planseul pelvin si respiratorii, adaptate capacitatii, diagnosticului, etapei de
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viata si preferintelor pacientei. Prescriptia se descrie prin FITT-VP: Frecventa, Intensitate,
Timp (duratd), Tip, Volum si Progresie. Ghidul ESC 2026 cere ca prescriptia s fie adaptata
profilului de risc cardiovascular si functional si preferintelor pacientei; la femeile aflate in
postmenopauza, tipul si intensitatea exercitiului se adapteaza tendintei la cresteri ale TA si la

dislipidemie.
Tabelul 125. Prescriptia de exercitiu: referinta ESC 2026 si punctul de plecare la pacienta
deconditionata
Componenta Referintd ghid  ESC 2026 zll:;f)tndit?:narg lec:::: Progresie
P (SCA/CCS; IC cronici) ooondis 8
risc inalt)
Aerob — >3 pani la 5 zile/sapt. (IC: de la 2-3 sedinte Mai intat
< supravegheate + mers durata, apoi
frecventa 2-31a 3-5) o
’ zilnic scurt frecventa
Aerob  — 30-60 min/sedintd (IC: de la 15— 10715 min. evenwal 5 o0,
durata 301a45-60) intermitent (2-3 min 5 o
efort / 1-2 min pauza) pt.
Moderata si moderat-spre-inalta;
»moderat”=Borg 12-175au 40~ ppp 11 13 (partea Spre VI
85% din rezerva FC; in IC, . ..
Aerob - o A inferioara a HIT doar la
i . moderata (uneori joasd); la .. .
intensitate . L domeniului), testul paciente
capacitate micd se porneste de la vorbirii: sub VT1 selectati
~40% VO2 de varf, apoi spre ’ ’
pragul ventilator 1 (VT1)
> ile/sapt.; > i
>2  zile/sdpt.; >2 seturi/grup 2 zile/sapt., 1 set x 812 .
muscular mare, 12-15 rep. (IC: Repetari —
. rep., 30-40% 1-RM sau .
Forta 8-15); 30-70% 1-RM membre ... seturl —
’ . RPE 11-13, exercitii , . .. .
superioare, 40-80% membre functionale *7 Incarcatura
inferioare (IC: 40-60%) ’
B Se a§0C1aza antrenam(j,nt.ulm,. mai >3 zile/sapt., 5—10 min, Ma.ln pugg
Echilibru ales in postmenopauza si la riscul sprijin, sarcini

Flexibilitate /
mobilitate

Muschi
inspiratori
(0

de cadere

Componenta a
multicomponent

programului

3-5x/sapt., 20-30 min, de la 30%
la 60% din presiunea inspiratorie
maxima, daca este tolerat

cu sprijin
10-30

2-3 zile/sapt.,
s/pozitie

Doar la
medicului
kinetoterapeutului

indicatia
sau

duble

Amplitudine

Crestere
treptata a
incarcaturii

Doua precizari din ghidul ESC 2026 merita retinute. Prima: in programele pentru boala
cardiaca, aproximativ doua treimi din durata sesiunii se dedicd andurantei, iar exercitiile de
fortd se adauga ca a treia treime. A doua: pentru setarea intensitatii aerobe se prefera pragurile
ventilatorii (VT1, VT2) in locul unui procent din efortul maxim (%FC de varf, %rezerva FC,
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9%V 0?2 de varf), deoarece acelasi procent produce raspunsuri fiziologice foarte diferite de la o
pacientd la alta; clasificarea pe echivalenti metabolici (MET) este descurajatd, iar 4-6 MET
sunt un efort supramaximal pentru multe paciente cardiace. Daca analiza gazelor respiratorii
nu este disponibild, frecventa cardiaca la VT1 si VT2 poate fi estimatd din FC de repaus si FC
de varf (sectiunea 5.7).

Nota practica

Sedinta-tip (60-75 min): verificare initiala (2—5 min) — incélzire 10 min — aerob 20—
30 min — forta si echilibru 15-20 min — revenire 5—-10 min — verificare finala si notare. Sunt
recomandate 2-3 pauze de 1-2 minute, daca pacienta are nevoie.

incdlzirea si revenirea
Incalzirea pregateste sistemul cardiovascular si musculo-scheletic si dureaza cel putin
10 minute. Ea include miscare usoara, rotiri articulare si cresterea graduald a efortului.

Revenirea previne scdderea brusca a tensiunii dupa efort si permite normalizarea pulsului;
include mers lent si intinderi.

° Pozitia de start ° Rotiri lente ale umerilor

sus — inapoi — jos
8-10 rotiri

brate relaxate
umeri coborati

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
5-10 minute, RPE 9-10. Inspir cand umerii urca, expir cand Miscari prea rapide; blocarea respiratiei;
coboara. rotiri de gat in hiperextensie.

Figura 70. Incalzire: rotiri de umeri, cu respiratie linistita.

Tabelul 126. Fisa de exercitiu — rotiri de umeri si mobilizare articulara

Pozitie de ; .. " e e A . e s
’ In picioare (sau sezand), bratele relaxate, privirea inainte, umerii jos.

start

. Ridicati umerii spre urechi, duceti-i Tnapoi, coborati-i; 8—10 rotiri lente.
Executie L . L C e e o

’ Continuati cu rotiri de glezne, solduri si gt (mici, fara durere).
Dozare 5—10 minute, RPE 9-10.

Respiratie Inspirati cand umerii urcd, expirati cand coboara.
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Pozitie de ; .. A c e A .
’ In picioare (sau sezand), bratele relaxate, privirea inainte, umerii jos.

start

Erori o . T D .
Miscari prea rapide; blocarea respiratiei; rotiri de gat in hiperextensie.

frecvente

Adaptare Mai usor: sezand. Mai greu: rotiri cu bratele Tndoite si extinse in fata.

° Pozitia de start c intinderea bratelor deasupra capului

ortostatism stabil,
privirea inainte

inspir la ridicare
expir lent la coborare

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
Revenire 5-10 min; intinderi mentinute Inspir la ridicarea bratelor, expir lent Arcuirea zonei lombare; ridicarea
20-30 s, fara durere. la coborare. umerilor; tinerea respiratiei.

Figura 71. Revenire: intinderea bratelor deasupra capului, cu respiratie lenta.

5.2. Antrenamentul aerob (continuu si pe intervale)

Antrenamentul aerob amelioreaza capacitatea de efort, tensiunea arteriald, controlul
glicemic si starea de spirit. Se incepe cu volum mic si se mareste mai intai durata, apoi
frecventa si abia la urma intensitatea. La pacientele foarte deconditionate sau cu IC, efortul
intermitent (2-3 minute efort si 1-2 minute pauzd) este mai bine tolerat decat cel continuu.
Antrenamentul pe intervale de nalta intensitate (HIIT) poate fi luat in considerare doar la
paciente selectate, stabile, cu risc scazut, sub supraveghere experimentatd. Ghidul ESC 2026
este de acord: rata estimatd de evenimente adverse grave este de 1 la 11 333 de ore-pacient in
HIIT desfasurat in centru, fatd de niciun eveniment raportat In antrenamentul continuu de
intensitate moderata 1n centru, iar lipsa datelor de siguranta Tn programele nesupravegheate
limiteaza utilizarea HIIT la medii supravegheate, la paciente evaluate medical. La pacientele
deconditionate sau cu risc Tnalt, antrenamentul continuu sau pe intervale scurte de intensitate
moderatd ramane varianta de baza.
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Testul vorbirii: reper simplu, independent de frecventa cardiaca (util la beta-blocante, FA, stimulare cardiaca)

USOR

RPE 9-10

Poate vorbi si
chiar canta

MODERAT — ZONA-TINTA INTENS PREA INTENS

RPE 11-13 RPE 15-16 RPE 2 17

Vorbeste in propozitii

e Poate rosti doar Nu poate vorbi =
complete, fara a putea at int duceti ritmul
Canta cateva cuvinte reduceti ritmu

Intensitatea efortului creste

Figura 72. Testul vorbirii: intensitatea moderata permite conversatia in propozitii complete.

Tabelul 127. Fisa de exercitiu — mersul in ritm moderat (banda sau coridor)

Poziti . S e e A . A S TeSoes s
S t(;ilt’le Tinuta dreapta, privire Inainte, bratele relaxate, incaltaminte stabila.
Executie Mers cu pasi regulati, bratele oscileaza liber; la nevoie, méina pe bara benzii.

’ Ritmul se alege astfel Incat pacienta poate vorbi in propozitii.
Dozare inceput 10-15 min; tinta 30—45 min; RPE 11-13; 3-5 zile/saptamana.
Respiratie Naturald, ritmica; se evita blocarea respiratiei.
Erori Pasi prea mari, ritm prea rapid la Inceput, dependenta de bara, privire 1n jos.
frecvente ’ ’

Mai usor: intervale scurte cu pauze, mers cu sprijin. Mai greu: duratd mai

Adaptare ’ p pry &

lunga, usoara inclinare a benzii.
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° Reglarea seii ° Pedalare uniforma, rezistenta mica

saua la nivelul soldului; 50-60 rotatii/min

genunchi usor flectat h
la pedala de jos . RPE 11-13 .

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
10-30 min, RPE 11-13; incalzire 5 min fara Ritmica; expir prelungit la efort mai Sa prea joasa (dureri de genunchi), ghidon
rezistenta. mare. strans cu forta, tinerea respiratiei.

Figura 73. Bicicleta ergometrica: reglarea seii si rezistentd mica la inceput.

Tabelul 128. Fisa de exercitiu — bicicleta ergometrica

Pozitie  de Saua la nivelul soldului; la pedala cea mai jos, genunchiul usor indoit.
start Mainile pe ghidon, spatele drept, privire inainte.

Pedalare uniforma, 50—60 rotatii/minut, rezistentd mica la Inceput; se creste

E ti
xecutie treptat.

Dozare 10-30 min, RPE 11-13; incalzire 5 min fara rezistenta.

Respiratie Ritmica; expir prelungit la efort mai mare.

Erori Sa prea joasa (dureri de genunchi), ghidon strans cu forta, tinerea respiratiei.

frecvente ’ T ’
Mai usor: intervale cu pauze; bicicleta cu spatar (recumbent). Mai greu:

Adaptare ’ p p ( ) &

cresterea graduala a rezistentei.
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° Sezand drept pe scaun ° Ridicarea alternativa a genunchilor

alternativ,
20-30s/ serie

talpile pe sol,
spatele drept

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE

2-3 serii x 30-60 s, cu pauze; RPE 9-11. Naturala. Aplecarea excesiva a trunchiului; miscari
sacadate.

Figura 74. Mars sezdnd: varianta pentru inceput de program sau pentru zilele cu oboseald.

Tabelul 129. Fisa de exercitiu — mars pe loc, sezand pe scaun

Pozitie de Sezand drept pe marginea scaunului, tilpile pe sol, mainile pe coapse
start sau bratele semi-indoite.

Ridicati alternativ genunchiul (mars), 20-30 de secunde per serie; bratele se

Executie NS ..
’ miscd natural, opus picioarelor.
2-3 serii x 30-60 s, cu pauze; RPE 9-11 (pentru pacientele foarte
Dozare i,
deconditionate).
Respiratie Naturala.
Erori . e
Aplecarea excesiva a trunchiului; miscari sacadate.
frecvente
Mai usor: ridicari mici. Mai greu: ridicdri mai inalte cu bratele in sus, mars
Adaptare

in picioare.

5.3. Antrenamentul de forta si de putere musculara

Forta musculara este strans legata de autonomie, echilibru si supravietuire, iar la femei
scade mai ales dupa menopauza, odata cu masa osoasd. Antrenamentul de forta este recomandat
de 2-3 ori pe sdptamana, in zile neconsecutive, cu incarcaturi usoare-moderate, controlat si cu
respiratie ritmicd (expir 1n efort) pentru a evita manevra Valsalva. La pacientele deconditionate
se prefera exercitiile functionale (ridicare de pe scaun, urcat treaptd). Incircitura se exprima
ideal ca procent din 1-RM, dar la pacienta cardiaca se prefera testul de 10 repetari maxime (10-
RM), din care 1-RM se estimeaza prin formule, pentru a evita manevra Valsalva; ca reper
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subiectiv se foloseste scala OMNI-RES. Ghidul ESC 2026 discuta si intensitatile mari: la
varstnicii sandtosi, antrenamentul la 70-79% din 1-RM creste forta mai mult decét cel usor, iar
in studiile din RC antrenamentul de rezistentd intens nu a produs mai multe evenimente
adverse, dar nu existd analize de siguranta la pacientele cu hipertensiune necontrolatd; de aceea,
in RC intensitatea mare se rezerva cazurilor selectate, sub supraveghere stransa. La pacientele
fragile, antrenamentul de rezistentd al grupelor musculare mari, la intensitate cel putin
moderatd, se asociaza obligatoriu andurantei, iar exercitiile de echilibru previn caderile. La
pacientele foarte slabe, stimularea electricd musculara poate fi luata in considerare la inceput,
cu precautii la purtatorii de dispozitive implantabile.

° Sezand, bratele intinse fnainte c Ridicare completa, coborare lenta

expir la ridicare
coborarein 2-3s

talpile la latimea

. umerilor

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
1-3 seturi x 6-12 repetari; pauze de 1-2 Expir la ridicare, inspir la coborare. Leganare pentru avant; genunchii in
min; RPE 11-13. interior; caderea pe scaun.

Figura 75. Ridicari de pe scaun: exercitiu functional de baza pentru forta picioarelor.

Tabelul 130. Fisa de exercitiu — ridicari de pe scaun (sit-to-stand)

Pozitie = de Sezind pe scaun stabil (fira rotile), tilpile pe sol, litimea umerilor;
start bratele intinse inainte sau incrucisate.

Inclinati usor trunchiul, impingeti in picioare si ridicati-va complet; coborati

Executie lent (2-3 secunde), controlat, pana atingeti scaunul.

Dozare 1-3 seturi x 6-12 repetari; pauze de 1-2 minute; RPE 11-13.

Respiratie Expir la ridicare, inspir la coborare.

Erori . N e . .

Leganare pentru avant; genunchii in interior; caderea pe scaun.
frecvente

Mai usor: scaun mai inalt, mainile ajutd. Mai greu: scaun mai jos, mai lent,
Adaptare

greutate in maini.
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° Coatele langa corp ° Flexia coatelor spre umeri

0,5-3kg
(sau sticle cu apa)

coborarein 3s

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
1-2 seturi x 8-12 repetari, 0,5-3 kg; RPE Expir la ridicare, inspir la coborare. Balansarea trunchiului; coatele departate;
11-13. greutate prea mare.

Figura 76. Flexii de brat cu gantere usoare (sau sticle cu apa).

Tabelul 131. Fisa de exercitiu — flexii de brat cu gantere usoare

Pozitie de 1In picioare sau sezand, coatele 1anga corp, ganterele in mana cu palmele
start inainte.
Executie Indoiti coatele ducand ganterele spre umeri, apoi coboriti lent (3 secunde).
Dozare 1-2 seturi x 8—12 repetari, greutate 0,5-3 kg; RPE 11-13.
Respiratie Expir la ridicare, inspir la coborare.
Erori L .

Balansarea trunchiului; coatele departate; greutate prea mare.
frecvente

Mai usor: fara greutate sau cu sticle usoare. Mai greu: greutate mai mare,
Adaptare > ’

brate alternative, tempo lent.
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° Bratele intinse, banda usor tensionata ° Coatele trase inapoi

apropierea omoplatilor,
mentinere 1s

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
1-3 seturi x 8-12 repetari; banda usoara; Expir la tragere, inspir la revenire. Ridicarea umerilor; aplecarea trunchiului

RPE 11-13. inapoi.

Figura 77. Tractiune cu banda elastica, sezdnd: intareste spatele si umerii.

Tabelul 132. Fisa de exercitiu — tractiune cu banda elastica

Pozitie de Sezand drept, banda fixata in fata la nivelul pieptului, bratele intinse
start inainte, banda usor intinsa.

Trageti coatele Tnapoi, apropiati omoplatii, tineti 1 secunda, apoi reveniti

Executie lent.
Dozare 1-3 seturi x 8—12 repetari; banda usoard; RPE 11-13.
Respiratie Expir la tragere, inspir la revenire.
Erori Ridicarea umerilor; aplecarea trunchiului inapoi.
frecvente
Mai usor: bandd mai slaba. Mai greu: bandd mai puternica sau mai multe
Adaptare ’

repetari.
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° Palmele pe perete, corpul drept ° Flexia coatelor, apoi impingere

la o lungime de brat inspir la apropiere,
de perete expir la impingere —~

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE

1-2 seturi x 8-12 repetari; RPE 11-13. Inspir la apropiere, expir la impingere. Zona lombara arcuita; capul inainte;
picioare prea aproape de perete.

Figura 78. Flotari la perete: varianta sigura pentru forta bratelor si a pieptului.

Tabelul 133. Fisa de exercitiu — flotari la perete

Pozitie de 1In picioare, la o lungime de brat de perete, palmele pe perete la nivelul
start umerilor, corpul drept.

Indoiti coatele si apropiati pieptul de perete, apoi impingeti tnapoi pani la

Executie .

’ extensie.
Dozare 1-2 seturi x 8—12 repetari; RPE 11-13.
Respiratie Inspir la apropiere, expir la Tmpingere.
Erori Zona lombara arcuitd; capul Inainte; picioare prea aproape de perete
frecvente - cap - P p proap p ’

Mai usor: picioare mai aproape de perete. Mai greu: picioare mai departe

Adaptare 0T P proap p & p P

sau flotari pe blat inalt.

5.4. Echilibru, mobilitate si flexibilitate

Exercitiile de echilibru reduc riscul de cadere si de fractura, care sunt mai frecvente la
femeile Tn postmenopauza din cauza osteoporozei. Se practica cel putin de 3 ori pe sdptamana,
mai intéi cu sprijin, apoi fara. Mobilitatea si flexibilitatea (gleznd, sold, umar) usureaza mersul,
urcatul scarilor si activitatile zilnice [18].

206



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

° Pozitia tandem (calcai-varf) ° Sprijin pe un picior

o mana usor pe spatar
10-30 s pe fiecare
vedere de sus:
calcai langa varf

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE

2-3 repetari x 10-30 s pe fiecare parte. Linistita; nu se tine respiratia. Prindere stransa de suport; privire in
jos; oboseala neobservata.

Figura 79. Echilibru: tandem si sprijin pe un picior, cu mdna pe spatar.

Tabelul 134. Fisa de exercitiu — stat in tandem si pe un picior

Pozitie = de In fataunuiscaun saulanga perete, miana usor pe spatar (pe ,,deget”, nu
start strans).

. Tandem: un picior 1n fata celuilalt, calcaiul atinge varful. Apoi ridicati usor

Executie .. ’ T
’ un picior (10-30 s).

2-3 repetari x 10-30 s pe fiecare parte; progresie: fard sprijin, cu ochii inchisi

Dozare

doar cu supraveghere.

Respiratie Linistitd; nu se tine respiratia.

Erori . N e < <
Prindere strnsa de suport; privire in jos; oboseala neobservata.
frecvente
Adaptare Mai usor: picioarele apropiate, ambele maini pe suport. Mai greu: fard maini,

pe suprafatd moale, sarcind dubld (numarat).
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° Talpile pe sol, mainile pe spatar ° Ridicare lenta pe varfuri

mentinere 1-2s
coborare controlata

I

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
1-3 seturi x 8-15 repetari; RPE 11-13. Expir la ridicare, inspir la coborare. Leganare, sprijin excesiv, genunchii
blocati.

Figura 80. Ridicari pe varfuri, cu sprijin: intareste gambele si ajuta mersul.

Tabelul 135. Fisa de exercitiu — ridicari pe varfuri

Pozitie de In picioare, picioarele la liatimea soldurilor, méiinile pe spatarul
start scaunului.
Executie Ridicati-va lent pe varfuri, tineti 1-2 secunde si coborati controlat.
Dozare 1-3 seturi x 8—15 repetari; RPE 11-13.
Respiratie Expir la ridicare, inspir la coborare.
Erori Leganare, sprijin excesiv, genunchii blocati
frecvente g > SPTY '8 o
Mai usor: ambele maini pe suport, amplitudine mica. Mai greu: sprijin cu
Adaptare ’ be sup p & Pry

un deget, un picior.
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° Stand drept, mana pe spatar e Abductia piciorului (20-30 cm)

varful piciorului
inainte; trunchi drept

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
1-2 seturi x 8-12 repetari per parte; RPE Expir la ridicare. Aplecarea trunchiului; rotirea piciorului.
11-13.

Figura 81. Ridicare laterala a piciorului: intareste muschii soldului, importanti pentru
echilibru.

Tabelul 136. Fisa de exercitiu — ridicare laterala a piciorului

Pozitie de + .. A« < .
’ In picioare, drept, cu 0 mana pe spatarul scaunului.

start
. Ridicati lent piciorul lateral (20-30 cm), degetele inainte, tineti 1 secunda,
Executie IR
’ coborati controlat.
Dozare 1-2 seturi x 8—12 repetari per parte; RPE 11-13.
Respiratie Expir la ridicare.
Erori Aplecarea trunchiului; rotirea piciorului.
frecvente
Adaptare Mai usor: amplitudine micd. Mai greu: pauza de 2-3 secunde sus, greutate la

glezna (cu avizul kinetoterapeutului).
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° Pozitia de start la perete a intinderea gambei posterioare

calcaiul pe sol;
20-30s / picior

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE

20-30 s per picior, 2-3 repetari, fara Linistita, expiruri lungi. Calcai ridicat; sacadari; durere.
durere.

Figura 82. Intinderea muschilor gambei la perete.

Tabelul 137. Fisa de exercitiu — intinderea muschilor gambei

Pozitie de In fata peretelui, palmele pe perete, un picior in fati, celilalt intins in
start spate, calciiul pe sol.

Indoiti usor genunchiul din fata si Inclinati bazinul spre perete pana simtiti

Executie . R }

’ o intindere in gamba din spate.
Dozare 20-30 s per picior, 2-3 repetari, fara durere.
Respiratie Linistita, expiruri lungi.
Erori oA e s ..

Calcai ridicat; sacadari; durere.

frecvente
Adaptare Mai usor: distanta mica fata de perete. Mai greu: pas mai mare.

210



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

° Sezand, un picior intins a inclinare din sold, spatele drept

cadlcaiul pe sol, varful sus;
20-30s / picior

® > D

DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE

20-30 s per picior, 2-3 repetari. Linistita. Spate rotunijit; blocarea genunchiului;
durere.

Figura 83. Intinderea coapsei posterioare, sezdnd.

Tabelul 138. Fisa de exercitiu — intinderea coapsei posterioare, sezand

Pozitie de Sezand pe marginea scaunului, un picior intins inainte, cilcaiul pe sol,
start varful sus.

Cu spatele drept, inclinati-va din sold spre picior, pand simtiti o intindere in

Executie .
’ spatele coapsei.
Dozare 20-30 s per picior, 2-3 repetari.
Respiratie Linistita.
Erori Spate rotunjit; blocarea genunchiului; durere.
frecvente
Adaptare Mai usor: genunchi usor indoit. Mai greu: amplitudine mai mare.

5.5. Planseul pelvin si exercitiul fizic (incontinenta de efort, postpartum, postmenopauza)

Plangeul pelvin este grupul de muschi care sustine vezica urinard, uterul si rectul.
Sarcina si nasterea, menopauza, tusea cronicd, constipatia si obezitatea il pot slabi. Pierderile
de urind la tuse, stranut sau efort sunt frecvente la femei, dar rar raportate spontan; ele
descurajeaza miscarea si scad calitatea vietii. Antrenamentul dedicat al muschilor planseului
pelvin este, in practica kinetoterapeuticd, tratamentul de prima linie al incontinentei de efort.

Existd si legaturi cu boala cardiacd: manevra Valsalva (efort cu glota inchisa)
suprasolicita atat inima, cat si planseul, deci expirul la efort protejeaza ambele; tusea produsa
de unele medicamente sau de boli pulmonare trebuie semnalata medicului; diureticele cresc
urgenta mictionald, asa cd se planifica pauze la toaleta Tnainte si In timpul sedintei.
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Contractie ,spre interior”, ca si cum s-ar opri urina si un gaz; apoi relaxare completa

muschii planseului
pelvin contractie contractie contractie contractie
3-5s 3-5s 3-5s 3-5s
contractie - =
relaxare relaxare relaxare
5-10s 5-10s 5-10s
repaus T T T T T T T 1
0 5 10 15 20 25 30 35 40 45

Timp (secunde)

Dozare: 8-10 repetari x 3 serii/zi; RPE < 9. Respiratie: normald, nu se tine respiratia.
De evitat: contractia fesierilor sau a abdomenului, impingerea in jos.

Figura 84. Exercitii pentru planseul pelvin: contractie, apoi relaxare completa.

Tabelul 139. Fisa de exercitiu — exercitii pentru planseul pelvin

Pozitie de A a1 . .
start Sezand sau culcat, genunchii indoiti, spatele drept, umerii relaxati.
. Contractati muschii ca si cum ati opri urina si un gaz, ridicand usor ,,spre
Executie . . A ; .
’ interior”’; mentineti 3—5 secunde, apoi relaxati complet 5-10 secunde.
8-10 repetari x 3 serii/zi; RPE <9; se progreseazd dupa instructiunile
Dozare . .
kinetoterapeutului.
Respiratie = Normald; nu se tine respiratia.
Erori . . A e o
Contractia fesierilor sau a abdomenului; impingerea in jos; tinerea respiratiei.
frecvente
Mai usor: contractii scurte de 1-2 s. Mai greu: in ortostatism, la ridicarea de
Adaptare N
pe scaun, Tnainte de tuse.
Atentie

Durerea pelvina, sidngerarea neobisnuitd, senzatia de ,.ceva care coboara” (prolaps) sau
pierderile importante de urind impun consult ginecologic sau uroginecologic; exercitiile nu

Inlocuiesc e

valuarea medicala

5.6. Antrenamentul muschilor respiratori

Respiratia diafragmatica si expirul cu buze stranse amelioreaza eficienta respiratorie,
reduc dispneea si ajuta la relaxare, fiind utile mai ales dupa chirurgie cardiaca si n insuficienta

cardiaca. A

ntrenamentul specific al muschilor inspiratori cu dispozitiv poate fi propus la

paciente selectate, la indicatia medicului sau kinetoterapeutului. Ghidul ESC 2026 propune, in

insuficienta
saptamana,

cardiaca cronicd, asocierea antrenamentului muscular inspirator (3—5 ori pe
20-30 de minute, de la 30% la 60% din presiunea inspiratorie maxima) cu cel de
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anduranta si fortd, daca este tolerat: singur, amelioreaza VO2 de varf, iar adaugat celorlalte
imbunatateste calitatea vietii, puterea circulatorie si dispneea.

° Inspir pe nas (3-4 s) a Expir lung pe buze stranse (4-6 s)

0 mand pe piept, 0 mand pe piept,
una pe abdomen una pe abdomen

aer pe nas buze stranse

— —

abdomenul abdomenul
se ridica coboara
DOZARE RESPIRATIE ERORI FRECVENTE
5-10 minute, de 1-3 ori pe zi. Inspir nazal 3-4 s; expir pe buze stranse Ridicarea umerilor; respiratii prea
4-6s. profunde (ameteald).

Figura 85. Respiratia diafragmatica: inspir pe nas (abdomenul se umfla), expir lung pe buze
stranse.

Tabelul 140. Fisa de exercitiu — respiratie diafragmatica

Pozitie de Sezand confortabil sau culcat, 0 manai pe piept, una pe abdomen, umerii
start relaxati.

Inspirati lent pe nas 3—4 secunde, lasand abdomenul sd se ridice; expirati lent

Executie A
’ pe buze stranse 4-6 secunde.
Dozare 5-10 minute, de 1-3 ori pe zi.
Respiratie Este exercitiul 1n sine.
Erori . . o <
Ridicarea umerilor; respiratii prea profunde (ameteald).
frecvente
Adaptare Mai usor: pozitie culcat. Mai greu: in mers, la urcarea scérilor.

5.7. Controlul intensitatii efortului (scala Borg, testul vorbirii, pragurile ventilatorii)

Frecventa cardiacd este un indicator mai putin fiabil (beta-blocante, fibrilatie atriala,
stimulare cardiaca, variabilitate mare). De aceea intensitatea se dozeaza prin combinarea a trei
instrumente: scala Borg (RPE), testul vorbirii si, unde este posibil, frecventa cardiaca. Ghidul
ESC 2026 recomanda scala Borg (6-20) sau testul vorbirii pentru anduranta si scala OMNI-
RES pentru forta, mai ales la Tnceputul programului sau dupa modificarea dozei, apoi periodic
(de exemplu, o datd pe saptamana).
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Efort maximal

“ Extrem de greu

Foarte greu

TINTA

16

5 Greu

14

13 Oarecum greu
12

11 Usor

10

&)
Extrem de usor
.

Foarte usor

Fara efort

Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

Cum se simte pacientul (repere practice)

6-8 Repaus / miscare aproape imperceptibila
9-10 Poate vorbi si canta

11-12 Vorbeste in propozitii complete

13-14 Vorbeste cu intreruperi scurte

15-16 Poate rosti doar cateva cuvinte

17-20 Nu poate vorbi

Zona-tinta in recuperare: RPE 11-13 (,,usor - oarecum greu”),
combinata cu testul vorbirii si, cu prudentd, frecventa cardiaca.

Figura 86. Scala Borg (RPE 6-20): tinta in recuperare este zona 11-13 (,,usor-moderat”, cu

usor efort).

Tabelul 141. Scala Borg (RPE) — repere practice

RPE Descriere Cum se simte pacienta

6-8 Foarte, foarte usor Repaus / miscare aproape imperceptibila
9-10 Foarte usor Poate vorbi si canta

11-12  Usor Poate vorbi 1n propozitii complete
13-14  Oarecum greu Vorbeste cu intreruperi scurte

15-16  Greu Poate rosti doar citeva cuvinte

17-20  Foarte greu — maximal Nu poate vorbi

Calculul frecventei cardiace-tinta. Metoda clasicd a rezervei (FC-tinta = FC de repaus

+ procent X (FC maxima — FC de repaus), cu 40-60% pentru intensitate moderatd) este inca
folosita in practica, dar ghidul ESC 2026 o considerda mai putin fiabila decat pragurile
ventilatorii. Cand testul cardiopulmonar nu este disponibil, frecventa cardiaca la primul si al
doilea prag ventilator poate fi estimata din valorile obtinute la un test de efort maximal: FC la
VT1 =4,866 + 0,405 x FCvarf + 0,542 x FCrepaus; FC la VT2 = -2,606 + 0,773 x FCvarf
+ 0,254 x FCrepaus.
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Exemplu

Pacientd cu FC de repaus 70 bpm si FC de varf 130 bpm la testul de efort (sub
tratamentul curent). FC la VT1 = 4,866 + 0,405 x 130 + 0,542 x 70 = 95 bpm; FC la VT2 =
-2,606 + 0,773 x 130 + 0,254 x 70 = 116 bpm. Pentru o pacientd deconditionata,
antrenamentul aerob incepe sub VT1 (de exemplu, 85-95 bpm) si se apropie de VT1 pe masura
ce este tolerat. Metoda rezervei ar fi dat 94-106 bpm (40-60% din rezerva de 60 bpm). Daca
pacienta ia beta-blocante, valorile sunt valabile doar daca testul a fost facut sub acelasi
tratament; altfel, RPE 11-13 ramane ghidul principal.

5.8. Individualizarea in functie de etapa vietii (premenopauza, perimenopauza,
postmenopauza) si de comorbiditati

Aceleasi principii FITT-VP se adapteaza etapei hormonale si comorbiditatilor. Ghidul ESC
2026 recomandd ca exercitiul sa fie adaptat profilului de risc al pacientei (TA, grasime
corporald, lipide, glicemie) si preferintelor ei [19].

Tabelul 142. Adaptarea programului pe etape ale vietii

Etapa Particularitati Accent in program

Estrogeni protectori; oboseala si
dispozitie variabile cu ciclul; Aerob + forta; corectarea deficitului

Premenopauza s . IR - . .. .
posibilda anemie prin sangerari de fier; consult Tnainte de sarcina
abundente; sarcind posibila

. Forta, mers regulat, spatii rdcoroase
. - Bufeuri, somn fragmentat, | ..’ gulat, spat ’

Perimenopauza R N hidratare, tehnici de relaxare;

iritabilitate, crestere in greutate .
evaluarea somnului
TA si lipide in crestere, grasime Forta 2—-3x/sapt., echilibru, exercitii

Postmenopauza abdominala, pierdere de masa cu incarcare pe oase (mers, ridicari
musculard si osoasa de pe scaun), monitorizare TA

Postpartum / 9 . < Incepere dupa consult

.p . . Oboseald, somn putin, alaptare, p . p . )
cardiomiopatie . e cardiologic/obstetrical; intensitate
. medicatie specifica . . 8
peripartum mica, progresie lenta

Tabelul 143. Adaptari in functie de factorii de risc (ghid ESC 2026)

Situatie Adaptare a prescriptiei

Volum mare de exercitiu (aprox. 250—420 min/sdpt.) pentru scaderea
Obezitate grasimii viscerale; antrenament de fortd pentru a pastra masa musculara
in dieta hipocalorica

Frecventa >5 zile/sapt.; volum de fortd >21 seturi/sapt. pentru reducerea

Diabet zaharat tip 2 HbAlc
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Situatie Adaptare a prescriptiei
. . Aerob ca prima alegere; sesiuni >30 min, cel putin moderate; >8 seturi
Hipertensiune . N
de rezistenta/sesiune
e . Antrenament aerob sau combinat; frecventd mai mare pentru
Dislipidemie ’

colesterolul total

Sarcopenie / fortd

scizuti Rezistentd a grupelor mari, cel putin moderata, plus proteine adecvate

. . Exercitiul din RC amelioreazd simptomele; se asociazd suport
Depresie, anxietate . .

psihologic
Osteoartrita, dureri

. Exercitii cu impact redus, adaptate limitarilor
articulare ’

5.9. Progresia incarcaturii

Regula generala este ,,incepe incet, progreseaza incet”. La fiecare 1-2 saptamani se
modifica un singur parametru (durata, apoi frecventa, apoi intensitatea; la fortd — numarul de
repetdri, apoi seturi, apoi incarcdtura). Progresia se face daca sedintele anterioare au fost
tolerate: RPE in limite, fara simptome, recuperare rapida a pulsului si TA, fard oboseala
excesivd in ziua urmdtoare. Se accepta si stagnarea sau scdderea temporard a dozei dupa o
boala, o zi proasta sau o schimbare de medicatie. Ghidul ESC 2026 recomanda reevaluarea
regulatd a intensitatii, deoarece pragurile ventilatorii si forta se modifica odatd cu
antrenamentul; In insuficienta cronotropa (mai frecventd in IC), relatia frecventa cardiaca—
sarcina trebuie reevaluata periodic.

5.10. Monitorizarea in timpul sesiunii si criteriile de oprire a efortului

Monitorizarea include: aspectul pacientei (culoare, transpiratie, respiratie), RPE, puls,
TA (inainte, la mijloc si la final; la cei cu risc, si in timpul efortului), SpO2 la cei cu boli
pulmonare sau IC, glicemie la diabetici (inainte, la nevoie in timpul efortului si dupd). Fiecare
sedinta se noteaza in fisa.
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A Semne si praguri care impun oprirea efortului B Conduita imediata

( 1
. . . . . . OPRESTE
Durere sau presiune toracica Dispnee disproportionata
efortul imediat
- I
o e ~
I Ameteal3, senzatie de lesin I Eilfltat'" /puls neregulat ° ASAZA
pacienta
. l _J
Paloare, transpiratie rece Confuzie ( _ _ )
° MASOARA
TA, puls, SpO2
.
Durere intensd in membrele TAS scade cu > 10 mmHg la l
inferioare cresterea sarcinii ' ~ )
° ANUNTA
medicul sau kinetoterapeutul
g J
TAS > 220 sau TAD > 110 mmH .
| 12 ofort g I Sp02 < 88-90% (dup3 protocol) l
° NOTEAZA
evenimentul in fisa
L J

Situatii de risc crescut (ESC 2026): crestere in greutate > 1,8 kg in 1-3 zile, puls de repaus > 100/min, FA/flutter atrial de novo.

Figura 87. Semne de oprire a efortului: opreste, asaza pacienta, anunta medicul sau
kinetoterapeutul.

Atentie

Opriti efortul si anuntati imediat medicul/kinetoterapeutul daca apar: durere sau
presiune toracicd, dispnee disproportionatd, ameteala sau senzatie de lesin, palpitatii sau puls
neregulat nou, paloare si transpiratie rece, confuzie, durere intensa Tn membrele inferioare,
scaderea TAS cu >10 mmHg in timpul cresterii sarcinii, TAS >220 mmHg sau TAD >110
mmHg 1n efort, SpO2 sub 88-90% (dupa protocol). Pacienta se asazd, se masoara parametrii,
se decide continuarea. Ghidul ESC 2026 include printre situatiile de risc crescut la
antrenament: cresterea 1n greutate cu >1,8 kg in 1-3 zile, scaderea TAS 1n timpul efortului,
puls de repaus >100/min in clinostatism si fibrilatia sau flutterul atrial de novo.

Puncte cheie
. Programul este multicomponent: aerob, fortd, echilibru, flexibilitate, respirator.
* Intensitatea se dozeaza cu RPE 11-13 + testul vorbirii + puls (cu prudenta).
*  Se progreseaza un singur parametru odata.
Semnele de oprire se cunosc pe de rost.
Tema de reflectie

Alegeti un exercitiu din acest capitol si exersati-1 pe un coleg: explicati In 60 de secunde
executia, dozarea si adaptdrile, apoi cereti feedback despre claritate si siguranta.
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6. PARTICULARITATI ALE RECUPERARII IN PRINCIPALELE ENTITATI CLINICE LA FEMEI

Obiective:

* adaptarea prescriptiei la cardiopatia ischemica la femei, inclusiv SCAD,
INOCA/MINOCA si Takotsubo;

. tine seama de particularitatile insuficientei cardiace, valvulopatiilor, aritmiilor,
hipertensiunii si bolii arteriale periferice;

e aplicarea precautiilor dupa chirurgia cardiaca;

*  recunoasterea nevoilor specifice in cardio-oncologie si la varsta fertild (contraceptie,
sarcind, medicatie teratogena).

Principiile generale (Capitolele 3-5) se aplica tuturor pacientelor. Acest capitol adauga
particularitatile pe boala, mai ales pentru afectiunile care predomina la femei. Recomandarile
sunt orientative si se aliniazd ghidului ESC 2026 privind RC si ghidurilor pe boli specifice.

6.1. Cardiopatia ischemica la femei

6.1.1. Sindroame coronariene acute si cronice, revascularizare (PCl, CABG)

RC este recomandatda dupda SCA si In CCS, pentru reducerea mortalitdtii
cardiovasculare, a infarctului si a spitalizarilor, iar antrenamentul de forta se asociaza celui de
andurantd pentru castiguri mai mari de capacitate de efort. Femeile primesc Tnsa mai rar
tratamentul recomandat si ating mai rar tintele LDL; in RC se verificd activ prescrierea si
aderenta la antiplachetare, statine, beta-blocante si inhibitori ai enzimei de conversie. Se acorda
atentie simptomelor atipice, depresiei si barierelor de acces, iar intensitatea se ghideaza dupa
RPE si pragul de simptome [11,12].

6.1.2. Disectia spontand de arterd coronard (SCAD)

SCAD este o cauza de infarct la femei tinere, adesea fara factori de risc aterosclerotici
clasici. Ghidul ESC 2026 recomanda luarea in considerare a RC adaptate femeilor cu SCAD
pentru a creste Inscrierea si aderenta, iar consensurile de expert propun un program
individualizat: exercitiu aerob, inceput de preferat dupd testul de efort, sub tratament
antihipertensiv si de control al frecventei, cu limitarea cresterii TA in efort si progresie
graduald a antrenamentului de fortd, sub monitorizare [20].

Tabelul 144. Repere propuse de expert dupa SCAD (Van Iterson si colab., 2022)

Element Repere orientative

>150 min/sapt. pe >3 zile; progresie spre >300 min/sapt., dacd este

Aerob .. . 0 N
tolerat; bicicleta ergometrica cu crestere gradata

Tensiune arteriala Intensitdti la care TA in efort ramane <150/<90 mmHg; se evitd

in efort cresterea TAD cu >10 mmHg fata de repaus
Medicatie Antrenament sub tratament optim de control al frecventei si al TA
- Introdusa treptat, cu incarcaturi mici si monitorizarea TA; se evita
Forta . . . ’
’ efortul izometric intens si manevra Valsalva
Psihologic Anxietatea si stresul sunt frecvente; se asociaza suport psihologic
Atentie
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Pentru SCAD nu exista un protocol validat de RC. Programul se stabileste numai cu
acordul cardiologului, cu limite clare de TA si frecventa cardiaca, si se opreste la orice durere
toracica, dispnee neobisnuitad sau valori tensionale peste limita.

6.1.3. Ischemie fdrd obstructie coronariand (INOCA, MINOCA) si sindromul Takotsubo

INOCA si MINOCA sunt frecvente la femei; rezultatele favorabile ale RC au fost
raportate si in MINOCA. Sindromul Takotsubo este o cardiomiopatie de stres, cu trimitere la
RC deosebit de scazutd; exercitiul poate fi introdus dupa recuperarea functiei ventriculare, cu
accent pe managementul stresului. Simptomele pot persista in ciuda arterelor ,,curate” la
angiografie; validarea acestor simptome este parte a interventiei.

6.2. Insuficienta cardiaca (inclusiv cu fractie de ejectie pastratd) si cardiomiopatia
peripartum

IC cu fractie de ejectie pastratda (HFpEF) este mai frecventa la femei, care sunt mai in
varsta la debut; intr-un registru suedez, varsta medie la debutul HFpEF a fost de 77 de ani, iar
55% dintre pacienti erau femei. Ghidul ESC 2026 recomanda antrenamentul fizic personalizat,
in cadrul RC multidisciplinare, tuturor pacientilor stabili (clasa I). In HFpEF se intilneste
frecvent fenotipul cu obezitate si diabet, iar in IC se cauta si se trateaza deficitul de fier. Se
monitorizeaza greutatea (crestere >1,8 kg in 1-3 zile = risc crescut), edemele si dispneea, iar
efortul incepe la intensitate mica, cu progresie lenta si fara Valsalva [21].

Cardiomiopatia peripartum apare 1n ultima luna de sarcina sau in luni dupa nastere.
Reluarea efortului se face dupa stabilizare, cu acordul cardiologului si fard a neglija somnul si
oboseala mamei. Medicatia pentru IC (inhibitori ai enzimei de conversie, blocanti ai
receptorilor de angiotensind, sacubitril/valsartan, antagonisti ai mineralocorticoizilor,
ivabradina, inhibitori SGLT2) nu se foloseste in sarcind, iar consilierea preconceptionald este
recomandatd tuturor femeilor cu IC; deciziile privind sarcina ulterioara se iau in echipa de
cardio-obstetrica.

6.3. Valvulopatiile si interventiile valvulare

Ghidul ESC 2026 recomanda ca antrenamentul din RC sa fie luat in considerare dupa
orice interventie valvulara, chirurgicald sau percutand, pentru a imbunatdti capacitatea de efort.
Ghidul ESC/EACTS 2025 a coborat de la 75 1a 70 de ani pragul de varsta in favoarea TAVI in
stenoza aorticd cu valva tricuspidd. Se monitorizeaza plaga de abord, ritmul, TA si
anticoagularea. La femeile la varsta fertila cu proteze valvulare sau valvulopatii, alegerea
valvei si tratamentul anticoagulant se discutd inainte de o eventuald sarcina [22].

6.4. Fibrilatia atriala, aritmiile si dispozitivele implantabile

In fibrilatia atriald, exercitiul face parte din managementul stilului de viatd si al
factorilor de risc; ghidul ESC 2026 acorda antrenamentului o recomandare de clasa IIb pentru
reducerea simptomelor si a recurentelor. Pulsul este neregulat, deci RPE este ghidul principal.
La purtatoarele de ICD, FC-tintd se mentine cu 10-20 bpm sub pragul de terapii; antrenamentul
este recomandat purtdtoarelor de ICD si CRT pentru a ameliora capacitatea de efort. Palpitatiile
si anxietatea se pot suprapune: se evalueaza ritmul nainte de a le atribui stresului [23].

6.5. Hipertensiunea arteriala, inclusiv dupa hipertensiune in sarcina

Femeile cu istoric de preeclampsie sau hipertensiune in sarcind au risc crescut de
hipertensiune ulterioara. Antrenamentul aerob este prima alegere; sesiunile de peste 30 de
minute (fractionabile), cel putin moderate, si cel putin 8 seturi de rezistentd pe sesiune sunt
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asociate cu scaderea TA. Regula generald rdméne evitarea efortului izometric intens si a
Valsalva. TA se masoara Tnainte si dupa efort; se verifica hipotensiunea posturala [24].

6.6. Boala arteriala periferica

La pacientele cu claudicatie, terapia de mers supravegheata este tratament de prima
linie: mers pana la disconfort moderat-sever in gamba, oprire, repetare, 30—60 de minute pe
sedintd, cel putin de 3 ori pe saptdmand, minimum 12 saptdmani. Se verifica picioarele (plagi),
incaltamintea si controlul factorilor de risc [25].

6.7. Recuperarea dupa chirurgia cardiaca la femei (precautii sternale, vindecare, durere)

Ghidul ESC 2026 recomandad inceperea mobilizarii active cat mai devreme dupa
chirurgia cardiotoracica, posibil 1n primele 4 saptamani; RC de faza II ar trebui sa inceapa in
28 de zile si sd nu fie amanata peste 42 de zile. Dupa sternotomie se aplica precautii sternale
aproximativ 6—8 sdptamani (conform protocolului serviciului): fard ridicari de greutati mari,
tractiuni sau impingeri puternice, pernuta pe stern la tuse si la ridicare, fara somn pe abdomen.
La femei, un sutien de sustinere, farad copci pe spate, poate reduce tensiunea pe stern si durerea;
cicatricea trebuie tratata cu discretie. Se urmaresc plaga, febra, aritmiile, durerea si starea de
spirit.

Precautii sternale (= 6-8 saptamani, dupa protocolul serviciului)

incizia sternala

pernuta stransa

h Pernuta pe stern
pe stern

la tuse, stranut si la ridicarea din pat sau de pe scaun

fara tractiuni sau impingeri puternice cu bratele

in perioada de consolidare sternala

Sutien de sustinere

fara copci pe spate — reduce tensiunea pe stern si durerea

Se urmaresc

plaga, febra, aritmiile, durerea si starea de spirit

I Fara somn pe abdomen

Figura 88. Dupa sternotomie: pernuta strdansa la piept la tuse, stranut sau ridicare.

6.8. Cardio-oncologie: recuperarea dupa tratamentul cancerului de san

Tratamentele pentru cancerul de san (antracicline, anti-HER?2, radioterapie toracicd) pot
produce cardiotoxicitate; ghidul ESC 2022 recomanda stratificarea riscului cardiovascular si a
celui de toxicitate (scorul HFA-ICOS). Ghidul ESC 2026 arata ca exercitiul are un profil bun
de siguranta la pacientii oncologici si cd RC cardio-oncologica (CORE) ar trebui luata in
considerare la pacientii cu cancer si la supravietuitori, mai ales la cei cu risc crescut de
cardiotoxicitate, pentru a ameliora forta, capacitatea de efort, calitatea vietii si profilul de risc;
ea poate fi luata in considerare si pentru a preveni sau atenua cardiotoxicitatea, in special cea
de la antracicline.

*  coordonare stransd cu oncologul si cardio-oncologul (momentul ciclurilor de tratament,
hemoleucograma, risc de infectie);

220



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

* atentie la umarul si bratul homolateral dupa chirurgie sau radioterapie (mobilitate,
limfedem, cateter implantat);

*  oboseala oncologica: sedinte scurte, pauze, intensitate reglatd dupa RPE;

*  monitorizarea FEVS, TA si simptomelor de IC pe durata programului.

6.9. Boala cardiaca la varsta fertila: contraceptie, planificarea sarcinii si postpartum

Femeile la varsta fertila cu boala cardiacd au nevoie de consiliere preconceptionala,
pentru cd multe medicamente cardiovasculare sunt teratogene sau contraindicate n sarcina;
ghidul ESC 2026 subliniazd necesitatea consilierii preconceptionale atunci cand astfel de
medicamente sunt oprite, iar ghidul ESC 2025 privind bolile cardiovasculare si sarcina
detaliaza riscurile si conduita. Alegerea metodei contraceptive se face de cardiolog impreuna
cu ginecologul; Tn boala cardiovasculard stabilitd, contraceptivele cu estrogeni se evitd de
reguld, iar decizia este individuald. Masterandul nu recomanda si nu opreste contraceptive sau
terapie hormonala: transmite intrebdrile pacientei echipei.

Puncte cheie

* SCAD, INOCA/MINOCA, Takotsubo si HFpEF sunt frecvente la femei si au
recomandari inca 1n dezvoltare; individualizati.

« In SCAD, limitele de TA si frecventi se stabilesc cu cardiologul.
*  Medicatia teratogena si sarcina planificata impun consiliere preconceptionala.
*  Dupa sternotomie: pernuta pe stern, sutien de sustinere, discretie.

In cancerul de san: coordonare cu oncologul, atentie la umar si la infectii.

7. INTERVENTII COMPLEMENTARE EXERCITIULUI FIZIC

Obiective:
»  oferirea educatiei terapeutice adaptatd femeilor (metoda teach-back);
. integrarea recomandarilor nutritionale, inclusiv fier, calciu si vitamina D;
* identificarea problemelor de aderenta si particularitatile farmacologice;
*  sprijinirea renuntarii la fumat si limitarea alcoolului;
. recunoasterea nevoilor psihosociale, de somn, de menopauza, de sandtate sexuald si de
reluare a muncii.
7.1. Educatia terapeutica si autoingrijirea

Educatia transforma pacienta din ,,beneficiar” in partener. Ghidul ESC 2026 arata ca
materialele adaptate experientei si nivelului de cunostinte ale femeilor cresc intelegerea si
aderenta. Subiecte: boala si tratamentul, semnele de alarma (inclusiv cele atipice), TA si
greutate la domiciliu, alimentatia, miscarea zilnica, medicatia, somnul, stresul, menopauza,
sarcina, sexualitatea. Se foloseste teach-back. Ghidul recomandad si consilierea privind
activitatea fizica si sedentarismul, aliniatd recomanddrilor OMS, folosirea monitoarelor de
activitate (clasa I) si reducerea timpului sedentar.
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7.2. Interventia nutritionala (dieta mediteraneana, fier, calciu si vitamina D)

Ghidul ESC 2026 recomanda consilierea nutritionala adaptatd comorbiditatilor si un tipar
alimentar de tip mediteranean sau cu putine grasimi, pentru reducerea evenimentelor
cardiovasculare si a mortalitatii. Dieta mediteraneand cuprinde legume, fructe, cereale
integrale, leguminoase, peste, ulei de masline si nuci, cu limitarea sarii (sub 5 g/zi), a grasimilor
saturate, a zaharului adaugat si a carnii procesate.

. Fier: feritina si hemoglobina se verifica; sursele includ carnea slaba, leguminoasele,
verdeturile, alaturi de vitamina C; suplimentarea se face la indicatia medicului.

*  Calciu si vitamina D: importante Tn postmenopauza pentru oase; dozele se stabilesc
de medic sau endocrinolog, iar suplimentarea de calciu nu se incepe la intamplare.

*  Proteine: aport adecvat la fiecare masa pentru masa musculara; la femeile in varsta sau
cu sarcopenie, 1,2—1,5 g/kg/zi, ajustat la functia renala.

*  Greutate: in obezitatea sarcopenica tinta este reducerea grasimii cu pastrarea masei
musculare, prin restrictie moderata, proteine si antrenament de forta.

*  Alcool: maximum 100 g de alcool pur pe saptamana (ghid ESC 2021), iar
recomandarea se personalizeaza.

7.3. Aderenta la tratament si particularitatile farmacologice la femei

Femeile primesc mai rar terapia recomandatd dupd un eveniment coronarian $i au o perceptie
mai mica a propriului risc, iar aderenta lor este mai scazuta. Solutii: schema simplificata scrisa,
pilulier, alarmad, explicarea rostului fiecarui medicament, implicarea familiei. Masterandul nu
schimba medicatia, dar semnaleaza problemele observate.

Tabelul 145. Aspecte de observat in tratamentul femeilor cardiace

Situatie Ce urmirim

Statine, IECA/sartani, antagonisti ai Contraindicate sau de evitat in sarcind;
mineralocorticoizilor, ivabradind, SGLT2 si nevoie de contraceptie sigura si consiliere
alte medicamente preconceptionala [1,13]

Oboseala, bradicardie, extremitati reci; FC

Beta-blocante . e 1

nu mai este ghid fiabil

o Urgenta mictionald, pierderi de urind,

Diuretice : . i

deshidratare, hipopotasemie

e . . Tuse persistenta (mai frecventd la femei),

Inhibitori ai enzimei de conversie e

care obliga la semnalare

) Sangerdri menstruale abundente, sangerari la

Anticoagulante .
traumatisme

Se discuta cu medicul; nu se opresc sau incep

Terapie hormonala, contraceptive SV .
fara avizul lui
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7.4. Renuntarea la fumat si consumul de alcool

Renuntarea la fumat aduce beneficii cardiovasculare la orice varsta, iar fumatul are un
impact mare la femei, mai ales in asociere cu contraceptivele estrogenice. Abordarea
recomandata: intreaba, sfatuieste, evalueaza disponibilitatea, ofera sprijin comportamental si,
la indicatia medicului, farmacologic, planifica urmdrirea. Alcoolul se limiteazd conform
recomandarilor medicului; la cele cu IC, FiA sau anticoagulante se recomanda moderatie
maxima sau abstinenta.

7.5. Suportul psihologic si social: depresie, anxietate, stres, sprijin intre paciente

Femeile au mai des depresie, anxietate si izolare sociald dupa un eveniment cardiac; la
cele care au avut revascularizare, starea psihosociald initiald poate fi mai slabd, iar
imbunatatirea calitatii vietii mai micd. Interventiile cognitiv-comportamentale reduc distresul,
iar grupurile cresc implicarea si motivatia. Stresul mental poate declansa evenimente cardiace,
inclusiv SCAD. Se folosesc PHQ-9 si GAD-7, discutia empaticd, trimiterea spre psiholog,
grupurile de sprijin si mentoarele din randul pacientelor.

7.6. Somnul, simptomele menopauzei si terapia hormonala

Somnul insuficient scade toleranta la efort si starea de spirit; in perimenopauza,
bufeurile si transpiratiile nocturne il fragmenteaza. Sfaturi de igiena a somnului: program
regulat, camera racoroasa, evitarea cafeinei seara, miscare in timpul zilei; sforditul cu pauze
respiratorii impune evaluare pentru apnee de somn. Ghidul ESC 2026 arata ca terapia de
inlocuire hormonald la femeile cu boala cardiovasculara este o problema nuantatd, care depinde
de momentul initierii, de formulare si de riscurile individuale, si poate fi luatd in considerare
pentru simptome la femei atent selectate, decizia apartinAnd medicului.

7.7. Consilierea privind sanatatea sexuala

Femeile cu boala cardiovasculara au risc mai mare de disfunctie sexuald decat cele fara,
iar problema este mai putin studiata la ele decat la barbati. Ghidul recomanda screeningul
functiei sexuale (clasa I) si considerd utile reabilitarea si consilierea sexuald (clasa Ila);
activitatea fizica si dieta mediteraneand pot ajuta. Se discutd teama de efort, efectele
medicamentelor, menopauza si relatia de cuplu, cu tact si 1n intimitate. Repere: daca pacienta
poate urca douad etaje fara simptome, activitatea sexuald obisnuitd este in general bine tolerata,
in lipsa altor restrictii medicale.

7.8. Revenirea la munca si la rolurile din familie

Reluarea muncii si a rolurilor din familie face parte din recuperare. Se planifica treptat,
in functie de tipul muncii, de capacitatea de efort si de suportul disponibil; pentru femeile care
ingrijesc copii sau pdrinti se discuta impdrtirea sarcinilor si sprijinul din familie. Ghidul ESC
2026 include interventii de sprijin pentru revenirea la munca in RC.

Puncte cheie
*  Educatia eficienta este scurtd, repetata, verificata prin teach-back si adaptata femeilor.
. Dieta mediteraneand, proteine adecvate, fier si calciu/vitamina D se verificd individual.

*  Medicatia teratogend si sarcina planificatd impun consiliere; terapia hormonalad si
contraceptia sunt decizii medicale.

*  Depresia, anxietatea si izolarea se cautd activ si se trateaza; sprijinul intre paciente
functioneaza.
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8. SIGURANTA PACIENTEI S| MANAGEMENTUL SITUATIILOR DE URGENTA

Obiective:
*  recunoasterea evenimentelor adverse posibile In timpul programului;
*  aplicarea masurilor initiale in hipotensiune, hipoglicemie, angina si aritmie;
*  recunoasterea simptomelor atipice la femei;
*  descrierea pasiilor resuscitarii de baza si utilizarea DEA, inclusiv aspecte de pudoare;

* implementa masuri de prevenire a caderilor si a fracturilor.

8.1. Evenimente adverse in timpul recuperarii

Programele supravegheate sunt, in ansamblu, sigure. Ghidul ESC 2026 estimeaza rata
evenimentelor adverse grave legate de efort la aproximativ 1 la 53 770 de ore-pacient in
sedintele supravegheate la distantd, 1 la 11 333 de ore-pacient in HIIT in centru si niciun
eveniment raportat in antrenamentul continuu moderat n centru; unele conditii clinice cresc
riscul si favorizeaza RC in centru, monitorizarea ECG si intensitdti mai mici. Cele mai
frecvente probleme sunt minore: oboseald, dureri musculo-articulare, ameteald, crampe,
hipotensiune usoard, palpitatii.

Nota practica

Notati orice incident, chiar minor: ce s-a intAmplat, cind, parametri, masuri, cine a fost
anuntat. Analiza incidentelor in echipa ajuta la prevenire.

8.2. Hipotensiunea ortostatica, hipoglicemia si aritmiile de efort

Tabelul 146. Situatii frecvente si primele masuri (dupa protocolul local)

Situatie Semne Prima interventie

Asezati sau culcati pacienta cu picioarele

Hipotensiune Ameteala la ridicare, .. - . . .
P . ’ A .. ridicate; masurati TA si pulsul; hidratare
ortostatica / vedere incetosata, - . S .
. o T dacd nu exista contraindicatii; anuntati
presincopa paloare : ’ e
medicul
. . . Daca este constientd: 15 g carbohidrati
Hipoglicemie o .. A . .
. . Tremor, transpiratie, rapizi; repetati glicemia la 15 minute;
(glicemie <70 . ’ . . - 9 ]
me/dl) foame, confuzie anuntati medicul. Dacd nu raspunde: apel
& de urgenta
Opriti efortul, asezati pacienta, masurati
o Durere sau presiune TA si pulsul, nitroglicerind conform
Angina

toracica, dispnee protocolului, apelati medicul; daca nu
cedeaza In cateva minute — urgenta

Palpitatii, ameteald, Opriti efortul, asezati pacienta, puls, TA,

Aritmie . . . .
dispnee ECG la nevoie, anuntati medicul
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Situatie Semne Prima interventie

Dispnee de repaus, tuse,
SpO2 scdzuta, crestere in Pozitie semisezanda, oxigen dupa protocol,

Agravare IC greutate >1,8 kg in 1-3 anuntati medicul
zile
Anemie
simptomatica /' Paloare, tahicardie, Opriti efortul, masurati parametrii, anuntati
sangerare dispnee la efort mic medicul
abundenta

8.3. Simptome atipice la femei si semne de alarma

Femeile pot prezenta un infarct sau o ischemie cu simptome diferite de ,,durerea
clasicd”: oboseald neobisnuita, lipsa de aer, greatd sau varsaturi, durere in maxilar, gat, umar
sau spate, ameteala, transpiratie rece, neliniste. Aceste simptome sunt uneori atribuite gresit
stresului, menopauzei sau oboselii. Regula practica: orice simptom nou, intens sau persistent
in timpul efortului este oprit si evaluat; in lipsa unei explicatii rapide, se apeleaza medicul sau
112.

a ) ( )
N . A Presiune sau durere toracica
Durere in maxilar sau gat -
(poate lipsi)
N\ N\ J
( ( )
N « Greata, varsaturi,
Durere in umar durere in abdomenul superior
N\ N\ J
( ( )
Durere in spate (intre omoplati) Lipsa de aer
N\ g J

Simptome generale Atribuite gresit
© oboseala neobisnuita

e ameteald

o transpiratie rece

« neliniste, senzatie de pericol

stresului, menopauzei
sau oboselii — intarzierea
solicitarii de ajutor

Orice simptom nou, intens sau persistent in timpul efortului = oprire si evaluare; fara o explicatie rapida = medicul sau 112.

Figura 89. Simptome frecvente la femei in infarct: nu se asteapta ,,durerea clasica’.
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Semne si praguri care impun oprirea efortului B Conduita imediata

( 1
. . . . . . OPRESTE
Durere sau presiune toracica Dispnee disproportionata
efortul imediat
- I
o e ~
Ameteal3, senzatie de lesin I Ezlumtat,n /puls neregulat ° ASAZA
pacienta
. l _J
Paloare, transpiratie rece Confuzie ( _ _ )
° MASOARA
TA, puls, SpO2
.
Durere intensd in membrele TAS scade cu > 10 mmHg la l
inferioare cresterea sarcinii ' ~ )
° ANUNTA
medicul sau kinetoterapeutul
g J
TAS > 220 sau TAD > 110 mmH .
12 ofort g I Sp02 < 88-90% (dup3 protocol) l
e NOTEAZA
evenimentul in fisa
L J

Situatii de risc crescut (ESC 2026): crestere in greutate > 1,8 kg in 1-3 zile, puls de repaus > 100/min, FA/flutter atrial de novo.

Figura 90. Semne de oprire a efortului: opreste, asaza pacienta, anunta medicul sau
kinetoterapeutul.

8.4.

Protocol de urgenta si resuscitare de baza

Toti membrii echipei cunosc algoritmul de resuscitare de baza si localizarea echipamentelor:

1.
2.

8.5.

Verificati siguranta zonei si raspunsul pacientei.

Dacé nu raspunde si nu respira normal: strigati dupa ajutor, apelati 112 / numérul
intern si cereti DEA.

Incepeti compresiile toracice: centrul toracelui, adincime 5-6 cm, ritm 100—
120/minut.

Atasati DEA imediat, urmati instructiunile vocale.
Continuati pana soseste echipa medicala sau pacienta reia semne de viatd [26].
Atentie

Pudoarea nu intarzie resuscitarea. La femei, compresiile si electrozii DEA se
aplica fara amanare, pe torace descoperit; electrodul se asaza conform pictogramei,
sub san, iar echipa ofera intimitate dupa ce situatia este sub control. Este cunoscuta
tendinta de a ezita resuscitarea femeilor; masterandul nu ezita.

Prevenirea caderilor si a fracturilor (osteoporoza)

Dupa menopauza, pierderea osoasa creste riscul de fracturd la cadere. Ghidul mondial

recomanda evaluarea riscului de cadere si interventii care includ exercitii de echilibru si forta,
revizuirea medicatiei, corectarea deficitelor senzoriale si adaptarea mediului. in RC, exercitiile
cu incarcare pe oase si de echilibru se combind cu forta musculara; se evita miscarile cu flexie
brusca a trunchiului la pacientele cu osteoporoza cunoscuta. La domiciliu: fara covoare libere,
lumina de veghe, manere n baie, incaltaminte stabila.
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Puncte cheie
*  Programele supravegheate sunt sigure cand pacientele sunt selectate si monitorizate.
*  Simptomele atipice la femei se iau in serios si nu se atribuie automat stresului.
*  Resuscitarea: raspuns — apel — compresii — DEA, fara ezitare din pudoare.

*  Osteoporoza cere exercitii cu incarcare, forta si echilibru.

9. MODELE DE FURNIZARE A RECUPERARII CARDIOVASCULARE

Obiective:
. compara modelele de furnizare (in centru, la domiciliu, la distanta, hibrid);
*  selecta modelul potrivit unei paciente in functie de risc si de context;
*  planifica un program la domiciliu 1n siguranta;
*  descrie rolul grupurilor si al sprijinului intre paciente;
*  pregati tranzitia spre mentenanta

Nu exista un singur model potrivit tuturor. Ghidul ESC 2026 recomanda RC 1n
centru (clasa I) si propune o furnizare centratd pe pacient, cu mai multe moduri (fata in
fata, virtual, la distantd), pentru a creste participarea si echitatea (clasa Ila); recuperarea
la domiciliu fard suport digital poate fi luata in considerare la pacientele fara risc Tnalt, iar
telerecuperarea sau modelele hibride dupa interventii valvulare sau la purtitoarele de
dispozitive implantabile (clasa IIb). Echipa de RC raspunde de program indiferent de
modul de furnizare. Pentru femei, ghidul recomanda luarea in considerare a telerecuperarii
sau a modelelor hibride pentru a creste inscrierea si aderenta in SCA, CCS, revascularizare
si IC.

9.1. Programul ambulatoriu in centru

Modelul de referintd: supraveghere directd, echipamente, monitorizare, grup,
interventie rapida. Potrivit pacientelor cu risc moderat si inalt si celor nou-venite In program.
Dezavantajele: transport, program fix, costuri. In IC, o meta-analizi in retea citati de ghidul
ESC 2026 a comparat RC 1n centru, telerecuperarea completa, cea hibrida si RC asistata
tehnologic: toate modurile au depasit MCID pentru VO2 de varf, iar doar RC 1n centru a redus
semnificativ spitalizdrile si mortalitatea legate de IC, cu heterogeneitate mare.

9.2. Recuperarea la domiciliu

La pacientele cu risc scazut, motivate si cu mediu sigur, RC la domiciliu poate fi
eficienta daca este structurata (plan scris, jurnal, contacte periodice). Ghidul ESC 2026
constatd sigurantd comparabild ntre RC supravegheata la domiciliu si cea In centru, cu selectie,
educatie si monitorizare la distantd adecvate, dar studiile nu au putere suficientd pentru a
exclude diferente Tn complicatii rare. Revizuirea Cochrane din 2023 compara direct cele doua
modele [27].
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Tabelul 147. Model de plan saptamdnal la domiciliu (orientativ)

. . . < Efort
Zi Activitate Durata (RPE)
. o . .30 min + 5
Luni Mers in ritm moderat + exercitii de planseu pelvin  ~ . 11-12

min

Forta cu sticle/banda (ridicari de pe scaun, flexii de

Marti 20-30 min 11-13

brat)
Miercuri  Mers usor + Intinderi + respiratie 30 min 10-12
Joi Forta + echilibru 20-30 min 11-13
Vineri Mers 1n ritm moderat sau dans in casa 30 min 11-13
Sambata  Activitate placuta cu familia (parc, gradinad) 30—45 min 10-12
Duminica Odihna activa, respiratie si intinderi 10-15 min <10

Nota practica

Conditii pentru programul la domiciliu: risc scazut sau stabil, cunoasterea semnelor de
alarma, telefon la indemana, spatiu sigur, contact programat cu echipa la 1-2 saptdmani.

9.3. Telerecuperarea si tehnologiile digitale

Telerecuperarea foloseste videoconferintd, aplicatii, dispozitive purtabile si consultari
telefonice. Ghidul ESC 2026 noteaza ca aderenta la programele livrate la distantd este mare si
ca aplicatiile mobile cresc aderenta, dar si ca analfabetismul digital si accesul inegal la
tehnologie sunt bariere. La femeli, telerecuperarea poate elimina bariere de transport si de
program, dar pentru cele izolate sau cu resurse putine contactul uman ramane esential [28].

9.4. Modelele hibride

Modelul hibrid combina sedinte in centru (evaluare, tehnicd, aparate, contact social) cu
sedinte acasa sau la distanta. Ghidul ESC 2026 descrie o evolutie spre modelul hibrid centrat
pe pacient. Este o solutie realistd pentru multe femei: sedintele in centru ofera siguranta si
sprijin, cele de acasa se potrivesc programului familiei.

Tabelul 148. Compararea modelelor de furnizare

Model Avantaje Limite Potrivit pentru
s Supraveghere, Transport, program Risc moderat/inalt, inceput
In centru .

aparate, grup fix de program

- Flexibilitate, costuri Farda supraveghere Risc scazut, motivate, mediu
La domiciliu .. . .
mici directa sigur
Acces la distantd, Deprinderi digitale,

R . Stabile, acces la internet
monitorizare echipamente

Telerecuperare

Echilibru siguranta— . Majoritatea  femeilor cu
Necesita coordonare

ibrid acces responsabilitati familiale
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9.5. Programe si grupuri destinate femeilor, sprijin intre paciente

Ghidul ICCPR si declaratia AHA propun programe sau sedinte dedicate femeilor, cu
atentie la nevoile psihosociale, continut educational specific si sprijin intre paciente. Ghidul
ESC 2026 recomandd, de asemenea, ambasadoare sau mentoare din randul pacientelor si
parteneriate cu organizatii comunitare. O sinteza din 2025 avertizeaza ca beneficiile masurate
ale programelor doar pentru femei sunt modeste si cd studiile sunt mici, deci elementele
,women-focused” se introduc ca optiuni, nu ca obligatii.

Elementele unui program centrat pe femei

Sedinte dedicate femeilor

mediu sigur, intimitate, ritm adaptat

G exercitiu °
impreunada

K = kinetoterapeut - M = mentoare (fostd pacientd) - P = pacienté

Continut educational specific

simptome atipice, menopauza, sanatate osoasa

Atentie la nevoile psihosociale

depresie, anxietate, rolul de ingrijitor

Sprijin intre paciente

ambasadoare / mentoare; parteneriate comunitare

Program flexibil

orar compatibil cu rolurile familiale si profesionale

Figura 91. Sedinta de grup pentru femei: exercitiu impreund si sprijin intre paciente.

Beneficiile se pierd daca miscarea se opreste la externare. Mentenanta presupune
activitate regulata (mers zilnic, forta de 2 ori pe saptamana, echilibru), sprijin social (grup de
mers, club, comunitate), controale medicale si contacte periodice cu echipa. Ghidul ESC 2026
subliniaza cd niciodatd nu este prea tarziu pentru un stil de viata activ si recomandd grupuri
comunitare sau de colegi.

Puncte cheie

. Modelul se alege dupa risc, preferinte, resurse si context; la femei, flexibilitatea
conteaza mult.

* RC la domiciliu trebuie structuratd si urmarita.
*  Grupurile si mentoarele cresc aderenta, dar dovezile sunt Incd modeste.

*  Mentenanta este etapa cea mai importanta pentru mentinerea beneficiilor.

229



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculard

10. MONITORIZAREA, REEVALUAREA S| EXTERNAREA PACIENTEI

Obiective:

*  planificarea reevaluarilor si alegerea indicatorilor de rezultat;

*  interpretarea raspunsului si ajustarea programului;

*  stabilirea criteriilor de externare si planul de mentenanta;

*  redactarea documentatiei si a raportului final.

10.1. Reevaluari periodice

Reevaluarea se face la 4—-6 saptimani si la finalul programului, repetind aceleasi
teste ca la inceput, pentru comparabilitate. La fiecare sedintd se urmaresc parametrii,
simptomele si toleranta; se cere si informarea despre schimbari in ciclu, medicatie, somn, stres.
Ghidul ESC 2026 recomanda ca rezultatele sa fie descrise si prin functionare (functii ale
corpului, activitdti, participare) si prin chestionare raportate de pacient.

10.2. Indicatori de rezultat clinic, functional, psihosocial si de calitate a vietii

Tabelul 149. Indicatori de rezultat — model de tablou de bord

Domeniu Indicator

Semnificatie orientativa

Functional 6MWT

Capacitate de VO2 de varf (dacda existd

efort CPET)

Mobilitate si TUG, SPPB, prehensiune,
forta ridicari de pe scaun

Clinic TA, puls de repaus, greutate,

simptome

) ) LDL, HbAlc, fumat,

Factori de risc ) )
alimentatie

Psihosocial PHQ-9, GAD-7

Calitatea vietii EQ-5D /  SF-12; KCCQ,

MLHFQ in IC
Aderenta si Sedinte frecventate (%),
completare completarea programului

Sanatate pelvind Jurnal de pierderi de urina

Siguranta Caderi, incidente, reinternari

Crestere >30 m = MCID [1]

MCID = 1 ml/kg/min [1]
Imbunatatire a valorilor

Control, absenta simptomelor

Tinte individualizate; verificarea
atingerii tintelor LDL la femei [1]

Scadere a scorurilor

Diferenta de 5 puncte la KCCQ/MLHFQ
= semnificativa [1]

Indicatori-cheie de calitate [1]; >80%
prezenta este un obiectiv uzual

Reducere

Numar si cauze

Serviciul isi monitorizeaza, pe sexe, trimiterile, inscrierile, prezentele si completarea
programului, pentru a identifica disparitdtile si a actiona asupra lor.
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10.3. Ajustarea programului in functie de raspuns

Tabelul 150. Decizii orientative dupa raspuns

Raspuns observat Interpretare Actiune
RPE mai mic la aceeasi . <
. < Progresati un parametru (duratd —
sarcind, recuperare Adaptare buna S .
. frecventd — intensitate)
rapidd

Oboseala excesiva 1n

ziua urmatoare

Simptome noi (durere,
dispnee, palpitatii)

Doza prea mare sau
anemie/somn insuficient
Problema clinica
posibila

Reduceti  volumul cu 20-30%;
verificati  hemoglobina/feritina  si
somnul

Opriti, informati medicul

Stagnare  dupa  3-4 Platou, aderentd, factori Verificati aderenta, stresul, somnul,
saptamani externi alimentatia, tehnica
PHQ-9/GAD-7 e - . .
cS:rCe(;rcu ¢ Q-9/G Suferintd psihologica Trimitere spre psiholog; sprijin de grup
Bariera (ingrijire, Discutie deschisd; program flexibil,

Absente repetate

transport, munca) hibrid, transport

10.4. Criterii de externare si plan de mentenanta

Externarea se face cand obiectivele principale sunt atinse sau platoul este clar, pacienta
aplicd autonom programul, cunoaste semnele de alarmd, medicatia si planul alimentar, iar
tranzitia spre mentenantd este pregatitd. Planul de mentenantd scris contine activitatea
recomandata, locul (grup, acasd, comunitate), persoana care o sprijind, data controlului si
contactul echipei. Se oferd pacientei o copie si se trimite raport medicului curant.

10.5. Documentatia medicala si raportul final

Documentatia este completd, corectd, lizibila, datatd si semnatd si respecta
confidentialitatea. Un format util este SOAP. Raportul final cuprinde: diagnostic si risc,
evaluarea initiald si finald, programul efectuat, complianta, incidente, rezultate, recomandari
de mentenanta, controale.

Nota practica

Exemplu SOAP: S: ,,m-am simtit bine, am dormit putin, copilul a fost bolnav”. O: TA 128/78,
puls 74, SpO2 97%, 25 min bicicleta RPE 12, puls maxim 106, fara simptome. A: toleranta
buna, somn insuficient. P: mentinem durata, adaugam 1 set la forta; discutdm program hibrid
pentru saptdmana cu copilul acasa; reevaluare in 1 saptdmana.
Puncte cheie

*  Reevaluarea foloseste aceleasi teste ca la inceput, la 4—6 sdptdmani si la final.

*  Rezultatele se urmaresc si pe sexe la nivel de serviciu.

*  Progresia se face doar daca sedintele sunt bine tolerate.

*  Externarea presupune un plan scris de mentenanta.
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11. STUDII DE CAZ

11.1. Femeie de 52 de ani dupa disectie spontana de artera coronara
Caz clinic

Pacienta A., 52 de ani, invatatoare, mama a doi adolescenti. Acum 5 saptdmani a avut
infarct fara supradenivelare ST; coronarografia a aratat SCAD la nivelul arterei descendente
anterioare, tratatd conservator. Fara factori de risc aterosclerotici clasici; perimenopauza.
Medicatie: antiagregant, beta-blocant. FEVS 55%. Se teme sa se miste si ,,aude” bataile inimii
noaptea. Obiectiv personal: ,,sa ma Intorc la clasa si sa pot merge din nou pe munte cu copiii’.

Tabelul 151. Evaluare initiala — pacienta A.

Parametru Valoare

TA repaus / puls / 128/78 mmHg / 62 bpm / 98%

SpO2

CPET (sub tratament) YO2 d.e varf .24”ml/kg/m1n; TA maximd 148/82 mmHg; fara
ischemie sau aritmii

6MWT 480 m

Forta de prehensiune 24 kg

Hemoglobina / - .

feriting 11,4 g/dl /22 ng/l (deficit de fier)

PHQ-9 / GAD-7 11/13

Alte Nu fumeaza; somn fragmentat; fara tratament hormonal

Stratificare: risc moderat (SCAD recenta, anxietate, deficit de fier in corectare). Obiective
SMART: (1) 40 de minute de bicicletd/mers moderat in 12 sdptamani; (2) reluarea muncii cu
program redus in sdptaména 8; (3) PHQ-9 si GAD-7 sub 10 in 12 saptdmani; (4) participare la
grupul de paciente o data pe saptdmana.

Tabelul 152. Program propus — pacienta A. (orientativ)

Element  Prescriptie

Frecventa 3 sedinte/sapt. supravegheate in sdptamanile 1-6, apoi 2 + 2 acasa

Bicicletd ergometrica cu crestere gradata, 20 — 40 min, RPE 11-13, sub pragul
Aerob de simptome; limite de TA si frecventa stabilite cu cardiologul (repere de
expert: TA in efort <150/<90 mmHg [29])

Introdusa din saptamana 3-5, cu Tncarcdturi mici, 10-15 repetari, expir la efort,

Forta . . .. s o
’ fara efort izometric intens si fara Valsalva
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Element  Prescriptie

Alte Respiratie, relaxare; echilibru; exercitii de planseu pelvin

Psihosocial QOnfuIE pmholog; grup de paciente; educatie despre SCAD; contact la 2
saptamani
Tratamentul deficitului de fier la indicatia medicului; discutie despre

Medical . N .
contraceptie/menopauza cu ginecologul

Evolutie la 12 saptamani (fictivd): 6MWT 545 m, VO2 de varf 28 ml/kg/min, PHQ-9 6,
GAD-7 7; fara simptome noi; feritina 41 pg/l; reia serviciul cu program redus 1n saptamana 8.
Trece la program hibrid de mentenanta.

Tema de reflectie

De ce nu se foloseste antrenamentul de forta intens la inceput? Ce ati face daca TA in
efort depaseste limita stabilitd? Cum ati ajuta-o cu teama de a se misca?
11.2. Femeie de 66 de ani cu insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie pastrata, obezitate si
diabet
Caz clinic

Pacienta B., 66 de ani, pensionard, ingrijeste un sot bolnav. IC cu FEVS 58% (HFpEF),
NYHA II-III, IMC 37 kg/m?, diabet de tip 2, hipertensiune, artroza de genunchi, menopauza
la 51 de ani. Internare pentru decompensare acum 8 saptamani. Medicatie: diuretic, inhibitor
SGLT?2, antagonist al mineralocorticoizilor, antihipertensiv, metformin. Oboseala, teama de
cadere, izolare.

Tabelul 153. Evaluare initiala — pacienta B.

Parametru Valoare

TA repaus / puls / SpO2 136/80 mmHg / 74 bpm / 95%
Greutate 98 kg (greutate uscata 97 kg)
6MWT 290 m (RPE 14, pauza de 1 minut)
Forta de prehensiune / SPPB 17 kg / 8/12

Feritina / saturatia transferinei 60 pg/l / 15% (deficit de fier)
HbAlc 7,6%

PHQ-9 / GAD-7 12/8

Stratificare: risc moderat-inalt (IC recentd decompensata, obezitate, diabet). Obiective
SMART: (1) 6MWT >340 m; (2) scadere de 5% in greutate in 12 sdptamani, cu pastrarea
fortei; (3) HbAlc <7,2% (in discutie cu medicul); (4) 30 de minute de mers in 5 zile din 7; (5)
participare la grup.
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Tabelul 154. Program propus — pacienta B. (orientativ)

Element  Prescriptie

Frecventa 3 sedinte/sdpt. cu monitorizare a TA, puls, SpO2; program simplu acasa

Intervale de 3 min efort / 1-2 min pauza, apoi continuu; 15 — 40 min; RPE 11—

Aerob 13, sub VT1; impact redus (bicicletd, mers pe teren plat, exercitii in apa) pentru
genunchi
Forts 2 zile/sapt., 1-2 seturi x 812 rep., grupe mari; crestere treptatd a volumului

pentru controlul glicemiei [1]

Greutate zilnica; risc crescut la crestere >1,8 kg in 1-3 zile [1]; glicemie

Precautii N - ...
fecauiil inainte/dupa; tranzitii lente
Nutritie Dieta mediteraneand; proteine adecvate; medicul poate lua in considerare
’ tratamentul farmacologic al obezitatii in HFpEF [13]
Medical Evaluarea si tratarea deficitului de fier [13]
Psihosocial PHQ-9 ridicat: trimitere psiholog; grup de paciente; sprijin pentru Ingrijirea

sotului

Evolutie la 12 saptamani (fictiva): 6MWT 345 m, greutate 93 kg, SPPB 10, PHQ-9
7; fara decompensare. Continud in format hibrid.

Tema de reflectie
Cum ajustati intensitatea 1n zilele in care greutatea creste cu 1,9 kg in douad zile? Cum
combinati scdderea in greutate cu pastrarea masei musculare?
11.3. Femeie de 48 de ani cu cardiotoxicitate dupa tratamentul cancerului de san
Caz clinic

Pacienta C., 48 de ani, functionara. Cancer de san stadiul II tratat cu mastectomie,
antracicline si trastuzumab; In timpul tratamentului FEVS a scazut de la 60% la 47%,
asimptomatic. Sub inhibitor al enzimei de conversie si beta-blocant. Oboseala marcata,
limfedem incipient la bratul stang, anxietate. Oncologul permite exercitiul.

Tabelul 155. Evaluare initiala — pacienta C.

Parametru Valoare

FEVS / NT-proBNP 47% / usor crescut

TA / puls 118/72 mmHg / 82 bpm

6MWT 410 m

Mobilitate umar stang Limitare moderata

PHQ-9 / GAD-7 9/10

Hemoleucograma Hemoglobina 11,8 g/dl; fara neutropenie

Stratificare: risc moderat (disfunctie ventriculard usoara in tratament, oboseald oncologica).
Se aplica principiile cardio-oncologiei [14].
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Tabelul 156. Program propus — pacienta C. (orientativ)

Element Prescriptie
Oncolog si cardio-oncolog; program ajustat la ciclurile de tratament si la
Coordonare ’ < ’
hemoleucograma
Aerob Mers/bicicleta 15 — 35 min, RPE 11-13, cu pauze la nevoie
Fortd Grupe mari, 2 zile/sapt., incarcaturi mici; atentie la bratul cu limfedem
’ (progresie lentd, manson daca este indicat)
Mobilitate ~ Exercitii pentru umar si torace; intinderi; respiratie
Monitorizare TA, puls, simptome de IC; FEVS la reevaluarea cardiologica
. . Consult psiholog; grup de supravietuitoare; educatie despre riscul
Psihosocial P & 8tup P ’ ’ P

cardiovascular pe termen lung

Evolutie la 12 saptamani (fictiva): 6MWT 470 m, oboseald mai micd, mobilitate a umarului
imbunatatita, FEVS 55% la controlul cardiologic. Ghidul ESC 2026 sustine RC cardio-
oncologica pentru ameliorarea functiei fizice si a calitatii vietii.

11.4. Discutie comparativa si puncte cheie

Tabelul 157. Comparatie intre cele trei cazuri

Aspect Pacienta A. Pacienta B. Pacienta C.
Diagnostic HFpEF, obezitate, Cardiotoxicitate, cancer
.o SCAD . A
principal diabet de san
Varsta a . - - .
arsta /, ctapa 52, perimenopauza 66, postmenopauza 48, tratament oncologic
hormonala
Risc Moderat Moderat-inalt Moderat
.. Limite TA 1n efort, Greutate, glicemie, Coordonare oncologica,
Element critic . . . - N
anxietate deficit de fier umar, oboseala
) T Anxi i i
Sup ort Grup, psiholog Ingrijitor, izolare nx1etat? ’ 1magine
psihosocial corporala
Model de ... . . L
. Hibrid Hibrid, grup Grup de supravietuitoare
continuare ’
Puncte cheie
*  Acelasi program de baza se personalizeaza prin diagnostic, risc, etapa hormonald si

context.

*  Simptomele ,,fara explicatie” si anxietatea la femei tinere dupa SCAD se abordeaza cu
empatie si suport.

*  Deficitul de fier si greutatea se urmaresc, nu se presupun.

* In cardio-oncologie, coordonarea cu oncologul este obligatorie.
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12. GHIDUL STAGIULUI DE PRACTICA

Obiective:

*  cunoaste competentele urmarite si modul lor de evaluare;

*  organiza portofoliul si caietul de practic;

*  realiza autoevaluarea si reflectia asupra propriei activitati.

12.1. Competente profesionale si transversale vizate

Tabelul 158. Competente urmarite in stagiul de practica

Tip

Competenta

Dovada (indicator)

Profesionala

Profesionala

Profesionala

Profesionala

Profesionala

Profesionala

Transversala

Transversala

Transversala

Realizeazda evaluarea initiald structuratd a
pacientei, inclusiv istoricul obstetrical si hormonal

Aplica teste functionale si scale psihosociale
(PHQ-9, GAD-7)

Stabileste obiective
individualizat, flexibil

SMART st un plan

Prescrie, executa si progreseazd exercitii sub
supraveghere, inclusiv planseu pelvin

Recunoaste simptomele atipice si aplicd primele
masuri

Aplica ghidurile actuale (ESC 2026) si evalueaza
critic un studiu recent

Comunica empatic, foloseste teach-back, respecta
intimitatea

Lucreaza in echipa multidisciplinard si contribuie
la un mediu sensibil la gen

Respecta etica, confidentialitatea si GDPR, mai
ales pentru date reproductive

Fise de evaluare
complete (min. 3)

Protocoale corecte, valori
consemnate

Plan scris pentru fiecare
pacienta

Fisa de
observatie directa

sedinta,

Simulare, chestionar,

observatie

Comentariu scris pe un
ghid si un studiu
de

Evaluare catre

indrumator

Feedback din
Anexa F

echipa;

Anonimizarea
documentelor

12.2. Portofoliul si caietul de practica

. Jurnal de practica: activitatile zilnice, tehnici observate/exersate, intrebari, incidente;

* Trei fise complete de pacientd (anonimizate): evaluare, risc, obiective, program,
reevaluare;

*  Un studiu de caz aprofundat (6—8 pagini), cu discutie critica si citdri Vancouver;

* Lista testelor efectuate si a exercitiilor conduse;
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*  Reflectie scrisa (1-2 pagini) asupra unui aspect dificil (comunicare, gen, eticd);
*  Autoevaluarea finala si planul de dezvoltare personala.

12.3. Criterii si fisa de evaluare a masterandului

Tabelul 159. Model de fisa de evaluare (ponderi orientative)

Criteriu Pondere Nivel (1-5) Observatii

Evaluarea pacientei (completitudine, corectitudine)  20%

Prescriptia si adaptarea programului 20%
Siguranta si monitorizarea 20%
Comunicarea, educatia si sensibilitatea la gen 15%
Documentatia, etica si confidentialitatea 10%
Colaborarea in echipa, atitudinea profesionald 10%
Portofoliul si reflectia 5%

12.4. Autoevaluare si teme de reflectie
Tema de reflectie
*  Ce bariere ale pacientelor am observat si cum le-am raspuns?
* (Cand am simtit ca o pacientd nu a fost crezuta sau ascultatd? Ce as face altfel?
*  Ce aspecte etice sau de confidentialitate am ntélnit (date reproductive, violentd)?
*  Ce competenta doresc sa dezvolt Tn urmatoarele 6 luni si cum?
Puncte cheie
*  Practica este cea mai buna Invatare, daca este observata, discutata si reflectata.
*  Portofoliul aratd nu doar ce ati facut, ci si ce ati inteles.

*  Autoevaluarea sincera este semn de profesionalism.
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ANEXE

Anexa A. Fisa de evaluare initiala a pacientei
Model orientativ, de completat la prima vizita (date anonimizate).

Tabelul 160. Anexa A — Fisa de evaluare initiala a pacientei

Sectiune

Campuri de completat

Date generale

Cod pacienta: Varsta: Data evaluarii: Medic trimitator:

Diagnostic principal: Data evenimentului/interventiei: Tip

?V‘Z‘fl‘:gg:f ' (SCA / SCAD / INOCA-MINOCA / PCI / CABG / IC / valvulopatie /
FiA / HTA / PAD / cardio-oncologie / altul):
Istoric Sarcini/nasteri: Preeclampsie / diabet gestational / nastere
obstetrical prematura: da / nu
Istoric hormonal Menopauza: nu / da (varsta , naturald / chirurgicala) Contraceptive
/ terapie hormonala: SOPK / endometrioza:
C leexes Diabet / boli tiroidiene / autoimune / cancer de sin / artroza / osteoporoza:
Comorbiditati
Medicatie Lista completa: Alergii:
Simptome Durere toracica / dispnee / oboseald / palpitatii / ameteald / edeme /
actuale pierderi de urina:
. TA repaus / ortostatism: FC: SpO2: Greutate / IMC /
Parametri .
talie:
I tioatii ECG: Ecocardiografie / FEVS: Hb: Feritind / TSAT:
nvestigattt LDL /HbAlc: ____ TSH:
Functional 6MWT: m CPET / VO2: Prehensiune: kg SPPB:
unciona N2TUG: ____s
Psihosocial PI‘{Q—9:V (‘}/éD—7: : Ingrijitor pentru: Sprijin:
Violenta domestica (screening):
Preferinte si ,,As vrea sd pot...”: Bariere (transport, program, copii, costuri,
bariere frica):
Stratificarea Scazut / Moderat / Inalt Model de furnizare propus: centru / domiciliu /
riscului hibrid
Evaluator Masterand: Indrumitor: Semnatura:
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Anexa B. Model de program individualizat de recuperare

Tabelul 161. Anexa B —

Model de program individualizat de recuperare

Element Continut

Pacienti (cod) / Data ____

Diagnostic si risc -

Obiective SMART 1 2. 3

Frecventa si durata  ___ sedinte/sapt. X ___ sapt.; activitate acasd ____ zile/sapt.
Aerob Tip: ____ Durata: ____ Intensitate (RPE/FC/VT1): _____
Forta Exercitii: _____ Seturi X repetari: _____ Incarcatura:
Echilibru / planseu

pelvin / respirator -

Precautii si restrictii  Limite TA/FC: ___ Medicatie teratogend: __ Umar/brat: ___

Semne de oprire a
efortului

Contact in caz de
probleme

Reevaluari

Durere toracicd, dispnee disproportionatd, ameteala, palpitatii,
paloare, transpiratie rece, oboseala neobisnuitd, durere in
maxilar/umar/spate

Nume / telefon:

La 4-6 saptamani: La final:

239



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

Anexa C. Scale si chestionare utilizate (Borg, PHQ-9, GAD-7, MNA-SF, EQ-5D)

Tabelul 162. Praguri orientative — instrumente de screening

Instrument Interval —/ Interpretare
prag
Scala Borg 6-20 Tinta uzuala in recuperare: 11-13 (ghidul ESC 2026:
(RPE) ,moderat” = 12-17) [1]
PHQ-9 0-27: >10 0—4 minim, 5-9 usor, 10-14 moderat, 15-19 moderat-
sever, 20-27 sever
GAD-7 0-21;>10 0—4 minim, 5-9 usor, 10—-14 moderat, 15-21 sever
MNA-SF 0-14 }2—}4 riormal; 8—11 risc; 0—7 malnutritie (utila la femeile
in varsta)
EQ-5D/SF-12 — Calitatea vietii generale; se compara initial si la final
KCCQ I Calitatea vietii 1n IC; diferentd de 5 puncte = semnificativa
MLHFQ (1]
Prehensiune kg <16 kg = slabiciune la femei
6MWT m MCID =30 m [1]

Chestionarele complete (PHQ-9, GAD-7, MNA-SF, EQ-5D) se utilizeazd in versiunile
validate, cu instructiunile oficiale de aplicare si cotare. Pentru scala Borg vezi Capitolul 35,
sectiunea 5.7.

Anexa D. Model de formular de consimtamant informat
Model orientativ, care se adapteaza formularelor si procedurilor institutiei.

Subsemnata, , am fost informata, pe intelesul meu, despre
programul de recuperare cardiovasculard: scopul (imbunatatirea capacitatii de efort, a calitatii
vietii si reducerea riscului de evenimente), desfasurarea (evaluari, exercitii supravegheate,
educatie), beneficiile posibile, riscurile (rare, dar posibile: oboseala, dureri musculare,
ameteald, tulburari de ritm, dureri in piept, cadere), alternativele si faptul ca pot intreba orice

Am 1inteles ca datele mele de sdnatate, inclusiv cele privind sanatatea reproductiva, vor fi
prelucrate confidential, conform legislatiei in vigoare (inclusiv Regulamentul (UE) 2016/679),
si ca pot fi folosite in scop didactic sau stiintific doar anonimizat, cu acordul meu.

Accept participarea la program: DA o NU o
Accept utilizarea datelor anonimizate in scop didactic / stiintific: DA o NU o

Data: Semnatura pacientei / reprezentantului legal:
Semnatura medicului / terapeutului:
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Anexa E. Chestionar de autoevaluare cu cheie de raspuns

10.

1.

12.

13.

14.

15.

Alegeti raspunsul corect (o singura variantd). Cheia este la sfarsit.

Care dintre urmatoarele este un factor de risc cardiovascular specific femeii? (a)
preeclampsia; (b) varsta de 30 de ani; (¢) Tndltimea; (d) consumul de cafea.

Ghidul ESC 2026 recomanda ca adaptarea RC la femei (SCA, CCS, SCAD, IC) sa fie:
(a) interzisa; (b) luatd in considerare pentru a creste inscrierea si aderenta; (c)
obligatorie pentru toate; (d) limitata la femeile sub 40 de ani.

Care este un simptom frecvent atipic al infarctului la femei? (a) oboseald neobisnuita,
greatd, durere Tn maxilar/spate; (b) febrd; (c) tuse uscata; (d) cefalee.

Care dintre urmatoarele este o barierd frecventa de aderentd la femei? (a)
responsabilitatile de Ingrijire; (b) prea mult timp liber; (c) exces de resurse; (d) lipsa
nevoii de sprijin.

La o pacienta cu SCAD, prescriptia de exercitiu: (a) se face fara limite; (b) are limite
de TA/FC stabilite cu cardiologul si fortd introdusa gradual; (¢) cere efort izometric
intens; (d) este contraindicata la toate.

Feritind <100 pg/l in IC este: (a) normald; (b) definitie a deficitului de fier in ghidurile
ESC de IC; (¢) o eroare; (d) fara importanta pentru efort.

Care este pragul uzual al scalei PHQ-9 care sugereazad depresie moderata? (a) >3; (b)
>10; (c) >25; (d) >0.

Ce faceti dacd o pacientd cu IC creste in greutate cu 1,9 kg in doua zile? (a) continuati
efortul; (b) o considerati cu risc crescut si anuntati medicul; (¢) mariti intensitatea; (d)
nu faceti nimic.

Care medicamente pentru IC nu se folosesc in sarcina? (a) IECA/ARB/ARNI,
antagonisti ai mineralocorticoizilor, ivabradind, SGLT2; (b) niciunul; (¢) doar
diureticele; (d) doar aspirina.

Terapia hormonala de inlocuire la o femeie cu boala cardiovasculara: (a) o decide
masterandul; (b) este o decizie nuantatd, a medicului, In functie de momentul initierii
si riscuri; (¢) este obligatorie; (d) este interzisa tuturor.

Dupa sternotomie, ,,pernuta pe stern” se foloseste: (a) la tuse si la ridicare; (b) doar la
somn; (¢) doar la baie; (d) nu se foloseste.

Exercitiile pentru planseul pelvin sunt utile pentru: (a) incontinenta de efort; (b)
hipertensiune, exclusiv; (c¢) diabet, exclusiv; (d) hipotensiune.

In resuscitare, la o femeie: (a) se amana DEA din pudoare; (b) compresiile si DEA se
aplica fara ezitare; (¢) se asteaptd dovada durerii; (d) se apeleaza doar rudele.

Ghidul ESC 2026 preferda pentru setarea intensitdtii aerobe: (a) 220 — vérsta; (b)
pragurile ventilatorii (VT1/VT2); (¢) doar MET; (d) doar senzatia pacientei.

Care este scopul principal al unui mediu de recuperare sensibil la gen? (a) cresterea
participarii si aderentei; (b) reducerea numarului de sedinte; (c) eliminarea evaluarii;
(d) inlocuirea medicului.

Puncte cheie

Cheia de raspuns: 1-a; 2-b; 3-a; 4-a; 5-b; 6-b; 7-b; 8-b; 9-a; 10-b; 11-a; 12-a; 13-b;
14-b; 15-a.
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Anexa F. Lista de verificare pentru mediul sensibil la gen

Tabelul 163. Anexa F — Lista de verificare pentru mediul sensibil la gen

Da / Nu / Actiune de

Element Partial imbunititire

Intimitate la masuratori si Tn vestiar

Posibilitate de personal feminin la cerere

Program flexibil, sedinte recuperabile

Sprijin pentru ingrijirea copiilor sau a altor persoane
Optiuni la distanta (telerecuperare, hibrid)

Continut educational specific femeilor (menopauza,
sarcind, medicatie, sexualitate)

Screening psihosocial (PHQ-9, GAD-7) la toate
Grup de sprijin sau mentoare din randul pacientelor
Monitorizarea trimiterilor si a prezentelor pe sexe

Protocol pentru semne de violenta domestica
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CAPITOLUL 5. RECUPERAREA CARDIOVASCULARA
LA PACIENTUL CU ARITMIE SI DISPOZITIV IMPLANTABIL

S.L. DR. ANA MARIA PAH

1.INTRODUCERE

1.1. Contextul clinic

Pacientul cu aritmie si dispozitiv cardiac implantabil reprezintd, pentru personalul
medical aflat la primul contact cu practica de recuperare cardiovasculard, o sursa fireasca de
nesigurantd: informatia despre dispozitiv poate parea tehnica si inaccesibild, iar teama de a
declansa, printr-o prescriptie gresita, o terapie a dispozitivului este reald si de inteles. Acest
capitol isi propune sd transforme aceastd nesigurantd Intr-o competentd practica solida,
structuratd in jurul unui principiu simplu — nicio decizie de prescriptie nu se ia fard
cunoasterea exactd a parametrilor dispozitivului si fard o comunicare activa cu echipa de
electrofiziologie.

Numarul pacientilor care ajung Intr-un program de recuperare cardiovasculara fiind, n
acelasi timp, purtatori ai unei aritmii semnificative si ai unui dispozitiv cardiac implantabil, a
crescut constant in ultimul deceniu, pe fondul extinderii indicatiilor pentru stimulare cardiaca,
defibrilare implantabild si resincronizare, precum si al imbatranirii generale a populatiei
cardiovasculare. Aceasta categorie de pacienti reuneste, practic, doud seturi de particularitati
care trebuie gestionate simultan: cele legate de aritmia propriu-zisa (risc de instabilitate
hemodinamicd, impact asupra tolerantei la efort) si cele legate de dispozitivul implantat
(praguri de sigurantd, precautii specifice, aspecte psihologice) [1,2].

1.2. Rolul specific al recuperarii la acest tip de pacient

Recuperarea cardiovasculard la pacientul cu aritmie si dispozitiv implantabil nu
urmareste doar ameliorarea capacitatii functionale generale, ci si obiective specifice: reducerea
sarcinii aritmice atunci cand este posibil, cresterea increderii pacientului in propriul corp si in
dispozitivul purtat, reducerea anxietatii legate de posibilitatea unei terapii declansate de acesta
sl integrarea in sigurantd a exercitiului fizic In viata cotidiand, fara a depasi pragurile de
sigurantd programate.

Obiectivele:

* recunoasterea principalelor tipuri de aritmii si dispozitive cardiace implantabile
intalnite in compartimentul de recuperare;

* obtinerea si interprettarea informatiilor esentiale despre un dispozitiv implantat,
relevante pentru prescriptia de exercitiu;

*  stabilirea unei prescriptii de exercitiu sigurd, respectand pragurile specifice fiecarui
dispozitiv si fiecarei aritmii;

*  monitorizarea activa a pacientului pe parcursul programului si sd recunoasca semnele
de alarma specifice;
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*  reactionarea corecta in cazul unei terapii declansate de dispozitiv Tn timpul unei sedinte
de exercitiu;

* oferirea unei educatii terapeutice adecvate, inclusiv din perspectiva impactului
psihologic al dispozitivului.

1.4. Amploarea fenomenului — repere epidemiologice

Numarul global de implanturi de dispozitive cardiace electronice creste constant, pe fondul
imbatranirii populatiei si al extinderii indicatiilor de stimulare, defibrilare si resincronizare.
Fibrilatia atriala, cea mai frecventd aritmie sustinutd, afecteazd o proportie semnificativa a
populatiei varstnice, iar coexistenta acesteia cu boala coronariand sau cu insuficienta cardiaca
— afectiuni care reprezintd principalele indicatii pentru recuperarea cardiovasculard — face ca
pacientul ,,cu aritmie si dispozitiv”’ sd nu mai fie o exceptie, ci o prezentd obisnuitd in orice
compartiment de recuperare.

2. Notiuni de electrofiziologie cardiaca relevante pentru recuperare

2.1. Sistemul de conducere cardiac normal

Secventa normala de activare

Nodulul sinoatrial (SA)

pacemakerul fiziologic; impulsul porneste din atriul drept

Propagarea atriala

prin caile internodale si fasciculul Bachmann — contractia
atriald (unda P)

Nodulul atrioventricular (AV)

AS

intarziere fiziologica scurtda = umplerea ventriculara
(interval PR)

AD . .
Fasciculul His

VD

trecerea impulsului spre septul interventricular

Ramurile dreapta si stanga
conducere rapida de-a lungul septului

VS ..
Reteaua Purkinje

activarea sincrona a miocardului ventricular (complex QRS)

\
\// ' P QRS T

nh

Figura 92. Sistemul de conducere cardiac normal. llustreaza traseul impulsului electric de la
nodulul sinoatrial, prin nodulul atrioventricular, fasciculul His §i reteaua Purkinje, pana la
miocardul ventricular, asigurand contractia coordonata a inimii.

Activitatea electricd a inimii este initiatd in nodulul sinoatrial, situat la nivelul atriului
drept, care functioneazd ca pacemaker natural, generand impulsuri la o frecventd ce se
adapteaza necesitatilor metabolice ale organismului. Impulsul se propaga prin musculatura
atriald, ajunge la nodulul atrioventricular, unde suferd o intarziere fiziologica, apoi este condus
rapid prin fasciculul His si reteaua Purkinje catre miocardul ventricular, asigurnd o contractie
coordonata si eficientd a ventriculilor.
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2.2. Mecanismele aritmiilor

Aritmiile cardiace apar prin trei mecanisme electrofiziologice principale, a caror
intelegere ajutd la anticiparea comportamentului lor n timpul efortului fizic:

*  reintrarea — un circuit electric anormal, Tnchis, care permite propagarea repetitiva a
impulsului, stind la baza majoritdtii tahicardiilor supraventriculare si ventriculare
sustinute;

* automatismul anormal — aparitia unor focare ectopice care genereazd impulsuri
independent de nodulul sinoatrial, frecvent influentate de tonusul simpatic, deci
potential accentuate de efort;

* activitatea declansata — postdepolarizari care pot genera extrasistole sau tahiaritmii,
uneori favorizate de anumite conditii metabolice sau medicamentoase.

A Reintrarea B Automatismul anormal C Activitatea declansata
= celuld nodala SA
= focar ectopic

l EAD
bloc
unidirectional | /

calea cale B AD

rapida lenta
pr \
Q4%
. .

potential

timp timp
Un impuls prematur este blocat Depolarizarea diastolica (faza 4) Postdepolarizari precoce (EAD) sau
intr-o cale, coboara pe cealalta mai rapida a unui focar ectopic tardive (DAD) pot atinge pragul si
si revine retrograd — circuit inchis. atinge pragul inaintea nodulului SA. genera extrasistole sau tahiaritmii;
Baza majoritatii tahicardiilor Tonusul simpatic o accentueaza favorizate de conditii metabolice
sustinute (TSV, TV). — potential amplificata de efort. sau medicamentoase.

Figura 93. Mecanismele electrofiziologice ale aritmiilor cardiace. Reprezinta schematic cele
trei mecanisme principale de producere a aritmiilor — reintrarea, automatismul anormal si
activitatea declansata — a caror intelegere ajuta la anticiparea comportamentului aritmiei in
timpul efortului fizic.

2.3. Clasificarea aritmiilor relevante pentru practica de recuperare

Tabelul 164. Clasificarea aritmiilor relevante pentru practica de recuperare. Sintetizeaza
principalele categorii de aritmii (tahiaritmii supraventriculare, tahiaritmii ventriculare,
bradiaritmii, extrasistolie), cu exemple si relevanta fiecareia pentru efortul fizic.

Categorie Exemple Relevanta pentru efort
C e Fibrilatie atriala, flutter atrial, Frecvent accentuate de efort
Tahiaritmii . .. )
. tahicardie paroxisticd intens sau stres; impact asupra
supraventriculare . - : . e
supraventriculara frecventei cardiace tinta
Tahiaritmii Tahicardie ventriculard Risc major; frecvent indicatie de
. sustinutd/nesustinuta, fibrilatie ICD; necesitd prudenta deosebita
ventriculare o . ’ ’
ventriculara la efort
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Categorie Exemple Relevanta pentru efort

< . Limitare a raspunsului cronotro
Boala de nod sinusal, bloc p p

Bradiaritmii . ) . la efort; frecvent indicatie de
atrioventricular de grad Tnalt : . ’
stimulare cardiaca
) ) . De regula benigna; necesita
. Extrasistole atriale, extrasistole g _oenigna, -
Extrasistolie evaluare individualizata a

ventriculare e e .
semnificatiei clinice

2.4. Efectul sistemului nervos autonom asupra aritmiilor in timpul efortului

Efortul fizic activeaza sistemul nervos simpatic si reduce tonusul vagal, modificari care
influenteaza diferit diversele tipuri de aritmii: unele aritmii, in special cele bazate pe
automatism anormal sau activitate declansata, tind sa se accentueze la efort, In timp ce altele,
dependente de un tonus vagal crescut (frecvente in repaus sau in somn), se pot ameliora.
Aceastd distinctie explicd de ce anumite aritmii, aparent bine controlate in repaus, devin
manifeste sau se agraveaza in timpul unei sedinte de exercitiu, si invers.

2.5. Electrocardiograma de efort — repere de interpretare la pacientul aritmic

La pacientul cu antecedente aritmice, interpretarea electrocardiogramei de efort trebuie
sa depaseasca simpla cautare a modificarilor ischemice de segment ST, acordand atentie
explicitd aparitiei sau agravarii ectopiei, comportamentului conducerii atrioventriculare la efort
si raspunsului cronotrop global, elemente adesea la fel de relevante pentru decizia de prescriptie
ca semnele clasice de ischemie.

Nota practica: La un pacient cu fibrilatie atriald, ,,normalizarea” aparenta a ritmului Tn timpul
efortului nu este un semn de ameliorare, ci poate reflecta pur si simplu o frecventa ventriculara
atat de crescutd incat neregularitatea devine greu de sesizat clinic — motiv suplimentar pentru
a nu se baza exclusiv pe palparea pulsului la aceastd populatie.

3. Principalele tipuri de aritmii intalnite in compartimentul de recuperare

3.1. Fibrilatia atriala

Fibrilatia atriala, cea mai frecventd aritmie sustinutd intdlnita in practica clinica, se
caracterizeaza prin activitate electricd atriala haotica, cu raspuns ventricular neregulat. La
pacientul inclus Intr-un program de recuperare, elementele esentiale de verificat sunt controlul
frecventei ventriculare (atat In repaus, cat si la efort) si statusul de anticoagulare, relevant
pentru riscul tromboembolic si pentru conduita in cazul unui eventual traumatism [3,4].

3.2. Flutterul atrial

Flutterul atrial, generat printr-un circuit de reintrare bine definit la nivel atrial, se
caracterizeazd adesea printr-un raspuns ventricular regulat, cu o frecventd proportionala cu
gradul de conducere atrioventricular. Similar fibrilatiei atriale, necesita atentie la controlul
frecventei si la statusul de anticoagulare, iar multi pacienti beneficiaza de ablatie curativa, care
poate schimba semnificativ prognosticul aritmic.
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3.3. Tahicardia ventriculara

Tahicardia ventriculara, in special forma sustinutd, reprezintd o aritmie cu potential
vital, frecvent asociatd bolii cardiace structurale (post-infarct, cardiomiopatii). Majoritatea
pacientilor cu antecedente de tahicardie ventriculara sustinutd sunt purtatori de ICD, iar
prescriptia exercitiului trebuie sd respecte cu strictete pragul de frecventd cardiacd la care
dispozitivul intervine [5,6].

3.4. Bradiaritmiile si blocurile atrioventriculare

Boala de nod sinusal si blocurile atrioventriculare de grad nalt limiteaza capacitatea
inimii de a-si creste adecvat frecventa la efort (incompetentd cronotropd) sau pot determina
episoade simptomatice de bradicardie severd. Majoritatea acestor pacienti sunt purtdtori de
stimulator cardiac, iar evaluarea raspunsului cronotrop, cu sau fara senzor de activitate al
dispozitivului, este esentiald pentru prescriptia corecta a exercitiului.

3.5. Extrasistolia ventriculara si supraventriculara

Extrasistolele, atriale sau ventriculare, sunt frecvent intilnite si, in absenta bolii
cardiace structurale semnificative, au de reguld semnificatie clinica redusa. La pacientul cu
boala cardiaca structurala, o extrasistolie ventriculara frecventa sau complexa (cupluri, triplete)
impune Tnsd o evaluare suplimentara Tnaintea initierii unui program de exercitiu intens, pentru
excluderea unui risc aritmic mai important.

Nota practica: Diagnosticul ,aritmie” nu este suficient pentru stabilirea unui program de
recuperare: tipul exact al aritmiei, contextul clinic (boald structurald asociatd sau nu) si
tratamentul aplicat (farmacologic, ablatie, dispozitiv) modificd radical abordarea si trebuie
clarificate explicit inaintea evaludrii initiale.

3.6. Clasificarea simptomatica EHRA a fibrilatiei atriale

Scala EHRA, utilizata pe scard largd in practica clinica, clasifica fibrilatia atriala 1n
functie de impactul simptomatic asupra pacientului, informatie utild pentru anticiparea
tolerantei la efort si pentru individualizarea obiectivelor programului de recuperare.

Tabelul 165. Clasificarea simptomatica EHRA a fibrilatiei atriale. Prezinta cele cinci clase
EHRA, utilizate pentru evaluarea impactului simptomatic al fibrilatiei atriale asupra
pacientului §i pentru anticiparea tolerantei la efort.

Clasa Descriere

EHRA

1 Fara simptome

2a Simptome usoare, activitatea zilnica normala nu este afectata

b Simptome moderate, dar activitatea zilnicd normald nu este afectata; pacientul
este deranjat de simptome

3 Simptome severe, activitatea zilnica normala este afectata

4 Simptome invalidante, activitatea zilnica normala este Intrerupta
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3.7. Riscul tromboembolic si scorul CHA2DS2-VASc

La pacientul cu fibrilatie sau flutter atrial, riscul tromboembolic este estimat prin scorul
CHA2DS2-VASc (insuficienta cardiaca, hipertensiune, varstd, diabet, accident vascular
cerebral 1n antecedente, boald vasculara, sex), care ghideaza decizia de anticoagulare orala.
Cunoasterea acestui scor si a statusului de anticoagulare al pacientului este relevantd pentru
echipa de recuperare, 1n special in privinta conduitei fata de riscul de sangerare in cazul unui
eventual traumatism in timpul exercitiului.

4. Dispozitivele cardiace implantabile — tipuri si principii de functionare

4.1. Stimulatorul cardiac (pacemaker)

Stimulatorul cardiac este indicat la pacientii cu bradiaritmii semnificative,
simptomatice, generand impulsuri electrice atunci cand activitatea intrinseca a inimii scade sub
o frecventd minimd programatd. Dispozitivele moderne dispun frecvent de un senzor de
activitate, care permite cresterea frecventei de stimulare proportional cu nivelul de efort
detectat, functie esentiald de verificat si, la nevoie, de optimizat Tnaintea initierii unui program
de exercitiu [7].

Principiu si repere pentru kinetoterapeut

bradiaritmii semnificative, simptomatice (disfunctie sinusala, bloc AV
avansat).

generator
(pectoral)

I Indicatie

Functionare

stimuleaza atunci cand frecventa intrinseca scade sub frecventa minima
programata.

creste frecventa de stimulare proportional cu efortul; verificati frecventa

sondd AD P X
maxima a senzorului.

in sala

FC poate fi ,plafonata” de programare — intensitatea se dozeaza cu RPE si
testul vorbirii.

| Senzor de activitate (mod ,R”)

VS

w

Ritm stimulat: spiculi urmati de complexe QRS largi

i1 peste frecventa

Figura 94. Stimulatorul cardiac (pacemaker). Prezinta structura si principiul de functionare
ale stimulatorului cardiac, indicat la pacientii cu bradiaritmii semnificative, capabil sa
genereze impulsuri electrice atunci cdnd frecventa intrinseca a inimii scade sub pragul
programat.

4.2. Defibrilatorul cardiac implantabil (ICD)

ICD este indicat pentru preventia primara sau secundard a mortii subite de cauza
aritmica, la pacienti cu risc semnificativ de tahicardie sau fibrilatie ventriculara. Dispozitivul
monitorizeazd continuu ritmul cardiac si, atunci cand detecteazd o aritmie ventriculard care
depaseste pragul de frecventa programat, administreaza o terapie — stimulare antitahicardica,

250



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculara

in prima instantd, sau soc electric, daca aceasta nu are succes sau dacd aritmia este imediat
amenintatoare de viata.

electrod de’soc
(coil) in VD

VS

Principiu si repere pentru kinetoterapeut

Indicatie

preventia primara sau secundara a mortii subite aritmice (TV / FV).

Functionare

monitorizare continud; la depasirea pragului de detectie: stimulare
antitahicardica (ATP) sau soc.

FC de antrenament mentinuta sub pragul de detectie, cu marja de siguranta
stabilita cu electrofiziologul.

Dupa un soc

oprire, evaluare, anuntarea medicului; impact psihologic important (teama de
s0c).

I Prescriptia efortului

Detectie TV = stimulare antitahicardica (ATP) = ritm sinusal
ATP

Zonele de frecéntaprogramate (exemplu didactic)

m con AR sec

prag de detectie

Figura 95. Defibrilatorul cardiac implantabil (ICD). llustreaza modul de functionare al ICD,
care monitorizeaza continuu ritmul cardiac si administreaza terapie — stimulare
antitahicardica sau soc electric — la depasirea pragului de detectie a tahicardiei.

4.3. Terapia de resincronizare cardiaca (CRT/CRT-D)

CRT este indicatd la pacientii cu insuficientd cardiacd si bloc de ramurd stanga
semnificativ, urmdrind resincronizarea contractiei ventriculare prin stimulare biventriculara.
Multe dispozitive CRT sunt combinate cu functie de defibrilator (CRT-D), reunind astfel, la
acelasi pacient, atat precautiile legate de resincronizare, cit si cele legate de pragul de detectie
a aritmiilor ventriculare.
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Principiu si repere pentru kinetoterapeut

Indicatie

insuficienta cardiaca cu bloc de ramura stanga semnificativ (QRS larg).

Functionare
stimulare biventriculara (VD + VS) — resincronizarea contractiei
ventriculare.
CRT-D
asociaza functia de defibrilator: se aplica si precautiile pentru ICD
(pragul de detectie).
I insala

stimularea biventriculara trebuie sa ramana ~100%; FC peste frecventa maxima
de urmarire o poate intrerupe.

sonda VS
(sinus coronar)

fnainte: bloc de ramura stanga (QRS larg, contractie asincrona)

NN A

Cu CRT: stimulare biventriculara, QRS mai ingust

SNV RIRLAYUARTAR )N

Figura 96. Terapia de resincronizare cardiacd (CRT/CRT-D). Prezinta principiul
resincronizarii contractiei ventriculare prin stimulare biventriculara, utilizata la pacientii cu
insuficienta cardiaca si bloc de ramura stanga semnificativ.

4.4. Monitorul cardiac implantabil (loop recorder)

Spre deosebire de celelalte dispozitive discutate, monitorul cardiac implantabil nu
administreaza nicio terapie, avand exclusiv rol diagnostic — inregistrarea continua a ritmului
cardiac, utila mai ales 1n investigarea sincopelor sau a palpitatiilor de cauza neclara. Prezenta
acestui dispozitiv nu impune restrictii specifice de efort.
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Principiu si repere pentru kinetoterapeut

Rol
exclusiv diagnostic: inregistrarea continua a ritmului cardiac, pe durata a

cativa ani.

Indicatii

Efort

transmitere
la distanta .
Practic

)))) I
|

inregistrarea.

sincope sau palpitatii de cauza neclara, dupa investigatii neconcludente.

nu administreaza terapie si nu impune restrictii specifice de efort.

simptomele aparute in sedinta se noteaza cu ora exactd, pentru corelarea cu

inregistrare automata (detectia unei pauiﬁhzé

)~

S~

nregistrare activata de pacient la simptome

A/\/—/\A/—/A/\MM

Figura 97. Monitorul cardiac implantabil (loop recorder). llustreaza acest dispozitiv cu rol
exclusiv diagnostic, util mai ales in investigarea sincopelor sau a palpitatiilor de cauza
neclara, care nu impune restrictii specifice de efort.

4.5. Parametrii de programare relevanti pentru kinetoterapeut

Tabelul 166. Parametrii de programare relevanti pentru kinetoterapeut. Enumera parametrii
esentiali ai dispozitivului cardiac implantabil (frecventa minima de stimulare, frecventa
maxima a senzorului, zona de detectie a tahicardiei, numarul de intervale de detectie, tipul de
terapie programata) si relevanta lor pentru prescriptia de exercitiu.

Parametru

Semnificatie

Relevanta pentru
prescriptia de exercitiu

Frecventa minima
de stimulare

Frecventa maxima
senzor

Zona de detectie a

tahicardiei (ICD)
Numarul de
intervale de
detectie

Frecventa sub care dispozitivul preia
stimularea (la pacemaker/CRT)

Frecventa maxima la care senzorul de
activitate poate creste stimularea

Frecventa cardiacd peste care
dispozitivul recunoaste o posibild
aritmie ventriculara

Numarul de batai rapide necesare
pentru confirmarea aritmiei
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Reper  pentru  frecventa
cardiaca de repaus asteptata

Plafon superior al raspunsului
cronotrop indus de dispozitiv

Limitda absolutd superioara
pentru frecventa cardiacd de
antrenament

Influenteaza timpul péana la
declansarea unei terapii
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cpe e Relevanta pentru
Parametru Semnificatie . . .o
’ prescriptia de exercitiu
Ti de  terapie Relevant pentru anticiparea
p < PI®  Stimulare antitahicardica si/sau soc simptomelor  resimtite  de
programata

pacient

Nota practica: Toti acesti parametri trebuie obtinuti direct de la medicul electrofiziolog
sau din raportul de interogare a dispozitivului, niciodatd presupusi pe baza tipului general de
dispozitiv, intrucat programarea este intotdeauna individualizata

4.6. Modurile de stimulare - reper orientativ

Codul international de stimulare (format din 3-5 litere) descrie camera stimulata,
camera detectatd si modul de raspuns al dispozitivului, informatie utila pentru anticiparea
comportamentului acestuia la efort.

Tabelul 167. Modurile de stimulare cardiaca. Descrie principalele moduri de stimulare (VVI,
DDD, VVIR/DDDR), semnificatia codului i implicatiile pentru raspunsul cronotrop la efort.

Mod Semnificatie Relevanta pentru efort
Stimulare si detectie __ . . . . . .
. . T "~ Fara sincronizare atrioventriculard; raspuns
VVI ventriculara, inhibare la .. e
. . cronotrop limitat fara senzor
detectarea unui impuls propriu
. . N Mentine  sincronizarea  atrioventriculara;
Stimulare si detectie in ambele . ..
DDD . ’ raspuns cronotrop dependent de activitatea
camere, cu raspuns dublu . .
atriald proprie sau de senzor
VVIR / Ca mai sus, cu senzor de Frecventa de stimulare creste proportional cu
DDDR activitate (Rate-responsive) efortul detectat de senzor

4.7. Complicatii locale ale implantarii, relevante pentru kinetoterapeut

*  hematomul lojei dispozitivului — impune, de reguld, amanarea mobilizarii intense a
bratului ipsilateral;

. infectia lojei — semn de alarma (roseatd, caldura locald, febra), impune evaluare
medicald prompta, nu doar continuarea precautd a programului;

*  deplasarea electrodului (dislocare) — poate determina pierderea capturii sau a detectiei
corecte, uneori sugeratd de o modificare brusca a comportamentului dispozitivului la
efort.

Nota practica: Orice semn local sugestiv pentru o complicatie a lojei dispozitivului,
observat de kinetoterapeut 1n timpul unei sedinte, trebuie raportat imediat echipei
medicale, chiar daca pacientul nu 1l considerd el Tnsusi semnificativ. Fiecare tip de
dispozitiv cardiac implantabil — stimulator, ICD, CRT/CRT-D sau monitor
implantabil — are un scop si niste parametri de programare specifici, a caror
cunoastere exactd, obtinutd direct de la echipa de electrofiziologie, este conditia
obligatorie pentru stabilirea Tn siguranta a unui program de recuperare.
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5. Evaluarea initiala a pacientului cu aritmie si device

5.1. Anamneza specifica

Anamneza trebuie sd clarifice tipul exact de aritmie, contextul aparitiei acesteia, data
implantarii dispozitivului si indicatia acestuia, eventualele terapii declansate anterior (stimulare
antitahicardicd sau soc) si circumstantele acestora, precum si impactul psihologic resimtit de
pacient Tn urma unor astfel de evenimente.

5.2. Obtinerea informatiilor despre dispozitiv de la electrofiziolog

Inaintea oricirei prescriptii de exercitiu, echipa de recuperare trebuie s obtina, printr-
o comunicare directd cu medicul electrofiziolog sau prin raportul ultimei interogari a
dispozitivului, toti parametrii discutati n capitolul 4.5, precum si informatii despre eventuale
aritmii recente inregistrate de dispozitiv, chiar daca acestea nu au necesitat terapie.

5.3. Testarea de efort la pacientul cu device implantabil

Testarea de efort, standard sau cardiopulmonard, raméne instrumentul de electie pentru
evaluarea capacitatii functionale si a raspunsului cronotrop la aceasta categorie de pacienti, cu
o precautie esentiala: intensitatea maxima a testului trebuie oprita cu o marja de siguranta sub
pragul de detectie a tahicardiei, la pacientii purtatori de ICD, marja convenitd in prealabil cu
medicul electrofiziolog.

5.4. Evaluarea ecocardiografica

La pacientii cu CRT, ecocardiografia de control, efectuata la 3-6 luni post-implantare,
permite evaluarea raspunsului la resincronizare (ameliorarea fractiei de ejectie si a volumelor
ventriculare), informatie relevantd pentru stabilirea obiectivelor realiste ale programului de
recuperare.

5.5. Stratificarea riscului

Stratificarea riscului la aceastda populatie trebuie sd integreze atit elementele clasice
(fractie de ejectie, capacitate functionald, comorbiditati), cat si elemente specifice — tipul
aritmiei, stabilitatea acesteia sub tratament, tipul de terapii declansate anterior de dispozitiv si
intervalul de timp scurs de la ultimul astfel de eveniment.

Nota practica: O evaluare initiald incompletd, care omite parametrii specifici dispozitivului,
este cea mai frecventd cauzd de prescriptie nesigurd a exercitiului la aceastd categorie de
pacienti; acest pas nu trebuie niciodatd scurtcircuitat din motive de timp.

La pacientii la care testarea de efort maximala nu este disponibild imediat sau este
consideratd prematura (de exemplu, in primele sdptamani post-implantare), testul de mers de 6
minute oferd o alternativd submaximald utild pentru stabilirea unui reper functional initial, desi
nu poate substitui integral informatia despre pragul de siguranta cardiacd oferita de testarea
formala.
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15 18 21 24 27 30

coridor plat, 30 m, marcaje la 3 m; con la fiecare capat (intoarcere)

B Cronologie si masuratori

incurajare incurajare incurajare incurajare incurajare
standardizata standardizata standardizata standardizata standardizata
0 min 1 min 2 min 3 min 4 min 5 min 6 min
Tnainte (repaus = 10 min) Particularitate la dispozitiv La final
FC, TA, SpO2, dispnee / Borg; test submaximal: nu inlocuieste distanta (m), FC, SpO2, Borg,
informatii despre dispozitiv informatia despre pragul de detectie simptome, opriri; FC de revenire

Figura 98. Testul de mers de 6 minute. Reprezinta schematic desfasurarea testului de mers de
6 minute, alternativa submaximala de evaluare functionala atunci cdnd testarea de efort
maximala nu este disponibila sau este considerata prematura.

5.6. Sinteza informatiilor minime necesare fnaintea includerii in program

Nota practica: Absenta oricdreia dintre aceste informatii trebuie sa améne initierea programului
supravegheat de exercitiu, nu doar sa determine o prescriptie ,,prudenta” bazatd pe presupuneri.

Tabelul 168. Sinteza informatiilor minime necesare inaintea includerii in program.
Centralizeaza categoriile de informatii obligatorii — tip si data implantare, parametri de
programare, istoric de terapii, status de anticoagulare, rezultatul testarii de efort — si sursa

de la care trebuie obtinute.

Categorie de informatie

Sursa

Tip si data implantare dispozitiv
Parametri de programare curenti
Istoric de terapii ale dispozitivului
Status de anticoagulare (daca e cazul)

Rezultatul testarii de efort recente

Dosarul medical / scrisoare de externare
Ultimul raport de interogare / electrofiziolog
Electrofiziolog / raport de interogare
Dosarul medical, tratament curent

Cardiolog / laborator de testare de efort
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6. Contraindicatii si precautii specifice

6.1. Contraindicatii absolute si relative pentru exercitiu

Tabelul 169. Contraindicatii absolute si relative pentru exercitiu. Compara situatiile care
contraindica absolut, respectiv relativ, participarea la un program de exercitiu la pacientul cu
aritmie si dispozitiv implantabil.

Contraindicatii absolute Contraindicatii relative

I . .. e . Extrasistolie  ventriculara frecventda, de

Aritmie ventriculara instabila, necontrolata e -
semnificatie incerta

Terapie ICD (soc) in ultimele 24-48 de ore, Fibrilatie atrialda cu rdspuns ventricular

fara reevaluare incomplet controlat

. < - < oo Programare recentd a  dispozitivului,

Sincopa recenta, de cauza neclarificata ) ..
neconfirmata prin testare

Anxietate marcatd legatda de dispozitiv,

Instabilitate hemodinamica activa 9
netratata

6.2. Precautii legate de tipul de dispozitiv

* ICD/CRT-D: mentinerea frecventei cardiace de antrenament sub pragul de detectie, cu
marjd de siguranta;

* orice dispozitiv recent implantat: evitarea miscarilor ample ale bratului ipsilateral
locului de implantare, timp de 4-6 saptamani;

*  pacemaker cu senzor de activitate: verificarea adecvarii raspunsului cronotrop indus de
senzor la tipul de exercitiu prescris.

6.3. Precautii legate de tipul de aritmie
» fibrilatie/flutter atrial: verificarea controlului frecventei la efort, nu doar in repaus;

e tahicardie ventriculara in antecedente: evitarea antrenamentului de foarte mare
intensitate, chiar sub pragul de detectie, la pacientii cu risc rezidual considerat crescut
de echipa medicala;

*  bradiaritmii: atentie la simptomele de debit cardiac scazut la debutul efortului, Tnaintea
cresterii adecvate a frecventei.

6.4. Restrictii temporare in perioada post-implantare

In primele 4-6 siptiméini de la implantarea unui dispozitiv, indiferent de tip, se
recomanda evitarea miscdrilor de ridicare a bratului ipsilateral peste nivelul umarului si a
ridicarii de greutdti cu acest brat, pentru a preveni deplasarea electrozilor sau complicatii locale
la nivelul lojei dispozitivului.

6.5. Interactiuni medicamentoase relevante

Medicatia antiaritmica (de exemplu, amiodarona, sotalolul) si cea utilizatd pentru
controlul frecventei (betablocante, blocante ale canalelor de calciu non-dihidropiridinice)
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influenteazd direct raspunsul cronotrop la efort, motiv pentru care frecventa cardiaca tinta
trebuie recalculata sau reinterpretata de fiecare data cand tratamentul de fond este modificat,
nu consideratd fixa pe toatd durata programului.

Sinteza: Contraindicatiile si precautiile la pacientul cu aritmie si dispozitiv implantabil
se Tmpart in trei categorii care trebuie evaluate simultan: cele legate de stabilitatea aritmiei,
cele legate de dispozitivul propriu-zis si cele legate de tratamentul farmacologic concomitent,
iar perioada post-implantare impune, suplimentar, precautii mecanice temporare, indiferent de
tipul de dispozitiv.

7. Prescriptia exercitiului fizic

7.1. Principii FITT adaptate acestei populatii

Principiile FITT (Frecventa, Intensitate, Timp, Tip) raman cadrul general de prescriptie,
dar la aceastd populatie intensitatea trebuie stabilitd intotdeauna prin raportare explicita la
pragurile de siguranta specifice dispozitivului, nu doar la formulele clasice bazate pe frecventa
cardiacad maxima teoretica.

7.2. Stabilirea intensitatii sigure — sub pragul de detectie al dispozitivului

La pacientul purtator de ICD, frecventa cardiaca de antrenament trebuie stabilitd cu o
marjd de sigurantd sub pragul de detectie a tahicardiei — orientativ, 20-30 batai pe minut sub
acest prag, marja exactd convenita cu electrofiziologul, tinand cont de variabilitatea frecventei
cardiace la efort si de riscul unei detectdri false, declansate de un efort intens, dar fiziologic

[8].
7.3. Tipuri de exercitiu recomandate

. antrenament aerobic continuu, de intensitate moderata — forma standard, cu risc
scazut;

. antrenament de rezistentd, de intensitate usoara-moderata, cu evitarea incarcaturilor
mari la nivelul bratului ipsilateral dispozitivului, mai ales in primele luni;

. antrenament intervalic de intensitate crescutd — rezervat, cu prudenta, pacientilor
stabili, cu risc scazut, si cu o marja de sigurantd generoasa fata de pragul de detectie.

7.4. Particularitati pe tip de dispozitiv

Tabelul 170. Particularitati pe tip de dispozitiv. Sintetizeaza elementele specifice de

prescriptie a exercitiului in functie de tipul de dispozitiv implantat — pacemaker simplu, ICD,
CRT/CRT-D.

Dispozitiv Particularitate de prescriptie

Pacemaker Verificarea adecvarii raspunsului cronotrop; ajustarea programarii
simplu senzorului, daca este necesar

ICD Frecventa de antrenament strict sub pragul de detectie, cu marja convenita

Combinarea precautiilor ICD (daca e cazul) cu principiile de prescriptie

CRTCRTD iy insuficienta cardiac
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7.5. Particularitati pe tip de aritmie

La pacientul cu fibrilatie atriala, prescriptia trebuie sa verifice explicit cd frecventa
ventriculard ramane controlata pe tot parcursul intervalului de intensitate propus, nu doar la o
singurd masuratoare; la pacientul cu antecedente de tahicardie ventriculara, chiar sub pragul de
detectie al ICD, este prudenta o progresie mai lenta a intensitatii decat la pacientul fard acest
istoric.

Nota practica: Scala Borg de perceptie subiectivd a efortului este un instrument
complementar deosebit de util la aceasta populatie, mai ales atunci cand frecventa cardiaca este
influentatd simultan de tratamentul betablocant si de comportamentul dispozitivului, facand
interpretarea izolata a frecventei cardiace nesigura.

7.6. Exemplu orientativ de calcul al frecventei cardiace tinta la pacientul cu ICD

Nota practica: Acest exemplu are caracter strict didactic; marja de sigurantd reala
trebuie stabilitd intotdeauna individual, tindnd cont de variabilitatea frecventei cardiace a
fiecarui pacient si de recomandarea explicitd a electrofiziologului curant.

Tabelul 171. Exemplu orientativ de calcul al frecventei cardiace tinta la pacientul cu ICD.
llustreaza, cu caracter strict didactic, modul de calcul al frecventei cardiace de antrenament
pornind de la pragul de detectie a tahicardiei si de la marja de siguranta convenita cu
electrofiziologul.

Parametru Valoare exemplu
Prag de detectie a tahicardiei programat 180 bpm

Marja de sigurantd convenitd cu electrofiziologul 25 bpm
Frecventa cardiacd maxima admisa la antrenament 155 bpm
Frecventa cardiaca tintd recomandata (zond moderata) 120-140 bpm

7.7. Progresia intensitatii pe parcursul fazei Il

Progresia intensitdtii trebuie sd fie mai conservatoare la aceastd populatie decat la
pacientul fara dispozitiv sau aritmie semnificativa, cu cresteri mici, verificate sistematic fata
de marja de siguranta stabilita, mai degraba decat o progresie standardizata, identica pentru toti
pacientii din program.

Sinteza: Prescriptia exercitiului la pacientul cu aritmie si dispozitiv implantabil
urmeaza principiile FITT generale, dar impune, ca element central, stabilirea unei frecvente
cardiace de antrenament cu marja de siguranta explicita sub pragul de detectie al dispozitivului,
individualizatd pentru fiecare pacient n colaborare cu electrofiziologul.

8. Structurarea programului pe faze
8.1. Faza | — perioada post-implantare
In faza I, obiectivul principal este mobilizarea precoce, cu respectarea precautiilor

mecanice legate de loja dispozitivului, discutate in capitolul 6.4, si monitorizarea atentd a
oricarei aritmii reziduale sau a complicatiilor locale ale implantarii.
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8.2. Faza Il — programul supravegheat

Faza II aplica principiile de prescriptie discutate n capitolul 7, cu progresie graduala a
intensitatii, sub supraveghere continua in primele sedinte, extinsa treptat pe masura confirmarii
stabilitatii pacientului sub sarcina de efort propusa.

8.3. Faza lll - mentinerea pe termen lung

In faza III, pacientul trebuie sa fi asimilat suficient de bine principiile de autoreglare a
intensitatii (folosind scala Borg si cunoasterea propriilor limite legate de dispozitiv), pentru a
continua exercitiul Tn siguranta, cu reevaludri periodice ale dispozitivului si ale statusului
aritmic, coordonate cu electrofiziologul.

8.4. Criterii orientative de tranzitie intre faze

Sinteza: Structurarea pe faze a programului de recuperare la aceasta populatie urmeaza
cadrul general al recuperarii cardiovasculare, dar fiecare faza integreaza explicit obiective
specifice legate de siguranta dispozitivului si de stabilitatea aritmicad a pacientului, tranzitia
intre faze fiind ghidata de criterii clinice explicite.

Tabelul 172. Criterii orientative de tranzitie intre faze. Prezintda criteriile clinice care ghideaza
trecerea pacientului de la faza I la faza 11 si de la faza 11 la faza III, precum $i situatiile care
impun reluarea unei faze anterioare.

Tranzitie Criterii orientative

Absenta complicatiilor locale ale lojei, stabilitate aritmica, confirmare a

Fazal — Faza Il .
parametrilor de programare

Finalizarea progresiei planificate, absenta terapiilor declansate de
Faza Il — Faza IIl dispozitiv, capacitate demonstrata de autoreglare a intensitatii prin scala
Borg

Reluarea unei faze Terapie a dispozitivului, aritmie nou-instalata sau agravata, complicatie
anterioare locala a lojei

9. Monitorizarea pacientului pe parcursul programului

9.1. Parametri clinici de monitorizat
* frecventa cardiacd, comparata sistematic cu pragul de sigurantd stabilit;
*  regularitatea pulsului, mai ales la pacientii cu fibrilatie/flutter atrial;
*  scorul Borg de perceptie subiectiva a efortului;

* simptome sugestive de aritmie (palpitatii, ameteald) sau de terapie a dispozitivului
(senzatie de soc).

9.2. Monitorizarea specifica legata de dispozitiv

Multe dispozitive moderne permit monitorizare la distantd (telemonitorizare),
transmitand automat echipei de electrofiziologie informatii despre eventuale aritmii detectate
sau terapii administrate; atunci cand este disponibild, aceasta informatie trebuie corelata activ
cu evolutia programului de recuperare, nu tratata separat [9,10].
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9.3. Semne de alarma si conduita de urmat

Tabelul 173. Semne de alarma si conduita de urmat. Enumera principalele semne de alarma
ce pot aparea in timpul exercitiului, impreuna cu conduita imediata recomandata pentru
fiecare.

Semn de alarma Conduita

Frecventa cardiacd apropiata de . e s . .
’ . prop Reducerea imediata a intensitatii, notarea episodului

pragul de detectie

Senzatie de palpitatii intense sau Intreruperea exercitiului, evaluare a ritmului dacd este

neregulate posibil

Senzatie descrisa ca ,,soc” resimtit la Oprirea imediatd a activitatii, evaluare medicald
nivelul toracelui prompta

Ameteald sau presincopa la debutul Suspiciune de raspuns cronotrop inadecvat; evaluare a
efortului programarii dispozitivului

9.4. Interogarea periodica a dispozitivului, corelata cu evolutia programului

Este recomandabil ca interogarea periodica a dispozitivului (de rutina sau la finalul unor
etape ale programului de recuperare) s fie corelata temporal cu reevaludrile functionale ale
pacientului, permitind o interpretare integrata a eventualelor episoade aritmice Inregistrate de
dispozitiv in raport cu perioadele de exercitiu.

Nota practica: Orice discrepanta Intre senzatiile raportate de pacient si datele obiective ale
dispozitivului trebuie discutata explicit cu echipa de electrofiziologie, mai degraba decat
minimalizatad sau interpretatd unilateral de echipa de recuperare.

9.5. Protocol orientativ de escaladare

Tabelul 174. Protocol orientativ de escaladare. Clasifica situatiile clinice pe niveluri de
severitate — usor, moderat, sever — cu exemple §i conduita corespunzatoare fiecarui nivel.

Nivel de

. Exemplu de situatie Conduita
severitate ’

Frecventa cardiaca apropiata de
Usor marja de  sigurantd, farad
simptome

Reducerea intensitatii, notarea episodului,
continuarea monitorizarii

L . o . Intreruperea sedintei, evaluare clinicd
Palpitatii sustinute, fara terapie P ’ 7 :

Moderat < . i contact cu electrofiziologul daca episodul
declansata de dispozitiv <
se repeta
Terapie declansata de dispozitiv - )
i . .o Protocol de entd (capitolul 10),
Sever (stimulare antitahicardica sau urgentd  (capitolu )

s0¢) evaluare medicala prompta
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10. Managementul situatiilor de urgenta

10.1. Terapia declansata de ICD in timpul efortului — conduita

1. Oprirea imediata a exercitiului la primul semn sau la raportarea de catre pacient a unei
senzatii de soc;
2. Asezarea pacientului in siguranta, evaluarea starii de constienta si a semnelor vitale;

Anuntarea imediatd a medicului de garda al compartimentului;

4. Monitorizarea atentd pentru identificarea unei eventuale terapii repetate (electrical
storm), care reprezintd o urgentd medicald majora;

5. Trimiterea prompta cdtre evaluare medicald, chiar dacd starea generald a pacientului
revine aparent la normal dupa terapie.

10.2. Protocol de urgenta specific

Pe langa protocolul general de urgentd al compartimentului, centrele care trateaza
pacienti cu ICD trebuie sa dispuna de o procedurd clard pentru situatia specifica a terapiilor
repetate declansate de dispozitiv (electrical storm), care impune transport de urgenta catre o
unitate cu capacitate de interventie electrofiziologica imediata.

10.3. Comunicarea cu echipa de electrofiziologie

Orice terapie declansatda de dispozitiv In timpul unei sedinte de recuperare trebuie
comunicatd promptu echipei de electrofiziologie, atat pentru evaluarea clinica a pacientului,
cat si pentru verificarea si eventuala reprogramare a dispozitivului, daca terapia s-a dovedit a
fi declansata inadecvat de un efort fiziologic intens.

Sinteza: Managementul unei terapii declansate de dispozitiv in timpul exercitiului trebuie sa
urmeze un protocol clar, cunoscut dinainte de intreaga echipa, cu comunicare prompta catre
electrofiziolog, Intrucat atat o terapie repetatd, cat si o terapie inadecvata (declansata de un
efort fiziologic normal) reprezinta situatii care necesitd interventie rapida.

11. Educatia pacientului

11.1. Informatii esentiale despre propriul dispozitiv

Pacientul trebuie sd cunoasca tipul dispozitivului purtat, motivul implantarii acestuia
si, la un nivel accesibil, principiul general de functionare, informatii care contribuie la
reducerea anxietatii si la cresterea aderentei la recomandarile de exercitiu.

11.2. Recunoasterea semnelor de alarma

Educatia trebuie sa acopere explicit conduita corecta in cazul unei terapii resimtite
(rdamanerea calma, asezarea in sigurantd, anuntarea unei persoane apropiate sau a serviciilor
medicale, in functie de context), precum si diferenta dintre o senzatie normala de efort intens
si un simptom de alarma real.

11.3. Activitati de evitat sau de precautie

* expunerea prelungitd la cdmpuri electromagnetice puternice (anumite utilaje
industriale, sisteme antifurt de mare putere);
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e activitati sportive de contact, cu risc de traumatism direct asupra lojei dispozitivului;

*  conducerea autovehiculului, supusa unor restrictii temporare specifice, variabile 1n
functie de tipul dispozitivului si de reglementdrile locale, mai ales dupd o terapie ICD
recenta;

*  procedurile medicale care pot interfera cu dispozitivul (anumite tipuri de rezonanta
magnetica, electrocauterizare), care necesitd precautii speciale, comunicate din timp
echipei medicale implicate.

Nota practica: Informatiile privind interferentele electromagnetice trebuie
prezentate proportional, fard a genera o teama exagerata, nejustificatd, de activitati
cotidiene obisnuite (telefoane mobile, aparate electrocasnice standard), care nu
reprezintd, In marea majoritate a cazurilor, un risc real pentru dispozitivele moderne.

11.4. Reperele legate de conducerea autovehiculului

Restrictiile privind conducerea autovehiculului variazd semnificativ in functie de tipul
dispozitivului, indicatia implantarii (preventie primara versus secundard) si de aparitia unei
eventuale terapii recente, precum si de reglementdrile nationale specifice, motiv pentru care
echipa de recuperare trebuie sd directioneze pacientul catre recomandarea explicitd a
electrofiziologului, mai degraba decat sa ofere ea Tnsdsi un raspuns definitiv pe acest subiect
sensibil.

11.5. Materiale educationale scrise

Oferirea unui material scris, simplu, care sd rezume tipul dispozitivului pacientului,
semnele de alarma si persoana de contact in caz de neldmurire, completeaza discutia verbala si
ramane la dispozitia pacientului si a familiei acestuia dupa externare sau dupa finalizarea fazei
supravegheate a programului.

11.6. Sinteza mesajelor-cheie de transmis pacientului

Tabelul 175. Sinteza mesajelor-cheie de transmis pacientului. Rezuma mesajele esentiale de
educatie terapeutica privind rolul dispozitivului, beneficiile exercitiului §i conduita in cazul
unei eventuale terapii.

Tema Mesaj esential

Rolul dispozitivului Dispozitivul este o masura de sigurantd, nu o limitare a vietii active

e Exercitiul prescris corect este benefic, nu periculos, pentru inima

Exercitiul fizic <
dumneavoastra

< . O terapie a dispozitivului, daca apare, este semn ca acesta functioneaza

O eventuala terapie
corect, nu un esec

Activitati cotidiene Majoritatea aparatelor electronice obisnuite nu reprezinta un risc real

Cine trebuie Numele si modalitatea de contact a echipei medicale trebuie cunoscute
contactat din prima zi
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12. Aspecte psihologice specifice

12.1. Anxietatea legata de dispozitiv (teama de soc)

Teama de a resimti o terapie a dispozitivului, in special un soc electric, este frecventa
la pacientii purtatori de ICD si poate conduce la evitarea activitatii fizice, chiar si Tn absenta
oricarei contraindicatii reale — fenomen documentat in literaturd si care necesitd o abordare
activa, nu doar informare pasiva [11].

12.2. Impactul psihologic al terapiilor ICD

Pacientii care au experimentat efectiv una sau mai multe terapii ale dispozitivului
prezinta, frecvent, un nivel crescut de anxietate si, la o parte dintre ei, simptome sugestive
pentru stres posttraumatic, aspecte care trebuie explorate activ in cadrul evaluarii psihosociale,
nu presupuse a fi absente doar pentru cd pacientul nu le mentioneaza spontan [12].

12.3. Interventii de suport

* informarea realista, echilibrata, despre rolul protector al dispozitivului;

e  expunerea graduala, supravegheata, la niveluri crescande de efort, pentru reconstruirea
increderii;

* implicarea psihologului clinician la pacientii cu anxietate semnificativd sau cu
suspiciune de stres posttraumatic;

*  grupurile de suport formate din alti pacienti purtatori de dispozitive similare, atunci
cand sunt disponibile.

12.4. Rolul partenerului/familiei in procesul de reconstruire a increderii

Anxietatea legatd de dispozitiv nu afecteazd doar pacientul, ci frecvent si membrii
familiei acestuia, care pot deveni, la randul lor, excesiv de protectivi, descurajand inadvertent
reluarea activitdtii fizice. Implicarea unui membru al familiei 1n discutiile educationale si,
atunci cand este posibil, in sedintele initiale de exercitiu, poate contribui la o reconstruire mai
rapida si mai solida a increderii ambelor parti.

12.5. Semne care impun evaluare psihologica specializata

. evitarea persistentd a oricarei forme de activitate fizica, dincolo de recomandarile
medicale;

e cosmaruri sau amintiri intruzive legate de o terapie a dispozitivului;

*  hipervigilenta marcatd fatd de propriile senzatii cardiace, cu verificdri repetate,
excesive, ale pulsului;

*  simptome depresive asociate, cu impact asupra functiondrii cotidiene.

Sinteza: Impactul psihologic al unui dispozitiv cardiac implantabil, n special al
ICD, este o componenta reald si frecvent subestimatd a recuperarii la aceastd
populatie, necesitand o abordare activa, structuratd — inclusiv implicarea familiei si
recunoasterea semnelor care depdsesc anxietatea obisnuitd — nu doar informare
medicala standard.
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13. Organizarea practica a stagiului

13.1. Rolul studentului practicant

Studentul aflat in stagiu de practica participd, sub supraveghere directd, la evaluarea
initiala, la sedintele de exercitiu si la completarea documentatiei specifice acestei categorii de
pacienti, cu accent pe verificarea sistematica a informatiilor despre dispozitiv inaintea oricdrei
sedinte.

13.2. Fluxul de lucru cu acest tip de pacient

Fluxul de lucru trebuie sa includa, ca pas obligatoriu si explicit, verificarea prezentei in
dosarul pacientului a informatiilor complete despre dispozitiv (tip, parametri de programare,
data ultimei interogdri) inaintea initierii oricarei sedinte de exercitiu, nu doar la evaluarea
initiala.

13.3. Colaborarea interdisciplinara

Managementul acestei categorii de pacienti necesitd o colaborare stransa intre
cardiolog, electrofiziolog, kinetoterapeut si, atunci cand este relevant, psiholog clinician,
comunicarea directd si documentatd intre aceste specialitdti fiind mai importanta decat la
majoritatea celorlalte categorii de pacienti din recuperarea cardiovasculara.

Nota practica: Studentul practicant trebuie sa stie explicit cui se adreseaza (nume, modalitate
de contact) pentru a obtine informatii suplimentare despre dispozitiv, atunci cand documentatia
disponibild este incompleta, mai degraba decat sa initieze exercitiul pe baza unor presupuneri.

13.4. Model orientativ de flux de lucru pentru un pacient nou-inclus

Tabelul 176. Model orientativ de flux de lucru pentru un pacient nou-inclus. Descrie etapele
succesive ale integrarii unui pacient nou in program, responsabilul principal al fiecarei etape
si elementele care trebuie verificate.

Etapa Responsabil principal Element de verificat

Preluare dosar si Cardiolog / medic Diagnostic complet, tip dispozitiv

trimitere trimitator mentionat explicit

Solicitare informatii Kinetoterapeut Parametri de programare, istoric de

dispozitiv coordonator / student terapii

Evaluare initiala Echipa de recuperare Conform fisei din capitolul 14.1

Prima sedintd _,. Confirmarea practicA a marjei de

< > Kinetoterapeut + student . N P . ]

supravegheata siguranta stabilite teoretic

Reevaluare la final de . .. .. Decizie de tranzitie spre faza III,
< Echipa multidisciplinara o .

faza II conform criteriilor din capitolul 8.4
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14. Fise de lucru si documente standard

14.1. Fisa de evaluare initiala

Tabelul 177. Fisa de evaluare initiala. Prezinta structura standard a figei de evaluare initiala,
cu sectiunile §i elementele de completat pentru fiecare pacient.

Sectiune Elemente de completat

Diagnostic aritmic ~ Tip de aritmie, context de aparitie, tratament farmacologic asociat

. . Tip, data implantare, indicatie, parametri de programare (prag detectie,
Dispozitiv PN oo ;
frecventd minima/maxima)

. .. Terapii anterioare ale dispozitivului (tip, datd, context), impact
Istoric de terapii P p (tip ), imp

psihologic raportat
Status de . .
. Prezent/absent, tip de anticoagulant, relevant pentru FA/flutter
anticoagulare
Rezultat, frecventa cardiacd maxima atinsa, marja fata de pragul de
Testare de efort ’ J ’ prag

detectie
Status psihologic Nivel de anxietate raportat, in special legat de dispozitiv

Obiective

e Obiective functionale discutate si agreate cu pacientul
individuale ’ ’

14.2. Fisa de monitorizare a sedintei

Fisa de monitorizare trebuie sa includd, pe langa parametrii standard (frecventa
cardiaca, tensiune arteriala, scor Borg), o coloana dedicatd explicit verificarii marjei fata de
pragul de detectie al dispozitivului la varful efortului fiecarei sedinte.

14.3. Protocol de comunicare cu electrofiziologul

Este recomandabila existenta unui format standardizat, scris, de solicitare a
informatiilor despre dispozitiv de la echipa de electrofiziologie, care sa acopere sistematic toti
parametrii relevanti discutati Tn acest manual, reducand riscul de informatii incomplete sau
omise.

14.4. Fisa de raportare a unui eveniment aritmic sau a unei terapii a dispozitivului

Nota practica: Completarea prompta si completa a acestei fise, imediat dupa orice eveniment,
ofera echipei de electrofiziologie informatii mult mai utile pentru interpretare decat o relatare
verbald, ulterioard, bazata pe amintirea aproximativa a evenimentului
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Tabelul 178. Fisa de raportare a unui eveniment aritmic sau a unei terapii a dispozitivului.
Enumera campurile care trebuie completate promptu dupa orice eveniment aritmic sau terapie
declansata de dispozitiv, pentru o interpretare corecta de catre echipa de electrofiziologie.

Camp Detalii de completat

Data si ora evenimentului

Activitatea desfasurata la momentul
evenimentului

Tip de exercitiu, intensitate estimata
Simptome raportate de pacient

Parametri obiectivi inregistrati (daca disponibili) Frecventa cardiaca, ritm

Stimulare antitahicardicd / soc / fara

Tip de terapie a dispozitivului (daca a fost cazul) terapie

Conduita imediata aplicata

Persoana/echipa anuntata si momentul anuntarii

15. Studii de caz aplicative

Cazul 1

Pacient in varstd de 58 de ani, cu antecedente de tahicardie ventriculard sustinuta post-
infarct miocardic, purtator de ICD implantat cu 5 sdaptamani in urma, programat cu prag de
detectie la 180 bpm. Este indrumat cétre un program de recuperare in faza II, fard terapii
declansate de dispozitiv pana in prezent.

Cerinte pentru masterand

1. Stabiliti frecventa cardiaca tintd pentru antrenamentul aerobic, cu marja de siguranta
adecvata.

2. Precizati precautiile mecanice inca active, avand 1n vedere data implantarii.

3. Enumerati semnele pe care echipa trebuie sa le monitorizeze activ pe parcursul
sedintelor.

Cazul 2

Pacientd 1n varstda de 71 de ani, cu fibrilatie atriala permanenta, purtatoare de stimulator
cardiac pentru boala de nod sinusal, cu senzor de activitate programat. Raporteaza oboseala
marcata la debutul oricdrui efort, chiar usor, desi testarea recentd de efort nu a evidentiat
ischemie.

Cerinte pentru masterand

1. Formulati o ipoteza privind cauza posibild a oboselii raportate, legata de functionarea
dispozitivului.
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Precizati catre cine ar trebui directionatd aceasta suspiciune pentru evaluare
suplimentara.

Propuneti o abordare provizorie a intensitatii exercitiului pana la clarificarea situatiei.
Nota practica: Al doilea caz ilustreaza o situatie frecventa: o limitare functionald la un
pacient cu dispozitiv poate avea cauza chiar in programarea acestuia (raspuns cronotrop
inadecvat al senzorului), aspect ce trebuie luat activ in calcul, nu doar atribuit
»deconditiondrii” generale a pacientului

Cazul 3

Pacienta 1n varstd de 45 de ani, cu fibrilatie atriald paroxisticd, fara boald cardiaca

structurald, tratatd cu antiaritmic si anticoagulant oral, fara dispozitiv implantat (monitorizare
Holter periodicd). Solicitd includerea intr-un program de exercitiu pentru ameliorarea generala
a conditiei fizice, exprimind anxietate legatd de posibilitatea declansdrii unui episod de
fibrilatie in timpul efortului.

Cerinte pentru masterand

1.

Discutati dacd absenta unui dispozitiv implantat schimba fundamental abordarea,
comparativ cu primele doua cazuri.

Propuneti o strategie de abordare a anxietatii exprimate de pacientd, aplicand principiile
din capitolul 12.

Elaborati o prescriptie initiald de exercitiu adecvata acestui profil.

Nota practica: Acest al treilea caz arata ca principiile de precautie discutate in acest
manual (verificarea controlului frecventei, atentia la simptome, abordarea anxietatii)
raman relevante si la pacientul cu aritmie fara dispozitiv implantat, chiar daca
precautiile specifice dispozitivului nu se aplica.

15.1. Repere orientative de rezolvare a studiilor de caz

Repere pentru Cazul 1

frecventa cardiaca tintd: cu marja de siguranta de aproximativ 20-30 bpm sub pragul de
180 bpm, deci maximum aproximativ 150-160 bpm, confirmat cu electrofiziologul;

precautii mecanice active: evitarea miscarilor ample ale bratului ipsilateral si a ridicarii
de greutati cu acest brat, intrucat nu au trecut inca 6 saptdmani de la implantare;

semne de monitorizat: apropierea frecventei cardiace de pragul de siguranta, orice
senzatie de palpitatii sau ,,soc”, semne locale la nivelul lojei.

Repere pentru Cazul 2

ipoteza: posibila programare inadecvatd a senzorului de activitate al stimulatorului, care
nu creste suficient frecventa de stimulare la debutul efortului;

directionare: cdtre electrofiziolog, pentru verificarea si eventuala reprogramare a
parametrilor senzorului;

abordare provizorie: intensitate redusa, progresie foarte lentd, pana la clarificarea si,
daca este necesar, optimizarea programarii dispozitivului.
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Cazul 4

Pacient 1n varsta de 63 de ani, la 3 s@ptaméani de la o ablatie prin cateter pentru flutter
atrial tipic, fara dispozitiv implantat, dar cu monitorizare la domiciliu prin dispozitiv purtabil
de tip smartwatch cu functie de detectare a neregularitatii ritmului. Dispozitivul a semnalat, cu
2 zile in urma, un episod scurt de posibild neregularitate a ritmului, Tn timp ce pacientul se afla
acasa, in repaus.

Cerinte pentru masterand

1. Discutati semnificatia probabild a acestui episod, avand in vedere intervalul de timp
scurs de la ablatie.

2. Precizati daca acest episod ar trebui, prin el insusi, sd determine Intreruperea
programului de recuperare, motivand raspunsul.

3. Explicati ce rol are, In acest caz specific, distinctia dintre un dispozitiv medical
certificat si un dispozitiv purtabil de consum.

Nota practica: Acest ultim caz combina elementele discutate Tn capitolele 17 si 18:
un episod aritmic in perioada de ,blanking” post-ablatie, semnalat printr-un
dispozitiv purtabil de consum, nu printr-un sistem medical certificat de
telemonitorizare — o distinctie importanta de retinut, discutatd in capitolele 9.2 si

......

16. Concluzii

Stabilirea unui program de recuperare la pacientul cu aritmie si dispozitiv cardiac
implantabil reuneste, intr-un singur proces de decizie, principiile generale ale recuperarii
cardiovasculare cu un set de precautii specifice, derivate din tipul exact al aritmiei si din
parametrii de programare ai dispozitivului.

Niciunul dintre aceste elemente nu poate fi presupus sau generalizat de la un pacient la
altul, fiecare caz necesitand o evaluare individualizatd si o comunicare activa cu echipa de
electrofiziologie.

Mesajul central este acela ca prezenta unei aritmii sau a unui dispozitiv implantabil nu
reprezinta, decat in situatii specifice si bine definite, o contraindicatie pentru exercitiul fizic —
ci un motiv suplimentar pentru o prescriptie atentd, informatd si strdns coordonata
interdisciplinar, care sa permita pacientului sa beneficieze in siguranta de efectele dovedite ale
recuperdrii cardiovasculare.

Anexa 1. Checklist pre-sedinta pentru pacientul cu aritmie si dispozitivimplantabil

Acest checklist trebuie parcurs de student sau de kinetoterapeut inaintea fiecarei sedinte
de exercitiu supravegheat, mai ales n primele saptamani ale programului.

Nota practica: Orice raspuns ,,Nu” la una dintre aceste verificari trebuie sa determine
amanarea sedintei si clarificarea situatiei cu kinetoterapeutul coordonator sau cu medicul
compartimentului, inaintea reludrii programului.
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Tabelul 179. Checklist pre-sedinta pentru pacientul cu aritmie §i dispozitiv implantabil (Anexa
1). Reuneste verificarile obligatorii ce trebuie parcurse inaintea fiecarei sedinte de exercitiu
supravegheat.

Confirmat

Verificare (Da/Nu)

Tipul dispozitivului si data implantarii sunt cunoscute
Pragul de detectie/frecventa maxima admisa este documentat(a) in fisa
Nu au existat terapii ale dispozitivului de la ultima sedinta

Tratamentul de fond (antiaritmic, betablocant) nu a fost modificat
recent

Pacientul nu raporteaza simptome noi (palpitatii, ameteala, dispnee)

Echipamentul de urgentd al compartimentului este disponibil si
functional

Anexa 2. Model orientativ de solicitare scrisa de informatii catre electrofiziolog

Un format standardizat, transmis electrofiziologului la includerea pacientului in program,
poate cuprinde urmatoarele elemente, adaptate identitdtii vizuale si circuitului administrativ al
fiecarui compartiment:

*  datele de identificare ale pacientului si tipul dispozitivului implantat;

* solicitarea explicita a pragului de detectie a tahicardiei si a marjei de siguranta
recomandate pentru exercitiu;

* solicitarea informatiilor despre frecventa minimd/maximd de stimulare si despre
programarea senzorului de activitate, daca este cazul;

* intrebare directa privind orice restrictie suplimentarda pe care electrofiziologul o
considera necesara pentru acest pacient specific;

* solicitarea de a fi informati cu privire la orice modificare ulterioara a programarii
dispozitivului, pe durata participarii la program.
Anexa 3. Fisa orientativa de monitorizare a sedintei de exercitiu

Nota practica: Coloana dedicatd marjei fata de pragul de detectie trebuie completata explicit
la fiecare sedintd, la pacientii purtdtori de ICD sau CRT-D, nu doar estimatd mental de catre
kinetoterapeut.

270



Practica in compartimentul de recuperare cardiovasculard

Tabelul 180. Fisa orientativa de monitorizare a sedintei de exercitiu (Anexa 3). Structureaza
parametrii de monitorizat — frecventa cardiacd, marja fata de pragul de detectie,
regularitatea pulsului, scor Borg, simptome — in cele trei momente ale sedintei: pre-efort, varf
de efort si revenire.

Parametru Pre-efort Varf efort Revenire (2 min)
Frecventa cardiaca _ _bpm ___ _bpm ___ bpm

Marja fata de pragul de detectie (daca e cazul) — __bpm —

Regularitate puls (daca FA/flutter) . . _

Scor Borg — __ 120 —

Simptome raportate —

Nota practici: Coloana dedicata marjei fata de pragul de detectie trebuie
completata explicit la fiecare sedinta, la pacientii purtatori de ICD sau CRT-D, nu
doar estimata mental de catre kinetoterapeut.

17. Rolul ablatiei prin cateter in managementul aritmiilor la pacientul din programul

de recuperare

17.1. Principiul ablatiei prin cateter

Ablatia prin cateter presupune intreruperea, prin energie de radiofrecventa sau prin
crioablatie, a circuitului electric responsabil de o aritmie (de exemplu, izolarea venelor
pulmonare in fibrilatia atriala, sau ablatia unui circuit de reintrare in flutterul atrial sau 1n
anumite tahicardii ventriculare), cu scopul de a elimina sau de a reduce semnificativ recurenta
aritmiei, uneori fard a mai fi necesar un dispozitiv implantabil sau tratament antiaritmic pe
termen lung.

17.2. Impactul unei ablatii reusite asupra programului de recuperare

La un pacient la care ablatia a eliminat sau a redus semnificativ sarcina aritmica,
obiectivele si precautiile programului de recuperare trebuie reevaluate: un pacient anterior
limitat de o fibrilatie atriald cu raspuns ventricular greu controlat poate, dupa o ablatie reusita,
tolera intensitati de efort mai mari decat cele planificate initial, iar acest lucru trebuie confirmat
activ, nu presupus automat pe baza procedurii efectuate.

17.3. Perioada post-ablatie — precautii specifice

e evitarea efortului intens in primele zile dupd procedurd, conform indicatiei
electrofiziologului, din cauza riscului de complicatii vasculare la locul de punctie;

* posibila persistentd temporard a unor aritmii in primele saptdmani post-ablatie
(perioada ,,blanking”), care nu indica neapdrat un esec al procedurii;

. necesitatea continuarii, pe o perioada determinata, a tratamentului anticoagulant, chiar
si in absenta recurentei aritmice, conform deciziei electrofiziologului.
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Nota practica: O recurenta aritmica in perioada de ,,blanking” de dupa o ablatie nu
trebuie interpretatd automat drept esec al procedurii si nu impune, prin ea insasi,
intreruperea programului de recuperare, dar trebuie comunicata electrofiziologului
pentru interpretare corectd in context

Sinteza: Ablatia prin cateter poate schimba semnificativ, favorabil, profilul de risc
aritmic al unui pacient aflat intr-un program de recuperare, dar acest beneficiu
potential trebuie confirmat activ, prin comunicare cu electrofiziologul, mai ales in
perioada ,,blanking” de dupa procedura, inainte de a ajusta prescriptia de exercitiu.

18. Telemonitorizarea dispozitivelor cardiace si impactul asupra programului de

recuperare

18.1. Principiul telemonitorizarii dispozitivelor cardiace

Majoritatea dispozitivelor cardiace implantabile moderne pot transmite automat, prin
intermediul unei unitati de comunicatie la domiciliul pacientului sau printr-o aplicatie mobila
asociatd, date despre ritmul cardiac, eventualele aritmii detectate si terapiile administrate, direct
catre centrul de electrofiziologie, fara a necesita o vizita fizica pentru fiecare verificare.

18.2. Beneficii pentru echipa de recuperare

* acces facilitat, prin colaborare cu electrofiziologul, la date recente despre eventuale
episoade aritmice survenite Intre vizitele programate;

*  posibilitatea de a corela temporal aceste date cu evolutia programului de exercitiu,
inclusiv cu sedintele desfasurate la domiciliu, in faza III;

e detectarea mai rapidd a unei eventuale deteriordri a parametrilor dispozitivului (de
exemplu, epuizarea bateriei sau probleme ale electrodului), relevanta pentru siguranta
continudrii programului.

18.3. Limite si precautii

Telemonitorizarea nu Tnlocuieste evaluarea clinica directa a pacientului si nu trebuie sa
genereze o falsa senzatie de sigurantd absolutd; transmiterea datelor poate fi intarziata sau
incompletd, iar interpretarea lor rdiméne responsabilitatea echipei de electrofiziologie, nu a
echipei de recuperare, care poate insd semnala activ orice observatie clinica relevanta.

Sinteza: Telemonitorizarea reprezintd un instrument valoros, complementar, pentru corelarea
evolutiei aritmice cu programul de recuperare, mai ales in faza III, dar raméne un instrument
de sprijin, nu un substitut al evaludrii clinice directe si al comunicarii active cu echipa de
electrofiziologie.

Anexa 4. intrebari de autoevaluare pe capitole

Setul de intrebari de mai jos este destinat autoevaluarii masterandului pe parcursul
parcurgerii manualului, fiecare intrebare fiind formulata astfel incat raspunsul corect sa poata
fi regasit direct in capitolul corespunzator.

Electrofiziologie, aritmii, dispozitive
1. Care sunt cele trei mecanisme electrofiziologice principale ale aritmiilor?

2. Ce diferenta esentiala exista intre ICD si un stimulator cardiac simplu?
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3. Cereprezintd ,,pragul de detectie a tahicardiei” la un ICD?

4. Ceclasa EHRA ar corespunde unui pacient cu fibrilatie atriald ale carui activitati zilnice
sunt afectate de simptome?

Evaluare, precautii, prescriptie, faze

5. Ce informatii trebuie obtinute obligatoriu de la electrofiziolog inainte de prescriptia de
exercitiu?

6. Cu ce marja orientativa sub pragul de detectie se stabileste frecventa cardiaca de
antrenament la pacientul cu ICD?

7.  Ce precautie mecanicd este comuna tuturor tipurilor de dispozitive Tn primele saptdmani
post-implantare?

8.  Ce criterii orientative marcheaza tranzitia de la faza II la faza I11?

Monitorizare, urgente, educatie, psihologie
9. Ce pasi trebuie urmati daca un pacient resimte o terapie a ICD in timpul unei sedinte?
10. Ce este ,electrical storm” si de ce reprezintd o urgenta?

11. Ce activitati necesita precautie speciala la pacientul purtdtor de dispozitiv, dincolo de
exercitiul fizic propriu-zis?

12. Ce semne sugereaza necesitatea unei evaluari psihologice specializate la un pacient cu
ICD?

Organizare, fise, cazuri, ablatie, telemonitorizare

13. De ce este importanta corelarea temporalda dintre datele de telemonitorizare si
programul de exercitiu?

14. Ce este perioada de ,,blanking” post-ablatie si de ce nu trebuie interpretatd automat ca
esec al procedurii?

15. Ce elemente esentiale trebuie sa contind o fisd de raportare a unui eveniment aritmic?
Glosar de termeni si abrevieri
Abrevieri (ordine alfabetica)

Tabelul 181. Abrevieri utilizate in manual. Listeaza, in ordine alfabetica, principalele
abrevieri folosite in text si semnificatia lor completa.

Abreviere Semnificatie

CRT Terapie de resincronizare cardiaca

CRT-D Terapie de resincronizare cardiaca asociata cu functie de defibrilator
FA Fibrilatie atriala

ICD Implantable Cardioverter-Defibrillator — defibrilator cardiac implantabil
TV Tahicardie ventriculara
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Termeni (ordine alfabetica)

Tabelul 182. Glosar de termeni. Defineste, in ordine alfabetica, termenii de specialitate
utilizati frecvent pe parcursul manualului.

Termen

Semnificatie

Ablatie prin cateter

Automatism anormal

Blanking (perioada)

CHA2DS2-VASc

EHRA (clasificare)

Electrical storm

Incompetenta cronotropa

Prag de detectie a
tahicardiei

Reintrare

Senzor de activitate

Stimulare antitahicardica

Telemonitorizare

Procedura de intrerupere a unui circuit aritmic prin radiofrecventa
sau crioablatie

Mecanism aritmic prin generarea de impulsuri de catre focare
ectopice

Interval post-ablatie in care recurentele aritmice nu indica
neaparat esecul procedurii

Scor de estimare a riscului tromboembolic la pacientul cu
fibrilatie/flutter atrial

Scala de clasificare simptomatica a fibrilatiei atriale

Trei sau mai multe terapii ale ICD in 24 de ore; urgentda medicala
majora

Incapacitatea inimii de a-si creste adecvat frecventa la efort

Frecventa cardiaca peste care un ICD recunoaste o posibild
aritmie ventriculara

Mecanism aritmic bazat pe un circuit electric anormal, inchis

Componenta a unui pacemaker care adapteaza frecventa de
stimulare la nivelul de efort

Terapie a ICD prin impulsuri rapide, menita sa intrerupa o aritmie
fara soc

Transmiterea automatd, la distantd, a datelor unui dispozitiv
cardiac catre centrul medical
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