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SUMARUL RECOMANDARILOR

Reabilitarea cardiovasculard este indicatd la pacientii dupa sindrom coronar acut, dupa
revascularizare coronariand prin angioplastie primara sau electiva, la pacientii dupa interventii
chirurgicale la cord: by-pass aorto-coronar sau corectii valvulare, la pacientii cu insuficienta
cardiacd cronicd, dupa implantare de dispozitive cardiace si dupa transplant de cord.
Componentele de baza ale reabilitarii cardiovasculare sunt: evaluarea si educatia pacientului,
consilierea activitdtii fizice, antrenamentul fizic, consiliere despre dietd/nutritie,
managementul si controlul greutdtii corporale, managementul lipidelor, managementul
tensiunii arteriale, renuntarea la fumat, consilierea psiho-sociala.
Scopul principal al evaluarii pacientului constd in elaborarea obiectivelor personalizate,
individuale pentru fiecare pacient ale programului de reabilitare cardiovasculara.
La toti pacientii trebuie evaluate tipul si nivelul activitdtii fizice cotidiene si toleranta la efort
fizic prin efectuarea testului cu efort fizic dozat.
Exercitiile fizice trebuie prescrise individualizat dupd evaluarea clinicd minutioasa a
pacientului, stratificarea riscului individual, determinarea caracteristicilor sale
comportamentale, determinarea obiectivelor personale si tinand cont de preferintele
pacientului cédtre unul sau alt tip de exercitii fizice.
Volumul de antrenament, care trebuie recomandat, este cel putin 150 de minute pe sdptamana
de intensitate moderatd sau 75 de minute pe sdptaméinad de activitate fizicad aerobda de
intensitate viguroasa sau o combinatie echivalenta a acestora.
Se recomanda ca frecventa antrenamentelor fizice sda fie cel putin 3 zile pe saptamana
(preferabil 6 - 7 zile pe sdptamand) pentru antrenament aerob si de 2 ori pe saptamana pentru
antrenament de rezistentd/de fortd, iar intensitatea la nivelul unui efort fizic submaximal in
sedinta de antrenament (incepand cu 50% din FCC maximald sau VO2max cu majorarea
treptatd pand la 70% din FCC maximald sau VO2max, obtinute in test cu efort fizic dozat).
Pentru antrenamentele de rezistentd/de forta se recomanda 30-70% din efortul maxim pentru
partea superioara a corpului si 40-80% din efortul maxim pentru exercitiile din partea
inferioara a corpului, cu 12-15 repetéri intr-un singur set si cu durata cel putin 20 — 30 min (de
preferintd 45 - 60 min) pe sesiune.
Pacientii trebuie interogati despre cantitatea de calorii consumate zilnic, continutul de grasimi,
inclusiv cele saturate, sare si alte componente nutritive in dieta zilnica, de apreciat obiceiurile
alimentare si de educat in asa fel, incat ei sd adere la o dietd sandtoasd, ce ar reduce riscul
cardiovascular.
Scaderea ponderald este recomandata la persoanele obeze (IMC >30 kg/m2 sau cu
circumferinta taliei >102 cm la barbati si >88 cm la femei) si trebuie avutd in vedere la
persoanele supraponderale (IMC >25 si <30 kg/m? sau cu circumferinta taliei >94 cm la
barbati si >80 cm la femei. La pacientii cu insuficienta cardiaca cu FE a VS redusa nu este
recomandata reducerea greutétii corpului.
Se recomanda atingerea si mentinerea nivelurilor tinta ale LDL-colesterolului, trigliceridelor
si valorilor tensiunii arteriale sistolice si diastolice prin interventii pentru modificarea stilului
de viata si tratament medicamentos la necesitate.
Toti fumatorii trebuie incurajati in mod profesionist sd renunte definitiv la toate tipurile de
tutun. Ca strategie treptatad de renuntare la fumat, pacientii pot urma programe speciale si/sau
farmacoterapie (inclusiv de inlocuire a nicotinei). De oferit asistenta pentru a evita fumatul
pasiv. Tigérile electronice nu pot fi utilizate pentru renuntarea la fumat.




e Se recomanda adoptarea unei evaludri in doud etape a factorilor psiho-sociali de risc in
reabilitarea cardiaca: in primul rand, detectarea lor prin punerea intrebarilor si apoi aplicarea
chestionarelor standardizate (HeartQoL - pentru evaluarea calitatii vietii la pacientii cu
cardiopatie ischemicd sau HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) - pentru
depistarea anxietatii si depresiei. Scopul consilierii psiho-sociale constd in dobandirea
abilitatii de control al stresului si reludrii muncii si/sau activitdtilor zilnice importante.

o Fragilitatea trebuie evaluata cu instrumente adecvate la toti pacientii cu varsta >75 ani si la
cei cu insuficienta cardiaca cronica.

ABREVIERILE FOLOSITE iN DOCUMENT

AHA American Heart Association
Ao Aorta
ARA Antagonist al receptorilor angiotensinei
AV Aritmie ventriculara
AVC Accident vascular cerebral
BCV Boala cardiovasculara
BRC Boala renala cronica
BRS Bloc de ram stang His (LBBB - Left bundle branch block)
BRD Bloc de ram drept His (RBBB - Right bundle branch block )
CPET Test de efort cardiopulmonar (Cardiopulmonary exercise test)
CPI Cardiopatie ischemica
LV cardiovascular
DZT} Diabet zaharat tip 2
EACPR European Association for Cardiovascular Prevention
and Rehabilitation
EAPC European Association of Preventive Cardiology
ECG Electrocardiograma
EcoCG Ecocardiografia
ESC European Society of Cardiology
Ex-R Exercise-related
Ex-CR Exercise-based cardiac rehabilitation
FA Fibrilatie atriala
FOC Frecventa contractiilor cardiace
FCCmax Frecventa contractiilor cardiace maximala
FUUCR Rezerva Frecventei contractiilor cardiace (HRR-Heart rate reserve)
FE Fractia de ejectie
FFR Rezerva fractionatd de debit (Fractional flow reserve)
FITT Frequency, intensity, time, and type
HDL-C Colesterolul lipoproteidelor cu densitate inaltda (HDL High-density lipoprotein)
HTA Hipertensiune arteriala
HTx Transplant de cord (Heart transplant)
IC Insuficienta cardiaca
ICA Insuficienta cardiaca acuta
IoC Insuficienta cardiacd cronica
ICD Cardioverter defibrillator implantabil (Implantable cardioverter defibrillator)
ICFEp Insuficienta cardiacd cu fractia de ejectie pastrata
ICFEur Insuficienta cardiacd cu fractia de ejectie ugor redusa
ICFEr Insuficienta cardiaca cu fractia de ejectie redusa
IECA Inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei 11




IM Infarct miocardic

IMA Infarct miocardic acut

IMC Indexul masei corporale

IMT Grosimea stratului intima-media arterial (Intima-media thickness)

IMV Insuficientd mitrald valvulara

INOCA Boala ischemica coronarianad nonobstructiva (Ischaemic and non-obstructive
coronary artery disease)

LDL-C Colesterolul lipoproteidelor cu densitate joasa

MACE Evenimente cardiovasculare majore (Major adverse cardiovascular events)

MCE Exercitiu moderat continuu (Moderate continuous exercise)

METs Unitati metabolice (Metabolic equivalent)

MVC Capacitatea de efort maximald voluntar (Maximum voluntary capacity (effort))

MS Moarte subita

NYHA New York Heart Association

OGTT Testul oral de tolerantd la glucoza

OMS Organizatia Mondiala a Sanatatii

Pel Percutaneous Coronary Intervention

PCSK-9 Proprotein convertase subtilisin/kexin type 9

PET Tomografie cu emisie de pozitroni (Positron emission tomography)

PSVT TPs/v -Tahicardie paroxismala supraventriculard (Paroxysmal supraventricular
tachycardia)

PTCA Percutaneous transluminal coronary angioplasty

Py Contractie ventriculara prematura (extrasistold) (Premature ventricular
contraction)

RC Reabilitare cardiaca

RCD Reabilitare cardiacd la domiciliu

RCP Resuscitare cardiopulmonara

RPE Ratingul efortului perceput ( Rating of perceived exertion)

RTr Regurgitare tricuspidiana

SAo0 Stenosa aortica

SCA Sindrom coronarian acut

SCORE Systematic Coronary Risk Evaluation

SMV Stenoza mitrala valvulara

TA Tensiunea arteriald

TAPs Tensiunea arteriald pulmonara sistolicd

TAs Tensiunea arteriald sistolica

TAd Tensiunea arteriala diastolica

TE Tomografie computerizata

USA Statele Unite ale Americii

VAD Dispozitiv de asistentd ventriculard (Ventricular assist device)

VO, Volumul de oxigen consumat

VO2max Maximum oxygen consumption

VO2peak Peak oxygen consumption

VD Ventriculul drept

VS Ventriculul sting

WADA Agentia Mondiald Anti-Doping (World Anti-Doping Agency)

WHO Organizatia Mondiala a Séanatatii (World Health Organization)

WPW Wolff-Parkinson-White
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A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnostic nozologic:

Exemple de diagnostice nozologice:

Diagnostic nozologic principal: Cardiopatie ischemica. Q-infarct miocardic acut antero-apical
al ventriculului stang (data de debut). Leziuni aterosclerotice bicoronariene. Revascularizare
prin angioplastie primara cu implantare de stent farmacologic pe artera descendenta anterioara
(data). Extrasistolie ventriculara frecventa. Soc cardiogen (data). Insuficientd cardiacd acuta
Kilip III. Risc evolutiv ridicat pentru antrenamente fizice.

Comorbiditati: Diabet zaharat, tip 11, cu complicatii oculare (hemoragie retinald).

Diagnostic nozologic principal: Cardiopatie aterosclerotica. Afectare bicoronariand stenozanta.
Revascularizare coronariand prin angioplastie transcutanatd cu endoprotezare (implantarea a
doua stent-uri farmacologice, data). Insuficienta cardiaci clasa functionala I NYHA, stadiul B.
Risc evolutiv redus pentru antrenamente fizice.

Comorbidititi: Hipertesiune arteriald, gr. III, risc aditional foarte inalt. Cardiopatie hipertensiva
compensata. Dislipidemie. Risc evolutiv moderat pentru antrenamente fizice

Diagnostic nozologic principal. Cardiopatie reumatismala cronica. Valvulopatie mitrala. Stare
dupa protezarea valvei mitrale si anuloplastia valvei tricuspide (data). Fibrilatie atriala
persistentad(CHA2DS2VASc score — 3 puncte, HAS-BLAD score — 1 punct) . Insuficienta
cardiacd cronica clasa functionald II (NYHA), stadiul B, cu fractia de ejectie usor redusa. Risc
evolutiv redus pentru antrenamente fizice.

Comorbidititi: Bronhopneumopatie cronicd obstructiva. Hipertensiune pulmonara moderata.
Diagnostic nozologic principal. Cardiopatie ischemica. Leziuni aterosclerotice tricoronariene.
Q — Infarct miocardic vechi (data) anterior al VS. Anevrism apical al VS. Revascularizare
coronariand prin by-pass aorto-coronar s$i anevrismectomie a VS (data). Extrasistole
ventriculare polimorfe, clasa 3 Lown-Wolf. Insuficienta cardiacad cronica clasa functionala II
(NYHA), stadiul C, cu fractia de ejectie redusd a VS. Risc evolutiv foarte inalt pentru
antrenamente fizice.

Comorbiditati: Hipertensiune arteriala gr. III, risc aditional foarte inalt. Nefropatie
hipertensiva. BCR st. III. K/DOQI.

A.2. Codul bolii (CIM 10):

Exemplu de diagnostic principal la externare (clinic definitiv): Reabilitare cardiaca (Z50.0)
Exemple de diagnostice secundare la externare (complicatii/maladii concomitente):

- Infarct miocardic acut cu unda Q in regiunea anterioara a ventriculului stang (121.0)

- Insuficienta mitrala (valvulara) (134.0)

- Insuficienta cardiaca acuta (I50.1)

- Extrasistolie ventriculara (149.3)

- Hipertensiune arteriala primara (I110)

- Diabet zaharat neinsulino-dependent (E118)

- Anemie, fara precizare (D649)

A.3. Utilizatorii:

e Prestatorii serviciilor de AMSA- sectia consultativdi MSP SCR ,,Timofi Mosneaga,,
,;medici cardiochirurgi.

e Prestatorii serviciilor de AMS -Sectiile cardiohirugie ale MSP SCR ,,Timofi Mosneaga,,

e Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

1. A spori calitatea asistentei de reabilitare medicala a pacientilor cu maladii cardiovasculare
la diferite etape de asistentd medicala;



2. A reduce rata de recurente si complicatii la pacientii ce au suportat infarct miocardic acut,
interventii chirurgicale pe cord si vase sanguine, preceduri de revascularizare cu endoprotezare;
3. A majora independenta functionald a pacientilor cu maladii cardiovasculare;

4. A imbunatati calitatea vietii pacientilor.

5. A micsora gradul de dizabilitate al pacientilor dupd episoadele acute ale bolilor
cardiovasculare

6. A reduce rata de morbiditate i mortalitate cardiovasculara.

A.5. Data elaboririi (actualizarii) protocolului: 2014, 2017, 2023

A.6. Data urmaitoarei revizuiri: 2028
A.7. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor, care au participat
la elaborarea protocolului

Nume, prenume Functia detinuti

Eleonora Vataman - dr.hab.st.med, prof.univ., sef Departament insuficientd cardiacad si
reabilitare cardiovasculard, medic cardiolog, IMSP Institutul de
Cardiologie

Dorin Lisii - drstmed, conf.cercet., Departamentul insuficienta cardiaca si
reabilitare cardiovasculard, medic cardiolog, IMSP Institutul de
Cardiologie

Priscu Oxana - dr.st.med, cercet. st., medic cardiolog, Departament cardiochirurgie si
reabilitare cardiovasculard, IMSP Institutul de Cardiologie

Cazacu Janna cercet. st., medic cardiolog, Departament cardiochirurgie si reabilitare
cardiovasculara, IMSP Institutul de Cardiologie

Bursacovschi Daniela cercet. st., stagiar, medic cardiolog, Sectia insuficientd cardiacd IMSP
Institutul de Cardiologie

Gutan Inesa cercet. st., stagiar, medic cardiolog, Sectia insuficienta cardiaca , IMSP
Institutul de Cardiologie

Oprea Catdilina cercet. st., stagiar, medic cardiolog, Departament cardiochirurgie si
reabilitare cardiovasculard, IMSP Institutul de Cardiologie

Dogot Marta cercet. st., stagiar, medic internist, Departament cardiochirurgie si
reabilitare cardiovasculard, IMSP Institutul de Cardiologie

Tatiana Tutunaru - medic fizioterapeut, IMSP Institutul de Cardiologie

Draganiuc Ana - medic kinetoterapeut, IMSP Institutul de Cardiologie

A.8. Definitiile folosite in document, teminilogie si glosar

Reabilitarea cardiaca: conform definitiei Organizatiei Mondiale a Sanatétii, reabilitarea cardiaca
este ,,suma activitatilor necesare pentru a influenta, in mod favorabil, cauza subiacenta a

bolii, precum si pentru a oferi cele mai bune conditii fizice, mentale si sociale posibile, astfel incat
pacientii sd poata, prin propriile eforturi, sd pastreze sau sa reia functionarea optima in comunitatea
lor si prin imbunatatirea comportamentului de sanétate, sd incetineasca sau sa inverseze progresarea
bolii”.

Revascularizare prin angioplastie coronariana transluminald percutana (Percutaneous
transluminal coronary angioplasty - PTCA) - procedura minim invaziva de recanalizare transcateter
a arterelor stenozate, altfel numitd interventie coronariand percutand (Percutaneous Coronary
Intervention - PCI).

Kinetoterapie: reprezinta totalitatea masurilor §i mijloacelor necesare pentru prevenirea,
tratamentul si recuperarea medicald, utilizdnd ca mijloc fundamental exercitiul fizic, miscarea.

Kinetoterapia activa: totalitatea actelor motorii pe care individul le executd in mod congstient.
Kinetoterapia pasiva: sunt miscérile impuse complexului neuro-muscular-articular prin interventii
exterioare fard activitate voluntara din partea sistemului neuromuscular.




Terapie ocupationalid: forma de tratament care foloseste activitéti si metode specifice pentru a
dezvolta, ameliora sau reface capacitatea de a desfasura activitdtile necesare vietii individului, de a
compensa disfunctii si de a diminua deficientele fizice.

Activitati din viata de zi cu zi (ADL): Activitatile din viata de zi cu zi (ADL= Activities of daily
living) sunt sarcini de bazd de autoingrijire, pana la efectuarea activitatilor de autoingrijire de la
trezire pana la somn, cum ar fi igiena personald, ingrijirea, imbracarea, hranirea si gestionarea
intestinului $i a vezicii urinare.

Reabilitare cardiaca: multifactoriala, multiprofesionald, conceputd pentru a satisface nevoile
pacientilor cu boald coronariana (si a familiilor acestora), cu obiectivul de a le readuce la o viata cat
mai normala.

Echipa de reabilitare cardiaca: echipa multidisciplinarda include medic-reabilitolog,
kinetoterapeut, asistent medical, dietetician, terapeut ocupational, psiholog si alti profesionisti din
domeniul sdnatdtii, pe care profesionistii din domeniul sanatdtii multidisciplinari 1i comunicd
pacientului si familiei acestora.

Glosar

Activitate fizicA — miscarea corpului produsd de contractia muschilor scheletici care creste
cheltuielile energetice peste nivelurile bazale.

Antrenament aerobic — antrenament care imbunatateste eficienta sistemelor aerobe producatoare
de energie si care pot Imbunatati fitnessul cardiorespirator.

Antrenament anaerob — antrenament care imbundtdteste eficienta sistemelor anaerobe
producitoare de energie si care poate creste forta musculari si toleranta pentru dezechilibre acido-
bazice in timpul intensitatii ridicate de efort.

Antrenamentul de flexibilitate — o componenta legata de sdnatate a aptitudinii fizice care se
refera la imbunatatirea gamei de miscari a unei anumite articulatii.

Antrenamentul de forta — utilizarea rezistentei pentru a creste capacitatea de a exercita sau de a
rezista fortei.

Antrenament de rezistentad — antrenament conceput pentru a creste forta, puterea si rezistenta
musculara.

Calitatea vietii: concept, care cuprinde gama de caracteristici fizice si psihologice si limitari care
descriu capacitatea unui individ de a functiona si de a obtine satisfactie din acest lucru. Calitatea
vietii este evaluatd din perspectiva individului preponderent, mai degraba decat ca o evaluare a
sdnatatii de catre alti profesionisti.

Capacitate aeroba: cantitatea individuald de oxigen utilizatd pentru un kilogram de masa corp
intr-un minut In timpul antrenamentului cu exercitii aerobice.

Compozitia corporald — o componentd a sdnatatii fizice care se refera la cantitatile relative de
muschi, grasimi, oase si alte parti vitale ale corpului.

Conditie fizici — set de atribute pe care oamenii le au sau le realizeaza si care se referd la
capacitatea de a performa activitate fizicd. Componentele fitnessului fizic includ rezistenta
cardiorespiratorie, scheletica, rezistenta musculara, viteza, flexibilitatea si compozitia corporala.

Efortul relativ perceput (RPE) — evaluarea subiectivd a unei persoane asupra cat de mult
lucreaza. Scala Borg - o scard numerica pentru evaluarea efortului perceput.

Exercitiu — o miscare corporala planificatd, structurata si repetitivd menitd de a imbunatati starea
fizica.

Exercitiu izometric — contractie muscularda impotriva unei rezistente. Rezistenta poate fi reglata
prin modificarea fortei muschiului contractat.

Exercitiu izostatic — contractii musculare impotriva unei viteze fixe de miscare in care rezistenta
nu variaza.

Exercitiu izotonic — contractii musculare efectuate impotriva unei rezistente constante. Rezistenta
se poate aplica cu greutdti pentru glezne, greutati libere, benzi elastice sau greutatea corporald a
altui individ.

Factorul de risc: factor cunoscut pentru cresterea probabilitatii viitoare a morbiditatii sau
mortalitatii cardiace.



Frecventa cardiaca tinta (THR = target heart rate): O frecventd cardiaca care urmeaza a fi
atinsd In timpul exercitiilor aerobice si reprezintd nivelul minim de efort la care fitnessul
cardiovascular poate creste pentru un individ dintr-o anumitd grupa de varstd. THR-ul poate fi
calculat ca interval de intensitate de 50%—85%; Metoda Karvonen THR = ((HRmax — HRest) x %
intensitate) + HRest;

Indicele de masa corporala (IMC) — un indice utilizat 1n mod obisnuit pentru a masura gradul de
grasime corporald si pentru a clasifica subponderea, supraponderabilitatea si obezitatea la adulti.
Este calculat prin raportul masei corporale in kilograme la patratul inaltimii in metri (kg/m2).

Indicele metabolic (MET = metabolic index, echivalent metabolic): poate fi estimat utilizand
ecuatii de regresie standard pentru definirea consumului de energie in repaus (1 MET defineste
necesarul de oxigen in repaus si este echivalent cu 3,5 ml O2/kg de greutate corporald).

Intensitate — o masurd a conditiondrii cardiovasculare care poate fi determinatd utilizand
frecventa cardiacd maxima sau evaludri ale efortului perceput.

Kilocalorie — cantitatea de energie termica necesara pentru a ridica temperatura unui kilogram de
apa cu un grad Celsius. Folosit pentru indicarea aportului energetic al alimentelor in producerea de
caldurd si energie.

Moarte subiti legata de exercitiu — un eveniment cardiorespirator fatal instantaneu care apare in
timpul sau imediat dupa exercitiu.

Prescriere de exercitii fizice — capacitatea de a recomanda un anumit nivel de activitate fizica
pentru a atinge obiective terapeutice specifice, cum ar fi beneficii pentru sanatate sau imbunatatirea
competentelor cardiorespiratorii.

Raportul de schimb respirator (RER= Respiratory exchange ratio): raportul dintre dioxidul de
carbon produs si oxigenul consumat.

Rezistenta — capacitatea corpului de a rezista si de a indura stresul in conditii de crestere a
activitatii fizice.

Ritmul cardiac maxim: numarul maxim de contractii ale inimii pe minut. Valorile maxim
admisibile ale frecventei contractiilor cardiace (batdi pe minut) in efort pot fi prezise prin ecuatia:
220 minus varsta (ani).

Scala Borg: Evaluarea Borg a efortului perceput (RPE= Rating of Perceived Exertion) este o
modalitate de a mésura intensitatea activitdtii fizice, bazdndu-ne pe senzatiile fizice ale persoanei
examinate, care reflectd cresterea frecventei ritmului cardiac, a respiratiei, se manifestd prin
transpiratie crescutd si oboseald musculara. Desi subiectiva, aceastd metodad poate oferi o estimare
destul de buna a pacientului in timpul activitatii fizice (Borg, 1998).

Sanatate —stare optima de bunéstare fizicd, mentala si sociala si nu doar absenta bolii.

Sedentar — efectuarea unei activitati fizice sau exercitii fizice minime.

Sensibilitate — procentul de ori in care un test identifica corect persoanele cu boala data.

Specificitatea — procentul de ori in care un test identifica corect indivizii fara boala data.

Stratificarea riscului: un proces prin care pacientii sunt incadrati in niveluri de risc viitor (scazut,
moderat, ridicat), de obicei printr-o combinatie de evaluare a factorilor de risc si a starii clinice.

Test de efort gradat (GXT) sau testul de efort fizic dozat — instrument de evaluare clinica utilizat
pentru a determina competenta cardiorespiratorie, capacitatea de efort si diagnosticarea bolii
coronariene. Acest test ofera informatii clinice, hemodinamice si electrocardiografice despre boala
coronariand cardiacd intr-o maniera neinvaziva, sigura si controlata.

VO2max: volumul maxim de oxigen consumat pe minut (absorbtie maxima de oxigen, consum
maxim de oxigen), exprimat fie ca o ratd absoluta in litri de oxigen pe minut (I/min), fie ca o rata
relativd in mililitri de oxigen pe kilogram de greutate corporald per minut (ml/kg/min). VO2max
reflecta capacitatea maxima a organismului de a prelua, transporta si utiliza oxigen. Este standardul
de aur pentru masurarea aptitudinii (competentei) cardiorespiratorii. Masurat sau estimat in mod
obisnuit folosind banda de alergare sau proba de efort cu cicloergometru standard.

acordat de European Society of Cardiology [1,7], de American Heart Association si American
College of Cardiology [4], este cost-efectiva In sindroamele coronariene acute, infarctul miocardic
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C.1. ALGORITMII DE CONDUITA

Pacientul cu infarct miocardic acut sau operatie pe cord

WV

FAZA1
durata medie reabilitare
precoce in spital 10-14
zile dupa etapa acuta de
ingrijire spitaliceasca

4

FAZA I

durata de la 1 la 6 lung,

dupa evenimentul acut
sPerioada precoce a fazei
II RC: imediat dupi ex-
ternare 4-6 sdptdmani;
*Perioada mtermediara
ambulatorie faza II RC:
intre 6-12 saptamany;
*Perioada tardiva a fazei
IIRC: 3-6 luni.

FAZA III

duratade la 6 la 12 luni
dupd evemimentul acut

Mentinerea pe termen
lung a actrvitati fizice s1
schimbarea stilulut

de viata

A

Personalul de recuperare
cardiaca

Cardiolog, medic de familie,
echipa de reabilitare

Evaluare
-Conditie fizica
-Starea psihologica
-Factori de risc
-Capacitatea functionald
-Test de efort fizic dozat

Participarea familiet s1 a su-
praveghetorilor

Activititi si preventie
secundara

-Tratament medical
-Tratament psihologic
-Activitate fizicd

-Scaderea factorilor de
risc, educatia st mnforma-
rea privind stilul de viatd

-Asistenta sociala, mana-
gementul muncit

Figura 1. Algoritm de management al pacientului dupa evenimente cardiace acute.
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Figura 2. Evaluarea clinica si recomandarile de participare la sporturi pentru indivizii cu

—

Ischemie miocardic inductibila

1
Nu

¥

¥
Da

v

SCC de lungd durati fard ischemie
miocardicd inductibila

Angiografic coronariand invaziva

v

]

Risenl lezmlor coronariene

]
Asimptomatic ; ’ .
s Leziune cu risc scazut
FEVS > 80%
Fard arttmit induse de efort 4

Asimptomatic
FEVS > 50%
Fard aritmit induse de efort

: '

ey
Leziune cu risc nalt
Stenozd > 50% TC*
Stenozd > 50% ADA proximal*
Afectare bi- sau tricoronariand cu stenoza > S0%*
Stenozd unicoronariand > 90%

Se pot aplica anumite restrictit

Pot participa la sporturi

competitionale de indemanare si |

 sporturi de agrement de intensitate  Se pot aplica anumite restricii
: usoard sau moderatd i

Rise seizat { Revascularizare |
| 4 . ' !
Pot participa la programe de exercitiu fizic intens !mpc?szhmtca r:&'z?s;}xianzaxjtl Rﬂ‘asct}i:}ﬂlar:
sau sunptomatologie/tschenme posibild

persistentd in pofida umn
tratament optim medicamentos

Astmptomatic
FEV‘S - 5{1‘2?}
Fard aritnui induse de efort

-
| Rise scazut
v ) v

Pot participa in programe de
excreitiu fizic intens

boala coronariana aterosclerotica diagnosticata (sindrom coronarian cronic) [8]

Nota: SCC - sindrom coronarian cronic; ADA - artera descendentd anterioard; TC - trunchi comun; FEVS - fractie
de ejectie a ventriculului stang;
* Cu ischemie documentata sau leziune semnificativd hemodinamic definitd prin FFR <0,8 sau iFR <0,9
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Insuficienta cardiaci acuti

Debut nou Exacerbarea insuficientei cardiace cronice
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nu
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calistenice

Antrenament de rezistentd/ de forta
a grupurilor musculare mici
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............................................ »| Greutate stabila; TA, ECG, ritm
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exercitiu ugor/ mobilizare precoce

nuj
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A

Evaluarea functionald

Test de efort cardiopulmonar
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(CPET) este disponibil sau nu este efectuat
\ 4
Selectare model de antrenament
Varsta Boli concomitente

Timpul liber si/sau obiceiuri de
munci ale pacientului

Preferintele si abilitatile pacientului

Instalatii §i echipamente de
antrenament fizic

Limitari logistice

v v v v
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v

Adaptarea individualizata a
variabililor in baza prescriptiilor

Pacientul progreseaza bine?
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................................................. > non‘neL
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[
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\4

Figura 3. Algoritmul de reabilitare a pacientilor dupa un episod de exacerbare a

insuficientei cardiace.
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Figura 4. Structura, procesul si valorile rezultatelor reabilitarii cardiace la domiciliu.

14



Luat in considerare fenotipul pacientului ‘

Evaluarea riscului cardiovascular
-Masa de grisime corporald
-Tensiunea arteriald

-Profilul lipidic

~Controlul glicemic

-Inflamage

Depistarea comorbiditatilor
~Afectuni respiratorii, neurclogice,
ortopedice sau sinptome

~Cancer in anammezd

~-Fragilitate

~Inflamage

Luati in considerare statusul fuctional

Rezistenta 1a efort fizic l Puterea musculari I

in insuficienta cardiaca: functia cardiaci

In afectiunile respiratorii: functia pulmonara

Luati in considerare perspectiva pacientului

g .
g
£
=2
g ,
gv
g

PrefermteDeazgushud

'?

Bariare

= , e ea &W

Obiective personale

Activitatea fizicd curentd, istoria
actvitata fizice

Finalizati prescriptia de excercitiu

Figura 5. Abordarea practica a personalizirii unei prescriptii de exercitii.

-Agilitate (sprinteneald)
-Echilibru

-Coordonare

-Viteza miscarii

-Toleranta la glucoza
~-Metabolismul lipidic
-Oxidarea substratului

-Masa corp
-Compozitie corp
-Distributia grasimilor
-Densitatea osoasa

Morfologic

-Flexibilitatea

-Puterea fortei explozive
-Forta izometrica
Rezistenta musculara

Figura 6. Beneficiile exercitiilor si componentele pentru exprimarea aptitudinii fizice. [10]



| Dupa stabilizarea stirii pacientului |

| Testul mers plat 6 min |

Recomandiri bazate pe distanta parcursa

100-150 metri Mai putin de 300 metri 300-500 metri
Exercit aerobice Eforturt muct, inclusiv mers panad | Se admut efortur: fizice
Exerciti seziand pe scaun la 10 km/saptamani combinate

Figura 7. Algoritmul initierii antrenamentului fizic la pacientii cu insuficientad cardiaca
cronica

Volumul efortului fizic in conformitate cu clasa functionald NYHA a insuficientei cardiace

st distanta in metri, parcursd in testul de mers plat 6 min
Efort
Sizic

LNYHA IV
-Exerciui aerobice

-Exercigi pentru grupe
musculare mici

c.f.NYHA III \\
-Exerciui aerobice

-Exerciui pentru grupe

musculare mici

-Exerciui pentru grupe

musculare mari

~Mers plat

-Antrenament fizic

ia cicloergometru

c.fLNYHAII

-Exerciui fizice pentru grupe musculare mici §1 mary
cu majorarea treptatd a intensitaui

~-Antrenament fizic la cicloergometru

«fNYHAI

-Exerciui fizice pentru grupe musculare mici §1 marni
cu majorarea treptatd a intensitagi

-Antrenament fizic la cicloergometru sau tredmil
-Inot

Figura 8. Volumul efortului fizic in raport cu clasa functionali NYHA in insuficienta
cardiaci cronici '

C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR S$I A PROCEDURILOR
C.2.1. Indicatiile actuale pentru reabilitare cardiaca (RC)

C.2.1.1. Principiile-cheie ale reabilitarii cardiace (Caseta 1)
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1. Fiecare persoand afectatd de boala cardiovasculard trebuie sa beneficieze de un program de
reabilitare in stationar si/sau ambulatoriu

2. Primele componente ale reabilitarii cardiace trebuie sd debuteze In stationar cat mai timpuriu in
perioada evenimentului acut.

3. Reabilitarea cardiaca cu spitalizare in stationar imediat dupa episodul acut este prevazutd pentru
pacientii cu risc Tnalt.

4. Durata programelor de RC 1in stationar imediat dupa episodul acut depinde de conditiile locale, dar
cel mai frecvent este de circa 2 saptamani.

5. Pentru pacientii cu disfunctie severa a ventriculului stdng, sau comorbiditati relevante poate fi utila
spitalizarea prelungita pana la patru sdptamani in scop de reabilitare cardiaca.

6. Dupa externarea pacientului, RC este componenta necesarda pentru a obtine si mentine tintele
reabilitarii pe termen mediu si lung (tabelul 29).

7. RC postspitalizare poate fi institutionalizatd (in institutiile medicale cu program ambulatoriu, in
centrele specializate de reabilitare) sau la domiciliu.

8. Reabilitarea la domiciliu poate fi supravegheatd (telemonitoring sau asistent medical) sau
nesupravegheata.

9.Initierea RC dupad infarct miocardic si revascularizare primara: standard optim — in primele 14 zile;
standard minimal acceptat — 15-30 zile.

10. Initierea RC dupa by-pass coronarian: standard optim — 28 zile, standard minimal acceptat — 29-42
zile. Atentie speciali!!! A se evita exercitiile care pot interfera cu consolidarea sternului.

11. Durata programului de reabilitare in faza II a RC necesitd a fi individualizat pentru fiecare pacient
si ajustat in ffunctie de caracteristicile acestuia: varsta, starea fizica, profilul de risc, aderenta, starea
cardiaca, alegerea personala. Programul trebuie sa includd minimum 24 sesiuni de reabilitare, optimum
- >36 sesiuni.

C.2.1.2. Indicatii generale pentru reabilitarea cardiaci si cazuri particulare (Tabelul 1)

Indicatii generale pentru RC Clasa de Cazuri particulare de RC Clasa de
indicatii (comorbiditti, varstnici, femei) indicatii

a) Sindroamele coronariene acute si I a) pacienti cu profil de factori de risc n/s

infarctul miocardic acut cardiovascular inalt (diabet zaharat,
sindrom metabolic, hipertensiune
arteriala, dislipidemia, obezitate
severa)

b) Angioplastia coronariana primara si I b)Boala arteriala periferici la un n/s

infarctul miocardic acut. pacient supus interventiei
chirurgicale pe vasele mari.

¢) Angioplastia coronariand electiva, I c)Pacientii varstnici gi/sau fragili n/s

efectuatd la pacientii cu angina

pectorala stabila.

d). Interventii chirurgicale pe cord: I d)Femeile n/s

revascularizare prin bypass aorto-

coronarian.

e). Interventii chirurgicale pe cord: I e)Istoric de atac cerebral ischemic n/s

corectii valvulare, protezarea valvulara tranzitor sau stroke

percutand, Mitraclip.

f). Insuficienta cardiacd dupa un episod I flstoric de boalda  pulmonard n/s

de exacerbare acuta sau complexa. obstructiva cronica

g) Posttransplant cardiac. g)lstoric de insuficienta renala n/s
cronica

h) Implantarea dispozitivelor cardiace

de asistenta a ventriculului stang

(inclusiv: stimulatoare electrice
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cardiace, defibrilatoare-cardiovertere
interne, resincronizatoare cardiace).

Nota: n/s — nespecificata

C.2.1.3. Contraindicatii pentru recuperare fizici (Caseta 2)

- instabilitate clinica persistentd cauzatd de complicatii dupa evenimentul cardiovascular acut sau bolile
concomitente serioase

- insuficienta cardiaca acuta (in perioada de instabilitate hemodinamicd) si pacientii clinic instabili cu
insuficienta cardiaca avansata NYHA III-IV

- angor pectoral instabil sau primele 2 zile in sindromul coronar acut

- tulburdri de ritm cardiac cu pericol pentru viata

- bloc atrio-ventricular avansat neprotejat prin ECS

- hipertensiune arteriala necontrolata

- miocardita si pericardita acuta

- tromboza intracavitara cardiaca voluminoasa sau pediculata

- revarsat pericardic moderat sau mare

- antecedente recente de embolie pulmonara sau tromboflebita

- cardiomiopatiile obstructive (obstructie moderata si cea severa)

- stenoza aortica severd sau simptomatica

- valvulopatiile ce necesitd corectie chirurgicala

- afectiunile inflamatorii sau infectioase evolutive

- pacient febril

- diabet zaharat necontrolat

- reducerea progresiva a tolerantei la efort sau aparitia dispneei in repaus in ultimele 3-5 zile
- semne de ischemie la ECG in efort fizic mic (<2 METSs sau <50 Wt)

- fibrilatie/flutter atrial primar depistat/cu debut nou

- handicapurile motorii care nu permit sau interzic practicarea efortului fizic

- tulburdri cognitive severe (memoria, atentia i concentrarea)

C.2.1.4. Caracteristica pacientilor cu risc inalt (Caseta 3)

1. Pacientii cu complicatii severe in perioada spitalizérii dupda un sindrom coronarian acut (SCA),
interventie chirurgicald pe cord sau interventie coronariana transcutanata (PCI)

2. Pacientii cu instabilitate clinica persistentd sau complicatii dupa un eveniment cardiac acut, sau boli
concomitente grave cu risc inalt pentru evenimente cardiovasculare

3. Pacientii cu insuficienta cardiaca cronicd avansata (clasa functionala III si [V NYHA) si/sau

cei care necesita infuzie intermitenta sau continud de medicamente si/sau suport mecanic

4. Pacientii dupd transplant cardiac recent

5. Pacientii externati din stationar foarte devreme dupa un eveniment acut, inclusiv necomplicat, dar daca
ei sunt varstnici, femei sau fragili, sau prezinta risc inalt de progresare a bolii coronare aterosclerotice.

6. Pacientii incapabili sd ajungd la un centru ambulatoriu cu program oficial de reabilitare cardiaca din
orice motive logistice (privitor la alimentare, cazare, transport etc.)

C.2.1.5. Notiuni de baza despre reabilitarea cardiaca (Tabelul 2)

Pacientii Necesita a fi instruiti si sustinuti in alegerea strategiei adecvate starii si
statutului lor actual prin abordarea componentelor de baza ale reabilitarii
cardiace.

Echipa Este necesard pentru a asigura programul de reabilitare cardiacd complexa,

multidisciplinara de activand impreund. Ea are ca scop promovarea comportamentului sénatos

specialisti este (modului sandtos de viatd) si a aderentei la tratamentul medicamentos, care

coordonati de un sunt garantul reducerii evenimentelor cardiovasculare ulterioare si a

cardiolog ameliorarii calitatii vietii.

Componenta echipei: cardiolog, asistente medicale, kinetoterapeuti,
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fizioterapeuti, dieteticieni/nutritionisti, toti avand pregitire speciala.
Activititile vor fi coordonate cu medicul de familie.

Componentele de baza
ale programelor de RC
actuale

In acord cu conditiile locale sau preferintele nationale sunt modele de
programe de RC:

* rezidentiald (cu spitalizare) sau

* in ambulatoriu

Includ sesiuni:

* In grup pentru pacienti,

* dar sunt recomandate i sesiuni comune cu prezenta membrilor
familiilor pentru a promova mai eficient educarea si indrumarea
pacientilor Intr-un mediu de sustinere.

Aspecte de baza:

» evaluarea pacientului,

» sfaturi despre activitatea fizica,

e antrenament fizic,

» sfaturi despre dieta/nutritie,

* managementul controlului greutatii corporale,

* managementul lipidelor,

* monitorizarea tensiunii arteriale (TA),

* renuntarea la fumat,

» managementul factorilor psiho-sociali.

Rezultate asteptate
(tintele RC)

1. Ameliorarea stabilitatii clinice si controlul simptomelor

2. Reducerea riscului cardiovascular global

3. Aderarea mai buna la recomandarile privind tratamentul
farmacologic

4. Ameliorarea profilului de comportament sanétos,

5. Ameliorarea calitatii vietii si

6. Ameliorarea prognozei

C.2.1.6. Clasificarea riscului evolutiv la pacientii cardiaci [1]. (Tabelul 3)

Nivelul riscului

Criterii utilizate pentru clasificarea riscului evolutiv la pacientii
cardiaci pentru prescrierea antrenamentului fizic (descriere narativi)

INALT * evolutie clinica complicatd in timpul spitalizarii (insuficienta
cardiaca, soc cardiogen si/sau aritmie ventriculard severa),
+ stop cardiac resuscitat,
» capacitatea functionald scazuta (<5 METS) la distanta (3 saptdmani
sau mai mult) de la faza acuta,
» functia ventriculara stanga sistolica sever alterata (FE VS< 40 %),
» ischemie miocardica reziduala severa (angor de efort invalidant, prag
anginos scazut si/sau subdenivelarea de segment ST mai mare de 2
mm la electrocardiograma de efort),
+ aritmie ventriculara complexa (clasa III , IV si V Lown ) in repaus
sau la efort
INTERMEDIAR » capacitate functionald medie (5-6 METS) la distanta (3 saptdméani

sau mai mult) de la faza acuta,

» prag anginos ridicat,

» functia ventriculara stanga sistolica moderat alterata,

* ischemie miocardici rezidualda moderatd si/sau subdenivelarea
segmentului ST mai putin de 2 mm la test de efort sau ischemie
miocardica reversibilda in absenta explorarilor izotopice sau
ecografice

» aritmie ventriculard clasa I sau II Lown in repaus sau la efort
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REDUS * evolutie clinica fara complicatii in timpul spitalizarii (fara recidive
ischemice, insuficienta cardiaca sau aritmie ventriculara severa)

+ capacitate functonala buna (>7 METS) la distanta de 3 saptamani sau
mai mult de la faza acuta

» functia ventriculard stangd sistolicd pastratd, fard ischemie
miocardicd reziduala in repaus sau efort

Tabelul 4. Clasificarea riscului cardiovascular de exercitiu conform standardizarii [8]

Criterii Risc inalt Risc intermediar Risc redus
Capacitatea functionala <5 METs 5-6 METs >7 METs
Fractia de ejectie a ventriculului <40% 40%-50% >50%
stang
Prezenta semnelor/ da intermediar absente
simptomelor cardiace
Disritmie prezenta aritmiilor intermediar fara aritmii

ventriculare complexe

Tulburiri hemodinamice prezente intermediar absente
Depresie prezenta intermediar absenta

C.2.3. Componentele de baza ale reabilitirii cardiace si obiectivele comune pentru toate
conditiile clinice

C.2.3.1. Evaluarea pacientului si identificarea factorilor de risc. (Caseta 7).

Anamneza clinica:

- screening-ul pentru determinarea factorilor de risc cardiovascular

- screening-ul maladiilor asociate

- determinarea disabilitatilor

Simptomele maladiei cardiovasculare:

- clasa functionald NYHA a insuficientei cardiace

- clasa functionald a anginei pectorale

- clasificarea Fontaine/Rutherford pentru boala arteriald periferica a membrelor inferioare
Aderarea pacientului la regimul medical:

- la tratamentul medicamentos si modul de viata adecvat

- automonitorizarea (masa corporald, tensiunea arteriald, simptome)

Examen fizic:

- starea generala, semne de insuficientd cardiaca

- murmurele cardiace si carotidiene

- controlul TA, determinarea pulsului periferic si excluderea defectelor ortopedice la membre
- prezenta sechelelor neurologice ale unui accident vascular cerebral.

ECG:

- frecventa cardiacd, ritmul, prezenta sau nu a tulburarilor de repolarizare.

Ecocardiografia (2-dimensionala si Doppler EcoCG):

-determinarea functiei sistolice si diastolice ale VS si functiei sistolice a VD

- prezentei valvulopatiilor sau a disfunctiilor valvulare.

Testele de laborator:

- testele biochimice de rutind: glucoza a jeun (hemoglobina glicolizata, daca se determind
hiperglicemie), colesterolul total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, trigliceridele, acidul uric,
parametrii functiei renale

- peptida natriuretica (NT-proBNP).

Nivelul de activitate fizica:

-domestice, profesionale, nevoile de agrement

- activitatile legate de varsta, sex si viata de zi cu zi

- disponibilitatea de a-si schimba comportamentul, increderea in sine

- obstacole posibile in majorarea activitatii fizice, precum si asistenta sociala in a face
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schimbari pozitive Tn modul de viata.

Toleranta la efort fizic:

- testului cu efort fizic dozat (cicloergometru sau treadmill) — de monitorizat capacitatea functionala,
METs, parametrii hemodinamici de efort, cauzele de oprire a testului

- testul “mers plat 6 minute” in cazul imposibilitatii efectudrii testului de efort prin intermediul
cicloergometriei sau treadmill.

Educatia pacientului:

-furnizarea informatiei clare si accesibile pentru pacient privind scopul de baza al programului de
reabilitare si rolul fiecarui component al acestui program

- informare si educare privind perceptia bolii, responsabilizarea si auto-gestionare

- informatii si motivatie privind modificarile stilului de wviatd si obiectivele tratamentului
farmacologic.

Rezultatele asteptate in urma evaluarii pacientului: se vor formula obiective "personalizate”,
individuale pentru fiecare pacient ale programului de reabilitare cardiovasculara.

C.2.3.2. Sfaturi despre activitatea fizica (Caseta 8)
De evaluat tipul si nivelul de activitate fizica la orice pacient (cate zile si minute pe zi sunt petrecute
in medie facand activitate fizica cu intensitate moderata sau viguroasa)
De atras atenfia pacientului ca: modul de viatd sedentar este un factor de risc independent, iar
activitatea fizica este benefica — orice majorare a activitatii fizice este pozitiva pentru sdnatate.
De recomandat: cresterea treptatd a activitifii fizice pe parcursul zilei si cum sd fie inclusd in
programul zilnic obignuit al pacientului.
Sfaturi: despre individualizarea activitafii fizice in functie de varsta pacientului, obiceiurile lui,
prezenta comorbiditatilor, preferintelor si obiectivilor propuse.
De ajutat la stabilirea obiectivelor personale realizabile si la mentinerea beneficiilor activitétii fizice
A se convinge: in siguranta pentru pacient a programului de activitate fizica recomandat.
De incurajat implicarea in timpul liber al pacientului in activitati agreabile si in programe de exercifii
fizice in grup, deoarece pacientii au tendinta de a reveni oricand la obiceiurile sedentare anterioare.
Sfaturi pentru a face fata efectelor adverse (de exemplu, dificultati de respiratie)
Avertizarea pacientului despre riscul recidivelor de sedentarism. Astfel, in educatia lui ar trebui de
subliniat ce beneficii pot fi obtinute si necesitatea mentinerii permanente a unui mod activ de viata. in
cazul intreruperii activitatii fizice, ar trebui analizate barierele fizice, sociale si psihologice care au
intervenit in fiecare caz aparte si de propus abordari alternative pentru a relua activitatea fizica.
Volumul de antrenament care trebuie recomandat: sa efectueze cel putin 150 de minute pe sdptamanad
de intensitate moderatd sau 75 de minute pe sdptamana de activitate fizicd aeroba de intensitate
viguroasa sau o combinatie echivalenta a acestora.
Daci pacientul nu poate efectua programe de reabilitare fizica in baza mersului pe jos sau ciclismului,
atunci ar trebui de conlucrat cu pacientul si cu Ingrijitorul sdu pentru a
facilita activitati alternative, cum ar fi exercitii pe scaun, pe scaun cu rotile sau alte optiuni, cum ar fi
aqua aerobica sau exercitii pe podea cu intensitate moderata

Rezultatele asteptate:

- Cresterea participdrii in diferite activitati: la domiciliu, la locul de lucru si de agrement.

- Imbunatitirea bunastarii psiho-sociale, prevenirea handicapului si sporirea oportunitatilor de
auto-ingrijire independenta.

- Ameliorarea capacitatii fizice aerobe.

- Ameliorarea prognozei.

- Reducerea riscului de fragilitate

Stratificarea adecvata a riscului si terapia optima sunt esentiale pentru prescrierea exercitiilor si pentru o
activitate mai viguroasa. Pacientii ar trebui sa fie implicati in procesul de luare a deciziilor, iar discutiile
inregistrate si planul de exercitii trebue sa fie documentate in fisele medicale. Pasii care preced
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prescrierea exercitiilor sunt: 1) diagnostic complet; 2) stratificarea riscului pentru eforturi fizice; 3)
luarea deciziilor partajate (In comun cu pacientul/rudele acestuia); 4) tratament medical optim.

Tabel 9. Caracteristicile generale ale exercitiilor pentru prescriere [8]

Frecventa
- Sesiuni/ sdptamana
- Seturi de exercitii fizice

Intensitatea:
- Rezistenta: %V0O2 maxim sau % din FCC maxima sau % FCC de rezerva
- Puterea: %1 de repetitii maxime sau %5 repetitii maxime sau % din FCC maxima sau % FCC
de rezerva pentru exercitii mixate

Timpul
- Durata programului de exercitii In sdptamani sau luni
- Numarul de zile de antrenament pe saptamana
- Numarul de sesiuni de antrenament pe zi
- Durata unei sesiuni de antrenament 1n ore

- Rezistenta (alergat, ciclism, mers, inot)
- Exercitii de intindere sau de rezitenta

- Exercitii de viteza

- Flexibilitate

- Exercitii de co-ordonare si balansare

Modul exercitiilor de antrenament
Metabolic: aerobic versus anaerobic
Lucrul cu musculatura:
- Isometric-isotonic
- Dinamic versus static
- Continuu versus cu intervale
- Ce implicd grupe mari versus grupe mici de muschi

C.2.3.3. Prescrierea antrenamentului fizic (Caseta 9).

Exercitiile fizice trebuiesc prescrise individualizat:

- dupi evaluarea clinica minutioasd a pacientului,

- stratificarea riscului individual,

- determinarea caracteristicilor sale comportamentale,

- determinarea obiectivelor personale

- tinand cont de preferintele pacientului catre unul sau alt tip de exercitii fizice.

Antrenamentele fizice trebuie prescrise conform modelului FITT +T:

- frecventa,

- intensitatea,

- timpul (durata),

- tipul de exercitiu,

- sincronizarea orei antrenamentului cu timpul meselor

La mod general, se recomanda:

- Frecventa: cel putin 3 zile pe sdptamana (preferabil 6 - 7 zile pe sdptdména) pentru antrenament
aerob si de 2 ori pe sdptamana pentru antrenament de rezistenta/de forta

- Intensitatea: efectuarea unui efort fizic submaximal in sedinta de antrenament (incepand cu 50% din
FCCmax sau VO2max cu majorarea treptatd pana la 70% din FCC max sau VO2max, obtinute in
timpul testului de efort fizic dozat efectuat inaintea includerii in programul de antrenament).
Aprecierea tolerantei la efort dupa scala Borg cu 20 puncte. ,,Regula vorbirii” (adicd frecventa
respiratorie ar trebui s permitd conversatia) ar putea fi consideratd ca un instrument suplimentar pentru
controlul intensitatii atunci cand calcularea FCC nu poate fi utilizata.
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- Pentru antrenamentele de rezistentd/de forta se recomandad 30-70% din efortul maxim pentru partea
superioara a corpului si 40-80% din efortul maxim pentru exercitiile din partea inferioara a corpului, cu
12-15 repetari intr-un singur set.

- Durata: cel putin 20 — 30 min (de preferintd 45 - 60 min) pe sesiune

- Tipul de exercitiu: antrenament aerob (mers pe jos, jogging, ciclism, inot, canotaj, urcare pe scari,
antrenament cu bicicleta elipticd si dans aerob), antrenament de rezistentd/de fortd, antrenament de
flexibilitate, antrenament de echilibru si antrenament pentru muschii inspiratori.

- Consumul total de energie: 1000 — 2000 kcal pe sdptamana.

La etapa initiala se recomanda:

- efectuarea programului institutional de antrenamente fizice in condifii de stationar, pentru a determina
raspunsul individual si toleranta la efort fizic a pacientului, stabilitatea lui clinicd dupa efort si pentru a
identifica prompt semnele si simptomele, care ar putea indica necesitatea modificarii sau stoparii
programului de antrenamente fizice.

- Supravegherea pacientului trebuie sa includa examenul fizic, monitorizarea FCC, TA si a ritmului
cardiac in timpul efortului si dupa antrenamentul fizic.

- Perioada de supraveghere in stationar trebuie prelungitd in cazul pacientilor cu instabilitate clinicd, cu
TA instabila si cu cresterea activitatii ectopice supraventricualre sau ventriculare in

timpul exercitiilor fizice.

Rezultatele asteptate:

musculare.

- Reducerea simptomelor, atenuarea raspunsului fiziologic la efort fizic

- Imbunatatirea bunastarii psiho-sociale.

- Reducerea riscului cardiovascular si ameliorarea prognozei.

C.2.3.4. Sfaturi despre dietd/nutritie (Caseta 10)

Evaluarea pacientului despre: cantitatea de calorii consumata zilnic, continutul de grasimi, inclusiv
cele saturate, de sare si alte componente nutritive in dieta zilnica. Aprecierea obiceiurilor alimentare.
Educatia: pacientului (si membrilor familiei) despre scopurile dietei si cum pot fi ele atinse si despre
continutul de sare, lipide si lichide in alimentele folosite.
Adaptarea aportului caloric la consumul asteptat in timpul antrenamentului intensiv in fazda II a
programului de RC.
Alegerea alimentdrii sdndtoase:
» Acizii grasi saturati sa constituie mai putin de 10% din aportul energetic total prin inlocuirea lor
cu acizi grasi polinesaturati
» Acizi grasi trans-nesaturati: cat mai putin posibil, de preferinta fara aport din alimente procesate
si <1% din aportul total de energie din alimentele de origine naturala
*  <5% de sare pe zi
* 30-45 g de fibre pe zi, de preferinta din produse din cereale integrale
* 200 g de fructe pe zi (2-3 portii)
e 200 g de legume pe zi (2-3 portii)
» Peste de 1-2 ori pe saptamana
* 30 g de nuci nesarate pe zi
*  Consumul de bauturi racoritoare indulcite cu zahér si bauturi alcoolice trebuie descurajat
* Consumul de bauturi alcoolice trebuie limitat la doua pahare pe zi (20 g/zi de alcool) pentru
barbati si un pahar pe zi (10 g/zi de alcool) pentru femei.
Rezultatele asteptate:
Aderarea la o dietd sanatoasa, ce ar reduce riscul cardiovascular

C.2.3.5. Managementul si controlul greutitii corporale (Caseta 11).

Evaluare: greutate, naltime, talie, obiceiurilor nutritionale, aportului de calorii si activitatii fizice a
pacientului.
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Educatia pacientului: a acorda consultatii despre comportament si nutritie cu monitorizarea ulterioara a
progreselor 1n atingerea obiectivelor stabilite.

Reducerea masei corporale: scdderea ponderala este recomandata la persoanele obeze (IMC >30 kg/m2
sau cu circumferina taliei >102 cm la barbati si >88 cm la femei) si trebuie avutd in vedere la
persoanele supraponderale (IMC >25 si <30 kg/m?2 sau cu circumferinta taliei >94 cm la barbati si >80
cm la femei), mai ales daca este asociatd cu multipli factori de risc (precum: hipertensiunea arteriala,
hiperlipidemia, fumatul, insulinorezistenta si diabetul zaharat).

Rezultatele asteptate:

* Mentinerea greutatii normale la pacientii cu greutate normala

» Elaborarea strategiei individuale de reducere a masei corporale cu 5 — 10% si influentei asupra

factorilor de risc asociati la pacientii obezi si supraponderali
« In cazul in care obiectivul nu este atins, se recomanda consultatia specialistului in nutritie.

C.2.3.6. Managementul lipidelor (Caseta 12).

Evaluarea profilului lipidic. Modificarea dietei, activitatii fizice, tratamentului medicamentos, daca este
cazul.
Rezultatele asteptate:

* Pentru preventia secundarda la pacientii cu risc foarte 1nalt (adicd cu boala aterosclerotica
cardiovasculard documentatd, fie clinic sau inechivoc imagistic), se recomanda reducerea LDL-
colesterolului cu 50% fatd de valoarea initiald si un obiectiv al LDL-colesterolului de <1,4 mmol/L
(<55 mg/dL)

» Pentru pacientii cu boala aterosclerotica cardiovasculara documentatd, care au suportat un al doilea
eveniment vascular in decursul ultimelor doi ani (nu neapérat de acelasi tip ca primul) pe tratament
cu statine in doze maxim tolerate, poate fi luat in considerare un obiectiv al LDL-colesterolului de
<1,0 mmol/L (<40 mg/dL)

» Nici un obiectiv pentru trigliceride, dar nivelul sub 1,7 mmol/L (<150 mg/dL) indicad un risc mai
scdzut, iar nivelurile mai ridicate indicd necesitatea de a cauta alti factori de risc

C.2.3.7. Monitorizarea si gestionarea tensiunii arteriale (Caseta 13)

Evaluarea: miasurarea frecventd a TA in repaus. Monitorizarea TA in efort se efectueaza in cazul cand
se suspectd hipertensiune arteriald la efort. TA sistolici pand la 200 mmHg se acceptd ca limita
superioard la un efort de 100 W.
Educatia pacientului:
- interventii pentru modificarea stilului de viata la pacientii cu TA normal inalta si la cei cu HTA de gr.
1,283
- de luat in considerare tratamentul medicamentos la pacientii cu TA normal inaltd, cu risc foarte inalt
cu boala cardiovasculara
- tratament medicamentos pentru pacientii cu HTA de gr. 1, 2 si 3.
Rezultatele asteptate:
« TA <140/90 mmHg la toti pacientii (tinta TA la 130/80 mmHg sau mai joasa la majoritatea
pacientilor, daca este bine toleratd)
* TA sistolicd in intervalul 120-129 mmHg la majoritatea pacientilor <65 ani cérora li s-a
administrat medicamente antihipertensive
» TA sistolica la un interval de 130-139 mmHg la pacientii varstnici (cu varsta de 65 de ani si mai
mult) care primesc medicamente antihipertensive, cu o0 monitorizare atenta a efectelor adverse
* Obiectivul TA diastolice <80 mmHg pentru toti pacientii hipertensivi, independent de nivelul de
risc si comorbiditati.

C.2.3.8. Consiliere pentru renuntarea la fumat (Caseta 14)

Toti fumatorii trebuie incurajati in mod profesionist sa renunte definitiv la toate tipurile de tutun.
- Ca strategie treptatd de renuntare la fumat, pacientii sa urmeze programe speciale si/sau
farmacoterapie (inclusiv de inlocuire a nicotinei).
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- Abordari structurate, ce pot fi folosite, de exemplu, regula celor 5 A:

A — ASK (cercetati): identificati fumatorii in mod sistematic, cu orice ocazie;

A — ASSESS (evaluati): Stabiliti gradul de dependentd a persoanei respective si disponibilitatea de a
renunta la fumat;

A — ADVISE (consiliati): Indemnati in mod neechivoc toti fumatorii sa renunte la fumat;

A — ASSIST (ajutati): Cadeti de acord asupra unei strategii de renuntare la fumat, care sd includa
consiliere, tratament de substitutie nicotinica si/sau interventii farmacologice;

A — ARRANGE (stabiliti) un orar al vizitelor ulterioare.

- Evaluarea statutului pacientului ca fumator sau ca utilizator de alte produse de tutun, in special
numarul de tigari pe zi si durata fumatului (ani).

- De a determina disponibilitatea pacientului de a renunta la fumat si atunci cand e dispus, de stabilit
data renuntarii.

- Evaluarea factorilor psiho-sociali, care ar putea impiedica succesul.

- De a interveni cu sfaturi comportamentale sau de a recomanda sesiuni de consiliere in grup.

- De a recomanda terapia de substituire a nicotinei, bupropion, vanericline sau ambele.

- Pacientii care Incearca sd renunte la fumat, ar trebui ajutati sd mentind greutatea in aceasta perioada,
deoarece sunt mai predispusi sa adauge intre 3 si 5 kg in primele trei luni pana la un an

- De oferit asistenta pentru a evita fumatul pasiv

- Tigarile electronice nu pot fi utilizate pentru renuntarea la fumat

Rezultatele asteptate:

Abstinenta pe termen lung de la fumat

C.2.3.9. Managementul factorilor psiho-sociali (Caseta 15)

Evaluati toti pacientii pentru a detecta prezenta factorilor psiho-sociali de risc, de tipul depresiei,
anxietatii si ostilitatii, statutului socio-economic scdzut, izolarii sociale si stresului la locul de munca
sau in familie, disfunctiei sexuale, abuzului de alcool si altor substante psihotrope prin anamneza sau
chestionare specializate.
Adoptarea unei evaludri in doud etape a factorilor psiho-sociali de risc in reabilitarea cardiaca: in
primul rand, detectarea lor prin punerea intrebarilor si apoi aplicarea chestionarelor standardizate
(adica HeartQoL pentru calitatea vietii la pacientii cu cardiopatie ischemica sau HADS (Hospital
Anxiety and Depression Scale) pentru anxietate/depresie; :
Interventii:
- La pacientii cu risc inalt sau la cei cu BCV instalate si factori psiho-sociali de risc, recomandati
interventii multimodale comportamentale, integrand consilierea individuala sau de grup pentru
factorii psiho-sociali de risc si pentru a face fata stresului si bolii.
- Ori de cate ori e posibil, de inclus in sesiuni de consiliere sotii, al{i membri ai familiei, parteneri de
viafa si/sau alte persoane importante.
- Invatati si sprijiniti strategiile de auto-ajutorare si capacitatea de a obtine suport social eficient.
- Trimiterea la psihiatru pentru psihoterapie, tratament medicamentos sau sfatutri pentru ingrijire ar
trebui luatd in considerare in cazul simptomelor clinice de depresie, anxietate sau ostilitate
- Integrarea managementului psihosocial cu consilierea sexuald, atunci cand este cazul.
- Atunci cand este cazul, furnizarea strategiilor de reintegrare vocationald/revenire la munca a
pacientilor dupa un eveniment cardiac acut
Rezultatele asteptate:

» Absenta unor probleme psiho-sociale clinic importante si dobandirea abilitatii de control al

stresului
* Reluarea muncii si/sau reluarea activitatilor zilnice importante

C.2.3.10. Educare

Educarea si informarea necesita o comunicare atenta intre medic si bolnav. Pacientii ar trebui sa fie
instruiti si Incurajati sd-si gestioneze patologia independent. O serie de subiecte trebuie abordati de catre
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toti membrii echipei multidisciplinare de RC, in special consilierea pentru modificarea stilului de viata
si controlul factorilor de risc. Informatia trebuie sd fie clard si In limbaj accesibil, conform
particularitatilor si nivelului de inteligenta a pacientului. Sotii si partenerii bolnavilor ar trebui invitati in
mod regulat sd participe la sedintele educationale si de consiliere. Modificarea comportamentului in
sensul adoptdrii unui mod sdnatos de viata si educarea trebuie sd implice toate componentele de baza,
inclusiv majorarea activitatii fizice, ajustarea individuala a alimentatiei sandtoase, gestionarea factorilor
de risc si administrarea regulatd a medicamentelor.

Rezultate asteptate:

» Aderenta la programele de modificare a stilului de viata, de activitate fizicd si la tratamentul
medicamentos.

Tabelul 10. Educare, informare si recomandari.

Managementul factorilor de risc legati de stilul de viata:

-Majorarea activitétii fizice

-Regim alimentar sanatos

-Abandonarea fumatului si prevenirea recidivelor

Informarea cu privire la bolile cardiovasculare: etiologie, mecanisme, prezentari clinice, terapie,
prognostic

Managementul riscului medical: tinte pentru factorii de risc si modalitatile de control ale acestora,
consiliere (sport, exercitii fizice, reintegrare profesionald, conducerea automobilului)

Managementul sanétatii psihosociale

Strategiile de aderentd pe termen lung la terapia farmacologica si non- farmacologica.

C.2.4. Componentele de bazi si obiectivele reabilitirii cardiace in conditii clinice specifice.
(Tabelul 11)

Obiectivele reabilitarii cardiace bazate pe Elementele cheie ale programului cuprinzitor
exercitii sunt: de reabilitare cardiaca include:

+ cresterea nivelului capacitatii functionale,  Evaluarea clinica;

» reducerea simptomelor anginoase, « Farmacoterapia optima;

*  reducerea dizabilitatii, » Functionarea optimi a dispozitivelor cardiace

« imbunatatirea calitétii vietii,

« modificarea factorilor de risc coronarian,
¢ reducerea morbiditatii,

» reducerea ratei mortalitatii [3].

electrice implantate;

* Prescrierea unei retete (unui complex) de
exercitii personalizate;

* Consiliere nutritionala;

* Managementul controlului greutatii;

» Managementul lipidelor;

* Monitorizarea tensiunii arteriale;

» Renuntarea la fumat;

* Sprijin psihosocial;

* Educarea pacientilor si a rudelor acestora;
» Monitorizarea efectelor reabilitérii cardiace.

C.2.4.1. Componentele de baza ale reabilitirii cardiace dupa sindromul coronarian acut (SCA) si
angioplastia coronariana percutanati primara (PCI) (Tabelul 12)

Componente Rezultate stabilite Clasa (nivel)
Evaluarea -Anamneza clinica: analizam evolutia clinicda a SCA si co- I(A)
pacientului morbiditatilor

- Examenul obiectiv: inspectia locului de punctie pentru PCI, si
a extremitdtilor pentru evidentierea prezentei pulsului arterial.

- Evaluare: starea clinica, tratamentul medicamentos, factorii
de risc, aspecte psihologice si sociale, capacitatea functionala
de efort.
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- Evaluarea capacitdtii maxime de efort inainte si dupa
finalizarea programului de reabilitare cardiovasculara:

test de stres submaximal prin ergometrie sau test de efort
maxim pe banda rulanta (test de efort cardiopulmonar, daca
este disponibil).

- Evaluarea ischemiei si viabilitatii miocardului prin EcoCG
de stres, RMN cardiac, SPECT sau PET, dacid nu au fost
efectuate in timpul spitalizarii.

- La pacientii cu FE VS <40%, de repetat ecocardiografia peste
6 - 12 saptamani dupa IM acut, dupa revascularizare completa
si terapie medicald optimd, pentru a evalua necesitatea
potentiald de implantare a defibrilatorului implantabil pentru
preventie primara si a evalua recuperarea potentiala a functiei
VS.

- Evaluarea riscului de aritmii prin monitorizarea ECG Holter
in 24 ore si testul de efort.

I(A)

IIB(C)

I(C)

Consilierea
activitétii fizice

In cazul cand nu se specifica altfel in functie de patternul clinic
individual, de recomandat pacientilor la incheierea
programului de reabilitare cardiacd, sa efectueze cel putin 30
min/zi, 5 zile/sdptdimana de antrenamente fizice de intensitate
moderatd; (150 min/sdptamand) sau 15 min/zi, 5 zile/
sdptamand de antrenamente fizice de intensitate inalta (efort
fizic viguros); (75 min/sdptdmand) sau o combinatie de efort
fizic de intensitate diferita, efectuate in sesiuni cu o durata de
cel putin 10 min. Sesiuni de exercitii fizice mai scurte (adica
<10 min) pot fi luate in considerare, mai ales la persoanele
foarte deconditionate.

I(A)

Antrenament fizic

Include antrenamentul aerobic supravegheat de medic si
exercitii de rezistenta.

Antrenament aerobic pentru pacientii cu risc scdzut:

- cel putin trei sesiuni a cate 30-60 min/sdptamana de exercitii
aerobice, pana la 55-70% din sarcina de lucru maxima (Mets)
sau FCC la debutul simptomelor

- > 1500 kcal/saptamana sa fie cheltuite de pacientii cu risc
scazut

Antrenament aerobic pentru pacientii cu risc moderat-inalt:

- similar cu grupul de risc scazut, dar incepand cu mai putin de
50% din sarcina maxima de lucru (Mets)

- In cazul prezentei ischemiei silentioase, FCC in timpul
efortului nu trebuie sd depaseascd 40-60% din FCC de la
debutul ischemiei. Administrarea profilacticd a nitroglicerinei
poate fi luatd in considerare la inceputul sesiunii de instruire.
Exercitii de rezistenfa:

- cel putin 1 ord/saptdmand, cu intensitate de 10 - 15 repetari
pe serie pana la astenie moderata

I(B)

Consilierea
nutritionala

Aportul caloric trebuie sa fie echilibrat in functie de consumul
de energie (activitate fizicd) pentru a evita cresterea in greutate

1(C)

Managementul
masei corporale

(Vezi Caseta 11)

I(B)

Managementul
lipidic

* Dieta mediteraneana cu niveluri scdzute de colesterol si
grasimi saturate
» Alimentele bogate 1n acizi grasi omega-3 polinesaturati

I(B)
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« Tratament cu statine si ezetimibe la necesitate pentru toti

pacientii, cu atingerea nivelului LDL-colesterolului sub 1,4

mmol/L (<55 mg/dL)
Monitorizarea TA (Vezi Caseta 13) I(B)
Abandonarea (Vezi Caseta 14) I(B)
fumatului
Managementul (Vezi Caseta 15) I(B)
psihologic

Tabelul 13. Recomandari pentru revenirea la exercitii fizice dupi un sindrom coronarian acut

8]

Recomandari Clasa | Nivel
Reabilitarea cardiacd bazatd pe exercitii este recomandata tuturor persoanelor cu I A
boala coronariand pentru a reduce mortalitatea cardiaca si respitalizarile.

In perioada initiald, sprijin motivational si psihologic, precum si recomanddri | Ila B
individualizate cu privire la modul de progres al numarului si intensitétii activitatilor

fizice, trebuie luate in considerare la pacientii cu boald coronariana.

Toate activitatile sportive ar trebui luate in considerare, la un nivel de intensitate | Ila C
adaptat individual la persoanele cu risc scizut si sindrom coronarian cronic.

Tabelul 14. Recomandari pentru exercitii fizice la persoanele cu sindrom coronarian cronic de

lungi durata [8]

Recomandari

Clasa | Nivel

Stratificarea riscului pentru evenimente adverse induse de efort fizic este
recomandata la persoanele cu sindrom coronarian cronic stabilit (de lungd durata)
inainte de a se angaja in exercitii fizice.

[

c

Se recomanda monitorizarea regulata si stratificarea riscului la pacientii cu sindrom
coronarian cronic.

Se recomanda ca persoanele cu risc crescut de aparitie a unui eveniment advers de
boala coronariana sa fie gestionate in conformitate cu ghidurile actuale pe sindrom
coronarian cronic.

Activitati sportive de competitie sau de agrement (cu unele exceptii, cum ar fi
sportivi mai in varsta si sporturi cu cerinte cardiovasculare extreme) ar trebui luate
in considerare la persoanele cu risc scazut de evenimente adverse induse de efort.

IIa

Exercitiile 1n timpul liber, de intensitate ce nu provoaca simptome anginoase, pot fi
luate in considerare la persoanele cu risc crescut de evenimente adverse induse de
efort, inclusiv la cei cu ischemie persistenta.

IIb

Sporturile de competitie nu sunt recomandate persoanelor cu risc crescut de
evenimente adverse induse de efort sau celor cu ischemie reziduala, cu exceptia
sporturilor de indemanare recomandate individual.

III

C.2.4.2. Dupa efectuarea angioplastiei coronariene percutanate elective in sindroamele coronare

cronice (Tabelul 15)

Componente Rezultate stabilite Clasa

(Nivel)
Evaluarea - Istoria clinica: revizuirea evolutiei clinice al SCA si comorbiditatilor I(A)
pacientului - Examen fizic: inspectia locului punctiei, de exclus alte localizari de

ateroscleroza vasculara

- Evaluare: starea clinica, tratamentul medicamentos, factorii de risc,
aspecte psihologice si sociale, capacitatea functionald de efort

- Evaluarea capacitatii maxime de efort Inainte si dupa finalizarea
programului de reabilitare cardiovasculara: stres test submaximal
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prin ergometrie sau test de efort maxim la banda rulanta (test de efort
cardiopulmonar, daca este disponibil).

Antrenament fizic

Supraveghere medicald:

- sunt recomandate programe de antrenament fizic sub
supraveghere, in special pentru pacientii cu multipli factori de
risc si cu risc moderat-inalt (de exemplu: revascularizare
recenta, insuficientd cardiacd)

Formarea rezistentei:

- extindea activitatii fizice pentru a include antrenarea
rezistentei pana la 2 zile/saptamana

- combinarea antrenamentelor fizice aerobice si de rezistenta
30-60 min pe sesiune, cel putin de 3 ori pe sdptdmdnd
Intensitatea: vezi caseta 9

Rezistenta: vezi caseta 9 pentru pacientii cu risc scazut.
Pacientii cu risc inalt: 30-40% din efortul maxim cu 1 singurd
repetare

1(A)

Consilierea
nutritionald

(Vezi Caseta 10)

Managementul masei
corporale

(Vezi Caseta 11)

Managementul
lipidic

-Dieta mediteraneand cu niveluri scdzute de colesterol si
grasimi saturate

-Alimentele bogate in acizi grasi omega-3 polinesaturati
-Tratament cu statine si ezetimibe la necesitate pentru toti
pacientii, cu atingerea nivelului LDL-colesterolului sub 1,4
mmol/L (<55 mg/dL)

I(A)

Monitorizarea TA

(Vezi Caseta 13)

Abandonarea
fumatului

(Vezi Caseta 14)

Managementul
psihologic

(Vezi Caseta 15)

C.2.4.3. Dupa interventie chirurgicala cardiacia — coronariana sau valvulara (Tabelul 16)

Componente Rezultate stabilite

Evaluarea -Evaluarea: vindecarea plagilor, comorbiditdtilor, complicatiilor si

pacientului dizabilitdtii; accent special pe insuficienta cardiacd congestiva perioperatorie,
fibrilatia atriald, controlul glicemic, disfunctia renald, disfunctia hepatica,
anemie, tromboembolism venos, revarsat pleural si pericardic, paralizia
diafragmatica.
-Evaluarea si tratamentul adecvat al durerii postoperatorii.
-Ecocardiografia: efuzie pericardica, functia protezelor valvulare si
afectiunilor la nivelul altor site-uri valvulare
-Capacitdtii de efort pentru a ghida prescrierea antrenamentelor fizice:
e Stres test de efort limitat de simptome cat mai curand posibil
»  Stres test de efort maximal peste 4 sdptamani dupa interventia chirurgicala
-Educatia  pacientului:  despre  anticoagulare, inclusiv  interactiuni
medicamentoase si de auto-gestionare, daca este cazul; cunostinte aprofundate
despre profilaxia endocarditei

Consilierea Consilierea activitatii fizice ar trebui sa fie oferitd la toti pacientii, luand in

activitatii fizice

considerare vindecarea plagilor si capacitatea exercifionala (Caseta 8 si
Tabelul 9)

Antrenament fizic

» Antrenamentul poate fi inceput in faza precoce in spital
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La pacientii dupd inlocuirea valvei aortale prin cateter (TAVI):

Sunt recomandate programele de antrenament fizic in stationar si/sau
ambulator cu durata de 8-12 saptamani

Dezvoltarea partii superioare a corpului poate fi inceputd atunci, cand
cutia toracica este stabila, de obicei peste 6 sdptamani

Antrenamentul fizic ar trebui sa fie adaptat individual, in functie de starea
clinica, capacitatea de exercitiu de baza, functia ventriculard si tipul
interventiei valvulare

Dupa inlocuirea valvei mitrale toleranta la efort fizic este mult mai mica,
decat dupa inlocuirea valvei aortice, mai ales In prezenta hipertensiunii
pulmonare reziduale

De luat in considerare antrenamentele muschilor inspiratori sau altd
fizioterapie respiratorie la pacientii dupd ventilatie mecanica prelungita
postoperatorie si/sau comorbiditati respiratorii, in special in cazul
insuficientei cardiace concomitente

Structura: sesiuni de 3 ori pe sdptdmana cu durata programului de 8
sdaptamani in conditii de ambulator sau 4 — 6 zile pe saptamana (2 — 3
sesiuni pe zi) cu durata de 3 sdptamani in cadrul reabilitarii cardiace
rezidentiale

Exercitiu de andurantd (cu bicicleta, banda de alergat, exercitiu cu pedale,
ergometru pentru brate cu rezistentd foarte micd sau mers simplu) ca
prioritate  principala de antrenament, administrat In programe
individualizate de pana la 30 de minute pe sesiune

Volumul de lucru (caseta 9) de determinat in baza testului de efort
cardiopulmonar sau scalei de percepere a efortului Borg

De luat in considerare antrenamente de forta/rezistenta, calistenice,
respiratorii sau diverse combinatii de alte exercitii (mersul pe jos,
gimnastica, gimnastica acvaticd)

Consilierea * Sa luati in considerare interactiunea intre anticoagulante si alimente
nutritionala bogate in vitamina K si alte medicamente, in special amiodarona
* Luati in considerare evaluarea markerilor nutritionali perioperatorii, cum
ar fi albumina sericd, micronutrienti (fier, acid folic, vitamina B12 si
vitamina A) si a markerilor inflamatori; luati in considerare suplimentarea
cu vitamina B12
« Stabilirea unui regim alimentar adecvat dupa externarea din stationar
Abandonarea Riscul complicatiilor depinde de durata tabagismului inainte de interventia
fumatului chirurgicala, daca fumatul a fost redus sau abandonat complet
Managementul Tulburarile de somn, anxietatea, depresia si afectarea calitdtii vietii poate sa
psihologic apard dupa interventia chirurgicala.
C.2.4.4. Reabilitarea complexi in insuficienta cardiaci cronica (Tabelul 17)
Componente Rezultate stabilite Clasa
(Nivel)
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Evaluarea Evaluarea clinica: I(C)
pacientului » Comorbiditati si dizabilitati (disfunctie renald, diabet zaharat,
boli musculo-scheletale)

* Complicatii ale interventiilor chirurgicale recente (adica
tulburdri cognitive/neurologice, vindecarea plagilor, hematom)

Markerii de severitate a bolii:

* C(Clasa functionala NYHA

» Congestie pulmonara, edeme periferice, hipotensiune arteriala

* Semne de revérsat pleural sau pericardic

* Semne de malnutritie, casexie/sarcopenie si perturbarea
echilibrului

« Rata filtrarii glomerulare redusa, peptida natriuretica crescuta,
tulburéri electrolitice serice, anemie/deficit de fier

Evaluarea functionala:

* Ecocardiografia

 Test maximal cardiopulmonar limitat de simptome cu | Ila(C)
schimbul metabolic de gaze. Pentru protocolul de testare sunt
indicate cresteri mici de 5-10W pe minut pe bicicleta
ergometricd, protocol Bruce modificat sau protocol Naughton

» Parametrii principali ale testului de efort cardiopulmonar: VO2
de varf, VT1 si VT2 (pragurile de ventilatie) sunt indicatorii
capacitatii functionale, curba VE/VCO2 (raportul dintre
ventilatia pulmonara si productia de CO2) determina pragul
anaerob si caracterizeazd eficienta ventilatorie, raspunsul
cronotrop, pulsul de oxigen, patternul oscilatiilor ventilatorii
(afectarea hemodinamicd), frecventa respiratorie si rezerva
respiratorie (comorbiditati pulmonare)

e Testul de mers plat 6 minute poate fi acceptat pentru
determinarea tolerantei la efort, daca testul de efort
cardiopulmonar nu este accesibil

Alte teste:

* angiografia coronariand, evaludrile hemodinamice, biopsia
endomiocardicd, somnografia sunt necesare pentru pacientii
selectati sau candidatii pentru transplant cardiac

* Evaluarea fragilitatii: viteza de mers (testul vitezei mersului),
testul ’time up-and-go”, chestionarul PRISMA 7, Scorul Frail,

SPPB (Short Physical Performance Battery)

* Functia cognitiva: Mini-Mental State Examination sau | IIb(C)

Montreal Cognitive Assessment
Consilierea activitatii | Cel putin 30 minute/zi de activitate fizicd de intensitate moderata, I(B)
fizice care este crescutd treptat pana la 60 min/zi
Antrenament fizic Antrenamente aerobe sau de rezistentd/anduranta. I(A)

Antrenamente de rezistentd continud de intensitate moderatd se
recomanda ca protocol de baza al antrenamentului fizic aerob.

- Frecventa: 2 - 3 antrenamente/saptamana in functie de
simptomele percepute si starea clinicd, cu cresterea treptatd pana la
3 - 5 antrenamente/saptamana, de preferintd, in toate zilele ale
sdptamanii.

- Intensitatea: ar trebui de inceput la un nivel cat mai mic - 40%
din VO2 la varf (35% din rezerva VO2) la pacientii cu capacitate
redusa de efort, decompensare hemodinamicd recentd sau risc
ridicat legat de efort. Apoi de crescut treptat pana la nivelul VT1
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(50-60% din VO2 la varf), care este cel mai sigur punct. Apoi,

daca efortul fizic este bine tolerat, intensitatea poate creste aproape

de VT2 (65-90% din VO2 la varf), care este limita dintre efortul de
intensitate mare i intensitatea severa (puterea criticd).

- Timpul (durata sesiunii de antrenament fizic): de majorat treptat

de la 15 la 30 de minute, cel putin, scopul fiind de 45-60 min.

- Tipul: exercitii care implicd grupe musculare mari (de exemplu,

mersul pe jos, alergatul, mersul pe bicicletd).

Programul de instruire efectuat sub supraveghere in spital, poate

fi recomandat, in special in fazele initiale, pentru a verifica

raspunsul individual si toleranta, stabilitatea clinicd, si
identificarea prompta a simptomelor ce ar indica modificarea sau
incetarea programului. '

Antrenamentul cu intervale

« Antrenamentul de intensitate scazutd poate fi utilizat la etapele
initiale la pacientii cu FE a VS redusa si risc crescut.
Intervalele de efort fizic greu (nivelul VT1 sau la 50% din
sarcina de lucru) si intervalele de recuperare (<20 W) au, de
obicei, o durata de 20-30 s si 40-60 s, respectiv. Scopul
principal ar trebui sa fie in cresterea duratei de antrenament de
la 15 la 30 de minute, cu 2-3 sesiuni/saptamana si 10 - 12 faze
de lucru pe sesiune.

» Antrenamentul cu intervale de intensitate inalta poate fi apoi
aplicat pacientilor selectati, stabili clinic cu risc scazut. O faza
de incalzire de 10 min (<VTI1) este urmata de intervale de
intensitate ridicata (> VT2, rata perceperii a intensitatii
efortului (RPE) >15), intrerupte de intervale de recuperare
(<VT1) (durata intervalelor conform protocolului, adica 4 x 4
min sau mai putin).

« Antrenamentul de rezistentd/fortad se recomanda adaugator la
antrenamentele aerobe, de 2 - 3 ori pe sdptdmana, pentru a
creste forta musculard si capacitatea aerobd. Adaugat la
antrenamentul cu intervale, creste VO2 maxim, in timp ce
combinat cu antrenamentul continuu de rezistentd, creste VO2
maxim, forta musculard si calitatea vietii pacientilor.

» Intensitatea, frecventa si durata antrenamentului trebuie
adaptate la starea clinica, toleranta la stres si comorbiditatile
fiecarui  pacient. Intensitatea antrenamentului trebuie
determinata in baza unei incercdri de efort maxim (one
repetition maximum (1-RM)). O faza initiald de instructiuni
(<30% 1-RM, RPE 11-12, 5-10 repetéri) este urmata de faza de
rezistentd/andurantd cu numar mare de repetari (12-25) si o
intensitate scazuta (30-40% 1-RM, RPE 12), pentru a ajunge la
faza de antrenament de fortd/acumulare musculard prin
cresterea progresiva a efortului pana la 40-60% din 1-RM
(RPE >15, 8 — 15 repetari). Antrenamentul de rezistentda
trebuie efectuat ca antrenament cu intervale (adicd cu odihna
adecvata intre seturi), iar grupurile de muschi aparte ar trebui
antrenati pas cu pas.

« Antrenamentul respirator imbunatiteste capacitatea de efort si
calitatea vietii la pacientii cu FE a VS redusa si cu slabiciune
musculard inspiratorie (Forta musculard de inspirare maxima
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(PImax) <70% din valoarea prezisd). Antrenamentul respirator
incepe cu 30% din PImax pand la maximum 60% prin
reajustarea intensitdtii la fiecare 7-10 zile. Durata
antrenamentului ar trebui sé fie de 20-30 min/zi cu o frecventa
de 3-5 sesiuni pe saptamana timp de minimum opt sdptamani.
Stimularea neuromusculard electrica (NMES) al muschilor
membrelor inferioare poate fi o alternativa pentru pacientii cu
insuficientd cardiacad avansati. NMES creste capacitatea de
efort, puterea musculara si calitatea vietii, dar nu este superior
antrenamentului fizic obisnuit.

Consilierea
nutritionala

Se prescriu modificari dietetice specifice:

Restrictia lichidelor este indicatd temporar la pacientii cu IC
severa si trebuie sa fie echilibratd cu consumul de diuretice si
conditiile meteorologice. Functia renald trebuie supravegheata.
De modulat aportul de lichide in perioadele de caldurd si
umiditate ridicate, greatd/vome.

De mancat sdnatos, de evitat aportul excesiv de sare (<5 g/zi)
si mentinerea greutdtii corporale normale.

Abtinerea sau reducerea alcoolului (2 unitati/zi la barbati; 1
unitate/zi la femei).

1(C)

Managementul
masei corporale

Monitorizarea greutatii corporale:

Pacientii trebuie sa fie educati sd se cantareasca de sinestatator
zilnic. Cresterea in greutate de obicei este conditionatd de
retentia fluidelor, care precede aspectul simptomatic al
congestiei pulmonare sau sistemice.

Cresterea in greutate >1,5 kilograme in 24 ore sau >2,0 kg
timp de 2 zile, sugereaza retentia de lichide.

Pierderea involuntard non-edematoasa In greutate de >6% din
greutatea totala a corpului in 6-12 luni este definit ca casexie si
este asociata cu un prognostic nefavorabil.

Scaderea in greutate:

In insuficienta cardiaci cu FE a VS redusi nu este
recomandatd reducerea greutatii corpului, deoarece pierderea
neintentionatd In greutate si anorexia sunt complicatii
obisnuite. Acestea pot sd apard din cauza pierderii poftei de
mancare, induse de disfunctia renald si hepatica, congestie
hepatica, sau poate fi un marker al depresiei psihologice.

La pacientii obezi cu FE a VS pastrata scaderea in greutate prin
restrictie caloricd impreunad cu un program de antrenamente
fizice poate avea un beneficiu incremental asupra capacitatii de
efort.

La pacientii cu IC cu grade moderate de obezitate (IMC 35
kg/m?2), pierderea in greutate nu este recomandata.

In cazul obezitatii mai avansate (IMC 35-45 kg/m2), pierderea
in greutate poate fi luatd in considerare pentru a gestiona
simptomele si capacitatea de efort

I(C)

1a(C)

Managementul
tratamentului
medicamentos

Programele de reabilitare cardiacd sunt optime pentru
implementarea i valorificarea medicatiei insuficientei
cardiace, cum ar fi IECA/sartane, Dbeta-blocante,
spironolactona, sacubitril/valsartan, ivabradina si inhibitori
SGLT2.

Educatia cu privire la indicatiile, beneficiile si efectele adverse
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ale medicamentelor pentru IC pentru a imbunatati aderenta pe
termen lung

Managementul Nu este recomandatd administrarea de rutind a statinelor la [11
lipidic pacientii cu IC fara alte indicatii pentru utilizarea lor (de exemplu,
ateroscleroza stabilitd a arterelor). Asa cum nu exista nici o dovada
a efectelor adverse la pacientii care administreaza statine dupa
aparitia IC, nu este nevoie de a intrerupe tratamentul cu statine
pentru cei, care sunt deja pe tratament.
Abandonarea Recomandati 1incetarea fumatului si utilizarea substantelor I(C)
fumatului recreative. Pentru a sprijini renuntarea la fumat poate fi necesar de
a interveni cu sfaturi comportamentale si suport psihologic.
Managementul Depresia si disfunctia cognitivd sunt frecvente in IC, afecteaza | Ila(C)
psihologic aderenta si pot duce la izolare sociala.

Interventia psihosocialda si terapia cognitiv-comportamentald,
combinate cu un program de educatie structuratd, ar trebui sa fie
furnizate pentru a reduce depresia, inrautdtirea functionarii sociale
si calitdtii vietii.

Pacientii trebuie indrumati cdtre specialist pentru asistentd
psihologica. Ar trebui sad fie implicati ingrijitorii din familie si cei

din medicina primara.

De luat in considerare trimiterea la psihiatru.

Tabelul 18. Dozarea optima a exercitiului fizic la pacientii cu insuficienta cardiaca cronici [8]

Exercitiu aerobic

Exercitu de rezisten{a

Frecventa 3-5 zile/saptamana, optim zilnic 2-3 zile/saptamana;
antrenament de echilibru zilnic
Intensitate 40-80% din VO2max Borg RPE <15 (40-60% din 1 RM)
Durata 20-60 min 10-15 repetitii in cel putin 1 set de 8-10
exercifii diferite pentru extremitatea
superioara si inferioard a corpului
Mod Continuu sau cu intervale
Progresie Un regim de antrenament cu | Un regim de antrenament cu intensitate

intensitate progresiva trebuie prescris
cu controale repetate (la cel putin 3-6
luni) pentru a ajusta durata si nivelul
exercitiului fizic §i a atinge nivelul
dorit de toleranta.

progresiva trebuie prescris la controale
repetate (la cel putin 3-6 luni) pentru a
ajusta durata si nivelul exercitiului fi zic
si a atinge nivelul dorit de toleranta.

1 RM = o repetitie maximald; RPE = scala oboselii percepute; VO2max = consumul maximal de oxigen.

Tabelul 19. Recomandiri de exercitiu fizic la pacientii cu insuficienta cardiacia cu fractie de
ejectie redusi sau intermediara [8]

Recomandari

Clasa | Nivel

Consilierea in mod regulat in legaturd cu participarea la exerciti fizice si furnizarea I A

unei scheme individualizate de exercifiu fizic este recomandata tuturor pacientilor

cu insuficienta cardiaca.

Recuperarea cardiacd bazatd pe exercitiu fizic se recomanda tuturor pacientilor I A

stabili pentru imbunatatirea tolerantei la efort, a calitatii vietii i pentru a reduce

frecventa spitalizarilor.

Dincolo de evaluarea cardiologicd anuald, reevaluarea clinica trebuie luatd in | Ila C

considerare atunci cand se creste intensitatea exercitiului fizic.

Suportul emotional si psihologic precum si recomandiri individualizate asupra | Ila %
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modului de progres referitor la cantitatea si intensitatea activitatilor sportive trebuie
luate in considerare.

Activitatile sportive recreationale de intensitate joasd sau moderata i participarea in | IIb C
programe structurate de exercitiu fizic pot fi luate in considerare la indivizii stabili.
Programele bazate pe exercitii cu intervale de intensitate inaltd pot fi luate in | IIb A

considerare la pacientii cu risc scazut ce doresc sa revina la sporturile de anduranta
si la exercitiile aerobice si mixte de intensitate inalta.

C.2.4.4.1. Sumarul contraindicatiilor pentru teste de efort si antrenament (A), antrenament fizic
(B) si risc crescut de antrenament fizic (C) a bolnavilor cu insuficienti cardiaca (Tabelul 20)
(A) Contraindicatii pentru teste | 1. Faza precoce dupa sindrom coronarian acut (pana la 2 zile)
de efort si antrenament 2. Aritmii cardiace netratate ce pun viata in pericol
3. Insuficienta cardiacad acuta (in timpul perioadei initiale de
instabilitate hemodinamica)
4. Hipertensiune arteriald necontrolata
5. Bloc atrioventricular avansat
6. Miocardita si pericardita acuta
7. Stenoza aortica simptomatica
8. Cardiomiopatie hipertrofica obstructiva severa
9. Boala sistemica acuta
10. Tromb intracardiac
1. Agravarea progresiva a tolerantei la efort sau dispnee de
repaus timp de 3-5 zile anterioare
2. Ischemie semnificativa in timpul exercitiilor de intensitate joasa
(2 Mets, SOW)
. Diabet zaharat necontrolat
. Embolie recenta
. Tromboflebita
. Fibrilatie atriala cu debut nou / flutter atrial
. Crestere cu >1,8 kg de masa corporala peste 1-3 zile anterioare
. Terapie cu dobutamina concomitent, continuu sau intermitent
. Scdderea tensiunii arteriale sistolice la exercitiu
. NYHA clasé functionald IV
. Aritmii ventriculare complexe in repaus sau care apar la efort
. Repaus in decubit dorsal cu frecventa cardiaca >100b/min
. Comorbiditati preexistente cu limitarea tolerantei la efort

(B) Contraindicatii pentru
antrenament fizic

(C) Risc crescut pentru
antrenament fizic

N Ok LW =IO\ B~ W

C.2.4.4.2. Recomandiri minime pentru implementarea unui program de antrenament de
rezistenti/forta la pacientii cu insuficienta cardiaca cronica (Tabelul 21)

Program de Obiective de instruire | Forma Intensitatea Repetiri | Volum de
formare de stres formare
Etapa I. Pre- Pentru a invéta si Dinamicd | <30% 1-RM; 5-10 2-3 sesiuni de
antrenament practica RPE <12 instruire pe
implementarea saptamana, 1-
corectd, pentru a afla 3 circuite in
perceptia, pentru a timpul
imbunatati fiecarei
coordonarea sesiuni
intermusculara
Etapa IIL. Pentru a imbunatati Dinamica | 30-40% 1-RM; | 12-25 2-3 sedinte pe
Rezistenta / rezistenta locala RPE 12-13 sdptdmana, 1
instruirea de aerobica si circuit pe
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rezistenta coordonarea sesiune
intermusculara

Etapa III. Pentru a creste masa | Dinamica | 40-60% 1-RM; | 8-15 2-3 sedinte pe

Antrenament de musculard, pentru a RPE =15 sdptamana, 1

fortd. Antrenament | imbunatati circuit pe

pentru acumularea | coordonarea sesiune

masei musculare intramusculard

Nota: 1-RM — 1 incercare de efort maxim (one repetition maximum); RPE — rata perceptiei
exercitiului fizic metoda Borg.

C.2.4.4.3. Antrenament fizic indicat in insuficienta cardiaci cronica in functie de capacitatea de
exercitiu, de varsta, si deprinderi de activitate (Tabelul 22)

Tineri (<65 ani) Virstnici (>65 ani)
Activi Sedentari Activi Sedentari
VO2 max <10 mL/kg/min sau iy CT T CT
<300 m la 6 MWT RT RT RT RT
RST RST RST LIT
LIT LIT LIT LIT
VO2 de varf >10 pana la <18 ) CT CT L
mL/kg/min sau 300450 mla 6 MWT | RT RT RT RT
RST RST RST
1T
VO2 de varf >18 mL/ kg/min sau >450 | CT CT 4 Gl
mla6 MWT RT RT RT RT
RST RST RST RST
HIT HIT HIT HIT

Nota: VO2 max- consumul maximal de oxigen; 6 MWT — test “6 minute mers plat”; CT —
antrenament de rezistentd continuu; RT — antrenamentul respirator; RST — rezistenta/ antrenament de
forta; LIT — interval scazut al antrenamentului de rezistentd; HIT— interval inalt al antrenamentului de
rezistentd; IT - intensitatea antrenamentului de rezistentd

C.2.4.5. Dupa transplantul cardiac (Tabelul 23)

Componente Rezultate stabilite

Evaluarea Clinic: vindecarea plagii

pacientului (si Radiografia cutiei toracice: revarsat pleural si paralizia diafragmala
autoevaluarea) Ecocardiografia: efuzie pericardica

Capacitatea exercitionald: test de efort cardiopulmonar peste 4 sdptamani dupa
interventia chirurgicala pentru a evalua recomandarile pentru efortul fizic. In
baza protocoalelor de testare, cresteri mici cu 10W pe minut pe ergometru,
pentru protocolul Bruce modificat sau protocoale Naughton de pe banda rulanta
recomandarile sunt aceleasi.

Motivele medicale anatomice §i fiziologice pentru tolerantd limitatd la efort: de
exemplu, efect secundar al terapiei imunosupresive (afectarea conditionatd de
raspunsul inflamator, metabolism, osteoporozd, miopatie sau polineuropatie
asociata cu steroizi).

Riscul reactiilor acute de respingere: un tratament rapid si adecvat este necesar.
Pacientii trebuie sa fie instruiti s practice automonitorizarea: TA neobisnuit de
scazutd, schimbarea FCC, cresterea inexplicabila in greutate sau astenia pot fi
semne timpurii ale respingerii, chiar In absenta simptomelor majore.

Pacientii trebuie sd fie educafi si urmeze recomandarile privind igiena
personald si mdsurile generale pentru a reduce riscul de infectare (Caseta 16)
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Consilierea
activitatii fizice

Exercitiile sistematice dinamice si de rezistentd previn efectele secundare ale
terapiei imunosupresoare.

Intensitatea exercitiilor se bazeaza preponderent pe efortul fizic perceput, decat
pe o anumitd FCC (din cauza denervarii inimii). Frecventa respiratorie este de
asemenea importantd pentru a controla intensitatea efortului fizic, folosind
’regula vorbirii” (Caseta 9).

Antrenament fizic

Programul precoce de antrenament poate fi benefic in perioada post-operatorie
precoce, precum si pe termen lung.

Inainte de externare: kinetoterapie respiratorie, mobilizare activa si sistematica
a membrelor superioare si inferioare sunt recomandabile.

Dupad externare: exercitiile aerobe pot fi incepute in a doua sau a treia
sdaptdamana dupa transplant, dar ar trebui si fie intrerupte in timpul tratamentului
cu corticosteroizi bolus pentru preintdmpinarea respingerii. Exercitiiile de
rezistenta ar trebui sa fie addugate peste 6-8 saptdmani.

Regimul: cel putin 30-40 min/zi de exercitii combinate pentru dezvoltarea
rezistentei (fortei musculare) si exercitii aerobe (mers pe jos), la nivel moderat,
cu progresie lentd, activitdti rezistive in lant (de exemplu, jumatati de
genuflexiuni, ridicarea picioarelor, utilizarea benzilor terapeutice), mers pe
jos/mers pe jos nordic/bicicleta.

Formarea rezistentei: 2-3 seturi cu 10-12 repetari pe set de la 40-70% MVC cu
o recuperare completd, perioada (> 1 min) intre fiecare set. Scopul este de a fi
capabil sa facd cinci seturi de 10 repetari la 70% din MVC (maximum voluntary
capacity effort).

Formarea aerobicd: intensitatea de formare ar trebui sia fie definitd iIn
conformitate cu VO2 maxim (<50% sau 10% sub pragul anaerob) sau sarcina de
lucru de varf (< 50 %)

Consilierea
nutritionala

Profilaxia infectiei alimentare - alimente care trebuie evitate:

- carne cruda

- fructe de mare crude

- lapte nepasteurizat

- branza din lapte nepasteurizat

- branza cu mucegai

- oud crude

- gheata uscata

-grapefruit, pomelo, ghimbir, curcuma (efecte asupra concentratiei inhibitorilor
de calcineurina (tacrolimus, ciclosporind) prin intermediul CYP3A4)

Managementul
masei corporale

Evitarea excesului de greutate este obligatorie pentru a echilibra efectele
secundare ale imunosupresiei, pentru a limita factorii de risc cardiovasculari
clasici. Obezitatea creste riscul de vasculopatie conditionatd de alogrefe.
Aceasta ar trebui sa fie controlata prin efort fizic zilnic §i regim alimentar
sanatos.

Managementul
lipidic

Hiperlipidemia creste riscul de vasculopatie conditionata de alogrefe si trebuie
sa fie controlata de statine, exercitiu fizic zilnic si dieta.

Statinele (pravastatina, simvastatina) au redus nu numai LDL-C, dar, de
asemenea, au scazut incidenta vasculopatiei conditionate de alogrefe si au
imbunatatit supravietuirea in mod semnificativ.

Ezetimibul este terapia de a doua linie si poate fi adaugat la statine sub controlul
concentratiilor de imunosupresie.

Monitorizarea TA

Tintd TA este 130/80 mmHg

Hipertensiunea arteriald este legata de terapia imunosupresoare si denervarea
receptorilor cardiaci de volum.

Este sensibild la o dietd saraca in sodiu.
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Tratamentul cu inhibitori ai enzimei de conversie/blocantele receptorilor de
angiotensind si amlodipina sunt medicamente de prima linie, de obicei,
completat de diuretice. Beta-blocantele sunt contraindicate in primul an,
deoarece acestea agraveaza raspunsul cronotrop intarziat al inimii denervate, dar
au aratat efectele benefice ca tratament la un termen mai mult de 1-1,5 ani dupa
transplantul cardiac si in cazul dezvoltarii insuficientei cardiace post-transplant.
Nifedipina si diltiazemul pot creste efectele inhibitorilor de calcineurina din
cauza interactiunilor medicamentoase.

Abandonarea Incetarea fumatului este o conditie prealabild pentru transplant in cele mai multe

fumatuui centre. Suportul psihologic poate fi necesar, astfel incdt pacientul sda nu reia
fumatul post-transplant.

Managementul Sunt necesare informatii medicale clare si sfaturi cu privire la viata dupa

psihologic transplant, este necesar de a gestiona provocarile, cum ar fi un nivel ridicat de

anxietate si frica a pacientului.

Este necesard prezentarea atentd a recomandarilor, alegerea depinde de pacient
si oferind tot sprijinul posibil, de care acesta ar putea avea nevoie pentru a
ajusta recomandarile.

Caseta 16. Masuri generale pentru a reduce riscul de infectare dupi transplant cardiac

O igiend dentara adecvata, periuta de dinti trebuie schimbata cel putin o datd la 4 sdptamani Spalarea
mainilor frecventa, folosind sdpun lichid.

Evitarea contactului apropiat cu persoanele, care suferd de boli infectioase (rujeola, varicela, oreion,
mononucleoza, riceala, gripa).

Evitarea contactului cu persoanele, care au fost vaccinate oral contra poliomielitei timp de 8 saptamani.

Animalele domestice pot fi in gospodarie, daca sunt indispensabile, numai cu precautie stricta, avand
un contact limitat cu pacientul.

Nu se permite gradinaritul fara manusi.

Nu se admite nici un contact cu plante, fructe, legume putrezite.

Nu se admite aflarea in apropierea lucrarilor de constructii si gramezilor de compost.

Nu se admite mucegai in interiorul casei.

Hidrocultura (hidroponice) este preferabild, comparativ cu cresterea plantelor in ghiveci.

Evitarea inotului 1n bai publice

C.2.4.6. Componentele de baza ale reabilitarii cardiace la pacientii fragili (Tabelul 24)

Componente Rezultate stabilite
Evaluarea « Evaluarea geriatriciA multidimensionald trebuie efectuatd la pacientii cu
pacientului varsta >75 de ani, inclusiv evaluarea comorbiditatilor, deteriorarea psiho-

cognitiva, functia fizica, capacitatea functionald, starea nutritionala,
sarcopenia, dizabilitatea si izolarea sociala.
» Fragilitatea trebuie evaluata cu instrumente adecvate la pacientii >75 ani.

Consilierea Activitati individuale supravegheate pentru prevenirea sau limitarea
activitatii fizice dizabilitatilor. Deficiente de vedere si auz, comorbiditétile, limitarile fizice si
statutul cognitiv trebuie luate In considerare.

Antrenament fizic « Exercitii de forta pentru 6-8 grupe musculare majore ale partilor superioara

si inferioara ale corpului.

* Antrenamentul de inceput cu o intensitate usoara-moderatd (30-70% din 1-
RM) cu 6-8 repetari si de crescut treptat pana la intensitatea moderata - mare
(70-85% 1-RM) si pana la 12 repetdri, daca sunt tolerate si permite timpul
sesiunii.

* Doua-trei seturi de exercitii pentru o durata totald de 40-60 min, cu 5-10 min
de pauza intre diferite tipuri de exercitii si seturi. Frecventa sesiunilor 2 - 3 pe
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sdaptamand. Durata programului este de cel putin 3—6 luni.

* Antrenamentul aerob: la multi pacienti fragili, incapabili sd efectueze initial
un stres test de efort sau test cardiopulmonar, sarcina de antrenament aerob
trebuie setata la o FCC usor mai micé decét cea obtinuta in testul “mers plat 6
minute”.

» Scala Borg si ,regula vorbirii” sunt utile pentru a mentine rezistenta sau
intensitatea antrenamentului aerob in limite de siguranta, la pacientii capabili
sd raporteze simptomele in timpul exercitiului. FCC, TA si monitorizarea clinica
sunt importante pentru identificarea simptomelor, oboselii sau disconfortului.

» Antrenamentul de echilibru include componente de echilibru static si dinamic.

* Rezultatele asteptate: Imbunatatirea capacitatii fizice si a calitatii vietii;
reducerea handicapului, nivelului de fragilitate si necesitate in supraveghere
institutionalizata. La pacientii extrem de fragili, intensitatea si frecventa
exercitiilor ar trebui reduse. Unii dintre acesti pacienti pot necesita doar
mobilizarea in pat si antrenament postural sau mersul sustinut. Progresia
trebuie sa fie foarte lenta.

Consilierea Suplimentarea nutritivda in monoterapie (proteine de inalta calitate 15-30 g/zi (de
nutritionald exemplu, proteine din zer), aminoacizi esentiali 10 g/zi sau leucina 3 g/zi) au
efecte mici asupra sarcopeniei/fragilitétii, dar, dacd sunt combinate cu exercitiul
de forta si rezistenta, poate contribui la reducerea severitatii fragilitatii.
Managementul Efortul de a imbunatati sarcopenia este prioritar reducerii IMC, in special la
masei corporale pacientii cu IC, care au un risc mai mare pentru dezvoltarea casexiei.
Managementul Ar trebui sd fie o balantd intre beneficiul tratamentului hipolipemiant (cu
lipidic statine) si eventuale riscuri din comorbiditati asociate, efecte secundare si

speranta de viata redusa.

Monitorizarea TA

Inainte de a lua decizia de a trata hipertensiunea arteriald, trebuie de luat in
considerare statutul clinic al pacientului, polipragmazia si fragilitatea. Este
recomandata o abordare personalizatd cu monitorizarea complicatiilor posibile
induse de medicamente (hipotensiune arteriald, caderea, dezechilibru
electrolitic, insuficienta renald).

Managementul Tranzitia pentru ingrijirea pe termen lung la centrele geriatrice ar trebui evaluata
psihosocial individual

Recuperare La pacientii fragili antrenamentele fizice individualizate inainte de interventii
perioperatorie chirurgicale sau procedurile invazive pot fi utile pentru a imbunététi recuperarea

functionald postoperatorie.

C.2.4.7. Componentele de bazi ale reabilitirii cardiace in diabetul zaharat (Tabelul 25)

Componente Rezultate stabilite Clasa
(Nivel)

Evaluarea Screening-ul  diabetului  zaharat la pacientii cu maladii | I(A)

pacientului cardiovasculare este initiat cu determinarea HbAlc (hemoglobina

glicolizatd) si nivelului glucozei in ser pe nemancate; testul de
tolerantd la glucoza este adaugat, daca HbAlc si glicemia a jeune
sunt neconcludente.

Testul de toleranta la glucoza este utilizat pentru diagnosticarea | I1(A)
alterarii tolerantei la glucoza.
ECG in repaus este indicat la pacientii cu diabet zaharat si| I(A)
hipertensiune arteriala sau cu suspiciune de maladie cardiovasculara.

Stress teste (ECG in efort fizic, imagistica prin perfuzie miocardica
cu radionuclizi sau stres ecocardiografia cu efort fizic sau cu test | I(A)
farmacologic) sau coronaroangiografia prin CT pot fi luate in | IIb(B)
considerare la pacientii asimptomatici cu diabet zaharat pentru
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screening-ul cardiopatiei ischemice. Se recomanda stres testarea la
toti pacientii cu diabet zaharat si maladii cardiovasculare.

Consilierea
activitatii fizice

Activitate fizicd de la moderata pana la intensad timp de >150 de
minute pe sdptdimana este recomandatad pentru prevenirea si controlul
diabetului zaharat, cu exceptia cazului in care este contraindicata,
cum ar fi in cazul prezentei comorbiditdtilor severe sau sperantei de
viata rezervate.

1(A)

Antrenament fizic

» La pacientii cu diabet zaharat tip 2 se recomanda antrenamente fizice
de cel putin 3-5 zile/saptamana, cel putin 30 de minute pe sesiune cu
o intensitate de la moderata pana la inaltd (cel putin la 50-70% de
consumul de varf de oxigen).

* Se recomanda de la doud panai la trei sesiuni de antrenament de forta
pe sdptimand (suplimentar la antrenamentul aerob), care implica
grupuri musculare mari la o intensitate de 70-85% din 1-RM (8-10
repetdri), ideal atingand cel putin 21 de seturi.

I(A)

I(A)

Consilierea
nutritionala

» Aportul caloric redus este recomandat pentru scaderea greutatii
corporale excesive la pacientii cu pre-diabet si diabet zaharat.

*O dieta mediteraneana, bogatd In grasimi polinesaturate si
mononesaturate, este recomandatd pentru a reduce riscul
complicatiilor cardiovasculare.

I(A)

I(A)

Managementul
lipidic

* Terapia cu statine este recomandatd la pacientii cu DZ cu risc CV
foarte inalt, tinta LDL-colesterolului fiind <1,4 mmol/L (<55 mg/dL)
sau cu o reducere de cel putin 50% a LDL-colesterolului, daca acest
obiectiv tintd nu poate fi atins.

* Terapia cu statine este recomandaté la pacientii cu DZ cu risc CV
inalt, tinta LDL-colesterolului fiind <1,8 mmol / L (<70 mg/ dL).

« Statinele trebuie luate in considerare la pacientii cu DZ tip 1, cu risc
CV inalt (microalbuminurie si/sau boald renald), indiferent de nivelul
bazal al LDL-colesterolului

» Intensificarea terapiei cu statine trebuie luatd in considerare inainte
de introducerea terapiei combinate

* Daca obiectivul nu este atins trebuie luatd in considerare combinarea
statinelor cu un inhibitor al absorbtiei colesterolului

* La pacientii cu risc foarte inalt, cu nivelul persistent al LDL-
colesterolului >140 mg/dL in ciuda tratamentului cu doze maximal
tolerate de statine in asociere cu ezetimib sau la pacienti cu
intolerantd la statine, ar trebui luat in considerare indicarea
inhibitorului PCSK9.

I(A)

I(A)

Ia(A)

Ia(C)
Ila(B)

Ila(B)

Managementul TA

* Se recomanda ca un pacient cu hipertensiune arteriala si DZ sa fie
tratat intr-o maniera individualizatd, vizand o TA de 130-139/80-90
mmHg, preferabil ca valorile ale TAS sd fie mai apropiate de 130
mmHg

» Modificérile stilului de viatd (reducerea greutdtii corporale in cazul
supraponderabilititii, activitate fizicd, restrictie de alcool, restrictie
de sodiu, legume (de exemplu, 2-3 portii pe zi) si produse lactate cu
continut scdzut de grasimi sunt recomandate la pacientii cu DZ si
pre-diabet cu hipertensiune arteriala

* Un blocant al sistemului renind-angiotensind-aldosteron (IECA sau
BRA) este recomandat in tratamentul hipertensiunii arteriale in DZ,
in special in prezenta microalbuminuriei, albuminuriei, proteinuriei
sau a hipertrofiei VS

» La pacientii cu alterarea tolerantei la glucoza blocantii SRAA trebuie

I(A)

I(A)

1(A)

Ia(A)
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preferati beta-blocantelor sau diureticelor, pentru a reduce riscul
aparitiei DZ
» Auto-monitorizarea TA la domiciliu trebuie incurajatd in DZ

IIA(C)

Managementul
glicemiei

* Se recomanda sd se aplice un control strict al glicemiei, care vizeaza
o HbAlc aproape normald (<7,0%), pentru a reduce complicatiile
microvasculare in DZ

» Se recomanda ca obiectivele HbAlc sa fie individualizate in functie
de durata DZ, comorbiditati si varsta

» Metforminum este medicamentul de prima linie in DZ fara maladii
cardiovasculare

* Empagliflozina sau canagliflozina sunt recomandate in DZ si maladii
cardiovasculare sau risc cardiovascular inalt, pentru a reduce
evenimentele cardiovasculare

* Liraglutidum sau semaglutidum* sunt recomandate in DZ si maladii
cardiovasculare sau risc cardiovascular 1Inalt, pentru a reduce
evenimentele cardiovasculare

» Utilizarea auto-monitorizarii glicemiei este stimulata, pentru a
facilita un control glicemic optim

* Hipoglicemia severa trebuie evitata

I(A)

I(©)
I(A)

I(A)

I(A)

Ta(A)

1(C)

Terapia
antiplachetara

* Acydum salicylicum in dozd de 75-160 mg/zi este recomandatd in
profilaxia secundara la pacientii cu DZ

* Un blocant al receptorilor P2Y12 este recomandat la pacientii cu DZ
si SCA si la cei supusi angioplastiei coronariene timp de un an
adaugator la aspirina. La pacientii cu SCA si angioplastie primara
este preferabil s se administreze prasugrel sau ticagrelor

* Clopidogrelum este recomandat ca terapie alternativd antiplachetara
in cazul intolerantei la aspirina

1I(A)

I(A)

I(A)

Abandonarea
fumatului

Renuntarea la fumat este obligatorie, iar fumatul pasiv ar trebui sa fie
evitat

I(A)

Managementul
psihologic

Screening-ul tuturor pacientilor diabetici pentru tulburari psihologice
(foarte frecvente) si gestionarea adecvata in functie de afectiune de
citre un specialist (psiholog/psihiatru)

Centre pentru
educatia si Ingrijirea
pacientului

* Educatia pacientului cu DZ in grup este recomandatd, pentru a
imbunatati controlul glicemic, cunostintele despre DZ, gestionarea
bolii si responsabilizarea pacientului

« Ingrijirea centratd a pacientului este recomandatd pentru a facilita
controlul comun si luarea deciziilor in contextul prioritédtilor si
obiectivelor pacientului

* Furnizarea de strategii de abilitare individuale este recomandata
pentru a spori auto-eficacitatea, auto-ingrijirea si motivatia la

pacientii cu DZ

I(A)

I(C)

Ila(B)

C.2.4.8. Componentele de baza ale reabilitarii cardiace la pacientii cu atac ischemic tranzitor/
accident vascular cerebral (Tabelul 26)

Componente

Rezultate stabilite

Nivel de
evidenta
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Evaluarea pacientului

* Pacientii care se adreseaza dupa o perioada de timp mai mare de doua
sdptdmani dupa un posibil AIT sau AVC ischemic fara sechele pot fi
considerati mai putin urgenti si ar trebui sa fie consultati mai intai de
citre un medic neurolog sau un specialist in AVC pentru evaluare, in
mod ideal in termen de o luna de la debutul simptomelor.

Persoanele cu risc pentru AVC si pacientii care au suportat un AVC ar
trebui sa fie evaluati pentru depistarea factorilor de risc cardio-vasculari
(inclusiv fibrilatia atriald), corectia stilului de viatd (dieta, aportul de
sodiu, exercitii fizice, greutatea corporala, consumul de alcool,
tabagism), reevaluarea tratamentului cu contraceptive orale sau a
terapiei de substitutie hormonala.

La necesitate pacientii trebuie evaluati pentru depistarea tulburarilor
neurologice si limitarilor functionale (de exemplu: evaluare cognitiva,
screening-ul depresiei, aprecierea aptitudinii de a conduce automobilul,
necesitatea terapiei de reabilitare fizica si asistenta in activititile zilnice
cotidiene), in special pentru pacientii care nu sunt internati in spital.

Consiliere in privinta
regimului alimentar

Pacientii vor fi consiliati si educati si urmeze o dieta de tip
mediteranean, care este bogatd in legume, fructe, cereale integrale,
peste, nuci si ulei de masline, dar cu consum redus de carne rosie.
Pacientii vor fi consiliati si educati pentru ca aportul total de glucide
libere sd nu depaseasca 10% din aportul zilnic de calorii (energie).
Pacientii vor fi consiliati si educati pentru ca aportul zilnic de sodiu
provenit din toate sursele sd nu depaseasca 2000 mg/zi.

Pacientii vor fi consiliati si educati sd respecte limitarea consumului de
alcool:

-pentru femei: nu mai mult de 10 bauturi pe saptamana, cu cel mult doua
bauturi pe zi in majoritatea zilelor si nu mai mult de trei bauturi la fiecare
ocazie;

-pentru barbati: nu mai mult de 15 bauturi pe saptimana, cu cel mult trei
bauturi pe zi in majoritatea zilelor si nu mai mult de patru bauturi la
fiecare ocazie.

Consilierea activitatii
fizice

Consilierea si educarea persoanelor care au suportat AIT sau AVC
in privinta modificdrii modului de viata sedentar, cu majorarea
regulata a obiectivelor activitatii fizice corespunzator tolerabilitatii
pe parcursul recuperarii dupd AVC.

Antrenament fizic

Pe parcursul spitalizarii si perioadei de convalescenta precoce (faza

acuta):

« Plimbari scurte, activitati de ingrijire personala

« Insusirea pozitiei sezand sau ridicat in picioare

» Activitati in pozitie sezand

* Activitati motorice

* Majorarea FCC cu aproximativ 10 - 20 de batdi/min fatd de
FCC 1in repaus; RPE < 11 (scala 6-20p); cu o frecventa si
durata in functie de tolerantd, conform unui anumit interval sau
respectdnd un model efort-repaus.

Terapia cu exercitii sau reabilitare pentru un pacient internat sau

ambulatoriu:

Antrenament aerobic:

« Activitati cu implicarea grupurilor mari de muschi (de exemplu:
mers pe jos, mers gradat, cicloergometru stationar, ergometrie
pentru brate, ergometrie pentru brat-picior, dacad este cazul -
activitati functionale si exercitii in pozitie asezata

*  40-65% din rezerva VO3 sau rezerva FCC; 55%—-80% din FCC
max; RPE 11-14 (scala 6-20p)
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» 3-5 zile/sdptamana

* 20-60 de minute/sesiune (sau mai multe sesiuni a cate 10
minute)

* Activitdti de Incélzire si racire a cate 5—10 minute.

Antrenament de rezistenta:

* Antrenamentul de rezistentd al extremitatilor si trunchiului
folosind greutati libere, greutdti atasate sau partial atasate, benzi
elastice, spirale cu arc, scripete.

* Antrenamentul in circuit

* 1-3 grupuri de 10-15 repetari a cate 8—10 exercitii care implica
grupele mari musculare, la 50-80% din 1-RM

e 2-3 zile/sdptamana

* Rezistenta se va majora treptat in timp, pe masura ce toleranta o
permite.

Antrenament de flexibilitate:

* Exercitii de Intindere (pentru: trunchi, membre superioare si
inferioare)

» Exercitii statice de intindere: pastrarea pozitiei timp de 10-30 s

* 2-3 zile/sdptamana (inainte sau dupa antrenamentul aerobic sau
de rezistenta.

Antrenament tintit pe sistemul neuromuscular:

* Activitdti pentru mentinerea echilibrului si dezvoltarea
coordonarii migcérilor

* Taichi

* Yoga

* Activitdti recreative folosind palete/mingi pentru a antrena
coordonarea mana - ochi

» Jocuri video interactive

* Se recomanda a fi efectuat aditional antrenamentului aerobic,
de fortd/rezistenta, activitatilor de intindere

» 2-3 zile/saptamana.

Masa corporala

Consilierea si educarea pacientilor pentru a atinge un IMC péana la
24,9 kg/m? sau a unei circumferinte abdominale < 88 cm pentru
femei si < 94 cm pentru barbati.

Managementul lipidic

Pacientilor care au suportat un AIT sau AVC ar trebui sa le fie
recomandate masuri terapeutice agresive pentru modificarea stilului
de viatd, orientate spre reducerea nivelului de lipide, inclusiv
modificarea regimului alimentar ca parte a unei abordari
comprehensive pentru preventia primard sau secundard a riscului
dezvoltarii unui AVC, in lipsa contraindicatiilor.

Pacientii cu antecedente de AVC ischemic sau AIT prezintd un
risc foarte mare de boald cardiovasculard ateroscleroticd, in special
AVC ischemic recurent si trebuie abordati corespunzator.

Managementul TA

Tratamentul de sciddere a tensiunii arteriale este recomandat
pentru pacientii care au suportat un AVC sau AIT pentru a atinge
valoarea tintd a TA mai micad de 140/90 mmHg.

Pentru pacientii care au avut un AVC mic subcortical, este
rezonabild ajustarea tratamentului de scddere a tensiunii arteriale
pentru a atinge valoarea tintd a TA sistolice mai mica de 130
mmHg.

Managementul
glicemiei

Valorile tinta ale glicemiei trebuie selectate individual; totusi
reducerea valorilor HbAlc < 7% atat pentru pacientii cu diabet
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zaharat tip 1, cat si pentru cei cu diabet zaharat tip 2, care au
suportat AVC sau AIT oferd beneficii majore in prevenirea
complicatiilor microvasculare.

Pentru a atinge tinta HbAlc < 7,0% majoritatea pacientilor cu
diabet zaharat tip 1 sau tip 2 ar trebui sa tinda spre o glicemie a B
jeun sau o glicemie plasmatica preprandiald de 4,0 - 7,0 mmol/L.

Terapia
antiplachetara

Terapie antiplachetara ar trebui sa fie prescrisa tuturor pacientilor A
cu AVC sau AIT pentru preventia secundara a unui AVC recurent,
cu exceptia cazului 1n care existd indicatii pentru terapia
anticoagulanta.

Medicamentele optime pentru terapia antiplachetarda sunt: acidul
acetilsalicilic (80-325 mg zilnic), combinatia acid acetilsalicilic si A
dipiridamol cu eliberare prelungitd (25 mg/200 mg de doua ori pe
zi) sau clopidogrelul (75 mg pe =zi), alegerea depinde de
circumstantele clinice.

Abandonarea
fumatului

Renuntarea la fumat este obligatorie, iar fumatul pasiv ar trebui s A
fie evitat.

Contraceptivele orale
si terapia de
substitutie hormonala

Contraceptivele orale care contin estrogeni sau terapia de B
substitutie hormonald trebuie descurajatd sau Intreruptd Ia
pacientele de sex feminin.

Consumul de droguri

Persoanele care au suportat AVC si consuma droguri recreationale C
care pot creste riscul de AVC (precum: cocaina, amfetaminele) ar
trebui sd fie consiliate in vederea abandonidrii consumului de
droguri, daca acestea nu sunt prescrise pentru scopuri medicale.

Managementul
psihologic

La unii pacienti selectati.

Nota: AIT - atac ischemic tranzitor, AVC - accident vascular cerebral, FCC - frecventa contractiilor
cardiace, HbAlc - hemoglobina glicozilata, IMC - indicele mase corporale, RPE - scala de apreciere a
intensitatii efortului fizic, TA - tensiune arteriald, VO- consumul de oxigen, 1-RM- maximum o

repetare.

C.2.4.9. Componentele de baza ale reabilitarii cardiace la pacientii cu boald pulmonara
cronica obstructiva (Tabelul 27)

Componente

Rezultate stabilite

Evaluarea pacientului

Spirometria (clasificarea limitarii fluxului de aer trebuie efectuatd in baza
VEMS obtinut dupa testul cu bronhodilatator - clasificarea GOLD grad 1 - 4).

Simptomele trebuie evaluate in baza scalei modificate pentru dispnee MRC si
a instrumentului de evaluare a BPOC. Impreuni cu istoricul exacerbarilor,
BPOC poate fi clasificata in stadiile A - D.

Testul de efort cardiopulmonar (evaluarea capacitatii de efort, diferentierea
cauzei principale a tolerantei joase la efort fizic, definirea nivelului de
antrenament in baza primului prag ventilator) este testul de efort de electie, pe
langa testul de mers 6 minute.

Ecocardiografia (excluderea/confirmarea diagnosticului de hipertensiune
pulmonard, cord pulmonar).

Consilierea activitatii
fizice

Instruirea autogestiondrii in conformitate cu fluxul de varf.

Antrenament fizic

Prescriptia antrenamentului fizic ar trebui sd depinda de nivelul capacitatii
fizice si de severitatea BPOC. Programul de exercitii fizice ar trebui sa includa
antrenamente de fortd (antrenament cu intervale), antrenamente de rezistenta
(in special exercitii pentru partea inferioara a corpului), exercitii de respiratie si
insusirea pozitiillor corporale pentru ameliorarea tusei si expectoratiei.
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Pacientilor cu obstructie bronsicdi demonstratd li se va recomanda sa
administreze un medicament bronhodilatator inainte de a incepe exercitiul
fizic.

Recomandari pentru efectuarea antrenamentului fizic in functie de valoarea
VEMS post-bronhodilatator:

* Mai mare de 75% - pacientul poate fi integrat in programul obisnuit de
antrenament fizic din cadrul reabilitarii cardiace

« Intre 75% - 50% - nivelul de exercitii de rezistenta ar trebui redus cu 10-15%
« Intre 50% - 30% - este permisa participarea la antrenamente de rezistenta,
cicloergometrie cu intervale, gimnasticd, astfel incat Scala Borg de dispnee < 5
si frecventa respiratiei < 20/min

* Mai mic de 30% - saturatia cu oxigen nu trebuie sd coboare sub nivelul de
90%.

Programe
educationale

Auto-gestionarea bolii cardiace si a BPOC.

Consiliere in privinta
regimului alimentar

Terapia cu suplimente nutritive pentru a ameliora subnutritia si pentru a
preveni progresia si exacerbarea BPOC, dar si pentru a suprima raspunsul
inflamator.

Abandonarea
fumatului

Renuntarea la fumat este o interventie deosebit de importanta. Pacientii ar
trebui sd beneficieze de diverse tipuri de programe terapeutice pentru
abandonarea fumatului.

Nota: BPOC — bronhopneumopatie obstructiva cronica, GOLD- Global Initiative for Obstructive Lung
Disease, MRC- Medical Research Council, VEMS- volumul expirator maxim in 1 secunda

C.2.4.10. Componentele de baza ale reabilitirii cardiace la pacientii cu boald cronica
renala (Tabelul 28)

Componente

Rezultate stabilite

Evaluarea pacientului

Screening-ul factorilor de risc (hipertensiune arteriala, diabet zaharat, istoric
familial de boald renald) si semne sugestive pentru BCR (de exemplu
proteinurie). '

Stratificarea riscului conform categoriilor de risc KDIGO 2012 (risc redus,
moderat, inalt si foarte inalt, in baza albuminuriei A1-A3 si ratei de filtrare
glomerulard G1 - GS).

Antrenament tizic

Programul ar trebui sd includd o combinatie de exercitii de forta si rezistenta
(in special exercitii pentru partea inferioara a corpului) si activitati pentru
dezvoltarea flexibilitatii si coordonarii migcarilor.

Intensitatea efortului fizic ar trebui sa depinda de nivelul initial al capacitatii
fizice si de severitatea BCR. La pacientii din categoria de risc redus pana la
inalt BCR, de obicei, nu influenteazd programul de exercitii fizice, care ar
trebui ajustat in conformitate cu patologia cardiaca.

La pacientii cu BCR din categoria de risc foarte inalt si cei cu hemodializa
ajustarea programului de exercitii fizice poate fi necesara.

Recomandari pentru pacientii cu hemodializa:

» Pentru a evita lezarea fistulei arteriovenoase si aparitia durerii in membrul
superior respectiv: zona punctiei trebuie protejatd cu imbrdcaminte in
timpul exercitiilor fizice

» Pacientii nu trebuie sa poarte ceasuri de mana sau bratari

e TA nu trebuie masurata la bratul cu fistuld arteriovenoasa

» FCC poate fi masurata mai usor la bratul cu fistuld arteriovenoasa

« Evitati exercitiile (de gimnastica sau de rezistenta) care implicd suportul pe
brate si/sau mentinerea bratelor in pozitie ridicata

« Antrenamentul fizic trebuie evitat in ziua sedintei de hemodializa.
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Recomandari pentru pacientii care au suportat transplant de rinichi:

* A se lua In considerare vulnerabilitatea transplantului de rinichi in fosa
iliaca direct sub peretele abdominal, perfuzia sanguind redusd a
transplantului renal si efectele adverse ale terapiei imunosupresive

» Evitati exercitiile efectuate 1n pozitie cu fata in jos si exercitiile de intindere
maxima pentru partea superioard a corpului.

Programe Auto-gestionarea bolii cardiace si a BCR.
educationale
Consiliere in privinta La pacientii cu stadiu avansat al BCR hiperfosfatemia si hipocalcemia trebuie

regimului alimentar luate in considerare. Astfel, se recomanda reducerea aportului de alimente
bogate in fosfati (de exemplu: produse lactate, oua si carne), iar suplimentele
de calciu sunt recomandate.

Reducerea consumului de alimente bogate in potasiu (de exemplu: fructe
proaspete, nuci, suc de fructe).

Suplimentarea cu un analog de vitamina D (calcitol, afacitol sau paracitol)
trebuie luatd in considerare in stadiul V al BCR; se va lua in considerare
suplimentarea cu vitamine solubile in apa.

Managementul Pacientii cu BCR fac parte din grupul de risc inalt de BCV (BCR stadiul 3) sau

lipidelor din grupul de risc foarte inalt de BCV (BCR stadiul 4-5 sau pacientii aflati la
hemodilizi), astfel managementul lipidelor este corespunzitor.

Monitorizarea Hipertensiunea arteriald, ca factor de risc important, ar trebui detectatd si

tensiunii arteriale tratatd in mod corespunzator, in conformitate cu valorile tintd ale TA specifice
pentru BCR.

Nota: BCR — boala cronica renala, BCV- boala cardiovasculara, FCC- frecventa contractiilor cardiace,
KDIGO- Kidney Disease: Improving Global Outcomes, TA- tensiunea arteriala.

Tabelul 29. Douisprezece strategii pentru a facilita referirea sporiti, inscrierea si participarea
pe termen lung la programe de reabilitare cardiaca

1. Obtineti o sustinere puternici a RC in ambulatoriu cu ajutorul medicilor curanti si administratiei
spitalului, care vor include pacientii in planul de reabilitare la externarea din spital. :

2. Redirectionati automat toti pacientii eligibili citre RC ambulatorie la momentul externdrii.

3. Folositi legaturile din spital pentru a oferi informatii si educatie privind RC a pacientilor internati
inainte de externare.

4. Elaborati un scurt videoclip promotional (5-10 minute) despre valoarea RC ambulatorii, care sa
poata fi prezentat tuturor pacientilor internati in timpul perioadei de convalescenta in spital.

5. Furnizati pacientilor informatii de contact pentru programele de RC In ambulatoriu cele mai
aproapiate de casa lor.

6. Programati intalniri de inscriere la RC prin intermediul modului preferat de comunicare a pacientului
(apel telefonic, mesaj text, e-mail sau posta obisnuita).

7. Oferiti optiunea unui program de RC la domiciliu (RCD) la momentul externarii din spital pentru
pacientii cu risc scazut pana la moderat.

8. Luati in considerare stimulente financiare la nivel de sistem-, furnizor- si pacient- pentru referire,
inscriere si realizare a sesiunilor de RC bazatd pe exercitii in faza precoce/timpurie in ambulatoriu.

9. Vizati anumite categorii de pacienti, care putin probabil se vor inscrie si vor frecventa programul
deplin de RC (de exemplu, minoritati rasiale/etnice, femei, varstnici, rezidenti din mediul rural si
indivizi dezavantajati din punct de vedere economic) printr-o retea de legéaturi diverse.

10. Dezvoltati o serie de unitati de practica integratd, cu echipe de profesionisti medicali aliati, care pot
oferi consiliere prin vizite in persoand sau prin intermediul unor aplicatii web si mobile, indrumari
telefonice sau prin intermediul tehnologiilor informationale sau internet.

11. Stabiliti dozarea si aderenta la medicamentele prescrise drept o initiativd de asigurare a calitatii in
RC.

12. Oferiti evaludri in serie pentru a urmari eforturile continue pentru reducerea riscului cardiovascular,
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| inclusiv activitatea fizicd/fitness-ul.

Thomas RJ, Beatty AL, Beckie TM, et al., Home-Based Cardiac Rehabilitation. A Scientific Statement From the
American Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR) , the American Heart Association,
and the American College of Cardiology. Circulation. 2019;140: e69—89. DOI: 10.1161/CIR.0000000000000663

D. RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.2.Indicatori de structuria minimi si optimi ai centrului de reabilitare conform recomandarilor
Programului de acreditare a preventiei secundare si reabilitarii cardiovasculare al Asociatiei
Europene de Cardiologie Preventiva (EAPC) [8].

Infrastructura si resurse umane pentru centrele de reabilitare cardiovasculara.

Infrastructura
Standard minim
1 Incipere amenajati corespunzitor pentru examen medical, precum si pentru evaluare si
interventie psihologica
2 Conditii necesare pentru efectuarea testelor diagnostice bazate pe exercitii fizice:

laborator/incapere dotata cu echipamente pentru evaluarea capacitatii functionale, inclusiv
spatiu adecvat pentru efectuarea testului de mers plat 6 minute (hol de 12 m lungime cu
marcaje la colturi) sau altor teste functionale, precum si covor cu banda rulantd si/sau
cicloergometru pentru efectuarea testului de efort fizic dozat standard.

3 Conditii necesare pentru antrenament, ventilatie suficientd, regim optim de temperatura si
umiditate, suprafatd de aproximativ 4 m? pentru fiecare pacient
4 Echipament pentru evaluarea starii clinice: sfigmomanometru, ECG, laborator pentru

efectuarea analizei biochimice a sangelui, analiza urinei (analizele pot fi efectuate la un
laborator extern).

5 Echipament pentru evaluarea functiei ventriculare stangi: ecocardiografie (redirectionarea
catre altd institutie este admisd).

6 Echipamente pentru evaluarea aritmiilor: monitorizare ambulatorie ECG Holter
(redirectionarea catre alta institutie este admisa).

7 Echipament pentru desfasurarea unui program de exercitii fizice: pentru antrenament aerob
si de rezistenta.

8 Echipamente pentru monitorizare cardiaca.

g Mijloace de acordare a primului ajutor medical in caz de urgentd, inclusiv cele necesare

pentru initierea masurilor de resuscitare in sala de exercitii: defibrilator automat,
instrumente pentru intubare si ventilatie, trusd pentru administrarea intravenoasda de

medicamente.
10 Serviciu de reanimare disponibil sau la <10 minute distanta.
11 Lista echipamentelor si dispozitivelor medicale utilizate, care va contine si informatia
despre intretinere si validare (daca este necesar).
Infrastructura
Standard optim
1 Incapere speciald pentru interventii de educatie si consiliere in grup.
2 Baza de date pentru stocarea dosarelor electronice ale pacientilor.
3 Camerad pentru investigatii (de exemplu, pentru ecocardiografie).
4 Conditii speciale pentru testarea tolerantei la efort (laborator/incépere) cu echipament

pentru efectuarea testului de efort cardiopulmonar.

. Camerd de odihna / vestiar cu camerd de baie separata.

6 Dulapuri pentru a depozita in siguranta lucrurile pacientilor in timpul antrenamentului.

7 Echipament pentru evaluarea functiei ventriculare stangi: ecocardiografie si alte
instrumente de imagisticd in functie de circumstante si tipul pacientilor.

8 Echipament pentru evaluarea aritmiilor: monitorizarea ambulatorie ECG Holter.
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Echipament pentru evaluarea stirii psihosociale: teste autorizate si instrumente de
screening (in mod ideal- computerizate).

Resurse umane
Standard minim

1

Un director medical cu pregitire in cardiologie este responsabil pentru supravegherea
programului si a procedurilor medicale. Directorul medical poate avea si rolul de director al
programului.

2 Echipa multidisciplinard: cardiolog, asistent medical, specialist 1in exercitii
fizice/kinetoterapeut, nutritionist.

3 Toti profesionistii trebuie sa aiba un contract scris de angajare

4 Fisd actualizata a postului pentru fiecare profesie din cadrul centrului

5 Directorul clinicii a participat la un congres/ simpozion in domeniul preventiei secundare
si/sau reabilitarii cardiace in ultimii 2 ani, organizat de structuri recunoscute.

6 90% din personal a absolvit un curs de specializare sau a participat la un congres/
simpozion in domeniul preventiei secundare si/sau RC in ultimii 3 ani, organizat de
structuri recunoscute.

7 Toti profesionistii implicati direct in ingrijirea pacientilor trebuie si detind un certificat

valid de instruire in resuscitarea cardio-pulmonara (in ultimii 4 ani).

Resurse umane
Standard optim

1

Se atesteazd existenta unui director de program; poate fi orice membru al echipei, cu bune
abilitdti organizatorice si de management, pentru a asigura organizarea corecti a
programului conform recomandarilor ghidurilor bazate pe dovezi.

2 Unul dintre membrii personalului a participat recent (activ) la un congres din domeniu sau
a publicat un articol in reviste medicale.

3 Echipa multidisciplinara este capabila sd indeplineasca o gama largd de activititi pe
parcursul zilei.

4 Echipa multidisciplinara include un psiholog

5 Echipa multidisciplinara include alti specialisti, precum: diabetolog, psihiatru, asistent
social.

Cerinte fata de centrul de reabilitare

Standard minim

1

Protocol pentru analiza reclamatiilor si existenta unei liste de reclamatii (poate fi una
generala din spital / clinicd)

Protocol de evaluare a evenimentelor adverse si existenta unei liste de evenimente adverse
(poate fi una generala din spital / clinica).

Sedinte (documentate) ale echipei fiecare 2 saptamani.

Cerinte fa

ta de centrul de reabilitare

Standard optim

1

Sedinte (documentate) ale echipei in fiecare sdptdmana.

2 Plan strategic, cu o vechime de cel mult 5 ani (incluzand perspective, obiective, programe
de Ingrijire, siguranta a pacientilor si imbunatatire a calitatii ingrijirii).
3 Raport anual de evaluare pentru a monitoriza furnizarea serviciilor si rezultatele.

E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

‘ Nr. Scopul L ,Indicatorul

Metoda de calculare a indicatorului

F.ASPECTE MEDICO -ORGANIZATIONALE

1.Indicatiile de transfer a pacientului

|

Indicatii(criterii )de transfer

I Transferul(destinatie) | Persoane de contact
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La complicatii acute. Sectia reanimare chirurgie Telefon intern- 455
cardiovasculara

2.Cerintele privind necesitatea investigatiilor diagnostico-curative a pacientului in alte

institutii republicane si modalitatea pregdtirii catre investigatiile respective:

2.Interventii si proceduri diagnostice Institutiile medicale

Radiografia toracica Euromed Diagnostic SRL | Tel.intern-252;
000632

TC,RMN la necesitate Euromed Diagnostic SRL. | Tel.intern-252;
000632

Procedura de pregitire diagnostico- curativa a pacientului cu : 1. Necesitatea

efectudrii investigatiilor mentionate in tabelul 2 vor fi argumentate de medicul curant si

Consiliul Medical.

2.Pacientul se trimite cu indreptare (F-27/e), care obligatoriu include diagnosticul,

argumentarea investigatiei respective si numarul politei de asigurare. Indreptarea se

completeaza de medicul curant.

Anexa 1

IMSP Spitalul Clinic Republican,, Timofei Mosneaga,,

FISA programului de reabilitare cardiaca in spital - faza 1

Se completeaza de medicul-curant cardiolog (de subliniat sau marcat bold rdspunsurile)

Numele pacientului Telefon pacient
Virsta ani Sex: m/f [Inaltime:  cm Greutate: kg IMC:  kg/m?
Medic curant Telefon medic
Reabilitolog
Data initierii programului Data examinirii inainte de externare
Indicatii principale pentru reabilitare: Categoria riscului evolutiv individual al
(1) by-pass aorto-coronarian, pacientului conform Protocolului Clinic
(2) angioplastie coronariand primara, National nr.205 a.2017:
(3) infarct miocardic acut fara revascularizare (1) risc redus;
(4) corectii valvulare chirurgicale (2) risc moderat;
(3) risc inalt

Nr. Simptome, semne persistente $i riscuri Réspunsuri
d/o La internare | La externare
1 Angor pectoral stabil: nu/da nuw/da
c.f. I II, III; c.f. I, II, III;

2 Insuficienta cardiaci NYHA: c.f. I I, IIT; c.f. I IL, II1;
3 Aritmii:

(a) fibrilatie atriala nu/da nu/da

(b) extrasistolie ventriculard clasa Lown 0,1,2,3,4,5 0,1,2,3,4,5

(c) pacemaker implantat (ECS) nu/da nu/da
4 Riscul de caderi (scala Heindrich)

(0-4 puncte) = fara risc; (5 puncte) = risc mare
5 Fragilitatea (scala CFS Rockwood) (1-9 puncte):
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1-3 in forma; 4-6 vulnerabil; 7-9 fragil

6 Scala de anxietate si depresie in spital (HADS) Rezultate: HADS-A = HADS-A =
0-7 normal; 8-10 subclinicd; >11 exprimatd HADS-D = HADS-D =
7 Scorul calitatii recuperairii postoperatorii (QoR-15) Data Partea A=
Partea A (max 100 puncte); Partea B (max 50 puncte) Partea B=
(SF) Sanitatea fizica: (item1+2+3+4+5+8+11+12+13)=max 90 puncte SF=
(SM) Sénatatea mentala: (item 6+7+9+10+14+15)=max 60 puncte SM=
Scor global (max 150 puncte) Scor global=
8 Scorul calititii vietii (EuroQoL-5D-5L) Data 1.Mobilitate =
Raspunsul pentru fiecare din cele 5 elemente se apreciaza: (nivel 0-4), 2.Ingryu 8=
(0-fara abateri; 1-abateri usoare, 2-moderate, 3-severe, 4-probleme 3.Activtati =
extreme) 4.Dur§re =
Scala vizuala analog de autoapreciere a sanatitii (VAS) - S.Anxietate =
Scor general VAS (scala 0-100 puncte) g,icso_r general
9 Satisfactia pacientului de programul de reabilitare (0- | Data 1.Management=
5 puncte fiecare element) 2.Exercitii =
3.Educatie =
4.Consiliere =
10 Scor de risc SMART (%) (risc de infarct miocardic, sau ictus Data ‘ _
cerebral, sau deces BCV in urmitorii 10 ani: risc mic<10%; moderat Risc rezidual
=10>20%; inalt =20>30%; f.inalt =30>40%; extrem de inalt >40%) = %
Monitorizarea activititii fizice cotidiene in sectia de reabilitare din stationar
Nume pacient
Nume medic
Data Gimnastica matinala in salon Distanta Mersul pe trepte, Comentarii
supravegheat/nesupravegheat | parcursi pe coridor (numir trepte)
(min) in timpul zilei, (m)
Evolutia reabilitirii fizice in faza precoce stationar
Nr Tipurile de exercitii fizice Initial Externare
d/o prescrise si efectuate (data) si comentarii (data) si comentarii
1. Gimnastica matinall (0IN) | oo snsnscinssasssssisssmss I VY S ———
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2, Mersul pe jos, plimbari:
(Aiin e meriBl]l - | cecisseseemmssrasis | Gatois s b
(b) pe coridorul din sectie
s 1 T B e s ———

3. Insusirea treptelor () 78 SR ccmmmsaimsmnimccis - | bronimmmisiosi sl e

4. Antrenament fizic in sala | min/zi sau nr/repetdri
de kinetoterapie:
R O T (RN [—————————
(biexertiill deremisletitlll | . | R EARRIRAS RS S RS SARS
MBIl = =000 | s et | AR A A SRS
(Dol = 3z | s | SRR S SRR RS

Program educational si de consiliere individuala

Tema Data Semnatura
medicului

i Boala ischemica cardiaca: notiuni de bazd, factorii de risc,
metode de prevenire primara si secundara (nemedicamentoasa si
medicamentoasd)

Hipertensiunea arteriala. Ce trebuie sd cunoastem?
Dislipidemiile. Cum sd@ normalizdm colesterolul?

Diabetul zaharat si pericolul aterosclerozei.

Obezitatea. Sfaturi despre nutritie..

Ce este insuficienta cardiaca? Semne, simptome, evolutia cu
exacerbdri si remisii, sfaturi pentru ameliorarea prognozei.

1. Principii generale cu privire la medicatia pacientului cu boald
cardiaca cronica. Tratamentul bolii de baza, a factorilor de risc si
bolilor concomitente. Despre operatiile cardiace si dispozitive
cardiace pe scurt.

Rolul dietei in tratamentul pacientului cardiac.

0. Activitatea fizica a pacientului cu patologie cardiovasculara
(activitati zilnice la serviciu, in timpul liber - recreationale,
antrenamente fizice, importanta mersului pe jos).

10. | Fumatul si boala coronariana. Metode de combatere a fumatului.
11. | Cum sd ne Invatdm a stdpani stresul si depresia? Tehnici
fiziologice sau medicamente?

ol o

g

Concluzie privind rezultatele reabilitirii in faza precoce la externarea din stationar:

(in descrierea ce urmeaza, a se pastra doar parametrii individuali, ce se refera la acest pacient, iar
punctajul - de marcat bold)

Gradul riscului de caderi dupa Heindrich-II: mic (1, 2, 3, 4 puncte), mare (5 puncte)

Fragilitatea dupd Rockwood: nonfragil (1,2,3); vulnerabil (4,5,6); fragil (7,8,9)

Scorul calitdtii recuperirii QoR-15: scor global =? din 150puncte, Scor partea A=? din 100 puncte,
scor partea B=? din 50 puncte, scor sandtatea fizicd SF=? din 90 puncte, scor sdnatatea mentalda SM=?
din 60 puncte.

Scorul de anxietate si depresie HADS: scor anxietate A=? puncte; scor depresie D=? puncte.
Caracteristica scorurilor HADS: scor 0-7 p. fard abateri; scor 8-10 forma subclinicd; scor 11 plus=
forma exprimata. Atentie! punctaj mai mare de 8 indica risc crescut .
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Calitatea vietii EuroQol-5D-5L conform urmatoarelor dimensiuni: mobilitatea-?, ingrijirea-?,
activitatile-?, dureri-?, anxietate-? Aprecierea nivelelor abaterilor: 0-fira abateri, 1-abateri usoare, 2-
abateri moderate, 3-abateri severe, 4-abateri extreme.

Scala vizuala analog de autoapreciere a sanatatii: scor general VAS=? din 100 puncte

Satisfactia pacientului de programul de reabilitare, apreciatd pentru: A)management=?din 20 puncte;
B)exercitii=? din 20 puncte; C)educatie=? din 20 puncte; D)consiliere=? din 20 puncte.

SUMAR acordate A+B+C+D = ? din 80 puncte.

Anexa 2

Protocol
Testul de mers 6 minute (TM6M)

Pacient:.....ccceeeernnerencennees

Medic curant............ TR R
Data efectuirii TM6M
Medicamente (B-blocante, hipotensive,alte......... ), administrate in ziua testarii

(denumirea, doza si nr.ore inainte):

Oxigenoterapie in timpul testului: nu/da, debit L/ min

Inceputul testului Sfarsitul testului Recuperare
(min)

Ora:minute (--:--)

FCC (bpm)

Tensiunea arteriala

Sa02

Dispnee
(scala Borg - 10 puncte)

Fatigabilitate
(scala Borg - 10 puncte)

Alte simptome (angor pectoral, vertij,
dureri m/inferioare, etc.)
(scala Borg - 10 puncte)

| LS ot ¢ A [P ————— O
- dereglari ST-T WERTTRSDRUTIRES [———— ovnepu s
- alte S — ERPP—— [ SS———

Interpretare TM6M:
Durata TM6M (min)................ Distanta parcursd (m)................

Criterii de Tntrerupece 8 (eSO wowmmmommsnssmsesmsasussamess

COTTEINATIT crmssismusmaios dortmming irunsnsd e s e e s sis et e
Semnatura medicului

....................................................................................................

Nota: Scala Borg cu 10 puncte de percepere a efortului fizic, gradului dispneei, fatigabilititii,...:
1-foarte usor; 2-usor; 3-moderat; 4-devine greu; 5-greu; 6-mai greu (prag); 7-foarte dificil (VO2 max); 8-extrem de
dificil (capacite anaerobd); 9-foarte foarte greu; 10-limitd absoluta

Anexa 3

52



Model de gimnastica curativa aerobica

Perioada de incilzire (10 min cu descrestere la 3 min):
Pozitia initiala (P.i.) - sezind pe scaun

Miinile pe genunchi cu palmele in sus. La 1- de strins degetele in pumn, de ridicat talpele sprijinite
pe calcaie; la 2- de desfacut degetele, de ridicat célcdiele (se repetda de 12-14 ori). Temp rapid.
Miinile ldsate de-a lungul corpului. La 1- miinile spre umeri; la 2- miinile in pérti; la 3- miinile spre
umeri (de 6-8 ori). Temp mediu.
Tinindu-se cu miinile de scaun din urma, la 1-de indepartat piciorul sting intins spre stinga; la 2-
intoarcere in pozitie initiald; la 3- de indepartat piciorul drept intins spre dreapta; la 4- intoarcere in
pozitie initiald. Temp mediu. 6-8 repetari.
P.i.- sezind pe scaun, miinile indoite in coate; degetele se ating de umeri. La 1-8 — migcari de rotafie
cu miinile inainte; la 9-16 — miscari de rotatie cu miinile inapoi. Temp mediu; respiratie libera.
P.i. — sezind pe scaun cu miinile spijinite din urma de scaun. La 1- de ridicat piciorul sting indoit in
genunchi; la 2- de intins piciorul sting; la 3- de indoit piciorul sting indoit in genunchi; pozitie
initiala. Acelasi lucru cu piciorul drept. Temp mediu; respiratie libera. De repetat de 4-6 ori.
P.i. — sezind pe scaun, miinile aduse spre umeri; degetele se ating de umeri. La 1- de indepartat
coatele, inspiratie; la 2-3-4 — coatele impreuna, expiratie. Temp lent.
P.i. — sezind pe scaun, miinile pe genunchi. La 1 — de ridicat in sus mina stinga, piciorul drept intins
in sus; la 2 — intoarcere in pozitie initiald; la 3 — de ridicat in sus mina dreaptd, piciorul sting intins in
sus; la 4- intoarcere in p.i. Temp mediu. Respiratie libera. De repetat de 4-8 ori.
P.i. — sezind pe scaun, genunchii si talpele impreunate. La 1- virfurile picioarelor in parti; la 2-
cilcaiele in parti; la 3- virfurile in parti; la 4- calcdiele in parti. Temp rapid; respiratie liberd. De
repetat de 4-6 ori, apoi — In ordine inversa.
P.i. — sezind pe scaun. La 1- de ridicat in picioare, miinile in sus- inspiratie; la 2 — intoarcere in p.i.
Temp lent. De repetat de 3-4 ori.

Partea de bazi (de la 6 min in crestere pina la 15 min):

Pozitia initiala — stind in picioare dupa sprteaza scaunului
P.i. — stind in picioare dupd speteaza scaunului. Mers pe loc 30 sec. Mers complicat: pe virfurile
picioarelor 15-20 sec; pe célcaie 15+20 sec, cu genunchii inalt ridicati 15-20 sec. Temp lent (60
pasi/min). Respiratie libera.
P.i. — aceeasi. La 1- miinile in sus, piciorul sting se indeparteazd in urma si se fixeaza pe virful
degetelor; la 2- intoarcere in p.i.; la 3- miinile in sus, piciorul drept se da in urma si se fixeaza pe
virful degetelor; la 4- intoarcere in p.i. Temp mediu, exercitiul poate fi combinat cu respiratia. 6-8
repetari.
P.i. — aceeasi. Miinile pe speteaza scaunului, picioarele larg departate. La 1- de agsezat in partea
stingd; la 2- intoarcere in p.i.; la3- de asezat in partea dreapta; la 4- p.i. Temp mediu; exercifiul poate
fi combinat cu respiratia. 4-6 repetari.
P.i. — aceeasi.. La 1 — miinile in parti (inspiratie), la 2- de pus miinile pe scaun (expirafie). Temp
mediu, respiratie libera. 3-4 repetari.
P.i. — aceeasi. stind in picioare dupa speteaza scaunului. Miinile pe speteaza scaunului, picioarele la
latimea umerilor. La 1- de departat piciorul sting tinut intins spre stinga; la 2- p.i.; la 3- de departat
piciorul drept tinut intins spre dreapta (miscare bruscd); la 4- p.i. Temp mediu. Respiratie libera. 4-6
repetari.
P.i. — aceeasi., miinile in parti, picioarele la ldtimea umerilor. Rotatii cu miinile {inute drept Tnainte si
inapoi (de 8 ori inainte si de 8 ori inapoi). Temp mediu.
P.i. — aceeasi. La 1- miinile in parti (inspiratie), la 2- miinile puse pe speteaza scaunului (expirafie).
Temp lent. 2-3 repetari.
P.i.- aceeasi. La 1-6 — miscari de rotatie ale bazinului spre stinga; la 7-12 — aceeasi spre dreapta.
Temp mediu.
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P.i. — aceeasi; miinile la nivelul taliei. La 1- mina stinga departata cu rotatia corpului spre stinga; la 2-
intoarcere In p.i.; la 3- depdrtarea miinii drepte concomitent cu rotatia corpului spre dreapta. Temp
mediu. 6-8 repetari.

10. P.i. —aceeasi. La 1- de ridicat mina stinga in sus, de inclinat corpul in stinga, la 2- intoarcere in p.i.;
la 3- de ridicat mina dreapta in sus, de inclinat corpul in dreapta. Temp mediu. 6-8 repetiri.

11. P.i.- aceeasi., cu miinile pe speteaza scaunului. La 1- se indoaie piciorul sting in genunchi si se atinge
cu genunchiul speteaza scaunului; la 2- se indreapta piciorul sting si se sprijind din urma pe virfurile
degetelor; la 3- piciorul drept se indoaie In genunchi si se atinge speteaza scaunului; la 4- intoarcere
in p.i. Temp mediu. De repetat de 3-4 ori cu fiecare picior.

12. P.i. — aceeasi.. La 1- de ridicat miinile in sus (inspiratie), la 2- de relaxat palmele (expiratie), la 3- de
relaxat antebratele, continuind expiratia, de lasat miinile in jos. Temp lent. De repetat de 3-4 ori.

13. P.i. — aceeasi., de pus un picior pe scaun, celdlalt picior fiind la un pas distanta de scaun. La 1-
miinile in parti, la 2- aplecare elasticda a corpului cétre piciorul sting; la 3- aplecare elastica citre
piciorul drept; la 4- intoarcere in p-I-; la 5-8 — schimbarea p.i. (piciorul sting pus pe scaun). Acelasi
lucru, incepédnd cu aplecare spre piciorul drept. Temp mediu. De repetat de 2-3 ori.

14. P.i. — aceeasi.. La 1- miinile In parti (inspiratie), la 2- a se aseza, tinindu-se de speteaza scaunului
(expiratie). Temp lent. De repetat de 3-4 ori.

15. Mers pe loc timp de 2 minute.

Anexa 4

Scala riscurilor de cadere Hendrich II

Risc mare = cand suma punctelor obtinute in urma evaluarii riscurilor este mai mare de 5

EVALUAREA RISCULUI DE CADERE (HENDRICH II)

benzodiazepinelor

Factorii de risc: Puncte
Confuzie/Dezorientare 0 4 puncte
Deptresie simptomatica O 2 puncte
Problema sistemului de excretie o 1 punct
Vertijuri o 1 punct
Sexul (masculin) o 1 punct
Administrarea medicamentelor antieptileptice O 2 puncte
Administrarea medicamentelor din grupa o 1 punct

Testul de ridicare din scaun ( o singura optiune va fi marcata)

Se poate ridica fara ajutorul mainelor o 0 punct
Se ridica sustinindu-se de manerile scaunului ol punct
Se ridica sustinindu-se de minerele scaunului dupa o 3 puncte
citeva incercari

Nu se poate ridica fara ajutor 0 4 puncte

Total scor
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Gradul de risc Scala Activitati necesare Frecventa reevaluarii

Fara risc 0-4 Se aplica masuri principale O data pe saptamana

de securitate

Risc mare >5 Se aplica Protocolul O data la 24 ore

Anexa 5

Scala Clinica de Fragilitate - Clinical Frailty Scale (CFS) Rockwood K.et al

Scala Clinica de Fragilitate este un instrument eficient de evaluare a fragilitatii, oferind informatii
predictive similar cu alte scoruri de prezicere a mortalitatii sau spitalizarilor. CFS consta din itemi
care se referd la diverse aspecte ale fragilitatii, precum: comorbiditati, afectarea cognitiva si
dizabilitatea, fara a se focusa doar asupra fragilitatii fizice.

Evolutia sindromului de fragilitate la varstnici si gradarea sa conform severitétii sunt clar ilustrate
in Scala clinica de fragilitate:

1. in formi — oameni robusti, activi, energici si motivati. Aceste persoane au activitati fizice
regulate, sunt printre cei mai adaptati/mai in forma din grupul lor de varsta.

2. Bine/Potrivit — persoane care nu au simptome si semne vizibile de boala, dar sunt mai putin
activi decat cele din categoria 1. Au antrenamente fizice periodice sau sunt foarte activi ocazional, de
exemplu sezonier.

3. Bine/Potrivit cu comorbidititi controlate/compensate — persoane ale caror probleme
medicale sunt bine controlate, in comparatie cu pacientii din grupul 4.

4. Aparent vulnerabil — pacienti care nu depind de alte persoane pentru ajutor zilnic, Insa adesea
acuza ca sunt incetiniti sau au unele simptome ale bolii.

5. Usor fragil — dependenta fata de o alta persoana pentru efectuarea activitatilor instrumentale:
cumpdraturi, mers pe jos fard insotitor, pregatirea mesei si activitatile casnice; acesti oameni au
adesea o Incetinire mai evidenta.

6. Moderat fragil — pacienti care au nevoie de ajutor pentru toate activitatile cotidiene: atat
instrumentale cat si non-instrumentale (lucrdri exterioare, de menaj, au probleme la urcatul scérilor,
au nevoie de ajutor pentru igiena personald

7. Sever fragil — pacienti care depind complet de alte persoane in Ingrijirea personala si alte
activitati cotidiene [1], indiferent de cauza (fizicd sau cognitiva). Chiar si asa, par stabili si nu
prezintd risc mare de deces (in termen de ~ 6 luni).

8. Foarte sever fragil — pacienti comple:t dependenn de alte persoane De ob1ce1 nu se pot
,recupera mcl dupa boala mmorﬁ . ' .

mclud persoanele cu 0 speranta de v1a;a :<6 lum care sunt in mod ev1dent vulnerablle [2]

1. Rockwood K, Song X, MacKnight C, et al. A global clinical measure of fitness and frailty in
elderly people. CMAJ 2005; 173:489-95.

2. Anatolie NEGARA, Gabriela SORIC, Elena COSCIUG, Ana POPESCU, Ana POPA, Irina
STOICOVA. SINDROMUL DE FRAGILITATE LA PERSOANELE VARSTNICE: SINTEZA
LITERATURIL https://core.ac.uk/download/pdt/322466936.pdf
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Anexa 6
Scala de Anxietate si Depresie in Spital (HADS)

Scala HADS a fost creatd de catre Sigmond si Snaid in jurul anilor 1980 si este utilizata la pacientii
care nu sunt internati In sectiile de psihiatrie, nu au o anxietate severd, dar sunt internati in alte sectii.
Aceasta nu ia In considerare simptomele somatice ale anxietatii, ci le separd. Testul HADS este utilizat
pentru a vedea daca persoana testata isi interiorizeaza trdirile negative si in ce méasura.

Accasta este una dintre cele mai concise, dar, in acelasi timp, eficiente scale pentru
determinarea depresiei. Timpul total pentru indeplinirea testului este de 2 - 5 minute. Scala contine 14
intrebari: 7- pentru a determina simptomele de anxietate si 7- pentru a evalua nivelul de depresie..

Pentru a interpreta rezultatele, se folosesc doud subscale: subscala HADS-A - (A - anxietate) si
subscala HADS-D - (D - depresie). Astfel, nivelul de depresie si anxietate este evaluat independent
unul de altul. Pentru a face acest lucru, se sumeaza separat punctajul obtinut privind fiecare dintre
aspecte.

Pentru interpretare este necesar sa sumam punctele pentru fiecare parte separat:

e 0-7 puncte -normal (fard simptome de anxietate si depresie)

e 8-10 puncte -anxietate / depresie subclinica

e 11 puncte si mai mult- anxietatea / depresia exprimata clinic.
Totodata, un punctaj mai mare de 8 pentru fiecare domeniu indica un risc crescut pentru depresie sau
anxietate.

Partea I - HADS-A (evaluarea nivelului Anxietatii)
1. Ma simt tensionat
3 - tot timpul
2 - de multe ori
1 - uneori, din cand in cand
0 - deloc
2. Simt frica, se pare ca se va intampla ceva teribil.
3 - cu siguranta
2 - da, dar frica nu este foarte mare
1 - uneori, dar nu ma deranjeaza
0 - deloc
3. Am ganduri ingrijoratoare
3 - in mod constant
2 - de cele mai multe ori
1 - din cand in cand, dar nu atat de des
0- deloc
4. Pot sd ma asez si sa ma relaxez
0 - cu siguranta
1 — de obicei
2 - ocazional
3 —deloc
5. Experimentez stres intern sau "fluturi in stomac”
0 - deloc
1 - uneori
2 - de multe ori
3 - foarte des
6. Am neliniste, in mod constant trebuie sa ma misc
3 - cu siguranta
2 —de obicei
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1 - uneori

0 - deloc

Am un sentiment de panica.
3 - foarte des

2 - destul de des

1 - nu atat de des

0- :leloc

Partea a II- HADS-D (evaluarea nivelului Depresiei)

L

Ceea ce mi-a adus o mare placere altadata si acum ma face sa simt acelasi lucru
0 - cu siguranta

1 - probabil ca este

2 - doar intr-o masura foarte mica

3 - deloc

Pot sa rad si sa observ partea amuzanta intr-un eveniment sau altul.
0 - cu siguranta

1 - deseori

2 - doar intr-o masura foarte mica

0 - deloc capabil

Ma simt vesel

3 - deloc

2 - foarte rar

1 - uneori

0 - aproape tot timpul

Mi se pare cd am Inceput sa fac totul foarte incet

3 - aproape tot timpul

2 - de multe ori

1 - uneori

0 - deloc

Nu sunt preocupat de felul cum arat

3 - cu siguranta este

2 - nu acord atentia necesara

1 - poate ca fiu preocupat mai putin

0 — sunt preocupat la fel ca inainte

Cred ca afacerea mea (activitati, hobby) iImi poate aduce un sentiment de satisfactie
0 - exact la fel ca de obicei

1 - da, dar nu in masura in care a fost inainte

2 - semnificativ mai putin decat de obicei

3 - deloc

Ma pot bucura de o carte bund, un program radio sau TV
0 - de multe ori

1 - uneori

2 - rareori

3 - foarte rar

Anexa 7

Scorul Calitatii recuperairii postoperatorii QoR-15

Calitatea recuperdrii dupa anestezie este un indicator important al starii de sanatate in perioada

precoce postoperatorie. QoR-15 este o metoda valida, care permite o evaluare eficienta a calitatii

recuperdrii postoperatorii.
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Chestionarul QoR-15

Partea A

Cum v-ati simtit in ultimile 24 ore?

Cotati fiecare item cu 0-10 puncte, unde 0 - deloc (prost) si 10- permanent (excelent).
Am fost capabil sd respir cu usurinta

Am fost capabil sa savurez mancarea

M-am simtit odihnit

Am avut un somn bun

Am fost capabil sa-mi fac igiena personala si actele fiziologice fara ajutorul altei
persoane

6. Am fost capabil s comunic cu familia si prietenii

7. Am solicitat asistenta medicala sau medicul

8. Am fost capabil sa revin la serviciu si sd indeplinesc activitatile cotidiene

9

1

s e B0 =

. M-am simtit confortabil
0. M-am simtit bine

Partea B
Ati avut careva din simptomele enumerate in ultimele 24 ore?
Cotati fiecare item cu 0-10 puncte, unde 0- permanent (prost) si 10 - deloc (excelent).
11. Durere moderata
12. Durere severa
13. Greata, voma
14. M-am simtit anxios sau Ingrijorat
15. M-am simtit depresiv sau trist

Peter A. Stark, Paul S. Myles, et al. Development and Psychometric Evaluation of a
Postoperative Quality of Recovery Score The QoR-15. Anesthesiology, V 118 « No 6 June 2013

Anexa 8

Scorul de Calitate a vietii EuroQol- SD
EuroQol-5D (EQ-5D)- este un chestionar standardizat de evaluare a calitatii vietii corelate cu starea de
sanatate. Acesta poate fi aplicat unui spectru larg de pacienti cu diverse probleme de sanatate si
tratamente aplicate, oferind un profil descriptiv desfasurat, care poate fi utilizat pentru evaluarca
clinicd si economica a sdnatatii, precum si in supravegherea sanatatii populatiei.
EQ-5D cuprinde o scald vizual analoga auto-apreciatd de catre pacient si o valoare index pentru starea
de sanatate.

Evaluarea calitatii vietii conform EQ-5D:
Sub fiecare element (item), vd rugam sa bifati UNA din boxe care cel mai bine descrie starca
dumneavoastd de sandtate ASTAZI:

MOBILITATEA

Eu nu am dificultate in a ma deplasa

Eu am o dificultate usoard in a ma deplasa
Eu am o dificultate moderatd in a ma deplasa
Eu am o dificultate severd in a ma deplasa
Eu nu sunt apt de a ma deplasa

O00oao

PROPRIA INGRIJIRE
Eu nu am dificultate de a ma spala si imbraca m]
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Eu am o dificultate usoard de a ma spala si imbraca
Eu am o dificultate moderata de a ma spala si imbraca
Eu am o dificultate severa de a ma spala si imbraca
Eu nu sunt apt de a ma spéla si imbraca

[ o | 5

ACTIVITATI COTIDIENE ( ex. serviciu, studii, casnice, activititi de familie sau de odihna)
Eu nu am dificultate de a efectua activitatile cotidiene o

Eu am o dificultate usoard de a efectua activitatile cotidiene o
Eu am o dificultate moderata de a efectua activitatile cotidiene O
Eu am o dificultate severa de a efectua activitatile cotidiene mi
Eu nu sunt apt de a efectua activitatile cotidiene o
DURERE/DISCOMFORT

Eu nu am durere sau discomfort
Eu am o usoara durere sau discomfort m]

Eu am o durere sau discomfort moderat O

Eu am o durere sau discomfort sever i
Eu am o durere sau discomfort extrem

ol

3
O

g5 ANXIETATE/DEPRESIE
Eu nu sunt anxios sau depresiv
90 Eu sunt usor anxios sau depresiv
Eu sunt moderat anxios sau depresiv
85 Eu sunt sever anxios sau depresiv
Eu sunt extrem anxios sau depresiv

ARNERERER

B -5 EE

70 Anexa 9

Scala analog a starii de sanatate autoraportata

Vrem sa cunoastem cat de bund sau proasta este starea dumneavoasta de
) sanatate ASTAZI.
Aceasta scard este numerotatd de la 1 1a 100.

50 100 semnificad cea mai buna stare de s@natate.
1 semnificad cea mai proasta stare de sanétate.

45 Marcati un X pe scara pentru a indica starea dumneavoastra de sanatate
ASTAZI

40 Acum, va rugdm sa introduceti numarul marcat pe scara in boxa de mai jos

a5 SANATATEA DUMNEAVOASTRA ASTAZI =

10 59

n
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Szende A, Janssen B, Cabases J. Self-reported population health: an
international perspective based on EQ-5D. Dordrecht, Springer
Netherlands 2014.

Anexa 10

Chestionarul de evaluare a satisfactiei pacientului cu privire la rezultatele
reabilitarii cardiovasculare faza I etapa stationar si faza Il etapa domiciliu

Comentariile dumneavoastra si participarea este foarte importanta.

Va rugam sa acordafi un moment pentru a completa acest chestionar si a-1 returna, astfel incat sa

putem oferi in viitor cel mai bun program posibil.

Directii: Va rugdm sa incercuiti numadrul care corespunde dumneavoastra al partii de program.

A. Facilitati si excelent | bine | satisficiator | este necesar | inacceptabil
Administrare de
imbunatatit

neaplicabil

1. Tot personalul asigura 5 4 3 2 1
un nivel corespunzitor de
servicii pentru pacienti.

NA

2. Introducerea in program 5 4 3 2 1
asigura toatd informatia
necesara pentru inceperea
reabilitarii.

NA

3. Incaperile si 5 4 3 2 1
echipamentele sunt curate
si sigure.

NA

4.Va rugam sa evaluati 5 4 3 2 1
toate Ingrijirile pe care le-
ati primit pe parcursul
programului.

NA

B. Programul de exercitii
fizice

1. Programul de exercitii 5 4 3 2 1
fizice a imbunatatit
abilitatile mele pentru
revenire la activitatea
zilnicd normala.

NA

2. Prescriptiile pentru 5 4 3 %) 1
exercitiile fizice au fost
clar explicate.

NA

3. Prescriptiile pentru 5 4 3 2 1
exercitiile fizice au
avansat intr-un ritm
adecvat.

NA

4 Kinetoterapeutul a fost 5 4 3 2 1
experimentat si m-a

NA
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motivat sa exersez.

C. Programul
educational

1. Programul educational a
fost eficace, deoarece am
insusit informatii noi $i am
consolidat cunostintele pe
care le aveam deja.

NA

2. Medicii au prezentat
materialul educational cu
entuziazm.

NA

3. Medicii au fost bine
informati si au pregétit
bine materialul pentru

prezentare.

NA

4. Sesiunile de educare
acopera toata informatia
necesara $i au dat raspuns
la intrebarile mele.

NA

D. Program de consiliere

1. Programul de reabilitare
m-a incurajat sd iau
medicamentele precum au
fost prescrise.

NA

2. Programul de reabilitare
m-a incurajat sa incep sau
sd continui exercitiile
fizice regulat.

NA

3. Programul de reabilitare
m-a incurajat sd urmez o
dietd adecvata.

NA

4. Programul de reabilitare
m-a Incurajat sa
abandonez fumatul si sa
ramin non- fumator in
continuare.

NA

Total puncte

Anexa 11

Doua Scale de evaluare a efortului: Borg CR 10 si Borg RPE 20
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Scala Borg CR 10 puncte Scala Borg RPE 20
de percepere a efortului fizic,
(dupa gradul de dispnee, fatigabilitate, Autoevaluarea intensitatii efortului
durere)
Puncte irati Eyaluarea efortului RPE
0 | Nimic, repaus perceput (puncte)
0,5 | Incepe a fi Efort minim
perceput 7
efortul
1 | Foarte usor 8
2 | Usor Pot vorbi liber in Foarte usor b
acestefort
3 | Moderat Respiratia deyine Destul de Usor
mai grea 10
4 | Devine greu Pot yvorbi, dar este
dificil sa sustin 11
conyersatia. ,
Respiratia a devenit 12
’_ mai frecventa Oarecum greu
5 | Gren Inceput de respiratie 13
grea
6 | Maigreu Devine 14
inconfortabil. prag _f| | €¥e¥ s
7 | Foartegreu | Respiratie fortata si 3
%&Q@a At 16
scurte roarte greu o
VOomax
§ | Extrem de Pot spune doar un 18
dificil cuyant de raspuns Epuizant
Capacitate 19
anaerobica
9 | Aproape cad 20
ios .
10 | Efort Eoarte. foarte gren. || Nota: _
maximal. Limita absoluta CR - Category Ratio;
FCC RPE - Rating of Perceived Effort
maximala.
care poate fi
sustinuta doar
cateya
secunde
Anexa 12
Sporturi indicate, sporturi indiferente si sporturi contraindicate in
reabilitarea cardiaca
Sporturi indicate
Denumire Efect | Riscuri FCC Sarcina Observatii
(% din FCC (watt)
max)
Mers ++ 0 50-60% 50 Antrenament excellent, ieftin,
accesibil
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Ciclism ++ 0 60-70% 50-75 | Indicat prin excelentd in faza III
RC

Vaslit bt ¥ 90% 100-125 | Bolnavi bine antrenati cu functia
VS intactd, sub 60 de ani

Natatie Fet= ok 90% 75-100 | Bolnavi bine antrenati fara
ischemie VS

Patinaj e =fe 90% 75-100 | Bolnavi bine antrenati

Golf fot- 0 70-80% 50-75 | Efort fragmentat in weekend

Schi nordic -1 4 90% 75-100 | Excellent pe plan circulator

Sporturi indiferente

Schi alpin + ++ 100% 100-125 | nu in conditii de frig (-5°C), effect
moral important, posibil solicitari
crescute brusc

Tenis de camp + ++ 100% 100-125 | effect moral important, eforturi
bruste si intense

Tir sportiv 0 60% 50-75 putin accesibil

Tenis de masa 53 - 80% 75 stres

 alel 4L 0L S0% | 75-100 | excelent
L . . Sporturi contraindicate . = ,

Alpinism +H+ +++ max 100 antrenament excellent,
riscul pierderilor supl.
(conditii meteo, accidente)

Atletism +++ +++ max 100-125 | pierderea de energie creste rapid la
nivel Tnalt; rezervat tinerilor cu IM
mic

Pilotaj 0 -k max 75-100 | stress

Basket + +++ ritm prea rapid

Fotbal + +++ effort intens,
stress brusc

Judo 0 +++ contractii izometrice,
blocaj respirator

Pescuit sportiv ++ ++ 90% 100-125 | la munte-conditii meteo, accidente,
la mare — contractii izometrice
prelungite, stres

Sarituri 0 et apnee, frig, emotii

Rugbi + +++ effort intens si brusc, stress,
contractii izometrice

Iahting 0 ++ contractii izometrice, rau de mare

Anexa 13

Disciplina sportiva in raport cu componenta predominanta (abilitate, forta,
mixt, anduranta) si intensitatea exercitiului.

Intensitatea exercitiului trebuie individualizatd dupa testarea de efort maximala, testarea pe teren si/sau
dupa testarea forfei musculare [8]
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Intensitate | Abilitate/indemanare | Forta/putere | Mixt/combinate | Anduranti/rezistenta
x} r 5 - .
R~ TS
Scazuta -Golf (carucior de -Aruncarea -Fotbal (adaptat) | -Jogging {(pas
golf) greutatu -Baschet alergdtor/mdrsdluit)
-Golf (mers 18 gaur) | sferice de pe | (adaptat) -Mers la distante lungi
-Tenis de masa (dublu) | umér ~Handbal -Inot (recreational)
-Tenis de masa {recreational) | (adaptat)
{mdrvidual) Aruncarea
Tragere (impuscare) diseulm
-Curling (cu piatra (recreational)
rotind pe gheatd) -Ski alpin
-Bowling {(popice) {recreational)
Moderata | -Navigatie/pilotare -Alergarea pe | -Vole: ~Mers alert
~Yachting distanta -Tenis (dublu) - Alergare pe distante
-Echitatie scurta medivlung:
-Tragere -Dans sportiv
-Aruncarea
discului
-Ski alpin
~Judo/ karate
Crescuta -Ridicarea -Hockey pe -Ciclism (drum)
greutatilor gheata -Inot pe distante
-Lupte libere | -Hockey medit/ lungt
-Box Rugby -Patinaj pe distante
-Scrima lung1
-Tenis -Pentatlon
(indsvidual) -Canotaj
-Polo in apa -Ski (drum drept)
-Fotbal -Biatlon
(competitional) | -Triatlon
-Baschet
(competitional)
-Handbal
(competitional)

Anexa 14

Indici ai intensitatii exercitiului pentru sporturile de anduranta din zonele de
antrenament si teste de efort maxime [8]

Intensitate VO2 max (%) | FC max (%) | RFC (%) | RPE Zona de
(Borg 20) antrenament
Intensitate scazuta (a) | <40 <55 <40 10-11 Aerobic
Intensitate moderata 40-69 55-74 40-69 12-13 Aerobic
(a)
Inten 70-85 75-90 70-85 14-16 Aerobic +
lactat
>85 >90 >85 17-19 Aerobic +
lactat +
anaerobic

ecventd cardiacad maxima; RFC = rezerva de frecventd cardiacd; RPE = rata efortului perceput; VO2max = consumul maxim
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de oxigen.

(a) Adaptat, folosind zone de antrenament legate de pragurile aerobe si anaerobe. Exercitiul de intensitate scizuta este sub pragul
aerob: moderat este peste pragul aerob dar nu atinge zona anaeroba; intensitatea ridicata este aproape de zona anaeroba; iar
exercitiul intens este peste pragul anaerob. De asemenea, durata exercitiului va influenta in mare masura in intensitate aceastd
diviziune.

Anexa 15

Tipuri de exercitii fizice (moderate, intense, de intindere) pentru persoanele in
varsta conform tipului si intensitatea exercitiilor [8]
Activitati fizice moderate legate de varsta
- Mers
- Aerobica activitate
- Dans de camera
- Mersul let cu bicileta pe drum drept
- Tenis in perechi
- Inot cu canoe
Voleibol
- Jogging sau alergat
- Aerobica
- Inot rapid
- Mers rapid pe bicicleta sau in panta
- Tenis singular
- Fotbal
- Dans energic
Arte martiale
| Activititi de intindere musculari =~

Activititi de
- Permutari de greutati

- Lucru de casa ce presupune sarituri sau ridicari

- Dans

- Ridicare de greutati

- Exerctii ce presupun folosirea masei propriului corp ca rezistenta
- Yoga

- Pilates

- Ridicarea de greutati

Anexa 16

Mini examinare a starii mentale (Mini mental state examination) (MMSE)

Puneti intrebarile In ordinea afisata. Marcati cate un punct pentru fiecare raspuns corect n cadrul
fiecdrei intrebari sau activitati.

Scor Scorul Intrebirile

maxim _pacientului

5 ,Care este anul actual? Sezonul? Data? Ziua saptamanii? Luna?"

5 ,unde suntem noi acum: Stat? Judet? Oras/raion? Spital? Etaj?"

3 Apoi, examinatorul numeste trei obiecte (ex. telefon, masa, bicicleta)
neinrudite clar si incet, apoi cere pacientului sa le numeasca pe toate
trei. Raspunsul pacientului este folosit pentru punctare. Examinatorul le
repeta pand cand pacientul afla totul despre ele, daca este posibil.

65



Numar de incercari:

5 ,»As dori sd numerati inapoi de la 100 cu sapte.” (93, 86, 79,
72, 65, ...) Opriti-va dupa cinci raspunsuri.
Alternativa: ,,Spuneti cuvantul LUME inapoi pe litere”. (E-M-U-L)

3 »Mai devreme v-am spus numele a trei lucruri. Puteti sd-mi spuneti care
au fost acestea?”

2 Aratati pacientului doud obiecte simple, cum ar fi un ceas de mana si un
creion, si cereti pacientului sd le numeasca.

1 »Repetati fraza: ,,Fara daca, si sau dar.””
3 ,Luati hartia in ména dreapta, indoiti-o in jumatate si puneti-o pe

podea.” (Examinatorul da pacientului o bucata de hartie goala.)

1 ,,Va rugam sa cititi asta si sa faceti ce spune.” (Instructiunea scrisa este
,.Inchide ochii tai.")

1 ,Inventeaza si scrie o propozitie despre orice.” (Aceastd propozitie
trebuie sd contind un substantiv si un verb)

1 ., Va rugam sd copiati aceastd imagine.” (Examinatorul da pacientului o
bucatd de hartie goala si 1i cere sd deseneze simbolul de mai jos. Toate
cele 10 unghiuri trebuie sa fie prezente si douad trebuie si se
intersecteze.)

30 Total

Instructiuni pentru administrarea si notarea MMSE

Orientare (10 puncte):
« Cereti data. Apoi cereti in mod special partile omise (de exemplu, ,,Poti sa-mi spui si in ce sezon este?"). Un
punct pentru fiecare raspuns corect.
« intrebati pe rand: ,.Imi puteti spune numele acestui spital (oras, judet etc.)?”” Un punct pentru fiecare raspuns
corect.
inregistrare (3 puncte):
* Spuneti clar si incet numele a trei obiecte care nu au legaturd, acordand aproximativ o secunda
fiecare. Dupa ce le-ati spus pe toate trei, cereti pacientului sé le repete. Numarul de obiecte
numele pacientului corect la prima repetare determina scorul (0-3). Daca pacientul nu repeta toate cele trei obiecte
prima datd, continuati sa rostiti numele pana cand pacientul este capabil si le repete pe toate trei articole, pana la
sase incercari. Inregistrati numarul de incercari necesare pentru ca pacientul si invete cuvintele. Daci pacientul
nu le Invata in cele din urma pe toate trei, amintirea (memoria) nu poate fi testata in mod semnificativ.
« Dupa finalizarea acestei sarcini, spuneti pacientului: ,,incercati sa va amintiti cuvintele, deoarece le voi cere intr-
un putin timp.”
Atentie si calcul (5 puncte):
« Cereti pacientului sa inceapa cu 100 si sa numere inapoi cu sapte. Opriti dupa cinci scédderi (93,
86, 79, 72, 65). Notati numarul total de raspunsuri corecte.
« Daca pacientul nu poate sau nu va efectua sarcina de scadere, cereti pacientului sa scrie cuvantul ,,Jume” inapoi.
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Scorul este numarul de litere in ordinea corecta (de exemplu, dlrow=5, dlorw=3).

Reamintire (3 puncte):

« Intrebati pacientul daci isi poate aminti cele trei cuvinte pe care i-ati cerut anterior

tine minte. Notati numarul total de raspunsuri corecte (0-3).

Limbaj si praxis (9 puncte):

* Denumirea: Aratéd-i pacientului un ceas de mana si intreaba-1 ce este acesta. Repetati cu un creion. Scor cate un
punct pentru fiecare denumire corecta (0-2).

* Repetitie: Cereti pacientului sa repete propozitia dupa tine (,,Fara daca, si sau dar.”). Permiteti doar o singura
incercare. Scor 0 sau 1.

» Comanda in 3 etape: Dati pacientului o bucata de hartie goala si spuneti: ,,la aceasta hartie in mana ta dreapta,
indoiti-o in jumatate si puneti-o pe podea." Puncteaza corect cate un punct pentru fiecare parte a comenzii
executata corect.

« Citire: pe o bucati de hértie goala tipariti propozitia ,,inchide ochii”, cu litere suficient de mari

pentru ca pacientul sd vada clar. Cereti pacientului sa citeasca propozitia si sa facé ceea ce spune. Acorda un
punct numai daca pacientul chiar inchide ochii. Acesta nu este un test de memorie, asa ca puteti determina
pacientul sé ,,faca ceea ce spune” dupé ce pacientul citeste propozitia.

* Scrierea: Dati pacientului o foaie goala si rugati-i s scrie o propozitie pentru dvs. Nu dicta propozitia; trebuie sa
fie scrisa spontan. Propozitia trebuie sd contina un subiect si un verb si sa aiba sens. Gramatica corecta si
punctuatia nu sunt necesare.

* Copiere: Arata-i pacientului imaginea a doud pentagoane care se intersecteaza si cere-i pacientului sa copieze
figura exact asa cum este. Toate cele zece unghiuri trebuie sa fie prezente si doua trebuie sa se intersecteze pentru
a obtine un punct. Ignorati tremorul si rotatia.

Interpretarea MMSE

Metoda Scor Interpretare

O singura tdiere <24 Anormal

Gama <21 Sanse crescute de dementa
>25 Sanse reduse de dementa

Educatie 21 Anormal pentru invatamantul de clasa a VIII-a
<23 Anormal pentru invatamantul liceal
<24 Anormal pentru studii universitare

Severitate 24-30 Fara tulburari cognitive
18-23 Deficit cognitiv minor
0-17 Deficienta cognitiva severa

Anexa 17

Schema Organizatiei Mondiale a Sanatatii de Evaluare a Dizabilitatii (World
Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0- WHODAS)

Programul Organizatiei Mondiale a Sanatatii de Evaluare a Dizabilitatii (World Health Organization
Disability Assessment Schedule 2.0- WHODAS) este un instrument acceptabil, valid si exact pentru
evaluarea dizabilitdtii la pacientii chirurgicali. WHODAS este un scor care constad din 12 itemi, fiecarui
fiind atribuit o apreciere conform scalei Likert de 5 puncte: 0- absent, 1- usor, 2- moderat, 3- sever si 4-
extrem. Scorul total obtinut este cuprins intre 0-48 puncte si este calculat dupé formula: (Scor x 100)/48.

Chestionarul contine itemi cu referire la dificultati cauzate de probleme de sdniatate, precum
patologii, afectiuni sau alte probleme de sanitate care pot fi de lungd sau scurtd duratd, afectare
emotionald sau cognitiva, probleme legate de consumul de alcool sau droguri.

WHODAS 2,0
Amintiti-va ultimile 30 zile si raspundeti la urmatoarele intrebari despre cat de dificil a fost sa

67



efectuati urmatoarele activitati. Bifati un singur raspuns corect.

Cat de dificil a fost si efectuati urmatoarele activititi in ultimele 30 zile?

Itemi Deloc Usor Moderat | Sever | Extrem de
dificil sau
imposibil

S1 Sa stati In picioare pentru o

perioada mai lunga, de
exemplu 30 minute?

S2 Sa efectuati responsabilitatile
legate de menaj, gospodarie?

S3 Sa invatati o sarcina noud ?

S4 Sa participati la activitatile
comunitare in acelasi mod ca
si alte persoane, precum:
festivitati, activitati
religioase?

S5 In ce masura ati fost afectat
emotional din cauza
problemelor dvs de sanatate?

S6 Sa va concentrati la
efectuarea unei sarcini pentru
cel putin 10 minute?

S7 Sa parcurgeti o distantd mai
lungd, de exemplu 1 km sau
echivalentul acestuia?

S8 Sa va spalati intregul corp?
S9 Sa va Imbracati?
S10 Sa interactionati cu persoane
necunoscute?
S11 Sa pastrati o relatie de
prietenie?
S12 Sa efectuati munca de zi cu
zi?
Hl In total, in cate zile din cele 30, au fost prezente aceste dificultati?
H2 In ultimele 30 de zile, in céte dintre ele ati fost complet incapabil sa

efectuati activitatile cotidiene sau munca obisnuitd din cauza
problemelor de sanatate?

H3 In ultimele 30 de zile, in cate zile ati redus activitdtile cotidiene
obisnuite sau munca din cauza unor probleme de sanptate, excluzand
cele in care ati fost complet incapabil?

Interpretare:
0-4% - Lipsa dizabilitatii
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5-24%- Dizabilitate usoara

25-49%- Dizabilitate moderata

50-95%- Dizabilitate severa

96-100%-Dizabilitate completa

Dizabilitate nou-instalatd- Majorarea scorului WHODAS cu 8% si mai mult comparativ cu
evaluarea preoperatorie.

34. Shulman MA, Myles PS, Chan MT, et al. Measurement of disabilityfree survival after surgery.
Anesthesiology 2015;122:524-36.

Anexa 18
Ghidul pacientului

1.Ce trebuie se stiti despre reabilitare cardiaca :

Reabilitare cardiacd reprezinta un program complex de exercitii, un nou mod de viafa, sprijin
emotional pentru persoanele care au suferit un atac de cord, o operatie by-pass sau care suferd de orice
altd boala cardiaca. Programele sunt vizate de catre personal medical specializat si adaptate fiecarui
individ in parte. Scopul acestora este de a ajuta persoanele sa revina la un mod de viata obisnuit.

Beneficiile reabilitarii cardiace

Reabilitarea cardiaca ajuta la imbunatatirea modului de viata , la o stare de sanatate mult mai buna:

- pierderea in greutate

-scaderea tensiunei arteriale

-diminuarea severitdtii angiei pectorale si sciderea necesarului de medicamente pentru a o controla.
- diminuare stresului emotional si anxietatii

-reducerea necesarului despitalizare pentru afectiuni cardiace..

- cistigarea increderii de sine si a optimismului.

-ameliorarea dispneei $i a oboselii in cazul persoanelor cu insuficienta cardiaca.

-reducerea nivelurilor serice de colesterol si trigliceride.

Cercetdrile au aratat ca persoanele implicate in aceste programe de reabilitare prezintd reducerea
riscului de moarte prin infarct miocardic si pot fi benefice si pentru persoanele care suferd de boala
coronariana sau insuficienta cardiaca.

Programul de reabilitare se poate incepe inca din timpul spitalizarii, dupd administrarea
tratamentului corespunzator, imediat dupa externare sau in orice alt moment. Doctorul specialist va
prescrie un program complet de exercitii incluzand frecventa, durata si intensitatea acestora, in functie
de starea de sandtate a fiecarei persoane in parte si de conditia fizica a fiecdruia.
Timpul de recuperare diferd de la persoana la persoana in functie de varstd, starea de sanatate a
fiecaruia sau orice alta boald de care suferd. O persoand tanard fara alte probleme de sandtate poate
obtine rezultate mult mai repede decit una in varsta cu o sandtate precard. De asemenea, depindede
organismul fiecarei persoane cum reactioneaza la aceste programe.

2.Ce trebuie se stiti despre factorii de risc?

Studiile clinice si statistice au identificat diversi factori care pot mari riscul aparifiei de boli cardiace.
Factorii de risc majori sunt cei care maresc in mod considerabil riscul bolilor cardiovasculare (ale
inimii i vaselor sanguine). Ceilalt{i factori determind o crestere a riscului de boli cardiovasculare, dar
importanta si prevalenta lor nu a fost inca stabilitd cu exactitate. Acestia din urma sunt numifi si
factori de risc minori
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Factorii de risc major nemodificabli
- Varsta
- Sexul (masculin)
- Mostenirea genetica (inclusiv rasa)
Factorii de risc majori modificabili:
- Fumatul
- Hipercolesterolemia
- Hipertensiunea arteriala
Sedentarismul
Obezitatea
Diabetul zaharat
Alti factori care maresc riscul de boli cardiace:
- Stresul
- Consumul de alcool

FUMATUL
Este unul dintre cei mai importanti factori de risc privind bolile cardiovasculare..La pacienti care nu

mai fumeaza, in decursul anilor urmatori riscul de boala cardiacid scade semnificativ..
Dacd nu fumati , nicidecum si nu incercati! Mai mult, incercati sa-i faceti pe cei din jurul
dumneavoastra sa renunte la fumat !
Daci fumati lasati-va !Nu e niciodatia prea tarziu pentru a va lisa !Nimic nu va fi mai benefic
pentru sinitatea dumneavoastra !
Dupa 20 minute de la ultima tigara organismul dumneavoastra deja simte efectele benefice !
1. tensiunea arteriald crescuta In timpul fumatului se reduce
2. dupa numai 24 ore incepe sd scada riscul de infarct, la un an se reduce la jumaitate iar la 15 ani
ajunge la nivelul unui nefumator
3.dupa 10 ani scade riscul de cancer pulmonr la jumaitate.
Cum va puteti lasa de fumat ?
In primul rind trebuie s doriti sa va lasati !
1. Oricit de imposibil pare, e mai bine sa o faceti brusc, nu reducind din numarul de tigari.
2. Nu va veti ingrasa daca nu veti inlocui tigérile cu diverse gustari
3. Daca totusi simfti{i nevoia, alegeti un fruct sau un pahar cu ceai ori suc de fructe neindulcite,
sau, mai bine apa plata !
4.In anumite cazuri, exista si varianta plastirilor ca nicotind , medicamente (consultati cu medicul
dumneavoastra )
5. Relaxati-va: respirati adinc si expirati incet, nu uitati: dorinta a fuma va trece !
6. Activitatea fizica, sportul, reduc tensiunea si dorinta a fuma .

DISLIPIDEMIILE
Cresterea colesterolului si/sau a trigliceridelor peste valorile normale.Cu cit cresterea e mai
mare, cu atit riscul cardiovascular este mai mare.
Valorile normale pentru acesti parametri trebuie sa fie:
* Colesterol total sub 200mg/dl;
* Colesterol HDL peste 45-55mg/dl;
* Colesterol LDL sub 100 mg/dl;

* Trigliceridele sub 200 mg/dl;
Colesterolul este o grasime ce se gaseste normal in sange si in toate celulele organismului.Un

nivel crescut al colesterolului este nociv deoarece se depune in peretii arterelor, cu consecintele
negative.Colesterolul total este format din mai multe fractiuni. Cele mai importante sunt HDL
colesterolul (supranumit “bun’) si LDL colesterolul (colesterolul “rau”
Trigliceridele sunt alte componente “grase”ale sangelui.Cresterea lor este la fel de nociva, in
specil la femei si diabetici.
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Ce trebuie sa stifi :

— Un regim sdrac in grasimi animale (carne, lactate, oud) se impune chiar daca faceti un
tratament cu medicamente care scad colesterolul.Consumati in schimb legume si fructe.Prin
dietd puteti reduce colesterolul cu 5 % si sa va dimenuati riscul cardiovascular cu 2 % pentru
fiecare procent de cholesterol scazut

— Dacd sub tratament grasimile se normalizeazd, sau apar diverse efecte adverse, nu
opriti/reduceti tratamentul fard indicatia medicului.

— Daca sunteti diabetic controlul diabetului poate contribui la reducerea lipidelor (in special a
trigliceridelor ).Deseori este insa necesard medicatia de reducere a grasimilor, iar nivelul ce
trebuie obtinut este mai mic decit cel obisnuit.

— Faceti zilnic activitatea fizica:este o bund metoda de a “arde” grasimile.

— Eliminati al{i factori de risc: fumatul (care scade colesterolul bun ), obezitatea,
alcoolul(in cantitate mai mare decit moderata).
— Daca sunteti slab/a nu inseamna ca nu puteti avea cholesterol crescut!

HIPERTENSIUNEA ARTERIALA.
Sunteti hipertensiv dacad tensiunea dumneavoastrd depaseste la masuratori repetate valorile 140
mmHg (pentru maxima ), respective 90 mmHg ( pentru minima)sau luati un tratament pentru
Hipetensiune arteriala.
Este bine cunoscuta asa zisa hipertensiune arteriald de "halat alb", pe care o fac pacientii la
contactul cu un cadru medical. De aceea valorile crescute trebuie inregistrate repetat. Este incurajata
masurarea la domiciliu a TA (daca exista aceasta posibilitate)
Tensiunea arteriald este un parametru variabil! De la un moment la altul al zilei aceasta poate varia,
intre anumite limite, in mod normal, fara consecinte negative
Abordarea HTA (regim si/sau diverse tipuri de medicamente) se face diferit in functie de nivelul
cresterii peste valorile normale, dar si de prezenta altor boli asociate (de exemplu prezenta
diabetului impune un tratament mai agresiv). Toate aceste decizii vor fi luate de catre medicul
dumneavoastra!

Ce trebuie sda stifi:
Tratamentul trebuie continuat toata viata, sub indrumarea periodica a medicului.
Nu uitafi sd va luati medicamentele in mod regulat, mai ales cind mergeti la medic, chiar si pentu
analize! Este important ca acesta sa stie cum se comporta tensiunea dumneavoastra sub tratament.
Dozele de medicamente pot fi corectate, la indicatia medicului, in functie de rezultat, de efectele
adverse sau de alte boli/complicatii survenite in timp.
Schimbarea stilului de viata (oprirea fumatului,restrictia moderata la sare, reducerea consumului de
alcool, activitatea fizica si scaderea in greutate ) contribuie in mod favorabil la controlul tensiunei
arteriale, uneori permitand reducerea medicatiei.
Tinta terapiei trebuie sd fie obtinerea unei valori a TA sub 140/80 mmHg (iar la diabetici sub
130/80 mmHg).

OBEZITATEA
Cauza obezitatii este de cele mai multe ori cresterea aportului caloric combinata cu lipsa activitatii
fizice. Factori ereditari pot creste predispozitia la ingrasare, desi deseori este vorba despre factori de
mediu si obiceiuri comune in familiile de obezi. Obezitate de cauza endocrind (boli ale glandelor)
este rara.
Asadar,
— Exista doua tipuri de obezitate: abdominala ( sau "in forma de mar") si cea a partii inferioare a
corpului ( "in forma de para")
— Riscul de moarte subita creste in paralel cu prima forma. Obezitatea abdominala creste de 5-7
ori riscul de infarct si diabet zaharat.
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— Cea mai simpla si accesibilda metodda de a o defini este prin circumferina abdominala.
Masurarea circumferintei abdominale este recomandatd in present ca o parte componentd a
evaludrii cardiovasculare de rutina in practica medicala curenta.

— Sunteti supraponderal la valori ale circumferintei abdominale de: peste 94 cm (pentru barbati)
peste 80 cm (pentru femei)

Ce trebuie sa stifi:

1. Scéderea in greutate usureazd munca inimii, chiar §i cateva kg in minus vor conduce la

scaderea riscului cardiovascular. :

2. Nu ezitafi sd cereti sfatul unui specialist in boli de nutritie care va va supraveghea cura de

slabire.

. Nu existd medicamentele sau solitii miraculoase de slabit.

4. Reducerea aportului alimentar si activitatea fizica sustinutd sunt esentiale.

(98]

DIABETUL ZAHARAT
Insemna excesul de zahir in sange.Diabetul afecteaza in principal arterele snervii si determina in final
suferinta mai multor organe :inima ,rinichi, ochi etc.
Existd doua tipuri de diabet zaharat :
e Tip 1, ce afecteaza copiii si adultii tineri
e Tip2, ce apare intre 40-50 ani, de regula la persoane supraponderale, sedentare.
Diabetul poate evolua o perioada in liniste ( mai ales cel de tip 2 ),de aceia este descoperit intamplator
cu ocazia efectudrii analizelor din diverse motive.
Exista semne de diabet ?
Daca sunteti obosit, urinati des si va este foarte sete este posibil — dar nu obligatoriu —sa aveti diabet !
Ce trebuie sd stifi:

1. Daca sunteti diabetic, riscul cardiovascular este din start mare, indiferent de prezenta celorlalti
factori de risc. De aceea se impune controlul riguros atét al valorilor glicemiei (optim sub 110
mg/dl ) cat si colesterolului la valorile mentionate anterior.

2. Diabetul poate determina diagnosticul tardiv al bolii cardiace ischemice, aceasta evoluind
deseori fara durerea tipic

3. Modificarea stilului de viata: activitatea fizica regulata, porirea fumatului, consumul redus de
alcool si scaderea in greutate fac parte din tratamentului diabetului.

ALCOOLUL
Consumul in cantititi moderate de alcool (adicd nu mai mult de un pahar mic de vin sau tarie sau 200
ml de bere pe zi ) se poate insoti de reducerea riscului cardiovascular.
Nu se recomanda consumul de alcool in beneficiul sanatatii dumneavoastra !
Mai mult sunt boli in care acesta este interzis cu desavarsire. Acesta creste tensiunea arteriala,
treigliceridele, afecteaza ficatul, poate favoriza aparitia insuficientei cardiace (adica slabeste inima ), a
atacului cerebral si chiar a unor tipuri de cancer.
In plus alcoolul aduce un aport caloric cu cresterea consecutivda greiutatii.

STRESUL
Modul in care reactionati la stres va poate influenta riscul cardiovascular. Posibil prin faptul ca sunteti
tentat s3 mancati mai mult, sa fumati, sa beti, ceea ce influienteaza negativ sanatatea.

Activitate fizica . Exercitiile regulate si moderate impiedica declansarea hipertensiunii arteriale si a
altor afectiuni cardiace. Activitatea fizica controleaza nivelul colesterolului, diabetul, obezitatea si
tensiunea arteriala. Pentru a avea repercusiuni pozitive, trebuie sa pratici sportul cel putin timp de 30-
60 de minute pe zi. Activitatile moderate precum plimbarile, dansul, gradinaritul, munca in gospodarie
pot ajuta de asemenea la o buna functionare a inimii. Persoanele care sunt complet inactive pot incepe
cu 10 minute de miscare pe zi, urmarind cresterea minutelor de la o zi la alta. Inainte de a incepe un
program riguros de exercitii este bine sa afli si parerea doctorului.
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Daca se observa unul dintre urmatoarele simptome, in timpul sau dupa efort fizic, se recomanda
intreruperea imediata a acestora §i controlul medical:

- orice disconfort neobisnuit, dureri in piept sau angina

- greata

- dispnee(respiratie ingreunata)

-oboseald excesiva

- transpiratie in abundenta

- modificari anormale ale pulsului inimii, de la un puls scazut la unul mai accelerat

- tensiuni arteriale anormale (de exemplu TA de 240/100 mm Hg)

- glicemia sub 80 mg/dl sau peste 250 mg/dl.

Activitatea sexuala - se considera ca poate fi reluatd atunci, cind pacientul poate urca fara probleme
doua etaje.

IN CONCLUZIE
Alegeti un stil de viata sinitos: alimentatie saraca in grasimi si bogati in fibre vegetale!
Consumati sare, cafea, alcool cu moderatie (cat mai putin sau ocazional)!
Slabiti - daca este cazul!
Incepeti un program regulat de activititi fizice (cel putin mers pe jos)!
Nu fumati!
Evaluati-va periodic riscul cardiovascular prin vizite lunare la medicul de familie!
Controlati-va tensiunea arteriali si colesterolul pana la atingerea urmatoarelor valori tinta:
TA sub 140/90 mmHg in general i sub 130/80 mmHg la anumite categorii (ex. diabetici)
Colesterol total sub 190 mg/dl in general si sub 175 mg/dl la anumite categorii
LDL colesterol sub 115 mg/dl in general si sub 70 mg/dl la anumite categorii
Controlati-va periodic glicemia: aceasta trebuie sa fie sub 110 mg/dl!
Urmati cu strictete tratamentul prescris de medicul dumneavoastra si informati-l in legiatura
cu efectele acestuia!

Nr/o. Lista de Algoritmi/Figuri regisite in document

1

Figura 1. Algoritm de management al pacientului dupa evenimente cardiace acute

2

Figura 2. Evaluarea clinica si recomandarile de participare la sporturi pentru indivizii cu
boald coronariand aterosclerotica diagnosticatd (sindrom coronarian cronic)

Figura 3. Algoritm de reabilitare a pacientilor dupa un episod de exacerbare a insuficientei
cardiace.

Figura 4. Structura, procesul si valorile rezultatelor reabilitérii cardiace la domiciliu

Figura 5. Abordare practica a personalizarii unei prescriptii de exercitii

Figura 6. Beneficiile exercitiilor si componentele pentru exprimarea aptitudinii fizice.
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Figura 6. Volumul efortului fizic in raport cu clasa functionald NYHA 1in insuficienta cardiaca
cronicd

Z
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Lista de tabele regisite in document

Tabelul 1. Indicatii generale pentru reabilitarea cardiaca si cazuri particulare.

Tabelul 2. Notiuni de baza despre reabilitarea cardiaca.

Tabelul 3. Clasificarea riscului evolutiv la pacientii cardiaci.

Tabelul 4. Clasificarea riscului cardiovascular de exercitiu conform standardizarii.

Tabelul 5. Continutul etapelor fazei 1.

Tabelul 6. Reabilitarea fizica faza II.

Tabelul 7. Evaluarea rezultatelor programului de RC
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Tabelul 8. Indicatori de calitate a reabilitarii cardiace faza II
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9 Tabel 9. Caracteristicille generale ale exercitiilor pentru prescriere.

10 Tabelul 10. Educare, informare si recomandari.

11 Tabelul 11. Componentele de baza si obiectivele reabilitarii cardiace in conditii clinice
specifice.

12 Tabelul 12. Componentele de baza a reabilitarii cardiace dupa sindromul coronarian acut
(SCA) si angioplastia coronariand percutanatd primara (PCI).

13 Tabelul 13. Recomandari pentru revenirea la exercitii fizice dupa un sindrom coronarian acut.

14 Tabelul 14. Recomandari pentru exercitii fizice la persoanele cu sindrom coronarian cronic de
lunga durata

15 Tabelul 15. Dupa efectuarea angioplastiei coronariene percutanate elective in sindroamele
coronare cronice.

16 Tabelul 16. Dupa interventie chirurgicald cardiacd — coronariand sau valvulara.

17 Tabelul 17. Reabilitarea complexa in insuficientd cardiaca cronica.

18 Tabelul 18. Dozarea optima a exercitiului fizic la pacientii cu insuficienta cardiaca cronica.

19 Tabelul 19. Recomandari de exercitiu fizic la pacientii cu insuficienta cardiaca cu fractie de
ejectie redusa sau intermediara.

20 Tabelul 20. Sumarul contraindicatiilor pentru teste de efort si antrenament (A), antrenament
fizic (B) si risc crescut de antrenament fizic (C) a bolnavilor cu insuficienta cardiaca.

21 Tabelul 21. Recomandari minime pentru implementarea unui program de antrenament de
rezistenta / forta la pacientii cu insuficien{a cardiaca cronica.

22 Tabelul 22. Antrenament fizic indicat in insuficienta cardiaca cronica in functie de capacitatea
de exercitiu, de varsta, si deprinderi de activitate.

23 Tabelul 23. Dupa transplantul cardiac.

24 Tabelul 24. Componentele de bazd ale reabilitarii cardiace la pacientii fragili.

23 Tabelul 25. Componentele de baza ale reabilitarii cardiace in diabetul zaharat.

26 Tabelul 26. Componentele de baza ale reabilitarii cardiace la pacientii cu atac ischemic
tranzitor/ accident vascular cerebral.

27 Tabelul 27. Componentele de baza ale reabilitarii cardiace la pacientii cu boald pulmonara
cronicd obstructiva.

28 Tabelul 28. Componentele de baza ale reabilitérii cardiace la pacientii cu boala cronicd renala.

29 Tabelul 29. Doudsprezece strategii pentru a facilita referirea sporitd, inscrierea si participarea
pe termen lung la programe de reabilitare cardiacd.

Nr/o. Lista de casete regasite in document

1 Caseta 1. Principiile-cheie ale reabilitérii cardiace.

2 Caseta 2. Contraindicatii pentru recuperare fizica.

3 Caseta 3. Caracteristica pacientilor cu risc inalt.

4 Caseta 4. Metodologie faza 1 acuta a reabilitdrii cardiace.

5 Caseta 5. Metodologie faza I intermediara (de la ziua 10-15 dupa evenimentul acut).

6 Caseta 6. Metodologie faza III

7 Caseta 7. Evaluarea pacientului si identificarea factorilor de risc.

8 Caseta 8. Sfaturi despre activitatea fizica.

9 Caseta 9. Prescrierea antrenamentului fizic.

10 Caseta 10. Sfaturi despre dietd/nutritie.

11 Caseta 11. Managementul si controlul greutatii corporale

74




12 Caseta 12. Managementul lipidelor.
13 Caseta 13. Monitorizarea si gestionarea tensiunii arteriale.
14 Caseta 14. Consiliere pentru renuntarea la fumat.
13 Caseta 15. Managementul factorilor psiho-sociali.
16 Caseta 16. Masuri generale pentru a reduce riscul de infectare dupa transplant cardiac.
Anexa 19. Fisa standardizati de audit meical bazat pe criterii pentru reabilitarea

cardiovasculara

Partea generala

1 Denumirea IMSP evaluata prin audit Denumirea oficiala

. Persoana responsabild de completarea fisei nume, prenume, telefon de contact

o Ziua, luna, anul de nastere a pacientului/ei ZZ-LL-AAAA; necunoscut = 9

4. Sexul pacientului/ei masculin = 1; feminin = 2

5y Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9

6. Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact

» Indicatii pentru reabilitarea cardiovasculara Sindromul coronar acut = 1;
Angioplastia coronariand primara=
2; Angioplastia coronariana electiva
= 3; Interventie chirurgicala pe
cord: by-pass aorto-coronar = 4;
Interventie chirurgicala pe cord:
corectie valvulara = 5; Insuficienta
cardiacd cronicd = 6

8. Contraindicatii pentru recuperarea fizica Nu=1;Da=2

9. Fazele reabilitarii cardiovasculare Faza I (intraspitaliceascd) = 1;
Faza II: cu spitalizare temporard= 2;
Faza II: ambulatoriu
institutionalizat = 3;
Faza II: ambulatoriu
neinstutionalizat = 4;
Faza III (de mentinere) = 5.

Evaluarea pacientului

10. Angina pectorald Nu=0;CFI=1;CFII=2; CFIII
=3

(j Clasa functionala NYHA NYHA I=1; NYHA II=2; NYHA
3=3;NYHA 4=4

12. Evaluarea factorilor de risc Nici unul = 0; Hipertensiune
arteriald = 1; Dislipidemia = 2;
Fumatul = 3; Obezitatea = 4; Nu se
cunoaste =9

13. Evaluarea co-morbiditatilor Nu sunt = 0; Diabet zaharat = 1;
BPOC = 2; Boala cronici renala = 3;
Boala arteriala periferica = 4; AVC
suportat = 5; Cancer = 6; Ciroza
hepaticd = 7; Nu se cunosc = 88

Examen fizic

14. Semne de insuficientd cardiaca Nu = 0; Da

15. Murmure cardiace si carotidiene Nu=0; Da=

16. Determinarea pulsului periferic Nu=0; Da=

17. Defecte ortopedice la membre Nu = 0; Da
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18.

| Sechele neurologice ale AVC suportat

Nu=0;Da=1

Investigatii instrumentale si de laborator

19. ECG Nu=0;Da=1
20. Ecocardiografia Nu=0; Da=1
21. Monitorizarea ECG Holter in 24 ore Nu=0;Da=1
22. Radiografia cutiei toracice Nu=0; Da=1
23, Teste de laborator Nu = 0; Glicemia = 1; Lipidograma
= 2; Acidul uric =3; Creatinina = 4;
Peptida natriureticd = 5
24. Test cu efort fizic dozat Nu = 0; Test “mers plat 6 minute” =
1; Cicloergometria sau treadmill test
= 2; Test cardio-pulmonar = 3
23, Evaluarea riscului evolutiv pentru prescrierea | Nu s-a evaluat = 0; Risc redus = 1;
antrenamentului fizic Risc mediu = 2; Risc ridicat = 3
26. Evaluarea fragilitatii la pacientii cu varsta >75 Nu=0;Da=1
ani
Componentele reabilitirii cardiovasculare
20 Consultatia  cardiologului si  informarea Nu=0;Da=1
pacientului despre componentele reabilitarii
cardiovasculare
28. Educatia pacientului privind auto- Nu=0; Da=1
monitorizare $i auto-gestionare
29. Antrenamente fizice aerobe Nu=0; 1 — 2 ori pe saptimana = 1,
3 ori pe saptaména = 2; 4 ori si mai
mult =3
30. Antrenamente fizice de rezistenta Nu = 0; cel putin 2 ori pe sdaptamana
=1
31. Antrenamente fizice supravegheate Nu = 0; Da = 1; Supravegheate la
distanta (telemonitoring) = 2
3% Sfaturi despre dietd/nutritie Nu=0;Da=1
33. Monitorizarea mase corporale Nu=0; Da=1
34. Reducerea masei corporale cu 5 — 10% in 6 Nu=0;Da=1
luni la pacientii supraponderali si obezi
33, Atingerea nivelului tintd al LDL-colesterol Nu=0; Da=1
36. Mentinerea valorilor TA <140/90 mmHg Nu=0;Da=1
30. Monitorizarea TA 1n timpul antrenamentului Nu=0;Da=1
fizic
37, Renuntarea la fumat Nu a renuntat = 0; A renuntat de
sine statator = 1; S-a oferit
consiliere = 2; S-au recomandat
medicamente = 3
38. Evaluarea pacientului pentru detectarea Nu=0; Da=1

factorilor psiho-sociali de risc
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