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ABREVIERI 
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ABPM  monitorizarea ambulatorie pe 24 ore 
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ARA  a receptorilor angiotensinei II 
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HADS  Hospital Anxiety and Depression Scale 
HbA1c   
HBPM   
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HRQoL  Health-Related Quality of Life  
HRR   



xii 

hs-cTn  troponina c î sensibilitate 
HTA  h  
IECA  inhibitorii  
IMC   
INR  international normalised ratio 
iSGLT2  i  
LDL   
LVEF   
MET  Echivalent Metabolic al Sarcinii 
MICE   
6MWT  testul de mers de 6 minute 
Na+  Sodiu 
NT-proBNP  N-terminal pro-B-type natriuretic peptide 
NYHA   
PAM   
PHQ-2  -2 
PHQ-9  Patient Health Questionnaire-9 
RC   
RER  Raportul schimburilor respiratorii 
RM   
RMN   
RPE   
RPE   
SCORE  
10 ani 
SET  Antrenamentul fizic supravegheat 

  
T  temperatura 
TA   
TAD   
TAS   
TGO  Transaminaza Glutamic-  
TGP  Glutamat Piruvat Transaminaza 
TSH   
TVP   
VO2  volumul de oxigen 
VSH  viteza de sedimentare a hematiilor 
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Programul include antrenament fizic structurat, consiliere pentru modificarea 

 

 
 

infarct miocardic acut. Pe parcursul ultimelor decenii, numeroase dovezi au 
demonstrat beneficiile 

or noi 

 etc. 
 

 e includ 
-ul aortocoronarian. 

etc., 
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pentru auto-
 

 . 

includ sesiunile vir

 

 

integreze toate componentele obligatorii. Programele care nu îndeplinesc aceste 
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prescrie  
 

 

Fiecare membru al echipei contribuie cu expertiza sa, 

reabilitare complet. 

 

eforturile profesionale coerent
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Beneficii 

secundare, având în vedere numeroasele sale avantaje pe plan fizic. Programele 

 

 

s-
 

 

cardiovasculari modificabili, precum hipertensiunea, dislipidemia, diabetul, 

ca una dintre cele mai eficiente strategii din punct de vedere economic în 
tratamentul cardiovascular. 

îngrijorarea cu p

 medicale centrate pe 
pacient. 
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Faza I (Mobilizarea Timpurie) 
 

 

ve. 
 

 

patologii cardiovasculare, precum: 
 

 
 

 
 -ul aorto-coronarian, chirurgia 

 
 Implantarea de dispozitive cardiace, precum stimulatoare 

 
Obiectivele principale ale acestei faze includ limitarea perioadelor de 
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Protocoale de mobilizare timpurie 

 
 

 

minim 8 ore.  
 
Protocolul de mobilizare este structurat în trei etape progresive (Fig.1): 
 Etapa 1 (zilele 0

 de decubit 
 

 Etapa 2 (zilele 2
 

 
 

îngrijirea standard. 
 

 

cu beneficii în 
 

În perioada postoperatorie, este utilizat Protocolul Leuven, structurat pe 

Datele recente ind

kineziofobia. 
 



19 

 
Figura 1. Faza I  protocolul de mobilizare timpurie 

 
 

-eveniment cardiac. 
Instrumentele de screening scurte, precum GAD- -2, sunt recomandate 
pentru identificarea precoce a p

 
 

 

2 
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Tabel 1. 

 

 
 
Faza II 
 

precoce, ideal într-un interval de 1 pâ -

 
 

 
 

a rapoartelor operatorii (acolo unde este cazul), a tratamentului medicamentos 



21 

 
 

 
Testarea de efort cardiopulmonar  

pentru determinarea consumului maxim de oxigen (peak

 
 
Stratificarea riscului (conform ghidurilor AACVPR) 

cardiovasculare în timpul efortului fizic: 
 

 
 

.9 METs; 
 Risc înalt: LVEF < 40%, antecedente de stop cardiac, aritmii complexe 

 
 
2. Antrenamentul fizic supravegheat (SET) 

principiile FITT-VP 
 

 

 
 

 
 -
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pacientului. 
 

kilocalorii sau MET-
efort. 

 

10 minute la fiecare 1

pacientului. 

sigur pentru pacient. 
  (Figura 2): 

 10 minute): 
-

evenimente adverse. 

 60 minute): 
de antrenament propriu-

perioade de lucru de  

 Revenire (5 10 minute): 

ischemiei post-efort, a aritmiilor sau a hipotensiunii arteriale, 
fenomene -

 
 

 

cardiopulmonare. 
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-
respiratorie); 
 

 
Tipuri  
 70% din peakVO2), 

 
 80% din peakVO2). 

 

 
Figura 2.  

 
 

peak
 

 
beneficii clinice ale HIIT 

 Remodelarea v

diastolice prin stresul metabolic controlat aplicat miocardului. 
 e a

 
 s
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ceea ce se traduce direct într-
lung. 

 
Detalii de implementare în faza II 

 Monitorizarea i i

"foarte greu" (15-17) în timpul intervalelor de efort. 
 Criterii de e

-
pentru a asigura o adaptare musculo-scheletal  

 . 
 Recuperarea p a  

o În intervalele scurte (15-

 
o -70% din 

FC max
 

 
supravegherea 

 c

mediul supravegheat al fazei II, comparativ cu efortul moderat. 
 Monitorizarea EKG: î

monitorizarea EK
 

 
Protocoale uzuale 
 Intervale lungi (Fig. 3): patru perioade de efort intens de câte 4 minute la 

85%
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Figura 3. Protocol HIIT cu intervale lungi (4x4 minute) 

 
 Intervale scurte (Fig. 4): eforturi de 15 30 de secunde la 100% din puterea 

 
 

 
Figura 4. Protocol HIIT cu intervale scurte (15-30 secunde) 

 
 

 

-
schelet  
 
I 4) - 

a la 
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: 
 

 
 S , acesta fiind realizat la o intensitate de 

40-60%  
  p

oase, dispnee 
 sau aritmii. 

 
II 6) - 

 
 Introducerea intervalelor: î 2 

 (ex. Borg 13 14), 
 

 s
 

 
III. Implementarea protocolului HIIT propriu-zis - o

 
 Progresia volumului: s

standard de 4 intervale. 
 Ajustarea i i 80-85% 

90-95% 
 

 
IV. Monitorizarea s timpul progresiei - s

 
 Evaluarea simptomelor: o vertijului 

 
 tensional: o 

 
 

supraantrenamentul. 
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V. Progresia în antrenamentul de r  - î
 

 s
efort marcat (Fig. 5-7). 
 

   

 
Figurile 5-7.  

 
 d

(Borg 13  
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10 grupe musculare 

majore, la o intensitate de 40% -RM). 

40% 1-
 

 
 

 
 
Tehnici de relaxare 

 
 

 

 
 

 
Antrenamentul fizic este contraindicat în infarctul miocardic recent (<2 

zile), angin   e 
 

 
Criterii de întrerupere 
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Faza III 
 

 

-un cadru semi-structurat 
 

evenimentelor cardiovasculare. 

risc cardiovascular. Prin urmare, faz

recurent. 

-
: praguri ventilatorii, 

3 

bru sunt 
 

dislipidemiei, al hiperten
l
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consolidarea auto-

 

po

nagementului cronic al bolii 
cardiovasculare. 
 
Telereabilitarea 
 

 a programelor 

proces 
amplificat 

i 
 

 la programele de 
un procent semnificativ 

de  ce 
programe clasice din cauza barierelor logistice, socio-economice sau geografice. 
Prin adoptarea unui model de reabilitare la , telereabilitarea reduce aceste 
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factorilor de risc cardiovascula  Monitorizarea la 

.  

 

-managementul bolii. În plus, 

structurate favo
 

impact economic 
semnificativ

contribuie la eficientizarea si

termen lung al bolilor cardiovasculare cronice. 
Astfel strategiilor 

actuale 

standard de recuperare contribuie la adaptarea îngrijirii la nevoile individuale, la 

specialitate. 
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Figura 8. Telereabilitarea la domiciliu 
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-o 
 

 

 
 

e 
 

De asemenea, coronarografia, coro-

antecendete familiale semnificative 
 

Prin urmare, un protocol de evaluare complet va cuprinde: 
1. Anamneza, cu accent pe: 

a. Factori de risc cardiovascular (dislipidemie, hipertensiune 
; 

b.  (hipertensiune , hiperuricemie, 
, etc.); 

c. Simptome în timpul efortului (veritj, cefalee, dureri cu 
; 

d. Antecedente familiale 
; 

e.  
f.  
g. Monitorizarea parametrilor la domiciliu (greutate, TA, 

). 
2. Descrierea simptomelor cardiovasculare: 
a. Dispnee  Clasificarea NYHA (New York Heart Association) a 

(tabelul 2) 

cu 
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Tabel 2. Clasificarea NYHA 
Clasa NYHA Descriere 
NYHA I 

fizice 
NYHA II 

-  
NYHA III 

 
NYHA IV  

 
b.  -  

(tabelul 3)

conduitei terapeutice.  
 

Tabelul 3. C  
Clasa CCS Descriere 
CCS I 

 
CCS II 

-  
CCS III 

 
CCS IV  

 
c. - Clasificarea Leriche Fontaine (tabelul 

4) 
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orientarea deciziilor terapeutice. 
 

Tabelul 4. Clasficarea Leriche-Fontaine 
Stadiu Descriere 
Stadiul I Asimptomatic 
Stadiul IIA  
Stadiul IIB  
Stadiul IIIA 

peste 50 mmHg 
Stadiul IIIB 

50 mmHg 
Stadiul IV  

 
3. Examen clinic cu accent pe: 
a.  
b. Sufluri cardiace: Scala Levine (tabelul 5) pentru aprecierea 

etiolo

 
 

Tabelul 5. Scala Levine 
Grad Descriere 
1 Foarte discret, abia audibil 
2 Discret, audibil la plasarea stetoscopului pe torace 
3  
4  
5 

 
6 Cel mai puternic, audibil cu stetoscopul neatingând toracele sau 
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doar gradele 1-4. 
c.  
d.  
e.  

 
 

f.  
g.  
h.  
i. Pulsuri periferice; 
j. Eventuale sechele post-evenimente cerebro-vasculare. 
4. - 

ortostatism. 
5.  

a.  
b.  
c.  
d. Morfologie. 

 
Figura 9.  -a 
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6. Ecocardiografia trans-  
a.  
b.  
c. Valvulopatii; 
d.  

   
Figurile 10-11.   apical 4 camere 

(stânga)  (dreapta) 
 

   
Figurile 12-13. 

 -  
 

7. Analize de laborator incluzând: 
a.  

; 
b.  (sodiu, potasiu, calciu, fier); 
c. Profil glicemic ; 
d. Profil lipidic (colesterol total, LDL-colesterol, HDL-

colesterol, trigliceride); 
e. Acid uric; 
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f.  
 

g.  ; 
h. Peptidele natriuretice. 

8.  
9. Scoruri de fragilitate la persoanele cu vârsta peste 65 de ani: 

a. Clinical Frailty Scale (CSF); 
b. FRAIL Scale; 
c. Frailty Index (FI); 
d. Electronic Frailty Index (eFI). 

10. Testare de efort: 
a.  220-vârsta); 
b.  
c. 

disponibile sau contraindicate. 
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, în vederea 
ii  

 

-
 

 

 Jogging; 

 -crescute; 

 Înot; 

 Mers cardiac; 

 Dans; 

 Ciclism. 

regularitate: 
1. Reducerea riscului de evenimente cardiovasculare; 
2. Ameliorarea valorilor tensiunii arteriale; 
3.  
4. 

dispnee de efort; 
5.  
6.  
7. Ameliorarea profilului lipidic; 
8.  
9.  
10.  
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11.  
12.  

 
-

 
 

 

 

 

 

pacientului (ob  
 

semnificative. 
 
 

 
 

necesare. 
 Un alt considerent important este raportarea antrenamentelor la perioada 

apropiate de 1-
ament, iar eforturile post-prandiale sunt de 
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a antrenamentele în interior. 
 

Inimii  

 

 

 

 

(220-vârsta). 

 
rt  

un aparat de tip Holter ECG, se vor e 
e aritmii care ar surveni în timpul efortului. 

 
 

 (figura 14) 

- i controlat, cu 
accent pe coordonarea inspirului profund cu expirul prelungit.  



42 

 
 

 
Figura 14.   

 
Toate sesiunile vor începe cu 10-  (figurile 15-18) 

 
 

    
Figurile 15-16.  
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Figurile 17-18.  

 
Sesiunile de tip aerobic vor dura aproximativ 30 de minute, personalizate 

 
La final, vor urma 10-15 minute de recuperare post-

le severe sau episoadele 
 

sunt mai sigure  
 

- -chirurgie 
 

 -
 

1. fixatoare 
 

-

-



44 

expansiunii toracelui poate favoriza atelectazia 

optimi  
2. 

 

 (figurile 
19-24). 

3. 
efortul fizic. 
 

   
Figurile 19-20. -
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Figurile 19-24. -
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toracice anterioare: 

  

 
extensia membrelor superioare; 

  
 
Inclusiv condusul autoturismului poate reprezenta un factor de risc precoce 
post-operator. 

 
 

 
trunchiului (figurile 25-26). 
 

   
Figurile 25-26. -

 
 
 

 
 
P -evenimente cardiace 

acute 

crescânde. -29. 
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Figurile 27-29. 

 
 

 
 

anginoase. 

evitarea zonelor deluroase sau a traseelor dificile. 
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-efort 
 
 În perioada de recuperare post-
stretching (figurile 30-42). 

post-

stretchingului la finalul sesiunii de antrena

 
-efort trebuie executate lent, 

 
 

     
Figurile 30-32. 
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Figurile 33-35. 
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Figurile 36-41. 
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Figura 42. 

 
 

Alternative la mersul cardio-aerobic 
Când mersul cardio- e în diferite 

(cicloergometru) sau banda de alergare (figura 43). 

 

ort suplimentar. 
 

 
Figura 43. Alternative pentru mersul cardio-aerobic 
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metode individual sau concomitent: 
1.  
2. 

 

 

 Cântat sau fluierat; 

 Vorbit confortabil; 

 Dispnee. 
1) 

în perioada de recuperare post-
de a cânta sau fluiera. 

2) 

 
3) Nici în cursul efortului fizic, nici în perioadele 

de pacient sau prin semne sau simptome sugestive). 

fizic optim prescris. 

-un program de 
-o 
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simplitatea sa, nefiind necesare echipamente electronice complexe pentru a 

e este adesea utilizat în paralel cu Scara Borg 

-aerobic sau al gimnasticii matinale. 
 

faza de recuperare la domiciliu. 
 

-
cu implicarea mai multor sisteme (respirator, muscular). 

 

 figura 44). 
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Figura 44. 

cardiopulmonare 
 

 
Europene de Cardiologie. 
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PRESCRIEREA PLANULUI INDIVIDUALIZAT DE 
 

 

 

izând protocoale gradate (precum Bruce, Balke sau 
 

 

 
 

1. METODE OBIECTIVE 
Examinarea de efort cardio-  (CPET)  

 
, 

 

un eveniment acut (infarct miocardic, revascularizare), aprecierea 

culare, prin 

terapiilor cronice. 
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 pentru testarea de efort impun evitarea 

 
 -

> 180 

de grad înalt f

 
 

sau fumatul cu cel p

onduce 
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12 minute. În 
ntul este monitorizat continuu prin ECG (preferabil în 12 

 
 

 
 

 Electrocardiograma  

atrioventriculare sau intraventriculare. 
  

 
  

 
 Simptomele  

fatigabilitatea, sunt importante în decizia de oprire a testului. 
  

 
 
Criterii de întrerupere a testului de efort 

 

 
 

 
 

de ischemie. 
 

 
 

 
 

hemodinamic. 
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 Solicitarea pacientului de a opri testul, indiferent de starea sa 
 

inuare. Acestea includ: 
 

 
 Subdenivelare a segmentului ST >2 mm, cu traiect orizontal sau 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 . 

 
Finalizarea testului 
Perioada de revenire (cool-

Evaluarea simptomelor în ac

entualele 
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anomalii ECG. 

 
 
Protocolul 

alergare sau cicloergometru. 
Principalele variabile monitorizate în cursul CPET sunt: 
 principalul indicator 

 
 RER (Respiratory Exchange Ratio)  

 
  utilizate pentru prescrierea 

 
  

 
   
  

-un mod integrat, corelând datele 
obiective cu simptomatologia pacientului, tiparul de limitare (cardiogen, 

 
praguri: 

 Normal: >20 ml/kg/min 
 20 ml/kg/min 
 15 ml/kg/min 
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Figura 45. Testare de efort cardio-  

 
 

max

max), unde valorile de vârf sunt de obicei definite ca fiind cea mai 
mare valoare medie din ultimele 20-30 de secunde ale unui test de efort cardio-

  (CPET) (Tabel 6).  
 

Tabel 6.   

Intensitate 
VO2max 

(%) 
FCmax 

(%) 
Scala 
Borg 

Testul vorbirii 

 <40 <55 10-11  

 40-69 55-74 12-13 posibilitatea rostirii unor 
fraze întregi 

 70-85 75-90 14-16 
câteva cuvinte pot fi rostite 

Foarte 
 

>85 >90 17-19 
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-

în rap  
 
Pragul anaerob 

 

mai multe neajunsuri, printre care lipsa unui protocol de determinare, ceea ce face ca 
 

 
Formula Karvonen 
Un alt parametrul folosit pentru testarea nivelului individual de antrenament 

este  

 
 

- FCCrepaus)] + FCC repaus 
 

 
-

de medic. 
Formula Karvonen  pentru  care  beta-

blocante: 
FCC  este  cu 10% (intensitatea efortului va fi între 50% i 60%). 
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Testul de mers de 6 minute (6MWTest) 

cardio-
din programul de recuperare. Cu toate acestea, capacitatea cardio-
unui pacient p

. 
 

2. METODE SUBIECTIVE 
 

 

experiment
 

-
de la 0  (tabel 7). 

 
Tabel 7. Scala Borg cu 10 puncte 

0  
1   
2   
3   
4 Moderat   
5 Moderat intens   
6 Intensitate moderat spre mare  efort perceptibil, vorbirea devine mai grea 
7 Mare  

 
8 Foarte mare   
9 Foarte foarte mare  

câteva secunde 
10 Extrem  

secunde 
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Sfaturi pentru utilizarea scalei Borg 
  

 
 

 
  

activitatea  
 

 
 
Testul vorbirii (Talk Test) 

-respiratorii la 

fizice.  

necesi
la domiciliu.  
 

3.  
 

 
 

ergometru sau mersul în aer liber pe teren plat. 
 

 

 

parametri clari: 
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 Volumul de antrenament 
 

  

 
 Pauzele între serii 2 minute. 

 

izometric sau izokinetic sunt folosite mai rar. În cadrul antrenamentului 
4 secunde, 

cu 6  serie. 
Valorile orientative pentru intensitate sunt: 

 30
superioare, 

 40 80% din 1RM pentru musculatura membrelor inferioare, cu 12 15 
3 serii per grup muscular. 

Se vor viza în special 
 

 

  
 Exemple

 (figurile ). 
 Beneficii: 

 
  

 în alt moment al zilei sau cu 
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Figura 46. 

 
 

în 
 

 

  
Figura 47. 
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facilitarea rein
 

(figurile 48-53). 
 

   
Figurile 48-49. 

 
 

   
Figurile 50-51.   

  din cadrul programului de recuperare 
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Figurile 52-53.   cu 

 
 

 

 (figurile 54-57).      
 

  
Figurile 54-55. membrelor inferioare cu 
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membrele inferioare 
important în programul de recuperare, oferind pacientului un grad sporit de 

  
sau pentru cei cu echilibru precar.  

musculatura postur

 
 

   
Figurile 56-57. membrelor inferioare cu 

la spalier  
 

Un exemplu specific ilustrat în imaginea  este combinarea 
spalierului cu dispozitive de instabilitate (precum perna de echilibru sau Bosu), 

-motorii. 
lor în 

, 

impact articular major (figura 58). 
 

 
Figura 58.  
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MODELUL FITT PENTRU PRESCRIEREA ANTRENAMENTULUI 
FIZIC 

 
 FITT, care 

 
 

 
 

 
  cât de des  
  3-  

 
 

 
2. Intensity (Intensitatea) 

  nivelul de efort fizic. 
  

o 

 
o  limitele recomandate de 

medic. 
 

. 
3. Time (Durata) 

   
 În general: 

o  5 10 minute pe zi. 
o  30-45 minute pe zi (sau conform 

 
  (mers pe jos, stretching) 10-15 min 
 -45 min  
 Revenire (mers pe jos, stretching) 10-15 min 

o 

parcursul zilei. 
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o  
o  (figura 59). 

 

apneea. 

 
Figura 59. 

 
 

o  (figurile 60-61). 

unei posturi 

-

. 
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Figurile 60-61. i din cadrul 

 
 

o 

jos.  
 

  trebuie incluse la fiecare sesiune. 
 

 
  jurnalul de activitate 

personalizat. 
 

 
 

 
  

o 

 
o 

efort moderat. 
  

o 

tensiunii arteriale în limite normale. 
o  
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o  
o  

  
o 

hipercolesterolemie). 
  

o  
o  

  
o  
o 

disconfort major. 
 

 
Tabel 8. 

 
Parametru   

Tip activitate 
Dinamice, ciclice, 

musculare mari 
împotriva unei sarcini 

externe 

Exemple ciclism, înot, vâslit, 
 

 

Intensitate 
40

50 85% FC max  

30 70% 1RM (membre 
superioare); 40 80% 1RM 

(membre inferioare) 

sesiune 
20 60 min 

12- 3 
serii per grup muscular 

 3  2  

eforturi 
(efort continuu sau 

intervale scurte) 
1 2 min între serii 

Scop 
principal 

cardiopulmonare, 

cardiovascular 
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TIPURI UTILE DE ANTRENAMENT, CARE AR PUTEA FI 
COMBINATE CU MERSUL PE JOS SAU SESIUNILE AEROBICE 

 
-

trebuie combinate corect pentru a evita suprasolicitarea sistemului 
cardiovascular. 

 
1  

  
(figurile 62-63). 

 Beneficii: 
 

  
mers, în perioada de cooling down. 

   
Figurile 62-63. 

 
 

2  
 

sau a mingilor de stabilitate. 
 Beneficii: 

vârstnici. 
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Figurile 64-65 

-
stabilitate 

neuro-motorie, toate executate sub  
 

    
Figurile 64-65. 

 
 

care 

 (figurile 66-67).  

 

protejarea coloanei în timpul efortului. 
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Figurile 66-67. 

 
 

Dintre e  
membrelor inferioare  pot fi executate din 

precum si cele în cadrul 
te sp tarul scaunului 

 (figurile 68-71). 
 

 
Figura 68. 
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Figurile 69-71. 

 
 

 
.    

 

    
Figura 72. 
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Figurile 73-77. 
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E  ca parte a 
 are ca obiectiv principal ameliorarea 

ular optim 
 (figura 78). 

 

    
Figura 78. 

 
 

3. Mersul nordic (Nordic Walking) 
 Descriere: 

 (figura 79). 
 Beneficii: 

o  de tip  
o   

 
o membrelor inferioare, 

articulare (genunchi sau 
). 
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o  
o  
o 

activitatea singur.  
o 

aprobarea echipei medicale. 
 

 
Figura 79. mersul nordic

 
 

4  
  
 Beneficii:  
  

astfel încât  de 
 

5. Antrenamentul HIIT  alternarea perioadelor scurte de efort intens 

cardiovasculare semnificative atunci când este efectuat corect. 
5.1. Ce este HIIT 

 HIIT presupune  urmate de perioade de 
 

 60 secunde, urmat de mers lent 
1 2 minute. 

 Obiectivul este  
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5.  
    
  
  
 

supravegheat. 
5.  

 HIIT  
aprobarea medicului. 

 Trebuie adaptat . 
 Efortul intens trebuie monitorizat constant (simptome, puls) 
 Orice  impun 

 
5. -
vasculare 

  5  
 Intervale: 15 60 secunde de efort mai intens, urmate de 1 2 minute de 

 
  4

 
 Revenire: 5  

5.  
  numai sub supravegherea echipei medicale sau în cadrul 

programului de recuperare. 
 

 
 

pentru fiecare sesiune. 
 

intervale scurte de efort moderat, crescând treptat. 
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6  

 
 

Mers pe jos 
o  
o  

Mers nordic adaptat 
o  

-

pacien -

 
(figurile 80-81). 
 

    

Figurile 80-81. 
 

 
 

o 

 
o  
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-

procese vitale în reabilitarea post-

-mo
 

(figurile 82-83). 
 

    
Figurile 82-83. 

vârstnici 
 

-body" 

metric musculatura 
membrelor inferioare

 (figurile 84-85). 
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Figurile 84-85. 
 

 
 

o  
o  

 

 
Figura 86. 

 
 

 
o 

 
o  

 
o  
o  
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   la fiecare 

sesiune. 
 

 
 

aprobarea medicului. 
    
  
  jurnal de activitate 

modul în care v-  
 -

aerobic cu alte tipuri de antrenament, inclusiv mersul nordic, pentru a 
 

 
 

programului de recuperare. 
 

 
  medicul curant sau echipa de recuperare înainte de a începe 

 
   
   

 
   
 

obosit. 
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-

 
 Durere sau presiune în piept, gât, maxilar, torace posterior. 
 . 
 . 
 . 
 . 
 Durere sau disconfort la nivelul membrelor inferioare . 
 . 
 . 
 . 

 
 

 -  
 -  
 -un jurnal de 

 
 -5 minute de 

comprimate sau spray-uri timp de 15 minute. 
 

 
 

 simptomele nu dispar în 15-20 minute,  112!! 
 

 
  
    
 

 
 -le pentru data viitoare 

 
  

sprijin (cadru, baston) sau un partener  
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 Participarea la  

 
 

Mesaje cheie 
1. 

sine. 
2. 

 
3. 

 
4. 

 
5. 
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 MERSULUI 
 

 
Mersul pe jos dar i alte forme de efort moderat fac parte din programul 

 
 

1. De ce este folositor mersul pe jos 
 

 
 

 
  
  rigiditatea 

 
 

 
 În general, mersul pe jos poate începe 

statusului cardiovascular,  
 

medicale. 
 

-up) 
  5  

 
o Mers lent la pas relaxat. 
o  
o  

  
 

 
4. Intensitatea 

 fie 
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recuperare. 
 

 
 cu 5  30 minute 

 
 

reprize de 5 10 minute. 
 

 
 

 
  
  

transportul public. 
 r 

puls). 
 Mers în ritm mai alert timp de 1 2 minute la fiecare 5 minute de mers 

 
 

 
 

disponibile în comunitate. 
 

7. Perioada de revenire (Cooling Down) 
 , 5 10 minute de revenire 

tensiunii arteriale la normal: 
o Mers lent, treptat reducând ritmul. 
o  

  previne  
 

 
 

 Monitorizarea simptomelor 
o 
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o  programul optim de 
 

o D
progresul pacientului. 

  
o  
o  

  
o  
o 

mobilitate potrivite. 
  

o . 
o  

  
o 

pentru arcada piciorului. 
o  

  
o Participarea la grupuri de recuperare sau mers cu un partener 

 
o Psihologul, membru al echipei medicale, 

 
  

o 

 
o 

nu ca un efort suplimentar. 
 

 
 trebuie , cu perioade scurte de 

mers (5  
 Este recomandat   sau folosirea unor dispozitive 

 
    

-  
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imediat echipei medicale. 
 

 
 

 
 

1. 
corpului. 

2.  
3.  
4.  
5.  fiecare pas 

 
6. 

 
7. 

riscurilor. 
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Este posibil ca a   în perioada de 
recuperare timpurie  din cauza durerii, 
medicamentelor, fricii sau depresiei.  

 Aceste 
 se pot datora temerilor pacientului i partenerului 

beta-
 

acut (infarct miocardic, by-pass, etc). Comunicarea 

t fi de ajutor. 
 

 
statusul 

cardiovascular este unul stabil 
 

fi bypass- 6-8 
 

-  

 
Cantitatea de energie 

 
 urcarea  a 20 de trepte în 10 secunde; 
 mersul vioi cu viteza de 5- ; 
 efectuarea unui test de efort fizic dozat (la ciclergometru sau pe  de 

alergare) echivalent cu 5-6  metabolice (MET). 
Când  efectua aceste eforturi confortabil, 
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a 

 
Impactul  Un eveniment cardiac poate afecta imaginea de 

din partea 
partenerului, aspecte care ar trebui discutate în cadrul consilierii. 

 
 

medicamentelor prescrise de teama efectelor secundare sexuale. 

plantele medicinale nedovedite, comercializate pentru a spori libidoul. 
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cordul. 
  

o 

întârzieri. 
o 

pierderea sau deteriorarea lor. 
o -

 
  -

 
  
  

 -  
o În cazul drumurilor -

  a merge 
 

o În avion sau tren
înguste. 

  
o  
o 

 
o 

 
 În timpul zborului: 

o 

oxigen pot solicita suplimentar cordul. 
o - . 

  
o , 
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o 

 
 

RECUPERARE ÎN COMUNITATE (PESTE 4
EVENIMENTUL ACUT) 

 
 

este posibil, la  . 
 
2. Obiective generale 

  
  
  
  
  

 
 

   
  30  
 Intensitate:  

 
  

o Aerobe:  
o  3 

 
o  

echilibru. 
 

  
  
 -  
 -  
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 -uri) pentru a preveni 

izolarea. 
 -

 
 

cotidiene  
 

 
  recuperare 

 
  

 
  Pauze regulate, evitarea efortului fizic intens 

sau a stresului excesiv. 
 Sprijin psihologic: Evenimentul cardiac poate genera anxietate, depresie 

 
 

 
  

 
  

 
 Pauze frecvente: 

 
 Antrenament cu suport: 

 
  

  
 Suport social: 
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  , în colaborare cu 

medicul geriatru,  
 

 
 

despre progres. 
  
 

 
 rii programului de recuperare 

 
 

Mesaje cheie 
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 MONITORIZATE 
DE PACIENT ÎN TIMPUL PROGRAMULUI DE RECUPERARE 

 
 
 

tabel 9).  
 
telefon, care va î

 
  

Tabel 9.  

Tip de activitate 
 

 

 
10 15 minute 
zilnic 

- 
 

- 

dificultate. 
- 

în 
. 

Antrenament fizic 
-

 

30 60 minute,  
3 5 ori pe 

 

- 
 

- 
-

 
-  

habituale în 
 

Zilnic, la 
 

- 

 
- 

 
- simptomele 
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Continuitatea programului de recuperare 
elementul cheie 

ment 

 
 

 

medicului cardiolog în timpul vizitelor de control, oferindu-i acestuia o imagine 

de reabilitare. 
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 (figura 87). Obezitatea de tip 

ndromului 

cardiovasculare. Identificarea tipului de obezitate are 

, parametru 
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Statusul ponderal al pacientului este apreciat prin intermediul indicelui de 

tabel 10). 

pot fi supra

Obezitate de tip android Obezitate de tip ginoid
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 Interpretare 

< 16 
sever) 

16  16,9  
moderat) 

17  18,49  
mediu) 

18,5  24,99  
25  29,99 Supraponderal 
30  34,99 Obezitate grad I 
35  39,99 Obezitate grad II 

  
 

-

emei (tabel 11). 
 

 
 

  Femei 
 

Valori 
normale 

  
 

Obezitate de 
tip 

abdominal 

  
 

cm 
  

 

IMC-
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.  

 

 
   

   
   

   
   

   
 

stabilit împr

greutate este fundament
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-

a consumului de z
-750 kcal/zi, cu ajustarea 

-

rtant consumul unei 

 
 (tabel 14), acesta poate fi 

2 2 

clorhidr

 încetinirea digestiei gastrice.  

medicamentelor, Semaglut
atunci când vine vorba despre reducerea riscului cardiovascular, având efecte atât 

valorilor tensiunii arteriale.  
2 2 sau a celor cu IMC 

> 27 kg/m2 

-
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2 2 
-

ul gastric, care duc la o reducere de 25-
 

 
 

Denumire 
medicament 

 

Orlistat - 
 

Naltrexone/ 
bupropion 

-  

Liraglutide 
Semaglutide 

- 
glucagonului (GLP-1); 

-  

scad apetitul. 
Tirzepatide - 

-1; 
-  

Setmelanotide - agonist selectiv al receptorului melanocortin-4; 
-  
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 DIETA 
 

componente alimentare (Tabel 15). 
 

 
Figura 88.  

 

 

valori -colesterol.  

  reducerea aportului de sare reduce valorile 

 
consum redus de sare, de maxim 5g/zi. 

 Consumul de fibre:  
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  consumul a 3-

 

 Consumul de nuci: 
 

 Consumul de carne: este recomandat un consum redus de carne, în 
 

  este recomandat consumul a 2-
 

 Consumul de alcool: 
 

  

 

 Cafeaua: -colesterolului, 
 

  
hidratarea este recomandat consumul a 6-
echivalentul a 1.5-2.0 l/zi. 
 

 
Macronutrient/ 

Aliment 
Recomandare 

 - < 10% din aportul energetic total; 

trans 
-  

Sare - < 5 g/zi; 
Fibre - 30-45 g/zi  preferabil din cereale integrale; 
Fructe -  

Legume -  
 - 350-

 
 - 1-  

Alcool -  

sucuri din fructe 
- De evitat; 
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hipertensiunii arteriale  (DASH) (Tabel 16). Dieta de tip mediteranean este 

-un consum ridicat de fructe, legume, leguminoase, 
 

 
 

 

 
Termeni 

 
 Dieta DASH 

Scop 
general 

- 
longevitatea; 

- scade valorile tensiunii 

inimii; 

Principalele 
tipuri de 
alimente 

- fructe, legume, cereale 

 
- consum moderat de lactate; 
- consum moderat de alcool ( în 

 

- fructe, legume, cereale 
integrale, proteine 

 
- 

 

 

- 
accent pe calitatea lor  

 

- consum redus de 
 

Consum de 
carne 

-  
-  

- 

consum redus de carne 
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Consum de 
lactate 

- consum moderat; în general 
provenit de la produse 
fermentate; 

- produse lactate cu 

 

Consum de 
sare 

- consum redus de sare; 
- 

 

- limitarea consumul de 
sare de 1,5  2,3 g pe zi; 

Consum de 
alcool 

- consum moderat de alcool  se 

 
- 

alcool; 

- este de preferat lipsa 
consumului de alcool; 

Consum de 
 

- limitarea consumului de 

procesate; 

- 
consumul redus de 

 

Beneficii 
pentru 

 

- 

a cancerului; 
-  

- reducerea valorilor 
tensiunii arteriale, ale 

riscului cardiovascular; 
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-70% din 
consumul energetic necesar 

Pentru determinarea necesarului caloric 
-Benedict. Aceasta 

pentru fiecare gen în parte. 
-Benedict pentru femei:  

 (4.33 x vârsta în ani) + 
447.593 = BMR 

-  
 (5.677 x vârsta în 

ani) + 88.362 = BMR 

 
RMR femei 

× vârsta în ani) + 43 
 

× vârsta în ani) + 260 



110 

aportul energetic duce la un bil

-
 

 

Tabel 17
 

 
 

Macronutrient Kilocalorii 
Proteine 4 kcal/gram 

 4 kcal/gram 
 9 kcal/gram 

Fibre 2 kcal/gram 
Alcool 7 kcal/gram 
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MANAGEMENTUL LIPIDELOR SANGUINE 
 

prin intermediul lipoproteinelor. Rolul acestora este complex, participând la 

total, lipoproteinele cu densitate mi
 (tabel 18)

sindromului dislipidemic.   
 

 
Denumire 
parametru 

  

Colesterol total < 200 mg/dl < 5,18 mmol/l 

LDL-colesterol < 130 mg/dl < 3,36 mmol/l 

HDL-colesterol < 60 mg/dl > 1,55 mmol/l 

Trigliceride < 160 mg/dl < 1,8 mmol/l 

 
Acumularea de LDL-

Tabel 19). În plus, pentru 

 -

ca  40-69 ani, iar SCORE2-OP pentru 

pacientului; statusul de fum -colesterol 
 

trebuie inclus nivelul plasmatic al lipoproteinei (a), deoarece valori > 50 mg/dl 
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recoma  

alimentar prestabilit pentru screening-ul general al riscului, deoarece are valoare 
 

 

-colesterol. În 

ade riscul de boala 
tabel 20).  

 300 

 150 de m
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Tratamentul sindromului dislipidemic 

-

cardiovascular. Ghidul de management al sindromului dislipidemic publicat în 

care valoarea LDL-  
 

 
Clasa de risc cardiovascular Valoare LDL-  

 < 116 mg/dl 
Risc moderat < 100 mg/dl 

Risc înalt < 70 mg/dl 
Risc foarte înalt < 55 mg/dl 

Risc extrem < 40 mg/dl 
 
Cele mai utilizate medicamente cu rol hipolipemiant sunt statinele 

(inhibitori 3-hidroxi-3-
cu 30-50% a LDL-colesterolului (tabel 21). Statinele care sunt utilizate cel mai 

atorvastatina, rosuvastatina, simvastatina. 
 

 
 Doza de administrare 

 

10 mg/zi 
20 mg/zi 
 40 mg/zi 
 80 mg/zi 

 

5 mg/zi 
10 mg/zi 
20 mg/zi 
40 mg/zi 

 
20 mg/zi 
40 mg/zi 
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mai nou acidul bempedoic.  
ecanism 

-Pick C1-Like 1 (NPC1L1), 

lipide sau vitami
-

ance-ul plasmatic al 
LDL-C.  

, 
receptorilor hepatici pentru LDL-

-ului plasmatic al LDL-C. 

23% valoarea LDL-
în asociere cu PCSK9 cu 70%. Din 

 În 
eridemie, la care optimizarea stilului 

statine.  
În cazul în care, în urma terapiei cu statine valoarea trigliceridelor nu este 

-3. 

acest context, riscul 
Tabelul 22 
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 Lipofilicitate 
CYP majore comune 

  CYP3A4 
antifungice azolice, inhibitori 

 

 
 CYP3A4 

diltiazem, verapamil, 

azolice, inhibitori de 

 

  

CYP2C9 
(CYP2C8 

minore) 
 

  

CYP2C9 

(CYP2C8 
 

 

  niciuna  

  CYP2C9 
 



117 

MANAGEMENTUL HIPERTENSIUNII ARTERIALE 
 
 

 

-

direct al efectelor. 

Europene de Hipertensiune (ESH) pentru managementul hipertensiunii 
arteriale

, 

 
 
Impactul HTA asupra prognosticului cardiovascular 

 

meta-analize care a inclus 1.000.

20 mmHg a tensiunii arteriale sistolice sau cu 10 mmHg a celei diastolice 
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provenite din Framingham Heart Study

ridicate pe perioade îndelungate a precedat la aproximativ 75% dintre cazurile 
-

 

provenite din studii randomizate. Meta-
.

o reducere medie de 10 mmHg a tensiunii arteriale sistolice scade riscul de 
evenimente majore cardiovasculare cu 20%, riscul de accident vascular cerebral 

e la 
toate categoriile de risc. Aceste rezultate 
SPRINT, care a inclus 9.

-un grup în care tratamentul a 
-un grup 

 obiectivul terapeutic a fost atingerea unei 
valori sistolice sub 120 mmHg. Tratamentul intensiv a determinat o reducere cu 

5% a 

 

KoGES

considerate optime. Rezultate similare au fost raport -o meta-

persoanele care prezentau valori normale ale tensiunii arteriale. Aceste date 
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 Diagnosticul hipertensiunii arteriale 
 În caz
importante privind clasificarea valorilor tensionale. Ghidul ESC propune 

-139 
-89 mmHg, redefinin

-
129/80- re 130-139 
mmHg, respectiv 85-

entru 
p

sau al unui infarct miocardic în antecedente. În schimb, ghidurile ESC se 

-
SCORE2/SCORE2-

 risc 

cardiaci sau identificarea placilor carotido-femurale, pentru o stratificare mai 
 

riscului cardiovascular. Pentru valorile tensionale situate sub 120/70 mmHg, cele 

-
venimentele 

 
 

Aceast  
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Tabel 23.  
Tensiune 

 
Ghid ESH Ghid ESC 

Tensiune 

 
Ghid ESH Ghid ESC 

<120 
mmHg 

 
non-

 
< 70 mmHg 

TA 
 

non-
 

120-129 
mmHg 

TA 
 

TA 
 

70-80 
mmHg 

TA 
 130-139 

mmHg 

TA 
normal 

 

80-84 
mmHg 

TA 
 

85-89 
mmHg 

Normal 
 

140-159 
mmHg 

HTA grad 
I 

HTA 

90-99 
mmHg 

HTA grad 
I 

HTA 
160-179 
mmHg 

HTA grad 
II 

100-109 
mmHg 

HTA grad 
II 

>180 
mmHg 

HTA grad 
III 

>110 mmHg 
HTA grad 

III 

 
 

o 

obligatorie 
interpretabile. 

1.  
 Repaus într-  
 

 
 

 
 

nivelul inimii 
2.  

 e 
 

 -2 
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mai mari 
  

10 m  
 

 
 

interval de 1 minut, urmate de calcularea valorilor medii 
 

tensiunii arteriale la domiciliu (HBPM) sau monitorizarea ambulatorie pe 24 ore 

în contexte reprezentative pentru act  

a fi determinate di

ale. 

pentru evaluarea TA în 

pattern-ului nocturn, ghidul 
definind fiziologic un declin între 10-
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din cabinetul medical, ABPM permite detectarea fenotipurilor clinice cu 

a 

cele nocturne. Acest tip de 

a

independent de risc cardiovascular.  

Framingham Heart Study 

utilizarea unui algoritm de diagnostic standardizat, integrat într-o evaluare 
 

elementelor fiziopatologice relevante ce includ obiceiurile alimentare, aportul de 
sare, consumul de a

 
u rolul de a 

permit orientarea privind posibilele etiologii secundare ale HTA. Astfel, 

 
- 

 
- profilul lipidic: colesterol total, LDL colesterol, HDL colesterol, 

trigliceride; 
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- 
-ului; 

aldosteronismul primar, boala Cushing, policitemia, 
hiperp  

- 

 
- 

 

rinichii, sistemul nervos central i. Afectarea apare ca urmare a expunerii 

ntul antihipertensiv 

-ului 

 

pacient hipertensiv. 
 

 
Figura 90.  
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tensiunii arteriale peste 140/90 mmHg în ciuda tratamentului antihipertensiv, 
 

- 

trofii ventriculare 

lor cardiovasculare majore; 
- 

cardiovascular; 
- 

printr-

 
- velocitatea unei de puls   
- -  permite identificarea bolii arteriale periferice; 
- examinarea fundului de ochi  

t zaharat; 
- 

renoparenchimatoase sau renovasculare; CT sau RMN-ul pot fi 

 
-  
- dozarea troponinei cardiace (hs- -proBNP; 
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- testele cognitive - 

 
- 

r forme de 
 

 
intele terapeutice în managementul hipertensiunii arteriale 

 

tensionale are ca principal obiectiv prevenirea riscului de infarct miocardic, a 

tensionale mai mici, atât timp cât sunt bin

 

arteriale persistent peste 140/90 mmHg, independent de riscul cardiovascular. 

-

trebuie discutate în mod riguros cu pacientul, cu scopul de a asi

d
 

-
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-
aceasta este bine tabel 24).  

 

Tabel 24. Obiectivele tratam  

TA Risc cardiovascular Tratament 
Obiectivele 

tratamentului 
TA  
non-

 
<120/70 
mmHg 

 

Modificarea stilului 

riscului de BCV 

 
< 120/70 
mmHg 

TA 
 

120/70-
140/90 
mmHg 

-TAS 120-129 mmHg 
-TAS 130-139 mmHg I 

risc CV estimat pe 10 ani < 
10% I 
risc crescut sau factori de 

risc modificabili sau 
rezultate anormale ale 
instrumentelor de risc 

Modificarea stilului 

tratament 
 

 

TA 
120-129/70-79 

mmHg 

-TAS 130-139 mmHg I 

diabet zaharat, BCR, 

AOMH) 
-TAS 130-139 mmHg I 

10% 
-TAS 130-139 mmHg I 
risc CV estimat pe 5 ani 

5%-<10% I factori de risc 
modificabili sau rezultate 

anormale ale instrumentelor 
de risc 

Modificarea stilului 

temporizare de 3 
luni) 

 
Monitorizare TA 

stabilirea controlului 
TA cu tratament 

 

HTA 
>140/90 
mmHg 

risc suficient de mare pentru 
a necesita tratament 

Modificarea stilului 

farmacologic 
(imediat) 

 
Monitorizare TA 

stabilirea controlului 
TA cu tratament 
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-

terapeutice. 
 

evenimente adverse, precum hipot

  
 

Tratamentul hipertensiunii arteriale 
1.  

valorile tensional
 

+ 
-

 conform analizelor 

 

-

 -
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randomizat ce a inclus peste 20.

vascular cerebral cu 14%, evenimentele cardi

 

-

-3 mmHg, 
dar cu impact major asupra riscului cardiovascular pe termen lung. 

-
efectele simpaticomimetice cumu

limitarea lor la sub 10% din aportul energetic zilnic. 
- -

aproximativ 3 mmHg. 
-8 mmHg la 

-7 zile 
 

-
-

metabolic. 
Fumatul cronic are un impact modest asupra valorilor medii ale tensiunii 
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2. Tratamentul farmacologic 

-farmacologice ce 

l terapeutic principal 

 

 
 

 -
-

-au demonstrat eficacitatea în 
reducerea morbi-

 

cronice. Beneficiile cardiovasculare ale acestei clase au fost demonstrate în 
numeroase studii clinice. 

cu aproximativ 22%, comparativ cu 

antihipertensiv.  
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O meta-

us riscul de evenimente cardiovasculare 

cului de accident 
vascular cerebral. 

 
Diureticele tiazidice i cele tiazid-like 

i 

vasculare periferice. Diureticele precum clo a, sunt 

controlului tensional mai eficient pe 24 ore. 

-
fatal. Mai mult, clortalidona s-

-analizele ulterioare au confirmat 

-
favorabil, consolidând rolul diureticelor ca terapii eficiente în managementul 
HTA. 

Beta-blocantele au un rol bine definit în tratamentul HTA, iar ghidul 
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 -

 
-blocantele sunt mai 

tamentului 

irii 

-

  

acestea, spironolactona, antagonist al receptorilor mineralocorticoizi, s-a dovedit 

prin utilizarea acestei clase 
 

strategii, pot fi utilizare alte clase de medicamente, precum alfa blocantele, 

având în vedere p
solide privind beneficiul prognostic cardiovascular. 

clinice suficiente privind beneficiul asupra prognosticului cardiovascular pentru 
a fi recomandate de ru

- 
-
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nsionale 

r. 

Alte terapii aflate în 
GLP- -steroidieni ai receptorilor mineralocorticoizi, precum 

demonstrat reduceri semnificativ
aprocitentan, antagonist dual al receptorilor endotelinei, a redus valorile 

-
 

asupra prognosticului cardiovascular, aceste terapii trebuie 

principal în cadrul studiilor de cercetare. 

-o 

te -

 
Algoritmul terapeutic pentru managementul farmacologic al HTA este 

prezentat sintetic î
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 (figura 91).  

 
Figura 91. Algoritmul terapeutic pentru managementul farmacologic al HTA 

 
 

 

terapeutice.  
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termen scurt.  

Efectul antihipertensiv devine evident în primele 1-
-3 luni, 

v
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BOLI CARDIOVASCULARE 
 

semnificativ mai mare, manifestat printr-

 

cardiovasculare.  

 
-

 

i managementul global al riscului 
 

ui 1 (GLP1) au demonstrat beneficii 
consistente asupra prognosticului cardiovascular, incluzând reducerea 

ut. În plus, 

-reno-metabolice. 
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demonstrate, independent de nivelul controlului glicemic, în asociere cu 

este reducerea riscului de morbi-
 

 
 

terapeutice inadecvate.  

reducerea riscului cardiovascula  
 

 
- 

 
- 

 
- Alte tipuri specifice de diabet, determinate de cauze diverse, precum 

 
- 

anterior sarcinii, distinct de alte forme de diabet prezente pe parcursul 
arat de tip 1. 
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momentul diagnost

tip 2 vârstei adulte, nu mai sunt valide, întrucât ambele forme pot debuta la orice 
 

insulinoterapie. Elementele clinice sugestive pentru DZ tip 1 includ vârsta < 35 
ani, IMC < 25 kg/m2

rile de clasificare sunt frecvente la 

DZ tip 2, iar formele monogenice putând fi confundate cu DZ tip 1.  

bazat pe integrarea u
 

 
-diabet 

 

metabolic. În practica clin

 
  

 
o  
o  
o 

 
o 

simptomele clasice de hiperglicemie 
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glicemie crescute, dar sub pragul de diagnostic al diabetului zaharat. Acesta este 
definit prin: 

o  
o 

 
o  

 

 
 
  
 

al acestora asupra prognosticului.  
-

 
  

Criteriile pentru screening-
sunt: 

1. 2 
risc: 

- Antecedente familiale de DZ la rude de gradul I 
-  
-  
- 

tratament anhipertensiv) 
-  
- Sindrom de ovare polichistice 
- Sedentarism  
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- 
 

2.  
3. - 

3 ani 
4. 

screeningului de la vârsta de 35 ani 
5. 

utilizarea de medicamente cu risc diabetogen (glucocorticoizi, 
antipsihotice, anumite terapii antiretrovirale), boli inflamatorii cronice 

 
 

 
 

diabet pentru dezvoltarea bolii coronariene, accidentului vascular cerebral, 

 pe termen lung.  

cardiovasculare 
definesc un risc cardiovascular foarte înalt.  
  

 
- 2 , independent de gradul 

albuminuriei; 
- 2 

microalbuminurie - 
mg/g 

- 
mg/g 

- 
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- 

cu leziuni ale 

utilizând SCORE2-Diabetes 
- 

de risc foarte înalt, dar cu risc cardiovascular la 10 ani între 10-20% 
calculat utilizând SCORE2-Diabetes 

- 
criteriile de risc foarte înalt, dar cu risc cardiovascular la 10 ani între 5-
10% calculat utilizând SCORE2-Diabetes 

- 
de risc foarte înalt, dar cu risc cardiovascular la 10 ani < 5% calculat 
utilizând SCORE2-Diabetes 

 
 

 -

-o 
 
 

 

 

crovasculare, în special progresia bolii cronice de 
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a vent

 

 
 

prin utilizarea medica

receptorilor GLP-
 

GLP-

supraponderali sau obez

2 

 

-risc.  
 

-a dovedit 
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ar. În schimb, datele 
-
 

clinice sug

crescut de potasiu. 
 

 
morbi-  

 

recomandat indiferent de tipul 
ul de efort cardio-pulmonar pentru 
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specializat. 
 
 inte glicemice  
 -

de hipoglicemii.  

ionale.  
intele glicemice recomandate pot fi observate în tabelul 25. Reevaluarea 

pentru optimizarea raportului beneficiu-
 

 
Tabel 25.  

Parametru  
HbA1c < 7% 

 80-130 mg/dl 
 <180 mg/dl 

 
Tratamentul farmacologic al DZ trebuie integrat într-

de utilizarea terapiilor cu beneficii cardio-renale 
demonstrate.  
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diabet zaharat (figura 92). 

În ultimul deceniu, tratamentul farmacologic al DZ (tabel 26) a evoluat 

HbA1c. 

Figura 92. 
asociate diabetului zaharat
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-

Aceste beneficii a
 

-

 

 
 
Tabel 26. Clase de medicamente utilizate în diabetul zaharat 

 Exemple Impactul cardiovascular 
 

Inhibitorii SLGT2 Empagliflozin, 
Dapagliflozin, 
canagliflozin mortalitatea CV 

receptorilor GLP-1 
Liraglutid, semaglutid Reduc evenimentele 

cardiovasculare 
aterosclerotice, 

 
Agonist dual 
GIP/GLP-1 

Tirzepatid 

CV favorabile emergente 
Biguanide Metformin  

Inhibitorii DPP-4 Sitagliptin, 
Linagliptin 

Efecte CV neutre, risc de 
hipoglicemii 

Sulfoniluree Gliclazid, glimepirid 
demonstrate, risc de 

hipoglicemii 
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Tiazolidindione  Beneficiu ateroscletoric 

 
  

avansat, efect CV neutru 
 
 

 

lung. 
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Dincolo de 
severitatea afec iunii 

-

programele de reabilitare  

recurente.  
 
Anxietatea 

chirurgicale. 

 

de recuperare. 

 cardiovasculare pe termen lung. 
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prognosticului. 

-a 
dovedit a fi una dintre cele mai eficiente strategii pentru reducerea simptomelor 

-
supravegheat medical, facil

 

-
comportamentale contribuie la restructur

 

 
recuperare. 
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incertitudini privind prognosticul pe termen lung, depresia poate deveni 

statusul 

cardiovascular. 
 

Depresia 
 
psihologice asociate bolilor cardiovasculare, având un impact semnificativ 

-Related 
Quality of Life  HRQoL). Num

lar. Programele de 

integrat social. 
Din perspectiva 

cardiovascular printr-

 bolii

de recuperare. 

constituie într-
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-
nisme neurobiologice implicate în reglarea 

auto-gestionare a bolii. 
Un rol important în ameliorarea depresiei îl are mediul social specific 

faza III. Acest tip de suport social contribuie la consolidarea noilor deprinderi de 

recuperare. 

integrarea  
-comportamentale contribuie la restructurarea gândurilor 

-

-

 
Astfel, 

i fizice

pacientului cardiac. 
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Având în vedere impactul major al factorilor psihosociali asupra 

crescut. 
 

 Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)  
depresiei; 

 Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)  
simptomelor depresive; 

 Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7)  screening pentru anxietate; 
 Brief Illness Perception Questionnaire (Brief-IPQ)  

bolii; 
 Cardiac Self-Efficacy Scale (CSE)  -  
 Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS)  identificarea barierelor 

 

 
 

 

act singular.  - cheie de 
reevaluare: 

 la includerea în programul de reabilitare (baseline); 
 la finalul f  
 în cadrul fazei III sau la 3 6 luni de la finalizarea programului; 
  

  care pot 
 

 
Rolul echipei multidisciplinare în managementul psihosocial 

  au rolul 
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cardiovasculare. În cadrul managementului comprehensiv al pacientului, 

bolii. 
Astfel, e

 cardiovasculare, având un impact direct asupra 

suportului psihologic în cadrul programelor de reabilitare. Abordarea 
hipe multidisciplinare, 

managementul pe termen lung al bolii cardiovasculare. 
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REABILITAREA RESPIRATORIE 

 

 

 

 

 
 

   

 

Figura 93. Rolul kinetoterapeutului în reeducarea respiratorie: evaluare, 
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sale. 
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-ului respirator 
 

        

 

 
 

Evaluarea dispneei 

, 

Medical Research Council 
tabel 27

cronice. 

Tabel 27  
Gradul 0 Am dispnee doar la efort intens 
Gradul 1  
Gradul 2 

 
Gradul 3 

teren plat 
Gradul 4 
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161 

 

 

 

 

 

 

Obiective generale 
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-  
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Stretching-ul musculaturii respiratorii 
 

 
 -

în exces musculatura respiratorie accesorie.   

 

 

 

 
 

 
 
Posturi facilitatoare respiratorii 
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Tabel 28
respiratorii 

  

 
 

 
 

 
Pneumotorax netratat 

Atelectazie prin dop mucos 
(selectiv) cerebrale instabile 

clearance redus 
Reflux gastro-esofagian sever / risc crescut 

 
Postoperator toracic (selectiv, în 

  

abundente 
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Antrenamentul musculaturii respiratorii 
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Utilizarea dispozitivelor specifice 
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Tip dispozitiv Scop principal  
Beneficii 

 
Dispozitive 
pentru 
antrenamentul 

inspiratori 
(IMT) 

musculaturii 
inspiratorii 

Boli respiratorii 
cronice, 

neuromusculare 

Reducerea 
dispneei, 

 

Dispozitive 
pentru 
antrenamentul 

expiratori 
(EMT) 

 

obstructive, 

eliminare a 
 

presiunii 
expiratorii, 

eficient 

Dispozitive cu 
presiune 
expiratorie 

 

Facilitarea 

 

BPOC, 

  

Spirometre de 
stimulare 
(incentive 
spirometers) 

volumelor 

prevenirea 
atelectaziilor 

Postoperator, 
imobilizare 

 controlului 
respirator 

Dispozitive de 
biofeedback 
respirator 

corectarea 
tiparului respirator 

control respirator, 

dispneei 
efort 

  

 

 

 

 



175 

 
 

 

 
 

 

 

Controlul dispneei la efort 
 

      
 

 
-

precoce.      

. 
 
Antrenamentul la efort fizic dozat 

-
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6 minute sau testul de efort cardio-

-
nivelul scala Borg. 

 

 
Figura 110. Antrenamentul la cicloergometru  

 

lnice.  
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Autogestionarea simptomelor respiratorii 
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Indicatori clinici 

  
 

 
Indicator   

respiratorie 
Efortul ventilator  

 
Oxigenarea 
sângelui 

 

   

 
Stabilitate 

 
Decizie 
continuare/oprire 

Scala Borg 
efortului/dispneei 

 

Scala mMRC 
Severitatea 
dispneei 

Stabilirea obiectivelor 

Tiparul respirator   

accesorie 
Munca respiratorie Alegerea tehnicilor 

 
Capacitate 

 
Progresia terapiei 
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Testul de mers de 6 
minute (6MWT)  

Monitorizarea 
progresului 

Testul sit-to-stand 
 

 

  Stabilirea progresiei 

Dispneea la efort (Borg) 
 

 

Capacitatea de activitate 
 

 
Evaluarea 

 
Necesitatea pauzelor  Ajustarea sarcinilor 
Calitatea mersului   

   
 

 
 

       

 

. 
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Reabilitarea respiratorie în BPOC 
 

 
 

  

  
 

 

  
Obiectiv 

terapeutic 
Indicatori de 

progres 

fizic 
Antrenament aerobic 

  
6MWT, sit-

to-stand 

Reeducarea 
  

Reducerea 
dispneei 

Scala Borg, 
mMRC 

Antrenament 
muscular 
respirator 

IMT/EMT cu 
 

ventilatorii 

Presiuni 
respiratorii, 

Borg 
Tehnici de 
clearance de drenaj (selectiv) 

Eliminarea 
 tusei, confort 

 
Autogestionare, 

economisirea energiei 
Reducerea 

 QoL 
Monitorizare 
& reevaluare  progresie 6MWT 
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Reabilitarea respiratorie post-COVID-19 
 

   
 

 
 

 
 

 

  Obiectiv 
Indicatori de 

progres 

Reeducarea 
 

control expir 
Reducerea dispneei Borg, mMRC 

fizic moderat, progresiv 
 6MWT, STS 

Antrenament 
muscular 

IMT selectiv  Borg, presiuni 

 

Pacing, 
economisirea 
energiei 

Autogestionare  

Monitorizare 
simptome 

 
Praguri 
clinice 
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Reabilitarea respiratorie în astm 
 

   

 

  

 
 

 

 

 
principale 

Obiectiv 
Indicatori de 

progres 

Reeducarea 
 

 

Reducerea 
dispneei 

Borg, control 
simptome 

fizic 
Aerobic 
progresiv, adaptat  

Capacitate de efort 

Tehnici de 
relaxare  

Reducerea 
 

Simptome 
percepute 

 
Autogestionare, 

 
Controlul 
crizelor 

 

Monitorizare 
Simptome, 

 
 Jurnal simptome 
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-  
 

      
 

        
 

 

    
 

 

 

 
principale 

Obiectiv 
Indicatori de 

progres 

Reeducarea 
 expansiune 

 

Prevenirea 
atelectaziei 

 

Mobilizare 
 

active/active-
asistate 

 
Amplitudine 

 

Clearance 
  aeriene 

 

Mobilizare 
precoce 

Ridicare, mers 
progresiv 

 
efort 

 
Control durere, 

 
Autonomie 

 
ADL, Borg 
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GHID CLINIC INTEGRAT PENTRU REABILITAREA 

RESPIRATORII 
 
Rolul fizioterapeutului 
 

-
 

 
 

  
 Reducerea simptomelor (dispnee, fatigabilitate, dureri toracice). 
  
 -  
  

 
  
  
 . 

 

 
 
Tabel 36.  

Faza Obiectiv general 
Obiective specifice ale 

fizioterapeutului 

Faza I 

 
7 10 zile 

prevenirea 

monitorizare 
 

 

 

respiratorii. 
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asistat). 

 

 

Faza II 
Ambulatorie/ 

               
2 12 

 

Dezvoltarea 

antrenament fizic 

progresiv 

 

 

 

 

modificarea factorilor de risc 
comportamentali. 

-
 

domiciliu. 

Faza III 

termen lung 
>3 luni 

Consolidarea 

 

 

 

 

 

cardiovasculare. 

capacitatea proprie de efort. 
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Procesul de individualizare include: 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
  inclusiv 

 
 

întrerupere 
Procesul de monitorizare (tabel 37) 

14 pentru efort moderat). 
figura 93, supravegherea în timp real permite 

 vertij) care 
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Tabel 37. Monitorizarea pacientului în timpul efortului 
Categorie Elemente 

Monitorizarea pacientului 
în timpul efortului 

 

de 220 mmHg pentru TAS 
pentru TAD 

 
 

14 (efort moderat) 

Criterii de întrerupere 
 

 
S > 220 mmHg sau TAD > 110 mmHg  

 
 

 
 

 

 
 

 

38 
kineto  

prevenirea decondi
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restabilirea 
 cotidiene. 

Tabel 38.  

Faza 
Categorie de 

 
 

Faza I  
  

a) Mobilizare 
precoce 

 

progresie. 
 

pentru membre 

inferioare 

 
 

c) Tehnici 
respiratorii 

 
 

ventilatorii. 

 
 

 

Faza II  
 Ambulatorie/ 

 

a) Antrenament 
aerobic 

 

14 Borg. 
45 minute. 

 

b) Antrenament 
 

 
50% din 1RM. 

3 seturi, 10  
 

mobilitate 
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d) Reeducarea 

antrenament 
 

 
-coborât trepte. 

zilnice (ADL-uri). 
 

activ. În acest stadiu, interve  a fizioterapeutului 

Tabelul 39 
 incluzând standardele minime pentru 

 

planului terapeutic. 
 

Tabel 39.  

Faza 
Categorie de 

 
 

Faza III  
 

a) Program de 
 

aerobe moderate. 

 

 

 
 

 

dinamice. 

c) Monitorizare 
 

3 6 luni. 
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fiziologice, 40 

 
dezvolt  
adaptativ al pacientului. 
 

Tabel 40.  
Etapa Intensitate Obiective / Progresie 

Etapa 1  
Stabilizare 

20 30% din 
 

 

minim. 

fiziologic. 

Etapa 2 
Adaptare 

30 50% din 
 

20 25 de minute. 

 

 

Etapa 3 
Dezvoltare 

50 70% din 
 

 
 

 

Etapa 4 

 

60 80% din 
 

 

 

scop clinic. 
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Determinarea nivelului individual de efort prin formula Karvonen  

baza FC
 

pr tre din rezerva de 
 

 
 

 
 
 

 FCrepaus)] + FCrepaus 
 
 

 
 

 
 
 

 
 

 55 = 165 bpm 
 70 = 95 bpm 
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127  137 bpm 
Figura 113. Determinarea nivelului individual de efort 

 
 

-blocante: 
 intensitatea se reduce la 50 60% din rezerva FC 
 

10% pentru a reflecta efectul medicamentului asupra 
 

Antrenamentul pe intervale (figura 114), bazat pe alternarea a 3 minute 
de efort de intensitate moderat-

. 
 

 
Figura 114. Antrenamentul pe intervale 
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41 

  
figurile 115-116

 
 
 

Tabel 41. 
6MWT/4MWT 

Categorie Descriere 
Scala Borg 
(Evaluarea 

efortului) 

Borg 6 20: recomandat 11 13 (efort moderat); în 
11 

Borg 0 10: recomandat 2  

(betablocante, mediul acvatic) 
Testele de mers  

(Evaluarea 
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Figurile 115-116. Testul de mers 

 

Organizarea sesiunii de antrenament   

49 
 

 

Tabel 42. 
 

Componenta 
sesiunii  

Caracteristici specifice 

 10 15 minute 

 

respiratorii  

cardiac 
 

Activitate 

 

15 25 minute 
(posibil în intervale) 

50% FC de 
11 

5 min 
efort + 1  
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Revenire 10 15 minute 

 

reducerea dispneei  
 

-efort 

 
Monitorizare 
obligatorie 

sesiunii 

 
 

 

 

Progresie 
 

 
 

 
 

 
Pentru a exemplifica protocolul de reabilitare, figurile 117-122 
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Figurile 117-124.  
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Figurile 125-126.  

 
Figurile 127-130 

pacientului pentru reluarea în sigura
statul în picioare. 
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Figurile 127-130.  

stânga  figura 131

(imaginea din dreapta  figura 132), cons

sacadat. 

   
Figurile 131-132. Tehnici respiratorii 

 

pulmonare post-
antrenament respirator. Imaginile 133-134 
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-lip breathing), o strategie de control 
expirator 
dispneei. 

   
Figurile 133-134. Metode de optimizare a parametrilor ventilatori 

 
Cicloergometru/  

eficiente la mersul cardio- la cicloergometru sau 
 (figurile 135-136)

 
 

   
Figurile 135-136.  
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-  
 

Pacientul va utiliza în mod constant un corset 

recuperare postoperatorie (figura 137).  
 

 

 (figurile 137-139), întrucât acestea pot genera 
 

 

   
 

 
Figurile 137-139.  cardiac 
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pentru a proteja integritatea suturii. 
 

 
 
Obiective fizioterapeutice: 

  
 

postoperatorii; 
  
  
  

 
Principii generale: 

  
 

 
 

activ-  
 

efortului (scala Borg). 
 

 Etapa I  Mobilizare precoce (zilele 1 7 postoperator) 
 

 

 
  
  
   

- 
anterior. 
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 Flexie

încheieturii. 
-  

 
 Flexie

la extensie). 
-  

 
  

- 
 

 
Etapa II  4) 

 
 

-  
  

-  

 
  

- -contractarea stabilizatorilor 
scapulari. 

 
  

-  
 

 15°). 
-  
 

 Etapa III  6) 
 

 

 
  

- 
 



208 

 
  

- 
 

 
 

-  
 
Etapa IV   

 
 

 
 

respirator. 
- 
scapulohumerale. 

 
  

- 
trunchi. 

 
 D2 

 
-  

 
  

- 
zilnice.  

 
 (figura 140) 

 

 
 

 
  
  

 



209 

 
Figura 140.  

 
Criterii de progresie 
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 di
se vor , 

 
 
Etapa V   
 

de telereabilitare sau de reabilitare la domiciliu, pacientul nostru la un interval de 

  
(figurile 141-144). 
 

 
Figurile 141-144. 
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HIDROKINETOTERAPIA ÎN PATOLOGIA 

 
 

 -un mediu controlat 
 (figura 145).  

 
 

 
Tabel 43.  

Categorie Elemente 

Afec iuni pentru 
care 

hidrokinetoterapia 
 

  

 II) 

 Post-
inciziei) 

  

 
 

  

includerea 
pacientului în 
recuperarea 

 

 Pacient clinic stabil 
-  
-  
-  

  
-  

  
- TA < 150/90 mmHg 

  
-  
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absolute pentru 
 

 IV) 

  

 Aritmii periculoase sau necontrolate 

 
mmHg) 

  

 
 

 
 

  

  

pentru terapia în 
 

 
xifoidului) 

 Temperatura apei: 30 33°C 

  

 Evitarea efortului izometric intens 

  

 
 

Beneficii pentru 

cardiovasculari 

  

 
 

  

 Controlul edemelor periferice 
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Figura 145. Hidrokinetoterapia 

 

de recuperare sau baze balneare specializate.  
-se 30

cu echipa de recuperare sau cu medicul curant. 
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Integrarea acestei forme de terapie într-un program multidisciplinar de reabilitare 
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 Telereabilitare:  
(figura 146). 
 

 
Figura 146. Telereabilitare 

 Dispozitive wearable: smartwatch-  
(figura 147). 

  
 

 Software de feedback vizual pentru auto-monitorizarea efortului. 
 

 
Figura 147. Dispozitive wearable 
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 întregului model de îngrijire. Telereabilitarea 
-

  prin eliminarea barierelor 
 

calitatea somnului, fiind recunoscute ca instrumente relevante în evaluarea 

 

lari  

  

pacientului. Standardizarea pr
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FAZA I  RECUPERAREA CARDIORESPIRATORIE ÎN MEDIUL 
SPITALICESC 

I.ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL 
 

perioada de recuperare cardiorespiratorie.  El este responsabil de monitorizarea 
lementarea planului de îngrijire, administrarea 

 
le pacientului sunt:  

  

  

  
 
I.1.Preluarea pacientului la internare 
Asistentul medical: 

 
 

 
 

 
 

 

i renale, obezitate, etc.), alergiile cunoscute 

, etc.).  

 
 

 

presupune evaluarea unor  parametrii fiziologici precum: 
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 detectarea timpurie a semnelor de 

 
 
Principii generale 
Monitorizarea, supravegherea 

valori patologie se vor raporta imediat medicului curant. 

 (tensiometru automat sau manual, 
pulsoximetru, termometru electronic, monitor multiparametric  figura 148). 

-un -
o - 10 minute. 

 

 
Figura 148.  

 
 

 La internare: 
 

  de 4 ori/zi sau mai frecvent (la 2 ore) în caz de instabilitate. 
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-
 

 
tensiunii arteriale sistolice e

 
 120/80 mmHg; limite de acceptare: 100 139/60 89 

mmHg.  
 

 

 (figura 149). 
 

 
Figura 149.  

 

extrasistole. 
Valorile normale: 60 100 bpm la adultul stabilizat. 
Tahicardia (>100 bpm) 

 
Bradicardia (<50 bpm) -blocante sau în 
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alerta pacientul. 
Valori normale: 12  

precoce de decompensare respiratorie. 
 

 

 
Valori normale: 95

>90% sunt considerate acceptabile. 

 
 

 

 
Valorile normale axilare sunt cuprinse între 36,0 37,0°C. 

 

, etc. 
, 

, etc.  
 imediat 
 

 
 

 (tabel 44) 

 TA < 90/60 mmHg: 
 

 TA > 160/100 mmHg: 
30 min. 
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Tabel 44. - r  

Parametru 
Valori 

orientative  

Prag 
de 

 
 

 

Tensiune 

(TA) 

~120/80 
mmHg 

(acceptat 
100 139/60

89) 

TA < 
90/60 

mmHg 
sau TA 

> 
160/100 
mmHg 

La internare;  

 

min. 5 min 

 

(FC) 
60 100 bpm 

FC > 
120 
bpm 
sau < 

50 bpm 

La internare;  

cu efect CV 

(regulat/neregulat, 
extrasistole, 
simptome 
asociate 

respiratorie 
(FR) 

12 20 
 

FR > 
24/min 
sau < 

10/min 

4×/zi; mai des la 

respirator 
utilizarea 

musculaturii 
accesorii 

 

95
90% la 
BPOC) 

90% 

La internare; 4×/zi; 

 

senzorului, 
temperatura 

unghii 

Temperatura 
36,0 37,0°C 

axilar 

> 
38,0°C 
sau < 

36,0°C 

suplimentar la 
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 Temperatura > 38°C: 

axilar/inghinal) 

 Temperatura < 36°C (hipotermie): 
posibilele perfuziile reci, 

 
 

 

 
 

 (tabel 45). 
 

  

  

 
 

  
 

 

 La începerea  programului de mobilizare (
la marginea patului, autoservirea); 

   

 Zilnic,  
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Tabel 45.  
Semn / 

simptom 
Criteriu 

orientativ 
 

medicului 

Dispnee 
 

Pacientul nu 
poate rosti 3 4 

 
 

Da 

Tahicardie 
 

FC > 120 bpm 

 
repaus 

Da 

TA 
de bazal 

 
Da 

Desaturare  

verificare senzor 

Da 

Paloare, 

reci, 
 

Apar în timpul 
sau imediat 

 

Oprirea efortului, repaus, 

vitale 
Da 

Durere 

 

Durere/strângere 

efort sau repaus 

monitorizare 

pentru EKG 

 

vertij, 
confuzie 

echilibru, 
dezorientare, 

 
TA/FC 

Da 

Anxietate 

 
 

Oprire efort, reasigurare, 

 
simptomatologia 
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a)  

  

  

  

  

  
 

b) Monitorizarea parametrilor vitali în timpul efortului 
 

sistolice >10 mmHg sau   
 2 3 minute 

 
 

 

(efort minim) la 20 (efort maxim). În faza I de recuperare cardiorespiratorie, se 
 nivelul 9 11  

 
 
d)   

 

   
 

   
 

   
 

 Mersul 1   
oxigenului. 
 

: 

 Activitatea trebuie  
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  (pacientul nu poate vorbi mai mult de 3
 

   

   

  15 mmHg; 

 ; 

   

 ; 

 . 
În aceste cazuri: 

 Se întrerupe imediat activitatea; 

  

  

  
Rolul educativ al asistentului medical 

-

 
 
I.4. Formularea diagnosticelor de nursing 

 
De exemplu: 

  fatigabilitate, tahicardie, dispnee, 
 

 Dispnee de efort   

 Anxietate   

  

 Somn perturbat; 

   

  determinat de 
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I.5. Elaborarea planului de îngrijire 

de îngrijiri individualizat pentru fiecare pacient în parte, în colaborare cu medicul 
 

 
Stabilirea obiectivelor imediate: 

 
 

 
 

  

  
 

: 

  

 Ap - 
 

 
 

 
 

 
 

 
explicarea procedurilor; 

 , etc.) prin mobilizare, 
 

 
I.6. Asigurarea oxigenoterapiei 
Oxigenoterapia are drept scop , 

 , 
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Scopul oxigenoterapiei: 

 Corectarea hipoxemiei  

  

  

 
 

 
: 

În cadrul clinicilor de recuperare cardiorespiratorie, oxigenoterapia este 
 

  

  

  

  
 

 BPOC 
2 L/min), deoarece excesul poate induce 

hipercapnie prin suprimarea stimulului hipoxic. 
 

 

  

  

 Barbotor umidificator preumplut cu apa sterila 

 Pulsoximetru; 

  

  
(tabel 46); 

 
Etapele tehnicii de administrare 

  debitul, durata, tipul de dispozitiv. 

 Igienizarea mâinilor, 
materialelor. 

 Verificarea sursei de oxigen: 
 

 Umplerea flaconului de umidificare  

 Fixarea dispozitivului: 
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 Setarea debitului se face 3 L/min pentru 
 

 Monitorizarea pacientului: 

 

 Înregistrarea datelor: 
 

 

Tabel 46.  

Dispozitiv 
Debit 

orientativ 
(L/min) 

aprox. principale 
Avantaje 

 

 
1 4 

24
36% 

Hipoxemie 

 

Confort 
crescut, 
permite 

 

Debitul 

mucoase 

 
5 8 

35
60% 

Hipoxemie 

mai mare 

Debite mai 
mari decât 

canula 
 

cu 
 

Venturi 

4 12 (în 

jet) 

24
60% 

(precis) 

Necesitatea 
controlului 

(BPOC)  

instruire 
pentru 
setarea 

adaptorului 

rezervor 
10 15 

60
90% 

Hipoxemie 

 

mare, 
pentru 

acute 

Nu se 

instabili 
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Evaluarea tehnicii: 

  98% (sau >90% la BPOC). 

  
 

  pacientul devine mai vigilent, mai relaxat. 

 Dispneea:  

 

 
 

: 

 Uscarea mucoaselor nazale: 
schimbarea canulei la 8 12 ore. 

 Leziuni tegumentare sau nazale: 
 

  
  

 Risc de incendiu: se 
defecte în apropierea oxigenului. 

 
Notarea în planul de îngrijire: 

  planul de 
îngrijiri. 

  
 pentru ajustarea programului de reabilitare. 

 
-  

 
 

Tratamentul medicamentos are rolul de stabilizare a parametrilor vitali, 
ameliorare a simptomatologiei i 
respiratorii. 
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Principii generale de administrare a medicamentelor: 

 Administrarea medicamentelor se face , cu 
 

  identitatea pacientului, 
 

  

 
 

 
asistentului medical. 

 
: 

 Evaluarea pacientului 
 

  între medicamente (mai ales în perfuzii). 

  

 Supravegherea post-administrare 
, etc.). 

   

  
 

 Colaborarea cu medicul 
pacientului. 

 
: 

  . 

  

  
 

 asepsia  a tegumentului 
 

 
 

 
modul de administrare. 
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   i întreruperii 
tratamentului. 

 
 

  organizeze tratamentul la domiciliu (cutie de 
 

  
. 

 
I.8. Consilierea privind dieta 

 

 

  reducerea consumului de sare la <5 g/zi, 

  
 

   

  cereale integrale, leguminoase; reducerea 
 

  
 
 

 

 
 

 

cardiovasculare pe termen lung. 
Recomandarea programelor de suport psihologic 
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 -
compulsive de a fuma. 

 
Recomandarea suportului farmacologic 

consultarea medicului pentru: 

  

 
fumat. 

 
Monitorizarea progresului 
Asistentul medical: 

  

  

  

  
 

II. ROLUL INFIRMIEREI ÎN FAZA I DE REABILITARE 
CARDIORESPIRATORIE 

 
Infirmiera face parte din echipa de îngrijire a pacientului aflat în programul 

medical.  
 

La internarea pacientului, infirmiera: 

 
 

 
personale în locuri accesibile; 

 
 

 
 

 
 

 



233 

 

 

 
 

 
pacientului; 

 
 

 
sau abdomenul; 

 
 

 
 

 

medical, iar infirmiera: 

 ezând), la intervale 
 

 
 

 
dispozitive de mobilizare (curele, rulou mobilizare, cadru de mers), atunci 
când acest lucru este permis; 
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(semi  

 
 

 
sau de aport; 

 
 

 a
 

 
III. ROLUL BRANCARDIERULUI ÎN RECUPERAREA 

CARDIORESPIRATORIE 
 

 
 

 

 

 
 

 
 

 
transportului. 

 

 
rulant, dispozitive de imobilizare). 

 
 

 

 Dezinfectarea echipamentelor de transport conform protocoalelor 
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FAZA A II-A DE RECUPERARE CARDIORESPIRATORIE 
I. ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL 

 
În faza a II-a de recuperare cardiorespiratorie, pacientul este transferat într-

 
 

I.1. Obiectivele generale ale îngrijirii  

 
 

  

 
 

  

  

 
 

 
 

 
 

În perioada de recuperare cardiorespiratorie, asistentul medical: 

  

 

îngrijiri; 

  

 
schimbarea pansamentelor; 

 
-  
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pacientului operat: 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
efort), care pot limita implicarea pacientului în programul de recuperare. 

 
 

pentru a aprecia necesarul de supraveghere. 
 
I.4.1. Verificarea documentelor medicale 

 

 
 

  

  

 
stabilirea planului de recuperare. 

 
I.4.2. Evaluarea statusului actual la internare 

de recuperare cardiorespiratorie, include: 
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minim); 

 
echilibrul). 

 
I.4.3. Identificarea factorilor de risc 

rându-se: 

  

  

  

  
 

  
 
I.4.4. Stabilirea nivelului de suport necesar în recuperare 

 

  

 
 

 nivel crescut: risc cardiovascular sau respirator semnificativ, monitorizare 
 

 recomandarea consulturilor interdisciplinare (kinetoterapie, psihologie, 
 

 
 

medicale. 
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semnificative. 
 

 la internare; 

  

  

  

 
 
I.5.2. Monitorizarea electrocardiogramei (EKG) 

derularea procedurii. 
Evaluarea include: 
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I.6. Formularea diagnosticelor de nursing 

-I / NIC / NOC. 
-a de recuperare cardiorespiratorie, 

diagnosticele de nursing utilizate frecvent sunt: 

  

 dispnee de efort; 

  

  

  

  

  

  

 
 

 
I.7. Elaborarea planului de îngrijiri 

 
 
I.7.1. Obiectivelor imediate 
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a. - 
 

b. Efectuarea EKG-ului 
c. Tehnici respiratorii dirijate 

  

  

 
 

d. Administrarea tratamentului prescris 

 respectarea orelor de administrare,  

 
clinice. 

e. 

 
f.  

  

  

  

  

 utilizarea corsetului toracic 

  
g.  

  

  
h.  prin mobilizare 

profilactice recomandate. 
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-a de recuperare 
cardiorespiratorie 

 
 
I.8.1. Recoltarea analizelor de laborator 

clinice relevante. În faza a II a de recuperare cardiorespiratorie sunt frecvent 
solicitate: 

  

  

  

 
ritm); 

 glicemie la pacientul diabetic. 

de analize medical  
 

 (figura 
150) 

EKG - 
 

. A
 

  

  

 
electrozilor; 
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Figura 150. Efectuarea EKG 

 
 

 

 
toracic); 

  

  

  

 
 

 

conform protocolului 
 (figura 151). 

 
 

 

 
, etc.); 
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 -blocantele sau alte medicamente care pot 
 

  

 
 

 
 

  

 a evitat mesele copioase, fumatul sau eforturile intense cu 2 3 ore înainte; 

  

  

toracelui. 
 
c) Supravegherea pe parcursul testului 

 

  

  

  

  

 
 

 
Figura 151. Efectuarea testului de efort 
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recuperare. 

 
 

 
(figura 152). 

 
I.9.1. Evaluarea cicatricei sternale 

 

 aspectul tegumentului (eritem, edem); 

  

  

  

 
 

 
Figura 152.  
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      I.9.2. Schimbarea pansamentului 

protocolului, cu respectarea tehnicii aseptice: 

 utilizarea materialelor sterile; 

  

  

  

  
 

 
 

  

  

 intensificarea durerii; 

  

  

  
 

 (figura 153) 
 

 

 sprijinirea sternului în procesul de consolidare; 

  

  

 . 
-

 
 

b. Tehnica de montare: 

  
sternului. 

 Aplicarea corsetului în jurul toracelui, asigurându-
 

  
zona sternului. 



246 

 
confortabil. 

 
 

 Reajustarea  
 

 
Figura 153. Corset toracic 

 
  asistentul medical 

 

  

  

  

 
 

 
 

 
 

  asistentul medical 
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 -l strânge excesiv; 

  

  

 
respiratorii). 
 

 
Administrarea tratamentului în faza a II-a de recuperare cardiorespiratorie  

tratamentul conform ind
 

 
       I.10.1. Tratamentul antalgic 

  

  

  

  

 
 

        

 Astfel, 
asistentul medical: 

 verific  alergii; 

 respectarea orelor de administrare; 

 , etc.); 

  
 

I.10.3. Tratamentul anticoagulant / antiagregant 

valvulare/stentare, etc.  

 valorile INR sau APTT, conform protocolului; 
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I.10.4. Tratamentul cardioprotector 

 

 beta-
oxigen), 

  

  

 
 

        
 

 diabet zaharat, 

  

 BPOC, 

  
Monitorizarea glicemiei, a parametrilor respiratori sau a diurezei poate fi 

 
        

 

  

  

  
 

 

 
 

       I.11.1. Oxigenoterapie 
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Asistentul medical va monitoriza: 

  

 
 

 
sprijin; 

  
 

 

de atelectazii. 
 

  

  

  

  
 

 
       I.11.3. Utilizarea spirometrului de stimulare (figura 154) 

 
 

 -  
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Figura 154. Spirometru de stimulare 

 
        

 
Asistentul medical intervine prin: 

  

  

  

 
 

 

 

pulmonare tardive include: 
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pacientului în perioada  postoperatorie. 
 

        
 

 
ortostatismului, mersul asistat); 

  

  

  
Datele colectate de asistentul medical permit stabilirea nivelului de efort 

 
 

        
Asistentul medical începe mobilizarea pacientului prin: 

  

  

 trecerea în ortostatism cu supraveghere; 

  

 
 

       I.12.3. Mersul asistat 

ul asistat: 

 trasee scurte pe coridor; 

  

  

  
 

 

        

medical are în vedere: 
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durere. 
 

       I.12.5. Reeducarea la efort în colaborare cu kinetoterapeutul 
 

Asistentul medical are rol în: 

  

  

 documentarea progresului zilnic; 

 
 

 
 

stentul medical 
 

  

  

  

  

  

recuperare. 
 

        
-a de recuperare cardiorespiratorie pot 

  
        

precum: 
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recuperare: 

  

  

  

 
 

 
       I.13.3. Implicarea familiei 

 

 informa familia despre rutina de recuperare; 

 explica modul corect de sprijin în mobilizare; 

  

 
pacientului. 

 

în faza a II- 

  
        

 

  

  

 
 

  
 

procesul de vindecare: 
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I.14.4. Dieta cardioprotectoare 

 

 consumul redus de sare; 

  

  

 limitarea alcoolului; 

  
 

 

 efectele fumatului asupra sistemului cardiovascular; 

  

  

  
 

 

 respecte orele de administrare a tratamentului; 
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II. ROLUL INFIRMIEREI ÎN FAZA A II-A DE RECUPERARE 
CARDIORESPIRATORIE 

 

pacientului în perioada postoperatorie.  
        

 

 
sternotomie; 

  

 
facil la obiectele personale; 

  
 

Astfel, infirmiera: 

  

  

 
presiunea asupra sternului; 

  

  
 

scurte. Astfel, ea: 

  

 -
poststernotomie; 

 
personalului medical; 

 
riscuri; 
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III. ROLUL BRANCARDIERULUI ÎN FAZA A II-A DE 
RECUPERARE 

 

 
        

Brancardierul: 

 
 

 
echipamentului înainte de utilizare; 

 
; 

 l
medical este informat imediat. 
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FAZA A III-A DE RECUPERARE CARDIORESPIRATORIE  
I. ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL 

 
Faza a III-

pacientul se reîntoarce în mediul spitalicesc pentru o reevaluare 

 

reintegrarea trep
 

 
       Obiectivele clinice principale includ: 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

       -a 

este reintegrat într-un program supravegheat de reabilitare. Asistentul medical 

etape. 
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       I.1.1. Verificarea documentelor medicale 

 
 biletul de externare din episodul chirurgical sau din faza a II-a de recuperare 

cardiorespiratorie; 
 

pacientului la tratament; 
  
  

 
 

        

 

 TA   

 FC   

 FR   

    

 T   

 
 

        
 

 controlul tensiunii arteriale; 

  

 profilul lipidic; 

  

 reluarea fumatului sau consumului de alcool; 

 nivelul de activitate la domiciliu. 

programului de reabilitare. 
       I.1.4. Formularea diagnosticelor de îngrijire 

sunt: 
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efort; 

 Risc de aritmii  

 Dispnee la efort; 

  

  

  privind auto-monitorizarea simptomelor; 

  
 

  (frica de revenire la 
serviciu, rol familial modificat). 

 
 

       I.1.5. Elaborarea planului de îngrijiri 

 (tabel 47). 
 
       

 

 
 

        

TA,  T). 
 

 la internare, 
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Tabel 47. -
cardiorespiratorii 

Diagnostic de 
îngrijire 

Obiective 
asistentului 

Criterii de 
evaluare 

activitate 

Pacientul 

dispneei 
importante 

Monitorizarea 
parametrilor 
vitali 

efort; mobilizare 

adaptate 
 

revine la valoarea 
 

Risc de aritmii 
ritmului cardiac 
stabil în timpul 

 

Supraveghere 

raportarea 
 

extrasistolelor 
semnificative, FC 
în limite stabilite 

Dispnee la efort 
Optimizarea 

 

respiratorii, 
educarea 

controlate 

scala Borg la 
efort moderat 

Anxietate 

Reducerea 

încrederii în 
reabilitare 

Comunicarea 

privind 
obiectivele 

Pacientul 

 

Deficit de 
 

Pacientul 

 

informativ, 
verificarea 

 

Pacientul 
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sau a strategiei terapeutice 
        
        

Evaluarea EKG poate avea caracter: 

 intermitent   

 continuu   
 

  

  

  

  

 
 

       I.2.4. Recoltarea analizelor de laborator 

 

  

  

 
cardiace); 

 
decompensare; 

 
inflamatorii. 

Asistentului medical: 

  

  

  

 
semnificative. 

 
       I.2.5. Testul de efort 
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stabilizare. 

 
       I.2.6. Monitorizarea electrocardiogramei Holter (figura 155) 

Evaluarea ritmului cardiac pe 24
 

 

 
 

 
zilnice; 

  

 
tehnice. 
 

 
Figura 155. Monitorizare Holter 

 
       I.2.7. Monitorizare ambulatorie a tensiunii arteriale (ABPM) (figura 156) 

în timpul somnului. 
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tensionale semnificative; 
  

 

 
Figura 156. Monitorizare ABPM 

 
       -  

-
 

Asistentul medical are rol în: 
 Informarea pacientului 

 
 Asigurarea repausului 

într-  
   

 
  

 
 , prin amplasarea 

 
 Calculul indicelui ABI (tabel 48), folosind formula: 

ABI=TAs  mai mare/TAs  
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Tabel 48.  
ABI   

1.00 -1.40 
 

 

0.91  0.99  
 

0.41-0.90 
 

efort, risc cardiovascular 
crescut 

  
 

> 1.40 Artere rigide (calcificate) 
suplimentare 

 
ABI: 

   al pacientului 
cardiac; 

 Contribuie la personalizarea programului de efort  prevenirea 
 

   pentru factorii de risc 
cardiovasculari; 

 Permite   
 

        

presupune: 
  
 aprecierea dispneei, oboselii, durerii toracice; 
  
  

 

 
 
 
 



265 

       
terapeutic 

În faza a III-

terapiei prin ad
 

 
        

-
 

 beta-blocantele
consumului de oxigen al miocardului; 

 IECA/ARA  
 statinele

LDL-colesterol; 
 diureticele  
 

pacientului. 
 

        

 
  
 antihipertensive suplimentare, 
  

 
 

        

 
  
 -blocantelor; 
 dureri musculare sau fatigabilitate asociate terapiilor hipolipemiante; 
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schimbarea schemei terapeutice. 
 

        

pacientului la efort, în pr
privind controlul factorilor de risc cardiovascular. 

 
        

Mobilizarea are un caracter 
individuale: 

  
 

 
  
 

 
  

pacientului. 
 

       I.4.2. Antrenament respirator 
 

  
  
  ; 
 

musculaturii accesorii). 
 

 
 

  diete cardioprotectoare  
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privind regimul alimentar. 
 

       I.4.4. Controlul factorilor de risc 
 

  i adaptarea tratamentului antihipertensiv; 
 profilul lipidic  
 glicemia  
  

factori de risc. 
 

        
 

 -fumat; 
  
 

 
  

 
 

        

 
  
  
  
  
  

sus. 
 

       I.4.7. Suport pentru reintegrarea socio-  
-  
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suport psihologic); 
 

 
 

II. ROLUL INFIRMIEREI 
 

În faza a III-a, pacientul este reintegrat temporar în mediul spitalicesc 

 
 

II.1. Ajutor în efectuarea igienei corporale 

 
 

  

  
 

II.2. Asigurarea confortului fizic 

 
 

 
asistentului medical; 

 
II.3. Sprijin în mobilizare în cadrul salonului 

 ajutor în ridicarea pacientului la marginea patului sau în fotoliu, în limitele 
 

 
 

  
 

II.4.  
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(ordonarea obiectelor din jurul patului, pat blocat corect, acces la dispozitive 
de apel). 

 
II.6.  

 
reabilitare; 

 
 

 
III. ROLUL BRANCADIERULUI 

 

 
 

III.1.  

 
 

 
transport; 

 
 

 
III.2.  

 
prevenire a accidentelor; 

 
proprie; 
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III.3. Asigurarea confortului pacientului în timpul transportului 
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 un jurnal 
datele recuperare pe parcursul a 3 luni. 
În acest fel va putea fi   i succesul metodelor folosite. 
 

 
 
 

Ziua 
 

 
 

(10-15 
minute) 

Mers 
cardio-
aerobic 
(30-60 
minute) 

 
Intensitate Simptome 

Luni      
      

Miercuri      
Joi      

Vineri      
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