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PREFATA

Elaborarea acestui Ghid clinic integrat pentru reabilitarea functionald in
afectiuni cardiovasculare si respiratorii vine ca un raspuns firesc la necesitatile
actuale ale practicii medicale, fiind un instrument util atat pentru cei aflati la
inceput de drum, care invata din experienta mentorilor, cat si pentru medicii
specialisti sau primari. Ghidul reprezinta un suport necesar formarii medicale
continue, aliniat la metodele moderne de recuperare si la strategiile terapeutice
complexe, indispensabile pentru cresterea calitatii vietii pacientilor.

Aceastd lucrare a fost elaborata in cadrul proiectului FORSAN - Formare
pentru sdndtate - sprijinirea recuperdrii eficiente in sistemul spitalicesc.

Acest volum cuprinde protocoale actualizate si abordari practice din sfera
reabilitarii respiratorii si cardiovasculare, vizand patologii diverse. Lucrarea a
fost conceputda 1n spiritul multidisciplinaritdtii si al colaborérii strdnse intre
cadrele medicale, fiind un suport pentru intreaga echipa formata din medici,
asistente medicale, infirmiere, brancadieri si kinetoterapeuti, subliniind
importanta unei viziuni integrate asupra pacientului cronic.

Felicit implicarea colegilor din cadrul proiectului, care au dorit sa
impartaseascd din experienta lor profesionald in redactarea acestui material.
Structura clard si iconografia sugestiva dovedesc rigurozitatea metodelor de
diagnostic functional si de interventie recuperatorie, oferind valoare lucrarii si
crescand atractivitatea acesteia.

Adresez multumiri referentilor stiintifici, domnului prof. Univ. Dr. Radu
Iliescu, prof. Univ. Dr. Elena Rezus, precum si intregii conduceri a Universitatii
de Medicina si Farmacie ,,Grigore T. Popa™ lasi si Editurii ,,Gr. T. Popa” lasi

pentru sprijinul acordat.
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ABREVIERI

AACVPR — Asociation Americana de Recuperare Cardiovasculara si Pulmonara
ABI = IGB — indicele glezna-brat

ABPM — monitorizarea ambulatorie pe 24 ore
AOMH - afectarea de organ mediata de hipertensiune
APTT — timp de tromboplastina partiala activata
ARA — antagonisti ai receptorilor angiotensinei 11
AVC — accident vascular cerebral

BCC — blocantii canalelor de calciu

BCR — boala cronica de rinichi

BPOC — bronhopneumopatie obstructiva cronica
Brief-IPQ — Brief Illness Perception Questionnaire
CABG - bypass aorto coronarian

CCS — clasificarea canadiana a anginei pectorale
Coro-CT — Tomografia Computerizata Coronariand
CPAP — aparat de presiune pozitiva continua a cailor respiratorii
CPET - testare de efort cardiopulmonara

CRBS — Cardiac Rehabilitation Barriers Scale

CRP — proteina C reactiva

CSE — Cardiac Self-Efficacy Scale

CSF — Scorul de Fragilitate Clinica

CT — computer tomograf

DZ — diabet zaharat

ECG - electrocardiograma

eFI — Indicele de Fragilitate Electronic

ESC — Societatea Europeana de Cardiologie

ESH — Societatea Europeand de Hipertensiune

FAL — Fosfataza alcalina leucocitara

FC — frecventa cardiaca

FCMT - frecventa cardiacd maxima teoretica

FI — Indicele de Fragilitate

GAD-2 — Generalized Anxiety Disorder-2

GGT — Gamma-Glutamiltransferaza

GLP-1 — agonistii receptorului peptidei aseméanatoare glucagonului 1
HADS — Hospital Anxiety and Depression Scale

HbA 1c — hemoglobina glicozilata

HBPM — masurarea tensiunii arteriale la domiciliu
HDL — lipoproteina cu densitate inalta

HIIT — Antrenamentul pe intervale de intensitate crescuta
HIV — Virusul Imunodeficientei Umane

HRQoL — Health-Related Quality of Life

HRR - frecventa cardiaca de rezerva
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hs-cTn — troponina cardiacd in 1naltéd sensibilitate

HTA — hipertensiune arteriala

IECA — inhibitorii de enzima de conversie a angiotensinei
IMC — indice de masa corporala

INR — international normalised ratio

iSGLT2 — inhibitorii cotransportorului sodiu glucoza de tip 2
LDL — lipoproteina cu densitate joasa

LVEF — fractia de ejectie a ventriculului stang

MET - Echivalent Metabolic al Sarcinii

MICE - antrenamentul continuu de intensitate moderata
6MWT — testul de mers de 6 minute

Na"— Sodiu

NT-proBNP — N-terminal pro-B-type natriuretic peptide
NYHA — Asociatia inimii New York

PAM - putere aeroba maxima

PHQ-2 — Chestionar de sanatate a pacientului-2

PHQ-9 — Patient Health Questionnaire-9

RC — reabilitare cardiaca

RER — Raportul schimburilor respiratorii

RM — repetari maxime

RMN - rezonanta magnetica nucleara

RPE —rata de perceptie a efortului

RPE — Scala perceptiei efortului

SCORE - algoritm de predictie a riscului de boala cardiovasculard pe urmatorii
10 ani

SET — Antrenamentul fizic supravegheat

Sp O: — Saturatie O:

T — temperatura

TA — tensiune arteriala

TAD - tensiune arteriala diastolica

TAS — tensiune arteriala sistolica

TGO — Transaminaza Glutamic-Oxalacetica

TGP — Glutamat Piruvat Transaminaza

TSH — Hormonul de Stimulare Tiroidiana

TVP — tromboza venoasa profunda

VO2 — volumul de oxigen

VSH - viteza de sedimentare a hematiilor
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Recuperarea cardiovasculara — notiuni generale

Recuperarea cardiovasculara este o interventie complexa si integrata,
destinata persoanelor cu afectiuni cardiovasculare, avand drept scop sprijinirea
recuperarii fizice si psihologice, precum si prevenirea complicatiilor ulterioare.
Programul include antrenament fizic structurat, consiliere pentru modificarea
stilului de viatd, educatie pentru sdnatate, gestionarea factorilor de risc
cardiovascular si suport psihologic.

Prin adaptarea interventiilor la nevoile fiecarui pacient, reabilitarea
cardiacd contribuie nu doar la reducerea riscului de evenimente cardiovasculare
recurente, ci si la imbunatatirea capacitatii functionale si a calitatii vietii. Astfel,
ea reprezintd o etapad esentiald in parcursul de recuperare si reintegrare a
pacientului in viata personala si profesionala.

Reabilitarea cardiaca a Inceput sa prinda tot mai mult contur la sfarsitul
anilor 1960, fiind initial destinata pacientilor cu risc scdzut care suferisera un
infarct miocardic acut. Pe parcursul ultimelor decenii, numeroase dovezi au
demonstrat  beneficiile acestei interventii, determinind extinderea
recomandarilor din ghidurile clinice actuale pentru includerea unor noi afectiuni
cardiovasculare. In prezent, programele de recuperare cardiovasculard sunt
recomandate pacientilor cu sindrom coronarian acut, insuficienta cardiaca, etc.
precum si celor care au beneficiat de interventii chirurgicale in sfera cardiaca sau
vasculara precum proceduri de revascularizare coronariana, ce includ interventia
coronariand percutana sau bypass-ul aortocoronarian.

Calitatea furnizarii acestor servicii este esentiala, iar implementarea unui
program eficient de reabilitare cardiacd necesitd o echipa multidisciplinara.
Aceasta trebuie sd includa medici cardiologi, internisti, medici de familie, etc.,
precum si asistente medicale cu pregétire specializata, fizioterapeuti, dieteticieni
si psihologi, toti avand competente in domeniile cheie ale reabilitarii.

Daca in trecut accentul principal era pus pe exercitiul fizic, modelul actual
de reabilitare cardiacd promoveazd o abordare integratd. Obiectivele vizeaza
reducerea riscului cardiovascular, adoptarea si mentinerea unui stil de viata
sanatos, sprijinirea sanatatii mintale, reducerea dizabilitatii si cresterea nivelului
de activitate fizica. Scopul final este imbunatatirea starii generale de sanatate si
a calitatii vietii pacientilor cu boli cardiovasculare.

Conform cadrului legislativ si profesional actual, programele de
recuperare cardiovasculara trebuie sa fie coordonate de un medic cu experienta
si supravegheate zilnic de personal medical cu expertizd in patologia
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cardiovasculara.

Componentele esentiale ale unui program de recuperare cardiovasculara
includ antrenamentul fizic, modificarea factorilor de risc cardiovascular, educatia
pentru auto-gestionare si suportul psihologic, toate acestea fiind fundamentate pe
o evaluare initiala comprehensivd a pacientului. Fiecare pacient trebuie sa
beneficieze de un plan terapeutic individualizat, adaptat continuu in functie de
evolutia clinicd si revizuit periodic, cel putin o datd pe lund, pentru a asigura
eficienta si mentinerea beneficiilor obtinute.

Desi reabilitarea cardiaca a fost, traditional, oferitd in format fizic, in
cadrul spitalelor sau cabinetelor medicale, dezvoltarea tehnologica si nevoia de
acces extins au condus la aparitia unor modele alternative de livrare. Acestea
includ sesiunile virtuale sincrone (cu interactiune in timp real prin tehnologie
audiovizuala), cele asincrone (efectuate de pacient independent, fara interactiune
in direct), precum si modele hibride care combind elemente din ambele variante.
Aceste solutii inovatoare contribuie la depasirea barierelor logistice, cum ar fi
distanta, lipsa mijloacelor de transport sau constrangerile sociale si profesionale,
facilitand astfel accesul si aderenta la program.

Datele disponibile indica faptul ca, pentru pacientii cu risc cardiovascular
scazut sau moderat, aceste modele alternative sunt comparabile cu cele
traditionale in ceea ce priveste eficienta in reducerea factorilor de risc, a
mortalitdtii si In cresterea calitatii vietii. Mai mult, adoptarea acestor strategii de
livrare poate contribui la o echitate mai mare in ceea ce priveste accesul la
reabilitare, prin adaptarea serviciilor la nevoile si contextul diferitelor categorii
de pacienti.

Totusi, este esential ca extinderea acestor modele sd nu compromita
fundamentul terapeutic al reabilitarii cardiace. Programele trebuie sa respecte in
totalitate cerintele legale si profesionale privind supravegherea medicald si sa
integreze toate componentele obligatorii. Programele care nu Indeplinesc aceste
standarde nu pot fi considerate reabilitare cardiaca autenticd si nu trebuie
promovate ca alternative valide. In acest sens, asociatiile internationale au
actualizat recent componentele esentiale ale reabilitarii si preventiei secundare,
oferind ghiduri clare privind evaluarea, interventia si obiectivele terapeutice,
pentru a sustine furnizarea unor servicii de inalta calitate, bazate pe dovezi.

Evaluarea capacitatii functionale constituie o componenta centrala in
elaborarea planului terapeutic individualizat din cadrul recuperarii
cardiovasculare. Aceasta oferd informatii relevante privind toleranta pacientului
la efort, identificand totodatd eventuale reactii anormale ale sistemului
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cardiovascular 1n conditii de stres fizic. Testele de efort standardizate, efectuate
sub monitorizare medicala strictd, sunt esentiale in aprecierea adaptarii cardiace
si respiratorii la activitatea fizica, oferind date obiective care stau la baza
prescrierii exercitiului personalizat.

Echipa multidisciplinara

Reabilitarea cardiovasculard este cea mai eficientd atunci cand este
realizata de o echipa multidisciplinard, avand in vedere ca pacientii ce urmeaza
un astfel de program dupa un eveniment cardiovascular au nevoi medicale, fizice
si psihosociale complexe. Fiecare membru al echipei contribuie cu expertiza sa,
garantand astfel o ingrijire completa, sigura si personalizata. Cardiologii asigura
supravegherea medicald, evaluarea riscurilor si optimizarea tratamentului
farmacologic, monitorizand cu atentie evolutia bolii si capacitatea de efort fizic.
Rolul lor este esential in evaluarea stabilitatii clinice si In elaborarea planului de
reabilitare complet.

Fizioterapeutii si specialistii In exercitii fizice joacd un rol esential in
elaborarea si supravegherea programelor de exercitii personalizate care
imbunatatesc capacitatea functionald, starea cardiovasculara si forta musculara,
asigurand 1n acelasi timp siguranta pacientilor. Asistentii medicali faciliteaza
ingrijirea prin monitorizarea continud, educarea pacientilor si recunoasterea
prompta a semnelor de alarma sau a dificultatilor aparute in timpul programelor
de reabilitare. Dieteticienii minimizeaza factorii de risc nutritionali prin
promovarea unor obiceiuri alimentare sanatoase pentru cord, controlul greutatii
si managementul metabolic, care sunt esentiale pentru preventia secundara.
Expertii in sanatate mintald ajutd pacientii sa gestioneze anxietatea, depresia si
teama asociate afectiunilor cardiovasculare, imbunatatind astfel aderenta la
tratament si calitatea vietii.

Comunicarea eficientd si munca 1n echipd Intre membrii acesteia
garanteaza faptul ca obiectivele reabilitarii sunt coordonate si centrate pe pacient.
Aceastd strategie colaborativa nu numai ca imbunétiteste rezultatele clinice, cum
ar fi scaderea morbiditatii, mortalitatii si a readmisiei, dar permite si pacientilor
sd implementeze modificari durabile ale stilului de viata. Eficacitatea reabilitarii
cardiovasculare se bazeaza in mod fundamental pe colaborare, in cadrul careia
eforturile profesionale coerente faciliteaza recuperarea completa si mentinerea
starii de bine cardiovasculare pe termen lung.
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Beneficii

Ghidurile internationale actuale privind bolile cardiovasculare recomanda
cu insistentd promovarea reabilitarii cardiace ca element esential al preventiei
secundare, avand in vedere numeroasele sale avantaje pe plan fizic. Programele
de exercitii organizate si monitorizate Tmbunatitesc capacitatea functionala,
rezistenta cardiorespiratorie si forta muscularda, ameliordnd in acelasi timp
simptomele frecvente, precum angina pectoralda, dispneea si fatigabilitatea.
Aceste ameliordri permit pacientilor sd reia in sigurantd activitatile cotidiene si
sd 1si mentind autonomia pe termen lung. Atunci cadnd este prescrisda si
supravegheata corespunzator, reabilitarea cardiaca este considerata sigura si utila
pentru diverse populatii de pacienti, inclusiv persoanele in varsta si persoanele
cu afectiuni cardiovasculare complexe.

Reabilitarea cardiaca nu numai ca imbunatateste performanta fizica, dar
s-a demonstrat cd reduce considerabil morbiditatea si mortalitatea
cardiovasculard si generald. Ghidurile recente indica faptul ca participarea la
programe de reabilitare comprehensive este corelata cu scaderea ratei mortalitatii
de orice cauza, precum si a mortalitatii cardiovasculare, cu reducerea numarului
de respitalizari.

Avantajele sunt atribuite In principal gestiondrii factorilor de risc
cardiovasculari modificabili, precum hipertensiunea, dislipidemia, diabetul,
obezitatea si fumatul, impreund cu o mai bund aderentd la tratamentul
medicamentos recomandat. In consecint, reabilitarea cardiaca este recunoscuta
ca una dintre cele mai eficiente strategii din punct de vedere economic in
tratamentul cardiovascular.

Recuperarea cardiovasculara ofera beneficii semnificative psihosociale si
in ceea ce priveste calitatea vietii, asa cum se subliniaza in ghidurile actuale.
Educatia, consilierea si sprijinul psihosocial amelioreaza anxietatea, depresia si
ingrijorarea cu privire la exercitiile fizice dupda un eveniment cardiovascular.
Programele de reabilitare incurajeazd angajamentul pe termen lung fatd de
urmarea unui stil de viatd sanatos, imbunatatind gradul de intelegere al
pacientilor cu privire la starea lor de sanatate. Aceste rezultate imbunatatesc in
mod semnificativ calitatea vietii, faciliteaza reintegrarea sociala si promoveaza
sanatatea cardiovasculara pe termen lung, subliniind importanta cruciald a
recuperarii cardiovasculare in contextul actual al serviciilor medicale centrate pe
pacient.
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Fazele recuperarii
Faza I (Mobilizarea Timpurie)

Reabilitarea cardiaca (RC) reprezintd o interventie complexa,
multidimensionald, recomandatd de ghidurile internationale de specialitate,
avand ca scop optimizarea capacitatii fizice, psihologice si sociale a pacientilor
dupd un eveniment cardiovascular major. Faza I a recuperarii cardiace,
corespunzatoare perioadei de spitalizare, constituie o etapa criticd a procesului
de reabilitare si se desfasoara, de regula, pe o duratd cuprinsa intre 4 si 14 zile.
Aceasta este initiatd imediat dupa stabilizarea clinica a pacientului si continua
pana la externare.

Datele recente din literatura de specialitate evidentiaza faptul ca aceasta
etapd timpurie oferd o fereastra terapeutica esentiald pentru modularea
raspunsului inflamator si pentru favorizarea remodeldrii ventriculare, cu
implicatii prognostice semnificative.

Indicatii si obiective clinice

Initierea Fazei I a recuperdrii cardiace este sustinutd de recomandari de
Clasa I in principalele ghiduri internationale si este indicatd In numeroase
patologii cardiovasculare, precum:

. Boala cardiaca ischemica, care cuprinde sindroamele coronariene
acute, interventiile coronariene percutanate si procedurile de revascularizare
chirurgicala;

. Insuficienta cardiaca, indiferent de fractia de ejectie ventriculara
stangd (redusa, moderat redusd sau pastrata);

. Chirurgia cardiaca, inclusiv bypass-ul aorto-coronarian, chirurgia
valvulara, transplantul cardiac si interventiile asupra aortei;

. Implantarea de dispozitive cardiace, precum stimulatoare
cardiace, defibrilatoare implantabile sau terapii de resincronizare cardiaca.

Obiectivele principale ale acestei faze includ limitarea perioadelor de
inactivitate fizica, prevenirea complicatiilor asociate repausului prelungit la pat
(atrofie musculara, tromboza venoasd profunda, pneumonie) si pregéatirea
progresiva a pacientilor pentru reluarea activitatilor vietii cotidiene.
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Protocoale de mobilizare timpurie
Mobilizarea precoce este recomandatd a fi initiatd, in conditii de
siguranta, in intervalul de 1248 de ore de la stabilizarea clinica.

Dupa infarctul miocardic

Pentru initierea mobilizarii, pacientii trebuie sa fie stabili hemodinamic si
respirator, sa nu prezinte durere toracicd recurentd, cresterea valorilor enzimelor
de necrozd miocardica sau modificari ischemice electrocardiografice pentru
minim 8§ ore.

Protocolul de mobilizare este structurat in trei etape progresive (Fig.1):

. Etapa 1 (zilele 0-3): exercitii respiratorii, contractii izometrice ale
grupelor musculare mici si tehnici de relaxare, efectuate in pozitie de decubit
dorsal sau sezand;

. Etapa 2 (zilele 2-8): tranzitia cétre pozitia sezand activ, exercitii
de coordonare si plimbari scurte;
. Etapa 3 (de la ziua 3 pand la externare): cresterea graduald a

distantei de mers pana la aproximativ 300 m si introducerea urcatului scarilor.

Studii clinice randomizate recente sugereaza cd initierea mobilizdrii la
doar 6 ore de la internare este asociatd cu reducerea anxietdtii asociate patologiei
cardiovasculare, cu scdderea frecventei cardiace de repaus, comparativ cu
ingrijirea standard.

Dupa chirurgia cardiaca

Reabilitarea Incepe Incd din perioada preoperatorie prin programe de
prerecuperare, care includ educatia pacientului, antrenamentul musculaturii
inspiratorii si exercitii de tuse, cu beneficii in reducerea complicatiilor pulmonare
postoperatorii si a duratei de spitalizare in terapie intensiva.

In perioada postoperatorie, este utilizat Protocolul Leuven, structurat pe
sase niveluri progresive, adaptate gradului de cooperare si fortei musculare a
pacientului, de la pozitionare pasiva pana la mers independent si urcatul scérilor.
Datele recente indica faptul ca abordarile moderne, ce includ precautii mai putin
restrictive referitoare la sternotomie, sunt sigure si nu cresc durerea sau
kineziofobia.
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Figura 1. Faza I a recuperarii — protocolul de mobilizare timpurie

Screening si suport psihologic

Evaluarea psihosociala este consideratd obligatorie in Faza I, avand in
vedere prevalenta crescutd a anxietatii si depresiei post-eveniment cardiac.
Instrumentele de screening scurte, precum GAD-2 si PHQ-2, sunt recomandate
pentru identificarea precoce a pacientilor cu risc psihologic crescut. Depresia
reprezintd un predictor independent al mortalitatii la un an, iar interventiile
realizate precoce sunt asociate cu imbunatatirea aderentei si a perceptiei bolii.

Activitatea la domiciliu dupd externare

Inainte de externare, pacientii ar trebui s atinga o capacitate functionald
de aproximativ 3 MET. Activitatea fizica usoard, in special mersul zilnic, poate
fi initiatd imediat, iar antrenamentul aerobic structurat este recomandat dupa 1-2
saptamani. Dovezi emergente sugereaza ca monitorizarea activitatii si rapoartele
saptamanale personalizate pot compensa declinul obisnuit al activitatii fizice
dupa externare.

In tabelul 1 se pot observa citeva exemple de activitati pe diverse niveluri
de intensitate, precum si echivalentul metabolic al acestora.
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Restrictiile postoperatorii includ evitarea ridicarii greutdtilor mai mari de
5 kilograme timp de aproximativ 12 saptamani, pentru a asigura stabilitatea
sternului. Referitor la reluarea activitatii sexuale, aceasta este considerata sigura
in functie de capacitatea functionala si de evolutia clinicé a pacientului.

Tabel 1. Clasificarea intensitdtii efortului fizic, echivalentii metabolici
si exemple de activitdti

METs
Nivel de Intensitate (Echivalent Exemple de Activitati Schite Ilustrative
Metabolic)

Intensitate Usoara Mers lent sau lejer, Stretching,
(Inclusiv <3.0 Yoga, Munci casnice usoare, Stat
Iincélzire/Revenire) la birou, Plimbare scurta. X

Mers vioi (4-6 km/h), Jogging usor .
, Tenis de masa (recreational),
Intensitate Moderata 3.0-5.9 Ciclism de agrement (< 16 km/h), :

Dans, Gradinarit, Curatenie
generala.

Ciclism rutier, Inot distante
medii/lungi, Fotbal competitiv,
Ridicarea greutatilor (intens),
Alergare montana, Schi fond,
Alergare (> 8 km/h), Sérit coarda.

Intensitate Viguroasa
(Faza de Conditionare 26.0
SET)

Faza 1l

Faza II reprezintd pilonul central al RC, fiind definitd ca o etapa
ambulatorie structuratd, cu un caracter multidisciplinar si sub stricta
supraveghere medicala. Implementarea acesteia este recomandatd a fi initiata
precoce, ideal intr-un interval de 1 pana la 3 saptamani post-externare, aceasta
perioada fiind considerata fereastra terapeuticd optima pentru conditionarea
functionala si managementul intensiv al factorilor de risc cardiovascular. Durata
standard a acestui program de conditionare este cuprinsd, in mod obisnuit, intre
8 si 12 saptamani.

Conform metodologiei, aceastd fazd include urméatoarele componente:

1. Evaluarea initiala si stratificarea riscului

Inaintea initierii antrenamentului fizic, este obligatorie efectuarea unei
evaludri clinice comprehensive, ce include analiza evenimentului cardiovascular,
a rapoartelor operatorii (acolo unde este cazul), a tratamentului medicamentos
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curent, a simptomatologiei reziduale (angind pectorald, dispnee) si a
comorbiditatilor asociate, precum diabetul zaharat sau afectarea functiei renale,
in scopul individualizarii interventiei si al asigurarii sigurantei pacientului.

Evaluarea functionald

Testarea de efort cardiopulmonara (CPET) reprezinta ,,standardul de aur”
pentru determinarea consumului maxim de oxigen (peakVO2) si a pragurilor
ventilatorii (VT1 si VT?2). In absenta CPET, se utilizeazi testul de mers de 6
minute (6MWT) pentru estimarea capacitatii submaximale.

Stratificarea riscului (conform ghidurilor AACVPR)

Pacientii sunt clasificati in functie de riscul de aparitie a evenimentelor
cardiovasculare 1n timpul efortului fizic:
. Risc scazut: fractia de ejectie a ventriculului stang (LVEF) > 50%,
absenta ischemiei miocardice sau a aritmiilor induse de efort si capacitate
functionald > 7 METs;
. Risc moderat: LVEF intre 40% si 49%, depresie usoara a segmentului ST
(<2 mm) sau capacitate functionala intre 5 si 6.9 METs;
. Risc inalt: LVEF < 40%, antecedente de stop cardiac, aritmii complexe
sau capacitate functionald <5 METs.

2. Antrenamentul fizic supravegheat (SET)
Programele de antrenament supravegheat urmeaza principiile FITT-VP
(Frecventa, Intensitate, Durata, Tip, Volum si Progresie).

e Frecventa (Frequency): Reprezintd numarul de sesiuni de antrenament
efectuate pe saptamana; ghidurile recomanda un minimum de 3-5 sedinte
supravegheate, ideal fiind efortul fizic in majoritatea zilelor sdptamanii.

o Intensitatea (Intensity): Este cel mai critic parametru si poate fi definita
direct (prin MET, consum de oxigen sau wati) sau indirect (prin frecventa
cardiacd de antrenament sau scala Borg), fiind ajustatd pentru a ramane
in limite de siguranta.

e Timpul/Durata (Time): Se refera la durata fazei de conditionare propriu-
zise, tinta fiind de 30-60 de minute per sedintd, la care se adauga
perioadele obligatorii de Incalzire si revenire.

e Tipul (Type): Presupune utilizarea unor activitati aerobice ritmice,
repetitive, care implica grupe musculare mari, cum ar {fi mersul pe banda,
ciclismul ergometric, 1notul sau joggingul, adaptate capacititii
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pacientului.

e Volumul (Volume): Reprezinta cantitatea totala de energie consumata
(produsul dintre frecventa, intensitate si timp), fiind adesea estimata in
kilocalorii sau MET-minute pe saptamana pentru a monitoriza doza de
efort.

e Progresia (Progression): Defineste rata de crestere a sarcinii de lucru; se
recomanda cresterea duratei cu 5-10 minute la fiecare 1-2 saptdmani
inainte de a creste intensitatea efortului, in functie de toleranta
pacientului.

Aceastd abordare structuratd asigura faptul ca antrenamentul este
suficient de provocator pentru a produce adaptari fiziologice (cum ar fi cresterea
pragului ischemic si ameliorarea functiei endoteliale), raméanand in acelasi timp
sigur pentru pacient.

. Structura sedintei (Figura 2):

e Incilzire (5-10 minute): Aceastd etapd presupune exercitii de
intensitate redusa (30%-40% din frecventa cardiaca de rezerva) si
stretching. Obiectivul principal este adaptarea gradualda a
organismului la cerintele fiziologice ale efortului si prevenirea unei
cresteri bruste a nivelului de catecolamine, care ar putea declansa
evenimente adverse.

e Faza de conditionare (20—60 minute): Reprezinta perioada principala
de antrenament propriu-zis. Aceasta poate fi executatd continuu pe
un singur aparat (ex: banda de alergat) sau sub forma de antrenament
pe statii (circuit), incluzand statii de efort aerobic alternate cu
perioade de lucru de rezistenta.

e Revenire (5-10 minute): Include exercitii de intensitate scazuta spre
moderata care permit recuperarea graduala a frecventei cardiace si a
tensiunii arteriale. Aceasta fazd este esentiald pentru prevenirea
ischemiei post-efort, a aritmiilor sau a hipotensiunii arteriale,
fenomene care pot aparea in primele 5-30 de minute dupa Incetarea
brusca a efortului.

3. Intensitatea si protocoalele antrenamentului aerobic

Intensitatea reprezintd determinantul principal al cresterii capacitatii
cardiopulmonare.

Indicatori ai intensitatii
. Praguri ventilatorii: studiile recente recomanda stabilirea intensitatii in
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raport cu VTI (tranzitia aerob-anaerob) si VT2 (punctul de compensare
respiratorie);

. Scala Borg a perceptiei efortului (RPE): valori tintd cuprinse intre 11 si
16 (,,usor” pana la ,,greu”).

Tipuri de intensitate aerobicd

. Intensitate usoara—moderata: sub VT1 (45%—70% din peakVO2),
sustenabila pe durate prelungite;

. Intensitate moderatd—inalta: intre VT1 si VT2 (70%—-80% din peakVO2).

100 ¥ X . -

= Nivel de Intensitate
Incalzire (5-10 min)

90 Conditionare (20-60 min)

Revenire (5-10 min)

80 4 Faza de Conditionare

70 1

60

50

Intensitate (Ex: % FC max / RPE)

incalzire Revenire

40

30

0 10 20 30 40 50 6
Timp (minute)

Figura 2. Structura unei sedinte de antrenament fizic supravegheat (SET)

4. Antrenamentul pe intervale de intensitate crescuta (HIIT)

HIIT este utilizat din ce in ce mai frecvent pentru obtinerea rapidd a
cresterii peakVO2 si pentru potentialul sdu de remodelare ventriculara stanga
inversa.

Mecanisme si beneficii clinice ale HIIT

e Remodelarea ventriculara: HIIT stimuleaza remodelarea inversd a
ventriculului sting, imbunatatind fractia de ejectie si reducand volumele
diastolice prin stresul metabolic controlat aplicat miocardului.

o Functia endoteliala: acest tip de antrenament creste biodisponibilitatea
oxidului nitric, ceea ce duce la o vasodilatatie periferica mai eficienta si
la scaderea rezistentei vasculare.

o Eficienta peakVO?2: studiile demonstreaza o crestere semnificativ mai
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rapida a consumului maxim de oxigen fatd de antrenamentul traditional,
ceea ce se traduce direct intr-o rata de supravietuire mai mare pe termen
lung.

Detalii de implementare in faza Il

e Monitorizarea intensitatii: intensitatea efortului trebuie monitorizata strict
prin frecventa cardiaca sau prin scara Borg, vizand un nivel de "greu" spre
"foarte greu" (15-17) in timpul intervalelor de efort.

e Criterii de eligibilitate: HIIT este recomandat pacientilor stabili, dupa o
perioada initiala de 2-4 saptamani de antrenament continuu moderat,
pentru a asigura o adaptare musculo-scheletala si cardiovasculara
prealabila adecvata.

e Recuperarea pasiva vs. activa:

o In intervalele scurte (15-30 secunde), recuperarea pasiva (repaus
total) este esentiald pentru a permite refacerea rezervelor de
fosfocreatind, permitand pacientului sd atingd 100% din puterea
aerobica in repriza urmaitoare.

o In intervalele lungi (4 minute), recuperarea activa (la 60-70% din
FC maximald) ajutd la mentinerea unui debit cardiac ridicat si la
eliminarea mai rapida a lactatului.

Siguranta si supravegherea

e Siguranta cardiovasculara: Desi intensitatea este ridicata, studiile de
impact aratd ca HIIT nu creste riscul de evenimente cardiace adverse in
mediul supravegheat al fazei II, comparativ cu efortul moderat.

e Monitorizarea EKG: in timpul primelor sesiuni de HIIT, este indicata
monitorizarea EKG continud pentru a detecta eventuale aritmii induse de
efortul de 1naltd intensitate.

Protocoale uzuale

. Intervale lungi (Fig. 3): patru perioade de efort intens de cate 4 minute la
85%—-95% din frecventa cardiacd maxima, separate de 3 minute de recuperare
activa;
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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

aerobicd maxima, cu recuperare pasiva.
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Figura 4. Protocol HIIT cu intervale scurte (15-30 secunde)
Populatii specifice

HIIT este recomandat pacientilor cu boald coronariand cronica si
insuficienta cardiacd cronicd, patologii stabile hemodinamic, dupa o perioada
initiald de minimum doud saptdmani de antrenament continuu.

Progresia de la antrenamentul continuu de intensitate moderatd (MICE)
catre antrenamentul pe intervale HIIT este un proces fiziologic riguros, care
trebuie sa asigure adaptarea progresiva a sistemului cardiovascular si musculo-
scheletal. Acest proces trebuie realizat in mai multe etape, dupa cum urmeaza:

I. Etapa de Adaptare (Saptamanile 1-4) - inainte de initierea HIIT, pacientii
trebuie sd parcurga o etapa in care se va stabili toleranta la efort a fiecarui pacient,
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precum si cresterea acesteia:

e Aceasta etapa isi propune stabilizarea raspunsului hemodinamic si a
frecventei cardiace la efort.

o Se utilizeaza antrenamentul MICE, acesta fiind realizat la o intensitate de
40-60% din frecventa cardiaca de rezerva (HRR).

e Pentru a se putea realiza tranzitia, pacientul trebuie sa poata sustine 20—
30 de minute de efort continuu fara simptome anginoase, dispnee
semnificativa sau aritmii.

II. Tranzitia catre HIIT (Saptamanile 4—6) - nu se realizeaza brusc, ci prin
introducerea unor reprize scurte de intensitate crescuta in cadrul sedintelor
obisnuite:

o Introducerea intervalelor: in timpul sedintei de MICE, se introduc 1-2
intervale de 1 minut la o intensitate usor crescutd (ex. Borg 13-14),
urmate de revenirea la ritmul de baza.

e Monitorizarea recuperdrii: se observa cat de rapid revine frecventa
cardiacad la valorile de baza in perioadele de repaus activ.

III. Implementarea protocolului HIIT propriu-zis - odata ce pacientul este stabil,
se trece la unul dintre cele doud protocoale uzuale descrise anterior:

e Progresia volumului: se incepe cu un numar redus de intervale (ex. 2
intervale x 4 minute) si se creste treptat pana la atingerea volumului
standard de 4 intervale.

e Ajustarea intensitatii: intensitatea este crescuta progresiv de la 80-85%
spre tinta de 90-95% din FC maxima, doar daca raspunsul tensional
ramane stabil.

IV. Monitorizarea sigurantei in timpul progresiei - siguranta este prioritara pe
parcursul fiecarei cresteri de intensitate:

e Evaluarea simptomelor: orice aparitie a durerii toracice sau a vertijului
impune regresia imediata la o treapta inferioara de intensitate.

e Raspunsul tensional: o crestere excesiva a tensiunii arteriale sistolice
(>250 mmHg) sau o scadere a acesteia in timpul efortului intens necesita
oprirea sesiunii si reevaluarea protocolului.

e Frecventa: HIIT se introduce de reguld de 2 ori pe sdaptamana, restul
sedintelor ramanand de tip continuu moderat pentru a preveni
supraantrenamentul.
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V. Progresia 1n antrenamentul de rezistenta - in paralel cu progresia aerobicd, se
ajusteaza si componenta de forta:
o Etapa initiala: se Tncepe cu greutdti mici care permit 12—15 repetitii fara
efort marcat (Fig. 5-7).

Figurile 5-7. Etapa initiald a antrenamentului de rezistentd

o Cresterea sarcinii: dupa ce tehnica este stapanita, se creste rezistenta astfel
incat ultimele repetitii sa fie executate cu un grad moderat de dificultate
(Borg 13—15), mentinand frecventa de 2—3 ori pe sdptamana.
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5. Modalitati suplimentare de antrenament

Antrenamentul de fortd

Se efectueaza de 2-3 ori pe saptamana, implicand 8—10 grupe musculare
majore, la o intensitate de 40%—60% din valoarea unei repetari maxime (1-RM).
Studii recente subliniaza beneficiile antrenamentului de intensitate redusa (30%—
40% 1-RM) realizat pana la epuizarea musculara (,,repetition failure™) la pacientii
fragili, pentru cresterea masei musculare fara suprasolicitare cardiovasculara.

Antrenamentul de flexibilitate si cel neuromotor

Include stretching static mentinut 10-30 de secunde si exercitii de
echilibru si agilitate (ex. Tai Chi sau Yoga), cu rol important in prevenirea
caderilor la varstnici.

Tehnici de relaxare
Sunt integrate in program pentru reducerea stresului psihosocial si
cresterea compliantei la tratament.

6. Siguranta antrenamentului si criterii de Intrerupere
Siguranta pacientului este asiguratd prin monitorizarea continud a
frecventei cardiace, tensiunii arteriale si a electrocardiogramei.

Contraindicatii absolute

Antrenamentul fizic este contraindicat in infarctul miocardic recent (<2
zile), angina instabild, insuficienta cardiaca decompensata sau disectie acuta de
aorta.

Criterii de intrerupere
Sedinta de antrenament trebuie intreruptd imediat in cazul aparitiei:

. durerii toracice sau agravarii dispneei;

. scaderii tensiunii arteriale sistolice cu peste 10 mmHg la cresterea
intensitatii efortului;

. raspunsului hipertensiv sever (TA >250/115 mmHg);

. aritmiilor complexe sau aparitiei unui bloc de ramura nou.
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Faza 111

Faza III a recuperdrii cardiovasculare reprezintd etapa de mentinere si
consolidare pe termen lung a beneficiilor obtinute in fazele anterioare si este
esentiala pentru preventia secundara de durata a bolilor cardiovasculare.

Aceasta faza este initiatd dupd finalizarea programului ambulatoriu
supravegheat (faza II) si se desfasoard, de reguld, intr-un cadru semi-structurat
sau nesupravegheat, cu monitorizare periodica medicala.

Obiectivul principal al Fazei Il este integrarea definitivda a activitatii
fizice regulate si a unui stil de viatd sanatos in rutina zilnica a pacientului, cu
mentinerea autonomiei functionale si reducerea riscului de recurentd a
evenimentelor cardiovasculare.

Din punct de vedere clinic, faza IIl se adreseaza pacientilor stabili
hemodinamic, cu boala cardiovasculard cronica controlata, care au demonstrat
tolerantd adecvata la efort si complianta in cadrul fazei anterioare. Literatura de
specialitate subliniazd cd tranzitia catre aceastd etapd este criticda, intrucat
abandonul programelor de recuperare dupa incheierea supravegherii formale este
asociat cu regresia rapida a castigurilor functionale si cu reaparitia factorilor de
risc cardiovascular. Prin urmare, faza III are un rol central in sustinerea
modificarilor comportamentale pe termen lung si in prevenirea sedentarismului
recurent.

Componenta principala a fazei III este reprezentatd de antrenamentul fizic
regulat, adaptat individual, care include exercitii aerobice, de forta si de
flexibilitate. Activitatea aerobica este recomandata cu o frecventa de cel putin 3—
5 sesiuni pe saptamana, la o intensitate moderata pana la moderat-inalta, stabilita
pe baza capacititii functionale evaluate anterior (de exemplu: praguri ventilatorii,
METs sau scala Borg). Exercitiile de rezistentd musculard sunt indicate de 2—3
ori pe sdptaimand pentru mentinerea masei musculare, a densitatii minerale osoase
si a sdnatatii metabolice, In timp ce exercitiile de mobilitate si echilibru sunt
esentiale mai ales la pacientii varstnici sau fragili.

Pe langa componenta fizica, faza III integreaza interventii continue de
educatie terapeutica si management al factorilor de risc cardiovascular. Acestea
includ consilierea nutritionald, controlul greutatii corporale, managementul
dislipidemiei, al hipertensiunii arteriale si al diabetului zaharat, precum si
mentinerea abstinentei la fumat. Studiile observationale si metaanalizele recente
demonstreaza ca pacientii care participa constant la programe de mentinere in
faza III prezinta o reducere semnificativd a mortalitatii, atat generale, cat si de
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cauza cardiovasculara, precum si o scadere a ratei de spitalizare.

Suportul psihologic ramane o componenta importanta a fazei III, avand
in vedere impactul pe termen lung al anxietatii, depresiei si stresului cronic
asupra prognosticului cardiovascular. Interventiile psihosociale vizeaza
consolidarea auto-eficacitdtii, managementul stresului si prevenirea abandonului
activitatii fizice. Datele din literatura recentd indicd faptul ca integrarea
strategiilor de coping si a suportului social contribuie semnificativ la mentinerea
aderentei si la imbunatatirea calitétii vietii.

In contextul actual, faza III beneficiazd tot mai mult de integrarea
tehnologiilor digitale, precum monitorizarea activitatii fizice prin dispozitive
portabile, aplicatii mobile si telemonitorizare. Aceste instrumente permit
feedback personalizat, identificarea precoce a declinului functional si mentinerea
contactului cu echipa medicala, facilitand un model sustenabil de preventie
cardiovasculard pe termen lung. Astfel, faza III nu reprezinta doar o etapa finala
a recuperdrii, ci o componentd esentialdi a managementului cronic al bolii
cardiovasculare.

Telereabilitarea

Telereabilitarea reprezintd o componentd inovatoare a programelor
clasice de reabilitare cardiacd, utilizdnd tehnologii digitale pentru a furniza
interventii de recuperare, monitorizare si educatie terapeutica la distanta. Aceasta
abordare a castigat o importantd deosebita in ultimele doud decenii, proces
limitat la servicii medicale, precum zonele rurale, mobilitatea redusa a pacientilor
sau situatiile de criza sanitara. Telereabilitarea este recunoscuta in prezent ca o
alternativa valida si complementara la reabilitarea conventionald, in special In
fazele 11 si I1I ale recuperdrii cardiovasculare.

Unul dintre principalele avantaje ale telereabilitdrii cardiovasculare
constd in cresterea accesibilitdtii si a gradului de aderentd la programele de
reabilitare. Datele din literatura de specialitate aratd ca un procent semnificativ
de pacienti eligibili pentru recuperare cardiovasculard ce nu sunt inclusi in
programe clasice din cauza barierelor logistice, socio-economice sau geografice.
Prin adoptarea unui model de reabilitare la distanta, telereabilitarea reduce aceste
obstacole, facilitdnd includerea pacientilor varstnici, a celor cu comorbiditéti sau
a celor care locuiesc la distanta de centrele specializate.
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Din punct de vedere clinic, studiile recente demonstreazd ca
telereabilitarea cardiovasculara este comparabild cu reabilitarea supravegheata
conventionald in ceea ce priveste imbunatatirea capacitatii functionale, controlul
factorilor de risc cardiovascular si cresterea calitatii vietii. Monitorizarea la
distanta a parametrilor cardiovasculari si a nivelului de activitate fizica faciliteaza
individualizarea interventiilor terapeutice bazate pe efort si identificarea precoce
a modificarilor fiziologice sau clinice potential nefavorabile, contribuind la
mentinerea unui profil de sigurantd adecvat.

Un beneficiu major al telereabilitdrii este imbunétdtirea aderentei pe
termen lung la activitatea fizica si la recomandarile terapeutice. Platformele
digitale, aplicatiile mobile si dispozitivele pentru monitorizare individuala ofera
feedback in timp real, obiective personalizate si suport educational continuu,
elemente care sustin motivatia pacientului si auto-managementul bolii. In plus,
interactiunea periodicd cu echipa medicald prin teleconsultatii sau mesaje
structurate favorizeazd mentinerea unei relatii terapeutice active, chiar si in
absenta contactului fata in fata.

Telereabilitarea cardiovasculara are, de asemenea, impact economic
semnificativ, fiind asociatd cu reducerea costurilor directe si indirecte ale
umane si potentiala reducere a reinternarilor pentru evenimente cardiovasculare
contribuie la eficientizarea sistemelor de sandtate. Din aceastd perspectiva,
telereabilitarea este consideratd o solutie sustenabild pentru managementul pe
termen lung al bolilor cardiovasculare cronice.

Astfel, telereabilitarea reprezintd o componentd esentiala a strategiilor
actuale de recuperare, oferind o abordare flexibila, sigura si eficienta pentru
preventia secundara cardiovasculard. Integrarea telereabilitarii in structurile
extinderea accesului echitabil la servicii si la consolidarea rezultatelor clinice
durabile, sustinutd de un numar tot mai mare de publicatii stiintifice si ghiduri de
specialitate.
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Figura 8. Telereabilitarea la domiciliu
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Evaluarea completa a pacientului si incadrarea intr-o
clasa de risc

La momentul de fata, indiferent daca este vorba despre un pacient
cunoscut cu afectare cardiovasculara sau un sportiv aparent sanatos, atat ghidurile
Societidtii Europene de Cardiologie cat si cele ale Asociatiei Americane a Inimii
recomanda protocoale care sd cuprinda, in primul rdnd, anamneza, examenul
clinic si electrocardiograma 1n 12 derivatii.

Aceleasi ghiduri mentioneaza numarul redus de studii pe testare de efort
si proceduri imagistice cardiace la persoanele asimptomatice si ca acestea ar fi
recomandate pacientilor cu risc cardiovascular inalt sau foarte inalt.

De asemenea, coronarografia, coro-CT si alte teste imagistice functionale
se vor efectua persoanelor care nu se cunosc cu afectare coronariana, cu risc
foarte inalt care asociazd o valoare pe diagrama SCORE de peste 10%,
antecendete familiale semnificative sau hipercolesterolemie familiald si care
doresc sa se angajeze n activitati fizice de intensitate inalta.

Prin urmare, un protocol de evaluare complet va cuprinde:

1. Anamneza, cu accent pe:

a. Factori de risc cardiovascular (dislipidemie, hipertensiune
arteriald, tabagism, diabet zaharat, obezitate);

b. Comorbiditati (hipertensiune arteriala, hiperuricemie,
boala cronica de rinichi, afectiuni tiroidiene, dislipidemie, etc.);

c. Simptome in timpul efortului (veritj, cefalee, dureri cu
caracter anginos, sincopa, dispnee);

d. Antecedente familiale (hipertensiune arteriala, sindroame
coronariene, moarte subitd de cauza cardiaca);

e. Stil de viata;

f. Aderenta;

g. Monitorizarea parametrilor la domiciliu (greutate, TA,
frecventa cardiaca, glicemie).

2. Descrierea simptomelor cardiovasculare:

a. Dispnee — Clasificarea NYHA (New York Heart Association) a
dispneei de cauza cardiovasculara (tabelul 2) reprezintd un instrument clinic
standardizat utilizat pentru evaluarea severitatii limitarii functionale la
pacientii cu insuficienta cardiacd. Aceasta se bazeaza pe gradul de toleranta
la efort si pe aparitia simptomelor, in special a dispneei, in raport cu
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activitatile cotidiene. Sistemul de clasificare permite stratificarea prognostica
si orientarea deciziilor terapeutice.

Tabel 2. Clasificarea NYHA

Clasa NYHA | Descriere

NYHA I Absenta limitérilor si a simptomelor in timpul activitatii
fizice
NYHA II Limitare usoara; simptome prezente la activitati de

intensitate moderata-crescutd

NYHA III Limitare marcatd; simptome prezente la activitati de
intensitate usoara

NYHA IV Limitare severa; simptome prezente si in repaus

b. Angina pectorala - Clasificarea canadiand a anginei pectorale
(tabelul 3), elaboratd de Canadian Cardiovascular Society, reprezintd un
instrument clinic standardizat pentru aprecierea severititii simptomatologiei
anginoase. Aceasta se bazeaza pe gradul de limitare functionald indus de
durerea anginoasa in raport cu efortul fizic obisnuit. Clasificarea permite
evaluarea comparabild a pacientilor, aprecierea prognosticului si ghidarea
conduitei terapeutice.

Tabelul 3. Clasificarea canadiand (CCS)

Clasa CCS | Descriere

CCS1 Angina prezenta la activitati fizice de intensitate foarte ridicata
si prelungite

CCS I Limitare usoard; angina prezenta la activitéti de intensitate
moderatd-crescuta

CCS 11 Limitare marcatd; angina prezenta la activitati de intensitate
usoard

CCS 1V Limitare severd; angina prezenta si in repaus

c. Boala arteriala periferica - Clasificarea Leriche—Fontaine (tabelul
4) a bolii arteriale periferice reprezintd un instrument clinic standardizat
utilizat pentru evaluarea severitdtii ischemiei cronice a membrelor inferioare.
Aceasta se bazeaza pe gradul de limitare functionald determinat de ischemie
si pe prezenta simptomelor specifice, de la claudicatia intermitentd pana la
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ischemia critica. Sistemul de clasificare permite aprecierea prognosticului si
orientarea deciziilor terapeutice.

Tabelul 4. Clasficarea Leriche-Fontaine

Stadiu Descriere

Stadiul I Asimptomatic

Stadiul ITA Durere la efort, cu distantd de mers fara durere peste 200 m

Stadiul IIB Durere la efort, cu distanta de mers fara durere sub 200 m

Stadiul IITA | Durere la repaus, cu presiunea arteriala la nivelul gleznei
peste 50 mmHg

Stadiul IIIB | Durere la repaus, cu presiunea arteriala la nivelul gleznei sub
50 mmHg

Stadiul IV Leziuni trofice, necroza sau gangrena

3. Examen clinic cu accent pe:

a. Starea generald a pacientului;

b. Sufluri cardiace: Scala Levine (tabelul 5) pentru aprecierea
intensitatii suflurilor cardiace reprezintd un instrument clinic standardizat
utilizat In evaluarea semiologica a patologiei cardiovasculare. Aceasta
clasifica suflurile in functie de intensitatea lor auscultatorie, independent de
etiologie, oferind un limbaj comun pentru descrierea obiectiva a constatarilor
clinice. Sistemul de clasificare faciliteazd comunicarea medicala,
monitorizarea evolutiei si orientarea investigatiilor suplimentare.

Tabelul 5. Scala Levine

Grad | Descriere
1 Foarte discret, abia audibil
Discret, audibil la plasarea stetoscopului pe torace

Puternic, usor audibil, fara vibratie palpabila

Puternic si acompaniat de vibratie palpabila

(U, ) B NG OS] I \ O]

Foarte puternic, acompaniat de vibratie palpabila, audibil si cu
stetoscopul atingand usor toracele

6 Cel mai puternic, audibil cu stetoscopul neatingand toracele sau
chiar cu urechea libera
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Pentru suflurile sistolice se aplica toate gradele, in timp ce pentru cele diastolice
doar gradele 1-4.
c. Frecventa cardiaca centrala si periferica;
d. Puls periferic (frecventa, regularitate, amplitudine, simetrie)
e. Semne de insuficienta cardiaca;
Stanga: dispnee, ortopnee, raluri, cianoza;
Dreapta: jugulare turgescente, ascita, hepatomegalie, edeme periferice, icter.
f. Frecventd respiratorie;
g. Ascultatie pulmonara;
h. Inspectie extremitati;
1. Pulsuri periferice;
j. Eventuale sechele post-evenimente cerebro-vasculare.
4. Masurarea tensiunii arteriale la ambele brate, in clino- si
ortostatism.
5. Electrocardiograma de repaus 1n 12 derivatii:
a. Ritm de baza;
b. Frecventa cardiacd de repaus;
c. Axad electrica;
d. Morfologie.
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Figura 9. Electrocardiograma de repaus in 12 derivatii (colectia clinicii a VI-a
Medicald)
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6. Ecocardiografia trans-toracica:
a. Fractie de ejectie;
b. Kinetica;
c. Valvulopatii;
d. Alte modificari patologice.

Figurile 10-11. Ecocardiografie transtoracicd sectiune apical 4 camere
(stanga) si 3 camere (dreapta)

Figurile 12-13. Ecocardiografie transtoracicd sectiune parasternal ax lung
(stanga) si parasternal ax scurt (dreapta) (colectia clinicii a VI-a Medicald)

7. Analize de laborator incluzand:

a. Hemoleucograma (hemoglobind, hematocrit, eritrocite,
indici eritrocitari, leucocite, fractii leucocitare, trombocite);

b. lonogramai (sodiu, potasiu, calciu, fier);

c. Profil glicemic (glicemie, hemoglobina glicozilatd);

d. Profil lipidic (colesterol total, LDL-colesterol, HDL-
colesterol, trigliceride);

e. Acid uric;
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f. Functie renalda (uree sericd, creatinind serica, rata de
filtrare glomerulara)
g. Functie hepatica (TGO, TGP, GGT, FAL, bilirubina);
h. Peptidele natriuretice.
8. Activitatea fizica cotidiand;
9. Scoruri de fragilitate la persoanele cu varsta 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. Submaximala (pana la 70% din FCMT — 220-varsta);
b. Limitata de simptome;
c. Test de mers 6 minute, dacd precedentele douda nu sunt
disponibile sau contraindicate.
Intrucat la momentul actual se pune accent si pe educatia pacientului,
acesta poate fi evaluat si din perspectiva cunostintelor pe care le poseda
referitoare la activitate fizica.
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Activitatea fizica la domiciliu in faza II de reabilitare
cardiovasculara

Activitatea fizicd reprezinta unul dintre pilonii recuperarii
cardiovasculare optime, motiv pentru care Societatea Europeand de Cardiologie
si Asociatia Americand a Inimii au publicat ghiduri pentru recomandari de
activitate fizica la persoanele cunoscute cu afectare cardiovasculara, in vederea
scaderii riscului cardiovascular si a mortalitatii.

Activitatea fizica reprezintd orice miscare activd executatd de
musculatura scheletica asupra unui segment al corpului cu consum de energie.

Exercitiul fizic reprezinta o forma de activitate fizica planificata,
structurata si repetitiva, intr-un cadru organizat, cu scopul final de ameliorare si
mentinere a capacitatii de efort.

Este esentiala distinctia Intre eforturile de tip anaerob (izometrice, de
forta) si cele de tip aerob (izotonice, de andurantd). In cadrul recuperarii
cardiovasculare se prefera cele de tip aerobic, exemple fiind:

. Jogging;

o Mers pe distante medii-crescute;
° inot;

. Mers cardiac;

° Dans;

. Ciclism.

Diverse studii au subliniat beneficiile remarcate la pacientii cunoscuti cu
afectare cardiovasculard in urma efectudrii programelor de activitate fizica cu
regularitate:

Reducerea riscului de evenimente cardiovasculare;
Ameliorarea valorilor tensiunii arteriale;
Reducerea nivelului frecventei cardiace de repaus;

4. Reducerea frecventei simptomelor de tip angina pectorala,

dispnee de efort;

hadi Al

Reducerea greutatii corporale;

Imbunatatirea somnului;

Ameliorarea profilului lipidic;

Reducerea starilor depresive, de stres, anxietate;
Cresterea capacitatii de efort;

0. Cresterea masei slabe si reducerea celei grase;

= 2 0 oW
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11.  Imbunatatirea functiei sistemului imunitar;
12. Controlul valorilor glicemice la pacientii diabetici.

Orice pauza in activitatea fizica de aproximativ 2-3 saptamani va duce la
pierderea beneficiilor enumerate anterior pana la stadiul initial.

Recomandari pentru activitatea fizica optima

In primele 6 saptimani de recuperare cardiovasculara este esential ca
pacientul si fie educat astfel incét exercitiile fizice sa devina o rutina.

Pentru aceasta, si pentru ca beneficiile sa fie maxime, este esential ca
programele de activitate fizica sa fie personalizate, prescrise si discutate cu o
persoana certificatd Tn domeniu.

Asemeni perioadelor de efort fizic, si perioadele de repaus sunt la fel de
importante si este necesar un echilibru intre cele doua.

Se va incepe de la o intensitate si o duratd a sedintelor in functie de
gravitatea si capacitatea fiecarui pacient, cu o crestere progresiva si usoara a celor
doua pe o perioadd mai indelungata de timp. Se vor respecta in paralel si starile
pacientului (oboseala sau dorintd de antrenament).

Orice efort fizic mult prea intens raportat la conditia fizica a pacientului poate
fi daunator. De exemplu, inclusiv efortul de defecatie poate prezenta riscuri
semnificative.

Pentru optimizarea efortului, pacientul nu va fi fortat sa indeplineasca
tintele. De asemenea, se va urmari o uniformizare a efortului pe zile, in loc de
zile cu intensitate crescutd urmate de zile mai putin solicitante.

In primele 6 saptaméni se recomanda evitarea traseelor accidentate sau
instabile (e.g. plaje), aldturi de urcusuri si coborasuri prea abrupte. Urcatul
scarilor se va desfasura in ritmul cel mai potrivit pentru pacient, cu toate pauzele
necesare.

Un alt considerent important este raportarea antrenamentelor la perioada
meselor. In general se recomandd a se evita sedintele de antrenament mai
apropiate de 1-2 ore de mese. Totodata se evitd consumul de cofeina si alcool
inaintea unei sedinte de antrenament, iar eforturile post-prandiale sunt de
intensitate redusa.
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Hidratarea corespunzitoare este esentiald pentru fiecare pacient in timpul
sedintelor de antrenament, preferabil la fiecare 20 de minute. Ingestia totald de
lichide va fi discutata cu medicul curant.

Daca activitatea fizicd se desfasoara in aer liber, programul si
imbracamintea vor fi adaptate conditiilor meteorologice. Se vor evita
temperaturile extreme, alaturi de conditii nefaste (vanturi puternice, ploi
abundente). In aceste conditii, se pot efectua antrenamentele in interior.

Referitor la tipul de activitatea fizica, conform si recomandarilor
Ghidurilor Societdtii Europene de Cardiologie si ale Asociatiei Americane a
Inimii recomanda urmatoarele:

o Exercitiile fizice de tip aerobic sunt cele mai de ajutor pentru cresterea
capacitatii de efort, iar optim ar fi ca pacientul sa ajunga la o frecventa de
150 minute/saptamana, distribuite in macar 5 zile/saptamana de exercitii
de intensitate moderati;

e Pentru persoanele varstnice, cu o fragilitate sporita, sunt utile si exercitiile
fizice de tip anaerobic, care le pot spori forta musculara, ideal in doua
zile/s@ptdmana.

Prin testarea de efort cardiopulmonara se poate stabili o frecventd
cardiaca tintd a pacientului pentru exercitiile fizice de tip aerobic. Se va urmaéri o
crestere progresiva a frecventei cardiace de varf a pacientului in timpul
exercitiilor, pana cand va atinge 85% din frecventa cardiacd maxima tolerata
(220-varsta).

La pacientii coronarieni, se prefera o frecventa tinta cu 10 batai mai putin
decat frecventa cardiacd la care au survenit modificarile de tip ischemic.

Alternativ, se pot efectua exercitiile fizice si in timp ce pacientul poarta
un aparat de tip Holter ECG, se vor monitorizarea frecventele cardiace si
potentialele aritmii care ar surveni in timpul efortului.

Program de activitate fizica in recuperarea cardiovasculara precoce

Exercitiile de respiratie (figura 14) reprezinta o componenta esentiald a
recuperarii cardiovasculare precoce, avand rol 1in stabilizarea functiei
cardiopulmonare si in pregatirea organismului pentru efortul fizic progresiv.
Acestea se efectueaza initial n pozitie sezanda, Intr-un ritm lent si controlat, cu
accent pe coordonarea inspirului profund cu expirul prelungit.

Prin optimizarea ventilatiei pulmonare si reducerea activarii simpatice,
exercitiile de respiratie contribuie la prevenirea cresterilor bruste ale frecventei
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cardiace si la cresterea tolerantei la efort.

INSPIR EXPIR

Figura 14. Exercitii de respiratie din recuperarea cardiovasculard precoce

Toate sesiunile vor incepe cu 10-15 minute de incalzire (figurile 15-18)
prin calistenie si exercitii de intindere, pentru a preveni accidentarile si intinderile
sau rupturile musculare si cresterea bruscd a frecventei cardiace.

.\b \h

Figurile 15-16. Exercitii de incalzire in recuperarea cardiovasculard precoce
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Figurile 17-18. Exercitii de incalzire in recuperarea cardiovasculard precoce

Sesiunile de tip aerobic vor dura aproximativ 30 de minute, personalizate
in functie de fiecare pacient in parte.

La final, vor urma 10-15 minute de recuperare post-efort, cu exercitii de
tip intindere usoare. Aceasta are rolul de a preveni aritmiile severe sau episoadele
de sincopa asociate incetarii bruste a efortului.

O discutie importantd este referitoare la tipul de programe de utilizat
pentru pacienti. Desi cele de tip intensitate crescuta pe intervale ofera cele mai
rapide rezultate ca imbunatatire a capacititii de efort, daca pacientul este fragil,
sunt mai sigure cele de tip intensitate moderata continua.

Exercitii fizice in primele 4-6 saptiméani post-chirurgie
cardiovasculara
Existd o serie de reguli care ar trebui respectate la pacientii post-
interventie chirurgicalad cardiovasculara precoce:
1. Se recomanda efectuarea exercitiilor purtand o orteza toracica fixatoare
pentru stern si cutia toracica;
Utilizarea ortezei toracice dupa sternotomie mediana reprezinta o masura
adjuvantd importantd pentru mentinerea stabilitatii peretelui toracic si in
reducerea fortelor mecanice exercitate asupra firelor de osteosinteza in
perioada de vindecare osoasd. Aplicat corect, acesta limiteaza miscarile
excesive de separare a toracelui in timpul tusei, respiratiei profunde sau
mobilizarii, contribuind la reducerea durerii si la prevenirea dehiscentei
sternale. Durata recomandata de purtare este in general de 6-8 saptamani,
perioada corespunzatoare consolidarii primare a sternului, cu posibilitatea
de prelungire pana la 6-8 saptamani la pacientii cu factori de risc, precum
diabetul, obezitatea, osteoporoza si tusea cronicd. Orteza trebuie
individualizatd, fard compresie excesivd, deoarece o fixare
necorespunzatoare poate favoriza instabilitatea sternald, Intarzierea
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vindecarii, durerea cronica sau aparitia pseudoartrozei. De asemenea,
presiunea locala excesiva poate compromite perfuzia tisulara si creste
riscul de infectii de plagd sau mediastinitd. Limitarea excesiva a
expansiunii toracelui poate favoriza atelectazia si infectiile respiratorii,
mai ales la pacientii varstnici sau cu patologie pulmonara preexistenta.
Monitorizarea clinicd periodica si instruirea pacientului privind utilizarea
corectd a corsetului sunt esentiale pentru reducerea complicatiilor si
optimizarea recuperdrii postoperatorii.

2. Se vor evita exercitiile ce implicd extensia bratelor si a toracelui sau
inspiratii profunde;
Miscarea membrelor inferioare este fundamentala in recuperarea
cardiovasculard deoarece imbunétateste intoarcerea venoasa si circulatia
periferica, creste toleranta la efort si capacitatea aeroba, reduce solicitarea
cardiaca la activitdtile zilnice si contribuie la prevenirea stazei venoase si
a trombozelor, fiind o metodd sigurd, progresivda si eficientd de
reconditionare fizica si functionala a pacientului cardiovascular (figurile
19-24).

3. La primele simptome de tip dureros reclamate de pacient, se stopeaza
efortul fizic.

G

N

Figurile 19-20. Exercitii fizice din primele 4-6 saptdmdni post chirurgie
cardiovasculard
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Figurile 19-24. Exercitii fizice in primele 4-6 sdptdmdni post chirurgie
cardiovasculard
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Exercitii de evitat pand la stabilitatea completd a sternului si a plagii
toracice anterioare:
e [Extensia posterioarda a membrului superior mai mult de planul corpului;
e Antrenamente bilaterale de fortd cu greutati si scripeti care sa implice
extensia membrelor superioare;
e Antrenamente unilaterale de forta cu greutati;

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

Se preferda miscéri simetrice bilaterale ale bratelor in cadrul exercitiilor
fizice, alaturi de corectarea posturii pentru a asigura un echilibru in sarcina asupra
trunchiului (figurile 25-26).

AN IR e y SNy
Figurile 25-26. Exercitii fizice pentru brate in primele 4-6 sdptamadni post
chirurgie cardiovasculard

Se vor evita toate activitatile care presupun mobilizarea excesiva a
bratelor, precum si manevrarea greutatilor peste 5 kg.

Program de mers in cursul recuperarii post-evenimente cardiace
acute

Cel mai potrivit exercitiu fizic de practicat in perioada de recuperare
cardiovasculara precoce este mersul pe jos. Pe langa faptul ca nu este o forma
solicitanta de activitate, permite o adaptare treptatd a organismului la eforturi
crescande. Exemple pentru astfel de exercitii pot fi observate in figurile 27-29.

Protocolul este personalizat fiecarui pacient de cétre persoane instruite si
avizate, cu o crestere progresiva a distantei si timpului de mers.
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Figurile 27-29. Exercitii din cadrul programului de mers din cursul
recuperdrii cardiovasculare

Pe durata mersului, pacientul va fi supervizat si i se vor monitoriza
frecventa cardiaca, cat si toleranta efortului. De asemenea va purta imbracaminte
si Incaltamintea adecvate mediului in care va efectua mersul.

Esentiale pentru pacientii cunoscuti cu afectare cardiacd sunt apa si
nitroglicerina la Indemé&nd In timpul efortului pentru a asigura hidratarea
corespunzatoare, respectiv pentru administrarea in cazul aparitiei durerilor
anginoase.

In primele 6 saptamani, se recomandi un efort fizic doar pe teren plat, cu
evitarea zonelor deluroase sau a traseelor dificile.

Initial, plimbarile ar trebui sa dureze aproximativ 5 minute, de 3 ori/zi, cu
o crestere progresiva a duratei pana al 20 de minute fiecare.

Cand se ajunge la plimbari de 20 de minute, se vor efectua 2 sedinte/zi,
cu o crestere treptatd pana la 30 de minute.

In final, cand durata unei plimbari ajunge la 30 de minte, se va efectua o
singura sedinta de aproximativ 60 de minute.
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Exercitii de recuperare post-efort

In perioada de recuperare post-efort vor predomina exercitiile de tip
stretching (figurile 30-42).

In cadrul programului de recuperare cardiovasculard, exercitiile de
stretching sunt esentiale si se realizeaza preponderent in perioada de recuperare
post-efort, avand rolul de a readuce organismul la starea de echilibru dupa
activitatea fizica. Aceastd etapa de "cooldown" vizeaza relaxarea grupelor
musculare care au fost solicitate, prevenind rigiditatea si contracturile, in special
in zona cervicald si a centurii scapulare, frecvent tensionate. Prin efectuarea
stretchingului la finalul sesiunii de antrenament, se favorizeaza o recuperare
musculard optimd, se mentine mobilitatea cutiei toracice si se imbunatiteste
circulatia, pregatind pacientul pentru perioada de repaus ce urmeaza.

Din punct de vedere tehnic, exercitiile post-efort trebuie executate lent,
controlat si fara a forta limitele durerii, fiind obligatoriu sincronizate cu o
respiratie calma si ritmica (inspir pe relaxare, expir pe intindere). Programul
include miscari diverse, adaptate capacititii pacientului, precum intinderi ale
bratelor, aplecari ale trunchiului sau exercitii la perete si la saltea. Pentru pacientii
aflati in recuperare dupd interventii chirurgicale (sternotomie), purtarea
corsetului medical raméne imperativa si in timpul acestor exercitii de relaxare,
oferind suportul sternal necesar pentru a executa miscarile in siguranta.

2 =

Figurile 30-32. Exercitii de stretching post efort din cadrul programului de

recuperare cardiovasculard

48



recuperare cardiovasculard
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Figurile 36-41. Exercitii de stretching post efort din cadrul programului de
recuperare cardiovasculard
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Figura 42. Exercitii de stretching post efort din cadrul programului de
recuperare cardiovasculard

Alternative la mersul cardio-aerobic

Cand mersul cardio-aerobic in aer liber nu este o optiune in diferite
circumstante (e.g. conditii meteorologice inadecvate), se poate opta pentru o
formd de activitate fizica in interior, utilizdnd fie bicicleta stationara
(cicloergometru) sau banda de alergare (figura 43).

Se va recomanda consultarea unui specialist Tnaintea utilizarii ambelor
dispozitive pentru configurarea unui program optim de acitivitate fizica.

Atentie! Desi banda de alergare poate reproduce mai fidel mersul cardiac
decat cicloergometru, este mai predispusa la accidente decat bicicleta stationara.
Cea din urma se preferd la pacienti, mai ales la cei cu un grad de fragilitate
crescutd, oferind suport suplimentar.

Figura 43. Alternative pentru mersul cardio-aerobic
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Estimarea volumului de activitate fizica
Se recomanda ca la finalul fiecarei sesiuni de activitate fizica prescrise,
pacientul sa se simtd mai obosit decat la inceput, dar nu epuizat, si sa isi poata
desfasura in continuare activitatile cotidiene.
Este normal ca pacientul sa prezinte o crestere a frecventei respiratorii, a
temperaturii corporale si sd perceapa efortul muscular crescut.
In vederea estimarii volumului de activitate fizicd, se pot aplica doua
metode individual sau concomitent:
1. testul de conversatie;
2. scala ratei de perceptie a efortului (RPE), cunoscuta si sub
denumirea de scala Borg.
Testul de conversatie este alcatuit, la randul sau din trei etape, fiecare
ajutand sa se estimeze si sa se contureze un program de activitate fizica optim:

° Cantat sau fluierat;

° Vorbit confortabil;

o Dispnee.

1) In timpul perioadei de incalzire inaintea efortului fizic si

in perioada de recuperare post-efort fizic, pacientul va trebui sa fie capabil

de a canta sau fluiera.

2) Pe durata efortului fizic efectiv, pacientul va trebui sa fie
capabil de a purta o conversatie si sa vorbeascd in mod confortabil, fara
efort suplimentar si fard aparitia dispneii.

3) Nici in cursul efortului fizic, nici In perioadele
premergatoare sau ulterioare NU ar trebui sa apara dispneea (fie declarata
de pacient sau prin semne sau simptome sugestive).

Odata respectate cele trei conditii, testul de conversatie indica un efort
fizic optim prescris.

Testul de conversatie reprezintd o metoda subiectiva, dar extrem de
fiabild, pentru monitorizarea intensitatii activitatii fizice, fiind bazat pe corelatia
directd dintre ventilatia pulmonard si pragul de efort. Intr-un program de
recuperare cardiovasculara si respiratorie, se considera ca pacientul se afla intr-o
zona de efort moderat si sigur dacd acesta poate purta o conversatie scurtd, in
fraze coerente, fara a resimti o lipsa acuta de aer. Daca respiratia devine atat de
sacadatd incat vorbirea este intrerupta frecvent pentru a inspira, acesta este un
indicator clar ca pragul de efort aerobic a fost depasit si ca intensitatea activitatii
trebuie redusa imediat pentru a evita suprasolicitarea miocardului sau scaderea
saturatiei de oxigen.
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Din punct de vedere metodologic, utilitatea acestui test rezidda in
simplitatea sa, nefiind necesare echipamente electronice complexe pentru a
determina dacd un pacient se antreneazi la o intensitate optima. In ghidurile de
reabilitare, testul de conversatie este adesea utilizat in paralel cu Scara Borg
(perceptia efortului), oferind pacientului un control sporit asupra propriei
sigurante in timpul mersului cardio-aerobic sau al gimnasticii matinale.
Capacitatea de a recita o fraza standard sau de a raspunde la intrebari simple in
timpul miscarii permite o ajustare find si in timp real a volumului de activitate,
asigurand o progresie constantd si diminuand riscul de evenimente adverse in
faza de recuperare la domiciliu.

Scala Borg are avantajul de a evalua toleranta la efort dintr-o perspectiva
mai completd, cu implicarea mai multor sisteme (respirator, muscular).

Pacientul va indica pe o scald de la 6 la 20 cum percepe efortul la un
anumit moment, iar evaluatorul va fi atent si la gradul de oboseald pe care il
observa.

Mersul cardiac ar trebui sa se incadreze intre 11 (efort fizic de intensitate
usoard) pana la 14 (efort fizic de intensitate moderatd) (vezi figura 44).
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Scala Borg de Perceptie a Efortului (RPE) - Terminologie Medicala

mplet; absenta efortului fizic.
Verde (6-8) m de redus.

; activitate fizica neglijabila.

9 Efort foarte nd}.ls; disconfort minim.

10 Efort redus; del*utul tahipneei usoare.

Galben (9-12)

11 Efort moderat~|iedus; conversatia este posibila.

12 Efort moderat; tTlresterea frecventei respiratorii.

15; perceptle crescutd a efortului.
marcata fara epuizare.
Portocaliu (13-16) |

iéntinerea conversatiel.

jova culard semnificativa.

Rosu (17-20)

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Figura 44. Scala Borg utilizatd in cadrul testdrii de efort
cardiopulmonare

Ambele metode sunt incurajate a fi folosite de catre ghidurile Societatii
Europene de Cardiologie.
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PRESCRIEREA PLANULUI INDIVIDUALIZAT DE
REABILITARE FIZICA

Prescrierea antrenamentului trebuie abordatd individualizat dupa o
evaluare clinicd atentd, inclusiv stratificarea riscurilor, caracteristicile
comportamentale, obiectivele personale si preferintele de exercitiu.

In contextul reabilitarii cardiace, in special in fazele II si III, testarea de
efort este indispensabilda pentru stabilirea intensitdtii adecvate a
antrenamentului fizic. Testele se desfasoara in general pe bicicleta ergometrica
sau banda de alergare, utilizand protocoale gradate (precum Bruce, Balke sau
Naughton), alese in functie de profilul pacientului si obiectivele evaluarii.

Printre parametrii urmariti in cadrul testdrii se numara: capacitatea
functionald exprimatd in METs, modificarile electrocardiografice, raspunsul
tensional si frecventa cardiacd, aparitia simptomelor (angind, dispnee, vertij),
precum si prezenta sau absenta aritmiilor. Aceste date sunt esentiale pentru
stratificarea riscului cardiovascular, monitorizarea evolutiei pacientului in timp
si adaptarea continud a programului de recuperare.

Stabilirea intensitatii exercitiilor fizice de tip aerobic se poate face prin
metode obiective si subiective.

1. METODE OBIECTIVE

Examinarea de efort cardio-pulmonara (CPET)

Reprezintd o investigatie spiroergometrici complexd, prin care se
evalueaza integrat functia cardiovasculara, respiratorie, musculara si
metabolica in conditii de stres fizic progresiv. Aceasta este consideratd
standardul de aur in cadrul programelor de recuperare cardiovasculari,
permitdnd aprecierea obiectivd a capacitdtii functionale, individualizarea
programului de antrenament si monitorizarea evolutiei clinice.

Indicatiile testdrii de efort sunt multiple: evaluarea pacientilor cu
simptomatologie sugestiva pentru boald coronariana, stratificarea riscului dupa
un eveniment acut (infarct miocardic, revascularizare), aprecierea
functionalititii in cardiopatii structurale, analiza capacitatii de munca,
monitorizarea eficientei tratamentelor (farmacologice sau prin dispozitive
implantabile) si depistarea aritmiilor sau tulburarilor hemodinamice de efort.
De asemenea, testarea este utild in evaluarea autonomiei cardiovasculare, prin
determinarea competentei cronotrope sau a tolerantei la efort in prezenta
terapiilor cronice.
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Contraindicatiile absolute pentru testarea de efort impun evitarea
testului din motive de siguranta. Acestea includ infarctul miocardic acut recent
(in ultimele 48 de ore), angina instabilad cu risc crescut, aritmiile ventriculare
simptomatice, stenoza aortica severa simptomatica, insuficienta cardiaca acuta
decompensatd, embolia pulmonara recentd, endocardita infectioasa, miocardita
sau pericardita acutd, disectia de aorta si alte afectiuni acute severe (infectii
sistemice sau tulburdri metabolice majore). Lipsa consimtamantului informat
constituie, de asemenea, o contraindicatie absoluta.

Contraindicatiile relative presupun evaluarea atenta a raportului risc-
beneficiu, deoarece pot permite desfasurarea testului in conditii de
supraveghere adecvata. Acestea includ stenoza semnificativd a trunchiului
coronarian stang, hipertensiunea arteriala severd necontrolatd (TAS > 180
mmHg si/sau TAD > 110 mmHg), tulburarile electrolitice, stenoza aortica
moderatd, tahiaritmii sau bradiaritmii, cardiomiopatia hipertrofica, deficiente
mentale, fibrilatia atriald cu ritm ventricular necontrolat, bloc atrioventricular
de grad inalt fira pacemaker. In astfel de cazuri, decizia de testare trebuie luata
de o echipa multidisciplinard, cu asigurarea resurselor necesare pentru
interventie rapida in caz de complicatii.

Pregatirea pacientului pentru testarea de efort

Pregdtirea adecvatd a pacientului este esentiald pentru acuratetea si
siguranta testului. Pacientul trebuie informat in prealabil despre natura si scopul
testarii, si 1 se recomanda sa evite mesele copioase, consumul de cafeina, alcool
sau fumatul cu cel putin 3 ore inainte de test. De asemenea, trebuie discutata
continuarea sau intreruperea tratamentului medicamentos, in functie de
indicatia testului (diagnostic, prognostic sau evaluare functionald).
Administrarea beta blocantelor inaintea testarii de efort este, in general, evitata
atunci cand scopul investigatiei este evaluarea capacitatii functionale maxime
sau detectarea ischemiei miocardice, deoarece aceste medicamente limiteaza
cresterea frecventei cardiace si a debitului cardiac. Prezenta lor poate conduce
la subestimarea tolerantei la efort si la rezultate fals negative. Pacientul trebuie
sd poarte imbracaminte si incaltaminte adecvate efortului fizic.

[nainte de inceperea testului, se efectueaza o evaluare clinica de baza,
incluzand un istoric scurt, ascultatia cardiaca si pulmonara, masurarea tensiunii
arteriale si o electrocardiograma (ECG) de repaus. Acestea servesc drept
referintd pentru monitorizarea modificarilor in timpul testarii.

56



Desfasurarea testului de efort

Testul de efort debuteaza cu o perioada de incalzire de 1-3 minute, urmata
de cresteri graduale ale intensitatii, in trepte, in functie de protocolul utilizat
(ex. Bruce, Naughton). Durata optima a testului este intre 8—12 minute. In
timpul testérii, pacientul este monitorizat continuu prin ECG (preferabil in 12
derivatii), tensiune arteriald (masurata la fiecare 2—3 minute), frecventa cardiaca
si simptomatologie (oboseala, dispnee, durere toracica).

Monitorizarea in timpul testarii

Parametrii monitorizati includ:

. Electrocardiograma — urmareste modificarile de segment ST,
aparitia sau agravarea tulburdrilor de ritm, modificari ale conducerii
atrioventriculare sau intraventriculare.

. Tensiunea arterialda — raspunsul anormal poate indica ischemie,
disfunctie ventriculara sau disautonomie.

. Frecventa cardiacd — se urmareste atingerea unui prag tinta (de
reguld 85% din FC maxima estimata pentru varsta), dar si raspunsul cronotrop.

. Simptomele — precum angina, dispneea, ametelile sau
fatigabilitatea, sunt importante in decizia de oprire a testului.

. Saturatia oxigenului — este monitorizatd mai ales la pacientii cu

afectiuni respiratorii sau insuficienta cardiaca.

Criterii de intrerupere a testului de efort

Indicatiile absolute presupun aparitia unor conditii clinice care impun
oprirea imediata a testului, intrucat continuarea acestuia ar putea pune in pericol
viata pacientului. Acestea includ:

. Durere toracicd tipica sau orice disconfort sugestiv pentru
ischemie miocardica.
. Scaderea tensiunii arteriale sistolice cu >10 mmHg fata de

valoarea initiald, in conditiile cresterii efortului, insotita de alte semne sugestive
de ischemie.

. Simptome neurologice, precum ataxie, vertij sau sincopa,
elemente ce pot indica hipoperfuzie cerebrala.

. Semne de perfuzie periferica inadecvata, precum cianoza sau
paloare intensa.

. Tahicardie ventriculard sustinutd, cu potential decompensant
hemodinamic.
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. Supradenivelare a segmentului ST >1 mm, in derivatii fard unde
Q diagnostice (altele decat V1 sau aVR), sugestiva pentru ischemie transmurala
acuta.

. Dificultati tehnice in monitorizarea ECG sau a tensiunii arteriale,
care compromit siguranta testului.

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

Existd de asemenea si indicatii relative pentru intreruperea testului de
efort. Acestea semnaleaza aparitia unor modificari care nu necesita neaparat
oprirea imediata a testului, dar care impun o analiza atenta a riscului si decizia
individualizata de continuare. Acestea includ:

. Scadere a tensiunii arteriale sistolice >10 mmHg fata de valoarea
de baza, fara alte semne de ischemie asociate.

. Subdenivelare a segmentului ST >2 mm, cu traiect orizontal sau
descendent, sau modificari marcate ale axului electric, care pot semnala
ischemie subendocardica.

. Aritmii nesustinute, precum extrasistole ventriculare frecvente
sau tahicardie supraventriculara.

. Blocuri atrioventriculare nou apérute sau bradiaritmii, care pot
evolua spre tulburari de conducere instabile.

. Simptome limitative precum oboseala accentuatd, dispnee severa,
wheezing, crampe musculare sau claudicatie.

. Aparitia de novo a unui bloc de ramura, precum si a altor tulburari
de conducere intraventriculard care nu pot fi diferentiate de tahicardia
ventriculara.

. Raspuns hipertensiv exagerat, definit prin tensiune arteriald
sistolicd >250 mmHg si/sau tensiune arteriala diastolica >115 mmHg.

. Dorinta pacientului de a opri testul.

Finalizarea testului

Perioada de revenire (cool-down) are o durata de aproximativ 6 minute,
timp in care pacientul este supravegheat atent. Parametrii monitorizati (ECG,
TA, FC) trebuie urmariti pana la revenirea aproape completa la valorile bazale.
Evaluarea simptomelor in aceasta etapa este importantd, intrucdt unele
evenimente ischemice sau aritmii pot apdrea in faza de recuperare. De
asemenea, se documenteaza nivelul maxim de efort atins, timpul total de testare,
consumul estimat de oxigen (METSs), simptomele raportate si eventualele
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anomalii ECG.

Aceasta etapizare riguroasd asigurd atat siguranta pacientului, cat si
obtinerea unor date relevante pentru optimizarea interventiilor in reabilitarea
cardiovasculara.

Protocolul presupune monitorizarea electrocardiografica continua,
masurarea tensiunii arteriale si analiza gazelor expirate (consum de oxigen si
eliminare de dioxid de carbon) pe durata efortului standardizat pe banda de
alergare sau cicloergometru.

Principalele variabile monitorizate in cursul CPET sunt:

. VO: maxim (consumul maxim de oxigen) —principalul indicator
al performantei aerobice;

. RER (Respiratory Exchange Ratio) — reprezintd estimarea
efortului maxim (RER >1.1 sugereaza efort maximal);

. VT1 si VT2 (pragurile ventilatorii) — utilizate pentru prescrierea
exercitiului in zona submaximala si de intensitate moderata;

. VE/VCO: slope — reflectd eficienta ventilatiei; valori crescute
indica prognostic nefavorabil;

. O: pulse — estimare indirecta a volumului sistolic;

. FC maxima atinsd si rezerva cronotropa.

Interpretarea CPET trebuie realizata intr-un mod integrat, coreland datele
obiective cu simptomatologia pacientului, tiparul de limitare (cardiogen,
pulmonar, mixt sau neclar) si raspunsul hemodinamic. Clasificarea capacitatii
functionale se realizeaza, in general, pe baza VO: peak, conform urmatoarelor

praguri:
. Normal: >20 ml/kg/min
. Usor redusa: 16—20 ml/kg/min
. Moderat redusd: 10—15 ml/kg/min
. Sever redusa: <10 ml/kg/min

Rezultatul CPET trebuie sa includa descrierea protocoalelor utilizate,
durata testului, valorile VO: peak si VTI1, curbele de ventilatie, raspunsul
frecventei cardiace si al tensiunii arteriale, simptomele asociate, eventualele
anomalii ECG si concluziile privind mecanismul limitarii functionale.
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Figura 45. Testare de efort cardio-pulmonard

Indici ai capacititii maxime de efort

Marea majoritate a ghidurilor recomanda ca intensitatea antrenamentului
aerob sd se bazeze pe indici ai efortului maxim al unui individ, procentul
exercitiului cardiorespirator (%VO2max), procent din frecventa cardiaca
maxima (%FCmax), unde valorile de varf sunt de obicei definite ca fiind cea mai
mare valoare medie din ultimele 20-30 de secunde ale unui test de efort cardio-
pulmonar limitat de simptome a caror intensitate se agraveaza treptat, cresc in
intensitate sau frecventd (CPET) (Tabel 6).

Tabel 6. Clasificarea intensitdtii exercitiilor aerobice

Intensitate VO2max | FCmax | Scala Testul vorbirii
(%) (%) Borg
Scazuta <40 <55 10-11 Puteti vorbi cu usurinta
Respiratie mai rapidd, dar cu
Moderata 40-69 55-74 12-13 posibilitatea rostirii unor
fraze intregi

Crescuta 70-85 | 7590 | 14-16 | Nespiratie dificild. doar
cateva cuvinte pot fi rostite

Foarte ] 85 90 17-19 Respiratie difjlcilé, greu de

crescuta sustinut
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Pragul de ventilatie

O abordare pentru a evita utilizarea indicilor de intensitate maxima a
exercitiilor mentionati mai sus pentru prescrierea antrenamentului fizic este de a corela
intensitatea antrenamentului cu VT1 si VT2. VT1 reprezinta intensitatea exercitiilor
corespunzatoare tranzitiei de la metabolismul pur aerob la un punct in care lactatul din
sange incepe sd creascd, dar atinge echilibrul (ca urmare a activarii progresive a
glicolizei anaerobe). VT2, numit si punct de compensare respiratorie sau ,,putere
critica”, reprezinta intensitatea exercitiilor la care lactatul din sange incepe sa creasca
rapid si s-ar putea acumula in continuare prin exercitii prelungite peste aceastd
intensitate, din cauza anaerobiozei tisulare, rezultand o crestere disproportionatd a VE
in raport cu productia de CO2 (VCO2).

Pragul anaerob

Pentru a determina debutul metabolismului anaerob in timpul exercitiilor
fizice, se poate evalua concentratia lactatului in sange. Cu toate ca metoda poate parea
de ajutor in stabilirea intensitdtii exercitiilor fizice In programul de reabilitare, exista
mai multe neajunsuri, printre care lipsa unui protocol de determinare, ceea ce face ca
valorile obtinute sa nu fie valide.

Formula Karvonen

Un alt parametrul folosit pentru testarea nivelului individual de antrenament
este frecventa cardiaca, test utilizat doar la pacientii cu ritm sinusal.

Formula foloseste ritmul cardiac maxim estimat, ritmul de repaus si
intensitatea dorita de antrenament pentru a calcula frecventa cardiaca tinta.

FCC tinta = [%intensitate efort x (FCCmax - FCCrepaus)] + FCC repaus

FCC maximala nu poate fi masurata direct, dar poate fi aproximativ estimata
folosind formula traditionald 220 minus varsta pacientului.

Frecventa-tinta de efort trebuie sda varieze la inceputul programului de
antrenament intre 60 si 70% din cea maximald si trebuie sa fie calculati si prescrisa
de medic.

Formula Karvonen modificata pentru pacientii, care administreaza beta-
blocante:

FCC tintia este redusa cu 10% (intensitatea efortului va fi intre 50% si 60%).
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Testul de mers de 6 minute (6MWTest)

Poate fi utilizat In cazul pacientilor care nu pot efectua testarea de efort
cardio-pulmonara. Testul este util in identificarea intensitatii adecvate exercitiilor
din programul de recuperare. Cu toate acestea, capacitatea cardio-pulmonara a
unui pacient poate fi subestimata din cauza naturii oarecum subiective a testului,
prin faptul ca pacientul impune ritmul propriu de mers.

2. METODE SUBIECTIVE

Scala perceptiei efortului (RPE)

Cel mai utilizat instrument pentru masurarea efortului perceput sau a
intensitatii exercitiilor fizice este scala Borg. Este un mijloc subiectiv de a evalua
intensitatea antrenamentului aerob al unui individ pe baza senzatiilor fizice pe care le
experimenteaza in timpul activitdtii fizice, inclusiv ritmul cardiac, frecventa
respiratorie, transpiratia si oboseala.

Se recomandad suplimentarea unui test CPET standard cu determinarea
subiectiva a nivelurilor de intensitate a exercitiilor fizice. Evaluarea poate fi facuta de
pacient 1n fiecare etapd a testului CPET pe o scala liniara cu 15 puncte (6-20). O scala
de la 0 la 10 ar putea fi mai intuitiva si usor de folosit de cétre pacient (tabel 7).

Tabel 7. Scala Borg cu 10 puncte
0 | Odihna completa, fara nici un efort
1 | Foarte usor — activitate foarte lejera, fara oboseala

2 | Usor —simtiti usoara miscare a muschilor, dar puteti vorbi foarte usor

Moderat usor — activitate confortabild, respiratie usor mai accelerata

Moderat — puteti vorbi, dar nu foarte fluent; simtiti cresterea ritmului cardiac

Moderat intens — respiratie mai rapida, putin efort vizibil, dar puteti continua

6 | Intensitate moderat spre mare — efort perceptibil, vorbirea devine mai grea

7 | Mare — efort considerabil, respiratia accentuatd, dificultate de a vorbi
propozitii scurte

8 | Foarte mare —efort dificil, aproape la limita, doar cateva cuvinte pot fi rostite

Foarte foarte mare — foarte greu de rostit cuvinte, respiratie dificila dupa
cateva secunde

Extrem — efort foarte greu, aproape imposibil de tinut mai mult de cateva
secunde
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Sfaturi pentru utilizarea scalei Borg

o In programul de recuperare cardiovasculard, pacientii sunt in general
indemnati sa se mentina intre nivelurile 3—6 pentru efort moderat si sigur.

o Folositi scala pentru a regla intensitatea activitatilor, mai ales daca nu
aveti monitor de puls sau daca ritmul cardiac fluctueaza.

e Daca efortul depdseste nivelul recomandat, reduceti ritmul sau opriti
activitatea si reveniti la nivelul confortabil.

o Combinati scala Borg cu semnele de alarma (durere in piept, palpitatii,
dificultati de respiratie) pentru sigurantd maxima.

Testul vorbirii (Talk Test)

Testul a castigat popularitate fiind un instrument subiectiv simplu pentru
prescrierea exercitiilor fizice, in special in cazul reabilitarii cardio-respiratorii la
domiciliu. Din punct de vedere fiziologic, testul de vorbire se bazeazi pe cresterea
rapida a frecventei respiratorii care cauzeaza dificultati in vorbire in timpul exercitiilor
fizice.

Pacientii sunt instruiti sd mentind un anumit nivel de exercitii fizice, care le
permite sd vorbeasca confortabil in propozitii complete. Natura testului poate oferi
pacientilor posibilitatea de a se autogestiona. Un alt avantaj important este ca nu
necesita cheltuieli si expertiza, ceea ce 1i sporeste si mai mult utilitatea In recuperarea
la domiciliu.

3. TIPURI DE EXERCITII

Exercitiile de tip aerob

Exercitiile aerobice reprezintd componenta fundamentald a programelor
de recuperare cardiovasculara, fiind esentiale pentru imbunatatirea capacitatii
functionale, a conditiei fizice generale si a prognosticului pe termen lung.

In programele de reabilitare cardiaca, se utilizeaza in special exercitii
dinamice, ciclice, care solicitd grupele musculare mari. Exemple frecvente
includ: mersul pe banda, ciclismul pe bicicletd ergometrica, vaslitul pe
ergometru sau mersul in aer liber pe teren plat.

Exercitii de forta (antrenament de rezistenta musculari)

Ghidurile actuale recomanda integrarea exercitiilor de rezistentd in
completarea celor aerobice, pentru o recuperare cardiovasculara optima.

Prescrierea antrenamentului de rezistentd presupune definirea unor
parametri clari:
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Volumul de antrenament este calculat ca produsul dintre numarul de serii,
numarul de repetari per serie si greutatea utilizata.

Intensitatea contractiei musculare se exprima in raport cu ,,0 repetare
maxima” (1RM). O intensitate <50% din 1RM este considerata scazuta,
iar >70% din 1RM este considerata ridicata.

Pauzele intre serii trebuie sa fie adecvate, in general 1-2 minute.

In programele de recuperare cardiopulmonara, se utilizeaza in principal

antrenamentul de rezistentd concentrica dinamica, in timp ce tipurile excentric,
izometric sau izokinetic sunt folosite mai rar. In cadrul antrenamentului
concentric, contractia si relaxarea musculara se recomanda a dura 2—4 secunde,
cu 625 de repetari pe serie.

Valorile orientative pentru intensitate sunt:

30-70% din 1RM pentru musculatura trunchiului si membrelor
superioare,

40-80% din 1RM pentru musculatura membrelor inferioare, cu 12—15
repetdri pe serie si 2—3 serii per grup muscular.

Se vor viza in special grupurile musculare mari si cele implicate in

activitatile functionale ale vietii cotidiene.

Deoarece multi pacienti nu au experientd anterioard cu exercitiile de

rezistentd dinamicd, este necesard o sesiune initiald de familiarizare. Aceasta
are rolul de a instrui pacientul in utilizarea corecta si sigura a aparaturii, de a
asigura o tehnica adecvata de executie si de a obtine valori de referinta fiabile
pentru stabilirea si monitorizarea prescriptiei individuale de exercitii.

Exemple: ridicarea greutatilor mici, benzi elastice, exercitii pentru brate,
picioare si trunchi (figurile ).

Beneficii: imbunétitesc tonusul muscular, stabilitatea si mobilitatea,
sprijinind mersul si activitatile zilnice.

Atentie: pot suprasolicita inima daca sunt efectuate imediat nainte sau
dupa o sesiune de mers intens. Recomandat in alt moment al zilei sau cu
intensitate redusa.
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E
Figura 46. Exercitii de ridicare a greutdtilor mici din cadrul programului de
recuperare cardiovasculard

Activitatea de ridicare a greutatilor se poate efectua in ortostatism sau in
sezut, pe scaun.

Figura 47. Exercitii de ridicare a greutdtilor mici din cadrul programului de
recuperare cardiovasculard
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Miscarea bratelor in recuperare are un rol important In mentinerea
mobilitatii articulare, prevenirea rigiditatii si atrofiei musculare, imbunatatirea
circulatiei si coordonarii, cresterea capacitatii functionale in activitatile zilnice si
facilitarea reintegrarii motorii, fiind utilizata progresiv, controlat si adaptat starii
pacientului pentru a sustine recuperarea generald si autonomia functionala
(figurile 48-53).

Figurile 48-49. Exercitii pentru musculatura umerilor cu gantere §i bandd
elasticd de rezistentd din cadrul programului de recuperare cardiovasculard

Figurile 50-51. Exercitii pentru musculatura umerilor §i spatelui cu gantere §i
bandd elasticd de rezistentd din cadrul programului de recuperare
cardiovasculard
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elasticd de rezistentd din cadrul programului de recuperare cardiovasculard

Miscarea membrelor inferioare in recuperare are un rol determinant in
stimularea circulatiei de intoarcere (pompa venoasd) si prevenirea complicatiilor
tromboembolice, mentinerea tonusului muscular necesar locomotiei si
echilibrului, combaterea edemelor si cresterea tolerantei la efort, fiind realizata
ritmic, dozat si adaptat resurselor pacientului pentru a asigura redobandirea
independentei de deplasare si reconditionarea cardiovasculara (figurile 54-57).

== — =

Figurile 54-55. Exercitii pentru musculatura membrelor inferioare cu bandd
elasticd de rezistentd din cadrul programului de recuperare cardiovasculard
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Exercitiile efectuate la spalier pentru membrele inferioare ocupa un loc
important in programul de recuperare, oferind pacientului un grad sporit de
siguranta si stabilitate, esentiale in primele etape de mobilizare postinterventional
sau pentru cei cu echilibru precar.

Sustinerea de barele spalierului permite descarcarea partiala a greutatii
corporale si reduce anxietatea legatd de cddere, permitdnd pacientului sa se
concentreze strict pe executia corectd a miscarii picioarelor, fard a solicita excesiv
musculatura posturala sau sistemul cardiovascular. Aceastd pozitie fixa
protejeaza indirect si sternul, deoarece bratele au doar rol de sprijin, nu de
tractiune intensa.

1!\4?

Figurile 56-57. Exercitii pentru musculatura membrelor inferioare cu greutdti
la spalier din cadrul programului de recuperare cardiovasculard

Un exemplu specific ilustrat In imaginea atasatd este combinarea
spalierului cu dispozitive de instabilitate (precum perna de echilibru sau Bosu),
exercitiu ce vizeazd imbunatdtirea proprioceptiei si a coordonarii neuro-motorii.
Prin mentinerea echilibrului pe o suprafata instabild, avand siguranta barelor in
fatd, se activeaza toate grupele musculare de la nivelul piciorului si gambei,
stimuland circulatia venoasa si tonifierea musculaturii gambei si coapsei, fara un
impact articular major (figura 58).

™
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Figura 58. Exercitii pentru musculatura membrelor inferioare la spalier

i
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MODELUL FITT PENTRU PRESCRIEREA ANTRENAMENTULUI
FIZIC

Programul de recuperare cardiovasculara foloseste modelul FITT, care
ajuta la stabilirea clara a tipului, duratei si intensitatii exercitiilor, astfel incat
acestea sa fie sigure si eficiente pentru fiecare pacient.

FITT este un acronim care se refera la: Frequency (Frecventd), Intensity
(Intensitate), Time (Duratd) si Type (Tipul activitatii).

1. Frequency (Frecventa)
e Se referd la cat de des trebuie sa efectuati activitatea fizica.
e Recomandare generala: 3-5 zile pe saptamana, cu posibilitatea de a imparti
activitatea in reprize mai scurte daca este nevoie.
e Echipa medicala poate ajusta frecventa in functie de stare si de progresul
recuperarii.
2. Intensity (Intensitatea)
e Se refera la nivelul de efort fizic.
« Inrecuperarea cardiovasculara, gradul de efort variaza:
o Puteti purta o conversatie confortabila in timpul exercitiului (,.talk
test”).
o Daca folositi monitor de puls, respectati limitele recomandate de
medic.
o Intensitatea poate fi ajustata treptat pe masura ce rezistenta cardiovasculara
creste.
3. Time (Durata)
o Se refera la cat timp trebuie sa dureze fiecare sesiune de exercitii.
« In general:
o Incepeti cu 5-10 minute pe zi.
o Cresteti treptat pana la 30-45 minute pe zi (sau conform
recomandarii medicului).
» Incalzire (mers pe jos, stretching) 10-15 min
» Sesiune de "lucru continuu” 30-45 min
* Revenire (mers pe jos, stretching) 10-15 min
o Daca este necesar, impartiti durata In reprize mai scurte pe
parcursul zilei.
4. Type (Tipul activitatii)
o Se refera la ce tip de exercitii fizice efectuati.
« Exemple potrivite pentru pacientii in recuperare cardiovasculara:
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o Mers pe jos (in parc, cartier, sau pe banda de alergare ugoara).

o Urcat si coborat scari la un ritm sigur (figura 59).
Urcatul si coboratul scarilor este un exercitiu fundamental in
recuperarea cardiovasculara, fiind adesea o punte intre gimnastica
medicala si reluarea activitétilor casnice uzuale. Pentru pacientii
aflati la Inceputul recuperdrii, acest exercitiu se face intotdeauna
folosind balustrada pentru sprijin si echilibru, iar ritmul trebuie
coordonat cu respiratia (expir pe efortul de pasire/ridicare), evitand
apneea.

il,&

Figura 59. Exercitiul de tipul urcatul scarilor din cadrul programului de
recuperare cardiovasculard

o Exercitii usoare de mobilitate si stretching (figurile 60-61).
Exercitiile de mobilitate articulard si stretching constituie o
componentd indispensabilda a programului de recuperare
cardiovasculard, avand rolul de a mentine si imbunatati
amplitudinea miscarilor si elasticitatea musculara. Prin favorizarea
unei posturi corecte Si a unei respiratii eficiente, exercitiile de
stretching faciliteaza relaxarea neuromusculara si reduc riscul
aparitiei durerilor post-efort. De asemenea, ele pregatesc
organismul pentru efortul aerobic si sustin recuperarea functionala
progresiva.
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Figurile 60-61. Exercitii usoare de mobilitate si stretching din cadrul
programului de recuperare cardiovasculard

o Activitati recreative moderate: gradinarit, mers la cumparaturi pe
jos.
5. Recomandiri suplimentare FITT
o Incilzirea si revenirea (cooling down) trebuie incluse la fiecare sesiune.
e Monitorizati intotdeauna simptomele neobisnuite si opriti efortul daca apar
durere in piept, palpitatii, dificultdti de respiratie sau ameteli.
o Inregistrati in jurnalul de activitate durata, intensitatea si tipul activitatii.
Acest lucru ajutd echipa medicald sa ajusteze programul n mod
personalizat.
o Pacientii varstnici sau cu mobilitate redusa pot incepe cu sesiuni mai scurte
si intensitate redusa, crescand treptat sub supravegherea echipei medicale.
6. Rezultate asteptate in urma antrenamentelor

Participarea regulata la programul de recuperare cardiovasculara,
respectand modelul FITT, poate aduce urmatoarele beneficii pentru sanatate si
calitatea vietii:

o [mbunatitirea functiei cardiace

o Cresterea rezistentei la efort si scdderea senzatiei de oboseald in
timpul activitatilor zilnice.

o Reducerea frecventei palpitatiilor si a senzatiei de sufocare la
efort moderat.

e Controlul tensiunii arteriale si al ritmului cardiac

o Mersul regulat si exercitiile moderate contribuie la mentinerea
tensiunii arteriale in limite normale.
o Stabilizarea pulsului in timpul activitdtilor cotidiene.
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. imbunititirea mobilitatii si tonusului muscular

o Cresterea fortei musculare, reducand riscul de caderi

o Sustinerea articulatiilor $i mentinerea unei posturi corecte.
¢ Beneficii pentru greutate si metabolism

o Ajutd la mentinerea unei greutati sanatoase si la reducerea riscului

de complicatii asociate (diabet zaharat, hipercolesterolemie).
e Sanatate emotionala

o Reducerea stresului si anxietétii.

o Imbundtétirea dispozitiei si a stdrii generale de bine.

e Cresterea autonomiei si calitatii vietii

o Pacientii se simt mai independenti in activitatile zilnice.
o Incredere mai mare in capacitatea de a efectua efort fizic fara
disconfort major.

DE RETINUT!

Tabel 8. Caracteristicile exercitiilor aerobice si de rezistentd in recuperarea

cardiovasculard

Parametru

Exercitii aerobice

Exercitii de rezistenta

Tip activitate

Dinamice, ciclice,
implica grupe
musculare mari

Contractii musculare
impotriva unei sarcini
externe

Mers (banda/exterior),

Greutati libere, benzi

Exemple ciclism, inot, vaslit, . .
. .. elastice, aparate de forta
mers nordic, urcat scari
30-70% 1RM b
, 40-80% VO:max sau 70% 1RM (membre
Intensitate superioare); 40-80% 1RM
50-85% FC max . .
(membre inferioare)
Du.ratz'l per 20-60 min 12-? 5 repetari/serie, 2—3
sesiune serii per grup muscular
Frecventa 3-5 ori/saptamana 2-3 ori/saptamana

Pauza intre

Nu necesita pauze lungi
(efort continuu sau

1-2 min intre serii

eforturi .
intervale scurte)
Cresterea capacitatii
Sco cardiopulmonare Cresterea fortei si rezistentei
> 5 b 5 >
principal scaderea riscului musculare, sprijin functional
cardiovascular
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TIPURI UTILE DE ANTRENAMENT, CARE AR PUTEA FI
COMBINATE CU MERSUL PE JOS SAU SESIUNILE AEROBICE

Pe langa mersul pe jos si exercitiile cardio-aerobice, exista si alte tipuri
de antrenamente care pot contribui la recuperarea cardiovasculara, dar care
trebuie combinate corect pentru a evita suprasolicitarea sistemului
cardiovascular.

1. Exercitii de flexibilitate si stretching
o Exemple: intinderi pentru spate, picioare, umeri, exercitii de yoga usoara
(figurile 62-63).
e Beneficii: reduc rigiditatea articulatiilor, imbunatitesc postura si
amplitudinea miscérilor.
e Atentie: efectuati intotdeauna dupa incélzire sau la finalul sesiunii de
mers, 1n perioada de cooling down.

: |
Figurile 62-63. Exercitii de tip yoga usoard din programul de
recuperare cardiovasculard

2. Antrenamente de echilibru si coordonare
o Exemple: exercitii de balans pe un picior, folosirea placilor de echilibru
sau a mingilor de stabilitate.
e Beneficii: reduc riscul de caderi, important mai ales pentru pacientii
varstnici.
e Atentie: integrati gradual si intotdeauna cu sprijin sau sub supraveghere,
mai ales dupa sesiuni cardio intense.

73



Figurile 64-65 ilustreazd un circuit complet de recuperare ce
imbind mobilizarea membrelor inferioare pentru stimularea circulatiei
venoase cu stretchingul necesar detensionarii toracice si respiratorii post-
efort. Se adauga antrenamentul de echilibru la spalier pentru stabilitate
neuro-motorie, toate executate sub supraveghere medicala.

Figurile 64-65. Exercitii ce utilizeazd pldcile de echilibru din
programul de recuperare cardiovasculard

Un alt tip de exercitii este cel de tip functional cu mingea
medicinalad care combind genuflexiunea cu extensia bratelor, antrenand
simultan musculatura picioarelor si a trunchiului pentru cresterea
coordonarii si a rezistentei la efort (figurile 66-67).

Aceasta miscare dinamica pregateste sistemul cardiovascular
pentru variatii de intensitate si reconditioneazd pacientul pentru
activitatile cotidiene ce implica manevrarea de greutéti.

Acest exercitiu compus mimeaza miscarile uzuale din gospodarie
(ridicarea obiectelor), facilitdind reintegrarea rapida in viata activa si
cresterea increderii pacientului in capacitatea de a gestiona sarcini fizice.
De asemenea, controlul greutatii externe (mingea) solicitda musculatura
posturald si abdominald, esentiald pentru stabilitatea trunchiului si
protejarea coloanei in timpul efortului.
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Figurile 66-67. Exercitii ce utilizeaza mingea medicinald din cadrul
programului de recuperare cardiovasculard

Dintre exercitiile de echilibru si coordonare ce se adreseaza musculaturii
membrelor inferioare fac parte si cele ce pot fi executate din pozitia asezat pe
mingea de gimnastica sau din picioare, precum si cele precum si cele in cadrul
carora se foloseste spatarul scaunului pentru sustinere si siguranta. Ele includ
extensii ale genunchilor, ridicari pe varfuri si mars pe loc, contribuind la
tonifierea gambelor si coapselor fara a suprasolicita articulatiile (figurile 68-71).

= =

Figura 68. Exercitii de echilibru si coordonare din cadrul programului de
recuperare cardiovascularda
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Figurile 69-71. Exercitii de echilibru si coordonare din cadrul programului de
recuperare cardiovasculard

Exercitiile cu baston din programul de recuperare cardiovasculara au rolul
de a Tmbunétiti mobilitatea umerilor si de a corecta postura, facilitind
expansiunea toracicd necesard unei respiratii eficiente. Acestea permit
executarea unor miscari simetrice si controlate, prevenind rigiditatea musculara
a trunchiului fara a induce o suprasolicitare cardiovasculara.

: ' Sl -y & =47 o
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Figura 72. Exercitii cu baston din cadrul programului de recuperare
cardiovasculard
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Figurile 73-77. Exercitii cu baston din cadrul programului de recuperare
cardiovascularad
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Exercitiul de extensie contralaterald din pozitie patrupedd ca parte a
antrenamentului de echilibru si coordonare are ca obiectiv principal ameliorarea
stabilitdtii centrale si a controlului proprioceptiv prin reducerea bazei de
sustinere. Activarea sinergicd a musculaturii paravertebrale si a centurii
scapulare contribuie la reeducarea posturala, asigurand un tonus muscular optim
in absenta unei solicitari hemodinamice majore (figura 78).

Figura 78. Exercitii de extensie controlaterald din pozitie patrupedd din
cadrul programului de recuperare cardiovasculard

3. Mersul nordic (Nordic Walking)
e Descriere: mersul nordic implica folosirea bastoanelor speciale, activand
alaturi de membrele inferioare si bratele, umerii si trunchiul (figura 79).
e Beneficii:
o Creste eficienta exercitiului de tip cardio fatd de mersul clasic.
o Imbunatiteste postura, stabilitatea si forta musculard in partea
superioard a corpului.
o Reduce incarcarea asupra articulatiilor membrelor inferioare,
fiind potrivit pacientilor cu dureri articulare (genunchi sau
solduri).
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Atentie:

o

[e]

o

Incepeti cu sesiuni scurte si ritm moderat.

Monitorizati pulsul si respiratia, pentru a evita suprasolicitarea.
Invatati tehnica corectd a bastoanelor de la un instructor sau
echipa medicala inainte de a face activitatea singur.

Nu combinati cu alte exercitii intense in aceeasi sesiune fara
aprobarea echipei medicale.

Figura 79. Exercitiu de tip “mersul nordic” din cadrul programului de

recuperare cardiovasculard

4. Alte activitati recreative moderate
Exemple: ciclism usor, inot, gimnastica in apa.
Beneficii: diversifica activitatea fizica si mentin motivatia.

Atentie: combinatia cu mersul pe jos sau mersul nordic trebuie facuta
astfel Incat sa nu depaseasca capacitatea cardiovasculard recomandatd de
echipa medicala.

5. Antrenamentul HIIT implicé alternarea perioadelor scurte de efort intens
cu perioade de odihna sau efort moderat, ceea ce poate aduce beneficii
cardiovasculare semnificative atunci cand este efectuat corect.

5.1. Ce este HIIT

HIIT presupune scurte reprize de exercitii intense, urmate de perioade de
recuperare activa sau pasiva.

Exemple: mers rapid sau urcat scari 30—-60 secunde, urmat de mers lent
1-2 minute.

Obiectivul este cresterea eficientei cardiace si a rezistentei, fard a efectua
efort continuu de lunga durata.
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5.2. Beneficii ale HIIT in recuperarea cardiovasculara

Creste capacitatea cardiovasculara si rezistenta la efort.

Faciliteaza controlul greutatii si a tensiunii arteriale.

Imbunatateste metabolismul si consumul de energie.

Poate fi mai eficient decat exercitiile cardio moderate, daca este bine
supravegheat.

. Atentiondri speciale

HIIT nu este recomandat tuturor pacientilor; trebuie Inceput doar dupa
aprobarea medicului.

Trebuie adaptat in functie de particularititile fiecarui pacient.

Efortul intens trebuie monitorizat constant (simptome, puls)

Orice durere 1n piept, palpitatii, dificultati de respiratie sau ameteli impun
oprirea imediata a exercitiului.

5.4. Structura unei sesiuni HIIT sigure pentru pacientii cu afectiuni cardio-

vasculare

Incilzire: 5-10 minute de mers lent sau exercitii usoare pentru mobilitate.
Intervale: 15-60 secunde de efort mai intens, urmate de 1-2 minute de
recuperare activa (mers lent).

Repetéri: 4-8 intervale la inceput, crescand treptat doar dacd medicul
recomanda.

Revenire: 5-10 minute de mers lent si stretching usor.

. Recomandari suplimentare

Incepeti HIIT numai sub supravegherea echipei medicale sau in cadrul
programului de recuperare.

Folositi exercitii simple si sigure, care nu pun presiune excesiva pe
articulatii.

Inregistrati in jurnalul de activitate durata, intensitatea si simptomele
pentru fiecare sesiune.

Pacientii varstnici sau cei cu mobilitate redusd pot incepe doar cu
intervale scurte de efort moderat, crescand treptat.

De mentionat! Intensitiati mai mari de exercitii (pana la 80% din VO2
maxim) pot fi efectuate doar in spitale sau in centre de exercitii cu
echipamente si personal pentru gestionarea suportului vital cardiac avansat.
Pacientii care aspira la exercitii de intensitate mai mare (pana la 80% din
VO2 maxim sau RPE >14) trebuie sa fie supusi unui test de screening de
efort cu monitorizare ECG cu 12 derivatii sub supraveghere medicala.
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6. Activitati recomandate pacientilor geriatrici
Pacientii varstnici pot beneficia foarte mult de activitéti fizice adaptate,
care sporesc siguranta, mentin mobilitatea si imbunétatesc calitatea vietii.
Exemple de activitati recomandate:
Mers pe jos
o Plimbari scurte, ritm moderat, pe suprafete plane si sigure.
o Alternati cu pauze pentru odihna, daca este nevoie.
Mers nordic adaptat
o Folosirea bastoanelor pentru sprijin si stabilitate.
Mersul nordic adaptat reprezinta o modalitate excelentd de
reintroducere a efortului dinamic la pacientii varstnici post-
operatori, utilizind bastoanele pentru a oferi un plus de sprijin si
stabilitate, element crucial pentru siguranta si increderea
pacientului. Aceastd forma de exercitiu se realizeaza initial intr-
un ritm lent spre moderat, cu sesiuni scurte, permitand
mobilizarea articulatiilor si stimularea cardiovasculard fara a
epuiza resursele limitate ale pacientului aflat in convalescenta
(figurile 80-81).

| < A / e A
Figurile 80-81. Mers nordic adaptat pentru pacientii varstnici din cadrul
programului de recuperare cardiovasculard

Exerecitii de echilibru si coordonare
o Balans pe un picior, ridicari pe varfuri, exercitii de tip ,,tai chi”
usor sau gimnasticd in scaun.
o Sprijin pe un perete sau scaun pentru siguranta.
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Efectuarea sedintelor de kinetoterapie din pozitie sezanda, facilitata
de baston, asigura mobilizarea centurii scapulo-humerale in conditii
de stabilitate posturala maxima, eliminand solicitarea hemodinamica
specifica ortostatismului. Prin optimizarea amplitudinii articulare, se
favorizeazd mecanica ventilatorie si expansiunea cutiei toracice,
procese vitale in reabilitarea post-chirurgicald, mentinand totodatd un
profil de siguranta cardiovasculara ridicat. Aceasta abordare permite
reconditionarea neuro-motorie si cresterea tolerantei la efort, fiind
adaptatd strict rezervei functionale limitate a pacientului geriatric
(figurile 82-83).

Figurile 82-83. Kinetoterapie facilitatd de baston in pozitie sezdndd in
cadrul programului de recuperare cardiovasculard a pacientilor
varstnici

Implementarea exercitiilor inspirate din tehnici de tip "mind-body"
(precum Tai Chi adaptat) vizeazd reechilibrarea sistemului nervos
vegetativ prin miscari fluide, coordonate cu o respiratie controlata.
Mentinerea unei baze largi de sustinere solicitd izometric musculatura
membrelor inferioare, sporind stabilitatea posturald, in timp ce
mobilizarea circulara a membrelor superioare Imbunatateste
proprioceptia si coordonarea neuromotorie fard a genera cresteri bruste
ale frecventei cardiace (figurile 84-85).
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Figurile 84-85. Exercitii de tip Tai Chi adaptat din cadrul programului de
recuperare cardiovasculard a pacientilor varstnici

Exerecitii de flexibilitate si stretching
o Intinderi usoare pentru spate, picioare si brate.
o Se pot face la finalul mersului sau al altor exercitii.

Figura 86. Exercitii de tip intinderi usoare din cadrul programului de
recuperare cardiovasculard a pacientilor vdrstnici

Exercitii de forta usoara
o Ridicarea greutatilor mici sau exercitii cu benzi elastice pentru
brate si picioare.
o Concentrare pe miscari lente si controlate.
Activitati recreative moderate
o Gimnastica 1n apa sau 1not usor.
o Gradinarit sau activitati zilnice adaptate nivelului fizic.
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Atentionari speciale pentru pacientii geriatrici:

Incepeti cu sesiuni scurte si cresteti treptat durata si intensitatea.
Monitorizati pulsul, respiratia si starea generala.

Folositi sprijin sau un partener in timpul exercitiilor, mai ales la mers
nordic sau activitati de echilibru.

Evitati suprafetele alunecoase sau denivelate si purtati Incéltdminte
adecvata.

Respectati perioadele de incélzire si revenire (cooling down) la fiecare
sesiune.

7. Recomandiri generale pentru combinarea antrenamentelor

Nu combinati mai multe tipuri de efort intens in aceeasi sesiune fara
aprobarea medicului.

Cresteti treptat durata si intensitatea exercitiilor.

Monitorizati simptomele si ajustati intensitatea in consecinta.

Pastrati un jurnal de activitate pentru a nota tipul de exercitiu, durata si
modul in care v-ati simtit.

Discutati cu echipa medicald despre cum sda combinati mersul cardio-
aerobic cu alte tipuri de antrenament, inclusiv mersul nordic, pentru a
maximiza beneficiile si a evita suprasolicitarea.

ATENTIONARI CU PRIVIRE LA SIGURANTA EXERCITIILOR

Pacientii aflati in program de recuperare cardiovasculara trebuie sa acorde

o atentie deosebita sigurantei in timpul exercitiilor fizice. Respectarea acestor
recomandari reduce riscurile si ajutd la obtinerea beneficiilor optime ale
programului de recuperare.

1. Principii generale de siguranta

Consultati medicul curant sau echipa de recuperare inainte de a Incepe
sau modifica programul de exercitii.

Alegeti un mediu sigur: suprafete plane, bine iluminate si fara obstacole.
Purtati incaltaminte confortabild si haine lejere care permit miscarea
libera.

Acordati atentie hidratérii nainte, in timpul si dupa exercitii.

Nu efectuati exercitii imediat dupa mese copioase sau cand va simtiti
obosit.
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2. Semne care indica necesitatea opririi efortului

Oprirea imediata a activitatii fizice pentru 2-5 minute este necesara daca

apare oricare dintre urmétoarele simptome:

Durere sau presiune in piept, gat, maxilar, torace posterior.

Palpitatii rapide, neregulate sau senzatie de ,,inima care bate puternic”.
Dificultati de respiratie neobisnuite sau senzatie de sufocare.

Ameteli, vertij sau senzatie de lesin.

Slabiciune severa sau oboseald brusca/severa.

Durere sau disconfort la nivelul membrelor inferioare sau articulatiilor.
Transpiratii excesive.

Greata.

Durere puternica de cap.

Maisuri dupa oprirea efortului

Opriti imediat activitatea fizica si stati jos sau intr-o pozitie confortabila.
Respirati profund si calm, hidratati-va daca este necesar.

Notati simptomele si momentul aparitiei acestora intr-un jurnal de
activitate fizica.

Atunci cand simptomele nu se amelioreaza dupa primele 2-5 minute de
repaus, luati nitroglicerind (dacd este prescrisd), in total maximum 3
comprimate sau spray-uri timp de 15 minute.

Contactati imediat medicul sau personalul medical daca simptomele
persista sau se agraveaza.

Daca simptomele nu dispar in 15-20 minute, apelati 112!!

Recomandari suplimentare pentru prevenirea accidentelor

Nu depasiti limitele stabilite de echipa medicala.

Cresteti treptat durata si intensitatea exercitiilor.

Evitati exercitiile In conditii extreme: temperaturi foarte ridicate sau
scazute, umiditate crescutd sau teren alunecos.

Luati in considerare posibilele motive si corectati-le pentru data viitoare
(de exemplu, schimbarea conditiilor meteorologice, abuz alimentar
recent, o zi incarcata, stres, cafea/ceai, alcool)

Pacientii varstnici sau cu instabilitate posturald trebuie sia foloseasca
sprijin (cadru, baston) sau un partener in timpul exercitiilor.

Respectati intotdeauna perioadele de incalzire si cooling down, pentru a
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reduce riscul de accidente de orice cauza.

5. Comunicare cu echipa medicala

Raportati orice simptom neobisnuit, chiar daca dispare rapid.

Discutati cu echipa medicald in vederea efectuarii ajustarilor necesare
pentru rutina fizica zilnica.

Participarea la sedinte de monitorizare si consiliere poate creste siguranta
si eficienta programului.

Mesaje cheie

1.

Siguranta in timpul exercitiilor este la fel de importantd ca exercitiul in
sine.

Opriti imediat activitatea la aparitia durerii in piept, palpitatiilor,
dificultatilor de respiratie sau ametelilor.

Cresterea graduala a intensititii si monitorizarea simptomelor ajuta la
prevenirea complicatiilor.

Inregistrarea si comunicarea simptomelor cu echipa medicala sunt
esentiale pentru o recuperare sigura.

Respectarea incalzirii si a perioadei de revenire reduce riscul de accident
cardiovascular si muscular.
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SFATURI PENTRU PACIENTI DESPRE IMPORTANTA MERSULUI
PE JOS SI ALTE TIPURI DE ACTIVITATI FIZICE

Mersul pe jos dar si alte forme de efort moderat fac parte din programul
de recuperare cardiovasculard. Acest capitol ofera sfaturi clare despre cum sa
integrati activitatea fizica 1n rutina zilnicd, in siguranta.

1. De ce este folositor mersul pe jos

o Imbunatateste circulatia sanguina si functia inimii, crescand rezistenta
fizica.

e Ajutd la controlul greutatii si al tensiunii arteriale, reducand riscul de
complicatii cardiovasculare.

e Sprijind sandtatea psihica, reducand stresul si anxietatea.

« Imbunatiteste mobilitatea si tonusul muscular, prevenind rigiditatea
articulatiilor.

2. Cand puteti incepe
o In general, mersul pe jos poate incepe cit mai curdnd dupi stabilizarea
statusului cardiovascular, conform indicatiilor medicului.
e Pacientii care au suferit un eveniment cardiac recent sau interventii
chirurgicale trebuie sd urmeze recomandarile personalizate ale echipei
medicale.

3. Incilzirea (Warm-up)
« Inainte de mers sau alte activitati fizice, efectuati 5~10 minute de incalzire
pentru a pregati inima si muschii:
o Mers lent la pas relaxat.
o Rotirea usoara a umerilor si gatului.
o Flexii usoare ale genunchilor si gleznelor.
o Incilzirea ajutd la cresterea treptati a pulsului, prevenind accidentele
cardiovasculare si leziunile musculare.

4. Intensitatea
e Activitatea trebuie sa fie moderata, astfel incat sa puteti purta o
conversatie in timpul mersului (,,talk test™).
e Daca medicul a recomandat monitorizarea pulsului, mentineti frecventa
cardiaca in limitele stabilite.
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Evitati efortul excesiv sau brusc, mai ales in primele saptdmani de
recuperare.

5. Durata si frecventa

Incepeti cu 5-10 minute de mers pe zi, crescand treptat pana la 30 minute
pe zi, 5 zile pe sdptamana.

Daca nu puteti parcurge 30 de minute continuu, impartiti activitatea in
reprize de 5—10 minute.

Alternati zilele de mers cu perioade de odihna sau cu alte activitdti usoare
(stretching, exercitii pentru mobilitate).

6. Exemple de activititi care includ mersul pe jos

Plimbari scurte in cartier: in parc, pe alei sau pe drumurile din apropiere.
Mers pand la magazine sau farmacie in loc sd folositi masina sau
transportul public.

Urcatul si coboratul scérilor acasa sau la serviciu (cu atentie la ritm si la
puls).

Mers in ritm mai alert timp de 1-2 minute la fiecare 5 minute de mers
normal, dacd medicul permite.

Mers in compania unui prieten sau a familiei, pentru motivatie si
siguranta.

Participarea la grupuri de mers pe jos pentru pacienti, dacd sunt
disponibile in comunitate.

7. Perioada de revenire (Cooling Down)

Dupa activitate, 5—10 minute de revenire ajutd la readucerea pulsului si
tensiunii arteriale la normal:

o Mers lent, treptat reducand ritmul.

o Stretching usor pentru picioare, spate $i umeri.
Aceasta etapd previne ametelile, disconfortul si suprasolicitarea inimii.

8. Consiliere si sfaturi din partea echipei medicale
Personalul medical poate oferi pacientilor urmatoarele recomandari practice:

Monitorizarea simptomelor
o Inregistrati orice durere in piept, palpitatii, dificultati de respiratie
sau ameteli si anuntati medicul
Planificarea activitatii
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o Stabiliti Tmpreund cu echipa medicald programul optim de
exercitii, adaptat starii si istoricului medical.
o Durata si intensitatea activitatii se ajusteaza reptat, in functie de
progresul pacientului.
Tehnici de mers si postura corecta
o Mentineti spatele drept, umerii relaxati si privirea inainte.
o Invatati tehnici corecte de respiratie in timpul efortului.
Incalzire si revenire
o Respectati intotdeauna perioadele de incélzire si cooling down.
o Echipa medicald poate demonstra exercitiile de stretching si
mobilitate potrivite.
Hidratare si nutritie
o Beti apa Tnainte, in timpul si dupa activitate.
o [Evitati mesele copioase inainte de exercitii.
Imbracaminte si incaltaminte adecvata
o Purtati incaltaminte confortabild, cu talpa flexibila si suport
pentru arcada piciorului.
o Haine lejere, care permit miscarea si ventilatia corecta.
Motivatie si suport psihologic
o Participarea la grupuri de recuperare sau mers cu un partener
poate creste motivatia.
o Psihologul, membru al echipei medicale, poate oferi suport si
consiliere pentru depasirea anxietatii legate de efort fizic.
Integrarea activitatii n rutina zilnica
o Sugestii practice: mersul la cumparaturi pe jos, urcatul scarilor in
locul liftului, plimbari scurte dupa mesele principale.
o Incurajarea activitatii fizice ca parte normala a vietii de zi cu zi,
nu ca un efort suplimentar.

9. Recomandairi speciale pentru pacientii varstnici

Inceperea activitatii fizice trebuie ficutd mai lent, cu perioade scurte de
mers (5—-10 minute) si intensitate redusa.

Este recomandata prezenta unui insotitor sau folosirea unor dispozitive
de mers sigure (baston, cadru de sprijin) pentru prevenirea caderilor.
Atentie sporita la supraincalzire, deshidratare si oboseald — faceti pauze
frecvente si hidratati-va corespunzator.

Mersul pe suprafete plane si sigure este preferabil; evitati trotuarele
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denivelate sau scarile fara balustrada.

Incalzirea si perioada de odihna dupa efort sunt esentiale, pentru a reduce
riscul de leziuni si de suprasolicitare cardiaca.

Monitorizarea atentd a simptomelor; orice schimbare trebuie raportata
imediat echipei medicale.

Activitdti precum plimbarile in parc, mersul la cumparaturi sau exercitii
usoare de stretching pot fi integrate zilnic, adaptand ritmul si durata la
nivelul individual de rezistenta

Mesaje cheie pentru pacienti

1.

A

Mersul pe jos regulat este sigur si eficient pentru sandtatea inimii si a
corpului.

Incepeti treptat si ascultati semnalele corpului.

Incalzirea si perioada de revenire (cooling down) sunt esentiale.
Monitorizati simptomele si raportati orice modificare echipei medicale.
Activitatea fizica poate fi integratd in viata de zi cu zi — fiecare pas
conteaza!

Pacientii varstnici trebuie sa adapteze ritmul si durata, pentru siguranta
maxima.

Sprijinul echipei medicale si al familiei creste motivatia si prevenirea
riscurilor.
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DESPRE REVENIREA LA ACTIVITATEA SEXUALA

Este posibil ca dorinta sexuald sa fie mai scazutd in perioada de
recuperare timpurie dupa un eveniment acut cardiovascular din cauza durerii,
medicamentelor, fricii sau depresiei.

Problemele sexuale frecvent intdlnite de pacientii cardiaci includ
impotenta, ejacularea precoce sau Intarziatd si reducerea libidoului. Aceste
dificultiti se pot datora temerilor pacientului si partenerului sau de a precipita
un eveniment cardiac, sau depresiei, dar si unor medicamente (de exemplu,
beta-blocante, diuretice). Subiectul activitatii sexuale trebuie abordat la

Punctele cheie includ reluarea activitatii atunci cand starea inimii este
stabila si puteti tolera efort fizic moderat, eventual asteptand cateva saptamani
dupd un eveniment acut (infarct miocardic, by-pass, etc). Comunicarea
deschisd cu medicul dumneavoastrd este esentiald pentru a aborda orice
ingrijorare legata de sandtatea sau functia sexuala, iar sfaturile privind stilul
de viatd, cum ar fi alegerea unui mediu confortabil, pot fi de ajutor.

Cand este sigur sa reluati activitatea

Stare stabila: In general, trebuie si asteptati pand cand statusul
cardiovascular este unul stabil si puteti efectua activitéti fizice usoare pana la
moderate fara simptome.

Postoperator: Dupa o interventie chirurgicala toracica deschisa, cum ar
fi bypass-ul coronarian (CABG), asteptati 6-8 sdptamani pentru vindecarea
sternului Tnainte de a relua activitatea sexuala.

Dupa un infarct miocardic necomplicat: Este posibil sa puteti relua
activitatea sexuald la 2-3 saptdmani.

Testarea de efort: Dacad existd incertitudini cu privire la riscul
dumneavoastrd, un test de efort poate ajuta la evaluarea daca este sigur sa va
angajati in activitati sexuale.

Cantitatea de energie consumatad in timpul actului sexual este
comparabila cu:

e urcarea rapida a 20 de trepte in 10 secunde;

e mersul vioi cu viteza de 5-6 km/ora;

e efectuarea unui test de efort fizic dozat (la ciclergometru sau pe banda de
alergare) echivalent cu 5-6 unitati metabolice (MET).

Cand puteti efectua aceste eforturi confortabil, in general, puteti avea
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contact sexual in siguranta.

Discutati cu medicul dumneavoastra: Discutati despre preocuparile si
pregatirea dumneavoastra pentru activitatea sexuala cu cardiologul, medicul de
familie sau asistenta medicala.

Luati in considerare o discutie in parteneriat: Comunicarea deschisa si
empatica cu partenerul dumneavoastrd poate reduce anxietatea si poate
imbunatati experienta.

Incepeti treptat: Incepeti cu preludiul si alegeti pozitii care vi se par
confortabile si care nu va solicita excesiv corpul.

Creati un mediu relaxant: Alegeti un moment si un loc in care va simtiti
relaxat si confortabil.

Preocupari frecvente de abordat

Frica de complicatii: Multi pacienti se tem ca activitatea sexuala ar putea
declansa un atac de cord sau un eveniment cardiac, dar acest risc este in
general foarte scazut.

Disfunctia sexualda: Medicamentele pentru afectiunile cardiace pot duce
uneori la disfunctie erectild sau alte probleme sexuale.

Impactul emotional: Un eveniment cardiac poate afecta imaginea de
sine, intimitatea si poate duce la anxietate si supraprotectie din partea
partenerului, aspecte care ar trebui discutate in cadrul consilierii.

Evitati!

Omiterea  medicamentelor: Nu  intrerupeti  administrarea
medicamentelor prescrise de teama efectelor secundare sexuale.

Suplimentele si plantele medicinale: Evitati suplimentele sau
plantele medicinale nedovedite, comercializate pentru a spori libidoul.

Suprasolicitarea: Nu va implicati in activititi intense care va
suprasolicita fizic sau 1n care va simtiti inconfortabil.
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CALATORIILE

inainte de a calitori

e Consultati medicul: Discutati intotdeauna cu cardiologul 1nainte de a
planifica o célatorie. Acest lucru este deosebit de important pentru
drumuri lungi, zboruri sau calatorii la altitudini mari ori in zone foarte
calde si umede, deoarece acestea pot solicita suplimentar cordul.

e Gestionarea medicatiei:

o Luati suficiente medicamente (atdt prescrise, cat si farad
prescriptie) pentru intreaga célatorie, plus o rezerva in caz de
intarzieri.

o Pastrati medicamentele in bagajul de mana pentru a evita
pierderea sau deteriorarea lor.

o Pastrati-le in ambalajele originale, etichetate, si aveti la
dumneavoastra copii ale retetelor.

o Asigurare medicala de calatorie: Asigurati-va ca aveti o politd completa,
care acopera ingrijiri medicale, mai ales daca caldtoriti in strainatate.

Pe durata calatoriei
Mentineti-va activ:

o In cazul drumurilor cu masina, opriti-va la fiecare or pentru a
varidica si a merge pe distante scurte. Acest lucru imbunatateste
circulatia si previne edemele.

o Inavion sau tren, evitati si rimaneti nemiscat mult timp in spatii

inguste.
o Confort si siguranta:
o Purtati haine lejere si comode.
o Daca ati avut o operatie pe cord, asezati o pernd mica sau un
suport intre piept si centura de sigurantd pentru confort.
o Daca masina are airbag pe scaunul din fata, este mai sigur sa stati
pe bancheta din spate pana cand sternul se vindeca complet.
« In timpul zborului:
o Retineti ca presiunea scdzutd din cabind si nivelul redus de
oxigen pot solicita suplimentar cordul.
o Hidratati-va corespunzator .
» Fiti pregatit pentru urgente:
o Aveti mereu la dumneavoastra medicamentele de urgenta,
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conform recomandarii medicului.
o Pastrati datele de contact ale medicului si numerele locale de
urgenta.

SPRIJIN PENTRU EXERCITII iN PERIOADA TARDIVA DE
RECUPERARE iIN COMUNITATE (PESTE 4-6 LUNI DUPA

EVENIMENTUL ACUT)

1. De ce este importanta aceasta etapa?

Dupa primele luni de recuperare, obiectivul principal este reluarea unui

stil de viatd activ si independent. In aceastd perioada, puteti reveni treptat la
activitdtile obisnuite, inclusiv reintegrarea in familie, comunitate si, atunci cand
este posibil, la locul de munca .

2. Obiective generale

Mentinerea sanatatii inimii si prevenirea complicatiilor.
Imbunatatirea rezistentei, fortei si mobilititii.
Recépatarea increderii in propriile capacitéti.
Reinsertia sociald si profesionala.

Cresterea calitatii vietii si independentei.

3. Recomandiri pentru exercitii fizice

Frecventa: minimum 5 zile pe saptamana.
Durata: 30—60 de minute/zi, adaptat la toleranta individuala.
Intensitate: moderata — ar trebui sa puteti purta o conversatie in timpul
exercitiului.
Tipuri de exercitii recomandate:
o Aerobe: mers alert, ciclism usor, inot, dans.
o De fortd: exercitii cu greutdti mici sau benzi elastice, de 2-3
ori/saptamana.
o Flexibilitate si echilibru: stretching, yoga adaptata, exercitii de
echilibru.

Reguli de siguranta:

Incilzire 5-10 minute inainte si relaxare la final.

Evitati efortul in conditii extreme (frig, caldura excesiva, umiditate).
Opriti-va imediat daca apar simptomele de alarma.

Hidratati-va corespunzator.
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4. Reinsertia in societate

Mentineti legatura cu prietenii si familia — sprijinul lor este esential pentru
motivatie si recuperare.

Reluati activitatile sociale (plimbari, intalniri, hobby-uri) pentru a preveni
izolarea.

Implicati-va in activitati de grup (ex. cluburi de mers, cursuri de exercitii),
care oferd si suport emotional.

Daca existd o stare de anxietate sau teama legatd de reluarea vietii
cotidiene, discutati cu medicul sau cu un psiholog.

5. Reinsertia profesionala

Evaluare medicala: Discutati cu cardiologul si echipa de recuperare
inainte de a reveni la locul de munca. Se va decide momentul optim, in
functie de tipul activitatii si de evolutia dumneavoastra.

Intoarcere graduala: Daci este posibil, incepeti cu program redus sau
sarcini mai usoare.

Adaptari la locul de munca: Pauze regulate, evitarea efortului fizic intens
sau a stresului excesiv.

Sprijin psihologic: Evenimentul cardiac poate genera anxietate, depresie
sau nesiguranta privind reintegrarea profesionald. Consilierea psihologica
si discutiile deschise cu angajatorul pot ajuta.

6. Recomandairi specifice pentru pacientii geriatrici

Adaptarea intensitatii: Exercitiile trebuie sa fie mai blande si adaptate
conditiei fizice si mobilitatii. Se recomanda mai degraba plimbari zilnice,
exercitii de intindere si miscari usoare de gimnastica.

Prevenirea caderilor: Alegeti activitati sigure (mers pe teren plat, exercitii
de echilibru, utilizarea bastonului daca este nevoie). Evitati suprafetele
alunecoase, incédperile cu covoare mobile sau terenul denivelat.

Pauze frecvente: Faceti pauze regulate in timpul exercitiilor pentru a evita
oboseala excesiva.

Antrenament cu suport: Exercitiile de forta pot fi realizate cu obiecte
usoare (sticle de apa mici, benzi elastice), de preferat sub supraveghere
sau Impreuna cu un partener.

Integrarea In activitdtile zilnice: Urcatul catorva trepte, lucrul usor in
gradind, mersul la piatd — toate acestea sunt exercitii utile si accesibile.
Suport social: Participarea la grupuri de seniori sau activitati comunitare
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ajuta la reducerea izolarii si la mentinerea tonusului psihic.
e Monitorizare atentd: Varstnicii trebuie evaluati mai des, n colaborare cu
medicul geriatru, pentru ajustarea tratamentului si a planului de exercitii.

7. Monitorizare si comunicare

e Mergeti periodic la controale medicale si discutati cu echipa de reabilitare
despre progres.

o Tineti un jurnal al activitétilor fizice si al starii generale.

o Intrebati inainte de a creste intensitatea exercitiilor sau de a incerca
activitati noi.

e Telemedicina ofera oportunitatea continuarii programului de recuperare
de la distanta.

Mesaje cheie

Indiferent de varsta, miscarea si reintegrarea sociala sunt esentiale
pentru o viatad de calitate dupa un eveniment cardiac acut.

Pentru pacientii véarstnici, adaptarea programului de exercitii si
sprijinul familiei si al comunitatii sunt fundamentale pentru mentinerea
independentei si calitatii vietii.
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TIPURI DE ACTIVITATI FIZICE, CARE TREBUIE MONITORIZATE
DE PACIENT IN TIMPUL PROGRAMULUI DE RECUPERARE
CARDIOVASCULARA

In timpul programului de reabilitare, este important si monitorizati
activitatea fizica pentru a asigura siguranta si eficienta exercitiilor (tabel 9).

In acest scop, este binevenita purtarea unei bratari inteligente, conectata la
telefon, care va inregistra frecventa cardiacd, saturatia in oxigen a sangelui,
numarul de pasi efectuati zilnic si distanta parcursa in mers.

Tabel 9. Tipuri de activitati recomandate

Durata /
Tip de activitate . Recomand:iri de monitorizare
frecventa

- Efectuati exercitiile dupda o
perioada de incalzire usoara.
- Monitorizati pulsul si respiratia:
Gimnastica aerobica | 10—15 minute | trebuie sd puteti vorbi fara
matinala zilnic dificultate.

- Opriti exercitiile daca apar dureri
toracice, ameteli sau dificultdti in
respiratie.

- Incepeti cu intensitate moderati si
cresteti treptat durata sau viteza.

Antrenament fizic 30—-60 minute, . ) . .
« . . - Pastrati un jurnal al efortului:
Mers cardio- 3-5 ori pe . . L .

e AL timp, distantd, ritm, cum v-ati
aerobic saptamana

simtit.
- Evitati efortul excesiv.

- Includeti activitati precum

o curdtenie, gradindrit, urcat scari sau
Activitati fizice

. . Zilnic, la mers rin casa.

habituale in . ) p R 3

- . alegere libera | - Luati pauze daca simtiti oboseala
gospodarie .
excesiva.

- Monitorizati simptomele
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Continuitatea programului de recuperare

Pe langa monitorizarea activa a efortului, consistenta este elementul cheie
pentru refacerea functiei cardiace. Este esential ca pacientul sd nu sard peste
sesiunile planificate, insa trebuie sa mentina un echilibru fin intre efort si repaus.
Odihna de calitate si hidratarea adecvata dupa fiecare sesiune de antrenament
sunt la fel de importante ca exercitiul 1n sine, permitdnd muschiului cardiac sa se
adapteze progresiv la noile niveluri de solicitare fara a risca o suprasolicitare
periculoasa.

Interpretarea datelor de pe britara inteligenta

Utilizarea tehnologiei purtabile (smartwatch sau bratara fitness) ofera un
avantaj major in vizualizarea progresului pe termen lung. Pacientii sunt incurajati
sd urmareasca nu doar valorile instantanee, ci si tendintele sdaptamanale; de
exemplu, o scddere treptatd a frecventei cardiace in repaus poate indica o
imbunatatire a conditiei fizice. Aceste date digitale pot fi descarcate si prezentate
medicului cardiolog in timpul vizitelor de control, oferindu-i acestuia o imagine
obiectiva si detaliatd asupra modului in care organismul raspunde la programul
de reabilitare.

Recunoasterea semnalelor de alarma

Desi activitatea fizica este terapeuticd, siguranta ramane prioritatea
absolutd. Pacientul trebuie sa fie instruit sa faca distinctia intre oboseala
musculard normala si simptomele de alarma care necesita intreruperea imediata
a efortului si consultarea medicului. Senzatia de stransoare 1n piept, palpitatiile
neregulate, transpiratiile reci subite sau o stare de confuzie sunt semnale critice
pe care corpul le transmite atunci cand pragul de siguranti a fost depasit. In astfel
de cazuri, se recomanda repausul total si, dacd simptomele persistd mai mult de
cateva minute, contactarea serviciilor de urgenta.
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MONITORIZAREA GREUTATII CORPORALE

Obezitatea este definitd ca acumularea excesiva de tesut adipos, fiind
asociatd cu un risc crescut de aparitie a unor afectiuni precum hipertensiune
arteriala, diabet zaharat de tip 2, sindrom dislipidemic, sindrom de apnee
obstructivd in somn, neoplasme, artroza, etc. Inca din anul 1997, este clasificatd
drept boala de Organizatia Mondiala a Sanatatii, acest status fiind aprobat in 2021
si de Comisia Europeana. Se estimeaza ca in 40 de ani, prevalenta obezitatii o sa
creasca la nivel european, dar si in Romania pana la 22,5%.

Prin urmare, este important ca medicul sd identifice precoce acesti
pacienti, sd ii evalueze complet si si instituie un tratament adecvat, adaptat
comorbiditatilor existente.

Anamneza este unul dintre elementele esentiale in evaluarea pacientilor.
Discutia cu pacientul trebuie sa fie orientata cétre identificarea factorilor de risc,
a obiceiurilor alimentare, a nivelului de activitate fizica si a eventualelor
complicatii asociate obezitatii.

Dupa tipul distributiei tesutului adipos, obezitatea se poate clasifica in
obezitate de tip android si obezitate de tip ginoid (figura 87). Obezitatea de tip
android se caracterizeaza prin acumularea grasimii predominant la nivelul
regiunii abdominale, toracice si cervicale. Acest tip este asociat cu un risc crescut
de aparitie a bolilor cardiovasculare, a diabetului zaharat de tip 2 si a sindromului
dislipidemic mixt. Obezitatea de tip ginoid este caracterizatd prin depunerea
grasimii predominant la nivelul soldurilor, coapselor si feselor, fiind asociatd cu
probleme ortopedice si insuficientd venoasd. Comparativ cu forma androida,
acest tip este asociat cu un risc mai redus de aparitie a patologiilor
cardiovasculare. Identificarea tipului de obezitate are o importantd diagnostica si
prognosticd majord, Intrucat permite estimarea riscului metabolic si orientarea
strategiilor de preventie si tratament. Pentru o evaluarea completa a statusului
ponderal, urmatorul pas este calcularea indicelui de masa corporala, parametru
esential in clasificarea gradului de obezitate.
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Obezitate de tip android Obezitate de tip ginoid

Figurd 87. Obezitatea de tip android si obezitatea de tip ginoid

Statusul ponderal al pacientului este apreciat prin intermediul indicelui de
masa corporald (IMC), un indicator antropometric frecvent utilizat in practica
clinica la adult, definit ca raportul dintre greutatea corporald (kg) si indltimea la
patrat (m?) (tabel 10).

Desi este un indicator utilizat pe scard larga, IMC nu furnizeaza informatii
despre cantitatea totala de grasime corporala si nici despre distributia acesteia.
Mai mult, in cazul pacientilor obezi cu sarcopenie sau al sportivilor, valorile IMC
pot fi supraestimate sau subestimate, ceea ce limiteaza acuratetea sa in evaluarea
compozitiei corporale reale.

In afara de IMC, circumferinta abdominala (CA) este considerata un
indicator antropometric deosebit de util in evaluarea obezitétii de tip abdominal,
datorita aplicabilitatii sale clinice si a capacititii de a reflecta riscul metabolic
asociat. Masurarea circumferintei abdominale se efectueaza in pozitie ortostatica,
cu muschii abdominali relaxati si respiratia normala.

100



Tabel 10. Intervale de valori pentru IMC

Indicele de masa corporala (kg/m?) Interpretare
<16 Subponderal (grad de denutritie
sever)
16 —16,9 Subponderal (grad de denutritie
moderat)
17 - 18,49 Subponderal (grad de denutritie
mediu)
18,5 -24,99 Greutate normala
25-29,99 Supraponderal
30 —34,99 Obezitate grad I
35-39,99 Obezitate grad 11
> 40 Obezitate grad III (obezitate morbida)

Banda de masura se plaseaza orizontal in jurul abdomenului, la jumatatea
distantei dintre rebordul costal inferior si creasta iliaca, asigurandu-se cd nu
exercitd presiune asupra tegumentului. Valorile normale ale CA sunt <94 c¢m la
barbati si < 80 cm la femei (tabel 11).

Tabel 11. Intervale de valori pentru circumferinta abdominald

Circumferinta abdominala

Barbati | Femei Recomandari cu privire la stilul de

viata

Valori <94 cm | <80cm | Serecomandda mentinerea stilului de

normale viata

Obezitate de | > 94 cm | >80 cm Se recomanda scadere ponderala/
tip Evitarea cresterii in greutate
abdominal >102 | >88 cm Se recomanda scadere in greutate
cm

Desi IMC si CA sunt unele dintre cele mai utile metode utilizate in
practica medicalad pentru evaluarea statusului ponderal, ele reprezintd o masura
indirectd a procentului de grasime corporald, avand deci limite semnificative.
IMC-ul nu diferentiaza intre masa grasa si masa slabd si nu oferd informatii
despre distributia grasimii corporale. Acest paradox al obezitatii nu apare atunci
cand vine vorba despre CA, dar chiar daca este considerat un indicator mai bun
al grasimii viscerale, nu este o modalitate de masurare standardizata, necesitand
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o tehnicd precisd — sincronizarea cu respiratia, pozitionarea corectd a
instrumentului de mésurat. Prin urmare, determinarea compozitiei corporale este
considerata drept standardul de aur pentru stabilirea diagnosticului de obezitate
(tabelele 12 si 13).

Tabel 12. Procentul de grdasime corporald in functie de sex si nivelul de conditie
fizicd conform American Council

Descriere Femei Barbati
Grasime esentiala 10— 13% 2-5%
Atleti 14 —20% 6—-13%
Conditie fizica buna 21 -24% 14-17%
Valori medii 25-31% 18 —24%
Obezitate 32+% 25+%

Pentru o abordare complexa si eficienta a pacientului obez, este esentiala
o discutie deschisa si empaticd, prin care acesta sa inteleaga riscurile la care este
expus, precum si optiunile terapeutice disponibile. Planul de interventie trebuie
stabilit impreuna cu pacientul, pas cu pas, astfel incat sa fie adaptat nevoilor si
asemenea, sprijinul continuu pe intreaga duratd a procesului de scddere in
greutate este fundamental, intrucdt acesta contribuie semnificativ la cresterea
aderentei la programul de tratament si la mentinerea rezultatelor pe termen lung.

Tabel 13. Procentul de grdsime ideal in functie de vdrstd si sex conform

Jackson si Pollock

Varsta (ani) Femei Barbati
20 17,7% 8,5%
25 18.,4% 10,5%
30 19,3% 12,7%
35 21,5% 13,7%
40 22.2% 15,3%
45 22,9% 16,4%
50 25.2% 18,9%
55 26,3% 20,9%
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Cercetdtorii mentioneaza ca adevdrata problema a pacientului obez nu
este scaderea in greutate ci mentinerea acesteia. Prin acest manual incercam sa
schimbam stilul de viata al pacientului, un stil de viata nou, ce va fi mentinut pe
toata durata vietii, cu reusite pe termen lung.

Tratamentul obezitatii

In ceea ce priveste tratamentul non-farmacologic al pacientilor obezi,
poate fi mentionatd schimbarea stilului de viata prin adoptarea unei diete bazata
pe deficitul caloric, controlul portiilor si excluderea alimentelor ultraprocesate si
a consumului de zahar. Atunci cand se discuta despre deficitul caloric, este
indicatd reducerea aportului zilnic cu pana la 500-750 kcal/zi, cu ajustarea
acestuia in functie de greutate si activitate de fizica. Pe langa adoptarea unei diete
hipocalorice, pacientii obezi sunt incurajati sd includa antrenamente de tip
aerobic de intensitate moderatd (200-300 minute/sdptamana), combinate cu
antrenamente de rezistentd pentru mentinerea masei musculare in procesul de
scadere in greutate. In plus, in perioada de slabire este important consumul unei
cantitati crescute de proteine pentru a prezerva masa musculard si a stimula
satietatea.

In ceea ce priveste tratamentul farmacologic (tabel 14), acesta poate fi
initiat la pacientii cu IMC >30 kg/m? sau la cei cu IMC >27 kg/m? la care asociazi
comorbiditati specifice pacientului obez. La momentul actual sunt aprobate doar
6 medicamente de catre Agentia Europeana pentru Medicamente si U.S. Food
and Drug Administration: orlistat, combinatia de clorhidrat de naltrexona cu
clorhidrat de bupropiona, liraglurida, semaglutida, tirzepatida si setmelanotide.
Aceste medicamente ajutd la scaderea in greutate prin reducerea apetitului,
cresterea satietdtii si incetinirea digestiei gastrice.

In afara de Setmelanotide, toate medicamentele mentionate anterior pot
determina reactii adverse in sfera digestiva, precum dureri abdominale, greata,
varsaturi, diaree, constipatie, sindrom dispeptic. In ceea ce priveste eficienta
medicamentelor, Semaglutide si Tirzepatide au prezentat cele mai bune rezultate
atunci cand vine vorba despre reducerea riscului cardiovascular, avand efecte atat
pe scaderea in greutate, cat si pe scaderea colesterolului, trigliceridelor si a
valorilor tensiunii arteriale.

In cazul pacientilor cu IMC > 30 kg/m? si < 40 kg/m? sau a celor cu IMC
> 27 kg/m?> ce asociazd comorbidititi, se recomandd proceduri
intragastrice/endoscopice de scadere in greutate cum ar fi balonul intragastric sau
gastroplastia endoscopica ce duc la reducerea greutétii cu 7-12,8%. La pacientii
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cu IMC > 40 kg/m? sau > 35 kg/m? la care asociazid comorbidititi sunt
recomandate proceduri de chirurgie bariatrica, precum gastric sleeve sau bypass-
ul gastric, care duc la o reducere de 25-30% a greutétii corporale in primele 12

luni de la interventia chirurgicala.

Tabel 14. Tratamentul farmacologic al obezitdtii

Denumire Mecanism de actiune

medicament
Orlistat - inhiba in mod selectiv lipaza gastrica si pancreatica,
scazand absorbtia de grasimi.

Naltrexone/ | - reduce poftele alimentare si creste senzatia de satietate.

bupropion

Liraglutide |- actioneazi ca a nalogi ai peptidei 1 asemanatoare
Semaglutide glucagonului (GLP-1);

- cresc efectul incretinei, cresc secretia de insulina,
incetinesc golirea stomacului, scad motilitatea gastrica,
scad apetitul.

Tirzepatide |- stimuleazd polipeptida insulinotropicd dependentd de
glucoza endogena si GLP-1;
- creste satietatea, incetineste golirea stomacului

Setmelanotide | - agonist selectiv al receptorului melanocortin-4;
- reduce apetitul, creste satietatea si consumul de energie.
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MANAGEMENTUL NUTRITIONAL - DIETA

Obiceiurile alimentare influenteaza riscul cardiovascular, putdnd duce in
timp la aparitia diabetului zaharat, obezitate si sindrom dislipidemic mixt. Dieta
reprezintd unul dintre pilonii principali ai preventiei bolilor cardiovasculare. O
caracteristicd importantd a aportului alimentar este diversitatea, ceea ce face
adesea dificild identificarea efectelor specifice ale nutrientilor sau ale alimentelor
individuale, intrucat acestea nu sunt consumate izolate, ci in combinatie cu alte
componente alimentare (Tabel 15).

FRUCTESI §
LEGUM!

Figura 88. Farfuria ideald

e Consumul de grasimi: este recomandat un consum redus de grasimi
saturate si inlocuirea acestora cu grasimi polinesaturate si
mononesaturate. in plus, un aport crescut de acizi grasi trans, ce provin
din procesarea industriala a grasimilor, are efecte nefavorabile asupra
valorilor colesterolului total si a HDL-colesterol.

e Minerale si vitamine: reducerea aportului de sare reduce valorile
tensiunii arteriale cu pand la 5,8 mmHg la pacientii cu hipertensiune
arteriald si cu 1,9 mmHg la pacientii cu valori normale ale tensiunii
arteriale. Totusi trebuie mentionat ca expertii in domeniu recomanda un
consum redus de sare, de maxim 5g/zi.

e Consumul de fibre: este necesar un aport de cel putin 7g de fibre pe zi —
cu cat acest aport este mai crescut, se pare ca riscul cardiovascular este
scazut.
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e Consumul de fructe si leguminoase: consumul a 3-5 portii de fructe si
legume pe zi, scade riscul de accident vascular cerebral si a mortalitatii
de cauza cardiaca.

e Consumul de nuci: consumul a 30g/zi de nuci se asociaza cu un risc de
aproximativ 30% mai mic de arterioscleroza.

e Consumul de carne: este recomandat un consum redus de carne, in
special produse din carne rosie sau produse procesate.

e Consumul de peste: este recomandat consumul a 2-4 portii de peste pe
saptamana pentru scaderea mortalitatii cardiovasculare.

e Consumul de alcool: este necesara limitarea consumului de alcool 1a 100
g de alcool pur pe saptamana.

e Consumul de bauturi ricoritoare si zahiir: este recomandata reducerea
consumului de bauturi pe baza de zahar, fiind acceptat un aport de maxim
10% din energie din produse pe baza de zahar (inclusiv dulciuri).

e Cafeaua: cafeaua nefiltrata poate duce la o crestere a LDL-colesterolului,
fiind asociata cu o crestere a riscului cardiovascular.

e Consumul de apa: in cazul in care nu existd nici o restrictie privind
hidratarea este recomandat consumul a 6-8 pahare de apa pe zi,
echivalentul a 1.5-2.0 1/zi.

Tabel 15. Recomandcdri pentru adoptarea unei diete sdndtoase

Macronutrient/ Recomandare
Aliment
Acizi grasi saturati | - < 10% din aportul energetic total;
Acizi grasi nesaturati | - consumati in cantitate cat mai mica;
trans
Sare - <5g/z;
Fibre - 30-45 g/zi — preferabil din cereale integrale;
Fructe > 200 g de fructe pe zi (>2-3 portii);
Legume > 200 g de fructe pe zi (>2-3 portii);
Carne rogie - 350-500 g pe sdptamanda (carnea procesata
trebuie consumata in cantitate cat mai mica);
Pestele - 1-2 ori pe saptamana;
Alcool - Consum limitat la maxim 100g pe saptaméana;
Bauturi indulcite/ - De evitat;
sucuri din fructe
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Atunci cand vine vorba despre riscul cardiovascular se discutd despre
douda diete: dieta mediteraneand si dieta pentru prevenirea si controlul
hipertensiunii arteriale (DASH) (Tabel 16). Dieta de tip mediteranean este
cunoscuta pentru efectele benefice asupra a numeroase patologii cronice. Aceasta
se caracterizeaza printr-un consum ridicat de fructe, legume, leguminoase,
cereale integrale, peste si grasimi sanatoase. In plus, persoanele care adopta acest
tip de dietd pot avea un consum moderat de alcool, carne rosie, lactate si acizi
gragsi saturati. Pe de alta parte, dieta DASH se bazeaza pe un consum crescut de
legume, fructe, cereale integrale, nuci si leguminoase. Persoanele care adopta
acest tip de dieta trebuie sa evite consumul de alcool, zaharuri, carne rosie si
grasimile saturate. Astfel, pentru barbati, maximum este de 14 unitati de alcool
pe saptamana si nu mai mult de 4 unitati pe zi. La femei, maximum este 7 unitati
de alcool pe saptamana si nu mai mult de 3 unitati pe zi.

Tabel 16. Comparatie intre dieta Mediteraneand si dieta DASH

Comparatie intre dieta Mediteraneana si dieta DASH (Dieta pentru
prevenirea si controlul hipertensiunii arteriale)

Termeni . . .
. Dieta mediteraneana Dieta DASH
comparati
- promoveazd sanatatea si |- scade valorile tensiunii
Scop longevitatea; arteriale si
general imbunatateste sanatatea
1nimii;
- fructe, legume, cereale | - fructe, legume, cereale
.. integrale, ulei de masline, integrale, proteine
Principalele . . .
tipurid nuci, peste; slabe (peste, pui), nuci;
ipuri de .
l? - consum moderat de lactate; - lactate cu continut de
alimente n ..
- consum moderat de alcool ( in grasime redus;
special vin rosu);
- consum crescut de grasime, cu | - consum  redus de
L. accent pe calitatea lor -— grasimi;
Grasimi .. . .
grasimi ce provin din ulei de
masline, nuci;
- consum redus de carne rosie; |- consum de carne slaba
Consum de | - consum de peste si pui; precum peste si pui si
carne consum redus de carne
rosie;
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- consum moderat; in general | - produse lactate cu

Consum de provenit de la produse cantitate de grasime
lactate fermentate; redusa sau fara
grasime;
- consum redus de sare; - limitarea consumul de
Consum de . )
- se recomanda consumul de sarede 1,5—-2,3 gpe zi;
sare . .. .
ierburi si condimente;
- consum moderat de alcool —se | - este de preferat lipsa
recomanda consumul de vin consumului de alcool;
Consum de rosu;
alcool - se recomandd atentie la
momentele in care se consuma
alcool;
- limitarea  consumului de |- se recomanda
Consum de zaharuri rafinate si alimente consumul redus de
zahar procesate; zahar si  bauturi cu
zahar;
.. |- scéaderea riscului | - reducerea valorilor
Beneficii . . . N .
cardiovascular, a diabetului si tensiunii arteriale, ale
pentru . . .
. a cancerului; colesterolului si a
sanatate eies . . .
- promovarea longevitatii; riscului cardiovascular;

Piramida alimentara (figura 89) reprezintd un ghid vizual fundamental
pentru adoptarea unui stil de viatd sanatos, ilustrand principiile echilibrului,
varietdtii si moderatiei In alimentatia zilnica. Structura sa ierarhicd prioritizeaza
la baza consumul de cereale integrale, legume si fructe, care furnizeaza energia
si micronutrientii esentiali, urmate de sursele de proteine (lactate, carne slaba,
leguminoase) ce trebuie consumate in cantitati moderate. Varful piramidei, cel
mai ingust, este rezervat alimentelor bogate in grasimi saturate si zaharuri
rafinate, recomandand limitarea strictd a acestora pentru prevenirea obezitatii si
a bolilor cardiovasculare, totul fiind sustinut de fundatia obligatorie a hidratarii
s activitatii fizice regulate.
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Figura 89. Piramida generald a alimentatiei si a stilului de viatd sdndtos

Pentru ca toate principiile alimentare sa fie respectate este necesar ca
pacientul sa stie care este necesarul minim de calorii pe care le consuma in fiecare
zi, adica rata metabolica bazala (BMR). Aceasta reprezinta 60%-70% din
consumul energetic necesar pentru supravietuire in timpul unui repaus total. In
plus, organismul utilizeaza 10% din energia totala pentru a transforma alimentele
in combustibil, iar restul energiei ramase este consumata pentru miscarea fizica.
Pentru determinarea necesarului caloric de baza se pot utiliza mai multe formule
de calcul, printre care poate fi mentionata si Ecuatia Harris-Benedict. Aceasta
este una dintre cele mai cunoscute si utilizate formule, iar calculul este diferit
pentru fiecare gen in parte.

Ecuatia Harris-Benedict pentru femei:

(9.247 x greutate In kg) + (3.098 x 1ndltime in cm) — (4.33 x varsta in ani) +
447.593 = BMR

Ecuatia Harris-Benedict pentru barbati:

(13.397 x greutate in kg) + (4.799 x inaltime in cm) — (5.677 x varsta in
ani) + 88.362 = BMR
In plus, pentru persoanele sedentare, se poate calcula si rata metabolica de repaus
(RMR), care este cu aproximativ 10% mai mare fata de BMR, reprezentand
energia consumatd in conditii de odihna acasa.

RMR femei = (7,38 x greutatea in kg) + (607 % indltimea In m) — (2,31
X varsta 1n ani) + 43

RMR birbati = (9,65 x greutatea in kg) + (573 X inéltimea in m) — (5,08
x varsta in ani) + 260

Pentru mentinerea unui echilibru energetic (aport energetic versus
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consum energetic) este nevoie de un aport exogen de energie (mdsuratd in
kilocalorii) care provine din alimente ce au la bazd macronutrienti precum
proteine, carbohidrati, grasimi si fibre. Un consum energetic mai mic decat
aportul energetic duce la un bilant pozitiv si la stocarea energiei sub forma de
grasime, iar un consum energetic mai mare decat aportul duce la pierderea in
greutate. Pentru a putea mentine un echilibru intre aport si consum sau pentru a-
1 modifica in functie de nevoile pacientului este importantd determinarea cat mai
precisa a aportului prin calculul kilocaloriilor (kcal) ingerate in fiecare zi.

Toti macronutrientii trec prin procesul de oxidare, In urma céruia rezulta
un numar de kcal (Tabel 17). Carbohidratii si grasimile sunt oxidate complet, dar
proteinele sunt oxidate partial, rezultand suplimentar produsi azotati si uree.

Tabel 17. Numarul de kcal pentru macronutrienti

Macronutrient Kilocalorii
Proteine 4 kcal/gram
Carbohidrati 4 kcal/gram
Grasimi 9 kcal/gram
Fibre 2 kcal/gram
Alcool 7 kcal/gram
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MANAGEMENTUL LIPIDELOR SANGUINE

Sindromul dislipidemic se refera la valori anormale ale colesterolului in
sange, ce duce 1n timp la cresterea riscului cardiovascular. Colesterolul si
trigliceridele sunt absorbite la nivel intestinal si transportate in intregul organism
prin intermediul lipoproteinelor. Rolul acestora este complex, participand la
sinteza hormonilor, formarea acizilor biliari, dar si la producerea de energie.
Printre componentele majore implicate in aceste procese se numara colesterolul
total, lipoproteinele cu densitate mica (LDL), lipoproteinele cu densitate mare
(HDL) si trigliceridele (tabel 18). Dereglarea echilibrului acestor fractiuni
lipidice, fie din cauze organice, fie functionale, poate determina aparitia
sindromului dislipidemic.

Tabel 18. Valori normale ale profilului lipidic

Denumire Unitati conventionale Unitati SI
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-colesterol si a altor lipoproteine bogate in colesterol
duce la declansarea aterogenezei, prin urmare este necesara reducerea acestuia in
functie de riscul cardiovascular al pacientilor (Tabel 19). In plus, pentru
evaluarea riscului cardiovascular, membrii Societatii Europene de Cardiologie au
propus doud scoruri de evaluare a acestui risc la 10 ani — SCORE 2 si SCORE2-
OP. SCORE2 este utilizat pentru estimarea riscului de mortalitate prin boala
cardiovasculard la 10 ani la pacientul adult — 40-69 ani, iar SCORE2-OP pentru
evaluarea aceluiasi risc la pacientul cu varsta > 10 ani. Pentru calculul acestui
risc sunt necesare date despre sexul, varsta si regiunea de provenientd a
pacientului; statusul de fumator, valoarea colesterolului total, a HDL-colesterol
si a valorii tensiunii arteriale.

Studii recente arata ca in algoritmul de evaluare a riscului cardiovascular
trebuie inclus nivelul plasmatic al lipoproteinei (a), deoarece valori > 50 mg/dl
sunt asociate cu un risc crescut pentru aparitia bolilor cardiovasculare si a
stenozei de valva aortica. Chiar dacd n acest moment studiile prezinta o asociere
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intre valorile crescute ale lipoproteinei (a) si riscul cardiovascular, nu exista
terapie specifica pentru reducerea acestor valori, dar este recomandat ca pacientii
care asociaza si acest factor de risc sd urmeze cu strictete terapia hipolipemianta
recomandata de medicul specialist.

Dozarea lipidelor si lipoproteinelor se poate face si fara un repaus
alimentar prestabilit pentru screening-ul general al riscului, deoarece are valoare
prognostica similara cu cea a jeun.

Este esential ca pacientul sd cunoascda valorile colesterolului si a
trigliceridelor, dar si a riscului cardiovascular asociat, pentru a putea sd adopte
constient un nou stil de viatd. Reducerea consumului de carne rosie si procesata,
carbohidrati rafinati, sare si alcool, impreuna cu cresterea aportului de legume cu
continut slab de amidon (broccoli, fasole, conopida, salatd), fructe (mere,
struguri, fructe de padure, citrice), cereale integrale, ovaz, lactate cu continut
redus de grasime, ulei vegetal si peste gras duc la reducerea riscului
cardiovascular, prin scaderea valorilor colesterolului total si a LDL-colesterol. in
plus, excluderea grasimilor de origine animala, cu inlocuirea acestora cu grasimi
de origine vegetald si acizi grasi polinesaturati, scade riscul de boala
cardiovasculara aterosclerotica (tabel 20).

Pe langa adoptarea unei noi diete, pacientii sunt incurajati sa renunte la
fumat si sa evite sedentarismul. Ghidurile de buna practica recomanda 150 — 300
minute de efort fizic de tip aerobic de intensitate moderatd pe saptdmana sau cel
putin 75 — 150 de minute de activitate fizica de tip aerobic de intensitate ridicata.
Aditional, adultii ar trebui sa aiba cel putin 2 sedinte de antrenament de rezistenta
pentru cresterea fortei musculare pe saptamana
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Tratamentul sindromului dislipidemic

In ceea ce priveste tratamentul pacientilor cu sindrom dislipidemic, este
important de mentionat ca parametrul principal pe care il monitorizam este LDL-
colesterolul, deoarece acesta este un factor determinant in ceea ce priveste riscul
cardiovascular. Ghidul de management al sindromului dislipidemic publicat in
anul 2025 evidentiaza cinci clase principale de risc cardiovascular in functie de
care valoarea LDL-colesterol trebuie mentinuta in anumite valori tinta.

Tabel 20. Tintele LDL-colesterol in functie de riscul cardiovascular

Clasa de risc cardiovascular Valoare LDL-colesterol tinta
Risc scazut <116 mg/dl
Risc moderat < 100 mg/dl
Risc Tnalt <70 mg/dl
Risc foarte inalt <55 mg/dl
Risc extrem <40 mg/dl

Cele mai utilizate medicamente cu rol hipolipemiant sunt statinele
(inhibitori 3-hidroxi-3-metilglutaril coenzima A reductaza), care duc la scaderea
cu 30-50% a LDL-colesterolului (tabel 21). Statinele care sunt utilizate cel mai
des si care au efect moderat si 1nalt asupra valorilor colesterolului sunt
atorvastatina, rosuvastatina, simvastatina.

Tabel 21. Statine cu intensitate moderatd §i inaltd
Denumire statina Doza de administrare
10 mg/zi

20 mg/zi

40 mg/zi

80 mg/zi

Atorvastatind

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

Rosuvastatind

Simvastatina

Este important de retinut cd aceste medicamente se pot lua atat in timpul
mesei, cat si in afara lor, dar trebuie evitat consumul de suc de grapefruit,
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deoarece acesta poate creste concentratia lor in sdnge prin interactiunea cu
CYP3A4. In plus, din cauza variatiei diurne a sintezei de colesterol, este de
recomandat ca administrarea hipolipemiantelor sa fie seara.

In cazul in care terapia cu statine in doza maximald nu duce la sciderea
optimd a colesterolului, se pot asocia inhibitorii absorbtiei de colesterol
(ezetimib), inhibitorii proprotein convertazei subtilizin/kexin tip 9 (PCSK9) si
mai nou acidul bempedoic.

Despre ezetimib se poate mentiona faptul cid acesta are ca mecanism
blocarea tintitd a proteinei transportoare Niemann-Pick C1-Like 1 (NPCIL1),
localizatd la nivelul marginii in perie a enterocitelor, prevenind astfel
internalizarea colesterolului dietetic si biliar, independent de absorbtia altor
lipide sau vitamine liposolubile. Aceasta restrictionare a fluxului de colesterol
catre ficat reduce stocurile hepatice si declanseaza supraexprimarea (up-
regulation) receptorilor LDL, mecanism ce accelereaza clearance-ul plasmatic al
LDL-C.

Inhibitorii PCSK9 reprezintd o clasda relativ noud de agenti
hipolipemianti, cu eficacitate crescuta in reducerea valorilor colesterolului LDL.
Acestia actioneaza prin inhibarea proteinei PCSK9, responsabild de degradarea
receptorilor hepatici pentru LDL-colesterol, determinand astfel cresterea
recicldrii acestora si intensificarea clearance-ului plasmatic al LDL-C.

Acidul bempedoic este un medicament nou, care, actioneazad prin
inhibarea sintezei de colesterol, ce scade in administrarea unica cu aproximativ
23% valoarea LDL-colesterolului, in asociere cu ezetimib cu aproximativ 38% si
in asociere cu PCSK9 cu 70%. Din acest motiv, tratamentul cu aceasta molecula
este indicat la pacientii care prezintd intolerantd la statind sau in asociere cu
statine sau ezetimib la pacientii care prezintd un risc cardiovascular crescut. In
ceea ce priveste medicatia pentru hipertrigliceridemie, la care optimizarea stilului
de viatd nu este eficientd, este recomandat de primd intentie tratamentul cu
statine.

In cazul in care, in urma terapiei cu statine valoarea trigliceridelor nu este
redusa, se recomanda addugarea la schema terapeutica a fibratilor si acizilor grasi
polinesaturati n-3.

Pe langa efectele adverse bine cunoscute ale medicatiei hipolipemiante,
in special mialgiile asociate tratamentului cu statine, pacientii cu dislipidemie
prezintd frecvent comorbiditati multiple, care necesita terapii concomitente. in
acest context, riscul de interactiuni medicamentoase devine semnificativ. Astfel,
Tabelul 22 sintetizeaza principalele interactiuni medicamentoase relevante intre
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diferite clase de statine si o selectie de medicamente utilizate frecvent in practica
clinica.

Tabel 22. Interactiuni medicamentoase dintre statine i diferite clase
medicamentoase

Enzima | Interactiuni medicamentoase

Statina Lipofilicitate
P CYyp majore comune

amiodarona, digoxina,
antifungice azolice, inhibitori
Atorvastatind | Lipofilica CYP3A4 de calcineurina, antibiotice
macrolide, colchicina,
carbamazepind, Sunatoare

amiodarona, fibrati (in special
gemfibrozil), amlodipina,
diltiazem, verapamil,

.. warfarina, conivaptan,
Lovastatina, . . ) . . .
Lipofilica CYP3A4 ciprofloxacind, antifungice
azolice, inhibitori de
calcineurin, antibiotice
macrolide, colchicina,

carbamazepind, Sundtoare

Simvastatina

CYP2C9 ) 5 o
amiodarona, fluvoxamina,
. . .. (CYP2CS8 . ) . S
Fluvastatind | Lipofilica ) antifungice azolice, colchicina,
si CYP3A4 . .
. warfarind, carbamazepina
minore)
CYP2C9 ) 5 o
mareinala amiodarona, fluvoxamina,
Pitavastatind | Lipofilica £ antifungice azolice, colchicina,
(CYP2CS .
. carbamazepina
minord)
Pravastatind | Hidrofila niciuna fibrati (in special gemfibrozil)

amiodarona, fluvoxamina,
Rosuvastatini | Hidrofila CYP2C9 antifungice azolice, colchicina,
warfarina, carbamazepina
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MANAGEMENTUL HIPERTENSIUNII ARTERIALE

Hipertensiune arteriala (HTA) reprezintd cel mai frecvent factor de risc
modificabil pentru bolile cardiovasculare. Conform datelor Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, aproximativ 1.4 miliarde de adulti cu varsta cuprinsa intre
30 si 79 ani au fost diagnosticati cu HTA, ceea ce corespunde unei treimi din
populatia globala din acest interval. In Europa, prevalenta HTA este in continuare
ridicata, depasind frecvent 40% din populatia adultd. Studiile epidemiologice
aratd faptul cd exista variatii regionale care reflectd diferentele n profilul de risc,
stilul de viata si accesul la serviciile de asistentd medicald. Aproximativ 600 de
milioane de persoane nu sunt diagnosticate, si doar in cazul a 320 de milioane de
pacienti s-a obtinut un controlul eficient al valorilor tensionale, ceea ce reprezinta
mai putin de un sfert din totalul hipertensivilor. Aceasta situatie persista in ciuda
existentei unor terapii eficiente si a progreselor inregistrate in metodele de
screening, monitorizare si tratament. Cresterea utilizarii serviciilor medicale,
inclusiv prin interndri repetate datorita episoadelor de insuficientd cardiaca, a
accidente vasculare cerebrale si deteriorari ale functiei renale este un rezultat
direct al efectelor.

In acest context, cele doud repere actuale, respectiv Ghidul Societitii
Europene de Hipertensiune (ESH) pentru managementul hipertensiunii
arteriale, editia 2023 si Ghidul Societitii Europene de Cardiologie (ESC)
pentru managementul tensiunii arteriale crescute si al hipertensiunii arteriale,
editia 2024, ofera recomandari concordante cu privire la necesitatea reducerii
rapide si sustinute a valorilor tensionale. Cu toate acestea, ghidurile se
diferentiaza in ceea ce priveste pragurile de initiere a terapiei si in tintele propuse
pentru diferite categorii de pacienti cu risc cardiovascular Inalt.

Impactul HTA asupra prognosticului cardiovascular

Riscul cardiovascular la pacientul hipertensiv creste progresiv pe masura
cresterii valorile tensionale, iar acest fenomen se asociazi cu o incidentd mai
mare a evenimentelor majore si a mortalititii cardiovasculare. In cadrul unei
meta-analize care a inclus 1.000.000 de adulti din 61 de studii de cohorta, a
evidentiat ca pentru grupa de varsta cuprinsa intre 40 si 69 ani fiecare crestere cu
20 mmHg a tensiunii arteriale sistolice sau cu 10 mmHg a celei diastolice
determind dublarea riscului de deces prin accident vascular cerebral si boald
coronariand. Aceasta relatie se mentine pe Intreg intervalul de valori tensionale
analizate, sustinand necesitatea interventiei terapeutice precoce. Mai mult, datele
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provenite din Framingham Heart Study, care a analizat 5209 de participanti
urmariti longitudinal pe o perioada de peste 16 ani, evidentiaza rolul determinant
al HTA in dezvoltarea insuficientei cardiace. Mentinerea valorilor tensionale
ridicate pe perioade indelungate a precedat la aproximativ 75% dintre cazurile
noi de insuficienta cardiaca si s-a asociat cu o crestere de pana la patru ori a
riscului de boald coronariana, confirmand efectele nefavorabile ale HTA asupra
remodelarii structurale si deteriorarii functiei cardiace.

Importanta reducerii tensiunii arteriale este sustinutd de date solide
provenite din studii randomizate. Meta-analiza realizata de Ettehad si colab.,
efectuatad pe date din 123 de trialuri randomizate si 613.815 pacienti, a aratat ca
o reducere medie de 10 mmHg a tensiunii arteriale sistolice scade riscul de
evenimente majore cardiovasculare cu 20%, riscul de accident vascular cerebral
cu 27% si riscul de insuficienta cardiaca cu 28%, beneficiile fiind prezente la
toate categoriile de risc. Aceste rezultate sunt in concordanta cu datele din studiul
SPRINT, care a inclus 9.361 de pacienti hipertensivi cu risc cardiovascular
crescut. Participantii au fost repartizati fie intr-un grup in care tratamentul a
urmarit mentinerea tensiunii arteriale sistolice sub 140 mmHg, fie intr-un grup
tratat dupd o strategie intensiva, in care obiectivul terapeutic a fost atingerea unei
valori sistolice sub 120 mmHg. Tratamentul intensiv a determinat o reducere cu
27% a ratei evenimentelor majore cardiovasculare si o scadere cu 25% a
mortalitétii de orice cauzd, confirmand astfel valoarea clinica a reducerii agresive
a tensiunii arteriale In populatii atent selectate.

Controlul tensiunii arteriale influenteaza in mod semnificativ evolutia
functiei renale. Astfel, in studiul KoGES, care a inclus 7343 participanti fara
boala renala cronica la evaluarea initiala, riscul de dezvoltare a acestei patologii
a crescut constant odata cu valorile tensiunii arteriale sistolice. Comparativ cu
persoanele cu tensiunea arteriald sistolica cuprinsa intre 100 si 119 mmHg, riscul
de BCR a fost cu aproximativ 40% mai mare la indivizii cu valori intre 130 si
139 mmHg si cu aproape 80% mai mare la cei cu valori intre 140 si 159 mmHg.
La persoanele cu tensiunea arteriala sistolicd > 160 mmHg riscul de a dezvolta
BCR a depasit de peste 3 ori riscul observat la persoanele cu valori tensionale
considerate optime. Rezultate similare au fost raportate si intr-o meta-analiza
publicatd recent, care a evaluat date din 6 cohorte si peste 2 milioane de
participanti. Studiul a aratat ca HTA creste riscul de afectare renala cu
aproximativ 56% in randul femeilor si cu peste 100% la barbati, comparativ cu
persoanele care prezentau valori normale ale tensiunii arteriale. Aceste date
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evidentiaza rolul hipertensiunii ca determinant major al declinului functiei renale
si importanta interventiei precoce pentru prevenirea progresiei bolii.

Diagnosticul hipertensiunii arteriale

In cazul diagnosticului de HTA, ghidurile europene introduc diferente
importante privind clasificarea valorilor tensionale. Ghidul ESC propune
termenul de ,,tensiune arteriald crescutd” pentru pacientii cu TAS intre 120-139
mmHg si TAD intre 70-89 mmHg, redefinind astfel zona intermediara dintre
valorile normale si HTA. In schimb, ghidul ESH pastreaza o clasificare mai
detaliata, delimitand categoria de tensiune arteriala normala pentru valorile 120-
129/80-84 mmHg si categoria ,,normal inaltd” valorile cuprinse intre 130-139
mmHg, respectiv 85-89 mmHg pentru tensiune arteriala diastolicd. Incepand cu
pragul de 140/90 mmHg, ambele ghiduri considera diagnosticul de HTA. Pentru
pacientii cu valori tensionale din categoria ,,normal 1nalt”, ghidurile ESH
recomanda initierea terapiei doar in contextul unui risc cardiovascular foarte inalt
sau al unui infarct miocardic in antecedente. In schimb, ghidurile ESC se
recomanda tratamentul antihipertensiv doar la pacientii cu risc cardiovascular
inalt definit prin boald cardiovasculard documentata, afectare de organ tinta,
diabet zaharat, hipercolesterolemie familiald, BCR moderat-severd, un scor
SCORE2/SCORE2-OP> 10% sau in cazul anumitor comorbiditati specifice. in
absenta acestor criterii, ESC sugereazd evaluarea unor factori de risc
suplimentari, precum sexul si etnia, scorul de calciu coronarian, biomarkerii
cardiaci sau identificarea placilor carotido-femurale, pentru o stratificare mai
precisa a riscului.

Ambele ghiduri mentin pragul de 140/90 mmHg drept criteriu de
diagnostic pentru HTA, insa ESC renuntd la subclasificarea in grade de
severitate, preferand o abordare simplificata orientatd spre evaluarea globala a
riscului cardiovascular. Pentru valorile tensionale situate sub 120/70 mmHg, cele
doud documente converg 1n a considera acest interval drept normotensiv. Totusi,
ESC recomanda folosirea termenului ,,non-elevatda”, in timp ce ESH utilizeaza
sintagma ,tensiune arteriala optima”, subliniind faptul ca evenimentele
cardiovasculare pot surverni si in acest interval la pacientii cu risc aditional.
Aceste informatii pot fi observate in tabelul 23.

Aceastd diferentiere conceptualda reflecta orientarea mai pronuntatd a
ghidului ESC cétre integrarea riscului cardiovascular global in procesul de
diagnostic, in contrast cu abordarea ESH, care pastreaza o structura traditionala,
utila 1n practica medicala pentru stratificarea initiald a pacientilor.
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Tabel 23. Clasificarea valorilor tensiunii arteriale in functie de ghiduri

Tensiune
Ghid ESC arteriala
diastolica

Tensiune
arteriala

Ghid ESH Ghid ESH | Ghid ESC

sistolica

non- non-
elevata TA elevata
120-129 TA optima

mmHg normala

TA optima

TA
normala

140-159 HTA grad 90-99 HTA grad
ITONYCI HTA grad HTAgrad
mmHg I mmHg II
>180 HTA grad HTA grad
i I

Maisurarea tensiunii arteriale

130-139
mmHg

Masurarea corectda a TA reprezintd o etapd esentiala in diagnosticul si
monitorizarea HTA, iar respectarea stricta a procedurilor recomandate constituie
o conditie obligatorie pentru obtinerea unor valori valide, reproductibile si clinic
interpretabile.

1. Pregatirea pacientului inainte de masurare

» Repaus intr-o pozitie confortabila timp de cel putin 5 minute

» Evitarea consumului de cafeina, alcool sau tutun sau efectuarea de
efort fizic cu minim 30 minute Tnainte de masuratoare

» Serecomanda golirea vezicii urinare inainte de masurare deoarece
distensia vezicala poate creste TA

» Pozitionarea pacientului pe scaun, cu spatele sprijinit, talpile
complet pe podea fara incrucisarea picioarelor si bratul sprijinit la
nivelul inimii

2. Masurarea tensiunii arteriale

» Se recomanda utilizarea unei mansete adecvate circumferintei
bratului si un dispozitiv omologat si calibrat corespunzitor

» se efectueazd minim 3 masuratori consecutive la interval de 1-2
minute si se calculeazd media ultimelor 2 masuratori
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» in cazul unei diferente > 10 mmHg, se recomanda efectuarea unor
masuratori suplimentare (in caz de aritmii sau HTA ,,de halat alb™)

» la evaluarea initiala se recomanda masurarea TA la ambele brate;
pentru monitorizarea ulterioara se utilizeaza bratul cu valorile cele
mai mari

» evaluarea hipotensiunii ortostatice se realizeaza prin masurarea
TA dupa minim 5 minute de repaus in ortostatism sau sezut,
urmatd de determinari suplimentare la 1 si 3 minute dupa trecerea
din clino 1n ortostatism (scaderea TAS > 20 mmHg sau a TAD >
10 mmHg indica prezenta hipotensiunii ortostatice)

» se recomanda evaluarea frecventei cardiace simultan deoarece
prezenta aritmiilor cardiace (in special fibrilatia atriald) pot
influenta acuratetea valorilor

» in cazul utilizdrii aparatelor automate, ghidul ESC 2024
recomanda efectuarea a trei pana la 6 masuratori consecutive la
interval de 1 minut, urmate de calcularea valorilor medii

Monitorizarea TA 1n afara cabinetului medical include masurarea
tensiunii arteriale la domiciliu (HBPM) sau monitorizarea ambulatorie pe 24 ore
(ABPM). Ambele metode permit obtinerea unui numar mai mare de determinari,
in contexte reprezentative pentru activitatea cotidiana.

Tensiunea arteriala la domiciliu reprezintd media valorilor tensionale
inregistrate pe o perioada de minim 3 zile consecutive, preferabil 7 zile in situatia
in care sunt documentate valori crescute. Efectuarea masuratorilor se recomanda
a fi determinate dimineata si seara, la intervale orare constante, cu respectarea
regulilor de masurare a TA. In acest context, pragul utilizat pentru stabilirea
diagnosticului de HTA este reprezentat de valorile > 135/85 mmHg, conform
recomandarilor ghidurilor europene actuale.

Monitorizare ambulatorie a TA pe 24 ore reprezentd metoda standard
pentru evaluarea TA 1n afara cabinetului medical, fiind recomandata de ghidul
ESC ori de cate ori este posibila realizarea ei. Aceastd metoda oferda un profil
tensional detaliat prin inregistrari repetate in conditiile obisnuite de activitate ale
pacientului, precum si pe parcursul noptii, permitand caracterizarea variatiilor
circadiene. Un aspect esential 1l constituie analiza pattern-ului nocturn, ghidul
definind fiziologic un declin intre 10-20%. Absenta acestei variatii, precum si
fenotipul ,,reverse Dipper”, se coreleaza cu un risc cardiovascular crescut si cu o
progresie rapida spre afectarea de organ tinta.
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Prin compararea datelor obtinute in conditii obisnuite de activitate cu cele
din cabinetul medical, ABPM permite detectarea fenotipurilor clinice cu
relevanta prognostica, in special HTA ,.de halat alb” si HTA ,,mascata”, doua
entitdti care pot modifica semnificativ deciziile legate de initierea si ajustarea
terapiei. Conform recomandarilor ghidul ESC 2024, pragurile diagnostice pentru
HTA definite prin ABPM sunt valorile medii > 130/80 mmHg pe 24 ore, valori
diurne >135/85 mmHg sau > 120/70 mmHg pentru cele nocturne. Acest tip de
evaluare este utild si in cazul pacientilor hipertensivi ce urmeaza o schema
terapeuticd. Aceasta faciliteaza identificarea intervalelor orare in care controlul
tensional este insuficient sau dimpotriva excesiv, permitand astfel optimizarea
tritarii medicatiei si alegerea schemei terapeutice. In plus, ABPM ofera informatii
si despre variabilitatea tensionald, un parametru recunoscut ca predictor
independent de risc cardiovascular.

Conform studiilor, pacientii hipertensivi prezinta o variabilitate
fenotipica. Datele din Framingham Heart Study releva diferente importante
intre pacienti privind profilul de risc, comorbiditatile si afectarea de organ tinta,
variabilitate care influenteaza in mod direct prognosticul pe termen lung. Astfel,
ghidurile ESC 2024 si ESH 2023 subliniazd ca aceasta heterogenitate justifica
utilizarea unui algoritm de diagnostic standardizat, integrat intr-o evaluare
globala a pacientului.

Prima etapd in evaluarea pacientilor hipertensivi o reprezintd anamneza.
Aceasta presupune identificarea detaliatd a antecedentelor medicale, precum si a
elementelor fiziopatologice relevante ce includ obiceiurile alimentare, aportul de
sare, consumul de alcool, statusul de fumator si utilizarea medicamentelor care
pot influenta valorile tensionale. In cadrul examenului fizic se recomanda
identificarea semnelor sugestive pentru hipertensiunea secundara si a
eventualelor semne de afectare de organ tinta.

Investigatiile paraclinice de rutind la pacientii cu HTA au rolul de a
identifica riscul cardiovascular global, de a depista precoce comorbiditatile
asociate, precum cele metabolice (sindrom dislipidemic si diabetul zaharat) si
permit orientarea privind posibilele etiologii secundare ale HTA. Astfel,
ghidurile actuale de management al HTA indica efectuarea urmatoarelor
investigatii, integrate in evaluarea initiala:

- glicemia a jeun si eventual a HbAlc in cazul in care valoarea

glicemiei a fost peste cea normala;

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

trigliceride;
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- dozarea electrolitilor serici (sodiului, potasiului), masurarea
hemoglobinei si/sau a hematocritului, dozarea calciului si a TSH-ului;
aceste investigatii identifica cauzele secundare de HTA precum
aldosteronismul primar, boala Cushing, policitemia,
hiperparatiroidismul si hipertiroidismul

- sumar de urind, creatinina sericad si estimarea ratei de filtrare
glomerulara; in prezenta suspiciunii de afectare renalad subclinica se
recomanda determinarea anuala a raportului albumind/creatinina

- electrocardiograma in 12 derivatii ce permite identificarea
suprasolicitarii atriale stangi, hipertrofia ventriculara stanga, precum
si a eventualelor tulburari de ritm sau modificari de ischemie
miocardica.

Afectarea de organ mediatd de hipertensiune (AOMH) reprezinta
ansamblul modificarilor structurale si functionale determinate de suprasolicitarea
presionala cronica la nivelul arterelor sau a organelor tintd, precum cordul,
rinichii, sistemul nervos central si ochii. Afectarea apare ca urmare a expunerii
prelungite la valori tensionale ridicate si este consideratd un semn de boala
cardiovasculard subclinicd sau asimptomaticd. Aceste modificdri sunt mai
frecvente In HTA severd sau de lungd duratd, dar tratamentul antihipertensiv
optim le poate remedia. Progresele recente inregistrate in practica medicald
curentd in ceea ce priveste tehnicile imagistice si intesificarea screening-ului
clinic permit identificarea AOMH si in stadii mai putin avansate ale HTA, ceea
ce creste acuratetea stratificarii riscului cardiovascular.

Astfel, in figura 90 se pot observa etapele evaludrii initiale ale unui
pacient hipertensiv.
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Figura 90. Etapele evaludrii initiale a pacientului cu HTA
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Investigatiile paraclinice suplimentare necesare pentru a identifica
AOMH, precum si pentru a optimiza tratamentul pacientilor cu valori ale
tensiunii arteriale peste 140/90 mmHg in ciuda tratamentului antihipertensiv,
includ urmétoarele evaluéri:

ecocardiografia, in special atunci cand sunt obiectivate modificari
electrocardiografice, identificate sufluri cardiace la ascultatie sau
atunci cand pacientul asociaza simptome cardiovasculare. Studiile
clinice au demonstrat faptul ca decelarea unui hipertrofii ventriculare
stdngi prin aceastd examinare se asociazda cu un risc crescut de
morbiditate si mortalitate cardiovasculara. De asemenea, evidentierea
disfunctiei diastolice subclinice de ventricul stang se coreleaza cu o
incidenta crescuta a evenimentelor cardiovasculare majore;
tomografia computerizata cardiaca permite cuantificarea scorului de
calciu coronarian si identificarea bolii coronariene asociate; aceasta
investigatie este utild si pentru evaluarea mai precisd a riscului
cardiovascular;

ecografia carotidiana permite identificarea placilor de aterom definite
printr-o grosime a peretelui vascular > 1,5 mm, fiind deosebit de utila
la pacientii cu boald vasculard sau cerebrovasculard cunoscutd sau
suspectata;

velocitatea unei de puls — permite cuantificarea rigiditatii arteriale;
indicele glezna-brat — permite identificarea bolii arteriale periferice;
examinarea fundului de ochi — permite evaluarea afectarii
microvasculare retiniene si este recomandata a fi efectuata in special
la pacientii cu valori ale tensiunii arteriale > 180/110 mmHg, precum
si In cazul pacientii hipertensivi care asociaza si diabet zaharat;
ecografia renala si examinarea Doppler sunt recomandate la pacientii
hipertensivi cu BCR pentru evaluarea structurii renale si identificarea
cauzelor bolii renale cronice, precum si excluderea hipertensiunii
renoparenchimatoase sau renovasculare; CT sau RMN-ul pot fi
indicate pentru caracterizarea suplimentard a anatomiei renale si
vasculare in cazurile in care se suspicioneazd o stenoza de artera
renald sau alte cauze structurale de hipertensiune secundara;
ecografia abdominala permite identificarea anevrismului de aorta;
dozarea troponinei cardiace (hs-cTn) si a NT-proBNP;
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- testele cognitive - afectarea functiei cognitive se coreleaza cu
microangiopatia cerebrald hipertensiva si cu riscul de dementa
vasculara;

- imagistica cerebralda pentru a identifica leziunile ischemice
silentioase, a microhemoragiilor, a leucoaraiozei si a altor forme de
afectare cerebrala mediata de HTA.

Tintele terapeutice in managementul hipertensiunii arteriale

Tratamentul HTA vizeaza reducerea riscului cardiovascular global prin
atingerea unor valori ale tensiunii arteriale adaptate profilului clinic al fiecarui
pacient si prin limitarea progresiei afectarii de organ tinta. Scaderea valorilor
tensionale are ca principal obiectiv prevenirea riscului de infarct miocardic, a
accidentului vascular cerebral si a insuficientei cardiace. Studiile clinice arata ca
orice reducerea semnificativd a TA aduce un benficiu clar, indiferent de nivelul
initial al tensiunii arteriale sau de varsta pacientului. Efectul favorabil se mentine
si la persoanele diabetice, diagnosticate cu fibrilatie atriala sau cu alte
antecedente cardiovasculare semnificative. Aceste date confirmad cd valorile
tensionale mai mici, atat timp cat sunt bine tolerate, se asociaza cu un risc mai
redus de evenimente majore. De aceea, este importanta identificarea precoce a
pacientilor care pot obtine un avantaj real de pe urma controlului tesional mai
intens, adaptat nevoilor si particularititilor individuale.

Ghidul ESC 2024 de management al hipertensiunii arteriale recomanda
initierea tratamentului antihipertensiv la toti pacientii cu valori ale tensiunii
arteriale persistent peste 140/90 mmHg, independent de riscul cardiovascular.
Masurile terapeutice ce ar trebui implementate includ interventii asupra
modificarii stilului de viatda si tratament farmacologic. Masurile non-
farmacologice reprezintd o componentd esentiald a managementului initial si
trebuie discutate in mod riguros cu pacientul, cu scopul de a asigura mentinerea
lor pe termen lung. Totodatd, ghidul subliniazd faptul cd initierea simultand a
celor doua strategii terapeutice nu diminueaza importanta modificarilor asupra
stilului de viata, ci faptul ca o aceste masuri pot permite reducerea in timp a
dozelor terapeutice sau chiar intreruperea tratamentului farmacologic, in functie
de raspunsul clinic si profilul individual al pacientului.

Dupa initierea tratamentului, se recomanda monitorizarea frecventa a
pacientului, prin evaludri repetate la intervale de 1-3 luni pana la obtinerea
controlului tensional, cu obiectivul de a reduce tensiunea arteriala catre intervalul
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optim, respectiv o tinta a tensiunii arteriale sistolice ntre 120-129 mmHg, daca
aceasta este bine tolerata (tabel 24).

Tabel 24. Obiectivele tratamentului (modificat dupd ghidul ESC 2024)

TA

Risc cardiovascular

Tratament

Obiectivele
tratamentului

TA
non-
elevata
<120/70
mmHg

Modificarea stilului
de viata pentru
preventie si
screening al TA si al
riscului de BCV

Mentinerea TA
<120/70
mmHg

TA
elevata
120/70-
140/90
mmHg

-TAS 120-129 mmHg
-TAS 130-139 mmHg SI
risc CV estimat pe 10 ani <
10% SI fara afectiuni cu
risc crescut sau factori de
risc modificabili sau
rezultate anormale ale
instrumentelor de risc

Modificarea stilului
de viata pentru
tratament

Monitorizare anuala
TA si ariscului CV

-TAS 130-139 mmHg SI
conditii cu risc ridicat (BCV
diagnosticata anterior,
diabet zaharat, BCR,
insuficienta cardiaca sau
AOMH)

-TAS 130-139 mmHg SI
risc CV estimat pe 10 ani >
10%

-TAS 130-139 mmHg SI
risc CV estimat pe 5 ani
5%-<10% SI factori de risc
modificabili sau rezultate
anormale ale instrumentelor
de risc

Modificarea stilului
de viata pentru
tratament (dupa o
temporizare de 3
luni)

Monitorizare TA
anuala dupa
stabilirea controlului
TA cu tratament

HTA
>140/90
mmHg

Toti pacientii prezinta un
risc suficient de mare pentru
a necesita tratament

Modificarea stilului
de viata si tratament
farmacologic
(imediat)

Monitorizare TA
anuala dupa
stabilirea controlului
TA cu tratament

TA
120-129/70-79
mmHg
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Ghidul ESH privind managementul HTA din 2023 adopta o abordare mai
conservatoare, recomandand initierea tratamentului farmacologic la pacientii cu
valori ale tensiunii arteriale > 140/90 mmHg, cu obiectivul principal de a obtine
un control sigur si sustenabil al TA. Pentru majoritatea pacientilor, tinta
terapeutica propusa este mentinerea valorilor sub 140/90 mmHg, cu posibilitatea
reducerii ulterioare a TA sistolice catre intervalul 130-139 mmHg, in functie de
varsta, comorbiditdti si tolerabilitate. Ghidul subliniazd importanta prevenirii
hipotensiunii iatrogene, in special la pacientii varstnici, fragili sau cu
comorbiditati multiple si recomanda o intensificare progresiva a tratamentului,
strict corelatd cu monitorizarea atentd a raspunsului clinic si a tolerabilitatii
terapeutice.

La pacientii varstnici, in special > 85 ani, cu fragilitate clinica
semnificativa, initierea tratamentului antihipertensiv trebuie abordatd cu
prudentd, intrucat beneficiul clinic al reducerii TA este incert, iar riscul de
evenimente adverse, precum hipotensiunea si caderile, este crescut. In aceste
situatii, terapia se recomanda doar la valori persistente > 140/90 mmHg, si doar
dupa o evaluare geriatrica completd, cu individualizarea strictd a conduitei si
prioritizarea sigurantei si mentinerea statusului functional.

Tratamentul hipertensiunii arteriale

1. Modificarea stilului de viata

Metodele de modificarea a stilului de viata constituie baza preventiei si
tratamentului HTA si sunt recomandate in ghid ca interventie de prima linie,
indiferent de nivelul initial al tensiunii arteriale. Aplicarea lor consecventa reduce
valorile tensionale si scade riscul cardiovascular global, cu efecte demonstrate
atat la pacientii hipertensivi, cat si la persoanele cu valori tensionale la limita.

Restrictia sodata (<2 g Na' pe zi, echivalentul a 5 g sare) reprezintd una
dintre cele mai eficiente interventii non-farmacologice. Scaderea consumului de
sodiu sub 2,5 g/zi se asociaza cu o reducere importantd a TA si cu aproximativ
20% mai putine evenimente cardiovasculare majore, conform analizelor
populationale si a studiilor interventionale incluse in ghidul ESC 2024. Efectul
este mai pronuntat la pacientii hipertensivi si varstnici, populatii cu sensibilitate
crescuta la aportul de sare.

Cresterea aportului de potasiu are un efect complementat, prin stimularea
natriurezei, reducerea activitatii sistemului renind-angiotensina si imbunatatirea
functiei endoteliale. Un consum de peste 3.5 g pe zi, obtinut in principal din fructe
si legume, se asociaza cu scdderea tensiunii arteriale sistolice cu aproximativ 3-
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4 mmHg. Rolul clinic al potasiului a fost demonstrat si in cadrul unui studiu clinic
randomizat ce a inclus peste 20.000 de pacienti cu HTA, cu aport crescut de sodiu
si scazut de potasiu la momentul evaludrii initiale. Inlocuirea a 25% din clorura
de sodiu cu clorura de potasiu in sarea de bucatarie a redus riscul de accident
vascular cerebral cu 14%, evenimentele cardiovasculare majore cu 13% si
mortalitatea totala cu 12%. Interventia a determinat o reducere semnificativa a
tensiunii arteriale, fara a creste riscul de hiperpotasemie in populatia generala.

Modelele alimentare sandtoase au un rol central in reducerea valorilor
tensionale. Dieta DASH reduce TA sistolica cu 5-6 mmHg la pacientii
hipertensivi, chiar si in absenta restrictiei calorice. Dieta mediteraneana scade
riscul de HTA si evenimente cardiovasculare prin aport crescut de acizi grasi
mononesaturati, fibre si antioxidanti, cu reduceri tensionale medii de 2-3 mmHg,
dar cu impact major asupra riscului cardiovascular pe termen lung.

Consumul de cafeind nu se asociazd cu un risc crescut de HTA in
populatia generald, insa bauturile energizante trebuie evitate. Datele din studiile
clinice arata cresteri acute ale TA sistolice cu 5-10 mmHg dupa consum, prin
efectele simpaticomimetice cumulative ale cafeinei si taurinei. La copii si
adolescenti, bauturile indulcite cu zahar se coreleaza cu valori tensionale sistolice
mai mari si cu un risc crescut de HTA la varsta adultad. Ghidurile recomanda
limitarea lor la sub 10% din aportul energetic zilnic.

Consumul de alcool creste riscul de HTA intr-o relatie doza-dependenta.
Chiar si un aport de aproximativ 10 g pe zi se asociaza cu o crestere cu 14 % a
riscului de HTA la barbati. Reducerea consumului scade TA sistolica cu
aproximativ 3 mmHg.

Activitatea fizica aerobica regulata reduce TA sistolica cu 5-8 mmHg la
pacientii hipertensivi si scade mortalitatea cardiovasculara. Efectul apare
independent de scadderea ponderald. Se recomandad cel putin 30 minute de
exercitii aerobice de intensitate moderatd (mers, jogging, ciclism, inot) 5-7 zile
pe sdptdmana.

La pacientii supraponderali si obezi, pierderea in greutate are un efect
direct si proportional asupra TA. O scadere cu 5-10% din greutatea corporala
reduce TA sistolica cu aproximativ 4-6 mmHg si imbunatiteste profilul
metabolic.

Fumatul cronic are un impact modest asupra valorilor medii ale tensiunii
arteriale, dar creste semnificativ riscul cardiovascular global. Tigérile electronice
determinad cresteri tensionale mai pronuntate, prin activare simpaticd si disfunctie
endoteliala, motiv pentru care ghidul ESC din 2024 recomanda evitarea lor.
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2. Tratamentul farmacologic

Tratamentul farmacologic al HTA este esential pentru preventia
complicatiilor cardiovasculare si renale. Conform ghidul ESC 2024, initierea
acestuia este recomandata la toti pacientii cu valori tensionale mai mari de 140/90
mmHg, precum si la cei cu tensiune arteriala > 130/90 mmHg si risc
cardiovascular crescut, in situatiile in care masurile non-farmacologice ce
vizeaza modificarea stilului de viata, aplicate pe o perioada de 3 luni, nu reusesc
sa asigure un control optim al tensiunii arteriale. Obiectivul terapeutic principal
constd in reducerea sustinutda a valorilor tensionale, cu scopul de a reduce
incidenta evenimentelor cardiovasculare majore, in special a infarctului de
miocard, a accidentului vascular cerebral si a insuficientei cardiace.

Ghidul ESC recomanda 4 clase majore de medicamente antihipertensive
ca optiuni de prima linie pentru tratamentul HTA la populatia generala.

Inhibitorii de enzima de conversie a angiotensinei si blocantii
receptorilor de angiotensinid actioneaza prin inhibarea sistemului renina-
angiotensind-aldosteron, mecanism central in fiziopatologia HTA si a leziunilor
de organ tintd. Ambele clase de medicamente si-au demonstrat eficacitatea in
reducerea morbi-mortalitatii cardiovasculare, fiind utilizate pe scard largd ca
terapie de primad linie. Asocierea dintre cele doud clase nu este recomandata,
deoarece creste riscul efectelor adverse renale, in special deteriorarea functiei
renale si hiperpotasemie, fard beneficii cardiovasculare suplimentare.

Un beneficiu major al acestei clase 1l reprezinta efectul nefroprotector,
prin scaderea nivelului de albuminurie si incetinirea progresiei bolii renale
cronice. Beneficiile cardiovasculare ale acestei clase au fost demonstrate in
numeroase studii clinice. Studiul HOPE, care a inclus peste 9000 de pacienti, cu
risc cardiovascular crescut, a obiectivat ca tratamentul cu ramipril a redus riscul
de infarct miocardic, accident vascular cerebral si deces prin boli cardiovasculare
cu aproximativ 22%, comparativ cu grupul placebo, in ciuda unor diferente
tensionale modeste. Aceste rezultate au consolidat rolul inhibitorilor de enzima
de conversie a angiotensinei in preventia cardiovasculard, dincolo de efectul
antihipertensiv.

Aceastd clasd de medicamente este contraindicata la pacientii care sunt
diagnosticati cu stenoza de artera renala, in sarcina, la cei cu boala renala cronica
avansata, cu hiperpotasemie sau in edemul angioneurotic.

Blocantii canalelor de calciu (BCC) reprezintd o clasd importanta de
antihipertensive recomandata de ghid ca terapie de prima linie, In special la
pacientii varstnici si la cei cu HTA sistolica izolata. Actiunea lor vasodilatatoare

129



reduce rezistenta perifericd si tensiunea arteriald, imbunatatind perfuzia
organelor tinta.

O meta-analiza Cochrane care a inclus 23 de studii randomizate
controlate si 153849 pacienti hipertensivi a evaluat comparativ eficacitatea
acestei clase de medicamente fata de alte clase antihipertensive. Comparativ cu
beta blocantele, aceastd clasi a redus riscul de evenimente cardiovasculare
majore cu 16%, riscul de accident vascular cerebral cu 23% si mortalitatea
cardiovasculara cu 10%. In comparatie cu inhibitorii de enzima de conversie a
angiotensinei, BCC au fost asociati cu o reducere modesta a riscului de accident
vascular cerebral.

Aceste date sustin utilizarea BCC ca optiune eficientd si sigurd in
tratamentul HTA, in special in preventia accidentului vascular cerebral, cu
individualizarea atenta a terapiei in functie de profilul clinic al pacientului.

Diureticele tiazidice si cele tiazid-like reprezintdi o componentd
esentiald a tratamentului farmacologic in HTA, avéand rolul de a potenta efectul
celorlalte clase de antihipertensive. Ghidul ESC din 2024 recomanda ca optiune
de prima linie, in special la pacientii varstnici, la cei cu HTA sistolica izolata si
la pacientii cu suprasarcina de volum. Aceste medicamente reduc TA initial prin
scaderea volumului plasmatic, iar pe termen lung prin diminuarea rezistentei
vasculare periferice. Diureticele precum clortalidona si indapamida, sunt
preferate celor tiazidice clasice datoritda duratei de actiune mai lungi si a
controlului tensional mai eficient pe 24 ore.

Eficacitatea clinicd a acestei clase a fost demonstrata in numeroase studii
randomizate de dimensiuni mari, dintre care studiul ALLHAT reprezinta un reper
important. Acesta a inclus 42000 de pacienti hipertensivi cu risc cardiovascular
crescut si a ardtat ca tratament cu clortalidona a fost cel putin la fel de eficient ca
amlodipina si lisinoprilul in preventia sindromului coronarian acut fatal si non-
fatal. Mai mult, clortalidona s-a dovedit a fi superioara in reducerea riscului de
insuficienta cardiaca, cu o scadere de aproximativ 38% comparativ cu amlodipina
si de 19% comparativ cu lisinoprilul. Meta-analizele ulterioare au confirmat
reducerea semnificativa a riscului de accident vascular cerebral si insuficienta
cardiacd sub tratament cu diuretice. Utilizarea lor necesitd monitorizarea
periodica a electrolitilor si a functiei renale, insa raportul beneficiu-risc raimane
favorabil, consolidand rolul diureticelor ca terapii eficiente in managementul
HTA.

Beta-blocantele au un rol bine definit in tratamentul HTA, iar ghidul
ESC 2024 consolideaza pozitionarea lor ca terapie indicatd doar in contexte
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clinice specifice, nu ca optiune de prima linie in populatia generald. Aceasta clasa
de medicamente este recomandata preferential la pacientii cu angina pectorala,
insuficienta cardiaca, antecedente de infarct miocardic sau atunci cand controlul
frecventei cardiace reprezinti un obiectiv major. In aceste situatii, beta-
blocantele cardioselective de generatia a doua (bisoprolol, metoprolol), si in
special cele de generatia a treia (carvedilol, nebivolul) cu proprietati
vasodilatatoare sunt preferate datoritd profilului hemodinamic si al
prognosticului superior. In absenta acestor indicatii, beta-blocantele sunt mai
putin eficiente decadt IECA, BCC sau diureticele in preventia accidentului
vascular cerebral si se asociaza cu o rata mai mare de intrerupere a tratamentului
datorita efectelor adverse. in plus, utilizarea lor in combinatie cu diureticele,
creste riscul de diabet zaharat nou diagnosticat la pacientii cu susceptibilitate
metabolica. Datele din studiile clinice indica si un efect inferior asupra prevenirii
progresiei afectdrii de organ tintd mediate de HTA, comparativ cu terapiile
mentionate anterior. Beta-blocantele trebuie evitate la pacientii cu HTA izolata
si rigiditate arteriald crescutd, unde reducerea frecventei cardiace poate determina
cresterea volumului sistolic si un profil hemodinamic nefavorabil.

Atunci cand terapia cu clasele antihipertensive de prima linie este
optimizata din punct de vedere al dozelor si al aderentei, dar controlul tensional
ramane suboptimal, pot fi luate in considerare si alte terapii suplimentare. Dintre
acestea, spironolactona, antagonist al receptorilor mineralocorticoizi, s-a dovedit
cea mai eficienta optiune prin reducerea suplimentara a tensiunii arteriale in HTA
rezistenta. Cu toate acestea, dovezile privind reducerea riscului cardiovascular
prin utilizarea acestei clase de medicamente la pacientii cu HTA primara fara
insuficienta cardiaca sunt limite.

In conditiile in care obiectivele tensionale nu sunt atinse nici nu aceste
strategii, pot fi utilizare alte clase de medicamente, precum alfa blocantele,
hidralazina, minoxidilul sau agenti cu actiune centrald, ca optiuni de ultima linie,
avand in vedere profilul mai putin favorabil de sigurantd si lipsa unor dovezi
solide privind beneficiul prognostic cardiovascular.

O serie de terapii emergente, utilizate in prezent 1n alte indicatii
cardiovasculare, au aratat proprietati de reducerea a TA, Insa nu dispun de dovezi
clinice suficiente privind beneficiul asupra prognosticului cardiovascular pentru
a fi recomandate de rutina in tratamentul HTA. Astfel, inhibitorul receptorului de
angiotensind - neprilizind, sacubutril/valsartan, initial dezvoltat ca terapie
antihipertensiva, a demonstrat reducerea morbi-mortalitatii cardiovasculare la
pacientii cu insuficientd cardiacd, efect atribuit partial unui control superior
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comparativ cu enalaprilul. Analizele post hoc au aratat reduceri tensionale
semnificative inclusiv la pacientii cu insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie
pastrata si HTA rezistenta, iar in studiile de cercetare au fost utilizate doze mai
mari decat cele uzuale pentru insuficienta cardiaca, cu efect antihipertensiv clar.

Studiile clinice au aratat ca inhibitorii SGLT2 au beneficii atat
cardiovasculare cat si renale, atat la pacientii cu diabet zaharat, precum si la cei
fara aceasta patologie, fiind asociati cu reduceri modeste, dar constante ale TA.
Alte terapii aflate in stadii incipiente de evaluare includ agonistii receptorului
GLP-1, antagonistii non-steroidieni ai receptorilor mineralocorticoizi, precum
finerenona, inhibitorii sintezei aldosteronului, baxdrostat si lorundrostat, care au
demonstrat reduceri semnificative ale TA 1n studiile de faza II. De asemenea,
aprocitentan, antagonist dual al receptorilor endotelinei, a redus valorile
tensionale la pacientii cu TA rezistenta intr-un studiu de faza III, iar zilebesiran,
un agent de interferentd ARN care inhiba sinteza hepatica a angiotensinogenului,
a determinat o reducere sustinutd a TA pe parcursul a cateva luni dupa o singura
administrare. In lipsa unor studii dedicate care si demonstreze un beneficiu clar
asupra prognosticului cardiovascular, aceste terapii trebuie privite ca optiuni
promitatoare aflate incd in etapa de evaluare clinicd, cu utilizare limitatd in
principal in cadrul studiilor de cercetare.

Ghidul subliniazd ca majoritatea pacientilor cu HTA necesitad terapie
combinatd pentru atingerea tintelor tensionale intrucat asocierea unor
medicamente din diferite clase are efecte aditive sau sinergice si asigura o scadere
mai eficientd a TA decat cresterea dozei unui singur agent. Aceastd abordare
permite interventia asupra mai multor mecanisme fiziopatologice implicate in
reglarea TA si faciliteaza utilizarea unor doze mai mici, cu potential de
tolerabilitate si mai ales o aderentd mai buna. Ghidul ESC 2024 recomanda
initierea precoce a terapiei combinate, preferabil sub forma de combinatii intr-o
singura pastild, la pacientii cu HTA confirmatd. Monoterapia este rezervata
situatiilor selectate, in special la pacientii cu valori tensionale incadrate in
tensiune elevata (120/70-139/89 mmHg), persoanelor cu fragilitate moderata sau
severd, celor cu hipotensiune ortostaticd simptomatica, precum si pacientilor
foarte varstnici (>85 ani), la care este necesard o abordare terapeutica mai
prudenta.

Algoritmul terapeutic pentru managementul farmacologic al HTA este
prezentat sintetic in figura de mai jos. Aceasta ilustreaza etapele de initiere,
intensificare si adaptare a tratamentului in functie de nivelul TA si de profilul

132



clinic al pacientului. Schema faciliteaza aplicarea practicd a recomandarilor
ghidului ESC 2024 in activitatea clinica curenta (figura 91).

Pasul 1: Combinatie dubla in doza mica
Optiune: IECA sau BRA +
BCC/Diuretice (Clasa I}

valuare la 1-3 luni.
Controlat?

Pasul 2: Combinatie tripla in doz& mica
Optiune: [ECA sau BRA +
BCC+Diuretice (Clasa I)

valuare la 1-3 luni.
Controlat?

Pasul 3: Combinatie tripla in doza
maxim tolerata
Optiune: IECA sau BRA +
BCC+Diuretice (Clasa I)

Nota clinica: Beta-blocantele pot fi
adaugate in orice etapa daca exista
indicatii puternice (post infarct miocardic,
angina pectorald, insuficientd cardiaca cu
disfunctie sistolicd sau pentru controlul
frecventei cardiace)

z

valuare la 1-3 luni.
Controlat?

Managementul hipertensiunii rezistente 1.
Testarea aderentei la tratament (Clasa lla)
2. Trimitere catre o clinica specializata
3. Adaugam spironolactona (Clasa lla)

»
»

Figura 91. Algoritmul terapeutic pentru managementul farmacologic al HTA

Tratamentul farmacologic al HTA este de regula cronic si frecvent pe tot
parcursul vietii, ceea ce impune evaluare atenta a eficacitatii pe termen lung, a
profilului de sigurantd, a aderentei si a persistentei terapeutice.

Clasele majore de medicamente antihipertensive utilizate ca prima linie
au demonstrat un profil bun de sigurantd la administrarea indelungata, insa
efectul de scadere al TA poate sd se atenueze in timp, necesitdnd ajustari
terapeutice.
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Reducerea medie a TA obtinuta prin monoterapie cu doze standard este
comparabila intre principalele clase si este de aproximativ 9/5 mmHg la
masurarea in cabinet si 5/3 mmHg la monitorizarea ambulatorie, in timp ce
terapia combinata poate determina scaderi mai mari, de pana la 20/11 mmHg pe
termen scurt.

Efectul antihipertensiv devine evident in primele 1-2 sdptdmani de
tratament, nsa evaluarea completa a raspunsului necesita un interval de 1-3 luni,
perioada recomandata pentru monitorizarea tolerabilitatii si eficacitatii, avand in
vedere variabilitatea tensionald, raspunsul individual la tratament si principiul
conform céruia magnitudinea scaderii tensionale este proportionala cu valorile
initiale ale tensiunii arteriale.
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MANAGEMENTUL DIABETULUI ZAHARAT LA PACIENTII CU
BOLI CARDIOVASCULARE

Pacientii cu diabet zaharat (DZ) prezintd un risc cardiovascular
semnificativ mai mare, manifestat printr-o prevalentd crescutd a bolii
coronariene, insuficientei cardiace, fibrilatiei atriale, accidentului vascular
cerebral, precum si a bolilor aortice si arteriale periferice. DZ constituie totodata
si unul dintre principalii determinanti ai dezvoltarii bolii cronice de rinichi
(BCR), afectiune care amplifica independent riscul de evenimente
cardiovasculare.

Coexistenta diabetului zaharat cu patologia cardiovasculara si renala se
asociaza cu o crestere marcata a riscului de evenimente cardiovasculare majore,
precum si a mortalitatii cardiovasculare si de toate cauzele. Datele din studiile
epidemiologice indicd o dublare a riscului cardiovascular la pacientii cu DZ de
tip 2 comparativ cu populatia non-diabetica, iar majoritatea pacientilor cu diabet
cu varsta de peste 40 ani decedeaza prin cauze cardiovasculare.

Cresterea rapida a prevalentei DZ de tip 2, estimata sd atinga peste 700
de milioane de persoane la nivel global pana in anul 2045, conferd acestei
patologii un impact major asupra sinatatii publice. Imbatranirea populatiei si
acumularea comorbiditatilor au condus la o crestere semnificativad a complexitatii
pacientului cardiovascular contemporan. Astfel, in practica medicald curenta sunt
necesare abordari integrative, proactive si multifactoriale pentru a depasi strict
controlul glicemiei, vizdnd totodatd si managementul global al riscului
cardiovascular si renal.

Progresele inregistrate in ultimul deceniu prin rezultate obtinute din
cercetarile medicale au redefinit paradigmele terapeutice in DZ. Inhibitorii
cotransportorului sodiu glucoza de tip 2 (iISLGT2) si agonistii receptorului
peptidei aseméandtoare glucagonului 1 (GLP1) au demonstrat beneficii
consistente asupra prognosticului cardiovascular, incluzdnd reducerea
evenimentelor cardiovasculare, a ratei de spitalizare pentru insuficienta cardiaca
si a progresiei BCR la pacientii cu DZ si risc cardiovascular crescut. In plus,
antagonistii non steroizi ai receptorului mineralocorticoid, precum finerenona, au
extins optiunile terapeutice pentru efectele cardio-reno-metabolice.

Ghidul Societatii Europene de Cardiologie din 2023 integreaza aceste
dovezi si promoveaza o strategie de management orientata pe risc si afectarea de
organ. Ghidul recomanda screening sistematic pentru DZ la toti pacientii cu boala
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cardiovasculard, precum si evaluarea prezentei si a severitatii bolii
cardiovasculare si renale la toti pacientii cu diabet.

Alegerea terapiei se bazeaza pe dovezi prognostice importante si
prioritizeaza utilizarea medicamentelor cu beneficii cardiovasculare si renale
demonstrate, independent de nivelul controlului glicemic, in asociere cu
tratamentul optimal al celorlalti factori de risc. Obiectivul final al acestei abordari
este reducerea riscului de morbi-mortalitate cardiovasculard si imbunatatirea

calitatii vietii pacientului cu DZ.

Clasificarea etiologica a diabetului zaharat

Clasificarea etiologicd a DZ reprezinta o etapa esentiala a practicii clinice
moderne, deoarece mecanismele fiziopatologice care determina hiperglicemia
sunt heterogene si au implicatii directe asupra riscului cardiovascular, alegerii
terapiei si prognosticului. Desi hiperglicemia este elementul comun tuturor
formelor de DZ, identificarea corectd a cauzei permite diferentierea formelor
caracterizate prin deficit absolut de insulind de cele dominate de rezistenta la
insulind sau mecanismele secundare, evitand astfel erori de diagnostic si strategii
terapeutice inadecvate.

In acest sens, ghidul American Diabetes Association recomanda
incadrarea persoanelor cu hiperglicemie in categorii distincte, ca premisd a unui
management individualizat, orientat nu doar spre controlul glicemic, ci si spre
reducerea riscului cardiovascular si a complicatiilor pe termen lung.

Din punct de vedere etiologic, se disting urmatoarele forme de DZ.:

- Diabet zaharat de tip 1, determinat de distrugerea autoimuna a celulelor
beta pancreatice, care conduce de obicei la deficitul absolut de insulina,
incluzand si diabetul autoimun latent al adultului.

- Diabet zaharat de tip 2, caracterizat prin pierderea progresiva a secretiei
de insulind, frecvent asociata cu rezistenta la insulina.

- Alte tipuri specifice de diabet, determinate de cauze diverse, precum
sindroamele monogenice, afectiunile pancreasului exocrin sau diabet
indus de medicamente ori substante chimice.

- Diabet gestational, definit ca hiperglicemia diagnosticata in trimestrul al
doilea sau al treilea de sarcina, care nu corespunde unui diabet manifest
anterior sarcinii, distinct de alte forme de diabet prezente pe parcursul
gestatiei, cum este diabetul zaharat de tip 1.
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Diabetul zaharat de tip 1 si tip 2 sunt doua entitéti clinice heterogene,
caracterizate prin variabilitate semnificativa a prezentarii si evolutiei bolii. Desi
clasificarea corecta este esentiald pentru alegerea terapiei personalizate, la
momentul diagnosticului delimitarea intre cele doua forme nu este intotdeauna
clara. Paradigmele traditionale, care asociaza DZ tip 1 exclusiv copilariei si DZ
tip 2 varstei adulte, nu mai sunt valide, intrucat ambele forme pot debuta la orice
varsta.

La copii, DZ tip 1 debuteaza frecvent cu simptome clasice si cetoacidoza
diabeticd, in timp ce la adulti debutul poate fi insidios, cu progresie lentd spre
insulinoterapie. Elementele clinice sugestive pentru DZ tip 1 includ varsta < 35
ani, IMC < 25 kg/m? sciddere in greutate involuntard, cetoacidozi si
hiperglicemie marcata la prezentare. Ocazional pacientii cu DZ tip 2 pot debuta
cu cetoacidoza, in special in formele cu predispozitie la cetoza, situatie in care
necesarul de insulind este tranzitoriu. Erorile de clasificare sunt frecvente la
debut, pana la 40% dintre adultii cu DZ tip 1 fiind initial diagnosticati ca avand
DZ tip 2, iar formele monogenice putand fi confundate cu DZ tip 1.

In acest context, abordari clinice orientative, precum modelul AABBCC,
pot fi utile pentru diferentierea dintre cele doua forme majore de diabet. Desi nu
este validata prospectiv, aceastd abordare reprezintd un cadru clinic pragmatic,
bazat pe integrarea unor criterii usor accesibile, care pot orienta diagnosticul
initial In contextul unei evaluéri globale a pacientului.

Criterii de diagnostic pentru diabetul zaharat si pre-diabet

Diagnosticul diabetului zaharat se bazeaza pe criterii biochimice
standardizate, validate international, care permit identificarea hiperglicemiei
persistente si diferentierea acesteia de variatiile tranzitorii asociate stresului
metabolic. In practica clinica, sunt utilizate patru teste principale: glicemia serica
a jeun, testul de tolerantd orald la glucoza, glicemia serica aleatorie si
hemoglobina glicozilata (HbAlc).

Pentru diabetul zaharat este necesara una dintre urmatoarele conditii:
o HbAlc>6,5%
o glicemia a jeun > 126 mg/dl
o testul de toleranta orala a glucozei: glicemia serica > 200 mg/dl la
2 ore dupa administrarea a 75 g glucoza
o glicemia sericd in orice moment al zilei > 200 mg/dl asociata cu
simptomele clasice de hiperglicemie
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In absenta simptomatologiei sugestive, confirmarea diagnosticului
necesita repetarea testului sau utilizarea unei investigatii paraclinice alternative,
pentru a exclude variabilitatea biologica sau analitica.

Prediabetul reprezintd un stadiu intermediar, caracterizat prin valori
glicemie crescute, dar sub pragul de diagnostic al diabetului zaharat. Acesta este
definit prin:

o glicemia a jeun intre 100 si 125 mg/dl

o glicemia la 2 ore intre 140 si 199 mg/dl in cadrul testului de
tolerantd orala la glucoza

o valori ale HbAlc cuprinse intre 5,7% si 6,4%

Desi nu indeplineste criteriile de diabet manifest, prediabetul este asociat
cu un risc cardiovascular semnificativ crescut si cu o probabilitate ridicata de
progresie catre diabet zaharat de tip 2.

Indicatii de screening pentru diabetul zaharat si prediabet

Screeningul DZ si al prediabetului reprezinta o componenta esentiala a
evaludrii pacientului cu afectiuni cardiovasculare, avand in vedere prevalenta
crescutd a tulburdrilor metabolismului glucidic nediagnosticate si impactul major
al acestora asupra prognosticului.

Ghidurile internationale recomandd ca screening-ul sd fie orientat pe
factori de risc, completat de testare sistematicd a pacientilor cu boala
cardiovasculara precum hipertensiune arteriala, insuficientd cardiaca, boala
aterosclerotica sau fibrilatie atriala, mai ales in contextul unui eveniment acut.

Criteriile pentru screening-ul diabetului zaharat la adultii asimptomatici
sunt:

1. Adultii cu IMC > 25 kg/m? si cel putin unul dintre urmétorii factori de
risc:

- Antecedente familiale de DZ la rude de gradul I

- Apartenenta la grupuri rasiale sau etnice cu risc crescut

- Antecedente de boald cardiovasculara

- Hipertensiune arteriala (> 130/80 mmHg sau in cazul pacientilor cu
tratament anhipertensiv)

- HDL colesterol < 35 mg/dl si/sau trigliceride > 250 mg/dl

- Sindrom de ovare polichistice

- Sedentarism
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- Alte conditii asociate cu rezistenta la insulind (obezitate severa,
acanthosis nigricans, boala hepatica asociata disfunctiei metabolice)

2. Lapersoanele cu prediabet documentat se recomanda testarea anuala

3. Lafemeile cu diabet gestational se recomanda evaluare la intervale de 1-
3 ani

4. In cazul pacientilor fara factori de risc evidenti se recomanda initierea
screeningului de la varsta de 35 ani

5. Alte grupuri de risc crescut care necesitd screening: infectia HIV,
utilizarea de medicamente cu risc diabetogen (glucocorticoizi,
antipsihotice, anumite terapii antiretrovirale), boli inflamatorii cronice
sau boald parodontala severa, antecedente de pancreatita.

Evaluarea riscului cardiovascular la pacientii cu diabet zaharat

Pacientii cu DZ de tip 2 prezintd un risc cardiovascular semnificativ
crescut, estimat de doua pana la patru ori mai mare comparativ cu populatia fara
diabet pentru dezvoltarea bolii coronariene, accidentului vascular cerebral,
insuficientei cardiace, fibrilatiei atriale si bolii arteriale periferice. In acelasi timp,
un procent mare de pacienti cu boald cardiovasculard au diabet zaharat
nediagnosticat. Asocierea dintre cele doud afectiuni, In special la varste mai
tinere, influenteaza negativ prognosticul pe termen lung.

Astfel, evaluarea acestor pacienti trebuie sd cuprinda date despre istoricul
familial si personal al pacientului, simptomatologia sugestiva, examen clinic si
investigatii de laborator relevante. Un rol central il are si identificarea bolii
cardiovasculare aterosclerotice documentate si afectarea de organ tinta, care
definesc un risc cardiovascular foarte nalt.

Afectarea de organ tinta severa este definita prin prezenta oricareia dintre
urmatoarele situatii:

- Rata de filtrare glomerulard < 45 ml/min/1,73m?, independent de gradul
albuminuriei;

- Rata de filtrare glomerulari intre 45 si 59 ml/min/1,73m?, asociati cu
microalbuminurie - raportul albumind/creatinind urind intre 30 si 300
mg/g

- Proteinurie semnificativa, raportul albumind/creatinind urind peste 300
mg/g

- Afectare microvasculara prezenta in cel putin trei teritorii diferite, precum
asocierea microalbuminuriei cu retinopatie si neuropatie diabetica.
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Ghidul Societdtii Europene de Cardiologie privind managementul
pacientului cu boli cardiovasculare si diabet zaharat recomandad incadrarea
pacientilor in categorii de risc in functie de urmatoarele criterii:

- risc cardiovascular foarte 1nalt: pacientii cu DZ tip 2 si boalad
cardiovasculard ateroscleroticd constituitd clinic sau cu leziuni ale
organelor tinte severe sau risc cardiovascular la 10 ani > 20% calculat
utilizdnd SCORE2-Diabetes

- risc cardiovascular inalt: pacienti cu DZ tip 2 ce nu indeplinesc criteriile
de risc foarte 1nalt, dar cu risc cardiovascular la 10 ani intre 10-20%
calculat utilizand SCORE2-Diabetes

- risc cardiovascular moderat: pacienti cu DZ tip 2 ce nu indeplinesc
criteriile de risc foarte inalt, dar cu risc cardiovascular la 10 ani intre 5-
10% calculat utilizdnd SCORE2-Diabetes

- risc cardiovascular scazut: pacienti cu DZ tip 2 ce nu indeplinesc criteriile
de risc foarte inalt, dar cu risc cardiovascular la 10 ani < 5% calculat
utilizdnd SCORE2-Diabetes

Masuri de reducere a riscului cardiovascular la pacientul diabetic

Interventiile non-farmacologice constituie baza strategiilor de preventie
si control al riscului cardiovascular la pacientii cu DZ de tip 2, avand impact
esential asupra evolutiei bolii si a prognosticului pe termen lung. Modificarea
stilului de viatda influenteaza simultan controlul glicemic, factorii de risc
cardiovasculari traditionali si progresia complicatiilor micro si macrovasculare.
In contextul recuperirii cardiovasculare, aceste masuri trebuie integrate intr-o
abordare multifactoriald, centratad pe pacient, adaptata statusului clinic, capacitatii
functionale si nivelului de educatie.

Datele din studiile clinice sustin rolul interventiilor asupra stilului de viata
ca strategie eficientd pentru imbunatatirea profilului metabolic si cardiovascular
la pacientii cu diabet zaharat tip 2.

Studiul Look AHEAD, care a inclus peste 5000 de pacienti cu DZ tip 2,
a aratat ca interventia intensiva bazata pe consiliere nutritionala si activitate fizica
regulata a determinat o scadere medie in greutate de 8,6%, asociata cu reducerea
semnificativa a HbAlc si a tensiunii arteriale. Desi diferentele in ceea ce priveste
evenimentele cardiovasculare majore nu au fost mentinute la 10 ani comparativ
cu ingrijirea standard, interventia asupra stilului de viatd a redus semnificativ
incidenta complicatiilor microvasculare, in special progresia bolii cronice de
rinichi. Analizele pe termen lung au aratat ca pacientii care au obtinut o scadere
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ponderala de cel putin 10% in primul an au avut o reducere cu 21% a riscului de
mortalitate, subliniind importanta magnitudinii si mentinerii pierderii in greutate.

Reducerea masei adipoase si imbunatatirea capacitatii cardiorespiratorii
sunt strans legate de prognosticul cardiovascular. Scaderea in greutate se asociaza
cu un risc mai mic atat pentru aparitia insuficientei cardiace cu fractie de ejectie
a ventricului stang redusa, cat si pentru cea cu fractie de ejectie pastrata, in timp
ce reducerea circumferintei taliei a fost corelatd predominant cu reducerea
riscului de insuficientd cardiaca cu fractie de ejectie pastrata.

Studiul DIRECT a demonstrat cé interventiile structurate de management
al greutatii pot induce remisia diabetului la aproape jumatate dintre pacienti la 12
luni, fara medicatie hipoglicemianta. in contrast, datele din studiul ARTEMIS
sugereaza ca desi exercitiul fizic imbunatateste capacitatea functionala la
pacientii cu boald coronariand si diabet, impactul asupra factorilor de risc
cardiovascular necesitd programe integrate, sustinute si asociate cu interventii
nutritionale si comportamentale.

La pacientul cu DZ tip 2 si obezitate, scaderea in greutate reprezintd o
componentd esentiald a managementului terapeutic, cu impact direct asupra
controlului metabolic si a riscului cardiovascular. O reducere ponderala de peste
5 % este asociatd cu ameliorarea semnificativa a controlului glicemic, a profilului
lipidic si a tensiunii arteriale la pacientii supraponderali si obezi. Aceste beneficii
pot fi obtinute prin interventii asupra balantei energetice si, in cazuri selectionate,
prin utilizarea medicatiei dedicate tratamentului obezitatii sau a terapiilor
hipoglicemiante cu efect favorabil asupra greutatii corporale, precum agonisiti ai
receptorilor GLP-1, agonistul dual tirzepatid si inhibitorii SLGT2, care induc o
scadere ponderala semnificativa.

Avand in vedere beneficiile cardiovasculare demonstrate ale agonistilor
GLP-1 si inhibitorilor SGLT2 la pacientii cu DZ tip 2 si boald cardiovasculara,
aceste clase terapeutice trebuie considerate optiuni de prima linie la pacientii
supraponderali sau obezi. In situatiile in care interventiile asupra stilului de viata
si tratamentul medicamentos nu permit un control adecvat al greutatii, chirurgia
bariatricd poate fi luati in considerare la pacientii cu DZ tip 2 si IMC > 35 kg/m?
, fiind asociata cu scadere ponderala sustinutd, imbunatatirea controlului glicemic
si reducerea mortalitatii si a evenimentelor cardiovasculare pe termen lung, cu
necesitatea unui evaluéri atente a raportului beneficiu-risc.

In general, pacientii cu DZ tip 2 trebuie si urmeze recomandari
nutritionale orientate spre scadere ponderald, cu scopul ameliorarii controlului
metabolic si al reducerii riscului cardiovascular. Dieta mediteraneana s-a dovedit
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a fi eficientd In Tmbunatdtirea controlului glicemic, a profilului lipidic si a
tensiunii arteriale, iar suplimentarea acesteia cu ulei de masline sau nuci a fost
asociatd cu o reducere semnificativd a riscului de boald cardiovasculara
aterosclerotica, asa cum reiese din rezultatele studiilor PREDIMED si
CORDIOPREYV. De asemenea, tranzitia de la o alimentatie predominant bazata
pe produse de origine animald catre o dietd centratd pe alimente de origine
vegetald este asociatd cu scdderea riscului cardiovascular. In schimb, datele
disponibile nu sustin suplimentarea-cu acizi grasi omega-3 pentru preventia
secundard a bolilor cardiovasculare la pacientii cu DZ tip 2.

Consumul de zaharuri, bauturi indulcite si sucuri de fructe trebuie evitat,
iar aportul de alcool limitat, deoarece orice cantitate de alcool este asociata cu
cresterea tensiunii arteriale si a indicelui de masa corporald. Unele date din studii
clinice sugereaza ca dietele cu aport proteic crescut pot avea un impact favorabil
asupra factorilor de risc cardiovascular, precum HbAlc, profilul lipidic si
tensiunea arteriald, chiar daca scdderea ponderald este comparabilda cu cea
obtinuta prin diete standard. in plus, reducerea aportului de sare este recomandata
la pacientii cu boala cardiovasculara si DZ tip 2, fiind asociatd cu scaderea
tensiunii arteriale si cu reducerea incidentei evenimentelor cardiovasculare
majore, efect amplificat prin utilizarea sarii cu continut scazut de sodiu si aport
crescut de potasiu.

Activitatea fizicd regulatd, de intensitate moderatd pana la viguroasa,
reprezintd un alt pilon important in reducerea riscului cardiovascular si a
optimizarii controlului metabolic la pacientii cu DZ tip 2, fiind asociatd cu
scaderea HbAlc, imbunatatirea profilului de risc cardiovascular si reducerea
morbi-mortalitatii cardiovasculare.

Programele structurate de exercitiu, in special cele care combina
antrenamentul de anduranta cu cel de rezistenta, au demonstrat cele mai mari
beneficii, iar antrenamentele de tip interval sunt superioare exercitiului continuu
de intensitate moderata in ceea ce priveste controlul glicemic, greutatea corporala
si circumferinta taliei.

La pacientul cu DZ tip 2 si boala cardiovasculara, exercitiul fizic este
recomandat indiferent de tipul de patologie cardiovasculard, cu conditia unei
evaludri initiale adecvate, ideal prin testul de efort cardio-pulmonar pentru
individualizarea intensitatii efortului. Prescriptia exercitiului trebuie adaptata
comorbiditatilor, varstei si gradului de fragilitate, iar exercitiile de rezistenta sunt
recomandate de cel putin doud ori pe sdptdmana, cu intensitate progresiva. Chiar
si cresteri modeste ale activitatii fizice, precum acumularea exercitiului in sesiuni
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scurte sau cresterea numarului zilnic de pasi, sunt asociate cu beneficii clinice
semnificative, iar interventiile comportamentale si utilizarea dispozitivelor de
monitorizare pot sustine aderenta pe termen lung.

Renuntarea la fumat trebuie recomandata sistematic tuturor pacientilor cu
DZ, in cadrul unui strategii structurate care sa includa consiliere si atunci cand
este necesar, terapie de substitutie nicotinicd sau tratament farmacologic
specializat.

Tinte glicemice

Stabilirea tintelor glicemice trebuie realizatd 1intr-o maniera
individualizata, centrata pe pacient, care sa tina cont de varsta, durata diabetului,
comorbiditati, riscul de hipoglicemie, capacitatea de autoingrijire si impactul
asupra calitatii vietii. Pentru majoritatea adultilor, un nivel al HbAlc sub 7% este
adecvat si asociat cu reducerea complicatiilor microvasculare, fara a creste riscul
de hipoglicemii.

Tinte mai stricte pot fi luate in considerare la pacientii selectati, cu stare
generald buna si risc scazut de hipoglicemie, in timp de obiectivele mai permisive
sunt justificate la persoanele fragile, cu comorbidititi severe sau limitari
cognitive si functionale.

Tintele glicemice recomandate pot fi observate in tabelul 25. Reevaluarea
periodica a tintelor glicemice si ajustarea intensitétii terapeutice sunt esentiale
pentru optimizarea raportului beneficiu-risc si pentru ajustarea sigurantei si
eficacitatii pe termen lung a managementului diabetului zaharat.

Tabel 25. Tinte glicemice recomandate

Parametru Tinta
HbAlc <7%
Glicemie serica preprandiald 80-130 mg/dl
Glicemie serica postprandiala <180 mg/dl

Tratamentul farmacologic al DZ trebuie integrat intr-o strategie complexa
de reducere a riscului cardiovascular. Controlul glicemic reprezintd doar unul
dintre pilonii managementului modern al DZ, alaturi de tratamentul
hipertensiunii, al dislipidemiei si de utilizarea terapiilor cu beneficii cardio-renale
demonstrate.
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Aceasta abordare integrata are ca obiectiv reducerea complicatiilor micro
si macrovasculare si imbunatatirea prognosticului pe termen lung la pacientii cu
diabet zaharat (figura 92).

Implementarea sa necesita o evaluare atenta a profilului de risc individual,
precum si colaborare interdisciplinard pentru optimizarea deciziilor terapeutice
si cresterea aderentei la tratament.

In ultimul deceniu, tratamentul farmacologic al DZ (tabel 26) a evoluat
semnificativ, depasind abordarea clasica centrata exclusiv pe reducerea valorilor
HbAlc.

REDUCEREA COMPLICATIILOR DIABETULUI ZAHARAT

MEDICATIE
CU BENEFICII
CARDIO-
RENALE

MANAGEMENT MANAGEMENT MANAGEMENT
AL VALORILOR AL TENSIUNII AL
GLICEMICE ARTERIALE DISLIPIDEMIEI

Figura 92. Abordarea multifactoriald pentru reducerea riscului de complicatii
asociate diabetului zaharat
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Datele provenite din studii clinice de amploare au demonstrat ca anumite
clase de medicamente hipoglicemiante exercita efecte benefice directe asupra
prognosticului cardiovascular si renal, independente de controlul glicemic.

Inhibitorii SLGT2 si agonistii receptorilor GLP-1 au fost asociati cu
scaderea semnificativa a incidentei evenimentelor cardiovasculare majore, a ratei
de spitalizari pentru insuficienta cardiaca si a progresiei bolii cronice de rinichi.
Aceste beneficii au fost observate atat la pacientii cu boald cardiovasculara
aterosclerotica documentatd, cat si la cei cu risc cardiovascular crescut.

Alegerea tratamentului hipoglicemiant trebuie realizata intr-o maniera
individualizatd, pe baza evaluarii profilului cardiovascular si renal, a
comorbiditatilor, a varstei si a riscului de hipoglicemie.

De asemenea, influenta tratamentului asupra greutatii corporale si a
calitatii vietii trebuie integratd in decizia terapeuticd, pentru a asigura un
management eficient si sigur pe termen lung.

Tabel 26. Clase de medicamente utilizate in diabetul zaharat

Clasa terapeutica Exemple Impactul cardiovascular
si renal
Inhibitorii SLGT2 Empagliflozin, Reduc repitalizarile pentru
Dapagliflozin, insuficienta cardiaca si
canagliflozin mortalitatea CV
Agonisti ai Liraglutid, semaglutid Reduc evenimentele
receptorilor GLP-1 cardiovasculare
aterosclerotice,
favorizeaza scaderea
ponderala
Agonist dual Tirzepatid Scadere glicemica si
GIP/GLP-1 ponderala marcata, date
CV favorabile emergente
Biguanide Metformin Siguranta CV
Inhibitorii DPP-4 Sitagliptin, Efecte CV neutre, risc de
Linagliptin hipoglicemii
Sulfoniluree Gliclazid, glimepirid Fara beneticii CV
demonstrate, risc de
hipoglicemii
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Tiazolidindione Pioglitazona Beneficiu ateroscletoric
potential, risc de
insuficienta cardiaca

Insulina Bazala, prandiala Indispensabila 1n diabet
avansat, efect CV neutru

Managementul DZ impune o abordare personalizata, care sa integreze
eficienta metabolica cu siguranta cardiovasculara. Selectia terapiilor trebuie
orientatd spre optimizarea prognosticului si prevenirea complicatiilor pe termen
lung.
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FACTORII PSIHOSOCIALI SI IMPACTUL LOR ASUPRA
RECUPERARII CARDIOVASCULARE: EVALUARE,
INTERRELATII SI MANAGEMENT INTEGRAT

Recuperarea cardiovasculara este un proces complex, multidimensional,
in care factorii psihosociali joacd un rol determinant atat in evolutia clinica, cat
si 1n eficienta pe termen lung a interventiilor de preventie secundara. Dincolo de
severitatea afectiunii cardiovasculare, numeroase dovezi stiintifice demonstreaza
ca anxietatea, depresia, stresul psihologic, perceptia bolii, suportul social si auto-
eficacitatea influenteaza semnificativ prognosticul, calitatea vietii si aderenta la
programele de reabilitare cardiaca.

Anxietatea si depresia reprezintd cele mai frecvente comorbiditati
psihologice intélnite la pacientii cu boala cardiovasculara si sunt recunoscute ca
predictori independenti ai mortalitatii si evenimentelor cardiovasculare
recurente.

Anxietatea

Anxietatea reprezintd una dintre cele mai frecvente manifestari
psihologice intdlnite la pacientii cu afectiuni cardiovasculare, in special in
perioada imediat urmétoare unui eveniment cardiac acut sau unei interventii
chirurgicale. Aparitia simptomelor anxioase este strans legatd de teama de
recurentd a evenimentului cardiovascular, de perceptia unei amenintari vitale
persistente si de incertitudinea asociatd reludrii activitatilor cotidiene si
profesionale. Aceste reactii emotionale sunt considerate raspunsuri frecvente la
boald, insa pot deveni maladaptive atunci cand persista si interfereaza cu procesul
de recuperare.

Dincolo de impactul asupra starii psihice, anxietatea exercitd efecte
biologice nefavorabile asupra sistemului cardiovascular. Activarea excesiva a
sistemului nervos simpatic, asociatd cu starea de alertd permanentd, conduce la
cresterea nivelului de catecolamine, la intensificarea proceselor inflamatorii si la
alterarea functiei endoteliale. Aceste mecanisme fiziopatologice pot influenta
negativ remodelarea cardiacd, pot intarzia recuperarea functionalda si pot
contribui la cresterea riscului de complicatii cardiovasculare pe termen lung.

In cadrul programelor de recuperare cardiovasculard, anxietatea
constituie o barierd semnificativda in calea progresului terapeutic. Pacientii
anxiosi tind sa evite efortul fizic din cauza fricii de a declansa un nou eveniment
cardiac, interpretand senzatiile fiziologice normale asociate exercitiului, precum
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cresterea frecventei cardiace sau a frecventei respiratorii, ca semnale de pericol.
Aceastd teama de miscare conduce la o participare redusd la programele de
exercitiu, la aderenta scazuta la tratamentul recomandat si, in cele din urma, la
un stil de viatd sedentar, cu consecinte negative asupra conditiei fizice si a
prognosticului.

Participarea la programe structurate de recuperare cardiovasculard s-a
dovedit a fi una dintre cele mai eficiente strategii pentru reducerea simptomelor
de anxietate. Exercitiul fizic progresiv, desfasurat intr-un mediu sigur si
supravegheat medical, faciliteazd recastigarea increderii pacientului in propriul
corp si contribuie la diminuarea fricii asociate efortului. In paralel, educatia
terapeuticd si monitorizarea constantd a parametrilor cardiovasculari reduc
anxietatea centratd pe inima si favorizeaza o perceptic mai realistd asupra
limitelor si capacitatilor functionale.

Pentru obtinerea unor rezultate optime, programele moderne de
recuperare cardiovasculard integreaza exercitiile fizice cu suportul psihologic.
Consilierea psihologicd, tehnicile de relaxare si interventiile cognitiv-
comportamentale contribuie la restructurarea interpretarilor catastrofice si la
dezvoltarea unor strategii eficiente de coping. Abordarea combinati, care vizeaza
simultan dimensiunea fizicd si cea psihologicd, este asociatd nu doar cu
ameliorarea simptomelor anxioase, ci si cu imbunététirea capacitatii functionale,
a calitatii vietii si a rezultatelor clinice globale.

Studii publicate recent demonstreaza ca pacientii inrolati in programe de
recuperare cardiovasculara prezintd reduceri semnificative ale scorurilor de
anxietate comparativ cu cei care beneficiaza de ingrijire standard. In plus, articole
recente sustin cad managementul psihosocial integrat nu doar amelioreaza starea
de bine, ci este corelat cu o imbunatatire semnificativa a capacitatii functionale
(masuratd prin peakVO2 sau prin testul de mers 6 minute), demonstrand
interdependenta dintre sdndtatea mentald si performata fizicd in procesul de
recuperare.

Astfel, reducerea fricii prin expunere graduald la efort si interventii
psihologice adaptate faciliteaza o recuperare mai sigurd, mai eficienta si sustinuta
pe termen lung, consolidand rolul abordarii integrate in preventia secundara
cardiovasculara.

Desi anxietatea reprezintd adesea reactia emotionala predominanta in
fazele timpurii ale recuperdrii cardiovasculare, in special imediat dupda un
eveniment cardiac acut, aceasta coexistd frecvent sau este urmata de manifestari
depresive. Pe masurda ce perioada de recuperare avanseazd, iar pacientul se
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confrunta cu limitdri functionale persistente, modificari ale rolurilor sociale si
incertitudini privind prognosticul pe termen lung, depresia poate deveni
componenta psihologicd dominantd. Aceasta tranzitie de la anxietatea acuta la
statusul depresiv subliniaza necesitatea unei evaluari psihosociale continue si a
unei abordari integrate, adaptate evolutiei emotionale a pacientului
cardiovascular.

Depresia

Depresia reprezintd una dintre cele mai importante comorbiditati
psihologice asociate bolilor cardiovasculare, avand un impact semnificativ
asupra evolutiei clinice si asupra calitatii vietii legate de sanatate (Health-Related
Quality of Life — HRQoL). Numeroase studii au demonstrat c¢d pacientii cu
simptome depresive prezintd o perceptie negativa asupra propriei stari de
sanatate, un nivel redus de satisfactie fatd de provocarile cotidiene si dificultati
in reintegrarea socialda dupd un eveniment cardiovascular. Programele de
recuperare cardiovasculard contribuie activ la imbunatatirea HRQoL, nu doar
prin reducerea simptomatologiei algice la mobilizare, ci si prin facilitarea
tranzitiei de la statutul de pacient pasiv la cel de individ activ, functional si
integrat social.

Din perspectiva fiziopatologicd, depresia influenteaza negativ sistemul
cardiovascular printr-o combinatie de mecanisme biologice si comportamentale.
Stimularea sustinuta a mecanismelor neuroendocrine de raspuns la stres, ce
determind cresterea nivelului de cortizol, alterarea reglarii autonome si
intensificarea inflamatiei sistemice contribuie la disfunctia endoteliala si la
progresia bolii cardiovasculare. In paralel, pacientii cu depresie tind sa dezvolte
comportamente care afecteaza negativ managementul bolii, incluzand aderenta
scazutd la tratamentul medicamentos, alimentatie necorespunzitoare si lipsa
motivatiei pentru activitatea fizica, factori care compromit eficienta interventiilor
de recuperare.

In cadrul programelor de reabilitare cardiovasculara, depresia se
constituie intr-o bariera majora pentru participare si progres terapeutic. Lipsa de
energie, sentimentul de neputinta si pesimismul legat de recuperare determina o
implicare redusa in activitatile de antrenament si un risc crescut de abandon
prematur al programelor, in special in faza II. Totodata, tendinta de izolare
sociala asociata depresiei limiteaza beneficiile interactiunii cu echipa medicala si
cu alti pacienti, diminuand suportul emotional esential pentru recuperare.

149



Participarea la programe structurate de recuperare cardiovascularad
exercitd un efect consistent de ameliorare a simptomelor depresive, fiind
considerata un veritabil ,,antidepresiv non-farmacologic”. Exercitiul fizic aerobic
si de rezistenta stimuleaza mecanisme neurobiologice implicate in reglarea
dispozitiei, inclusiv eliberarea de endorfine si serotonina, reducerea inflamatiei
si Imbunatatirea functiei autonome. Studiile recente indica scaderi semnificative
ale scorurilor de depresie la pacientii care finalizeaza programele de recuperare,
concomitent cu o Tmbunétéatire a perspectivei asupra viitorului si a capacitatii de
auto-gestionare a bolii.

Un rol important in ameliorarea depresiei il are mediul social specific
recuperarii cardiovasculare. Activitatile desfasurate in grup si interactiunea cu
alti pacienti favorizeaza normalizarea experientei bolii, reduc sentimentul de
izolare si cresc motivatia pentru mentinerea activitatii fizice. Interactiunea de tip
»peer support” (sprijinul intre egali) reprezinta un determinant major al aderentei
terapeutice pe termen lung, jucand un rol esential in facilitarea tranzitiei cétre
faza III. Acest tip de suport social contribuie la consolidarea noilor deprinderi de
viatd si la prevenirea regresiei comportamentale, oferind pacientilor un cadru de
validare reciproca ce favorizeaza persistenta in programele de recuperare.

Abordarea optima a depresiei in recuperarea cardiovasculara presupune
integrarea exercitiilor fizice cu suportul psihologic. Consilierea psihologica si
interventiile cognitiv-comportamentale contribuie la restructurarea gandurilor
negative si la cresterea auto-eficacitatii. Pe masura ce pacientul observa
imbunatatiri obiective ale capacitatii functionale, increderea in propriile resurse
creste, ceea ce se reflectd intr-o reducere progresiva a simptomelor depresive. In
plus, exista dovezi ca exercitiul fizic regulat imbunatateste functiile executive
afectate de depresie, facilitind o mai bund organizare a tratamentului si
respectarea recomandarilor medicale.

Astfel, depresia trebuie recunoscutd si abordatd sistematic ca parte
integrantd a recuperarii cardiovasculare. Ameliorarea simptomelor depresive prin
programe structurate de exercitii fizice, suport psihologic si integrare sociala nu
doar imbunatateste calitatea vietii, ci contribuie direct la optimizarea functiei
cardiace, la reducerea inflamatiei sistemice si la prevenirea evenimentelor
cardiovasculare recurente. Aceastd abordare integratd consolideaza rolul
recuperarii cardiovasculare ca interventie esentiald in managementul global al
pacientului cardiac.
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Importanta evaluarii psihosociale sistematice
Avand in vedere impactul major al factorilor psihosociali asupra
prognosticului, evaluarea acestora trebuie sa fie o componenta standardizata si
sistematici a programelor de recuperare cardiovasculara. Ghidurile
internationale recomanda utilizarea unor instrumente validate, usor de
administrat, care sa permita identificarea precoce a pacientilor cu risc psihosocial
crescut.
Printre cele mai frecvent utilizate chestionare se numara:
e Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) — evaluarea anxietatii si
depresiei;
e Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) — aprecierea severitatii
simptomelor depresive;
e Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) — screening pentru anxietate;
e Brief Illness Perception Questionnaire (Brief-IPQ) — evaluarea perceptiei
bolii;
e Cardiac Self-Efficacy Scale (CSE) — méasurarea auto-eficacitatii;
e Cardiac Rehabilitation Barriers Scale (CRBS) — identificarea barierelor
psihosociale si logistice.
Utilizarea combinatd a acestor instrumente permite conturarea unui profil
psihosocial complet, esential pentru individualizarea interventiilor.

Momentul si frecventa reevaluirii psihosociale
Evaluarea psihosociala trebuie conceputa ca un proces dinamic, nu ca un
act singular. Literatura de specialitate sustine urmatoarele momente - cheie de
reevaluare:
e laincluderea in programul de reabilitare (baseline);
e la finalul fazei II de recuperare cardiovasculara;
e in cadrul fazei III sau la 3—6 luni de la finalizarea programului;
 ori de cate ori apar modificéri clinice sau comportamentale relevante.
Aceasta abordare permite monitorizarea evolutiei psihologice, ajustarea
interventiilor si prevenirea recaderilor de naturda psihologica, care pot
compromite mentinerea beneficiilor obtinute.

Rolul echipei multidisciplinare in managementul psihosocial

Managementul factorilor psihosociali presupune o abordare integrata,
realizata de o echipa multidisciplinara. Cardiologul si medicul internist au rolul
de a integra datele psihosociale in planul medical si de a initia trimiterea catre
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specialisti atunci cand este necesar. Psihologul sau specialistul in sdnatate
comportamentala realizeaza evaluarea aprofundata si interventiile psihologice
specifice. Asistentul medical si kinetoterapeutul monitorizeaza constant starea
emotionald si adapteaza interventiile fizice in functie de raspunsul pacientului.
Coordonarea eficienta a acestor roluri este esentiala pentru succesul recuperarii
cardiovasculare. In cadrul managementului comprehensiv al pacientului,
implicarea specialistilor din multiple domenii medicale, precum diabetologia,
reumatologia, nutritia si oncologia, alaturi de alte specialititi relevante, este
esentiala pentru abordarea integratd a patologiilor asociate si a complicatiilor
acestora, precum s$i pentru gestionarea adecvatd a dimensiunii psihosociale a
bolii.

Astfel, evaluarea sistematicd a factorilor psihosociali reprezinta o
componenta esentiala recuperarii cardiovasculare, avand un impact direct asupra
aderentei la tratament, a capacitatii functionale si a prognosticului pe termen
lung. Identificarea precoce a anxietatii, depresiei, stresului psihologic si a
barierelor sociale permite individualizarea interventiilor si integrarea eficienta a
suportului psihologic in cadrul programelor de reabilitare. Abordarea
comprehensivd, realizatd prin colaborarea unei echipe multidisciplinare,
contribuie la optimizarea rezultatelor clinice, la imbunététirea calitatii vietii si la
consolidarea beneficiilor recuperarii, sustindnd preventia secundara si
managementul pe termen lung al bolii cardiovasculare.
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REABILITAREA RESPIRATORIE

Definitia si importanta reabilitarii respiratorii

Prin definitie, reabilitarea pulmonara este o interventie cuprinzdtoare
bazatd pe o evaluare atentd a pacientului, urmata de terapii personalizate, care
includ, dar nu se limiteaza la, exercitii fizice, educatie si schimbari
comportamentale menite s imbunitateascd conditia fizicd si psihologicd a
persoanelor cu boli respiratorii cronice si sa promoveze aderarea pe termen lung
la comportamente sanatoase”. Conceputa in functie de nevoile fiecarui pacient,
aceastd abordare urmareste in primul rand ameliorarea simptomelor respiratorii,
cresterea capacitatii functionale si optimizarea participarii la activitatile zilnice.

Programele actuale, personalizate in urma unei evaludri detaliate,
combina exercitiile fizice structurate, tehnicile de respiratie controlata si educatia
terapeutica. Studiile au ardtat ca astfel de interventii contribuie semnificativ la
reducerea dificultatilor de respiratie (dispnee) si la cresterea calitdtii vietii.

Ghidurile recente pun accentul pe faptul ca reabilitarea respiratorie ar
trebui sd fie parte integranta din ingrijirea standard a persoanelor cu boli
respiratorii cronice, independent de severitatea acestora.

Rolul kinetoterapeutului in reeducarea functiei respiratorii

Kinetoterapeutul are un rol esential in reeducarea functiei respiratorii,
colaborand indeaproape cu medicul specialist in vederea elaborarii unui program
terapeutic individualizat, dupd evaluarea clinicd generala si functionald
respiratorie, un accent deosebit fiind pus pe mecanica ventilatorie, tipul de
respiratie, mobilitatea toracica si toleranta la efort (figura 93).

EVALUARE SI INTERVENTII SPECIFICE EDUCATIE Sl
PLANIFICARE AUTOCONTROL

Figura 93. Rolul kinetoterapeutului in reeducarea respiratorie: evaluare,
interventie si educatie
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Interventiile specifice programului de kinetoterapie respiratorie vizeaza
tehnici precum respiratia controlatd, exercitiile menite sd imbunatateasca
mobilitatea cutiei toracice, antrenamentul musculaturii respiratorii, precum si
integrarea unei respiratii eficiente in activitatile cotidiene. Toate acestea au ca
scop principal reducerea senzatiei de respiratie dificila (dispnee) si cresterea
gradului de autonomie al pacientului.

Pe langa aceste interventii, kinetoterapeutul joaca si un rol educativ
esential, ajutdnd pacientul sa 1si inteleagd mai bine simptomele respiratorii si sa
le gestioneze eficient. Acest lucru se realizeaza prin strategii de economisire a
energiei si tehnici de autocontrol al respiratiei. Cercetarile recente aratd ca
programele de terapie coordonate de kinetoterapeuti aduc Tmbunatatiri
semnificative In ceea ce priveste capacitatea functionald si calitatea vietii
pacientilor care sufera de afectiuni respiratorii cronice.

Bazele reabilitarii respiratorii

Notiuni de fiziologie respiratorie relevante pentru kinetoterapie

Fiziologia respiratorie reprezintd baza interventiilor kinetoterapeutice in
reeducarea functiei respiratorii, deoarece permite intelegerea mecanismelor
implicate in ventilatie, schimburile gazoase si adaptarea organismului la efort.
Respiratia este un proces complex, care implica interactiunea dintre sistemul
nervos central, musculatura respiratorie, cutia toracica si plamani, avand ca scop
asigurarea aportului de oxigen si eliminarea dioxidului de carbon.

Ventilatia pulmonara are loc datoritd actiunii coordonate dintre muschii
implicati in inspiratie si in expiratie. Diafragmul, principalul muschi inspirator,
joaca un rol esential in marirea volumului toracic in timpul inspiratiei. Alaturi de
acesta, muschii intercostali externi contribuie la largirea cutiei toracice (Figura
94).

In stare de repaus, expiratia se produce in mod pasiv, fird un efort
muscular semnificativ. Totusi, in timpul activitatilor fizice sau In cazul unor
afectiuni respiratorii, in procesul de expiratie intervin si muschii accesorii, un
aspect deosebit de important pentru interventiile kinetoterapeutice.
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TRAHEE

INSPIRATIE EXPIRATIE

Figura 94. Mecanismul Ventilatiei Pulmonare

Un concept esential in practica kinetoterapeutica este complianta
pulmonara si toracica, care reflecta capacitatea plamanilor si a cutiei toracice de
a se destinde. Scaderea compliantei, intalnita frecvent in bolile respiratorii, in
special in cele restrictive, conduce la cresterea muncii respiratorii si la aparitia
dispneei. Prin exercitii specifice de mobilizare toracica si control respirator,
kinetoterapia poate contribui la optimizarea mecanicii ventilatorii.

Schimburile gazoase au loc la nivel alveolar si depind de raportul
ventilatie/perfuzie, de integritatea membranei alveolo-capilare si de eficienta
ventilatiei. Alterarea acestui raport conduce la hipoxemie si limitare functionala,
motiv pentru care exercitiile din programul de reabilitare pulmonara urmaresc
cresterea ventilatiei eficiente si imbunatatirea tolerantei la efort.

Controlul respiratiei este reglat de centrii respiratori situati la nivelul
bulbului si puntii, care reactioneaza la schimbarile presiunii partiale a oxigenului
si dioxidului de carbon din sange. Intelegerea modului in care functioneaza acest
sistem este esentiald pentru aplicarea eficientd a tehnicilor de respiratie
controlatd. De asemenea, are un rol crucial in procesul de educare a pacientului,
ajutandu-1 sd gestioneze mai bine episoadele de dispnee sau hiperventilatie care
pot aparea in timpul activitatilor zilnice.
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Tipuri de disfunctii respiratorii abordate in practica kinetoterapeutica

In practica kinetoterapeutica, disfunctiile respiratorii sunt frecvent
intalnite, atat la pacientii cu patologii respiratorii primare, cat si la cei cu afectiuni
neurologice, musculo-scheletale sau cardiovasculare. Identificarea corectd a
acestora este esentiald pentru stabilirea unui program terapeutic eficient si
individualizat, cel mai adesea probele functionale ventilatorii fiind cele care
precizeaza diagnosticul: spirometria, body-pletismografia si capacitatea de
difuziune a CO la nivelul membranei alveolo-capilare.

Disfunctia ventilatorie obstructiva, specifica bronhopneumopatiei
cronice obstructive (BPOC), emfizemului obstructiv sau astmului bronsic, se
caracterizeaza prin status inflamator cronic pulmonar, hipersecretie de mucus in
arborele bronsic si reducerea eficientei ventilatorii. In aceste situatii,
kinetoterapia respiratorie vizeaza facilitarea expiratiei, reducerea dispneei,
ameliorarea tusei si expectoratiei, precum si imbunatatirea controlului respirator.

Disfunctia ventilatorie restrictivi apare ca urmare a reducerii
compliantei pulmonare sau a mobilitatii cutiei toracice, fiind frecvent asociata cu
fibrozele pulmonare, sechelele pleurale extinse, deformarile coloanei vertebrale,
afectiunile neuromusculare sau sechelele postoperatorii. Acestea determina
scaderea volumelor pulmonare si limitarea capacitatii de efort, kinetoterapia
avand rol 1n mobilizarea toracicd, optimizarea amplitudinii respiratorii si
prezervarea compliantei pulmonare in cel mai mare grad posibil.

Disfunctiile musculaturii respiratorii sunt des intalnite, mai ales in randul
pacientilor neurologici, al varstnicilor sau al persoanelor deconditionate fizic.
Acestea duc la o ventilatie ineficientd si la o toleranta scazuta la efort. In astfel
de cazuri, interventiile kinetoterapeutice se concentreaza pe exercitii specifice
pentru Intarirea muschilor implicati in inspiratie si expiratie, iar studiile arata ca
aceste programe contribuie semnificativ la imbunatatirea capacitatii functionale
si la reducerea dispneei.

Unul dintre cele mai intalnite tipare disfunctionale de respiratie este cel
ineficient, caracterizat printr-o respiratie superficiald, concentratd 1n partea
superioard a toracelui si printr-o activare exageratda a muschilor respiratori
accesorii. Acest mod de a respira duce la un efort respirator mai mare, oboseala
rapid instalatd si intensificarea senzatiei de lipsa de aer (dispnee). Este un
fenomen frecvent observat la persoanele cu afectiuni respiratorii cronice sau cu
dificultati in controlul respiratiei.

Totodatd, o altd problema frecventd in practica, este lipsa unei bune
coordondri intre respiratie si efort in activitatile zilnice, ceea ce poate duce la
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aparitia dificultatilor de respiratie chiar si la eforturi minime. Reeducarea acestui
mecanism devine astfel un obiectiv de baza al kinetoterapiei respiratorii, cu un
impact direct asupra gradului de autonomie al pacientului si asupra calitatii vietii
sale.

Evaluarea Kkinetoterapeutica

Anamneza functionala respiratorie

Anamneza functionald respiratorie (figura 95) are un rol esential in
intelegerea modului in care disfunctiile respiratorii afecteaza viata de zi cu zi a
pacientului. Prin analiza simptomelor precum dificultatea de respiratie
(dispneea), oboseala accentuata si limitarile in activitatile fizice, se poate contura
o imagine clard a impactului acestora.

Evaluarea include si aspecte precum toleranta la efort, factorii care
declanseaza simptomele si strategiile de adaptare pe care pacientul le foloseste
instinctiv. Toate aceste informatii sunt esentiale pentru ca kinetoterapeutul sa
poata stabili obiective functionale realiste si sd personalizeze programul de
reeducare respiratorie in functie de nevoile fiecarui pacient.

Figura 95. Anamneza functionald respiratorie — evaluarea impactului
simptomelor respiratorii asupra activitdtilor zilnice
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Observatia clinica a pattern-ului respirator

Observatia clinica a modului 1n care respira un pacient este un pas de baza
in evaluarea realizatd de kinetoterapeut, deoarece ofera informatii valoroase
despre modul in care pacientul respirda. Prin aceasta inspectie vizuald, se pot
analiza tipul respiratiei, ritmul respirator si simetria miscarilor toracelui si
abdomenului.

Tot 1n aceastd etapa pot fi observate semne care indicd o respiratie
ineficientd, cum ar fi folosirea exageratd a muschilor accesorii, respiratia
superficialda sau lipsa de coordonare intre miscarile toracice si abdominale.

Aceste observatii contribuie direct la formularea unui diagnostic
functional corect si la ajustarea planului de interventie pentru reeducarea
respiratiei.

Evaluarea dispneei

Evaluarea dispneei este 0 componenta importantd in evaluarea pacientului
adresat programului de kinetoterapie respiratorie, permitdnd obiectivarea
severitatii acestui simptom invalidant pentru pacient si cuantificarea perceptiei
subiective a efortului, contribuind astfel la individualizarea interventiilor
kinetoterapeutice si la monitorizarea progresului. In acest scop, se utilizeaza
scalele de dispnee, atat scala Borg, cat si scala Medical Research Council
modificatda (mMRC) (tabel 27), foarte utila in cazul afectiunilor respiratorii
cronice.

Tabel 27. Scala de dispnee Medical Research Council modificata (mMRC)
Gradul 0 | Am dispnee doar la efort intens

Gradul 1 | Am dispnee la mers sustinut sau cand urc o panta usoara

Gradul 2 | Dispneea impiedicd mersul in acelasi ritm cu un individ
de aceeasi varsta sau impune opriri pe un teren plat
Gradul 3 | Am dispnee importanta si trebuie sd ma opresc dupa
mai putin de 100 m sau la cateva minute de mers pe
teren plat

Gradul 4 | Am dispnee severd la imbracat si care ma impiedica sa
ies din casa

Evaluarea mobilit:itii toracice
Evaluarea mobilitatii toracice reprezintd un element esential al examinarii
functionale respiratorii in kinetoterapie, oferind informatii asupra amplitudinii
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miscdrilor costale si a compliantei cutiei toracice (figura 96).

Aceasta se realizeaza prin observarea si masurarea expansiunii toracice
in timpul inspiratiei si expiratiei, la niveluri standardizate, permitand
identificarea limitarilor de mobilitate sau a asimetriilor.

Reducerea mobilitatii toracice este frecvent asociatd cu afectiuni

respiratorii cronice, deformari vertebrale sau sechele postoperatorii si constituie
un obiectiv important al interventiilor kinetoterapeutice.

Figura 96. Evaluarea mobilitdtii toracice

Evaluarea musculaturii respiratorii

Evaluarea musculaturii respiratorii reprezintd o componenta esentiald a
examinarii functionale in kinetoterapie, avand ca scop identificarea disfunctiilor
care pot limita eficienta ventilatiei si toleranta la efort (figura 97).

Aceasta etapa presupune evaluarea activitatii diafragmei, a muschilor
intercostali si a celor respiratori accesorii, folosind tehnici precum observatia,
palparea si analiza tiparului respirator. Disfunctiile acestor grupuri musculare
sunt frecvent intdlnite la pacientii cu boli respiratorii cronice, afectiuni
neurologice sau in cazuri de deconditionare fizica.

159



Diaphragm

s

hz ~ N

Figura 97. Evaluarea musculaturii respiratorii

O modalitate moderna de cuantificare a disfunctiei musculaturii
inspiratorii si expiratorii este cea de determinare a unor parametri numiti
presiunea inspiratorie maximad (PImax) si presiunea expiratorie maxima
(PEmax), folosind un dispozitiv de evaluare a acestor presiuni (figura 98).

Figura 98. Dispozitiv pentru evaluarea presiunilor respiratorii

Identificarea acestor deficite este esentiald, deoarece ele devin un punct
central al interventiilor kinetoterapeutice.

Teste functionale utilizate in practica kinetoterapeutica
Testele functionale reprezintd instrumente esentiale in practica
kinetoterapeutica, fiind utilizate pentru evaluarea capacitatii de efort, a tolerantei
functionale si a impactului disfunctiei respiratorii asupra activitatilor zilnice.
Printre cele mai frecvent utilizate se numara testul de mers de 6 minute
(6MWT), un test standardizat, usor de efectuat in practica, care oferd informatii
obiective privind capacitatea functionald globald si raspunsul la efort
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submaximal, fiind recomandat in evaluarea si monitorizarea programelor de
reabilitare respiratorie (figura 99).

Testul de mers Testul ridicat-asezat

Figura 99. Teste functionale utilizate in practica kinetoterapeuticd: testul de
mers de 6 minute si testul ridicat—asezat

De asemenea, testele de tip sit-to-stand (ex. Testul ridicat—asezat de 1
minut) sunt utilizate pentru aprecierea rezistentei musculare si a integrarii
respiratiei In activitati functionale repetitive, avand o buna aplicabilitate clinicd
si corelatie cu performanta la efort.

Obiectivele interventiei kinetoterapeutice

Obiective generale

Obiectivele principale ale kinetoterapiei respiratorii sunt legate de
imbunatatirea functiei de ventilatorii, reducerea dificultatilor de respiratie
(dispnee) si cresterea capacitatii functionale a pacientului.

Prin tehnici si exercitii specifice, se urmareste o respiratie mai eficienta,
o tolerantd mai buni la efort si o implicare activa 1n activitatile cotidiene.

Un alt obiectiv important este educarea pacientului in vederea controlului
propriilor simptome respiratorii, astfel incat sa-si poatd mentine independenta
functionala pe termen lung asa cum recomanda si ghidurile actuale de reabilitare
respiratorie.
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Obiective specifice pe termen scurt, mediu si lung

Obiectivele pe termen scurt vizeaza ameliorarea simptomelor imediate si
constientizarea controlului respirator, prin corectarea tiparului respirator,
reducerea utilizarii musculaturii accesorii si scaderea perceptiei dispneei. De
asemenea, se urmareste Tmbunatatirea mobilitatii toracice si initierea educatiei
terapeutice privind respiratia eficienta si economisirea energiei (figura 100).

Obiectivele pe termen mediu includ cresterea fortei si rezistentei
musculaturii respiratorii, imbundtatirea tolerantei la efort si integrarea respiratiei
corecte in activitatile functionale zilnice. In aceasta etapa, se urmareste cresterea
capacitatii functionale masurabile prin teste specifice si reducerea limitarilor
functionale raportate de pacient.

Obiectivele generale
ale kinetoterapiei respiratorii

Y e Sg—

Obiective pe termen scurt Obiective pe termen mediu Obiective pe termen lung
« Corectarea respiratiei « Cresterea fortei respiratorii + Mentinerea autonomiei

« Ameliorarea dispneei « Cresterea tolerantei la efort » Prevenirea exacerbarilor

/i
$all
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Figura 100. Obiectivele generale ale kinetoterapiei respiratorii pe termen scurt,
mediu si lung.

Obiectivele pe termen lung constau in mentinerea autonomiei functionale,
prevenirea exacerbdrilor si consolidarea unui stil de viatd activ, prin
autogestionarea simptomelor respiratorii. De asemenea, se urmareste
imbunatatirea durabild a calitatii vietii si integrarea strategiilor de control
respirator in viata cotidiana, conform recomandarilor ghidurilor internationale de
reabilitare respiratorie.

Individualizarea obiectivelor in functie de patologie

Adaptarea obiectivelor kinetoterapiei respiratorii la fiecare pacient in
parte este esentiala pentru ca interventia sa fie cu adevarat eficienta. Acest proces
tine cont de tipul afectiunii, de severitatea afectarii functionale respiratorii si de
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nivelul de efort pe care pacientul il poate sustine.

In bolile cronice obstructive, accentul cade in special pe reducerea
senzatiei de sufocare (dispnee), pe imbunatatirea fazei de expiratie si pe cresterea
tolerantei la efort.

In schimb, in cazul afectiunilor restrictive, obiectivele principale sunt
recapatarea mobilitatii toracice si cresterea volumului de aer mobilizat in timpul
respiratiei.

La pacientii cu afectiuni neuromusculare sau neurologice, obiectivele
kinetoterapeutice vizeaza mentinerea sau imbunatitirea functiei musculaturii
respiratorii, prevenirea complicatiilor ventilatorii si facilitarea eficientei
respiratiei in activitatile functionale. In context post-operator sau post-
imobilizare, obiectivele sunt adaptate pentru prevenirea atelectaziilor, reluarea
progresiva a efortului si recastigarea autonomiei functionale.

Astfel, stabilirea obiectivelor trebuie sd fie dinamicd si reevaluata
periodic, in functie de evolutia clinica si raspunsul pacientului la terapie, fiind
aliniatd recomandarilor ghidurilor internationale care sustin abordarea centrata
pe pacient in reabilitarea respiratorie.

Tehnici utilizate de kinetoterapeut

Reeducarea pattern-ului respirator
Respiratia diafragmatica

Respiratia diafragmatica reprezintd o tehnica fundamentala utilizata in
kinetoterapia respiratorie, avand ca scop optimizarea mecanicii ventilatorii si
reducerea muncii respiratorii. Aceasta se bazeazd pe activarea eficientd a
diafragmei, cu diminuarea utilizarii musculaturii respiratorii accesorii si cresterea
participarii componentei abdominale 1n timpul inspiratiei. Prin acest mecanism,
respiratia devine mai profunda si mai eficientd, contribuind la scaderea dispneei
si la imbunatatirea confortului respirator.
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Figura 101. Respiratia diafragmatica — activarea diafragmei cu predominanta
componentei abdominale in timpul inspiratiei.

In practica kinetoterapeutica, respiratia diafragmatica este indicatd in
special la pacientii cu boli respiratorii cronice, tulburari de tipar respirator,
afectiuni neurologice sau stari de anxietate asociate dispneei (figura 101).

Aplicarea corecta a tehnicii favorizeaza imbunatatirea ventilatiei
alveolare, cresterea eficientei schimburilor gazoase si 0 mai bunad coordonare
respiratie—efort, fiind frecvent integratd in programele de reeducare respiratorie.

Respiratia diafragmaticd are si un important rol educativ, ajutdnd
pacientul sda devind mai constient de propriul mod de a respira si sa 1si dezvolte
abilitatea de a-si controla simptomele in viata de zi cu zi.

Aceasta tehnicd sprijind nu doar functia respiratorie, ci si increderea
pacientului in capacitatea sa de a face fata efortului. Tocmai de aceea, ghidurile
actuale o recomanda ca parte esentiala dintr-o abordare personalizata si centrata
pe pacient in cadrul reabilitarii respiratorii.

Respiratia costo-abdominala

Respiratia costo-abdominald reprezintd un tipar respirator fiziologic,
caracterizat prin participarea coordonata a cutiei toracice si a peretelui abdominal
in timpul ciclului respirator. Aceastd tehnicd favorizeazd o distributie
echilibrata a ventilatiei, optimizand mecanica respiratorie si reducand solicitarea
excesiva a musculaturii respiratorii accesorii.
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In kinetoterapie, respiratia costo-abdominald este utilizata pentru
corectarea tiparelor respiratorii ineficiente si pentru cresterea eficientei ventilatiei
(figura 102).

Figura 102. Respiratia costo-abdominald — coordonarea miscarilor toracice si
abdominale in timpul ciclului respirator.

Aplicarea respiratiei costo-abdominale este indicata in special la pacientii
cu limitari ale mobilitatii toracice, disfunctii posturale, afectiuni respiratorii
cronice sau in perioadele de recuperare postoperatorie. Prin antrenarea
coordondrii dintre miscarile costale si abdominale, se obtine o crestere a
amplitudinii respiratorii si 0 mai buna adaptare la efort, cu impact pozitiv asupra
capacitatii functionale.

Respiratia costo-abdominald joacad, de asemenea, un rol important in
procesul de educare a pacientului, ajutandu-l sd-si controleze mai bine respiratia
si sd o integreze 1n activitatile sale de zi cu zi. Aceasta tehnica este frecvent
inclusd in programele moderne de reeducare respiratorie, fiind recomandatad in
mod special in abordarile centrate pe nevoile individuale ale pacientului.

Controlul respiratiei

Controlul respiratiei este una dintre tehnicile de baza in kinetoterapia
respiratorie, avand ca scop reglarea ritmului, amplitudinii si coordonarii
respiratiei, atat In repaus, cat si In timpul efortului.
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Prin constientizarea modului in care se respira si aplicarea unor tipare
respiratorii controlate, se poate reduce hiperventilatia, se limiteaza utilizarea
excesiva a muschilor accesorii si se imbunatateste eficienta ventilatiei. Aceasta
strategie are un impact clar asupra reducerii dispneei si ofera pacientului un plus
de confort respirator.

In practica kinetoterapeutic, controlul respiratiei este utilizat frecvent la
pacientii cu boli respiratorii cronice, tulburdri de tipar respirator, anxietate
asociatd dispneei sau in fazele initiale ale reeducarii respiratorii (figura 103).

Tehnica este integrata progresiv in activitatile functionale
si exercitiile de efort, facilitind o mai bund adaptare cardio-respiratorie si
prevenind aparitia dispneei precoce.

Figura 103. Controlul respiratiei — reglarea constienta a ritmului si amplitudinii
respiratorii In cadrul reeducarii respiratorii.

Totodata, controlul respiratiei are si o componenta educativa esentiala. Il
ajutd pe pacient sa-si inteleagda mai bine propriile simptome si s le gestioneze
eficient, mentinand un tipar respirator adecvat in activitatile de zi cu zi.

Ghidurile actuale de reabilitare respiratorie subliniazd importanta acestei
tehnici, recomandidnd-o ca un element de bazd intr-o abordare terapeuticda
personalizata, axata pe nevoile pacientului.
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Tehnici de mobilizare toracica

Mobiliziri pasive si active ale cutiei toracice

Mobilizarile pasive si active ale cutiei toracice reprezintda tehnici
fundamentale 1n kinetoterapia respiratorie, avand ca scop Imbunétitirea
mobilitdtii costo-vertebrale si optimizarea compliantei toracice. Mobilizarile
pasive sunt utilizate in special la pacientii cu limitari semnificative de mobilitate,
durere sau control motor redus, facilitind cresterea amplitudinii miscarilor
respiratorii si reducerea rigiditatii toracice (figura 104). Aceste tehnici contribuie
la scaderea muncii respiratorii si la imbunatatirea eficientei ventilatorii.

Figura 104. Mobilizari pasive si active ale cutiei toracice.

Mobilizérile active presupun implicarea constientd a pacientului si sunt
combinate cu exercitii de respiratie controlata, alaturi de migcari ale trunchiului
sau ale membrelor superioare. Acestea au ca scop imbunatatirea coordonarii
dintre respiratie si miscare, cresterea amplitudinii miscarilor toracice si aplicarea
beneficiilor obtinute in activitatile de zi cu zi.

In practica clinica, alegerea tipului de mobilizare se face individualizat,
in functie de patologie, stadiul evolutiv si capacitatea pacientului de a participa
activ la terapie.

Ghidurile actuale recomanda includerea mobilizarilor toracice ca parte
integrantd a programelor de reeducare respiratorie, in special in afectiuni
restrictive, postoperatorii si musculo-scheletale asociate disfunctiei respiratorii.
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Stretching-ul musculaturii respiratorii

Stretching-ul musculaturii respiratorii este o componentd complementara
valoroasa 1n cadrul kinetoterapiei respiratorii. Scopul principal al acestei tehnici
este de a reduce tensiunea musculara, de a imbunatéti mobilitatea cutiei toracice
si de a creste amplitudinea respiratiei. Se lucreaza in mod special pe musculatura
intercostald, muschii respiratori accesorii si muschii trunchiului, care atunci cand
devin rigizi pot restrictiona expansiunea toracelui si eficienta ventilatiei.

In practica, stretching-ul este adesea recomandat pacientilor cu afectiuni
respiratorii cronice, posturd incorectd, rigiditate toracicd sau celor care folosesc
in exces musculatura respiratorie accesorie.
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Figura 105. Stretching-ul musculaturii respiratorii.

Aplicat corect si integrat cu respiratia controlatd, acesta contribuie la
reducerea dispneel, la scaderea muncii respiratorii si la imbunatétirea confortului
respirator.

De asemenea, stretching-ul musculaturii respiratorii faciliteazd o mai
buna coordonare respiratie-miscare si pregateste pacientul pentru exercitiul activ
si efortul functional. Ghidurile actuale de reabilitare respiratorie recomanda
includerea tehnicilor de stretching ca parte a unei abordari globale,
individualizate si centrate pe pacient.

Posturi facilitatoare respiratorii

Posturile facilitatoare respiratorii sunt utilizate in kinetoterapia
respiratorie pentru a optimiza mecanica ventilatorie si a reduce efortul respirator,
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prin pozitionarea corpului intr-un mod care favorizeaza activitatea diafragmei si
eficienta respiratiei.

Aceste posturi permit diminuarea utilizarii musculaturii respiratorii
accesorii, cresterea expansiunii toraco-abdominale si reducerea perceptiei
dispneei, fiind frecvent indicate 1n afectiuni respiratorii cronice sau in situatii de
dispnee acuta.

In practica, sunt frecvent utilizate pozitii precum sezand cu trunchiul usor
aplecat anterior (tripod), decubit lateral sau sprijin anterior al membrelor
superioare, care faciliteaza descarcarea greutatii toracelui si imbunététesc functia
diafragmatica (figura 106). Alegerea posturii se face individualizat, in functie de
patologie, gradul de dispnee si capacitatea pacientului de a mentine pozitia, avand
ca scop cresterea confortului respirator si a tolerantei la efort.

Figura 106. Posturi facilitatoare respiratorii pentru optimizarea mecanicii
ventilatorii si reducerea efortului respirator.

Educatia tusei asistate prin utilizarea posturilor de drenaj face parte din
categoria posturilor facilitatoare respiratorii, avand ca obiectiv principal
optimizarea clearance-ului secretiilor bronsice si cresterea eficientei
mecanismului de tuse (Tabel 28).
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Tabel 28. Indicatiile si contraindicatiile posturilor facilitatoare

respiratorii

Indicatii

Contraindicatii / precautii

Retentie de secretii / hipersecretie
bronsica

Instabilitate hemodinamica

Tuse ineficientd, expectoratie
dificila

Hemoptizie activa

Bronsiectazii, fibroza chistica,
bronsita cronica

Pneumotorax netratat

Atelectazie prin dop mucos
(selectiv)

Hipertensiune intracraniand / leziuni
cerebrale instabile

Afectiuni neuromusculare cu
clearance redus

Reflux gastro-esofagian sever / risc crescut
de aspiratie

Postoperator toracic (selectiv, in
functie de tolerantd)

Fracturi costale instabile / durere toracica
severa

Infectii respiratorii cu secretii
abundente

Osteoporoza severa / risc de fracturi

Ventilatie ineficienta prin
obstructie cu secretii

Dispnee severa necontrolatd / desaturare
importantd la pozitionare

Necesitatea educarii
autogestionarii secretiilor

Intolerantd la pozitionare (vertij, greata,
anxietate marcata)

Prin pozitionarea segmentelor pulmonare astfel incat gravitatia sa

favorizeze mobilizarea secretiilor din ciile aeriene periferice cétre cele centrale,
se reduce efortul respirator si se imbunatateste ventilatia regionala (figura 107).

Aceastd abordare este deosebit de utila la pacientii cu
hipersecretie bronsicad, boli obstructive sau tuse ineficientd, contribuind la
prevenirea atelectaziilor si a infectiilor respiratorii recurente.
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Figura 107. Tuse / expiratie fortata asistata in posturi de drenaj, cu suport
manual aplicat de kinetoterapeut.

Kinetoterapeutul are un rol esential in instruirea pacientului privind
adoptarea corectd a posturilor de drenaj, sincronizarea acestora cu respiratia
controlatd si aplicarea tehnicilor adecvate de tuse sau tuse asistata.

Integrarea educatiei privind tusea in cadrul programelor de reabilitare
respiratorie are un rol esential. Aceasta ajutd pacientul sa 1si gestioneze mai bine
simptomele, sporeste eficienta terapiei si contribuie la mentinerea cdilor
respiratorii libere. Ghidurile internationale si literatura de specialitate actuala
sustin includerea acestui aspect ca parte importantd a abordarii terapeutice.

Antrenamentul musculaturii respiratorii

Antrenamentul muschilor inspiratori

Antrenamentul muschilor inspiratori reprezinta o interventie specifica in
kinetoterapia respiratorie, avand ca obiectiv cresterea fortei si rezistentei
musculaturii implicate in inspiratie, in special a diafragmei si a muschilor
intercostali externi.

Aceastd tehnicd se realizeaza prin exercitii controlate sau cu ajutorul
dispozitivelor cu rezistenta inspiratorie, contribuind la reducerea dispneei si la
imbunatatirea eficientei ventilatorii (Fig. 108).
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Figura 108. Dispozitiv portabil de antrenament al musculaturii inspiratorii, cu
rezistentd modificabila

In practicd, antrenamentul muschilor inspiratori este indicat in special
pacientilor cu boli respiratorii cronice, celor slabiti fizic dupa perioade lungi de
inactivitate, precum si celor cu afectiuni neuromusculare.

De asemenea, acest tip de antrenament este deosebit de util in procesul de
recuperare dupa perioade lungi de imobilizare. Dincolo de efectele pozitive
asupra respiratiei, el joacad un rol important in redobandirea autonomiei
pacientului si In prevenirea aparitiei oboselii respiratorii.

Modalitatea practica de efectuare a acestui tip de antrenament pleaca de
la determinarea presiunii inspiratorii maxime, apoi se efectueazd module de
antrenament ce utilizeazd dispozitive portabile cu incarcare-prag, avand ca tinta
intre 40-80% din PImax, in functie de statusul general si respirator al pacientului.
Sedintele constau in 30 respiratii, aproximativ 15 minute/sesiune, iar gestionarea
si stocarea parametrilor de performanta respiratorie a pacientului, precum si
rezultatele antrenamentelor personalizate si monitorizarea progresului, se pot
face cu ajutorul unui software dedicat.

Antrenamentul muschilor expiratori

Antrenamentul muschilor expiratori reprezintd o componenta importanta
a kinetoterapiei respiratorii, avand ca scop cresterea eficientei expirului si
facilitarea eliminarii secretiilor bronsice. Aceasta interventie vizeaza in principal
musculatura abdominalad si muschii intercostali interni, care contribuie activ la
generarea presiunilor expiratorii necesare unui expir eficient si unei tuse
functionale.
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Prin exercitii specifice sau utilizarea dispozitivelor cu rezistenta
expiratorie, antrenamentul muschilor expiratori poate reduce statusul inflamator
pulmonar si poate Tmbunatati mecanica ventilatorie, in special la pacientii cu
afectiuni obstructive.

Utilizarea dispozitivelor specifice

Utilizarea dispozitivelor specifice reprezintd o componentd importanta a
kinetoterapiei respiratorii moderne, contribuind la cresterea eficientei exercitiilor
si la obiectivarea progresului terapeutic.

Dispozitivele pentru antrenamentul musculaturii inspiratorii  si
expiratorii, cele de presiune expiratorie pozitivi (PEP) sau spirometrele de
stimulare sunt utilizate pentru imbunatatirea fortei musculaturii respiratorii,
facilitarea clearance-ului secretiilor si cresterea compliantei pulmonare.
Integrarea acestora permite dozarea controlatd a efortului respirator si adaptarea
interventiei la nivelul functional al pacientului (Tabelul 29).

In practica clinica, aceste dispozitive sunt adesea recomandate pacientilor
cu boli respiratorii cronice, afectiuni neuromusculare sau in perioada de
recuperare postoperatorie. Ele joaca un rol important in prevenirea complicatiilor
respiratorii si in imbunatatirea eficientei ventilatiei (figura 109).

Figura 109. Utilizarea dispozitivelor specifice in kinetoterapia respiratorie.
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Tabel 29. Tipuri de dispozitive utilizate in kinetoterapia respiratorie

C L - Ce Beneficii
Tip dispozitiv Scop principal Indicatii clinice .
functionale
Dispozitive ) . ..
P . . | Bolirespiratorii
pentru Cresterea fortei si } Reducerea
. ) cronice, . .
antrenamentul rezistentel " dispneei,
. . deconditionare,
muschilor musculaturii .. cresterea
oo . o . afectiuni )
inspiratori inspiratorii tolerantei la efort
neuromusculare
(IMT)
Dispozitive -
P Afectiuni Cresterea
pentru 5 . . o
Imbunatétirea obstructive, presiunii
antrenamentul .. . - . .
) eficientei dificultati de expiratorii,
muschilor S . o .
i . expirului si a tusei eliminare a clearance bronsic
expiratori .. .
secretiilor eficient
(EMT)
Dispozitive cu Facilitarea BPOC, Imbunatatirea
presiune mobilizarii si bronsiectazii, ventilatiei si a
expiratorie eliminarii afectiuni cu permeabilitatii
pozitiva (PEP) secretiilor hipersecretie cailor aeriene
. Cresterea Cresterea
Spirometre de . .
. volumelor Postoperator, compliantei
stimulare . . - .
) . pulmonare si imobilizare pulmonare si a
(incentive . e .
) prevenirea prelungiti controlului
spirometers) . .
atelectaziilor respirator
. . . ) Tulburari de R .
Dispozitive de | Constientizarea si . Imbunatatirea
) control respirator, - .
biofeedback corectarea . . coordonarii
. . : . anxietate asociata o
respirator tiparului respirator . . respiratie—efort
dispneei

Dovezile stiintifice aratd ca integrarea acestor dispozitive intr-un program
structurat de reabilitare respiratorie duce la cresterea capacitatii functionale,
reducerea senzatiei de dispnee si creste autonomia pacientului.
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Integrarea respiratiei in efort
Coordonarea respiratie—miscare

Coordonarea respiratie—miscare reprezinta capacitatea de sincronizare a
ciclului respirator cu activitatea motorie, avand un rol esential in optimizarea
efortului si reducerea aparitiei dispneei 1n timpul activitatilor functionale.
Reeducarea acestui mecanism 1n kinetoterapie contribuie la cresterea eficientei
ventilatorii, imbunétatirea tolerantei la efort si mentinerea unui tipar respirator
controlat in miscarile zilnice.
Respiratia in activitatile functionale

Respiratia in activitatile functionale presupune integrarea unui tipar
respirator eficient in miscarile zilnice, cu accent pe coordonarea expirului in
fazele de efort, pentru reducerea dispneei si a consumului energetic. Reeducarea
acestui mecanism in kinetoterapie faciliteaza transferul beneficiilor exercitiilor
respiratorii catre activitatile cotidiene, crescand toleranta la efort si autonomia
pacientului.

Controlul dispneei la efort

Controlul dispneei in timpul efortului este unul dintre obiectivele cheie
ale kinetoterapiei respiratorii, avand rolul de a mentine un nivel functional optim
pe parcursul activitdtilor fizice.

Prin tehnici precum respiratia controlata, dozarea treptata a efortului si
coordonarea eficienta dintre respiratie si miscare, se poate reduce semnificativ
senzatia de lipsa de aer si se imbunatateste toleranta la efort.

Reeducarea acestor strategii de control al dispneei il ajuta pe pacient sa-
si regleze singur intensitatea efortului, prevenind astfel oboseala instalata
precoce.

Studiile de specialitate confirma ca aceste interventii au un impact
important asupra cresterii capacitatii functionale si a calitdtii vietii la persoanele
care sufera de boli respiratorii cronice.

Antrenamentul la efort fizic dozat

Antrenamentul la efort dozat reprezinta componenta centrala a reabilitarii
pulmonare si consta intr-un program structurat si progresiv de exercitii fizice,
adaptate capacitatii functionale a pacientului.

Scopul principal este cresterea tolerantei la efort si reducerea dispneei,
prin Tmbunététirea eficientei musculaturii periferice si respiratorii, precum i a
conditiei cardiovasculare generale. Programul se desfasoara sub stricta
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supraveghere medicala ce include monitorizarea simptomelor, a saturatiei de
oxigen si a frecventei cardiace.

Protocolul poate cuprinde activitati de tip aerob (mers pe banda, pedalat
la bicicleta ergometrica, stepper), dar si exercitii de forta si rezistenta musculara
pentru membrele superioare si inferioare.

Intensitatea este initial stabilitda pe baza testelor de efort (test de mers de
6 minute sau testul de efort cardio-respirator si este ajustatd progresiv, pentru a
mentine pacientul intr-un interval de efort moderat pana la intens. Pentru a calibra
nivelul subiectiv al dispneei sau oboselii se foloseste scala Borg.

Figura 110. Antrenamentul la cicloergometru si la covorul rulant

Pe langa beneficiile functionale si fiziologice, antrenamentul la efort fizic
dozat are efecte psihologice importante, contribuind la reducerea anxietatii legate
de respiratie, la Imbunatatirea calitatii vietii si la cresterea autonomiei in
activitatile zilnice.
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Educatia pacientului

Constientizarea respiratiei corecte

Constientizarea respiratiei corecte reprezintd o componentd actuald si
esentiala a interventiilor respiratorii bazate pe dovezi, avand ca scop educarea
pacientului in perceperea si controlul propriului tipar respirator ca parte dintr-un
program structurat de reabilitare.

Prin dezvoltarea abilitatii de a recunoaste respiratia ineficienta si de a o
modifica prin tehnici de respiratie constientd (ex. respiratie cu buze stranse,
respiratie profunda), se poate reduce hiperventilatia, se optimizeaza schimburile
gazoase si se diminueaza senzatia de dispnee la efort benefici observabili in
programele de reabilitare respiratorie actuale pentru boli pulmonare cronic.

In contextul interventiilor terapeutice, constientizarea unei respiratii
corecte se realizeaza prin exercitii bine structurate, sprijinite de feedback vizual
si verbal, precum si prin integrarea respiratiei controlate in activitati functionale.

Toate aceste metode contribuie la o ventilatie mai eficienta si la cresterea
gradului de autonomie al pacientului 1n viata de zi cu zi.

Autogestionarea simptomelor respiratorii

Autogestionarea simptomelor respiratorii reprezintd o componenta
esentiala a kinetoterapiei respiratorii moderne, avand ca scop dezvoltarea
capacitdtii pacientului de a-si recunoaste, controla si adapta rdspunsul la
simptome precum dispneea, fatigabilitatea sau tusea. Prin educatie
terapeutica structuratd, pacientul Invata strategii de control al respiratiei, dozare
a efortului si economisire a energiei, care contribuie la reducerea exacerbarilor si
la mentinerea functionalitatii in activitatile zilnice.

In contextul practicii clinice, autogestionarea presupune folosirea
tehnicilor de respiratie controlata, adoptarea posturilor care faciliteaza respiratia,
recunoasterea din timp a semnelor de agravare si aplicarea unor strategii eficiente
de raspuns.

Studiile recente aratd ca pacientii care Invatd sa isi gestioneze singuri
simptomele ajung s tolereze mai bine efortul, au un control mai bun asupra
dispneei si beneficiaza de o calitate a vietii superioara, fiind totodatd mai putin
dependenti de interventiile medicale.
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Igiena respiratorie si stilul de viata

Igiena respiratorie si adoptarea unui stil de viatd s@natos reprezinta
componente esentiale ale interventiei kinetoterapeutice, avand un rol major in
mentinerea functiei respiratorii si prevenirea exacerbarilor.

Educatia pacientului privind tehnicile corecte de respiratie, evitarea
factorilor iritanti respiratori, mentinerea unei posturi adecvate si respectarea
regulilor de igiend respiratorie contribuie la reducerea simptomelor si la
optimizarea ventilatiei pulmonare.

Un stil de viata activ, adaptat la nivelul de functionare al fiecarui pacient,
combinat cu renuntarea la fumat, mentinerea unei greutati corporale sanatoase si
un nivel constant de activitate fizica, influenteaza pozitiv toleranta la efort si
calitatea vietii.

Ghidurile actuale si studiile recente evidentiaza importanta integrarii
acestor recomandari legate de stilul de viatd in programele de reabilitare
respiratorie. Aceastd abordare sprijind pacientul in gestionarea simptomelor si
contribuie la mentinerea pe termen lung a progreselor obtinute in timpul terapiei.

Precautii si contraindicatii in reabilitarea respiratorie

Precautii generale pentru kinetoterapeut

In kinetoterapia respiratorie, respectarea precautiilor generale este
esentiald pentru prevenirea complicatiilor si mentinerea sigurantei pacientului pe
parcursul interventiei.

Kinetoterapeutul trebuie sd monitorizeze constant raspunsul
cardiorespirator la efort, incluzand frecventa respiratorie, frecventa cardiaca,
saturatia periferica a oxigenului si nivelul perceput al dispneei, adaptand
interventia in functie de toleranta individuala (figura 111).

Este esential ca, nainte de aplicarea tehnicilor respiratorii, sa fie
identificate cu atentie toate contraindicatiile absolute si relative. Printre acestea
se numadrd instabilitatea hemodinamicd, pneumotoraxul netratat, hemoptizia
activa sau episoadele acute de agravare a bolii respiratorii.

De asemenea, literatura de specialitate subliniaza necesitatea opririi
imediate a exercitiilor in cazul aparitiei unor simptome de alarma, cum ar fi
ameteala, durerea in piept sau o dispnee severa care nu poate fi controlata.

Aplicarea principiilor de progresie gradualda, comunicarea constantd cu
pacientul si colaborarea interdisciplinara sunt considerate elemente-cheie pentru
reducerea riscurilor asociate reabilitarii respiratorii. Ghidurile actuale recomanda
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ca toate interventiile kinetoterapeutice sa fie individualizate si bazate pe evaluare
continua, pentru a asigura un raport optim intre beneficiu si siguranta.

1

Respiratie

- 20 rRPM

% Frecventd cardiaca

85 BPM

@ SpO2
95%

Dispnee Nivel 4
© I g D

Niciuna 4 Foarte grava

Figura 111. Monitorizarea parametrilor cardiorespiratori in timpul interventiei
de kinetoterapie respiratorie.

Semne de alarma in timpul interventiei

Monitorizarea atentd a pacientului pe parcursul interventiei
kinetoterapeutice este esentiald pentru identificarea precoce a semnelor de alarma
care pot indica intolerantd la efort sau agravarea statusului clinic.

Manifestari precum dispneea severd progresivd, scidderea brusca a
saturatiei periferice a oxigenului, durerea toracicd, ameteala, tulburérile de
echilibru sau paloarea si cianoza impun intreruperea imediata a exercitiilor si
reevaluarea pacientului.

In plus, aparitia unor semne precum tahicardia inexplicabild, aritmiile,
cresterea sau scaderea brusca a tensiunii arteriale, starile de confuzie sau
transpiratiile reci indicd necesitatea opririi imediate a interventiei si anuntarea
echipei medicale.

Literatura de specialitate evidentiazd importanta respectirii unor criterii
clare de sigurantd, precum si monitorizarea atentd pe tot parcursul exercitiului
terapeutic mai ales in cazul pacientilor care prezinta atat afectiuni respiratorii, cat
si cardiovasculare.
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Adaptarea tehnicilor in functie de statusul pacientului

Adaptarea tehnicilor kinetoterapeutice in functie de starea pacientului
este un principiu de baza in reabilitarea respiratorie, esential atat pentru siguranta,
cat si pentru eficienta interventiei.

Selectia si dozarea exercitiilor se fac pe baza unei evaluari clinice
riguroase, realizate initial si actualizate pe parcurs, tindnd cont de severitatea
afectiunii, gradul de dispnee, nivelul functional, eventualele comorbiditati si
modul 1n care pacientul raspunde la efort. Pentru a evita suprasolicitarea si a
mentine un echilibru sanatos intre stimularea terapeuticd si capacitatea de
adaptare a pacientului, interventiile trebuie ajustate constant.

In cazul pacientilor cu status fragil sau in faze acute, se recomanda tehnici
cu intensitate redusa, focalizate pe controlul respiratiei, posturi facilitatoare si
mobilizari usoare, in timp ce la pacientii stabili clinic pot fi integrate progresiv
exercitii de antrenament muscular respirator si efort functional.

Ghidurile internationale recomanda ca adaptarea tehnicilor sa fie realizata
in cadrul unei abordari interdisciplinare, cu monitorizarea atentd a parametrilor
cardio-respiratori si cu implicarea activa a pacientului in procesul terapeutic.

Aceasta strategie contribuie la maximizarea beneficiilor functionale si la
reducerea riscului de evenimente adverse 1n timpul reabilitarii respiratorii.
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INDICATORI DE PROGRES SI EVALUAREA
REZULTATELOR

Indicatorii de progres pot fi clinici si functionali si servesc atat la
monitorizarea pacientului, pentru desfasurarea in sigurantd a componentelor
programului de reabilitare respiratorie, cat si la obiectivarea progresului, reflectat
in ameliorarea simptomelor si a tolerantei la efort, cat si in evaluarea rezultatelor
interventiilor de kinetoterapie respiratorie.

Indicatori clinici
Indicatorii clinici sunt parametri de baza in monitorizarea sigurantei si

eficientei interventiei kinetoterapeutice (Tabelul 30).

Tabel 30. Indicatorii clinici utilizati In monitorizare si evaluarea progresului

Indicator Ce reflecta Utilitate clinica
Frecventa . . . coes
N Efortul ventilator Ajustarea intensitatii
respiratorie
Oxigenarea o . «
SpO2 . 8 . Criteriu de siguranta
sangelui
Frecventa cardiaca | Raspuns la efort Monitorizarea tolerantei
. . .. | Stabilitate Decizie
Tensiunea arteriala ) . ) .
hemodinamica continuare/oprire
Perceptia o
Scala Borg P g . Dozarea exercitiilor
efortului/dispneei
Severitatea - o
Scala mMRC . . Stabilirea obiectivelor
dispneei
Tiparul respirator | Eficienta respiratiei | Corectare terapeutica
Musculatura . . ..
. Munca respiratorie | Alegerea tehnicilor
accesorie
Capacitate . ..
Toleranta la efort P . 5 Progresia terapiei
functionala

Prin evaluarea constantd a acestora, terapeutul poate ajusta tehnicile
aplicate in functie de nevoile pacientului, poate preveni aparitia complicatiilor si
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poate optimiza raspunsul functional pe tot parcursul procesului de reabilitare

respiratorie.

Indicatori functionali

Indicatorii functionali oferd informatii esentiale privind capacitatea
pacientului de a desfasura activitati fizice si de a tolera efortul (Tabelul 31).
Acestia permit evaluarea progresului terapeutic si adaptarea interventiei
kinetoterapeutice in functie de nivelul functional real al pacientului.

Tabel 31. Indicatorii functionali utilizati in monitorizare si evaluarea

progresului

Indicator functional

Ce evalueaza

Utilitate clinica

Testul de mers de 6
minute (6MWT)

Capacitatea functionala
globala

Monitorizarea
progresului

Testul sit-to-stand

Rezistenta si coordonarea
functionala

Adaptarea intensitatii

Toleranta la efort

Réspunsul la activitate

Stabilirea progresiei

Dispneea la efort (Borg)

Limitarea functionala
perceputa

Dozarea exercitiilor

Capacitatea de activitate
zilnica

Autonomie functionala

Evaluarea
independentei

Necesitatea pauzelor

Rezistenta functionala

Ajustarea sarcinilor

Calitatea mersului

Control motor si respiratie

Integrarea respiratiei

Anduranta functionala

Mentinerea efortului

Evaluare longitudinala

Reevaluarea kinetoterapeutica

Reevaluarea kinetoterapeuticda este un proces esential si permanent in
cadrul reabilitarii respiratorii. Ea are rolul de a evalua raspunsul pacientului la
interventie si de a ghida ajustarea programului terapeutic, in functie de evolutia

acestuia.

Acest demers presupune reanalizarea unor parametri clinici si functionali
importanti, cum ar fi toleranta la efort, intensitatea dispneei, capacitatea de a
desfdsura activitati functionale si adaptarea cardiorespiratorie la efort — toate
oferind o imagine clara si obiectiva asupra progresului pacientului.

Integrarea constantd a acestei etape in procesul terapeutic sustine luarea
deciziilor bazate pe dovezi si contribuie semnificativ la obtinerea unor rezultate
functionale durabile, pe termen mediu si lung.
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Reabilitarea respiratorie in patologii specifice

Reabilitarea respiratorie in BPOC

Reabilitarea respiratorie reprezinta o interventie esentiala in
managementul pacientilor cu BPOC, fiind recomandata in toate stadiile bolii,
indiferent de severitate. Aceasta are ca obiectiv principal reducerea dispneei,
cresterea capacitatii functionale si imbunatatirea calitatii vietii, printr-o abordare
multidimensionald care include exercitiul fizic, reeducarea respiratiei si educatia
terapeutica.

In cadrul interventiilor kinetoterapeutice, programele de reabilitare
respiratorie destinate pacientilor cu BPOC includ antrenamente de efort adaptate
capacitatii individuale, tehnici de control al respiratiei precum respiratia cu buze
stranse sau respiratia diafragmatica, exercitii pentru intarirea musculaturii
respiratorii si strategii de economisire a energiei (Tabelul 32).

Studiile clinice confirma ca aceste interventii contribuie semnificativ la
cresterea tolerantei la efort, reduc frecventa exacerbarilor si scad necesitatea
internarilor in spital.

Tabel 32. Componentele principale ale reabilitarii respiratorii in BPOC

. . .. Obiectiv Indicatori de
Componenta | Continut principal )
terapeutic progres
Exercitiu Antrenament aerobic Cresterea 6MWT, sit-
fizic si de forta adaptat tolerantei la efort to-stand
Reeducarea Respiratie cu buze Reducerea Scala Borg,
respiratiei stranse, diafragmatica dispneei mMRC
Antrenament Cresterea Presiuni
IMT/EMT cu . . ..
muscular . 5 . eficientei respiratorii,
. rezistenta progresiva . .
respirator ventilatorii Borg
Tehnici de Tuse asistata, posturi Eliminarea Frecventa
clearance de drenaj (selectiv) secretiilor tusei, confort
Educatie Autogestionare, Reducerea Aderenta,
terapeutici | economisirea energiei exacerbarilor QoL
Monitorizare Parametri clinici si Siguranta si SpO:, FC,
& reevaluare functionali progresie 6MWT

183




Un rol central il are educatia pacientului, care vizeaza autogestionarea
simptomelor, recunoasterea precoce a exacerbarilor si mentinerea unui stil de
viata activ.

Reabilitarea respiratorie post-COVID-19

Reabilitarea respiratorie post-COVID-19 are ca scop refacerea functiei
respiratorii si a capacitatii functionale la pacientii cu simptome persistente,
precum dispneea, fatigabilitatea si intoleranta la efort.

Interventia kinetoterapeutica se bazeaza pe evaluare individualizata si
progresie gradatd, incluzand reeducarea respiratiei, antrenamentul de efort
adaptat si educatia terapeuticd, cu accent pe sigurantd si monitorizarea
raspunsului la efort (Tabelul 33).

Programele sunt adaptate in functie de severitatea afectdrii initiale,
prezenta comorbiditatilor si manifestirile de tip long-COVID, evitand
suprasolicitarea si exacerbarea simptomelor. Dovezile aratd imbunatatiri
semnificative ale tolerantei la efort, dispneei si calitatii vietii atunci cand
reabilitarea este structurata, progresiva si centratd pe pacient.

Tabel 33. Componentele principale ale reabilitarii respiratorii la pacientul post-

COVID - 19
. . L. Indicatori de
Componenta Interventii Obiectiv
progres
Respiratie
Reeducarea ) . . .
. diafragmatica, Reducerea dispneei | Borg, mMRC
respiratiei .
control expir
Exercitiu Aerobic usor — .
. ’ ) Cresterea tolerantei 6MWT, STS
fizic moderat, progresiv
Antrenament . . . . .
IMT selectiv Eficienta ventilatorie | Borg, presiuni
muscular
) Pacing,
Educatie 8 .. . <
. economisirea Autogestionare Aderenta
terapeutica .
energiei
o SpO:, FC, . Praguri
Monitorizare p ’ Siguranta . g
simptome clinice

184



Reabilitarea respiratorie in astm

Reabilitarea respiratorie in astm are rol adjuvant in managementul bolii,
contribuind la imbunatatirea controlului simptomelor, a tolerantei la efort si a
calitatii vietii.

Interventia kinetoterapeuticd este centratd pe reeducarea tiparului
respirator, controlul dispneei si integrarea exercitiului fizic adaptat, fiind indicata
in special la pacientii cu astm insuficient controlat sau cu limitare functionala
asociata.

Programele de reabilitare respiratorie includ o serie de interventii precum
tehnici de respiratie controlata, exercitii de relaxare, antrenament aerob progresiv
si educatie terapeuticd axatd pe recunoasterea factorilor declansatori si
autogestionarea simptomelor (Tabelul 34).

Studiile aratd cd reeducarea respiratiei poate contribui la reducerea
hiperventilatiei, a anxietatii asociate crizelor respiratorii si a perceptiei dispneei.
Aceste beneficii au un impact pozitiv asupra controlului astmului si sprijind
implicarea activa a pacientului in activitatile de zi cu zi.

Educatia pacientului ramane un element central, kinetoterapeutul avand
rol in instruirea privind respiratia eficientd in efort, prevenirea bronhospasmului
indus de exercitiu si adoptarea unui stil de viatd activ, in concordantd cu
recomandarile ghidurilor actuale de management al astmului.

Tabel 34. Componentele principale ale reabilitarii respiratorii in astmul

bronsic
. Interventii .. Indicatori de
Componenta .. Obiectiv
principale progres
Respiratie
Reeducarea P S Reducerea Borg, control
C . controlata, ) ) .
respiratiei . . dispneei simptome
diafragmatica
Exercitiu Aerobic Cresterea .
. . . Capacitate de efort
fizic progresiv, adaptat | tolerantei
Tehnici de Respiratie lentd, | Reducerea Simptome
relaxare constientizare anxietatii percepute
Educatie Autogestionare, Controlul
T 8 . . Aderenta, QoL
terapeutica preventie crizelor
. Simptome, . 5 .
Monitorizare P y Siguranta Jurnal simptome
toleranta
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Reabilitarea respiratorie dupa chirurgia toracica non-cardiaca

Reabilitarea respiratorie postoperatorie toracica (non-cardiacd) are ca
obiective prevenirea complicatiilor pulmonare, optimizarea ventilatiei si reluarea
progresiva a capacitatii functionale.

Interventia kinetoterapeutica este initiatd precoce si adaptata tipului de
interventie chirurgicald, stérii clinice si nivelului de durere, incluzand reeducarea
respiratiei, mobilizarea toracelui si mobilizarea precoce, cu monitorizare atentd a
parametrilor clinici.

Tehnicile utilizate vizeaza cresterea volumelor pulmonare, facilitarea
clearance-ului secretiilor si prevenirea atelectaziilor, prin respiratie controlata,
exercitii de expansiune toracica, tuse asistata si pozitionare adecvata (Tabelul 35).

Dovezile clinice arata ca programele structurate de reabilitare respiratorie
postoperatorie reduc incidenta complicatiilor pulmonare si durata spitalizarii,
imbunatatind recuperarea functionala.

Educatia pacientului privind controlul respiratiei, managementul durerii
in efort si reluarea activitdtilor zilnice reprezintd un element central al
interventiei, asigurand continuitatea beneficiilor dupad externare si reducerea
riscului de complicatii tardive, conform recomandarilor actuale din chirurgia
toracica si reabilitare.

Tabel 35. Componentele principale ale reabilitarii respiratorii la pacientul post-
interventie chirurgicala toracica

. Interventii . Indicatori de
Componenta .. Obiectiv
principale progres
Respiratie
Reeducarea controlata, Prevenirea FR. SpO
. .. . .. 2
respiratiei expansiune atelectaziei - oP
toracica
o Mobilizari oy
Mobilizare : . Cresterea Amplitudine
. active/active- . . .
toracica . compliantei toracica
asistate
Clearance Tuse asistata, Mentinerea cailor . )
. . . Eficienta tusei
secretii pozitionare aeriene
Mobilizare Ridicare, mers . . | Toleranta la
) Reluarea functiei
precoce progresiv efort
Educatie Control durere, Autonomie
- A ) y ADL, Borg
terapeutica respiratie in efort | functionala
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Concluzii

Interventia kinetoterapeuticd in patologia respiratorie reprezinta un pilon
fundamental al reabilitarii functionale, prin impactul direct asupra eficientei
ventilatiei pulmonare, reducerii dispneei si cresterii tolerantei la efort. Aplicarea
unor tehnici specifice, adaptate particularitatilor clinice si functionale ale fiecarui
pacient, permite optimizarea mecanicii respiratorii si ameliorarea schimburilor
gazoase, contribuind la restabilirea echilibrului dintre solicitare si capacitatea
functionald a sistemului respirator.

Prin reeducarea tiparului respirator, antrenamentul musculaturii
inspiratorii si expiratorii, precum si prin integrarea respiratiei in activitatile
functionale cotidiene, kinetoterapia faciliteaza recastigarea autonomiei si
imbunatatirea calitatii vietii. Abordarea terapeutica vizeaza nu doar componenta
fiziologica, ci si dimensiunea psiho-emotionald a pacientului, reducand
anxietatea asociata dispneei si crescand increderea 1n capacitatea proprie de efort.

Datele din literatura de specialitate si experienta clinica sustin rolul
central al interventiilor kinetoterapeutice in cadrul reabilitarii respiratorii
moderne, acestea fiind asociate cu reducerea exacerbarilor, scaderea frecventei
interndrilor si Tmbundtdtirea parametrilor functionali. Totodatd, interventia
precoce contribuie la prevenirea complicatiilor respiratorii, precum atelectaziile,
retentia secretiilor sau deconditionarea fizicd, prin mobilizare timpurie si
aplicarea tehnicilor de clearance bronsic.

Rolul kinetoterapeutului in echipa multidisciplinard este unul esential,
implicand evaluarea complexa a pacientului cu patologie respiratorie, stabilirea
obiectivelor terapeutice si implementarea unui program individualizat, adaptat
stadiului bolii si comorbiditatilor asociate. Monitorizarea continua a raspunsului
clinic si functional permite ajustarea interventiei in timp real, asigurand eficienta
si siguranta actului terapeutic.

In plus, interventia kinetoterapeutica are un rol major in procesul de
educatie terapeutica a pacientului. Prin instruirea acestuia in utilizarea corecta a
tehnicilor respiratorii, in dozarea efortului si in recunoasterea semnelor de
alarma, se favorizeaza implicarea activa in propriul proces de recuperare si se
consolideaza aderenta la programul de reabilitare. Educatia pacientului devine
astfel un element-cheie in mentinerea rezultatelor obtinute pe termen lung.
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Un alt aspect relevant il constituie impactul interventiei asupra capacitatii
de reintegrare socio-profesionald. Cresterea tolerantei la efort si reducerea
limitarilor functionale faciliteaza reluarea activitatilor cotidiene si, in anumite
cazuri, revenirea la activitatea profesionala, contribuind la reducerea poverii
socio-economice asociate bolilor respiratorii cronice.

Pe termen mediu si lung, continuitatea programelor de reabilitare
respiratorie si integrarea acestora intr-un plan terapeutic global permit mentinerea
beneficiilor functionale si prevenirea declinului progresiv al functiei pulmonare.
In concordanti cu recomandirile actuale din domeniu, interventia
kinetoterapeutica trebuie considerata o componentd indispensabild a
managementului integrat al pacientului cu patologie respiratorie, avand un rol
determinant 1n optimizarea prognosticului si a calitatii vietii.
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GHID CLINIC INTEGRAT PENTRU REABILITAREA
FUNCTIONALA N AFECTIUNI CARDIOVASCULARE SI
RESPIRATORII

Rolul fizioterapeutului

In recuperarea cardiovasculard, fizioterapeutul are rolul de a restabili
capacitatea functionala, de a asigura siguranta efortului si de a ghida pacientul
catre un stil de viata activ si durabil; 1n stransa colaborare cu medicul cardiolog
si echipa multidisciplinara, acesta evalueaza statusul functional, efectueaza si
monitorizeaza programul de exercitii si coordoneaza progresia terapeutica intr-
un mod personalizat si sigur.

Obiectivele generale ale recuperarii cardiovasculare

o Restabilirea capacitatii functionale si a tolerantei la efort.

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

e Prevenirea recurentei evenimentelor cardiovasculare.

e Optimizarea autonomiei si reintegrarea socio-profesionala.

« Imbunatatirea calitatii vietii prin controlul factorilor de risc.
Interventia fizioterapeutica se desfasoara in trei faze principale:

o Fazal: spitaliceasca (acutd)

o Faza II: ambulatorie sau spitaliceasca supravegheata

o Faza III: mentinere si preventie pe termen lung.

Fiecare fazd impune obiective specifice, asupra cérora fizioterapeutul isi

aliniaza actiunile, respectand protocoalele de sigurantd, limitele fiziologice si
evolutia clinica a pacientului.

Tabel 36. Obiectivele fizioterapeutului in recuperarea cardiovasculard, pe faze
Obiective specifice ale
fizioterapeutului

Faza Obiectiv general

. + Stabilizarea functionala si cresterea
Initierea . .
e e treptata a tolerantei la efort.
mobilizarii ) .
Faza I * Prevenirea complicatiilor de

o 5 recoce si ) o .. 5
Spitaliceasca pre eniréa imobilizare (atelectazii, tromboza
\% .
(Acutd) P o venoasa profunda (TVP), hipotrofie).
) complicatiilor, cu | = e e e -
7-10 zile o * Imbunatatirea ventilatiei prin tehnici
monitorizare . .
. respiratorii.
stricta

* Reintegrarea progresiva in activitatile
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de baza (sezut, ortostatism, mers
asistat).

* Monitorizarea parametrilor fiziologici
in timpul mobilizarii.

* Educatia pacientului privind limitele
sigure si semnele de alarma.

* Cresterea capacitatii aerobe prin
exercitii personalizate.

« Intarirea musculaturii pentru
sustinerea activitatilor zilnice.

* Optimizarea mobilitatii, flexibilitatii

Faza 11 Dezvoltarea ) ) o )
) s si eficientei biomecanice.
Ambulatorie/ | capacitatii ) . ) -
o By . . * Asigurarea sigurantei efortului prin
spitaliceasca | functionale prin o .
- . monitorizare continua.
supravegheatd | antrenament fizic ) ..
. * Reducerea sedentarismului si
2-12 structurat si ) . .
e e A ) modificarea factorilor de risc
saptamani progresiv .
comportamentali.
* Reintegrarea functionala si socio-
profesionala.
« Stabilirea unui program de exercitii la
domiciliu.
 Mentinerea si dezvoltarea
suplimentara a capacitatii functionale.
* Practicarea autonoma si sigurd a
. exercitiilor.
Faza 111 Consolidarea ’

Mentinere si

preventie pe

termen lung
>3 luni

beneficiilor si
mentinerea unui
stil de viata activ
si durabil

* Integrarea activitdtii fizice in rutina
zilnica.

* Autogestionarea intensitatii efortului
si monitorizarea simptomelor.

* Prevenirea recurentei evenimentelor
cardiovasculare.

* Cresterea increderii pacientului in
capacitatea proprie de efort.
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Individualizarea programului de recuperare cardiovasculara

Pentru pacientii cu afectiuni cardiovasculare, medicul va elabora un plan
individualizat de exercitii terapeutice si va furniza toate informatiile necesare
pentru implementarea corecta a acestuia.

Individualizarea programului de recuperare cardiovasculara reprezinta un
principiu esential al interventiei fizioterapeutice, avand ca scop adaptarea
exercitiilor, intensitatii si progresiei la profilul unic al fiecarui pacient.

Elaborarea unui program personalizat se bazeaza pe evaluarea initiala
completd, pe evolutia clinica, pe nivelul de tolerantd la efort si pe obiectivele
functionale specifice pacientului.

Procesul de individualizare include:

e Evaluarea detaliatda a statusului functional, a capacitatii de efort, a
comorbiditatilor si a factorilor de risc asociati.

o Stabilirea nivelului initial de intensitate, in functie de testarea capacitatii
aerobe, parametrii clinici si recomandarile medicale.

e Alegerea tipului de exercitiu (aerob, fortd, mobilitate, functional), in
concordanta cu limitérile si obiectivele pacientului.

o Adaptarea duratei si frecventei antrenamentelor, in functie de raspunsul
fiziologic si perceptia efortului.

e Monitorizarea continud a simptomelor si parametrilor vitali, pentru
mentinerea sigurantei efortului.

e Ajustarea progresiei efortului pe baza evolutiei functionale, tolerantei la
activitate si etapelor clinice ale recuperarii.

o Integrarea preferintelor si obiectivelor pacientului, pentru cresterea
aderentei pe termen lung.

e Adaptarea programului la contextul social si psihologic, inclusiv
disponibilitatea pacientului si accesul la resurse pentru exercitii.

Monitorizarea pacientului in timpul exercitiului fizic si criterii de
intrerupere

Procesul de monitorizare (tabel 37) integreaza datele obiective
(hemodinamice si electrocardiografice) cu perceptia subiectivd a pacientului
asupra efortului, cuantificatd prin Scala Borg (tinta 11—-14 pentru efort moderat).
Asa cum este ilustrat in figura 93, supravegherea in timp real permite
clinicianului sd identifice prompt orice deviere de la parametrii fiziologici
normali, cum ar fi o reactie hipertensiva exagerata (TAS > 220 mmHg) sau
desaturarea, si sa recunoasca simptomele de alarma (durere toracica, vertij) care
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impun, conform criteriilor stabilite, intreruperea imediatd a sesiunii pentru
siguranta pacientului.

Tabel 37. Monitorizarea pacientului in timpul efortului
Categorie Elemente

* FC: in limitele stabilite de medic
* TA: crestere normala sub efort, nu mai mult
de 220 mmHg pentru TAS si 110 mmHg
pentru TAD
* SpO:2: mentinuta > 92%
* ECG: daca este disponibil
* Scala Borg: 11-14 (efort moderat)
* Durere toracica sau iradianta
* TAS > 220 mmHg sau TAD > 110 mmHg
Criterii de intrerupere | « SpO2 sub 90%
imediata a efortului * Dispnee severa, ameteala
* Aritmii semnificative

Monitorizarea pacientului
in timpul efortului

* Paloare, transpiratii reci

= ¢ W
Figura 112. Test de efort cardiac la cicloergometru

Continuitatea actului terapeutic in reabilitarea cardiovascularda impune o
stadializare riguroasa a interventiilor, strict corelata cu stabilitatea hemodinamica
si toleranta la efort a pacientului. Tabelul 38 sistematizeaza protocolul
kinetoterapeutic specific primelor doua etape critice — Faza I (intraspitaliceasca)
si Faza II (de consolidare/ambulatorie). Aceastad sinteza evidentiaza tranzitia
progresiva de la mobilizarea precoce si tehnicile respiratorii, esentiale pentru
prevenirea deconditiondrii acute, cédtre programe complexe de antrenament
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aerobic si de forta, dozate pe baza frecventei cardiace si a perceptiei efortului,
avand ca obiectiv final optimizarea capacitatii functionale si restabilirea
autonomiei 1n activitatile cotidiene.

Tabel 38. Interventiile fizioterapeutului in recuperarea cardiovasculard

Categorie de
Faza . 8 . Interventii specifice
interventie
* Mobilizari pasive/active la pat.
a) Mobilizare * Ridicarea in sezut si ortostatism cu
precoce progresie.
* Mers in camera / pe coridor.
b) Exercitii e . . .
* Exercitii izometrice de intensitate
pentru membre B
. . redusa.
superioare si o
. . * Miscari active controlate.
Fazal inferioare
Spitaliceasca * Respiratie diafragmatica.
¢) Tehnici * Exercitii cu spirometru motivational.
respiratorii * Prevenirea atelectaziilor prin tehnici
ventilatorii.
* Instruirea pacientului privind semnele de
. alarma.
d) Educatie ) . e e
» Promovarea importantei mobilizarii si
activitatii fizice precoce.
* Covor rulant (treadmil), bicicleta
ergometricd, cicloergometru.
a) Antrenament | ¢ Intensitate: 40-70% FC rezerva sau 11—
aerobic 14 Borg.
* Durata: 20—45 minute.
Faza 11 - s s A
) * Frecventa: 3—5 ori/sdaptamana.
Ambulatorie/ -
- y * Lucrul pe grupele musculare mari.
spitalicaesca ) .
supravecheatd b) Antrenament | ¢ Intensitate: 30—50% din 1RM.
uprav . .
praveg de forta * 1-3 seturi, 10—15 repetari.
* Progresie graduala.
c) Exercitii de « Intinderea lanturilor musculare rigide.
flexibilitate si * Mobilizarea coloanei toracice pentru
mobilitate optimizarea respiratiei.
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d) Reeducarea * Cresterea vitezei de mers.

mersului si » Antrenament pentru urcat-coborat trepte.
antrenament * Exercitii orientate catre activitatile vietii
functional zilnice (ADL-uri).

Tranzitia catre Faza III (de mentinere) marcheaza o etapa pivotald in
continuumul reabilitarii cardiovasculare, caracterizatd prin consolidarea
statusului functional si promovarea aderentei pe termen lung la un stil de viata
activ. In acest stadiu, interventia terapeutica a fizioterapeutului se reconfigureaza,
evoludnd de la supravegherea clinica directa catre un model bazat pe educatie si
monitorizare periodicd, avand ca scop maximizarea autonomiei pacientului in
gestionarea propriei conditii de sanatate. Tabelul 39 detaliazd parametrii
programului de exercitii autonome — incluzand standardele minime pentru
efortul aerob si anaerob — precum si spectrul activitdtilor recreationale
recomandate si frecventa reevaludrilor necesare pentru optimizarea continua a
planului terapeutic.

Tabel 39. Interventiile fizioterapeutului in recuperarea cardiovasculard

Categorie de .. .
Faza ] g ) Interventii specifice
interventie

* Minimum 150
min/saptamana exercitii

a) Program de aerobe moderate.

exercitii autonom * Minimum 2
sesiuni/saptamana de
exercitii de forta.
* Mers in ritm alert.

Faza 111 -
) e * Inot.
Mentinere b) Activitati ..
. * Ciclism.

recreationale e
* Dans sau alte activitati
dinamice.
* Reevaluare functionala la

¢) Monitorizare 3—6 luni.

periodica * Ajustarea programului pe
baza evolutiei pacientului.

Managementul efortului fizic in reabilitarea cardiovasculard necesita o
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abordare secventiala si strict cuantificatd, pentru a maximiza beneficiile
fiziologice, minimizand totodata riscurile ischemice sau aritmice. Tabelul 40
prezinta algoritmul de progresie a intensitatii, structurat in patru etape evolutive,
Aceasta stadializare ghideaza cresterea graduald a solicitarii cardiovasculare si
adapteaza obiectivele terapeutice — de la simpla toleranta a efortului minim la
dezvoltarea rezistentei aerobe si musculare complexe — in functie de raspunsul
adaptativ al pacientului.

Tabel 40. Algoritm de progresie a efortului in recuperarea cardiovasculard

Etapa Intensitate Obiective / Progresie
* Obiectiv principal: toleranta si
siguranta.
Etapa 1 20-30% din | * Adaptarea la mobilizare si efort
Stabilizare FC de rezervda | minim.
* Monitorizare strictd a raspunsului
fiziologic.

* Cresterea duratei efortului pana la
20-25 de minute.

Etapa 2 30-50% din | * Imbunatatirea rezistentei aerobe de
Adaptare FC de rezerva | baza.
* Pregatirea pentru intensitate
moderata.

* Dezvoltarea capacititii aerobe si
rezistentei musculare.

Etapa 3 50-70% din - <
_ | * Introducerea exercitiilor de forta.
Dezvoltare FC de rezerva e e e
* Cresterea complexitatii activitatilor
functionale.
 Antrenamente mixte (acrobe + fortd).
Etapa 4 * Cresterea diversitatii si intensitatii

5 60-80% din ”
Performanta _ | exercitiilor.
FC de rezerva

clinica * Optimizarea capacitatii functionale in
scop clinic.
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Determinarea nivelului individual de efort prin formula Karvonen

Determinarea intensitatii individuale a efortului se realizeaza frecvent pe
baza FC, un parametru utilizabil la pacientii cu ritm sinusal normal.
Monitorizarea FC necesita utilizarea unui dispozitiv portabil. Frecventa cardiaca
tintd In timpul antrenamentului se calculeaza folosind formula Karvonen, care
integreazd FC maxima estimata, FC de repaus si procentul de intensitate dorit.
Aceastd metoda permite stabilirea zonei de antrenament adecvate. La initierea
programului, se recomanda intensitati cuprinse intre 60% si 70% din rezerva de
frecventd cardiaca, stabilite si aprobate Tn mod obligatoriu de medic.

| |
|  CALCULUL FC TINTA (KARVONEN) |
l |

v
FC tintda = [% intensitate X (FCmax — FCrepaus)] + FCrepaus

v

1
EXEMPLU PENTRU 60% INTENSITATE |

v
* Varsta: 55 ani
* FC repaus: 70 bpm
* FC max estimata = 220 — 55 = 165 bpm
* Rezerva FC = 165 — 70 = 95 bpm
* FC tinta = 0,60 x 95 + 70 = 127 bpm

v

1
EXEMPLU PENTRU 70% INTENSITATE |

v
« FC tintd = 0,70 x 95 + 70 = 136,5 — 137 bpm
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v

1
| ZONA DE ANTRENAMENT A PACIENTULUI |

v
127 — 137 bpm
Figura 113. Determinarea nivelului individual de efort

Adaptare pentru pacientii sub tratament cu betablocant
La pacientii carora li se administreaza beta-blocante:
¢ intensitatea se reduce la 50—60% din rezerva FC
e FC tintd calculatd prin formula Karvonen se ajusteazda cu o scadere
aproximativa de 10% pentru a reflecta efectul medicamentului asupra
raspunsului cardiac.

Antrenamentul pe intervale (figura 114), bazat pe alternarea a 3 minute
de efort de intensitate moderat-inaltd cu 3 minute de intensitate redusa, permite
cresterea treptatd a capacitdtii functionale si poate fi utilizat in recuperarea
cardiovasculard la pacientii stabili, sub monitorizare atenta.

T
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Figura 114. Antrenamentul pe intervale
Pentru o cuantificare riguroasa a tolerantei la efort si o dozare precisa a
intensitatii antrenamentului, protocolul de reabilitare integreaza atat metode de
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evaluare subiectiva, cat si teste functionale obiective. Tabelul 41 detaliaza
utilizarea Scalei Borg ca instrument esential de monitorizare a perceptiei
efortului (in special in situatiile in care raspunsul cronotrop este modificat
medicamentos), alaturi de testele de mers standardizate (6MWT si 4MWT —
figurile 115-116), care reprezintd "standardul de aur" pentru determinarea
capacitatii functionale si a rezistentei la efort in dinamica recuperarii.

Tabel 41. Instrumente standardizate de evaluare: Scala Borg si Testul de mers

OMWT/AMWT
Categorie Descriere
Scala Borg Borg 6-20: recomandat 11-13 (efort moderat); in
(Evaluarea insuficienta cardiaca sau 1n apa: 9—11
perceptiei Borg 0-10: recomandat 2—4; oprire la > 7
efortului) Instrument esential pentru dozarea efortului atunci cand

raspunsul cardiac este atenuat sau imprevizibil
(betablocante, mediul acvatic)
Testele de mers | Testul de mers 6 minute (6MWT): masoara distanta

(Evaluarea parcursd In 6 minute; metodad standard in recuperarea
capacitatii cardiovasculara
functionale) Testul de mers 4 minute (4MWT): alternativd pentru

pacienti cu toleranta redusa la efort; util in insuficienta
cardiaca avansata sau spatiu limitat.
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Figurile 115-116. Testul de mers

Organizarea sesiunii de antrenament la pacientii cu insuficienta cardiaca
impune o succesiune riguroasa a etapelor pentru a asigura siguranta
hemodinamica, tabelul 49 detaliind structura standardizata, durata si intensitatea
specifica fiecarei faze.

Tabel 42. Structura sesiunii de recuperare cardiovasculard la pacientii cu
insuficientd cardiacd
Componenta Durata Caracteristici specifice
sesiunii recomandata

* Intensitate foarte redusa
* Mobilizare lenta + exercitii
respiratorii
* Evitarea cresterii bruste a ritmului
cardiac
* Monitorizare atentd a FC, TA, SpO:
* Intensitate scazuta: 30—-50% FC de
rezerva sau Borg 9—-11
Activitate . * Preferabil in intervale: 3—5 min
principala 1525 minute efort + 1-2 min pauza activa

- (posibil in intervale) . C e
(aerobi) * Mers, cicloergometru, bicicleta
* Evitare efort static si izometrie
intensa

Incilzire 10—15 minute
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Revenire

10—15 minute

* Scadere treptata a intensitatii

* Exercitii respiratorii pentru
reducerea dispneei

* Stretching usor

* Observarea simptomelor post-efort

Monitorizare
obligatorie

Pe toata durata
sesiunii

* FC, TA, SpO2

* Scala Borg efort si dispnee

* Observarea edemelor, paloare,
transpiratie rece

* Oprire imediata la simptome de
intoleranta

Progresie
recomandatia

Adaptata tolerantei

* Cresterea duratei inaintea
intensitatii

* Obiectiv: 30 min efort continuu
(doar daca este tolerat)

* Progresie lenta, individualizata

Pentru a exemplifica protocolul de reabilitare, figurile 117-122 prezinta o
serie de exercitii de mobilizare activa efectuate din pozitie sezand, sub atenta
supraveghere a fizioterapeutului. Aceste miscari controlate vizeaza mentinerea
mobilitatii articulare si tonifierea usoard a musculaturii membrelor, in conditii de

deplina sigurantd pentru pacient.
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Figurile 117-124. Exercitii de mobilizare activd efectuate din pozitie sezdnd
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Figurile 125-126. Exercitii de mobilizare activd efectuate din pozitie sezdnd

Figurile 127-130 ilustreaza progresia catre exercitiile din ortostatism,
esentiale pentru reeducarea echilibrului si a coordonérii motorii sub supraveghere
directd. Aceste miscari vizeazd cresterea stabilitdtii posturale si pregéatirea
pacientului pentru reluarea in sigurantd a activitétilor cotidiene care necesita
statul in picioare.
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Figurile 127-130. Exercitii de echilibru si coordonare efectuate in ortostatism

Reeducarea functiei pulmonare reprezinta o componenta fundamentala a
recuperarii, avand ca obiectiv corectarea mecanicii ventilatoare deficitare si
optimizarea schimburilor gazoase. Figura urmatoare ilustreaza antiteza dintre
modelul fiziologic ideal si cel patologic: respiratia diafragmatica (imaginea din
stanga — figura 131), validata clinic ca tehnica corectd, se distinge prin ritmicitate
calma si expansiune abdominala, in timp ce respiratia toracica superficiala
(imaginea din dreapta — figura 132), considerata ineficienta si nerecomandata,
este tradatd de ridicarea umerilor, efortul accesoriu vizibil si un ritm rapid si
sacadat.

Figurile 131-132. Tehnici respiratorii

Pentru optimizarea parametrilor ventilatori si prevenirea complicatiilor
pulmonare post-acute, programul de reabilitare integreaza mijloace specifice de
antrenament respirator. Imaginile 133-134 exemplifica doud componente cheie
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ale acestui proces: utilizarea spirometrului motivational, care ofera feedback
vizual esential pentru reexpansionarea pulmonara si prevenirea atelectaziilor, si
tehnica respiratiei cu buzele stranse (pursed-lip breathing), o strategie de control
expirator destinatd reducerii travaliului respirator si gestionarii eficiente a
dispneei.

Figurile 133-134. Metode de optimizare a parametrilor ventilatori

Cicloergometru/ Mers pe banda rulanta

Programele de recuperare cardiovasculard includ alternative sigure si
eficiente la mersul cardio-aerobic, precum exercitiile la cicloergometru sau
mersul pe banda rulanta (figurile 135-136). Aceste activitati permit dozarea
precisda a efortului si monitorizarea raspunsului cardiac in timp real. Ele
contribuie la cresterea capacitatii functionale si la imbunatatirea tolerantei la efort
in conditii controlate.

Figurile 135-136. Mersul pe bandd rulanta si la cicloergometru
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EXERCITII RECOMANDATE DUPA CHIRURGIE
CARDIACA IN PRIMELE 4-6 SAPTAMANI

Pacientul va utiliza in mod constant un corset de sustinere, cu rol in
stabilizarea sternului si a cutiei toracice pe intreaga durati a perioadei de
recuperare postoperatorie (figura 137).

Atentionare: in etapa imediat postoperatorie dupa interventiile cardiace, sunt
contraindicate exercitiile care presupun extensia bratelor, mobilizari ample ale
toracelui sau inspiratii profunde (figurile 137-139), intrucat acestea pot genera
solicitari excesive asupra sternului in curs de vindecare.

—
|

Figurile 137-139. Indicatii si contraindicatii postoperator cardiac

205



Recomandare de siguranta: Respectarea pragului de tolerantd la durere
reprezintd principala masurd de preventie a complicatiilor postoperatorii.
Pacientul este instruit sa nu forteze nicio miscare; orice jena la nivelul inciziei
impune sistarea imediata a activitatii si reevaluarea de catre personalul specializat
pentru a proteja integritatea suturii.

PROGRAM DE MOBILIZARE SI REEDUCARE FUNCTIONALA

PRECOCE DUPA CHIRURGIE CARDIACA

Obiective fizioterapeutice:

Prevenirea instalarii hipomobilitétii articulatiilor si a atrofiei musculare;
Facilitarea ventilatiei pulmonare si prevenirea complicatiilor respiratorii
postoperatorii;

Redobandirea controlului postural si a coordonarii segmentare;
Cresterea progresiva a tolerantei la efort in conditii de siguranta;
Protejarea sternului in perioada de osteosinteza (6—8 saptamani).

Principii generale:

Toate exercitiile se efectueaza simetric, lent si tara durere;

Se evitd miscdrile de abductie simultand completa, sprijinul pe membrele
superioare si eforturile de torsiune toracica;

Se respecta principiul progresiei graduale: de la mobilizare pasiva —
activ-asistatd — activd — rezistiva;

Se monitorizeaza frecventa cardiacd, tensiunea arteriald si perceptia
efortului (scala Borg).

Etapa I — Mobilizare precoce (zilele 1-7 postoperator)
(faza de prevenire a complicatiilor si de reactivare circulatorie)

1. Exercitii respiratorii diafragmatice si costale inferioare

Pozitie: decubit dorsal sau sezand.

Inspir lent pe nas — expansiune abdominala;

Expir controlat pe gurd — relaxare toracica.

- Faciliteaza respiratia diafragmatica si reducerea rigiditatii toracelui
anterior.
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2. Mobilizare activa a articulatiilor distale ale membrelor superioare
e Flexie—extensie a degetelor si pumnilor, circumductii usoare ale
incheieturii.
- Mentine troficitatea segmentara si favorizeaza drenajul venolimfatic.
3. Mobilizare activa a articulatiei cotului
o Flexie—extensie alternativd, cu control respirator (inspir la flexie, expir
la extensie).
- Mentine amplitudinea functionala si reeduca ritmul respiratie—miscare.
4. Ridicarea alternativa a umerilor (shrugging)
e Inspir — ridicare umeri; expir — coborare.
- Activeaza musculatura trapezului superior si optimizeaza mobilitatea
scapulotoracica.

Etapa II — Mobilizare progresiva (siptimanile 2—4)
(faza de reeducare a mobilitdtii toracice si scapulare)

5. Flexie anterioara partiala a bratelor (activ-asistati)
e Ridicare in plan sagital pana la 60-90°, fara durere.
- Faciliteaza mobilitatea glenohumerala féra stres sternal.
6. Abductie controlata a bratelor (<60°)
e Miscare bilaterald simetrica, fara sprijin pe membre.
- Reintegreaza miscarea de abductie si co-contractarea stabilizatorilor
scapulari.
7. Retractia scapulara activa (scapular setting)
o Coatele flectate la 90°, apropierea usoara a omoplatilor.
- Restabileste controlul scapular si postura toracica corecta.
8. Mobilizare blinda a trunchiului in plan sagital
o In sezut, flexie si extensie limitata (10—15°).
- Mentine mobilitatea vertebrala fara presiune asupra sternului.

Etapa III — Reeducare functionala (saptamanile 4—6)
(faza de integrare a mobilitatii segmentare in activitati functionale)

9. incliniiri laterale controlate ale trunchiului
o In sezut, inclinari mici lateral, mentinand controlul postural.
- Activeaza muschii oblici abdominali si imbunatateste mobilitatea
costala laterala.
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10. Exercitii coordonate respiratie—miscare
e Inspir la ridicarea bratelor, expir la coborare.
- Coordoneaza sistemul respirator si locomotor, favorizand oxigenarea
optima.
11. Mobilizare toracica globalia (flexie—extensie blanda)
Aplecare usoara 1nainte—inapoi, fara fortare.
- Mentine flexibilitatea trunchiului si reduce rigiditatea parasterna.

Etapa IV — Progresie ulterioara (dupa 6—8 saptimani, cu acord medical)
(faza de reeducare avansata si conditionare functionald)

12. Exercitii cu baston (mobilizare bilaterala simetrica)
e Ridicari simultane ale bratelor in plan sagital si frontal, controlate
respirator.
- Restabileste amplitudinea completa si simetria miscarii
scapulohumerale.
13. Exercitii cu banda elastica (rezistenta minima)
o Intinderi frontale si diagonale (model PNF), cu control al respiratiei.
- Activeaza musculatura stabilizatoare profunda si imbunatateste
coordonarea brat—trunchi.
14. Exercitii de stabilizare si coordonare globala
e Miscari diagonale usoare, alternante brat—trunchi (ex. tip ,,D1-D2
pattern™).
- Reeduca sinergiile functionale si controlul segmentar global.
15. Exercitii de reeducare a mersului si echilibrului
e Mers pe loc, balans controlat, exercitii cu sprijin minimal.
- Optimizeaza controlul postural si reintegreaza mersul in activitatile
zilnice.

Precautii fizioterapeutice (figura 140)
e Se evita migcarile de flexie toracica ampla, torsiunile si rotatiile peste 15°
in primele 6 saptamani;
e Nu se aplicd rezistentd pe centura scapulard pand la confirmarea
stabilitatii sternale;
e Se respecta principiul ,,nicio durere, nici o presiune pe stern”;
o Se evita exercitiile asimetrice sau unilaterale 1n faza incipienta.
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Figura 140. Modalitatea de executare corectd a miscdrilor

Criterii de progresie
o Absenta durerii toracice si a instabilititii sternale;
e Cresterea amplitudinii miscérilor cu >20% fata de initial;
e Toleranta cardiaca stabila (FC <20 bpm peste repaus la efort usor);
o Respiratie controlata, fara dispnee la efort moderat.

Concluzie fizioterapeutica
Programul de mobilizare postchirurgie cardiaca urmareste restabilirea
mobilitatii globale, controlului postural si respiratiei eficiente, integrand
activarea treptata a lanturilor musculare in conditii de siguranta cardiovasculara.
Fizioterapeutul are rolul de a doza efortul, monitoriza raspunsul fiziologic
si adapta progresia, conform stdrii clinice si tolerantei pacientului.
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Exercitiile de forta din cadrul programului de reabilitare cardiovasculara
se vor initia numai dupa 3—6 saptamani de la un eveniment cardiac acut, in functie
de evolutia clinica si de recomandarile echipei medicale.

Etapa V — reevaluarea pacientului la 6 luni de la interventia chirurgicala

In urma programului de recuperare efectuat pe termen lung, fie ci vorbim
de telereabilitare sau de reabilitare la domiciliu, pacientul nostru la un interval de
6 luni de la interventia chirurgicala trebuie sa aiba o mobilitate similara celorlalte
persoane de aceeasi varsta. Astfel, vd vom prezenta cateva exemple de exercitii
de mobilitate pe care trebuie sa le facd pacientul nostru in cadrul evaluarii
(figurile 141-144).

-

Figurile 141-144. Exercitii de mobilitate realizate la peste 6 luni de la
interventia chirurgicald
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HIDROKINETOTERAPIA iN PATOLOGIA
CARDIOVASCULARA: CRITERII DE SELECTIE SI

SIGURANTA

Recuperarea in mediul acvatic (hidrokinetoterapia) reprezintd o metoda
terapeutica eficientd pentru pacientii cardiovasculari selectati adecvat, datorita
proprietdtilor apei care reduc sarcina mecanicd asupra corpului, imbunatatesc
circulatia periferica si permit efectuarea exercitiilor fizice intr-un mediu controlat

si sigur (figura 145).

Integrarea terapiei acvatice trebuie realizatd cu prudenta si doar dupa o
evaluare medicala si functionald riguroasa. Tabelul 34 include indicatiile si
contraindicatiile hidrokinetoterapiei.

Tabel 43. Indicatiile si contraindicatiile hidrokinetoterapiei

Categorie

Elemente

Afectiuni pentru
care
hidrokinetoterapia
este recomandata

Boala coronariana stabila

Insuficienta cardiacd ugsoara—moderata (NYHA I-II)
Post-operator cardiac (dupd vindecarea completa a
inciziet)

Hipertensiune arteriala controlata

Pacienti sedentari sau obezi cu patologie
cardiovasculara

Pacienti cu tulburari circulatorii periferice usoare

Indicatii pentru
includerea
pacientului in
recuperarea
cardiovasculara in
piscina

Pacient clinic stabil

- Fara angind recenta

- Fara semne de insuficienta cardiaca acuta

- Ritm cardiac stabil, fara aritmii severe
Tolereaza efortul de intensitate scazuta

- Poate efectua mers lent fara dispnee severa
Tensiune arteriala controlata

- TA <150/90 mmHg

Necesitate de crestere a mobilitatii / rezistentei
- Inclusiv pacienti deconditionati

Fara restrictii dermatologice sau infectioase
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Contraindicatii
absolute pentru
terapia acvatica

Insuficienta cardiaca severa (NYHA III-1V)
Angind instabila sau ischemie activa

Aritmii periculoase sau necontrolate

Hipertensiune severa necontrolatda (TA > 180/100
mmHg)

Decompensare cardiaca recenta

Patologie cardiaca acutd (miocardita, pericardita,
endocardita)

Afectiuni infectioase sau dermatologice (plagi,
ulceratii)

Febra, infectii acute, stari toxice

Incapacitatea de a se mentine in siguranta in apa

Precautii generale
pentru terapia in
piscina

Evitarea imersiei profunde (apa pana la nivelul
xifoidului)

Temperatura apei: 30-33°C

Monitorizarea dispneei, pulsului si tolerantei la efort
Evitarea efortului izometric intens

Intrare si iesire lenta, progresiva din apa

Oprirea activitatii la orice semn de intoleranta
(ameteald, palpitatii, durere toracica)

Beneficii pentru
pacientii
cardiovasculari

Reducerea Incarcarii mecanice asupra articulatiilor
Cresterea rezistentei fizice fard suprasolicitare
cardiaca

Imbunatatirea circulatiei periferice

Controlul edemelor periferice

Optimizarea respiratiei prin presiunea hidrostatica
Cresterea tolerantei la efort

Scaderea anxietatii legate de activitate fizica
Aderenta crescuta la programul terapeutic
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Figura 145. Hidrokinetoterapia

In etapa tardivi a recuperarii (dupa 4—6 luni), pacientii sunt incurajati si
continue programul de exercitii In mediul comunitar, fie la domiciliu, fie in centre
de recuperare sau baze balneare specializate.

Mentinerea activitdtii fizice regulate este esentiald, recomandandu-se 30—
60 de minute de efort moderat, practicat zilnic sau cel putin de doua ori pe
saptamana. Sunt indicate activitati precum mersul alert, ciclismul, inotul, dansul
sau alte forme de miscare care cresc usor frecventa cardiaca si respiratorie.
Alegerea tipului de exercitiu trebuie adaptata preferintelor pacientului si discutata
cu echipa de recuperare sau cu medicul curant.

Un element esential al hidrokinetoterapiei il constituie efectul combinat
al presiunii hidrostatice si al rezistentei apei asupra sistemului cardiovascular.
Presiunea exercitatad uniform asupra corpului favorizeaza intoarcerea venoasa si
optimizeaza distributia volumului sanguin central, determinand o eficientizare a
debitului cardiac in conditii de solicitare moderata. In acelasi timp, rezistenta apei
permite dozarea precisa a efortului, facilitand realizarea exercitiilor cu impact
articular redus si cu un control superior al intensitatii, aspect deosebit de
important in cazul pacientilor cardiovasculari fragili sau deconditionati.

De asemenea, mediul acvatic oferd un cadru terapeutic favorabil pentru
reducerea raspunsului simpatic excesiv asociat stresului si anxietatii.
Temperatura optimd a apei si senzatia de sustinere corporald contribuie la
relaxarea musculara si la scaderea tensiunii psihice, ceea ce poate influenta
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pozitiv parametrii hemodinamici si toleranta la efort. Astfel, hidrokinetoterapia
nu actioneazad exclusiv asupra componentei fizice, ¢i are un rol integrativ,
sustinand echilibrul neurovegetativ si adaptarea progresiva la efort.

In perspectiva managementului pe termen lung al pacientilor
cardiovasculari, hidrokinetoterapia poate reprezenta o etapa intermediara
eficienta intre recuperarea supravegheata si activitatea fizica independenta. Prin
cresterea graduald a complexitatii exercitiilor si monitorizarea atentd a
raspunsului clinic, se faciliteaza tranzitia cétre un stil de viata activ si sustenabil.
Integrarea acestei forme de terapie intr-un program multidisciplinar de reabilitare
contribuie la reducerea riscului de recurenta a evenimentelor cardiovasculare si
la mentinerea beneficiilor functionale obtinute prin interventia terapeutica
initiala.
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TEHNOLOGII MODERNE IN RECUPERAREA CARDIOVASCULARA

o Telereabilitare: monitorizare la distanta a efortului si parametrilor vitali

(figura 146).
Tele-rea%r

monitorizare la cMm;u a

Figura 146. Telereabilitare
o Dispozitive wearable: smartwatch-uri cu senzor de puls, ECG, SpO:
(figura 147).

o Realitate virtuali/augmentati: exercitii interactive pentru motivatie
crescuta.

o Software de feedback vizual pentru auto-monitorizarea efortului.

Dispozitive weara

smartwatch-uri cu senzor de
puls, ECG, SpO,

.‘{'\t

Figura 147. Dispozitive wearable
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Rezultatele reabilitarii cardiovasculare
Dupa 8-12 saptamani de program complet, se observa:
o Cresterea capacititii functionale (VO: max);
e Reducerea frecventei cardiace de repaus si de efort;
e Scaderea valorilor tensionale si a lipidelor sanguine;
o Imbunatitirea calitatii vietii si a starii psihologice;
e Reducerea semnificativd a riscului de reinfarct sau decompensare
cardiaca.

Literatura recentd confirma tot mai convingéator ca tehnologiile digitale
nu reprezintd un simplu supliment al recuperarii cardiovasculare clasice, ci o
componentd esentiala pentru intregului model de ingrijire. Telereabilitarea
cardiaca s-a dovedit capabilad sa amelioreze prognosticul bolii, calitatea vietii si
sa reducd rata reinterndrilor si a evenimentelor cardiace adverse. Aceasta
abordare adreseazd in mod direct una dintre limitirile fundamentale ale
programelor traditionale — accesibilitatea redusd — prin eliminarea barierelor
legate de distanta, program si mobilitate.

Dispozitivele wearable moderne depasesc cu mult functia de simpla
inregistrare a frecventei cardiace: acestea furnizeazd date biometrice continue
privind ritmul cardiac, analiza ECG, tensiunea arteriald, consumul energetic si
calitatea somnului, fiind recunoscute ca instrumente relevante in evaluarea
riscului cardiovascular si in preventia bolii. Integrarea algoritmilor de inteligenta
artificiala in aceste sisteme deschide perspectiva unor interventii personalizate in
timp real, adaptate dinamic la raspunsul fiziologic al fiecarui pacient.

In ceea ce priveste realitatea virtuald si augmentats, datele din 2025
evidentiaza un avantaj distinct fata de recuperarea conventionala in sfera sanatatii
mintale, cu reduceri semnificative ale simptomelor de anxietate si depresie la
pacientii cardiovasculari — aspect de o importanta clinica deosebita, dat fiind ca
statusul psihologic reprezintd un predictor independent al evenimentelor
recurente. Imbunitatirea aderentei la program, facilitata de caracterul interactiv
si motivational al acestor tehnologii, constituie un beneficiu aditional dovedit.

Telereabilitarea cardiaca se contureaza astfel ca o alternativa fezabila si
eficienta la programele clasice de recuperare intraspitaliceascd, cu impact
demonstrat asupra tolerantei la efort, compozitiei corporale si aderentei
pacientului. Standardizarea protocoalelor, validarea pe populatii mai largi si
integrarea in ghidurile clinice nationale raman obiective prioritare pentru anii
urmatori.
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FAZA I - RECUPERAREA CARDIORESPIRATORIE iN MEDIUL
SPITALICESC
L.LROLUL ASISTENTULUI MEDICAL

Asistentul medical, aldturi de medic, infirmiera, brancardier si
kinetoterapeut, formeaza echipa medicald de ingrjire a pacientului aflat in
perioada de recuperare cardiorespiratorie. El este responsabil de monitorizarea
continud a stérii pacientului, implementarea planului de Ingrijire, administrarea
tratamentului si educatia sanitard a pacientului.

In aceasti etapa, obiectivele principale de ingrijire ale pacientului sunt:

— stabilizarea functiilor vitale;
— prevenirea complicatiilor secundare imobilizarii;
— pregatirea pacientului pentru reluarea treptata a activitatilor zilnic.

I.1.Preluarea pacientului la internare
Asistentul medical:

— Verificd identitatea pacientului (nume, prenume, CNP/actului de identitate)
si se asigurd ca datele corespund documentelor de internare.

— Observa daca exista diagnostice care impun precautii speciale si informeaza
medicul daca identifica neconcordante.

— Verificd tratamentul prescris la internare, intreaba pacientul despre medicatia
cronica utilizata la domiciliu si noteaza eventualele modificari recente.

— Realizeaza istoricul medical relevant pentru ingrijiri, intreband pacientul
despre evenimente cardiovasculare anterioare, spitalizari, interventii sau
episoade de agravare recentd. Noteaza comorbiditatile cunoscute (diabet,
HTA, afectiuni respiratorii, boli renale, obezitate, etc.), alergiile cunoscute
si factorii de risc declarati (fumat, stil de viata sedentar, consum de alcool,
alimentatie nesinatoasa, etc.).

Toate informatiile obtinute sunt consemnate in planul de ingrijiri al
pacientului si utilizate ulterior pentru stabilirea unei scheme de tratament,
ingrijire si recuperare adecvate.

I.2. Monitorizarea functiilor vitale

Monitorizarea functiilor vitale este efectuatd de asistentul medical si
presupune evaluarea unor parametrii fiziologici precum:
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— tensiunea arteriald (TA),
— frecventa cardiaca (FC),
— frecventa respiratorie (FR),
— temperatura corporald si
— saturatia in oxigen a sangelui periferic (SpO:).
Scopul principal al monitorizarii este detectarea timpurie a semnelor de
instabilitate cardiaca sau respiratorie (hipotensiune, tahiaritmii, hipoxemie, febra,
desaturare), pentru a permite interventia rapida a echipei medicale.

Principii generale

Monitorizarea, supravegherea si notarea in foaia de observatie a valorilor
functiilor vitale se realizeaza de doua ori pe zi, dimineata si seara. Daca se obtin
valori patologie se vor raporta imediat medicului curant.

Asistentul medical utilizeazd pentru monitorizarea functiilor vitale,
dispozitive medicale functionale (tensiometru automat sau manual,
pulsoximetru, termometru electronic, monitor multiparametric — figura 148).

Monitorizarea se efectueaza intr-un mediu fara zgomot, pacientul fiind intr-
o perioada de repaus de minimum 5 - 10 minute.

Figura 148. Monitor functii vitale

Frecventa monitorizarii
— La internare: evaluare completa a tuturor functiilor vitale pentru stabilirea
valorilor de baza.
— In faza acuta: de 4 ori/zi sau mai frecvent (la 2 ore) in caz de instabilitate.
— Dupa stabilizare: de 2 ori/zi sau 1nainte si dupa exercitiile de mobilizare.
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— In situatii speciale: inainte si dupa administrarea tratamentului cu efect
cardiovascular (diuretice, antihipertensive, antiaritmice) sau la aparitia
simptomelor de alarmé (dispnee, palpitatii, dureri toracice).

Parametrii monitorizati si interpretarea valorilor

a) Tensiunea arteriala (TA)

Se méasoara preferabil in pozitie sezanda sau semi-Fowler, la acelasi brat,
in conditii de repaus.

Se va evita masurarea TA imediat dupa efort sau ingestie de cafea.

Se noteaza valorile tensiunii arteriale sistolice si diastolice, eventual si
media arteriala (MAP).

Valori de referintda: 120/80 mmHg; limite de acceptare: 100—139/60—89
mmHg.

b) Frecventa cardiaca (FC)
Se determina palpator la artera radiald, prin pulsoximetru conectat la un
monitor de functii vitale (figura 149).

n - ) o

Figura 149. Mdsitrarea pulsului

Se noteaza ritmul (regulat/neregulat), forta pulsului si eventualele
extrasistole.

Valorile normale: 60—100 bpm la adultul stabilizat.

Tahicardia (>100 bpm) poate indica hipoxie, febra, durere, anxietate sau
insuficienta cardiaca incipienta.

Bradicardia (<50 bpm) poate aparea la tratament cu beta-blocante sau in
tulburari de conducere cardiaca.

219



¢) Frecventa respiratorie (FR)

Asistentul medical masoara discret FR, observand miscarile toracice fara a
alerta pacientul.

Valori normale: 12-20 respiratii/minut.

Se noteazd tipul respiratiei (abdominald, toracica), profunzimea,
regularitatea si prezenta dispneei. Cresterea FR peste 24/min este un semn
precoce de decompensare respiratorie.

d) Saturatia in oxigen a sangelui periferic (SpO-)

Se monitorizeaza cu pulsoximetrul, preferabil pe acelasi deget, evitand
unghiile lacuite sau frigul periferic.

Valori normale: 95—-100%; la pacientii cu boala pulmonara cronica, valorile
>90% sunt considerate acceptabile.

Scaderea SpO: < 90% necesitd reevaluarea oxigenoterapiei, verificarea
pozitiei senzorului si anuntarea medicului.

e) Temperatura corporala

Se masoara axilar, oral sau timpanometric, in general dimineata si seara,
respectand procedurile unitétii.

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

Se noteazd valoarea, momentul masurdrii si eventualele variatii fatd de
temperatura obisnuita a pacientului.

Febra (>38°C) poate indica o infectie respiratorie, urinara sau o complicatie
aparuta in perioada de imobilizare, etc.

Temperatura sub 36°C poate sugera hipotermie, afectare metabolica, reactii
la medicatie, etc., necesitand supraveghere atenta.

Valorile obtinute se noteazd imediat in fisa pacientului, cu mentionarea
datei, orei si semnaturii asistentului.

Observatiile calitative (dispnee, paloare, anxietate) se inscriu in rubrica de
observatii clinice.

Reactii si interventii in caz de valori patologice (tabel 44)
— TA <90/60 mmHg: se asigura pozitionarea pacientului in decubit dorsal, se
evalueaza diureza si se anunta medicul.

— TA >160/100 mmHg: se verifica respectarea tratamentului antihipertensiv,
se asigura repaus si monitorizare la 15-30 min.
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—  SpO2<90%: se ajusteaza fluxul de oxigen, se verificd permeabilitatea cailor
respiratorii si se anunta medicul.

Tabel 44. Functiile vitale - reactii si interventii in caz de valori patologice

P
Valori rag Frecventa .
Parametru . . de T Observatii
orientative . recomandata ’
alarma
TA <
~120/80 90/60 . Masurare dupa
. La internare; . .
Tensiune mmHg mmHg . n B - min. 5 min
.o 4x/zi In faza acuta; .
arteriala (acceptat sau TA 2% /7i dupa: repaus, acelasi
(TA) 100-139/60— | > - g e brat, pozitie
89) 160/100 P similard
mmHg
FC> ) Se noteaza ritmul
. La internare;
Frecventa 120 A . | (regulat/neregulat,
. 4x/zi; Tnainte/dupa )
cardiaca 60—-100 bpm | bpm o o extrasistole,
mobilizare/medicatie .
(FO) sau < ’ simptome
cu efect CV .
50 bpm asociate
. . FR > . Se obsc?rvs t.1pu1
re.cven,a.l 1220 4/min z.1, m.al e§ a res.p.lra,1e1,
respiratorie C e pacienti cu risc utilizarea
(FR) respirafii/min | - sau < respirator musculaturii
10/min P .
accesorii
Se verifica pozitia
lui
. 95-100% (> La internare; 4x/zi; senzorulul,
Saturatie O: SpO2< |, . B temperatura
e O ) 90% la 0% inainte/dupa efort; la erifericd
Pt BPOC) ° modificari clinice P ’
prezenta lacul de
unghii
~ Dimineata si seara; Se cautd un focar
36,0-37,0°C | 38,0°C . ’ de infectie; se
Temperatura . suplimentar la . .
axilar sau < frison/febra noteaza ora si
36,0°C calea de méasurare
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— FC > 120 bpm: se intrerupe activitatea fizicd, se evalueaza TA, SpO: si
simptomatologia asociata.

— FR > 24/min: se asigurd pozitie semisezanda si respiratie dirijata, se
evalueaza necesitatea oxigenoterapiei.

— Temperatura > 38°C: se evalueazad focarele posibile (respirator, urinar,
plagi), se asigura hidratare, se reduce supraincalzirea ambientala si se anunta
medicul. Se aplicd masuri fizice de scadere a temperaturii (comprese reci
axilar/inghinal)

— Temperatura < 36°C (hipotermie): se incalzeste progresiv pacientul
(imbracaminte suplimentara, paturd), se evalueaza posibilele perfuziile reci,
expunerea la frig si se informeaza medicul.

1.3. Evaluarea semnelor de intoleranta la efort
Evaluarea tolerantei la efort permite adaptarea graduald a activititilor la
capacitatea functionala a pacientului. Asistentul medical are rolul de a observa si
interpreta reactiile clinice si fiziologice ale pacientului la activitatile cotidiene
simple, in vederea prevenirii decompensarii cardiace sau respiratorii (tabel 45).
Dintre obiectivele evaluarii enumeram:
— Determinarea pragului individual de toleranta la efort;
— Identificarea precoce a semnelor de suprasolicitare cardiaca sau respiratorie;
— Ajustarea planului de mobilizare si a intensitatii exercitiilor recomandate de
echipa interdisciplinara;
— Educarea pacientului pentru autoobservarea propriilor limite functionale.

Evaluarea este efectuata de asistentul medical:
— Lainceperea programului de mobilizare (prima ridicare din pat, alimentatia
la marginea patului, autoservirea);
— Inainte si dupa exercitiile de kinetoterapie sau alte activititi fizice usoare;
— Zilnic, pentru a urmari progresul pacientului in recuperare;
— Ori de cate ori pacientul acuza disconfort (dispnee, palpitatii, durere
toracica).
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Tabel 45. Semne de intolerantd la efort si interventii imediate

Semn / Criteriu L. . Anuntarea
. . . Interventia imediata . .
simptom orientativ medicului
Pacientul nu . . o\
. . Oprirea efortului, pozitie
Dispnee poate rosti 3—4 N
infens cuvinte Fird semisezanda, evaluare Da
} FR, SpO., TA, FC
pauza
FC > 120 bpm . e
) . Oprirea activitatii,
Tahicardie | sau crestere > monitorizare TA/SnO Da
. 5 z ,
brusca 20 b/min fata de P
. repaus
referinta
Scadere TA ..
g e Pozitie Trendelenburg
Scadere sistolica > 10— .
. usor/decubit, reevaluare Da
TA 15 mmHg fata .. .
dupa cateva minute
de bazal
Oprirea activitatii,
cresterea/debitului O
Desaturare SpO2 <90% ) L Da
conform prescriptiei,
verificare senzor
Paloare, N ) .
. ... | Aparintimpul | Oprirea efortului, repaus,
transpiratii ) . o .
) sau imediat monitorizare functii Da
reci, y .
) . dupa efort vitale
cianoza
Oprire imediata, repaus,
Durere Durere/strangere P o P
toracica retrosternala la monitorizare Da, de urgenta
. TA/FC/SpO., pregitire ’ gend
constrictiva | efort sau repaus
pentru EKG
) Tulburéri de . o
Ameteli, o Oprire efort, pozitie de
.. echilibru, i _ o
verty, dezorientare siguranta, monitorizare Da
confuzie o TA/FC
somnolenta
) Agitatie . .
Anxietate £ o . | Oprire efort, reasigurare, Da (daca
y marcata, teama .. . 2| .
severa, . g tehnici de respiratie lentd | simptomatologia
anica intensd de si profunda ersistd)
e o u
P moarte/recidiva 3P P
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a) Observatia clinica directa
Asistentul medical supravegheaza zilnic pacientul, urmarind expresia

faciala, coloratia tegumentelor, coordonarea miscarilor, postura si respiratia
pacientului in timpul activitatilor. Semnele de intoleranta includ:
— Paloare sau cianoza periorala;
— Transpiratii reci;
— Respiratie accelerata, superficiald;
— Expresie de anxietate, neliniste sau teama.

b) Monitorizarea parametrilor vitali in timpul efortului

Se masoara TA, FC, SpO: inainte si dupa activitate.

Cresterea FC cu peste 20 batai/min fata de valoarea de repaus, scaderea TA
sistolice >10 mmHg sau desaturarea SpO: < 90% indica intoleranta.

Se noteaza timpul necesar revenirii la valorile bazale (ideal < 2—3 minute
dupa intreruperea efortului).

¢) Utilizarea scalei Borg (de perceptie a efortului)

Pacientul este invatat sa aprecieze intensitatea efortului pe o scard de la 6
(efort minim) la 20 (efort maxim). In faza I de recuperare cardiorespiratorie, se
recomanda nivelul 9-11 (,.efort foarte usor — usor). Daca pacientul raporteaza
valori >13 (,,efort oarecum greu”), activitatea se intrerupe.

d) Testul practic de toleranta — activititi functionale de baza
Asistentul medical evalueaza reactia pacientului la activitati simple, progresive:

— Ridicarea capului si trunchiului din pat — se observa aparitia dispneei sau
ametelii.

— Alimentatia la marginea patului — se urmareste coordonarea respiratiei cu
miscarile, frecventa cardiaca.

— Transferul din decubit in pozitie sezanda sau ortostatica — se noteaza
hipotensiunea ortostatica (ameteli, paloare).

— Mersul 1-2 metri In camer4, asistat — se monitorizeaza pulsul si saturatia
oxigenului.

Semne clinice de intoleranta la efort:

— Activitatea trebuie imediat intreruptd si pacientul asezat in pozitie
semisezanda sau decubit dorsal In urmatoarele situatii:

224



— Dispnee intensa (pacientul nu poate vorbi mai mult de 3—4 cuvinte fara
pauza de respiratie);
— Fatigabilitate accentuata sau ameteli;
— Tahicardie brusca (>120 bpm) sau palpitatii percepute subiectiv;
— Scaderea TA fata de valoarea bazala cu >10—15 mmHg;
— Transpiratii reci, paloare, cianoza;
— Durere toracica constrictiva sau senzatie de presiune retrosternala;
— Scaderea SpO: sub 90%;
— Confuzie, anxietate severa, vertij.
In aceste cazuri:

Se intrerupe imediat activitatea;

Se asigura repaus si oxigenoterapie (daca este indicatd);

Se verifica functiile vitale;

Se anuntd medicul curant si se noteaza incidentul in fisa de observatie.
Rolul educativ al asistentului medical
Asistentul instruieste pacientul sa recunoasca limitele proprii de efort si sa
evite suprasolicitarea, sa-si autoevalueze respiratia si pulsul dupa activitati
simple si s& comunice prompt orice simptom nou (oboseald, dispnee, ameteli,
durere toracicd). Explica faptul cé toleranta la efort creste progresiv si cd rabdarea
este esentiala in reabilitare.

I.4. Formularea diagnosticelor de nursing
In practica, pe baza evaludrii clinice si a informatiilor obtinute la internare,
asistentul medical identificd si formuleaza diagnostice de nursing care sunt
adaptate nevoilor pacientului n recuperare cardiologica sau cardiorespiratorie.
De exemplu:
— Intolerantd la activitate — fatigabilitate, tahicardie, dispnee,
scaderea tolerantei la efort;
— Dispnee de efort — la activitati de intensitate mica sau moderata;
— Anxietate — legata de boala, proceduri sau teama de efort;
— Deficit de cunostinte privind boala si tratamentul;
— Somn perturbat;
— Risc de constipatie — asociat sedentarismului si tratamentelor;
— Risc de tromboza venoasd profunda (TVP) — determinat de
imobilizare, insuficienta cardiaca, interventii recente.
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L.5. Elaborarea planului de ingrijire

Elaborarea planului de ingrijire se bazeaza pe evaluarea initiala si
urmareste stabilirea unor obiective imediate orientate catre stabilizarea functiilor
vitale si cresterea confortului pacientului. Asistentul medical realizeaza un plan
de ingrijiri individualizat pentru fiecare pacient in parte, in colaborare cu medicul
si kinetoterapeutul.

Stabilirea obiectivelor imediate:

— Ameliorarea respiratiei: reducerea dispneei, imbunatatirea ventilatiei si
mentinerea unei SpOz;

— Stabilizarea TA si FC: monitorizarea atentd a parametrilor hemodinamici
pentru a preveni decompensarea cardiovasculara;

— Reducerea anxietatii

— Imbunatatirea tolerantei la activitate.

Interventii zilnice:

— Monitorizarea functiilor vitale (TA, FC, FR, SpO-, temperatura corporala)

— Aplicarea tehnicilor de respiratie dirijata - respiratie diafragmatica, cu buzele
stranse, mobilizarea secretiilor si utilizarea spirometrului de stimulare;

— Administrarea corecta a tratamentului prescris, observarea reactiilor adverse
si notificarea medicului in caz de modificari;

— Mobilizare progresiva, in colaborare cu kinetoterapeutul, respectand
principiile de crestere graduald a efortului;

— Educatie pentru pacient privind respiratia eficientd, semnele de alarma,
aderenta la tratament si stilul de viata;

— Sprijin emotional si reducerea anxietdtii prin comunicare terapeutica si
explicarea procedurilor;

— Prevenirea complicatiilor (TVP, constipatie, caderi, etc.) prin mobilizare,
hidratare, evaluarea tranzitului si masuri profilactice.

I.6. Asigurarea oxigenoterapiei

Oxigenoterapia are drept scop asigurarea unei oxigenari tisulare adecvate,
ameliorarea hipoxemiei si reducerea efortului respirator. In faza spitaliceasca,
oxigenul se administreaza dozat si controlat, conform prescriptiei medicale, sub
supravegherea permanenta a asistentului medical.
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Scopul oxigenoterapiei:

Corectarea hipoxemiei

Prevenirea hipoxiei tisulare si a complicatiilor secundare

Reducerea senzatiei de dispnee si imbunétatirea confortului respirator.
Cresterea tolerantei la efort si pregatirea pacientului pentru fazele urmétoare
ale reabilitarii.

Indicatii generale:
In cadrul clinicilor de recuperare cardiorespiratorie, oxigenoterapia este

indicata pacientilor cu:

Saturatie O2 (Sp0O2) < 92% 1n aer atmosferic;
Frecventa respiratorie > 24 respiratii/minut;

Dispnee severa, cianoza, tahicardie compensatorie;
Semne de insuficienta respiratorie sau cardiaca acuta.

La pacientii cu BPOC este necesad o abordare mai precautd: oxigenul se

administreaza la debite mici (1-2 L/min), deoarece excesul poate induce

hipercapnie prin suprimarea stimulului hipoxic.

Materiale si echipamente necesare

Sursa de oxigen (butelie, priza de perete sau concentrator);

Manometru si debitmetru calibrate;

Barbotor umidificator preumplut cu apa sterila

Pulsoximetru;

Tampoane sterile, solutie antisepticd, comprese de protectie tegumentara.

Canula nazala, masca faciala simpla, masca Venturi sau masca cu rezervor
(tabel 46);

Etapele tehnicii de administrare

Verificarea prescriptiei medicale: debitul, durata, tipul de dispozitiv.
Igienizarea mainilor, utilizarea maéanusilor de examinare, si pregétirea
materialelor.

Verificarea sursei de oxigen: presiune suficientd, functionarea corectd a
manometrului si debitmetrului.

Umplerea flaconului de umidificare cu apa distilata sterild (pana la semn).
Fixarea dispozitivului:
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insuficienta usoara).

Monitorizarea pacientului:

Masca se adapteaza pe fata, asigurand etanseitatea.

Canula nazala se introduce cu atentie in nari si se fixeaza in jurul urechilor;

Setarea debitului se face conform prescriptiei medicale (1-3 L/min pentru

evaluarea confortului respirator, colorarii

tegumentelor, SpO- la 15-30 minute dupa initiere, observarea semnelor de
disconfort (uscaciune nazala, iritatii).

debitul, valorile SpOs: si reactia pacientului.

Tabel 46. Modalitdti de administrare a oxigenului

Inregistrarea datelor: se noteaza in fisa de ingrijire ora, tipul dispozitivului,

Debit
. . . . FiO: Indicatii . Limitari /
Dispozitiv | orientativ ADrOX rincipale Avantaje recautii
Hipoxemie Confort )
. P . Debitul
Canula 24— usoara, crescut, .
. 14 . ) mare usuca
nazala 36% pacienti permite
) . ) mucoase
cooperanti alimentatia
Hipoxemie Debite mai .
o 3 A Interferenta
Masca 5.8 35— moderata, mari decat .
. - — . u
simpla 60% necesar FiO2 canula . .
) . alimentatia
mai mare nazala
Necesita
Necesitatea | Concentrati instruire
. 4-12 (in 24— . ’
Masca ) controlului e de O pentru
. | functie de 60% . . ce
Venturi . . strict al FiO2 stabila si setarea
jet) (precis) . <
(BPOC) predictibila corectd a
adaptorului
FiO2 foarte
Hipoxemie mare Nuse
Masci cu 60— P } ’ foloseste la
10-15 severa, pentru .
rezervor 90% o e pacienti
urgente situatii . o
instabili
acute
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Evaluarea tehnicii:

— SpO2: se mentine intre 94-98% (sau >90% la BPOC).

— FR si FC: scaderea progresiva a frecventei respiratorii si cardiace indica
eficienta.

— Nivelul de constienta: pacientul devine mai vigilent, mai relaxat.

— Dispneea: se reduce treptat; respiratia devine ritmica.

— Daca saturatia ramane scazuta (<90%) dupa 30 minute, se verifica: pozitia
dispozitivului, permeabilitatea cailor respiratorii, debitul oxigenului si se
anunta medicul pentru reevaluare terapeutica.

Reactii adverse si prevenirea acestora:

— Uscarea mucoaselor nazale: prevenita prin umidificarea oxigenului si
schimbarea canulei la 812 ore.

— Leziuni tegumentare sau nazale: se evitd prin repozitionarea periodicd a
dispozitivului si aplicarea de comprese sterile.

— Hiperoxie (intoxicatie cu oxigen): manifestatd prin cefalee, somnolenta,
greatd, iritabilitate — se evitd prin titrarea atenta a debitului.

— Risc de incendiu: se interzic sursele de foc, tigarile si dispozitivele electrice
defecte 1n apropierea oxigenului.

Notarea in planul de ingrijire:

— Valorile SpO2, debitul si durata administrarii se consemneaza in planul de
ingrijiri.

— Asistentul medical comunica zilnic medicului si kinetoterapeutului toleranta
la efort si necesarul de oxigen pentru ajustarea programului de reabilitare.

— 1In caz de hipoxie persistentd, se decide cresterea nivelului de suport
respirator (CPAP, oxigen cu flux ridicat, ventilatie non-invaziva).

I.7. Supravegherea administrarii tratamentului medicamentos
Tratamentul medicamentos are rolul de stabilizare a parametrilor vitali,
ameliorare a simptomatologiei si prevenire a complicatiilor cardiovasculare si
respiratorii. Asistentul medical administreaza medicatia conform prescriptiei
medicale si monitoriza reactiile pacientului.
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Principii generale de administrare a medicamentelor:

Administrarea medicamentelor se face conform prescriptiei medicale, cu
respectarea orei, dozei, cdii si ordinii recomandate de medicul curant.

Se verificad identitatea pacientului, denumirea si doza medicamentului,
termenul de valabilitate si eventualele contraindicatii.

Se evitd Intreruperea brusca a tratamentului fara avizul medicului.

Se monitorizeaza continuu parametrii vitali inainte si dupa administrare (TA,
FC, SpO2).

Se noteaza in fisa de ingrijire ora, doza, reactiile observate si semnatura
asistentului medical.

Interventiile proprii si delegate ale asistentului medical:

Evaluarea pacientului inainte de administrare: starea generald, tensiunea
arteriala, pulsul, frecventa respiratorie.

Verificarea compatibilitatilor intre medicamente (mai ales in perfuzii).
Respectarea pozitiei pacientului

Supravegherea post-administrare pentru depistarea reactiilor adverse
imediate (ameteli, greatd, dispnee, eruptii cutanate, etc.).

Raportarea prompta a reactiilor adverse severe

Asigurarea hidratdrii corespunzatoare la pacientii cu diuretice, in lipsa
contraindicatiilor.

Colaborarea cu medicul pentru ajustarea tratamentului in functie de toleranta
pacientului.

Atentionari speciale:

Se administreaza doar medicamentele clar prescrise si vizate de medic.

Nu se paraseste salonul pana la confirmarea ca pacientul a inghitit tableta.
Se evitd amestecarea medicamentelor injectabile in aceeasi seringd sau
solutie perfuzabild fard a verifica compatibilitatea acestora.

Se asigura asepsia riguroasa a tegumentului la administrarea intravenoasa si
subcutanatd a medicamentelor.

In caz de reactii adverse, asistentul medical aplica masurile de prim ajutor si
se completeaza fisa de incident medicamentos.

Explica pacientului scopul fiecarui medicament, durata tratamentului si
modul de administrare.

230



Avertizeaza pacientul asupra riscurilor automedicatiei s$i Intreruperii
tratamentului.

Incurajeaza pacientul si raporteze orice reactie neobisnuiti (ameteli,
palpitatii, tuse, edeme, sdngerari).

Invatd pacientul sa isi organizeze tratamentul la domiciliu (cutie de
medicatie zilnica, alarme, notite).

Explica pacientului legatura dintre tratamentul medicamentos si evolutia
tolerantei la efort.

I.8. Consilierea privind dieta
Consilierea nutritionala contribuie la mentinerea valorilor TA in parametri

normali, mentinerea greutdtii normale si prevenirea complicatiilor.

Asistentul medical efectueaza educatia sanitara a pacientului si i

monitorizeaza zilnic evolutia:

Alimentatie hiposodata — reducerea consumului de sare la <5 g/zi,

Dieta hipolipidica si cardioprotectoare — grasimi nesaturate (ulei de masline,
peste, nuci), limitarea grasimilor saturate si eliminarea grasimilor trans;
Cresterea aportului de legume si fructe — minimum 5 portii/zi;

Carbohidrati de calitate — cereale integrale, leguminoase; reducerea
zaharurilor simple si a produselor de patiserie.

Evitarea alimentelor excitante si a alcoolului — reducerea cafelei, bauturilor
energizante, si a consumului de alcool

1.9. Educatie pentru renuntarea la fumat
Asistentul medical consiliazd pacientul privind renuntarea la fumat, 1i

explicd efectele fumatului si il orienteaza catre resursele de suport disponibile.

Impactul fumatului asupra functiei respiratorii si cardiovasculare
Fumatul produce inflamatie cronicda la nivelul cailor respiratorii,

favorizeaza BPOC si infectiile respiratorii, iar nicotina si monoxidul de carbon
cresc riscul de boala coronariana, AVC si boala arteriala periferica.

Beneficiile renuntarii la fumat sunt destul de importante si constau in

ameliorarea functiei respiratorii precum si reducerea riscului de evenimente
cardiovasculare pe termen lung.

Recomandarea programelor de suport psihologic
Asistentul medical incurajeaza pacientul s acceseze:
sesiuni de consiliere psihologica individuala sau in grup,
tehnici de management al stresului si anxietatii,
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— interventii cognitiv-comportamentale, care ajutd la reducerea nevoii
compulsive de a fuma.

Recomandarea suportului farmacologic
Pentru pacientii care nu reusesc doar cu suport psihologic, se recomanda
consultarea medicului pentru:
— terapia de substitutie nicotinica (plasturi, guma, pastile),
— medicamente anxiolitice sau antidepresive indicate pentru renuntarea la
fumat.

Monitorizarea progresului
Asistentul medical:
— evalueaza periodic statusul fumatorului,
— ofera feedback pozitiv,
— 1Incurajeaza pacientul si 1si noteze progresele si dificultitile,
— adapteaza consilierea in functie de stadiul de renuntare.

II. ROLUL INFIRMIEREI iN FAZA I DE REABILITARE
CARDIORESPIRATORIE

Infirmiera face parte din echipa de ingrijire a pacientului aflat in programul
de recuperare cardiorespiratorie. Ea este responsabila cu asigurarea conditiilor de
igiend si confort, a mobilizarii de baza si sprijinirea activitatilor asistentului
medical.

I1.1. Preluarea pacientului si organizarea mediului de ingrijire

La internarea pacientului, infirmiera:

— pregateste patul si salonul (lenjerie curatd, mobilier functional, acces la
sonerie/apel asistentd);

— ajuta pacientul sa se schimbe in pijamale curate si sd isi aseze obiectele
personale in locuri accesibile;

— se asigurd ca patul este la indltimea corespunzatoare, cu barele laterale
ridicate atunci cand exista risc de cadere;

— verifica disponibilitatea si functionalitatea recipientelor pentru colectarea
deseurilor, a recipientelor pentru urind si a bazinetului;

— sprijind asistentul medical in pozitionarea pacientului pentru prima evaluare
(pozitie semisezanda sau decubit, dupa indicatii).
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I1.2. Asigurarea igienei si confortului pacientului
Dintre activitatile infirmierei legate de mentinerea igienei si a confortului,

mentionam:

efectuarea toaletei partiale sau complete la pat, in functie de nivelul de
dependenta;
schimbarea lenjeriei de pat evitand mobilizarile bruste si efortul inutil al
pacientului;
ajutarea pacientul la igiena orald, periajul dintilor, toaleta fetei si a mainilor,
mai ales dupa episoade de tuse, varsaturi sau alimentatie;
asigurarea unei lenjerii de corp curatd, comoda, care nu comprima toracele
sau abdomenul;
se asigure o pozitie confortabila in pat (perne la ceafd, spate, membre),
adaptata starii respiratorii si recomandarilor asistentului medical;
sd schimbe scutecele absorbante la pacientii incontinenti si sd mentina
tegumentele uscate, prevenind astfel iritatiile si leziunile de presiune.

I1.3. Sprijin in mobilizarea de bazi si prevenirea complicatiilor

imobilizarii

In faza acutd, mobilizarea este initiata si coordonatd de medic si asistentul

medical, iar infirmiera:

ajuta la schimbarea pozitiei in pat (decubit lateral, semisezand), la intervale
recomandate, pentru prevenirea escarelor si imbunatatirea respiratiei;
sustine pacientul la ridicarea in sezut pe marginea patului, conform
indicatiilor asistentului medical;
ajutd la transferul pacientului in fotoliu sau la marginea patului, utilizand
dispozitive de mobilizare (curele, rulou mobilizare, cadru de mers), atunci
cand acest lucru este permis;
acorda ajutor la ridicarea in picioare si la primii pasi in salon sau spre grupul
sanitar, In functie de toleranta la efort stabilita de echipa;
se asigurd cd incaltdmintea este stabild, pardoseala nu este alunecoasa, iar
cablurile si echipamentele nu reprezinta risc de impiedicare;
ajuta la aplicarea sau ajustarea mijloacelor de prevenire a trombozei venoase
(ciorapi compresivi, pozitionare corecta a membrelor inferioare), conform
indicatiilor asistentului medical.
I1.4. Sprijinul pacientului in alimentatie, hidratare si eliminare
Functiile de nutritie si eliminare sunt frecvent afectate la pacientul cu boala

cardiorespiratorie acuta. Astfel, infirmiera:
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— ajutd pacientul sid adopte o pozitie sigurd si comodd la alimentatie
(semisezand), pentru a preveni aspiratia;

— ofera tacAmuri usor de manevrat, asistd pacientul care nu se poate alimenta
singur si respectd indicatiile privind dieta (consistenta, cantitati mici si dese);

— urmareste cantitatea de lichide oferite, conform recomandarilor de restrictie
sau de aport;

— ajuta pacientul la utilizarea recipientelor pentru urina si fecale sau la
deplasarea la toaleta;

— asigurd igiena perianald dupa eliminare si schimba prompt scutecele sau
lenjeria murdara.

III. ROLUL BRANCARDIERULUI iN RECUPERAREA
CARDIORESPIRATORIE

Brancardierul asigurd mobilitatea pacientului in conditii optime de
siguranta, contribuind la prevenirea accidentdrilor si mentinerea confortului
pacientului pe intreaga durata a deplasarilor intraspitalicesti.

II1.1. Responsabilitati generale ale brancardierului:

— Transportarea pacientilor intre sectii, servicii, cabinete de explorare
functionala si sali de tratament, respectand masurile de siguranta specifice
afectiunilor cardiorespiratorii.

— Sprijinirea pacientilor cu mobilitate redusa in transferurile din pat in scaun
rulant/targd si invers, conform indicatiilor personalului medical.

— Observarea modificarilor de stare generald in timpul deplasarilor (dispnee,
durere toracicd, anxietate) si anuntarea imediata a personalului medical.

— Mentinerea discretiei, demnitatii si confortului pacientului pe durata
transportului.

II1.2. Activititi specifice in context cardiorespirator

— Verificd functionalitatea si siguranta mijloacelor de transport (targd, scaun
rulant, dispozitive de imobilizare).

— Participa la prevenirea riscului de cadere prin adaptarea ritmului de deplasare
si asigurarea pauzelor necesare pacientului.

I11.3. Igiena si controlul infectiilor

— Dezinfectarea echipamentelor de transport conform protocoalelor

— Respectarea strictd a masurilor de protectie individuala

— Evitarea zonelor aglomerate sau cu risc crescut de expunere la agenti
infectiosi
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FAZA A 1I1-A DE RECUPERARE CARDIORESPIRATORIE
I. ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL

In faza a I1-a de recuperare cardiorespiratorie, pacientul este transferat intr-
o sectie de recuperare unde este monitorizat dupd perioada imediat
postoperatorie. In aceastd etapa, rolul asistentului medical este si urmareasca
evolutia clinicd a pacientului, sa sprijine reluarea activitatilor zilnice si sa
contribuie la pregatirea pentru externare si autoingrijire la domiciliu.

— stabilizarea functiilor vitale si observarea modului in care acestea se
modifica la efort; raspunsului la efort;

— cresterea treptata a capacitatii functionale

— prevenirea complicatiilor postoperatorii tardive (aritmii, infectii ale plagii,
insuficienta cardiaca, complicatii respiratorii);

— sustinerea mobilizdrii progresive;

— ajustarea tratamentului medicamentos conform evolutiei clinice;

— educarea pacientului privind stilul de viata, protectia sternului, alimentatia si
activitatea fizica;

— educatia terapeutica pentru dezvoltarea autonomiei pacientului si pregatirea
tranzitiei catre urmatoarele etape de recuperare.

1.2. Responsabilititile asistentului medical
In perioada de recuperare cardiorespiratorie, asistentul medical:

— evalueaza starea clinicd a pacientului la internare si pe parcursul recuperarii;

— monitorizeazda si noteazd TA, FC, FR, SpO., temperatura corporald a
pacientului si consemneaza variatia valorilor functiilor vitale in planul de
ingrijiri;

— observa si gestioneaza simptomelor aparute in timpul efortului;

— evalueaza plagile chirurgicale, supravegheaza vindecarea acestora si
schimbarea pansamentelor;

— pregatirea  pacientului  pentru investigatiile functionale (EKG,
ecocardiografie) si supravegherea post-investigatie;

— administrarea tratamentului prescris si urmarirea reactiilor adverse;

— instruirea pacientului in ceea ce priveste respiratia dirijata, protectia
sternului, mobilizarea, igiena plagii, dieta si modificarile stilului de viata;
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identificarea semnelor de anxietate, depresie sau teama de efort si
comunicarea acestor modificari echipei multidisciplinare.

1.3. Particularitati ale pacientului operat
In aceasti etapa de recuperare sunt necesare masuri adaptate la specificul

pacientului operat:

sternotomia si eventualele restrictii impuse, inclusiv utilizarea unui corset
toracic, care influenteaza respiratia, mobilizarea si activitatile zilnice;
durere toracica reziduala sau durere la locul de prelevare a grefei, cu impact
asupra ventilatiei profunde si a tolerantei la efort;

posibilitatea de aparitie a tulburéarilor de ritm, a variatiilor tensiunii arteriale
sau a intolerantei la efort;

mobilitatea toracica redusd si riscul crescut pentru atelectazii, lipsa
exercitiilor respiratorii;

reactiile emotionale postoperatorii (teama de recidiva, nesiguranta legata de
efort), care pot limita implicarea pacientului in programul de recuperare.

L.4. Internarea pacientului in sectia de recuperare cardiovasculara
La internarea in sectia de recuperare, asistentul medical reia evaluarea

pacientului, pentru a corela datele din documentele medicale cu statusul actual si
pentru a aprecia necesarul de supraveghere.

[.4.1. Verificarea documentelor medicale

Asistentul medical verifica si consemneaza in planul de ingrijiri:
biletul de externare din sectia chirurgicala, (tipul interventiei, eventualele
complicatii, indicatiile la externare);
epicriza medicald si recomandarile terapeutice;
tratamentul urmat la domiciliu si gradul de complianta relatat de pacient;
rezultatele recente ale investigatiilor (analize, EKG, ecografie) utile pentru
stabilirea planului de recuperare.

1.4.2. Evaluarea statusului actual la internare
Evaluarea initiala, efectuata de asistentul medical la internarea in clinica

de recuperare cardiorespiratorie, include:

masurarea functiilor vitale (TA, FC, FR, SpO., temperatura);
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evaluarea durerii (localizare, intensitate, impact asupra respiratiei si
mobilizarii);

aprecierea respiratiei (tip, frecventd, prezenta secretiilor, toleranta la efort
minim);

evaluarea mobilitatii (capacitatea de a se ridica singur, mersul asistat,
echilibrul).

1.4.3. Identificarea factorilor de risc
In faza de admitere, asistentul medical, identifica factorii de risc ce pot

influenta evolutia recuperarii, printre acestia numarandu-se:

obezitatea, care afecteaza mobilizarea, respiratia si presiunea pe cicatrice;
diabetul, care poate impiedica vindecarea plagilor si riscul de infectii;
tulburarile de ritm cunoscute, care pot reaparea in contextul efortului;
insuficienta respiratorie sau antecedente de BPOC, care necesita adaptarea
exercitiilor respiratorii;

varsta inaintata, fragilitatea si sedentarismul preoperator.

1.4.4. Stabilirea nivelului de suport necesar in recuperare
Pe baza datelor din documente, a evaluarii clinice si a factorilor de risc,

asistentul medical determina gradul de supraveghere necesar pe durata internarii:

nivel redus: pacient stabil, independent in mobilizare usoara;

nivel mediu: necesitd asistentd la mobilizare, monitorizare frecventd a
functiilor vitale;

nivel crescut: risc cardiovascular sau respirator semnificativ, monitorizare
mai intensd, mobilizare asistata strict;

recomandarea consulturilor interdisciplinare (kinetoterapie, psihologie,
nutritie) in functie de nevoi.

L.5. Monitorizarea clinica in perioada de recuperare spitaliceasca
Monitorizarea clinicd urmareste evaluarea raspunsului organismului la

mobilizare, identificarea complicatiilor tardive si ajustarea interventiilor de
recuperare. Aceasta se stabilesc 1n functie de starea pacientului si de indicatiile
medicale.

237



[.5.1. Supravegherea functiilor vitale

Asistentul medical monitorizeazd zilnic valoarea tensiunii arteriale,
frecventei cardiace, frecventei respiratorii, saturatiei de oxigen si temperaturii
pentru a aprecia stabilitatea hemodinamica si detectarea variabilitatilor
semnificative.

Functiile vitale sunt monitorizate:
— la internare;
— TInainte si dupa mobilizare;
— la administrarea medicatiei cu impact hemodinamic;
— ori de cate ori apar simptome noi (dispnee, ameteli, palpitatii).

Orice modificare semnificativa fata de valorile uzuale ale pacientului este

consemnatd in planul de Ingrijire si comunicatd medicului, care poate decide
modificarea intensitatii efortului sau a tratamentului.

1.5.2. Monitorizarea electrocardiogramei (EKG)

In functie de nivelul de risc, pacientul poate necesita EKG de rutin sau
doar la aparitia unor simptome (durere toracica, palpitatii, senzatie de lipsa de
aer). Asistentul medical pregateste pacientul pentru Inregistrare si supravegheaza
derularea procedurii.

Evaluarea include:

— identificarea tulburarilor de ritm;

— modificéri ale segmentului ST;

— variatii ale frecventei cardiace la efort;

— aparitia extrasistolelor sau episoade de fibrilatie atriala.

1.5.3. Observarea evolutiei clinice

Monitorizarea evolutiei include aprecierea tolerantei la efort, aparitia
dispneei, durerii toracice, fatigabilitatii sau manifestarilor de anxietate. Evaluarea
zilnica a statusului respirator si cardiovascular permite ajustarea nivelului de
activitate si a interventiilor de recuperare.

Se noteaza:
— dificultatile intampinate in mobilizare;
— modificdrile respiratiei (superficiald, acceleratd);
— edeme, cianoza sau semne de perfuzie periferica scazuta.
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I.6. Formularea diagnosticelor de nursing
Pornind de la datele culese la internare si pe parcursul spitalizarii, asistentul

medical formuleaza diagnostice de ingrijire adaptate fiecarui pacient, utilizand
clasificarile NANDA-I/ NIC / NOC.

La pacientii aflati in faza a Il-a de recuperare cardiorespiratorie,

diagnosticele de nursing utilizate frecvent sunt:

intoleranta la activitate;

dispnee de efort;

durere acuta poststernotomie;

risc de instabilitate sternala;

risc de infectie (plaga sternald / plaga de grefa);

risc de complicatii respiratorii (atelectazie);

anxietate legatd de efort sau evolutie;

deficit de cunostinte privind recuperarea;

risc de tromboza venoasa profundd, mai ales la pacientii cu mobilitate
redusa.

I.7. Elaborarea planului de ingrijiri
Planului de ingrijiri se realizeazd dupa evaluarea initiald a pacientului si

urmareste stabilirea unor obiective imediate orientate catre stabilizarea functiilor
vitale, ameliorarea respiratiei si cresterea confortului. Planul este individualizat
si realizat de catre asistentul medical in colaborare cu medicul si kinetoterapeutul,
pentru a asigura continuitatea interventiilor si progresia recuperarii.

1.7.1. Obiectivelor imediate

Pentru majoritatea pacientilor, obiectivele prioritare in aceasta faza sunt:
Ameliorarea respiratiei
Reducerea dispneei, Imbunatdtirea ventilatiei si mentinerea unei SpO:
adecvate, in concordantd cu recomandarile programelor de reabilitare
cardiaca si pulmonara.
Stabilizarea TA si FC
Monitorizarea atentd a parametrilor hemodinamici pentru prevenirea
decompensarii cardiovasculare;
Reducerea anxietatii
Scaderea activarii simpatice care poate influenta tensiunea arteriala,
frecventa cardiaca si toleranta la efort;
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Imbunatétirea tolerantei la activitate
Stabilirea unui nivel sigur de efort si cresterea progresivda a capacitatii
functionale.

[.7.2.Interventii zilnice efectuate de asistentul medical:
Monitorizarea functiilor vitale - (TA, FC, FR, SpO:, temperatura) cu
documentarea evolutiei si raportarea modificarilor semnificative.
Efectuarea EKG-ului
Tehnici respiratorii dirijate
respiratie diafragmatica,
respiratie cu buzele stranse,
mobilizarea secretiilor si utilizarea spirometrului de stimulare, recomandate
in reabilitarea pulmonara.
Administrarea tratamentului prescris
respectarea orelor de administrare,
observarea reactiilor adverse si notificarea medicului in caz de modificari
clinice.
Mobilizare progresiva, realizatd in colaborare cu kinetoterapeutul, cu
respectarea principiilor de crestere treptata a efortului si monitorizarea
reactiilor cardiovasculare si respiratorii.
Educatie pentru pacient
instruirea privind respiratia eficienta,
semnele de alarma,
aderenta la tratament,
protectia sternului,
utilizarea corsetului toracic
adaptarea stilului de viata.
Sprijin emotional
reducerea anxietatii prin comunicare terapeutica,
explicarea procedurilor si implicarea familiei in procesul de recuperare.
Prevenirea complicatiilor: TVP, constipatie, cidderi — prin mobilizare
adecvata, hidratare, evaluarea tranzitului intestinal si aplicarea masurilor
profilactice recomandate.
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1.8. Recoltiri si investigatii functionale in faza a II-a de recuperare
cardiorespiratorie
Recoltarea analizelor si efectuarea investigatiilor functionale fac parte din
evaluarea periodicd necesara ajustarii programului de recuperare si a
tratamentului. Asistentul medical realizeaza aceste interventii conform
indicatiilor medicului curant, iar observarea reactiilor pacientului si
documentarea rezultatelor contribuie la monitorizarea evolutiei clinice.

1.8.1. Recoltarea analizelor de laborator

Analizele sunt recoltate conform programului stabilit sau la modificari
clinice relevante. In faza a II a de recuperare cardiorespiratorie sunt frecvent
solicitate:

— hemoleucograma (pentru urmarirea anemiei sau a proceselor inflamatorii);

— probe de coagulare (INR, APTT) in cazul administrarii de anticoagulante;

— markeri inflamatori (CRP, VSH) daca exista semne sugestive de infectie;

— ionograma (monitorizarea potasiului, magneziului, necesara in tulburdrile de
ritm);

— glicemie la pacientul diabetic.

Asistentul medical pregateste materialele necesare recoltarii produselor
biologice, respecta tehnica asepticd si supravegheaza pacientul dupa recoltare,
eticheteaza cu atentie probele obtinute, asigura transportul acestora la laboratorul
de analize medicale, in conditii optime si cat mai devreme posibil.

1.8.2. Pregatirea pacientului pentru electrocardiograma (EKG) (figura
150)
EKG - ul poate fi efectuat la internare, inainte de mobilizare sau la aparitia
simptomelor (palpitatii, durere toracica, dispnee).
Asistentul medical pregateste pacientul psihic si fizic. Astfel, aceasta
etapa include:
— explicarea procedurii pentru reducerea anxietatii;
— asigurarea confortului si pozitionarii corecte (decubit dorsal);
— verificarea integritatii pielii si pregatirea tegumentului pentru aplicarea
electrozilor;
— asigurarea intimitatii pacientului;
— asigurarea ca nu exista interferente electrice sau accesorii metalice.
Asistentul medical observa modificarile evidente, cum ar fi tahiaritmiile
sau depresiunile ST, si le comunica echipei medicale.
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Figura 150. Efectuarea EKG

1.8.3. Pregitirea pacientului pentru ecocardiografie

Ecocardiografia transtoracica se efectueaza de catre medic si este utilizata
pentru evaluarea functiei cardiace, a ventriculilor, a valvelor si a eventualelor
complicatii postoperatorii. In pregitirea pacientului, asistentul medical
urmareste:
— facilitarea accesului la zona toracica (in special in prezenta corsetului

toracic);

— asigurarea unui mediu linistit pentru efectuarea investigatiei;
— informarea pacientului despre durata si disconfortul minim al procedurii;
— sprijin pentru mentinerea pozitiei recomandate de examinator.

Asistentul medical supravegheaza pacientul dupa procedura in cazul
aparitiei dispneei, fatigabilitatii sau anxietatii.

1.8.4. Pregitirea pacientului pentru testul de efort

Testul de efort contribuie la stabilirea nivelului functional si a tolerantei
la activitate. Asistentul medical pregateste pacientul conform protocolului si
asigura conditiile de siguranta si acuratete a rezultatelor (figura 151).

a) Etapa de pregétire Tnainte de procedura
Asistentul medical verifica:
— indicatia testului si absenta contraindicatiilor (durere toracica recenta, aritmii
instabile, hipertensiune severa, etc.);
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— medicatia curentd, notand beta-blocantele sau alte medicamente care pot
influenta raspunsul la efort;
— starea pacientului la momentul evaluérii (TA, FC, FR, Sp0O.).
Pacientului i1 se explicd modul de desfasurare a testului si importanta
opririi la aparitia durerii toracice, ametelilor sau dispneei severe.

b) Pregatirea pacientului din punct de vedere practic

Asistentul medical se asigura ca:
— pacientul poartd incédltaminte stabila si imbracaminte confortabila;
— aevitat mesele copioase, fumatul sau eforturile intense cu 2—3 ore inainte;
— accesoriile metalice sunt Indepartate;
— pielea este pregatita pentru aplicarea electrozilor (curatare, degresare).

In cazul utilizirii corsetului toracic, asistentul medical verifica daca este
necesara indepartarea temporara sau doar reajustarea pentru a permite mobilitatea
toracelui.

¢) Supravegherea pe parcursul testului
Asistentul medical monitorizeaza:
— simptomele aparute (durere, dispnee, ameteli);
— modificérile functiilor vitale;
— evolutia ritmului cardiac observata pe EKG;
— toleranta pacientului la cresterea progresiva a sarcinii de efort.
Testul este oprit la aparitia criteriilor de intrerupere (durere toracica,
semne de hipoperfuzie, aritmii semnificative, scaderea SpOz).

W
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Figura 151. Efectuarea testului de efort
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d) Supravegherea dupa efectuarea testului de efort
Dupa test, asistentul medical:
— monitorizeaza revenirea la normal a frecventei cardiace si tensiunii arteriale;
— evalueaza starea generala (oboseald, ameteli, durere);
— consemneaza rezultatele si reactiile pacientului;
— comunicd medicului datele relevante pentru adaptarea programului de
recuperare.

L.9. ingrijirea plagilor si evaluarea vindecirii postoperatorii
Evaluarea si ingrijirea plagilor postoperatorii sunt efectuate de catre
asistentul medical pentru prevenirea complicatiilor tardive si pentru asigurarea
unei vindecdri corecte. Supravegherea zilnicd si documentarea evolutiei permit
identificarea promptd a modificdrilor ce pot necesita ajustarea interventiilor
(figura 152).

1.9.1. Evaluarea cicatricei sternale
Asistentul medical evalueaza zilnic:
— aspectul tegumentului (eritem, edem);
— secretiile (seroase, hemoragice, purulente);
— integritatea marginilor plagii;
— sensibilitatea locala;
— prezenta semnelor de instabilitate sternala (durere accentuata la mobilizare,
miscari anormale).

Figura 152. Cicatrice poststernotomie mediand
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1.9.2. Schimbarea pansamentului
Asistentul medical efectueaza schimbarea pansamentului local conform

protocolului, cu respectarea tehnicii aseptice:

— utilizarea materialelor sterile;

— curatarea blanda a pielii;

— evitarea tractiunilor asupra sternului;

— mentinerea uscata si protejata a plagilor;

— adaptarea pansamentului la tipul secretiei.

1.9.3. Identificarea semnelor de infectie sau dehiscenta
Pe parcursul recuperarii asistentul medical urmareste:

— aparitia secretiilor purulente la nivelul plagii chirurgicale;
— daca pacientul prezinta febra;

— intensificarea durerii;

— deschiderea marginilor plagii;

— instabilitate sternala;

— semne generale de inflamatie.

1.9.4. Corsetul toracic: necesitate, aplicare si supraveghere (figura 153)
a. Necesitatea utilizarii corsetului toracic
Corsetul toracic este recomandat pacientilor cu sternotomie pentru:
— sprijinirea sternului in procesul de consolidare;
— reducerea durerii la tuse, respiratie profunda si mobilizare;
— prevenirea dehiscentei sternale;
— cresterea confortului in activitétile zilnice, care suprasolicita toracele.
Utilizarea este mentionata frecvent in recomandarile de reabilitare post-
chirurgicala.

b. Tehnica de montare:
— Pozitionarea pacientului in sezut sau ortostatism, pentru o aliniere corecta a
sternului.
— Aplicarea corsetului in jurul toracelui, asigurandu-se cad materialul nu
comprima excesiv.

— Fixarea uniforma a benzilor laterale pentru a asigura suport simetric pe toata
zona sternului.
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— Verificarea respiratiei: pacientul trebuie sd poatd inspira si expira
confortabil.

— Controlul confortului: se verifica eventualele zone de presiune, pliuri sau
iritatii ale pielii.

— Reajustarea la schimbarea pozitiei sau inainte de mobilizare.

e~

Figura 153. Corset toracic

c¢. Supravegherea pacientului purtitor de corset — asistentul medical
efetueaza:
— controlul zilnic al integritatii pielii sub corset;
— evaluarea confortului si a posibilelor zone dureroase;
— ajustarea tensiunii corsetului in functie de activitate si respiratie;
— 1indrumarea pacientului pentru folosirea corectd in timpul tusei, ridicarii si
mobilizarii;
— 1Incurajarea purtarii conform recomandarilor (in special in timpul efortului,
mobilizdrii si exercitiilor respiratorii).
Educatia pacientului privind utilizarea corectd a corsetului reduce riscul
complicatiilor si sustine recuperarea eficienta.

d. Educatia pacientului privind utilizarea corsetului — asistentul medical
instruieste pacientul sa:
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— fixeze corsetul simetric, fara a-1 strange excesiv;

— evite purtarea direct pe pielea transpirata;

— curete regulat materialul conform instructiunilor;

— recunoascd semnele care impun ajustare (durere, iritatii, dificultati
respiratorii).

1.10. Administrarea tratamentului postoperator si de recuperare
Administrarea tratamentului n faza a I[I-a de recuperare cardiorespiratorie
urmareste mentinerea stabilitatii clinice a pacientului, prevenirea complicatiilor
si optimizarea controlului simptomelor. Asistentul medical va administra
tratamentul conform indicatiilor medicului curant, iar monitorizarea raspunsului
terapeutic permite ajustarea interventiilor de recuperare.

1.10.1. Tratamentul antalgic
Controlul durerii contribuie la o respiratie mai eficienta si la o mobilizare
adecvata. La administrarea analgezicelor, asistentul medical urmareste:
— intensitatea durerii si evolutia acesteia in raport cu efortul;
— reactiile adverse (somnolenta, greata, constipatie);
— momentul optim pentru mobilizare dupa administrarea medicatiei.
Gestionarea eficientd a durerii faciliteazd exercitiile respiratorii si
recuperarea functionala a pacientului.

1.10.2. Tratamentul antiinflamator si antibiotic

Medicatia antiinflamatoare sau antibiotica poate fi recomandata pentru
reducerea inflamatiei locale ori in contextul suspiciunii de infectie. Astfel,
asistentul medical:
— verifica aparitia unor eventuale alergii;
— respectarea orelor de administrare;
— monitorizarea semnelor de reactii adverse (eruptii, simptome digestive, etc.);
— observarea evolutiei plagii in paralel cu tratamentul.

1.10.3. Tratamentul anticoagulant / antiagregant
Pacientii pot primi anticoagulante orale sau injectabile si antiagregante
pentru prevenirea tromboembolismului sau in contextul interventiilor
valvulare/stentare, etc. Asistentul medical urmareste:
— valorile INR sau APTT, conform protocolului;
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— semnele de sangerare (gingivala, echimoze, hematurie);
— respectarea dozelor si a intervalelor de administrare;
— educatia pacientului privind riscurile hemoragice.

1.10.4. Tratamentul cardioprotector
Medicatia cardioprotectoare este frecvent utilizatd in aceastd faza de
recuperare cardiorespiratorie, si include:
— Dbeta-blocante (controlul ritmului si reducerea consumului miocardic de
oxigen),
— ITECA/ARA (optimizarea tensiunii arteriale si protectia vaselor),
— statine (control lipidic si stabilizare placi ateromatoase).
Asistentul medical urmaéreste toleranta la medicatie si efectele secundare
(tuse seacd, hipotensiune, bradicardie, mialgii).

1.10.5. Tratamentul pentru comorbiditati

Tratamentul pacientului este ajustat si in functie de comorbiditati precum:
— diabet zaharat,
— hipertensiune arteriala,
- BPOC,
— boaléa renala cronica.
Monitorizarea glicemiei, a parametrilor respiratori sau a diurezei poate fi
necesard in functie de particularitatile fiecarui pacient.

1.10.6. Monitorizarea reactiilor adverse si a compliantei

Pe parcursul administréarii tratamentului, asistentul medical urmareste:
— modificarile functiilor vitale dupa medicatia cardiaca;
— aparitia ametelilor, palpitatiilor, hipotensiunii;
— modificdrile starii generale sau ale tolerantei la efort.

I.11. Supravegherea respiratiei si prevenirea complicatiilor pulmonare
Supravegherea respiratiei permite restabilirea ventilatiei eficiente,
prevenirea atelectaziilor si sustinerea tolerantei la efort. Pacientii cu interventii
cardiovasculare prezintd adesea mobilitate toracicd redusa, durere la inspiratie
profunda si risc crescut de acumulare a secretiilor.

I.11.1. Oxigenoterapie
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Oxigenul se administreaza dacd pacientul prezintd scdderea valorilor
SpO2 sau dificultati respiratorii.
Asistentul medical va monitoriza:
— valorile SpO: inainte si dupa mobilizare;
— debitul prescris si modalitatea de administrare (canulda nazala, masca
simpla);
— confortul pacientului si integritatea tegumentelor la nivelul punctelor de
sprijin;
— reactiile la administrarea oxigenului (uscaciunea mucoaselor, iritatii).

[.11.2. Exerecitii respiratorii ghidate

Exercitiile respiratorii sprijind reexpansiunea pulmonara si reduc riscul
de atelectazii.

Asistentul medical instruieste pacientul sa:
— efectueze inspiratii lente si profunde, urmate de expiratii controlate;
— practice respiratia diafragmatica;
— repete exercitiile la intervale regulate;
— evite respiratia superficiald asociata durerii.

Exercitiile sunt integrate in rutina zilnica a programului de recuperare.

I.11.3. Utilizarea spirometrului de stimulare (figura 154)
Spirometrul este folosit pentru a creste capacitatea de inspir si pentru a
preveni hipoventilatia.
Asistentul medical explica pacientului:
— pozitia corecta (sezut sau semi-sezut);
— modul de utilizare: inspiratie profunda si mentinerea bilei/indicatorului in
zona recomandati;
— frecventa exercitiilor (serii repetate zilnic);
— monitorizarea progresului si raportarea dificultatilor.
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Figura 154. Spirometru de stimulare

[.11.4. Manevra de tuse asistata si managementul secretiilor
Pentru pacientii operati prin sternotomie, tusea poate fi dureroasa si

ineficienta.

Asistentul medical intervine prin:
invatarea tehnicii de tuse cu sustinerea sternului (prin perna sau brate);
hidratarea adecvata pentru fluidizarea secretiilor;
mobilizdri frecvente pentru a favoriza drenajul;
identificarea semnelor de acumulare a secretiilor (raluri, tuse productiva,
respiratie superficiald).

I.11.5. Prevenirea complicatiilor pulmonare
In acesta faza a recuperarii cardiorespiratorii, prevenirea complicatiilor

pulmonare tardive include:

mobilizare precoce si progresiva;
exercitii respiratorii regulate;
controlul durerii pentru a permite respiratia profunda;
supravegherea pacientilor cu BPOC sau antecedente respiratorii;
raportarea precoce a semnelor de insuficienta respiratorie (FR crescutd, SpO-
< 92%, cianoza).
Respectarea interventiilor reduce semnificativ riscul de atelectazie,

infectii respiratorii si hipoventilatie.
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1.12. Mobilizarea progresiva si reeducarea la efort

Mobilizarea progresiva are drept scop cresterea capacitatii functionale,
prevenirea complicatiilor tromboembolice si imbunatatirea tolerantei la efort.
Progresul se stabileste in functie de raspunsul hemodinamic si de particularitatile
pacientului in perioada postoperatorie.

[.12.1. Evaluarea initiala a capacitatii de mobilizare
La inceputul internarii, asistentul medical evalueaza:
— statusul functional al pacientului (ridicarea in sezut, mentinerea
ortostatismului, mersul asistat);
— prezenta ametelilor, dispneei sau durerii;
— valorile functiilor vitale inainte si dupa efort minim;
— mobilitatea limitata de durerea toracica sau de corsetul toracic.
Datele colectate de asistentul medical permit stabilirea nivelului de efort
permis si a gradului de supraveghere a pacientului.

[.12.2 Ridicarea in sezut si ortostatismul

Asistentul medical incepe mobilizarea pacientului prin:
— ridicarea treptatd in sezut pe marginea patului;
— mentinerea echilibrului cu sprijin minim;
— trecerea 1n ortostatism cu supraveghere;
— observarea raspunsului hemodinamic (TA, FC, SpO-).

Dacd apar ameteli sau scaderi tensionale, se opreste mobilizarea
pacientului si se reevalueazd planul de ingrijiri pentru ziua respectiva.

1.12.3. Mersul asistat

Pe masura ce pacientul tolereaza ortostatismul, asistentul medical
impreuna cu infirmiera, vor trece la mersul asistat:
— trasee scurte pe coridor;
— cresterea progresiva a duratei si distantei;
— supravegherea simptomelor: dispnee, durere toracica, oboseala excesiva;
— verificarea pozitiei corecte a corsetului toracic in timpul mersului.

Se noteaza distanta parcursa si raspunsul pacientului la efort.

[.12.4. Precautiile post sternotomie in timpul mobilizarii
Mobilizarea este adaptatd pentru pacientii cu sternotomie. Asistentul
medical are in vedere:
— evitarea tractiunilor puternice pe membrele superioare;
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— ridicarea din pat prin rulare laterala, nu prin sprijin pe brate;
— evitarea ridicarii greutédtilor;
— mentinerea corsetului ajustat corect in timpul efortului.
Respectarea acestor precautii reduce riscul de instabilitate sternald si
durere.

1.12.5. Reeducarea la efort in colaborare cu kinetoterapeutul
Programul de reeducare se desfasoard in echipa multidisciplinara.
Asistentul medical are rol in:
— supravegherea pacientului inainte si in timpul exercitiilor fizice;
— monitorizarea functiilor vitale la fiecare etapa;
— documentarea progresului zilnic;
— identificarea semnelor de suprasolicitare (tahicardie, dispnee severa,
ameteli).

[.12.6. Monitorizarea raspunsului la efort

In timpul mobilizarii si al exercitiilor ghidate, asistentul medical
evalueaza:
— modificérile FC si TA;
— scaderea SpO: la efort;
— instalarea dispneei sau fatigabilitatii;
— prezenta durerii toracice sau palpitatiilor;
— recuperarea dupa oprirea efortului.

Orice modificare semnificativa este consemnata si comunicata echipei de
recuperare.

I.13. Suport emotional si psihologic in recuperare
Pacientii aflati in faza a II-a de recuperare cardiorespiratorie pot
manifesta anxietate, teama de efort, scidderea iIncrederii in capacitatea de
mobilizare sau simptome depresive. Sprijinul psihologic asigura o adaptare mai
buna la procesul de recuperare si imbunatateste complianta la tratament.
[.13.1. Identificarea nevoilor emotionale ale pacientului
Asistentul medical observd comportamente sau simptome sugestive
precum:
— retragere, tensiune sau ingrijorare excesiva,
— teama de mobilizare sau de aparitia simptomelor cardiace;
— dificultati de concentrare;
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tulburari de somn;
modificari ale apetitului sau ale motivatiei.
1.13.2. Comunicarea terapeutica
In interactiunea cu pacientul, asistentul medical utilizeazi tehnici de

comunicare care faciliteaza exprimarea emotiilor si intelegerea procesului de

recupcrarc:

ascultarea activa;
adresarea de Intrebari deschise;
reformularea si clarificarea mesajelor;
oferirea de explicatii simple si corecte privind investigatiile, mobilizarea si
restrictiile.
Comunicarea calmd si structuratd reduce anxietatea pacientului si

imbunatateste cooperarea acestuia cu echipa de ingrijire.

1.13.3. Implicarea familiei
Familia are un rol important in sprijinul emotional si 1n sustinerea

pacientului in activitatile zilnice. Asistentul medical poate:

informa familia despre rutina de recuperare;
explica modul corect de sprijin in mobilizare;
incuraja implicarea in activitatile recomandate (plimbari, exercitii usoare);
identifica situatiile in care familia poate contribui la stimularea motivatiei
pacientului.
1.14. Educatia sanitara a pacientului

Educatia sanitara este o interventie autonoma a asistentului medical, iar

in faza a II- a de recuperare cardiorespiratorie, pacientul trebuie sa fie instruit in
legatura cu principiile de autoingrijire, modul corect de efectuare a activitatilor
zilnice si importanta modificarii stilului de viata pentru prevenirea recurentelor.

1.14.1. Igiena personala si ingrijirea cicatricilor
Asistentul medical ofera explicatii clare privind:
mentinerea zonei operate uscate si curate;
evitarea utilizarii produselor iritante pe cicatrice;
recunoasterea semnelor care indica posibile complicatii (eritem, secretii,
durere intensa);
momentul potrivit pentru reluarea dusurilor in functie de evolutia plagilor.
[.14.2. Precautiile poststernotomie
Pacientul este instruit sa respecte masurile care protejeaza sternul in

procesul de vindecare:
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— evitarea ridicarii greutdtilor excesive;
— folosirea tehnicii corecte de ridicare din pat (prin rulare laterald);
— evitarea Tmpingerii sau tragerii cu bratele;
— utilizarea corsetului toracic conform recomandarilor;
— evitarea miscarilor ample ale bratelor deasupra capului.
[.14.3. Activitatea fizica si gestionarea efortului
Pacientul este invatat de cétre asistenta medicala sa:
— respecte programul de mobilizare progresiva;
— recunoascd semnele de suprasolicitare (dispnee severa, ameteli, durere
toracica);
— evite eforturile bruste;
— efectueze exercitiile respiratorii inainte si dupa mers;
— 1si monitorizeze propriile reactii la efort.
1.14.4. Dieta cardioprotectoare
Educatia nutritionala efectuata de catre asistenta medicala include
informatii privind:
— consumul redus de sare;
— reducerea grasimilor saturate si a alimentelor procesate;
— cresterea consumului de legume, fructe si fibre;
— limitarea alcoolului;
— adaptarea dietei la comorbiditatile prezente (diabet, dislipidemie).
[.14.5. Renuntarea la fumat
Asistenta medicald oferd pacientilor fumatori informatii despre:
— efectele fumatului asupra sistemului cardiovascular;
— 1impactul asupra vindecdrii sternale si pulmonare;
— optiuni de suport (consiliere, terapie de substitutie nicotinica);
— importanta renuntarii complete in contextul recuperarii.
[.14.6. Managementul medicatiei la domiciliu
Pacientul este instruit inca din timpul perioadei de spitalizare, ca la
externare sa:
— respecte orele de administrare a tratamentului;
— nu intrerupd medicamentele prescrise fard recomandare;

recunoasca reactiile adverse importante;

verifice regulat tensiunea arteriala, pulsul si, daca este nelncesar, glicemia.
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II. ROLUL INFIRMIEREI IN FAZA A 1I-A DE RECUPERARE
CARDIORESPIRATORIE

Infirmiera are atributii cu privire la in sustinerea procesului de recuperare,

contribuind la mentinerea igienei, confortului, mobilitatii de baza si a sigurantei

pacientului in perioada postoperatorie.

I1.1. Suport la internare si organizarea mediului de ingrijire

La primirea pacientului in sectia de recuperare, infirmiera:
pregdteste patul si salonul, adaptand mediul la nevoile pacientului cu
sternotomie;
asista pacientul In schimbarea vestimentatiei si acomodarea in salon;
verifica pozitionarea sigurd a patului, prezenta sistemelor de apel si accesul
facil la obiectele personale;
sprijina pacientul in adoptarea pozitiei recomandate pentru evaluarea initiala.
I1.2. Mentinerea igienei si prevenirea disconfortului

Pacientul operat poate prezenta limitari semnificative in autoingrijire.

Astfel, infirmiera:

efectueaza toaleta locald sau generald, in functie de gradul de dependenta;
schimba lenjeria umeda sau murdara, prevenind iritatiile si infectiile;
asigura confortul toracic prin ajustarea pernelor, evitand pozitiile care cresc
presiunea asupra sternului;
acorda suport la igiena orala, in special in conditiile tusei dureroase;
ingrijeste tegumentele in zonele cu risc de presiune.
I1.3. Sprijin in mobilizarea de baza

Infirmiera ofera ajutor pacientului pentru primele ridicari si deplasari

scurte. Astfel, ea:

asistd schimbarea pozitiei 1n pat la intervale regulate;

sprijind transferurile scurte (pat-fotoliu), cu respectarea restrictiilor
poststernotomie;

supravegheaza mersul asistat pe distante mici, conform recomandarilor
personalului medical;

se asigurd ca Incaltamintea este stabila si spatiul de deplasare nu prezinta
riscuri;

pregateste pacientul pentru aplicarea corsetului toracic, asigurand
pozitionarea corecta a pacientului
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— ajuta la fixarea dispozitivului, avand grija ca benzile sa fie reglate uniform
si sd nu existe zone de presiune excesiva pe torace.

I1.4. Asistenti in alimentatie si eliminare
In cazul pacientilor cu dispnee sau fatigabilitate, infirmiera:
— ajuta la adoptarea necesara pozitiei semisezande pentru alimentatie;
— ofera materiale adaptate (tacAmuri usoare, suporturi);
— monitorizeaza ingestia lichidelor conform recomandarilor medicale;
— asista deplasarea la toaleta sau utilizarea recipientelor pentru eliminare;
— asigura igiena perineala si schimba prompt materialele de protectie.

III. ROLUL BRANCARDIERULUI iN FAZA A II-A DE
RECUPERARE

Brancardierul asigura transferul pacientului catre serviciile de investigatii
si tratament.
I11.1. Mobilitate asistata si transport in siguranta
Brancardierul:
— transfera pacientul catre investigatiile programate (EKG, ecografie,
radiografie), adaptand ritmul la toleranta la efort;
— utilizeazd corect targa sau scaunul rulant, verificand integritatea
echipamentului Tnainte de utilizare;
— supravegheaza pacientul pe durata transportului, observand eventuale semne
de intoleranta: dispnee, paloare, dureri toracice;
— la aparitia oricarui semn de alarma, transportul este intrerupt, iar personalul
medical este informat imediat.

II1.2. Prevenirea riscurilor in timpul deplasérilor
— evitd suprasolicitarea sternului prin mobilizari blande;
— se asigura ca sistemele de oxigen si perfuzii ramén conectate si functionale;
— elimina obiectele ce pot provoca impiedicare sau accidente.

I11.3. Masuri de igiena si control al infectiilor
— dezinfecteaza targa sau scaunul rulant conform procedurilor;
— foloseste echipament de protectie adecvat mediului de lucru;
— evita traseele spitalicesti aglomerate in cazul pacientilor vulnerabili.
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FAZA A I11I-A DE RECUPERARE CARDIORESPIRATORIE
I. ROLUL ASISTENTULUI MEDICAL

Faza a Ill-a a programului de reabilitare cardiorespiratorie reprezinta
perioada de recuperare tardiva, desfasurata de regula la aproximativ trei luni dupa
episodul cardiorespirator acut sau dupa interventia chirurgicald cardiovasculara.
In aceasta etapa, pacientul se reintoarce in mediul spitalicesc pentru o reevaluare
clinica detaliatd, menitd sa analizeze evolutia postoperatorie si modul in care a
tolerat tranzitia spre activitatile cotidiene.

Un rol important in aceastd perioada de recuperare cardiorespiratorie il
reprezintd optimizarea recuperarii functionale pe termen lung. Se urmareste nu
doar stabilizarea starii clinice, ci si consolidarea capacititii fiziologice de efort,
reintegrarea treptata in viata sociala si profesionald, precum si educatia sanitara
a pacientului in vederea autogestionarii eficiente a bolii cardiovasculare.

Obiectivele clinice principale includ:

— reevaluarea parametrilor functionali cardiovasculari si respiratori, pentru
identificarea imbunatatirilor sau a eventualelor semne de decompensare;

— continuarea si ajustarea programului de mobilizare si activitate fizica, in
functie de toleranta individuald;

— mentinerea controlului factorilor de risc cardiovasculari prin educatie,
monitorizare si consiliere specializatd;

— cresterea gradului de autonomie si implicare a pacientului in managementul
propriei stari de sandtate;

— sprijin emotional si psihologic pentru reducerea anxietétii legate de efort si
a fricii de recurenta a unui eveniment cardiac.

Asistentul medical are rol in supravegherea evolutiei pacientului pe
parcursul internarii, monitorizarea semnelor clinice, administrarea tratamentului
si facilitarea comunicérii dintre pacient si echipa medicala interdisciplinara.

I.1. Internarea pacientului si evaluarea clinica la debutul fazei a 111-a
La revenirea in serviciul de recuperare, la aproximativ trei luni dupa
interventia cardiovasculara, sau dupa episodul acut cardiorespirator, pacientul
este reintegrat intr-un program supravegheat de reabilitare. Asistentul medical
are ca si responsabilitati, reevaluarea stérii clinice, verificarea continuitatii
tratamentului si pregdtirea pacientului pentru investigatiile specifice acestei
etape.
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I.1.1. Verificarea documentelor medicale
La internare, asistentul medical analizeaza documentele aduse de pacient,

pentru a intelege evolutia de la externarea din fazele anterioare:

biletul de externare din episodul chirurgical sau din faza a I1-a de recuperare

cardiorespiratorie;

schema terapeutica urmatd la domiciliu, cu verificarea compliantei

pacientului la tratament;

rezultatele analizelor recente si ale eventualelor investigatii;

informatii privind simptome persistente: dispnee, durere, palpitatii.
Corelarea acestor date permite ajustarea planului de reabilitare in functie

de evolutia pacientului.

I.1.2. Monitorizarea functiilor vitale si a statusului general
Evaluarea initiala are drept scop aprecierea sigurantei clinice si planificarea

nivelului de supraveghere necesar. Se monitorizeaza:

— TA —tensiunea arteriali;
— FC — frecventa cardiaca;
— FR —frecventa respiratorie;
— SpO:q — saturatia periferica in oxigen;
— T —temperatura corporala.
Se completeaza cu aprecierea tolerantei la efort, rezistenta la ortostatism,

prezenta edemelor, fatigabilitatea sau ansietatea legata de activitate fizica.

I.1.3. Reevaluarea factorilor de risc si a comorbiditatilor

Se verifica evolutia elementelor cu influentd majora asupra recuperarii:
— controlul tensiunii arteriale;
— valorile glicemiei si complianta la dieta antidiabetica;
— profilul lipidic;
— statusul ponderal (IMC, circumferinta abdominald);
— reluarea fumatului sau consumului de alcool;
— nivelul de activitate la domiciliu.

Pe baza acestor parametri se recomandd intensitatea adecvati a

programului de reabilitare.

I.1.4. Formularea diagnosticelor de ingrijire
Diagnosticele de ingrijire se bazeaza pe evaludrile din primele ore ale

internarii. In aceasta etapa, cele mai frecvent intdlnite diagnostice de ingrijire
sunt:
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— Intoleranta la activitate asociata cu fatigabilitate si dispnee;

— Risc de decompensare cardiacd in contextul tolerantei limitate la
efort;

— Risc de aritmii in cadrul mobilizarii progresive;

— Dispnee la efort;

— Durere toracica reziduala;

— Anxietate legata de frica de recurenta a evenimentului cardiac;

— Deficit de cunostinte privind auto-monitorizarea simptomelor;

— Risc de aderenta scazutd la tratamentul medicamentos si
recomandarile de stil de viata;

— Risc de probleme de adaptare psihosociald (frica de revenire la
serviciu, rol familial modificat).

Asistentul medical formuleaza diagnosticele de ingrijire adecvate fiecarui
pacient in parte si le integreaza in planul de ingrijire personalizat.

I.1.5. Elaborarea planului de ingrijiri
Planul de ingrijire urmareste consolidarea recuperarii dobandite in fazele
anterioare si cresterea autonomiei pacientului (tabel 47).

I.2. Monitorizarea clinici a pacientului in perioada de reabilitare
tardiva
Monitorizarea clinicd permite aprecierea progresului pacientului, a
adaptarii la efort si detectarea precoce a eventualelor decompensdri. In aceastd
etapd, asistentul medical are rol important in supravegherea evolutiei
hemodinamice si respiratorii a pacientului, precum si in documentarea
sistematicd a parametrilor clinici relevanti.

1.2.1. Supravegherea functiilor vitale
Functiile vitale sunt evaluate regulat pentru a identifica variatii care pot
indica intoleranta la efort sau modificari ale starii clinice (TA, FC, FR, SpO., T).
Parametrii se monitorizeaza si inregistreaza:
— la internare,
— TInainte si dupa activitatile fizice programate,
— ori de cate ori pacientul acuza simptome noi sau accentuate.
Obiectivul monitorizérii este mentinerea stabilitdtii hemodinamice si
prevenirea episoadelor de ischemie sau insuficienta cardiaca.

259



1.2.2. Observarea evolutiei respiratorii si functionale

Se evalueaza:

— toleranta la efort prin aparitia dispneei la activitatile programate;

— curba respiratiei si eventuale semne de hipoventilatie;

— prezenta oboselii musculare sau a reductiei capacitatii de efort.

Tabel 47. Planul de ingrijiri la pacientii aflati in Faza a Ill-a a recuperdrii

cardiorespiratorii
Diagnostic de . . Interventii ale Criterii de
A e Obiective ) .
ingrijire asistentului evaluare
Monitorizarea
Pacientul parametrilor
tolereaza vitali
< s . . 5 SpO2 > 94%, FC

Intoleranta la activitatile uzuale | inainte/dupa

activitate

fara aparitia

efort; mobilizare

revine la valoarea
bazald in < 3 min

dispneei progresiva; pauze
importante adaptate
tolerantei
Mentinerea Supraveghere Absenta
. o ritmului cardiac | EKG la indicatie; | extrasistolelor
Risc de aritmii L . .
stabil in timpul raportarea semnificative, FC
activitatilor palpitatiilor in limite stabilite
Exercitii
. respiratorii Dispnee <2 pe
. Optimizarea P ’ P P
Dispnee la efort o educarea scala Borg la
ventilatiei o
respiratiei efort moderat
controlate
Reducerea Comunicarea .
e e . .. Pacientul
anxietatii si terapeutica, .
. . . | exprima
Anxietate cresterea informarea clara | , .
. o .. incredere si se
increderii in privind e e
e . implica activ
reabilitare obiectivele
Pacientul Educatie .
. . Pacientul
) cunoaste semnele | sdnitate, material | . o
Deficit de .. ) ) identifica corect
. de alarma si informativ, e
cunostinte . . semnele critice si
masurile de verificarea :
) . . modul de reactie
preventie intelegerii
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Rezultatele monitorizarii indica necesitatea ajustdrii intensitatii exercitiilor
sau a strategiei terapeutice

1.2.3. Monitorizarea electrocardiografica (EKG)

Evaluarea EKG poate avea caracter:

— intermitent — 1n special Tnainte si dupa efort,

— continuu — la pacientii cu istoric recent de tulburéri de ritm.
Se urmaresc:

— modificari ale ritmului cardiac

— aparitia extrasistolelor,

— modificérile segmentului ST de pe EKG la efort,

— corelarea simptomelor cu posibile tulburari de ritm.
Asistentul medical semnaleaza prompt orice modificare care poate indica

probabilitatea unei decompensari cardiovasculare.

1.2.4. Recoltarea analizelor de laborator
Analizele sunt efectuate conform prescriptiilor stabilite la internare sau in
functie de modificarile clinice aparute. Sunt frecvent evaluate:
— profil lipidic (determina eficienta terapiei hipolipemiante);
— glicemia si HbAlc la pacientii cu diabet sau prediabet;
— functia renald si hepaticd (monitorizare 1n contextul medicatiei
cardiace);
— markeri cardiaci, daca sunt simptome sugestive pentru ischemie sau
decompensare;
— hemoleucogramd pentru controlul anemiei sau proceselor
inflamatorii.
Asistentului medical:
— pregateste pacientul si materialele necesare;
— respectd tehnica asepticd;
— monitorizeaza toleranta pacientului la procedurd;
— consemneaza rezultatele in fisa de observatie si semnaleaza variatiile
semnificative.

1.2.5. Testul de efort

Este utilizat pentru evaluarea capacitatii functionale, a raspunsului
cardiovascular si respirator la activitate.
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Responsabilitati ale asistentului medical:

verificd indicatiile si absenta contraindicatiilor (durere toracica
recentd, aritmii instabile, reactii tensionale severe);

explica procedura pentru reducerea anxietétii;

monitorizeaza TA, FC, FR si SpO- inainte, in timpul si dupa efort;
urmareste semne de alarma: durere toracica, ameteli, dispnee severa;
raporteaza imediat orice modificare atipica si asista pacientul pana la
stabilizare.

1.2.6. Monitorizarea electrocardiogramei Holter (figura 155)
Evaluarea ritmului cardiac pe 2448 de ore ofera informatii despre aritmii
sau tulburari de conducere care pot limita recuperarea.
Interventiile asistentului medical constau in:

aplicarea corecta a electrozilor si instruirea pacientul privind evitarea
deplasarii acestora;

explicirea modul de notare a simptomelor asociate activitatilor
zilnice;

verificarea integritatii dispozitivului pe durata utilizarii acestuia;
inregistrarea oricarui simptom aparut si corelarea acestuia cu datele

tehnice.
g
Al

Figura 155. Monitorizare Holter

1.2.7. Monitorizare ambulatorie a tensiunii arteriale (ABPM) (figura 156)
ABPM permite aprecierea valorilor tensionale pe parcursul intregii zile si

in timpul somnului.
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Dintre atributiile asistentului medical enumeram:

pregateste si fixeaza corect manseta;

instruieste pacientul privind activitatile permise si cele de evitat;
verificd acuratetea datelor obtinute si semnaleazd variabilitatile
tensionale semnificative;

consemneaza eventualele simptome corelate cu modificarile TA.

Figura 156. Monitorizare ABPM

1.2.8. Determinarea indicelui glezna-brat
Este o metoda non-invaziva pentru depistarea bolii arteriale periferice,

utilizatd mai frecvent la pacientii cu diabet sau dislipidemii.
Asistentul medical are rol in:

Informarea pacientului privind scopul procedurii si modul de
desféasurare;
Asigurarea repausului de cel putin 10 minute Tnainte de masuratori,
intr-un mediu linistit si la climat termic adecvat;
Pozitionare corecta — decubit dorsal, membrele aflate la acelasi nivel
cu inima, fara presiune asupra venelor;
Masurarea tensiunii arteriale sistolice la ambele brate, utilizand
manseta adecvata dimensiunilor pacientului;
Masurarea tensiunii sistolice la nivelul gleznelor, prin amplasarea
sondei Doppler pe arterele tibiald posterioara si pedioasa;
Calculul indicelui ABI (tabel 48), folosind formula:

ABI=TAs brat mai mare/TAs glezna
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Tabel 48. Interpretarea clinica a valorilor ABI

ABI Interpretare clinica Implicatii
Circulatie periferica ) )
1.00 -1.40 Hep B Fara semne de ischemie
normala
e o Necesita supraveghere
0.91-0.99 Limita inferioara . p. . g
periodica
Boala arteriala periferica Scadere a tolerantei la
0.41-0.90 . p N efort, risc cardiovascular
usoarda—moderata
crescut
Risc de ulceratii, durere
<0.40 Ischemie severa de repaus, indicatie de
evaluare de urgenta
. . Necesita teste
>1.40 Artere rigide (calcificate) .
suplimentare
ABI:
- Ofera informatii suplimentare despre riscul vascular al pacientului
cardiac;
- Contribuie la personalizarea programului de efort — prevenirea

suprasolicitarii si a ischemiei periferice;
- Sustine monitorizarea eficientei tratamentului pentru factorii de risc

cardiovasculari;

- Permite interventii timpurii in cazul evolutiilor nefavorabile.

1.2.9. Observarea evolutiei clinice
Monitorizarea starii pacientului in faza III de recuperare cardiorespiratorie

presupunc:

evaluarea tolerantei la activitate si eforturile zilnice;
aprecierea dispneei, oboselii, durerii toracice;
supravegherea edemelor si a perfuziei periferice;

semnalarea anxietatii crescute asociate activitatii fizice.

Asistentul medical documenteaza fiecare schimbare in starea generala a
pacientului si contribuie astfel la ajustarea planului de recuperare a acestuia.
Orice semn de alarma (durere toracicd, ameteli, cianoza, palpitatii, scadere
bruscd a TA) este comunicat de urgenta medicului curant.
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I.3. Administrarea tratamentului si monitorizarea raspunsului
terapeutic
In faza a Ill-a a recuperdrii cardiorespiratorii, tratamentul are rolul de a
mentine stabilitatea clinica, de a sustine functia cardiaca si de a preveni aparitia
unor noi episoade de decompensare. Asistentul medical contribuie la siguranta
terapiei prin administrarea corectd a medicatiei, observarea efectelor clinice si
identificarea timpurie a reactiilor adverse.

[.3.1. Administrarea medicatiei cardioprotectoare
Medicatia prescrisa urmareste controlul ritmului cardiac, optimizarea

tensiunii arteriale, mentinerea echilibrului hidro-electrolitic si reducerea riscului

trombotic. In aceasta categorie sunt frecvent incluse:

- Dbeta-blocantele, utile in controlul frecventei cardiace si reducerea
consumului de oxigen al miocardului;

- IECA/ARA pentru protectia miocardului si reglarea tensiunii arteriale;

- statinele, pentru stabilizarea placilor ateromatoase si scaderea nivelului de
LDL-colesterol;

- diureticele, la pacientii cu congestie pulmonara sau edeme periferice.

- Asistentul medical verifica doza, ora de administrare si reactiile clinice,
avand grija s noteze 1n planul de ingrijire modificarile aparute in evolutia
pacientului.

1.3.2. Tratamentul comorbiditatilor

Comorbiditatile influenteaza recuperarea starii de sanatate a pacientului si
necesitd o abordare integrativa. In acest sens, pot fi administrate:
- antidiabetice orale sau insulina, dupa caz,
- antihipertensive suplimentare,
- bronhodilatatoare la pacientii cu afectiuni respiratorii cronice.

Pacientul trebuie sd fie supravegheat atent a se evita hipoglicemiile,
bronhospasmul sau modificérile severe ale tensiunii arteriale.

1.3.3. Monitorizarea reactiilor adverse
Asistentul medical trebuie sa aiba in vedere simptomele care pot semnala
un raspuns nefavorabil la tratament:
- hipotensiune, bradicardie sau ameteli dupa medicatia cardiaca;
- modificari respiratorii in contextul administrarii beta-blocantelor;
- dureri musculare sau fatigabilitate asociate terapiilor hipolipemiante;
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tulburari gastrice sau eruptii cutanate.
Observatiile sunt transmise medicului pentru ajustarea dozelor sau pentru

schimbarea schemei terapeutice.

I.4.Interventii de reabilitare si educatie terapeutica
Reabilitarea in faza tardiva urmareste consolidarea autonomiei pacientului,

optimizarea capacitatii functionale si prevenirea decompensarilor cardiace si
respiratorii. Asistentul medical are rol activ in monitorizarea reactiilor

pacientului la efort, in promovarea unui stil de viatd sdnatos si in consilierea

privind controlul factorilor de risc cardiovascular.

1.4.1. Reabilitare fizica progresiva
Mobilizarea are un caracter structurat si gradual, adaptat tolerantei

individuale:

cresterea duratei plimbarilor sub supraveghere;
intensificarea treptatd a solicitdrii fizice (pante wusoare, bicicleta
ergonomica);
verificarea functiilor vitale inainte si dupa activitate;
intreruperea efortului la aparitia semnelor de intolerantd: dispnee severd,
ameteli, durere toracica, palpitatii, scddere semnificativa a SpO..

Obiectivul este cresterea capacitatii de efort fard a compromite siguranta

pacientului.

[.4.2. Antrenament respirator

Exercitiile respiratorii contribuie la mentinerea unei ventilatii eficiente:
tehnici de respiratie diafragmatica si respiratie cu buzele stranse;
gimnastica respiratorie pentru mobilitatea toracelui;

integrarea exercitiilor respiratorii inainte si dupa efort;

urmdrirea semnelor de oboseald respiratorie (FR crescutd, utilizarea
musculaturii accesorii).

1.4.3. Consiliere nutritionala si controlul greutatii
Educatia alimentara se concentreaza pe:
- mentinerea unei diete cardioprotectoare (hiposodata, hipolipidicd);
- monitorizarea greutatii si circumferintei abdominale;
- orientarea pacientului catre alegeri alimentare echilibrate;
- prevenirea sindromului metabolic, a diabetului sau obezitatii.
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Asistentul medical colaboreaza cu dieteticianul n consilierea personalizata
privind regimul alimentar.

[.4.4. Controlul factorilor de risc

Se urmaresc:
- tensiunea arteriald si adaptarea tratamentului antihipertensiv;
- profilul lipidic si eficienta medicamentelor hipolipemiante;
- glicemia la pacientii diabetici;
- complianta la tratamentul prescris.

Pacientul este implicat activ in recunoasterea si gestionarea propriilor

factori de risc.

[.4.5. Renuntarea la fumat si reducerea consumului de alcool

Asistentul medical ofera:
- consiliere progresiva anti-fumat;
- recomandari privind terapia de substitutie nicotinicd, unde este cazul;
- discutii privind impactul alcoolului asupra tensiunii arteriale, ritmului cardiac

si greutatii corporale;

- sprijin in mentinerea abstinentei.

Prin aceste interventii se urmareste cresterea motivatiei pacientului si
prevenirea recaderilor.

1.4.6. Identificarea si gestionarea semnelor de alarma

Pacientul este instruit de catre asistentul medical sa recunoasca precoce
urmatoarea simptomatologie:
- durere toracica atipica sau in repaus;
- dispnee aparutd/brusc agravata;
- palpitatii si sincopd;
- edeme gambiere sau crestere rapida in greutate;
- ameteli severe, transpiratii reci.

Dupa externare, se subliniaza necesitatea ca pacientul sa se prezinte de
urgenta la unitatea medicald, n cazul aparitiei simptomatologiei mentionate mai
sus.

1.4.7. Suport pentru reintegrarea socio-profesionala

Recomandarile privind reintegrarea socio-profesionala includ:
- revenirea graduala la activitatea profesionald adaptata tolerantei la efort;
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- sfaturi privind ergonomia si ritmurile de activitate;

- interventii pentru reducerea stresului asociat reintegrarii (respiratie, educatie,
suport psihologic);

- colaborarea cu medicul de medicina muncii pentru evaluarile aptitudinilor
medicale unda revenirea in activitatea curenta.

II. ROLUL INFIRMIEREI

In faza a Ill-a, pacientul este reintegrat temporar in mediul spitalicesc
pentru reevaluare, supraveghere si continuarea programului de recuperare pe
termen lung. Infirmiera desfasoara ingrijiri de baza care permit pacientului sa
participe in conditii confortabile si sigure la activitdtile programului terapeutic.

IL.1. Ajutor in efectuarea igienei corporale

— asistarea pacientului in realizarea toaletei zilnice, partiale sau generale, in
functie de gradul de autonomie;

— pregatirea materialelor necesare igienei corporale;

— mentinerea igienei tegumentelor si a zonelor expuse iritatiilor sau maceratiei.

I1.2. Asigurarea confortului fizic

— ingrijirea patului si schimbarea lenjeriei conform necesitatilor sau
recomandarilor sectiei;

— sprijin In acomodarea pozitiei In pat sau fotoliu, cu respectarea indicatiilor
asistentului medical;

I1.3. Sprijin in mobilizare in cadrul salonului

— ajutor in ridicarea pacientului la marginea patului sau in fotoliu, in limitele
stabilite de echipa medicala;

— supravegherea in timpul scurtelor deplasari in salon, atunci cand pacientul
poate efectua aceste activitati cu sprijin minim;

— respectarea tehnicilor sigure de mobilizare pentru evitarea accidentéarilor.

I1.4. Asigurarea alimentatiei si hidratarii

— pregatirea mesei si a materialelor necesare alimentatiei;

— acordarea sprijinului la alimentare atunci cand pacientul prezinta limitari
functionale;

— facilitarea accesului la lichide, conform recomandarilor medicale.

268



I1.5. Igiena mediului si siguranta pacientului

— mentinerea curdteniei in spatiul destinat pacientului;

— eliminarea lenjeriei murdare si a deseurilor conform procedurilor;

— verificarea permanentd a spatiului pentru prevenirea accidentarilor
(ordonarea obiectelor din jurul patului, pat blocat corect, acces la dispozitive
de apel).

I1.6. Sprijin practic in desfasurarea programului de recuperare
— ajutarea pacientului la imbracarea in echipament adecvat activitatilor de
reabilitare;

— asigurarea disponibilitatii obiectelor necesare pacientului pentru participarea
la activitati.

ITI. ROLUL BRANCADIERULUI

Brancardierul participa la activititile de 1Ingrijire prin asigurarea
transportului pacientului in interiorul unitatii sanitare si prin suportul logistic
necesar desfdsurdrii in sigurantd a programului de recuperare. Activitatea sa se
desfasoara la indicatia personalului medical si in conformitate cu protocoalele
institutiei.

II1.1. Transportul pacientilor

— preia si transportd pacientul pe targd sau scaun rulant intre saloane,
investigatii, sala de kinetoterapie si alte servicii ale spitalului;

— asigurd pozitionarea corectd si securizarea pacientului pe mijloacele de
transport;

— adapteaza ritmul de deplasare in functie de starea pacientului si de
recomandarile personalului medical.

I11.2. Siguranta in timpul deplasarii

— se asigurd ca traseul utilizat este liber de obstacole si respectd normele de
prevenire a accidentelor;

— utilizeaza tehnici de transport sigure pentru a proteja pacientul si integritatea
proprie;

— ramane in permanenta langa pacient pe tot parcursul transportului.
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I11.3. Asigurarea confortului pacientului in timpul transportului

aseaza corect pacientul inainte de deplasare (perne de sustinere, acoperire cu
patura daca este necesar);

comunica pacientului fiecare etapa a deplasarii pentru a reduce anxietatea
sau nesiguranta.
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JURNALUL DE EXERCITII

Puteti alcitui un jurnal dupa modelul de mai jos, in care puteti scrie
datele monitorizarii principalelor activitati de recuperare pe parcursul a 3 luni.
In acest fel va putea fi analizata evolutia si succesul metodelor folosite.

Nume pacient: Saptdmana:
Gimnastica Mers
Ziua aerobicd cardio- Activititi . .
St matinala aerobic sty Intensitate Simptome
(10-15 (30-60 ’
minute) minute)
Luni
Marti
Miercuri
Joi
Vineri
Sambata
Duminica
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