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ABREVIERILE FOLOSITE iIN DOCUMENT

ARA Antagonist al receptorilor angiotensinei

BCV Boala cardiovasculara

CP Cardiologie preventiva

CPI Cardiopatie ischemica

ECG electrocardiograma

EcoCG Ecocardiografia

FCC Frecventa contractiilor cardiace

HTA Hipertensiune arteriala

HDL-C Colesterolul lipoproteidelor cu densitate Tnalta
ICC Insuficienta cardiaca cronica

IECA Inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei I1
IMA Infarct miocardic acut

MC Indexul masei corporale

LDL-C Colesterolul lipoproteidelor cu densitate joasa
METs Metabolic Equivalent- unitate de mésura a intensitatii efortului fizic aerobic
MVC Maximum voluntary capacity (effort)

MVO; max Consum maximal de oxigen

NYHA New York Heart Association

OGTT Testul oral de toleranta la glucoza

OMS Organizatia Mondiald a Sénatatii

PCI Percutaneous Coronary Intervention

PTCA Percutaneous transluminal coronary angioplasty
RC Reabilitare cardiaca

SCA Sindrom coronarian acut

TA Tensiunea arteriala

TAPs Tensiunea arteriala pulmonara sistolica

TE Test de efort

VO; max Rata consumului maximal de oxigen in timpul majorarii graduale a efortului fizic
VS Ventriculul stang

6MWT Test ’6 minute pers plat”

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii
Moldova (MS RM), constituit din reprezentantii departamentelor Institutului de Cardiologie.

Protocolul national este elaborat in conformitate cu ghidurile internationale actuale
privind reabilitarea cardiacd si prevenirea secundara si va servi drept bazd pentru elaborarea
protocoalelor institutionale. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea protocoalelor
institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in PCN

A.PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnostic nozologic: Cardiopatia ischemica

Exemple de diagnostice clinice:

1. Diagnostic principal: Cardiopatie ischemica. Q-infarct miocardic acut antero-apical al ventriculului
stang (data de debut). Extrasistolie ventriculara frecventa. Insuficienta cardiaca acuta Kilip II.
Comorbiditate: Diabet zaharat, tip II, cu complicatii oculare (hemoragie retinala).

2. Diagnostic principal: Cardiopatie aterosclerotica. Afectare bicoronariana stenozantd. Revascularizare
coronariana prin angioplastie transcutanatad cu endoprotezare (implantarea a doud stent-uri farmacologice,
data). Insuficienta cardiaca clasa functionald II (NYHA) stadiul B.

Comorbiditati Hipertesiune arteriald, gr. III, risc aditional foarte Inalt. Cardiopatie hipertensiva

compensataz:



3. Diagnostic principal: Cardiomiopatie ischemica. Insuficienta mitrala gr. IIl. Insuficienta tricuspidiana
gr. II. Fibrilatie atriala cronica tahisistolica. Insuficienta cardiaca cronicad clasa functionala III (NYHA)
stadiul C.

Comorbiditdti: Bronhopneumopatie cronica obstructiva. Hipertensiune pulmonard moderata.

A.2. Codul bolii (CIM 10): 120- 125; 105-109; 134-137; 150; 170; si alte

Exemplul 1: Diagnostic principal (121.0), complicatie 1- extrasistolie (149.4), complicatie 2- insuficienta

cardiaca acuta (150.1) Comorbiditate (E11.31)

Exemplul 2: Diagnostic principal (125.1), complicatie- insuficientd cardiacd cronicd noncongestiva

(150.9), Comorbiditate (111.9)

Exemplul 3: Diagnostic principal (125.5), complicatie 1- valvulopatii (134.0), (136.1), complicatie 2—

fibrilatie atriala (I48), complicatie 3- insuficientd cardiacd cronicd congestivda (150.0), Comorbiditate

(J44.9)

A.3. Utilizatorii:

» Oficiile medicilor de familie (medici de familie si asistente medicale de familie);

* Centrele de sénatate (medici de familie);

* Centrele medicilor de familie (medici de familie);

 Institutiile/sectiile consultative (cardiologi, medici reabilitologi);

* Asociatiile medicale teritoriale (medici de familie, cardiologi, medici reabilitologi);

* Sectiile de cardiologie ale spitalelor raionale, municipale si republicane;

* Sectiile de recuperare cardiaca ale spitalelor municipale si republicane (cardiologi, medici reabilitologi)
Nota: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti specialigti.

A.4. Scopurile protocolului:

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

2. A reduce rata de recurente si complicatii la pacientii ce au suportat infarct miocardic acut, interventii
chirurgicale pe cord si vase sanguine, preceduri de revascularizare cu endoprotezare;

3. A majora independenta functionald a pacientilor cu maladii cardiovasculare;

4. A reduce rata spitalizarilor repetate;

5. A reduce rata de invalidizare si mortalitate cardiovasculara.

A.5. Data elaborarii protocolului: 2014

A.6. Data revizuirii protocolului: 2017

A.7. Data urmatoarei revizuiri: 2019

A.8. Lista si informatiile de contact ale autorilor si ale persoanelor, care au participat la
elaborarea protocolului

Nume, prenume Functia detinuta

Eleonora Vataman | d.h.s.m, profesor universitar, sef Departament insuficienta cardiacd, medic
cardiolog, IMSP Institutul de Cardiologie

Dorin Lisfi d.s.m, conferentiar cercetator, Departament insuficienta cardiaca, medic cardiolog,
IMSP Institutul de Cardiologie

Aliona Grivenco cercetator stiintific, Departament insuficientd cardiaca, medic cardiolog, IMSP
Institutul de Cardiologie

Silvia Filimon d.s.m, conferentiar cercetator, Departament insuficientd, medic cardiolog, IMSP
Institutul de Cardiologie

Snejana Cucuta medic psihoterapeut, cercetator stiintific, Departament insuficienta cardiacd si

reabilitare cardiovasculara, IMSP Institutul de Cardiologie

Tatiana Tutunaru medic fizioterapeut, IMSP Institutul de Cardiologie

Ana Draganiuc medic kinetoterapeut, IMSP Institutul de Cardiologie

Uliana Jalba medic dietician, d.s.m., conferentiar universitar, IMSP Institutul de Cardiologie




Protocolul a fost discutat, aprobat si contrasemnat
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A.9. Definitiile folosite in document

Reabilitarea cardiacd (RC) - o interventie multidisciplinard si cu multiple fatete, care
amelioreaza capacitatea functionald, recuperarea (insandtosirea), precum si comfortul psihologic
(definitie OMS a.1993)

Alta definitie (AHA 1995): RC inseamna programe comprehensive de lungd durata, care implica
evaluarea medicald, prescrierea exercitiilor fizice, modificarea factorilor de risc cardiovascular,
educarea si consilierea, destinate a limita efectul fiziologic si psihologic al bolii cardiace, a
reduce riscul mortii subite si a infarctului miocardic repetat, a controla simptomele cardiace, a
stabiliza sau incetini procesul aterosclerotic [citata 7].

Revascularizare prin angioplastie coronariand transluminala percutand (Percutaneous
transluminal coronary angioplasty - PTCA) - procedurd minimal invazivd de recanalizare
transcateter a arterelor  stenozate, altfel numitd interventie coronariand percutand
(Percutaneous Coronary Intervention - PCI).

By-pass aorto-coronarian (CABG — coronary artery bypass grafting) interventie chirurgicala,
efectuatd 1n scop de a calma angina pectorald si a reduce riscul de deces din boala coronariana.
Pentru aceasta sunt prelevate artere sau vene din alta parte a corpului aceluiasi pacient, care
sunt “altoite” la arterele coronare pentru a ocoli piedicile aterosclerotice si a imbunatati
alimentarea cu sange a miocardului. Aceastd operatic se face de obicei pe inima oprita,
necesitand utilizarea circulatiei artificiale, insa acum sunt disponibile tehnici pentru a efectua
CABG pe inima batanda, asa-numita chirurgie "off-pump".

Cardiologia preventiva (CP) se defineste drept un complex de interventii comprehensive
multidisciplinare, avand ca scop promovarea sandtatii cardiovasculare in ambele domenii ale
preventiei — atat primare cat si secundare, incluzand si reabilitarea cardiovasculara. Aceasta
notiune cuprinde implicarea profesionald in stilul de viatd pentru a influenta factorii de risc a
bolilor cardiovasculare si utilizarea selectivd a tratamentului medicamentos cardio-protectiv
pentru a reduce morbiditatea si mortalitatea. [2]

Kinetoterapie: reprezinta totalitatea masurilor si mijloacelor necesare pentru prevenirea, tratamentul si
recuperarea medicala, utilizand ca mijloc fundamental exercitiul fizic, miscarea.

Kinetoterapia activa: totalitatea actelor motorii pe care individul le executa in mod constient.
Kinetoterapia pasivd: sunt miscirile impuse complexului neuro-muscular-articular prin interventii
exterioare fara activitate voluntara din partea sistemului neuromuscular.

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




Antrenament fizic aerobic de andurantd (efort continuu sau cu intervale) este Indeplinit tipic incepand
de la o intensitate micd/moderatd a efortului pand la cea inalta in conditii stabile de randament energetic
aerobic, de obicei la bicicleta ergometrica sau la treadmill si permite pacientului sd atingd durate
prelungite a sesiunilor de antrenament. [3]

Antrenament fizic de forti/rezistentd inseamna contractii musculare efectuate Impotriva unei
forte specifice opuse, generand astfel rezistenta, precum ar fi ridicarea greutatilor. Treptat si
progresiv aceste suprasarcini tonificdi muschii, contribuie la cresterea masei osoase,
antrenamentul fiind astfel propus ca o interventie anabolicd pentru a ajuta la prevenirea
sindromului de casectizare. [3]

Antrenamentul respirator este propus pentru ameliorarea capacitdtii de efort la pacientii ce
prezintd sldbiciunea muschilor inspiratori si este practicat impreund cu eforturile fizice aerobice.
Antrenamentele prevad utilizarea diferitor dispositive speciale si protocoale, precum hiperpnea
isocapnica, spirometrie stimulativa, formatori de biofeedback computer controlat etc. . . [3]

A.10. Informatie epidemiologica

Recomandarile pentru reabilitarea cardiacd au cel mai inalt nivel de dovezi stiintifice (clasa 1)
acordat de European Society of Cardiology [1], de American Heart Association si American
College of Cardiology [6,7], este cost-efectiva in sindroamele coronariene acute, dupd operatiile
pe cord si in insuficienta cardiacd cronica prin ameliorarea prognozei, reducerea spitalizarilor
recurente, reducerea cheltuielilor pentru 1ingrigiri de sanatate, totodata prelungind viata
pacientilor. Cu toate acestea rata estimata a participarii in programele de reabilitare cardiaca este
foarte mica, inclusiv iIn SUA variaza de la 10% la 20% din numarul persoanelor eligibile. Studiul
EUROASPIRE-III survey publicat in 2012, efectuat sub indrumarea Societdtii Europene de
Cardiologie in 22 tari europene, a estimat diferente importante privind aderenta la programele de
reabilitare, ce reflectd eterogenitatea sistemelor de sanatate si disponibilitatea serviciilor de
reabilitare in diferite regiuni ale Europei. De exemplu in Franta 32,4% pacienti cu boala
coronariand au primit recomandari pentru reabilitare si 90% dintre acestia au urmat
recomandarile, in Germania respectiv 56,6% si 91,1%, in Italia 51,5% si 88,7%, In Marea
Britanie 43,0% si 80,6%, iar In Spania doar 3% si <1%. in Republica Moldova doar un numar
foarte mic de persoane beneficiazd de cure scurte de reabilitare dupd evenimentele acute
cardiovasculare si dupa operatiile pe cord.

Pentru a obtine beneficiile din programele de prevenire si reabilitare este necesar a
integra managementul efectiv al factorilor de risc cu metodele de tratament bazate pe dovezi,
adaptandu-le la conditiile medicale, culturale si economice ale fiecarei tari. Astazi reabilitarea
cardiaca a evaluat de la sesiunile de antrenamente fizice supravegheate si antrenamentul
deprinderilor ocupationale a pacientilor in faza de convalescenta dupd un atac de cord sau dupa
operatie pe cord la programe comprehensive, care includ educatie in sdnatate privind fumatul,
dieta si activitatea fizica, la fel si managementul factorilor de risc (controlul tensiunii arteriale, a
nivelului de colesterol si a diabetului zaharat), precum si folosirea tratamentului medicamentos
profilactic.



B.PARTEA GENERALA

NOTA Produsele neinregistrate in Nomenclatorul de Stat al medicamentelor vor fi marcate cu asterisc (*) si
insotite de o argumentare corespunzatoare pentru includerea lor in protocol.
B.1. Perioada de reabilitare precoce (pana la 6 luni de la debutul evenimentului cardiovascular acut — SCA,
IMA, postchirurgie cardiaca, postangioplastie coronariand, dupa exacerbarea insuficientei cardiace)

coronarieni
-Sectie de cardiologie a

- Informatii despre regim
-Mobilizarea precoce

Caseta 2, 3,4...

Locul desfasurarii Durata Scopuri Interventii de | Scale/teste de evaluare si
asistentei de reabilitare medie de reabilitare monitorizare
spitalizare
I 1 I v \4
B.1.1. Faza I a RC dupéa un eveniment acut (primele 1-14 zile)
-Sectia terapie intensiva 10-14 zile -Prevenirea si tratamentul Tabelul 1, 2, 3, | Scala Borg
-Unitate specializata pentru complicatiilor medicale 4 Index Bartel

Test de efort fizic dozat
(mers plat 6 min

control periodic lunar la
serviciile de recuperare, sau
la medicul de familie.

spitalului poliprofil -Informatii privind maladia Monitoring ECG
-Sectie boli interne a spitalului -Informatii despre factorii de
general risc si combaterea lor

-Tratament medicamentos de

preventie secundara
B.1.2. Faza a II-a reabilitarii cardiace (durata minima 2-3 luni, durata optima 3-6 luni)
Faza intermediara. 10-14 zile | -Ttratamentul complicatiilor | Tabele5... Scala Borg
RC rezidentiala cu -Reabilitarea fizica Casete 5, 10, | Index Barthel
spitalizare temporard in -Scolarizarea pacientilor 11, 12, 13, 14, | Chestionar nutritie
sectii de recuperare pentru -Invitarea metodelor de 15, 16... sanatoasa
bolnavii cu complicatii si autocontrol Chestionar activitate fizica
cei cu capacitate de efort -Profilaxia secundara Chestionar Minesota Test
sub 5 METS de efort fizic dozat (mers
— Sectie reabilitare 1n spital plat 6 min sau TE cu
specializat aprecierea consumului de
— Paturi de reabilitare gaze)
medicala in spital poliprofil. Monitoring ECG
RC ambulatorie -Profilaxia secundara Caseta 5,10, Scala Borg
institutionalizata (institutii -Prevenirea si tratamentul 11,12,13, 14, [Index Barthel
medicale cu servicii de complicatiilor 15, 16 Chestionar nutritie sanatoasa
reabilitare ambulatorii)- in -Reabilitarea fizica Tabel 5 Chestionar activitate fizica
toate cazurile necomplicate -Reabilitare psiho-emotionala Test de efort fizic dozat
Control periodic -Scolarizarea (mers plat 6 min sau TE cu
individualizat la m/familie. pacientilor/rudelor aprecierea consumului de
RC ambulatoriu -Invitarea metodelor de Caseta 5,10, |gaze)
neinstitutionalizat autocontrol 11, 12,13, 14, [Monitoring ECG
(reabilitare la domiciliu)- -Combaterea factorilor de risc | 15, 16 Chestionar Minesota
cazurile necomplicate - cu Tabel 6, 7, 8

B.1.3. Faza 11l (de mentinere) a reabilitarii

cardiace (de la 6 luni la 12 luni de la debutul evenimentului cardiac acut

Reabilitare supravegheatd in:
-Sectii/cabinete specializate
-La domiciliu
(telemonitoring, asistent
medical)

Reabilitare nesupravegheata
la domiciliu

Control periodic la medicul
de familie.

-Profilaxia secundara
-Prevenirea si tratamentul
complicatiilor

-Reabilitarea fizica
-Reabilitare psiho-emotionala
-Scolarizarea pacientilor
-Invitarea metodelor de
autocontrol

-Scolarizarea rudelor
-Combaterea factorilor de risc

Caseta 7, 10,
11, 12,13, 14,
15,16

Tabel 6,7,8,

Scala Borg

Index Barthel

Chestionar nutritie
sanatoasa

Chestionar activitate fizica
Test de efort fizic dozat
(mers plat 6 min sau TE
cu aprecierea consumului
de gaze)

Monitoring ECG




Figura 1. Algoritm pentru alegerea unui program de antrenament dupa exacerbarea
insuficientei cardiace in conformitate cu starea clinicad individuald si necesititile

pacientului
| Insuficienta cardiaca acuta |
Debut nou |——| Exacerbarea insuficientei cardiace
\ 4
Corectarea factorilor precipitanti
non-cardaci si cardiaci
v
A . . .
Optimizarea terapiei medicamentoase
v
< Contraindicatii de a incepe exercifiu
usor/ mobilizare precoce
| Mobilizare treptata I Antrenament de rezistenta/ de forta
a grupurilor musculare mici
| Antrenament respirator l—
Pacientul progreseaza bine?
Greutate stabila; TA , ECG, ritm
y cardiac in limitele normei.
Exclude simptome noi
< Intoleranta la / instabilitate dupa
exercitiu usor/ mobilizare precoce
v
Contraindicatii absolute sau relative
< pentru antrenament fizic

v

| Evaluarea functionala |

Test de efort cardiopulmonar

Test mers 6 min (dacd TECP nu este

munca ale pacientului

(TECP) disponibil sau nu este efectuat
\ 4
| Selectare model de antrenament |
| Varsta |——| Boli concomitente |
Timpul liber si /sau obiceiuri de I Preferintele i abilitatile pacientului |

| Limitari logistice

| Instalatii si echipamente de
| antrenament fizic

v

v v

v

| Aerobic de anduranti | | Cu intervale | | De forti/rezistenta | | Respirator
2 v v y
v
Adaptarea individualizata a
variabilelor in baza prescriptiilor
| »
I “1 :
Pacientul progreseazd bine?
| Durata sesiunii de exercitiu |
| Greutate stabila;
»
| L
. . TA , ECG, ritm cardiac in
| Frecventa sesiunii de exercitii | limitele
| normei.
| Intensitatea sesiunii de exerMu | Exclude simptome noi
Progres la domiciliu I4 | @ >

\2
Distanta parcursa
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100-150 metri Mai putin de 300 metri 300-500 metri

Exercitii aerobice Eforturi mici, inclusiv mers pand | Se admit eforturi fizice
Exercitii sezand pe scaun la 10 kim/séptaména combinate

C.2. DESCRIEREA METODELOR, TEHNICILOR SI A PROCEDURILOR
C.2.1. Indicatiile actuale pentru reabilitare cardiaca (RC)
C.2.1.1. Principiile-cheie ale reabilitarii cardiace (Caseta 1) [1]

L.

2.

Fiecare persoana afectatd de boala cardiovasculara trebuie sa beneficieze de un program de
reabilitare in stationar si/sau ambulatoriu

Primele componente ale reabilitarii cardiace trebuie s& debuteze in stationar cat mai timpuriu dupa
evenimentul acut

. Dupa externarea pacientului RC este componenta necesara pentru a obtine si mentine tintele

reabilitarii pe termen mediu si lung

Reabilitarea cardiaca cu spitalizare in stationar este prevazutd pentru pacientii cu risc Tnalt

Durata programelor de RC depinde de conditiile locale, dar cel mai frecvent — 2 saptamani.

Pentru pacientii cu disfunctie severa a ventriculului stang , sau co-morbiditéti relevante poate fi utila
spitalizarea prelungita pana la patru saptamani in scop de reabilitare cardiaca

Reabilitarea cardiaca postspitalizare poate fi institutionalizata sau la domiciliu

. Reabilitarea la domiciliu poate fi supravegheata (telemonitoring sau asistent medical) sau

nesupravegheata

Tabelul 1. Recomandari pentru centrele specializate [11]

Recomandari Clasa | Nivel

Participarea la un program de reabilitare cardiacd pentru pacientii cu eveniment I A

ischemic acut, sau supusi revascularizarii coronariene, pentru pacienttii cu ICC
este recomandata cu scopul imbunatatirii rezultatelor

Optimizarea tratamentului medicamentos, managementului factorilor de risc II B

cardiovascular, evaluarea aderentei la tratament medicamentos

Promovarea masurilor pentru includerea pacientilor in programe de reabilitare ITa B

cardiaca (cum ar fi solicitarile electronice, trimiteri automate, urmarite de catre
asistente medicale, medici)

C.2.1.2. Indicatii generale pentru RC si cazuri particulare (Tabelul 1) [1]

.2.1.3. Contraindicatii pentru recuperere fizica (Caseta 2)

Indicatii generale pentru RC Cazuri particulare de RC

(comorbiditati, varstnici, femei)

1. Sindromul coronarian acut — Diabetul zaharat

2. Angioplastia coronariand primara — Boala arteriala periferica

3. Angioplastia coronariana electiva, efectuata la pacientii cu APS | _ Pacientii varstnici

4. Interventii chirurgicale pe cord: by-pass aorto-coronarian — Femeile

5. Interventii chirurgicale pe cord: corectii valvulare _ Istoric de AVC ischemic /stroke

6. Insuficienta cz.lrdlac.a' cronica _ Istoric de BPCO

7. Implantarea dispozitivelor cardiace .

. — Istoric de IRC
8. Posttransplant cardiac
C

insuficienta cardiaca cu semne de exacerbare (sindrom congestiv prezent)
angorul pectoral instabil

aritmiile ventriculare severe

hipertensiunea arteriala pulmonara (TAPs mai mare de 60 mmHg)
hipertensiunea arteriala severa

tromboza intracavitard cardiacd voluminoasa sau pediculata

revarsat pericardic moderat sau mare

antecedente recente de embolie pulmonara sau tromboflebita
cardiomiopatiile obstructive (obstructie moderata si cea severd)
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— stenoza aortica severa sau simptomatica

— stenoza mitrala stransa

— afectiunile inflamatorii sau infectioase evolutive

— handicapurile motorii care nu permit sau interzic practicarea efortului fizic.

C.2.1.4.Caracteristica pacientilor cu risc inalt (Caseta 3) [1]

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

Pacientii cu instabilitate clinicd persistentd sau complicatii dupa un eveniment cardiac acut, sau boli
concomitente grave cu risc 1nalt pentru evenimente cardiovasculare

Pacientii cu insuficientd cardiacd cronicd avansatd (clasa functionald III si IV NYHA) si/sau cei care
necesita infuzie intermitentd sau continud de medicamente si/sau suport mecanic

Pacientii dupa transplant cardiac recent

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

Pacientii incapabili sa ajunga la un centru ambulatoriu cu program oficial de reabilitare cardiaca din
orice motive logistice (privitor la mijloacele de hrana, de cazare, de transport etc)

C.2.1.5 . Notiuni de baza despre reabilitarea cardiaca (Tabelul 2 ) [1]

Pacientii Necesitd a fi instruiti si sustinuti in alegerea strategiei adecvate starii si

statutului lor actual prin abordarea componentelor de baza ale reabilitarii
cardiace.

Echipa multidisciplinara de
specialisti este coordonata de
un cardiolog

Este necesara pentru a asigura programul de reabilitare cardiaca complexa,
activand impreund. Ea are ca sop promovarea comportamentului sanatos
(modului sandtos de viatd) si a aderentei la tratamentul medicamentos, care
sunt garantul reducerii evenimentelor cardiovasculare ulterioare si a
ameliorarii caltatii vietii. Componenta echipei: cardiolog, asistente medicale,
kinetoterapeuti, fizioterapeuti, dieticieni/nutitionisti, toti avand pregatire
speciala. Activitatile vor fi coordonate cu medicul de familie.

Componentele de baza ale
programelor de RC actuale

In acord cu conditiile locale sau preferintele nationale sunt modele de

programe de RC:

— rezidentiala (cu spitalizare) sau

— In ambulatoriu

Includ sesiuni:

— in grup pentru pacienti,

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

Aspecte de baza:

evaluarea pacientului,

— sfaturi despre activitatea fizica,

— antrenament fizic,

— sfaturi despre dietd/nutritie,

— managementul controlului greutatii corporale,

— managementul lipidelor, monitorizarea tensiunii arteriale (TA),

— renuntarea la fumat,

— managementul factorilor psiho-sociali.

Rezultate asteptate (tintele RC)

Ameliorarea stabilitatii clinice si controlul simptomelor

Reducerea riscului cardiovascular global

Aderarea mai buna la recomandarile privind tratamentul farmacologic
Ameliorarea profilului de comportament sanatos, acestea asigurdnd
Ameliorarea calitatii vietii si

Ameliorarea prognozei

A

C.2.1.6.Clasificarea riscului evolutiv la pacientii cardiaci (Tabelul 3)
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Nivelul riscului

Criterii utilizate pentru clasificarea riscului evolutiv la pacientii cardiaci si pentru
prescrierea antrenamentului

REDUS — evolutie clinica fard complicatii in timpul spitalizarii (fard recidive ischemice,
insuficienta cardiaca sau aritmie ventriculara severa
— capacitate functonala buna (> 6 METS ) la distanta (3 saptdmani sau mai mult) de faza
acuta
— functie ventriculara stanga sistolica pastrata fara ischemie miocardicd reziduald in repaus
sau efort
MEDIU — capacitate functionald medie (5-6 METS ) la distanta (3 saptdmani sau mai mult ) de la fasa
acuta ,
— prag anginos ridicat
— functie ventriculara stanga sistolicd moderat alterata
— ischemie miocardicd reziduald moderata si/sau subdenivelare segmentului ST sub 2 mm
la test de efort , sau ischemie miocardica reversibild in absenta exploririlor izotopice sau
ecografice
— aritmie ventriculara clasa I sau II Lown in repaoz sau la efort
RIDICAT — evolutie clinicd complicatd in timpul spitalizarii (insuficientd cardiacd, soc cardiogen

si/sau aritmie ventriculara severa)

— stop cardiac resuscitat

— capacitate functionald scazutd ( <5 METS ) la distanta (3 sd@ptdmani sau mai mult ) de la
fasa acuta

— functie ventriculara stinga sever alterata ( fractie de ejectic <30 % )

— ischemie miocardica reziduald severa ( angor de efort invalidant, prag anginos scazut
si/sau subdenivelarea de segment ST mai mare de 2 mm la electrocardograma de effort)

— aritmie ventriculard complexa (clasa IIl, IV si V Lown ) in repaus sau la efort

C.2.2. Metodologia reabilitarii cardiovasculare.
Reabilitarea cardiovasculara se desfisoara in trei faze.
Faza I (intraspitaliceasca) se aplica la bolnavii sindrom coronarian acut sau postchirurgie cardiaca si
este Tmpartita in trei etape (vezi capitolul B.1.).
Scop: asigurarea capacitatii de autoingrijire si independentei de deplasare. Cost energetic 2-4 METS

C.2.2.1.Metodologie faza 1 reabilitare cardiaca (Caseta 4)

— FCC derepaus nu trebuie se depadseasca 90 /min, iar in cursul mobilizérii nu trebuie sa creasca peste 10-20
batdi/min comparative cu FCC de repaus

— TAs derepaus > 90 mm Hg

— initial FCC va fi inregistrata de persoana care asistd mobilizarea, ulterior bolnavul va fi instruit pentru a-si
calcula singur FCC de repaus si pe parcursul mobilizérii neasistate.

In IMA complicat (insuficientd ventriculara stanga, tulburari de ritm, angor etc) sau daca complicatiile
apar pe parcurs, mobilizarea se intrerupe, iar dupa rezolvarea complicatiilor mobilizarea se reia din
etapa in care a fost intrerupta .

C.2.2.2.Continutul etapelor fazei 1. (Tabelul 4 )

Etapa

Activititi

Etapal

-ziua 1-4

-incepe la 24 ore de la evenimentul acut dacd bolnavul este asimptomatic ( farf durere)
-migcari libere in pat

-exercitii de respiratie, miscari passive si active ale membrelor ( asistat )

-bolnavul sade in pat si se hrdneste singur ( din ziua a 2-a)

-sade 1n pat cu picioarele atdrnand la marginea patului 1-2 h/zi (din ziva a 2-a)
-foloseste o comoda asezatd langd pat (din ziua 2-3)

-toaletd partiald in pat (asistat ) din ziua 2-3

Etapall

-ziua 5-8
-sade nelimitat la marginea patului (sau fotoliu langd pat)
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-se deplaseaza liber in salon (initial asistat) si la baie (Iaingd salon )
-toaletd partiald la baie
-in ultimele zile mers progresiv pe corridor 50-200 m de 2-3x/zi ( asistat)

Etapalll

-ziua 9-14

-mers liber pe corridor 200 m de 3 x/zi

-coborarea si urcarea a 1-2 etage de 2 x/zi (asistat)

-in preziua externarii testul de efort (TE) limitat de simptome; -85 % FCC Max
(obligatoriu ); -maximal (optional )

Faza II (recuperarea propriu-zisd), in care bolnavul obtine capacitatea maxima de efort in raport
cu afectiunea pe care o prezinta . Se poate desfasura:
a) cu spitalizare temporara (faza intermediard)- sectii sau compartimente de recuperare pentru bolnavii
cu evolutie complicatd a maladiei, urmata de continuarea programului ambulatoriu in centre specializate sau la

domiciliu.

b)ambulatoriu institutionalizat - cazurile necomplicate;
¢) ambulatoriu neinstitutionalizat - cazurile necomplicate - cu control periodic 1in fiecare luna la
serviciile de recuperare, sau fird control periodic in serviciile de recuperare. in toate cazurile -
control sdptamanal la medicul de familie.
Faza II are ca scop:

- sa redea bolnavului maximum din capacitatea fizicd compatibila cu starea functionald a

cordului

— cresterea VO2max la 7 METS (3-5 METS in ICC)
— reducerea MVO2 pentru un anumit nivel al VO2

— ameliorarea circulatiei colaterale (discutabil)

— ameliorarea performantei cardiace (discutabil)

- la final este binevenit, neobligatoriu, testul de efort fizic dozat maximal limitat de simptome.

C.2.2.3. Metodologie faza intermediara (de la ziua 15 dupa evenimentul acut) (Caseta 5)

Durata : 1-2 saptamani

Loc:
— cu spitalizare in sectii sau compartimente de recuperare pentru bolnavii cu complicatii i cei cu
capacitate de efort sub 5 METS
— la domiciliu (optional )
Scop :

- mentinerea rezultatelor obtinute in faza |

- cresterea capacitatii de effort cu 1-2 METs (optional )

- se continua activitatile fizice din faza 1

- se asociazd mers progresiv 30 min de 2-3 x/zi

- activitafi casnice ugoare

C.2.2.4.Metodologie faza Il (Caseta 6.)

Pentru incadrarea bolnavilor Intr-o anumita clasa de risc evolutiv initial este obligatoriu:
examenul clinic minutios
ECG
EcoCG dacd nu s-a efectuat preexternare
TE maximal limitat de simptome (preferential ergospirometria), dacd nu s-a efectuat preexternare,
- monitoring Holter ECG
Durata fazei a doua:
— 3-6 saptamani, iar in in insuficienta cardiacd 6-12 saptimani sau mai mult
— Numairul de sedinte de antrenament va fi de 20-40.
Frecventa antrenamentului
— 3-5 sedinte/sdptdmana (3 sedinte-saptamand minimum )
— In insuficienta cardiacd - obligatoriu zilnic
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C.2.2.5. Reabilitarea fizica faza II. (Tabelul 5)

Reabilitare fizica Volumul efortului
Sedinta de e durata 30-60 min.
antrenament e structura :

-incalzire 10 min
-antrenament propriu-zis 30-40 min
-revenire 10 min
-jocuri agrement (tranzitia spre fasa III) 10-30 min
-antrenament :- continuu, sau cu interval
e tipuri de efort:
-exercitii fizice (inclusiv izometrice, dar nu in ICC)
-cicloergometru
-efort in apa (inclisiv inot)
-mers rapid (jogging )
-in ICC exercitii fizice, mers rapid, cicloergometru

Supravegherea e FCC (determinata de catre bolnavi in cazul recuperarii ambulatorii neinstitutionalizate )
antrenamentului e Rata de autopercepere a efortului ( scara Borg )
e TA
e Monitorizarea ECG la unele categorii de pacienti:
— IC congestiva sau FE <30 %
— ST >2 mm la Testul de efort
— angor <5 METS
— disritmii cardiace maligne in antecedente ( FiV resuscitatd, TV, EV >3 Lown sau
TV nesustinuta )
— TAs nu creste sau scade > 20 mm Hg la TE prerecuperare
Intensitatea Efort intens:
efortului — nu in ICC

- 60% din VO2Max

- FCC:70-75% din FCC Maxr

— FCCr+ 75 % FCCC Max-FCCr

— 10 batdi /min sub pragul anginos

— 110-120 batai/min (la bolnav sub tratament cu betablocante )
Scala Borg

— 12-14 puncte - optim

— sub 12 puncte - ineficient

— peste 16 puncte - periculos

Efort moderat:

— singurul indicat in ICC si in cazul recuperarii ambulatorii neinstitutionalizate
- 50% din VO2Max

- FCC 60 % din FCCMxTE

— fard risc aritmogen sau de scadere a performantei VS

Masurile de preventie secundara §i recuperare psihologica vor fi aplicate permanent.

La sfarsitul fazei II se va face evaluarea capacitatii de efort postantrenament printr-un nou
test de efort maximal limitat de simptome, acesta fiind obligatoriu la bolnavii la care trebuie sa
li se facd expertizarea capacitdfii de munca si care doresc si-si reia activitatea La restul
bolnavilor acest test este optional.

Expertizarea capacitatii de munca se va face in colaborare cu medicul de expertiza a
capacitatii de muncd, avand in vedere cd un bolnav poate presta o activitate de 8 ore cu un
consum de oxigen de maximum 40 % din VO2Max realizat la testul de efort si o activitate de
4 ore cu un consum de oxygen de maximum 60 % din VO:Max realizat la testul de efort.

Faza III (de mentinere), cu duratd indefinitd . Bolnavii isi mentin capacitatea de effort pe care
au castigat-o in faza II, pe care eventual si-o amelioreza.
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eqe vy

ambulator institutionalizat (cu grupe de coronarieni ), sau intraspitalicesc in spitale de
recuperare de faza III (sanatorii) unde bolnavul poate efectua cure periodice ( anuale)

Scop: mentinerea si cresterea capacitatii fizice realizate in faza II, cost energetic >7 METs (in
ICC 3-5 METS)

Durata: toatd viata

C.2.2.6.Metodologie faza II1: (Caseta 7)

— Se continua toate activitatile prevazute pentru faza Il plus

— jocuri recreative

— practicarea unor sporturi (cele indicate - vezi anexa 6)

— cure anuale a 18 zile in servicii de recuperare de faza Il (statiuni balneo-climaterice)

C.2.3.Componentele de baza ale reabilitarii cardiace si obiectivele comune pentru toate
conditiile clinice [1]
C.2.3.1.Evaluarea pacientului (Caseta 8.)

Anamneza clinica:

— screeningul pentru determinarea factorilor de risc cardiovascular
— screeningul maladiilor asociate
— determinarea disabilitatilor

Simptomele maladiei cardiovasculare:

— clasa functionalda NYHA a insuficientei cardiace
— clasa functionald a anginei pectorale.

Aderarea pacientului la regimul medical:

Automonitorizarea (masa corporald, tensiunea arteriala, simptome).

Examen fizic: starea generala, semne de insuficientd cardiaca, murmurele cardiace si carotidiene, controlul
TA, determinarea pulsului periferic si excluderea defectelor ortopedice la membre, prezenta sechelelor
neurologice ale unui accident cerebral vascular.

ECG: frecventa cardiaca, ritmul, prezenta sau nu ale tulburdrilor de repolarizare.

Ecocardiografia (2-dimensionala si Doppler EcoCG): determinarea functiei ventriculare si prezentei
valvulopatiilor sau a disfunctiilor valvulare.

Testele de laborator: testele biochimice de rutind, glucoza a jeun (hemoglobina glicolizata, dacd se
determina hiperglicemie), colesterolul total, LDL-colesterol, HDL-colesterol, trigliceridele.

Nivelul de activitate fizica: domestice, profesionale, nevoile de agrement, activitatile legate de varsta, sex
si viata de zi cu zi, disponibilitatea de a-si schimba comportamentul, increderea in sine, obstacole posibile
in majorarea activitatii fizice, precum si asistenta sociald in a face schimbari pozitive in modul de viata.
Toleranta la efort fizic: cauzele de oprire a testului cu efort fizic dozat (cicloergometru sau treadmill).
Educatia pacientului: furizarea informatiei clare si accesibile pentru pacient privind scopul de baza al
programului de reabilitare si rolul fiecarui component al acestui program.

In urma evaluérii pacientului se vor formula obiective "personalizate”, individuale pentru fiecare pacient ale
programului de reabilitare cardiovasculara.

C.2.3.2.8faturi despre activitatea fizicia (Caseta 9).

Sesiuni de activitate aerobicd moderat — intensa cu durata minimum de 30 — 60 min, preferabil zilnic sau
minimum de 3 - 4 ori pe saptaméana.

De atras atentia pacientului, ca: modul de viatd sedentar este un factor de risc independent, iar activitatea
fizica este beneficd — orice majorare a activitatii fizice este pozitiva pentru sanatate.

De recomandat: cresterea treptatd a activitatii fizice pe parcursul zilei si cum sa fie inclusa in programul zilnic
obisnuit al pacientului.

Sfaturi: despre individualizarea activitatii fizice In functie de varsta pacientului, obiceiurile lui, prezentei co-
morbiditatilor, preferintelor si obiectivilor propuse.

A se convinge: 1in siguranta pentru pacient a programului de activitate fizica recomandat.

De incurajat implicarea in timpul liber al pacientului in activita{i agreabile si In programe de exercitii fizice in
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grup, deoarece pacientii au tendinta de a reveni oricand la obiceiurile sedentare anterioare.

Avertizarea pacientului despre riscul recidivelor de sedentarism. Astfel, In educatia lui ar trebui de subliniat ce

beneficii pot fi obtinute si necesitatea mentinerii permanente a unui mod activ de viata. In cazul intreruperii

activitatii fizice, ar trebui analizate barierele fizice, sociale si psihologice care au intervenit in fiecare caz

aparte si de propus abordari alternative pentru a relua activitatea fizica.

Rezultatele asteptate:

— Cresterea participarii in diferite activitati: la domiciliu, la locul de lucru si de agrement.

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

— Ameliorarea capacitatii fizice aerobe.

— Ameliorarea prognozei.

C.2.3.3. Antrenamentul fizic (Caseta 10).

Recomandari Clasa | Nivel
Exercitiile fizice trebuiesc prescrise individualizat: ITa A

— dupa evaluarea clinicd minutioasa a pacientului,

— stratificarea riscului individual,

— determinarea caracteristicilor sale comportamentale,

— determinarea obiectivelor personale

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

La mod general, se recomanda: I A

— Cel putin 150 minute pe saptdmana de antrenamente fizice (ideal 3 — 4 ore pe
saptamand)

— efectuarea unui efort fizic submaximal in sedinta de antrenament (incepand cu 50%
din FCC maximald sau VO:max cu majorarea treptatd pana la 70% din FCC
maximald sau VO,max, obtinute in testul de efort fizic dozat efectuat inaintea
includerii in programul de antrenament).

— Consumul total de energie: 1000 — 2000 kcal pe saptdmana.

— Extinderea activitatii fizice cu includerea exercitiilor fizice izometrice sau cu
ridicarea greutatilor de 2 ori pe saptamana.

La etapa initiala se recomanda: I A

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

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

— Perioada de supraveghere in stationar trebuie prelungita in cazul pacientilor cu
instabilitate clinicd, cu TA instabild s$i cu cresterea activitatii ectopice
supraventricualre sau ventriculare in timpul exercitiilor fizice.

Rezultatele asteptate:

— Cresterea capacitatii cardio-respiratorii in efort fizic, sporirea flexibilitatii, rezistentei si fortei
musculare.

— Reducerea simptomelor, atenuarea raspunsului fiziologic la efort fizic

— Imbunititirea bunistarii psiho-sociale.

C.2.3.4. Sfaturi despre dieti/nutritie (Caseta 11)

Recomandari Clasa | Nivel

Evaluarea pacientului despre: cantitatea de calorii consumatd zilnic, continutul de I A
grasimi, grasimi saturate, de sare si alte componente nutritive in dieta zilnica.
Aprecierea obiceiurilor alimentare.
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Educatia: pacientului (si membrilor familiei) despre scopurile dietei si cum pot fi ele I A
atinse si despre continutul de sare, lipide si lichide in alimentele folosite.

Alegerea alimentarii sandatoase: I B
Varietatea larga de alimente si alimentelor cu continut scazut de sare;

Dieta mediteraneana: fructe si legume; cereale si pine integrale; peste (in special peste
gras); carne slaba; produse lactate degresate.

Inlocuirea grasimilor saturate cu alimentele mentionate mai sus si cu grasimile
mononesaturate si polinesaturate de origine vegetald (acidul oleic in uleiul de masline
si uleiul de rapitd) si marine, pentru reducerea lipidelor totale sub 30% din cantitatea
energiei, dintre care mai putin de 1/3 sa fie grasimi saturate.

De evitat: supraponderalitatea, baituri si alimente cu adaos de zahar si alimente sarate.
De a integra: modele noi de comportament si strategii de conformare in sesiuni de consiliere.

Rezultatele asteptate: Reducerea cu 5 — 10% a masei corporale si modificarea factorilor de risc asociati.

C.2.3.5.Managementul si controlul greutdtii corporale (Caseta 12).

Recomandari Clasa Nivel
Evaluarea obiceiurilor nutritionale, aportului de calorii si activitatii fizice a I A
pacientului.

Educatia pacientului: a acorda consultatii despre comportament si nutritie cu I A
monitorizarea ulterioara a progreselor in atingerea obiectivelor stabilite.

Reducerea masei corporale: scaderea ponderala este recomandata la persoanele I A

obeze (IMC >30 kg/m? sau cu circumferinta taliei >102 cm la barbati si >88 cm la
femei) si trebuie avutd in vedere la persoanele supraponderale (IMC >25 si <30
kg/m? sau cu circumferinta taliei >94 cm la barbati >80 cm la femei), mai ales daci
este asociata cu multipli factori de risc (asa ca, hipertensiunea arteriala,
hiperlipidemia, fumatul, insulinorezistenta si diabetul zaharat).

Rezultatele asteptate:

Elaborarea strategiei individuale de reducere a masei corporale cu 5 — 10% si influentei asupra factorilor
de risc asociati.

In cazul in care obiectivul nu este atins, se recomanda consultatia specialistului in nutritie.

C.2.3.6. Managementul lipidelor (Caseta 13).

Recomandari Clasa | Nivel

Evaluarea profilului lipidic, dietei, activitatii fizice, tratamentului medicamentos, daca
este cazul.

La pacientii cu risc cardiovascular foarte Tnalt nivelul LDL — colesterolului I B
<70 mg/dl (1,8 mmol/l) sau o reducere cu cel putin 50% daca linia de baza se afla intre
1,8 s1 3,5 mmol/1(70 si 135 mg /dl)

La pacientii cu risc cardiovascular inalt scopul LDL-C <2,6 mmol /1 (<100 mg/ dl) I B
sau o reducere cu cel putin 50% daca linia de baza se afla intre
2,6 si5,1 mmol/1(100 si 200 mg / dl).

La pacientii supusi tratamentului medicamentos un obiectiv de LDL-C ITa C
<3,0 mmol /1 (<115 mg / dl) trebuie sa fie luat in considerare.

C.2.3.7. Monitorizarea tensiunii arteriale (Caseta 14)

Recomandari Clasa | Nivel

Evaluarea: frecventa a TA in repaus. Monitorizarea TA in efort se efectueaza in cazul
cand se suspecta hipertensiune arteriald la efort.

Educatia pacientului: I A
— daca valorile TA sistolice in repaus sunt 130 — 139 mmHg si TA diastolice 85 — 89
mmHg, se recomanda schimbarea stilului de viata, activitatea fizica, controlul
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greutdtii corporale, reducerea consumului de sare de bucatarie si a cantitatii de
alcool (<30 g/zi la barbati si <15 g/zi la femei); in cazul pacientilor cu diabet
zaharat, cu insuficienta renald cronica sau cu maladie cardiovasculara se recomanda
initierea tratamentului medicamentos.

— la valorile TA sistolice >140 mmHg si TA diastolice >90 mmHg se initiaza
tratamentul medicamentos.

Rezultatele asteptate: TA <140/90 mmHg sau <130/80 la pacientii cu diabet zaharat, insuficienta renala
sau cardiacd cronica. TA < 120/80 mmHg la pacientii cu disfunctie sistolica a VS.

C.2.3.8. Renuntarea la fumat (Caseta 15)

Recomandari Clasa | Nivel

1. Toti fumatorii trebuiesc Incurajati In mod profesionist sa renunte definitiv la toate I A
tipurile de tutun.

2. Ca strategie treptata de renuntare la fumat, pacientii sa urmeze programe speciale I A
si/sau farmacoterapie (inclusiv de inlocuire a nicotinei).

3. Evaluarea statutului pacientului ca fumator sau ca utilizator de alte produse de I A
tutun, 1n special numarul de tigari pe zi si durata fumatului (ani).

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

5. Evaluarea factorilor psiho-sociali, care ar putea impiedica succesul. ITa B
De a interveni cu sfaturi comportamentale sau de a recomanda sesiuni de consiliere I A
in grup.

7. De a recomanda terapia de substituire a Nicotinum, Bupropion*, Vanericline* sau I A
ambele.

8. Evitarea fumatului pasiv. I B

Abordari structurate, ce pot fi folosite, de exemplu, regula celor 5 A:

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

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

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

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

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

Rezultatele asteptate: Abstinenta pe termen lung de la fumat.

C.2.3.9. Managementul factorilor psiho-sociali (Caseta 16)

Recomandari Clasa Nivel

Evaluati tofi pacientii pentru a detecta prezenta factorilor psiho-sociali de risc, de ITa B
tipul depresiei, anxietatii si ostilitatii, statutului socio-economic scazut, izolarii
sociale si stresului la locul de munca sau in familie, disfunctiei sexuale, abuzului de
alcool si altor substan{e psihotrope prin anamneza sau chestionare specializate.

La pacientii cu risc inalt sau la cei cu BCV instalate si factori psiho-sociali de risc, I A
recomandafi interventii multimodale comportamentale, integrand consilierea
individuala sau de grup pentru factorii psiho-sociali de risc si pentru a face fata
stresului si bolii.

Ori de cdte ori e posibil, de inclus in sesiuni de consiliere sotii, al{i membri ai familiei, parteneri de viata
si/sau alte persoane importante.

Invatati si sprijiniti strategiile de auto-ajutorare si capacitatea de a obtine suport social eficient.

Oferiti consilieri profesionale in cazul stresului la locul de munca.
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Rezultatele asteptate: Absenta unor probleme psiho-sociale clinic importante si dobandirea abilitatii de

control al stresului.

C.2.4.Componentele de baza si obiectivele reabilitarii cardiace in conditii clinice specifice.

C.2.4.1. Dupa sindromul coronarian acut (SCA) si angioplastia coronariana percutanata

primara (PCI) [1]

Componente

Rezultate stabilite

Clasa

Nivel

Evaluarea pacientului

Anammneza clinica: analizam evolutia clinicd a SCA
Exammenul obiectiv: inspectia locului de punctie pentru PCI, si
a extremitatilor pentru prezenta pulsului arterial

Capacitatea exercitionala si pragul ischemic:

— stres test submaximal prin ergometrie sau test de efort
maxim la banda rulanta (test de efort cardiopulmonar daca este
disponibil) in termen de 4 sdptdmani dupa evenimentele acute,
— si test de efort maxim la 4-7 saptamani

I

IIa

A

Consilierea activitatii fizice

Ghidul pentru test de stres:

— 1n prezenta capacitatii de efort mai mult de cinci Mets,
asimptomatic, pacientul poate relua activitatea fizica de rutina,

— iar In caz contrar, pacientii trebuie sa reia activitatea fizica la
50% din capacitate maxima exercitionala si a o creste treptat

Activitatea fizica:

— crestere lentd treptatd si progresiva a activitatii aerobe de

intensitate moderata, cum ar fi mers pe jos, urcarea scarilor si

ciclism, completate cu o crestere de zi cu zi a activitatii (ex.

gradindrit, sau lucrul casnic)

Antrenament fizic

Include antrenamentul aerobic supravegheat de medic si

exercitii de rezistenta.

Antrenament aerobic pentru pacientii cu risc scazut:

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

— >1500 kcal / sdptdmana sa fie cheltuite de pacientii cu risc
scazut

Antrenament aerobic pentru pacientii cu risc moderat-inalt:

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

Exercitii de rezistenta:

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

Consilierea nutritionald

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

Managementul masei
corporale

(Vezi Caseta 7)

Managementul lipidic

— Dieta mediteraneana cu niveluri scazute de colesterol si
grasimi saturate

— Alimentele bogate in omega-3 acizi grasi polinesaturati

— Statine pentru toti pacientii, intensificat la un profil lipidic de
colesterol total: <175 mg / dl si LDL-C <100 mg / dl la
pacientii cu risc Tnalt; trigliceride <150mg / dl

Monitorizarea TA

(Vezi Caseta 9)

Abandonarea fumatuui

(Vezi Caseta 10)

Managementul psihologic

(Vezi Caseta 11)

W || W

C.2.4.2. Dupa efectuarea angioplastiei coronariene percutanate elective in boala coronara
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cardiaca stabila [1]

Componente Rezultate stabilite Clasa | Nivel
Evaluarea pacientului Stratificarea riscului I B
1. Analize de sange: Ila B
— hemoleucograma,
— creatinina,
— glucoza,
— tesul oral de toleranta la glucoza
— profilul lipidic,
— proteina C-reactiva)
2. Detectarea aritmiilor prin ECG cu monitorizarea
ambulatorie ECG, daci este necesar
3. Functia VS prin testare imagistica cardiaca
4. Nivelul de activitate fizica din anamneza
5. Capacitatea exercitionala si pragul de ischemie prin testul de
efort (3-6 luni dupa PCI)
6. Tehnici de imagistica exercitionald sau farmacologica la
pacientii cu ECG ne-interpretabil
7. Probleme vasculare site-ul de acces
Consilierea activitatii fizice | Planul de activitate: 30-60 min, 7 zile/saptdmana (minim 5 zile / I B
sdptamand) de intensitate moderata activitate aerobica
(Vezi Caseta 4)
Antrenament fizic Supraveghere medicala: I B
— sunt recomandate programe de antrenament fizic sub
supraveghere, in special pentru pacientii cu multipli factori de
risc, si cu risc moderat-inalt (de exemplu, revascularizare
recentd, insuficienta cardiaca)
Formarea rezistentei:
— extindea activitatii fizice pentru a include antrenarea
rezistentei pina la 2 zile/saptdmana (Vezi Caseta 5)
Medicatie:
— nitroglicerina profilactic poate fi luata la inceputul
antrenamentului fizic
Consilierea nutritionalad Activitatea fizica zilnicd si managementul greutatii corporale I B
sunt recomandate pentru toti pacientii
Dieta: Dieta mediteraneana la toti pacientii (<7% din totalul
caloriilor ca grasimi saturate $i<200 mg / zi de colesterol)
Suplimente: adaos de stanol / steroli (2 g pe zi) si/sau fibre de
viscosa (> 10 g pezi)
Omega-3*: Incurajarea consumului de omega-3 acizi grasi in
forma de peste sau 1n capsule (1 g pezi) pentru reducerea riscului
(Vezi Caseta 6)
Managementul masei Indexul masei corporale (IMC) si circumferinta taliei trebuie sa I B

corporale

fie evaluate regulat.

Managementul IMC :

— la fiecare vizita, este util de a Incuraja in mod constant
mentinerea/reducerea greutatii corporale printr-un echilibru
adecvat de activitate fizica, aportul caloric, si programul de
comportament formal, atunci cand este indicat, pentru a atinge
si mentine IMC sinitoase (18.5 - 24.9 kg/m?)

Managementul circumferintei taliei :

— daca circumferinta taliei este> 89cm la femei sau> 103 cm la
barbati, este benefic de a initia schimbarea stilului de viata si
luarea in considerare a strategiei de tratament pentru sindromul
metabolic. Pacientii de sex masculin pot dezvolta multipli
factori de risc metabolic, atunci cand circumferinta taliei este
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crescutd doar marginal (de exemplu, 94 -102 cm ).

Scop:

— Obiectivul initial al scaderii greutatii corpului ar trebui sa fie
reducerea treptatd a greutatii corpului cu aproximativ 10 % din
valoarea initiala, fiind continuatd in cazul in care persista
indicatii in baza evaludrilor suplimentare

Managementul lipidic

1.Evaluarea profilului lipidic la toti pacientii, de preferinta in I A
termen de 24 de ore dupa un eveniment acut.

2.Initierea tratamentului cu medicamente hipolipemiante - dupa
cum se recomanda mai jos, cat mai curand posibil:

— Tratamentul cu statine - pentru toti pacientii

— HiperTrigliceridemia (> 150mg/dl) sau HDL-C < 40mg/dl pot
fi corectate prin: accentuarea activitatii fizice, abtinerea de

alcool, renuntarea la fumat I B
— HiperTrigliceridemia cu valoarea 200-499 mg / dl, luati in
considerare adaugarea fibratilor si niacinei 1 C

— HiperTrigliceridemia > 500 mg/dl, luati in considerare
addugarea omega-3 acizilor grasi

Monitorizarea TA

Tinta: TA mai joasa de 130/80 mmHg I B
Abordarea stilului de viata - pacientii trebuie sd initieze si/sau sa
mentina modificarile stilulului de viata:

— controlul greutatii,

— cresterea activitatii fizice;

— moderarea consumului de alcool,

— limitarea consumului de sare,

— dieta de fructe proaspete, legume si

— produse lactate cu continut scazut de grasimi
Medicatie: pentru pacientii cu hipertensiune arterial asociata cu
CPI la tratamentul initial cu b-blocante si/sau inhibitori ECA,
este utild adaugarea altor medicamente precum este necesar
pentru a atinge tensiunea arteriala tinta

Abandonarea fumatuui

Este recomandatd abandonarea fumatului si evitarea expunerii la I B
fumul de tutun din mediul ambiant la locul de munca
si domiciliu

Managementul
psihologic

(Vezi caseta 11)

C.2.4.3. Dupa interventie chirurgicala cardiaca — coronariana sau valvulara [1]

Componente

Rezultate stabilite

Evaluarea pacientului

Evaluarea: vindecarii plagilor, comorbiditatilor si complicatiilor

Ecocardiografia: efuzie pericardica, functia protezelor valvulare si afectiunilor la
nivelul altor site-uri valvulare

Capacitatea de exercitiu pentru a ghida exercitiu baza de prescriptie

Test de stres maximal peste 4 sdptamani dupa interventie

Educatia pacientului: despre anticoagulare, inclusiv interactiunile medicamentoase,
dacd etse necesar si cunostinte aprofundate in profilaxia endocarditei

Consilierea activitatii
fizice

Consilierea activitatii fizice ar trebui sa fie oferita la toti pacientii, luand in
considerare vindecarea plagilor si capacitatea exercifionald (Caseta 4 si Tabelul 3)

Antrenament fizic

Antrenamentul poate fi inceput in faza precoce in spital

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

Dezvoltarea partii superioare a corpului poate fi inceputa atunci, cand cutia toracica
este stabild, de obicei peste 6 sdptimani.
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Antrenamentul fizic ar trebui sa fie adaptat individual, in functie de starea clinica,
capacitatea de exercitiu de baza, functia ventriculara (tabelul 3) si tipul interventiei
valvulare

Dupa interventie este necesard o perioadd de timp semnificativa pentru recuperare
exercitionala

Dupa inlocuirea valvei mitrale toleranta exercitionala este mult mai joasa comparativ
cu Inlocuirea valvei aortice, In special in cazul in care exista hipertensiune pulmonara
reziduala

Consilierea nutritionald | Sa luati in considerare interactiunea intre anticoagulante si alimente bogate in

Vitamina k si alte droguri, in special Amiodaronum

Abandonarea fumatuui Riscul complicatiilor depinde de durata de timp inainte de interventia chirurgicala

pacientul a fumat, dacd fumatul a fost redus sau abandonat complet

Managementul
psihologic

interventia chirurgicala

C.2.4.4.1n insuficienta cardiaca cronica [1]

Componente

Rezultate stabilite Clasa Nivel

Evaluarea
pacientului

Starea hemodinamica : semnele congestiei,edeme periferice si centrale I C
Semnele casexiei: reducerea masei, fortei si rezistentei

musculare

Analize de sange: electroliti serici, creatinina, ureea

si BNP

Capacitate exercitionald maxima: test maximal cardio-pulmonar limitat
de simptome cu schimbul metabolic de gaze. Pentru protocolul de testare
sunt indicate cresteri mici de 5-10W pe min pe bicicleta ergometrica sau
protocol Bruce modificat sau protocoale Naughton

Sase minute de mers pe jos este acceptat pentru a evalua

toleranta exercitionala

Alte teste: angiografia coronariana, evaluarile hemodinamice, biopsia
endomiocardicd, test de somn sunt necesare pentru pacientii selectati sau
candidatii pentru transplant cardiac JIE:] C

Consilierea
activitatii fizice

Cel putin 30 minute/zi de activitate fizica intensitate moderata, care este I B
crescutd treptat pana la 60 min/zi

Antrenament fizic

Cresterea efortului fizic aerob pentru pacientii stabili: I A
Etapa initiala: intensitatea trebuie sa fie mentinuta la un nivel scazut
(40-50% VO, maximal), cucresterea duratei de la 15 pana la 30 minute,
de 2-3 ori / saptamanad 1n functie de simptomelor percepute si starea
clinic in primele 1-2 sdptamani

Etapa de imbunatatire: o crestere treptata a intensitatii efortului fizic
(50, 60, 70-80% a VO> maximal, daci este toleratd) este scopul primar.
Continuarea sesiunilor de exercitii este scopul secundar

Programul de instruire efectuat sub supraveghere in spital, poate fi
recomandat, n special in fazele initiale, pentru a verifica raspunsul
individual si toleranta, stabilitatea clinica, si identificarea prompta a
simptomelor ce ar indica modificarea sau Incetarea programului

Consilierea Se prescriu modificari dietetice specifice: I C
nutritionala Consumul de lichide: mai putin de 1,5 1/zi (sau 2 litri/zi pe

vreme de arsitd)

Aportul de sodiu: restrictie severa ar trebui sa fie luata in considerare in

insuficienta cardiacd severa
Managementul Monitorizarea greutatii corporale: pacientii trebuie sa fie educati sa se I C

masei corporale

cantareasca de sinestatator zilnic. Cresterea in greutateeste de obicei este
conditionatd de retentia fluidelor, care precede aspectul simptomatic al
congestiei pulmonare sau sistemice. Cresterea ingreutate> 1.5 kilograme
in 24ore sau> 2.0 kg timp de 2 zile, sugereaza retentia de lichide.
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Scadereaingreutate: In insuficienta cardiacid moderat-severa, nu este
recomandata reducerea greutatii corpului, deoarece pierderea Ila C
neintentionatd in greutate si anorexia sunt complicatii obisnuite. Acestea
pot sa apara din cauza pierderii poftei de mancare, induse de disfunctia
renald si hepaticd,congestie hepatica, sau poate fi un marker al
depresiei psihologice.

Managementul
lipidic

Statinele trebuiesc luate in considerare doar la pacientii cu I A
boala ateroscleroticad stabilita

Abandonarea
fumatuui

Managementul
psihologic

Depresia este comuna in insuficienta cardiaca. Identificarea si Ila C
managementul depresiei pot fi imbunatatite prin utilizarea echipelor
multidisciplinare sau programelor de management a maladiei.
Tratamentul depresiei este o strategie clinic importanta, deoarece aceasta
conditie este asociata cu spitalizari maifrecvente, declinul in activitatea
zilnica, agravarea clasei functionale NYHA si cresterea costurilor
medicale.

C.2.4.4.1.Sumarul contraindicatiilor pentru teste de efort si antrenament (A), antrenament fizic (B)
si risc crescut de antrenament fizic (C) a bolnavilor cu insuficienta cardiaca (Tabel 6) [3]

(A)  Contraindicatii
pentru teste de
efort si
antrenament

L.

Faza precoce dupa sindrom coronarian acut (pana la 2 zile)

2. Aritmii cardiace netratate ce pun viata in pericol

3. Insuficienta cardiaca acuta (in timpul perioadei initiale de instabilitate hemodinamica)
4. Hipertensiune arteriala necontrolata

5. Bloc atrioventricular avansat

6.
7
8
9
1

Miocardita si pericardita acuta

. Stenoza aortica simptomatica
. Cardiomiopatie hipertrofica obstructiva severa

Boala sistemica acuta

0. Tromb intracardiac

B) Contraindicatii
pentru antrenament
fizic

. Agravarea progresiva a tolerantei la efort sau dispnee de repaus timp de 3-5 zile

anterioare

Ischemie semnificativa in timpul exercitiilor de intensitate joaséa (2 Mets, SOW)
Diabet zaharat necontrolat

Embolie recenta

Tromboflebita

Fibrilatie atriald cu debut nou / flutter atrial

(C)  Risccrescut
pentru antrenament
fizic

Nk Wbk WD

Crestere cu >1,8 kg de masa corporala peste 1-3 zile anterioare
Terapie cu dobutamina concomitent, continuu, sau intermitent
Scéderea tensiunii arteriale sistolice la exercitiu

NYHA clasa functionala IV

Aritmii ventriculare complexe in repaus sau care apar la efort
Repaus in decubit dorsal cu frecventa cardiaca >100b/min
Comorbiditati pre-existente cu limitarea tolerantei la efort

C.2.4.4.2.Recomandiri minime pentru implementarea a unui program de antrenament de
rezistentd / forta la pacientii cu insuficienta cardica cronica (Tabel 7) [3]

Program de Obiective de instruire | Forma de | Intensitatea | Repetitii | Volum de formare

formare stres

Etapa I Pre- Pentru a Invéta si Dinamica | <30% I- 5-10 2-3 sesiuni de

antrenament practica implementarea RM. instruire pe
corectd, pentru a afla RPE , <12 saptamana, 1-3
perceptia, pentru a circuite 1n timpul
imbunatati coordonarea fiecarei sesiuni
intermusculara

Etapa II - Pentru a imbunatati Dinamica | 30-40% 1- | 12-25 2-3 sedinte pe
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Rezistenta / rezistenta locala RM. saptamana, 1
instruirea de aerobica si coordonarea RPE 12-13 circuit pe sesiune
rezistenta intermusculara
Etapa III - Pentru a creste masa Dinamica | 40-60% 1- | 8-15 2-3 sedinte pe
Antrenament de | musculara (hipertrofia), RM. saptamana, 1
forta. pentru RPE, <15 circuit pe sesiune
Antrenament a imbunatati
pentru coordonarea
acumularea intramusculara
masei musculare

Nota: RPE — rata perceptiei exercitiului

C.2.4.4.3.Antrenament fizic indicat in insuficieta cardiaca cronica in functie de capacitatea de

exercitiu, de virsta, si obiceuri de activitate (Tabel 8)[3]

Tineri (<65 ani) Varstnici (>65 ani)
Activi Sedentari Activi Sedentari
VO2 max <10 mL/ CT CT CT CT
kg/min sau RT RT RT RT
<300mla 6 RST RST RST LIT
MWT LIT LIT LIT
VO2de varf>10panala | CT CT CT CT
<18 mL/kg/min RT RT RT RT
sau 300450 m la RST RST RST
6 MWT IT
VO2 de varf >18 mL/ CT CT CT CT
kg/min sau >450 m la 6 RT* RT* RT* RT*
MWT RST RST RST RST
HIT HIT HIT HIT

Notia: VO2 max- consumul maximal de oxygen

6 MWT — test “6 minute mers plat”

CT — antrenament de rezistenta continuu

RT — antrenamentul respirator

RST - rezistenta/ antremanent de forta

LIT — interval scazut al antremanetului de rezistenta
HIT- interval inalt aantremanetului de rezistenta
IT - intensitatea antremanetului de rezistenta

C.2.4.5. Dupa transplantul cardiac

Componente Rezultate stabilite
Evaluarea Clinic: vindecarea plagii
pacientului Ecocardiografia: efuzie pericardica

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

Motivele medicale anatomice §i fiziologice pentru toleranta limitata la efort: de
exemplu, efect secundar al terapiei imunosupresive (afectarea conditionata de
raspunsul inflamator, metabolism,osteoporoza)

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

Pacientii trebuir sa fie educati sd urmeze recomandarile privind igiena personala si

25




masurile generale pentru a reduce riscul de infectare (Caseta 12)

Consilierea
activitatii fizice

Exercitiile sistematice dinamice si de rezistentd previn efectele secundare ale terapiei
imunosupresoare. Intensitatea exercitiilor se bazeaza preponderent pe efortul fizic
perceput, decat pe o anumita FCC.

Scara Borg - de realizat scorul 12-14. De exemplu: de instruit pacientii sa mearga pe
jos incepand cu 1, 5 sau 2 km de cinci ori pe saptamana in acelasi ritm, pana la
efectuarea unui efort de 12-14 pe scara Borg. Ritmul trebuie majorat treptat in
directia nordica

Antrenament fizic

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

Inainte de externare: kinetoterapie respiratorie , mobilizare activi si sistematicd a
membrelor superioare si inferioare sunt recomandabile

Dupa externare: exercitiile aerobe pot fi Incepute In a doua sau a treia saptdmana
dupa transplant, dar ar trebui sa fie intrerupte in timpul tratamentului cu
corticosteroizi bolus pentru preintimpinarea respingerii. Exercitiiile de rezistentd ar
trebui sa fie adaugate peste 6-8 saptaimani

Regimul: cel putin 30-40 min/zi de exercitiii combinate pentru dezvoltarea
rezistentei (fortei musculare) si exercitii aerobe (mers pe jos), la nivel moderat , cu
progresie lentd , activitati rezistive 1n lant (de exemplu, jumatati de genuflexiuni ,
ridicarea picioarelor, utilizarea benzilor terapeutice ), mers pe jos/ mers pe jos nordic/
bicicleta

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

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

Consilierea
nutritionala

Profilaxia infectiei alimentare - alimente care trebuie evitate:
— carne cruda
— fructe de mare crude
— lapte pasteurizat-
— bréanza din lapte nepasteurizat
— branza cu mucegai
— oud crude
— gheata uscata

Managementul
masei corporale

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

Managementul
lipidic

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

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

Monitorizarea TA

Tinta TA este 130/80 mmHg

Hipertensiunea este legatd de terapia imunosupresoare si denervarea receptorilor
cardiaci de volum .

Este sensibila la o dieta saraca in sodiu.

Tratamentul cu inhibitori ai enzimei de conversie si Diltiazemum sunt prima linie, de
obicei, completat de diuretice.

Beta-blocantele sunt contraindicate, deoarece acestea agraveaza raspunsul cronotrop
intirziat al inimii denervate.

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

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

Managementul Sunt necesare informatii medicale clare si sfaturi cu privire la viata dupa transplant,
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psihologic este necesar de a gestiona provocdrile, cum ar fi un nivel ridicat de anxietate si frica a
pacientului

Este necesara prezentarea atentd a recomandarilor, alegerea depinde de pacient si
oferind tot sprijinul posibil, de care el/ ea ar putea avea nevoie pentru a ajusta
recomandarile

Caseta 17. Masuri generale pentru a reduce riscul de infectare dupa transplant cardiac

O igiena dentara adecvata, periuta de dinti trebuie schimabta cel putin o data la 4 sdptamani

Spélarea mainilor frecventa, folosind sépun lichid

Evitarea contactului apropiat cu persoanele, care sufera de boli infectioase (rujeola, varicela, oreion,
mononucleoza, raceala, gripa)

Evitarea contactului cu persoanele, care au fost vaccinate oral contra poliomielitei timp de 8 sdptamani
Animalele domestice pot fi in gospodarie, dacé sunt indispensabile, numai cu precautie strictd, avand un
contact limitat cu pacientul

Nu se permite gradinaritul farda manusi

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

Nu se admite aflarea in apropierea constructiiilor de munca si gramezilor de compost

Nu se admitemucegai in interiorul casei

Hidrocultura (hidroponice) este preferabild, comparativ cu crestereaplantelor in ghiveci

Evitarea inotului in bai publice

C.2.4.6. Componentele de baza ale reabilitarii cardiace in diabetul zaharat

Componente Rezultate stabilite Clasa | Nivel
Evaluarea Suspectie pentru DZ tip2 : combinarea instrumentelor pentru I A
pacientului aprecierea scorului de risc (de exemplu, FINDRISK), si OGTT

(nivelul de glucoza plasmatica peste 2 ore post-sarcina

glicemica)

Pacientii cu CPI si DZ nediagnosticat: testul oral de toleranta I B

la glucoza (OGTT)

Capacitatea functionald si ischemia indusa de efort fizic
maximal limitat de simptome

Consilierea Test de mers pe jos mai mult de 30 de minute I A
activitatii fizice Exercitii fizice de intensitate moderata de trei ore pe saptamana
(de exemplu, mersul pe jos pe o panta usoara [aproximativ 3%,
5-7 zile / saptdmana) sau o ord pe sdptamana de exercitii fizice
de intensitate Tnaltd (de exemplu, jogging 20 min, 3 zile /
sdptdmand)

Antrenament fizic > 150min/saptdmana de activitati fizice aerobe de intensitate I A
moderata (>4.5 Mets) si/ sau 90min/saptamana de exercitii
aerobe de intensitate Tnalta (>7.5 Mets)

Activitatea fizica ar trebui sa fie distribuitd pe parcurusul a cel
putin 30 minute, cel putin 5 zile / sdptdmana

Antrenare a rezistentei de de trei ori/ saptdmana, care vizeaza

toate grupurile musculare majore, 2-4 seturi a cite 7-40 repetari
Consilierea In cazul pacientului supraponderal, restrictie calorica de aprox. I A
nutritionala 1500 kcal / zi

Dieta antiaterogena: continut redus de grasimi, 30-35% din
consumul zilnic de energie (10% de acizi grasi mononesaturati,
de exemplu, ulei de masline); evitarea acizilor grasi trans;
consumul inalt de fibre, 30 g/ zi; consum scazut de zahar
industrializat; cinci portii de fructe / legume pe zi

Dieta este mai eficientd, atunci cand este combinata cu
exercitii fizice (vezi mai sus)

Managementul Controlul regulat al greutatii
masei corporale
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Managementul Statine pentru toti pacientii, obtinerea nivelului tintd LDL I A
lipidic <80 mg/dl I B
Initierea terapiei, indiferent de nivelurile de LDL de baza;

Dacé monoterapia cu o statind nu este suficienta, aceasta poate b B
fi combinata cu Ezetimib pentru nivelul tintd LDL <70 mg / dl

Monitorizarea TA Nivelul tintd TA<130/80 I B
IECA sau BRAs este terapia de prima linie I A
De obicei, este necesara terapia combinata, in functie I A
de comorbiditati
Terapia antihipertensiva este mai importantd decat controlul
glucozei

Abandonarea I A

fumatuui

Managementul Selectiv

psihologic
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D.RESURSE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU RESPECTAREA
PREVEDERILOR PROTOCOLULUI
D.1. Resurse umane si medicamente pentru profilaxia secundara

D. 1.1 Institutiile de
AMP

Personal:
e medic de familie;
e asistentele medicului de familie.

laborator clinic standard

Medicamente pentru preventia secundara si urgente:
e Nitrati

inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei,
beta-blocante;

antagonistii canalelor de calciu;

antagonistii receptorilor angiotensinei,
a-adrenoblocante.

setul pentru urgente

D.1.2. Sectiile de
terapie ale
spitalelor raionale,
municipale

Personal:

medic-cardiolog;

medic-functionalist;

asistente medicale;

acces la consultatii calificate: neurolog, nefrolog,endocrinolog, oculist.

laborator clinic standard pentru determinarea: (glicemiei, colesterolului
total seric, HDL-colesterolului seric, trigliceridelor serice, ionogramei,
creatininei serice $i in urind, hemoglobinei si hematocritului, sumarului urinei)

Medicamente pentru preventia secundara si urgente:
Nitrati

inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei,
diuretice;

beta-blocante;

antagonistii canalelor de calciu;

antagonistii receptorilor angiotensinei,
o-adrenoblocante;

e setul pentru urgente

D. 1.3.Sectiile de
reabilitare ale
spitalelor
republicane

Personal:

e cardiologi;

e medici specialisti in diagnostic functional;
kinetoterapeut

fizioterapeut

dietolog/nutritionist

medici laboranti,

asistente medicale;

acces la consultatii calificate a specialistilor

glucometru portabil;

laborator clinic standard pentru determinarea: (glicemiei, colesterolului total
seric, HDL-colesterolului seric, trigliceridelor serice, ionogramei, acidului
uric seric, creatininei serice §i in urind, hemoglobinei si hematocritului,
sumarului urinei)

Medicamente pentru preventia secundara si urgente:
¢ inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei;

e Dbeta-blocante;

e antagonistii canalelor de calciu;
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e antagonistii receptorilor angiotensinei;
e g-adrenoblocante;
e acid acetilsalicilic
e statine
e nitrati
e diuretice;
e setul pentru urgente hipertensive.
D.2.Utilaj pentru sectiile de reabilitare cardiovasculara
Cantitatea utilajului in dependentd de numarul populatiei deservite
. . g e Serviciul asistenta
Serviciul Asistentd Medicala Primara e o .t
specializata de stationar
Oficiul Centrul Centrul
DENUMIREA Medicilor de Medicilor de Spitale
Nr. d/o o - o
UTILAJULUI de Familie |Sanatate Familie
) Ao Mai . Institutul de
Mai mult | Pana la Raionale . :
1500-2000 .. |multde]| . . Cardiologie
.. | de2000 | 80 mii .. | inclusiv S
locuitori o .. .| 80 mii .. (clinica si
locuitori |locuitori .. __./municipale| .
locuitori dispensarul)
1 2 3 4 5 6 7 8
REABILITARE
CARDIOVASCULARA
Aparate si dispozitive
1. Electrocardiograf cu 3 sau 6 - - 1 1 1 2
canale cu osciloscop
2. Biciclete ergometrice pentru - - 2 2 2 4
antrenament
3. Treadmil pentru antrenament - - 1 1 2 4
4. INon —invasive measurment of - - - - 1 2
Cardiac output during exersise
5. Tensiometru - - 1 1 1 2
6. Trenajor complex sportiv - - 1 1 1 2
pentru toate grupurile de mugchi
7. Teleelectrocardiograf dotat cu - - - - 1 2
computer
8. Bare de suport (scard) la perete - - 5 5 5 10
9. Bastoane sportive - - 10 10 10 20
10. Mingi usoare - - 10 10 10 20
11. Covor pentru podea - - 1 1 1 2
12. Covoras lavabil individual - - 5 5 5 10
Instrumentariu medical
1. Fonendoscop - - 1 1 1 2
2. Electrozi de unica folosinta 500 500 500 1000
pentru ergometrie
Obiecte si articole pentru
indicatii speciale
1. Secundomer - - 1 1 1 2
2. Gel pentru ECG - - 6 6 6 12
3. Termometru medical - - 6 6 6 12
4. Pahar pentru administrarea - - ok *ok *ok *ok
medicamentelor
5. Trusa de prim ajutor universala - - 1 1 1 2
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6. Medicamente pentru urgente, - - + + + +
dotare minima
7 Set pentru acces venos - - 1 1 1 2
Mobilier medical si utilaj
insotitor
1. Scaune - - 10 10 10 20
2. Brancarda - - 1 1 1 2
3. Carucior cu rotile - - 1 1 1 2
4. Masuta pe rotile dotata cu set - - 1 1 1 2
pentru urgenta
5. Telefon - - 1 1 1 2
6 Dispozitiv sonor de alarma - - 1 1 1 2
E. INDICATORI DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI
Nr. Scopul Indicatorul Metoda de calculare a indicatorului
Numarator Numitor
Sporirea proportiei de | 1.1. Ponderea persoanelor Numarul pacientilor de pe Numarul

persoane cu infarct
miocardic acut, care au
beneficiat de
programul de
reabilitare fizica
ambulator

de pe lista medicului de
familie, ce au suportat
infarct miocardic n anul
current si au beneficiat de
programul de reabilitare
fizica ambulatori ( 1n%)

lista medicului de familie,
ce au suportat infarct
miocardic 1n anul current si
au beneficiat de programul
de reabilitare fizica
ambulator X 100

pacientilor de pe
lista medicului de
familie, ce au
suportat infarct
miocardic 1n anul
current

Sporirea proportiei de
persoane cu
insuficienta cardiaca
cronica, care au
beneficiat de
programul de
reabilitare ambulator

2.1. Ponderea persoanelor
de pe lista medicului de
familie, cu diagnosticul
argumentat de insuficienta
cardiaca inregistratd primar
in anul curent si au
beneficiat de programul de
reabilitare fizicd ambulatori
(in%)

Numarul pacientilor de pe
lista medicului de familie,
cu insuficienta cardiaca
cronica Inregistrata primar
in anul curent, care au
beneficiat de programul de

reabilitare ambulator X
100

Numarul
pacientilor de pe
lista medicului de
familie, cu
insuficienta
cardiaca
inregistrata primar
in anul current

Sporirea proportiei de
persoane cu infarct
miocardic acut, care au
beneficiat de
programul de
prevenire secundara
ambulator

3.1. Ponderea persoanelor
de pe lista medicului de
familie, ce au suportat
infarct miocardic n anul
curent siau beneficiat de
programul de reabilitare
fizica ambulatory ( in%)

Numarul pacientilor de pe
lista medicului de familie,
ce au suportat infarct
miocardic 1n anul current si
au beneficiat de programul
de prevenire secundara cu
medicamente partial
compensate ambulator X
100

Numarul
pacientilor de pe
lista medicului de
familie, ce au
suportat infarct
miocardic 1n anul
current

Sporirea proportiei de
persoane ce au
suportat interventii
chirurgicale pe cord,
care au beneficiat de
programul educational
de corectie a factorilor
de risc cardiovascular

postoperator ambulator

4.1. Ponderea persoanelor
de pe lista medicului de
familie, ce au suportat
interventii chirurgicale pe
cord in anul curent si au
beneficiat de programul de
reabilitare fizica
ambulatory ( 1n%)

Numarul pacientilor de pe
lista medicului de familie,
ce au interventii
chirurgicale pe cord, care au
beneficiat de programul
educational de corectie a
factorilor de risc
cardiovascular ambulator X
100

Numarul
pacientilor de pe
lista medicului de
familie, ce au
interventii
chirurgicale pe
cord 1n anul current
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ANEXE

Anexa 1
CHESTIONARUL SCURT DESPRE FRECVENTA CONSUMULUI UNOR PRODUSE
ALIMENTARE
(“SHORT FOOD FREQUENCY QUESTIONNAIRE”

Bruno Laviollea, Christéle Froger-Bompasb, Pascal Guilloc et al. Relative validity and
reproducibility of a 14-item semi-quantitative food frequency questionnaire for
cardiovascular prevention. European Journal of Preventive Cardiology, December 2005, vol.
12, no. 6: 587-595

1.Serviti cascaval (brinza) (1 portie=1/8 de camembert=30 gr)
1. -mai putin de 2 portii pe saptamina
2. -3 pina la 6 portii pe saptamina
3. -1 portie pe zi
4.-2 portii pe zi
5. -3 si mai multe portii pe zi
2.Serviti carne rosie (cu exceptia pasarilor de curte) sau varietate de carne (ficat, rinichi)?
1. -mai putin de 3 ori pe saptamina
2. -3-6 ori pe saptamina
3. -7 si mai multe ori pe saptamina
3.Serviti peste sau conserva din peste (in special sardine sau ton)?
1. -mai putin de odata pe saptamina
2.-odata pe saptamina
3.-2 pina la 3 ori pe saptamina
4. -4 si mai multe ori pe saptamina
4.Serviti delicatesuri (ce include salamuri, varza muratd cu ornamentarea lor) cu exceptia
pastramei din carne slaba?
1. -mai putin de 2 ori pe saptamina
2. -2 pina la 3 ori pe saptamina
3. -4 pina la 6 ori pe saptamina
4.-7 si mai multe ori pe saptamina
5.Serviti pateuri sarate, pizza, rulade sau sandviciuri comerciale?
1.-mai putin de 2 ori pe saptamina
2.-2 pina la 3 ori pe saptamina
3.-4 si mai multe ori pe saptamina
6.Serviti cartofi prajiti?
Frecventa: pe saptamina
1. - Cartofii prajiti acasa cu ulei vegetal, tipul de ulei
2. - Cartofi prajiti acasa cu grasimi solide (Vegetalin, unt, unturd)
3.- Cartofi congelati pregatiti in cuptor
4.- Cartofi din restaurant sau fast food (Mac Donalds)
7.Serviti torte sau placinte?
1. -mai putin de 2 ori pe saptamina
2.-2 pina la 4 ori pe saptamina
3.-5 si mai multe ori pe saptamina
8.Serviti fructe sau suc din fructe(1 portie=in mediu 1 fruct=1 pahar de 200 ml de suc de fructe)?
1. -mai putin de 3 portii pe saptamina
2. -3 pina la 6 portii pe saptamina
3.-7 pina la 13 portii pe saptamina (cel putin 1 fruct pe zi)
4. -14 si mai multe portii pe saptamina (cel putin 2 fructe pe zi)
9.In present consumati nuci (alune)?
1. -Da, consum zilnic
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2.-Nu
10.Serviti legume preparate sau supa din legume (1 portie=1 farfurie)?
1. -mai putin de 3 portii pe saptamina
2. -3 pina la 7 portii pe saptamina
3. -8 si mai multe portii pe saptamina
11.Serviti legume (vegetale) crude sau salate?
1. -pina la 3 portii pe saptamina
2. -3 pina la 7 portii pe saptamina
3.-8 si mai multe portii pe saptamina
12.Consumati unt sau smintina (1 portie=1 bloc de 10-15 gr)?
1. -niciodata
2. -crud (neprelucrat), 1 portie pe zi
3. -crud, 2 portii pe zi
4.-crud, 3 portii pe zi
5. -crud sau folosit pentru pregatire (mai mult de 3 portii pe zi)
13.Cu exceptia untului, folositi alte feluri de grasimi (va place margarina)?
Obisnuiti s-a adaugati la bucatele pregatite de D-voastra?
1. -Nu
2.-Da, tip de grasime
- 1 portie pe zi (aceasta este 1 bloc individual)
-2 portii pe zi (sint 2 blocuri individuale)
- 3 si mai multe portii pe zi (mai mult de 3 blocuri individuale)
Pentru pregatire?
-Nu
-Da, margarina
- Da, untura de porc
-Da, alte grasimi pasare, ratd
-Da, maioneza
- 1 portie pe zi (1 bloc individual)
-2 portii pe zi (2 blocuri individuale)
14.Consumati ulei vegetal?
Ulei pentru pregatire?
-Nu
-Da, ulei de floarea soarelui
- Da, ulei de masine
-1 portie pe zi (1lingura)
- 2 portii pe zi (2 linguri)
Ulei pentru prepararea salatei?
-Nu
-Da, tip de ulei
- odata pe zi (1 lingura)
- de 2 ori pe zi (2 linguri)
-3 si mai multe ori pe zi (mai mult de 2 linguri)

Anexa 2
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Douisprezece principii ale alimentatiei sanatoase ( OMS)
1 . O dieta sanatoasa echilibrata se bazeaza pe o varietate de produse, predominant din contul
produseloe de origine vegetala.
2 . Paine, cereale si paste, orez si cartofi ar trebui sa se contind in fiecare masa a zilei.
3 . O varietate de legume si fructe ar trebui sa fie consumate de mai multe ori pe zi (circa 500g).
De preferat - de origine locala.
4 . Lapte si produse lactate degresate si nesdrate (chefir, lapte acru, branza, iaurt ) sunt necesare
in fiecare zi.
5. Inlocuiti carnea si produsele ei grise cu carne slaba, carne de pasire, peste, oud si legume.
Portiile de carne, peste sau de pasare ar trebui sa fie mici .
6 . Limitati consumul de grasime in terciuri si consumati sandwich-uri cu mezeluri, cascavaluri
sarace 1n grasimi.
7 . Limitati consumul de zahar : dulciuri, produse de patiserie.
8 . Aportul total de sare, inclusiv cel din paine, conserve si alte produse, nu trebuie sa
depaseasca o linguritd ( 6 grame ) pe zi . Este recomandat sa folositi sarea iodata
9 . Greutatea corpului ar trebui sd corespunda limitelor recomandate: indicele de masa corporala
s fie in intervalul 20-25, calculat dupi Quetelet - IMC =M ( kg ) : H*(m) unde M — masa
corpului i H - Tndltimea. Trebuie de practicat cel putin o activitate fizicd moderata in fiecare zi.
10 . S& nu se consume mai mult de 250ml de vin pe zi (ori 50ml de vodca) .
11 . Alegeti o varietate de alimente ( proaspete, congelate, uscate ) cultivate in zona
dumneavoastra. Bucatele se prepard la aburi, sau cuptor cu microunde, prin fierbere ori coacere,
reducand continutul de grasimi, uleiuri, zahar in procesul de pregatire .
12 . Se impune alaptarea la san a nou nascutilor in primele sase luni de viata . Alaptarea poate fi
extinsd pana la doi ani .
Analizati-va alimentatia.
Daca obtineti:
*11-12 puncte — aveti o alimentatie sandtoasa.
* 8-10 puncte —alimentatia poate provoca daune sanatatii dumneavoastra .
* 5-8 puncte - risc crescut de boli cardiovasculare si probleme ale sistemului digestiv.
« Mai putin de 5 puncte - trebuie si reganditi radical sistemul de alimentare. In caz contrar,

deteriorarea sanatatii poate reduce speranta de viata .

Anexa 3
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CHESTIONARUL INTERNATIONAL DE EVALUARE a ACTIVITATII FIZICE
(“INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE?”,
Booth, M.L. Assessment of Physical Activity: An International Perspective. Research
Quarterly for Exercise and Sport. 2000, 71 (2): s114-20.)

Suntem interesati a afla despre tipurile de activitati fizice pe care oamenii le fac in viata lor de
zi cu zi. Intrebarile pe care le adresaim sunt despre timpul petrecut efectuind activitati fizice
in ultimele 7 zile. Va rugdm sa raspundeti la fiecare intrebare chiar daca nu va considerati a fi
o persoana activd. Indicati activitatile care le efectuati la locul de munca, acasa si in gospodarie,
pentru a merge dintr-un loc 1n altul, si in timpul vostru rezervat pentru odihnd, antrenamente
sau sport.
Indicati toate eforturile grele si moderate care le-ati efectuat in ultimele 7 zile. Activitatile
fizice grele se referd la activitatile care duc (iau) efort fizic mare si fac sa respirati mult mai greu
decat Tn mod normal. Activitatile moderate se referd la activitatile care iau efort fizic moderat si
fac sa respirati putin mai greu decat in mod normal.
PARTEA 1: Activitatea fizica legata de locul de munca
Prima sectiune este despre munca ta. Aceasta include activitatile la locuri de munca platite,
agricultura, activitatea de voluntariat, curs de munca si orice altd munca nesalariata care ai
efectuat in afara casei tale. Nu include munca neplatita care ai putea sa faci 1n jurul casei tale,
cum ar fi menaj, munca in curte, intretinere generala si grija pentru familia ta. Aceste Intrebari
sunt incluse in partea a 3-a.
1. Aveti in prezent un loc de munca sau faceti orice lucru neplatit in afara casei tale?

1.-Da

2.-Nu  treceti la partea 2: Transport
Urmatoarele intrebdri sunt despre toatd activitatea fizica care ati facu-ot in ultimele 7 zile ca
parte a lucrului vostru platit sau neplatit. Aceasta nu include célatoriile catre si de la locul de
munca.

2. Inultimele 7 zile, cat de multe zile ati facut activitati fizice grele precum ridicarea
greutatilor,

sdpat, constructii grele sau urcari pe scari ca parte a muncii dumneavoastra? Indicati
numai acele activitati fizice care le-ati facut timp de cel putin 10 minute la un moment

dat.
1. zile pe sdptamand
2. - Fara activitate fizicd grea legata de locul de munca Treceti la intrebarea 4

3. Cat timp de obicei ati petrecut in una din acele zile efectuind activitati fizice grele ca
parte a muncii dumneavoastra?
1. ore pe zi
2. minute pe zi
4. Din nou, cred ca numai despre acele activitati fizice pe care le-ati facut timp de cel putin
10 minute la un moment dat. in ultimele 7 zile, cit de multe zile ati efectuat activitati fizice
moderate cum ar fi transportarea Incarcaturilor ca parte a muncii dumneavoastra? Va rugam sa
nu includeti mersul pe jos.
1. zile pe sdptamana
2.-mmmen Fara activitatea fizicad moderata legata de locul de munca Treceti la
intrebarea 6
5. Cat timp ati petrecut de obicei in una din acele zile pentru a efectua activitati fizice
moderate ca parte a muncii dumneavoastra?
1. ore pe zi
2. minute pe zi
6. In ultimele 7 zile, cat de multe zile ati mers pe jos timp de cel putin 10 minute la un
moment dat ca parte a muncii dumneavoastra? Va rugam sa nu contati pe mersul pe jos facut
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spre sau de la locul de munca.
1. zile pe saptdmana
2. - Fara mersul legat de locul de munca Treceti la partea 2: transport.
7.Cat de mult timp petreceti de obicei 1n una din acele zile pentru mersul pe jos ca parte a
muncii dumneavoastra?
1. ore pe zi
2. minute pe zi

PARTEA 2: Activitatea fizica legata de transport
Aceste intrebari sunt despre cum ati caldtorit dintr-un loc in altul, inclusiv in locuri cum ar fi
locul de munca, magazine, filme, si aga mai departe.
8. In ultimele 7 zile, cat de multe zile ati calitorit intr-un autovehicul cu motor ca trenul,
autobuz, masina sau tramvaiul?
1. zile pe saptdmana
P nu calatoresc 1intr-un autovehicul cu motor Treceti la intrebarea 10
9. Cat timp de obicei ati petrecut in una din ultimele 7 zile cdlatorind in tren, autobuz, masina,
tramvai sau alt tip de vehicul cu motor?
1. ore pe zi
2. minute pe zi
Acum vorbim numai despre ciclism si mersul pe jos in scop de calatorie spre si de la locul de
munca, pentru a face comisioane sau pentru a merge din loc 1n loc.
10. In ultimele 7 zile, cite zile ati facut ciclizm pentru cel putin 10 minute pentru a va deplasa
dintr-un loc in altul?

1. zile pe saptdmana
R fara ciclism Treceti la intrebarea 12
11. Cat de mult timp de obicei v-a ocupa deplasarea zilnica cu bicicleta dintr-un loc in altul?
1. ore pe zi
2. minute pe zi

12. Cite zile din ultimele 7 ati mers pe jos timp cel putin 10 minute pentru a v-a deplasa dintr-un
loc 1n altul?
1. zile pe saptdmana
P fara deplasare din loc 1n loc Treceti la partea 3: MENAJ, intretinerea
casei, §i grija pentru familie
13. Cat timp v-a ocupat mersul pe jos pentru a va deplasa dintr-un loc 1n altul in acele zile?
1. ore pe zi
2. minute pe zi

PARTEA 3: Menaj, intretinerea casei, si grija pentru familie

Aceastd sectiune este despre unele dintre activitatile fizice care le-ati efectuat in jurul casei
proprii in ultimele 7 zile, menaje, gradinarit, lucrul in curte, lucrarile de intrefinere generala si
grija pentru familie.

14. Se iau in considerare numai acele activitati fizice care au durat timp de cel putin 10 minute.
In ultimele 7 zile, cat de multe zile ati facut activititi fizice grele cum ar fi ridicarea greutitilor,
taiatul lemnelor, curatirea zapezii sau sapatul in gradind sau in curte?

1. zile pe saptdmana
2. mmmmmee fara activitate grea in gradina sau curte Treceti la intrebarea 16

15. Cat de mult timp ati petrecut de obicei in una din acele zile efectuind activitati fizice grele In

gradind sau in curte?
1. ore pe zi
2. minute pe zi

16. Din nou, ludm 1n considerare numai acele activitati fizice pe care le-ati efectuat timp de cel
putin 10 minute la un moment dat. In ultimele 7 zile, cat de multe zile ati efectuat activitate
fizica moderatd cum ar fi mutarea unor greutati dintr-un loc in altul, maturatul, spalatul
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geamurilor si greblatul in gradind sau in curte?
l. zile pe saptdmana
2. - fara activitate moderata in gradina sau curte Treceti la intrebarea 18
17. Cat timp ati petrecut de obicei in una din acele zile, efectuind activitati fizice moderate in
gradind sau in curte?
1. ore pe zi
2. minute pe zi
18. Din nou, ludm in considerare numai despre acele activitati fizice care le-ti efectuat timp de
cel putin 10 minute la un moment dat. in ultimele 7 zile, cat de multe zile ati efectuat activitai
fizice moderate cum ar fi dusul unor greutati, spalarea geamurilor, spalarea podelelor si
maturatul in interiorul casei tale?
l. zile pe saptdmana
2.fara activitate moderata in interiorul casei treci la partea 4: Recreere, sport si
activitati fiyice in timpul liber
19. Cat timp ai petrecut de obicei in una din acele zile, efectuind activitati fizice moderate in
interiorul casei tale?
1. ore pe zi
2. minute pe zi
PARTEA 4: Recreere, sport si activitate fizica in timpul liber
Aceasta sectiune este despre toate activitatile fizice care le-ati efectuat in ultimele 7 zile numai
pentru recreere, sport, exercitii sau timpul liber. Va rugam sa nu includeti orice activitati pe care
le-ati mentionat deja.
20. Nu se socoate mersul pe jos, care a fost mentionat deja, in ultimele 7 zile, dar cat de multe
zile ati mers pe jos timp cel putin 10 minute la un moment dat in timpul vostru liber?
1. zile pe séptémﬁné
P fara mersul pe jos in timpul liber  Treceti la intrebarea 22
21. Cat de mult timp ati petrecut de obicei in una din acele zile mergind pe jos 1n timpul vostru
liber?
1. ore pe zi
2. minute pe zi
22. Se iau in considerare numai acele activitati fizice care le-ai efectuat timp de cel putin 10
minute la un moment dat. In ultimele 7 zile, cate zile ati efectuat activitate fizica grea ca
aerobica, fuga, ciclism rapid sau inot in timpul vostru liber?
1. zile pe saptdmana,
2. - fara activitate activitate fizica grea in timpul liber Treceti la
intrebarea 24
23. Cat de mult timp ati petrecut de obicei in una din acele zile efectuind activitati fizice grele in
timpul vostru liber?
1. ore pe zi
2. minute pe zi
24. Din nou, se iau In considerare numai acele activitati fizice pe care le-ati efectuat timp de cel
putin 10 minute la un moment dat. In ultimele 7 zile, cat de multe zile ati efectuat activitati
fizice moderate cum ar fi ciclism la un ritm regulat, inot la un ritm regulat, si tenis in timpul
vostru liber?
1. zile pe saptdmana
2. fara activitate moderata in timpul liber Treceti la partea 5: timpul
petrecut sezind
25. Cat timp ati petrecut de obicei in una din acele zile efectuind activitati fizice moderate in
timpul vostru liber?
l. ore pe zi
2. minute pe zi
PARTEA 5: Timpul petrecut sezind
Ultimele intrebari sunt despre timpul petrecut sezind la locul de munca, acasa, in timp ce
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efectuati lucrul si in timpul liber. Aceasta poate include timpul petrecut sezind in birou, vizitarea
prietenilor, lectura sau sezutul in timpul privirii televizorului. Nu include timpul petrecut sezind
intr-un vehicul cu motor .

26. In ultimele 7 zile, cat de mult timp ati petrecut sezind de obicei timp de o zi?

l. ore pe zi
2. minute pe zi
27. In ultimele 7 zile, cat de mult timp ati petrecut de obicei sezind, in zilele de week-end?
l. ore pe zi
2. minute pe zi,

Acesta este sfarsitul chestionarului, vd multumim pentru participare.

Anexa 4
Scala Borg de autoevaluare a intensitatii efortului

Effort minim

7

8

Foarte usor

9
Destul de usor

10

11

12
Oarecum greu

13

14
Greu

15

16
Foarte greu

17

18
Epuizant

19

20

Anexa 5

Indexul Barthel

Nume pacient:
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Data:

Scor
ALIMENTARE
0 = incapabil
5 = are nevoie de ajutor la taiere, unge painea cu unt, etc, sau care necesita regim alimentar
modificat
10 = independent
BAIA
0 = dependent
5 = independent (sau dus)
INGRIGIRE
0 = neesita ajutor in ingrijirea corpului
5 = independent fata/parul/dintii/spalat (foloseste instrumente)
IMBRACAREA
0 = dependent
5 = necesita ajutor, dar poate face singur aproape jumatate neajutorat
10 = independent (inclusiv butoane, fermoare, gireturi, etc.)
INTESTINE
0 = incontinenta (sau trebuie sa se acorde clisme)
5 = accidente occazionale
10 = continent
VEZICA
0 = incontinent, sau cateterizata si incapabil de a gestiona singur
5 = accidente occazionale 10 = continent
FOLOSIREA TOILETEI
0 = dependent
5 = are nevoie de ajutor, dar poate face ceva singur
10 = independent (intrarea si iesirea, Imbracat, stergere)
TRANSFER (DIN PAT LA SCAUN SI INAPOI)
0 = uncapabil, nu are echilibru sezand
5 = ajutor major (unul sau doud persoane, fizic), poate sta atezat
10 = ajutor minor (verbal sau fizic)
15 = independent
MOBILITEA (pe suprafete plane)
0 = imobile sau <50 metri
5 = scaun cu rotile independent, inclusiv colturi,> 50 de metri
10 = plimbari cu ajutorul unei singure persoane (verbal sau fizic),> 50 de metri
15 = independent (dar se poate folosi orice ajutor, de exemplu, stick)> 50 de metri
SCARI
0 = nu poate
5 =necesita (ajutor verbal, fizic, care transportd)
10 = independent
TOTAL (0-100):
Provided by the Internet Stroke Center — www.strokecenter.org
The Barthel ADL Index: Guidelines

Anexa 6
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SPORTURI INDICATE

Denumire | Efect |Riscuri FC (% din | Sarcina | Observatii
FCMxt) | (watt)
Mars -- a 50-60% 50 antrenameant
excelent, ieftin,
accasibil
Ciclism e 0 B0-70% 50-75 indicat prin excelenta
in faza [l
Vaslit e + 0% 100-125 | bolnavi bing antrenati,
cu functia VS intacta,
sub 60 de ani
Natalie 4t I 0% 75-100 bolnavi bine antrenati,
B@ra VS
Patinaj e + 0% 75100 | bolnavi bine antrenati
Golf - T0-80% 50-75 efort fragmentat,
in weskend
Schi s + 0% 75100 | excelent pe plan
noedic circulator
SPORTURI INDIFERENTE
Denumire | Efect |Riscuri| FC (% din|Sarcina | Observatii
FCMxt) | (watt)
Schi alpin + ++ 100% |100-125 |nu in conditii de frig
(-5°C)
efect moral important,
posibil solicitéri crescute
brusc
Tenis de + ++ 100% |100-125 | efort moral important,
camp eforturi brugte si
intense
Tir sportiv 0 60% 50-75 | putin accesibil in tara
noastra
Tenis de + + 80% 75 stres
masa
Volei + 0 90% 75-100 | excelent
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SPORTURI CONTRAINDICATE

Denumire | Efect| Riscuri |[FC (% din |Sarcina | Observatii
FCMxt) (watt)

Alpinism i mas. 100 antrenament excelant:
riscul pierderilor supl.
{conditii meteo, acci-
dente)

Afletism i i max 100-125 | pierderea de energie
creste rapid la nivel
inalt; rezervat tinerilor
cu IM mic

Filotaj -+ ma. 75-100 stres

Baschet i ritm prea rapid

Fotbal e efort intens,
stres brusc

Judo 0 e+t confractii izometrice,
blocaj respirator

Pescuit la munte - conditii

sportiv r ++ 890% 100-125 | meteo, accidente;
la mare - contractii izo-
metrice prelungite,
stres

SArituri apnee, frig, emofii

Rughbi + i+ efort intens si brusc,
stres, contractii izo-
metrice

lahting o -+ contractii izometrice,
rau de mare

Model de gimnastica curativa aerobica [8]

Anexa 7
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Perioada de incalzire (10 min cu descrestere la 3 min):
Pozitia initiald- sezind pe scaun

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

Partea de baza (de la 6 min in crestere pind la 15 min):

Pozitia initiala — stind in picioare dupa sprteaza scaunului
P.i. — stind in picioare dupd speteaza scaunului. Mers pe loc 30 sec. Mers complicat: pe
virfurile picioarelor 15-20 sec; pe calcdie 15+20 sec, cu genunchii Tnalt ridicati 15-20 sec.
Temp lent (60 pasi/min). Respiratie libera.
P.i. — aceeasi. La 1- miinile in sus, piciorul sting se indeparteaza In urma si se fixeaza pe
virful degetelor; la 2- intoarcere in p.i.; la 3- miinile in sus, piciorul drept se da In urma si se
fixeaza pe virful degetelor; la 4- intoarcere in p.i. Temp mediu, exercitiul poate fi combinat
cu respiratia. 6-8 repetari.
P.i. — aceeasi. Miinile pe speteaza scaunului, picioarele larg departate. La 1- de asezat in
partea stingd; la 2- Intoarcere in p.i.; la3- de asezat in partea dreapta; la 4- p.i. Temp mediu;
exercitiul poate fi combinat cu respiratia. 4-6 repetéari.
P.i. — aceeasi.. La 1 — miinile 1n parti (inspiratie), la 2- de pus miinile pe scaun (expiratie).
Temp mediu, respiratie libera. 3-4 repetari.
P.i. — aceeasi. stind in picioare dupa speteaza scaunului. Miinile pe speteaza scaunului,
picioarele la latimea umerilor. La 1- de departat piciorul sting tinut intins spre stinga; la 2-
p.i.; la 3- de departat piciorul drept tinut intins spre dreapta (miscare brusca); la 4- p.i. Temp
mediu. Respiratie liberd. 4-6 repetari.

P.i. — aceeasi., miinile in parti, picioarele la latimea umerilor. Rotatii cu miinile {inute drept
inainte si napoi (de 8 ori inainte si de 8 ori thapoi). Temp mediu.
P.i. — aceeasi. La 1- miinile in parti (inspiratie), la 2- miinile puse pe speteaza scaunului
(expiratie). Temp lent. 2-3 repetari.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

P.i.- aceeasi. La 1-6 — miscari de rotatie ale bazinului spre stinga; la 7-12 — aceeasi spre
dreapta. Temp mediu.

P.i. — aceeasi; miinile la nivelul taliei. La 1- mina stinga departatad cu rotatia corpului spre
stinga; la 2- intoarcere in p.i.; la 3- departarea miinii drepte concomitent cu rotatia corpului
spre dreapta. Temp mediu. 6-8 repetari.

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

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

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

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

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

Mers pe loc timp de 2 minute.

Anexa 7

Chestionarul MINNESOTA

Intrebarile care urmeaza vor evidentia cit de mult este afectata viata Dumneavoastra de
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insuficienta cardiacad (maladia cardiacd) pe parcursul ultimei luni (adica 4 saptamini). Dupa
fiecare Intrebare incercuiti una din cifrele 0,1,2,3,4 sau 5 din dreptul fiecarei intrebari pentru a
indica cit de mult v-a fost afectata viata. Daca sunteti sigur, ca intrebarea nu relateaza starea

Dumneavoastra, incercuiti “0” dupa aceasta intrebare.

Indicati, daci boala cardiaca v-a incurcat sa triiti asa cum Nu | Foarte Nu prea Foarte
vi place (cum ati dori) in ultima luna (adica in ultimele 4 putin mult
saptamini) si de ce?
1.Din cauza aparitiei edemelor pe glezne sau pe picioare? 0 1 3 4 5
2.Ficandu-vi si vi odihniti mai des ca de obicei pe 0 |1 3 |4 |5
parcursul zilei, asezindu-va sau chiar sa va culcati?
3. Ficandu-va mai dificila plimbarea sau urcarea 0 1 3 4 5
treptelor, sau mersul in urcus?
4. Facandu-va lucrul prin casa sau in curte mai dificil? 0 1 3 4 5
5. Facandu-va dificild orice plecare de acasa (adica in 0 1 3 4 5
afara curtii sau apartamentului) ?
6. Afectindu-va somnul in asa fel, cd nu v-ati sim¢it 0 1 3 4 5
odihnit dimineata ?
7. Provocindu-va dificultiti (greutati ) in indeplinirea 0 1 3 4 5
obligatiilor fati de prieteni si familie?
8. Facandu-va dificild indeplinirea zilnica a obligatiunilor 0 1 3 4 5
de serviciu pentru a cistiga existenta ?
9. Creindu-va dificultiiti de sanitate in activititile Dvs 0 1 3 4 5
recreationale : odihna, distractii, sport, hobby etc ?
10. Creindu-vi probleme in viata sexuali (activitatea 0 1 3 4 5
sexuald) ?
11. Facandu-va si mincati mai putin feluri de bucate 0 1 3 4 5
preferate ?
12. Provocindu-va dispnee? 0 1 3 4 5
13. Facandu-va si va simtiti des obosit, epuizat sau 0 1 3 4 5
lipsit de putere ?
14. Sa va determine a va spitaliza (ati simtit necesitatea a 0 1 3 4 5
vi trata in stationar) in ultimele 4 saptimini?
15. Facandu-va sa cheltuiti mai mult pentru tratamente 0 1 3 4 5
medicale?
16. Provocindu-va efecte adverse (nedorite ) la tratamentul admi] 0 1 3 4 5
17. Facandu-va sa va simtiti o povara pentru familie sau 0 1 3 4 5
prietenii ?
18. Facandu-va sa simtiti ca ati pierdut controlul asupra 0 1 3 4 5
vietii D-voastra ?
19. Creéindu-vi o stare de neliniste sau alarma ? 0 1 3 4 5
20. Devenind dificil pentru Dvs a va concentra asupra 0 1 3 4 5
lucrurilor sau a va reaminti(mai ales rapid) despre ceva?
21. Facindu-va a va simti descurajat sau nelinistit din 0 1 3 4 5
cauza starii de sanatate?

Anexa 9

Ghidul pacientului

1.Ce trebuie se stiti despre reabilitare cardiaca :
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Reabilitare cardiaca reprezinta un program complex de exercitii, un nou mod de viata, sprijin
emotional pentru persoanele care au suferit un atac de cord, o operatie by-pass sau care sufera
de orice alta boala cardiaca. Programele sunt vizate de catre personal medical specializat si
adaptate fiecarui individ in parte. Scopul acestora este de a ajuta persoanele sa revind la un mod
de viata obisnuit.

Beneficiile reabilitarii cardiace

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

- pierderea in greutate

-scdderea tensiunei arteriale

-diminuarea severitatii angiei pectorale si scaderea necesarului de medicamente pentru a o
controla.

- diminuare stresului emotional si anxietatii

-reducerea necesarului despitalizare pentru afectiuni cardiace..

- cigtigarea increderii de sine si a optimismului.

-ameliorarea dispneei si a oboselii in cazul persoanelor cu insuficientd cardiaca.

-reducerea nivelurilor serice de colesterol si trigliceride.

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

Programul de reabilitare se poate incepe incd din timpul spitalizérii, dupa administrarea
tratamentului corespunzator, imediat dupa externare sau in orice alt moment. Doctorul
specialist va prescrie un program complet de exercitii incluzand frecventa, durata si intensitatea
acestora, in functie de starea de sandtate a fiecarei persoane in parte si de conditia fizica a
fiecaruia.

Timpul de recuperare difera de la persoana la persoana in functie de varsta, starea de sanatate
a fiecaruia sau orice alta boala de care suferd. O persoana tanara fara alte probleme de sanatate
poate obtine rezultate mult mai repede decit una in varstd cu o sandtate precard. De asemenea,
depindede organismul fiecarei persoane cum reactioneaza la aceste programe.

2.Ce trebuie se stiti despre factorii de risc?

Studiile clinice si statistice au identificat diversi factori care pot mari riscul aparitiei de boli
cardiace. Factorii de risc majori sunt cei care maresc In mod considerabil riscul bolilor
cardiovasculare (ale inimii si vaselor sanguine). Ceilalti factori determind o crestere a riscului
de boli cardiovasculare, dar importanta si prevalenta lor nu a fost inca stabilitd cu exactitate.
Acestia din urma sunt numiti si factori de risc minori
Factorii de risc major nemodificabli
- Varsta
- Sexul (masculin)

- Mostenirea genetica (inclusiv rasa)

Factorii de risc majori modificabili:

- Fumatul

- Hipercolesterolemia

- Hipertensiunea arteriala

- Sedentarismul

- Obezitatea

- Diabetul zaharat

Alti factori care maresc riscul de boli cardiace:
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- Stresul
- Consumul de alcool

FUMATUL
Este unul dintre cei mai importanti factori de risc privind bolile cardiovasculare..La pacienti
care nu mai fumeaza, in decursul anilor urmatori riscul de boala cardiaca scade semnificativ..
Daca nu fumati, nicidecum sa nu incercati! Mai mult, Incercati sa-i faceti pe cei din jurul
dumneavoastra sa renunte la fumat !
Daca fumati lasati-va !Nu e niciodata prea tirziu pentru a va lasa !Nimic nu va fi mai
benefic pentru saniatatea dumneavoastra !
Dupa 20 minute de la ultima tigara organismul dumneavoastra deja simte efectele benefice !
1. tensiunea arteriald crescuta in timpul fumatului se reduce
2. dupa numai 24 ore incepe sa scada riscul de infarct, la un an se reduce la jumatate iar la
15 ani ajunge la nivelul unui nefumator
3. dupad 10 ani scade riscul de cancer pulmonr la jumatate.
Cum va puteti ldsa de fumat ?
In primul rind trebuie sa dorifi si va lasati !
1. Oricit de imposibil pare, € mai bine sa o faceti brusc, nu reducind din numarul de tigari.
2. Nu va veti ingrasa daca nu veti inlocui tigarile cu diverse gustari
3. Daca totusi simtiti nevoia, alegeti un fruct sau un pahar cu ceai ori suc de fructe
neindulcite, sau, mai bine apa plata !
4. In anumite cazuri, existd si varianta plastirilor ca nicotind , medicamente (consultati cu
medicul dumneavoastra )
5. Relaxati-va: respirati adinc si expirati incet, nu uitati: dorinta a fuma va trece !
6. Activitatea fizica, sportul, reduc tensiunea si dorinta a fuma .

DISLIPIDEMIILE

Cresterea colesterolului si/sau a trigliceridelor peste valorile normale.Cu cit cresterea e mai
mare, cu atit riscul cardiovascular este mai mare.

Valorile normale pentru acesti parametri trebuie sa fie:

* Colesterol total sub 200mg/dl;

* Colesterol HDL peste 45-55mg/dl;

* Colesterol LDL sub 100 mg/dl;

* Trigliceridele sub 200 mg/dl;

Colesterolul este o grasime ce se gaseste normal in sange si 1n toate celulele
organismului.Un nivel crescut al colesterolului este nociv deoarece se depune in peretii
arterelor, cu consecintele negative.Colesterolul total este format din mai multe fractiuni. Cele
mai importante sunt HDL colesterolul (supranumit “bun”) si LDL colesterolul (colesterolul
“rau”)

Trigliceridele sunt alte componente “grase”ale sangelui.Cresterea lor este la fel de nociva, in
specil la femei si diabetici.
Ce trebuie sa stiti :

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

— Daca sub tratament grasimile se normalizeaza, sau apar diverse efecte adverse, nu
opriti/reduceti tratamentul fara indicatia medicului.

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

— Faceti zilnic activitatea fizica:este o buna metoda de a “arde” grasimile.
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— Eliminati alti factori de risc: fumatul (care scade colesterolul bun ), obezitatea,
alcoolul(in cantitate mai mare decit moderata).
— Daca sunteti slab/a nu inseamna ca nu puteti avea cholesterol crescut!

HIPERTENSIUNEA ARTERIALA.

Sunteti hipertensiv daca tensiunea dumneavoastra depaseste la masuratori repetate valorile 140

mmHg (pentru maxima ), respective 90 mmHg ( pentru minima)sau luati un tratament pentru

Hipetensiune arteriala.

- Este bine cunoscuta asa zisa hipertensiune arteriala de "halat alb", pe care o fac pacientii la
contactul cu un cadru medical. De aceea valorile crescute trebuie Inregistrate repetat. Este
incurajatd masurarea la domiciliu a TA (daca exista aceasta posibilitate)

- Tensiunea arteriald este un parametru variabil! De la un moment la altul al zilei aceasta

poate varia, Intre anumite limite, In mod normal, fara consecinte negative

Abordarea HTA (regim si/sau diverse tipuri de medicamente) se face diferit in functie de

nivelul cresterii peste valorile normale, dar i de prezenta altor boli asociate (de exemplu

prezenta diabetului impune un tratament mai agresiv). Toate aceste decizii vor fi luate de
catre medicul dumneavoastra!

Ce trebuie sa stifi:

Tratamentul trebuie continuat toata viata, sub indrumarea periodicd a medicului.

Nu uitati sa va luati medicamentele in mod regulat, mai ales cind mergeti la medic, chiar si

pentu analize! Este important ca acesta sa stie cum se comporta tensiunea dumneavoastra

sub tratament.

3. Dozele de medicamente pot fi corectate, la indicatia medicului, in functie de rezultat, de
efectele adverse sau de alte boli/complicatii survenite in timp.

4. Schimbarea stilului de viatd (oprirea fumatului,restrictia moderata la sare, reducerea
consumului de alcool, activitatea fizica si scaderea in greutate ) contribuie in mod favorabil
la controlul tensiunei arteriale, uneori permitand reducerea medicatiei.

Tinta terapiei trebuie sa fie obtinerea unei valori a TA sub 140/80 mmHg (iar la diabetici sub

130/80 mmHg).

N —

OBEZITATEA

Cauza obezitatii este de cele mai multe ori cresterea aportului caloric combinata cu lipsa
activitatii fizice. Factori ereditari pot creste predispozitia la ingrasare, desi deseori este vorba
despre factori de mediu si obiceiuri comune in familiile de obezi. Obezitate de cauza endocrina
(boli ale glandelor) este rara.

Asadar,

— Exista doua tipuri de obezitate: abdominala ( sau "in forma de mar") si cea a partii
inferioare a corpului ( "in forma de para")

— Riscul de moarte subita creste n paralel cu prima forma. Obezitatea abdominala creste
de 5-7 ori riscul de infarct si diabet zaharat.

— Cea mai simpla si accesibild metoda de a o defini este prin circumferinta abdominala.
Masurarea circumferintei abdominale este recomandata in present ca o parte
componentd a evaluarii cardiovasculare de rutind in practica medicald curenta.

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

Ce trebuie sa stifi:

1. Scaderea in greutate usureaza munca inimii, chiar si cateva kg in minus vor conduce la
scaderea riscului cardiovascular.

2. Nu ezitati sa cereti sfatul unui specialist in boli de nutritie care va va supraveghea cura de

slabire.

Nu existd medicamentele sau soliii miraculoase de slabit.

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

(98]
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DIABETUL ZAHARAT
Insemni excesul de zahir in singe.Diabetul afecteaza in principal arterele snervii si determina
in final suferinta mai multor organe :inima ,rinichi, ochi etc.
Existd doua tipuri de diabet zaharat :
e Tip 1, ce afecteaza copiii si adultii tineri
e Tip2, ce apare intre 40-50 ani, de reguld la persoane supraponderale, sedentare.
Diabetul poate evolua o perioada in liniste ( mai ales cel de tip 2 ),de aceia este descoperit
intamplator cu ocazia efectudrii analizelor din diverse motive.
Exista semne de diabet ?
Daca sunteti obosit, urinati des si va este foarte sete este posibil — dar nu obligatoriu —sa aveti
diabet !
Ce trebuie sa stifi:
1. Daca sunteti diabetic, riscul cardiovascular este din start mare, indiferent de prezenta
celorlalti factori de risc. De aceea se impune controlul riguros atat al valorilor glicemiei
(optim sub 110 mg/dl ) cat si colesterolului la valorile mentionate anterior.
2. Diabetul poate determina diagnosticul tardiv al bolii cardiace ischemice, aceasta evoluind
deseori fara durerea tipic
3. Modificarea stilului de viatd: activitatea fizica regulata, porirea fumatului, consumul
redus de alcool si scaderea in greutate fac parte din tratamentului diabetului.

ALCOOLUL

Consumul in cantitdti moderate de alcool (adicd nu mai mult de un pahar mic de vin sau tarie sau
200 ml de bere pe zi ) se poate Insoti de reducerea riscului cardiovascular.

Nu se recomanda consumul de alcool in beneficiul sanatatii dumneavoastra !

Mai mult sunt boli in care acesta este interzis cu desavarsire. Acesta creste tensiunea arteriala,
treigliceridele, afecteaza ficatul, poate favoriza aparitia insuficientei cardiace (adica slabeste
inima ), a atacului cerebral si chiar a unor tipuri de cancer.

In plus alcoolul aduce un aport caloric cu cresterea consecutivia greiutatii.

STRESUL

Modul in care reactionati la stres va poate influenta riscul cardiovascular.Posibil prin faptul ca
sunteti tentat sd mancati mai mult, sa fumati, sa beti,ceea ce influinteaza negativ starea de
sanatate.

Activitate fizica . Exercitiile regulate si moderate impiedicd declansarea hipertensiunii arteriale
si a altor afectiuni cardiace. Activitatea fizica controleaza nivelul colesterolului, diabetul,
obezitatea si tensiunea arteriala. Pentru a avea repercusiuni pozitive, trebuie sa pratici sportul cel
putin timp de 30-60 de minute pe zi. Activitatile moderate precum plimbarile, dansul,
gradinaritul, munca in gospodarie pot ajuta de asemenea la o buna functionare a inimii.
Persoanele care sunt complet inactive pot incepe cu 10 minute de miscare pe zi, urmarind
cresterea minutelor de la o zi la alta. Inainte de a incepe un program riguros de exercitii este bine
sa afli si parerea doctorului.

Daca se observa unul dintre urmatoarele simptome, in timpul sau dupa efort fizic, se
recomanda intreruperea imediatd a acestora si controlul medical:

- orice disconfort neobisnuit, dureri in piept sau angina

- greata

- dispnee(respiratie ingreunata)

-oboseald excesiva

- transpiratie in abundenta

- modificari anormale ale pulsului inimii, de la un puls scazut la unul mai accelerat
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- tensiuni arteriale anormale (de exemplu TA de 240/100 mm Hg)
- glicemia sub 80 mg/dl sau peste 250 mg/dl.

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

IN CONCLUZIE

Alegeti un stil de viata sanitos: alimentatie sdraca in grasimi si bogata in fibre
vegetale!

Consumati sare, cafea, alcool cu moderatie (cat mai putin sau ocazional)!

Slabiti - daca este cazul!

incepeti un program regulat de activititi fizice (cel putin mers pe jos)!

Nu fumati!

Evaluati-va periodic riscul cardiovascular prin vizite lunare la medicul de familie!
Controlati-va tensiunea arteriala si colesterolul pana la atingerea urmaitoarelor
valori tinta:

TA sub 140/90 mmHg in general si sub 130/80 mmHg la anumite categorii (ex. diabetici)
Colesterol total sub 190 mg/dl in general si sub 175 mg/dl la anumite categorii

LDL colesterol sub 115 mg/dl in general si sub 70 mg/dl la anumite categorii
Controlati-va periodic glicemia: aceasta trebuie sa fie sub 110 mg/dl!

Urmati cu strictete tratamentul prescris de medicul dumneavoastra si informati-1in
legatura cu efectele acestuia!

ANEXA 10 FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII

FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEDICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU

Reabilitarea cardiovasculara stationar

Domeniul Prompt \ Definitii si note

caz
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1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2 | Persoana responsabild de completarea fisei | nume, prenume, telefon de contact
3 | Numarul fisei medicale
4 | Ziua, luna, anul de nastere a pacientului/ei | ZZ-LL-AAAA; necunoscut =9
5 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; feminin = 2
6 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9
7 | Numele medicului curant nume, prenume, telefon de contact
INTERNAREA
Faza acutd a RC dupa un eveniment acut (primele 1-14 zile)
Perioada de reabilitare =2; Faza a II-a reabiliFérii cardiace (dqrata minimg 2-3 luni,
8 durata optima 3-6 luni) = 3; Faza a treia (de mentinere) a
reabilitarii cardiace (de la 6 luni la 12 luni de la debutul
evenimentului cardiac acut) = 4; necunoscut =9
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
Sindromul coronarian acut=2; Angioplastia coronariand =3;
9 Respectarea indicatiilor generale Interventii chirurgicale pe cord =4; Insuficienta cardiaca
pentru RC cronica = 5;
Implantarea dispozitivelor cardiace = 6; Posttransplant
cardiac =7
10 | Data si ora interndrii in spital data (ZZ: LL: AAAA); ora (00:00); necunoscut =9
Durata internarii in segtle (lee); numar de zile; Faza acutd a RC =2; Faza a II-a reabilitarii
11 | (conform recomandarilor in L _
Fazele I si 11— 10-14 zile) cardiace = 3; necunoscut = 9
nu = 0; da = 1; angorul pectoral instabil = 2; aritmiile
ventriculare severe = 3; insuficienta cardiaca cu semne de
exacerbare (sindrom congestiv prezent) = 4; hipertensiunea
e .. arterial pulmonara = 6; hipertensiunea arteriala severd = 7;
12 | Contraindicatii pentru recuperere fizica . L o ) .
tromboza intracavitard cardiacd = 8; revarsat pericardic
moderat sau mare = 10; antecedente recente de embolie
pulmonara sau tromboflebitd = 11; cardiomiopatii
obstructive = 12; valvulopatii severe = 13; altele = 14
. ) nu = 0; da=1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
13 Ehvalua.rea nlvel‘ulul redus =2; mediu =3; ridicat =4
riscului evolutiv
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
ECG =2; Rx thoracic = 3; lipidograma = 4;
14 | Investigatii paraclinice hemoleucograma = 6; creatinina, acidul uric, bilirubina,
ALAT, ASAT, Na+ si K+ = 7; glicemia = 8; sumar de urina
=10; Test cu mers 6 min = 11
nu = 0; da=1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
e i . - Eco-cord = 2; LDL-colesterol seric = 3; HDL-colesterol
15 | Investigatii obligatorii(dupa posibilitate) seric = 4; nivelul BNP = 6; Monitorizarca ECG Holter in 24
=7, Test cu efort fizic dozat = 8
nu = 0; da=1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
16 | Consultat de alti specialisti cardiolog = 2; oftalmolog = 3; endocrinolog = 4; nefrolog =
6; neurolog = 7; alti specialisti = §;
17 Inve§ tlgatn.paracilmhlc.e indicate nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
de catre alti specialisti
18 | Estimarea riscului individual nu = 0; da=1; necunoscut =9

ISTORICUL MEDICAL AL
PACIENTILOR
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19 | Pacientul/a internat in mod programat nu = 0; da = 1; necunoscut =9
20 | Pacientul/a internat in mod urgent nu = 0; da = 1; necunoscut =9
21 | Complicatii inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut =9
22 Stareg pacientului/ei la internare medie = 2; medie-grava =3; severa = 4; necunoscut =9
(gravitatea)
23 | Evidenta dispanserica data ( ZZ-LL-AAAA) nu=0; da=1; necunoscut =9
24 | Maladii concomitente nu = 0; da=1; necunoscut =9
25 Contraindicatii pentru teste de efort si nu = 0: da = 1: necunoscut = 9
antrenament
26 | Efecte adverse inregistrate nu = 0; da=1; necunoscut =9
27 | Complicatiile inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut =9
28 | Rezultatele tratamentului amelio‘rare.:‘= 2; fara schimbér_i = 3; progresare = 4;
complicatii = 6; necunoscut = 9.
nu=0; da=1; necunoscut=9
29 Respectarea criteriilor de recomandari explicite pentru pacient/a = 2;
externare documentate recomandari pentru medicul de familie = 3;
consilierea pacientului = 4
30 | Data externarii sau decesului Data externarii (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
Data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU
Reabilitarea cardiovascularai
FISA STANDARDIZATA DE AUDIT MEICAL BAZAT PE CRITERII PENTRU caz
Reabilitarea cardiovasculard- ambulator
Domeniul Prompt
1 | Denumirea IMSP evaluata prin audit denumirea oficiala
2 | Persoana responsabild de completarea fisei | nume, prenume, telefon de contact
3 | Ziua, luna, anul de nastere a pacientului/ei | ZZ-LL-AAAA; necunoscut =9
4 | Sexul pacientului/ei masculin = 1; femenin = 2
5 | Mediul de resedinta urban = 1; rural = 2; necunoscut = 9
6 | Numele medicului nume, prenume, telefon de contact
7 | EVIDENTA DISPANSERICA
8 | Data stabilirii diagnozei data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
9 | Data luarii la evidenta dispanserica data (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
11 Screegmgul pentru dqtermmarea nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
factorilor de risc cardiovascular
12 | Screeningul maladiilor asociate nu = 0; da=1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
13 | Determinarea disabilitatilor nu = 0; da = 1; nu a fost necesar = 5; necunoscut = 9
) . nu=0; da = 1; necunoscut = 9; lunar=2; trimestrial=3; de
14 | Supravegherea pacientului o
doua ori/an= 4
DIAGNOSTICUL
nu = 0; da=1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
15 | Evaluari obligatorii Monitoring ECG = 2; Test de efort fizic dozat (mers plat 6
min sau TE cu aprecierea consumului de gaze) =3
nu = 0; da=1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
16 | Evaluari obligatorii(dupa posibilitate) Monitorizarea ECG Holter 1n 24ore =2; Test cu efort fizic
dozat =3
17 | Referire la specialisti nu = 0; da=1; nu a fost necesar = 5; necunoscut =9
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SCA/ IMA = 2; postangioplastie coronariand = 3;

18 | Diagnostic postchirurgie cardiaca= 4; dupa exacerbarea insuficientei
cardiace = 6;
19 | Complicatii nu = 0; da = 1; necunoscut =9
20 | Maladii concomitente nu = 0; da=1; necunoscut =9
21 | Grupul de risc nu = 0; da=1; necunoscut =9
27 Adrmmstrarea permanent a tratamentului nu = 0: da = 1; necunoscut = 9
medicamentos recomandat
Reabilitarea cardiaca postspitalizare nu _.0.’ fia__ 1_’ necunos‘cut.— 9_ )
23 supravegheata dqm1c111u = 2, telemomtqrmg = 3,. '
asistent medical = 4; cabinet specializat = 6
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; reabilitarea fizica = 2;
Reabilitare nesupravegheata reabilitare psiho-emotionald = 3;
24 | la domiciliu (mentionata in fisa scolarizarea pacientilor = 4; invatarea metodelor de
ambulatorie) autocontrol = 6; scolarizarea rudelor = 7; combaterea
factorilor de risc = 8
nu = 0; da = 1; necunoscut =9
necesitatea medicatiei indelungate = 2; renuntare la fumat =
25 | Consilierea pacientului/ei documentata 3; regim alimentar hipolipemiant, hiposodat si limitarea
aportului de lichide = 4; activitate fizica = 6; slabire
ponderald =7
) . nu = 0; da=1; nu a fost necesar = 8; necunoscut =9
26 Ehvalua.rea nlve!ulul redus =2; mediu =3; ridicat =4
riscului evolutiv
nu = 0; da = 1; necunoscut = 9; Scala Borg =2;
27 | Evaluare si monitorizare Index Barthel = 3; Chestionar nutritie sanatoasa = 4;
Chestionar activitate fizica = 5; Chestionar Minesota = 6
28 | Efecte adverse inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut =9
29 | Complicatiile inregistrate nu = 0; da = 1; necunoscut =9
30 Plan de interventie pentru pacient pe nu = 0: da = 1; necunoscut = 9
termen scurt (1-3) luni
~ Plan de interventie pentru pacient pe nu = 0: da = 1; necunoscut = 9
termen lung
33 | Rezultatele tratamentului amelio.rare.:.= 2; fard schimbari = 3; progresare = 4;
complicatii =5 ; necunoscut =9
4 Data scoaterii de la evidenta Data scoaterii de la evidenta dispaserica

dispanserica sau decesului

(ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9

Data decesului (ZZ: LL: AAAA); necunoscut =9
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