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Introducere 
 

Bolile cardiovasculare reprezintă la ora actuală principala cauză de deces la nivel 

mondial, cu o moartalitate extrem de crescută în Europa de Est şi în ţara noastră. De aceea, 

în prezent se pune un accent deosebit şi pe recuperarea cardiovasculară, în special la 

bolanvii cu cardiopatie ischemică. Chiar dacă în epoca revascularizării miocardice există 

modificari importante în cadrul procesului de recuperare – care nu mai trebuie conceput ca 

trei faze distincte, ci mai degrabă ca un proces continuu –, acesta nu şi-a pierdut importanţa. 

În acest context, deşi în România există relativ puţine centre de recuperare, Spitalul de Boli 

Cardiovasculare din Covasna reprezintă un „model unic” de recuperare cardiovasculară 

atât în România, cât şi în Europa. De aceea, lucrarea de faţă îşi propune analiza 

particularităţilor programelor de recuperare din acestă instituţie, precum şi a profilului 

pacienţilor care sunt internaţi aici. 

 
Ipoteza de lucru 
 

Pe termen lung, pacienţii cu boli cardiovasculare în special şi cei cu cardiopatie 

ischemică în particular trebuie să urmeze programe de recuperare complexe, în care un rol 

central îl deţine antrenamentul fizic. Există foarte puţine studii în România care să 

evalueze în ce măsură pacienţii vârstnici cu cardiopatie ischemică urmează programe reale 

de recuperare cardiovasculară. 

 
Obiectivele studiului 

1. Rolul testării de efort în prescrierea programelor de recuperare la pacienţii de peste 

65 de ani. 

2. Distribuţia factorilor de risc cardiovascular la pacienţii vârstnici cu cardiopatie 

ischemică. 

3. Evaluarea profilului de risc al pacienţilor din punct de vedere al sexului. 

4. Valoarea indicelui gleznă-braţ în prescrierera metodelor de recuperare 

cardiovasculară. 

5. Rolul antrenamentului fizic în recuperarea cardiovasculară la pacienţii cu vârste de 

peste 65 de ani. 

6. Rolul terapiei prin mofete în recuperarea cardiovasculară la pacienţii cu vârste de 

peste 65 de ani. 

7. Rolul electrofizioterapiei în recuperarea cardiovasculară la pacienţii cu vârste de 

peste 65 de ani. 
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8. Rolul aeroterapiei în recuperarea cardiovasculară la pacienţii cu vârste de peste 65 

de ani. 

9. Rolul băilor cu dioxid de carbon în recuperarea cardiovasculară la pacienţii cu 

vârste de peste 65 de ani. 

Contribuţia personală este reprezentată de 4 studii distincte, constituite în 4 capitole, 

interconectate prin cauzalitatea conluziilor lor. 

 

 

Rolul testării de efort la pacienţii cu cardiopatie ischemică şi insuficienţă 

cardiacă şi vârste de peste 65 de ani 
 

Material şi metodă. Au fost luaţi în studiu 49 de bolnavi cu IC clasa functională NYHA 

II-III de etiologie ischemică fără sindrom congestiv cardiovascular, care au fost împărţiţi în 

două grupuri: grupul 1 – sub 65 de ani şi grupul 2 – peste 65 de ani. IC a fost definită după 

criteriile ESC din 2012. 

Rezultate şi discuţii. S-au înregistrat următoarele valori ale parametrilor ecocardiografici 

ai pacienţilor în cele două grupe: volumul telediastolic al ventriculului stâng – 57 ± 9 vs 56 

± 8 mm, p = 0,27; volumul telesistolic al ventriculului stâng – 42 ± 11 vs 40 ± 11, p = 0,21; 

fracţia de ejecţie calculată pe volume – 42 ± 10 vs 51 ± 16, p = 0,045. Disfuncţia diastolică 

a fost prezentă la 32%, respectiv 25% dintre bolnavi. Nu au existat diferenţe semnificative 

între cele 2 grupuri în ceea ce priveşte parametrii tesului de efort, cu excepţia numărului de 

Watts efectuaţi, care a fost mult mai mic în grupul bolnavilor vârstnici. Un lucru important 

de subliniat este faptul că testarea de efort a fost întreruptă la marea majoritate a pacienţilor 

cu IC, indiferent de vârstă, din cauza dispneei. Totodată, peste 50% dintre pacienţi au avut 

teste de efort neconcludente prin neatingerea frecvenţei maximale. 

Insuficienţa cardiacă este însoţită de o rată crescută a numărului de zile de 

spitalizare şi de o mortalitate importantă, care cresc odată cu înaintarea în vârstă. În studiul 

nostru, în concordanţă cu rezultatele altor studii recente, pacienţii vârsnici au avut o fracţie 

de ejecţie semnificativ mai scăzută decât cei cu vârste de sub 65 de ani. 

Dovezi recente sugerează faptul că exerciţiul fizic are efecte benefice în 

insuficienţa cardiacă. În cadrul programelor de reabilitare cardiovasculară, cel mai 

important obiectiv este exerciţiul realizat prin prescrierea unor niveluri individuale de 

activitate fizică sigure pentru bolnav, ce rezultă din testarea prealabilă la efort. Testul de 

efort permite evaluarea obiectivă a capacităţii de efort şi a simptomelor apărute la efort, ca 
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dispneea şi fatigabilitatea. În general, mai ales la bolnavii vârstnici, dar nu numai, se 

utilizează o evaluare iniţială prin testul de mers de 6 minute care, prin simplitate şi 

aderenţă facilă şi justificată a bolnavilor, conferă avantajul rigurozităţii în selecţia 

pacienţilor şi urmărirea comportării lor în cadrul programelor de recuperare. 

În studiul de faţă s-a recurs la testarea de efort clasică, dar numai după retrocedarea 

fenomenelor congestive, deci după compensarea cardiacă. La marea majoritate a 

pacienţilor testul de efort a fost oprit pentru dispnee, aceasta fiind urmată de durere 

precordială de tip anginos şi astenie. Este binecunoscut faptul că simptomul dominant în 

insuficienţa cardiacă este dispneea. În acest context, evident, la peste jumătate dintre 

pacienţi testele de efort au fost neconcludente prin neatingerea frecvenţei maximale, 

datorită capacităţii de efort scăzute a pacienţilor. Un număr mic de bolnavi au avut teste 

pozitive (dată fiind etiologia IC din studiul nostru – ischemia) şi negative. Bolnavii 

vârstnici au parcurs un număr semnificativ mai mic de WATTs decât cei cu vârste de sub 

65 de ani. Totodată, numărul de METs şi frecvenţa cardiacă maximală au fost mai scăzute 

în grupul 2. În mod evident, având în vedere toate aceste rezultate, se vor prescrie 

programe diferite de antrenament fizic pe care să le urmeze cele două categorii de pacienţi. 

Având în vedere patologia cardiacă a acestora, aceste programe se vor aplica cel puţin o 

perioadă de timp numai sub supraveghere medicală şi numai în centre specializate în acest 

sens, un exemplu fiind Spitalul de Boli Cardiovasculare Covasna. 

În concluzie, testarea de efort în forma ei clasică poate fi utilă pentru evaluarea capacităţii 

de efort la bolnavii cu IC care urmează să fie supuşi unui program de recuperare cardiacă. 

 

 

Rolul testării de efort la pacienţii cu cardiopatie ischemică şi valvulopatii şi cu 

vârste de peste 65 de ani 
 

Este binecunsocut faptul că patologia valvulară afectează capacitatea de efort. Pe de altă 

parte, testul de efort este extrem de util în evaluarea simptomelor şi a rezervei funcţionale 

cardiace. 

Material şi metodă. S-au luat în studiu 35 de pacienţi cu vârste de peste 65 de ani internaţi 

în Spitalul Clinic de Recuperare secţia Cardiologie Cluj, cu diagnosticul de cardiopatie 

ischemică şi diverse valvulopatii. Tuturor pacienţilor li s-au determinat factorii de risc 

cardiovascular, li s-a efectuat ecocardiografie, testare de stress. 
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Rezultate şi discuţii. Cu execepţia valorilor trigliceridelor, pentru niciunul dintre 

pararmetrii lipidici studiaţi nu s-au atins valorile recomandate de ghiduri. Valorile medii 

ale tensiunii arteriale sistolice, respectiv diastolice au fost apropiate de cele recomandate 

de cele mai recente ghiduri (< 150/90 mmHg). Dintre valvulopatii predomină insuficienţa 

mitrală şi tricuspidiană. Frecvenţa cardiacă submaximală atinsă a fost, în medie, de 77,54 ± 

9,98%. Valoarea medie a scorului Duke a fost de 5,54 ± 4,27, încadrând pacienţii într-o 

clasă de risc redus. Totodată, scorul Duke s-a corelat cu vârsta pacienţilor. 

Conform EuroHeart Score, la pacienţii de peste 65 de ani predomină stenoza aortică 

şi insuficienţa mitrală. În studiul nostru acestea au fost prezente la 8,75%, respectiv 

34,28%, pe primul loc situându-se insuficienţa tricuspidiană – 45,71%. La peste 40% 

dintre pacienţi a existat o asociere între insuficienţa mitrală şi tricuspidiană. Testarea de 

efort este utilă la bolnavii cu stenoză aortică atât pentru evaluarea capacităţii de efort şi a 

prognosticului, cât şi pentru stabilirea deciziei de intervenţie chirurgicală. Scorul Duke 

poate realiza o coroborare a modificărilor electrocardiografice cu datele clinice ale 

pacienţilor, pentru o stabilire cât mai precisă a riscului de apariţie a evenimentelor 

cardiovasculare. În literatura de specialitate există puţine date care se referă la utilizarea 

scorului Duke la pacienţii vârstnici. Într-un studiu publicat în anul 2007, la pacienţii 

vârstnici s-au obţinut următoarele rezultate în urma testării de efort: dublu produs: 24,946 

± 4,576, cu o predominanţă a unui scor Duke cu risc moderat-înalt. Rezulatatele testării de 

efort în general au fost corelate cu riscul de apariţie a evenimentelor cardiovasculare 

majore, reprezentând totodată o modalitate „ieftină şi eficientă” de evaluare a pacienţilor 

vârstnici cu cardiopatie ischemică. 

Testarea de efort este utilă pentru prescrierea programelor de recuperare şi la aceşti 

bolnavi cu valvulopatii degenerative. 

În concluzie, testarea de efort este utilă şi obligatorie la vârstnicii cu cardiopatie ischemică 

şi valvulopatii degenerative care urmează să fie incluşi în programele de recuperare 

cardiovasculară. 

 

 

Valoarea indicelui gleznă-braţ în prescrierera metodelor de recuperare 

cardiovasculară 
 

Material şi metodă. S-au luat în studiu 36 de pacienţi cu cardiopatie ischemică internaţi în 

Spitalul de Boli Cardiovasculare Covasna, 57,75 % femei, cu vârsta medie de 71,54 ± 5,66 
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ani, care au fost evaluaţi din punct de vedere al tuturor factorilor de risc cardioavscular, 

inclusiv IGB, şi care au urmat programe de recuperare în cadrul Spitalului de Boli 

Cardiovasculare Covasna. 

Rezultate şi discuţii. În mod surprinzător, la pacienţii vârstnici nu a existat nici o corelaţie 

semnificativă între IGB şi unii factori de risc cardiovascular luaţi în considerare. În ceea ce 

priveşte diferitele proceduri de recuperare cardiovasculară, menţionăm faptul că 

majoritatea pacienţilor au beneficiat de aeroterapie, băi cu CO2, electroterapie. S-a 

constatat că există o corelaţie directă, semnificativă între valoarea IGB şi indicarea ca 

procedură de recuperare cardiovasculară a mofetelor (p = 0,03 – dreapta şi p = 0,05 – 

stânga). Din punct de vedere terapeutic, un rol important în abordarea pacienţilor cu 

arteriopatii periferice îl are recuperarea. Recuperarea cardiovasculară în general şi 

antrenamentul fizic în particular joacă un rol primordial în creşterea supravieţuirii şi în 

scăderea ratei de evenimente cardiovasculare majore (infarct miocardic, accident vascular 

cerebral şi moarte subită cardiacă) la toţi pacienţii cu patologie cardiovasculară. În 

„modelul” Covasna de recuperare cardiovasculară, un rol important îl au factorii naturali: 

climatoterapia, băile cu CO2, mofetele, aeroterapia, dar şi antrenamentul fizic dozat şi 

supravegheat, psihoterapia, consilierea pentru schimbarea stilului de viaţă, dietoterapia. 

Există sudii care au dovedit efectele benefice ale băilor cu CO2 la pacienţi cu arteriopatii 

periferice: îmbunătăţirea circulaţiei locale, creşterea distanţei de mers şi ameliorarea 

claudicaţiei intermitente. Mofetele exercită importante acţiuni asupra circulaţiei cerebrale, 

circulaţiei periferice, hemodinamicii cordului (scăderea perioadei de preejecţie, creşterea 

perioadei de ejecţie, creşte debitul bătaie, creşte perfuzia coronariană). La nivel cutanat 

determină vasodilataţie. La nivelul circulaţiei periferice acţiunile mofetelor constau în: 

creşterea fluxului sanguin în musculatura scheletică prin vasodilataţia arterială realizată de 

CO2 dizolvat în plasmă şi ajuns la nivelul metaarteriolei din muşchiul scheletic pe cale 

inhalatorie, scăderea rezistenţei periferice, scăderea tensiunii arteriale minime. Brassai Z şi 

colab. au demonstrat o ameliorare a indexului de claudicaţie, a valorilor oscilometriei, a 

circulaţiei colaterale în membrele afectate de ischemia periferică, prin terapia cu mofete. 

 

 

Concluzii 

1. Majoritatea pacienţilor vârstnici cu cardiopatie ischemică au avut valori 

normale ale IGB. 
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2. Majoritatea pacienţilor au beneficiat de aeroterapie, băi cu CO2 şi 

electroterapie; doar aproximativ o treime dintre bolnavi au urmat proceduri 

de cultură fizică medicală. 

3. Dintre bolanvii care nu au fost supuşi electrofizioterapiei, doar 5,88% au 

avut IGB < 0,9. 

4. Niciunul dintre bolnavii care au urmat băi cu CO2 nu a avut IGB patologic. 

5. Peste jumătate dintre bolnavii cărora li s-a prescris CFM au prezentat un 

IGB cu valori patologice. 

6. A existat o corelaţie directă, semnificativă între valoarea IGB şi 

recomandarea mofetelor ca procedură de recuperare cardiovasculară. 

 

 

Profilul pacienţilor vârstnici cu cardiopatie ischemică care urmează programe 

de recuperare cardiovasculară în spitalul de boli cardiovasculare Covasna 
 

Material şi metodă. S-au luat în studiu 80 de pacienţi cu vârste de peste 65 de ani, 56,2% 

femei, diagnosticaţi cu cardiopatie ischemică internaţi în Spitalul de Boli Cardiovasculare 

Covasna pentru a urma programe de recuperare cardiovasculară. Toţi pacienţii au fost 

evaluaţi din punct de vedere al factorilor de risc cardiovascular şi au urmat programe de 

recuperare cardiovasculară, reprezentate de antrenamente fizice, climatoterapie, băi cu CO2, 

mofete, aeroterapie, electroterapie şi hidrokinetoterapie. 

Rezultate şi discuţii. Din punct de vedere al factorilor de risc prezenţi, repartiţia a fost 

următoarea: 64 pacienţi (80%) au prezentat hipertensiune arterială, 51 pacienţi (63,8%) au 

fost dislipidemici. S-a considerat dislipidemic un pacient care a prezentat valori ale 

colesterolului total seric mai mari sau egale cu 200 mg/dl sau valori ale trigliceridelor 

serice mai mari sau egale cu 150 mg/dl. 14 pacienţi (17,5%) au fost diabetici şi 17 (21,3%) 

au fost obezi. Nu au existat diferenţe semnificative între cele două sexe privind repartiţia 

factorilor de risc cardiovascular (test Chi pătrat). 34 pacienţi (42,5%) au urmat terapie cu 

mofete, 79 (98,8%) aeroterapie, 70 (87,5%) băi cu CO2, 72 (90%) electrofizioterapie şi 31 

(38,8%) cultură fizică medicală (CFM). Bărbaţii au fost îndrumaţi într-un procent 

semnificativ mai mare către terapia cu mofete (54,3% dintre bărbaţi vs 33,3% dintre femei, 

p = 0,049, test Chi pătrat). Nu a existat diferenţă în ceea ce priveşte vârsta medie a 

pacienţilor care au fost îndrumaţi către aeroterapie faţă de cei la care nu s-a indicat această 

procedură (70,75 ± 0,87 ani vs 66 ± 0,74 ani). Nu a existat diferenţă între vârsta medie a 
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pacienţilor care au urmat băi cu CO2 şi cei cărora nu le-a fost indicată această terapie 

(70,71 ± 5,02 ani vs 70,6 ± 3,86 ani, p = NS, test Student). 82,2% dintre femei au primit 

prescripţie pentru băi cu CO2 vs 94,3% dintre bărbaţi, diferenţa fiind la limita semnificaţiei 

statistice p = 0,09, test Chi pătrat. Vârsta pacienţilor nu a reprezentat o contraindicaţie 

pentru electrofizioterapie, fiind similară la pacienţii care au primit această indicaţie faţă de 

cei la care nu s-a efectuat această procedură terapeutică (70,66 ± 4,99 ani vs 71 ± 3,89 ani, 

p = NS, test Student). 86,7% dintre femeile incluse în studiu au fost îndrumate către 

electrofizioterapie vs 94,3% dintre bărbaţi (p = NS, test Chi pătrat). Vârsta medie a celor ce 

au fost îndrumaţi către CFM a fost de 69,41 ± 3,76 ani, semnificativ mai scăzută 

comparativ cu cea a celor care nu au efectuat această terapie (71,51 ± 5,34 ani, p = 0,044, 

test Student). În ceea ce priveşte profilul biochimic, au existat diferenţe între cele două 

grupuri referitor la valoarea medie a LDL-colesterolului, semnificativ mai scăzut la cei 

care au urmat CFM. Surprinzător, au existat diferenţe privind valoarea medie a 

trigliceridelor serice, dar în defavoarea celor care au practicat CFM. Atât colesterolul total, 

cât şi LDL-colesterolul şi glicemia au fost mai scăzute la cei îndrumaţi către CFM. În 

acelaşi timp, HDL-colesterolul a fost mai crescut la cei care au urmat CFM. Comparativ cu 

alte proceduri, un număr mai redus de pacienţi au fost îndrumaţi către CFM. Doar la 40% 

dintre femei şi la 37,1% dintre bărbaţi li s-a prescris CFM. 

De fapt, se poate afirma că rata de participare a pacienţilor vârstnici la recuperare 

este de 1,2-1,3 ori mai redusă faţă de bonavii mai tineri. Obiectivele antrenamentului fizic 

sunt: creşterea capacităţii de efort (factor prognostic independent), diminuarea riscului 

coronarian (prin efecte asupra celorlalţi factori de risc), prevenirea decondiţionării fizice 

peste limitele determinate de boala cardiacă. Intensitatea efortului fizic este cel mai 

important factor în prescrierea exerciţiului şi depinde de vârstă, sex, de nivelul testării de 

efort, de condiţia fizică anterioară. Atingerea unui nivel submaximal aerobic (60-80% din 

VO2max la testarea de efort) are efectele cardiovasculare dorite. Hidroterapia în general 

poate determina la bolanvii cu infarct miocardic creşterea eliberării de oxid nitric, 

îmbunătăţirea circulaţiei colaterale, regresia remodelării cardiovascualre, scăderea 

activităţii PAI-1. Efectele băilor cu CO2 au fost studiate în special la pacienţii cu 

arteriopatii paeriferice. Există foarte puţine studii la bolnavi cu cardiopatie ischemică. 

Întrun studiu publicat în 1993, se arată că utilizarea băilor cu CO2 împreună cu 

antrenamentul fizic a determinat o îmbunătăţire a statusului bolnavilor cu cardiopatie 

ischemică. Într-un alt studiu mai recent, publicat în anul 2012, băile cu CO2 au contribuit, 

la cei 97 de pacienţi cu angină pectorală clasa I-II, la scăderea semnificativă a numărului 
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de extrasistole ventriculare şi supraventriculare, indiferent de sex, în paralel cu scăderea 

numărului de episoade de ischemie (evaluate prin monitorizare Holter ECG/24 de ore). 

Totodată, băile cu CO2 exercită şi importante efecte hioptensoare. 

 

Concluzii 

1. Între cele două sexe au existat diferenţe semnificative referitor la valorile medii ale 

colesterolului total, ale LDL-colesterolului, ale HDL-colesterolului, ale glicemiei şi 

ale acidului uric. Femeile au prezentat valori mai ridicate ale colesterolului total şi 

LDL-colesterolului, în timp ce la bărbaţi au fost decelate valori mai înalte ale 

glicemiei şi acidului uric. 

2. Pacienţii cărora li s-a prescris terapie cu mofete au fost mai tineri, iar bărbaţii au 

beneficiat de terapie cu mofete într-un procent mai ridicat decât femeile. Bărbaţilor 

hipertensivi, respectiv dislipidemici le-a fost indicată mai frecvent terapia cu 

mofete, comparativ cu femeile hipertensive. 

3. Aeroterapia şi băile cu CO2 au fost indicate majorităţii pacienţilor. 

4. Vârsta pacienţilor nu a reprezentat o contraindicaţie pentru aeroterapie, băile cu 

CO2 şi electrofizioterapie. 

5. Factorii de risc cardiovascular nu au reprezentat criterii pentru indicarea 

electrofizioterapiei ca metodă de recuperare. 

6. Pacienţii care au urmat programe de CFM au fost mai tineri decât cei care nu au 

beneficiat de acestea. 

7. Valorile LDL-colesterolului au fost semnificativ mai scazute la pacienţii care au 

urmat programele de CFM. 

 

 

Concluzii finale 

1. Testarea de efort în forma ei clasică poate fi utilă pentru evaluarea capacităţii de 

efort la bolnavii cu insuficienţă cardiacă şi valvulopatii care urmează să fie supuşi 

unui program de recuperare cardiacă. 

2. Factorul de risc predominant întâlnit la pacienţii vârstnici a fost reprezentat de 

hipertensiunea arterială. 

3. Între cele două sexe au existat diferenţe semnificative referitor la valorile medii ale 

colesterolului total, ale LDL-colesterolului, ale HDL-colesterolului, ale glicemiei şi 

ale acidului uric. Femeile au prezentat valori mai ridicate ale colesterolului total şi 
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LDL-colesterolului, în timp ce la bărbaţi au fost decelate valori mai înalte ale 

glicemiei şi acidului uric. 

4. La pacienţii vârstnici nu a existat nici o corelaţie semnificativă între IGB şi 

obezitate, hipertensiune arterială şi diabet zaharat. 

5. A existat o corelaţie semnificativă a IGB cu nivelurile de colesterol total şi LDL- 

colesterol. 

6. Majoritatea pacienţilor vârstnici cu cardiopatie ischemică au avut valori normale 

ale IGB. 

7. Arteriopatia cronică obliterantă a fost mai frecvent prezentă la femei. 

8. Vârsta pacienţilor nu a reprezentat o contraindicaţie pentru aeroterapie, băile cu 

CO2 şi electrofizioterapie. 

9. Pacienţii cărora li s-a prescris terapie cu mofete au fost mai tineri. 

10. Bărbaţii au beneficiat de terapie cu mofete într-un procent mai ridicat decât femeile. 

11. Prezenţa sau absenţa factorilor de risc cardiovascular nu a reprezentat un criteriu 

pentru terapia cu mofete. 

12. Bărbaţilor hipertensivi, respectiv dislipidemici le-a fost indicată mai frecvent 

terapia cu mofete, comparativ cu femeile hipertensive. 

13. Peste două treimi dintre bolnavii cu arteriopatie periferică au avut indicată terapie 

cu mofete. 

14. A existat o corelaţie directă, semnificativă între valoarea IGB şi recomandarea 

mofetelor ca procedură de recuperare cardiovasculară. 

15. Mofetele nu au fost indicate pacienţilor cu insuficienţă cardiacă. 

16. Aeroterapia şi băile cu CO2 au fost indicate majorităţii pacienţilor. 

17. Niciunul dintre bolnavii care au urmat băi cu CO2 nu a avut IGB patologic. 

18. Factorii de risc cardiovascular nu au reprezentat criterii pentru indicarea 

electrofizioterapiei ca metodă de recuperare. 

19. Dintre bolnavii care nu au fost supuşi electrofizioterapiei, doar 5,88% au avut IGB 

< 0,9. 

20. Nu au existat diferenţe între sexe în ceea ce priveşte programele de antrenament 

fizic. 

21. Pacienţii care au urmat programe de CFM au fost mai tineri decât cei care nu au 

beneficiat de acestea. 

22. Valorile LDL-colesterolului au fost semnificativ mai scăzute la pacienţii care au 

urmat programele de CFM. 
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23. Peste jumătate dintre bolanvii cărora li s-a prescris CFM au prezentat un IGB cu 

valori patologice. 

 

Cuvinte cheie: pacienţi vârstnici, cardiopatie ischemică, insuficienţă cardiacă, valvulopatii, 

indice gleznă-braţ, recuperare cardiovasculară intraspitalicească 
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