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Prefaţă 
Activitatea fizică regulată are efecte bine documentate de prevenire și tratament al mai 
multor boli, precum diabetul, bolile cardiovasculare, cancerul de colon și depresia, dar și 
asupra funcţionării şi stării de bine a organismului. O creștere a activității fizice ar putea 
avea un impact pozitiv asupra stării de sănătate a oamenilor. 

Sistemul sanitar deţine o poziție puternică în determinarea creșterii activității fizice în 
rândul populației. Majoritatea oamenilor intră în contact cu sistemul sanitar în mod regulat 
și de multe ori au încredere în furnizorii de asistență medicală în ceea ce privește 
problemele lor de sănătate. Furnizorii de servicii medicale au posibilitatea să intre în 
contact cu cele mai sedentare grupuri la nivel de societate, cum ar fi persoanele în vârstă și 
persoanele cu boli cronice. Un avantaj al utilizării activității fizice ca tratament comparativ 
cu medicația este faptul că activitatea fizică are posibilitatea de a face persoanele să se 
simtă implicate activ în propriul tratament. Acest lucru îi poate încuraja să își asume 
responsabilitatea pentru propria sănătate. Prin urmare, prescrierea de activitate fizică ar 
trebui să fie la fel de obişnuită ca prescrierea altor tratamente medicale consacrate. 

Pentru ca acest lucru să devină posibil, FYSS-versiunea scurtă reprezintă o variantă 
concisă, recent actualizată, bazată pe dovezi a manualului FYSS (Activitate fizică în 
prevenirea și tratarea bolilor). FYSS este conceput pentru a fi un instrument pentru 
personalul medical autorizat, în vederea facilitării prescripţiei de activitate fizică. FYSS este 
o componentă centrală a metodei suedeze de activitate fizică după prescripție (PAP-S), care 
a fost considerată ca bună practică de către Comisia Europeană pentru a fi pusă în aplicare 
în alte state membre ale UE. Transferul modelului PAP-S este susținut prin proiectul 
EUPAP. 

FYSS-versiunea scurtă include 32 de diagnostice și a fost compilat sistematic cu 
terminologie uniformă și recomandări bazate pe dovezi prezentate în așa-numitele căsuțe 
de recomandare. Sistemul GRADE (Clasificarea Recomandărilor, Estimare, Dezvoltare și 
Evaluări) a fost utilizat pentru a evalua calitatea dovezilor și pentru a face recomandări de 
practică clinică. 

Asociațiile profesionale suedeze pentru activitate fizică au elaborat manualul FYSS, în 2003, 
iar în 2017, a fost lansată a treia ediție (1). În sistemul medical suedez, FYSS reprezintă un 
concept consacrat. FYSS este util și pentru organizatorii de activități fizice care folosesc 
metoda activităţii fizice pe bază de prescripţie, dar și pentru instituțiile de învățământ, cum 
ar fi colegiile și universitățile cu profil medical.  

 
Referinţă 
1. Professional Associations for Physical Activity, Physical Activity in the Prevention and 

Treatment of Disease, FYSS 2017, (in Swedish: Fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och 
sjukdomsbehandling, FYSS 2017). Eds: Ståhle A, Hagströmer M, Jansson E.  Läkartidningens 
förlag AB. ISBN:978-91-981711-2-9 
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Introducere 
Pentru a facilita prescripţia de activitate fizică, recomandările actuale pentru diverse boli 
au fost compilate sistematic într-un capitol de două pagini pentru fiecare diagnostic cu 
structură și terminologie uniforme. Recomandările privind activitatea fizică din prezentul 
manual se aplică adulților, adică persoanelor cu vârsta de 18 ani sau mai mult. Cu toate 
acestea, recomandările pentru diagnosticul de astm se aplică și persoanelor mai tinere. În 
manualul FYSS-versiunea scurtă termenul de „activitate fizică” este utilizată ca termen 
general şi se referă la activitatea fizică de orice tip sau intensitate. Uneori, termenul 
„exerciții” este utilizat în loc de activitate fizică, de exemplu, atunci când sunt descrise 
studii specifice și anumite programe de reabilitare. Vezi anexa 1 (lista cu termeni). 

 
FYSS-versiunea scurtă. Structura capitolelor 
Toate capitolele de diagnostic din FYSS-versiunea scurtă au o structură identică care 
conţine cinci secțiuni; Prevenire, Indicație, Efectele activității fizice, Activitate fizică 
recomandată și Recomandări specifice diagnosticului. 

 
Prevenţie 
Această secțiune arată dacă activitatea fizică regulată este asociată cu un risc redus de a 
dezvolta o anumită boală. Este indicată când recomandarea generală globală privind 
activitatea fizică pentru sănătate poate fi aplicată pentru a reduce riscul (1,2). În 
conformitate cu aceste recomandări generale, adulții ar trebui să facă cel puțin 150 de 
minute de activitate fizică aerobă de intensitate moderată pe parcursul săptămânii sau cel 
puțin 75 de minute de activitate fizică aerobă de intensitate viguroasă pe parcursul 
săptămânii sau o combinație echivalentă de activitate fizică de intensitate moderată și 
viguroasă (3,4). De asemenea, sunt recomandate activități de întărire musculară, 2 sau mai 
multe zile pe săptămână (3,4). 
 
Indicarea activităţii fizice 
Această secțiune precizează dacă activitatea fizică este indicată pentru un anumit 
diagnostic, adică zona de utilizare în care activitatea fizică are efect. Aceasta se realizează 
împreună cu aspecte legate de modul în care intervenţia activităţii fizice este legată de alte 
modificări ale stilului de viață și de potențialele tratamente farmacologice și non-
farmacologice. De asemenea, se precizează dacă indicația se aplică unui anumit grad sau 
subtip al diagnosticului propriu-zis. 
 
Efectele activităţii fizice 
Această secțiune cuprinde două subtitluri: „Efecte imediate” și „Efecte ale activității fizice 
regulate”. Efectele imediate sunt definite atât ca efecte care apar în timpul sesiunii de 
exerciții fizice, cât și ca efecte ale unei singure sesiuni de activitate fizică care pot persista 
până la 48 de ore după încheierea acesteia. Efectele activității fizice regulate sunt definite 
ca efecte ale ședințelor repetate de activitate fizică. În secţiunea „Efectele activității fizice 
regulate” sunt descrise rezultatele revizuirii sistematice a literaturii de specialitate. Sunt 
raportate toate rezultatele relevante din punct de vedere statistic, cu dovezi de certitudine 
cel puțin redusă (++). În câteva cazuri, rezultatele nesemnificative sunt raportate dacă 
nivelul dovezilor a fost ridicat. Un rezultat cu dovezi de certitudine foarte scăzută (+) a fost, 
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de asemenea, raportat în câteva cazuri, dacă rezultatul a fost foarte relevant pentru 
respectivul diagnostic. În tabelul 1 din fiecare capitol de diagnostic, rezultatele sunt 
enumerate împreună cu nivelul asociat dovezilor, referințele relevante ale studiului și, de 
asemenea, tipul de activitate fizică în funcţie de rezultat. Toate rezultatele din tabelul 1 
sunt semnificative statistic și stau la baza recomandărilor. 
 
 
Activitatea fizică recomandată  
Această secțiune oferă recomandări bazate pe dovezi pentru tratamentul prin activități 
fizice în cazul unor diagnostice specifice. Activitatea fizică ca tratament include vindecarea, 
prevenirea recidivelor, încetinirea progresului bolii, ameliorarea simptomelor și/sau 
reducerea limitărilor funcționale prin creșterea fitnessului aerob și a forţei. Recomandările 
se bazează în primul rând pe studii asupra efectelor programelor specifice de activitate 
fizică în cazul unui anumit diagnostic. Dovada științifică pentru diferite rezultate este 
prezentată în această secțiune, pe lângă tabelul 1 din secțiunea anterioară „Efecte ale 
activității fizice”. Persoanele cu un diagnostic specific au, de asemenea, nevoie de 
recomandări privind activitatea fizică pentru a preveni boala și pentru a menține funcția 
organelor și starea de bine a organismului. Prin urmare, au fost create recomandări 
uniforme pentru a acoperi atât tratamentul, cât și prevenirea. Acest lucru simplifică 
prescripția și, eventual, crește complianța. Pentru a crea recomandări uniforme au fost 
comparate diferite doze și tipuri de activitate fizică pentru fiecare diagnostic specific, așa 
cum rezultă din analiza literaturii de specialitate, cu recomandările generale globale 
privind activitatea fizică pentru sănătate. În cazul în care recomandările au fost făcute în 
linii mari, recomandarea generală sau o versiune ușor modificată, a fost aleasă drept 
recomandare pentru diagnosticul specific. 
 

La sfârșitul acestei secțiuni, se precizează dacă activitatea fizică recomandată pentru un 
diagnostic specific este compatibilă cu (îndeplinește) recomandările globale generale de 
activitate fizică pentru prevenirea bolilor. În cazul în care recomandarea specifică 
diagnosticului nu este în concordanță cu recomandările globale generale, se recomandă 
„activitate fizică suplimentară” pentru a îndeplini recomandările generale, cu condiția ca 
starea de sănătate să permită acest lucru. De exemplu, în anxietate, recomandarea bazată 
pe dovezi, specifică diagnosticului, este activitatea fizică aerobă, dar nu există dovezi că 
activitatea de întărire musculară poate reduce anxietatea. Prin urmare, activitatea de 
întărire musculară nu este inclusă în recomandarea specifică diagnosticului. Astfel, se 
recomandă adăugarea activității de întărire musculară pentru a menține funcția musculară 
în caz de anxietate. 
 
Pe de altă parte, în osteoporoză, recomandarea specifică diagnosticului, bazată pe dovezi, 
se referă la activități de întărire musculară și care folosesc propria greutate dar nu există 
dovezi disponibile că activitatea fizică aerobă poate reduce osteoporoza. Prin urmare, 
activitatea fizică aerobă nu este inclusă în recomandarea specifică diagnosticului. Astfel, se 
recomandă  adăugarea de activitate fizică aerobă pentru a menține fitnessul aerob și, 
eventual, pentru a preveni alte boli cronice, cum ar fi bolile cardiovasculare și diabetul în 
cazul osteoporozei. Cu toate acestea, trebuie subliniat faptul că prescripţia de activitate 
fizică, pentru a preveni apariția altor boli în prezența unui anumit diagnostic, se bazează în 
principal pe experiența clinică și presupuneri rezonabile, deoarece există puține studii 
publicate. 
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Crearea de recomandări uniforme pentru diverse diagnostice, așa cum este descris mai sus, 
permite și, de asemenea, simplifică prescripţia activității fizice în cazul mai multor 
diagnostice. Se recomandă consultarea secţiunii „Recomandări specifice diagnosticului” 
pentru a obține mai multe informații privind considerentele specifice unui anumit 
diagnostic. 
 

NOTĂ privind activitatea fizică recomandată:  
a) Încălzirea şi relaxarea 

Timpul de încălzire/relaxare nu este inclus în activitatea fizică recomandată pentru 
diferitele diagnostice. Aceasta înseamnă că timpul pentru încălzire/relaxare trebuie 
adăugat la fiecare sesiune individuală de activitate fizică și că aceasta poate varia în funcție 
de alegerea intensității, de exemplu, de starea actuală a bolii și de factorii individuali. 
 
b) Progresul activităţii fizice în timpul şi între sesiuni 

În timpul sesiunii: Pentru unele persoane/diagnostice, poate fi deosebit de important să se 
înceapă cu o intensitate scăzută/moderată înainte ca intensitatea să crească până la 
moderată/viguroasă 
Între sesiuni: Doza de activitate fizică prescrisă inițial poate fi mai mică decât doza 
recomandată specifică diagnosticului. 
 
c) Intensitatea activității aerobe recomandate este moderată, viguroasă sau o combinație 
de intensitate moderată și viguroasă, cum ar fi „de ex. 90 min / săptămână sau mai mult (30 
minute 3 zile/săptămână)”. Recomandarea de 90 de minute / săptămână se bazează pe 
studiile clinice controlate randomizate, care stau la baza recomandărilor specifice 
diagnosticului și îndeplinesc recomandarea generală potrivit căreia 2/3 din timp 
reprezintă intensitate viguroasă (Borg 14--) și 1/3 intensitate moderată (Borg 12-13). 
 
 
Recomandări specifice diagnosticului  
Această subsecțiune oferă recomandări specifice bolii, care sunt deosebit de importante de 
urmat. Recomandările pot viza doza, tipul de activitate, reglarea intensității, supraveghere 
medicală (de exemplu, monitorizare ECG), exerciții conduse de instructor, gestionate de un 
fizioterapeut, exerciţii de încălzire-relaxare, evoluţie, medicaţie, durere, aspecte legate de 
motivație, echipament și alimentaţie (a se vedea anexa 2). Există, de asemenea, informații 
despre necesitatea unui examen medical specific diagnosticului înainte de începerea 
perioadei de pregătire a activității fizice. 
 
 
Când să folosim FYSS-versiunea scurtă? 

 
 
Activitatea fizică recomandată în FYSS-varianta scurtă poate ghida prescripţia de activitate 
fizică individualizată desfășurată în afara sistemului medical, cum ar fi în PAP-S, când nu 
este necesară supravegherea medicală, a fizioterapeutului sau a altei persoane calificate. 
Prescripţia poate avea rol preventiv sau poate reprezenta un prim tratament sau o 
completare a altor tratamente farmaceutice sau de reabilitare. FYSS-versiunea scurtă 
poate, de asemenea, ghida prescripţia de activitate fizică individualizată folosită în 
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programele de reabilitare din cadrul sistemului de sănătate, de exemplu, atunci când este 
important ca o sesiune de exerciții fizice să fie condusă de profesioniștii din domeniul 
sănătății, cu cunoștințe suficiente, cum ar fi fizioterapeutul sau altă persoană calificată. 
Prescripţia de activitate fizică desfășurată în afara sistemului de asistență medicală poate fi 
iniţiată după finalizarea unui program de reabilitare. 
 
 
Evaluarea riscului  

În general, beneficiile activității fizice sunt mai mari decât riscurile. Cu toate acestea, poate 
exista un risc crescut de complicații cardiovasculare la efectuarea exercițiilor fizice, chiar 
dacă riscul absolut este scăzut. Prin urmare, este important să se identifice factorii care pot 
afecta acest risc (5). Aceşti factori sunt: 

• Prezența bolilor cardiovasculare sau semne ale unei astfel de boli și, de asemenea, 
prezența altor boli, precum diabetul, bolile renale cronice, depresia și bolile 
inflamatorii cronice, toate cu un risc crescut de boli cardiovasculare. 

• Efectuarea activității fizice de intensitate viguroasă, fără adaptare succesivă la 
nivelul de intensitate în cadrul sau între sesiuni. 

• Creșterea marcată a tensiunii arteriale sau a lipidelor din sânge și/sau a prezenței 
mai multor factori de risc cardiovascular. 

Evaluaţi întotdeauna riscul privind complicațiile cardiovasculare în procesul de prescripţie 
a activității fizice. Cei care prescriu activitate fizică au responsabilitatea de a decide dacă 
trebuie efectuat un examen medical înainte de începerea perioadei de pregătire pentru 
activitatea fizică. Dacă se suspectează o boală cardiovasculară netratată sau netratată 
optim, trebuie consultat un medic de specialitate.  
 
 
Contraindicaţii absolute pentru activitatea fizică moderată sau intensă  

1) schimbări recente semnificative la ECG 
2) angină instabilă 
3) disritmii cardiace necontrolate 
4) stenoza aortică severă 
5) insuficiență cardiacă necontrolată 
6) embolie pulmonară acută 
7) miocardită acută 
8) anevrism disecant suspectat/cunoscut 
9) infecție sistemică acută 

 
 

Estimare şi evaluare  

 
Estimarea, urmărirea și evaluarea trebuie efectuate pentru a asigura efectul și, prin 
urmare, calitatea tratamentului. Următoarele exemple de instrumente de evaluare clinică 
utilizate frecvent sunt recomandate pentru a fi utilizate înainte și după o perioadă de 
pregătire de activitate fizică și ar trebui repetate în timpul monitorizării pe termen lung. 

Activitate fizică 
• Autoraportare prin intermediul chestionarelor 
• Senzori de mişcare 
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Funcţionare/capacitate 
• Testul de 6 minute de mers 
• Test de fitness aerob submaximal (bicicletă ergometrică sau banda de alergare) 
• Forţa de prindere a mâinii 
• Alte teste relevante  

Markeri specifici diagnosticului  
• Analize de sânge/urină 
• Circumferința taliei 
• Raport între talie și șold 
• Greutate corporală 
• Indice de masă corporală 

Calitatea vieţii în funcţie de starea de sănătate 
• Chestionarul stării de sănătate (SF-36) varianta scurtă  
• The EuroQol health survey (EQ5D) 
 

Mecanisme posibile  

Spre deosebire de medicamente, mecanismele legate de activitatea fizică sunt puternic 
multifactoriale, adică există un număr mare de mecanisme de diferite niveluri - de la nivel 
molecular la nivel de sistem. Multe dintre acestea sunt comune mai multor tipuri de 
activități fizice și afectează un număr mare de boli diferite, în timp ce unele sunt mai 
specifice pentru un anumit tip de activitate fizică și pentru un anumit diagnostic. 
 

Adaptarea organismului la activitatea fizică începe prin influența mai multor procese 
moleculare legate, de exemplu, de sistemul energetic, sarcina mecanică, inflamația cronică 
de grad scăzut, stresul oxidativ și metabolismul oxidului de azot. La rândul lor, aceste 
procese afectează formarea, de exemplu, a proteinelor de transport, a mitocondriilor, a 
sinapselor nervoase, a celulelor nervoase, a vaselor de sânge și a țesutului osos, precum și a 
așa-numitelor celule stem, celule cu potențial de regenerare în diferite țesuturi. În cele din 
urmă, efectele activității fizice sunt observate la nivel de organ și sistem, cum ar fi debitul 
sistolic crescut și perfuzia tisulară, plus îmbunătăţirea transportului de oxigen și 
compoziției corporale. 
 

În general, adaptarea poate duce la îmbunătățirea reglării glicemiei, tensiunii arteriale, 
coagulării sângelui, unui sistem osos mai puternic, dar şi la îmbunătăţirea fitnessului aerob, 
forței musculare și funcției cognitive. Lipsa reglementării acestor procese descrise este 
considerată a fi un mecanism general pentru dezvoltarea și evoluția bolii. 
 
 
Revizuirea sistematică a literaturii de specialitate  

 
Metodele de căutare a literaturii de specialitate acoperă literatura publicată până în lunile 
mai - noiembrie 2019. În primul rând, au fost căutate recenzii sistematice şi meta-analize și, 
ulterior, s-a efectuat o căutare a studiilor controlate randomizate (RCT). O evaluare a 
calității fiecărui articol a fost efectuată, urmată de clasificarea dovezilor pentru fiecare 
rezultat, conform sistemului GRADE (6). Şirurile de căutare sunt disponibile la cerere. Au 
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fost utilizate patru niveluri de dovezi: dovezi de înaltă certitudine (++++), dovezi de 
certitudine moderată (+++), dovezi de certitudine scăzută (++), dovezi de certitudine foarte 
mică (+). Dovezile de înaltă certitudine înseamnă că riscul este scăzut pentru ca noile studii 
să invalideze concluziile. Dovada de certitudine scăzută înseamnă că există un risc ridicat 
ca noile studii să invalideze concluzia. Dovada de certitudine foarte mică înseamnă că este 
nevoie de mai multe cercetări înainte de aplicarea metodei. 
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7.  

Capitole de diagnostic 
Rezumatul dovezilor şi recomandări specifice 

diagnosticului privind activitatea fizică pentru 25 de 
diagnostice  

 

  



Dependenţa de alcool 

Prevenţie 

Din câte se ştie până acum, activitatea fizică regulată nu este asociată cu un risc redus de 
dezvoltare a dependenței de alcool. Pe de altă parte, practicarea sportului poate fi legată 
de consumul de alcool în limite de siguranţă (1-3). 
Indicarea activităţii fizice  

În dependența de alcool, activitatea fizică este indicată împreună cu alte modificări ale 
stilului de viață, tratament psihosocial, psihologic sau farmacologic. 
Efectele activităţii fizice  
Efecte imediate 

Există dovezi de certitudine foarte scăzute (+) privind dorinţa imperioasă de a consuma 
alcool atunci când se practică activitate fizică de intensitate moderată (4-6). 
Efectele activităţii fizice regulate  

Persoanele cu dependență de alcool pot scădea consumul de alcool și îşi pot îmbunătăți 
sănătatea mintală, conceptul de sine și fitnessul (tabelul 1). Majoritatea studiilor s-au 
bazat pe efectele activităţii fizice aerobe de intensitate moderată şi viguroasă, efectuată 
în principal ca exerciții de grup de 2-3 ori pe săptămână. Un studiu a găsit un efect 
pozitiv asupra simptomelor depresive la persoanele dependente de alcool, care au 
efectuat antrenament de forță (7). Exercițiile de yoga pot reduce nivelul de anxietate la 
persoanele tratate pentru dependența de alcool (8). 
 

Tabelul 1. Efecte şi dovezi ale practicării activităţii fizice regulate în cazul diagnosticului 
dependenţei de alcool  

Rezultat Dovezi* Referinţe Tipul de activitate fizică  

Consum de alcool  + (9-13) Activitate fizică aerobă 

Sănătate mintală şi 
concept de sine  

++ (7, 14-23) Activitate fizică aerobă și de 
întărire musculară 

Fitness aerob ++ (6, 11-13, 18-20, 
23-31) 

Activitate fizică aerobă 

Dovezi cu nivel ridicat de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de certitudine (++), 
dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine  (+). 
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Activitatea fizică recomandată  

Persoanelor cu dependență de alcool ar trebui să li se recomande activitate fizică aerobă 
în vederea: 
– diminuării consumului de alcool(+) 
– îmbunătăţirii sănătăţii mintale  (++) 
– creşterii fitnessului aerob (++) 
 

Activitate fizică aerobă Activitate fizică de întărire musculară  

Intensitate 
Durată 

minute/săptă-
mână 

Frecvenţă 
zile/săptă-

mână 

Număr de 
exerciţii Repetări Setu

ri 

Frecvenţă 
zile/săptăm

ână 
Moderată Cel puţin 150 3-7 

Nu există dovezi disponibile  

or 
Viguroasă Cel puţin 75 3-5 

sau de intensitate moderată și viguroasă 
combinată timp de cel puțin 
90min/săptămână (30 min 3 zile/săptămână) 
Intensitate moderată: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. Intensitate viguroasă 60-89 % VO2R, RPE 14-17. VO2R = VO2max -VO2  în 
repaus.  
 

Activitatea fizică recomandată în diagnosticul dependenței de alcool nu îndeplinește 
recomandarea generală globală privind activitatea fizică pentru sănătate. Adăugați 
activități de întărire musculară în conformitate cu recomandările globale generale, dacă 
starea de sănătate permite acest lucru. 

 
Recomandări specifice diagnosticului 

• Activitatea fizică trebuie să fie proiectată și adaptată individual în dialog cu 
pacientul. 

• Activitatea fizică poate începe imediat ce pacientul este suficient de motivat. 
Strategiile motivaționale pot include interviuri motivaționale. Dacă pacientul este 
motivat și nu există contraindicaţii medicale, atunci activitatea fizică de intensitate 
viguroasă este ideală pentru un efect optim. 
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Tulburările de anxietate 
Prevenţie  
Activitatea fizică regulată este asociată cu un risc redus de apariție a simptomelor de 
anxietate (1-9). Se aplică recomandarea generală globală privind activitatea fizică pentru 
sănătate. 
Indicarea activităţii fizice  

În tulburările de anxietate, activitatea fizică este indicată împreună cu alte modificări ale 
stilului de viață, terapie cognitivă comportamentală (CBT) sau tratament farmacologic. 

Efectele activităţii fizice  
Efecte imediate 

Există dovezi destul de puternice conform cărora o singură sesiune de exerciții aerobe 
de intensitate mare timp de 15-30 minute poate reduce riscul unui atac de panică pentru 
persoanele cu tulburări de panică (10,11) și poate îmbunătăți anxietatea ca stare şi 
vitalitatea în tulburarea de anxietate generalizată la adulții tineri (12). 
 
Efectele activităţii fizice regulate  

Persoanele cu tulburări de panică cu sau fără agorafobie îşi pot reduce simptomele de 
anxietate ca urmare practicării activității fizice în mod regulat (tabelul 1), prin 
efectuarea de activități fizice aerobe sau o combinație de activități fizice aerobe și de 
întărire musculară de 3-4 ori pe săptămână timp de 10 - 12 săptămâni (16,17). Au fost 
găsite efecte semnificativ mai mari în ceea ce priveşte simptomele principale de 
anxietate pentru terapia cognitiv-comportamentală (16) sau medicamentele 
antidepresive (17), comparativ cu practicarea activităţii fizice. 
Pentru femeile tinere cu tulburare de anxietate generalizată, 2 sesiuni pe săptămână, fie 
de activitate fizică de întărire musculară, fie de activitate fizică aerobă, timp de 6 
săptămâni, au dus la rate de remisie de 60% și, respectiv, 40%, comparativ cu grupul de 
control, unde s-au înregistrat rate de 30%, (18). Ambele tipuri de antrenament au dus la 
îmbunătățiri de nivel mediu până la ridicat în ceea ce priveşte semnele și simptomele 
care caracterizează tulburarea de anxietate generalizată (19). Pentru persoanele cu 
tulburări de anxietate socială, activitatea fizică aerobă practicată de 3 ori pe săptămână 
timp de 8 săptămâni a fost la fel de eficientă în ceea ce priveşte reducerea simptomelor 
ca și reducerea stresului prin tehnici de mindfulness, fără o diferență semnificativă 
privind rata de remisie, în proporţie de 29% și, respectiv, 22% (20) . 
 

Mai multe studii au investigat eficacitatea combinării activității fizice cu tratamentele 
recomandate pentru anxietate, cum ar fi terapia cognitiv-comportamentală sau 
tratamentul farmacologic, obţinându-se efecte pozitive (21-28). Există prea puține studii 
de urmărire pe termen lung a efectelor activității fizice asupra simptomelor de anxietate 
la persoanele cu tulburări de anxietate, dar studii individuale au indicat faptul că efectele 
activității fizice se mențin la 3 și 12 luni de urmărire la persoanele cu tulburare de 
anxietate socială și cu tulburare de panică (20,16). Ca urmare a numărului redus şi 
diversificat de studii clinice privind efectele activității fizice asupra anxietății, meta-
analizele care investighează aceste efecte în diferite tulburări de anxietate au condus la 
rezultate inconsistente (13-15). 
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Tabel 1. Efecte şi dovezi ale practicării activităţii fizice regulate în cazul diagnosticului de 
tulburare de anxietate   

Rezultat Dovezi* Referinţe Tipul de activitate fizică 

Simptome de 
anxietate 

+++ (16, 17) Activitate fizică aerobă sau combinaţie de 
activitate fizică aerobă şi activitate fizică 

de întărire a musculaturii 
* Dovezi cu nivel ridicat de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de certitudine (++), 
dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine  (+). 

 
Activitatea fizică recomandată  

Persoanelor cu tulburări de panică ar trebui să li se recomande practicarea activităţii 
fizice aerobe și de întărire musculară în vederea: 
– reducerii anxietăţii (+++)  
 
Activitatea fizică poate fi utilizată ca tratament suplimentar pentru toate tipurile de 
anxietate, deoarece aceasta reduce semnificativ simptomele anxietății. 
 
 

Activitate fizică aerobă Activitate fizică de întărire musculară  

Intensitate 
Durată 

minute/săptă-
mână 

Intensitate 
Durată 

minute/ 
săptămână 

Intensitate 

Durată 
minute

/ 
săptă-
mână 

Intensitate 

Intensitate 
moderată şi 
viguroasă 
combinate 

Cel puţin 90 
(de ex. cel puţin 

20 
min/sesiune) 

3-5 
Nu există dovezi consistente disponibile  

sau 
Mare Cel puţin 75 3-5 

Intensitate moderată: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. Intensitate viguroasă 60-89 % VO2R, RPE 14-17. VO2R = VO2max -
VO2  în repaus.  

Activitatea fizică recomandată în tulburările de anxietate nu îndeplinește recomandarea 
generală globală privind activitatea fizică pentru sănătate. Adăugați activități de întărire 
a musculaturii în conformitate cu recomandările globale generale, dacă starea de 
sănătate permite acest lucru. 
Recomandări specifice diagnosticului  

• Reducerea anxietății acute poate fi obținută prin practicarea a cel puțin 15 minute 
de activitate fizică aerobă de intensitate viguroasă. Pentru reducerea anxietății 
persistente (până la cel puțin 12 luni), se preferă cel puțin 10-12 săptămâni de 
activitate fizică. 

• Un fenomen esențial este acela că, în mod paradoxal, multe persoane 
experimentează anxietate atunci când încep exercițiile fizice. Explicația este aceea că 
activarea sistemului nervos simpatic în timpul activității fizice determină o 
frecvență cardiacă crescută, transpirație și respirație mai rapidă, reacții fizice 
similare ca și în anxietatea severă. Prin urmare, multe persoane cu tulburări de 
anxietate evită activitatea fizică, deoarece simt că aceasta duce la creșterea 
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anxietății. Acest lucru este deosebit de important pentru cei care suferă de atacuri 
de panică. Dacă persoana este informată în prealabil despre acest fenomen, 
simptomele de anxietate fizică nu vor fi atât de alarmante, multe persoane fiind 
capabile să desfăşoare exerciţii fizice cu rezultate bune (29). 

• Persoanele cu anxietate, care suferă concomitent și de boli cardiovasculare sau 
prezintă semne ale acestora trebuie să fie tratate optim pentru afecţiunile 
cardiovasculare înainte de începerea unui program de activitate fizică. 
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Astmul 

Prevenţie 

Obezitatea centrală presupune un risc crescut de astm la copii (1). Este cunoscut faptul 
că obezitatea este asociată cu o activitate fizică scăzută, dar nu a fost evidențiată o relație 
directă între activitatea fizică scăzută și riscul de apariţie a astmului. Pe de altă parte, 
antrenamentul aerobic la nivel de performanţă la temperaturi scăzute (schi fond, 
alergare pe distanțe lungi) sau în medii poluate (înotători) crește riscul de a dezvolta 
astm. 

Indicaţia activităţii fizice  

În diagnosticul de astm, activitatea fizică împreună cu alte modificări ale stilului de viață, 
terapia farmacologică și atenția privind expunerea la agenţi nocivi reprezintă piatra de 
temelie a tratamentului. 

Efectele activităţii fizice  
Efecte imediate 

Activitatea fizică la copiii și adulții cu astm determină adesea simptome accentuate, cum 
ar fi tuse, dispnee și respirație șuierătoare (bronhoconstricție indusă de efort) în timpul 
activităţii fizice sau imediat după. Aceste simptome dispar adesea în 30-60 de minute 
după încheierea activităţii fizice. 

Efectele activităţii fizice regulate 

După o perioadă de practicare a activităţii fizice, simptomele de astm, calitatea vieții și 
fitnessul aerob se îmbunătățesc la copiii și adulții cu astm (Tabelul 1) 

Studiile menționate în tabelul 1 au inclus activități fizice aerobe și câteva exerciţii aerobe şi 
de întărire musculară folosite. Partea aerobă a inclus plimbarea, ciclismul, alergarea, înotul, 
baschetul sau exercițiile în apă, în mod continuu sau la intervale de timp. Activitatea fizică a 
fost de intensitate moderată şi ridicată (> 60% din capacitatea maximă), de 2-5 ori pe 
săptămână, timp de 30-90 minute pe sesiune, pe o perioadă de 6 până la 12 săptămâni. 

Tabelul 1. Efecte şi dovezi ale practicării activităţii fizice regulate în cazul diagnosticului 
de astm la copii şi adulţi  

Rezultat Dovezi* Referinţe Tipul de activitate fizică 

Simptome ale astmului +++ (2) Activitate fizică aerobă sau exerciţii 
aerobe şi de întărire musculară  

Calitatea vieţii +++ (2-4) Activitate fizică aerobă sau exerciţii 
aerobe şi de întărire musculară 

Fitness aerob (VO2max 
şi rezistenţă, W) +++ (2, 5, 6) Activitate fizică aerobă sau exerciţii 

aerobe şi de întărire musculară 
*Dovezi cu nivel ridicat de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de certitudine (++), 
dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine  (+). 
 
Activitatea fizică recomandată  

Copiilor și adulților cu astm ușor, moderat sau sever ar trebui să li se recomande 
activitate fizică aerobă sau activitate fizică aerobă și activitate de întărire musculară în 
vederea: 
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- îmbunătăţirii simptomelor de astm, a calităţii vieții și creșterii fitnessului aerob 
(+++) 

Activitate fizică aerobă Activităţi de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute/săptă-
mână 

Frecvenţă 
zile/săptă-

mână 
Număr de 
exerciţii Repetări Setu-

ri 
Frecvenţă 
zile/săptă

mână 
Moderată Cel puţin 150 3-7 8-10 8-12 1-3 2-3 

sau 

 
Viguroasă Cel puţin 75 3-5 

sau combinat, de intensitate moderată şi 
viguroasă pentru cel puţin 90 min/săptămână 

(30 min 3 zile/săptămână) 
Intensitate moderată: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89 % VO2R, RPE 14-17.  VO2R = VO2max -
VO2  în repaus. 8-12 repetări = cea mai mare greutate care poate fi ridicată prin întreaga gamă de mișcare de 8-12 ori (8-
12 RM).  
 
Activitatea fizică recomandată în diagnosticul de astm poate să nu îndeplinească 
recomandarea generală globală privind activitatea fizică pentru sănătate. Dacă se alege 
doar activitate fizică aerobă pentru a trata depresia, adăugați activitate de întărire 
musculară, dacă starea de sănătate permite acest lucru. 
 
Recomandări specifice diagnosticului 

• Persoanele care au probleme de respirație ca urmare a efectuării exerciţiilor 
fizice au adesea astm necontrolat, ceea ce face dificilă implicarea în activitatea 
fizică. Prin urmare, ei trebuie să obțină recomandări non-farmacologice și 
farmacologice pentru a facilita participarea la activitatea fizică. 

• Recomandările non-farmacologice includ; o etapă de încălzire la începutul 
sesiunii de activitate fizică (10-20 min), antrenament cu intervale și purtarea 
unei măşti pe vreme rece. 

• Recomandările farmacologice includ; utilizarea regulată a corticosteroizilor 
inhalatori, iar pentru unele persoane şi folosirea bronhodilatatoarelor și a 
medicamentelor anticolinergice cu acțiune îndelungată (45 min înainte de 
exerciții). 

• Persoanele cu exacerbări acute nu ar trebui să participe la activităţi fizice 
aerobice de intensitate moderată şi viguroasă înainte de înlăturarea 
simptomelor.  

• Copiii și adolescenții sedentari cu astm ar trebui încurajați să-și mărească 
nivelul de activitate fizică, deoarece activitatea fizică are un efect protector 
împotriva dezvoltării astmului și a obezității severe (7). 

• Persoanele cu astm sever sunt adesea sedentare și, prin urmare, ar trebui să li 
se recomande activitate fizică pentru a-şi îmbunătăţi condiţia fizică, controlul 
astmului și pentru a reduce inflamația sistemică (8) 

• Adulților sedentari cu astm ar trebui să li se recomande o activitate fizică 
regulată în vederea îmbunătăţirii controlului astmului (9). 

• Copiii și adulții cu astm care prezintă simptome nocturne îşi pot reduce aceste 
simptome după o perioadă de activitate fizică regulată (10). 
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Fibrilaţia atrială 

Prevenţie 
Activitatea fizică regulată de intensitate moderată este asociată cu un risc redus de 
dezvoltare a fibrilaţiei atriale, în timp ce atât activitatea fizică aerobă insuficientă, cât și 
mulți ani de antrenament aerobic de performanţă sunt asociaţi cu un risc crescut (1). 
Indicarea activităţii fizice  
În fibrilația atrială permanentă, activitatea fizică este indicată alături de alte modificări 
ale stilului de viață și tratament farmacologic. 

Efectele activităţii fizice  
Efecte imediate 

Activitatea fizică de intensitate ridicată nu este recomandată în timpul episoadelor de 
fibrilație atrială paroxistică, deoarece frecvenţa cardiacă poate fi foarte mare. Persoanele cu 
fibrilație atrială persistentă și în special permanentă au, în general, un control bun al 
ritmului cardiac, iar creșterea ritmului cardiac este de obicei tolerată. Acestea pot fi active 
din punct de vedere fizic, atât timp cât nu prezintă simptome de ritm cardiac ridicat. 

Efectele activităţii fizice regulate 

Persoanele cu fibrilaţie atrială permanentă îşi pot îmbunătăți ritmul cardiac/controlul 
frecvenţei cardiace, calitatea vieţii si fitnessul aerob după o perioadă de activitate fizică 
aerobă (tabelul 1). Datele privind durata efectelor sunt puține, dar sugerează că efectele 
ar fi totuşi de scurtă durată. 

Persoanele cu fibrilație atrială nepermanentă își pot mări fitnessul aerob și componenta 
fizică a calității vieții prin participarea la un program de activitate fizică aerobă timp de 
câteva săptămâni (++). Totuși, estimările privind mărimea efectului sunt incerte. În 
fibrilația atrială nepermanentă, perioada de fibrilație atrială, frecvența și severitatea 
simptomelor de fibrilație atrială sunt reduse (+). 

În general, studiile asupra efectelor activității fizice sunt puține și supuse unor erori 
sistematice majore, prin urmare, nu pot fi trase concluzii ferme. Principalele limitări sunt 
reprezentate de numărul mic de participanţi la studiu, de faptul că aceştia sunt de cele mai 
multe ori mai sănătoși și mai tineri decât media persoanelor cu fibrilație atrială, iar designul 
studiului este în cel mai bun caz, simplu orb. Studiile mai mari au adesea criterii de 
includere eterogene. Durata și intensitatea antrenamentului variază, iar adesea 
antrenamentul reprezintă una din componentele unui program complex de reabilitare. 
Tabelul 1. Efectele şi dovezile practicării activităţii fizice regulate în diagnosticul de fibrilaţie 
atrială 

Rezultat Dovezi* Referinţe Tipul de activitate fizică 

Controlul 
ritmului/frecvenţei 

cardiace  

+ (3, 4) Activitate fizică aerobă 

Calitatea vieţii + (2-5) Activitate fizică aerobă 

Fitness aerob ++ (2-5) Activitate fizică aerobă 
*Dovezi cu nivel ridicat de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de certitudine (++), 
dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine  (+). 
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Activitatea fizică recomandată  

Persoanelor cu fibrilație atrială permanentă li se poate recomanda activități fizice 
aerobe în vederea: 
- îmbunătăţirii controlului frecvenţei cardiace (+), calitatea vieţii în raport cu starea 

de sănătate (+) şi fitnessul aerob (++) 
Pentru fibrilația atrială paroxistică și persistentă, există dovezi de siguranță foarte 
redusă (+) pentru a da recomandări specifice privind activitatea fizică. 

Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute/săptăm
ână 

Frecvenţa 
zile/săptă-

mână 
Număr de 
exerciţii Repetări Setu

ri 
Frecvenţă 
zile/săptă-

mână 
Moderată Cel puţin 150 3-7 

Nu există dovezi disponibile 

sau 
Viguroasă Cel puţin 75 3-5 
Sau combinat, de intensitate moderată sau 
viguroasă cel puţin 90 min/săptămână (30 

min de 3 zile /săptămână) 
Intensitate moderată: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89 % VO2R, RPE 14-17.  VO2R = VO2max -
VO2  în repaus 
Activitatea fizică recomandată în fibrilația atrială nu îndeplinește recomandarea 
generală globală privind activitatea fizică pentru sănătate. Adăugați activități de întărire 
musculară în conformitate cu recomandările globale generale, dacă starea de sănătate 
permite acest lucru. 

Recomandări specifice diagnosticului  

• Persoanele cu fibrilaţie atrială constituie un grup foarte eterogen; unele au o 
condiţie fizică bună şi sunt, de altfel sănătoase, în timp ce alte persoane prezintă 
boli cardiovasculare grave, la care activitatea fizică, în special la intensitate mare, 
ar putea crește riscul de evenimente nedorite. Prin urmare, nu este posibil să se 
dea recomandări general valabile pentru toate persoanele cu fibrilație atrială. 

• Aşadar, tuturor persoanelor cu fibrilaţie atrială li se recomandă să consulte 
medicul de familie pentru o evaluare individualizată înainte de a începe un 
program de exerciţii fizice. 

• Persoanele cu alte boli cardiovasculare sau semne ale acestora trebuie tratate 
înainte de a începe un program de activitate fizică. 

• Persoanele fără alte afecţiuni de bază pot efectua activitate fizică de intensitate 
uşoară şi moderată, fără precauții. La persoanele cu aritmie simptomatică, 
trebuie luat în considerare un test de stres la efort, inclusiv ECG, înainte de 
începerea activităţii fizice de intensitate viguroasă.  

• Pentru a evalua intensitatea activității fizice aerobe în fibrilația atrială 
permanentă, scala Borg RPE® este probabil mai bună decât măsurarea ritmului 
cardiac pentru estimarea intensităţii relative. 

• Dacă aritmiile ventriculare cresc în timpul exercițiului, antrenamentul trebuie 
oprit, iar persoana evaluată de un cardiolog. 

• Evitaţi exerciţiile fizice sau alergările în timpul aritmiei (nu se aplică persoanelor 
cu fibrilaţie atrială permanentă bine tratată). 
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Durerile cronice de spate şi de gât 

Prevenţie 
Activitatea fizică regulată de intensitate moderată poate fi asociată cu un risc redus de a 
dezvolta dureri cronice de spate și gât. Cu toate acestea, atât activitatea fizică de 
intensitate ușoară cât şi ridicată pot fi asociate cu un risc crescut (1,2). 
Indicarea activităţii fizice  
În ceea ce priveşte durerea de spate/gât, activitatea fizică adaptată în mod special este 
indicată alături de alte modificări ale stilului de viață, atât în cazul durerii specifice, cât și 
nespecifice. 
Efectele activităţii fizice  
Efecte imediate 

Hipoalgezia, hiperalgezia sau nicio modificare a durerii pot apărea ca efect acut al 
activității fizice (3). 
Efectele activităţii fizice regulate  

Pe lângă efectele pozitive asupra durerii și funcționării organismului (Tabelul 1), au fost 
prezentate și efecte privind teama de mișcare, autoeficiența, calitatea vieții și evaluarea 
globală a recuperării. Cele mai multe dintre recenzii au inclus studii în care persoanele 
au fost instruite să efectueze activități fizice de întărire musculară de intensitate 
moderată; 8-15 RM, 1-3 seturi, de 2-3 ori pe săptămână. Pentru activitatea fizică aerobă, 
persoanele au efectuat antrenamente de intensitate moderată; RPE Borg 12-13, timp de 
45-60 minute per sesiune, de mai multe ori pe săptămână. Pentru alte tipuri de activitate 
fizică, cum ar fi, exerciții de control al motricităţii (MCE), antrenament Pilates, 
antrenament acvatic și yoga, nivelurile de intensitate au fost stabilite individual și 
ajustate progresiv (4). În toate studiile și pentru toate tipurile de activitate fizică, 
perioadele de antrenament au durat 6 săptămâni sau mai mult. Nu au existat suficiente 
dovezi de înaltă calitate pentru a exclude sau a acorda prioritate unui tip specific 
(activitate fizică aerobă, activitate de întărire musculară sau de control al motricităţii), 
sau mediului de desfăşurare (pe uscat/apă). Au fost puține evenimente nedorite privind 
intervențiile de activitate fizică, iar majoritatea reacţiilor adverse au fost legate de 
durere crescută sau durere musculară, care s-a diminuant după câteva zile sau 
săptămâni (5). 
Tabelul 1. Efecte şi dovezi ale practicării activităţii fizice regulate în diagnosticul de durere 
cronică de spate şi de gât. 

Rezultat Dovezi* Referinţe Tipul de activitate fizică 
Spate Durere ++++ 

+++ 
+++ 
++ 

(5-17) 
(7-8, 17) 
(18-29) 
(30-36) 

Activitate de întărire musculară 
Activitate fizică aerobă 

Exerciții de control al motricităţii (MCE), 
Pilates 

Exerciții acvatice, yoga, plimbări zilnice 
 Funcţio-

nare 
+++ 
+++ 
+++ 
++ 

(6-17) 
(7-8, 17) 
(18-29) 
(30-36) 

Activitate de întărire musculară 
Activitate fizică aerobă 

MCE 
Pilates, exerciții acvatice, yoga, plimbări 

zilnice 
 

Gât Durere +++ 
++ 

(37-42) 
(37-40) 

Activitate de întărire musculară 
Activitate fizică aerobă, MCE, yoga, 
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++ (43-46) exerciții acvatice 
 Funcţion

are 
+++ 
++ 
++ 

(40-41) 
(40) 

(43-46) 

Activitate de întărire musculară 
Activitate fizică aerobă 

MCE, yoga 
*Dovezi cu nivel ridicat de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de certitudine (++), 
dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine  (+). 
 

Activitatea fizică recomandată  
Persoanelor cu dureri cronice de spate și de gât se recomandă activități de întărire musculară 
și/sau programe de exerciții specifice pentru controlul motricităţii în vederea: 
- reducerii durerii (+++ și ++++) 
- creșterii capacității funcționale (+++) 
 
Persoanelor cu dureri cronice de spate și de gât se recomandă activități fizice aerobe în 
vederea: 
- reducerii durerii (++) 
- creșterii capacității funcționale (++). 

Activitate fizică aerobă Activităţi de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute/săptă-
mână 

Frecvenţă 
zile/săptă- 

mână 
Număr de 
exerciţii Repetări Seturi 

Frecvenţă 
zile/săptă-

mână  

Moderată Cel puţin 150  3-7 8-10 8-15 1-3 2-3 

Programe specifice de exerciţii: MCE*, Pilates, yoga 

Intensitate Durată 
minute/săptămână 

Frecvenţă  
zile/săptămână 

Adaptată individual cu creşterea 
complexităţii în mod treptat Sesiuni de 45-60 minute 

2-3 zile/săptămână cel puţin 6 
săptămână 

Exerciții efectuate acasă de mai 
multe ori pe săptămână 

Intensitate moderată: 40-59 % VO2R, RPE 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89 % VO2R, RPE 14-17.  VO2R = VO2max -
VO2  în repaus. 8-15 repetări = cea mai mare greutate care poate fi ridicată prin întreaga gamă de mișcare 8-15 ori (8-
15 RM). *MCE: exerciţii de control al motricităţii 
Activitatea fizică recomandată în durerile cronice de spate și gât poate să nu 
îndeplinească recomandarea generală globală privind activitatea fizică pentru sănătate. 
Adăugați activități fizice aerobe și de întărire musculară, dacă starea de sănătate permite 
acest lucru.  
Recomandări specifice diagnosticului  

• Este important să se evalueze comorbiditatea, semnele și simptomele, cum ar fi 
fracturi, tumori sau alte afecțiuni grave. Adaptarea individuală (tipul de activitate 
fizică, doza și sarcina) ar trebui să se bazeze pe preferințele individului și ale 
terapeutului și pe pregătirea terapeutului și ar trebui supravegheată de un 
terapeut cu pregătire medicală. Rolul terapeutului este de a monitoriza nivelurile 
de funcționare fizică și durere pentru a adapta programul de activitate fizică în 
vederea unei evoluţii optime şi, astfel, în vederea obţinerii recuperării. Este 
important să se mențină o calitate bună a motricităţii. 

• Teama că durerea se va repeta sau agrava prin activitatea fizică poate fi suficientă 
pentru ca persoana să fie inactivă din punct de vedere fizic. În ceea ce privește 
durerea cronică de gât şi spate, este foarte important să rămâneți activi, să 
continuați activitățile zilnice și să evitați odihna la pat, deoarece frica de mișcare 
poate întârzia recuperarea. Terapeutul trebuie să ia în considerare acest aspect 
atunci când stabileşte programul de activitate fizică. 
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Cancer 
Prevenție 
Activitatea fizică regulată este asociată cu un risc redus de dezvoltare a mai multor 
tipuri de cancer, de ex. de sân, colon și endometru (1). Poate fi aplicată recomandarea 
generală privind activitatea fizică pentru sănătate. 
 
Indicarea activității fizice  

În cancer, atât în timpul tratamentului cât și după tratamentul oncologic, activitatea 
fizică este indicată împreună cu alte modificări ale stilului de viață. În cancerul cronic 
sau într-o fază paliativă este indicată de asemenea activitatea fizică. 

 
Efectele activității fizice 

Efecte imediate 

Activitatea fizică la persoanele cu cancer poate scădea oboseala și anxietatea legate de 
cancer. 

 
Efectele activității fizice regulate 

Activitatea fizică în timpul și după tratamentul oncologic este benefică și îmbunătățește 
supraviețuirea, oboseala legată de cancer, calitatea vieții, fitnessul aerob și forța 
musculară (tabelul 1). Atât cancerul, cât și supraviețuirea generală a fost mai mare la 
indivizii cu activitate fizică recreativă auto-raportată mai intensă (cancer de sân, 
colorectal și de prostată). 

 
Activitatea fizică regulată, de intensitate și durată variate, reduce oboseala legată de 
cancer. Calitatea vieții legată de sănătate a crescut ca urmare a activității aerobice și / 
sau de întărire musculară, timp de cel puțin 15 minute pe sesiune, 2 ședințe pe 
săptămână. Activitatea fizică cu o componentă aerobă (mersul pe jos, mersul cu bicicleta 
și alergarea), de intensitate moderată până la viguroasă, desfășurată timp de cel puțin 30 
de minute pe sesiune, 2-5 zile pe săptămână și pentru o durată de 5 săptămâni, a crescut 
capacitatea aerobă. Cu toate acestea, duratele mai lungi și volumele mai mari s-au 
dovedit a avea un efect suplimentar. Activitatea de întărire musculară 2 zile pe 
săptămână sau mai mult a crescut forța musculară. Antrenamentul supravegheat a fost 
mai eficient pentru  îmbunătățirea calității vieții și forței musculare decât intervențiile la 
domiciliu. 

Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice regulate în cancer. 

Rezultat Dovadă* Referințe Tipul de activitate fizică 
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Supraviețuire ++ (1) Activitate fizică recreativă 

Oboseală legată de cancer +++ (2-5) Activitate aerobă și/sau de întărire 
musculară  

Calitatea vieții +++ (2, 6) Activitate aerobă și/sau de întărire 
musculară 

Fitness aerob (VO2 

max/vârf) 
+++ (7, 8) Activitate aerobă și/sau de întărire 

musculară 
Forță musculară ++ (9, 10) Activitate aerobă și/sau de întărire 

musculară 
 
* Dovezi cu nivel ridicat de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de certitudine 
(++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 
 
 
Activitate fizică recomandată  
Persoanelor cu cancer ar trebui să li se recomande o activitate aerobă și de întărire 
musculară pentru: 
- Creșterea supraviețuirii în cancerul de sân, colorectal și de prostată (++) 
- Reducerea oboselii legate de cancer (+++) 
- Îmbunătățirea calității vieții (+++) 
- Creșterea capacității aerobe (+++) 
- Creșterea forței musculare (++) 

-  
Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

min/săptămân
ă 

Frecvență 
zile/săptămână 

Număr de 
exerciții Repetări Setu

ri 
Frecvență 

zile/săptăm
ână 

Moderată Cel puțin 150 3-7 8-10 8-12 1-3 2-3 
sau 

 
Viguroasă Cel puțin 75 3-5 

sau intensitate moderată și viguroasă 
combinate, timp de cel puțin 90 min / 

săptămână (30 min 3 zile/ săptămână) 
Intensitate moderată: 40-59% VO2R, RPE 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO2R, RPE 14-
17. VO2R = VO2max -VO2 în repaus. 8-12 repetări = cea mai grea greutate care poate fi ridicată 
pe întreaga gamă de mișcare de 8-12 ori (8-12 RM). 

 
Activitatea fizică recomandată în cancer îndeplinește recomandarea generală globală 
privind activitatea fizică pentru sănătate și nu este necesară nicio recomandare 
suplimentară. 
 
Sfaturi specifice diagnosticului 

• În dialog cu persoana, activitatea fizică ar trebui personalizată și supravegheată inițial 
de personal medical instruit, cum ar fi fizioterapeutul. 
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• Efectele secundare ale tratamentului, incluzând oboseala, greața și durerile articulare 
pot fi reduse printr-o activitate fizică regulate. 

• Pentru a optimiza efectul activității fizice asupra fitnessului aerob, intensitatea trebuie 
să fie viguroasă sau moderată combinată cu viguroasă, dacă starea de sănătate o 
permite. 

• Dacă există efecte secundare severe ale tratamentului oncologic în desfășurare, tipul și 
doza activității fizice trebuie ajustate. 

• Nu trebuie desfășurată o activitate fizică viguroasă la mai puțin de 24 de ore de la 
perfuzia de chimioterapie. 

• Când există un risc ridicat pentru infecții, activitatea fizică de intensitate viguroasă ar 
trebui amânată până la reducerea riscului pentru infecții. 

• Infecția în evoluție este o contraindicație absolută pentru activitatea fizică. 

• În osteoporoza diagnosticată și când recuperarea este extrem de slabă după tratament, 
tipul și doza activității fizice trebuie ajustate la starea actuală. 

• Activitatea fizică înainte de operația pe tumoră poate optimiza funcția fizică și reduce 
timpul de recuperare postoperator (11). 
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Boala pulmonară obstructivă cronică (BPOC) 

Prevenție 
Activitatea fizică regulată poate fi asociată cu un risc redus de apariție a BPOC 
(1). Fumatul este un factor de risc puternic. 
Indicarea activității fizice  
În BPOC, activitatea fizică este indicată împreună cu renunțarea la fumat, modificări ale 
alimentaţiei, educație și tratament farmacologic. Acest lucru este valabil independent de vârstă, 
gen, grad de dispnee sau severitatea bolii. Se recomandă lucrul în echipă la care să participe 
diferiți specialiști. 
Efectele activității fizice  
Efecte imediate 

Activitatea fizică duce la o creștere rapidă a frecvenței respiratorii și dispnee. Lactatul din 
sânge crește rapid, ducând la scăderea funcției în mușchii scheletului. 
Efectele activității fizice regulat 

Persoanele cu o stare stabilă a BPOC pot reduce dispneea, calitatea vieții, capacitatea 
maximă și forța musculară după o perioadă de activitate fizică (Tabelul 1). Majoritatea 
studiilor au evaluat efectele activității aerobe combinată cu cea  de întărire a mușchilor și 
câteva au luat în considerare doar activitățile de întărire musculară. 
Activitate aerobă și de întărire musculară: partea aerobă a inclus mersul, exerciții pe bicicleta 
ergometrică, antrenament aerobic sau antrenament pe bază de apă, continuu sau la intervale de 
timp. Partea de întărire a mușchilor s-a bazat pe aparate de sală, benzi elastice de rezistență sau 
antrenament de circuit. Activitatea s-a efectuat la intensitate moderată până la viguroasă (≥60% 
din capacitatea maximă și 40-80% din 1 RM), timp de 30-120 min pe sesiune, 1-5 zile pe 
săptămână, timp de 4 până la 52 săptămâni (cele mai multe programe au durat 12 săptămâni). 
Activitatea de întărire a mușchilor a vizat mușchii membrelor inferioare și superioare și a 
fost efectuată folosind aparate de gimnastică sau alte echipamente. A fost efectuat la 
intensitate moderată până la intensă (50-90% din 1 RM), cu 8-12 repetări și 1-3 seturi, 2-3 
zile pe săptămână, timp de 8 până la 16 săptămâni. 
Persoanele cu o exacerbare acută a bolii îşi pot îmbunătăți calitatea vieții și 6MWD (++++) și 
pot reduce numărul reinternările în spital (+++), dacă încep activitatea fizică direct după 
episodul acut (4). Activitatea fizică a început între 2 și 21 de zile de la exacerbarea bolii. A 
constat inițial în activități din viața de zi cu zi, iar ulterior, activitate de întărire musculară și 
activitate fizică aerobă în funcție de starea individului. 
  

Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice regulate într-o stare stabilă a BPOC. 
Rezultat Dovadă * Referințe Tipul activității fizice 

Dispnee ++ (2) Activitate de întărire musculară 
Calitatea vieții +++ (3) Activitate aerobă și de întărire musculară 
Fitness aerob ++ (3) Activitate aerobă și de întărire musculară 

Forță musculara ++ (2) Activitate de întărire musculară 
*Dovezi cu nivel înalt de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de 
certitudine (++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 
 Activitate fizică recomandată  
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Persoanelor cu BPOC stabilă li se recomandă o activitate aerobă și de întărire musculară pentru: 
-Îmbunătățirea calității vieții (+++), creșterea stării de fitness aerob (++) 
Persoanelor cu BPOC stabilă li se recomandă o activitate de întărire musculară pentru: 
- Îmbunătățirea dispneei, creșterea forței musculare (++) 
Persoanelor cu o exacerbare acută ar trebui să li se recomande activități din viața de zi cu zi, 
urmate de activități de întărire musculară și, ulterior, activitate fizică aerobă în faza de 
recuperare timpurie pentru: 
- Îmbunătățirea calității vieții, creșterea 6MWD (++++), reducerea reinternărilor în spital (++ +) 

Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute/ 
săptămână 

Frecvență 
zile / 

săptămână 

Număr de 
exerciții Repetări Seturi 

Frecvență 
zile / 

săptămână 
Moderată Cel puțin 150 3-7 8-10 8-12 1-3 2-3 

sau 

  
Viguroasă Cel puțin 75 3-5 

sau intensitate moderată și viguroasă 
combinate timp de cel puțin 90 min 

/ săptămână (30 min 3 zile/ săptămână ) 
Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus. 8-12 repetări = cea mai grea greutate care poate fi ridicată pe întreaga gamă de mișcare de 8-12 ori (8-
12 RM). 

Activitatea fizică recomandată în BPOC este în concordanță cu recomandarea generală globală 
privind activitatea fizică pentru sănătate și nu este necesară nici o recomandare suplimentară. 
Sfaturi specifice diagnosticului 

• Într-un dialog cu persoana, activitatea fizică trebuie personalizată și supravegheată inițial 
de personal instruit medical, cum ar fi fizioterapeutul. 
• În timpul spitalizării din cauza exacerbării, activitatea fizică trebuie inițiată în spital prin 
activități ușoare, cum ar fi plimbări pe coridor. 
• Activitatea fizică aerobă de intensitate moderată sau intensă poate fi realizată continuu 
sau intermitent (intervale de 1-3 minute). 
• La persoanele cu dispnee severă, perioada de antrenament poate fi începută cu 
antrenamentul mușchilor periferici, exerciții pentru fiecare membru în parte și exerciții 
de flexibilitate, care nu au un impact semnificativ asupra sistemului circulator central. 
• Dacă saturația în oxigen este <88% în timpul activității fizice aerobe, intensitatea poate fi 
scăzută și se poate aplica antrenamentul pe intervale. De asemenea, pot fi utilizate activități de 
întărire musculară și exerciții pentru un singur membru. 
• Dispneea si oboseala piciorului ar trebui să fie evaluate între 3 până la 6 pe scala Borg 
CR10 ® . 
• Respiraţia cu buzele țuguiate este recomandată pentru a reduce frecvența respiratorie în 
timpul exercițiului. 
• La IMC <22 kg / m2 , trebuie consultat un dietetician și atins echilibrul energetic.  
• Dispozitivele care sprijină mersul, ca de ex. rolatorul pot ajuta persoana să parcurgă o 
distanță mai mare și, prin urmare, să crească funcția mușchilor picioarelor. 
• Persoanele cu boală severă sunt capabili să efectueze activitate fizică aerobă 
de intensitate viguroasă (5). 
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Boala arterială coronariană 

Prevenție 
Activitatea fizică regulată este asociată cu un risc redus de apariție a bolii 
coronariene (1,2) . Poate fi aplicată recomandarea generală globală privind activitatea 
fizică pentru sănătate. 
Indicarea activității fizice  

În boala coronariană stabilă, este indicată activitatea fizică, inclusiv alte intervenții în 
stilul de viață, indiferent de tratamentul farmacologic sau invaziv. 
Efectele activității fizice  
Efectele activității fizice regulate 

Indivizii cu boală coronariană pot reduce mortalitatea și internarea în spital, și pot 
crește capacitatea aerobă și forța musculară după reabilitarea cardiacă bazată pe exerciții (exCR) 
(Tabelul 1). ExCR a constat în activitate aerobă și / sau de întărire musculară. Activitatea fizică 
aerobă a fost efectuată în mod obișnuit pe o bicicletă ergometrică, ca aerobic / exerciții calistenice, 
pe o banda de alergare sau ca antrenament de circuit, continuu sau la intervale. Doza de activitate 
fizică aerobă a variat în funcție de studiu; în general, activitatea aerobă a fost efectuată la o 
intensitate de 60% până la 85% din VO 2 max sau 70% până la 95% din frecvența cardiacă maximă, 
30-60 minute, 3-5 zile pe săptămână și pe o durată de 3 până la 6 luni. Activitatea de întărire a 
mușchilor a fost efectuată sub forma a  8-10 exerciții pentru membrele superioare și / sau 
inferioare la 40-80% din 1 RM, în 10-15 repetări, 1-3 seturi, 2-3 zile pe săptămână, timp de 3 până 
la 6 luni . Antrenamentul pe intervale de intensitate (High intensity interval training) poate 
îmbunătăți VO 2 max mai mult decât antrenamentul continuu de intensitate moderată.  Această 
superioritate s-a diminuat însă atunci când a fost comparat protocolul izocaloric (3) . 
Activitatea aerobă combinată cu cea de întărire musculară oferă un câștig mai mare în VO 2 max 

comparativ cu activitatea aerobă sau cea de întărire musculară desfășurate 
independent(4,5) . Riscul relativ pentru mortalitate cardiovasculară redusă, comparativ cu lipsa 
de exercițiu a fost de 0,74 RR (IC 95% 0,54 până la 0,86). La indivizii cu angină stabilă, efectele 
recuperării cardiace bazată pe exerciții asupra mortalității totale și cardiovasculare și a 
internărilor în spital sunt incerte, din cauza numărului mic de studii și a efectelor lor reduse 
(7). Nu au fost înregistrate dovezi evidente pentru calitatea vieții legată de sănătate, având în 
vedere eterogenitatea rezultatelor măsurate și a metodelor de raportare (6,7) . 
Tabelul 1 . Efecte și dovezi ale activității fizice obișnuite în boala coronariană. 

Rezultat Dovadă * Referințe Tipul activității fizice 
Mortalitate 

cardiovasculară> 12 
luni 

+++ (7) Activitate fizică aerobă sau activitate 
fizică aerobă și de întărire musculară 

Internare la spital ++ (7) Activitate fizică aerobă sau activitate 
fizică aerobă și de întărire musculară 

Fitness aerob (MET) ++++ (8) Activitate fizică aerobă sau activitate 
fizică aerobă și de întărire musculară 

Musc le puterea ++ (5) Activitate fizică de întărire musculară 
*Dovezi cu nivel înalt de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de 
certitudine (++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 
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 Activitate fizică recomandată  
Persoanelor cu boală coronariană stabilă trebuie recomandate activități fizice aerobe și 
de întărire musculară pentru: 

- Reducerea mortalității cardiovasculare (+++) și a numărului internărilor în spital (++) 
- Creșterea fitnessului aerob (++++) și a forței musculare (++)         

Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute / 
săptămână 

Frecvență 
zile / 

săptămână 

Numărul 
de exerciții Repetări Seturi 

Frecvență 
zile / 

săptămână 
Intensitate 
moderată 
combinată 

cu cea 
viguroasă   

Cel puțin 90 
(de exemplu, 
30-60 min / 

sesiune) 

3-5 8-10 10-15 1-3 2-3 

Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus, 10-15 repetări = greutatea cea mai grea care poate fi ridicată pe întreaga gamă de mișcare de 10-15 ori 
(10-15 RM). 

Activitatea fizică recomandată în boala coronariană îndeplinește recomandarea generală 
globală privind activitatea fizică pentru sănătate și nu este necesară nicio recomandare 
suplimentară. 

Sfaturi specifice diagnosticului 
• Persoanele cu boală coronariană diagnosticată ar trebui să fie supuse unei evaluări 
cu testul de efort maximal limitat de simptome, incluzând ECG și testarea funcției musculare de 
către un fizioterapeut sau un alt profesionist din domeniul sănătății, cu cunoștințe suficiente 
pentru a prescrie o activitate fizică adecvată , în urma examinării efectuate de către un medic. 
• Este important să se inițieze exercițiul cât mai curând posibil după un eveniment 
coronarian acut, bazat pe rezultatul ECG de efort. 
• Activitatea fizică trebuie supravegheată medical până când individul are o boală 
coronariană stabilă. 
• Activitatea fizică poate fi realizată continuu sau la intervale, în funcție de preferințele 
individuale. 
• În timpul exercițiului, este important să fiți atenți la orice aritmie sau reacție anormală a 
tensiunii arteriale, precum și la simptome cum ar fi: dispnee, amețeli sau dureri toracice 
centrale, care vor duce la încheierea exercițiului (vezi contraindicațiile din introducere). 
• Persoanele cu boală coronariană au adesea nevoie de sprijin și încurajare pentru a 
începe și a rămâne activi fizic la un anumit nivel, pentru a menține condiția fizică. 
• Programul de exerciții aerobe și de întărire musculară este recomandat să fie efectuat ca 
parte a unui program de reabilitare cardiacă, fie doar ca intervenție ca atare sau în combinație 
cu alte modificări ale stilului de viață. Exerciţiul se realizează fie într-un cadru supravegheat în 
spital, fie în combinație cu unele sesiuni la domiciliu. După finalizarea unui program de 
recuperare cardiacă bazată pe exerciţii, persoanelor ar trebui să li se recomande să 
continue activitatea fizică pe tot parcursul vieții pentru a menține condiția fizică. 
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Demenţa 

Prevenire 
Activitatea fizică regulată este asociată cu un risc redus de apariție a demenței 
(1,2). Poate fi aplicată recomandarea generală globală privind activitatea fizică pentru 
sănătate. 
Indicarea activității fizice  
În demență, activitatea fizică este indicată ca o parte centrală a tratamentului și îngrijirii, 
aplicând intervenții multimodale și centrate pe persoană care includ activitate 
fizică. Pentru persoanele vulnerabile, activitatea fizică ar trebui considerată ca parte a 
unei abordări mai cuprinzătoare. 

Efectele activității fizice  
Efectele activității fizice regulate 

Persoanele cu demență își pot îmbunătăți funcția cognitivă și activitățile vieții de zi cu zi  
după o perioadă de activitate fizică (tabelul 1). Dovada pentru îmbunătățirea funcției 
cognitive este limitată, iar rezultatele variază de-a lungul studiilor (3-6). Într-un studiu 
clinic randomizat recent de mari dimensiuni bine condus, autorii au prezentat un efect 
curativ redus, dar negativ, asupra funcției cognitive, într-un eșantion de persoane în 
vârstă care locuiesc la domiciliu (7).  
Nu există dovezi clare că activitatea fizică poate reduce simptomele neuropsihiatrice (4), 
deși studii individuale au arătat efecte pozitive (4, 7). Un studiu, incluzând rezidenții din 
cămine pentru vârstnici care suferă de demență a arătat, de exemplu, că activitatea fizică 
poate reduce apatia în acest grup (8). 
În general, majoritatea studiilor asupra efectelor activității fizice la persoanele cu 
demență au constat în eșantioane mici, calitate metodologică scăzută, timp de urmărire 
limitat sau eterogenitate ridicată în constatări. Conținutul intervențiilor de activitate 
fizică a variat, de asemenea, într-o mare măsură. Comparațiile între studii au fost o 
provocare, din cauza variației în tipuri, frecvențe, intensități, durată și setări ale 
programelor de activitate fizică.  

  
Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice obișnuite în demență. 

Rezultat Dovadă * Referințe Tipul activității fizice 
Funcția cognitivă 

(scorul Mini-Mental 
State 

Examination, MMSE) 

++ (3, 4) Activitate aerobă și de întărire 
musculară sau activitate fizică aerobă 

Activități de zi cu zi  + (5) Activitate aerobă și de întărire 
musculară sau activitate fizică aerobă 

*Dovezi cu nivel înalt de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de 
certitudine (++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 
  
  
Activitate fizică recomandată  
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Persoanelor cu demență ar trebui să li se recomande activitate fizică aerobă și de 
întărire musculară pentru: 

- Reducerea declinului funcțiilor cognitive (++)  
- Îmbunătățirea capacității de a desfășura activități cotidiene (+)  

Este recomandat ca persoanele cu demență să fie sprijinite, astfel încât să poată urma 
această recomandare. 
  

Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute / 
săptămână 

Frecvență 
zile 

/ săptămână 

Numărul 
de exerciții Repetări Seturi 

Frecvență 
zile / 

săptămână 
Moderată Cel puțin 150 3-7 8-10 8-12 1-3 2-3 

sau 

  
Viguroasă Cel puțin 75 3-5 

sau intensitate moderată și viguroasă 
combinate timp de cel puțin 90 min 

/ săptămână (30 min 3 zile/ săptămână ) 
Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus. 8-12 repetări = cea mai grea greutate care poate fi ridicată pe întreaga gamă de mișcare de 8-12 ori (8-
12 RM). 

Activitatea fizică recomandată în demență îndeplinește recomandarea generală globală 
privind activitatea fizică pentru sănătate și nu este necesară nici o recomandare 
suplimentară. 

  
Sfaturi specifice diagnosticului 

• Persoanele cu demență ar putea avea nevoie de ajutor în organizarea exercițiilor 
și / sau sprijin pentru a putea lua parte la activitatea fizică. Rudele sunt importante, 
dar ar putea avea nevoie de asistență din cauza poverii mari asupra îngrijitorului, 
astfel încât persoanele cu demență să poată continua să fie active în viața lor de zi 
cu zi, fără ajutor din partea rudelor. 

• Durerile sunt frecvente la vârstnici și, prin urmare, și la cei cu demență. Durerea 
poate fi dificil de diagnosticat, deoarece simptomele pot fi atipice. De exemplu, 
pasivitatea și lipsa de inițiativă pot fi semne de durere. 

• Activitatea fizică este deosebit de importantă pentru persoanele cu mobilitate 
limitată și risc crescut de cădere. 
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Depresia 
Prevenție 
Activitatea fizică regulată este asociată cu un risc redus de apariție a depresiei (1). Se 
poate aplica recomandarea generală globală privind activitatea fizică pentru sănătate. 
Indicarea activității fizice  
În depresia ușoară până la moderată, activitatea fizică combinată cu alte modificări ale 
stilului de viață este indicată independent de tratamentul farmacologic sau psihoterapie 
(terapia de vorbire). În depresia severă, activitatea fizică este indicată împreună cu alte 
tratamente, cum ar fi tratamentul farmacologic și / sau psihoterapia (terapia de 
vorbire). 
 Efectele activității fizice  
Efecte imediate 
La persoanele cu tulburări depresive majore diagnosticate clinic s-a constatat că imediat 
după un ciclu de pedalare de 30 de minute pe bicicleta ergometrică,  starea de spirit 
depresivă s-a redus semnificativ, comparativ cu starea de repaus.  Acest efect este 
independent de intensitatea antrenamentului (2). 
Efectele activității fizice regulate 
Persoanele cu depresie pot reduce simptomele depresive, pot îmbunătăți calitatea vieții 
și fitnessul aerob , după o perioadă de activitate fizică (Tabelul 1). Astfel de efecte s-au găsit în 
general pentru activitatea fizică efectuată de 3 ori pe săptămână timp de 8 până la 12 
săptămâni.  Nivelul condiției fizice variază între 0,39-1,24, raportat separat pentru activitate 
fizică aerobă, activitate de întărire musculară sau o combinație a acestora. Beneficiile 
antidepresive importante au fost găsite după 3 ședințe săptămânale efectuate timp de cel puțin 
5 până la 8 săptămâni și efecte chiar mai mari pentru durate de 9 până la 12 săptămâni 
(3,11). În timp ce unele studii nu au găsit diferențe în efectele antidepresive pentru intensități 
diferite și nici între activitatea fizică aerobă sau activitatea de întărire musculară (3), altele au 
găsit efecte mai mari pentru activitatea fizică aerobă efectuată la intensități moderate până la 
viguroase (6,11,12) . Numărul de studii care evaluează efectele activității fizice aerobe pentru 
depresie este mai mare decât cel al studiilor asupra activității de întărire a mușchilor, ceea ce 
înseamnă că dovezile pentru activitatea fizică aerobă sunt mai puternice (3,4,5). Efectele 
antidepresive ale activității fizice sunt similare în comparație cu tratamentele psihologice sau 
farmacologice în depresia ușoară până la moderată (3,4,12). S-a constatat că activitatea fizică ca 
adjuvant la medicamente produce un efect suplimentar moderat, adițional, care orientează 
semnificația statistică (4). Există prea puține studii de urmărire pe termen lung pentru a 
stabili efectele antidepresive pe termen lung ale activității fizice (12). 
Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice regulate în depresie .   

Rezultat Dovadă * Referințe Tipul activității fizice 
Simptome depresive +++ (3-6) Activitate aerobă și de întărire musculară 
Simptome depresive +++ (3, 6, 7) Activitate fizică aerobă 
Simptome depresive +++ (3, 6) Activitate de întărire musculară 

Calitatea vieții +++ (3, 10) Activitate aerobă și / sau de întărire 
musculară 

Fitness aerob +++ (9) Activitate fizică aerobă 
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* Dovezi cu nivel ridicat de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de certitudine 
(++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 
  
Activitate fizică recomandată  

Persoanelor cu depresie ar trebui să li se recomande activitate fizică aerobă și / sau 
activitate de întărire musculară pentru: 
- Reducerea simptomelor depresive (+++)  
- Îmbunătățirea calității vieții (+++)  
- Creșterea fitnessului aerob (+++)  

  
Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute / 
săptămână 

Frecvență 
zile 

/ săptămână 

Numărul 
de exerciții Repetări Seturi 

Frecvență 
zile / 

săptămână 
Moderată Cel puțin 150 3-7 8-10 8-12 1-3 2-3 

sau 

  
Viguroasă Cel puțin 75 3-5 

sau intensitate moderată și viguroasă 
combinate timp de cel puțin 90 min / 

săptămână (30 min 3 zile/săptămână ) 
Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus. 8-12 repetări = cea mai grea greutate care poate fi ridicată pe întreaga gamă de mișcare de 8-12 ori (8-
12 RM). 

  
Activitatea fizică recomandată în depresie poate să nu îndeplinească recomandarea 
globală generală privind activitatea fizică pentru sănătate. Dacă se alege doar 
activitatea de întărire musculară pentru tratarea depresiei, trebuie adăugată 
și activitate fizică aerobă. Dacă se alege doar activitate fizică aerobă pentru a trata 
depresia, se adaugă și activitate de întărire musculară, dacă starea de sănătate o 
permite. 
  
Sfaturi specifice pentru diagnostic 

• Activitatea fizică ar trebui să fie condusă de instructor.  

• In cazul unei depresii ușoare sau moderate, activitatea fizică poate ameliora 
simptomele la fel de eficient ca și antidepresivele farmacologice sau terapia cognitiv 
comportamentală. 

• În depresia severă, activitatea fizică ar trebui efectuată în paralel cu alte 
tratamente, cum ar fi tratamentul farmacologic sau psihoterapia (terapia de vorbire). 

• Trebuie luat în considerare faptul că persoanele cu depresie, ca și în cazul altor 
diagnostice psihice, ar putea avea nevoie de mai mult sprijin pentru a-și schimba 
comportamentul activității fizice. 

• Persoanele cu depresie care prezintă concomitent boli cardiovasculare sau 
semne ale acestora trebuie tratate pentru boala lor cardiovasculară înainte de 
începerea unui program de activitate fizică. 
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Diabetul zaharat de tip 1 

Prevenție 
Conform stadiului actual al cunoștințelor, activitatea fizică regulată nu este asociată unui 
risc redus de a dezvolta diabet zaharat de tip 1. 
Indicarea activității fizice  
În diabetul de tip 1, activitatea fizică este indicată împreună cu alte modificări ale stilului 
de viață și cu tratamentul cu insulină. 
Efectele activității fizice  
Efecte imediate 

Activitatea fizică duce la un risc crescut de hipoglicemie din cauza unei sensibilități 
crescute la insulină, dar ar putea duce, de asemenea, la creșterea nivelului glicemiei în 
funcție de tipul de activitate fizică (1,2). Această variabilitate crescută a glicemiei 
împiedică adesea individul să continue activitatea fizică (3). 
Efectele activității fizice regulate 

 
Există dovezi cu nivel de certitudine foarte scăzut (+) că activitatea fizică regulată la 
persoanele cu diabet zaharat tip 1 de toate vârstele îmbunătățește controlul glicemiei 
(scăderea HbA1c) sau reduce complicațiile microvasculare (tabelul 1). În plus, există un 
risc crescut de efecte secundare prin hipoglicemie (1,2,4-6). Cu toate acestea, activitatea 
fizică este asociată cu beneficii bine stabilite pentru sănătate, inclusiv îmbunătățirea 
calității vieții și a fitnessului aerob (4,7,8) (tabelul 1). Activitatea aerobă și de întărire a 
mușchilor nu au arătat efecte asupra HbA1c, dar au înregistrat efecte mici asupra 
nivelurilor auto-monitorizate de glucoză din sânge și s-a raportat o reducere a 
circumferinței taliei (9). 
Activitatea fizică a inclus atât activități aerobe, cât și de întărire musculară. Activitatea 
fizică aerobă a fost efectuată predominant în serii la o intensitate mare (10 × [60 s 90% 
Wmax, 60 s 50 W]) sau continuu pe biciclete ergometrice (30 min, 70% 
VO 2 max). Intensitatea activității fizice a fost moderată până la viguroasă, a durat cel 
puțin 30 de minute și a fost efectuată 3 zile pe săptămână. Activitatea de întărire a 
mușchilor a inclus, în majoritatea studiilor, 3 seturi de 8 RM din mai multe exerciții 
diferite, cu 90 de secunde între seturi (durata ∼ 45 min) și 1 sesiune pe săptămână.     
Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice regulate în diabetul de tip 1. 

Rezultat Dovada * Referințe Tipul activității fizice 
HbA1c + (2-6,9) Activitate aerobă și de întărire musculară sau 

activitate fizică aerobă 
Complicații 

microvasculare 
+ (3-6) Activitate aerobă și de întărire musculară sau 

activitate fizică aerobă 
Calitatea vieții ++ (10,11) Activitate aerobă și de întărire musculară sau 

activitate fizică aerobă 
Fitness aerob ++ (5,6,10,11) Activitate aerobă și de întărire musculară sau 

activitate fizică aerobă 
* Dovezi cu nivel ridicat de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de certitudine 
(++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 
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Activitate fizică recomandată  

Persoanelor cu diabet zaharat tip 1 ar trebui să le fie recomandate activități aerobe și de 
întărire musculară pentru: 
- Obținerea beneficiilor pentru sănătate, inclusiv îmbunătățirea calității vieții și a 
fitnessului aerob (++) 
- Îmbunătățirea controlului glicemiei sub forma HbA1c și reducerea riscului de 
complicații microvasculare (+) 

Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute / 
săptămână 

Frecvență 
zile 

/ săptămână 

Numărul 
de 

exerciții 
Repetări Seturi 

Frecvență 
zile / 

săptămână 

Moderată Cel puțin 150 3-7 8-10 8-12 2-4 2-3 
Sau 

  
Viguroasă Cel puțin 75 3-5 

sau intensitate moderată și viguroasă 
combinate timp de cel puțin 90 min / 

săptămână (30 min 3 zile/ săptămână ) 
Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus. 8-12 repetări = cea mai grea greutate care poate fi ridicată pe întreaga gamă de mișcare de 8-12 ori (8-
12 RM). 
  
Activitatea fizică recomandată în diabetul zaharat de tip 1 îndeplinește recomandarea 
generală globală privind activitatea fizică pentru sănătate și nu este necesară nici o 
recomandare suplimentară. 
Sfaturi specifice diagnosticului 

• Într-un dialog cu persoana, activitatea fizică ar trebui, într-un dialog 
cu persoana, să fie personalizată de către personal instruit medical, cum ar fi 
fizioterapeutul. 

• Glicemia trebuie măsurată înainte și după exercițiu. Pentru a reduce riscul de 
hipoglicemie indusă de mișcare, doza de insulină trebuie redusă și carbohidrații 
trebuie furnizați înainte, în timpul și după efectuarea exercițiilor fizice. Prin 
monitorizare continuă, nivelul glicemiei poate fi verificat în timp real în timpul 
exercițiului fizic. 

• Pentru un control optim al glicemiei, trebuie să existe maximum două zile între 
sesiunile de exerciții. 

• Persoanele cu risc crescut de boli cardiovasculare ar trebui să înceapă activitatea 
fizică aerobă la un nivel ușor spre moderat. Atât intensitatea, cât și durata pot fi 
crescute  după câteva săptămâni. 

• Persoanele cu diabet zaharat tip 1 care prezintă concomitent boli 
cardiovasculare sau semne ale acestora trebuie să fie tratate  pentru boala lor 
cardiovasculară înainte de a începe un program de activitate fizică. 

• Se recomandă încălțăminte cu capacitate de absorbție a șocului, iar picioarele 
trebuie controlate în mod regulat în ceea ce privește apariția rănilor, în special la 
persoanele cu neuropatie periferică. 
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Diabetul zaharat de tip 2 

Prevenție 
Activitatea fizică regulată este asociată cu un risc redus de a dezvolta diabet de tip 2 
(1,2). Recomandarea generală globală privind activitatea fizică pentru sănătate poate fi 
aplicată și în cazul diabetului de tip 2. 
Indicarea activității fizice  
În diabetul zaharat de tip 2, activitatea fizică este indicată mai ales  împreună cu alte 
modificări ale stilului de viață și în asociere cu tratamentul farmacologic. 
Efectele activității fizice  
Efecte imediate 

O singură sesiune de activitate fizică mărește absorbția independent de insulină a 
glucozei din sânge în mușchiul scheletal, în relație direct proporțională doză-
răspuns. Efectul dispare după 48 de ore. Chiar și perioade scurte de activitate fizică de 
întrerupere a  timpului de ședere pot scădea nivelul glicemiei. 
Efectele activității fizice regulate 

Există dovezi cu nivel înalt de certitudine că activitatea fizică poate îmbunătăți în timp 
controlul glicemiei (scăderea HbA1c) (tabelul 1). Activitatea fizică regulată afectează în mod 
pozitiv unii factori de risc, cum ar fi lipidele din sânge, tensiunea arterială, funcția vasculară și 
fitnessul aero (tabelul 1). Cea mai mare reducere a riscului din cauza complicațiilor a fost 
găsită atunci când un individ sedentar a devenit activ fizic (3) . La persoanele cu diabet de mai 
puţin timp, probabilitatea obținerii unui bun control al glicemiei doar cu activitate fizică a fost 
mai mare comparativ cu cei care au avut boala de mai mult timp (4,5) . O scădere glicemiei, 
măsurată ca HbA1c de 6-9 mmol / mol este relevantă clinic. 

O doză mare și o intensitate ridicată a activității fizice au dus la un efect mai mare asupra 
controlului glicemiei în comparație cu o doză și o intensitate mai mici. O combinație de 
activitate aerobă și de întărire musculară a fost cea mai eficientă modalitate de exercițiu, 
iar după aceea, activitatea fizică aerobă la intensitate viguroasă . Activitatea aerobă și de 
întărire a mușchilor la o intensitate moderată până la ușoară a fost de asemenea 
benefică, dar nu în aceeași măsură cu activitatea de intensitate viguroasă. 
 
Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice obișnuite în diabetul zaharat de tip 2. 

Rezultat Dovadă * Referințe Tipul activității fizice 

HbA1c ++++ (3,6-14) Activitate fizică aerobă și de întărire a 
musculaturii 

Lipide din sânge +++ (8,9) Activitate fizică aerobă 

Tensiune arteriala +++ (8,9) Activitate fizică aerobă 

Funcția vasculară +++ (15-17) Activitate fizică aerobă 

Fitness aerob +++ (8,9,15,18) Activitate fizică aerobă 

* Dovezi cu nivel ridicat de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de certitudine 
(++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 
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Activitate fizică recomandată  
Persoanelor cu diabet zaharat de tip 2 ar trebui să li se recomande activitate fizică 
aerobă și de consolidare musculară pentru: 
- Îmbunătățirea controlului glicemiei măsurată ca HbA1c (++++)          
- Îmbunătățirea lipidelor din sânge (+++)          
- Reducerea tensiunii arteriale (+++)          
- Creșterea  fitnessului aerob (+++)          
- îmbunătățirea funcției vasculare (+++)          

  
Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute/ 
săptămână 

Frecvență 
zile 

/ săptămână 

Numărul 
de exerciții Repetări Seturi 

Frecvență 
zile / 

săptămână 
Moderată Cel puțin 150 3-7 8-10 8-12 1-3 2-3 

sau 

  
Viguroasă Cel puțin 75 3-5 

sau intensitate moderată și 
viguroasă combinată timp de cel puțin 90 

min /săptămână (30 min 3 zile /săptămână) 
Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus. 8-12 repetări = cea mai grea greutate care poate fi ridicată pe întreaga gamă de mișcare de 8-12 ori (8-
12 RM). 
 
Activitatea fizică recomandată în diabetul zaharat de tip 2 îndeplinește recomandarea 
generală globală privind activitatea fizică pentru sănătate și nu este necesară nici o 
recomandare suplimentară. 
  
Sfaturi specifice diagnosticului 

• Persoanele cu risc ridicat de boli cardiovasculare ar trebui să înceapă activitatea 
fizică aerobă la nivel ușor spre moderat. Atât intensitatea, cât și durata pot fi apoi 
crescute. 
• Efectul activității fizice este probabil mai mare la o intensitate și la o doză mai 
mari de activitate fizică aerobă. 
• Efectul activității fizice asupra HbA1c este comparabil cu efectul multor 
medicamente antidiabetice orale. 
• Cel mai mare efect are o combinație de activități aerobe și de întărire musculară. 
• Pentru un control optim al glicemiei  trebuie să existe cel mult două zile între 
sesiunile de exerciții. 
• Glicemia trebuie măsurată înainte și după exercițiu. Pentru a reduce 
riscul hipoglicemiei induse de exercițiile  fizice, doza de insulină trebuie redusă și 
carbohidrații trebuie furnizați înainte, în timpul și după exercițiile fizice. 
• Persoanele ce prezintă concomitent diabet zaharat de tip 2 și boli cardiovasculare 
sau semne ale acestora trebuie tratate pentru boala lor cardiovasculară înainte de 
începerea unui program de activitate fizică. 
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Insuficiența cardiacă cronică  
Prevenție 
Insuficiența cardiacă cronică este un sindrom secundar altor boli, iar un nivel suficient 
de activitate fizică poate reduce riscul dezvoltării insuficienței cardiace pentru unii 
indivizi (1, 2) . Poate fi aplicată recomandarea generală globală privind activitatea fizică 
pentru sănătate. 
Indicarea activității fizice  
În insuficiența cardiacă cronică, activitatea fizică este indicată împreună cu alte 
intervenții în stilul de viață, educație și tratament farmacologic (3). 
Efectul activității fizice  
Efectele activității fizice regulate 
Persoanele cu insuficiență cardiacă cronică îşi pot reduce internarea în spital și îşi pot 
îmbunătăți funcția miocardică, calitatea vieții legate de sănătate, fitnessul aerob și forța 
musculară după reabilitarea cardiacă bazată pe exerciții fizice (tabelul 1). Această 
reabilitare a constat în activitate aerobă și / sau de întărire musculară. Activitatea fizică 
aerobă a fost efectuată în mod continuu sau la intervale pe o bicicletă ergometrică sau o 
banda de alergare, dar și ca aerobic / exerciții calistenice sau antrenament de circuit la o 
intensitate de 60% până la 85% din absorbția maximă de oxigen (VO 2 max ), pentru 30–
60 minute, de 3 până la 5 zile pe săptămână timp de 3 până la 6 luni (4) . Activitatea de 
întărire musculară a cuprins 8-10 exerciții diferite, la 40-80% din 1 RM, 10-15 repetări, 
1-3 seturi și 2-3 zile pe săptămână ( 3, 4) . Activitatea aerobă combinată cu cea de 
întărire musculară au îmbunătățit VO 2 max într-o măsură mai mare în comparație cu 
activitatea fizică aerobă singură (5, 6) . VO 2 max ar putea fi îmbunătățită în continuare 
prin antrenamentele de intensitate mare, comparativ cu antrenamentul continuu de 
intensitate moderată (6). În orice caz, protocoalele izo-calorice au diminuat acest efect 
(7). Forța musculară inspiratorie a crescut prin antrenamentele musculare 
inspiratorii (8 ) . 
Antrenamentul fizic nu a avut niciun impact sau unul redus asupra mortalității generale 
(RR 0,89, IC 95% 0,66 la 1,21, ++) cu urmărire 12 luni sau mai puțin, dar poate reduce 
mortalitatea generală (RR 0,88, CI 0,75 până la 1,02, ++++) prin urmărire mai mult de 12 
luni (9 ). O meta-analiză recentă privind datele individuale a arătat că antrenamentele și 
exercițiile nu au avut un efect semnificativ asupra riscului de mortalitate și 
spitalizării (10). Cu toate acestea, incertitudinea estimărilor privind mărimea efectului 
din această analiză face imposibilă obținerea unor concluzii definitive. 
 
Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice în insuficiența cardiacă cronică. 

Rezultat Dovadă * Referințe Tipul activității fizice 

Funcția miocardică ++ (1 1 ) Activitate fizică aerobă sau 
activitate fizică aerobă şi de întărire 

musculară 
Internări la spital +++ (9 ) Activitate fizică aerobă sau 

activitate fizică aerobă şi de întărire 
musculară 
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Calitatea vieții 
legată de sănătate 

 

++ (9 ) Activitate fizică aerobă sau 
activitate fizică aerobă şi de întărire 

musculară 

Fitness aerobic 
(6MWT și 
VO 2 max ) 

++++ (1 2 ) Activitate fizică aerobă sau 
activitate fizică aerobă şi de întărire 

musculară 

Putere musculara +++ (5,6 ) Activitate fizică aerobă sau 
activitate fizică aerobă şi de întărire 

musculară 

Forța musculară 
inspiratorie 

                            +++ (8 ) Antrenament muscular inspirator 

*Dovezi cu nivel înalt de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de 
certitudine (++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 
 
Activitate fizică recomandată  
Persoanelor cu insuficiență cardiacă cronică trebuie recomandate activități fizice 
aerobe și de întărire musculară pentru: 
- Îmbunătățirea funcției miocardice (++) și scăderea numărului de internări în spital 

(+++)     
- Îmbunătățirea calității vieții legate de sănătate (++)     
- Creşterea fitnessului aerob (+++ + ), a distanței de mers (+++ + ) și a forței musculare 

(+++)     
Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

min util / 
săptămână 

Frecvență 
zile / 

săptămână 
Numărul 

de exerciții repetări seturi 
Frecvență 

zile / 
săptămână 

Intensitate 
moderată 

combinată cu  
intensitate 
viguroasă  

Cel puțin 90 
(de exemplu, 
30-60 min / 

sesiune) 

3-5 8-10 10-15 1-3 2-3 

Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus, 
10-15 repetări = greutatea cea mai mare care poate fi ridicată pe întreaga gamă de mișcare de 10-15 ori (10-15 RM). 
 
Activitatea fizică recomandată în insuficiența cardiacă 
cronică îndeplinește recomandarea generală globală privind activitatea fizică pentru 
sănătate și nu este necesară nicio recomandare suplimentară 
  
Sfaturi specific diagnosticului 

• Dozarea activității fizice în insuficiență cardiacă cronică ar trebui să fie 
întotdeauna precedată de un test de screening pre-exercițiu efectuat de către un 
kinetoterapeut, medic sau alt profesionist în domeniul sănătății, cu cunoștințe 
suficiente în evaluarea individuală a nivelului de fitness aerob și a forței 
musculare (13 ) . 
• Pentru a prescrie intensitatea individuală a activității fizice aerobe la persoanele 
care iau beta-blocante, trebuie să se utilizeze fie scala Borg-RPE® 6-20, fie rezerva de 
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ritm cardiac evaluată din testul ergometrului cu ciclu limitat. În plus, este important 
de știut că cei tratați cu medicamente care afectează sistemul renină-angiotensină-
aldosteronă pot avea o tensiune sistolică în repaus sub 100 mmHg. 
• În cazul exercițiilor fizice, trebuie acordată o atenție deosebită ritmului cardiac, 
reacțiilor anormale ale tensiunii arteriale, oricărei aritmii și simptomelor, cum ar fi 
amețeli sau scurtarea severă a respirației (vezi contraindicațiile din introducere). 
• Dacă individul are un fitness aerob redus, perioada de antrenament poate să 
înceapă cu antrenamentul muşchilor periferici, care include o încărcătură relativă 
mare, dar nu afectează în mod semnificativ sistemul circulator central. După câteva 
luni de antrenament al muşchilor periferici, poate fi introdus preponderant un 
antrenament de fitness aerob, care implică grupe musculare majore. 
• O persoană cu insuficiență cardiacă cronică necesită adesea sprijin și încurajare 
pentru a începe, crește și menține nivelul de exerciții fizice și, prin urmare, fitnessul 
aerob. 
• Programul de exerciții aerobe și de întărire musculară poate fi în mod avantajos 
efectuat ca parte a unui program de reabilitare cardiacă, fie ca exerciţii singulare, fie în 
combinație cu alte intervenții în stilul de viață. Exercițiile pot fi realizate sub 
supraveghere în spital, ca un program de exerciții la domiciliu sau o combinație a 
ambelor. După finalizarea unui program exCR, persoanele cu insuficiență cardiacă 
cronică ar trebui să continue activitatea fizică pe tot parcursul vieții, pentru a menține 
starea fizică îmbunătățită. 
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Hipertensiunea arterial (HTA) 

Prevenție 
Activitatea fizică regulată este asociată cu un risc redus de apariție a hipertensiunii 
arteriale (1,2). Poate fi aplicată recomandarea generală globală privind activitatea fizică 
pentru sănătate. 
  
Indicarea activității fizice  
În HTA gradul 1, tensiunea arterială de 140 - 159/90 - 99 mmHg, cu risc scăzut până la 
moderat de boli cardiovasculare, activitatea fizică este indicată împreună cu alte 
modificări ale stilului de viață ca tratament de primă linie. 

În HTA gradul 2, tensiunea arterială de 160-179 / 100-109 mmHg și 1-2 factori de risc  
pentru bolile cardiovasculare, activitatea fizică este indicată împreună cu alte modificări 
ale stilului de viață, sau cel mai adesea în combinație cu tratament farmacologic, pentru 
a atinge valori normale ale tensiunii. 

În HTA gradul 3, tensiunea arterială > 180 /> 110 mmHg,  este indicată activitate fizică , 
împreună cu alte modificări ale stilului de viață, ca o completare la tratamentul 
farmacologic, cu unele posibile excepții pentru sporturile de performanță (3). 
Efectele activității fizice  
Efecte imediate 
În timpul activității fizice aerobe de intensitate suficientă, presiunea sistolică crește în timp ce 
presiunea diastolică este relativ neschimbată. La un pacient hipertensiv, răspunsul tensiunii 
arteriale poate fi exagerat. După activitatea fizică aerobă, tensiunea arterială va scădea sub cea 
de repaus, timp de câteva ore, adică „hipotensiune arterială post-exercițiu”. În timpul activității 
dinamice de întărire a mușchilor, tensiunea arterială crește de obicei mai mult decât în urma 
unei activități  fizice aerobe, ajungând uneori la valori foarte ridicate, însoțită de o creștere a 
rezistenței periferice 
  
Efectele activității fizice regulate 

La indivizii cu hipertensiune arterială (TA ≥140 mmHg), tensiunea arterială sistolică scade ca 
efect al activității fizice (tabelul 1). Cea mai mare reducere a tensiunii arteriale a fost constatată 
atunci când antrenamentul a constat în activitate aerobă combinată cu cea de  întărire a 
musculaturii (efect mediu: -13,5 mmHg) și activitate fizică aerobă de intensitate moderată (efect 
mediu: -9,5 mmHg) timp de cel puțin 4 săptămâni (4). Efectul activității fizice a fost la același 
nivel cu efectul tratamentului medicamentos. Comparativ cu o meta-analiză anterioară (5), 
includerea mai multor studii controlate randomizate a contribuit la un efect mai puternic al 
activității de întărire a mușchilor și la concluzia că activitatea aerobă combinată cu cea de 
întărire musculară a fost mai eficientă decât fiecare tip de activitate în parte. Limitările au fost 
lipsa studiilor de tip orb, eșantioanele mici, metodele de control eterogene și metodele diferite. 
Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice regulate în hipertensiune . 

Rezultat Dovadă * Referințe Tipul activității fizice 
Presiune sistolica  +++ (4) Activitate fizică aerobă 
Presiune sistolica  +++ (4) Activitate de întărire musculară 
Presiune sistolica  +++ (4) Activitate aerobă și de întărire musculară 
Presiune sistolica  ++ (4) Activitate izometrică de întărire a 

mușchilor 
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* Dovezi cu nivel ridicat de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de certitudine 
(++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 
 
Activitate fizică recomandată  
Persoanelor cu hipertensiune arterială trebuie să li se recomande activitate fizică aerobă 
sau de întărire musculară, sau o combinație a acestora, pentru: 

- Reducerea tensiunii arteriale  (+++)  

În plus, persoanelor cu hipertensiune 
arterială li se poate recomanda adițional 

și antrenament izometric pentru: 
  - Scăderea tensiunii arteriale (++) 

 Activitate fizică aerobă 

Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute / 
săptămână 

Frecvență 
zile 

/ săptămână 

Număr de 
exerciții Repetări Seturi 

Frecvență 
zile / 

săptămână 

Moderată Cel puțin 150 3-7 8-10 8-12 2-4 2-3 
sau 

  
Viguroasă Cel puțin 75 3-5 

sau intensitate moderată și viguroasă 
combinată timp de cel puțin 90 min / 

săptămână (30 min 3 zile/ săptămână ) 
Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus. 8-12 repetări = cea mai grea greutate care poate fi ridicată pe întreaga gamă de mișcare de 8-12 ori (8-
12 RM). 
Doza recomandată de activitate fizică în hipertensiune arterial îndeplinește 
recomandarea generală privind activitatea fizică pentru sănătate și nu este necesară 
nicio recomandare suplimentară. 
  
Sfaturi specifice pentru diagnostic 

• Pentru a evalua intensitatea activității fizice aerobe în tratamentul simultan cu 
beta - blocante, trebuie utilizată scala Borg a efortului perceput, Borg RPE ® în locul 
măsurării ritmului cardiac, din cauza unei relații deviante între ritmul cardiac și 
efort. 

• Se recomandă colaborarea cu un fizioterapeut în cazul persoanelor cu boală 
coronariană concomitentă, după examinarea de către medic. 

• Antrenamentul isometric presupune: contracție de 4 x 2 minute la 20–50% din 
contracția izometrică maximă, de 3 ori pe săptămână. 

• Restricții în activitatea fizică pot fi aplicate în unele cazuri, de exemplu pentru 
sporturile de performanță, în funcție de profilul de risc total, de prezența organelor 
țintă și de nivelul de control al tensiunii arteriale (3). 

• Persoanele cu hipertensiune arterială și boli cardiovasculare concomitente sau 
cu semne ale acestora, cum ar fi dispneea, durerile toracice  sau aritmia ar trebui 
sa fie tratați corespunzător pentru boala lor cardiovasculară înainte de a începe un 
program de activitate fizică. 
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 Dislipidemiile 
Prevenție 
Activitatea fizică regulată este asociată cu un risc redus de apariție a tulburărilor lipidice 
(1,2). Poate fi aplicată recomandarea generală globală privind activitatea fizică pentru 
sănătate. 
Indicarea activității fizice  
În dislipidemii, în lipsa altor factori de risc pentru bolile cardiovasculare, activitatea 
fizică este indicată ca un prim pas, alături de alte modificări ale stilului de viață (de 
exemplu, dieta). 
În afecțiunile lipidice însoțite și de alți factori de risc pentru boli cardiovasculare, 
activitatea fizică este indicată împreună cu alte modificări ale stilului de viață și cu 
tratament farmacologic. 
Persoanele cu hiperlipidemii, cum ar fi hipercolesterolemia familială, trebuie tratate 
întotdeauna cu statine ca tratament de bază, împreună cu dieta și activitatea fizică. 
Efectele activității fizice  
Efectele activității fizice regulate 

La persoanele cu dislipdemii, o perioadă de activitate fizică poate îmbunătăți 
colesterolul și trigliceridele (tabelul 1). Toate tipurile de activitate fizică aerobă au 
fost benefice, dacă doza a fost suficientă și intensitatea cel puțin moderată. 
Pentru a îmbunătăți profilul lipidic a fost necesar un prag minim de exercițiu . Efectul 
cantitativ al activității fizice asupra lipidelor serice a fost mic. Pentru a îmbunătăți 
nivelul de LDL-colesterol, doza eficientă de activitate fizică a fost mai mare în 
comparație cu cea necesară pentru alte lipide. 
În plus, există dovezi cu nivel scăzut de certitudine (++) că yoga sau activități similare 
au efecte pozitive asupra nivelului de lipide din sânge (7). Cu toate acestea, nu este 
încă stabilit ce intensitate, durată și frecvență este optimă. Dovada oricărui efect al 
activității de întărire a mușchilor a avut nivel foarte scăzut de certitudine (+) . 
  
Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice regulate în dislipidemii. 

Rezultat Dovadă * Referințe Tipul activității fizice 

Colesterol total ++ (3-5) Activitate fizică aerobă 

HDL colesterol +++ (3,5,6) Activitate fizică aerobă 

LDL-colesterol ++ (3-5) Activitate fizică aerobă 

Trigliceride +++ (3,5,6) Activitate fizică aerobă 
*Dovezi cu nivel înalt de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de 
certitudine (++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 
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Activitate fizică recomandată  
Persoanelor cu dislipidemii trebuie să li se recomande activitate fizică aerobă pentru: 
- Normalizarea lipidelor din sânge (+++) 

  
Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute/ 
săptămână 

Frecvență 
zile / 

săptămână 

Numărul 
de exerciții Repetări Seturi 

Frecvență 
zile / 

săptămână 
Moderată Cel puțin 150 3-7 

Nu există dovezi disponibile. 
  

sau 
Viguroasă Cel puțin 75 3-5 

sau intensitate moderată și viguroasă 
combinate timp de cel puțin 90 min / 

săptămână (30 min 3 zile / săptămână ) 
Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus . 
  
Activitatea fizică aerobă recomandată în dislipidemii nu îndeplinește recomandarea 
generală globală privind activitatea fizică pentru sănătate. Adăugați activitatea de 
întărire musculară în conformitate cu recomandările globale generale, dacă starea de 
sănătate o permite. 
  
Sfaturi specific diagnosticului  

• În formele familiale de dislipidemii și în boala aterosclerotică diagnosticată, 
schimbările în stilul de viață trebuie să fie întotdeauna însoțite de un tratament 
farmacologic cu statine ca primă alegere. 

• În caz de simptome musculare, tratamentul cu exerciții fizice trebuie întrerupt, 
tratamentul cu statină retras și verificată valoarea creatinkinazei plasmatice a 
persoanei respective. 

• O doză mai mare de activitate fizică are efect mai mare asupra echilibrului lipidic, 
deoarece există o relație doză-răspuns.  

• Persoanele cu dislipidemii și boală cardiovasculară concomitentă sau semne ale 
acesteia trebuie tratate pentru boala lor cardiovasculară înainte de a începe un 
program de activitate fizică. 
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Sindromul metabolic 

Prevenție 
Activitatea fizică regulată este asociată cu un risc redus de dezvoltare a sindromului 
metabolic (1,2). Recomandarea generală globală privind activitatea fizică pentru 
sănătate poate fi aplicată. 
Indicarea activității fizice  
În sindromul metabolic, activitatea fizică are o prioritate ridicată, împreună cu alte 
modificări ale stilului de viață. 
Efectul activității fizice  
Efecte imediat 

Activitatea fizică duce la un răspuns imediat, cu scăderea glicemiei și creșterea 
metabolismului lipidic. Tensiunea arterială sistolică scade după activitatea fizică. 

 

 
Efectele activității fizice regulate 

Toate componentele sindromului metabolic sunt afectate pozitiv de activitatea fizică 
(tabelul 1). Majoritatea studiilor de activitate fizică aerobă au inclus o intervenție de 45-
60 minute de intensitate moderată până la viguroasă, de 3-5 ori pe săptămână, timp de 8 
până la 52 de săptămâni. Activitatea fizică aerobă a fost cea mai eficientă pentru a 
îmbunătăți toate componentele sindromului metabolic, în timp ce activitatea de întărire 
musculară a fost cea mai puțin eficientă. Tensiunea arterială a fost sensibilă la activitate 
fizică independent de tipul de activitate. 
Există o relație directă doză-răspuns între riscul dezvoltării sindromului metabolic și 
cantitatea de activitate fizică efectuată. Riscul de dezvoltare a sindromului metabolic 
este redus cu 10% la fiecare 10 MET/oră/ săptămână de activitate fizică, comparativ cu 
inactivitatea fizică (RR = 0,90, IC 95% 0,86 până la 0,94) (3). 
Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice regulate în sindromul metabolic. 

Rezultat Dovada * Referințe Tipul activității fizice 

Sindromul metabolic 
++++ (5-7) Activitate fizică aerobă 
+++ (5) Activitate aerobă și de întărire musculară 
++ (3,7) Activitate de întărire musculară 

Presiune sistolică a 
sângelui +++ (5-7) Activitate aerobă și / sau de întărire 

musculară 

Circumferința taliei +++ (5-7) Activitate fizică aerobă sau activitate 
fizică aerobă și de întărire musculară 

Trigliceride +++ (5-7) Activitate fizică aerobă 
Lipoproteină de 
densitate mare  +++ (5-7) Activitate fizică aerobă sau activitate 

fizică aerobă și de întărire musculară 
Glicemia a jeun +++ (5-7) Activitate fizică aerobă 

*Dovezi cu nivel înalt de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de 
certitudine (++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 
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Activitate fizică recomandată  
Persoanelor cu sindrom metabolic ar trebui să li se recomande o activitate 
fizică aerobă sau o activitate  aerobă și de întărire musculară pentru: 
- normalizarea factorilor care cuprind sindromul metabolic (++++). 
  

Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute / 
săptămână 

Frecvență 
zile / 

săptămână 

Numărul 
de exerciții Repetări Seturi 

Frecvență 
zile / 

săptămână 
Moderată Cel puțin 150 3-7 8-10 8-12 1-3 2-3 

sau 

  
Viguroasă Cel puțin 75 3-5 

sau intensitate moderată și viguroasă 
combinate timp de cel puțin 90 min / 

săptămână (30 min de 3 zile/ săptămână ) 
Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus. 8-12 repetări = cea mai mare greutate care poate fi ridicată pe întreaga gamă de mișcare de 8-12 ori (8-
12 RM). 
  
Activitatea fizică recomandată în sindromul metabolic poate să nu îndeplinească 
recomandarea generală globală privind activitatea fizică pentru sănătate. Dacă se alege 
doar activitate fizică aerobă pentru a trata sindromul metabolic, adăugați activitate de 
întărire musculară, dacă starea de sănătate o permite. 
 
  
Sfaturi specifice diagnosticului 

• Este ideală o doză mai mare, deoarece există o relație puternică între doză și 
răspuns. În cazurile în care persoanele sunt supraponderale / obeze, se aplică o doză 
dublă de activitate fizică aerobă, împreună cu modificări ale dietei. 

• Perioada de antrenament ar trebui să dureze cel puțin 8 săptămâni pentru a 
îmbunătăți componentele sindromului metabolic și ale sindromului în ansamblu, dar 
de preferință ar trebui să dureze tot restul vieții. 

• Persoanele cu sindrom metabolic cu boală cardiovasculară concomitentă sau 
semne ale acesteia trebuie tratate pentru boala lor cardiovasculară înainte de 
a începe un program de activitate fizică. 

• Persoanelor cu sindrom metabolic li se recomandă reducerea sedentarismului. 

• Persoanelor obeze le sunt recomandați pantofii cu capacitate de absorbție a 
șocului. 

• Pentru alte sfaturi specifice consultați și capitolele despre hipertensiune 
arterială, dislipidemii, supraponderalitate / obezitate și diabet zaharat de tip 2. 
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Migrena 

Prevenție 
Activitatea fizică regulată nu este, după cunoștințele noastre, asociată cu un risc redus 
de a dezvolta migrenă. 
Indicarea activității fizice  
În migrenă, activitatea fizică este indicată ca tratament profilactic , împreună cu alte 
modificări ale stilului de viață, tratament farmacologic și / sau non-farmacologic, sau ca 
o alternativă pentru persoanele care nu tolerează, nu doresc să urmeze , sau nu răspund 
la tratament farmacologic. 
Efectele activității fizice  
Majoritatea studiilor asupra activității fizice și migrenei au fost efectuate în episoade de 
migrenă. În ceea ce privește migrena cronică, doar un singur studiu clinic randomizat (1) 
a evaluat efectele activității fizice, pe lângă medicația profilactică, ca tratament pentru 
migrenă, iar nivelul dovezilor a fost foarte scăzut (+). Cu toate acestea, activitatea fizică 
poate fi recomandată în migrena cronică conform recomandărilor generale, de 
preferință la un nivel de intensitate moderată. 
Efectele activității fizice obișnuite 
Persoanele cu episoade de migrenă îşi pot reduce numărul de zile cu migrenă (tabelul 
1). Activitatea fizică aerobă a fost efectuată sub formă de ciclism, jogging, mers rapid sau 
antrenament funcțional (cros training), la intensitate viguroasă (Borg RPE-Scale ® 14-
16), de obicei 20-30 minute pe sesiune, 3 zile pe săptămână, timp de 10 până la 16 
săptămâni ( 2). Mărimea efectului pentru reducerea zilelor cu migrenă a fost de -0,6 (IC 
95% -1.14 la -0,09) zile pe lună (2). În timp ce majoritatea studiilor au folosit activitate 
fizică aerobă continuă, un studiu mic a comparat antrenamentul continuu cu cel pe 
intervale de intensitate și a constatat o reducere a zilelor cu migrenă în favoarea 
antrenamentului pe intervale de intensitate ridicată(3). 
În plus, activitatea fizică aerobă poate afecta intensitatea și durata atacurilor de migrenă, 
precum și reduce medicația folosită în criză și crește calitatea vieții. Intensitatea durerii 
a scăzut cu 20-54% în diferite studii (2) , dar nesemnificativ într-o meta-
analiză (4). Durata atacurilor a scăzut cu 20-27%, dar trebuie studiată în 
continuare (2). În ceea ce privește medicația folosită în criză și calitatea vieții, au fost 
evidențiate efecte pozitive semnificative după 12 săptămâni de activitate fizică 
comparativ cu valoarea inițială (5, 6). Rezultatele privind scăderea intensității durerii, 
reducerea medicației utilizate în criză și creșterea calității vieții au arătat rezultate 
similare în comparație cu tratamentul farmacologic bine stabilit (5) . Aceasta indică 
faptul că activitatea fizică poate fi o opțiune pentru pacienții care preferă profilaxia non-
farmacologică. 

Tabelul 1. Efectul și dovezile activității fizice regulate în episoadele de migrenă. 
Rezultat Dovada * Referinţă Tipul activității fizice 

Zile cu migrenă +++ (2) Activitate fizică aerobă 
*Dovezi cu nivel înalt de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de 
certitudine (++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 
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Activitate fizică recomandată  
Persoanelor cu migrenă episodică trebuie să li se recomande activitate fizică aerobă 
pentru: 

-    reducerea numărul de zile cu migrenă (+++) 

Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute / 
săptămână 

Frecvență 
zile / 

săptămână 

Numărul 
de exerciții Repetări Seturi 

Frecvență 
zile / 

săptămână 
Viguroasă Cel puțin 75 3-5 

Nu există dovezi disponibile   de exemplu 25 min 3 zile 
/ săptămână 

Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus. 
  
Activitatea fizică recomandată în migrenă nu îndeplinește recomandarea generală 
globală privind activitatea fizică pentru sănătate. Adăugați activități de întărire 
musculară în conformitate cu recomandările globale generale, dacă starea de sănătate o 
permite. 

  
Sfaturi specifice diagnosticului 

• Activităţi de încălzire și relaxare la intensitate moderată (Borg RPE-Scale ® 12-13) 
trebuie adăugate la sesiunile de exercițiu recomandate la intensitate viguroasă (Borg 
RPE-Scale ® 14-16). În special pentru persoanele care au ca declanșator (trigger) de 
migrenă exercițiul energic, o perioadă lungă de încălzire (cel puțin 15 minute) poate fi 
importantă pentru a reduce riscul unui atac de migrenă. 

• Dacă activitatea fizică este un declanșator (trigger) pentru atacurile de migrenă, 
intensitatea și durata activității fizice ar trebui crescute lent până la atingerea dozei 
recomandate. 

• Persoanele care afirmă că activitatea fizică poate provoca un atac de migrenă, 
trebuie să evite factori precum deshidratarea, scăderea glicemiei și nivelul ridicat de 
stres perceput în legătură cu sesiunea de exerciții. 
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Osteoartrita 

Prevenție 
Activitatea fizică regulată la un nivel moderat poate fi asociată cu un risc redus de 
apariție a osteoartritei. Cu toate acestea, atât nivelul scăzut, cât și nivelul ridicat de 
activitate fizică pot fi asociate cu un risc crescut. Afectarea articulară și excesul de 
greutate sunt factori de risc modificabili importanți pentru osteoartrită, deseori asociați 
cu niveluri mici de activitate fizică. 
Indicarea activității fizice  
În osteoartrită, în primul rând este indicată activitatea fizică, împreună cu alte modificări 
ale stilului de viață, managementul greutății și educația, activitatea fizică având cel mai 
mare efect. În plus, medicamentele împotriva durerii și cele antiinflamatorii pot fi 
necesare (temporar). 
 
Efectele activității fizice 
Efecte imediate 

Persoanele cu articulații dureroase la șold sau genunchi din cauza osteoartritei , care 
încep să facă efort fizic,  pot acuza o creștere temporară a durerii articulare. Această 
senzație poate împiedica individul să continue activitatea. 
Efectele activității fizice obișnuit 

La persoanele cu osteoartrită simptomatică la șold sau genunchi, activitatea fizică 
(activitate fizică aerobă la sol, activitate de întărire musculară sau exerciții funcționale 
specific articulației), indiferent de durată, frecvență sau intensitate este asociată cu 
ameliorarea durerii imediat după tratament; cu un efect mic în osteoartrita șoldului și 
un efect moderat în cea a genunchiului (tabelul 1). Efecte similare pot fi așteptate 
indiferent de nivelul durerii de bază și de imaginea radiografică a gradului de 
osteoartrită a genunchiului (1). Atât în osteoartrita șoldului cât și a genunchiului a 
existat o uşoară îmbunătățire imediată a funcției fizice (tabelul 1). În osteoartrita de 
șold , nu a existat nici o îmbunătățire a calității vieții, imediat după perioada de 
tratament, în timp ce a existat o uşoară îmbunătățire a osteoartritei la genunchi (tabelul 
1). Efecte mici ale tratamentului au persistat la 3 până la 6 luni după perioada de 
tratament atât la nivelul osteoartritei șoldului, cât și a genunchiului (2,3). Au 
existat dovezi cu nivel scăzut de certitudine (++) privind efectele moderate mai mari ale 
programelor de exerciții de intensitate ridicată (4, 5). Există o probabilitate comparabilă 
de retrageri din studii ca urmare a intensificării durerii articulare în urma intervențiilor 
și exercițiilor de control (2,3). 
Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice în osteoartrita de șold și genunchi. 

Rezultat Dovada * Referințe Tipul activității fizice 

Şold       
Durere ++++ ( 2 ) Activitate aerobă și de întărire musculară și / 

sau exerciții funcționale specifice articulațiilor 
Funcția fizică +++ ( 2 ) Activitate aerobă și de întărire musculară și / 

sau exerciții funcționale specifice articulațiilor 
Genunchi       

Durere ++++ ( 3 ) Activitate aerobă și de întărire musculară și / 

49 
EUPAP FYSS-versiunea scurtă  www.eupap.org 
 



sau exerciții funcționale specifice articulațiilor 
Funcția fizică +++ ( 3 ) Activitate aerobă și de întărire musculară și / 

sau exerciții funcționale specifice articulațiilor 
Calitatea vieții ++++ ( 3 ) Activitate aerobă și de întărire musculară și / 

sau exerciții funcționale specifice articulațiilor  
*Dovezi cu nivel înalt de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de 
certitudine (++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 

 

 

Activitate fizică recomandată  

Persoanelor cu osteoartrită se recomandă activitate fizică aerobă și de întărire 
musculară și / sau exerciții funcționale specifice pentru articulații, în vederea: 

- Reducerii durerii (++++)          
- Îmbunătățirii calității vieții (++++)          
- Îmbunătățirii funcției fizice (+++)          

  
Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute / 
săptămână 

Frecvență 
zile / 

săptămână 
Număr de 
exerciții Repetări Seturi 

Frecvență 
zile / 

săptămână 

Moderată 20-30 min / 
sesiune 2-3 

Grupe 
musculare 
slăbite la 

nivel 
toracic 

și al 
membrelor 
inferioare 

8-12 1-3 2-3 

Exerciții funcționale specifice articulațiilor 
Durată Numărul de exerciții Ședințe pe săptămână 

45-60 min / sesiune 
5-7 

Toracic și membre 
inferioare 

2-3 

Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus. 8-12 repetări = cea mai mare greutate care poate fi ridicată pe întreaga gamă de mișcare de 8-12 ori (8-
12 RM). 

Activitatea fizică recomandată în osteoartrită nu îndeplinește recomandările generale 
globale privind activitatea fizică pentru sănătate. Adăugați activitate de întărire 
musculară și activitate fizică aerobă suplimentară pentru a îndeplini recomandările 
generale globale, dacă starea de sănătate o permite. 

Sfaturi specifice diagnosticului 

• Activitatea fizică trebuie, în urma unui dialog cu persoana , să fie personalizată 
individual și supravegheată inițial de personal instruit medical, cum ar fi 
fizioterapeutul. 
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• Se recomandă cel puțin două ședințe pe săptămână, cu creșterea treptată a 
greutăților, timp de 6 până la 8 săptămâni. Individul poate apoi să facă exerciții pe 
cont propriu cu ședințe suplimentare și monitorizare din partea unui fizioterapeut. 

• Atât exercițiile generale, cât și cele funcționale specifice articulațiilor au efecte 
similare asupra limitării funcționale și a durerii. 

• Adăugați exerciții de flexibilitate pentru a menține sau crește potențialul de 
mișcare al articulațiilor afectate. 

• Pentru a evita rănirile, exercițiile de încălzire la intensitate redusă trebuie să 
preceadă sesiunea de exerciții fizice. 

• Pentru a îmbunătăți abilitatea de mișcare se recomandă pantofii cu capacitate de 
absorbție a șocurilor. 
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Osteoporoza 

Prevenție 
Activitatea fizică regulată este asociată cu un risc redus de apariție a osteoporozei 
(1,2). În special, activitatea fizică de întărire a mușchilor, combinată cu exerciții fizice 
care folosesc propria greutate, cum ar fi jogging / alergarea și săriturile, reduc riscul. 
Indicarea activității fizice  
În osteoporoză, exercițiile fizice care folosesc propria greutate sunt indicate împreună 
cu alte modificări ale stilului de viață. 
Efectul activității fizice 

Efectele activității fizice regulate 

Persoanele cu risc de osteoporoză (osteopenie) sau cu osteoporoză pot îmbunătăți 
sănătatea oaselor după o perioadă de activitate fizică (tabelul 1). Influența gravitației și 
contracțiile musculare sunt ambele premise pentru sănătatea oaselor. Procesul normal 
de remodelare  durează aproximativ 4 luni. Au fost necesare cel puțin 6 luni de activitate 
fizică de întărire musculară atât la femeile aflate în premenopauză, cât și la bărbați, până 
la detectarea creșterii masei osoase. Antrenamentul dinamic a fost mai eficient decât 
antrenamentul static. Jogging-ul, săriturile și activitatea fizică de întărire 
musculară, efectuate la o intensitate moderată până la viguroasă, timp de 30-60 
de minute pe zi, 3-5 zile pe săptămână au avut efecte pozitive asupra sănătății oaselor, 
indiferent de vârstă. 
Tabelul 1.  Efecte și dovezi ale activității fizice regulate în osteopenie și osteoporoză. 

Rezultat Dovada * Referințe Tipul activității fizice 
Reducerea pierderilor 

osoase la nivelul gâtului 
femural și la nivelul 

coloanei lombare la femeile 
aflate în postmenopauză 

++ 
  
  

(3, 4) Antrenament progresiv de rezistență 
pentru membrele inferioare. 
Tipuri de exerciții combinate. 

Frecvența căderilor la 
persoanele în vârstă 

++++ 
  

(5) Exerciții de echilibru și exerciții 
funcționale. 

Număr redus de persoane 
în vârstă cu o fractură 

cauzată de cădere 

++ (5) Exerciții de echilibru și exerciții 
funcționale, forță / rezistență, Tai Chi, 

dans, flexibilitate, mers și 
antrenament de anduranță. 

Reducerea pierderilor 
osoase la persoanele în 
vârstă cu osteoporoză 

++ 
  

(6 ) Antrenament progresiv de rezistență 
pentru toate grupele musculare 

majore combinate cu 
alte activități fizice de încărcare . 

Rata de cădere redusă 
- la persoanele în vârstă cu 

osteoporoză, 
- la cei cu fractură 

vertebrală   

  
++++ 

  
+++ 

(6) Exerciții de echilibru sau un program 
de exercitii fizice cu mai multe 

componente  care includ creșterea 
rezistenței. 

Mobilitate îmbunătățită, 
echilibru și 

funcție fizică auto-

+++ 
+++ 
++ 

(7) Program de exerciții cu mai multe 
componente, care include 

antrenamente de rezistență la forță, 
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raportată la persoanele cu 
osteopenie / osteoporoză 

Tai Chi, mers, echilibru și sarcini 
funcționale. 

* Dovezi cu nivel ridicat de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de certitudine 
(++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 
 

Activitate fizică recomandată  

Persoanelor cu osteoporoză trebuie recomandată în primul rând activitate fizică de 
întărire musculară în combinație cu exerciții fizice care folosesc propria greutate 
pentru: 

- Încetinirea pierderii osoase sau creșterea densității osoase (++)  
- Îmbunătățirea calității vieții legate de sănătate (++)  

Persoanelor cu osteoporoză și risc de cădere ar trebui să fie, de asemenea, recomandate 
exerciții de echilibru pentru: 

- Reducerea riscului de căderi (++++) 
- Reducerea fracturilor legate de cădere (++) și creșterea mobilității (++ + ) 
  

Activitate de întărire musculară 
împreună cu alte exerciții fizice contra gravitației * 

Numărul de exerciții Repetări Seturi Frecvență 
zile / săptămână 

8-10 8-12 2 2-3 

* O altă activitate fizică care foloseşte propria greutate ar putea fi o activitate fizică aerobă, cum ar 
fi mersul rapid sau jogging-ul. Nu există dovezi disponibile pentru a recomanda o doză specifică de 
astfel de activitate pentru sănătatea oaselor. 8-12 repetări = cea mai grea greutate care poate fi 
ridicată pe întreaga gamă de mișcare de 8-12 ori (8-12 RM).  

Activitatea fizică recomandată în osteoporoză poate să nu îndeplinească recomandările 
generale privind activitatea fizică pentru sănătate. Dacă o anumită doză de activitate 
fizică aerobă nu îndeplinește recomandările generale, adăugați o activitate fizică aerobă 
suplimentară dacă starea de sănătate o permite. 
  

Sfaturi specifice pentru diagnostic 
• Trebuie să se acorde sfaturi specifice despre cum se pot evita căderile. În cazul 
osteoporozei instalate, în primul rând la vârstnici, se recomandă efectuarea unei 
activități de întărire musculară adaptată individual, în combinație cu exerciții de 
echilibru și mers cu grijă, mai ales când drumul nu este neted. 
• Răspunsul scheletului la sarcină crește cu mărimea și viteza forței și crește dacă 
forța are o direcție neobișnuită sau alternativă. 
• Ridicările din poziția culcat și exercițiile de yoga care implică o flexie intensă a 
coloanei vertebrale pot crește riscul de compresiune vertebrală și ar trebui evitate. 
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Excesul de greutate și obezitatea 
Prevenție 
Activitatea fizică regulată este asociată cu un risc redus de a dezvolta supraponderalitate 
și obezitate (1 -3 ). Recomandarea generală privind activitatea fizică pentru sănătate 
poate fi aplicată și cu atât mai mult cu cât există o relație doză-răspuns (3). 
Indicarea activității fizice  
În supraponderalitate sau obezitate, activitatea fizică este recomandată împreună cu alte 
modificări ale stilului de viață, în special dieta. 
Efectele activității fizice  
Efectele imediate 

Activitatea fizică stimulează descompunerea grăsimilor, accelerează oxidarea lor, 
micșorează   pofta de mâncare după exerciții și crește sensibilitatea la insulină. Atât 
activitatea aerobă cât și cea de întărire a mușchilor conduc în mod obișnuit la creșterea 
cheltuielilor de energie, care durează 14-48 ore după executarea exercițiilor. 
Efectele activității fizice regulate 

Persoanele cu supraponderalitate și obezitate pot contribui la reducerea greutăţii 
corporale, a indicelui de masă corporală (IMC, kg / m2 ), procentului de grăsime 
corporală și circumferinței taliei prin activitate  fizică regulată (Tabelul 1). O astfel de 
activitate ar putea fi mersul rapid de intensitate moderată (73% din HRmax , aproape de 
intensitate viguroasă ), care durează 45 de minute, 4 zile pe săptămână timp de 12 până 
la 16 săptămâni (4) De asemenea,  antrenamentul continuu pe banda de alergare sau pe 
bicicletă ergometrică la o intensitate moderată până viguroasă timp de 30-60 minute, 3-
5 zile pe săptămână , timp de 6-16 săptămâni reduce greutatea corporală și 
îmbunătățește compoziția corpului (5,6). În plus, exercițiile intense, alternate cu 
perioade scurte de repaus (interval training) reduc greutatea corporală și îmbunătățesc 
compoziția corpului (5,6), precum și fitnessul aerob (5,7). Într- o meta-analiză, volumul 
redus al exercițiilor intense, alternate cu perioade scurte de repaus (interval training) nu 
a avut efect asupra greutății corporale și a compoziției corpului (7). O ședință de yoga de 
60 de minute, în fiecare a doua zi, timp de 12 săptămâni, a dus la scăderea IMC 
(8). Activitatea de întărire a mușchilor poate crește masa corporală fără grăsime și poate 
duce la scăderea procentului de grăsime corporală (9-10). 
Activitatea fizică oferă beneficii pentru sănătate, cum ar fi scăderea tensiunii arteriale și 
creșterea sensibilității la insulină la persoanele obeze sau supraponderale, indiferent 
de reducerea greutății corporale (3) și reduce factorii de risc pentru bolile 
cardiovasculare (vezi capitolul „sindromul metabolic”) . 
Intervențiile care vizează o combinație de activitate fizică și dietă au arătat îmbunătățiri 
modeste constante în timp, atât pentru pierderea în greutate, cât și pentru factorii de 
risc ai bolilor cardiovasculare (11, 12 ). 
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Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice obișnuite în supraponderalitate și obezitate. 

Rezultat Dovada * Referințe Tipul activității fizice 
Greutate corporală ++ ( 4,5 ) Activitate fizică aerobă 

IMC și procentul 
de grăsime în corp 

++ ( 4,5 ) Activitate fizică aerobă 

Circumferința taliei ++ ( 4,6 ) Activitate fizică aerobă 
Fitness aerob ++ ( 5, 7) Activitate fizică aerobă 

Dovezi cu nivel înalt de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de 
certitudine (++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 
  
Activitate fizică recomandată în supraponderalitate și obezitate 
Persoanelor cu exces de greutate sau obezitate ar trebui să li se recomande activitate 
fizică aerobă împreună cu modificări ale alimentaţiei pentru: 
- Reducerea greutății corporale cu 5%, ceea ce reprezintă o reducere clinic relevantă a 

greutății (++)         
- Reducerea IMC, a procentului de grăsime corporală și circumferinței taliei (++)         
- Creșterea capacității aerobe (++)         

Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute / 
săptămână 

Frecvență 
zile / 

săptămână 
Numărul 

de exerciții Repetări Seturi 
Frecvență 

zile / 
săptămână 

Moderat Cel puțin 150 3-7 8-10 8-12 1-3 2 
sau 

Există unele dovezi - vezi referințe (9-10), în 
special atunci când sunt combinate cu activitatea 

fizică aerobă 

Viguros Cel puțin 75 3-5 
sau intensitate moderată și viguroasă 
combinate timp de cel puțin 90 min / 

săptămână (30 minute, 3 zile/ săptămână) 
Intensitate moderată: 40-59% VO 2 max, RPE 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 max, RPE 14-17.  
8-12 repetări = cea mai grea greutate care poate fi ridicată pe întreaga gamă de mișcare de 8-12 ori (8-12 RM). 

Activitatea fizică recomandată în supraponderalitate și obezitate nu îndeplinește 
recomandările generale privind activitatea fizică pentru sănătate. Adăugați activități de 
întărire musculară în conformitate cu recomandările generale, dacă starea de sănătate o 
permite. 
Sfaturi specifice diagnosticului 

• Pentru a reduce greutatea corporală, se recomandă modificări ale alimentației în 
combinație cu activitatea fizică. Există o relație doză-răspuns, care favorizează o 
doză mare de activitate fizică. În principal, activitățile aerobe sunt dovedite că 
afectează greutatea corpului. Doar activitatea de întărire a mușchilor are un efect 
mai redus asupra greutății corporale. Cu toate acestea, o combinație de activități 
aerobe și de întărire musculară  poate fi benefică. 
• Pentru a menține o greutate corporală nouă și mai mică după o reducere 
substanțială a greutății, se recomandă obiceiuri alimentare sănătoase în combinație 
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cu o doză mare de activitate fizică. Activitatea fizică aerobă moderată până la 
viguroasă produce un efect mai mare decât activitățile de întărire a mușchilor asupra 
menținerii greutății corporale. Se recomandă cel puțin 300 de minute pe săptămână 
(13-15). Aceasta s-ar putea traduce, de exemplu, în total 60 de minute de mers pe zi 
cel puțin 5 zile pe săptămână. 
• Persoanele cu exces de greutate sau obezitate pot avea limitări fizice și alte 
constrângeri pentru a lua parte la programele de activitate fizică. Prin urmare, este 
important să găsiți activități care sunt realiste pentru individ.  Se recomandă 
începerea de la un nivel scăzut și creșterea treptată a duratei și intensității pentru 
evitarea rănilor, durerilor de mușchi și articulații și a scăderii motivației. O 
recomandare la un fizioterapeut ar putea fi de mare valoare. 
• Persoanele cu exces de greutate sau obezitate cu o boală cardiovasculară 
concomitentă sau semne ale acesteia trebuie tratate în mod optim pentru boala lor 
cardiovasculară înainte de a începe un program de activitate fizică. 
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Boala Parkinson 

Prevenție 
Activitatea fizică regulată poate fi asociată cu un risc redus de apariție a bolii Parkinson 
sau a sindroamelor parkinsoniene (1 ). 
Indicarea activității fizice   
În boala Parkinson, activitatea fizică este adesea indicată împreună cu alte tratamente 
non-farmacologice și / sau farmacologice. 
Efectul activității fizice   
Efectele activității fizice regulate 

Activitatea fizică poate reduce simptomele motorii parkinsoniene (scoruri motorii pe 
scala unificată de evaluare a bolii Parkinson ), viteza de mers , echilibrul, fitnessul aerob 
și forța musculară și poate scădea ratele de cădere la persoanele cu boala Parkinson 
(tabel 1). Studiile care au definit intensitatea (65-89% HRmax) au arătat că activitatea 
fizică aerobă a crescut fitnessul aerob. Activitatea de întărire a mușchilor a crescut 
puterea extremității inferioare. 
Pregătirea de alergare pe banda de alergare și antrenarea mersului cu ajutorul 
stimulilor, au crescut viteza confortabilă de mers. Pentru a îmbunătăți viteza 
de mers , antrenamentul pe bandă rulantă a fost efectuat 3 zile pe săptămână în medie 6 
săptămâni. Atunci când vizăm problemele de echilibru, exercițiile de echilibru erau 
eficiente în îmbunătățirea acestuia. Activitățile fizice care se adresează componentelor 
de mers și de echilibru au scăzut ratele de cădere, dar nu și numărul persoanelor care 
cad. Antrenamentul supravegheat de un fizioterapeut include deseori exerciții de mers și 
de echilibru, dar și de întărire musculară și/sau de flexibilitate. Antrenamentul a 
îmbunătățit viteza de mers, echilibrul și simptomele motorii. S-a efectuat timp de 45 de 
minute, cel puțin 3 zile pe săptămână, timp de 8 săptămâni (2). 
Există dovezi cu nivel scăzut de certitudine (++) că Tai Chi sau Qigong au îmbunătățit 
echilibrul funcțional și simptomele motorii, din cauza datelor inexacte și a lipsei 
imparțialității.  Au existat dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+) potrivit cărora 
un amestec de exerciții a afectat calitatea vieții legată de sănătate (3). Cele mai multe 
studii au inclus persoane cu boală Parkinson ușoară până la moderată.  
 
Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice regulate în boala Parkinson. 

Rezultat Dovadă * Referințe Tipul activității fizice 

Simptome motorii  
(scoruri motorii pe scala 

unificata de evaluare a bolii 
Parkinson,  partea a III-a ) 

+++ 
++ 

(2) 
(4) 

Exerciții de mers și echilibru ** 
Tai Chi sau Qigong 

Viteza de mers +++ (2) 
(5) 

Exerciții de mers și echilibru ** 
Antrenament pe banda de 

alergare 
Echilibru 

( scala echilibru Berg ) 
+++ 
++ 

(2) 
(6) 

Exerciții de mers și echilibru ** 
Tai Chi 

Rata de cădere +++ (7) Exerciții de mers și echilibru ** 
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Capacitate de mers (6MWT) ++ (8) Antrenament progresiv pentru 
rezistență 

Fitness aerobic (VO 2 max) +++ (9-11) Activitate fizică aerobă 
Forța musculară (1RM) ++++ (9, 12) Activitate de întărire musculară 

*Dovezi cu nivel înalt de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de 
certitudine (++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 
** Instruirea necesară include, de asemenea, activități de întărire a mușchilor și / sau flexibilitate. Abrevieri: 6MWT, test de 6 minute 
de mers în metri; RM, număr maxim de repetări 
  
Activitate fizică recomandată  
Persoanelor cu boala Parkinson trebuie recomandat un antrenament de mers și 
echilibru pentru: 

- Îmbunătățirea simptomelor motorii, vitezei de mers, echilibrului și scăderea ratei de 
cădere (+++) 

  
Persoanelor cu boala Parkinson li se poate  recomandata Tai Chi pentru : 
  - Îmbunătățirea simptomelor motorii și a echilibrului (++) 
  
Persoanelor cu boala Parkinson li se recomandă activități fizice aerobe și de întărire 
musculară pentru: 

- Creșterea capacității aerobe (+++) și întărire musculară (++++)  
  

Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute / 
săptămână 

Frecvență 
zile / 

săptămână 

Numărul 
de exerciții Repetări Seturi 

Frecvență 
zile / 

săptămână 
Moderată Cel puțin 150 3-7 

Ajustați în 
funcție de 

capacitatea 
individuală 

8-15 1-3 2-3 
sau 

  
Viguroasă Cel puțin 75 3-5 

sau intensitate moderată și viguroasă 
combinate timp de cel puțin 90 min / 

săptămână (30 min de 3 zile/ săptămână) 
Exerciții de mers și echilibru * 

Intensitate Durata 
minute / săptămână 

Frecvență 
zile / săptămână 

Adaptată individual cu 
complexitate crescută treptat Sesiuni de 50 -60 minute 

De 3 ori / săptămână 
timp de cel puțin 8 -12 

de săptămâni 
Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus. 8-15 repetări = greutatea cea mai mare care poate fi ridicată pe întreaga gamă de mișcare de 8-15 ori 
(8-15RM). 
* Antrenamentul poate include, de asemenea, activitate de întărire musculară și / sau flexibilitate. 

Activitatea fizică recomandată în boala Parkinson îndeplinește recomandarea generală 
globală privind activitatea fizică pentru sănătate și nu este necesară o recomandare 
suplimentară. 
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Sfaturi specifice diagnosticului 
• Activitatea fizică ar trebui să fie proiectată și adaptată individual de către 
personal medical instruit, cum ar fi fizioterapeutul, împreună cu 
individul. Activitatea fizică trebuie supravegheată. 
• Exercițiile fizice trebuie efectuate atunci când individul beneficiază de medicația 
sa. Recomandarea de mai sus trebuie însoțită de exerciţii de încălzire și relaxare. 
• Intensitatea activității fizice aerobe și activitatea progresivă de întărire a 
mușchilor ar trebui crescute treptat în cadrul și între sesiuni.  
• În mod ideal, activitatea fizică ar trebui să includă exerciții funcționale. 
• Echilibrul redus este caracteristic bolii Parkinson și ar trebui adăugat un 
antrenament de stimulare a echilibrului. 
• Factorii personali (de ex. autoeficiență scăzută), simptomele motorii și non-
motorii (de exemplu, apatie, oboseală) pot acționa ca bariere pentru efectuarea 
activității fizice. 
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Boala arterială periferică  

Prevenție 

Activitatea fizică regulată poate fi asociată cu un risc redus de apariție a bolii arteriale 
periferice, chiar dacă fumatul este un factor de risc major (1). 
Indicarea activității fizice  

În boala arterială periferică (claudicație intermitentă), activitatea fizică (exercițiu de 
mers) este indicată împreună cu renunțarea la fumat și tratamentul farmacologic 
adecvat, ca tratament de primă linie (2-4). 
Efectul activității fizice  
Efectele activității fizice obișnuite 

Persoanele cu boală arterială periferică îşi pot îmbunătăți distanța de mers și calitatea 
vieții după o perioadă de activitate fizică (tabelul 1). Mersul intermitent pe banda de 
alergat a fost cea mai studiată formă de exercițiu (4). În plus, au fost studiate și forme 
alternative, cum ar fi folosirea ergometrului pentru brațe, mersul nordic și exerciții de 
rezistență (exerciții pentru braț, picior și trunchi) (4-8). Exercițiile fizice sub 
supraveghere au fost mai eficiente decât exercițiile la domiciliu, dar programele 
structurate aplicate la domiciliu ar putea fi alternative la exercițiile sub supraveghere (4, 
9-11). 
În majoritatea programelor pe banda de alergare, indivizilor li s-a cerut să meargă până 
la apariția durerii moderate sau moderat severe, specifice claudicației (trebuie atinsă în 
3 - 5 minute) și să meargă între 5 și 10 minute în total, apoi să urmeze de o perioadă de 
repaus de aproximativ 2 până la 5 minute pentru ameliorarea durerii (2, 4). Mersul pe 
banda de alergare a fost efectuat 3 zile pe săptămână, timp de 30-60 minute pe sesiune 
timp de cel puțin 3 luni (12). Oricum, nu a fost găsită nicio diferență în ceea ce privește 
performanța de mers la persoanele care au fost instruite să meargă doar până la apariția 
durerii ușoare în comparație cu cei care au mers până la apariția durerii severe (4), dar 
acest lucru trebuie studiat în continuare. 
Nu a fost evidențiat niciun efect al exercițiului asupra indicelui gleznă-braț, o măsură a 
tulburărilor fluxului sanguin al picioarelor (13). Datele limitate privind efectele 
exercițiului fizic asupra mortalității sau amputației nu au arătat niciun efect (13). 
Exercițiul sub supraveghere și revascularizarea pot avea efecte comparabile asupra 
rezultatului funcțional, iar tratamentul combinat poate avea efect aditiv (3, 13-
15). Exercițiul sub supraveghere poate reduce tensiunea arterială sistolică în boala 
arterială periferică (16-18). 

Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice regulate în boala arterială periferică. 
Rezultat Dovadă * Referințe Tipul activității fizice 

Distanța de mers pe jos 
(fără durere și maximă) 

++++       13 Diferite tipuri de activitate fizică, 
dar mersul intermitent este cel 
mai frecvent 

Calitatea vieții 
(scor sumar fizic și 
mental) 

+++       13 Diferite tipuri de activitate fizică, 
dar mersul intermitent este cel 
mai frecvent 
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*Dovezi cu nivel înalt de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de 

certitudine (++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 
 

Activitate fizică recomandată  

Persoanelor cu boală de arterială periferică (claudicație intermitentă) trebuie să li se 
recomande activitate fizică aerobă (exercițiu de mers) pentru: 
-Creșterea distanței de mers (++++) 
-Ameliorarea calității vieții (+++) 
  

Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 
Intensitate Durată 

  
Frecvență 

zile/săptămână 
Numărul 

de 
exerciții 

Repetări Seturi Frecvență 
zile/săptămână 

Exercițiu de 
mers 

intermitent 
până la 
apariția 
durerii 

moderate sau 
moderat 
severă 

30-60 min 
/ sesiune 

3 Există unele dovezi la persoanele în vârstă cu 
boală arterială periferică (8) 

Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus. 
Activitatea fizică aerobă recomandată în boala arterială periferică nu îndeplinește 
recomandarea generală globală privind activitatea fizică pentru 
sănătate. Adăugați activitate de întărire a mușchilor în conformitate cu recomandările 
globale generale, dacă starea de sănătate o permite. 
Diagnostic - sfaturi specifice 

• Activitatea fizică ar trebui, împreună cu persoana respectivă , să fie personalizată 
și să includă consiliere educațională, de exemplu, despre caracteristicile simptomelor, 
timpului preconizat până la ameliorarea bolii, factori de risc, cum ar fi hipertensiunea, 
diabetul și fumatul, îngrijirea piciorului și sprijin social (12). 
• Se recomandă un program de exerciții supravegheate într-un cadru 
spitalicesc (recomandare clasa I; ref 2,3). Un program de exerciții structurate 
efectuate acasă sau în comunitate este recomandat atunci când exercițiile fizice 
supravegheate nu sunt fezabile sau disponibile (2, 3, 9, 10). 
• În ceea ce priveşte tranziția de la exercițiile sub supraveghere la cele de acasa 
/ din  comunitate este nevoie de un sprijin pentru schimbare comportamentală, de ex. 
din partea unui consilier (4). 
• După finalizarea unui program de exerciții structurate, persoanelor cu boală 
arterială periferică ar trebui să li se recomande să continue exercițiile pe tot parcursul 
vieții, pentru menţinerea capacităţii îmbunătățite de mers (4). 
• Țineți minte că alternativele de exerciții de tip „durere scăzută “, cum ar fi cele pe 
ergometrul pentru brațe sau picioare, mersul nordic și exerciții de rezistență 
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care implică braț, picioare și trunchi (4-8) pot crește gradul de recrutare și 
aderență(20, 21). 
• Ar trebui evaluate şi alte motive pentru viteza scăzută de mers, cum ar fi bolile 
neurologice, boala Parkinson sau afecțiunile ortopedice. 
• Persoanele cu boală arterială periferică și boli cardiovasculare concomitente sau 
semne ale acestora trebuie tratate optim pentru boala lor cardiovasculară înainte de 
începerea unui program de activitate fizică. Luați în considerare faptul că boala 
coronariană, o comorbiditate obişnuită, poate apărea cu manifestări clinice după o 
perioadă de antrenament, atunci când este posibil să se atingă un grad mai mare de 
efort cardiovascular. 
• Vremea rece poate agrava simptomele. 
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Artrita reumatoidă 
Prevenție 
Activitatea fizică regulată poate fi asociată cu un risc redus de apariție a artritei 
reumatoide (1). 
Indicarea activității fizice  
În artrita reumatoidă, activitatea fizică este indicată împreună cu alte modificări ale 
stilului de viață și tratament farmacologic. 
Efectele activității fizice  
Efecte imediate 

Persoanele cu artrită reumatoidă pot experimenta o creștere temporară a durerii ca 
urmare a activității fizice, care este văzută ca o durere a mușchilor și articulațiilor din 
cauza unei sarcini prea mari . 
Efectele activității fizice regulate 

Persoanele cu artrită reumatoidă în stadiul incipient și moderat, fără distrugeri 
articulare majore, pot scădea durerea și pot îmbunătăți limitarea activității, fitnessul 
cardiorespirator și forța musculară prin activitatea fizică (tabelul 1). 
Activitate aerobă și de întărire a mușchilor: partea aerobă a constat în exerciții pe 
bicicletă, banda de alergare sau ergometru canotaj, sporturi și jocuri, înot sau alergare, 
în mod continuu sau la intervale de timp. Activitatea de întărire a mușchilor s-a bazat pe 
exerciții funcționale, aparate de sală, extensoare sau antrenament în circuit. S-a efectuat 
la intensitate moderată până la mare (≥ 40% din VO 2 max cu progresie până la 70-90% 
din VO 2 max și cu progresie până la 80% din 1 RM), timp de 30-90 minute pe sesiune, 2 
–3 zile pe săptămână timp de 3 până la 24 de luni. Activitatea fizică aerobă a constat în 
exerciții pe bicicleta ergometrică, mers pe suprafețe neuniforme, activitate fizică aerobă , 
exerciții acasă folosind un program înregistrat video sau în apă, continuu sau la intervale 
de timp. A fost efectuat la intensitate moderată până la viguroasă (≥40% din VO 2 max cu 
progresie până la 80% din VO 2 max), timp de 30-75 minute pe sesiune, 3 
zile pe săptămână timp de 8 până la 12 săptămâni. Activitatea de întărire musculară 
a constat în exerciții funcționale, aparate de sală, extensoare sau în apă. A fost efectuat 
la intensitate moderată până la viguroasă (creștere progresivă până la 70-85% din 1 
RM), 2-3 zile pe săptămână timp de 12 până la 24 de săptămâni. 
Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice regulate în artrita reumatoidă. 

Rezultat Dovadă * Referințe Tipul activității fizice 
Durere ++ ( 2, 7-8, 13, 15, 

24 ) 
( 3-6, 10-11 ) 

( 17-19 ) 

Activitate aerobă și de întărire 
musculară 

  
Activitate fizică aerobă 

Activitate de întărire musculară 
Limitarea 
activității 

++ ( 1-2, 7-9, 12-15, 
24-26 ) 

( 3, 10, 16 ) 
( 17-23 ) 

Activitate aerobă și de întărire 
musculară 

  
Activitate fizică aerobă 

Activitate de întărire musculară 
Fitness aerobic +++ ( 1-2, 7-9, 12-15 ) 

( 3-6, 10-11 ) 
Activitate aerobă și de întărire 

musculară  
Activitate 
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fizică aerobă 
Forță musculara 

  
+++ 
++ 

( 2, 7-8, 12-16 ) 
( 18-23 ) 

Activitate aerobă și de întărire 
musculară 

Activitate fizică de întărire musculară 
* Dovezi cu nivel înalt certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine moderată (+++), dovezi cu nivel scăzut de 
certitudine (++), dovezi cu nivel foarte scăzut certitudine (+). 
  
Activitate fizică recomandată  
Persoanelor cu simptome ușoare până la moderate de artrită reumatoidă ar trebui să 
li se recomande activitate fizică aerobă și de întărire musculară pentru: 

- Reducerea durerii și limitarea activității (++) ,  
- Creșterea fitnessului aerob și a forței musculare (+++)  

În mod alternativ, numai activitatea fizică aerobă poate fi recomandată pentru: 
- Reducerea limitării durerii și a activității (++) , creșterea capacității aerobe (+++) 

Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute / 
săptămână 

Frecvență 
zile / 

săptămân
ă 

Număru
l de 

exerciții 

Repetăr
i 

Setur
i 

Frecvență 
zile / 

săptămân
ă 

Intensitate moderat
ă și viguroasă 

combinate 

60-180 
(de exemplu, 30-

60 
minute / sesiune

) 

2-3 8-10 8-12 1-3 2-3 

Dacă se recomandă doar activitate fizică aerobă, doza 
trebuie să fie de 30-60 minute / sesiune 3 zile / 

săptămână 
  

Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus. 8-12 repetări = cea mai mare greutate care poate fi ridicată pe întreaga gamă de mișcare de 8-12 ori (8-
12 RM). 
 
Activitatea fizică recomandată în artrita reumatoidă nu îndeplinește recomandarea 
generală globală privind activitatea fizică pentru sănătate, dacă se alege doar activitate 
fizică aerobă . În acest caz, adăugați activități de întărire musculară în conformitate cu 
recomandările generale globale. 
Sfaturi specifice diagnosticului 

• Activitatea fizică trebuie personalizată individual, împreună cu persoana 
respectivă și supravegheată inițial de personal instruit medical, cum ar fi 
fizioterapeutul. 
• Creșterea greutăților trebuie, inițial, să fie mai mică decât cea recomandată, 
pentru a fi treptat crescută pe o perioadă de cel puțin 2-3 săptămâni, până la 
atingerea intensității viguroase. 
• Activitatea fizică aerobă poate fi efectuată fie pe uscat, fie în apă. 
• Activitatea fizică trebuie adaptată pentru a se acomoda fluctuațiilor din diferitele 
etape ale bolii. Dacă durerea persistă cel puțin o zi după activitatea fizică, creșterea 
greutăților trebuie redusă temporar. 
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• Durerea și pozițiile incorecte pot necesita adaptarea individuală a ortezelor la 
încheietura mâinii, a încălțămintei și a branțurilor și a exercițiilor alternative. 
• Este important să antrenați toate articulațiile de mai multe ori pe săptămână. 
• Nu există dovezi care să sugereze că activitatea fizică de până la 75–90 minute pe 
sesiune ar fi dăunătoare pentru majoritatea persoanelor cu artrită reumatoidă. 
• Dacă este prezentă comorbiditatea, trebuie consultat un fizioterapeut înainte de a 
efectua activitățile aerobe sau de întărire musculară recomandate. 
• Persoanele cu artrită reumatoidă și afecțiuni cardiovasculare concomitente sau 
semne ale acestora trebuie tratate corespunzător pentru boala lor cardiovasculară 
înainte de începerea unui program de activitate fizică. 
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Accidentul vascular cerebral (AVC) 

Prevenție 
Activitatea fizică regulată este asociată cu un risc redus de apariție a unui AVC 
(1,2). Recomandarea generală globală privind activitatea fizică pentru sănătate poate fi 
aplicată. 
Indicarea activității fizice  
În urma unui accident vascular cerebral, este indicată activitate fizică adaptată 
individual, împreună cu alte modificări ale stilului de viață și tratament farmacologic. 
Efectul activității fizice  
Efectele activității fizice regulate 

Persoanele cu AVC pot reduce dizabilitatea, crește viteza de mers , distanța de 
mers, fitnessul aerob ( vârful VO 2 ) și forța musculară prin activitatea fizică (tabelul 
1). Activitățile fizice aerobice au fost diverse;  ergometru, diferite tipuri de mers sau de 
antrenament de circuit. Intensitatea a fost crescută treptat de la un nivel ușor până la un 
nivel moderat, iar activitățile au fost efectuate 2-3 zile pe săptămână. Activitățile de 
întărire a mușchilor au fost efectuate făcând contracții musculare repetate contra 
greutății corpului, dispozitive elastice, greutăți libere sau aparate cu greutăți 
specializate. De asemenea, a fost realizată o combinație de activități aerobice și de 
întărire musculară. 
Într-un studiu mic controlat asupra efectului rezistenței musculaturii scheletice după 
AVC, indivizii au antrenat fiecare picior în parte până la epuizare pe fiecare dintre cele 
trei aparate de rezistență pneumatică (presă picioare, de extensie a picioarelor și pentru 
tendoane). Programul de antrenament a avut efect pozitiv asupra rezistenței musculare, 
care are o semnificație clinică mai mare pentru persoanele cu AVC decât forța musculară 
raportată deseori (3) 
  
Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice obișnuite în AVC. 

Rezultat Dovadă * Referinţă Tipul activității fizice 

Dizabilitate ++++ 
++ 

(3) 
(3) 

Activitate fizică aerobă  
Activitate 

de întărire musculară 

Viteza maximă de mers ++++ 
++ 

(3) 
(3) 

Activitate fizică aerobă 
 Activitate 

de întărire musculară 
Rezistență la 

mers (6MWT) 
++++ 

  
++ 

(3) 
 

(3) 

Activitate aerobă și de întărire 
musculară sau activitate fizică aerobă 

Activitate de întărire musculară 
Fitness aerob 
( vârful VO 2 ) ++++ (3) Activitate fizică aerobă 

Forță musculară ++ (3) Activitate de întărire musculară 
* Dovezi cu nivel înalt de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de 
certitudine (++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine  (+). 
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Activitate fizică recomandată în AVC 
Persoanelor care au suferit un AVC trebuie să li se recomande o activitate aerobă și 
de întărire musculară pentru: 
- Reducerea dizabilității (++++) 
- Creșterea vitezei de mers și a rezistenței (++++)  
- Creșterea fitnessului aerob (++++)  
- Creșterea forței musculare (++)  

  
Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute / 
săptămână 

Frecvență 
zile / 

săptămână 

Numărul de 
exerciții Repetări Seturi 

Frecvență 
zile / 

săptămână 

Moderată Cel puțin 150 3-7 

Toate 
grupele 

musculare 
antrenabile 

10-15 1-3 2-3 

sau 

  
  

Viguroasă Cel puțin 75 3-5 
sau intensitate moderată și viguroasă 

combinate timp de cel puțin 90 minute / 
săptămână 

(30 minute de 3 zile/ săptămână ) 
Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus. 10-15 repetări = cea mai mare greutate care poate fi ridicată pe întreaga gamă de mișcare de 10-15 ori 
(10-15 RM). 
 
Activitatea fizică recomandată în AVC  îndeplinește recomandarea generală globală 
privind activitatea fizică pentru sănătate, și nu este necesară nicio recomandare 
suplimentară. 
 

Sfaturi specifice diagnosticului 
• Activitatea fizică trebuie, împreună cu persoana, personalizată individual și 
supravegheată inițial de personal instruit medical, cum ar fi fizioterapeutul. 

• Se recomandă ca exercițiul să fie supravegheat / monitorizat în primele 4 până 
la 6 săptămâni. 

• Activitatea fizică aerobă inițială este recomandată să fie la o intensitate 
moderată. Dacă starea de sănătate o permite, intensitatea poate fi crescută până la 
viguroasă. 

• Este important să începeți cu o doză mică și să creșteți treptat. 

• Persoanele care au suferit un AVC și au o boală cardiovasculară concomitentă sau 
semne ale acesteia, trebuie tratate pentru boala  cardiovasculară înainte de a începe 
un program de activitate fizică. 

• Pregătirea poate începe imediat ce starea generală de sănătate o permite. Nu se 
pot oferi sfaturi generale. 
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Lupus eritematos sistemic (LES) 

Prevenție 
Activitatea fizică regulată nu este, conform cu cunoștințelor actuale, asociată cu un risc 
redus de dezvoltare a lupusului eritematos sistemic (LES) (1). 
Indicarea activității fizice  
În formele ușoare / inactive sau moderate de LES, activitatea fizică este indicată 
împreună cu alte modificări ale stilului de viață (de exemplu, renunțarea la fumat), pe 
lângă tratamentul farmacologic (1, 2). 
Efectele activității fizice regulate 

Efecte imediate  

Activitatea fizică nu declanșează inflamații și pare sigură pentru persoanele cu LES, chiar 
dacă dovezile sunt limitate (3-5).  
 
Efectele activității fizice regulate 
Activitatea fizică aerobă la o intensitate moderată până la viguroasă, timp de 30-60 
minute, de 2-3 ori pe săptămână timp de 12 săptămâni poate reduce oboseala și 
simptomele depresiei (Tabelul 1). Mai mult, o activitate fizică aerobă la o intensitate 
moderată până la viguroasă, de 30-75 minute, 2-3 zile pe săptămână, timp de 8 până 
la 16 săptămâni poate îmbunătăți fitnessul aerob (tabelul 1) .  
Există dovezi cu nivel scăzut de certitudine (++) că activitatea bolii este afectată de 
activitatea fizică (5, 6). Această concluzie se bazează pe trei studii, incluzând: a) 
activitatea fizică aerobă la intensitate moderată până la viguroasă timp de 50-60 minute, 
3 zile pe săptămână timp de 12 până la 16 săptămâni ( 9 , 10 ); b) activitate 
fizică aerobă la intensitate moderată până la viguroasă timp de 30 de minute și activitate 
de întărire a mușchilor în extremitățile superioară și inferioară (4 seturi , 8-
12 RM pentru fiecare exercițiu), timp de 40 de minute, 2 zile pe săptămână, timp de 12 
săptămâni ( 11 ); c) și activitatea fizică de întărire musculară a extremităților  superioară 
și inferioară la 65-75% din 1 RM, 3 seturi de 15 repetări timp de 50 minute, 3 zile pe 
săptămână, timp de 12 săptămâni ( 10 ). În plus, nu au fost raportate modificări ale 
activității bolii și leziuni ale organelor după un an de activitate fizică (12 ). 
Alte studii au demonstrat că activitatea de întărire musculară si activitatea fizică aerobă, 
2-3 ore pe săptămână, timp de 12 până la 16 săptămâni  au fost bine tolerate (13 , 
14 ). De asemenea, activitatea de întărire musculară cu 2-3 seturi de 10 exerciții, 3 zile 
pe săptămână, timp de 40 de minute, timp de până la 7 luni a fost bine tolerată (15 ) 

  
Tabelul 1. Efectele și dovezile activității fizice regulate în lupusul eritematos sistemic ( LES) .  

Rezultat Dovadă * Referințe Tipul activității fizice 
Oboseală ++ (6, 7) Activitate fizică aerobă 

Simptome depresive ++ (6) Activitate fizică aerobă 
Fitness aerobic +++ (6, 8) Activitate fizică aerobă 

68 
EUPAP FYSS-versiunea scurtă  www.eupap.org 
 



* Dovezi cu nivel înalt de certitudine (++++), dovezi cu nivel moderat de certitudine (+++), dovezi cu nivel scăzut de  
certitudine  (++), dovezi cu nivel foarte scăzut de certitudine (+). 

 
 

Activitate fizică recomandată  
Persoanelor cu LES formă ușoară / inactivă sau moderată și fără o afectare sau afectare 
ușoară a organelor, le este recomandată activitate fizică aerobă pentru: 

- Reducerea simptomelor de oboseală și de depresie (++)          
- Creșterea fitnessului aerob (+++)          

  
Activitate fizică aerobă Activitate de întărire musculară 

Intensitate 
Durată 

minute / 
săptămână 

Frecvență 
zile / 

săptămână 

Numărul 
de exerciții Repetări Seturi 

Frecvență 
zile / 

săptămână 
Moderată Cel puțin 150 3-7 

Nu există dovezi disponibile 
sau 

Viguroasă Cel puțin 75 3-5 
sau intensitate moderată și viguroasă 
combinate timp de cel puțin 90 min / 

săptămână (30 minute  3 zile / săptămână ) 
Intensitate moderată: 40-59% VO 2 R, EPR 12-13. Intensitate viguroasă: 60-89% VO 2 R, EPR 14-17. VO 2 R = VO 2 max -
VO 2 în repaus. 
  
Activitatea fizică recomandată în LES nu îndeplinește recomandarea generală globală 
privind activitatea fizică pentru sănătate.  Adăugați activitatea fizică de întărire 
musculară conform recomandărilor generale globale. Nu există dovezi că activitatea de 
întărire musculară are efecte negative asupra activității bolii în cazul LES. 
  
Sfaturi specifice diagnosticului  

• Activitatea fizică trebuie, împreună cu persoana , să fie personalizată individual și 
supravegheată inițial de către personalul cu pregătire medicală, cum ar fi 
fizioterapeutul.  Acest lucru este important în special în debutul recent al LES, în 
timpul puseelor acute și în cazul în care sunt comorbidități cardiovasculare, 
manifestări articulare severe și osteoporoză manifestă.   

• Intensitatea și durata trebuie crescute treptat și adaptate la starea de sănătate a 
individului. Încălzirea și relaxarea ar trebui să fie adăugate la recomandările de mai 
sus. De asemenea, adăugați exerciții de flexibilitate (16 ) și de echilibru. Dacă 
durerea se produce din cauza activității fizice și durează  cel puțin 24 de ore, tipul și 
doza de activitate fizică trebuie modificate. Protejarea încheieturii mâinii și a 
genunchiului, pantofii buni și branțurile pot crește în unele cazuri capacitatea de a 
efectua mai ușor exercițiile fizice. 

• Persoanele cu LES și boli cardiovasculare concomitente sau semne ale acestora 
tratate pentru boala lor cardiovasculară, înainte de a începe un program de activitate 
fizică. În LES apar și afecţiuni ale inimii și ale plămânilor, cum ar fi pericardita, 
insuficiența cardiacă, pleurita, precum și vasculita și afectarea renală. 
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Anexa 1 
Lista termenilor- Definiții și explicațiile termenilor folosiți în proiectul EUPAP  
Termen Definiții și explicații * 
Activitate fizică Orice mișcare corporală produsă de mușchii scheletici care 

duce la creșterea cheltuielilor de energie. Termenul nu 
necesită sau implică niciun aspect specific sau calitate a 
mișcării și cuprinde toate tipurile, intensitățile și domeniile.  

    Tipul de activitate fizică Tipul de activitate fizică descrie activitatea prin efectul 
fiziologic predominant, cum ar fi activitatea fizică aerobă, 
activitatea de întărire a mușchilor și activitatea de întărire a 
oaselor 

 Forma de activitate fizică 
 

Forma sau modul de activitate fizică este utilizat pentru a 
descrie activități specifice, cum ar fi aerobic, mers pe 
bicicletă, înot, mers pe jos etc. 
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Activitate fizică de zi cu zi 
 
 
 

Toate tipurile și formele de activitate fizică ce ar putea face 
parte din rutina zilnică. Termen echivalent este activitatea 
fizică din viața de zi cu zi. 

Efecte imediate ale activității 
fizice 
 

„Efectele imediate ale activității fizice” sunt definite atât ca 
efecte care apar în timpul sesiunii de exercițiu, cât și ca 
efecte ale unei singure sesiuni de exerciții fizice, care pot 
dura până la 48 de ore după exercițiu. 
  

Efectele activității fizice 
obișnuite 
 

„Efectele activității fizice obișnuite” sunt definite ca efecte 
ale ședințelor repetate de exerciții fizice. 
 

Exercițiu (antrenament) Activitate fizică planificată, structurată, repetitivă și 
concepută pentru a îmbunătăți sau a menține capacitatea 
fizică, performanța fizică sau sănătatea. 
  

Echivalent metabolic 
(engl.:Metabolic equivalent 
(MET) 

O unitate care reprezintă costul metabolic al activității fizice. 
Un MET este rata absorbției de oxigen sau a cheltuielilor de 
energie în timpul șederii în repaus, ceea ce reprezintă aprox. 
o absorbție de oxigen de 3,5 mililitri pe kg pe minut sau 1 
kcal pe kg pe oră. Consumul de oxigen sau cheltuielile de 
energie ale altor activități sunt exprimate în multiplii de 
MET. 
 

Comportament sedentar Orice comportament în stare de veghe caracterizat printr-o 
cheltuială de energie de 1,5 sau mai puțini MET, în poziția 
șezând sau culcat. Cea mai mare parte a muncii de birou, 
conducerea unei mașini și statul în fața televizorului sunt 
exemple de comportamente sedentare. 
 

Doză Cantitatea / volumul activității fizice efectuate sau prescrise. 
Doza este de obicei calculată pentru o perioadă specifică de 
timp, de obicei pe săptămână. 
 

Doza recomandată de 
activitate fizică  

Doza de activitate fizică care este legată de beneficiile 
pentru sănătate la nivelul populației. 

Activitate fizică insuficientă  Nu este atinsă doza recomandată de activitate fizică. 

Activitate fizică aerobă În timpul activității aerobe, nevoia de energie este acoperită 
în principal de procesele (aerobe) de consum de oxigen. De 
obicei implică contracții dinamice ale grupurilor musculare 
mari. Intensitatea poate fi de la ușoară la viguroasă. 
 
Dacă intensitatea este cel puțin moderată, absorbția maximă 
a oxigenului (fitness aerob sau cardiorespirator) poate fi 
menținută sau crescută în timp. 
 
Exemple de activități aerobe includ mersul pe jos, jogging-ul, 
mersul pe bicicletă, înotul, mersul în scaunul cu rotile sau 
dansul. 

Doza de activitate fizică 
aerobă 

În mod obişnuit, doza de activitate fizică aerobă include 
următoarele componente: intensitate, durată și frecvență  
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      Intensitate 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Rata de energie cheltuită în timpul activității fizice. 
Intensitatea relativă se referă la ușurința sau dificultatea cu 
care un individ desfășoară orice activitate fizică dată. Poate 
fi descrisă folosind parametrii fiziologici, cum ar fi procentul 
absorbției maxime de oxigen sau procentul ritmului cardiac 
maxim. Intensitatea relativă poate fi, de asemenea, estimată 
prin auto-raportarea nivelului de efort depus în timpul unei 
activități (RPE). 
Intensitatea absolută se referă la rata cheltuielilor de energie 
necesare pentru a efectua orice activitate fizică dată. Poate fi 
măsurată în echivalenți metabolici (MET), kilocalorii, jouli 
sau litri de absorbție de oxigen pe minut sau, de exemplu, 
viteza de alergare. 

 Intensitate 
absolută 

Intensitate relativă 

Intensitate ușoară 1.5- 2.9 METs 20-39% VO2R  
40-59% frecvență 
cardiacă max 
RPE* 8-11 

Exemple pot fi mersul pe jos în ritm 
lent sau gătitul. 

Intensitate 
moderată 

3.0 -5.9 METs  40-59% VO2R 
60-74% frecvență 
cardiacă max 
 RPE* 12-13 

Exemple sunt mersul în ritm rapid, 
folosirea mopului, a aspiratorului 
sau greblarea în grădină. 

Intensitate 
viguroasă 

6.0 – 8.9 METs 60-89% VO2R 
75-94% frecvență 
cardiacă max 
RPE* 14-17 

Exemple sunt mersul foarte rapid, 
alergarea, tunderea ierbii cu un 
aparat manual, participarea la orele 
de aerobic.  

* Scala RPE Borg (a evaluării efortului perceput)®     
 

      Durată Perioada de timp pentru fiecare sesiune sau set de exerciții 
fizice intense. 
 

      Frecvență Numărul de sesiuni sau seturi de exerciții de activitate fizică 
efectuate pentru o anumită perioadă de timp, de obicei pe 
săptămână. 
 

Doză-răspuns Relația dintre doza de activitate fizică și amploarea efectului 
acesteia asupra sănătății (de exemplu, mortalitate) sau 
măsura fiziologică (de exemplu, fitness aerob). 

Oxigen absorbit Cantitatea de oxigen care este preluată de corp din oxigenul 
din aerul ambiental: cu cât volumul de muncă este mai mare, 
cu atât absorbția de oxigen este mai mare. Absorbția de 
oxigen este exprimată în litri oxigen pe minut sau în mililitru 
oxigen per kg greutate corporală pe minut.  
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Volumul maxim de oxigen 
absorbit (VO2max) 

Capacitatea corpului de a transporta și utiliza oxigenul în 
timpul unui efort maxim care implică contracția dinamică a 
grupurilor musculare mari, cum ar fi în timpul alergării sau 
al mersului cu bicicleta. Este, de asemenea, cunoscută sub 
numele de putere aerobă maximă. Valoarea de vârf a 
absorbției de oxigen (VO2vârf) este cea mai mare rată de 
absorbție de oxigen observată în timpul unui exercițiu 
intens. Volumul maxim sau de vârf de oxigen este exprimat 
în litri oxigen pe minut sau în mililitri oxigen per kg greutate 
corporală pe minut. 

Fitness 
aerob(cardiorespirator)  

Capacitatea organismului de a prelua și folosi oxigenul 
pentru a produce energie. Poate fi măsurată prin teste 
pentru absorbția maximă de oxigen sau absorbția de vârf de 
oxigen.  

 
Condiție fizică  

Capacitatea de a efectua sarcini zilnice cu vigoare și 
rapiditate, fără oboseală nejustificată și cu energie suficientă 
pentru a se bucura de activități de petrecere a timpului liber 
și pentru a face față unor urgențe neprevăzute. Aceasta a 
fost definită de Organizația Mondială a Sănătății drept 
„capacitatea de a efectua munca musculară în mod 
satisfăcător”. Starea fizică include o serie de componente 
constând din rezistență cardiorespiratorie (puterea aerobă), 
rezistența mușchilor scheletici, forța mușchilor scheletici, 
puterea mușchilor scheletici, flexibilitatea, echilibrul, viteza 
de mișcare, timpul de reacție și compoziția corpului.  

Forța musculară Capacitatea unui mușchi sau a unui grup muscular de a 
exercita forța. 
Se poate referi, de asemenea, la forța maximă (sau 
rotațională) care poate fi generată într-o situație dată, atunci 
când se efectuează mișcarea o singură dată. 
  

Rezistența musculară  Capacitatea unui mușchi sau a unui grup de mușchi de a 
efectua contracții repetate împotriva unei rezistențe pentru 
o perioadă lungă de timp. 
  

Puterea musculară Puterea musculară este produsul forței și vitezei și 
reprezintă volumul de muncă pe care un mușchi îl poate 
produce pe unitatea de timp. 
 

Oboseala musculară Oboseala musculară este definită ca o scădere a forței 
maxime sau a producției de energie ca răspuns la activitatea 
contractilă. 
 

Exercițiu izometric de 
rezistență 
 

Un tip de acțiune musculară în timpul căreia mușchiul 
generează forță fără să se scurteze / mișcare a articulației. 
Iso înseamnă egal și metric înseamnă lungime. 
 

Exercițiu dinamic de 
rezistență 
 

Un tip de acțiune musculară în timpul căreia mușchiul 
generează forță modificându-și lungimea pentru a muta un 
obiect. Acțiunea musculară care produce o întindere a 
mușchilor este denumită excentrică, în timp ce cea care 
implică scurtare este denumită concentrică. 
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Repetiție maximă (1 RM)  
 
 
    8 RM (un exemplu) 

Greutatea maximă care poate fi ridicată o singură dată pe 
întreaga gamă de mișcări cu o tehnică corectă de ridicare. 
 
Greutatea maximă care poate fi ridicată de 8 ori, dar nu mai 
mult, pe întreaga gamă de mișcări, cu tehnica corectă de 
ridicare. 
 

Activitate de întărire  
musculară  
 

Activități fizice care mențin sau îmbunătățesc forța 
musculară, rezistența, masa musculară sau puterea. 
Activitățile de creștere a forței musculare includ activități de 
zi cu zi, cum ar fi transportul obiectelor de băcănie grele, 
îndepărtarea zăpezii cu lopata, ridicarea copiilor sau urcarea 
scărilor, precum și utilizarea echipamentelor de exerciții 
fizice, cum ar fi aparate de greutăți, greutăți libere, benzi 
elastice sau exerciții folosind propriul corp ca rezistență. 
 

Doza activității de întărire 
musculară  

Doza unui exercițiu de întărire a mușchilor include 
componentele: numărul de repetări, încărcarea (de obicei în 
kg), numărul de seturi și frecvența (câte zile pe săptămână). 
 

Antrenament de rezistență 
(antrenament de forță)  

O metodă de întărire a mușchilor care implică utilizarea 
progresivă a rezistenței pentru a crește capacitatea cuiva de 
a exercita o forță sau de a rezista unei forțe și include 
menținerea sau îmbunătățirea forței musculare, a 
rezistenței, a masei musculare sau a puterii. De obicei 
implică utilizarea echipamentelor, cum ar fi aparate de 
greutăți, greutăți libere, benzi elastice sau exerciții folosind 
propriul corp ca rezistență. 
 

Activitate de întărire osoasă 
 

Activitățile de întărire a oaselor sunt mișcări care creează 
forțe de impact și de încărcare musculară asupra oaselor. 
Aceste forțe stresează osul, care se adaptează modificându-
și structura (forma) sau masa (conținutul de minerale), 
crescând astfel rezistența la fractură. Sărituri, țopăieli,  
salturi , dans și exerciții de întărire musculară sunt exemple 
de activități de întărire a oaselor. 
 

Antrenamentul de 
flexibilitate 
 

Antrenamentul de flexibilitate, numit și întindere 
(stretching) îmbunătățește gama și ușurința de mișcare în 
jurul unei articulații. Întinderea dinamică, cum ar fi 
mișcările de tai chi, qigong și yoga și întinderea statică sunt 
exemple de antrenament pentru flexibilitate. 
 

Antrenamentul echilibrului 
 

Activitățile de antrenament al echilibrului sunt mișcări care 
provoacă în siguranță controlul postural. Dacă sunt 
practicate în mod regulat, ele îmbunătățesc capacitatea de a 
rezista forțelor intrinseci sau de mediu care ar putea cauza 
căderi în timpul mersului, statului în picioare sau în șezut. 
Statul pe un picior, mersul călcâi-vârf, mersul în echilibru și 
folosirea unei plăci pentru echilibru sunt exemple de 
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activități de antrenament al echilibrului. 
 

Calitatea vieții Un concept care reflectă modul în care indivizii percep și 
reacționează la starea lor de sănătate și la alte aspecte non-
medicale ale vieții lor. 
Calitatea vieții legată de sănătate. Un concept 
multidimensional care reflectă modul în care indivizii 
percep și reacționează la starea lor de sănătate. Cuprinde 
domenii legate de starea fizică, mentală, emoțională și 
socială.  

 
Referințe 
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Anexa 2 

Întrebări care stau la baza recomandărilor specifice pentru diagnostic  

Intensitate 
De obicei, este recomandată o intensitate moderată și / sau 
viguroasă. Trebuie evitată intensitatea viguroasă sau să fie 
aceasta prima opțiune? Vezi și Evoluție. 

Frecvență 

Frecvența ar trebui să fie limitată? De exemplu, nu depășiți 5 zile 
pe săptămână pentru a asigura suficient timp de recuperare. Un 
număr maxim de zile între sesiuni? De exemplu, nu mai mult de 2 
zile între ședințe, ca în diabetul de tip 2? 

Durată 
Fiecare sesiune individuală de exercițiu să nu depășească o 
anumită perioadă de timp/ durată sau, dimpotrivă, să aibă o 
perioadă de timp / durată minimă? 

Tipul de activitate 
Ce tipuri trebuie recomandate? De exemplu, activitatea aerobă 
sau de întărire musculară, flexibilitate, echilibru, întărirea 
oaselor, purtarea greutății, continuă, cu intervale. 

Încălzire/relaxare Sunt exerciţiile de încălzire și / sau relaxare foarte importante 
pentru boala actuală? 

Evoluție 
Evoluția ar trebui să fie deosebit de lentă? Este deosebit de 
important să se înceapă la o intensitate moderată (acest lucru se 
aplică sesiunii individuale sau evoluției pe parcursul a mai multor 
săptămâni)? 

Control al intensității Măsurarea frecvenței cardiace ar trebui înlocuită cu scala Borg 
din cauza relației deviante între ritmul cardiac și efortul 
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perceput, cum ar fi în blocada beta sau insuficiența cronotropă? 
Supraveghere medicală 
Exercițiu 
supravegheat/monitorizat 

Ar trebui să fie supravegheat / monitorizat exercițiul din cauza 
unui risc crescut, cum ar fi ECG anormale sau reacția tensiunii 
arteriale? 

Exercițiu condus de 
instructor 

Exercițiul de grup condus de instructor inspiră de exemplu, o mai 
bună complianță? Vezi mai jos - Probleme motivaționale. 

Exercițiu gestionat de 
fizioterapeut 

Este deosebit de important ca o sesiune de exerciții să fie 
proiectată și inițiată de un fizioterapeut, cum ar fi cazul 
osteoartritei și ca fizioterapeutul să supravegheze exerciţiile în 
faza de tratament? Recuperarea cardiacă este un exemplu în care 
exercițiile fizice pot fi supravegheate / monitorizate, conduse de 
instructor și gestionate de către un fizioterapeut. 

Durere 
Este periculos să se efectueze activitate fizică în timpul durerii, 
cum ar fi în cazul anginei pectorale, osteoartritei sau claudicației 
intermitente? A se vedea, de asemenea, mai jos Tratamentul 
farmacologic . 

Tratament farmacologic 

Ar trebui să fie combinată activitatea fizică cu un tratament 
farmacologic, cum ar fi în cazul astmului, anginei sau artritei 
reumatoide? Un astfel de medicament poate avea un impact 
asupra performanței fizice? 

Reacția tensiunii arteriale 

Se observă o reacție anormală a tensiunii arteriale (hipo / 
hipertensiune arterială) în timpul activității fizice? Are legătură 
cu poziția corpului? Este indicat să se monitorizeze tensiunea 
arterială sau să se folosească ciorapi compresivi sau costume în 
timpul activității fizice? 

Probleme de motivație Există probleme de motivație legate de diagnostic, cum ar fi în 
cazul depresiei și demenței? 

Alte lucruri de ținut minte 

Există o generare crescută de căldură, cum ar fi în cazul sclerozei 
multiple? Îmbrăcămintea trebuie adaptată special, cum ar fi în 
cazul psoriazisului, unde trebuie evitată îmbrăcămintea prea 
strânsă pe corp? Ar trebui să fie furnizați ciorapi de compresie 
sau încălțăminte și talpă absorbantă? 

Comorbiditate Există comorbidități pentru un anumit diagnostic, care pot fi 
prevenite sau tratate prin activitate fizică? 

Sfaturi alimentare  Este important să combinați activitatea fizică și sfaturile 
alimentare? 
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EUPAP – a European Physical Activity on Prescription Model 
The Public Health Agency of Sweden coordinates a 3-year project facilitating the transfer and adoption of the Swedish 

method for prescribing physical activity to nine EU member states.  
For more information visit www.eupap.org 
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