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Abrevieri și acronime
ACE	 Experiență neplăcută în copilărie
BCCA	 Boală cardiacă congenitală la adult
ACS	 Sindrom coronarian acut
ACTIVE	 Acknowledge, Check, Tools, Implement, Venture, 
	 Evaluate (Recunoaște, Verifică, Instrumente,
	 Implementare, Inițiativă, Evaluare)
FA	 Fibrilație atrială
IMA	 Infarct miocardic acut
CABG	 Bypass aorto-coronarian
BCA	 Boală coronariană
TCC	 Terapie cognitiv-comportamentală
CDI-PTSD	Tulburare de stres post-traumatic indusă de 
	 boala cardiacă
CDI-SF	 Cardiac Distress Inventory-Short Form 		
	 (Chestionar scurt pentru stres cardiac)
CHD	 Boală coronariană
CI	 Interval de încredere
CODIACS-QoL  Comparison of Depression Interventions 	
	 After Acute Coronary Syndrome: Quality of Life 	
	 (Compararea intervențiilor pentru depresie după 	
	 sindrom coronarian acut: calitatea vieții)
CV	 Cardiovascular
CVD	 Boală cardiovasculară
EAPC	 Asociația Europeană de Cardiologie Preventivă
EASD	 Asociația Europeană pentru Studiul Diabetului
ECG	 Electrocardiogramă
ECR	 Reabilitare cardiacă bazată pe exercițiu
eHealth	 Tehnologii informaționale și de comunicare 
	 pentru sănătate
EMDR	 Desensibilizare și reprocesare prin mișcarea 
	 ochilor
ESC	 Societatea Europeană de Cardiologie
GAD	 Tulburare de anxietate generalizată
HADS	 Scala de anxietate și depresie în spital
HDL	 Lipoproteine de înaltă densitate
HF	 Insuficiență cardiacă
HF-ACTION  Heart Failure-A Controlled Trial 		
	 Investigating Outcomes of Exercise Training 	
	 (Studiu controlat asupra insuficienței cardiace 	
	 privind efectele exercițiului fizic)
HR	 Raport de risc (Hazard ratio)
HRQoL	 Calitatea vieții legată de sănătate
HTx	 Transplant cardiac
ICD	 Defibrilator cardiac implantabil
IES	 Scala Impactului Evenimentului
IHD	 Boală cardiacă ischemică
INOCA	 Ischemie cu artere coronariene non-obstructive
LDL	 Lipoproteine cu densitate joasă
MACE	 Evenimente cardiace majore adverse
MAOI	 Inhibitor de monoaminoxidază
mHealth	 Sănătate mobilă

MI	 Infarct miocardic
MINOCA	Infarct miocardic cu artere coronariene 		
	 non-obstructive
MotInt	 Interviu motivațional
NYHA	 New York Heart Association
OCEAN	 Omega-3 Supplementation for Co-Morbid 	
	 Depression and Heart Failure Treatment 	
	 (Suplimentare cu Omega-3 pentru depresie 	
	 coexistentă și tratamentul insuficienței cardiace)
OHCA	 Stop cardiac extra-spitalicesc
OR	 Raport de șanse (Odds ratio)
PAH	 Hipertensiune arterială pulmonară
PCI	 Intervenție coronariană percutană
PH	 Hipertensiune pulmonară
PHQ	 Chestionar pentru sănătatea pacientului (Patient 	
	 Health Questionnaire)
PTSD	 Tulburare de stres post-traumatic
PTSS	 Simptome de stres post-traumatic
QoL	 Calitatea vieții
RCT	 Studiu clinic controlat randomizat
RR	 Raport de risc
SCAD	 Disecție coronariană spontană
SCD	 Moarte subită cardiacă
SDM	 Luarea deciziilor partajată (Shared decision-making)
SES	 Statut socio-economic
SMI	 Tulburare psihică severă
SNRI	 Inhibitor selectiv al recaptării serotoninei și 	
	 norepinefrinei
ISRS	 Inhibitor selectiv al recaptării serotoninei
SSS	 Statut social subiectiv
SWB	 Bunăstare subiectivă
ADT	 Antidepresiv triciclic
TTS	 Sindrom Takotsubo
VAD	 Dispozitiv de asistență ventriculară
OMS	 Organizația Mondială a Sănătății

1. Preambul
Declarațiile de Consens Clinic ESC, dezvoltate sub auspi-

ciile Comitetului pentru Ghiduri de Practică Clinică ESC, eva-
luează și sintetizează dovezile disponibile cu scopul de a ajuta 
profesioniștii din sănătate să propună cea mai bună abordare 
diagnostică sau terapeutică pentru un pacient individual cu o 
anumită afecțiune. Declarațiile de Consens Clinic ESC sunt des-
tinate utilizării de către profesioniștii din sănătate, dar nu anu-
lează responsabilitatea lor individuală de a lua decizii adecvate 
și precise, luând în considerare starea de sănătate a fiecărui 
pacient și consultându-se cu pacientul sau cu îngrijitorul paci-
entului, acolo unde este cazul și/sau necesar. Este, de asemenea, 
responsabilitatea profesioniștilor din sănătate să verifice regulile 
și reglementările aplicabile în fiecare țară pentru medicamentele 
și dispozitivele medicale la momentul prescrierii și să respecte 
regulile etice ale profesiei lor.

Declarațiile de Consens Clinic ESC reprezintă poziția ofici-
ală a ESC cu privire la un anumit subiect. Politicile și Procedurile 
ESC pentru formularea și emiterea Ghidurilor ESC și a docu-
mentelor dezvoltate sub auspiciile Comitetului pentru Ghiduri 
de Practică Clinică ESC pot fi găsite pe site-ul web ESC (https://
www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/
Guidelines-development/Writing-ESC-Guidelines).
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Acest Grup de Lucru a fost selectat de către ESC pentru a 
include profesioniști implicați în îngrijirea medicală a pacienților 
cu această patologie și pentru a include reprezentanți ai 
pacienților și metodologi. Procedura de selecție a inclus un apel 
deschis pentru autori și a urmărit să includă membri din întreaga 
regiune ESC și din Comunitățile de Subspecialitate ESC rele-
vante. S-a acordat atenție diversității și incluziunii.

Grupurile de Lucru pentru declarațiile de consens clinic 
efectuează o analiză critică și o evaluare a literaturii publicate 
privind abordările diagnostice și terapeutice, inclusiv evaluarea 
raportului risc-beneficiu. Sunt generate tabele cu dovezi care 
rezumă informațiile cheie din studiile relevante pentru a faci-
lita formularea declarațiilor de consens de management, pentru 
a îmbunătăți înțelegerea lor după publicare și pentru a con-
solida transparența în procesul de dezvoltare a declarației de 
consens clinic. Tabelele sunt publicate în propria lor secțiune a 
Declarației de Consens Clinic ESC și fac referire la tabele speci-
fice de recomandări.

După un proces iterativ de deliberări, a fost efectuat un 
proces Delphi modificat pentru toate declarațiile de consens 
de management. Membrii Grupului de Lucru au clasificat nive-
lul lor de acord sau dezacord cu fiecare declarație de consens 
de management folosind scala ordinală Likert: sunt complet de 
acord, sunt de acord, nici de acord nici în dezacord, nu sunt de 
acord, nu sunt deloc de acord, mă abțin. Consensul de acord a 
fost dedus dacă mai mult de 75% dintre respondenți au selectat 
opțiunile sunt complet de acord sau sunt de acord.

Panourile de redactare și revizuire au furnizat formulare de 
declarație a intereselor pentru toate relațiile care ar putea fi 
percepute ca surse reale sau potențiale de conflicte de interese. 
Declarațiile lor de interese au fost revizuite conform regulilor 
de declarație a intereselor ESC, care pot fi găsite pe site-ul 
web ESC (http://www.escardio.org/doi) și au fost compilate 
într-un raport publicat într-un document suplimentar alături 
de Declarația de Consens Clinic. Finanțarea pentru dezvoltarea 
Declarațiilor de Consens Clinic ESC provine în întregime din 
ESC, fără implicarea industriei de asistență medicală.

Comitetul CPG supraveghează și coordonează pregăti-
rea noilor declarații de consens clinic și aprobă publicarea lor. 
Pe lângă revizuirea de către Comitetul CPG, Declarațiile de 
Consens Clinic ESC sunt supuse mai multor runde de revizu-
ire dublă oarbă pe o platformă online dedicată de revizuire. 
Revizuirea este efectuată de experți pe tema respectivă, inclu-
siv membri ai Societăților Naționale de Cardiologie ESC și din 
Comunitățile de Subspecialitate ESC relevante. Grupurile de 
Lucru pentru Ghiduri iau în considerare toate comentariile 
de revizuire și trebuie să răspundă la toate cele clasificate ca 
majore. După revizuirile adecvate, membrii Grupului de Lucru și 
ai Comitetului CPG aprobă documentul final pentru publicare 
în European Heart Journal.

Dacă nu se specifică altfel, conținutul Declarației de Consens 
Clinic ESC se referă la sex, înțeles ca starea biologică de a fi 
bărbat sau femeie, definită prin gene, hormoni și organe sexu-
ale. Utilizarea off-label a medicamentelor poate fi prezentată în 
acest Ghid dacă un nivel suficient de dovezi arată că poate fi 
considerată medical adecvată pentru o anumită afecțiune. Cu 
toate acestea, deciziile privind utilizarea off-label trebuie luate de 
profesionistul din sănătate responsabil, acordând o atenție spe-
cială regulilor etice privind asistența medicală, situației specifice 
a pacientului, consimțământului pacientului și reglementărilor de 
sănătate specifice țării.

2. Scopul acestei declarații de 
consens
Această declarație de consens oferă cititorilor perspective asu-
pra extinderii și magnitudinii impactului sănătății mintale asupra 
bolilor cardiovasculare (BCV) și viceversa. De asemenea, pre-
zintă modul în care impactul negative al acestei relații reciproce 
poate fi prevenit sau minimizate. Practica clinică cardiovasculară 
(CV) neglijează adesea impactul sănătății mintale și importanța 
includerii acesteia în îngrijirea CV; acest lucru trebuie să se 
schimbe.

Prin urmare, această declarație de consens își propune să 
fie amplă și ambițioasă. Povara ridicată a BCV și a afecțiunilor 
de sănătate mintală concomitente necesită o nouă abordare 
integrată a îngrijirii persoanelor cu BCV. Profesioniștii din dome-
niul sănătății cardiovasculare trebuie să dezvolte colaborări cu 
profesioniștii din domeniul sănătății mintale pentru a oferi îndru-
mare pentru practică și sprijin adecvat pentru persoanele cu 
BCV și aparținătorii lor.

Deși procesul prezintă provocări, profesioniștii din domeniul 
sănătății sunt încurajați să urmărească implementarea sugestiilor 
din această declarație, indiferent de profesia lor, cadrul clinic sau 
resursele disponibile. Modificările modelelor actuale de îngrijire, 
cu ajustări de structură și resurse, pot necesita măsuri atât spe-
cifice centrului, cât și specifice țării. În consecință, documentul 
adoptă o perspectivă globală și analizează dovezile privind aso-
cierea dintre sănătatea mintală și cea CV, precum și abordarea 
unor aspecte cheie, cum ar fi conștientizarea, comunicarea, 
screeningul, managementul optim, stigma, lacunele în dovezi și 
necesitățile de cercetare.

O perspectivă cuprinzătoare și incluzivă a determinat, de 
asemenea, utilizarea unui limbaj respectuos în asistența medi-
cală. Persoanele cu BCV și afecțiuni de sănătate mintală au fost 
centrale în crearea acestui document, iar perspectivele lor sub-
liniază importanța schimbării practicii și subliniază necesitatea 
implementării pașilor sugerați în această declarație.

2.1. Metodele utilizate în declarația de 
consens

Acest document de consens a implicat o echipă multidisci-
plinară de cardiologi, asistente medicale, profesioniști generali, 
psihologi, psihiatri, geriatri și persoane cu experiență în sănă-
tatea mintală și afecțiunile CV. A fost dezvoltat sub auspiciile 
Comitetului pentru Ghiduri de Practică Clinică ESC. Președinții 
Grupului de Lucru au propus structura documentului; aceasta a 
fost ulterior rafinată prin contribuția grupului, liderii de secțiune 
asigurând consistența, coerența și relevanța clinică. Revizuirile 
literaturii sunt prezentate exhaustiv în tabelele cu dovezi. 
Informațiile relevante și tangibile din punct de vedere clinic sunt 
sintetizate în text în beneficiul profesioniștilor clinici. Au fost 
organizate multiple întâlniri pentru a discuta dovezile disponibile 
și puterea relativă a acestor dovezi.

Pe baza analizelor dovezilor și a discuțiilor, Grupul de Lucru 
a identificat că există dovezi limitate pentru a ghida practica, 
în ciuda interacțiunii clare și importante multidirecționale din-
tre sănătatea mintală și BCV. Ca urmare a lipsei de cercetare, 
Grupul de Lucru a adoptat un proces Delphi modificat pentru 
a genera recomandări principale. Procesul Delphi modificat este 
o tehnică de comunicare structurată care permite unui grup de 
experți să adune opinii pe un subiect complex sau controversat, 
pentru care există dovezi insuficiente sau cunoștințe incomplete.
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Chestionarul Delphi modificat a inclus declarații de consens 
de management. Aceste declarații sintetizează factori din fiecare 
secțiune și constau de obicei în acțiuni sau sugestii practice pe 
care profesioniștii din domeniul sănătății ar trebui să se stră-
duiască să le implementeze în practica lor. Deoarece acestea 
se bazează pe dovezi limitate, membrii Grupului de Lucru au 
clasificat nivelul lor de acord sau dezacord cu fiecare declarație 
de consens de management folosind scala ordinală Likert: sunt 
complet de acord, sunt de acord, nici de acord nici în dezacord, 
nu sunt de acord, nu sunt deloc de acord, mă abțin. Consensul 
de acord a fost dedus dacă mai mult de 75% dintre respondenți 
au selectat opțiunile sunt complet de acord sau sunt de acord.

Consensul a fost atins pentru toate declarațiile de consens 
de management propuse după prima rundă de votare. Un total 
de 34 de declarații de consens de management sunt prezen-
tate în acest document. Punctele sumare ale secțiunii reprezintă 
componente importante ale secțiunii de care un profesionist din 
domeniul sănătății ar trebui să fie conștient. Acestea au fost, de 
asemenea, revizuite de Grupul de Lucru, pentru a se asigura că 
reflectă elementele cheie ale fiecărei secțiuni. Punctele sumare 
ale secțiunii și declarațiile de consens de management sunt pre-
zentate la sfârșitul fiecărei secțiuni.

3. Introducere
3.1. Relația dintre sănătatea mintală și car-
diovasculară și boală
Sănătatea mintală este o componentă integrantă a sănătății unei 
persoane. Conform Organizației Mondiale a Sănătății (OMS), 
sănătatea mintală este o stare de bine mintal care permite 
oamenilor să facă față situațiilor stresante din timpul vieții, să își 
realizeze atribuțiile, să învețe și să lucreze bine și să contribuie la 
comunitatea lor.3 În ciuda importanței sale, nu există o singură 
definiție stabilită pentru sănătatea mintală.4

Deși sănătatea mintală și boala mintală sunt uneori con-
siderate ca fiind continua duale, în scopul acestui document, 

sănătatea mintală este un concept general al unui complex 
care se cuprinde de la sănătatea mintală optimă cu trăsături 
dominante precum optimismul, reziliența și bunăstarea, până 
la stările negative de sănătate mintală, inclusiv boala mintală 
severă (Figura 1).5 Nomenclatura referitoare la aspectele nega-
tive și tulburările de sănătate mintală lipsește, de asemenea și 
definițiile standard. Afecțiunea de sănătate mintală este un ter-
men larg care va fi folosit în acest document pentru a se referi la 
dificultăți psihosociale și alte stări mentale asociate cu suferință, 
afectare a funcționării cognitive, răspunsuri emoționale modi-
ficate, comportament modificat și risc de autoagresiune. În 
cadrul afecțiunilor de sănătate mintală, tulburările de sănătate 
mintală se referă la stări de sănătate mintală caracterizate prin 
tulburări semnificative din punct de vedere clinic în cognițiile, 
reglarea emoțională sau comportamentul unui individ, de obi-
cei asociate cu suferință sau afectare în domenii importante 
ale funcționării.3 Tulburările de sănătate mintală includ bolile 
mintale severe (BMS) definite printr-o funcționale psihosocială 
sever afectată (Figura 1).6 În legătură cu acestea din urmă, ne-am 
bazat pe definițiile și criteriile de diagnostic pentru afecțiunile 
de sănătate mintală specificate în Clasificarea Internațională a 
Bolilor pentru Statistici de Mortalitate și Morbiditate, Revizuirea 
a Unsprezecea.7 Tulburările de sănătate mintală organice, cum 
ar fi afectarea cognitivă și demența, sunt în afara domeniului de 
aplicare al acestui document.

Această declarație de consens va aborda afecțiunile de sănă-
tate mintală pe întregul spectru de severitate și tip, deoarece 
atât persoanele cu simptome de sănătate mintală suboptimală 
identificate prin screening, cât și persoanele cu tulburări mani-
feste de sănătate mintală prezintă un risc ridicat de BCV. Sunt 
prezentate principiile de bază, pe întregul spectru al bolii. Pentru 
a ilustra impactul și implementarea unor aspecte cheie ale docu-
mentului, au fost încorporate narațiunile persoanelor care tră-
iesc cu BCV și cazuri clinice în documentul online „Cazuri clinice 
și perspective ale pacienților”.

Sănătate mintală optimă  Boală mintală

Afecţiuni de 
sănătate mintală

Sănătate 
mintală

Tulburări de 
sănătate mintală

Boală mintală 
severă

Figura 1 Conceptul de sănătate mintală în cadrul acestei declarații de consens.
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•	 Sănătatea mintală și afecțiunile de sănătate mintală 
interacționează cu sănătatea CV (definită ca sănătatea inimii 
și a vaselor de sânge)8 și BCV într-un mod multidirecțional 
(Figura 2). De exemplu:

•	 Caracteristicile pozitive ale sănătății mintale la nivel indivi-
dual și social sunt asociate cu o sănătate CV mai bună9-11, în 
timp ce persoanele cu afecțiuni de sănătate mintală au mai 
multe șanse să prezinte un risc mai mare de BCV12.

•	 Evenimente CV acute sau BCV cronice au impact asupra 
sănătății mintale, agravând afecțiunile mentale preexistente 
sau declanșând afecțiuni noi.13-16

•	 Existența BCV concomitent cu afecțiunile de sănătate min-
tală poate agrava atât sănătatea mintală, cât și prognosticul 
CV.17-19

•	 Persoanele cu afecțiuni de sănătate mintală sunt adesea 
cele mai dezavantajate, experimentând dificultăți sociale 
și economice, confruntându-se cu stigma, stereotipuri și 
prejudecăți.20

•	 Persoanele cu tulburări de sănătate mintală, în special BMS, 
sunt mai vulnerabile și au mai puține șanse să primească 
aceleași eforturi diagnostice și de tratament ca persoanele 
fără afecțiuni de sănătate mintală.21-26

Sănătate 
mintală

Boală
 cardiovasculară

Afecţiuni de 
sănătate mintală

Principiile 
ACTIVE

Echipa 
Psiho-Cardio

Abordare de 
îngrijire graduală

Creșterea conștientizării 
și educaţiei

Creșterea 
screeningului

Implementarea și testarea ghidării bazate pe consens

Management îmbunătăţit și rezultate mai bune

Creșterea 
cercetării

Risc

Risc

Sănătate 
CV

Figura 1 Interacțiunea dintre sănătatea mintală/cardiovasculară, boală și direcțiile viitoare.
CV, cardiovascular. ACTIVE, Recunoaște (Acknowledge), Verifică (Check), Instrumente (Tools) (validate), Implementează 
(Implement), Aventurează-te (Venture), Evaluează (Evaluate) (vezi Figura 4).
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3.2. Probleme persistente
În ciuda asocierii puternice între sănătatea mintală, sănătatea CV 
și BCV și relevanța acestei asocieri, există multiple probleme 
(Figura 2), fiind incluse:
•	 Conștientizare insuficientă în rândul profesioniștilor din 

domeniul sănătății cu privire la prevalența afecțiunilor de 
sănătate mintală în populație și impactul acestora asupra 
creșterii riscului de a dezvolta BCV.27

•	 Apreciere limitată în rândul profesioniștilor din domeniul 
sănătății cu privire la incidența și prevalența afecțiunilor 
de sănătate mintală și tulburărilor mintale în rândul per-
soanelor cu BCV și impactul acestora asupra calității vieții, 
aderenței terapeutice și prognosticului BCV.27

•	 Recunoaștere inadecvată a stigmei BMS în societate și în 
cadrul asistenței medicale, și a consecințelor sale pentru per-
soanele care se confruntă cu BMS, familia și îngrijitorii lor.28

•	 Lipsa de screening sistematic și adecvat, evaluare, comuni-
care și management al sănătății mintale, care nu sunt inte-
grate în practica clinică CV de rutină.29

•	 Cunoștințe reduse și cercetare continuă despre cum 
să se îmbunătățească sănătatea CV și să se prevină BCV 
la persoanele cu afecțiuni de sănătate mintală și tulburări 
mintale.21-23,27

•	 Dovezi limitate și cercetare continuă privind cele mai bune 
modalități de a comunica, promova, menține și îmbunătăți 
sănătatea mintală și reziliența la persoanele cu BCV și mem-
brii familiei acestora.30

•	 Îndrumare redusă despre cum să se îmbunătățească îngri-
jirea persoanelor cu BMS, în ciuda dovezilor puternice că 

persoanele cu BMS și BCV au prevenție CV, îngrijire acută și 
cronică și prognostic mai proaste.21,24-26

•	 Conștientizare limitată a importanței familiei și îngrijitorilor 
și a nevoilor acestora, deoarece atât BCV, cât și afecțiunile 
de sănătate mintală afectează rețeaua socială mai largă a 
unei persoane.31-34

Îngrijirea cardiovasculară este optimă atunci când este cen-
trată pe persoană și caută să îmbunătățească sănătatea generală, 
nu numai cea CV, ci și cea mintală, ca o componentă integrantă. 
Această abordare trebuie integrată în practica de rutină, deoa-
rece majoritatea modelelor actuale de îngrijire CV nu consi-
deră sănătatea mintală ca un obiectiv primar. Pentru a realiza 
acest lucru, profesioniștii din domeniul sănătății au nevoie de 
informații mai cuprinzătoare despre sănătatea mintală și despre 
modul de a oferi o îngrijire atentă a sănătății mintale, centrată 
pe persoană. În plus, provocările de sănătate mintală experimen-
tate de membrii familiei și îngrijitori sunt adesea nerecunoscute 
și neabordate.35 Centrul acestei declarații este recunoașterea ca 
profesioniștii din îngrijirea CV trebuie să dezvolte o colaborare 
cu profesioniștii din sănătatea mintală pentru a asigura îngrijire 
și rezultate optimale. Accesul la serviciile de sănătate mintală 
poate varia, dar echipa CV multidisciplinară trebuie să includă 
un profesionist colaborator din sănătatea mintală, psiholog sau 
psihiatru pentru a oferi îndrumare pentru practică și sprijin 
adecvat pentru persoanele cu BCV și îngrijitorii lor. În această 
declarație de consens, am numit aceasta ca fiind Echipa Psiho-
Cardio (Figura 3).

Figura 3 Echipa Psiho-Cardio.

Profesioniști în sănătate mintală

Specialiști 
cardiovasculari

Asistenţi 
sociali

Alţi profesioniști 
aliaţi

Îngrijire integrată

Asistente 
medicale

Echipa de îngrijire primară
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3.3. Obiectivele documentului
Acest document adoptă o abordare amplă, sumarizantă și oferă 
declarații cheie și de consens care colectiv:
•	 Analizează critic dovezile privind asocierea dintre sănătatea 

mintală și cea CV.
•	 Crește conștientizarea importanței clinice a asocierii dintre 

sănătatea mintală și cea CV.
•	 Crește conștientizarea și combate stigma afecțiunilor de 

sănătate mintală și a tulburărilor de sănătate mintală.
•	 Promovează screening-ul crescut al sănătății mintale și mana-

gement-ul mai bun pentru persoanele cu BCV și afecțiuni de 
sănătate mintală și oferă sprijin pentru îngrijitori.

•	 Oferă îndrumare privind schimbările clinice, sistemice 
și organizaționale inițiale necesare, precum și indicarea 
direcțiilor viitoare.

•	 Identifică lacunele în dovezi și cercetarea necesară pentru 
a îmbunătăți îngrijirea persoanelor cu afecțiuni de sănătate 
mintală și BCV.

3.4. Echipa Psiho-Cardio
Sunt necesare echipe multidisciplinare pentru a oferi o abordare 
holistică a promovării sănătății și managementului la persoa-
nele cu BCV și afecțiuni ce țin de sănătatea mintală. Pe lângă 
profesioniștii CV și cei din sănătatea mintală, Echipa Psiho-Cardio 
ar trebui să fie formată și din profesioniști înrudiți, după caz.36 
Continuitatea îngrijirii ar trebui asigurată prin coordonarea cu 
echipa multidisciplinară de îngrijire primară, iar determinanții psi-
hosociali și potențialele intervenții sociale discutate cu asistenții 

sociali și profesioniștii relevanți. Toți profesioniștii ar trebui să 
pledeze pentru îmbunătățirea sănătății mintale și a îngrijirii CV; 
cei specialiști în domeniul sănătății publice și al politicilor ar tre-
bui să se asigure că schimbările recomandate aici sunt priorități. 
O abordare practică pentru a schimba îngrijirea clinică CV de 
rutină spre a fi mai centrată pe persoană este de a se concen-
tra pe conștientizarea sănătății mintale a persoanei cu BVC și a 
îngrijitorilor, prevenția CV și îngrijirea persoanelor cu afecțiuni de 
sănătate mintală urmând principiile ACTIVE (Figura 4).

•	 În primul rând, recunoaște (A) relația complexă dintre 
sănătatea mintală, sănătatea CV și BCV, determinanții lor 
comuni și specifici, și influența pe care afecțiunile de sănă-
tate mintală o pot avea asupra prognosticului și asupra 
îngrijrii echitabile. Este necesară o atenție deosebită pentru 
a identifica și elimina prejudecățile potențiale, disparitățile și 
stigma asociate cu afecțiunile de sănătate mintală și tulbură-
rile, în special la cele cu BMS.

•	 În al doilea rând, verifică (C), sistematic, prezența simpto-
melor afecțiunilor de sănătate mintală sau tulburărilor de 
sănătate mintală la vizitele CV și verifică factorii de risc CV 
în timpul vizitelor de sănătate mintală.

•	 În al treilea rând, folosește instrumente (T) validate pentru 
a evalua starea de sănătate mintală și CV în rândul persoa-
nelor cu BCV și folosește instrumente pentru a informa și 
educa despre importanța sănătății mintale și CV și relațiile 
dintre acestea.

 

Acknowledge (Recunoaște) legăturile dintre sănătatea mintală și cardiovasculară și 
determinanţi, prejudecăţi, disparităţi și stigma asociată cu sănătatea mintală

Check (Veri�că) simptomele sau afecţiunile de sănătate mintală la vizitele 
cardiovasculare în mod regulat și factorii de risc cardiovascular în timpul îngrijirii mintale

Tools (Instrumente). Utilizează instrumente validate pentru a efectua screening și 
a diagnostica simptome și afecţiuni de sănătate mintală

Implement (Implementează) management centrat pe persoană folosind luarea 
deciziilor partajate și abordări de îngrijire graduală

Venture (Îndrăznește) să schimbi îngrijirea cardiovasculară prin implementarea 
schimbărilor structurale și funcţionale necesare pentru a integra îngrijirea sănătăţii 
mintale în practica cardiovasculară

Evaluate (Evaluează) nevoile de sprijin educaţional și schimbări în management 
și progres în rezultatele cardiovasculare și de sănătate mintală

Figura 4 Principiile ACTIVE pentru îmbunătățirea sănătății mintale în îngrijirea cardiovasculară.
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•	 Al patrulea, implementează (I) practici centrate pe persoană 
în îngrijirea CV folosind abordări bazate pe dovezi, în trepte. 
Acestea ar trebui să fie individualizate la nivel de persoană și 
în funcție de situațiile personale și să recunoască importanța 
îngrijitorilor și a stării de sănătate a îngrijitorilor.

•	 Al cincilea, aventurează-te (V) să convingi profesioniștii, 
managerii și persoanele care trăiesc cu BCV, pentru a 
obține colaborarea, suportul și resursele lor pentru a face 
schimbările structurale și funcționale necesare pentru a 
înfrunta această provocare. Acestea nu vor apărea spontan. 
Profesioniștii și instituțiile dispuse să îmbunătățească îngri-
jirea CV și mentală prin modele colaborative, centrate pe 
persoană, cu suport compasiv pentru familii și îngrijitori vor 
întâmpina fără îndoială mai multe bariere când implemen-
tează schimbarea.

•	 Al șaselea, evaluează (E) statusul actual al îngrijirii CV de 
rutină în fiecare mediu și estimează necesitățile pentru 
suport organizațional, educațional și clinic pentru a imple-
menta schimbările necesare. Progresul în management și 
rezultatele privind sănătatea mentală vor trebui de ase-
menea evaluate pentru asigurarea calității și scopuri de 
îmbunătățire.

3.5. Puncte sumare ale secțiunii și declarații 
de consens de management din Secțiunea 3

4. Impactul sănătății mintale 
asupra riscului de a dezvolta boli 
cardiovasculare
Această secțiune se concentrează pe relația dintre sănătatea 
mintală și riscul CV la indivizi fără BCV cunoscută. Scopul este 
de a clarifica pentru profesionistul din sănătate impactul etio-
logic al factorilor de stres psihosociali asupra debutului BCV. 
Dovezile, care includ studii mari bazate pe populație și meta-
analize care ajustează sau controlează pentru factorii de risc 
somatici concomitenți, sunt robuste. Astfel de dovezi subliniază 
impactul independent al factorilor de risc psihosociali asupra 
predicției criteriilor finale obiective, incluzând mortalitatea prin 
orice cauză și evenimentele cardiace majore adverse (MACE).

4.1. Stările pozitive de sănătate mintală ca 
predictori ai unei sănătăți cardiovasculare 
mai bune
Bunăstarea subiectivă este un termen general care acoperă dife-
rite aspecte ale stărilor afective mentale pozitive.³ Un individ 
cu bunăstare subiectivă este mulțumit de viață, are un scop în 
viață și are un sens în viață.³⁷ Caracteristicile asociate afectivității 
pozitive includ bunăstarea psihologică, satisfacția ridicată față de 
viață, bucuria, optimismul și fericirea.³⁸ Sănătatea sexuală este 
de asemenea o componentă importantă a bunăstării mentale și 
poate fi afectată atât ca cauză, cât și ca consecință a probleme-
lor mentale și CV.³⁹ Trăsături pozitive, precum sentimentul de 
coerență, viziunea unei persoane asupra vieții și capacitatea de 
a răspunde situațiilor stresante,⁴⁰ și alți factori de personalitate 
psihobiologic conduși (vitalitatea emoțională, vigoarea, energia 
pozitivă și reziliența) sunt concepte suplimentare asociate utili-
zate în studiile pe populație. 

Bunăstarea subiectivă și caracteristicile asociate au fost pro-
movate ca stări protectoare împotriva mortalității și morbidității 
premature, concentrându-se în principal pe afecțiunile BCV. 
Recenziile sistematice și dovezile meta-analitice au arătat efecte 
favorabile asupra mortalității.⁴¹,⁴² În cea mai mare meta-analiză, 
impactul asupra supraviețuirii al stării de bine a fost semnificativ 
atât la bărbați, cât și la femei, totuși mai protector la bărbați.⁴² 
Afectul pozitiv a fost asociat cu un risc mai scăzut de boală coro-
nariană (CAD),⁴³ iar optimismul cu o incidență mai scăzută a 
insuficienței cardiace (IC).⁴⁴ Studii consecutive au demonstrat 
importanța bunăstării sexuale în bunăstarea generală la BCV.³⁹ 
În cele din urmă, afectul negativ, o componentă a stării de bine 
subiective, a fost de asemenea demonstrat că crește apariția 
evenimentelor CV, chiar și după controlul factorilor de confuzie 
cunoscuți.⁴⁵ 

Starea de bunăstare subiectivă poate avea proprietăți de 
tamponare a stresului care diminuează hiper-responsivitatea fizi-
ologică⁴⁶ sau exercită efecte protectoare CV printr-o fiziologie 
mai echilibrată (adică reglarea autonomă, funcționarea neuroen-
docrină îmbunătățită, inflamație redusă).⁴⁷ Alternativ, starea de 
bine poate conduce la un angajament mai mare în comporta-
mente sănătoase,⁴⁸ care la rândul lor favorizează o funcționare 
socială mai bună, relații personale mai bune și o calitate a vieții 
mai bună.⁴⁹
4.2. Stresul psihosocial
Stresul psihosocial apare atunci când un individ percepe și 
răspunde unei cerințe sociale (probleme familiale, izolare soci-
ală, presiuni financiare și muncă) care depășește capacitatea 

DECLARAȚII DE CONSENS DE MANAGEMENT

1. Îngrijirea cardiovasculară este optimă dacă este centrată pe 
persoană și caută să îmbunătățească sănătatea generală, nu doar CV, 
ci și sănătatea mintală, ca o componentă integrală.

2. O echipă multidisciplinară care include profesioniști în sănătate 
mintală, psihologi și/sau psihiatri (Echipa Psiho-Cardio) este necesară 
în îngrijirea CV pentru a oferi îndrumare pentru practică și evaluare, 
sprijin și management adecvat al sănătății mintale persoanelor cu BCV 
și îngrijitorilor lor.

3. Serviciile cardiovasculare ar trebui să aspire să implementeze o 
abordare de Echipă Psiho-Cardio, adaptată la populația locală, context 
și resurse.

4. Implementarea principiilor ACTIVE este o abordare practică pentru 
transformarea îngrijirii clinice CV de rutină către a fi mai centrată pe 
persoană, integrând îngrijirea sănătății mintale în practica CV de rutină 
pentru a îmbunătăți îngrijirea.

PUNCTE SUMARE ALE SECȚIUNII

1. Sănătatea mintală și afecțiunile de sănătate mintală interacționează 
cu sănătatea CV și BCV într-un mod multidirecțional.

2. Coexistența BCV și a afecțiunilor de sănătate mintală poate crea o 
interacțiune mutuală care agravează atât sănătatea mintală, cât și cea 
CV, ducând la rezultate mai slabe.

3. Practica clinică CV de rutină nu are screening, evaluare, comunicare 
și management integrate, sistematice și adecvate ale sănătății mintale.

4. Există dovezi limitate privind cele mai bune modalități de a 
comunica, promova, menține și îmbunătăți sănătatea mintală și 
reziliența la persoanele cu BCV și membrii familiei lor.

5. Baza de dovezi pentru a ghida practica în ceea ce privește 
screeningul și managementul afecțiunilor de sănătate mintală la 
persoanele cu BCV este limitată.
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adaptativă sau intervalul homeostatic de reglare al individului de 
a face față.⁵⁰,⁵¹ Aceeași situație poate fi stresantă pentru o per-
soană, dar nu pentru alta, datorită proceselor de evaluare psi-
hologică care operează de obicei în afara conștienței.⁵² În majo-
ritatea cazurilor, stresul psihosocial rezultă într-o stare adecvată 
de activare și hipermobilizare⁵³ care este contextualmente apli-
cabilă.⁵² Totuși, din punct de vedere clinic, mai importante sunt 
condițiile de stres susținute pe termen lung (stresul cronic), care 
cauzează modificări fiziopatologice exacerbate la nivelul cordului 
și al vaselor de sânge. Diverși factori de risc psihosociali sunt 
descriși mai jos și ilustrați în Figura 5.

Factorii psihosociali în ansamblu sunt la fel de puternici ca 
factorii de risc convenționali, cu o rată a șanselor (OR) de 2,51 
[interval de încredere (CI) 95% 2,15–2,93].⁵⁴ Stresul psihologic 
cronic este asociat cu un risc crescut de BCV.⁵⁵ Persoanele care 
au experimentat primul infarct miocardic (IM) au raportat o 
prevalență mai mare a stresului (la locul de muncă, acasă, finan-
ciar, evenimente majore de viață) în cele 12 luni anterioare inter-
nării; cel mai mare risc a fost pentru stresul permanent la locul 
de muncă (OR 2,14; 99% CI 1,73–2,64). Riscul crescut este con-
secvent în toate regiunile, grupurile etnice, la bărbați și femei.⁵⁶

Stresul poate declanșa evenimente CV prin: (i) modificări în 
echilibrul autonom, (ii) alterarea axelor neuroendocrine, (iii) acti-
varea sistemelor inflamatorii și (iv) implicarea în comportamente 
dăunătoare pentru sănătate, cum ar fi fumatul și consumul de 
alcool.⁵⁷ Acestea din urmă se asociază de obicei semnificativ 

cu expunerea la stres.⁵⁷ Managementul stresului psihosocial și 
promovarea bunăstării mentale ar trebui, prin urmare, să fie 
părți integrate ale îngrijirii cardiovasculare cuprinzătoare și ale 
prevenției.

4.3. Stresul la locul de muncă și șomajul
Majoritatea persoanelor petrec o parte majoră din viața lor 
activă în medii de lucru, care pot fi o sursă de stres psihosocial. 
O meta-analiză la scară largă a demonstrat faptul că stresul la 
locul de muncă/tensiunea profesională a fost asociată semnifi-
cativ cu un risc mai mare de boală coronariană.58 În studii de 
cohortă prospective la fel de mari, tensiunea profesională a fost 
asociată cu o speranță de viață mai scurtă59 fără boli cronice și 
pierderea speranței de viață fără boli cronice.60 Hărțuirea la locul 
de muncă la momentul inițial a crescut riscul de boală coronari-
ană sau accident vascular cerebral cu 59% și cu 25% pe parcursul 
a mai mult de 12 ani de urmărire la cei care au raportat violență 
fizică sau amenințare cu violență la locul de muncă după ajusta-
rea pentru factorii de confuzie.61

Speranța de viață redusă este probabil determinată prin 
creșterea factorilor de risc CVD. Dovezile solide leagă stresul 
la locul de muncă de un risc crescut de hipertensiune arteri-
ală,62 insomnie63 și afectivitate negativă.64 În plus, efectele pot fi 
cumulative.65 Modelele de comportament compensatoriu mala-
daptive (fumat, 66 inactivitate fizică,67 consum dăunător de alcool 
și alte modele de stil de viață nesănătos)68 conduc, de asemenea, 

individuale

politici

 comunitare

Hipertensiune arterială

Boală arterială coronariană

Boala cerebrovasculară

Boală vasculară periferică

Fibrilaţie atrială

Aritmii ventriculare

Infarct miocardic

Moarte cardiacă subită

Insu�cienţă cardiacă

stresul de la locul de muncă

relaţii sociale nepotrivite

stres socioeconomic

singurătate/izolare socială

Exemple de stresori 
psihosociali 

Tipuri de 
consecinţe CV

Crește riscul de:

Tipuri de intervenţii 
solicitate

Figura 5 Surse de stres psihosocial ca factori de risc pentru bolile cardiovasculare.
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la povara stresului legat de muncă care poate duce la BCV.69 
Persoanele care se află în șomaj au, de asemenea, prevalențe 
la fel de ridicate ale stilurilor de viață nesănătoase, factorilor de 
risc CV biologici și BCV.70-73 Stresul la locul de muncă este, prin 
urmare, un mediator important al riscului și rezultatului BCV. 
Dacă persoanele cu BCV își exprimă îngrijorarea cu privire la 
stresul la locul de muncă, acestea ar trebui să fie consiliate în 
mod corespunzător, conform sugestiilor din Secțiunea 5.

4.4. Statutul socioeconomic și subiectiv 
social
Statutul socioeconomic (SSE) scăzut este un factor de risc inde-
pendent pentru BCV.74 Statutul social subiectiv (SSS), care se 
referă la „percepția individului asupra propriei poziții în ierarhia 
socială”,75 este, de asemenea, un mediator important al riscului 
BCV. Riscul pare să fie mediat prin căi ale stilului de viață, totuși, 
este crescut prin managementul întârziat sau defectuos al BCV.76 
Deși profesioniștii din domeniul sănătății pot fi limitați în capa-
citatea lor de a aborda acești factori, rămâne o necesitate de a 
pleda pentru politici sociale pentru a aborda inegalitățile în SES 
pentru cei cu această atribuție.

4.5. Discriminarea percepută
Discriminarea pe parcursul vieții (experiențe de nedreptate 
în diverse domenii ale vieții) și discriminarea zilnică (frecvența 
apariției zilnice a nedreptăților percepute), și caracteristici 
conexe precum stigmatizarea socială, au fost legate de BCV.77 
Multiple studii au demonstrat faptul că discriminarea pe parcur-
sul vieții crește riscul de BCV sau mortalitatea de toate cauzele 
chiar și după ajustarea pentru alți factori importanți de confu-
zie.77-80 Puterea dovezilor sugerează că discriminarea este impor-
tantă, astfel persoanele care sunt supuse discriminării în cadrul 
clinic, ar trebui să fie consiliate în mod corespunzător în ceea ce 
privește prevenirea pericolelor pentru sănătate.

4.6. Stresul mintal prin relații sociale 
afectate
Există multiple căi prin care stresul mintal poate conduce la risc 
de BCV. Categoriile importante de stres mintal sunt rezumate 
mai jos.
4.6.1. Experiențe neplăcute în copilărie
Experiențele adverse în copilărie (EAC) sunt definite general ca 
„evenimente din copilărie, care variază în severitate și sunt ade-
sea cronice, apar în mediul familial sau social al unui copil și care 
provoacă prejudicii sau suferință, perturbând astfel sănătatea 
fizică sau psihologică și dezvoltarea copilului”.81 Aceste eveni-
mente includ abuz fizic, sexual sau emoțional, neglijare, boala 
mintală a îngrijitorului și violența domestică.81 Mai multe studii 
care compară adulții cu și fără expunere la EAC au arătat o 
incidență mai mare a BCV, diabetului zaharat tip 2, depresiei 
și mortalității de toate cauzele.82-86 Profesioniștii din domeniul 
sănătății trebuie să fie conștienți de relația dintre EAC și BCV, 
iar dacă sunt descrise în timpul interviului clinic, ar trebui să 
crească conștientizarea cu privire la potențialele pericole pen-
tru sănătate și să trimită aceste persoane la serviciile preventive 
adecvate.
4.6.2. Violență în relații de parteneriat
Violența între parteneri intimi este asociată cu o prevalență mai 
mare a afecțiunilor de sănătate mintală87 și pare să fie un fac-
tor de stres suplimentar care afectează direct și indirect sănă-
tatea CV a femeilor. Cu toate acestea, constatările din studii 
sunt inconsecvente.88 Deși dovezile sunt mai limitate la bărbați, 
experiențele de violență între parteneri intimi, fie ca victimă, fie 
ca agresor, au fost legate de riscul crescut de BCV.89

4.6.3. Singurătatea și izolarea socială
Singurătatea este definită ca o „experiență negativă subiec-

tivă care rezultă din conexiuni semnificative inadecvate, unde 
„inadecvat” se referă la discrepanța sau nevoia neîmplinită între 
experiența preferată și cea reală a unui individ”.90 Izolarea socială, 
deși conceptual similară, este definită ca o „lipsă” sau „absență” 
obiectivă a contactului social sau al relațiilor sociale”.91 Dovezile 
din meta-analize și studii de cohortă bazate pe populație au 
determinat că atât singurătatea, cât și izolarea socială sunt aso-
ciate cu un risc crescut de BCV.92.93 Profesioniștii din domeniul 
sănătății ar trebui să fie conștienți de impactul potențial pe care 
aceste experiențe îl au asupra riscului de BCV. Prescripția socială 
poate fi o intervenție potențială pentru a îmbunătăți izolarea 
socială și singurătatea, așa cum se discută în Secțiunea 5.

4.7. Afecțiunile de sănătate mintală și tră-
săturile de personalitate ca factori de risc 
pentru bolile cardiovasculare
4.7.1. Depresia
OMS definește tulburarea depresivă ca o afecțiune mintală 
comună care implică o dispoziție afectivă negativă sau pierderea 
plăcerii sau interesului pentru activități pentru perioade lungi de 
timp.94 Simptomele comune sunt sentimentele de tristețe, de gol 
interior, deznădejde, dificultăți de concentrare, pierderea intere-
sului pentru lucruri de care obișnuia să se bucure, sentimente 
de lipsă de valoare, vinovăție și perturbarea somnului.94 Starea 
depresivă este o reacție care apare în mod normal în cazul eve-
nimentelor din viață neplăcute sau al problemelor (de exemplu, 
divorț, pierderea locului de muncă). Criteriile de diagnostic pen-
tru tulburările depresive sunt prezentate în datele suplimentare 
online, Tabelul S1. Prevalența depresiei este estimată la 4,4% în 
populația generală (în total, 322 milioane la nivel global), repre-
zentând o provocare semnificativă pentru sănătatea publică.94 
S-a demonstrate faptul că depresia este un factor de risc CV la 
fel de puternic ca factorii de risc somatici tradiționali.95,96 Studii 
observaționale mari și studii caz-control demonstrează faptul 
că depresia este asociată independent cu BCV, mortalitatea de 
toate cauzele și rezultatul combinat BCV/mortalitate, cu rata 
risc (HR) sau rata șanselor (OR) cuprinse între 1,14 și 1,55.56,97 
Meta-analizele au arătat faptul că depresia conferă un risc cres-
cut de IC incidentă, FA cu debut nou și recurentă, tahicardie/
fibrilație ventriculară și moarte cardiacă subită (MCS).98-101

4.7.2. Anxietatea
Anxietatea este o emoție caracterizată prin îngrijorare, care 
poate fi însoțită de simptome fizice și psihologice nespecifice, 
cum ar fi neliniște, oboseală, dificultăți de concentrare, iritabi-
litate, tensiune musculară sau tulburări de somn.102 Dacă este 
intensă și brusc apărută, anxietatea se poate prezenta ca un atac 
de panică, cu palpitații, dificultăți de respirație, amețeli, dureri 
toracice sau senzație de moarte iminentă care durează câteva 
minute.103 Frica și anxietatea sunt fenomene strâns legate, dar 
diferă în ceea ce privește orientarea lor în timp. Anxietatea este 
„orientată spre viitor” (adică amenințări percepute/anticipate), în 
timp ce frica este o reacție la o amenințare iminentă percepută 
în prezent.104

Tulburările legate de anxietate sau frică sunt caracterizate 
prin frică și anxietate excesive care provoacă suferință sau afec-
tare a funcționării de zi cu zi. Aceste tulburări includ anxietate 
generalizată, tulburare de panică, agorafobie, fobie specifică, 
tulburare de anxietate socială, anxietate de separare, mutism 
selectiv și alte tulburări conexe. Multiple studii și meta-analize 
au arătat că anxietatea și tulburările de anxietate (împreună sau 
individual) sunt asociate cu un risc crescut de BCV și/sau morta-
litate CV.105-109 Relația dintre anxietate și aritmii sau IC cardiacă 
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este mai puțin clară, cu rezultate mixte.100,109-111 Tulburările de 
panică și atacurile de panică au fost, de asemenea, asociate cu 
apariția BCV.112 În general, dovezile sugerează faptul că legătura 
dintre anxietate sau frică și riscul de BCV este suficientă pentru 
ca profesioniștii din domeniul sănătății să fie conștienți de relație 
și să ia în considerare screeningul precoce, dacă clinic există sus-
piciuni. Criteriile de diagnostic pentru tulburările legate de anxi-
etate și frică pot fi găsite în datele suplimentare online, Tabelul 
S2.
4.7.3. Tulburarea de stres posttraumatic
Tulburarea de stres posttraumatic (PTSD) este o afecțiune com-
plexă și debilitantă, care provine adesea din expunerea la eve-
nimente traumatice care alterează simțul de siguranță și securi-
tate al unei persoane.113 Simptomele cuprind gânduri intruzive, 
flashback-uri, coșmaruri și sensibilitate crescută, toate acestea 
putând afecta grav calitatea vieții unui individ.114 Debutul PTSD 
poate apărea în orice moment al vieții după expunerea la un 
eveniment traumatic.

Tulburarea de stres posttraumatic este un factor de risc 
important pentru BCV, atât în ceea ce privește dezvoltarea, 
cât și progresia acesteia. PTSD în rândul veteranilor Forțelor 
Armate a fost legat de un risc cu 25%-50% mai mare de BCV, 
inclusiv IC, IM și mortalitatea BCV în comparație cu cei fără 
PTSD, chiar și după ajustarea în ceea ce privește depresia și 
alți factori asociați.115-117 Mecanismele prin care PTSD poate 
crește riscul CV nu sunt pe deplin înțelese. Cu toate acestea, s-a 
demonstrate faptul că PTSD provoacă răspunsuri psihologice, 
fiziologice și comportamentale care duc la un risc crescut de 
BCV.118 Dezechilibrul autonom (activitate crescută a sistemului 
nervos simpatic și activitate scăzută a sistemului nervos para-
simpatic), funcția baroreflexă deteriorată și dereglarea ulterioară 
a tensiunii arteriale pot juca, de asemenea, un rol.119 PTSD este, 
de asemenea, asociat cu markeri ridicați ai inflamației120 și adesea 
asociat cu dietă și stil de viață nesănătoase, obezitate, tulburări 
de somn, activitate fizică scăzută, lipsa de aderență la medica-
mente, abuz de substanțe, fumat și abuz de alcool, toate acestea 
contribuind la o sănătate CV precară.121-123 Definiția și caracte-
risticile PTSD pot fi găsite în datele suplimentare online, Tabelul 
S3. Simptomele și întrebările cheie sugerate pentru identificarea 
depresiei, anxietății sau PTSD pot fi găsite în datele suplimentare 
online, Tabelele S4-S6.

4.8. Puncte sumare ale secțiunii și declarații 
de consens de management din Secțiunea 4

5. Sănătatea mintală și afecțiunile de 
sănătate mintală la persoanele cu 
boli cardiovasculare
Secțiunea anterioară s-a concentrat pe analiza riscului CV aso-
ciat cu afecțiunile de sănătate mintală la persoanele fără BCV. 
Această secțiune abordează prevalența afecțiunilor de sănătate 
mintală în rândul persoanelor cu BCV, impactul acestora asupra 
prognosticului CV, auto-managementul și aderența la recoman-
dările medicale, precum și impactul BCV asupra sănătății mintale 
a membrilor familiei sau îngrijitorilor.

5.1. Impactul bolii cardiovasculare asupra 
sănătății mintale
Boala cardiovasculară poate induce afecțiuni semnificative de 
sănătate mintală. Caracteristicile percepute ale evenimentelor 
CV acute, cum ar fi sindromul coronarian acut (SSCA) sau arit-
miile, cuplat cu senzația de moarte iminentă și neajutorarea,124,125 
pot declanșa răspunsuri emoționale negative intense.126 Chiar și 
atunci când criteriile de diagnostic pentru tulburările de sănătate 
mintală nu sunt îndeplinite, persoanele cu BCV pot prezenta pre-
ocupări existențiale. Acestea includ teama de recurență, teama 
de moarte, stresul emoțional și legat de muncă, mânie, durere 
și îngrijorări cu privire la bunăstarea membrilor familiei.127,128 
Necesitatea regimurilor complexe de tratament și modificări-
lor de stil de viață afectează negativ calitatea vieții și bunăstarea 
generală și pot fi dificil de inițiat și menținut.129 Combinate cu 
pierderea percepută a sănătății și independenței, acești factori 
pot contribui la un risc crescut de a dezvolta afecțiuni de sănă-
tate mintală la persoanele cu BCV.

În unele cazuri, aceste reacții și simptome pot deveni suficient 
de severe pentru a justifica un diagnostic de tulburare de sănă-
tate mintală, cum ar fi depresia, anxietatea și chiar PTSD indus 
de boala cardiacă (BCV-PTSD).13,125,126 Prevalența afecțiunilor de 
sănătate mintală la persoanele cu BCV variază considerabil în 
funcție de tipul de BCV, caracteristicile individuale, contextele 
de viață și instrumentele de evaluare. Cel mai important, aceste 
afecțiuni de sănătate mintală comorbide ar putea avea impact 
asupra auto-managementului, aderenței la prescripțiile medicale, 
dietei, activității fizice și planurilor de renunțare la fumat, rezulta-
telor generale și chiar prognosticului la persoanele cu BCV.125,126 
Această asociere este deosebit de evidentă cu stresul și depre-
sia, unde costurile de asistență medicală pentru societate pe 1 
an sunt cu 33% mai mari în comparație cu cele cu BCV.130 Prin 
urmare, este imperative ca profesioniștii din domeniul îngrijirilor 
CV să se informeze și să se educe despre consecințele legate de 
sănătatea mintală ale BCV.

5.2. Afecțiuni specifice de sănătate min-
tală la persoanele cu boli cardiovasculare: 
prevalență și impact prognostic
5.2.1. Simptome depresive și depresia
Este important să se diferențieze simptomele depresive de 
depresie, deoarece termenul „depresie” cuprinde diverse 
semnificații, extinzându-se de la sentimente temporare de 
stare de spirit scăzută până la afecțiuni clinice severe care sunt 

PUNCTE DE SINTEZĂ ALE SECȚIUNII

1.	Indicatorii de sănătate mentală pozitivă, precum optimismul, 
fericirea și satisfacția ridicată față de viață, sunt asociați cu un risc 
cardiovascular mai scăzut.

2.	Factorii psihosociali nocivi (de ex., izolarea socială, presiunile 
financiare și stresul profesional) sunt asociați cu un risc crescut de 
dezvoltare a bolii cardiovasculare.

3.	Afecțiunile de sănătate mentală precum depresia, anxietatea 
și PTSD sunt asociate cu un risc crescut de apariție a bolii 
cardiovasculare.

4.  Profesioniștii din domeniul sănătății au responsabilitatea de a:
•	cunoaște aceste asocieri
•	fi vigilenți față de acești factori în timpul consultațiilor
•	 informa, consilia și trimite persoanele cu risc atunci când 

este necesar
•	promova schimbări la nivel de sistem, după caz

DECLARAȚII DE CONSENS PRIVIND MANAGEMENTUL

1.	Managementul stresului psihosocial și promovarea sănătății mentale 
sunt componente esențiale ale prevenirii cardiovasculare integrate.

2.	Screeningul pentru depresie, anxietate și PTSD este recomandat să 
fie integrat în evaluarea riscului cardiovascular.
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debilitante, recurente și severe. Mai mult, unii indivizi prezintă o 
personalitate persistent afectată cu anumite trăsături depresive. 
Persoanele care se confruntă cu BCV pot experimenta oricare 
dintre aceste grupuri distincte de simptome, totuși, cel mai pre-
valent tip de depresie observat după SCA este o „tulburare de 
ajustare cu dispoziție depresivă”.131 Persoanele care îndeplinesc 
criteriile pentru tulburare depresivă majoră prezintă un risc 
crescut pentru evenimente ulterioare și experimentează adesea 
o calitate a vieții semnificativ diminuată. În consecință, aceste 
persoane necesită eforturi concentrate pentru identificare, dia-
gnostic precis și management dedicat.132

5.2.1.1. Prevalența simptomelor depresive și a depresiei la persoa-
nele cu boli cardiovasculare

Depresia este una dintre cele mai frecvente afecțiuni de 
sănătate mintală la persoanele cu BCV. Prevalența globală a 

depresiei în rândul persoanelor cu BCV, măsurată prin diverse 
chestionare de auto-raportare, este estimată la 18%.14 Este mai 
frecventă în rândul femeilor și la vârste mai înaintate, totuși 
adulții mai în vârstă sănătoși și activi fizic sunt la un risc mai scă-
zut de depresie în comparație cu adulții tineri.14,133,134 Depresia 
este asociată cu mai mulți factori ce țin de stilul de viață nega-
tiv, cum ar fi fumatul, consumul de alcool, inactivitatea fizică și 
dieta nesănătoasă, precum și cu alți factori de risc ai BCV, inclu-
siv diabetul și hipertensiunea arterială.135 Acești factori de risc 
potențial modificabili sunt toți asociați cu boala arterelor coro-
nare (CAD), IM, IC, accidentul vascular cerebral și mortalitatea.54 
Tabelul 1 prezintă exemple de studii care demonstrează modul 
în care ratele depresiei variază în funcție de afecțiune, metodele 
de diagnostic și caracteristicile demografice ale populației.

5.2.1.2. Impactul simptomelor depresive și al depresiei asupra 
prognosticului bolilor cardiovasculare
Depresia este un factor de risc cunoscut pentru prognosticul 
scăzut în rândul persoanelor cu BCV. Deși un studiu nu a găsit 
un impact semnificativ al depresiei asupra mortalității CV sau 
de toate cauzele după IM,156 studii mai recente sugerează fapte 
contrare. De exemplu, depresia post-IM, deși atenuată de seve-
ritate, prezice independent o mortalitate din toate cauzele cu 
22% mai mare și cu 13% mai multe evenimente CV pe creșterea 
abaterii standard a scorului z al depresiei.157 Depresia a fost aso-
ciată cu un risc crescut de evenimente CV non-fatale, precum 

SCA/Post-IM

Simptomele depresive au fost raportate de 31% dintre persoane după MI.136

Prevalența depresiei la momentul spitalizării a fost de 40% la femeile sub 60 de ani, comparativ cu 22% la bărbații din aceeași grupă 
de vârstă. În rândul celor peste 60 de ani, prevalența a fost de 21% la femei și 15% la bărbați.137

La 8580 de persoane cu SCA din 22 de țări europene care erau ≥6 luni după spitalizare,a simptomele depresive erau mai frecvente la 
femei (32,3%) decât la bărbați (21,2%), cu depresie moderată/severă la 12,7% dintre femei și 7,4% dintre bărbați.138

IC cronică

Depresia semnificativă clinic a afectat 21,5% dintre persoanele cu IC, variind de la 33,6% prin chestionare la 19,3% prin interviuri, și 
de la 11% în clasa NYHA I la 42% în clasa NYHA IV.15

Depresia era mai frecventă la femeile cu IC cronică (32,7% vs 26,1%), cu rate de 11%-67% la femei și 7%-63% la bărbați, și a crescut 
cu clasa funcțională NYHA mai ridicată.15

IC avansată și 
post-transplant:

Depresia afectează 25%-35% dintre persoane după transplant cardiac.139-141

Depresia a fost raportată la 35% dintre persoane pre-transplant și 26,3% post-transplant.140

Depresia apare la 15%-39% dintre persoanele cu dispozitive de asistență ventriculară, depășind adesea pragurile clinice, în special la 
persoanele în vârstă.114,142

Persoanele care au beneficiat de transplant cardiac au avut mai puțină depresie decât cele cu dispozitive mecanice de asistență.143

FA 38% dintre persoanele cu FA au îndeplinit criteriile Beck Depression Inventory pentru depresie semnificativă.144

Defibrilator 
cardiac 
implantabil 
(ICD)

Meta-analize cu efecte aleatorii au arătat depresie relevantă clinic la 15,4% (IC 95% 11,9%-18,9%) dintre persoanele cu ICD la toate 
momentele de timp după inserție.145

Incidența la 2 ani a depresiei de debut nou după implantarea ICD a fost de 11,3% într-un registru național ICD.146

Simptomele depresive au afectat 20% dintre persoanele cu ICD (12% ușoară, 6% moderată, 2% severă). Depresia moderată până la 
severă era mai frecventă în indicațiile de profilaxie secundară și la persoanele care au experimentat ≥5 șocuri ICD.147

Persoanele cu ICD și stimulatoare cardiace au avut niveluri de depresie la fel de crescute.148

BCC Persoanele cu BCC au rate de depresie mai mari decât populația generală, cu o prevalență ponderată de 24% vs 15%.149

Persoanele cu BCC au avut un risc scăzut și comparabil de suicid față de cohorta de referință.150

HTP La 2161 de persoane cu PH, prevalența globală raportată a depresiei a fost de 28% (IC 95% 20,5-36,8).134

Studii mai mici raportează prevalența depresiei la persoanele cu PAH variind de la 9% la 70%, legată de severitatea bolii.151-155

Tabelul 1. Prevalența depresiei/simptomelor depresive la persoanele cu boli cardiovasculare

BCC, boală cardiacă congenitală la adulți; SCA, sindrom coronarian acut; FA, fibrilație atrială; IC, insuficiență cardiacă; ICD, defibrillator cardiac implantabil, BCV, 
boli cardiovasculare; IM, infarct miocardic; NYHA, New York Heart Association; HTP, hipertensiune pulmonară.
aAcest studiu a inclus: (i) intervenția chirurgicală de bypass aorto-coronarian (incluzând procedurile de urgență pentru IM), (ii) intervenții coronariene percutane 
(incluzând proceduri de urgență pentru IM acut), (iii) infarctul miocardic acut (cu supradenivelare de segment ST sau fără supradenivelare de segment ST), și (iv) 
ischemie miocardică acută fără infarct (fără troponine pozitive).

și mortalitate de toate cauzele după SCA.17 Chiar și la 10 ani 
după intervenția coronariană percutanată (PCI) (aproximativ 
50% elective), depresia a fost asociată cu un risc crescut de 
mortalitate de toate cauzele.158 Depresia este, de asemenea, un 
marker al prognosticului scăzut la persoanele cu IV, unde atât 
simptomele depresive, cât și tulburările depresive au fost legate 
prospectiv de spitalizări frecvente, evenimente CV recurente și 
mortalitate.18 Asocierile prospective între simptomele depresive 
accentuate sau o tulburare depresivă și IC au fost asociate cu un 
risc dublu de deces sau evenimente CV.15 Depresia la începutul 
reabilitării cardiace bazate pe exerciții a fost asociată semnificativ 
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cu o îmbunătățire mai scăzută a capacității de exercițiu și a 
calității vieții în timpul reabilitării.129 Depresia și tentativele ante-
rioare de suicid detectate înainte sau după transplantul cardiac 
pot avea impact asupra rezultatelor pe termen lung post-trans-
plant (respingere, vasculopatie de alogrefă cardiacă și deces), 159 

probabil legate de lipsa de aderență crescută la medicamente.160 

Depresia este, de asemenea, legată de evenimente neplăcute la 
persoanele cu dispozitive de asistență ventriculară (VAD)161,162 
și este un factor pentru rezultate negative în rândul persoane-
lor care se confruntă cu FA. Într-o meta-analiză constând din 
șapte studii de cohortă cu 1070 de persoane cu FA care au fost 
supuse ablației prin cateter, depresia înainte de procedură a fost 
asociată independent cu un risc crescut de recurență a FA după 
ablație.163 În plus, simptomele de depresie au fost cel mai puter-
nic predictor independent al calității vieții viitoare post-ablație.144

5.2.1.3. Impactul simptomelor depresive/depresiei asupra auto-
managementului și aderenței
O posibilă cale prin care depresia este asociată cu rezultate 
adverse în rândul persoanelor cu BCV este participarea redusă 
la practicile de îngrijire personală și lipsa de aderență, deoa-
rece depresia este asociată cu provocări în auto-managemen-
tul medicației CV, stilul de viață sănătos, ECR și îngrijirea per-
sonală.129,164-166 Kronish și colab. au raportat că persoanele cu 
depresie persistentă aveau doar jumătate din șansele de a se 
înscrie într-un program de reabilitare cardiac bazată pe exercițiu 
în comparație cu cele fără depresie persistentă.167 Persoanele cu 
depresie persistentă au prezentat, de asemenea, rate mai scă-
zute de aderență la renunțarea la fumat, luarea medicamentelor 
și exercițiile fizice. Un studiu recent a demonstrat că în zilele în 
care persoanele care participau la reabilitarea cardiacă bazată 
pe exercițiu, pacienții au experimentat simptome de depresie 
crescute, acestea s-au angajat în mai puțină activitate fizică și 
au prezentat un comportament sedentar.168 Într-un studiu de 
cohortă al persoanelor care au fost supuse PCI (n = 124 443), 
participanții cu depresie aveau cu 10% până la 20% mai puține 
șanse de a atinge aderența optimă la medicamentele recoman-
date de Ghid în comparație cu cei fără depresie.169 În cele din 
urmă, o revizuire sistematică a studiilor cantitative a indicat chiar 
și nivelurile ușoare până la moderate de depresie au fost asociate 
semnificativ cu aderența la medicamente la persoanele cu IC.170

5.2.2. Anxietatea
5.2.2.1. Prevalența anxietății la persoanele cu boli cardiovasculare
Review-urile sistematice și meta-analizele au constatat faptul 
că prevalența anxietății în rândul persoanelor cu BCV variază 
de la 28,9% la 32,9%.16,171 Rate mai mari sunt identificate folo-
sind chestionare (34,8% la 9%) în comparație cu interviurile de 
diagnostic clinic (17%). Cele mai ridicate rate de tulburare de 
anxietate bazate pe interviuri de diagnostic au fost raportate 
la persoanele cu durere toracică nediferențiată sau palpitații 
(19%). Anxietatea a tins să fie mai prevalentă în rândul feme-
ilor în comparație cu bărbații (43% vs 29,5%).171 Ca și în cazul 
depresiei, prevalența anxietății variază în funcție de afecțiunea 
CV, metoda de diagnostic și caracteristicile demografice ale 
populației. Tabelul 2 prezintă exemple de studii care demon-
strează modul în care ratele de anxietate variază în funcție de 
afecțiune, metodele de diagnostic și caracteristicile demografice 
ale populației.
5.2.2.2. Impactul anxietății asupra prognosticului bolilor 
cardiovasculare
O meta-analiză care estimează efectul anxietății asupra rezul-
tatelor CV la mai mult de 30.000 de persoane cu CAD a 

constatat faptul că impactul depinde de momentul temporal, 
fără niciun efect al anxietății în primele 2 luni după SCA, dar 
cu un efect negativ asupra rezultatului la persoanele cu CAD 
stabilă.19 Tulburarea de anxietate generalizată, prezentă la 5,5% 
dintre persoane la 3 luni după infarctul miocardic acut (IMA), 
a fost asociată cu un risc dublu de rezultate negative (eveni-
mente CV și mortalitate de toate cauzele) pe o perioadă de 
urmărire de 10 ani.184 Există efecte reduse ale simptomelor de 
anxietate singure asupra rezultatului în IC, deși anxietatea și 
depresia comorbide cresc riscul de respitalizare și mortalitate la 
persoanele cu IC.185-187 În rândul persoanelor cu defibrillator car-
diac implantabil (ICD), anxietatea a fost un predictor puternic al 
mortalității cu un OR de 4,17 într-un sondaj național transversal 
în Danemarca.188

5.2.2.3. Impactul anxietății asupra auto-managementului și 
aderenței
Interesant, anxietatea, spre deosebire de depresie, poate încu-
raja persoanele să fie aderente (de exemplu, la regimul lor de 
medicamente) și poate avea un impact pozitiv asupra rezultatului 
clinic la persoanele cu BCV.189,190 Cu toate acestea, tulburările 
de anxietate sunt în mare parte legate de stilul de viață nesănă-
tos, aderență slabă la modificarea stilului de viață și participare 
mai scăzută la reabilitarea cardiacă prin exerciții.138 O posibilă 
explicație a acestei tendințe este că persoanele cu anxietate au 
tendința de a Evita să își reamintească de faptul că sunt bolnavi.191

5.2.3. Tulburarea de stres posttraumatic indusă 
de boala cardiacă/simptome
5.2.3.1. Prevalența tulburării de stres posttraumatic în bolile 
cardiovasculare
Tulburarea de stres posttraumatic indusă de boala cardiacă, sau 
simptomele de stres posttraumatic (PTSS) definite ca simptome 
post-traumatice până la tulburare completă care apar dintr-un 
eveniment sau o intervenție CV acută, are o incidență hetero-
genă în rândul diferitelor tipuri de BCV. Tabelul 3 prezintă exem-
ple de studii care demonstrează modul în care ratele de PTSD 
și PTSS variază în funcție de afecțiune, metodele de diagnostic și 
caracteristicile demografice ale populației.
5.2.3.2. Impactul tulburării de stres posttraumatic asupra prognos-
ticului bolilor cardiovasculare
Simptomele de stres posttraumatic induse de boala cardiacă 
sunt legate de numeroase rezultate fizice și emoționale adverse, 
inclusiv psihopatologia generală și riscul crescut de mortalitate. 
Cu toate acestea, datorită naturii predominant transversale sau 
retrospective a studiilor existente, distingerea efectelor CDI-
PTSS de cele ale evenimentului declanșator rămâne provoca-
toare. Cu toate acestea, asocierea între CDI-PTSS și ratele cres-
cute de mortalitate și evenimente CV subliniază necesitatea de 
cercetare suplimentară.13

Studiile care examinează implicațiile CDI-PTSS asupra 
MACE ulterioare sau mortalității de toate cauzele au produs 
rezultate mixte. Severitatea simptomelor de intruziune (gânduri 
sau imagini intruzive legate de evenimentul traumatic, coșmaruri 
și flashback-uri) măsurate la 1 lună după un prim IM a prezis 
MACE recurente/mortalitatea din toate cauzele la 42 de luni 
mai târziu.198 Persoanele care au obținut scor >11 pe dimen-
siunea intruziunilor din Impact of Event Scale (IES) au avut un 
risc de trei ori mai mare de a dezvolta MACE și mortalitate din 
toate cauzele decât cele clasificate ca scăzute pe acest grup de 
simptome.198 În mod similar, simptomele disociative în timpul 
spitalizării prezic mortalitatea din toate cauzele la 15 ani în rân-
dul persoanelor cu IM,200 iar persoanele cu simptome legate de 
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SCA/Post-IM

 Într-o cohortă internațională de persoane cu CABG, PCI, post-IM și SCA ≥6 luni după spitalizare, prevalența anxietății a variat de la 
12% la 42% la bărbați și de la 22% la 64% la femei, cu anxietate moderată până la severăa la 11% dintre bărbați și 23% dintre femei.138

La 3 luni post-MI, 10% au raportat niveluri crescute de anxietateb, scăzând la nivelurile populației de referință la 3-18 luni.172

La persoanele diagnosticate cu disecție spontană de arteră coronară, 41% au avut anxietate ușoară și 16% anxietate moderată până 
la severă prin chestionar.173

IC cronică

Până la 72% dintre persoanele cu IC experimentează anxietate, cu estimări globale de 56% pentru simptome, 29% pentru anxietate 
semnificativă clinic și 13,1% pentru tulburări de anxietate.174

Peroanele cu IC prezintă risc mai ridicat de a prezenta anxietate, 23% experimentând simptome și 32% prezentând și depresie și 
anxietate.175

IC avansată și 
post-transplant Prevalența printre pacienții care au prezentat anxietate după transplantul cardiac este de 11% (95% IC 3.8%-28.5%)176

FA
Persoanele cu FA au prezentat o prevalență de 28% a anxietății la momentul inițial, comparabilă cu martorii, cu simptome persistând 
la 37% după 6 luni.144

În rândul persoanelor care trec printr-o procedură de cardioversie sau ablație, 30% raportează anxietate clinică semnificativă. 177

Defibrilator 
cardiac 
implantabil (ICD)

În rândul supraviețuitorilor stopurilor cardio-respiratorii în afara spitalelor, anxietatea a fost raportată la 36% dintre femei vs 20% 
dintre bărbați, cu rate mai ridicate în cazul femeilor tinere (sub 55 de ani), față de femeile în vârstă (43% vs 28%).178

La 18 luni post-stop cardio-respirator în afara spitalului, 32% au prezentat simptome de anxietate.179

Un registru la scară largă a raportat 20% anxietate la persoanele care au experimentat stop cardo-respirator în afara spitalului.¹⁸⁰ 
O meta-analiză cu efecte randomizate a găsit anxietate clinic relevantă la 23% (95% CI 18.3%–27.0%) dintre persoanele cu ICD la 
toate momentele post-inserție.¹⁴⁵ 
Incidența anxietății cu debut nou a fost 15% la 24 de luni după implantarea ICD, cu rate mai mari la femei și în contextul de 
prevenție secundară.¹⁴⁶,¹⁸¹ 
Persoanele cu ICD și pacemakere au prezentat niveluri de anxietate similar ridicate.¹⁴⁸

BCC

Un review a constatat că simptomele de anxietate sunt frecvente atât imediat după evenimente cardiovasculare sau intervenții 
chirurgicale, cât și în timpul follow-up-ului.182 

Prevalența anxietății a fost mai mare la persoanele cu BCC (13%) comparativ cu un cohort istoric de persoane cu limfom non-
Hodgkin și cu valorile de referință germane (6%).183

HTP

Un total de 24 de studii cu 2161 de persoane cu PH au raportat o prevalență cumulată de 37% pentru anxietate (95% CI 28,7–46,4).134 
Studii mai mici au raportat o prevalență a anxietății la persoanele cu PAH variind între 9% și 58%, corelată cu severitatea bolii.151–154 
Incidența anxietății a fost mai mare la persoanele cu PAH care trăiesc în zone urbane și la nefumători sau neconsumatori de alcool 
comparativ cu omologii lor.154

Tabelul 2. Prevalența anxietății/simptomelor de anxietate la persoanele cu boli cardiovasculare

BCC, boală cardiacă congenitală la adulți; SCA, sindrom coronarian acut; CABG, bypass coronarian; FA, fibrilație atrială; IC, insuficiență cardiacă; ICD, defibrilator 
cardiac implantabil; IM, infarct miocardic; HTP, hipertensiune pulmonară; PCI, intervenție coronariană percutanată; 
aScorul de anxietate HADS peste 8, bPopulația norvegiană

PTSD peste prag la 6 luni post-eveniment au avut o prevalență 
de 42%-50% de a experimenta alte evenimente CV grave în 
următoarele 6 luni, comparativ cu o prevalență de 26%-32% a 
acelorași în rândul persoanelor fără PTSS.201 Alte studii au con-
statat că PTSD măsurat la 4-6 săptămâni post-IM nu a fost pre-
dictiv pentru MACE 9 luni mai târziu.202

Simptomele de stres posttraumatic induse de boala cardiacă 
prezic re-spitalizările non-fatale legate de BCV la 1-4 ani după un 
IM index anterior.203 Nivelurile crescute de CDI-PTSS, măsurate 
prin IES și Scala Simptomelor PTSD,204 sunt asociate cu re-spita-
lizările CV. În plus, persoanele cu PTSS raportate prin IES au de 
mai mult de două ori mai multe șanse decât cele fără PTSS de a 
fi re-spitalizate în anul care urmează IM.206 Cu toate acestea, alte 
studii au arătat că PTSD măsurată prin Scala de Diagnostic Post-
traumatic poate să nu fie asociată cu frecvența re-spitalizărilor 
legate de BCV.207

5.2.3.3. Impactul tulburării de stres post-traumatic asupra auto-
gestionării și aderenței la recomandările medicale
Dovezile privind CDI-PTSD și non-aderență sunt mixte, unele 
studii arătând asocieri pozitive iar altele nu.201,206,208–210 Cu toate 
acestea, dovezi mai puternice leagă CDI-PTSD de non-aderența 
la medicație și la activitatea fizică.

5.2.4. Singurătatea și condițiile de trai
Într-un studiu transversal la persoane spitalizate cu diverse tipuri 
de boală cardiovasculară, singurătatea măsurată la externare a 
fost asociată cu rezultate semnificativ mai proaste la bărbați și 
femei.²¹¹ Mai mult, singurătatea a prezis riscul de mortalitate de 
orice cauză, acesta fiind aproape de trei ori mai mare la femei 
și de două ori mai mare la bărbați. Condiția de a locui singur a 
prezis riscul de evenimente cardiovasculare doar la bărbați (HR 
1.39; 95% CI 1.05–1.85).²¹¹ Într-un studiu prospectiv randomi-
zat controlat (RCT) la persoane cu boală coronariană stabilă, 
locuitul singur a fost asociat cu un risc mai mare de moarte 
cardiovasculară și cu endpointul compozit primar de infarct non-
fatal sau accident vascular cerebral non-fatal. A fi căsătorit, com-
parativ cu a fi văduv, a fost asociat cu un risc mai mic de moarte 
cardiovasculară și de atingere a endpointului compozit primar.²¹²

5.2.5. Stresul cronic
Stresul cronic, definit ca experiența unui dezechilibru fizic și 
emoțional determinat de evenimente și condiții de viață, a fost 
găsit la 58% dintre persoanele cu BCV pe baza unei recenzii sis-
tematice (cinci studii, n = 533).¹⁶ Un studiu observațional mare 
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(n = 3572) a raportat faptul că stresul perceput a fost semnifica-
tiv mai mare la femei comparativ cu bărbați la momentul inițial 
și la 1 lună după IM.²¹³ Stresul cronic perceput a fost asociat cu 
o recuperare mai proastă în calitatea vieții generale și starea 
mentală la persoanele cu IM.²¹³

Studiile recente s-au concentrat pe conceptul de stres car-
diovascular, definit ca „o stare emoțională negativă persistentă 
mai degrabă decât o stare tranzitorie; implicând multiple domenii 
psihosociale; care provoacă capacitatea unei persoane de a face 
față vieții cu afecțiunea cardiacă, tratamentul acesteia și schimbările 
rezultate în viața de zi cu zi; și care afectează simțul de sine și ori-
entarea către viitor a persoanei”.²¹⁴ Acest studiu, folosind Cardiac 
Distress Inventory-Short Form (CDI-SF), a găsit scoruri sem-
nificativ mai mari la persoanele tinere și la femei.²¹⁴ Persoanele 
cu IC și niveluri ridicate de stres pot avea o traiectorie a bolii 
mai dificilă, caracterizată printr-o calitate a vieții diminuată și 
o susceptibilitate crescută la evenimente adverse.²¹⁵ De fapt, 
persoanele cu IC care raportau niveluri ridicate de stres aveau 
o probabilitate mai mare de evenimente negative pe parcursul 
perioadei studiului.²¹⁶

5.3. Abordarea nevoilor de sănătate mintală 
ale îngrijitorilor informali pentru persoanele 
cu boală cardiovasculară
După diagnosticul inițial, persoanelor li se poate cere să imple-

menteze schimbări substanțiale în stilul de viață pentru a reduce 
riscul cardiovascular, a preveni progresia ulterioară a bolii și a 
îmbunătăți calitatea vieții.²¹⁷ Adaptarea la BCV și adoptarea de 
noi obiceiuri poate fi provocatoare, iar pentru adulți, principala 
sursă de suport provine adesea de la îngrijitorii lor informali, în 
special partenerii.²¹⁸,²¹⁹ Partenerii sunt de obicei cele mai dispo-
nibile și accesibile persoane pentru suport, fizic în timpul spitali-
zărilor și vizitelor medicale, acasă și emoțional.²²⁰

Eforturile de îngrijire ale îngrijitorilor informali pot avea 
un impact semnificativ asupra lor înșiși.³¹,³⁵ Oferirea de suport 
emoțional și tangibil unei persoane care se confruntă cu BCV 
poate duce la stres emoțional și/sau fizic pentru îngrijitor. Unele 

studii au identificat riscuri pentru sănătatea mentală, cum ar fi 
creșterea nivelurilor de anxietate, depresie sau CDI-PTSD în 
rândul îngrijitorilor în contextul BCV.31-33,220 O recenzie recentă 
²²¹ a sugerat faptul că nivelurile de stres de la scăzut la mode-
rat erau comune printre aparținătorii persoanelor cu CAD 
(prevalență între 6% și 67% dintre îngrijitori). Aparținătorii per-
soanelor cu IC se confruntă cu riscuri semnificativ mai mari pen-
tru sănătatea fizică și psihologică comparativ cu persoanele care 
nu sunt îngrijitori.²²² În contextul implantării unui VAD, soții/
soțiile au fost găsiți cu rate mai mari de anxietate comparativ 
cu persoana care primește VAD,²²³ precum și cu o calitate a 
vieții mentale mai scăzută ca urmare a perturbărilor legate de 
activitatea sexuală determinate de VAD.²²⁴

În ciuda numeroaselor dovezi care documentează efectele 
adverse ale îngrijirii, persoana cu BCV este văzută ca singurul 
punct focal de atenție și unic beneficiar al îngrijirii, neglijând ast-
fel nevoile îngrijitorului informal.³⁴ Este necesară o schimbare în 
sistemele de sănătate, de la concentrarea exclusivă asupra indi-
vidului, la adoptarea unei abordări holistice care să includă indi-
vidul și familia sa. Îngrijitorii de familie sunt colaboratori esențiali, 
deoarece asigură adesea că persoanele pot integra schimbările 
în viața lor și pot respecta planurile de tratament. Educarea și 
sprijinirea îngrijitorilor informali reprezintă nu doar un meca-
nism de îmbunătățire a rezultatelor pe termen lung, ci și un mij-
loc de reducere a costurilor în sănătate prin evitarea angajărilor 
repetate în sistemul de sănătate.²²⁵,²²⁶ Cel mai important, îngri-
jirea îngrijitorilor informali nu doar că aduce beneficii persoanei 
care trăiește cu BCV și reduce costurile medicale, dar reflectă 
și o abordare holistică a practicii cardiovasculare. Prin sprijini-
rea îngrijitorilor informali se promovează un sistem de sănătate 
compasional și sustenabil în managementul BCV, esențial pentru 
succesul pe termen lung. Diferiți membri ai echipei Psiho-Cardio 
interacționează cu îngrijitorii informali la niveluri variate. Fiecare 
membru al echipei ar trebui să rămână conștient de provocările 
cu care se confruntă cei care îngrijesc o persoană cu BCV. Figura 
6 ilustrează acțiuni specifice pe care membrii echipei Psycho-
Cardio le pot întreprinde pentru a evalua și a reduce stresul 
îngrijitorului.

SCA/Post-IM
PTSD semnificativ clinic 12%, și prevalență PTSS 0%-26% în funcție de tipul de măsurare.13,192

PTSD apare la 7%-20% dintre persoane post-CABG.13

Prevalența PTSD în rândul persoanelor cu disecție spontană de arteră coronară a variat de la 28% la 35%.173,193

IC avansată și 
post-transplant PTSD apare la 11%-19% dintre persoane post transplant cardiac.13

Defibrilator 
cardiac 
implantabil 
(ICD)

Prevalență de 12%-38% a PTSD la supraviețuitorii stopului cardiac.13,145,178

Experimentarea ≥1 șocuri ICD adecvate a fost un factor de risc independent pentru PTSD (OR 6,0; IC 95% 1,45-24,63, p<0.013)194

Un singur studiu a găsit o prevalență mai mare a PTSD la persoanele cu ICD care au experimentat furtuni electrice comparativ cu 
cele care nu au experimentat.195

BCC Persoanele cu BCC au rate de depresie mai mari decât populația generală, cu o prevalență ponderată de 24% vs 15%.149

Persoanele cu BCC au avut un risc scăzut și comparabil de suicid față de cohorta de referință.150

HTP Prevalență de 1%-30% a PTSD la persoanele cu BCC, variind în funcție de măsurare și regiune geografică.196,197

Femeile și persoanele cu multiple consultații medicale fără intervenție psihosocială au mai multe șanse de a avea PTSD.196

BCC, boală cardiacă congenitală la adulți; SCA, sindrom coronarian acut; CABG, bypass coronarian; IC, insuficiența cardiacă; ICD, defibrilator cardiac implantabil; 
IM, infarct miocardic; OR, rata șanselor; PTSD, tulburare de stres posttraumatic; PTSS, simptome de stres posttraumatic; 

Tabelul 3. Prevalența tulburării de stres posttraumatic/simptomelor de stres posttraumatic la persoanele cu 
boli cardiovasculare
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5.4. Puncte sumare ale secțiunii și declarații 
de consens pentru management din 
Secțiunea 5

6. Identificarea, prevenirea și 
managementul problemelor de 
sănătate mintală la persoanele cu 
boli cardiovasculare

6.1. Conștientizarea nevoilor la 
persoanele cu boli cardiovasculare
Depresia și anxietatea pot fi ușor trecute cu vederea în îngrijirea 
de rutină a persoanelor cu BCV și/sau considerate reacții „nor-
male” la povara clinică și prognostică a bolii lor. Având în vedere 
prevalența ridicată a afecțiunilor de sănătate mintală în rândul 
persoanelor cu BCV și impactul acestora asupra rezultatelor și 
aderenței, posibilitatea de a evalua starea de sănătate mintală la 
un moment dat în timpul întâlnirilor profesionale poate fi con-
siderată o strategie valoroasă pentru îmbunătățirea sănătății. 
Persoanele cu BCV cu simptome potențiale de afecțiuni de 
sănătate mintală ar trebui să fie supuse screening-ului formal 
și, cel puțin, ar trebui aplicat un prag scăzut pentru screening-
ul formal al simptomelor de sănătate mintală la persoanele cu 
BCV.

Manuscrisul recent „Cum se simte cu adevărat pacientul tău: 
fundalul emoțional al unui diagnostic cardiac”, scris de persoane 
cu BCV, ilustrează experiența lor.³⁰ În acest articol, persoanele 
care se confruntă cu BCV evidențiază provocările întâmpinate 
la diagnostic, lacunele în îngrijire și nevoile neacoperite.³⁰ Sunt 
prezentate priorități, precum necesitatea unei rețele de suport 
multidisciplinară, accesibilă, personalizată, disponibilă la cerere 
și pe termen lung. Sugestii pentru stabilirea celui mai bun sis-
tem de suport centrat pe persoană și componentele pentru 
sprijin pe termen lung sunt prezentate în Figura 7. Experiențele 

Îngrijitorii informali trebuie să 
e ascultaţi pentru că sunt o sursă 
nepreţuită de informaţii și de obicei experimentează mult stres

Aparţinătorii trebuie să 
e încurajaţi prin faptul că nu sunt singuri și că 
reacţiile lor emoţionale sunt valide și importante

Îngrijitorii necesită asistenţă pentru a căpăta noi cunoștinţe, pentru a 
organiza informaţia și a urma managementul instrucţiunilor, dar și pentru 
a implementa schimbările de stil de viaţă

Îngrijitorii trebuie să 
e încurajaţi să acceseze sprijin medical și social 
relevant, atât pentru pacient, cât și pentru ei înșiși

Aparţinătorii ar trebui îndrumaţi spre servicii relevante de sprijin în ceea 
ce privește nevoile lor sociale și legate de sănătate

Ascultă

Liniștește

Oferă 
asistenţă

Încurajează

Direcţionează

Figura 6 Sugestii pentru sprijinirea îngrijitorilor informali ai persoanelor care trăiesc cu boală cardiovasculară

PUNCTE SUMAR ALE SECȚIUNII

1.	Există o asociere multidirecțională între BCV și tulburările de 
sănătate mintală, cum ar fi depresia, anxietatea și PTSD, care cresc 
reciproc riscul.

2.	Tulburările de sănătate mentală la persoanele cu BCV, cum este 
depresia, pot afecta negativ auto-gestionarea, inclusiv aderența la 
medicație și schimbările în stilul de viață, și sunt asociate cu rezultate 
mai proaste. 

3.	Efectele anxietății și PTSD asupra aderenței și a rezultatelor 
cardiovasculare sunt mai puțin clare și ar putea depinde de timp

4.	Îngrijitorii joacă un rol esențial în sprijinirea membrilor familiei 
care se confruntă cu BCV pentru a integra schimbări durabile în stilul 
de viață și a respecta planurile de tratament: evaluarea și sprijinirea 
bunăstării îngrijitorilor aduce beneficii ambelor părți.

DECLARAȚII DE CONSENS PENTRU MANAGEMENT

1.	Este rezonabil să se evalueze depresia, anxietatea și PTSD la 
persoanele cu BCV stabilită, deoarece sunt foarte prevalente și 
influențează rezultatele, și să se facă trimitere promptă către un 
profesionist atunci când este necesar.

2.	Stresul cronic și singurătatea sunt asociate cu rezultate negative la 
persoanele cu BCV și ar trebui să determine trimiterea la specialist 
dacă sunt identificate în timpul evaluării clinice.

3.	Încorporarea evaluării și sprijinului pentru bunăstarea îngrijitorilor 
informali este recomandabilă în abordarea holistică a sănătății mentale 
și cardiovasculare.
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suplimentare ale persoanelor care se confruntă cu BCV, pre-
zentate în textul asociat „Cazuri clinice și perspective ale 

pacienților”, evidențiază în continuare importanța integrării eva-
luării sănătății mentale în îngrijirea BCV.

Discuţii în 
echipă și 

coordonare

Educaţie

Prevenţie 
secundară

Suport 
social

Direcţionează și urmărește

Suport pentru 
sănătatea 
mintală

Pacient, familie 
și îngrijitori

Evaluare 
clinică

Titrarea 
medicamentelor

6.2. Identificarea și screeningul
Colectarea istoricului clinic reprezintă o oportunitate pen-
tru evaluarea simptomelor potențiale și a oricărui antecedent 
de tulburări de sănătate mentală. Conversațiile pe parcursul 
evoluției clinice reprezintă ocazii suplimentare pentru identifica-
rea simptomelor anterior neobservate, apariția unor dificultăți 
noi, manifestările tulburărilor de sănătate mentală sau necesita-
tea de ajutor. Acestea pot indica necesitatea unei educații supli-
mentare legate de condiția/condițiile lor sau sprijin din partea 
serviciilor sociale, ceea ce nu este neobișnuit la persoanele cu 
BCV.²²⁷

Pentru a asigura că persoanele sunt evaluate și tratate 
pentru eventuale tulburări de sănătate mintală, pe lângă BCV 
subiacentă, trebuie luate în considerare: (i) cine va realiza scree-
ningul, (ii) când trebuie efectuat screeningul, (iii) ce instrumente 
de screening trebuie utilizate și (iv) cât de des trebuie realizat 
screeningul (Figura 8). Având în vedere că resursele pot varia 
între țări, spitale și practici specializate sau generale, o abor-
dare universală este improbabil să funcționeze. Colaborarea cu 
profesioniști în sănătate mentală (echipa Psiho-Cardio) poate 
sprijini dezvoltarea unui protocol pentru screening și ghidarea 
trimiterea pacienților în funcție de severitatea tulburărilor de 

Figura 7 Vizualizarea unui sistem de suport „la cerere” pentru persoanele cu boală cardiovasculară pentru îmbunătățirea sănătății mentale. 
Echipa de suport pentru boală cardiovasculară este pregătită să intervină. Persoanele cu boală cardiovasculară, membrii familiei și îngrijitorii 
accesează profesionistul din domeniul sănătății sau alt specialist corespunzător nevoii imediate; procesul este ciclic, permițând accesul repe-
tat după necesitate. Adaptat din Mindham et al., cu permisiune.³⁰
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sănătate mintală și de situația locală. Ideal, screeningul pentru 
anxietate și depresie ar trebui efectuat după un nou diagnostic 
de BCV sau eveniment cardiovascular acut, cel puțin o dată în 
timpul follow-up-ului și periodic (de exemplu, anual sau atunci 
când este clinic indicat). Măsurile scurte de screening cu două 
itemi asigură că timpul necesar pentru evaluarea inițială este 
limitat (vezi Secțiunea 5.2.1).
•	 Când ar trebui efectuat screeningul? În urma unui diagnostic 

nou de BCV sau eveniment CV acut, periodic, cel puțin o 
dată în timpul urmăririi sau când este indicat clinic.

•	 Cum ar trebui efectuat screeningul? Prin utilizarea oricărui 
instrument scurt de screening valid și fiabil, adecvat pentru 
cadrul și contextul respectiv.

•	 Cine ar trebui să efectueze screeningul? Orice membru al 
echipei multidisciplinare Psiho-Cardio care este calificat în 
mod corespunzător să o facă.
Trebuie remarcat faptul că screeningul în sine nu ajută per-

soanele cu BCV, ci include responsabilitatea de a aborda și de 
a oferi opțiuni adecvate de trimitere și tratament. În plus, este 
important să se recunoască faptul că screeningul a fost legat 
de prejudicii psihologice (îngrijorare și anxietate) care rămân 
insuficient explorate în contextul BCV.228 O propunere pentru 
cine, când și cum să se efectueze screeningul pentru afecțiuni de 
sănătate mintală la persoanele cu CVD este ilustrată în Figura 8.

6.2.1. Evaluarea depresiei și anxietății
Instrumentele de screening cu două elemente, care necesită 
doar câteva minute pentru a răspunde, reprezintă cea mai sim-
plă modalitate de a evalua depresia și anxietatea. Evidențiem 
trei măsuri: întrebările Whooley, Chestionarul de Sănătate al 
Pacientului (PHQ)-2 și Tulburarea de Anxietate Generalizată 
(TAG)-2. Screeningurile pozitive indică necesitatea unei măsuri 
de screening mai lungi.

Întrebările Whooley reprezintă un instrument de screening 
cu doi itemi pentru identificarea depresiei, care a demonstrat 
o sensibilitate ridicată și o specificitate moderată,²²⁹ ceea ce 
face ca acest instrument să fie util pentru screeningul inițial al 
depresiei.32,230-233

Întrebările Whooley229

(i) În ultima lună, ați fost adesea deranjat de faptul că v-ați 
simțit abătut, deprimat sau fără speranță?

(ii) În ultima lună, ați fost adesea deranjat de interesul redus sau 
plăcerea în a face lucruri?
„Da” la una (sau ambele) întrebări = test pozitiv (necesită 

evaluare ulterioară).
„Nu” la ambele întrebări = test negativ (nu este deprimat).
Chestionarele TAG cu două elemente și șapte elemente, și 

instrumentele PHQ cu două elemente și nouă elemente pentru 
depresie sunt utilizate pe scară largă cu sensibilitate și specifici-
tate bune la persoanele cu BCV. TAG și PHQ au fost traduse 
în multe limbi și utilizarea lor nu necesită un acord de licență. 
Proprietățile lor psihometrice sunt prezentate în Tabelul 4.

Deși poate fi o sarcină dificilă să alegi un instrument de 
screening, chestionarele generice sunt utilizate pe scară largă. 
Este esențial să se găsească un instrument de screening care să 
fie valid și fiabil pentru persoanele cu BCV. Scala de anxietate 
și depresie în spital (HADS) este utilizată pe scară largă, inclu-
siv la persoanele cu BCV, atât în regim de internare cât și în 
ambulatoriu. Totuși, utilizarea HADS necesită plata unei taxe de 
licență. Declarația comună a societăților ESC privind măsurile 
raportate de pacient, menționată în Secțiunea 5.1.1,²³⁹ notează 
de asemenea faptul că Chestionarul de anxietate cardiacă, Scala 
de depresie cardiacă și Cardiac Distress Inventory pot fi consi-
derate măsuri posibile.

Figura 8 Screening pentru afecțiuni de sănătate mintală la persoanele cu boli cardiovasculare.
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Afecțiunile de sănătate mintală pot evolua în timp și pot fi 
episodice. Prin urmare, profesioniștii implicați în managementul 
pe termen lung al persoanelor cu BCV trebuie să fie conștienți 
de bunăstarea lor mintală și de schimbările acesteia, astfel 
încât, în mod ideal, evaluarea acesteia ar trebui integrată fără 
probleme în îngrijirea de rutină (Tabelul 5). Datele suplimentare 
online, Tabelele S4-S6 oferă exemple de întrebări țintite care 
ar putea fi utile pentru a aborda aspecte specifice ale depresiei, 
anxietății și PTSD în timpul întâlnirilor clinice.

Intensitatea simptomelor poate, de asemenea, să se schimbe 
în timp. Un studiu recent al persoanelor fără distres la momen-
tul implantării ICD a constatat că 14,5% au dezvoltat anxietate 
de debut nou și 11,3% depresie de debut nou în timpul a 24 de 
luni de urmărire.146 Un indiciu care ar putea fi util este monito-
rizarea scorurilor la momentul primului screening (de exemplu, 
când se implantează ICD-ul), deoarece persoanele cu un scor 
ridicat în acel moment au mai multe șanse să aibă, de asemenea, 
un scor crescut la urmărire.240

Valoarea screeningului de rutină este încă dezbătută, prin 
urmare mandatele robuste au fost evitate. RCT-ul Comparația 
Intervențiilor pentru Depresie după SCA: Calitatea vieții 
(CODIACS-QoL) este unul dintre puținele studii în care scre-
eningul pentru depresie în interval de 2-12 luni post-SCA cu 
sau fără furnizarea tratamentului pentru depresie, nu a modi-
ficat anii de viață ajustați la calitate, zilele fără depresie sau nu 
a dus la prejudicii.235 Cu toate acestea, Ghidurile europene și 
americane recomandă evaluarea și screeningul pentru depresie 
și anxietate (de obicei în timpul spitalizării), deși nu specifică cât 
de des.132,241-244 Prin urmare, momentul optim al screeningului 
în diferite afecțiuni CV nu este stabilit. Acest Grup de Lucru 
consideră prudent să se efectueze screeningul persoanelor după 
un diagnostic nou de BCV sau un eveniment CV, apoi perio-
dic (de exemplu, anual și cel puțin o dată în timpul urmăririi) 
și când judecata clinică indică faptul că este necesar (Tabelul 5). 
Screeningul poate fi efectuat în timpul spitalizării dacă timpul 
permite.

6.2.2. Abordare sugerată pentru screeningul 
persoanelor cu boli cardiovasculare pentru 
distres psihologic, depresie și anxietate
Există două modalități prin care persoanele pot fi evaluate: (i) 
prin intermediul unui interviu de diagnostic clinic, sau (ii) scree-
ning printr-un chestionar care poate identifica nivelurile de simp-
tome, dar nu poate furniza un diagnostic.

În practica clinică, interviul de diagnostic poate fi lung, nece-
sită expertiză specifică și, prin urmare, este probabil imposibil 
de efectuat ca practică de rutină în cele mai multe medii clinice. 
Cu toate acestea, având în vedere că scorurile crescute la un 
chestionar de screening, precum și un diagnostic de depresie 
sau anxietate cresc riscul de morbiditate, mortalitate și calitate 
a vieții precară, chestionarele reprezintă un punct de plecare 
rezonabil. Scorurile ridicate la un instrument de screening ar 
trebui să conducă la trimiterea la un profesionist din domeniul 
sănătății mintale pentru evaluare și/sau diagnostic. Chestionarele 
oferă, de asemenea, mijloacele de monitorizare a modificărilor 
simptomelor în timp. După cum s-a menționat anterior, există 
mai multe opțiuni în ceea ce privește chestionarele din care să 
alegeți și este important să cunoașteți fiabilitatea, validitatea și 
utilizarea adecvată a instrumentelor.

6.2.3. Provocări în afecțiuni cardiovasculare 
specifice
La persoanele cu IC, depresia și anxietatea pot fi ușor trecute cu 
vederea în îngrijirea de rutină din cauza simptomelor suprapuse, 
cum ar fi oboseala, apatia, lipsa de energie și tulburările de somn. 
Astfel, există riscul ca atât persoanele cu IC, cât și profesioniștii 
din domeniul sănătății să interpreteze greșit situația. Depresia 
și anxietatea pot fi, de asemenea, considerate reacții „normale” 
la povara clinică și prognostică a IC. Deși screeningul de rutină 
pentru afecțiunile de sănătate mintală utilizând chestionare și 
instrumente validate este recomandat în timpul spitalizării și 
urmăririi,29,241 nu este încă clar când și unde să se efectueze scre-
eningul persoanelor cu IC. Diagnosticul afecțiunilor de sănătate 
mintală poate fi, de asemenea, afectat de fluctuațiile continue ale 

Tabelul 4 Proprietăți psihometrice ale instrumentelor de screening pentru simptome de anxietate și depresie

Proprietate psihometrică Întrebările Whooleya TAG-2b PHQ-2b

≥2 puncte

Sensibilitate 95% (95% CI 88–97) 91% 97%

Specificitate 65% (95% CI 56–74) 37% 48%

TAG=Tulburare de anxietate generalizată; PHQ = Patient Health Questionnaire. 
ᵃValidat într-o populație generală, fără restricții, adică nu specific BCV. 
ᵇValidat într-o populație australiană.

Tabelul 5 Momentul și instrumentele pentru screeningul simptomelor de anxietate și depresie

Momentul screeningului
Măsurare

Simptome de anxietate Simptome depresive

După un diagnostic nou de BCV un eveniment sau o procedură 
cardiovasculară. Se poate face în timpul spitalizării

TAG-2 urmat de TAG-7 dacă este pozitiv PHQ-2 urmat de PHQ-9 dacă este pozitivLa follow-up (ex. anual) pentru a determina modificările față de 
valoarea inițială sau evaluarea anterioară

Oricând, pe baza judecății clinice

Abrevieri: CV = cardiovascular; BCV = boală cardiovasculară; TAG=tulburare de anxietate generalizată; PHQ = Chestionarul de Sănătate al Pacientului.
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simptomelor insuficienței cardiace care pot interfera cu starea 
de spirit și psihologia.241,245,246

Evaluarea psihosocială este o componentă esențială a eva-
luării candidaților pentru VAD, vizând în principal identificarea 
țintelor pentru tratament și îmbunătățire înainte de procedură, 
dar și identificarea potențialei contraindicații la unii candidați 
(de exemplu, afecțiuni psihiatrice necontrolate, neaderență 
constantă, abuz activ de substanțe). Un document de consens 
privind evaluarea psihosocială în IC avansată,247 susținut de mai 
multe societăți, a definit domeniile principale care trebuie eva-
luate ca: 
•	 factori de risc pentru rezultate slabe post transplant cardiac 

sau VAD; 
•	 capacitatea de a se angaja în luarea deciziilor; 
•	 resurse personale și de mediu; 
•	 capacitatea de a opera VAD.

Două scoruri au fost utilizate pentru evaluarea psihosoci-
ală în transplantul cardiac: Evaluarea Psihosocială a Candidaților 
pentru Transplant (PACT) și Evaluarea Psihosocială Integrată 
Stanford pentru Transplant (SIPAT). Ambele au arătat o bună 
capacitate predictivă de a identifica persoanele cu risc de 
neaderență post transplant cardiac și complicații psihosociale, 
deși impactul lor asupra rezultatelor clinice nu este clar.248,249 
Aceste instrumente nu au fost validate în populația VAD.

Evaluarea calității vieții și a sănătății mintale este necesară 
la persoanele cu hipertensiune pulmonară (HTP) din cauza 
prevalenței ridicate raportate a depresiei și anxietății (a se vedea 
Secțiunea 5, Tabelele 1 și 2), dar există o lipsă de dovezi pri-
vind momentul ideal sau metoda specifică. HADS poate fi un 
instrument util, deoarece a putut exclude tulburarea de anxie-
tate și depresie cu o valoare predictivă negativă de 90% într-o 
populație cu HTP.250

6.2.4. Evaluarea bunăstării subiective și a calității 
vieții
Chestionarul OMS-5, disponibil în 30 de limbi,251,252 poate fi uti-
lizat pentru a evalua bunăstarea subiectivă și nu necesită o taxă 
de licență. Un scor procentual sub 50 (sau un scor brut sub 
13) a fost sugerat ca prag pentru bunăstare mintală precară și 
ca indicație pentru evaluare ulterioară pentru posibila prezență 
a unei afecțiuni de sănătate mintală (de exemplu, tulburare 
depresivă).

Măsurile raportate de pacient, cum ar fi calitatea vieții, sunt 
considerate esențiale în practica clinică, precum și în studiile cli-
nice ca modalități de a evalua simptomele, funcția, bunăstarea, 
perspectivele și problemele nedivulgate. Sunt disponibile mai 
multe instrumente specifice bolii pentru calitatea vieții, valide 
în afecțiuni specifice, cum ar fi IC, cardiopatia ischemică, FA, 
boala cardiacă congenitală și HTP. Măsurile generice, cum ar fi 
Short-Form 12 sau 36 sau chestionarul EuroQol 5-Dimension 
(EQ-5D) sunt, de asemenea, utilizate frecvent. Majoritatea 
instrumentelor de calitate a vieții includ elemente legate de sta-
rea de sănătate mintală, precum și de sănătatea fizică, care pot 
alerta un profesionist din domeniul sănătății asupra necesității 
de screening pentru afecțiuni de sănătate mintală. Aceste instru-
mente sunt încorporate în dosarele medicale electronice în 
unele sisteme, dar implementarea evaluării regulate a calității 
vieții este împiedicată de integrarea limitată în practica clinică 
și interpretarea scorurilor. Cu toate acestea, dosarele medicale 
electronice și sistemele automatizate ar trebui în viitor să simpli-
fice evaluarea bunăstării, calității vieții și afecțiunilor de sănătate 
mintală la intervale regulate. O listă completă a acestor măsuri 
poate fi găsită într-o declarație ESC recentă privind „Plasarea 

rezultatelor raportate de pacienți în centrul practicii clinice 
CV”.239

6.3. Managementul afecțiunilor de 
sănătate mintală la persoanele cu boli 
cardiovasculare
Având în vedere impactul negativ al sănătății mintale precare 
asupra aderenței la medicamente și stil de viață, calitatea vieții, 
prognosticului și costurilor, persoanele cu un scor de simptome 
crescut la chestionarele de anxietate și/sau depresie și cele cu un 
diagnostic de tulburare de anxietate, depresie sau PTSD, ar tre-
bui să fie considerate candidați potențiali pentru primirea trata-
mentului. Deși dovezile sunt rare că persoanele cu BCV supuse 
screeningului pentru anxietate și depresie și tratate ulterior au 
un prognostic mai bun,235 există câteva studii promițătoare. Un 
studiu de cohortă retrospectiv al persoanelor cu depresie care 
au beneficiat de psihoterapie prin serviciile de îngrijire primară 
(n = 636.955), a raportat faptul că îmbunătățirile simptomelor 
de depresie conduse de intervenție au fost asociate cu un risc 
mai scăzut de BCV cu debut nou de orice cauză (HR 0,88; IC 
95% 0,86-0,89). Subanalizele au sugerat că asocierea a fost mai 
mare la cei cu vârsta sub 60 de ani.253 În recunoașterea diferi-
telor niveluri de stres, anxietate, depresie și PTSD experimen-
tate și, prin urmare, a nevoilor diferite cu privire la tratament, 
o abordare de îngrijire graduală (Figura 9) ar fi o cale de urmat. 
Îngrijirea graduală ține cont de preferințele persoanelor și poate 
fi adaptată la severitatea simptomelor și resursele disponibile 
și nu înseamnă că toți pașii anteriori trebuie făcuți înainte de a 
accesa suportul de nivel superior.

6.3.1. Comunicare, educație și sprijin pentru 
persoanele cu afecțiuni de sănătate mintală și 
boli cardiovasculare

Comunicarea eficientă este o piatră de temelie a furnizării 
asistenței medicale, promovând îngrijirea centrată pe persoană 
și abordând interacțiunea complexă dintre sănătatea min-
tală și fizică.258 Stresul, anxietatea sau frica proporțională pot 
fi reacții normale după un diagnostic de bcv, evenimente CV 
acute, proceduri sau intervenții CV sau complicațiile acestora. 
Empatia și ascultarea activă sunt esențiale pentru înțelegerea 
potențialelor dificultăți și îngrijorări cu care se pot confrunta 
persoana cu BCV și membrii familiei acesteia. Este important să 
se recunoască faptul că provocările pot să nu fie doar din cauza 
consecințelor fizice ale bcv sau terapiei acesteia. Mai degrabă, 
profesioniștii din domeniul sănătății trebuie să aprecieze spec-
trul complet al consecințelor mintale și emoționale, precum și 
impactul pe care acestea le poate avea asupra factorilor de stil 
de viață, profesionali, familiali, sociali sau economici, așa cum 
este prezentat în documentul asociat „Cazuri clinice și perspec-
tive ale pacienților”. Profesioniștii din domeniul sănătății ar trebui 
să se asigure că persoanele primesc sprijin atât pentru nevoile 
de sănătate fizică, cât și mintală, prevenind sau atenuând reacțiile 
psihologice sau emoționale nedorite și, potențial, îmbunătățind 
aderența terapeutică și rezultatele clinice.259

Dialogul deschis cu persoanele cu BCV, familia și îngrijito-
rii, adaptat la vârsta, nivelul cultural, credințele și preferințele 
lor, este esențial.260 Răspunsul la întrebări, rezolvarea îndoielilor 
și clarificarea incertitudinilor este un aspect cheie al relațiilor 
terapeutice și poate ajuta la prevenirea neînțelegerilor și a teme-
rilor iraționale.261 Deși în programele de reabilitare cardiaca prin 
exercițiu există mai mult timp și oportunitate pentru comuni-
care, acest lucru poate fi dificil de furnizat în îngrijirea acută sau 
critică și în îngrijirea ambulatorie, unde presiunea timpului este 
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constantă. În aceste setări, timpul pentru comunicare de înaltă 
calitate ar trebui facilitat.

Multipli factori individuali, profesioniști, specifici afecțiunii 
și organizaționali, inclusiv alfabetizarea în domeniul sănătății, 
problemele de sănătate mintală și presiunile de timp, au impact 
asupra calității comunicării. Impactul sănătății mintale asupra 
comunicării poate fi deosebit de puternic la persoanele cu BMS. 
Luarea deciziilor partajate, în care persoana care se confruntă 
cu BCV și profesioniștii discută dovezile și opțiunile pentru 
tratament, iar persoanele sunt sprijinite să ia decizii informate, 
depinde de comunicarea bună. Un review sistematic și meta-
analiză a intervențiilor pentru îmbunătățirea luării deciziilor de 
comun acord în BCV au constatat că intervențiile au redus con-
flictul decizional și au crescut cunoștințele într-o gamă largă de 
afecțiuni CV.262

Compasiunea în îngrijirea BCV este un element important 
în comunicare și înțelegere. Mai multe informații despre îngrijire 
pot fi găsite în datele suplimentare online și Tabelul S7. Implicarea 
îngrijitorilor și a familiei poate îmbunătăți bunăstarea mintală și 
rezultatele CV; o schimbare de paradigmă în organizarea îngrijirii 
poate fi necesară pentru a include mediul social al persoanei în 
tratament. Mai multe informații pot fi găsite în datele suplimen-
tare online.
6.3.2. Intervenții psihologice
O gamă largă de strategii, de la terapia cognitiv-comportamen-
tală (TCC), psiho-educație și tehnici bazate pe mindfulness până 
la programe de modificare a stilului de viață și grupuri de spri-
jin, inclusiv intervenții bazate pe internet și soluții de sănătate 
mobilă (mHealth), au fost propuse ca opțiuni terapeutice psiho-
logice pentru persoanele cu CVD.263

6.3.3. Psiho-educație
Psiho-educația este o intervenție cu transfer structurat de 
cunoștințe despre o boală și tratamentul acesteia, integrând 
aspecte emoționale și motivaționale pentru a permite persoa-
nelor să facă față bolii și să îmbunătățească aderența și eficaci-
tatea tratamentului.264 Este considerată o componentă impor-
tantă a tratamentului atât în afecțiunile medicale, cât și în cele 
de sănătate mintală.265 O abordare psiho-educațională este deja 
încorporată în multiple medii de îngrijire CV, inclusiv programele 
de reabilitare cardiac prin exercițiu și de prevenție secundară. 
Include educație despre boala de bază și factorii de risc actuali 
și sugestii pentru modificări ale stilului de viață. Pe baza rezulta-
telor unei sinteze recente de RCT (n = 8748 persoane post-MI 
sau revascularizare), o abordare psiho-educațională ar trebui să 
integreze mai multe moduri de livrare și preferabil să dureze cel 
puțin 3 luni.266 Efectele intervențiilor psiho-educaționale asupra 
simptomelor de depresie și anxietate atunci când sunt combi-
nate în meta-analiză sunt mari pe baza pragurilor acceptate.267

Pentru persoanele cu aritmii și/sau ICD pentru prevenție 
primară sau secundară, există simptome fizice, cum ar fi tul-
burări de somn, oboseală, precum și temeri psihologice (frica 
de șocuri, îngrijorare cu privire la viitor și teama de disfuncția 
ICD) care afectează calitatea vieții. Psiho-educația a îmbunătățit 
componenta fizică a calității vieții, dar nu a avut efect asupra 
scorurilor componentei mentale.268 La persoanele cu FA, redu-
ceri ale evenimentelor adverse grave (raport de risc 0,78; IC 
95% 0,63-0,97), anxietate, depresie și calitatea vieții legată de 
sănătate (HRQoL) au fost observate cu ajutorul psiho-educației, 
deși incidența episoadelor de FA nu a fost afectată.269
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Figura 9 Modelul de îngrijire graduală pentru evaluarea și managementul afecțiunilor de sănătate mintală la persoanele cu boli cardiovasculare.
TAG, Tulburare de Anxietate Generalizată; PHQ, Chestionarul de Sănătate al Pacientului. Adaptat după Pedersen et al cu permisiune.
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6.3.4. Prescripția socială
Prescripția socială este o abordare transformatoare a asistenței 
medicale care conectează persoanele cu resurse non-medicale 
pentru a îmbunătăți bunăstarea lor holistică. Ideea centrală din 
spatele prescrierii sociale este de a oferi persoanelor intervenții 
personalizate care se extind dincolo de prescripțiile medicale 
tradiționale, cuprinzând un spectru de activități și resurse bazate 
pe comunitate.270,271 Scopul este de a aborda diverse aspecte ale 
sănătății mintale, cum ar fi izolarea socială, singurătatea, stresul 
și anxietatea, facilitând accesul la activități de sprijin din comuni-
tate. Prescripția socială utilizează o varietate de activități, de la 
ateliere de artă, terapie muzicală și sesiuni de dans în grup până 
la rețele de sprijin, pentru a îmbunătăți bunăstarea mintală și a 
cultiva un sentiment de apartenență și scop.

Angajamentul în activități comunitare, cum ar fi dansul în 
grup, drumeții și cursuri de gătit, combate sentimentele de izo-
lare și promovează interacțiuni sociale semnificative, consolidând 
astfel bunăstarea mintală.272,273 Aceste conexiuni comunitare 
acționează ca factori de protecție împotriva stresului și izolării, 
îmbunătățind suportul de sănătate mintală pentru persoanele 
cu BCV. Acest lucru poate duce la reduceri ale simptomelor 
depresive, îmbunătățiri ale calității vieții și o aderență mai bună 
la planurile de tratament CV.270 Un review sistematic a 17 studii 
care implică 13 intervenții de prescripție socială cu un total de 
5036 de participanți a găsit îmbunătățiri semnificative statistic 
ale sănătății mintale, bunăstării generale și calității vieții în 16 
dintre studii.274 În ciuda acestor constatări promițătoare, este 
necesară mai multă cercetare concentrată specific pe persoa-
nele cu BCV pentru a trage concluzii fiabile.

Tehnologia are un rol esențial în facilitarea social prescri-
bing-ului. Aplicațiile mobile și platformele online pot recomanda 
prescripții sociale adecvate pe baza profilului personal și a eva-
luărilor de sănătate mintală, oferind resurse valoroase pentru ca 
oamenii să exploreze opțiuni, să participe la grupuri de suport 
virtuale și să își monitorizeze progresul.278 Colectarea de date 
în timp real prin aceste platforme permite profesioniștilor din 
sănătate să monitorizeze mai eficient implicarea și rezultatele.279 
Integrarea social prescribing-ului în căile standard de îngrijire, 
dezvoltarea de parteneriate comunitare și valorificarea tehno-
logiei asigură recomandări eficiente și personalizate. Această 
abordare este în acord cu paradigmele moderne de îngrijire, 
axate pe bunăstare holistică și intervenții personalizate, în spe-
cial la persoanele cu BCV care se confruntă cu probleme de 
sănătate mintală, deși sunt necesare cercetări suplimentare.280 
Există dovezi tot mai numeroase care susțin utilizarea social pre-
scribing-ului în managementul BCV. Profesioniștii din sănătate ar 
trebui să cunoască disponibilitatea și tipurile de intervenții locale 
și să trimită atunci când este adecvat.

6.3.5. Alte intervenții psihologice
O revizuire sistematică Cochrane și meta-analiză a RCT-urilor 
privind intervențiile psihologice pentru boala coronariană ische-
mică, incluzând relaxare, tehnici cognitive, suport emoțional și/
sau discuții orientate de pacient, precum și farmacologie adju-
vantă, a raportat o reducere a mortalității cardiovasculare (de la 
7.3% la 5.5%) cu intervențiile psihologice comparativ cu îngrijirea 
standard²⁸¹. Nu s-au observat diferențe între grupuri în ceea ce 
privește mortalitatea totală, infarctul non-fatal sau procedu-
rile de revascularizare. Intervențiile psihologice au determinat 
îmbunătățiri mici spre moderate ale simptomelor depresive, 
anxietății și stresului comparativ cu controalele, deși există încă 
incertitudine privind aceste estimări.²⁸¹

Terapia cognitiv-comportamentală (TCC) este o intervenție 
psihologică orientată spre modificarea tiparelor de gândire și 
comportament dezadaptative.²⁸² Două meta-analize și revizuiri 
sistematice recente privind eficacitatea intervențiilor bazate pe 
TCC în RCT-uri la persoane cu CAD au arătat că TCC poate 
reduce evenimentele CV, IM, durata și intensitatea anginei la 
finalul urmăririi. Rezultatele au variat între studii, fără efect asu-
pra altor rezultate clinice²⁸³, dar cu ameliorări semnificative ale 
simptomelor psihologice precum depresie, anxietate, stres și 
creșterea satisfacției vitale.²⁸⁴

Un studiu recent a arătat eficacitatea TCC în îmbunătățirea 
calității vieții specifice FA la persoane cu fibrilație atrială paro-
xistică simptomatică. TCC pentru AF a determinat îmbunătățiri 
importante, reducând consumul de resurse de sănătate cu 
56%, deși povara FA a rămas neschimbată.²⁸⁵ Un alt RCT tes-
tând TCC la tineri cu CAD a arătat îmbunătățirea scorului total 
HADS după 3 luni, cu menținerea diferențelor la 6 luni. Grupul 
de intervenție a avut de asemenea o aderență mai bună la rea-
bilitarea cardiacă prin exercițiu și o îmbunătățire mai mare a 
HRQoL la 6 luni, precum și o reducere semnificativă a internă-
rilor BCV la 12 luni.²⁸⁶

Un studiu multicentric în care 250 de persoane cu IMA au 
fost randomizate după PCI în grupul de control sau de efectu-
are al managementului stresului prin TCC a arătat îmbunătățirea 
anxietății, depresiei și QoL, fără efect asupra MACE.²⁸⁷ Totuși, 
un alt trial cu 362 de persoane care au avut un eveniment CV, 
randomizate la îngrijire standard sau standard + TCC, a arătat 
că TCC reduce riscul de evenimente recurente, inclusiv IM.²⁸⁸ 
Mecanismele de coping cognitive sau de suport par să ate-
nueze impactul psihologic al PH, reducând rata depresiei sau 
anxietății.²⁸⁹ Acest lucru sugerează un beneficiu potențial pentru 
identificarea precoce și intervenția psihologică. De altfel, supor-
tul psihosocial are recomandare Clasa I în ghidurile ESC/ERS 
pentru diagnosticul și tratamentul hipertensiunii pulmonare ²⁹⁰ 
și este recomandat în ghidurile ESC 2024 pentru managementul 
SCA cornice. ²⁴²

TCC este sigură și a demonstrat efecte benefice asupra 
simptomelor mentale, în special depresie, și asupra QoL la per-
soane cu BCV și IC, putând fi o opțiune validă datorită lipsei 
efectelor adverse sau interacțiunilor medicamentoase. Totuși, un 
studiu calitativ mic a găsit că unele persoane au raportat discon-
fort în timpul tratamentului sau agravarea simptomelor.²⁸⁷,²⁸⁹,²⁹¹

Terapia prin expunere poate fi utilă la persoane cu BCV 
care evită activități de teamă de un nou eveniment CV, ceea 
ce poate duce la depresie. De exemplu, o persoană care a avut 
un stop cardiac în afara spitalului în timp ce pedala poate dez-
volta anxietate și teamă de a relua ciclismul. În astfel de cazuri, 
expunerea graduală și controlată sub supravegherea terapeutu-
lui poate fi eficientă.²⁹²

Similar, activarea comportamentală utilizează comporta-
mentele pentru a influența starea emoțională, întrucât implica-
rea în activități care cresc conexiunile sociale și starea de bine 
poate reduce depresia. Un RCT pragmatic la 416 persoane cu 
IC și depresie comorbidă a comparat eficacitatea medicației 
antidepresive vs psihoterapiei prin activare comportamen-
tală. Ambele grupuri au avut beneficii similare, cu o reducere 
de aproape 50% a simptomelor depresive la 3, 6 și 12 luni.²⁹³ 
Persoanele care au primit psihoterapie de activare comporta-
mentală au avut o îmbunătățire semnificativ mai mare a HRQoL 
fizic și HRQoL specific IC. Deși există dovezi limitate în BCV, 
unele persoane au raportat că consilierea filosofică (Date supli-
mentare online, Tabel S8) poate fi o abordare complementară 
altor strategii terapeutice.
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6.3.6. Intervenții Pentru persoanele cu post-
traumatic stress disorder
Există dovezi limitate privind prevenția și managementul CDI-
PTSD. O comparație între desensibilizarea și reprocesare prin 
mișcări oculare și expunerea imaginală la 42 de persoane cu 
PTSD indus de evenimente CV amenințătoare de viață (inclusiv 
intervenții chirurgicale, IM și stop cardiac) a arătat că desensibi-
lizarea și reprocesare prin mișcări oculare a redus semnificativ 
simptomele CDI-PTSD la 4 săptămâni și 6 luni.²⁹⁴ Cinzeci și una 
de persoane cu simptome PTSD datorate unui eveniment CV, 
randomizate la expunere imaginală sau grup control, au prezen-
tat o îmbunătățire a simptomelor PTSD comparativ cu grupul 
control, deși această diferență nu a fost statistic semnificativă 
din cauza dimensiunii mici a eșantionului. Acest studiu inițial în 
domeniul psihoterapiilor de expunere oferă dovezi promițătoare 
pentru siguranța utilizării acestei tehnici la persoane cu BCV.²⁹⁵

Într-un RCT mai recent, conceput pentru a determina dacă 
consilierea focalizată pe traumă în primele 48 h de la internare 
poate preveni dezvoltarea PTSS, 190 de persoane cu SCA și 
distres au fost alocate fie la consiliere focalizată pe traumă (o 
sesiune) fie la un grup control activ de management general al 
stresului. Rezultatele au arătat mai puține efecte benefice pentru 
grupul cu consiliere focalizată pe traumă comparativ cu grupul 
control.²⁹⁶

6.3.7. Intervenții de stil de viață
Adoptarea unei abordări holistice care include schimbări de stil 
de viață poate îmbunătăți eficient sănătatea mintală, bunăstarea 
CV, factorii de risc și rezultatele CV.297-302 Exemple de schimbări 
de stil de viață includ activitate fizică regulată, o dietă echilibrată, 
tehnici de gestionare a stresului (cum ar fi mindfulness și yoga), 
somn adecvat și strategii pozitive de coping.303,304

6.3.8. Activitate fizică și exercițiu la persoanele 
cu boli cardiovasculare și afecțiuni de sănătate 
mintală
Activitatea fizică cuprinde o gamă largă de mișcări corporale 
care cresc cheltuielile de energie, inclusiv sarcini zilnice precum 
mersul pe jos, treburile casnice și deplasarea activă. Exercițiul 
este o formă mai structurată și intenționată de activitate fizică 
concepută pentru a îmbunătăți sau menține condiția fizică. 
Beneficiile exercițiului la persoanele cu BCV se extind dincolo de 
îmbunătățirea sănătății fizice; de asemenea, îmbunătățește sem-
nificativ bunăstarea psihologică, inclusiv liniștirea celor care sunt 
îngrijorați de potențialele recurențe ale evenimentului lor sau 
agravarea bolii lor. Exercițiul induce eliberarea de endorfine și alte 
substanțe neuroactive, contribuind la îmbunătățirea dispoziției și 
reducerea stresului.305 Aceste efecte sunt deosebit de benefice 
pentru persoanele cu BCV, care se confruntă adesea cu pro-
vocări psihologice pe lângă problemele lor de sănătate fizică.306

La persoanele cu CAD și depresie, exercițiul fizic s-a dove-
dit a fi o componentă eficientă a tratamentului. O meta-ana-
liză de tip rețea (33 de RCT-uri, n = 7240) a demonstrat că 
exercițiul, atunci când este combinat cu antidepresive și psihote-
rapie, a redus semnificativ simptomele depresive la 8 săptămâni. 
Studiul a sugerat că, deși antidepresivele rămân eficiente la 26 de 
săptămâni, adăugarea exercițiului poate îmbunătăți eficacitatea 
globală a tratamentului.307

La persoanele cu IC, studiul Heart Failure-A Controlled 
Trial Investigating Outcomes of Exercise Training (HF-ACTION) 

a demonstrat că antrenamentul fizic a dus la un declin modest, 
dar semnificativ al simptomelor depresive atât la 3, cât și la 12 
luni, evidențiat prin îmbunătățirea scorului Beck Depression 
Inventory în grupul cu exercițiu. Studiul a subliniat că, deși 
exercițiul este benefic, tipul și durata ar trebui adaptate 
capacității funcționale, cu luarea în considerare a programelor 
independente sau supravegheate.308,309

În concluzie, exercițiul reprezintă o componentă critică 
în managementul BCV la adulți, în special la cei cu IC și CAD. 
Beneficiile sale includ îmbunătățiri atât pe plan fizic, cât și mental, 
esențiale pentru creșterea QoL la persoanele cu BCV.

6.3.9. Abordări dietetice și nutriționale în bolile 
cardiovasculare și tulburările de sănătate mintală
Intervențiile dietetice și strategiile nutriționale par promițătoare 
pentru îmbunătățirea atât a evoluției BCV, cât și a sănătății 
mintale la persoanele cu BCV.310 Totuși, dovezile actuale care 
evaluează direct îmbunătățirea sănătății mintale prin modificări 
alimentare în această populație sunt limitate, subliniind nevoia 
unor cercetări mai solide și mai direcționate pentru a stabili 
recomandări clare.

Mai multe tipare alimentare au fost studiate pentru posibile 
efecte benefice asupra sănătății mintale la persoanele cu BCV. 
Dieta mediteraneană, bogată în fructe, legume, cereale inte-
grale și grăsimi sănătoase, a fost asociată cu rate mai scăzute de 
depresie și declin cognitiv în populația generală, însă datele spe-
cifice persoanelor cu BCV sunt în curs de apariție.311,312 Unele 
studii sugerează că proprietățile antiinflamatoare ale acestei 
diete ar putea fi utile, dar dovezile concludente la pacienții cu 
BCV lipsesc.313,314

Intervențiile de tip post alimentar, inclusiv postul intermi-
tent și restricția calorică, au fost de asemenea evaluate pen-
tru potențialul de a îmbunătăți sănătatea mintală. Unele studii 
raportează rezultate încurajatoare — precum ameliorarea 
dispoziției și a funcțiilor cognitive — însă aceste date sunt pre-
liminare. Dovezile nu sunt încă suficient de puternice pentru a 
recomanda o metodă de post în detrimentul alteia, în special la 
persoane cu tulburări psihiatrice.314,315

Studiul OCEAN (Omega-3 Supplementation for 
Co-Morbid Depression and Heart Failure Treatment) a rapor-
tat că suplimentarea cu EPA și DHA la persoane cu IC (n = 108) 
a determinat îmbunătățiri ale simptomelor depresive cognitive 
și ale funcționării sociale. Cu toate acestea, mărimea redusă 
a eșantionului și utilizarea unor endpoint-uri soft sugerează 
prudență în interpretarea rezultatelor, fiind necesare studii mai 
ample și mai definitive.316

În concluzie, deși abordările dietetice sunt atractive pentru 
potențialele beneficii duale asupra sănătății cardiovasculare și 
mintale la persoanele cu BCV, dovezile actuale sunt insuficiente 
pentru a formula recomandări nutriționale clare. Cercetări mai 
riguroase sunt necesare pentru a determina cele mai eficiente 
strategii dietetice pentru îmbunătățirea sănătății mintale în 
această populație.

6.3.10. Renunțarea la fumat
Renunțarea la tutun oferă beneficii semnificative pentru sănă-
tatea CV, în special pentru persoanele cu afecțiuni de sănătate 
mintală, inclusiv cele cu BMS.317 În ciuda acestor beneficii cardio-
vasculare, persoanele care renunță la fumat se confruntă adesea 
cu provocări semnificative după sevraj, precum creșterea ponde-
rală notabilă, care poate contribui la rate crescute de obezitate, 
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diabet și hipertensiune.318 Natura adictivă a consumului de tutun, 
în special la persoanele cu tulburări de sănătate mintală, impune 
abordarea consumului de tutun ca pe o dependență, necesitând 
strategii cuprinzătoare de intervenție.

Renunțarea la tutun la persoanele cu condiții de sănătate 
mintală necesită o abordare individualizată. Modelul celor „Cinic 
A” (Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange) este o metodă struc-
turată utilizată frecvent pentru a încuraja și sprijini renunțarea la 
tutun. Totuși, acesta trebuie adaptat pentru a răspunde nevoi-
lor specifice ale persoanelor cu tulburări mintale. De exemplu, 
profesioniștii din sănătate trebuie să acorde o atenție deosebită 
evaluării disponibilității persoanei de a renunța la fumat ținând 
cont de statusul psihic și asigurând sprijin și resurse suplimentare 
care să abordeze concomitent consumul de tutun și problema-
tica psihiatrică.

Terapia cognitivă, combinată cu tratament medicamentos, 
s-a dovedit a îmbunătăți ratele de abstinență la fumători adulți, 
inclusiv la cei cu tulburări mintale. O analiză a 21 de studii ran-
domizate a arătat că terapia cognitivă asociată cu medicamente 
sau substituenți nicotinici este mai eficientă decât medicația sin-
gură, deși calitatea dovezilor a variat.319 Deși renunțarea la fumat 
este esențială pentru îmbunătățirea sănătății cardiovasculare și 
generale la persoanele cu tulburări mintale, aceasta necesită o 
abordare nuanțată și suportivă care să țină cont de complexita-
tea dependenței în această populație.

6.3.11. Tehnici de management al stresului
Mindfulness,320 meditația321 și relaxarea musculară progre-

sivă322-324 sunt tehnici de gestionare a stresului care au demon-
strat un potențial benefic în cultivarea rezilienței cognitive, regla-
rea emoțională și inducerea relaxării. Totuși, efectele lor speci-
fice la persoanele cu BCV necesită o analiză atentă și discutarea 
dovezilor disponibile.325-327

Mindfulness presupune orientarea atenției către momentul 
prezent, crescând reziliența cognitivă față de stresori și sprijinind 
reglarea emoțională.320 Un studiu efectuat cu persoane cu BCV 
a arătat îmbunătățiri ale stării psihologice și ale unor markeri 
cardiovasculari.325 Intervențiile bazate pe mindfulness la adulți 
între 19 și 40 de ani în țări dezvoltate — incluzând programe 
de reducere a stresului bazate pe mindfulness, terapie cognitivă 
bazată pe mindfulness și programul Learning 2 BREATHE — au 
îmbunătățit în general starea de bine și pot fi implementate efi-
cient în format virtual.325

Meditația se concentrează pe controlul respirației sau vizu-
alizare, activând sistemul nervos parasimpatic pentru a induce 
relaxarea și a reduce hormonii de stres.321 O meta-analiză a ară-
tat că managementul distresului combinat cu reabilitare cardiacă 
exercită beneficii suplimentare limitate, sugerând că meditația ar 
trebui integrată cu prudență în programele existente.328 Un alt 
studiu a arătat că meditația poate reduce stresul și îmbunătăți 
parametrii CV la persoane cu BCV.326 Meditația și mindfulness, 
în special formele bazate pe dovezi precum reducerea stresului 
prin mindfulness, pot ajuta pacienții cu BCV și îngrijitorii lor să 
reducă anxietatea, depresia și durerea. Aceste practici produc 
modificări structurale și funcționale la nivel cerebral, sunt aplica-
bile la diverse populații și oferă o metodă ieftină și benefică de 
completare a tratamentului.326

Relaxarea musculară progresivă presupune tensionarea 
și relaxarea secvențială a diferitelor grupe musculare pentru a 
promova relaxarea fizică și mentală, contracarând manifestările 
fiziologice induse de stres, precum tahicardie, hipertensiune 

și tensiune musculară.322-324 Un studiu a demonstrate faptul ca 
relaxarea musculară progresivă ar putea reduce anxietatea și să 
îmbunătățească variabilitatea frecvenței cardiace la pacienții cu 
BCV. 327

6.3.12. Igiena somnului
Calitatea somnului este parte integrantă atât a sănătății CV, cât 
și a bunăstării mintale, în special la persoanele cu BCV. Calitatea 
slabă a somnului și durata insuficientă a somnului sunt legate de 
diverse rezultate CV adverse, inclusiv mortalitate,329 ateroscle-
roză,330 hipertensiune arterială, metabolism alterat al glucozei și 
markeri inflamatori crescuți, și sunt asociate cu un risc ridicat de 
afecțiuni de sănătate mintală, cum ar fi depresia și anxietatea, 
care pot complica și mai mult managementul BCV.331-333 Este 
important ca profesioniștii din domeniul sănătății să întrebe în 
mod de rutină despre calitatea somnului în timpul evaluărilor cli-
nice, având în vedere impactul semnificativ al somnului atât asu-
pra sănătății CV, cât și mintale. Intervențiile care îmbunătățesc 
calitatea somnului, cum ar fi măsurile de igienă a somnului și 
CBT pentru insomnie, s-au dovedit a îmbunătăți afecțiunile de 
sănătate mintală.331 Profesioniștii din domeniul sănătății ar trebui 
să încurajeze persoanele să adopte practici specifice de igienă a 
somnului, cum ar fi menținerea unui program de somn constant, 
evitarea stimulentelor precum cofeina sau nicotina aproape de 
ora de culcare, limitarea expunerii la ecrane seara și crearea unui 
mediu de somn odihnitor cu zgomot și lumină minime.

6.4. Instrumente și resurse pentru a sprijini 
schimbarea stilului de viață
6.4.1. Instrumente de sănătate digitală
Dintre numeroasele aplicații mobile noi lansate în fiecare zi 
pentru monitorizarea datelor personale de sănătate, doar o 
minoritate a fost validată științific cu privire la rezultatele com-
portamentale și clinice în domeniul CV. Un review sistematic 
care cuprinde 39 de studii de dispozitive portabile în multiple 
BCV a găsit beneficii potențiale în principal în aspectele stilu-
lui de viață, precum activitatea fizică și renunțarea la fumat. Cu 
toate acestea, același review a evidențiat preocupări legate de 
siguranță, fiabilitate și reglementare.334 Un review sistematic și o 
meta-analiză a intervențiilor telefonice mobile și mHealth la per-
soanele care au experimentat un eveniment coronarian (20 de 
studii, n = 4535) a raportat beneficii în capacitatea de exercițiu, 
activitatea fizică, reduceri ale re-spitalizărilor din toate cauzele și 
CV, și îmbunătățirea calității vieții fizice și mentale. 335 O meta-
analiză care evaluează eficacitatea unei intervenții de sănătate 
digitală la persoanele cu BCV a arătat că telemonitorizarea a 
redus depresia la persoanele cu insuficiență cardiacă și CAD, iar 
educația psihologică și instruirea bazată pe dispozitive au avut 
un efect pozitiv semnificativ în reducerea depresiei la persoa-
nele cu CAD sau ICD. Deși utilizarea tehnologiilor informației 
și comunicației pentru sănătate (eHealth) în practica zilnică este 
promițătoare, există încă mai multe bariere, inclusiv provocări 
de rambursare, probleme de alfabetizare digitală și acces inegal 
la tehnologia digitală (diviziune digitală) în țările cu venituri mici 
sau în zonele îndepărtate, precum și la vârstnici.336

6.4.2. Interviul motivațional
Interviul motivațional (MotInt) este un stil de consiliere cen-

trat pe persoană pentru abordarea problemei comune a 
ambivalenței cu privire la schimbările de stil de viață sănătos. 
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Poate fi o abordare eficientă de consiliere care consolidează 
motivația prin rezolvarea ambivalenței. Interviul motivațional s-a 
dovedit eficace în ajutarea la efectuarea de schimbări compor-
tamentale sănătoase și controlul factorilor de risc CV, cu unele 
dovezi care arată un efect asupra managementului depresiei.337 
Mai multe informații despre MotInt pot fi găsite în datele supli-
mentare online.

6.4.3. Reabilitarea cardiacă
Reabilitarea cardiacă este un program cuprinzător, multicompo-
nent, de prevenție secundară, care are ca scop reducerea riscului 
de BCV și optimizarea sănătății și a stării de bine. O compo-
nentă-cheie a majorității programelor de reabilitare cardiacă 
este EFS, alături de alte componente precum evaluarea, educația, 
suportul psihosocial, informarea, intervențiile comportamentale 
și managementul factorilor de risc.338,339 Meta-analizele au arătat 
că EFS este eficient în îmbunătățirea mortalității, morbidității și a 
rezultatelor privind calitatea vieții legată de sănătate în multiple 
afecțiuni CV,340–344 însă puține meta-analize oferă dovezi privind 
îmbunătățirea indicatorilor de sănătate mintală. 343–345 Acestea au 
identificat doar dovezi slabe și efecte mici ale EFS asupra simp-
tomelor de depresie și anxietate la persoanele cu BCV, chiar 
și atunci când au fost adăugate intervenții psihologice.328, 344–346

Aceste rezultate pot fi surprinzătoare, având în vedere 
că managementul psihosocial este una dintre componentele 
de bază ale EFS,347 iar exercițiul fizic s-a dovedit a avea efecte 
benefice asupra riscului și simptomelor depresiei și anxietății. 
Posibile explicații includ lipsa măsurării sistematice a rezultate-
lor de sănătate mintală, lipsa recrutării persoanelor cu afecțiuni 
de sănătate mintală și reticența acestora de a participa la EFS 
sau la studii. Screeningul pentru depresie și anxietate în cadrul 
EFS este recomandat,348,349 însă s-a constatat că este implemen-
tat inconsecvent, cu variații între afecțiuni și servicii. Un docu-
ment al Asociației Europene a Cardiologiei Preventive (EAPC)348 
recomandă screeningul pentru afecțiuni de sănătate mintală și 
trimiterea către psiholog sau psihiatru atunci când este necesar.

Reabilitarea cardiacă bazată pe exercițiu are potențialul de a 
aduce beneficii persoanelor cu simptome ușoare până la mode-
rate de depresie, anxietate și stres, însă sunt esențiale studiile și 
evaluarea. Un studiu clinc randomizat recent a instruit perso-
nalul EFS să ofere terapie metacognitivă persoanelor cu BCV 
(n = 332) și a demonstrat îmbunătățiri semnificative, mici până 
la moderate, ale scorurilor de depresie și anxietate comparativ 
cu EFS singur.350

Sugestii pentru asigurarea beneficiilor asupra sănătății min-
tale în cadrul EFS includ:

• Screeningul pentru afecțiuni de sănătate mintală realizat de 
personalul EFS la începutul și la finalul programului.
•	 Îmbunătățirea implementării screeningului prin ghiduri, 

combinate cu inițiative locale/naționale care să sprijine 
screeningul.351

•	 Determinarea intervențiilor optime în EFS pentru ameliora-
rea simptomelor afecțiunilor de sănătate mintală, inclusiv cine 
ar trebui să le furnizeze.

•	 Colaborarea cu experți în sănătate mintală pentru a asi-
gura un suport psihosocial robust în EFS și posibilitatea de 
trimitere in centre specializate atunci când este adecvat. 
• Evaluarea simptomelor de sănătate mintală ca obiective în 
cadrul EFS. EAPC susține îmbunătățirea scorurilor pentru 
simptomele de depresie și anxietate cu 10% prin metode de 
evaluare validate.348

6.5. Intervenții medicale
Intervențiile medicale, inclusiv farmacoterapia, pot fi necesare 
pentru persoanele cu BCV și cu afecțiuni de sănătate mintală 
diagnosticate, precum și pentru persoanele cu simptome severe 
de depresie, anxietate sau TSPT. O evaluare atentă a riscurilor și 
beneficiilor, precum și un dialog deschis, așa cum se recomandă 
în Secțiunea 6.3, vor facilita procesul de luare a deciziilor.
6.5.1. Eficacitatea și siguranța tratamentului 
farmacologic pentru afecțiunile de sănătate 
mintală la persoanele cu boală cardiovasculară

Studiile care evaluează eficacitatea tratamentului farma-
cologic pentru afecțiunile de sănătate mintală în populațiile cu 
BCV au arătat rezultate inconsistente. O revizuire sistematică 
și o meta-analiză a 10 studii clinice randomizate privind trata-
mentul antidepresiv după SCA au constatat că nu a existat o 
îmbunătățire generală a mortalității de orice cauză și a infarc-
tului miocardic (IM) recurent, în timp ce riscul de respitalizare 
a fost semnificativ redus. Cu toate acestea, la persoanele cu un 
diagnostic concomitent de depresie, antidepresivele au redus 
probabilitatea de IM recurent.352 O analiză Cochrane care a 
evaluat studii privind tratamentele psihologice și medicamentele 
antidepresive la adulți cu SCA și depresie asociată a concluzio-
nat că intervențiile farmacologice pot avea un efect important 
asupra simptomelor depresive la sfârșitul tratamentului, în timp 
ce efectele asupra mortalității sau morbidității cardiovasculare 
au fost considerate incerte.353

Studiile privind siguranța medicației antidepresive în IC au 
furnizat rezultate contradictorii. O meta-analiză a indicat că 
utilizarea antidepresivelor la persoanele cu IC este asociată cu 
un risc crescut de deces de orice cauză, indiferent de prezența 
depresiei clinice sau de tipul de antidepresiv utilizat.354 În con-
trast, o meta-analiză recentă care a analizat studii la persoane 
cu depresie și IC cunoscută, atât în ambulatoriu, cât și în spital, 
a indicat că inhibitori selectivi ai recaptării serotoninei (ISRS) 
par a fi o opțiune de tratament sigură.355 Această analiză a fost 
însă limitată de varietatea designurilor studiilor și de rezultatele 
mixte pentru diferite antidepresive.

Având în vedere inconsistența rezultatelor între studiile pri-
vind eficacitatea tratamentului farmacologic pentru afecțiunile 
de sănătate mintală la persoanele cu BCV, există o nevoie clară 
de studii RCT-uri mai mari și robuste. Preocupările legate de 
siguranța medicamentelor, efectele adverse cardiovasculare și 
interacțiunile dintre medicația psihiatrică și tratamentele pen-
tru BCV complică acest management și trebuie clarificate prin 
cercetări viitoare.

6.5.2. Utilizarea unor medicamente specifice la 
persoanele cu depresie, anxietate sau tulburare 
de stres posttraumatic și boală cardiovasculară

În tratamentul depresiei, anxietății și TSPT, antidepresivele 
reprezintă tratamentul farmacologic de primă linie, în timp ce 
medicamente suplimentare, inclusiv anxiolitice, sedative și hip-
notice, pot fi utilizate pe termen scurt. Alte medicamente, 
precum stabilizatorii de dispoziție și antipsihoticele, pot fi de 
asemenea utilizate, în funcție de severitatea simptomelor. O 
descriere succintă a celor mai frecvente medicamente utilizate 
pentru tratamentul afecțiunilor de sănătate mintală este prezen-
tată în datele suplimentare online, Tabelul S9. Figura 10 oferă un 
algoritm pentru tratamentul farmacologic al depresiei, anxietății 
și TSPT la pacienții cu BCV.
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6.5.3. Utilizarea antidepresivelor
•	 Utilizarea antidepresivelor la pacienții cu BCV necesită o 

selecție atentă a medicamentelor, ajustări ale dozelor și 
monitorizare strictă, din cauza potențialelor efecte adverse 
și a interacțiunilor medicamentoase relevante clinic. În gene-
ral, antidepresivele mai noi sunt considerate sigure și sunt 
asociate cu puține efecte adverse grave pe termen lung 
la persoanele cu BCV.356–358 Cu toate acestea, pot apărea 

efecte adverse cardiovasculare, care sunt de obicei mediate 
prin activare noradrenergică, rezultată din utilizarea IRSN, 
a inhibitorilor recaptării norepinefrinei, precum și a antide-
presivelor noradrenergice și serotoninergice specifice, care 
pot provoca hipotensiune ortostatică sau hipertensiune. 359

•	 Creșterea în greutate (de exemplu, prin utilizarea mirtazapi-
nei) poate agrava riscul cardiovascular.

•	 Prelungirea intervalului QTc poate crește riscul de arit-
mii ventriculare polimorfe, fenomen asociat cu unele 

Screening

• severitatea 
simptomelor 
psihiatrice
• bene�ciul 
terapeutic

• posibile efecte 
adverse 
cardiovasculare
• risc constant
cardiovascular 
• comorbidităţi
• preferinţele 
pacientului

• Iniţierea ISRS, IRSN sau a antidepresivelor mai noi 
(excluzând esketamina) pentru o durată de până la 4 săptămâni 
• Se recomandă întreruperea treptată a benzodiazepinelor dacă sunt 
utilizate >1 lună 
• Evitarea antidepresivelor în insu�cienţa cardiacă, cu excepţia 
depresiei severe, atunci când riscul depresiei netratate depășește 
riscurile insu�cienţei cardiace

Pentru toţi pacienţii:

Evaluarea și managementul factorilor de risc cardiovascular inclusiv tratament medicamentos, dacă este necesar
Intervenţii comportamentale pentru susţinerea unui stil de viaţă sănătos

 

• Creștere 
 ponderală
• Diabet

• Prelungirea 
  intervalului QTc 
• Dislipidemie

Persoane cu depresie, anxietate sau tulburare de stres post-traumatic

În remisiune sau cu simptome ușoare
Formă moderată sau severă conform 

criteriilor ICD-11

Consult psihiatricSunt deja în tratament psihotrop?

Consideraţii speciale

Oferirea de suport 
psihologic 

sau consiliere

Continuarea medicaţiei 
sau reevaluare

Se va lua în considerare 
schimbarea medicaţiei 
dacă este asociată cu:

Iniţierea unei noi medicaţii 
psihotrope/antidepresive

     Alegerea se bazează pe:

D

Figura 10 Managementul farmacologic al bolilor cardiovasculare și al depresiei, anxietății sau tulburărilor de stres post-traumatic.
TAG, Tulburare de Anxietate Generalizată; PHQ, Chestionarul de Sănătate al Pacientului. Adaptat după Pedersen et al cu permisiune.
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antidepresive triciclice (ADT), ISRS, precum și cu alte anti-
depresive, inclusiv bupropionul, deși datele disponibile sunt 
inconsistente.360 Un studiu populațional de mari dimensiuni 
nu a identificat un risc crescut de aritmii asociat utilizării 
citalopramului.361 O meta-analiză a demonstrat un risc scă-
zut de aritmii ventriculare și de moarte subită cardiacă la 
persoanele tratate cu antidepresive, inclusiv IRSN, ISRS și, în 
special, ADT.362 Anumite antidepresive (mirtazapină, venla-
faxină, trazodonă) nu au demonstrat prelungirea intervalului 
QTc la voluntari sănătoși.363–365

•	 Reducerea variabilității frecvenței cardiace a fost asociată cu 
utilizarea ADT. 366,367

•	 O creștere tranzitorie a tensiunii arteriale imediat după 
administrare a fost raportată în cazul esketaminei, indicată 
pentru depresia rezistentă la tratament; totuși, aceasta nu 
este asociată cu dezvoltarea hipertensiunii arteriale pe ter-
men lung.368

Este important de subliniat că există multiple interacțiuni 
farmacocinetice și farmacodinamice între antidepresive și medi-
camentele cardiovasculare, care pot influența eficacitatea și 
siguranța tratamentului. Prin urmare, monitorizarea terapeu-
tică a medicamentelor (Therapeutic Drug Monitoring – TDM), 
definită ca măsurarea și interpretarea concentrațiilor plasmatice 
ale medicamentelor în vederea optimizării farmacoterapiei, este 
recomandată în anumite scenarii clinice particulare. Aceasta este 
deosebit de utilă în caz de lipsă de răspuns la doze terapeu-
tice, aderență incertă la tratament, tolerabilitate suboptimă sau 
interacțiuni farmacocinetice medicamentoase. La pacienții cu 
tulburări de sănătate mintală, TDM are aplicații suplimentare, 
de la puternic recomandată la potențial utilă, incluzând utilizarea 
la copii și adolescenți, femei gravide, persoane vârstnice, per-
soane cu dizabilități intelectuale, tulburări legate de consumul de 
substanțe ilicite, afecțiuni psihiatrice medico-legale sau la pacienți 
cu anomalii farmacocinetice cunoscute sau suspectate.369

Numeroase antidepresive și medicamente cardiovasculare 
sunt metabolizate prin intermediul enzimelor citocromului P450 
(CYP), generând potențiale interacțiuni medicamentoase depen-
dente de doză, care pot fi amplificate de fumat (date suplimen-
tare online, Tabelul S10). Fumatul este un inductor puternic al 
enzimei CYP1A2, cu o creștere maximă a activității la consumul 
a 10 sau mai multe țigări/zi și cu o reducere a activității CYP1A2 
în decurs de 3 zile de la renunțarea la fumat.370,371 Interacțiunile 
potențiale între antidepresive și medicamentele cardiovasculare 
implică în special beta-blocantele și blocantele canalelor de cal-
ciu. De exemplu, ISRS pot inhiba activitatea anumitor izoenzime 
CYP prin blocarea situsului activ, reducând metabolizarea altor 
medicamente. Acest mecanism poate conduce, de exemplu, 
la creșterea concentrațiilor plasmatice de metoprolol, cu risc 
de bradicardie sau hipotensiune arterială. De asemenea, ami-
odarona inhibă CYP2C9, CYP2D6 și CYP3A4, determinând 
interacțiuni potențiale atât cu ISRS, cât și cu ADT, ceea ce 
impune monitorizare atentă a reacțiilor adverse.369 

Este bine cunoscut faptul că ISRS și IRSN pot crește riscul 
de sângerare.372 Cu toate acestea, dovezile privind creșterea ris-
cului de sângerări relevante clinic sau a mortalității asociate ISRS 
sunt limitate.373 În plus, interacțiunile ISRS mediate prin sistemul 
izoenzimatic CYP pot amplifica efectele warfarinei și, implicit, 
riscul de sângerări majore, necesitând monitorizare atentă și 
gestionarea riguroasă a factorilor de risc hemoragic la pacienții 
tratați concomitent cu ISRS și antagoniști ai vitaminei K, precum 
warfarina.374 Deși datele sugerează că anticoagulantele orale 

directe prezintă un potențial mai redus de interacțiuni farma-
cocinetice cu ISRS, este necesară și prudența în cazul utiliză-
rii concomitente, deoarece aceasta a fost asociată cu un risc 
similar crescut de sângerări majore comparativ cu antagoniștii 
vitaminei K.375,376 Interacțiunile potențiale dintre antidepresive și 
medicamentele utilizate în tulburările mintale severe (TMS) sunt 
prezentate în datele suplimentare online, Tabelul S9.

6.5.4. Utilizarea anxioliticelor, sedativelor și 
hipnoticelor
Anxioliticele, sedativele și hipnoticele pot fi utilizate pentru ges-
tionarea simptomelor precum anxietatea și insomnia, frecvente 
în populația cu boli cardiovasculare (CVD). Cu toate acestea, 
beneficiile potențiale trebuie puse în balanță cu riscurile, în spe-
cial în cazul utilizării pe termen lung sau în doze mari. Atunci 
când sunt utilizate, evaluarea clinică ar trebui să includă apreci-
erea oportunității de a trece la alternative mai sigure, precum 
ISRS pentru anxietate sau terapia cognitiv-comportamentală 
(TCC) pentru insomnie. În plus, aceste medicamente sunt utili-
zate excesiv și supraprescrise la nivel mondial în populația gene-
rală, în special în rândul vârstnicilor și al persoanelor cu tulburări 
de sănătate mintală.377 Prescrierea benzodiazepinelor, în special 
utilizarea pe termen lung sau zilnică, a fost asociată cu un risc 
crescut de mortalitate de orice cauză.378,379 Aceste constatări 
pot fi explicate parțial prin factori de confuzie reziduali.380 Unele 
studii au sugerat, de asemenea, că benzodiazepinele pot crește 
riscul de evenimente cardiovasculare și mortalitatea, în special la 
adulții vârstnici.381

6.5.5. Tratamentul farmacologic al tulburărilor de 
sănătate mintală în boli cardiovasculare specifice
6.5.5.1. Boala cardiacă ischemică
Tratamentul farmacologic al bolii cardiace ischemice (BCI) 
la persoanele cu tulburări de sănătate mintală are ca obiectiv 
reducerea simptomelor psihiatrice, îmbunătățirea prognosticu-
lui cardiovascular și reducerea factorilor de risc cardiovascular 
modificabili. În general, este de preferat evitarea utilizării de 
rutină a benzodiazepinelor pentru gestionarea infarctului mio-
cardic acut (IMA)382 și adoptarea unei abordări prudente în ceea 
ce privește adăugarea de noi medicamente, având în vedere 
potențialul de interacțiuni și posibilele reacții adverse. La per-
soanele care fumează, bupropionul sau vareniclina pot fi utili-
zate, deoarece sunt eficiente și sigure în reducerea fumatului pe 
termen scurt.383,384 Dacă o persoană cu depresie este tratată cu 
mirtazapină, se poate lua în considerare, în colaborare cu medi-
cii psihiatri, trecerea la alte antidepresive cu risc mai redus de a 
induce creștere ponderală.356

6.5.5.2. Aritmii ventriculare
La persoanele cu aritmii ventriculare, este necesară evaluarea 
relației dintre aritmii și antidepresivele utilizate. În contextul 
unei suspiciuni clinice, este preferabilă schimbarea tratamentului 
către medicamente cu risc mai redus de a induce aritmii ventri-
culare. Mai multe antidepresive au demonstrat un potențial de 
modificare a repolarizării ventriculare:
(i) Citalopramul/escitalopramul pot crește riscul de prelungire 

a intervalului QTc la doze de peste 20 mg comparativ cu 
placebo.

(ii) Antidepresivele triciclice (ADT) sunt asociate cu un risc cres-
cut de prelungire a intervalului QTc comparativ cu antide-
presivele mai noi.
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Pentru informații suplimentare privind prelungirea inter-
valului QTc asociată medicamentelor psihotrope, a se vedea 
Secțiunea 7.6.1.
6.5.5.3. Insuficiență cardiacă
La persoanele cu insuficiență cardiacă (IC), eficacitatea antide-
presivelor și/sau a antipsihoticelor nu este bine stabilită.385 Prin 
urmare, înainte de inițierea tratamentului, este necesară o evalu-
are atentă a raportului risc–beneficiu de către o echipă multidis-
ciplinară Psiho-Cardio. Într-adevăr, deși tulburările de sănătate 
mintală cresc riscul de evenimente adverse și mortalitatea la 
pacienții cu insuficiență cardiacă, utilizarea nediferențiată a anti-
depresivelor poate crește riscul de reacții adverse cardiovascu-
lare și de interacțiuni medicamentoase, în special la persoanele 
vârstnice sau fragile. Acest aspect este bine sintetizat într-un 
document avizat de EAPC.386 În plus, utilizarea antidepresivelor 
a fost asociată cu un risc crescut de mortalitate de orice cauză și 
de mortalitate cardiovasculară, indiferent de prezența depresiei 
clinice.354,387

Dacă sunt necesare antidepresive:

• ISRS sunt considerați clasa cea mai sigură de antidepresive la 
pacienții cu insuficiență cardiacă, fiind asociați cu mai puține 
reacții adverse cardiovasculare (mai puțin probabil să inducă 
hipotensiune ortostatică sau tahicardie și cu efect minim 
asupra conducerii intraventriculare).388 Cu toate acestea, 
ISRS pot determina prelungirea intervalului QTc, în special 
citalopramul și escitalopramul (dar și sertralina și fluoxe-
tina), pot crește riscul de sângerare la vârstnicii care primesc 
tratament antiagregant plachetar sau anticoagulant prin inhi-
barea agregării/activării plachetare și pot stimula secreția de 
acid gastric.372,389,390

• Datorită inhibiției minime a enzimelor CYP, sertralina, cita-
lopramul și escitalopramul prezintă un risc mai scăzut de 
interacțiuni medicamentoase comparativ cu fluvoxamina, 
fluoxetina și paroxetina.

• Inhibitorii de monoaminoxidază și ADT ar trebui evitate 
în tratamentul depresiei la pacienții cu IC, deoarece pot 
determina hipotensiune ortostatică, agravarea IC și aritmii 
ventriculare.391

• Venlafaxina și duloxetina trebuie utilizate cu prudență la 
persoanele cu IC, având în vedere dovezile limitate și con-
tradictorii disponibile.392

Utilizarea antidepresivelor la pacienții cu IC ar trebui 
restricționată la cei cu depresie severă, la care riscul depresiei 

netratate depășește riscul asociat administrării antidepresivelor. 
Utilizarea anumitor medicamente specifice tratamentului IC 
poate fi, de asemenea, asociată cu apariția depresiei/anxietății: 
diureticele și esterii nitraților sunt asociate cu un risc mai mare 
de depresie la persoanele cu IC,393 în timp ce nu a fost rapor-
tat un risc crescut de depresie pentru beta-blocante (în special 
formele hidrofile, deoarece acestea nu traversează semnifica-
tiv bariera hemato-encefalică), statine, inhibitori ai enzimei de 
conversie a angiotensinei, blocanți ai receptorilor angiotensinei, 
aspirină, antagoniști ai aldosteronului și inhibitori ai cotranspor-
torului sodiu–glucoză de tip 2.393,394

6.5.5.4. Proceduri (bypass aorto-coronarian, intervenție coronariană 
percutană)
În general, utilizarea benzodiazepinelor nu este indicată în cazul 
intervenției coronariene percutane (PCI) sau al bypassului 
aorto-coronarian; totuși, această recomandare se bazează pe 
dovezi de calitate scăzută.395,396 Nu sunt disponibile recomandări 
specifice privind utilizarea medicamentelor psihotrope în acest 
context.395

6.6. Organizarea îngrijirii
Asistența medicală este frecvent fragmentată pe specialități, 
ceea ce îngreunează furnizarea unei îngrijiri holistice care să 
abordeze atât afecțiunile fizice, cât și cele de sănătate mintală. 
Noile modele de îngrijire au urmărit integrarea asistenței medi-
cale fizice în cadrul serviciilor de sănătate mintală și, invers, 
integrarea serviciilor de sănătate mintală în mediile centrate pe 
afecțiuni fizice.397 Programele integrate inovatoare, care utili-
zează intervenții de sănătate mintală livrate la distanță și promo-
vează bunăstarea psihologică, au suscitat un interes tot mai mare 
în literatura de specialitate.398 

Mai multe studii clinice randomizate (RCT) au evaluat efi-
cacitatea modelelor de îngrijire colaborativă în managementul 
diferitelor afecțiuni. Îngrijirea coordonată sau colaborativă a 
persoanelor cu boli cardiovasculare și alte afecțiuni s-a dove-
dit a îmbunătăți factorii de risc cardiovasculari, controlul bolilor 
cardiometabolice, funcționarea generală și simptomele depre-
sive.399–402 O revizuire sistematică și o meta-analiză a îngrijirii 
colaborative în cadrul asistenței medicale primare sau comu-
nitare (79 de studii) a raportat îmbunătățiri semnificativ mai 
mari ale depresiei și anxietății pe termen scurt și lung, precum 
și creșterea utilizării medicației, a componentelor de sănătate 
mintală ale măsurilor de calitate a vieții (SF-12, SF-36) și a 
satisfacției.403 Cu toate acestea, un studiu clinic randomizat al 

PUNCTE-CHEIE DE SINTEZĂ ALE SECȚIUNII

1.	 Ideal, evaluarea statusului de sănătate mintală ar trebui efectuată de rutină în practica clinică din domeniul BCV și implementată atunci când contextul 
local și capacitatea permit acest lucru.

2.	Depresia și anxietatea pot fi ușor trecute cu vederea în îngrijirea de rutină a persoanelor cu BCV și/sau considerate reacții „normale” la povara prognostică 
individuală a bolii.

3.	Anamneza clinică poate fi utilizată pentru a identifica simptomele de sănătate mintală. Dacă există suspiciune clinică, se recomandă screening formal cu 
instrumente validate.

4.	Echipele Psiho-Cardio sunt necesare pentru a structura trasee pentru: 
•	 Screening 
•	 Trimitere 
•	 Tratamentul persoanelor cu BCV și afecțiuni de sănătate mintală suspectate/diagnosticate.

5.	Intervențiile medicale, inclusiv farmacoterapia, pot fi necesare pentru persoanele cu BCV diagnosticate cu afecțiuni de sănătate mintală, în special în cazul 
simptomelor severe de depresie, anxietate sau tulburare de stres posttraumatic (PTSD). 

6.	La unele persoane cu BCV, terapia combinată – intervenții psihologice asociate cu medicație – poate fi utilă.
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unui program de îngrijire colaborativă pentru persoanele cu 
insuficiență cardiacă și depresie nu a demonstrat îmbunătățiri 
semnificative ale rezultatelor clinice comparativ cu îngrijirea uzu-
ală îmbunătățită.404 Un serviciu integrat de psihologie dedicat 
adulților cu cardiopatii congenitale (ACHD) a demonstrat redu-
cerea stresului psihologic; cu toate acestea, puține persoane au 
beneficiat de o evaluare psihologică completă.405 Un document 
recent abordează principalele probleme de sănătate mintală în 
cardiopatiile congenitale și susține dezvoltarea unor modele 
pentru integrarea profesioniștilor în sănătate mintală în echipele 
pediatrice și ACHD.406

Deși sunt frecvent implementate în asistența medicală pri-
mară, modelele de îngrijire colaborativă au fost evaluate și în 
unitățile de reabilitare407,408 și în unitățile de îngrijire acută din 
spitale.409 Îngrijirea colaborativă a fost testată și în clinici de sănă-
tate mintală, unde s-a demonstrat îmbunătățirea stării de sănă-
tate fizică comparativ cu îngrijirea uzuală, fără diferențe semni-
ficative în ceea ce privește calitatea generală a vieții. Jumătate 
dintre efectele asupra funcționării au fost mediate prin impactul 
îngrijirii colaborative asupra severității depresiei la persoanele cu 
depresie bipolară.410,411 

Îngrijirea colaborativă este, de regulă, furnizată de asistente 
medicale, cu sprijinul unei echipe multidisciplinare. Sunt nece-
sare cercetări suplimentare privind aplicațiile inovatoare ale 
îngrijirii colaborative și ale intervențiilor conexe, având în vedere 

potențialul acestor programe de a îmbunătăți managementul 
bolilor cardiovasculare și al tulburărilor de sănătate mintală și 
de a permite practicii cardiovasculare să ofere îngrijire holis-
tică.398 În special, sunt necesare noi modele de îngrijire integrată, 
cu echipe multidisciplinare (echipa Psiho-Cardio) și experți în 
îmbunătățirea sănătății mintale, în practica clinică cardiovascu-
lară. Componența și funcționarea acestor echipe ar trebui să 
fie dinamice și flexibile, adaptate nevoilor persoanelor cu boli 
cardiovasculare, ale aparținătorilor acestora, scenariilor clinice și 
resurselor disponibile.
6.7. Puncte-cheie de sinteză ale secțiunii și 
declarații de consens privind managementul din 
Secțiunea 6

7. Tulburări mintale severe și boala 
cardiovasculară
7.1. Riscul cardiovascular la persoanele cu 
tulburări mintale severe
Tulburările mintale severe (TMS) sunt boli definite printr-un 
nivel semnificativ afectat al funcționării psihosociale și includ, 
de obicei, tulburări precum schizofrenia, tulburarea bipo-
lară și tulburarea depresivă majoră recurentă severă⁶ (Figura 
11). Definițiile și caracteristicile TMS, conform criteriilor ICD 

6. Fiecare echipa Psiho-Cardio poate alege un instrument de screening în urma unei  evaluări atente a validității, fiabilității și aplicabilității în populația respectivă, însă 
pentru evaluarea sănătății mintale sunt preferate instrumentele standardizate.

7.	 Persoanele cu scoruri ridicate la chestionarele de screening necesită trimitere pentru evaluare diagnostică și tratament adecvat, realizate de profesioniști în sănătate 
mintală.

8.	Aplicarea unei abordări etapizate (stepped care) pentru managementul afecțiunilor de sănătate mintală la persoanele cu BCV este rezonabilă, pe baza preferințelor, 
severității simptomelor și a afecțiunii, precum și a resurselor disponibile

9.	 Dezvoltarea și evaluarea programelor de intervenție personalizate, menite să reducă stresul persoanelor care trăiesc cu BCV și al aparținătorilor, pot fi utile.

10. Măsurile legate de stilul de viață și psihoeducația sunt utile pentru toate persoanele cu BCV, în timp ce terapiile psihologice pot fi utile pentru persoanele care 
prezintă depresie și/sau anxietate.

11. Reabilitarea cardiacă reprezintă o oportunitate de a efectua screening pentru depresie și anxietate și poate contribui la îmbunătățirea sănătății mintale după un 
eveniment CV; de asemenea, poate fi o oportunitate de a identifica și gestiona afecțiunile de sănătate mintală.

12. Se recomandă evitarea benzodiazepinelor ca tratament de primă linie în managementul anxietății și depresiei.

13. Anxioliticele, sedativele și hipnoticele sunt utilizate excesiv și prescrise în exces în populația generală, în special la vârstnici și la persoanele cu afecțiuni de sănătate 
mintală, astfel încât este recomandată o selecție atentă a indicațiilor.

14. Utilizarea antidepresivelor este recomandată pentru persoanele cu tulburări de anxietate și depresie de severitate moderată până la severă, sub îndrumarea 
profesioniștilor calificați în sănătate mintală.

15. Utilizarea antidepresivelor în insuficiența cardiacă (IC) este recomandată doar în cazul simptomelor severe de depresie, atunci când riscul depresiei netratate 
depășește riscul administrării antidepresivelor.

16. La persoanele cu aritmii ventriculare, antidepresivele asociate cu un risc crescut de prelungire a intervalului QTc (cum sunt ATC și posibil citalopramul/
escitalopramul în doze ≥20 mg) pot fi înlocuite cu antidepresive mai noi, cu profile de siguranță mai bune.

17. Având în vedere interacțiunile frecvente dintre antidepresive și medicamentele cardiovasculare, care pot afecta eficacitatea și siguranța, este recomandată 
monitorizarea terapeutică a concentrațiilor medicamentoase pentru a optimiza farmacoterapia și a minimiza potențialele efecte adverse și interacțiunile 
medicamentoase relevante clinic.

DECLARAȚII DE CONSENS PRIVIND MANAGEMENTUL

1.	 Screeningul pentru sănătatea mintală cu instrumente de screening validate este recomandat după un nou diagnostic sau un eveniment cardiovascular (CV), cel puțin 
o dată în timpul urmăririi și oricând este necesar, pe baza raționamentului clinic.

2.	 Screeningul inițial simplu cu o măsură în doi itemi (de ex. întrebările Whooley, PHQ-2, TAG-2) poate fi integrat în practica de rutină.

3.	 Se recomandă un prag scăzut pentru screeningul sănătății mintale la persoanele cu BCV, având în vedere prevalența ridicată a afecțiunilor de sănătate mintală la 
persoanele cu BCV și impactul acestora asupra evoluției.

4.	 În urma unui rezultat anormal la screeningul inițial, ar trebui utilizat un instrument de screening validat mai amplu pentru a determina dacă severitatea afecțiunii este 
ușoară, moderată sau severă.

5.	 Echipele Psiho-Cardio trebuie să definească cine este responsabil pentru evaluarea afecțiunilor de sănătate mintală și cum și când va fi realizată aceasta, adaptându-se 
contextului specific și resurselor disponibile.
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(Clasificarea Internațională a Bolilor)-11 criterii,⁷ pot fi găsite în 
datele suplimentare online, Tabelul S11.

S-a constatat că persoanele cu schizofrenie și tulburare 
bipolară trăiesc, în medie, cu aproximativ 14,5 ani, respectiv 
8–12 ani mai puțin decât persoanele fără TMS.⁴¹²,⁴¹³ Mortalitatea 
de orice cauză la persoanele cu TMS este de peste 2,5 ori mai 
mare comparativ cu populația generală,⁴¹⁴ iar diferența stan-
dardizată de mortalitate poate fi în creștere în timp.⁴¹⁵ Boala 
cardiovasculară joacă un rol major în mortalitatea de cauză 
specifică la persoanele cu TMS,²⁶ iar TMS crește incidența și 
prevalența BCV. Persoanele cu schizofrenie prezintă un risc de 
două până la trei ori mai mare de a avea BCV, în special indivizii 
mai tineri.¹² Într-o meta-analiză de mare amploare (3 211 768 
persoane cu TMS; 113 383 368 control), prevalența cumulată 
a BCV a fost de 9,9%, iar incidența cumulativă a BCV a fost de 
3,6% la persoanele cu TMS (mediana urmăririi 8,4 ani), cu un 
risc ajustat semnificativ mai mare de incidență a BCV compara-
tiv cu grupurile de control în studiile longitudinale.¹² Persoanele 
cu schizofrenie prezintă rate semnificativ mai mari de moarte 
subită cardiacă (MSC), depășind ratele populaționale de 11 
ori.⁴¹⁶ Există unele dovezi care sugerează că adulții tineri cu TMS 
pot prezenta un risc deosebit de crescut pentru evenimente 
cardiovasculare.⁴¹⁷,⁴¹⁸

7.2. Prognosticul în tulburările mintale severe și 
boala cardiovasculară
Coexistența TMS și a BCV crește riscul de mortalitate de orice 
cauză și agravează prognosticul CV. Studiile observaționale suge-
rează că, în rândul persoanelor cu TMS, riscul de CAD și de 
mortalitate CV este de până la 2,5 ori mai mare la persoanele 
cu schizofrenie și tulburare bipolară comparativ cu controalele, 
cu efecte mai mari la persoanele mai tinere.⁴¹⁹ Conform date-
lor din registrele naționale daneze, deși tendințele ratelor de 
mortalitate după IM au scăzut pe parcursul urmăririi la 1 și 5 
ani, persoanele cu schizofrenie nu au prezentat aceeași scădere 
a ratei mortalității după IM pe termen lung.⁴²⁰ Persoanele cu 
TMS se prezintă clinic cu IC cu aproximativ 7 ani mai devreme 
decât populația generală, iar bărbații cu TMS și IC au o mortali-
tate excesivă comparativ cu bărbații cu IC fără TMS. Implantarea 
de defibrilator cardiac implantabil (ICD), terapia de resincroni-
zare cardiac, implantarea de dispozitive de asistare ventriculară 
(VAD) și transplantul cardiac (HTx) sunt utilizate într-o rată 
similară la persoanele cu IC cu fracție de ejecție redusă și TMS 
comparativ cu cele fără TMS, însă persoanele cu TMS au prezen-
tat un prognostic mai nefavorabil după terapia de resincronizare 
cardiacă, VAD și HTx.⁴²¹
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7.3. Risc crescut de boală cardiovasculară la per-
soanele cu tulburări mintale severe 
Etiologia BCV la persoanele cu TMS este multifactorială, impli-
când factori genetici/biologici, factori specifici bolii și trata-
mentului, factori legați de stilul de viață, precum și inegalități în 
accesul la tratament, care sunt interconectate între ele.422,423 Un 
rezumat al acestor factori este prezentat în Figura 12 și descris 
în textul de mai jos.

7.3.1. Factori de risc legați de stilul de viață și factori 
biologici
Factorii de risc precum hipertensiunea arterială, diabetul zaha-
rat, dislipidemia, obezitatea și fumatul contribuie la un risc CV 
semnificativ mai mare la persoanele cu TMS.⁴²⁴,⁴²⁵ Factorii gene-
tici/biologici și cei specifici bolii includ vulnerabilitatea genetică 
comună pentru schizofrenie și diabet, precum și efectele psi-
hopatologiei, cum sunt simptomele negative și depresive, care 
favorizează un stil de viață sedentar.⁴²⁴ Schizofrenia este asociată 
cu un risc de peste trei ori mai mare de obezitate compara-
tiv cu populația generală426 și sindromul metabolic și diabetul 
zaharat au fost, de asemenea, identificate ca fiind mai frec-
vente la persoanele cu schizofrenie și tulburare bipolară.426-429 
Hipertensiunea arterială a fost identificată ca fiind mai frecventă 
la persoanele cu tulburare bipolară, dar nu și la cele cu schizo-
frenie.⁴³⁰ În cele din urmă, persoanele cu schizofrenie au avut 
o probabilitate de aproximativ cinci ori mai mare de a fuma 

comparativ cu populația generală,⁴³¹ până la 65% dintre per-
soanele cu schizofrenie sunt fumători,⁴³²,⁴³³ și prezintă rate mai 
ridicate de dependență de alcool.⁴³⁴ Persoanele cu TMS nu au 
prezentat aceeași reducere a factorilor de risc modificabili și a 
scăderii ratelor de mortalitate prin BCV ca populația generală.⁴¹⁹
7.3.2. Factori de risc cardiovasculari induși de 
medicație
Factorii specifici bolii și cei induși de medicație includ reacțiile 
adverse la medicamente, obezitatea, diabetul zaharat, hipertri-
gliceridemia și hipercolesterolemia.427,435-438 Efectul medicației nu 
este unul simplu de interpretat, deoarece efectele metabolice 
induse de tratament pot să nu fie predictori independenți ai 
BCV la persoanele cu TMS.438,439 Un rezumat al datelor privind 
riscul cardiovascular asociat utilizării antipsihoticelor este pre-
zentat mai jos:

• Datele actuale nu arată că antipsihoticele sunt asociate 
cu un risc crescut de IM sau accident vascular cerebral la per-
soanele cu schizofrenie și tulburare bipolară comparativ cu pla-
cebo,⁴⁴⁰ în ciuda concluziilor unor meta-analize anterioare.¹²,⁴⁴¹ 

• Utilizarea antipsihoticelor cu durată lungă de acțiune și a 
antipsihoticelor de generația a doua s-a dovedit a avea un efect 
protector asupra mortalității de orice cauză comparativ cu 
absența tratamentului antipsihotic. Cele mai mari efecte au fost 
observate pentru antipsihoticele injectabile cu durată lungă de 
acțiune de generația a doua, clozapină, orice antipsihotic injec-
tabil cu durată lungă de acțiune și orice antipsihotic de generația 
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Figura 12 Etiologia multifactorială a riscului de boală cardiovasculară la persoanele cu tulburări mintale severe. CV, cardiovascular; 
BCV, boală cardiovasculară; TMS tulburare mentală severă. aAlegeți medicamente psihotrope cu probabilitate mai mică de a pro-
voca obezitate și risc metabolic. 
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a doua.²⁶ Într-un studiu național finlandez, bazat pe o bază de 
date la nivel național (mediana urmăririi 14,1 ani), mortalitatea 
CV a fost semnificativ mai mică în rândul pacienților cu schizo-
frenie tratați cu orice antipsihotic comparativ cu cei fără trata-
ment antipsihotic. Mai multe antipsihotice au fost asociate cu 
un risc semnificativ redus de deces cardiovascular comparativ 
cu lipsa tratamentului (olanzapină injectabilă cu durată lungă de 
acțiune și flupentixol oral), iar utilizarea clozapinei a redus mor-
talitatea de orice cauză cu 61% și riscul de deces cardiovascu-
lar cu 45%.⁴⁴² Rezultatele ar putea fi explicate, posibil, printr-o 
aderență îmbunătățită la tratamentul antipsihotic în rândul per-
soanelor cu TSM, aceasta fiind asociată cu un risc redus de între-
rupere a tratamentului cu antidiabetice, statine, antihipertensive 
și beta-blocante la persoanele cu schizofrenie.⁴⁴³ Utilizarea 
medicației nu pare să influențeze nivelul de fitness cardiorespira-
tor la persoanele cu TSM aflate sub tratament.444

Antipsihoticele diferă în ceea ce privește riscul de a 
induce factori de risc modificabili pentru BCV. Majoritatea 

antipsihoticelor de generația a doua, cu profile largi de activitate 
legată de receptori (serotonină 5-HT2A, histamină H1, muscari-
nic M3), precum olanzapina, clozapina și quetiapina, sunt asoci-
ate cu un risc crescut de creștere ponderală și, consecutiv, cu 
sindrom metabolic, diabet asociat creșterii în greutate și hiper-
trigliceridemie.⁴³⁷ Conform unei meta-analize care a inclus mai 
multe RCT, olanzapina, clozapina, zotepina, sertindolul, ilope-
ridona și quetiapina au fost asociate cu profile metabolice mai 
nefavorabile (creștere în greutate, creșterea glicemiei, hipertri-
gliceridemie, hipercolesterolemie și scăderea colesterolului lipo-
proteinelor cu densitate mare) în utilizarea pe termen scurt.⁴³⁵ 
Zotepina, olanzapina, sertindolul, cariprazina, iloperidona, que-
tiapina, clozapina și risperidona au fost asociate cu cea mai mare 
creștere ponderală (până la 3 kg), însă aproape jumătate dintre 
antipsihotice au determinat o creștere ponderală semnificativ 
mai mare comparativ cu placebo.445,446 Un rezumat al efecte-
lor antipsihoticelor asupra factorilor de risc modificabili pentru 
BCV este prezentat în Tabelul 6.

Tabelul 6 Sinteza efectului negativ al diferitelor antipsihotice asupra factorilor de risc cardiovascular

Medicament Creștere 
ponderală Hiperglicemie Colesterol 

LDL
Colesterol 

HDL
Colesterol 

total Trigliceride

Haloperidol 0 ++ ND ND ++ ++

Ziprasidonă 0 + 0 0 + +

Aripiprazol + ++ + + ++ +

Lurasidonă + 0 + + + +

Cariprazină + ++ 0 + 0 +

Flufenazină + ND ND ND ND ND

Amisulpridă + 0 ND +++ ++ ++

Brexpiprazol + + ++ 0 ++ 0

Flupentixol + ND ND ND ND ND

Asenapină ++ 0 ND ND ND ND

Risperidonă ++ + ++ ++ ++ +

Paliperidonă ++ + ++ ++ ++ +

Quetiapină ++ + +++ ++ +++ ++

Iloperidonă ++ ++ ND ND + ++

Sertindol +++ + ND ND ++ +

Zotepină +++ +++ ND ND ND +++

Clozapină +++ +++ ND ND +++ +++

Olanzapină +++ ++ +++ +++ +++ +++

HDL, lipoproteine cu densitate mare; LDL, lipoproteine cu densitate mică;+, intensitatea efectului; ND, fără date.

7.3.3. Evaluarea riscului de boală cardiovasculară
Instrumentele utilizate pe scară largă pentru evaluarea riscului 
CV în populația generală subestimează, de obicei, riscul de BCV 
în populația cu TMS.⁴⁴⁷ Diferențe semnificative între instrumen-
tele de predicție a riscului, precum conceptul de sindrom meta-
bolic, modelul de Evaluare Sistematică a Riscului Coronarian 
(SCORE) și două instrumente de predicție și management al 
riscului cardiovascular la persoanele cu tulburări mintale severe 
(PROMISE), implică riscul unor discrepanțe importante în 
inițierea tratamentului la persoanele cu TMS.⁴⁴⁷ Mai mult, aceste 
modele subestimează în general riscul CV la adolescenții cu 
TMS.447,448 În final, nu există un consens privind categoria de 
profesioniști din domeniul sănătății care ar trebui să efectueze 
screeningul și monitorizarea BCV la pacienții cu TMS. Deși scre-
eningul aparține de obicei asistenței medicale primare, persoa-
nele cu TMS utilizează în general într-o măsură redusă serviciile 
de sănătate; prin urmare, profesioniștii din domeniul sănătății 
mintale pot fi nevoiți să preia rolul principal în screening,²¹ dia-
gnostic,²²,²³ și tratament.²¹,²⁴–²⁶

Au fost propuse mai multe ghiduri de practică pentru scre-
eningul și monitorizarea riscului CV la persoanele cu schizo-
frenie, însă implementarea acestora a fost limitată. Declarațiile 
de poziție ale Asociației Europene de Psihiatrie, susținute de 
Asociația Europeană pentru Studiul Diabetului (EASD) și de 
ESC, au formulat recomandări pentru screening.449 Subliniem 
următoarele aspecte ca fiind deosebit de importante pentru 
persoanele cu TMS și BCV:
 • Screeningul de rutină al factorilor de risc pentru BCV ar tre-

bui efectuat de psihiatri și medici de familie în toate stadiile 
tulburării, indiferent de vârstă, cu o evaluare inițială a riscului 
realizată la prima vizită și înainte de prescrierea antipsihoti-
celor. Evaluarea inițială a riscului include:

 
⚬ Istoric personal și familial de BCV sau diabet ori boli 
asociate. 
⚬ Stil de viață: fumat și consum de alcool, alimentație 
sănătoasă, activitate fizică. 
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⚬ Greutate, înălțime, circumferința taliei, calculul indicelui 
de masă corporală. 
⚬ Glicemie à jeun și lipidogramă (colesterol total, coleste-
rol lipoproteinelor cu densitate mică, colesterol lipoprote-
inelor cu densitate mare, trigliceride). 
⚬ Tensiune arterială, frecvență cardiacă.

 • Toate persoanele cu TMS aflate sub tratament cu antipsiho-
tice ar trebui monitorizate activ pentru factorii de risc modi-
ficabili la momentul inițial, după 12 săptămâni și ulterior cel 
puțin anual.

• Persoanele care prezintă factori de risc CV ar trebui monito-
rizate la inițierea unui nou tratament și reevaluate la 6 și 12 
săptămâni după inițierea unui nou antipsihotic și periodic, în 
funcție de prezența factorilor de risc.⁴⁴⁹ La persoanele cu 
diabet, monitorizarea ar trebui să includă hemoglobina gli-
cată la fiecare 12 săptămâni.

• După inițierea antipsihoticelor cunoscute pentru inducerea 
efectelor adverse CV [de exemplu, prelungirea intervalului 
QTc sau tahicardie (a se vedea Secțiunea 7.6.1)], se reco-
mandă efectuarea electrocardiogramei (ECG) la momentul 
inițial, după 1 săptămână și după 6 și 12 săptămâni, și ulterior 
anual.

7.4. Lacune și discrepanțe în managementul 
bolii cardiovasculare la persoanele cu tulbu-
rări mentale severe
Prezența TMS în sine nu explică inegalitățile de speranță de viață 
observate.450 Au fost identificați multipli factori, incluzând bari-
ere sistemice în prevenție,³¹⁰ screening,²¹ diagnostic²²,²³ și trata-
ment.²¹,²⁴–²⁶ În ansamblu, aceștia conduc la discrepanțe majore în 
asistența medicală pentru persoanele cu TMS. Studii-cheie con-
firmă că aceste inegalități persistă și în cazul BCV.451-454 Pentru 
a depăși aceste bariere, profesioniștii din domeniul sănătății tre-
buie să fie conștienți de problemele la nivel de sistem și să le 
abordeze, incluzând stigmatizarea, stereotipurile, prejudecățile și 
„diagnostic overshadowing” (definit ca atribuirea eronată a simp-
tomelor fizice unor afecțiuni psihologice preexistente).455

7.4.1. Autonomie, comunicare și consimțământ 
informat
Comunicarea dintre echipa CV și persoanele cu TMS și BCV 
ar trebui să urmeze aceleași principii ca pentru persoanele cu 
BCV fără TMS, descrise în Secțiunea 6.3. În cazul persoanelor 
cu TMS, acest lucru poate necesita o tranziție de la aborda-
rea tradițională de tip „interes superior” (în care profesioniștii 
din domeniul sănătății decid ce este mai bine) către o abordare 
centrată pe „voință și preferință”, care prioritizează obiectivele 
și valorile persoanei.⁴⁵⁶ Această schimbare este deosebit de 
importantă pentru persoanele cu TMS și BCV, care pot expe-
rimenta un nivel crescut de stigmatizare sau bias, conducând 
la tratamente paternaliste. Respectarea voinței și preferințelor 
acestora nu doar afirmă dreptul lor fundamental la autodeter-
minare și demnitate, ci le permite și un control mai mare asupra 
propriei îngrijiri, promovând asumarea activă a managementului 
sănătății. Echipa Psiho-Cardio ar trebui să dezvolte o abordare 
mai proactivă și centrată pe persoană în îngrijirea persoanelor 
cu TMS, incluzând:
• Educarea persoanelor privind boala, semnele de alarmă, trata-

mentul și planul de management.
• Implicarea persoanelor cu TMS și a familiei/îngrijitorilor în 

planul de management utilizând luarea deciziilor partajate 
(SDM).

• Implicarea activă a persoanelor cu TMS în îngrijire prin inclu-
derea lor în toate formele de tratament (programe de modi-
ficare a stilului de viață, renunțare la fumat).

• Încurajarea controalelor regulate pentru evaluarea riscurilor 
BCV și a simptomelor CV.

• Monitorizarea aderenței la medicație.
• Oferirea de reasigurare și orientarea către informații sau 

resurse practice.
• Întrebarea explicită dacă persoana cu TMS dorește ca o anu-

mită persoană să fie contactată.
Se presupune că persoanele cu TMS au capacitatea de a-și 

da consimțământul pentru tratament, cu excepția cazului în 
care există motive întemeiate pentru a considera contrariul. În 
situațiile rare în care este necesar, evaluarea capacității decizi-
onale trebuie efectuată de profesioniștii implicați în furnizarea 
intervenției de sănătate fizică propuse. În funcție de jurisdicție, 
persoanele cu TMS pot avea un reprezentant decizional 
desemnat sau o directivă anticipată de îngrijire medicală; prin 
urmare, este esențială cunoașterea acestor aspecte și evaluarea 
capacității de consimțământ înainte de inițierea tratamentului.

Dacă persoana cu TMS are deja un tutore legal, acesta are 
autoritatea legală de a semna consimțământul medical infor-
mat, deși legislația aplicabilă poate diferi între țări. Persoanele 
cu TMS pot avea o capacitate redusă de a participa la procesele 
terapeutice din cauza naturii bolii, conducând la non-aderență 
neintenționată. În psihozele active severe, individul poate să nu fie 
capabil să comunice simptomele CV sau să tolereze investigații 
și/sau terapii invazive din cauza simptomelor psihiatrice.

Multe persoane cu TMS pot deveni eligibile pentru strategii 
invazive și pot fi evaluate clinic pentru intervenții CV. Acest lucru 
poate necesita o abordare fermă și susținută din partea echipei 
de management, precum și o colaborare strânsă cu profesioniștii 
din sănătatea mintală și medicii de familie. Managementul bolii 
coronariene la persoanele cu TMS ar trebui discutat în cadrul 
echipei Psiho-Cardio (Figura 3), cu implicarea unui psihiatru. 
Multe deficiențe în managementul bolii coronariene la persoa-
nele cu TMS apar din motive evidente și uneori insurmonta-
bile. Consensul și colaborarea între persoanele cu TMS, familii, 
medici de familie, specialiști CV și profesioniști din sănătatea 
mintală sunt esențiale pentru buna practică. Medicii de familie 
au un rol deosebit de important în revizuirea și optimizarea 
sănătății fizice și mentale a persoanelor cu TMS și BCV, fiind 
responsabili de procesul integrat de îngrijire și de coordonarea 
îngrijirii între diferiții specialiști implicați.

În îngrijirea TMS, modelele flexibile de tratament comunitar 
asertiv asigură, de obicei, o mai bună disponibilitate a serviciilor 
de sănătate pentru persoanele cu simptome psihiatrice marcate, 
însă lipsesc studii care să analizeze efectele acestor modele la 
persoanele cu BCV.457,458 Telemedicina interactivă (terapie furni-
zată prin videoconferință) s-a dovedit comparabilă cu îngrijirea 
față în față în ceea ce privește eficacitatea, acceptabilitatea și 
costurile la persoanele cu diverse tulburări de sănătate mintală 
și tulburări legate de consumul de substanțe.⁴⁵⁹

7.5. Managementul bolii cardiovasculare la 
persoanele cu tulburări mintale severe
7.5.1. Managementul factorilor de risc 
modificabili
Managementul factorilor de risc modificabili la persoanele cu 
TMS urmează aceleași principii ca la persoanele fără TMS, 
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incluzând educația, consilierea comportamentală, intervențiile 
asupra stilului de viață și intervențiile de suport din partea cole-
gilor și familiei. Eficacitatea crescută a intervențiilor destinate 
reducerii riscului CV la persoanele cu TMS este asociată cu:

• Intensitate ridicată și coordonare crescută.
• Integrarea managementului comportamental și farmacolo-

gic, într-o abordare centrată pe multimorbiditate. 
Cu toate acestea, puține studii au evaluat intervenții care să 

abordeze unul sau mai mulți factori de risc BCV la persoanele 
cu TMS.

7.5.2. Dieta, activitatea fizică și controlul 
greutății corporale
Alimentația persoanelor cu schizofrenie este adesea nesănă-
toasă, caracterizată prin aport scăzut de fibre și fructe și aport 
crescut de grăsimi saturate, cu un consum caloric ridicat.⁴⁶⁰ 
Persoanele cu TMS sunt, în general, mai puțin active fizic decât 
populația generală, efectuând semnificativ mai puțină activitate 
moderată până la viguroasă ,zilnic, conform unei meta-analize 
a 69 de studii.424 Studiile disponibile indică un efect benefic al 
exercițiului fizic și dietei asupra riscului CV la persoanele cu 
TMS, intervențiile crescând nivelul săptămânal de activitate 
comparativ cu lipsa intervenției.⁴⁶¹ Îmbunătățiri semnificative 
ale condiției fizice, simptomelor psihiatrice și funcționării glo-
bale au fost observate la participanții care au urmat 50% dintre 
sesiunile de activitate fizică. ⁴⁶² Asociația Europeană de Psihiatrie 
(EPA) recomandă ca activitatea fizică să fie oferită regulat per-
soanelor cu TMS, ca o modalitate accesibilă și cu risc scăzut de 
îmbunătățire a sănătății.⁴⁶³

În general, scăderea ponderală ar trebui recomandată per-
soanelor cu TMS care au un indice de masă corporală ≥25 kg/
m² sau o circumferință a taliei ≥88 cm la femei sau ≥102 cm la 
bărbați.⁴⁴⁹ Eficacitatea intervențiilor comportamentale sau inte-
grative pentru reducerea riscului CV la persoanele cu TMS a 
fost variabilă.⁴²² Două din patru studii au raportat o reducere 
a riscului CV în grupurile cu îngrijire integrată comparativ cu 
grupurile de control, în timp ce două studii nu au evidențiat 
diferențe semnificative.⁴⁶⁴–467

Rezultatele de laborator legate de glicemie și lipide au fost 
raportate în principal ca obiective secundare în studiile de mana-
gement al greutății. Metforminul este în prezent tratamentul de 
primă linie acceptat pentru creșterea ponderală asociată anti-
psihoticelor, deși nu toate persoanele beneficiază.468 În 2020, 
ESC, în colaborare cu EASD, a actualizat algoritmii terapeutici 
recomandând utilizarea agoniștilor receptorului peptidului ase-
mănător glucagonului-1 (GLP-1) și a inhibitorilor cotransporto-
rului sodiu–glucoză de tip 2 (iSGLT2) ca opțiuni alternative la 
metformin, pe baza comorbidităților CV și renale, independent 
de controlul glicemic. Cu toate acestea, nu există date care să 
susțină utilizarea acestora pentru creșterea ponderală și diabe-
tul asociate antipsihoticelor.⁴⁶⁹ Într-o meta-analiză a 33 de RCT 
(3473 persoane cu TMS), controlul greutății a fost îmbunătățit 
prin intervenții comportamentale comparativ cu controlul, met-
forminul, medicamentele anticonvulsivante topiramat și zonisa-
midă și adăugarea sau schimbarea antipsihoticului cu aripiprazol 
(meta-analiza nu a fost posibilă). Dovezile au fost insuficiente 
pentru toate celelalte intervenții și pentru efectele asupra con-
trolului glicemic și lipidic.470

7.5.3. Renunțarea la fumat
Strategiile de renunțare la fumat pentru persoanele cu TMS 
sunt similare celor aplicate populației generale, așa cum au 
fost rezumate anterior (Secțiunea 6.3.10), incluzând terapia 

farmacologică adecvată în combinație cu intervenții compor-
tamentale. Intervențiile comportamentale scurte (creșterea 
motivației, feedback personalizat) au crescut ratele de inițiere 
a tratamentului pentru dependența de nicotină comparativ cu 
psihoeducația la persoanele cu schizofrenie.⁴⁷¹ Studiile au con-
firmat siguranța și eficacitatea terapiilor farmacologice de primă 
linie pentru renunțarea la fumat, incluzând vareniclina, bupropio-
nul, terapia de substituție nicotinică și monoterapia cu plasturi cu 
nicotină, la persoanele cu și fără schizofrenie sau tulburări schi-
zoafective.384,472-474 Deși studiile nu indică un semnal de siguranță 
sever asociat cu vareniclina sau bupropionul, există un risc gene-
ral de deteriorare a sănătății mintale în contextul renunțării la 
fumat, ca urmare a abstinenței de nicotină. Persoanele cu ante-
cedente de tulburări mintale trebuie informate corespunzător 
și monitorizate atent pe parcursul intervențiilor de renunțare 
la fumat.

Menținerea tratamentului farmacologic și comportamental 
s-a asociat cu o reducere semnificativă a ratelor de recădere la 
fumătorii cu schizofrenie.⁴⁷¹ Renunțarea la fumat are un efect 
dublu benefic, întrucât poate permite și necesitatea unor doze 
mai mici de tratament antipsihotic. În mod specific, fumatul 
poate influența eficacitatea mai multor medicamente utilizate în 
tratamentul TMS prin inducția CYP1A2, reducând concentrațiile 
plasmatice ale unor medicamente (Date suplimentare online, 
Tabelul S10). Prin urmare, renunțarea la fumat poate conduce 
la creșterea concentrațiilor plasmatice ale acestor medicamente 
(de exemplu, clozapina), iar dozele pot necesita reducere după 
oprirea fumatului, în consultare cu psihiatrul.

7.5.4. Managementul farmacologic
Tratamentul psihiatric la persoanele cu TMS este prescris pe 
termen lung și include o varietate de medicamente psihotrope, 
în funcție de stadiul bolii și de comorbidități. Persoanele cu schi-
zofrenie, alte tulburări psihotice și tulburări bipolare sunt tratate 
cu antipsihotice, uneori în combinație cu antidepresive, stabili-
zatori ai dispoziției și frecvent anxiolitice sau sedative. Același 
principiu se aplică și în depresia severă recurentă, unde anti-
psihoticele sunt adăugate tratamentului antidepresiv. Profilele 
farmacocinetice CYP450 ale medicamentelor psihotrope sunt 
prezentate în Datele suplimentare online, Tabelul S10.

Deși tratamentul farmacologic în TMS este asociat cu un risc 
mai scăzut de BCV comparativ cu lipsa tratamentului, este nece-
sară o farmacoterapie rațională, deoarece unele medicamente 
sunt asociate cu riscuri CV. Așa cum se discută în Secțiunea 7.6, 
acestea includ dezvoltarea efectelor adverse CV prin blocarea 
receptorilor muscarinici și adrenergici și agravarea factorilor de 
risc CV modificabili.⁴⁷⁵

Farmacoterapia rațională la persoanele cu TMS adoptă o 
abordare multifactorială, conform principiilor de mai jos:
• Utilizarea monoterapiei ori de câte ori este posibil.
• Alegerea medicamentelor cu propensitate mai scăzută de a 

induce sau agrava riscul CV.
• Adăugarea de medicație pentru prevenirea factorilor de risc 

CV (de exemplu, metformin sau agoniști ai receptorului 
GLP-1 pentru prevenirea creșterii ponderale).

• Evaluarea potențialelor interacțiuni medicamentoase și moni-
torizarea efectelor adverse CV la inițierea unui nou tratament.

• Asigurarea unei aderențe adecvate la tratamentul psihiatric.
Persoanele cu TMS răspund la aceleași strategii de creștere 

a aderenței ca și persoanele fără TMS, incluzând simplificarea 
regimurilor terapeutice și utilizarea intervențiilor comportamen-
tale. Mesajele text de reamintire, apelurile telefonice, contoarele 
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electronice de medicamente și instruirea membrilor familiei pot 
îmbunătăți aderența la tratament în populațiile cu TMS.⁴²²

7.6. Managementul afecțiunilor 
cardiovasculare la persoanele cu tulburări 
mentale severe
Managementul BCV la persoanele cu TMS necesită o bună 
comunicare și colaborare între specialiștii în sănătate mintală 
și medicii cardiologi. Mai mulți factori care pot contribui la 
îmbunătățirea managementului BCV și a prevenției secundare la 
persoanele cu afecțiuni CV sunt enumerați mai jos și sintetizați 
în Figura 13.
   • Creșterea gradului de conștientizare în rândul specialiștilor 

și al profesioniștilor din asistența medicală primară privind 
importanța controlului factorilor de risc CV. 

• Promovarea aderenței la tratamentul psihotrop; formele 
injectabile cu durată lungă de acțiune pot fi utile. 
• Reducerea numărului de medicamente psihotrope, dacă 
este posibil. 
• Trecerea la medicamente cu risc mai scăzut de a induce 
sindrom metabolic, în consultare cu psihiatrul și cu evaluarea 
riscului de recădere.⁴⁷⁶ 
• Consolidarea modificărilor stilului de viață și prescrierea 
medicației pentru prevenția CV, atunci când este necesar. 
• Adăugarea de vareniclina/bupropion sau alte forme de 
terapie de substituție nicotinică, combinate cu programe de 
renunțare la fumat, în cazul persoanelor fumătoare.

Evaluați sănătatea mintală a individului și riscul cardiovascular

TMS în remisiune sau cu 
simptome ușoare

TMS nouă sau necontrolată 
(moderată/severă)

Este individul aderent la tratamentul 
psihiatric și cardiovascular?

Utilizați o abordare multidisciplinară centrată pe persoană, cu luarea deciziilor
partajate și colaborare între membrii echipei Psiho-Cardio

Consultație psihiatrică și 
inițierea sau modi�carea 

medicației psihotrope

D

• Evaluaţi tratamentul
• Susţineţi aderenţa 

prin intervenţii 
comportamentalea

• Luaţi în considerare 
formele injectabile 
cu durată lungă de 
acţiune

• Monitorizaţi ECG după iniţierea unor antipsihotice noi la 1 săptămână și la 6 săptămâni
• Evaluaţi factorii de risc, efectele adverse medicamentoase și interacţiunile la 6 și 12 săptămâni, apoi anual
• Monitorizaţi aderenţa la tratamentele pentru BCV și la antipsihotice
• Psihoeducaţie, consiliere comportamentală și intervenţii asupra stilului de viaţă pentru factorii de risc cardiovascular 

și aderenţă
• Medicaţie cardiovasculară conform indicaţiilor; luaţi în considerare schimbarea medicaţiei în cazul apariţiei efectelor 

adverse cardiovascularec

• Alegeţi medicaţie cu risc mai 
scăzut de a cauza sindrom 
metabolic, dacă este posibil

• Monoterapie, dacă este posibilb

• Formele injectabile cu durată 
lungă de acţiune pot îmbunătăţi 
aderenţa

• Evaluaţi efectele adverse 
cardiovasculare ale 
medicaţiei psihotrope

• Luaţi în considerare 
schimbarea medicaţiei în 
cazul apariţiei efectelor 
adverse cardiovasculare

• Veri�caţi interacţiunile 
medicamentoase

• Iniţiaţi monitorizarea 
concentraţiilor terapeutice, 
dacă este necesar

Figura 13 Managementul persoanelor cu boală cardiovasculară și tulburări mentale severe. 
ᵃVareniclina sau bupropionul pot fi utilizate pentru a susține intervențiile comportamentale de renunțare la fumat. ᵇMonoterapie pentru TMS, dacă este 
posibil; antipsihotice cu propensitate mai scăzută de a agrava riscul de BCV (la recomandarea psihiatrului). → Alegerea se bazează pe severitatea simptomelor, 
riscul de recădere, interacțiunile medicamentoase, comorbidități și preferințele pentru luarea deciziilor centrate pe persoană/partajate.
ᶜAgoniști GLP-1 și inhibitori SGLT-2 pentru diabet; metformin ca tratament de primă linie pentru creșterea ponderală asociată antipsihoticelor.
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7.6.1. Tulburări de ritm
Persoanele cu TMS prezintă un risc crescut de a dezvolta arit-
mii supraventriculare și ventriculare, care pot conduce în timp 
la moarte subită cardiacă (MSC). Acest risc crescut de aritmii 
este multifactorial și include stresul asociat TMS, prevalența 
crescută a factorilor de risc și a stilurilor de viață nesănătoase, 
comorbiditățile CV frecvent observate în TMS și efectele 
adverse ale medicației psihotrope. În plus, disfuncția autonomă, 
inflamația cronică și stresul oxidativ sunt frecvente în TMS și au 
fost asociate cu un risc crescut de aritmii.⁴²³
• Aritmiile preexistente sau apariția acestora după inițierea tra-

tamentului pot reprezenta provocări semnificative pentru 
managementul medical al TMS. Riscul de MSC este semnifica-
tiv crescut la persoanele cu TMS, estimările sugerând un risc 
de două până la patru ori mai mare comparativ cu populația 
generală.²⁹⁸ Mai multe medicamente prescrise persoanelor cu 
TMS au potențial proaritmic și pot determina sau agrava tahi-
cardiile atriale și ventriculare. Este necesară prudență și moni-
torizare atentă la prescrierea medicamentelor cu potențial 
proaritmic la persoanele cu boală cardiacă cunoscută, având 
în vedere următoarele: quetiapina, olanzapina, risperidona, 
iloperidona, ziprasidona, amisulprida și sertindolul cresc riscul 
de prelungire a intervalului QTc comparativ cu placebo.⁴⁷⁷

• Iloperidona, clorpromazina, loxapina, risperidona, quetiapina 
și paliperidona cresc riscul de tahicardie comparativ cu pla-
cebo.	

• Antipsihoticele de primă generație cu potență scăzută și trata-
mentele antipsihotice de generația a doua cu țintire multiplă a 
receptorilor (în special clozapina, clorpromazina, olanzapina, 
quetiapina și risperidona) sunt asociate cu un risc crescut de 
FiA, în special la persoanele cu hipertensiune arterială, diabet 
sau CAD, deși dovezile sunt limitate.⁴⁷⁹

• Litiul poate induce modificări electrocardiografice și aritmii, 
precum inversiuni ale undei T, bradicardie sinusală, bloc sinoa-
trial, prelungirea intervalului PR, bloc de ramură incomplet, 
prelungirea intervalului QTc, creșterea dispersiei QT, tiparul 
electrocardiografic Brugada și tahiaritmii ventriculare.⁴⁸⁰

Riscul de FiA nu pare a fi, în general, crescut la persoanele 
cu TMS după ajustarea pentru sex și vârstă, deși acest fapt poate 
reflecta subdiagnosticarea FiA și interpretarea eronată a simp-
tomelor de palpitații.423,479,481 Într-un studiu realizat în Coreea, 
adulții tineri (20–39 ani) diagnosticați cu o tulburare mentală au 
prezentat un risc mai mare de FiA incidentă (HR ajustat 1.53, IC 
95% 1.44–1.62).⁴⁸²
7.6.1.1. Prelungirea intervalului QTc
Intervalul QTc poate fi prelungit în asociere cu mai multe medi-
camente antipsihotice, precum sertindolul, amisulprida, zipra-
sidona, iloperidona, risperidona, olanzapina și quetiapina.⁴⁷⁷ 
Acest efect poate fi mai frecvent la femei decât la bărbați, din 
cauza diferențelor în profilurile farmacocinetice.⁴⁸³

Prelungirea intervalului QTc crește riscul de tahicardii de 
tipul tarsadei de varfuri și de MSC. Prin urmare, trebuie efectuat 
un ECG cu 12 derivații înainte și după inițierea tratamentului 
antipsihotic, iar ulterior controale ECG anuale în timpul urmă-
ririi pe termen lung.

Prelungirea QTc ca răspuns la medicația antipsihotică poate 
indica un sindrom de QT lung dobândit și/sau poate evidenția o 
predispoziție genetică subiacentă. Diagnosticul și managemen-
tul sindromului de QT lung în TMS trebuie să urmeze ghidurile 
generale.⁴⁸⁴
   • Sindromul de QT lung dobândit este definit, de 

obicei, printr-un QTc >500 ms sau o creștere indusă 
medicamentos față de valoarea inițială >60–70 ms.⁴⁸⁵ 
• La persoanele cu QTc >500 ms, medicamentele sus-
pectate ca fiind cauzale trebuie întrerupte și înlocu-
ite cu alternative cu potențial mai redus de prelungire 
a QT, iar pacientul trebuie evaluat de un medic car-
diolog pentru posibile condiții genetice subiacente. 
• În cazurile de prelungire intermediară a QTc (de exemplu 
≥470 ms la bărbați; ≥480 ms la femei), poate fi luată în con-
siderare reducerea dozei sau schimbarea antipsihoticului, iar 
ECG-urile repetate trebuie documentate. Evaluările individua-
lizate risc–beneficiu sunt utile, având în vedere prezența facto-
rilor suplimentari de risc pentru prelungirea QT, simptomele 
și potențialul de prelungire a QT al medicamentului prescris. 
• Având în vedere că efectele de prelungire a QT sunt 
dependente de doză, trebuie urmărită întotdeauna uti-
lizarea celei mai mici doze eficiente. Interacțiunile cu 
alte medicamente care prelungesc QT, precum ami-
odarona, sotalolul sau eritromicina, trebuie evitate. 
• Riscul inerent de prelungire a QT asociat anumitor 
medicamente este disponibil pe site-ul CredibleMeds.⁴⁸⁶ 
• Prelungirea QT poate fi, de asemenea, consecința altor cauze 
reversibile, precum hipokaliemia, hipotiroidismul sau bradicardia. 
• Tahicardia sinusală este frecventă în TMS; corectarea inter-
valului QT în funcție de frecvența cardiacă folosind formula 
Fridericia este optimă, spre deosebire de formula Bazett, 
care supraestimează QT la frecvențe cardiace crescute.⁴⁸⁷ 
• Măsurarea intervalelor QT poate fi complicată de morfo-
logia anormală a undei T, necesitând consult de specialitate 
pentru interpretare corectă.477,483

7.6.1.2. Modificări ale frecvenței cardiace
Atât tahicardia, cât și bradicardia reprezintă efecte adverse ale 
medicației antipsihotice.⁴⁷⁸ Tahicardia sinusală a fost raportată 
la majoritatea antipsihoticelor, inclusiv la terapiile de primă și 
a doua generație. Este cel mai frecvent asociată cu clozapina 
(17%–33%),⁴⁸⁸ dar are, de obicei, un curs tranzitoriu și benign. 
Totuși, trebuie excluse cauzele medicale posibile ale tahicardiei 
sinusale. La persoanele simptomatice, controlul frecvenței poate 
fi realizat cu beta-blocante cardioselective, blocante ale canale-
lor de calciu sau ivabradină. Frecvențe cardiace persistente peste 
130 bătăi pe minut (b.p.m) pot determina, în cazuri rare, o car-
diomiopatie tahicardică, care este de obicei reversibilă printr-un 
control mai bun al frecvenței.

Bradicardia este un efect advers rar al antipsihoticelor, cu 
o incidență care nu este semnificativ mai mare comparativ cu 
grupurile de control.478 Bradicardia necesită o atenție clinică 
deosebită la persoanele cu risc, de exemplu la cele cu tulburări 
de conducere preexistente sau simptome precum amețeli sau 
sincopă.

Litiul are un mecanism de acțiune unic și o fereastră terape-
utică îngustă. Efectele adverse frecvente includ disfuncția nodului 
sinusal, bradicardia, întârzieri de conducere (de exemplu bloc 
atrioventricular, bloc de ramură), precum și modificări ale undei 
T precordiale, inclusiv tiparul Brugada, și prelungirea interva-
lului QT. Utilizarea prelungită și concentrațiile serice crescute 
cresc riscul de complicații, ceea ce face esențială menținerea 
unor niveluri serice optime de litiu.⁴⁸⁰ Deoarece concentrația 
de litiu este influențată de sodiu, condiții precum deshidratarea 
sau insuficiența renală trebuie gestionate cu atenție. Cu toate 
acestea, în condiții de monitorizare adecvată, litiul nu reprezintă 
un risc CV semnificativ.478,480
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În concluzie, la persoanele cu TMS și aritmii este nece-
sară evaluarea relației dintre aritmii și tratamentul antipsihotic. 
Dacă există suspiciune clinică, schimbarea către alte medica-
mente cu risc mai scăzut de a produce modificări ale ritmului 
cardiac poate fi adecvată; totuși, această decizie trebuie pusă 
în balanță cu riscul de recădere a TMS. Clozapina, fiind singurul 
medicament indicat în schizofrenia rezistentă la tratament, este 
adesea dificil de înlocuit din cauza riscului crescut de recădere. 
Un algoritm decizional este prezentat în Figura 14, iar informații 
suplimentare sunt furnizate în Tabelul 7.

7.6.2. Miocardita indusă de clozapină
Deși clozapina a fost asociată cu un risc crescut de dezvoltare a 
miocarditei și cardiomiopatiei, recenziile și meta-analizele arată 
că ratele de evenimente și mortalitatea sunt scăzute. Rezultatele 
sunt limitate de inconsistența criteriilor de diagnostic pentru 

miocardită și cardiomiopatie.⁴⁸⁹ Probabilitatea apariției miocar-
ditei induse de clozapină a fost mai mare în cazul utilizării con-
comitente a valproatului de sodiu și, posibil, odată cu creșterea 
vârstei și cu doze mai mari de clozapină.⁴⁹⁰

Dacă se suspectează miocardită sau cardiomiopatie indusă 
de clozapină, tratamentul trebuie întrerupt prompt și paci-
entul trebuie trimis de urgență la cardiolog pentru evaluare 
diagnostică.⁴⁹¹

Persoanele care prezintă tahicardie persistentă în repaus, 
în special în primele 2 luni de tratament, trebuie monitorizate 
atent pentru alte semne sau simptome de miocardită sau car-
diomiopatie (palpitații, aritmii, simptome care mimează infarc-
tul miocardic, durere toracică și alte simptome inexplicabile de 
insuficiență cardiacă). Totuși, este necesară consilierea de speci-
alitate și colaborarea cu psihiatrul pentru a preveni întreruperea 
nejustificată a tratamentului cu clozapină.

Managementul aritmiilor speci�ce

General advice

Persoane cu TMS și simptome 
sugestive de aritmie

Persoane cu TMS și diagnostic 
con�rmat de aritmie

Este indicat tratamentul cu un medicament psihotrop?

 • Ca pentru toate persoanele cu TMS 
și BCV, urmează managementul și 
recomandările echipei Psiho-Cardiob

Monitorizează prelungirea intervalului QT 

Dacă aritmia simptomatică persistă

Investigaţii diagnosticeᵃ

• Tratamentul aritmiei conform 
   Ghidurilor ESC
• Veri�că alți factori de risc 
   proaritmicic

•În caz de prelungire a QT: ia în considerare evitarea sau schimbarea medicaţieiᵈ
•Dacă se alege un medicament cu proprietăţi de prelungire a QT, vezi tabelul relevantᵉ

• Abordează factorii de risc CV modi�cabili care pot crește și riscul de aritmii.
• Urmărire de către cardiolog.
• Asigură o abordare de management centrată pe persoană.
• Evaluează anxietatea, depresia și preocuparea excesivă pentru simptomele 
  legate de aritmie.
• Promovează intervenţii care îmbunătăţesc abilităţile de coping în aritmii.

• Exclude alte cauze
medicaleᶠ (inclusiv
miocardita)
• Dacă este 
asimptomatică: 
așteaptă 
normalizarea
• Dacă este 
simptomatică sau 
persistentă, 
cu FC >130 bătăi/min: 
beta-blocant; 
alternativ verapamil 
sau ivabradină

Tahicardie 
sinusală

• Management 
conform 
Ghidurilor ESC.
• Ia în considerare 
ablaţia ca 
tratament de 
primă linie 
pentru AVNRT 
și AVRT

TPSV 

• Pro�laxie 
tromboembolică 
dacă este necesar
• Alege controlul 
de ritm sau de 
frecvenţă conform 
Ghidurilor ESC
• Prudenţă la 
anumite 
medicamente 
psihotropeᵍ

Fibrilație 
atrială

ESV, TV Bradicardie

• Evită alte 
medicamente care 
pot cauza bradicardie
• Pentru management
la persoanele care 
iau litiuᵍʰ
• Management 
conform 
Ghidurilor ESC 

• Reevaluează 
potenţialele 
reacţii adverse 
medicamentoase
• Ia în considerare
evitarea sau 
schimbarea 
medicaţiei
• Evaluare a 
riscului de către 
cardiolog

D

Figura 14 Managementul persoanelor cu tulburări mintale severe și aritmii
AVNRT = tahicardie prin reintrare nodală atrioventriculară; AVRT = tahicardie prin reintrare atrioventriculară via cale accesorie; bpm = bătăi pe minut; CV = 
cardiovascular; BCV = boală cardiovasculară; ECG = electrocardiogramă; ESC = Societatea Europeană de Cardiologie; FC/HR = frecvență cardiacă; TPSV = 
tahicardie supraventriculară paroxistică; TMS = tulburare mintală severă; ESV = extrasistolă ventriculară; TV = tahicardie ventriculară.
Note: ᵃIstoric, simptome, status, ECG 12 derivații, Holter-ECG și/sau recorder de evenimente, ecocardiografie, analize de sânge și alte evaluări după caz. ᵇVezi 
Figura 13. ᶜDe exemplu: hipertensiune, insuficiență cardiacă, boală cardiacă ischemică, dezechilibru electrolitic, antecedente de aritmie sau sincopă, istoric familial 
de moarte subită cardiacă. ᵈPrudență specială cu quetiapină, olanzapină, risperidonă, iloperidonă, amisulpridă, sertindol. ᵉVezi Tabelul 7. ᶠDe exemplu: anemie, 
hipertiroidism, infecție/sepsis, durere. ᵍPrudență specială cu clozapină, clorpromazină, olanzapină, quetiapină, risperidonă. ʰVezi Secțiunea 7.6.1.
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Tabel 7 Managementul medicamentelor psihotrope care prelungesc intervalul QT

Acțiune Informații de susținere

Evaluează simptomele De obicei, asimptomatic.
În caz de torsada vârfurilor: palpitații, amețeală, sincopă, stop cardiac.

Investigații diagnostice
·	 ECG 12 derivații cu QTc la momentul inițial și la 1, 6 și 12 săptămâni după inițierea medicamentului.
·	 ECG mai frecvent în caz de prelungire a intervalului QT.
·	 Folosește formula Fridericia pentru corecția în funcție de frecvența cardiacă dacă există tahicardie.
·	 Verifică electroliții: potasiu, calciu, magneziu.
·	 Monitorizare ECG ambulatorie la persoanele cu simptome.
·	 Exclude un posibil sindrom congenital de QT lung.

Management Prudență specială cu: sertindol, amisulpridă, ziprasidonă, iloperidonă, risperidonă, olanzapină și quetiapină.
·	 Țintește întotdeauna doza minimă eficace.
·	 Verifică existența altor medicamente care prelungesc QT.
·	 Verifică interacțiunile medicamentoase.
·	 Prudență întotdeauna când se inițiază o medicație nouă.
·	 Consultă https://www.crediblemeds.org/ pentru informații specifice despre efectele medicamentelor asupra QT.
·	 Corectează dezechilibrele electrolitice.
·	 Abordează alți factori reversibili care pot prelungi QT (de ex. bradicardie, hipotiroidism, înfometare/tulburări de 
alimentație, abuz de alcool și substanțe, ischemie miocardică).
Notă: alți factori potențial ireversibili care pot prelungi QT: insuficiență cardiacă, hipertrofie ventriculară, conversie recentă 
din fibrilație atrială, funcție hepatică/renală afectată, sex feminin, vârsta de peste 65 ani.
Dacă QTc este prelungit (>470 ms) la baseline, inițierea tratamentului nu este, în general, recomandată și trebuie evaluată 
atent pe baza unei analize individualizate risc–beneficiu (echipa Psiho-Cardio)ᵃ.

Precauții speciale Oprește tratamentul cu antipsihotic (și orice altă medicație potențial prelungitoare de QT) dacă:
·	 QTc >500 msᵇ.
·	 Creștere a QTc cu >60–70 ms față de baselineᶜ.

ECG, electrocardiogramă; QTc, interval QT corectat.
ᵃPrelungirea QTc (>470 ms) în timpul tratamentului impune repetarea ECG și o evaluare riguroasă a simptomelor și a factorilor suplimentari de risc pentru prelungirea QT. În cazuri 
selectate, după o evaluare individualizată risc–beneficiu (echipa Psiho-Cardio), se poate lua în considerare reducerea dozei sau schimbarea antipsihoticului. 
ᵇSolicită consult urgent echipei Psiho-Cardio/cardiologului. 
ᶜ Solicită consult urgent echipei Psiho-Cardio/cardiologului și repetă ECG.

7.7. Intervenții pentru îmbunătățirea 
managementului persoanelor cu TMS și 
boală cardiovasculară
Programele existente de prevenție, depistare precoce și trata-
ment al BCV nu au îmbunătățit în mod consecvent și semni-
ficativ profilul de risc CV la persoanele cu schizofrenie și alte 
afecțiuni încadrate la TMS.492 Motivația redusă, lipsa de insight și 
deficitele cognitive, precum și participarea limitată la luarea deci-
ziilor pot contribui la neaderența la programele de prevenție, 
diagnostic și tratament. Programele de prevenție și tratament 
al BCV trebuie să colaboreze cu specialiștii în sănătate mintală 
pentru a oferi screening și îngrijire CV care să fie accesibile și 
adecvate persoanelor cu TMS.

7.8. Puncte de sinteză și declarații de 
consens privind managementul din 
Secțiunea 7

Puncte de sinteză
(i) Prezența TMS crește riscul CV, în special la persoanele 

mai tinere.
(ii) Evaluarea regulată a riscului CV este esențială la persoa-

nele cu TMS, indiferent de vârstă, pentru a preveni apariția 
sau progresia BCV; ideal înainte de prescrierea antipsihoti-
celor și, ulterior, periodic, în toate stadiile bolii.

(iii) Managementul BCV la persoanele cu TMS urmărește 
reducerea factorilor de risc CV modificabili, inclu-
siv creșterea în greutate, diabetul, hipertensiunea, 

dislipidemia, fumatul, dieta nesănătoasă și sedentarismul.
(iv) Managementul BCV la persoanele cu TMS beneficiază 

de optimizarea farmacoterapiei pentru TMS: (i) preferarea 
monoterapiei, (ii) utilizarea medicamentelor cu probabi-
litate mai mică de a induce creștere în greutate sau alte 
riscuri CV, (iii) monitorizarea interacțiunilor și reacțiilor 
adverse, și (iv) asigurarea aderenței la tratament.

(v) Sunt necesare eforturi pentru a reduce impactul factori-
lor psihosociali și al stresului la persoanele cu TMS.

Declarații de consens privind managementul
(i) Combaterea stigmei și gestionarea BCV la persoanele cu 

TMS în concordanță cu ghidurile CV și bunele practici cli-
nice reprezintă o responsabilitate a tuturor profesioniștilor 
din sănătate.

(ii) Îngrijirea CV a persoanelor cu TMS poate fi îmbunătățită 
printr-o abordare holistică, centrată pe persoană, care 
implică o colaborare strânsă între echipa Psiho-Cardio, 
psihiatri, medicii de familie și, uneori, alți specialiști, pentru 
a facilita proactiv implicarea persoanelor cu TMS în astfel 
de programe.
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8. Sănătatea mintală în populații și 
situații specifice
8.1. Diferențe de sex și gen în sănătatea 
mintală și boala cardiovasculară
Aspectele biologice („sex”) și socioculturale („gen”) pot explica 
diferențele sau disparitățile dintre femei și bărbați în ceea ce 
privește incidența, prevalența, prezentarea, diagnosticul, mana-
gementul și răspunsul la tratament în afecțiunile cardiovasculare 
și de sănătate mintală (Figura 15). Sexul reflectă factori biologici 
precum genetica, anatomia, fiziologia și hormonii, în timp ce 
genul implică norme sociale construite care modelează roluri, 
relații și dinamici de putere. Genul interacționează cu sexul, 
influențând trăsături care definesc femeile, bărbații și persoanele 
intersex. Sarcina și menopauza sunt exemple clare ale influenței 
diferențiale a sexului și genului asupra stării CV și a bunăstării 
mintale. Mai multe studii și analize au arătat că:

Depresia și anxietatea sunt de două ori mai frecvente la 
femei, au crescut mai mult la femei decât la bărbați în ultimele 
două decenii și reprezintă factori importanți de risc pentru sin-
dromul coronarian acut (SCA) și mortalitatea CV.⁹⁴,⁴⁹³,⁴⁹⁵
•	 Raportul de risc pentru factorii psihosociali este mai mare la 

femeile cu BCV comparativ cu bărbații cu BCV (RR 25,7 vs 
21,7).⁵⁶,⁴⁹⁶

•	 Asocierea dintre depresie sau anxietate și riscul de BCV este 
mai puternică la femeile tinere și de vârstă medie comparativ 
cu bărbații.⁹⁴,⁴⁹⁷

•	 Femeile sunt mai afectate de stresul cronic perceput și de 
stresul marital, în timp ce bărbații sunt mai afectați de stresul 
legat de locul de muncă.⁴⁹⁸

Aceste rezultate trebuie însă interpretate în contextul 
următorilor factori: (i) normele sociale prevalente pot duce la 
subraportarea stresului mintal la bărbați,499,500 iar (ii) bărbații 
pot avea o percepție mai bună asupra stării de sănătate și mai 
puțină anxietate decât femeile, în ciuda raportării unor compor-
tamente cu risc mai ridicat.⁵⁰¹

Diferențe de sex în răspunsul la stres au fost observate în 
modele animale și umane.⁵⁰²,⁵⁰³ Deși studiile preclinice la roză-
toare și studiile neurobiologice au fost efectuate predominant la 
masculi, evidența diferențelor de sex în modificările neurobiolo-
gice la persoanele cu depresie și anxietate este în creștere.⁵⁰⁴–⁵⁰⁷ 
Acestea sunt asociate cu diferențe genetice, inflamație, activare 
plachetară, funcție simpatică și căi de semnalizare ale recepto-
rilor hormonali.

Determinante biologice: gene, hormoni…

Concepte socioculturale, roluri…

BCV cu diferenţe majore între sexe în incidenţă și cu 
impact important al afecţiunilor de sănătate mintală

Diferenţe în afecţiunile de sănătate mintală la femeile cu BCV:

Risc ASCVD crescut.
Comportamente cu risc pentru 
sănătate. Percepţie mai bună asupra 
sănătăţii mintale
Stres legat de locul de muncă
Disfuncţie erectilă: marker de BCV

Femei >> bărbaţi:

(M)INOCA/ANOCA

Disecţie spontană de arteră coronară

Sindrom Takotsubo

Cardiomiopatie peri-partum

Stres–depresie post-infarct miocardic (MI)

Stres perceput și internări pentru insu�cienţă cardiacă (IC)

Anxietate și depresie la femeile cu �brilaţie atrială (FiA)

Anxietate la supravieţuitorii stopului cardiac

Estrogenii endogeni protejează 
faţă de ASCVD
Stres auto-perceput
Stres marital
Violenţă din partea partenerului 
intim
Abuz sexual

Dezintegrare socială și margin-
alizare
Comportamente adictive
Efect hipercoagulabil al 
hormonilor sexuali exogeni
Risc CV cu 40% mai mare

Prevalenţă mai mică a 
depresiei și anxietăţii, dar 

posibil subraportate

Prevalenţă mai mare a 
depresiei și anxietăţii 

(~2 ori)

Cel mai mare risc de 
discriminare, afecţiuni de 
sănătate mintală și suicid

Sănătate mintală și cardiovasculară

Figura 15 Diferențe de sex și gen în interacțiunea Psiho-Cardio 
FAA = fibrilație atrială; ANOCA = angină cu artere coronare neobstructive; CV = cardiovascular; BCV = boală cardiovasculară; IC = insuficiență cardiacă; IM = 
infarct miocardic; (M)INOCA = (infarct miocardic) ischemie cu artere coronare neobstructive.
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Unii factori care țin de statutul socioeconomic (SSE), pre-
cum nivelul educațional și evenimentele de viață specifice sexului 
(de exemplu sarcina, abuzul sexual, violența din partea partene-
rului intim), au un impact diferit asupra răspunsului la stres la 
femei și bărbați. Femeile au un răspuns inflamator mai ridicat la 
stres comparativ cu bărbații, asociat cu evenimente CV adverse 
viitoare la persoanele cu boală cardiacă ischemică (BCI).⁵⁰⁸ 
Asocierea dintre tranziția la menopauză și depresie rămâne con-
troversată, deși simptomele vasomotorii severe sunt recunos-
cute ca factor contribuitor asociat cu depresia.⁵⁰⁹,⁵¹⁰ Schimbările 
hormonale din tranziția la menopauză induc frecvent tulburări 
de dispoziție, afectând negativ calitatea vieții și performanța la 
locul de muncă.⁵¹¹,⁵¹² În peri-menopauză (dar nu în post-meno-
pauză), terapia hormonală temporară poate ameliora aceste 
simptome.⁵¹¹,⁵¹²

La bărbați, disfuncția erectilă nu este doar o consecință a 
BCV; este și un marker de risc pentru BCV viitoare.⁵¹³ O meta-
analiză recentă a arătat că disfuncția sexuală este, de asemenea, 
un predictor al BCV viitoare la femei.⁵¹⁴

8.1.1. Boala cardiovasculară și afecțiunile de 
sănătate mintală la persoanele transgender
Persoanele transgender prezintă un risc semnificativ mai mare 
pentru afecțiuni de sănătate mintală, inclusiv suicid, dezintegrare 
socială și marginalizare, comparativ cu persoanele non-transgen-
der.⁵¹⁵ Ratele ridicate de discriminare și nivelurile scăzute de 
suport social predispun la comportamente adictive la persoanele 
transgender,⁵¹⁶ însă datele sunt insuficiente pentru a diferenția 
între subgrupuri. Terapia de afirmare a genului, inclusiv hormonii 
sexuali, aliniază persoana cu identitatea sa de gen, îmbunătățind 
calitatea vieții.⁵¹⁷ Beneficiile psihosociale ale terapiei hormonale, 
prin îmbunătățirea imaginii corporale, pot conduce la alegeri de 
stil de viață mai sănătoase. Evidențe la populația transgender 
vârstnică sugerează că atât bărbații, cât și femeile transgender 
au un risc cu 40% mai mare de BCV comparativ cu persoa-
nele cisgender de același sex atribuit la naștere.⁵¹⁸–⁵²¹ Hormonii 
sexuali exogeni care prezintă rol pro-trombogen, împreună cu 
creșterea factorilor de risc tradiționali pentru BCV, poate media 
acest risc crescut.

8.1.2. Diferențe de sex și gen în sănătatea 
mintală la persoanele cu boală coronariană 
obstructivă
Impactul unui eveniment de viață precum diagnosticul de BCV 
asupra stresului mintal afectează toate genurile. Totuși, studiile 
populaționale pe termen lung care evaluează influența acestuia 
în funcție de sex și gen sunt rare. Stresul negativ conduce mai 
frecvent la comportamente de stil de viață dăunătoare și con-
sum de substanțe la bărbați, în timp ce inegalitățile sociocultu-
rale, problemele gospodăriei și experiențele neplăcute din copi-
lărie afectează mai des într-un mod negativ femeile cu BCV.⁵²² 
Țările cu cele mai ridicate niveluri de echitate de gen au raportat 
unele dintre cele mai mari reduceri ale mortalității prin BCV în 
40 de ani.⁴⁹⁶,⁵²³

Impactul negativ al depresiei asupra bolii coronariene 
obstructive (CAD) la femei este relativ mai sever la femeile mai 
tinere (<55 ani) decât la vârste mai înaintate.⁵¹⁰,⁵²⁴ În plus, genul 
feminin, nivelul educațional mai scăzut și factorii psihologici legați 
de distres (precum anxietatea) sunt determinanți importanți ai 
rezultatelor după SCA la ambele sexe.⁵²⁵ Meta-analizele pri-
vind factorii psihologici negativi în CAD obstructivă nu au găsit 
diferențe semnificative între bărbați și femei.¹⁰⁶,⁵²⁶ În practica cli-
nică, însă, diferențele de sex și gen în interacțiunile inimă–creier 

prezintă o contribuție importantă la manifestări diferite ale bolii 
cardiace ischemice stabilă și instabilă.⁵⁰⁷,⁵²⁷

8.1.3. Diferențe de sex și gen în sănătatea 
mintală la ischemie/angină cu artere coronare 
neobstructive și tulburări vasomotorii 
coronariene
Factorii psihologici de risc, inclusiv depresia și anxietatea, sunt 
frecvenți la femeile cu ischemie miocardică sau angină cu artere 
coronare neobstructive (INOCA/ANOCA).⁵⁶ Stresul mintal 
declanșează disfuncție endotelială și inflamație.⁵²⁸–⁵³¹ În timp ce 
unele studii asociază anxietatea cu INOCA/ANOCA, altele nu 
au găsit legătură între depresie sau anxietatea generală și aceste 
condiții.⁵³²,⁵³³

Ischemia indusă de stres mintal, mai prevalentă la femei decât 
la bărbați, se corelează cu rezultate CV adverse.⁵³⁴,⁵³⁵ Aceasta 
poate fi asociată cu un prognostic pe termen lung mai nefavo-
rabil, în special la femei.⁵³⁶,⁵³⁷ Influența stresului mintal asupra 
INOCA/ANOCA contribuie la subdiagnosticarea și subtrata-
mentul lor la femei.⁵³⁸

Femeile tinere cu antecedente de SCA au o probabilitate 
de două ori mai mare de a dezvolta ischemie miocardică indusă 
de stres mintal comparativ cu bărbații.⁵³⁵ Stresul mintal cronic 
este un factor declanșator important pentru disecția spontană 
de arteră coronară, care este de nouă ori mai frecventă la 
femei.⁵³⁹–⁵⁴¹ Stresorii emoționali sunt raportați de două ori mai 
frecvent înainte de SCA prin disecția spontană de arteră coro-
nară decât în alte cohorte de SCA.⁵⁴²,⁵⁴³ Deoarece majoritatea 
persoanelor cu disecția spontană de arteră coronară sunt relativ 
tinere (40–60 ani), reabilitarea ar trebui să prioritizeze manage-
mentul stresului, echilibrul muncă–viață și alți stresori actuali. 
Consilierea psihologică poate fi necesară la persoane selectate.

8.1.4. Diferențe de sex și gen în sănătatea 
mintală la persoanele cu sindrom Takotsubo
Sindromul Takotsubo (STT) indus de stres acut apare de opt–
nouă ori mai frecvent la femei decât la bărbați, probabil datorită 
strategiilor diferite de coping la stres.⁵⁴⁴ Femeile peste 55 ani 
au o probabilitate de cinci ori mai mare de a dezvolta STT față 
de femeile mai tinere, deoarece riscul este legat de creșterea 
tonusului simpatic după menopauză.⁵⁴⁵,⁵⁴⁶ În timp ce stresorii 
fizici afectează mai des bărbații, femeile sunt mai susceptibile să 
aibă un declanșator emoțional.⁵⁴⁷,⁵⁴⁸ Acești declanșatori diferiți 
sugerează două categorii de TTS:⁵⁴⁹ (1) STT primar – afectează 
femeile după stres emoțional, cu disfuncție ventriculară stângă 
limitată; (2) STT declanșat de stres fizic – produce disfuncție 
ventriculară stângă mai severă și un prognostic mai prost; acesta 
pare să afecteze femeile și bărbații în mod similar. A fost iden-
tificată o conexiune directă creier–inimă, asociată cu funcțiile 
autonome și reglarea sistemului limbic.⁵⁵⁰

Afecțiunile de sănătate mintală sunt frecvente la persoanele 
cu STT, sugerând că psihoterapia combinată cu reabilitarea car-
diacă (RC) poate îmbunătăți sănătatea mintală și reduce gân-
direa negativă mai eficient decât RC singură.³⁵⁰ Persoanele cu 
tulburări psihiatrice înainte de internare au un risc mai mare de 
recurență a STT.⁵⁵¹ Utilizarea inhibitorilor selectivi ai recaptării 
serotoninei (ISRS) poate ajuta la prevenirea recurenței la per-
soane selectate.⁵⁵¹

8.1.5. Diferențe de sex și gen în sănătatea 
mintală la persoanele cu insuficiență cardiacă
Femeile sunt subreprezentate în majoritatea studiilor clinice 
de IC, ceea ce duce la lipsa datelor specifice sexului și genului 
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despre impactul afecțiunilor de sănătate mintală. Prevalența IC 
diferă între sexe: bărbații se prezintă de obicei cu IC cu fracție 
de ejecție redusă după SCA, în timp ce femeile au mai des IC 
cu fracție de ejecție păstrată, datorită hipertensiunii, obezității 
și îmbătrânirii.⁵⁵² Dimorfismul sexual este evident și în expresia 
cardiomiopatiilor ereditare și a factorilor de risc precum cance-
rul mamar și cardiomiopatia indusă de tratament. În plus, există 
afecțiuni specifice sexului, cum este cardiomiopatia peri-partum.

Stresul psihologic a primit atenție limitată ca potențial modi-
ficator al bolii în IC . Deoarece IC cu fracție de ejecție păs-
trată rămâne adesea nediagnosticată, acest lucru adaugă stres 
suplimentar populației afectate, predominant feminine. Totuși, 
studiile calitative susțin povara non-diagnosticării.⁵⁵³,⁵⁵⁴ Evoluția 
progresivă a IC , cu limitări funcționale în creștere, amplifică stre-
sul atât la bărbați, cât și la femei.

Stresul psihologic mai ridicat și anxietatea agravează pro-
gnosticul în IC.²¹⁵,²¹⁶,⁵⁵⁵,⁵⁵⁶ Femeile cu IC, foștii fumători, per-
soanele cu venituri mai mici și persoanele cu obezitate rapor-
tează niveluri mai mari de stres perceput; la fel și persoanele 
cu ICC clasa II NYHA comparativ cu cele asimptomatice, clasa 
I NYHA.²¹⁵,⁵⁵⁷ Determinantele sociale ale sănătății influențează 
prevalența IC; cele mai ridicate rate de IC și re-internări asociate 
se observă în comunitățile cele mai defavorizate economic, cu o 
reprezentare mai mare a femeilor și a persoanelor din grupuri 
etnice diverse.⁵⁵⁸

8.1.6. Diferențe de sex și gen în sănătatea 
mintală la persoanele cu aritmii
La persoanele cu FA, nivelurile de anxietate sunt semnifica-
tiv mai mari la femei comparativ cu bărbații, posibil din cauza 
vârstei mai înaintate, a traiului solitar (de exemplu divorțate/
văduve) sau a comorbidităților.⁵⁵⁹ FA cronică crește anxietatea și 
depresia și afectează calitatea vieții la ambele sexe, însă efectul 
este mai pronunțat la femei.⁵⁶⁰ Depresia este mai frecventă la 
femeile cu FA cronică⁵⁶¹ și influențează povara subiectivă a simp-
tomelor, sugerând că abordarea comorbidităților psihologice 
poate îmbunătăți managementul simptomelor și calitatea vieții 
legată de sănătate. Anxietatea este un declanșator important al 
recurenței FA după cardioversie și ablație.⁵⁶²

Femeile raportează niveluri mai ridicate de anxietate (gene-
rală și legată de ICD) și preocupări mai mari privind imaginea 
corporală decât bărbații atunci când au un ICD.⁵⁶³ De asemenea, 
ele își exprimă îngrijorarea că ar putea deteriora ICD în timpul 
screeningului pentru cancer mamar, ceea ce, în plus, poate com-
promite calitatea imaginilor mamografice.⁵⁶⁴

Într-un studiu observațional prospectiv la supraviețuitori ai 
stopului cardiac în afara spitalului, femeile au raportat simptome 
semnificativ mai intense de anxietate și PTSD comparativ cu 
bărbații, iar femeile mai tinere au avut severitatea cea mai mare. 
Nu s-au observat diferențe între sexe pentru depresie.¹⁷⁸ Într-o 
cohortă de 249 persoane cu ICD,⁵⁶⁵ majoritatea au avut scoruri 
relativ scăzute de distres la momentul inițial (anxietate medie 
4,23 ± 4,47; depresie medie 5,60 ± 4,73). Totuși, la cei care au 
primit un șoc, severitatea simptomelor de PTSD s-a agravat la 3 
luni (11%), 6 luni (7%) și 12 luni (7%).

8.1.7. Afecțiuni de sănătate mintală asociate cu 
cardiomiopatia peri-partum
Cardiomiopatia peri-partum este o afecțiune gravă, cu 
consecințe semnificative pentru mamă și copil, generând stres 
psihologic și social substanțial. Afecțiunile de sănătate min-
tală, inclusiv bolile psihiatrice peri-natale (de exemplu depresie 
majoră, tulburare de panică, PTSD), pot agrava prognosticul. 
Screeningul, diagnosticul și managementul multidisciplinar al 

afecțiunilor psihice asociate cardiomiopatiei peri-partum sunt 
descrise într-o declarație științifică recentă a ESC Heart Failure 
Association.⁵⁶⁶

8.2. Sănătatea mintală și cardiovasculară la 
vârstnici
Țările din întreaga lume se confruntă cu o creștere accelerată a 
proporției de persoane vârstnice (adesea definite ca având 60 
de ani sau mai mult) în populație; OMS estimează că numărul 
persoanelor de 80 de ani sau mai mult se va tripla între 2020 
și 2050.⁵⁶⁷ Îmbătrânirea populației aduce o povară crescută a 
managementului bolilor cronice, în parte din cauza „inflamma-
geing” – creșterea cronică a markerilor inflamatori din sânge, 
care crește riscul de morbiditate, dizabilitate, fragilitate și mor-
talitate precoce.⁵⁶⁸,⁵⁶⁹ Conform programului Global Burden of 
Disease, atât BCV, cât și tulburările de sănătate mintală sunt 
în creștere.⁵⁷⁰,⁵⁷¹ La vârstnici, prevalența depresiei (19,2%), 
anxietății (16,5%) și stresului (13,9%) este deja relativ ridicată.⁵⁷² 
Totuși, tulburări specifice precum depresia cu debut tardiv sunt 
preconizate să crească,⁵⁷³ ceea ce are implicații pentru manage-
mentul BCV. Un review sistematic și meta-analiză recentă a 61 
de studii de cohortă prospective (198 589 vârstnici) a constatat 
că depresia cu debut tardiv se asociază cu risc crescut de mor-
talitate CV (RR 1,31; IC 95% 1,20–1,43).⁵⁷⁴

Deși există date rezonabile la nivel populațional pentru 
afecțiuni individuale, ratele tulburărilor de sănătate mintală la 
vârstnicii cu orice tip de BCV (și invers) nu sunt bine cunos-
cute. Folosind IC ca exemplu, care este în mare parte o boală a 
vârstnicilor, prezența concomitentă globală a BCV cu tulburări 
mintale precum depresia pare semnificativă. Una dintre cele mai 
mari meta-analize de până acum (149 studii, n = 305 407, vârstă 
medie 65,2 ± 7,1 ani) a determinat că prevalența depresiei de 
orice severitate în IC a fost 41,9%, iar depresia severă 28,1%.⁵⁷⁵ 
La vârstnicii cu FiA, o meta-analiză a 26 de studii a estimat rata 
depresiei la 40,3% și a anxietății la 33,6%.⁵⁷⁶ Aceste rezultate 
sugerează că depresia poate fi semnificativ mai frecventă la 
vârstnicii cu BCV concomitentă decât normele populaționale 
descrise anterior (19,2% depresie, 16,5% anxietate).⁵⁷²

Terapii non-farmacologice: având în vedere că sănătății min-
tale și CV prezintă o stare precară frecvent la vârstnici, este 
necesară dezvoltarea intervențiilor care să acționeze sinergic 
asupra ambelor condiții. Din păcate, foarte puține intervenții au 
fost testate, iar dovezile pentru practica clinică sunt limitate. Un 
review narativ al serviciilor integrate de îngrijire fizică–mintală 
pentru vârstnici cu diagnostice de sănătate mintală (9 studii, n = 
1728) a arătat îmbunătățiri într-o serie de rezultate, însă studiile 
nu au fost mari sau robuste.⁵⁷⁷ Majoritatea RCT-urilor incluse 
în review-ul sistematic Cochrane și meta-analiza intervențiilor 
psihologice discutate în Secțiunea 6 au inclus vârstnici cu comor-
biditate BCV și tulburări mintale (14 din 21 de studii au inclus 
adulți ≥60 ani; interval 56–71 ani). Acest review sugerează că 
intervențiile psihologice multicomponente precum TCC, MotInt 
și mindfulness pot îmbunătăți anxietatea și depresia, dar nu au 
redus MACE.²⁶³ Un alt review Cochrane privind intervențiile de 
rețea socială/suport social a raportat că, la pacienți predomi-
nant vârstnici cu BCV (vârstă mediană 62,5 ani) și comorbidități 
(inclusiv anxietate și depresie concurente), nu au existat efecte 
asupra rezultatelor BCV și ale bunăstării psihologice.⁵⁷⁸

Terapie farmacologică: gestionarea tratamentelor farma-
cologice la pacienții vârstnici cu tulburări mintale și BCV nece-
sită atenție la ajustarea dozelor și la potențiale interacțiuni 
medicamentoase, din cauza modificărilor legate de vârstă în 
farmacocinetică și farmacodinamică. Îmbătrânirea afectează 
absorbția, distribuția, metabolizarea și excreția medicamentelor. 
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Reducerea funcției hepatice și renale poate altera clearance-ul, 
necesitând ajustări de doză. De exemplu, doze mai mici de ben-
zodiazepine, antidepresive și antipsihotice sunt adesea necesare 
din cauza sensibilității crescute și a riscului de reacții adverse.⁵⁷⁹ 
Este necesară îngrijire individualizată, luând în considerare starea 
generală, comorbiditățile și obiectivele personale de sănătate. 
Selectarea alternativelor mai sigure, ajustarea dozelor și monito-
rizarea atentă a reacțiilor adverse și a interacțiunilor, echilibrând 
eficacitatea și siguranța, sunt recomandabile. Ghidarea privind 
toxicitatea și interacțiunile potențiale pe clase de medicamente 
este discutată în Secțiunea 6. Urmează un rezumat centrat pe 
populația vârstnică. ISRS și IRSN sunt, în general, antidepresi-
vele preferate datorită profilurilor favorabile de reacții adverse. 
Poate fi necesară monitorizarea ECG, în special când sunt 
combinate cu alte medicamente care prelungesc QT, cum ar 
fi antiaritmicele. Asocierea antipsihoticelor cu antiaritmice sau 
alte medicamente care prelungesc QT necesită monitorizare 
atentă. Antipsihoticele metabolizate prin sistemul CYP pot 
interacționa cu medicamente CV precum beta‑blocantele și 
statinele, necesitând ajustări de doză.⁵⁸⁰,⁵⁸¹ Litiul poate provoca 
aritmii și necesită monitorizare regulată a nivelurilor serice și 
a funcției renale. Poate interacționa cu diuretice și inhibitori ai 
enzimei de conversie a angiotensinei, crescând riscul de toxici-
tate cu litiu.⁵⁸² Benzodiazepinele pot produce sedare și depresie 
respiratorie, mai ales în asociere cu alți depresanți ai sistemului 
nervos central.⁵⁷⁹,⁵⁸²,⁵⁸³

Polipragmazia	  este foarte frecventă la vârstnici, crescând 
riscul de interacțiuni. De exemplu, combinarea depresanților 
SNC cu medicamente CV poate produce efecte aditive, cum 
ar fi sedare crescută sau hipotensiune. Revizuirile periodice 
ale medicației și deprescrierea atunci când este adecvat sunt 
esențiale pentru a minimiza aceste riscuri.⁵⁸⁴ Interacțiunile spe-
cifice cu medicamentele CV trebuie evaluate în mod special. De 
exemplu, antipsihoticele pot crește riscul de prelungire a QT, 
aritmii sau hipotensiune când sunt combinate cu beta‑blocante 
sau antiaritmice.⁵⁸⁰,⁵⁸³ Antipsihoticele pot crește riscul de mialgii, 
miopatie sau creșterea creatinkinazei în asociere cu statine.⁵⁸⁰

8.3. Sănătatea mintală și BCV la persoanele 
cu fragilitate și multimorbiditate
8.3.1. Sănătatea mintală și fragilitatea
Fragilitatea este o stare de rezervă fiziologică diminuată și vul-
nerabilitate crescută la evenimente adverse de sănătate.⁵⁸⁵ Este 
o stare dinamică, potențial reversibilă, care fluctuează în timp 
ca răspuns la stresori și intervenții. Incidența sa crește odată cu 
vârsta și se suprapune cu multimorbiditatea.⁵⁸⁵,⁵⁸⁶ BCV și fragi-
litatea apar din mecanisme cauzale similare, iar fiecare crește 
riscul celeilalte condiții.⁵⁶⁹ S-a constatat că fragilitatea afec-
tează 40%–80% dintre persoanele cu IC ⁵⁸⁷ și are o prevalență 
combinată de 19% la persoanele cu boală cardiac ischemică.⁵⁸⁸ 
Prevalența substanțială a fragilității la vârstnicii cu BCV și riscurile 
asociate (de exemplu căderi) impun conștientizare crescută și 
evaluare clinică.⁵⁸⁹

Majoritatea instrumentelor scurte de screening pentru fra-
gilitate folosite clinic se concentrează pe domenii biomedicale, 
mai degrabă decât pe o abordare holistică. Se recomandă eva-
luări geriatrice comprehensive la vârstnici pentru a analiza mai 
multe domenii, inclusiv contribuțiile psihologice și socio-ambien-
tale la fragilitate.⁵⁸⁵ Depresia, anxietatea și fragilitatea sunt aso-
ciate între ele, așa cum se observă în studii observaționale și de 
randomizare mendeliană; s-a evidențiat o relație bidirecțională 
între depresie și fragilitate.⁵⁹⁰,⁵⁹¹ O analiză a 444.094 participanți 
(follow-up median 7,8 ani) a arătat că fragilitatea a fost asociată 

cu un risc de peste trei ori mai mare pentru depresie și de două 
ori mai mare pentru anxietate, în analize ajustate.⁵⁹²
8.3.2. Sănătatea mintală, boala cardiovasculară și 
multimorbiditatea

Multimorbiditatea este definită ca prezența a două sau mai 
multe afecțiuni cronice la aceeași persoană.⁵⁹³ Se estimează că 
afectează aproximativ 40% din populația globală⁵⁹⁴, iar incidența 
este preconizată să crească în paralel cu creșterea speranței 
de viață și îmbătrânirea populației.⁵⁹⁵ La nivel societal, multi-
morbiditatea se asociază cu utilizare semnificativă a serviciilor 
medicale⁵⁹⁵ și costuri aferente.⁵⁹⁶ La nivel individual, conduce la 
pierderea autonomiei și izolare⁵⁹⁷,⁵⁹⁸, ceea ce poate crește vul-
nerabilitatea, fragilitatea și nevoia de îngrijire socială.⁵⁹⁹ În stu-
diile populaționale pe clustere de boli⁶⁰⁰ și în review-uri siste-
matice⁶⁰¹, persoanele cu multimorbiditate par să aibă o povară 
mare de BCV concomitentă și tulburări mintale precum depre-
sia. Totuși, nu există consens între studiile pe clustere, iar rezul-
tatele depind de măsura și/sau pragul utilizat pentru definirea 
multimorbidității.⁶⁰²

Creșterea poverii multimorbidității și complexitatea aces-
teia impun management colaborativ. Având în vedere că BCV 
și tulburările de sănătate mintală sunt frecvent evidențiate ca 
contributori importanți la multimorbiditate, este rezonabil ca 
clinicienii din aceste domenii să poată și să trebuiască să conducă 
îmbunătățiri în îngrijire. Bolile neurologice degenerative ar trebui 
avute în vedere în evaluarea multimorbidității, însă acest aspect 
depășește scopul acestui document. În asistența secundară, 
dovezile din Secțiunea 6.6 sunt relevante pentru managemen-
tul multimorbidității, iar implementarea echipei Psiho-Cardio ar 
putea îmbunătăți îngrijirea și rezultatele. Totuși, există o lipsă de 
cercetare empirică în asistența secundară, iar studiile clinice ale 
unor modele dedicate de management al multimorbidității sunt 
urgent necesare. În asistența primară, rezultatele RCT-urilor 
privind modele de îngrijire integrată sunt mixte. Cel mai mare 
studiu de până acum (3D: Dimensions of health, Depression, 
and Drugs), desfășurat la vârstnici (vârstă medie 71 ani), nu și-a 
atins obiectivele primare sau secundare.⁶⁰³ Un review Cochrane 
și o meta-analiză a intervențiilor pentru îmbunătățirea rezulta-
telor la pacienți cu multimorbiditate în asistența primară/comu-
nitate (18 RCT-uri) au raportat dovezi de îmbunătățire a rezul-
tatelor de sănătate mintală, dar impact minim sau inexistent 
asupra rezultatelor clinice, funcționale și asupra utilizării servi-
ciilor medicale.⁶⁰⁴ Per ansamblu, dovezile sugerează că aceste 
intervenții pot îmbunătăți sănătatea mintală, însă sunt necesare 
cercetări suplimentare pentru a identifica intervenții cu efecte 
duale (îmbunătățirea atât a sănătății mintale, cât și a rezultatelor 
BCV).
8.3.3. Sinteza dovezilor la vârstnici cu BCV și 
tulburări mintale

Vârstnicul are risc crescut pentru coexistența BCV, 
afecțiunilor de sănătate mintală, multimorbidității și fragilității. 
Aceste condiții, împreună cu polipragmazia, cresc complexita-
tea managementului și necesită expertiza echipei Psiho-Cardio. 
Evaluarea geriatrică comprehensivă poate evidenția probleme 
importante și poate asigura identificarea și abordarea domeniilor 
psihosociale. Dovezile privind intervențiile non-farmacologice și 
modelele de îngrijire integrată la vârstnici cu BCV și tulburări 
mintale sunt eterogene. Totuși, pe baza dovezilor actuale, aceste 
intervenții par eficiente în îmbunătățirea sănătății mintale, deși 
este mai puțin probabil să îmbunătățească semnificativ rezulta-
tele BCV. Un rezumat al aspectelor esențiale în managementul 
vârstnicilor cu BCV, multimorbiditate și polipragmazia este pre-
zentat în Figura 16.
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8.4. Sănătatea mintală și BCV în populații 
socioeconomice defavorizate
Persoanele care se confruntă cu dificultăți economice experi-
mentează frecvent stres crescut, acces redus la îngrijiri medicale 
și oportunități limitate de implicare socială.⁶⁰⁵ Rolul stresului psi-
hosocial, determinanții săi și impactul asupra sănătății mintale 
și riscului CV au fost prezentate în Secțiunea 4. Stresorii psi-
hologici legați de privarea socioeconomică pot exacerba riscul 
și progresia afecțiunilor CV.⁶⁰⁶,⁶⁰⁷ Îngrijorările legate de stabili-
tatea financiară sau locuință și alte nevoi de bază pot amplifica 
răspunsurile hormonale la stres, accelerând potențial progresia 
BCV și crescând vulnerabilitatea la afecțiuni de sănătate mintală 
precum depresia și anxietatea.⁶⁰⁸ SSE scăzut se corelează ade-
sea cu comportamente de stil de viață nesănătoase, agravând 
riscul de BCV. Cercetările au demonstrat în mod consecvent 
că BCV și IC sunt semnificativ mai prevalente la persoanele cu 
SSE scăzut, iar disparitățile sunt mai pronunțate în comunitățile 
marginalizate, unde inegalitățile structurale amplifică impactul 
privării socioeconomice asupra rezultatelor de sănătate.⁶⁰⁷,⁶⁰⁹ 
Statusul de privare socioeconomică pare un covariat important 
în modelele de estimare a riscului CV; scorurile care nu includ 
privarea socioeconomică subestimează și supraestimează riscul 
la persoanele cele mai, respectiv cele mai puțin defavorizate.⁶⁰⁶

Afecțiunile de sănătate mintală după evenimente BCV sunt 

mai frecvente la persoanele cu SSE scăzut. Utilizarea serviciilor 
de sănătate mintală după un infarct miocardic (MI) este mai frec-
ventă la bărbați și femei care locuiesc în zone cu concentrație 
etnică ridicată și privare materială.⁶¹⁰ Au fost propuse mai multe 
mecanisme potențiale care leagă SSE scăzut de riscul crescut de 
afecțiuni de sănătate mintală și BCV (Figura 17).

Inegalitățile din sănătate sunt, de asemenea, mai frecvente în 
rândul populațiilor precum persoanele fără adăpost, cele cu tul-
burări de consum de substanțe, lucrătoarele sexuale și persoa-
nele încarcerate, iar impactul excluderii este mai mare la femei 
decât la bărbați.⁶¹¹ Deși abordarea privării socioeconomice 
depășește scopul practicii clinice, este rezonabil ca profesioniștii 
din sănătate să:
•	 Recunoască faptul că persoanele expuse privării socioecono-

mice pot avea un risc crescut de BCV și afecțiuni de sănătate 
mintală și se pot confrunta cu dificultăți în adoptarea schim-
bărilor de stil de viață sănătos.

•	 Adapteze recomandările de stil de viață și strategiile de schim-
bare comportamentală la provocările specifice ale persoane-
lor care trăiesc în zone defavorizate.

•	 Susțină politici și acțiuni guvernamentale care asigură acces 
echitabil la îngrijire medicală fizică și mintală, alimente sănă-
toase, exercițiu și locuri sigure pentru mers pe jos.

•	 Pledeze pentru eforturi de reducere a poluării mediului.

Începe cu doze mai mici, crește treptat și 
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Figura 16 Îmbătrânire, tulburări mintale și boală cardiovasculară
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8.4.1. Sănătatea mintală și BCV la migranți și 
refugiați

Populațiile minoritare sunt adesea supuse discriminării, 
dezavantajului socioeconomic și accesului inechitabil la îngrijire 
clinică optimă.⁶¹²,⁶¹³ Migranții și refugiații, ca grupuri vulnerabile, 
au un risc crescut de afecțiuni și tulburări de sănătate mintală și, 
adesea, o prevalență mai mare a factorilor de risc CV și a privării 
socioeconomice.⁶¹⁴ Migranții, în particular, au rate mai mari de 
morbiditate și mortalitate prin BCV decât populațiile gazdă.⁶¹⁵ 
Refugiații de război au, de asemenea, un risc mai mare de BCV 
și afecțiuni de sănătate mintală, în special PTSD, deși au un risc 
mai mic de suicid.⁶¹³ În plus, migranții și refugiații se confruntă 
frecvent cu bariere lingvistice și culturale; implicarea liderilor 
comunitari poate fi esențială pentru a îmbunătăți comunicarea în 
consultațiile interculturale.⁶¹⁶ Deși implicarea părților interesate 
poate reduce barierele, factorii structurali pot limita amploarea 
și sustenabilitatea îmbunătățirilor în practică.⁶¹⁷

Provocările de sănătate mintală în populațiile de migranți 
sunt ilustrate în Figura 18. Profesioniștii din sănătate pot sprijini 
grupurile de migranți cu BCV și afecțiuni de sănătate mintală 
prin:
•	 Adoptarea unor abordări sensibile cultural.
•	 Colaborarea cu părțile interesate din comunitate.
•	 Adaptarea strategiilor comunitare la diferite grupuri etnice.

8.4.2. Bariere în accesul la îngrijiri de sănătate 
mintală
Privarea socioeconomică creează bariere semnificative în acce-
sarea atât a îngrijirii de sănătate mintală, cât și a îngrijirii CV 

pentru persoanele cu BCV, agravând provocările acestui grup 
vulnerabil. Constrângerile financiare, lipsa acoperirii de asigurare 
și dificultățile de transport sunt obstacole majore, iar stigma 
legată de sănătatea mintală amplifică problema. În ciuda ratelor 
ridicate de depresie și anxietate în această populație, utilizarea 
serviciilor de sănătate mintală rămâne scăzută din cauza acestor 
bariere.⁶⁰⁶,⁶¹⁸–⁶²⁴

Sunt necesare strategii cuprinzătoare pentru a depăși 
aceste bariere și a asigura acces echitabil la îngrijiri, inclusiv 
subvenționarea serviciilor de sănătate mintală, extinderea aco-
peririi de asigurare, integrarea îngrijirii de sănătate mintală în 
asistența primară și investiții în telemedicină. Costurile ridicate 
ale terapiei, medicației și altor intervenții pot fi prohibitive și pot 
descuraja persoanele cu BCV să caute îngrijirea necesară, iar 
povara financiară a îngrijirii BCV poate limita și mai mult resur-
sele pentru suportul de sănătate mintală.⁶¹⁹

În plus, lipsa unei acoperiri complete a asigurării de sănă-
tate este o problemă importantă; multe persoane dezavantajate 
socioeconomic nu își pot permite serviciile de sănătate mintală 
plătite din buzunar. Acest lucru perpetuează disparitățile în acce-
sul la îngrijirea necesară.⁶²⁰ Abordarea acestor provocări prin 
îmbunătățirea serviciilor și a suportului este esențială pentru a 
îmbunătăți rezultatele de sănătate mintală la persoanele cu BCV 
din medii defavorizate.

8.4.3. Stigma în furnizarea îngrijirilor medicale
Stigma legată de sănătatea mintală este o barieră majoră în 
accesarea îngrijirilor, operând la trei niveluri interconectate: 
structural, interpersonal și intrapersonal.⁶²⁵ Discriminarea 

Figura 17 Mecanisme prin care deprivarea socioeconomică contribuie la riscul cardiovascular
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structurală se reflectă în disparitatea dintre furnizarea îngrijirilor 
fizice și cele de sănătate mintală, rezultând servicii limitate și 
de calitate redusă.⁶²⁶ Stigma interpersonală implică probleme de 
cunoaștere (ignoranță), atitudini (prejudecată) și comportament 
(discriminare). Stigma intrapersonală, sau auto-stigmatizarea, 
reduce comportamentul de solicitare a ajutorului și contribuie 
suplimentar la disparitățile de sănătate.⁶²⁷

Stigma afectează toate populațiile, în diferite straturi 
socioeconomice, contribuind la disparități de sănătate mintală. 
Intervențiile eficiente pentru reducerea stigmei includ contactul 
social cu persoane cu tulburări de sănătate mintală și relațiile 
personale (de exemplu cu prieteni sau membri ai familiei). 
Intervențiile educaționale, în special pentru profesioniștii din 
sănătate generală cu puțină sau fără formare formală în sănă-
tate mintală, au arătat potențial în reducerea stigmei.⁶²⁶ Totuși, 
există un deficit major de cercetare privind intervențiile eficiente 
pentru prevenirea și combaterea stigmei structurale și interper-
sonale. Consolidarea educației care să includă instruire despre 
sănătatea mintală și stigma pentru profesioniștii din sănătate ar 
putea fi crucială.

8.4.4. Intervenții comunitare și de politici publice
Intervențiile la nivel comunitar și politicile publice sunt esențiale 
pentru a reduce impactul advers al privării socioeconomice 
asupra sănătății mintale la persoane cu și fără BCV.⁶⁰⁷,⁶²⁸,⁶²⁹ 
Inițiativele pentru reducerea disparităților includ:
•	 Asigurarea accesului la educație de calitate privind sănătatea 

pentru persoanele dezavantajate socioeconomic, pentru a 
îmbunătăți rezultatele mintale și CV.

•	 Crearea de oportunități de angajare și implementarea 
inițiativelor de locuire accesibilă, precum și asigurarea acce-
sului echitabil la servicii medicale pentru a răspunde nevoilor 
de sănătate mintală.

•	 Îmbunătățirea accesului la alimente sănătoase și la spații sigure 
pentru activitate fizică, pentru a reduce riscul de BCV.

•	 Asigurarea accesului echitabil la servicii medicale pentru a răs-
punde nevoilor de sănătate mintală și CV.

•	 Integrarea intervențiilor de succes în sisteme de sănătate mai 
largi și în politici sociale pentru a consolida suportul pentru 
sănătatea mintală și CV.⁶³⁰–⁶³⁷
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Figura 18 Provocări de sănătate mintală în populațiile de migranți 
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8.5. Sănătatea mintală și BCV la persoanele 
cu cancer (cardio-oncologie)
8.5.1. Sănătatea mintală la persoanele cu cancer 
și boală cardiovasculară
Stresul cronic poate contribui la dezvoltarea cancerului.⁶³⁸ 
Diagnosticul de cancer și inițierea tratamentului pot provoca 
sau intensifica distresul psihologic,⁶³⁹ ducând la un risc crescut 
de evenimente CV majore ( IC , accident vascular cerebral ische-
mic, SCA, FA), cu incidența maximă la 6–12 luni după diagnos-
tic.⁶⁴⁰–⁶⁴² Persoanele cu un diagnostic nou de cancer experimen-
tează stres și anxietate semnificative asociate cu un prognostic 
incert, care pot declanșa chiar idei suicidare. În cancerul de pros-
tată, riscul de deces CV a crescut în prima lună după diagnostic 
(aprox. de două ori) și a fost cel mai mare la persoanele cu 
cancer metastatic (aprox. de trei ori).⁶⁴² Noi simptome CV (de 
exemplu tromboză venoasă, embolie pulmonară, accident vas-
cular cerebral, IM, TTS, aritmie) pot apărea odată cu cancerul,⁶⁴³ 
sugerând factori subiacenți comuni, precum inflamația cronică și 
tulburările tromboembolice. Totuși, importanța stresului poate 
fi crucială.

Sindromul Takotsubo la persoanele care trăiesc cu cancer 
este un exemplu notabil al rolului stresului și anxietății în cardio-
oncologie.⁶⁴⁴–⁶⁴⁷ Trei dintre cei mai importanți predictori pro-
gnostici independenți ai mortalității la persoanele cu TTS includ: 
antecedente de cancer (HR 2,004; P = 0,004), stres fizic ca fac-
tor declanșator (HR 1,882; P = 0,012) și antecedente de depre-
sie (HR 1,622; P = 0,009).⁶⁴⁸ TTS la persoane cu antecedente 
de malignități intratoracice și radioterapie are risc mai mare de 
șoc cardiogen, stop cardiac, aritmie, accident vascular cerebral, 
insuficiență respiratorie și mortalitate de orice cauză.⁶⁴⁹

Persoanele cu cancer și BCV concomitentă se pot teme că 
BCV le va întârzia sau împiedica tratamentul oncologic optim. 
Programele de cardio-oncologie urmăresc să prevină astfel de 
probleme, asigurând management CV adecvat care permite 
terapia oncologică optimă și oferind o rețea de suport pe par-
cursul tratamentului.⁶⁵⁰ Psihologii, ca parte integrantă a echipei 
cardio-oncologice, sunt esențiali pentru a ajuta persoanele să 
facă față consecințelor psihologice ale bolii și tratamentului. 
Fizioterapeuții și dieteticienii au, de asemenea, roluri importante 
în împuternicire și reasigurare.

8.5.2. Supraviețuitorii de cancer
După tratamentul neoplazic radical, când se așteaptă un pro-
gnostic bun pe termen lung, stresul poate fi legat de teama 
de recurență a cancerului⁶⁵¹ sau depresia poate fi asociată 
complicațiilor cancerului sau tratamentului.⁶⁵² La supraviețuitorii 
de cancer din copilărie, stresul/distresul s-au asociat cu apariția 
de novo a aritmiilor (RR 2,87), stresul perceput cu hipertensiu-
nea (RR 1,42), iar SSPT și anxietatea cu dislipidemia (RR 1,72 și 
1,54).⁶⁵³ S-a observat o relație semnificativă între distresul psi-
hologic sever și BCV la supraviețuitorii de cancer (OR 2,95), în 
special la femeile mai tinere.⁶⁵⁴

8.5.3. Cancer avansat
Conștientizarea progresiei cancerului poate conduce la depre-
sie, care poate fi agravată de toxicitatea legată de tratament.⁶⁵⁵ 
Progresia cancerului, oboseala și toxicitatea terapiilor (hemato-
logică, endocrinologică, neurologică și, în special, cardiologică) 
contribuie la sentimente de descurajare și depresie.⁶⁵⁶ Una din 
patru persoane cu cancer avansat, IC , boală pulmonară obstruc-
tivă cronică și/sau infecție HIV/SIDA poate prezenta probleme 

de sănătate mintală, inclusiv depresie, abuz de alcool, PTSD sau 
tulburări de anxietate.⁶⁵⁷ Astfel de condiții coexistă frecvent și 
pot fi întâlnite în cardio-oncologie.

8.5.4. Toxicitate cardiovasculară legată de terapia 
oncologică
Persoanele cu BCV preexistentă sunt mai sensibile la toxicitatea 
CV legată de terapia oncologică, inclusiv disfuncție CV; totuși, 
stresori precum anxietatea pot fi declanșatori suplimentari.⁶⁵⁸ 
Persoanele cu cancer mamar care au prezentat disfuncție CV 
legată de terapia oncologică au raportat scăderi semnificative 
ale bunăstării fizice, sociale și psihosociale, inclusiv oboseală 
copleșitoare, povară mentală a anxietății (frica de moarte), 
depresie, stres, calitate slabă a somnului și provocări soci-
ale (lipsă de înțelegere și acceptare).⁶⁵⁹ Insuficiența cardiacă la 
supraviețuitoarele de cancer mamar se asociază în special cu 
deficite importante de bunăstare mintală, mai ales în stadiile 
precoce.⁶⁶⁰ Aceasta subliniază nevoia de modele multidiscipli-
nare de îngrijire cardio-oncologică.⁶⁵⁹

8.5.5. Impactul terapiei oncologice asupra 
sănătății mintale
În cardio-oncologie, pot apărea neurotoxicitate, inclusiv 
disfuncție cognitivă indusă de chimioterapie („chemobrain”), 
în special cu terapii cardiotoxice, care se corelează cu obo-
seală crescută și distres psihologic.⁶⁶¹ Tratamentele oncologice 
potențial cardiotoxice asociate cu posibilă afectare cognitivă 
includ: chimioterapie (doxorubicină, paclitaxel, metotrexat, fluo-
rouracil), terapii hormonale (inhibitori de aromatază, antiestro-
geni, terapie de deprivare androgenică), terapii țintite (terapie 
antiangiogenă) și imunoterapie (anti‑CTLA‑4, anti‑PDL‑1).⁶⁶²

Terapia de deprivare androgenică, un tratament principal în 
cancerul de prostată, se asociază cu risc mai mare de depresie 
și vizite psihiatrice ambulatorii.⁶⁶³ Terapia endocrină pentru can-
cerul mamar poate cauza tulburări de dispoziție,⁶⁶⁴ probleme de 
somn,⁶⁶⁵ declin cognitiv,⁶⁶⁶ teamă de recurență a cancerului,⁶⁶⁷ 
distres emoțional și preocupări privind aspectul.⁶⁶⁸ Teama severă 
de recurență s-a asociat cu risc mai mare de depresie și o cali-
tate a vieții mai scăzută la supraviețuitoarele de cancer mamar.⁶⁶⁹

Neuropatia periferică indusă de chimioterapie scade semni-
ficativ calitatea vieții și afectează sănătatea mintală. Agenții anti-
cancer mai vechi (cisplatin, alcaloizi de vinca) și mai noi (taxani, 
oxaliplatin) pot fi responsabili de aceste efecte neurologice. 
Documentele experților în oncologie recomandă antidepresive 
(de exemplu venlaxină, duloxetină)⁶⁷⁰, însă acestea trebuie alese 
luând în considerare riscul BCV (de exemplu IC sau aritmii/pre-
lungire QTc). Radioterapia, deși esențială în multe tratamente 
oncologice, poate induce toxicitate CV⁶⁷¹ și probleme impor-
tante de sănătate mintală.⁶⁷² Ontario Cancer Registry a arătat că 
afecțiunile de sănătate mintală (anxietate, depresie și bunăstare 
scăzută) au fost asociate cu o povară mai mare de comorbidități 
în timpul radioterapiei.⁶⁷³

8.5.6. Intervenții psihologice
Unul dintre rolurile cardio-oncologiei este de a minimiza bari-
erele pentru tratamentul oncologic legate de BCV. Oferirea 
simultană a îngrijirii cardiologice poate îmbunătăți bunăstarea 
psihologică a persoanelor care se confruntă cu cancer și BCV. 
Cardio-oncologii ar trebui să identifice distresul psihosocial, 
inclusiv depresia, anxietatea, furia, izolarea socială, distresul mari-
tal/familial, disfuncția sexuală și abuzul de substanțe. Persoanele 
din cardio-oncologie pot beneficia de discuții multidisciplinare 
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care implică specialiști CV, oncologi și profesioniști în sănătate 
mintală. Alternativ, acestea ar trebui direcționate către specialiști 
în sănătate mintală, care pot colabora cu echipa cardio-oncolo-
gică principală pentru îngrijire comprehensivă.⁶⁷⁴

8.5.7. Intervenții asupra stilului de viață în 
cardio-oncologie

În cardio-oncologie este necesară o abordare cuprinză-
toare, deoarece atât sănătatea CV, cât și sănătatea mintală tre-
buie monitorizate în timpul și după terapia oncologică. Esența 
unei clinici de cardio-oncologie constă în disponibilitatea unui 
medic pentru a aborda simptome legate de toxicitatea CV a 
tratamentului oncologic sau de o posibilă recădere/progresie a 
cancerului, care pot coexista.⁶⁷⁵ Beneficiile în cardio-oncologie 
includ recomandarea activității fizice:

Supraviețuitori de cancer cu BCV: un program bazat 
pe exercițiu poate îmbunătăți fitnessul cardiorespirator și 
supraviețuirea;⁶⁷⁶ reabilitarea cardiac poate îmbunătăți scorurile 
de depresie la supraviețuitoarele de cancer mamar.⁶⁷⁷

La persoanele cu cancer avansat sau metastatic,⁶⁷⁸ 
intervențiile prin exercițiu pot reduce mortalitatea și pot 
îmbunătăți funcția psihosocială și calitatea somnului.⁶⁷⁹

Femeile cu cancer mamar care primesc terapii potențial car-
diotoxice își pot îmbunătăți sănătatea mintală printr-un program 
cuprinzător de reducere a riscului CV.⁶⁸⁰

8.5.8. Intervenții medicale (inclusiv terapii 
farmacologice)
Nu există recomandări specifice sau dovezi privind eficacitatea 
medicamentelor psihiatrice în cardio-oncologie. Totuși, datele 
din cardiologia generală și oncologie pot fi extrapolate și apli-
cate cu atenție, ținând cont de nevoile specifice ale persoanelor 
cu cancer și BCV.

Frecvența aritmiilor ventriculare crește la persoanele cu 
cancer avansat,⁶⁸¹ iar riscul este amplificat de boala cardiacă 
concomitentă.⁶⁸² Medicamentele psihiatrice (antipsihotice, anti-
depresive), medicamentele CV (în special antiaritmicele) și medi-
camentele oncologice pot interacționa, ducând la prelungire 
QTc și risc crescut de sângerare.⁶⁸³ De aceea, este important 
să se evite interacțiunile semnificative medicament–medica-
ment, pentru a minimiza reacțiile adverse și pentru a preveni 
scăderea eficacității tratamentelor oncologice prin modificarea 
concentrațiilor plasmatice.⁶⁸⁰,⁶⁸³

Există și efecte pozitive indirecte asupra sănătății mintale 
rezultate din terapiile CV: 
(i) tratarea disfuncției CV legate de terapia oncologică și a ane-

miei asociate cancerului poate reduce dispneea, diminuând 
anxietatea și distresul;⁶⁸⁴ 

(ii) tratamentul tahicardiei/tahi-aritmiei sau disfuncției autonome 
datorate radioterapiei, chimioterapiei sau cancerului poate 
ameliora simptomele psihologice.⁶⁸⁵–⁶⁸⁷ 
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Figura 19 Managementul sănătății mintale la persoanele cu BCV și cancer. BCV = boală cardiovasculară; PTSD = tulburare de stres posttraumatic. 
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QoL la persoanele cu BCV. Dovezile sunt mai slabe sau ine-
xistente pentru reducerea MACE și a mortalității.

(ix) Tratamentul farmacologic cu anxiolitice sau antidepresive 
la persoanele cu BCV și afecțiuni de sănătate mintală tre-
buie echilibrat cu riscurile, luând în considerare interacțiunile 
medicament–medicament și reacțiile adverse.

(x) Îngrijitorii persoanelor cu BCV, care joacă un rol cheie în 
bunăstare și aderența la tratament, se confruntă adesea cu 
provocări de sănătate mintală, subliniind nevoia de strategii 
pentru evaluarea și susținerea sănătății lor mintale.

(xi) Persoanele cu TMS au rezultate CV mai proaste. Sunt nece-
sare eforturi pentru reducerea stigmei și furnizarea unei 
îngrijiri CV optime, conform ghidurilor, cu atenție specială la 
aderență și la interacțiunile medicament–medicament rele-
vante clinic.

(xii) Caracteristicile specifice (sex, gen, vârstă, fragilitate, SSE, 
comorbidități, co-medicație) trebuie evaluate atent, deoa-
rece modifică interacțiunea dintre BCV și sănătatea mintală 
și pot necesita abordări individualizate.

10. Lacune în cunoaștere
Există lacune substanțiale în cunoașterea relației multidirecționale 
dintre sănătatea mintală, sănătatea CV și BCV, precum și a 
mecanismelor acesteia. În plus, lipsesc strategii optime pentru 
identificarea, prevenirea și managementul afecțiunilor de sănă-
tate mintală la persoanele cu BCV. Aceste lacune includ nu doar 
găsirea intervențiilor eficiente și a modalităților de implemen-
tare, ci și schimbarea sistemului pentru a oferi îngrijire integra-
tivă care să includă sănătatea mintală și fizică. Mai jos este pre-
zentat un rezumat al principalelor lacune în domeniile acoperite 
de acest document.

10.1. Lacune în cunoaștere privind prevenția 
și screeningul
•	 Lipsesc intervenții bazate pe dovezi, cost-eficiente și adaptate 

pentru îmbunătățirea factorilor psihosociali, a afecțiunilor de 
sănătate mintală și a bunăstării mintale ca măsuri preventive 
pentru BCV.

•	 Nu au fost stabilite protocoale optime de screening incluzând 
momente, frecvență și metode pentru afecțiunile de sănătate 
mintală la persoanele cu BCV și modul în care acestea variază 
în funcție de condiție.

•	 Nu sunt definite algoritme de tratament bazate pe screening.
•	 Lipsesc date privind cost-eficiența intervențiilor de identifi-

care, prevenire sau tratament al afecțiunilor de sănătate min-
tală la persoanele cu BCV.

10.2. Lacune în cunoaștere privind 
managementul clinic
•	 Fezabilitatea, eficacitatea și sustenabilitatea intervențiilor non-

farmacologice pe termen lung (de exemplu activitate fizică, 
psihoterapie, prescripția socială) trebuie stabilite.

•	 Este necesară evaluarea intervențiilor psihologice specifice și a 
metodelor de livrare, inclusiv soluții digitale de sănătate.

•	 Trebuie dezvoltate și testate strategii comportamentale efici-
ente pentru schimbarea comportamentului și îmbunătățirea 
profilului de risc CV la persoanele cu tulburări mintale, inclu-
siv TMS.

Pe de altă parte, reducerea anxietății și a stresului poate 
scădea tensiunea arterială și poate ajuta la controlul hipertensi-
unii la persoanele care trăiesc cu cancer. Un rezumat al pașilor 
majori de management ai sănătății mintale în cardio-oncologie și 
al abordărilor principale este prezentat în Figura 19.

8.6. Puncte de sinteză și declarații de 
consens privind managementul 

(i) Depresia, anxietatea și stresul cronic au prevalență mai mare 
la femei decât la bărbați și se asociază cu risc crescut de BCV.

(ii) Femeile cu BCV prezintă rate mai mari de afecțiuni de sănătate 
mintală, asociate cu rezultate mai proaste, în special depresia.

(iii) Diferențele de sex în relația multidirecțională dintre sănătatea 
CV și sănătatea mintală sugerează rolul componentelor biolo-
gice și socioculturale (gen).

(iv) Evaluarea sănătății mintale și a fragilității la vârstnicii cu BCV 
este de maximă importanță.

(v) Populațiile socioeconomice defavorizate prezintă rate mai mari 
de BCV și tulburări mintale și necesită atenție specială.

(vi) Cancerul, BCV și tulburările mintale prezintă relații triadice 
importante, cu factori de risc comuni.

DECLARAȚII DE CONSENS PRIVIND MANAGEMENTUL
(i) Echipele Psiho-Cardio pot avea nevoie să își adapteze 

intervențiile la specificul populației-țintă, cu atenție specială la 
diferențele de sex, vârstă, fragilitate și SSE.

(ii) Adecvarea antidepresivelor, interacțiunile medicamentoase și 
reacțiile adverse la persoanele multimorbide, vârstnice și fragile 
necesită evaluare atentă de către o echipă multidisciplinară.

(iii) Migranții și refugiații pot beneficia de programe proactive, 
direcționate, pentru evaluarea sănătății CV și mintale, având în 
vedere prevalența ridicată a condițiilor și dificultățile potențiale 
de acces la sistemul de sănătate.

9. Mesaje-cheie
(i) Interacțiunea dintre sănătatea mintală și sănătatea CV trebuie 

cunoscută și recunoscută pentru a oferi îngrijire holistică și 
integrată.

(ii) Profesioniștii din sănătate ar trebui să urmărească implemen-
tarea unei abordări integrate prin echipa Psiho-Cardio, adap-
tată nevoilor locale.

(iii) Principiile ACTIVE (Acknowledge, Check, Tools, Implement, 
Venture, Evaluate) pot fi folosite ca abordare practică pentru 
integrarea îngrijirii de sănătate mintală în practica CV.

(iv) Screeningul pentru afecțiuni de sănătate mintală (în principal 
anxietate, depresie și TSPT) și pentru factorii de risc psiho-
social ar putea îmbunătăți evaluarea riscului CV la persoanele 
sănătoase.

(v) Screeningul pentru afecțiuni de sănătate mintală la persoa-
nele cu BCV este important, deoarece acestea sunt foarte 
prevalente și se asociază cu rezultate mai proaste.

(vi) Screeningul inițial poate fi realizat cu o măsură din doi 
itemi, urmată de instrumente validate mai lungi dacă apar 
îngrijorări.

(vii) Este recomandabilă o abordare în trepte a îngrijirii sănătății 
mintale în BCV: intensitatea îngrijirii mintale trebuie adaptată 
nevoilor individuale.

(viii) Există dovezi cu certitudine scăzută până la moderată că 
intervențiile psihologice influențează depresia, anxietatea și 
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•	 Lipsește înțelegerea rolului prevenției sau tratamentelor spe-
cifice traumei pentru TSPT legat de BCV.

•	 Sunt necesare cercetări privind impactul îngrijirii asupra 
sănătății mintale la persoanele care îngrijesc pacienți cu BCV, 
prevenirea consecințelor negative și integrarea intervențiilor 
în îngrijirea CV de rutină.

•	 Sunt necesare cercetări farmacologice pentru:
•	 Demonstrarea siguranței și eficacității antidepresivelor și anti-

psihoticelor la persoanele cu IC și efectele lor asupra rezul-
tatelor clinice CV.
•	 Explorarea rolului farmacogenomicii în stratificarea tra-

tamentului pentru a minimiza efectele adverse CV și a 
crește eficacitatea tratamentului psihiatric.

•	 Investigarea eficacității medicamentelor psihiatrice în 
cardio-oncologie.

10.3. Lacune în cunoaștere privind 
populațiile speciale
•	 Scorurile de risc cardiovascular pentru persoanele cu TMS 

trebuie recalibrate.
•	 Sunt necesare RCT-uri pentru intervenții la vârstnici cu 

comorbiditate BCV și afecțiuni de sănătate mintală.
•	 Eficacitatea abordărilor multidisciplinare în îmbunătățirea 

rezultatelor la persoanele cu multimorbiditate necesită cer-
cetări suplimentare.

10.4. Lacune în cunoaștere privind sistemele 
de sănătate și furnizarea îngrijirii
•	 Este necesară dezvoltarea și testarea unor modele de îngri-

jire integrată sau colaborativă pentru persoane cu condiții 
CV și de sănătate mintală coexistente.

•	 Trebuie dezvoltate și evaluate trasee de îngrijire care să sim-
plifice managementul persoanelor cu BCV și afecțiuni de 
sănătate mintală.

•	 Evaluarea intervențiilor comunitare și a politicilor publice 
pentru reducerea disparităților socioeconomice care afec-
tează sănătatea CV și mintală este esențială.

11. Concluzii
Acest document oferă o sinteză amplă a dovezilor privind 
interacțiunea critică dintre sănătatea mintală și sănătatea/boala 
CV, subliniind necesitatea integrării evaluării și managementului 
sănătății mintale în îngrijirea CV de rutină. Totuși, consistența 
definițiilor, mecanismele de interacțiune și modalitățile optime de 
investigare, prevenire sau tratare a impactului negativ al sănătății 
mintale asupra BCV (și invers) necesită cercetări suplimentare.

Sunt necesare eforturi sociale și clinice pentru combaterea 
stigmei legate de sănătatea mintală în populație și în sistemele de 
sănătate, pentru a reduce impactul asupra îngrijirii CV. Aceasta 
este deosebit de urgentă pentru persoanele cu BMA, la care 
este nevoie de un efort suplimentar pentru a reduce lacunele 
majore în prevenția, îngrijirea acută și cronică CV. Vor fi nece-
sare campanii de conștientizare și programe educaționale pen-
tru profesioniștii în îngrijirea CV, persoanele cu BCV, îngrijitorii 
acestora și factorii de decizie.

Modelele integrate de îngrijire CV, cu o viziune holistică asu-
pra sănătății, trebuie co-dezvoltate în unități spitalicești și ambu-
latorii, integrând și coordonând cu profesioniștii în sănătate 
mintală, asistența primară și îngrijirea socială. Acestea ar trebui 
co-proiectate împreună cu persoane cu experiență trăită de 

BCV și îngrijitorii lor și adaptate condițiilor locale, disponibilității 
resurselor, caracteristicilor și nevoilor individuale. Programele 
complete de reabilitare cardiacă sunt exemple bune de integrare 
a îngrijirii. Sunt necesare module educaționale și programe spe-
cifice de formare, proiectate de personal medical și de îngrijire 
și de profesioniști din sănătatea aliată, în special cei din sănătate 
mintală. Modelele de rambursare pentru noile modele de îngri-
jire trebuie abordate și implementate de autoritățile locale.

Cercetările viitoare trebuie să crească înțelegerea 
interacțiunilor multilaterale dintre sănătatea mintală și sănătatea 
CV și să furnizeze dovezi solide pentru prevenirea și manage-
mentul consecințelor negative ale acestor interacțiuni. Aceasta 
ar trebui să includă studii prospective longitudinale în populație, 
la persoane cu diferite tipuri de BCV și la persoane cu afecțiuni 
de sănătate mintală, inclusiv BMS. Există o nevoie urgentă de 
RCT-uri cu eșantioane mai mari și mai diverse, care să testeze 
eficacitatea și siguranța intervențiilor medicale și non-medicale. 
Aceste studii ar trebui să includă intervenții psihologice, farma-
cologice, sociale și alte tipuri de intervenții pentru a preveni sau 
reduce rezultatele negative mintale și CV.

12. Sinteza aspectelor de sănătate 
mintală în bolile cardiovasculare 
specifice

 
Informații sintetice privind bolile cardiovasculare discutate în 
acest document de consens sunt prezentate în materialele supli-
mentare online, Tabelele S12–S17.

13. Cazuri clinice și perspectivele 
pacienților 
Cazurile clinice și perspectivele pacienților sunt disponibile 
online în European Heart Journal.

14. Tabele de dovezi 
Tabelele de dovezi sunt disponibile online în European Heart 
Journal.

15. Declarație privind 
disponibilitatea datelor
Datele suplimentare sunt disponibile online în European Heart 
Journal.
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