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Obiectivul principal:

CARDIOSCOPE fsi propune sa consolideze managementul patologiilor bolii cardiovasculare (CVD) in
judetul lasi si judetul Ungheni prin implementarea unui plan integrat de screening, monitorizare si terapie
personalizata pentru populatia care locuieste in judetul lasi si judetul Ungheni pana la sfarsitul anului 2020,

cu scopul de a imbunatati prevenirea, detectarea si tratamentul CVD-urilor.

Proiectul va reazliza si va pune in aplicare un program de screening comun - in cadrul caruia vor fi
investigati 1000 de pacienti - pentru detectarea timpurie a bolilor cardiovasculare in scopul descoperirii si al
prevenirii precoce a patologiilor pentru populatia situata transfrontalier; va dezvolta facilitati, proceduri si
protocoale de screening, monitorizare si terapie personalizaté a bolilor cardiovasculare; va informa
populatia cu privire la prevenirea si patologia bolilor cardiovasculare si a celor mai nocive obiceiuri si
comportamente si in special corelarea acestora cu posibilitatea dezvoltarii unei boli cardiovasculare.
Practica medicala, precum si studiile de cercetare (Universitatea din Wisconsin Madison - 2011) au
demonstrat c& programele de screening si monitorizare pentru depistarea precoce a CVD sunt eficiente
daca exista actiuni de prevenire si modificari ale comportamentului pacientilor (fumat, alcool, alimentatie

nesanatoasa, etc.).

https://cardioscope.eu

proiect.cardioscope@gmail.com


https://cardioscope.eu/
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INTRODUCERE

Actualmente maladiile cardiovasculare (CVD) sunt recunoscute drept o provocare majora a sanétéatii
publice atét la nivel global, cét si la cel national. Aceast fapt se argumenteazd prin detinerea locului de frunte in
structura morbiditatii, mortalitatii si dizabilitatii generale, pierderea a calitétii viefii Si necesitd interventii cu costuri
sporite. In consecinté, preventia si controlul bolilor cardiovasculare a devenit una din strategiile de actiune prioritara

la nivel global si national de combatere a bolilor cardiovasculare.

Conform statisticilor Organizatiei Mondiale a Sanatati (OMS), la nivel global, bolile netransmisibile
reprezintd cea mai raspanditd cauzd a deceselor (67,8%), decat toate celelalte cauze luate Tmpreund si se
prognozeaza o crestere de la 38 milioane la 52 milioane de decese pentru perioada anilor 2012-2030. Bolile
cardiovasculare au constituit 26,7% (15,2 milicane de decese) din numarul total de decese (56,9 milioane)
inregistrate la nivel global in anul 2016. Ponderea majora a deceselor prin maladiile netransmisibile, la nivel global,
revine la patru maladii cronice: maladiile cardiovasculare (46,2%), cancerul (21,7%), bolile cronice respiratorii

(10,7%) si diabetul (4%), fiind denumite din acest motiv boli netransmisibile prioritare.

In structura deceselor cauzate de bolile sistemului cardiovascular (circulator) predomind: cardiopatia

ischemica, bolile cerebro-vasculare, infarctul miocardic acut, cardiopatia hipertensiva.

Rolul asistentei medicale primare in prevenirea si controlul CVD este major. Avand in vedere ca CVD sunt
asimptomatice in stadii incipiente, utilizarea unor strategii ar trebui sa fie de natura preventiva si s& aiba ca scop
identificarea persoanelor cu risc de atacuri de cord si accidente vasculare cerebrale. in tarile cu venituri mici si medii,
screeningul intregii populatii este complicat de implementat din cauza costurilor economice, prin urmare, pentru
depistarea primara si diagnosticarea CVD, se utilizeaza screeningul centrat al persoanelor care indeplinesc anumite
criterii.

Cursul prezent este destinat medicilor din medicina primara, dar va fi util atat pentru medici din medicina
specializata de ambulator, cét si pentru cei care activeaza in sectorul spitalicesc. Are ca scop insusirea de catre
medici a unui set de competente profesionale care vor califica persoanele instruite sa implementeze programul de
monitorizare si prevenire a complicatiilor in rindul persoanelor cu risc inalt de dezvoltare a afectiunilor

cardiovasculare.



Chestionar de evaluare

Va asiguram ca raspunsurile dvs. vor ramane confidentiale.
Informatia obtinuta nu va fi asociata cu dvs.
Va rugam sa alegeti varianta care descrie cel mai bine situatia dvs

Date demografice:
Sex. F:::::: B....... Virsta Experienta profesionala :::::::::::: ani

in ce masura considerati ca tematica cursului o s fiela fost de interes si utila pentru Dvs.?
a. In foarte mare masura

b. Tn mare masura

c. Inmasurd moderata

d. In foarte mica masura

Cat de mult din tematica cursului veti putea folosi in activitatea Dvs.?
Foarte mult

Mult

Destul de mult

Destul de putin

Putin

Nimic

~o a0 o

Considerati ca metodologia propusa/utilizata o sa fie/a fost:
a. Foarte eficienta

b. Relativ eficienta

c. Relativineficientd

d. Complet ineficienta

Cat de des folositi diagrama Score in activitatea Dvs.?

a. Foarte des
b. Des

c. Rar

d. Niciodata

Considerati ca utlizarea diagramei Score aduce beneficii pentru pacienti?:
a. Foarte eficienta

b. Realtiv eficienta

c. Relativineficienta

d. Complet ineficienta



Modulul 1. Strategii de management a OMS

Organizatia Mondiald a Sanatatii a constat ca din cele 38 milioane de decese prin bolile netransmisibile la nivel
mondial circa 42% au reprezentat decese premature, care au afectat populatia cu varsta pana la 70 ani. In cadrul
aprecierii a problemei din Programul national de prevenire si control al bolilor cardiovasculare (2014-2020) se
accentueaza faptul ca in Republica Moldova, pe parcursul anilor 2004-2014, decesele premature prin bolile
cardiovasculare constituie 24-26,5%. Mortalitatea prin infarct miocardic acut in aceata perioada crescut cu 98%,
atingand o crestere de 114,6% la persoane #r-cu varsta apta de munca. Totodata, se mentioneaza, ca o mare parte
a deceselor premature pot fi evitate. Ca dovada OMS a constatat reducerea semnificativa a deceselor premature prin
maladiile cardiovasculare in mai multe tari cu venit inalt, in urma unor politici guvernamentale, care contribuie la
adoptarea unui stil de viata sanatos, implementarea unei asistente medicale echitabile, st dezvoltarea continua si
functionarea unui sistem de supraveghere. Acest fapt a fost considerat de Dr. Margaret Chan, director general al
Organizatiei Mondiale a Sanatatii, ca imperativ pentru schimbarea favorabila in contextul morbiditatii si mortalitatii
premature, fiind necesar de sustinut in tarile dezvoltate si cat mai repede implementat in tarile cu venit mediu si
redus.

in Republica Moldova bolile netransmisibile au nregistrat o pondere de 83,2% in structura generald a mortalitat,
dupa cum urmeaza: maladiile cardiovasculare (54,7%), tumorile maligne (16,1%), bolile sistemului digestiv (9,6%),
bolile respiratorii cronice (1,9%) si diabetul (0,9%). Astfel, problema maladiilor cardiovasculare este actuala si in
cazul Republicii Moldova, avand o cotd de deces care depaseste 50% in ultimul deceniu si mai mult. In plus, in
Republica Moldova rata mortalitatii prin bolile aparatului circulator sunt de circa 4 ori mai inalte in comparatie cu
ratele occidentale respective.

Republica Moldova s-a aliniat la eforturile globale privind tinta globald ,25x25” cu referire la factorii de risc, si si-a
asumat angajamentul pentru perioada 2013-2020 de a reduce mortalitatea prematura prin bolile cardiovasculare cu
10%, tumori maligne cu 7%, bolile digestive, bolile cronice respiratorii si diabetul cu 10% prin reducerea a- factorilor
de risc: consumul de tutun (3%), consumul de sodiu (30%), activitatea fizica insuficienta (5%), consumul nociv de
alcool (5%), tensiunea arteriala ridicata (10%) si reducerea cu 5% a valorii medii a glucozei plasmatice ridicate Si
stoparea cresterii obezitatii.

Organizatia Mondiala a Sanatatii, a analizat situatia la nivel global si a punctat un sir de obstacole in realizarea
obiectivului ,25x25" si a obiectivelor nationale ajustate, in cazul Republicii Moldova — tinta nationala intermediara
2020. Tn acest context, obstacole principale au fost considerate: lipsa sistemelor de supraveghere si monitorizare
functionale, infrastructura sistemului de sanatate slab dezvoltata si finantarea neadecvata a directiei de preventie i
control . Pentru a depasi riscurile determinate au fost elaborate 10 actiuni importante pentru a realiza tinte strategice
globale de reducere a mortalitatii premature. Acestea au devenit criterii de evaluare a sistemelor nationale privind
bolile netransmisibile pentru fiecare tara participanta in realizarea obiectivului ,25x25”.

In profilul Organizatiei Mondiale a Sanatatii privind capacitatea sistemului national de a raspunde la provocarile
bolilor netransmisibile, Republica Moldova a fost calificata ca tara unde,

1. Exista:

- unitate si/sau directie operationala in cadrul Ministerului Sanatatii privind BNT/sau echivalent;



- politica si/sau strategie si/sau plan de actiune de reducere a consumului nociv de alcool;

- politica si/sau strategie si/sau plan de actiune de reducere a consumului de tutun;

- ghiduri si/sau protocoale si/sau standarde nationale de management a BNT prioritare prin abordare la
nivel de asistenta medicala primara.

2. Nu exista:

- politica si/sau strategie si/sau plan de actiune national intersectorial, care integreaza mai multe BNT si
factorii de risc comuni;

- politica si/sau strategie si/sau plan de actiune de reducere a inactivitatii fizice si/sau promovare a
activitatii fizice;

- politica si/sau strategie si/sau plan de actiune de reducere a regimului alimentar nesanatos si/sau
promovare a regimului sanatos;

- sistem de supraveghere si monitorizare a BNT in teritoriu capabil sa raporteze despre cele

9 tinte globale privind BNT;

- registrul national al cancerului la nivel de populatie.

Astfel, cu referire la efortul tarii privind bolile netransmisibile dupa criteriile din profilul OMS 2017, pana-n prezent,
ramane nerezolvata problema existentei in Republica Moldova a sistemului de supraveghere si monitorizare a bolilor
netransmisibile capabil s& raporteze informatii despre cele 9 tinte globale privind BNT. Supravegherea si
monitorizarea factorilor de risc modificabili nu este sistematica si integrata, nefiind nici parte componentd a
Sistemului Informational Medical Integrat in resursele informationale de stat din Republica Moldova.

Luénd in considerare evolutia in crestere a mortalitatii la varsta productiva si declaratia OMS despre rolul vital al
sistemelor de supraveghere functionale in realizarea tintei strategice globale (nr.1) de reducere a mortalitatii
premature (,25x25”) prin BNT, problema dezvoltarii si, ca urmare, existentei unui sistem de supraveghere capabil sa
monitorizeze si evalueze factorii de risc pentru bolile cardiovasculare si alte BNT in Republica Moldova, devine una
de importanta majora.

in cazul maladiilor cronice monitorizarea si evaluarea numai a ratelor de rezultat limiteaza ¥ actiunile in vederea
preventiei primare. Astfel, strategia globald a OMS privind supravegherea bolilor netransmisibile prioritare este
centratd pe factorii de risc, care contribuie la provocarea lor. Preventia primara este considerata punctul de reper
substantial pentru controlul maladiei cardiovasculare prioritare si a altor boli netransmisibile. In rand cu aceasta,
interventiile prin intermediul factorilor de risc sunt identificate ca esentiale pentru preventia bolilor netransmisibile
prioritare. Din acest motiv, supravegherea factorilor de risc devine o conditie si o necesitate in vederea realizarii tintei
globale nr.1 (,25x25") de reducere a mortalitatii premature prin reducerea factorilor de risc modificabili. Abordarea
procesului de supraveghere a factorilor de risc alaturi de supravegherea bolii furnizeaza dovezi obiective pentru
ghidarea deciziilor privind politicile si programele de preventie si control, si promovarea sanatatii, alaturi de
planificarea serviciilor de sanatate, determinarea prioritatilor sanatatii publice si monitorizarea eficacitatii de durata a
eforturilor de preventie si control al maladiei cardiovasculare si a altor BNT.



1.1 Rolul asistentei medicale primare in prevenirea si controlul bolilor cardiovasculare

Ghidul Societatii Europene de Cardiologie specifica faptul ca prevenirea bolilor cardiovasculare ar trebui sa se
desfasoare in toate compartimentele de ingrijire a sanatatii, inclusiv in asistenta medicald primara, si accentueaza
importanta medicilor de familie care realizeaza > 90% din consultérile pacientilor in majoritatea tarilor. De fapt
asistenta medicala primara are un rol vital in implementarea masurilor de preventie. Medicul de familie este cea
mai importanta veriga care trebuie sa initieze, sa supravegheze, coordoneze si s implementeze pe termen lung
prevenirea bolilor cardiovasculare. Lucratorii din asistenta medicala primara, care includ medicii generalisti Si
celalalt personal medical, cum ar fi asistentii medicali, sunt principalii factori pentru identificarea pacientilor care ar
putea fi expusi riscului cardiovascular crescut cu scopul de a elimina sau minimiza impactul bolilor cardiovasculare
si a dizabilitatilor conexe.

Practica internationald recomanda o combinatie de screening oportunist cu un screening sistematic. Este cel mai
eficient, din punct de vedere al costului, sa ne concentram asupra persoanelor cu risc cardiovascular crescut sau
cu boli cardiovasculare instalate. Medicii de familie se afld intr-o pozitie foarte importantd pentru a putea identifica
persoane fara istoric de boald cardiovasculara, dar care sunt expusi riscului de boald cardiovasculara. Ghidul
European de Preventie a Bolilor Cardiovasculare in Practica Clinicd al Societatii Europene de Cardiologie (ESC)
recomanda o abordare sistematica a evaluarii riscului cardiovascular la populatia cu cel mai mare risc, de exemplu
la cei cu antecedente familiale de boli cardiovasculare. Evaluarea riscului cardiovascular la barbati sub 40 de ani si
la femei sub 50 de ani nu este recomandata.

Evaluarea riscului ar trebui sa se repete la fiecare cinci ani. Riscul poate fi evaluat cu ajutorul diagramei SCORE,
care estimeaza riscul de boala cardiovasculara fatala in urmatorii 10 ani. Riscul pe termen scurt este determinat in
cea mai mare masura de varsta. De aceea, tinerii, in special femeile, rareori ating pragurile de tratament. La tineri,
un risc absolut scazut la 10 ani poate ascunde un risc relativ foarte ridicat, care sa necesite consiliere privind stilul
de viata. Modalitatile de comunicare a acestui risc includ folosirea unei diagrame de risc relativ, sau prezentarea
riscului pe durata vietii sau a vérstei de risc. Modele predictive de risc identificd indivizii cu risc inalt atat pe termen
scurt, cat si pe termen lung. in prezent, lipsesc dovezile adecvate privind utilizarea riscului pe durata vietii si
categoriile de risc semnificativ in deciziile de tratament.

Analizand riscul individual la pacienti, medicul de familie recomandad metode comportamentale si sprijinirea
persoanelor in vederea adoptarii unui stil de viata sanatos, activitatea fizica, managementul stresului si consilierea
privind riscul psiho-social. Intradevar, daca o persoana este deprimata sau traieste in situatii sociale defavorizate,
poate s& nu fie aptd pentru schimbarea comportamentului. Desi nu este usor sa abordam toate aceste aspecte,
trebuie subliniat faptul ca eforturile de a acorda asistenta pacientilor pentru imbunatatirea stilului lor de viata nu
sunt niciodat irosite. Pe termen lung, schimbari mici de comportament pot avea un efect pozitiv, tar cu pasi mici,
multipli, dar pe termen lung, se pot acumula in beneficii mari.

Multi oameni constientizeaza faptul ca ar fi bine sa schimbe stilul lor de viata, si multi chiar ar dori s& o faca. Ei ar
putea fi motivati sa-si imbunatateasca obiceiurile. De multe ori, factorii individuali si factorii de mediu stau in calea
adoptarii unui stil de viata sanatos si a renuntarii la anumite modele de comportament. Interactiunea prietenoasa si
constructiva dintre profesionistul din asistenta medicala primara si pacient poate ajuta pacientul s& faca fata bolii si
sa adere la stilul de viatd recomandat. Consilierea individualizata reprezintd o bazad pentru motivarea si
angajamentul fata de schimbarile de comportament.



Strategiile comportamentale ar trebui s fie integrate in viata zilnica a pacientului. Medicul poate sprijini pacientul
s& isi stabileasca obiectivele si modul de a-si atinge obiective propuse.

Medicul de familie ar trebui s& stabileasca un plan impreuna cu pacientul in privinta frecventei si duratei sesiunilor
de monitorizare, pentru a evalua progresele, astfel incat obiectivele s fie atinse. Medicului de familie are un impact
major in identificarea riscului dezvoltarii CVD si abordarii procesului de supraveghere a factorilor modificabili.

Aparitia bolilor cardiovasculare este cauzata de un complex de factori, care sunt clasificati in trei categorii dupa
cum urmeaza din Tabelul 1

Tabelul 1. Clasificarea factorilor de risc asociati cu riscul de evenimente cardiovasculare

Comportamentali Biologici Generali
Modificabili Modificabili Nemodificabili Modificabili
Consum de tutun Hipertensiune Varsta Venit
Regim alimentar Hiperglicemie Sex Educatie
nesanatos
Activitate fizica insuficienta | Hipercolesterolemie Predispozitie genetica Conditii de viata
Consum nociv de alcool Exces ponderal/ obezitate | Etnie Conditii de munca

Consum de tutun.

Conform statisticilor OMS consumul de tutun sporeste riscul pentru bolile cardiovasculare, cancer, bolile respiratorii
cronice, diabet si mortalitate prematura. Global se inregistreaza sase milioane de decese anual cauzate de consumul
de tutun, insotite de peste 600 mii decese cauzate de expunerea pasiva la fum de tutun. Consumul de tutun
determina global circa 7% din decese total la femei si 12% — la barbati.

In Republica Moldova studiul STEPS (2013), efectuat sub ghidarea OMS, a identificat o prevalenté de 25,3% pentru
fumatorii actuali la populatia adulta. Prevalenta fumatorilor actuali este de circa 7,8 ori mai mare la barbati (43,6%)
comparativ cu femeile (5,6%).

Recomandari pentru strategii de interventie asupra fumatului

e Se recomanda sa se identifice fumatorii si sa fie sfatuiti in mod repetat de a renunta, cu oferirea ajutorului,
prin folosirea urmaririi pentru sustinere, terapiilor de inlocuire a nicotinei.

e Se recomanda sa se renunte la fumatul de tutun sau produse etnobotanice, deoarece acestea sunt cauze
puternice si independente de CVD

e Serecomanda sa se evite fumatul pasiv.
Cinci strategii de renuntare la fumat in practica de rutina

o Intrebati sistematic despre statusul de fumétor cu fiecare ocazie.




o Sfatuiti in mod clar pe toti fumétorii sa renunte.
e Determinati gradul personal de dependenta si disponibilitatea de a renunta.

o Stabiliti de comun acord o strategie de renuntare la fumat, incluzand stabilirea unei date a renuntarii, sfat
comportamental si sprijin farmacologic.

o  Planificati un orar pentru urmarire.

Regim alimentar nesanatos.

Nutritia saraca este asociatd cu majoritatea maladiilor cronice: obezitate, diabet tip 2, bolile cardiovasculare,
tensiunea arteriala ridicata, osteoporoza si mai multe forme de cancer. Regimul alimentar nesanatos este unul dintre
factorii de risc modificabili principali privind bolile cronice si ar putea reduce considerabil impactul global produs.
Nutritia echilibrata este elementul de baza pentru sanatate si supravietuire.

Recomandari cu privire la nutritie
o O dietd sanatoasa este recomandata ca un punct forte al preventiei CVD la toti indivizii.

o Este recomandat ca subiectii cu greutate normala sa isi mentina greutatea. Este recomandat ca persoanele
supraponderale sau obeze sa atingé o greutate normala (sau sa isi propund sa scada in greutate) pentru
scaderea TA, dislipidemiei si riscului de a dezvolta DZ tip 2 si astfel s& imbunatateasca profilul de risc
cardiovascular.

Activitatea fizica insuficienta.

Activitatea fizica insuficientd este recunoscuta ca unul din factorii de risc principali privind mortalitatea la nivel global,
fiind cauza a circa 3,2 milioane de decese in fiecare an. La persoanele cu activitatea fizica insuficienta riscul relativ
de accident cerebrovascular este plasat in intervalul 1,5-2,4 comparativ cu persoanele, care urmeaza recomandarile
OMS de cel putin 150 minute/saptdmana de activitate fizicd de intensitate moderata. In plus, activitatea fizica este
determinata a fi componenta principala a asigurarii echilibrului energetic al organismului uman.

Recomandari pentru activitatea fizica

e Se recomanda adultilor sanatosi de toate varstele sa efectueze cel putin 150 minute pe saptamana de
activitate de intensitate moderatd sau 75 minute pe saptamana de activitate aerobicd de intensitate
energica sau un echivalent de combinatie intre acestea.

e Pentru beneficii aditionale la adultii sanatosi, o crestere progresiva a AF aerobice la 300 minute pe
saptamana de intensitate moderata sau 150 minute pe saptaména de AF aerobica de intensitate energica
sau un echivalent de combinatie dintre acestea este recomandata.

e Evaluarea regulata si sfatuirea asupra AF sunt recomandate pentru a promova implicare si, daca este
necesar, pentru a sprijini o crestere a volumului de AF in timp.

o AF este recomandata indivizilor cu risc scazut fara evaluare suplimentara.

e Sesiuni multiple de AF ar trebui luate in considerare, fiecare de durata = 10 minute si uniform distribuite de-
a lungul saptdmanii, adica in 4-5 zile pe séptamana si de preferat in fiecare zi din sdptdmana.
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e Evaluarea clinica, inclusiv testul de efort, ar trebui luat in considerare pentru persoanele sedentare cu factori
de risc CV care intentioneaza sa se angajeze in AF energica sau sport.

Consum nociv de alcool.

Relatia dintre consumul de alcool si aparitia bolii ischemice cardiace si a bolii cerebrovasculare este una complexa si
controversata. Abuzul si consumul moderat de alcool sunt asociate riscului aparitiei bolii hipertensive, fibrilatiei atriale
si accidentelor vasculare hemoragice versus consumul calculat (scazut) de alcool, care este asociat cu reducerea
usoara a riscului cardiovascular.

Nivelurile consumului de alcool privind riscul de dezvoltare a tulburarilor de sanatate asociate au fost determinate ca:

1. Consumul de alcool fara dauna pentru sanatate: o bautura standard/zi pentru femei si doua bauturi
standard/zi pentru barbati;

2. Consumul de alcool cu riscul scazut de aparitie a tulburarilor de sanatate asociate: pentru femei nu
mai mult de trei bauturi standard/zi si nu mai mult sapte bauturi standard/saptaména; pentru
barbati nu mai mult de patru standard/zi si nu mai mult 14 bauturi standard/séptamana.

3. Consumul nociv de alcool (riscul sporit de aparitie a tulburarilor de sanatate asociate): pentru femei
patru si mai multe bauturi standard si pentru barbati cinci si mai multe bauturi standard la o ocazie
(in acelasi timp sau cateva ore consecutive) pe parcursul a cinci sau mai multe zile la rénd.

Hipertensiune.

Tensiunea arteriala ridicata este un factor de risc sporit de aparitie a bolilor cardiovasculare, care este determinat in
mare masura de expunerea la factorii de risc comportamentali (consumul de tutun, regimul alimentar nesanatos,
activitate fizica insuficientd si consumul nociv de alcool) si biologici (supraponderabilitate/obezitate, nivelul
colesterolului si glucozei in sdnge), insotite de actiunea factorilor genetici, varsta, stresul psihologic si determinantele
socio-economice. Tensiunea arteriala ridicata sporeste riscul de aparitie a starilor acute ale bolilor cardiovasculare,
ca infarctul miocardic (IM) si accidentul vascular cerebral (AVC), alaturi de insuficienta cardiaca si renala.

Conform estimarilor tensiunea arteriald supra-optimala (Tabelul 2) contribuie la aparitia a 49% din totalul bolilor
ischemice cardiace si 62% din toate accidentele cerebrovasculare

Tabelul 2. Definirea si clasificarea tensiunii arteriale (Societatea Europeana de Cardiologie: European Society of
Cardiology)

Categorie Sistolica, mmHg Diastolica, mmHg
Optima <120 si <80
Normala 120-129 si/sau 80-84
Normal inalta 130-139 si/sau 85-89
Hipertensiune grad 1 140-159 si/sau 90-99
Hipertensiune grad 2 160-169 si/sau 100-109
Hipertensiune grad 3 =180 si/sau 2110
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Hipertensiune sistolica =140 Si <90

izolata

Recomandari pentru managementul hipertensiunii

Masuri in stilul de viata, cum ar fi controlul greutatii, cresterea activitatii fizice, consumul moderat de alcool,
restrictie de sare si cresterea consumului de fructe si legume si de produse lactate cu continut scézut de
grasimi sunt recomandate pentru toti pacientii cu hipertensiune si pentru persoanele cu TA la limita
superioara a normalului.

Toate clasele principale de antihipertensive (diuretice, IECA, blocanti de calciu, sartani si betablocante) nu
difera semnificativ in ceea ce priveste eficacitatea lor in scaderea TA, prin urmare toate sunt recomandate.

La subiectii asimptomatici cu hipertensiune, dar fara boala cardiovasculara, boala renala cronica si diabet,
stratificarea riscului CV folosind modelul SCORE este recomandata.

Tratamentul medicamentos este recomandat la pacientii cu hipertensiune grad 3 indiferent de riscul CV,
precum si la pacientii cu hipertensiune grad 1 sau 2 cu risc CV foarte inalt.

Tratamentul medicamentos ar trebui luat in considerare la pacientii cu hipertensiune grad 1 sau 2 cu risc CV
inalt.

La pacientii cu risc CV scazut pana la moderat si cu hipertensiune grad 1 sau 2, este recomandat a se lua
masuri privind modificarea stilului de viata.

La pacientii cu risc CV scazut pana la moderat si cu hipertensiune grad 1 sau 2, daca masurile in stilul de
viata nu reduc TA, se poate lua in considerare tratamentul medicamentos.

TAS <140 mmHg si TAD <90 mmHg sunt recomandate la toti pacientii hipertensivi tratati, cu varsta <60 ani.

La pacientii cu varsta >60 ani cu TAS 2160 mmHg este recomandata scaderea TAS intre 150 si 140
mmHg.

La pacientii in forma, cu vérsta <80 ani, o TAS tintda <140 mmHg poate fi luatd in considerare daca
tratamentul este bine tolerat. La cativa dintre acesti pacienti, 0 TAS tinta <120 mmHg poate fi luata in
considerare daca acestia se afla la risc (foarte) inalt si tolereaza mai multe medicamente antihipertensive.

La pacientii cu varsta >80 ani si TAS initiala 2160 mmHg este recomandata scaderea TAS intre 150 si 140
mmHg, cu conditia ca acestia sa se afle intr-o stare fizica si mentala buna.

La pacientii in varsta, fragili, ar trebui s& se coordoneze cu atentie intensitatea tratamentului (numarul de
medicamente antihipertensive) si tintele TA, iar efectele clinice ale tratamentului ar trebui monitorizate cu
atentie.

Initierea terapiei antihipertensive cu o combinatie de doua medicamente poate fi luata in considerare la
pacientii cu TA de baza semnificativ crescuta sau cu risc CV ridicat.

Betablocantele si diureticele tiazidice nu sunt recomandate la pacientii hipertensivi cu multipli factori de risc
metabolic, din cauza riscului crescut de diabet zaharat.

12




Obezitatea si diabetul.

Obezitatea sporeste riscul de aparitie a mai multor stari cronice: diabet, hipertensiune, boala ischemica cardiaca,
accident cerebrovascular, cancer, osteoartrite. Diabetul este recunoscut drept o cauza a deceselor premature si a
dizabilitatii, sporind considerabil riscul pentru bolile cardiovasculare si insuficienta renala.

Prevalenta obezitétii este in crestere in toate tarile din lume. Datele recente ale OMS raporteaza, ca 39% din
populatia adulta pe glob sunt supraponderali (38% — barbati; 40% - femei). Prevalenta obezitatii pe glob reprezinta
11% la barbati si 15% la femei.

In Republica Moldova studiul STEPS (2013) a identificat prevalenta supraponderabilitatii de 33,1% ( bérbati — 38,2%;
femei - 27,3%) si prevalenta obezitatii de 22,9% (barbati — 17,8%; femei — 28,5%), ceea ce se apropie de cele mai
ridicate niveluri ale prevalentei in lume. Prevalenta glucozei sangvine ridicate (glicemie bazala in sange capilar =
6,1mmol/l) la populatia adulta a fost inregistrata de 12,3% la ambele sexe (barbati — 11,5%; femei — 13,0%), ceea ce,
la fel, depaseste nivelul prevalentei globale.

Recomandari pentru managementul diabetului si obezitatii.

e Sunt recomandate schimbari ale stilului de viata incluzand renuntarea la fumat, dieta saraca in grasimi si
bogata in fibre, activitate fizica aerobica.

e Se recomanda reducerea aportului energetic pentru a ajuta la atingerea unei greutati mai scazute sau
pentru a preveni cresterea in greutate.

e Pentru reducerea riscului de CVD si complicatii microvasculare in diabet este recomandata o HbA1c tinta
<7% (<53mmol/mol) pentru mjoritatea adultilor (exceptand gravidele) care au diabet zaharat tip 1 sau 2.

e Pentru pacienti cu DZ de mai mult timp, mai in varsta, fragili sau cei cu CVD preexistenta ar trebui
considerate tinte mai putin stricte pentru HbA1c.

e O HbA1c tinta <6.5% (<48mmol/mol) ar trebui considerata la momentul diagosticului sau devreme in cursul
DZ de tip 2 la pacientii care nu sunt fragili si nu au CVD.

e La screening-ul pentru DZ, la pacientii cu sau fara CVD, evaluarea HbA1c sau glucoza a jeun ar trebui luata
in considerare. Un test de toleranta la glucoza oral poate fi efectuat atunci cand inca exista dubii.

o Evitarea hipoglicemiei si a cresterii excesive in greutate ar trebui luata in considerare, iar abordarea
individuala (atat in ceea ce priveste tintele terapeutice cat si alegerea medicamentelor) ar trebui luaté in
considerare la pacientii cu boala avansata.

o Agentii hipolipemianti (in principal statine) sunt recomandati pentru a reduce riscul CV la toti pacientii cu DZ
tip 2 sau tip 1 cu varsta peste 40 ani.

Hipercolesterolemie.

Societatea europeana de cardiologie mentioneaza ca regimul nesénatos de alimentare, care contine o cantitate mare
de grasimi, insotit de consumul redus al glucidelor compuse sporeste riscul pentru bolile cardiovasculare.

Controlul lipidelor
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e Lipoproteina cu densitate joasa (LDL-C) este tinta principald. Nivele crescute de LDL-C in plasma sunt
cauza aterosclerozei. Scaderea LDL-C reduce evenimentele CV.

e (Ca alternativa la LDL-C, non-HDL-C (care nu necesita post alimentar) poate fi considerat ca tinta ale
factorilor de risc.

o HDL-C scazut este asociat cu cresterea riscului CV, dar metodele de crestere a HDL-C nu au fost asociate
cu scéderea riscului CV.

o Stilul de viata si schimbarile in dietd sunt recomandate tuturor.

1.2 Monitorizarea bolilor cardiovasculare in dependenta de patologia cardiovasculara si varsta
grupului tinta.

Preventia bolilor cardiovasculare are drept scop reducerea morbiditatii si mortalitatii prin boala cardiovasculara,
cresterea sperantei de viafd si mentinerea calitafii acesteia. Aceste deziderate pot fi atinse prin utilizarea
anumitor forme de screening pentru identificarea indivizilor cu risc inalt de a dezvolta boald cardiovasculara
tintind reducerea factorilor de risc (preventie primara) si prevenirea recurentelor si a progresiei bolii la pacienti cu
boala cardiovasculara deja clinic manifesta (preventie secundara).

Preventia secundara se adreseaza pacientilor care au avut un eveniment cardiovascular, presupune consiliere
in ce priveste stilul de viatd si are ca obiective oprirea fumatului, dieta sanatoasa si scadere in greutate,
scaderea tensiunii arteriale, activitatea fizica, managementul factorilor psiho - sociali, managementul
dislipidemiilor cu obtinerea valorilor tintd recomandate pentru fiecare clasa de risc.

Obiectivele preventiei bolilor cardiovasculare constau in:

absenta fumatului;

alegerea unei alimentatji sanatoase;

activitate fizica de 30 de minute de activitate moderata pe zi sau echivalente;
IMC < 25 kg / m2 si evitarea obezitatji centrale;

tensiunea arteriala < 140 / 90 mmHg (< 130 / 80 mmHg la cei cu boli cardiovasculare instalate sau
cu diabet zaharat);

colesterol total <5 mmol / | (~ 190 mg/dl) (< 4,5 mmol / | (~ 175 mg / dI), optional < 4 mmol/l (~ 155
mg / dl) la cei cu boli cardiovasculare instalate sau cu diabet zaharat);

LDL - colesterol < 3 mmol /| (~ 115 mg/dl) (< 2,5 mmol /| (~ 100 mg / dl) in caz de risc moderat, de
dorit < 1,8 mmol / | (~ 70 mg / dI) la cei cu boli cardiovasculare instalate sau cu diabet zaharat sau
macar o reducere cu mai mult de 50% a valorii sale);

glicemie a jeun <6 mmol /| (~ 110 mg / dI) (la cei cu boli cardiovasculare instalate sau cu diabet
zaharat de urmarit mentinerea si a HbA1c < 7%).
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1.3 Categoriile persoanelor cu risc major de dezvoltare a afectiunii cardiovasculare, factorii de risc

Cauzele bolilor cardiovasculare sunt multifactoriale, factorii de risc fiind clasificabili in modificabili: legati de stilul de
viatda (fumat, sedentarism, obiceiuri alimentare); legati de afectiuni asociate (HTA, DZ tip 2, dislipidemii) si
nemodificabili (varsta, sex, antecedente heredocolaterale).

Estimarea riscului cardiovascular este obligatorie pentru sexul masculin peste 40 ani, femei peste 50 ani sau in
conditile asocierii de factori de risc protrombotic. Controlul dislipidemiilor reprezinta parte integranta din
determinarea si reducerea riscului cardiovascular, valorile-tinta pentru lipidele serice fiind diferite, in functie de riscul
cardiovascular global.

Riscul cardiovascular poate fi impartit in mic, moderat, inalt si foarte inalt, corectia factorilor de risc modificabili fiind
deosebit de importanta in toate aceste categorii. Diagrama SCORE estimeaza riscul pe 10 ani pentru un eveniment
fatal datorat aterosclerozei (atac de cord, accident vascular cerebral, anevrism de aortd), bazandu-se pe urmatorii
factori de risc: varsta, sex, fumat, tensiune arteriald si colesterol total. Un risc calculat de 5% sau mai mare impune
interventie asupra stilului de viata si uneori si terapie medicamentoasa.

e  Persoane cu risc mic (SCORE <1%)
e Persoane cu risc moderat (SCORE 1-5%)
e Persoane cu risc inalt (SCORE 25 si <10%),
e Persoane cu risc foarte Tnalt (SCORE 210%).
Evaluarea riscului cardiovascular global impune realizarea unor pasi bine determinati.
1. Cand evaluam riscul cardiovascular?
o Daca persoana solicita evaluarea riscului independen de vérsta
o Latoate persoanele > de 40 de ani inscrise pe lista de evidenta a medicului de familie
¢ Inmod obligatoriu dac in timpul unei consultatii se constata ca pacientul:
- Este o persoana de varsta medie, fumatoare

- Are unul sau mai multi factori de risc (ex. valori crescute ale tensiunii arteriale sau a
colesterolului total, sau are diabet zaharat, obezitate)

- Are istoric familial de CVD prematura (persoane dintre membrii familiei au suportat infarct
miocardic, AVC sau moarte subita la varste de pana la 55 ani barbati si 65 ani femei)

- Are simptome sugestive de boala cardiovasculara
2. Cum pot sa estimez rapid si usor riscul de CVD?
Pentru estimarea riscului CV global se va utiliza diagrama SCORE.
Au deja un risc crescut de CVD si necesitd managementul tuturor factorilor de risc cei cu:

e Boli cardiovasculare cunoscute
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o Diabet zaharat tip 2 sau tip1 cu microalbuminurie
o Nivel foarte crescut al unui factor de risc
3. Care sunt componentele evaluarii riscului cardiovascular?

e Anamneza: antecedente personale de CVD sau boli asociate, istoric familial de CVD premature, fumat,
activitate fizica si obeceiuri alimentare, statusul social si educational.

o Examinarea clinica: TA, ascultatia cardiaca si pulmonara, ascultatia arterelor carotide, pulsul periferic la
nivelul membrelor inferioare, inaltimea, greutatea (indicile de masa corporald), circumferinta taliei.
Examenul fundului de ochi este indicat in hipertensiunea arteriala severa.

o Analizele de laborator: colesterolul total, glicemia, createnina serica, analiza generalda de sange,
analiza urinei pentru glucozurie si proteinuriei, la diabetici — microalbuminuria. Suplimentar, la
persoanele cu risc inalt: LDL-colesterol, HDL-colesterol si trigliceridele sanguine.

o ECG si test de efort fizic dozat daca este suspectaté prezenta anginei pectorale.
o ECG si ecocardiografie la pacienti hipertensivi.

o Determinarea PCR inalt sensibila, lipoproteine A, fibrinogen, homcisteina, referire la specialist in cazul
CVD premature sau a istoricului familial de CVD premature.
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Modulul 2. Heart Score (Systematic Coronary Risk Evaluation)

Ghidul European de preventie a bolilor cardiovasculare (2016) defineste preventia bolilor cardiovasculare in practica
clinica si propune urmatoarele modificari: centrarea pe datele oferite de medicii de familie si de personalul mediu din
sectorul de asistentd medicala primara (AMP); accent pe stilul de viata, redefinirea priorittilor si obiectivelor;
abordari noi privind evaluarea riscului la persoane tinere; luarea in considerare a numarului total de evenimente
cardiovasculare fatale; focusarea activitatilor pe estimarea riscului cardiovascular la 10 ani: SCORE (Systematic
Coronary Risk Evaluation).

Necesitatea obiectiva a evaluarii simple si rapide a riscului cardiovascular total a contribuit la elaborarea diagramei
de estimare SCORE. Diagrama de estimare a riscului cardiovascular global SCORE este elaborata pentru facilitarea
evaluarii riscului cardiovascular la persoane aparent sanatoase si este capabila sa estimeze aparitia peste 10 ani a
evenimentului cardiovascular fatal in functie de ratele mortalitatii prin bolile cardiovasculare. Diagrama de estimare a
riscului cardiovascular SCORE, tinénd cont de natura multifactoriald a maladiei cardiovasculare, include drept criterii
de evaluare: varsta, sexul, statutul de nefumator/fumator, nivelul tensiunii arteriale sistolice, nivelul colesterolului.

Procesul de stabilire a nivelului riscului cardiovascular este usor si reprezintd o simpla intersectie in diagrama
SCORE a valorilor individuale pentru toate criteriile indicate mai sus. Acesta corespunde unei boxe ce indica
valoarea riscului in procent. Astfel, pacientii pot fi clasificati in risc mic (<1%), moderat (1-5%), inalt (5-10%) si foarte
inalt (>10%). Riscul cardiovascular total (fatal si nonfatal) estimat este de 3 ori mai mare decét de eveniment fatal,
variabila usor mai mare pentru sexul feminin si mai mica pentru persoanele varstnice.

21 Evaluarea persoanelor si calcularea riscului cardiovascular global utilizind HeartScore,
principii de utilizare

Diagramele SCORE se utilizeza in corcondanta cu cunostintele si rationamentele clinicianului, in special in contextul
conditiilor locale. in Republica Moldova se foloseste diagrama SCORE pentru tarile cu risc cardiovascular inalt. La
orice varsta riscul pare s& fie mai mic pentru femei decét pentru barbati. Acest fapt este discutabil deoarece, in final,
mai multe femei decedeaza prin CVD decat barbati. Analiza diagramelor arata ca riscul femeilor este relativ intérziat
cu 10 ani.

Riscul CV poate fi apreciat ca fiind inalt incepand cu valoarea de 5%. De asemenea, riscul poate fi mai mare decat
cel indicat de diagrama la: Subiectii sedentari sau obezi, in special cu obezitate abdominala; cei cu istoric de CVD
premature; cei cu status social deficitar; pacientii cu diabet zaharat — riscul de 5 ori mai mare la femei si de 3 ori mai
mare la barbati comparativ cu persoanele nediabetice; Cei cu valori reduse ale HDL-colesterolul si cu valori crescute
ale trigliceridelor; subiectii asimptomatici cu indici de prezenta a aterosclerozei subclinice sau cu semne de
ateroscleroza depistata prin metode imagistice.

Avantajele utilizarii diagramei de estimare a riscului SCORE
e Instrument intuitiv, usor de utilizat
e |a in considerare natura multifactorialda a BCV

e Estimeaza riscul pentru toate BCV aterosclerotice, nu numai pentru BC
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¢ Permite un management flexibil — daca nu poate fi atins nivelul ideal al unui factor de risc, riscul total poate
fi totusi redus prin reducerea altor factori de risc

o Permite o evaluare mai obiectiva a riscului in timp
o Stabileste un limbaj comun din punct de vedere al riscului pentru clinicieni
e Aratd modul de crestere a riscului cu vérsta

e Noua diagrama pentru riscul relativ ajuta la ilustrarea modului in care o persoana ténara cu risc absolut
scazut poate avea un risc relativ substantial mai mare si reductibil.

Pe diagrama se poate evalua riscul absolut al individului in functie de culoarea patratului corespunzator valorilor
personale varsta / sex / status de fumator / tensiunea arteriala / colesterol. Numarul inscris in patratel reprezinta
riscul relativ, adica de cate ori este mai mare riscul dvs. fata de o persoana din primul patrat din stanga jos (persoana
de 40 de ani, nefumatoare etc). Pragul, de la care se considera riscul ca fiind crescut, pe baza evenimentelor
cardiovasculare fatale este definit ca fiind “mai mare de 5%”, in locul limitei anterioare de “mai mare decat 20%” ce
folosea un endpoint coronarian.
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Intensitatea masurilor trebuie s& creasca odaté cu cresterea riscului. Rezultatele interventiilor asupra probabilitatii
absolute de aparitie a evenimentelor CV creste odata cu valoarea riscului; numéarul de indivizi de tratat pentru a
preveni un eveniment scade odata cu cresterea riscului.

e Persoane cu risc scazut pana la moderat (SCORE<5%): sfaturi pentru modificarea stilului de viata pentru
a mentine un status al riscului scazut pana la moderat.

e Persoane cu risc inalt (SCORE 25 si <10%): masuri intense pentru modificarea stilului de viata, insa pot fi
candidati pentru tratament medicamentos.

e Persoane cu risc foarte inalt (SCORE 210%): tratamentul medicamentos este mai frecvent necesar.

Acest model SCORE a fost calibrat folosind datele statistice legate de mortalitate a fiecarei tari europene. Altfel spus,
daca este folosit in cazul intregii populatii cu varsta 40 — 65 ani, va prezice numarul exact de decese de cauza
cardiovasculara ce vor surveni in urmatorii 10 ani.
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Riscul relativ insemna riscul individual de CVD in raport cu alte persoane de aceesi varsta. Riscul relativ crescut se
transforma in risc absolut inalt pe masura ce persoana inainteaza in varsta.

Grila de calcul a Riscului Relativ poate fi folosita pentru a arata persoanelor tinere aflate la un Risc total scazut ca in
comparatie cu alte persoane de acceasi varsta, se pot afla la un nivel de risc relativ de cateva ori mai mare decét
necesar. Folosirea Riscului Relativ poate ajuta atat in motivarea pacientului sa renunte la fumat, s& aiba o dieta
sanatoasa si o activitate fizicd corespunzatoare precum si s& atraga atentia la persoanelele care vor deveni
candidate la tratament medicamentos. Aceste grafice se refera la riscul relativ, nu la cel procentual.

2.2 Management-ul persoanelor identificate cu risc cardiovascular crescut

La persoanele aparent sanatoase, riscul CV general este rezultatul unor multipli factori de risc interactionali. Aceasta
este baza abordarii riscului CV total in vederea preventiei. Este esential pentru clinicieni sa fie capabili sa estimeze
riscul CV rapid si cu acuratete buna. Pentru aceasta a fost realizatd diagrama pentru Estimarea Sistematica a
Riscului Coronarian (SCORE).

Diagramele SCORE, care estimeaza riscul la 10 ani de CVD primara fatala, sunt recomandate pentru estimarea
riscului si poate indruma deciziile terapeutice, respectiv poate ajuta la evitarea tratamentului insuficient sau excedent.
Alte sisteme validate de estimare a riscului sunt alternative utile ale SCORE.

Estimarea riscului CV total, utilizdnd un sistem de estimare cum este SCORE, este recomandata adultilor >40 de ani,
cu exceptia celor incadrati automat in categoria de risc inalt sau foarte inalt, bazat pe prezenta documentata a CVD,
diabet zaharat (>40 de ani), boala renala sau un singur factor de risc inalt crescut.

Categorii de risc

Persoane cu cel putin una din urméatoarele:

e  CVD documentata clinic sau imagistic inechivoc. CVD documentata clinic include IMA anterior,
SCA, revascularizare coronariana si alte proceduri de revascularizare arterial, AVC si AlT,
anevrism aortic si BAP. CVD documentata imagistic include placi semnificative la coronarografie
sau ultrasonografia arterelor carotide. NU include modificari ale unor parametric ca ingrosarea
peretelui (intima-medie) ale arterelor carotide.

e DZ cu afectare de organ tintd cum ar fi proteinuria sau cu un factor de risc major, cum ar fi
fumatul, hipercolesterolemia marcata sau hipertensiunea importanta.

e BRC severa (RFGe<30 mL/min/1,73 m2)

e SCORE 210%.

Persoane cu:

e Nivel marcat crescut al unui factor de risc, in mod particular valorile colesterolului >8 mmol/L
(>310mg/dL) sau TA 2180/110 mmHg

o Cei mai multi indivizi cu DZ (cu exceptia celor tineri, cu DZ tip 1 si fara factori de risc major, care
pot avea un risc scazut sau moderat)

e BRC moderata (RFGe =30-59 mL/min/1,73 m2)

e SCORE 25% si <10%
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Risc moderat SCORE 21% si 5% la 10 ani. Multi indivizi de varsta medie sunt incadrati in aceasta categorie.

SCORE<1%

Conduita pacientului cu riscul cardiovascular crescut necesita alcatuirea planului de interventie pentru persoana
concretd, pe termen scurt (1-3 luni) si pe termen lung, Investigarea obligatorie privind factorii de risc, a diabetului
zaharat, a sindromului metabolic, afectarii organelor tintd in HTA si a conditiilor clinice asociate.

1. Factori derisc

Nivelul TA sistolice si diastolice
Nivelul tensiunii pulsatile (la varstnici)
Vérsta (Barbati = 55 ani; Femei 265 ani)
Fumatul
Dislipidemia:
- Colesterol total >4,9mmol/l (190 mg/dl) sau
- LDL-colesterol >3 mmol/l (115 mg/dl) sau
- HDL-colesterol: B <1mmol/l (40 mg/dl), F <1,2 mmol/l (46 mg/dl) sau
- Trigliceride >1,7 mmol/l (150 mg/dl)
Glicemia a jeun 5,6-6,9 mmol/l (102-125 mg/dl)
Testul de toleranta la glucoza alterat
Obezitatea de tip abdominal (circumferinta abdominala (B)>102 cm, (F) >88 cm (IMC = 30kg/m2)

Istoric familial de afectiune cardiovasculara prematura (B <55 ani; F <65 ani)

2. Semne de afectare subclinica a organelor tinta (AOT)

HVS electrocardiografic (Sokolow-Lyon >38 mm; Cornell >2440 mm*ms) sau

HVS ecocardiografic (IMMVS (B) 2115g/m2, (F) =295g/m2)

Dovezi ultrasonografice de ingrosare a peretelui carotidian (IMT>0,9 mm) sau placa aterosclerotica
Velocitatea carotido-femurala a undei pulsului >10m/s

Indicele tensional glezn&/brat <0,9

Cresterea ugoara a creatininei serica: (B) 115-133 ymol/l (1,3-1,5 mg/dl); (F) 107-124 pymol/l (1,2-1,4
mg/dl).

Rata estimata a filtrarii glomerulare scézuta (<60 ml/min/1,73 m2) sau clearance-ul cratininei scézut (<60
ml/min).
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o Microalbuminuria 30-300 mg/24h sau raportul albumina/creatinina: (B)=22; sau (F)=31 mg/g creatinina
((B)=2,5; sau (F) 23,5 mg/mmol creatinina).

3. Diabet zaharat

e Glicemia & jeun =27 mmol/l (126 mg/dl) la masuratori repetate sau

e Glicemia postprandiald >11 mmol/l (198 mg/dl).

e HbA1c >7 %.

4. Afectiune cardiovasculara sau renala constituita — conditii clinice asociate

e Afectiune cerebrovasculara: AVC ischemic, hemoragie cerebrala, accident ischemic tranzitoriu.

e Afectiune cardiaca: infarct miocardic, angina pectorala, revascularizare coronariana, insuficienta cardiaca.

o Afectiune renald: nefropatie diabetica; disfunctie renald (creatinina serica (B) >133, (F) >124 umol/l);
proteinurie (>300 mg/24 h).

o Avrteriopatie periferica.

o Retinopatie avansata: hemoragii sau exsudate, edem papilar.

Prezenta a trei din cinci factori de risc, printre care obezitatea de tip abdominal, glicemia a jeun alterata, TA >130/85
mmHg, HDL-colesterol scazut si hipertrigliceridemie (conform definitiei de mai sus) indica prezenta sindromului
metabolic.

Criterii de risc inalt/ foarte inalt

TAs 2180 mmHg si/sau TAd 2110 mmHg

TAs >160 mmHg cu TAd scazutd (<70 mmHg)

Diabet zaharat

Sindrom metabolic

23 factori de risc cardiovascular

Unul sau mai multe dintre urméatoarele afectari subclinice ale organelor tinta: hipertrofia ventriculului sting
electrocardiografic sau ecocardiografic (in special concentrica):

Prezenta ultrasonografica a ingrosarii peretelui arterelor carotide sau a placii aterosclerotice
Rigiditatea arteriala crescuta

Cresterea moderata a creatininei serice

Reducerea ratei filtrarii glomerulare sau a clearance-ului creatininei estimate

Microalbuminuria sau proteinuria

Afectiune cardiovasculara sau renala constituita
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Examenul fizic trebuie orientat catre evidentierea factorilor de risc aditional, semnelor sugestive pentru hipertensiune
secundard, ca si a leziunilor organelor-fintd. Circumferinta abdominala se va masura in pozitia verticala a
pacientului. Deasemenea se va obtine greutatea si inalfimea pentru a calcula indicele de masa corporala printr-o
formula standard (IMC=kg/m2).

Investigatii paraclinice

e Investigatii obligatorii (de rutind)

Glicemie a jeun

Colesterol total seric
Trigliceride serice a jeun
Acid uric seric

Creatinina serica
Hemoglobina si hematocrit
Analize urinare (completate prin microalbuminurie prin dipstick si examenul microscopic)
Electrocardiograma
LDL-colesterol seric
HDL-colesterol seric
Potasemie

Clearance-ul creatininei estimat sau rata filtrérii glomerulare

¢ Investigatii recomandate (se indica de cétre specialist)

Ecocardiografia

Ultrasonografia carotidiana 2D duplex

Ultrasonografie artere periferice/abdominala

Monitorizarea Holter in caz de aritmii

Test de efort

Proteinuria cantitativa

Velocitatea undei pulsului

Indicele glezna-brat

Examenul fund de ochi

Testul de tolerantd la glucoza (daca glicemia & jeun > 5,6 mmol/l (100 mg/dl))

Hemoglobina A1c (daca glicemia & jeun > 5,6 mmol/1 (100 mg/dl) sau diabet diagnosticat anterior
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- Monitorizarea TA ambulatorii pe 24 ore si la domiciliu
Investigatii complementare (aria specialistului, la indicatii)

- Evidentierea suplimentara a leziunilor cerebrale, cardiace, renale si vasculare - obligatorie in
hipertensiunea complicata.

- Evidentierea hipertensiunii secundare, cind aceasta este sugerata de antecedente, examenul fizic
sau testele de rutind: masurarea reninei, aldosteronului, corticosteroizilor, catecolaminelor
plasmatice si/sau urinare, arteriografie, ecografie renala si suprarenald, tomografie computerizata,
rezonantd magnetica nucleara.

Identificarea leziunilor subclinice ale organelor tinta

Avind in vedere importanta leziunilor subclinice de organ ca un stadiu intermediar in continuum-ul afectjunii
vasculare si ca unul dintre determinantji riscului cardiovascular global, semnele afectarii organelor tinta trebuie
cautate cu atentie, prin metode adecvate:

1.

Cord - Electrocardiograma trebuie sa faca parte din toate evaluarile de rutina ale subiectilor cu HTA,
pentru a detecta hipertrofia ventriculara stinga, tipurile de suprasolicitare, ischemia si aritmiile.
Ecocardiografia este recomandaté atunci cind este consideratd utild o detectie mai sensibild a hipertrofiei
ventriculare stangi. Modelele geometrice pot fi definite ecocardiografic, dintre acestea hipertrofia
concentrica avand prognosticul cel mai prost. Disfunctia diastolica poate fi evaluata prin eco-Doppler
transmitral.

Vase sangvine — Evaluarea ultrasonografica a arterelor carotide este recomandatd cand detectia
hipertrofiei vasculare sau a aterosclerozei asimptomatice este considerata utild. ingrosarea arterelor mari
(ea determina aparitia hipertensiunii sistolice izolate la virstnici) poate fi masurata prin velocitatea undei
pulsului. Aceasta metoda ar putea fi recomandata mai mult daca disponibilitatea sa ar fi mai mare. Un indice
glezna-brat scazut semnaleaz o afectjune periferica avansata.

Rinichi — Diagnosticul de afectare renala legata de hipertensiune se bazeaza pe identificarea functiei renale
reduse sau a excretiei urinare crescute de albumina. Estimarea functiei renale se face pe baza creatininei
serice, a ratei filtrarii glomerulare sau a clearance-ului creatininei. Proteinuria trebuie indicata la tof]
pacientii hipertensivi prin metoda calitativa si daca testul este pozitiv, atunci se va determina proteinuria
nictemerala.

Examenul fundului de ochi — Examenul fundului de ochi este recomandat numai in hipertensiunea
severd i la pacientii tineri. Hemoragiile, exsudatele retiniene si edemul papilar, prezente numai in
hipertensiunea severa, sunt asociate cu un risc cardiovascular crescut.

Creier — Infarctele cerebrale silentioase, infarctele lacunare, microhemoragiile si leziunile substantei albe
nu sunt rare la hipertensivi si pot fi detectate prin RMN sau CT. Problemele legate de disponibilitate i
costuri nu permit utilizarea lor nediscriminativa. La pacientii hipertensivi virstnici, testele cognitive pot ajuta
in detectia alterarii cerebrale incipiente.
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Modificari ale stilului de viata

Masurile legate de stilul de viata trebuie instituite de fiecare data, cind este potrivit, la toti pacientji, inclusiv
la cei care necesita tratament medicamentos. Scopul este scaderea TA, controlul altor factori de risc i
reducerea numaruluide doze de medicamente antihipertensive ce trebuie administrate ulterior.

Masurile legate de stilul de viata sunt de asemenea recomandabile la subiecti cu TA in mod
normal ridicata si factori de risc aditionali pentru a reduce riscul de a dezvolta hipertensiune.

Masurile legate de stilul de viata care sunt des recunoscute a scadea TA sau riscul cardiovascular si care
trebuie avute in vedere sunt:

renuntarea la fumat inclusiv cu folosirea terapiei de substitutie la necesitate

- mentinerea masei corporale optime (IMC: 20-25 kg/m2)

- limitarea consumului de alcool <3 doze standard/zi (barbati), <2 doze standard/zi (femei)

- exercitiu fizic aerobic zilnic = de 30 min/zi mers rapid, dar nu mai putin de 3 ori/saptamana.
- reducerea aportului de sare de bucatarie sub 6 g/zi (echivalent2,4 g Na+)

- cresterea aportului de fructe si legume (500 g/zi in medie) si scaderea aportului de grasimi
saturate (animaliere) si totale

Recomandarile legate de stilul de viata trebuie instituite cu suport adecvat comportamental si intarite
sistematic la fiecare vizita la medic.

Deoarece complianta pe termen lung cu masurile de modificare a stilului de viatad este scazutd si raspunsul
TA foarte variabil, pacientji sub tratament nonfarmacologic trebuie urmariti indeaproape pentru a introduce
tratamentul medicamentos la momentul potrivit.
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Modulul 3. . Afectiunele cardiovasculare

3.1 Hipertensiune arteriala

Hipertensiunea arteriala este o patologie a sistemului cardiovascular caracterizata prin majorarea cifrelor tensiunii
arteriale, fatd de normal. Tensiunea arteriala este presiunea exercitatd de sange asupra peretilor arterelor in timpul
contractiei si relaxarii ritmice a inimii. Hipertensiunea apare atunci cand forta sangelui este mai puternica decét ar
trebui sa fie in mod normal. Hipertensiunea poate fi consecinta mai multor conditji si afectiuni diverse sau poate
reprezenta ea insasi o afectiune.

Maijoritatea cazurilor de hipertensiune arteriala sunt clasificate ca hipertensiune primara. Un alt tip de hipertensiune
arteriala este hipertensiunea secundara deoarece are o cauza identificabila, cum ar fi boala renala.

in functie de etiologie:

e Hipertensiunea arteriala esentiala - nu se poate evidentia o cauza organica

¢ Hipertensiunea arteriala secundara sau simptomatica - e dovedita cauza.
Se deosebesc hipertensiuni secundare renale, endocrine, neurogene si cardiovasculare.
De cauza renala.

Din acest grup fac parte: hipertensiunea reno-vasculara (anomalii congenitale ale vaselor renale, stenoze; anevrism,
tromboze, embolii), hipertensiunea din bolile parenchimului renal (glomerulo-nefrita acuta si cronica, leziuni renale
din diabet, pielonefrite etc.) n aparitia hipertensiunii renale, rolul principal este detinut de o enzima care ia nastere in
rinichiul ischemic, renina. Aceasta se transforma in sénge intr-o substanta hipertensiva, angiotensina.

De cauza endocrina

Din acest grup fac parte: Feocromocitomul; Hiperaldosteronismul primar; Sindromul Cushing; Hipertensiuni
endocrine.

De cauza neurogena.

Tn bolile traumatice, tumorale sau inflamatorii ale creierului, care duc la o crestere a presiunii intracraniene sau in caz
de leziune ale centrilor vasomotori se observa, uneori, si cresterea tensiunii arteriale.

De cauza cadiovasculara.
Bolile insotite de hipertensiune arteriald sunt: coarctatia aortica, blocul complet, insuficienta aortica si ateroscleroza.

Clasificarea nivelurilor tensiunii arteriale(TA) (mmHg)

Categorie Sistolica, mmHg Diastolica, mmHg
Optima <120 Si <80
Normala 120-129 si/sau 80-84
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Normal inalta 130-139 si/sau 85-89
Hipertensiune grad 1 140-159 silsau 90-99
Hipertensiune grad 2 160-169 silsau 100-109
Hipertensiune grad 3 =180 silsau 2110
Hipertensiune sistolica 2140 Si <90
izolata

Clasificarea in functie de evolutie dupa O.M.S.:
o Stadiul | - caracterizata prin depasirea valorilor normale de 140-159/90-95 mm Hg
e Stadiul Il - caracterizatd prin semne de hipertrofie cardiovasculara (hipertrofia ventriculului sténg).
160-180/100-110 mm/Hg
o Stadiul Il - caracterizata prin aparitia complicatiilor cardiace, coronariene, cerebrale si renale. >180/>110
mm/Hg

Valorile foarte mari ale tensiunii arteriale aparute brusc, precum si efectele pe termen lung ale hipertensiunii usoare -
moderate pot duce la complicatii ce pot pune viata in pericol viata pacientului, cum ar fi: accidentele vasculare
cerebrale, insuficienta renala si atacul de cord (infarct miocardic).

Etiopatogenia

Majoritatea autorilor acceptad astazi conceptia nervista, potrivit careia predispozitia ereditara este de natura
neurogena , legata de o anumita structurd a personalitatii si de o anumitd modalitate de raspuns la situatii de stres.
Boala esential nervoasa, produsa de o tulburare in activitatea centrilor nervosi superiori. Diferiti factori, excitanti din
sfera psiho-emotionala, actionand pe fondul predispozitiei ereditare, duc la aparitia unor focare de excitatie
permanenté la nivelul scoartei cerebrale, determinand secundar o vasoconstrictie arteriald. In lantul patogenic al
hipertensiunii mai intervin tot prin intermediul scoartei, sistemul endocrin si rinichiul.

Factorii predispozanti:

e QObezitatea
o Varsta si sexul (femeile peste 65 de ani sunt mai susceptibile de a suferi de HTA, in timp ce barbatii sub 45
de ani sunt expusi unui risc mai crescut de a avea hipertensiune arteriala)
e Trauma cranio-cerebrala
o Rasa (afro-americanii sunt mai predispusi la a face hipertensiune arteriala)
e Stresurile
e Dezbalansul endocrin (climaxul)
e  Sedentarismul
o Abuzul excesiv de sare de bucatarie si lichide
e Lucru nocturne
e  Fumatul
e Consumul alcoolului, a ceaiului negru si cafelei tare
o FEreditatea agravata
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e  Sindromul de apnee in somn
e Lucru cu factorii daunatori

Tabloul clinic
Simptome - clasic se deosebesc 3 stadi:

o Stadiul prehipentensiv poate fi confirmat pe baza ascendentei ereditare hipertensive, aparitia unor puseuri
tensionale trecatoare si a unor teste care stabilesc cresterea normala a T.A., comparativ cu normalul. Cel
mai cunoscut e testul presor la rece, care e pozitiv cand, introducand mana n apa la 40 C, valorile T.A.
cresc cu 40 mm/Hg.

o Stadiul de hipertensiune intermitenta - caracterizata prin perioade de hipertensiune, fara alte semne clinice,
alternand cu perioade normale.

e Stadiul de hipertensiune permanenta: in peste 90% din cazuri, hipertensiunea arteriala e depistata in acest
stadiu. Dupa manifestari se deosebesc:

Forma benigna - care evolueaza progresiv i se caracterizeaza prin:

- Semne care apar la examenul arterelor, arterelor sinuoase si rigide, puls bine batut.

- Semne de fragilitate capilara; diverse manifestari hemoragice (epistaxis, metroragii, uneori hematemeze,
hemoragii retiniene etc.)

- Semne cerebrale: cefalee occipitald; de obicei dimineata, la trezire, ameteli, oboseald, astenie, insomnie,
tulburari de memorie si concentrare, modificari de caracter, tulburari de vedere ,musculite in fata ochilor” cefalee cu
caracter pulsatil.

- Furnicaturi la nivelul extremitatilor, senzatie de ,deget mort”

- Examenul cordului releva subiectiv palpitatii, dureri precordiale, dispnee, obiectiv hipertrofia ventriculului sting.

Alti factori de Tensiunea arteriala (mmHg)

risc, leziuni | Normala Normala inaltd | HTA grad | HTA grad Il HTA grad Il
organice TAs  120-129 | TAs  130-139 | TAs  140-159 | TAs  160-179 | TAs=180  sau
subclinice sau | sau TAd 80-84 sau TAd 85-89 sau TAd 90-99 sau TAd 100- | TAd=110
afectiuni 109

Nici un alt factor | Risc mediu | Risc mediu | Risc  aditional | Risc  aditjonal

de risc populational populational mic moderat

1-2 factori de | Risc aditional | Risc  aditional | Risc  aditional | Risc  aditional

risc mic mic moderat moderat

23 factori de | Risc  aditional
risc:sindrom moderat
metabolic,leziuni
organice
subclinice
diabet

Boala
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cardiovasculara
sau renald
constituita

Riscul cardiovascular este stratificat in patru categorii. Riscul mic, moderat, inalt si foarte inalt se refera la riscul de
evenimente cardiovasculare fatale si non-fatale la 10 ani. Termenul ,aditional* indica faptul ca pentru toate categoriile
riscul este mai mare decit media.

Forma maligna, are o evolutie rapida si o mortalitate ridicata. Valorile tensionale sunt mari in special cea diastolica
(mai mult de 130 mm/Hg). Rezistenta la tratament. Starea generala e grava (astenie, slabire, paloare, cefalee
intensa, fundul de ochi este afectat si precoce alterat) complicatiile apar de timpuriu, in special insuficienta renala
progresiva si ireductibila.

Diagnostic - Examenul clinic

Diagnosticul initial se stabileste in baza inregistrarii valorilor tensionale crescute luate de 2 ori in conditii standard in
timpul a cel putin trei vizite succesive
Anamneza se axeaza pe:

- evidentierea factorilor de risc modificabili

- determinarea consumului de medicamente ce pot influenta TA

- evidentierea antecedentelor heredocolaterale de HTA, de boli cardiovasculare, cerebrovasculare, diabet

zaharat
- evidentierea simptomelor si semnelor de afectare a organelor tinta
- evidentierea simptomelor sugestive pentru HTA secundara

Examenul obiectiv va evidentia:

- edeme periferice;

- semne de insuficienta circulatorie;

- obezitate;

- exterior cushingoid;

- tiromegalie sau noduli in glanda tiroida;

- tahicardie;

- diferenta TA (> 10 mm Hg) la maini;

- scaderea subita a TA dupa 2 min de ortostatism;

- cardiomegalie;

- sufluri, ritm de galop, aritmii cardiace;

- sufluri pe arterele carotide;

- sufluri in proiectia aortei abdominale si formatiuni de volum in cavitatea abdominala;
- scaderea sau diminuarea pulsatiilor pe arterele periferice (radiale/femorale)

- anevrisme;

- deficite neurologice;

-ingustarea arterelor, dilatarea venelor, papiloedemul, hemoragii sau exudate pe fundul ocular.

Investigatii instrumentale - ECG; ECO-CG; dopplerografia vaselor magistrale
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Diagnosticul diferential se face intre HTA esentiala, pseudo-hipertensiunea arteriala si formele secundare de HTA in:
- Afectiuni ale parenchimului renal;

- Afectiuni renovasculare;

- Aldosteronism primar;

- Sindromul Cushing;

- Feocromocitom;

- Insuficienta valvei aortice;

- Coarctatia de aorta;

- Folosirea contraceptivelor orale;

- Hipertiroidism.

Evolutie si complicatii

Boala dureaza ani sau chiar zeci de ani. Complicatiile depind de forma clinica, benigna sau maligna. in forma
malign, evolutia este foarte rapida, etapele bolii find parcurse in 1-3 ani. In hipertensiunea benigna complicatiile se
datoreazd aterosclerozei, cele mai frecvente fiind tromboza cerebrala si infarctul miocardic. In cea maligna domina
degradarea arteriolara. In aceasta situatie apare frecvent encefalopatia hipertensiva, hemoragia cerebrala,
insuficienta cardiacé si insuficienta renala.

3.2 Boala cerebrovasculara

Boala cerebrovasculara se refera la un grup de conditii ce pot conduce la un eveniment cerebrovascular, precum
atacul vascular cerebral. Aceste evenimente afecteaza vasele de sange si fluxul sanguin la nivelul creierului. Daca
se produce un blocaj al fluxului de sénge, iar celulele nervoase nu mai primesc oxigen apare o injurie cerebrala.
Boala cerebrovasculara se poate dezvolta in numerose moduri, dar principalele cauze sunt tromboza venoasa
profunda si ateroscleroza, afectjuni in care se formeaza cheaguri de sange.

Termenul boala cerebrala poate ascunde tipurile hemoragice si ischemice de accident vascular cerebral, hemoragii
intracraniene cu localizare diferitd, patologia cerebrald cronica nevralgica, encefalopatia hipertensiva si
aterosclerotica etc. Toate aceste afectiuni sunt caracterizate prin tulburari circulatorii cerebrale acute sau cronice.

Cauze ale bolii cerebrovasculare

Boala cerebrovasculard poate s& apara dintr-o varietate de motive cum ar fi, ateroscleroza si hipertensiunea
arteriala. Daca vasele de sange sunt afectate Tn cursul unui atac vascular, aportul de sange catre celulele nervoase
va fi afectat. In aceste conditii aportul de oxigen ctre creier va fi afectat, iar celulele nervoase vor incepe s moara.
Ateroscleroza vaselor cerebrale este un tip de boala cerebrovasculara. Ea apare cand nivelele mari de colesterol se
asociaza cu inflamatia vaselor cerebrale, aparand placi groase de aterom ce ingreuneaza sau blocheaza fluxul
sanguin. Ca rezultat, apare ischemia, hipoxia, alte functii ale creierului sunt perturbate si apoi apar schimbari
persistente, ireversibile in tesutul cerebral.

In cazul hipertensiunii arteriale, datorita vasoconstrictiei, apare o cantitate insuficientd de oxigen in celule. Cele mai
des intélnite sunt crizele hipertensive (exacerbéri ale patologiei). Astfel, creierul suferd de hipoxie si cu atét este mai
mare riscul de accident vascular cerebral.
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Tipuri de boala cerebrovasculara
Conform clasificarii medicale, boala cerebrovasculara este impartita in stare acuta si cronica. Primul grup include:

e Accidentul vascular cerebral ischemic

Un accident vascular cerebral ischemic se produce atunci cand un vas de sange care aduce sange la creier

este blocat de un cheag sau de o placa de aterom. Un cheag, numit si tromb, se poate forma la nivelul unei
artere ce e deja ingustatd de o placa de aterom. In momentul in care fluxul sanguin este blocat, aportul de

oxigen spre zona respectiva este oprit, iar celulele nervoase mor. Impactul accidentului vascular cerebral
depinde de calibrul vasului blocat, de zona vascularizata, de functia tesutului nervos, dar si de rapiditatea cu
care se intervine terapeutic. Uneori accidentul vascular cerebral ischemic poate sa fie produs de un embol venit

din alta parte a corpului. Cel mai frecvent, acest lucru se intdmpla la pacientii cu fibrilatie atriala. Daca pacientii

nu urmeaza o terapie anticoagulanta, la nivelul cordului se pot forma cheaguri mici de sange ce mai apoi sunt
aruncati in circulatie, producand fenomene de ischemie vasculara periferica. Acel cheag se poate opri la nivelul

vaselor cerebrale, producand un accident vascular cerebral ischemic.

e Accidentul vascular cerebral hemoragic

Acest tip de accident vascular cerebral apare cand un vas de sange de la nivelul creierului se sparge,

séngele se scurge la nivelul creierului. Consecintele sunt grave, deoarece pe langa leziunile produse

iar
de

hemoragie, apar fenomene de compresiune la nivel cerebral. De asemenea hemoragia poate sa conduca la

scaderea fluxului de sénge spre alte zone din creier.

e Atacul ischemic tranzitor

Atacul ischemic tranzitor apare atunci cand o artera este blocata temporar, afectand fluxul sanguin catre creier.
Nu existd simptome specifice pentru atacul ischemic tranzitor, ele sunt aceleasi cu ale accidentului vascular
cerebral, dar dureaza o perioada mai scurtd de timp. Deoarece simptomele dispar relativ repede, marea
majoritate a pacientilor nu se adreseaza medicului. Totusi, daca o persoana a dezvoltat un atac ischemic
tranzitor, atunci aceasta prezinta un risc foarte mare de a dezvolta un accident vascular cerebral in urmatoarele

luni.

o Hemoragia subarahnoidiana sau anevrismele

Defectele de la nivelul vaselor de sange cerebrale, fac ca acestea sa se rupa la un moment dat. in cazul in
care apare ruptura, fluxul de sénge eliberat va afecta integritatea tesutului cerebral cu rezultate posibil

devastatoare.
Forma cronica este caracterizata de encefalopatie discirculatorie.

Factori de risc ai bolii cerebrovasculare

Accidentul vascular cerebral este cel mai des intélnit eveniment cerebrovascular. El apare mai frecvent la barbatii
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peste 65 de ani, mai ales la cei ce au rude apropiate care au suferit accidente vasculare cerebrale.

Printre factorii de risc ai accidentelor vasculare cerebrale si a altor tipuri de boala cerebrovasculara se numara:
- hipertensiunea arteriald sau cresterea tensiunii arteriale peste 140/90 mmHg
- fumatul
- obezitatea
- sedentarismul
- diabetul zaharat
- unnivel al colesterolului peste 240 mg/dL.

Preventia bolii cerebrovasculare

Printre cele mai importante metode de preventie ale bolii cerebrovasculare se numara:
- exercitii fizice regulate
- renuntarea la fumat
- odieta saraca in grasimi
- mentinerea unei greutati corporale optime
- controlul tensiunii arteriale
- scaderea nivelului de colesterol prin dieta sau medicamentos

3.3 Tulburari de ritm cardiac

Tulburarile de ritm cardiac (aritmii) se produc atunci cand impulsurile electrice care coordoneaza bataile inimii nu
functioneaza in mod corespunzator, astfel ca inima bate ori prea rapid (tahicardia), ori prea incet (bradicardia), ori
neregulat (aritmii).

Cauzele aritmiilor

Functia de pompa a inimii este intretinuta de un sistem electric al acesteia care asigura contractia muschiului cardiac
intr-o anumita ordine.

Impulsul electric care initiaz& contractia incepe in nodul sinoatrial, pacemaker-ul natural al inimii. Semnalul electric
pornit din nodul sinoatrial traverseaza cele doua atrii, apoi ajunge la nodul atrio-ventricular pentru a se raspandi in
final la cele doua ventricule.

Exista o retea de filete nervoase in jurul inimii care semnaleaza necesitatea inimii de a bate mai repede sau mai
incet.

Aritmiile sunt cauzate de probleme ale acestui sistem electric al inimii: uneori semnalele electrice sunt conduse prea
incet sau nu sunt capabile sa traverseze deloc acest sistem electric.

Probabilitatea de a face o tulburare de ritm este mai mare atunci cadnd persoana sufera de insuficientd cardiaca,
cardiomiopatie, hipertiroidism, sau cand au avut loc antecedente de infarct miocardic sau o tulburare a concentratiei
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a unor ioni din sdnge cum sunt potasiul, magneziul sau calciul.

Aritmiile pot sa apara si in afara unor boli organice cardiace in urma consumului de amfetamine, cafeina, cocaina,
simpaticomimetice, psihotrope sau sub tratament cu un medicament antiaritmic.

Exista o mare varietate de tulburari ale ritmului cardiac:

o Tahicardia sinusala reprezinta un ritm sinusal accelerat ca raspuns fiziologic la stres (cel mai frecvent
hipoxie, hipovolemie, febra, anxietate, durere, hipertiroidism si exercitiu fizic), fiind un ritm regulat cu o
frecventa mai mare de 100 de batai/minut.

o Flutterul atrial este o tahiaritmie cu o frecventd cardiacd de 250-350 de batai/minut. Apare in cazul
pacientilor cu cardiopatie ischemica, infarct de miocard, cardiomiopatie, miocardita, embolie pulmonara,
consum exagerat de alcool si traumatisme toracice. In lipsa tratamentului, acest tip de tahicardie poate
progresa spre fibrilatie atriala. Poate aparea insa si la varstnici, fara alta afectiune cardiaca sau chiar in
plina stare de sanatate in conditiile unor excese (consum de alcool).

o Fibrilatia atriala este o afectiune cardiacé des intélnita, este o depolarizare haotica atriala cu o frecventa de
300-600 de batai/minut si cu frecventa ventriculara care poate atinge 170 de batai pe minut sau mai mult.
Se asociaza de multe ori cu afectiuni reumatismale, hipertensiune arteriala, boald coronariana, pericardita,
tireotoxicoza, abuz de alcool.

e Tahicardia paroxistica supraventriculara este o tulburare de ritm cu frecventa de 160-180 batai/min. De
obicei pacientul resimte palpitatii cu ritm regulat si ameteli, dar se mai poate adauga angina, dispneea,
atunci cand se complica o altd boala cardiaca.

o Tahicardia atriala multifocala este o tahiaritmie cu originea in miocardul atrial si este caracterizata de cel
putin trei tipuri de ritm cardiac. Apare in special la pacienti vérstnici si cu afectjuni puimonare.

o Blocul atrio-ventricular de diverse grade sunt tulburari de conducerea a impulsului nervos din atrii catre
ventriculi. Ele constau in transmiterea intarziata, intermitenta sau blocata a impulsului. Cea mai frecventa
cauza este fibroza si scleroza idiopatica a sistemului conductor (50%), ischemia cardiaca (40%), restul fiind
determinate de administrarea medicamentelor (beta-blocante, calciu blocante, digoxin).

o Tahicardia ventriculara este o tulburare de ritm gravé, de multe ori amenintatoare de viatd, mai ales ca de
multe ori apare ca o complicatie a unor boli cardiace grave: cardiopatia ischemica si infarctul miocardic acut
si sechelar, cardiomiopatia dilatativa, cardiomiopatia hipertrofica, bolile cardiace valvulare, malformatiile
cardiace congenitale, displazia aritmogena de ventricul drept, sarcoidoza cardiacd, post chirurgie cardiaca.

o Fibrilatia ventriculara reprezintd o modalitate de stop cardiac. In aceste tulburari, practic cei doi ventriculi
au doar activitate electrica dar nu se mai contracta. In absenta manevrelor de resuscitare, urmeaza asistola
(absenta activitatii electrice si mecanice)

e Boala de nod sino-atrial reprezintd variate afectari ale functiei nodului sinusal, caracterizate prin blocuri
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sinoatriale, pauze sinusale sau oprire sinusala, asociate cu aritmii atriale de diferite tipuri si chiar cu tulburari
de conducere AV si intraventriculare.

e Sindromul Wolff-Parkinson-White reprezintad o afectiune in cazul careia un traseu suplimentar electric
intre ventriculele superioare si inferioare conduc la un ritm cardiac accelerat. Acesta reprezinta un defect
congenital rar intalnit.

Simptome

Desi adesea pacientul nu simte nimic, simptomatologia care poate apérea este foarte variata:
o palpitatii (desi uneori palpitatiile nu au semnificatia de boala);
o vertij si pierderi de cunostinta — acestea sunt consecintele unor grave perturbari ale ritmului cardiac normal;
e ritm cardiac neregulat — se poate manifesta ca o senzatie de oboseala sau de sufocare.

Explorari

Electrocardiografia — permite inregistrarea curentilor electrici ai inimii cu ajutorul unor electrozi plasati la nivelul
membrelor si pe torace.

Inregistrarea Holter — monitorizarea continué a tensiunii arteriale — permite masurarea tensiunii arteriale la intervale
regulate, pe parcursul uneia sau a mai multor zile. Valorile tensionale sunt memorate de catre un aparat purtat de
pacient pe durata monitorizarii.

Consecintele tulburdrilor grave de ritm cardiac — moartea subita

Dupa vérsta de 50 de ani, moartea subita apare de regula la persoanele care au arterele coronare afectate. Alte
cauze sunt ingrosarea peretilor inimii, afectiuni ale valvelor cardiace etc. Pacientii care au avut un infarct de miocard
trebuie supravegheati cu mare atentie in special in primele zile, pentru ca inima lor are o sensibilitate crescuta si pot
aparea diverse tulburari de ritm.

Tratamentul tulburarilor de ritm cardiac

Tratamentul nu este intotdeauna necesar, pentru ca adesea tulburarile de ritm cardiac nu sunt periculoase pentru
pacient si nu impun niciun fel de tratament.

Medicul decide gradul de risc al afectiunii. Daca simptomele sunt resimtite neplacut de catre pacient, medicul poate
prescrie medicamente calmante. De asemenea, pacientul trebuie sa evite factorii ce pot declansa palpitatiile:
cafeaua, bauturile energizante, fumatul, consumul de alcool etc.

Tratarea cauzei ce a generat tulburarea de ritm consta practic in tratarea bolilor arterelor coronare sau tratarea
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insuficientei cardiace, dupa caz, pentru prevenirea tulburérilor de ritm.
Medicamente

Pentru tulburérile grave de ritm cardiac, se administreaza medicamente. Nu exista un produs universal, tratamentul
trebuie adaptat de la pacient la pacient.

Stimulatorul cardiac

Este un aparat ce se implanteaza sub pielea pacientului si care preia functia nodului sinusal. Cand frecventa cardiaca
scade prea mult, acest mic dispozitiv incepe sa descarce stimuli electrici ce asigura contractiile normale ale inimii.

Studiile electrofiziologice si ablatia de radiofrecventa

In anumite situatii, se impune un studiu mai amanuntit al stimulilor electrici, prin introducerea unui electrod special in
interiorul inimii. Daca este necesar, prin aceeasi metoda se pot intrerupe o serie de circuite electrice anormale din
inima.

Preventia tulburarilor de ritm cardiac

Metodele de preventie sunt aceleasi ca in cazul altor boli cardiace: renuntarea la fumat si la consumul de alcool,
practicarea unui sport, controlul greutatii corporale, tratarea colesterolului crescut, a hipertensiunii arteriale etc.

3.4 Cardiopatie ischemica (boala cardiaca coronariana)

Cardiopatia ischemica este suferinta muschiului cardiac (miocard) produs de ingustarea (stenoza) sau blocarea
(ocluzia) arterelor coronare. Miocardul este irigat de doua artere coronare — artera coronara stanga si artera coronara
dreapta, artere care dau mai multe ramuri.

Cauzele afectarii vaselor inimii, numite si coronare, pot fi organice, adica structurale, (cea mai frecventa cauza fiind
ateroscleroza), functionale (de exemplu spasmul coronarian) si mixte.

Principala cauza de afectare coronariana este ateroscleroza.

Ateroscleroza consta in depunerea pe peretele interior al arterelor de colesterol, care, in combinatie cu anumite
celule din sange si din perete, formeaza asa numita placa de aterom. Aceasta ingusteaza si in final blocheaza artera,
impiedicand fluxul de sange catre miocard.

Cardiopatia ischemicd poate fi dureroasd (include angina pectorald stabild si instabild, infarctul miocardic) si
nedureroasd (moartea subita coronariana, tulburarile de ritm si de conducere, insuficienta cardiacd de cauza

ischemica).

Factorii de risc pentru ateroscleroza, principala cauza a ischemiei miocardice, pot fi clasificati in:
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o Modificabili : obezitate, hipertensiune arteriald, diabet zaharat, sedentarismul, fumat, alcool, etc.

e Nemodificabili : varsta, sexul, istoricul familial de boala cardio-vasculara

Factori modificabili

Hipertensiunea arteriala este factor de risc major pentru boala cardiaca ischemica.

Prezenta unei tensiuni arteriale (TA) > 140 / 90 mmHg, creste riscul de boalaa cardiacé ischemica de 2 - 4 ori,
favorizeaza disfunctia endoteliala si depunerea LDL-colesterolului in peretii vasulari si astfel formarea placilor de
ateroscleroza.

Diabetul zaharat este alt factor de risc major pentru cardiopatia ischemica.

Prezenta diabetului zaharat creste riscul de a prezenta un eveniment cardiovascular fatal (IMA, accident vascular
ischemic) de 2 - 4 ori. Diabetul zaharat se asociaza si cu o stare protrombotica (formarea de cheaguri), ce complica
ateroscleroza.

Obezitatea este factor de risc pentru cardiopatia ischemica.
Obezitatea de tip abdominal se asociaza cu risc crescut de boald cardiaca ischemicd, hipertensiune arteriala si
sindrom de rezistenta la insulina.

Sedentarismul este factor de risc pentru cardiopatia ischemica.
Viata sedentara se asociaza cu risc crescut de boala cardiaca ischemica. Totodatd activitatea fizica, regulata, 30 - 40
minute/zi, cel putin 5 zile pe saptamana scade morbiditatea si mortalitatea cardiovasculara.

Fumatul este factor de risc pentru cardiopatia ischemica.
Fumatul creste riscul pentru ateroscleroza, sub toate aspectele ei: accident vascular ischemic, boala cardiaca
ischemica, boala arteriala periferica. Riscul deces de cauza cardiovasculara este de 2 - 4 ori mai mare la fumatori.

Alcoolul este factor de risc pentru cardiopatia ischemica.
Alcoolul in cantitati mari creste riscul de aparitie a bolii cardiace ischemice, mortii subite.
Factori nemodificabili

Varsta este factor de risc pentru cardiopatia ischemica.
Ateroscleroza, hipertensiunea arteriald, bolile cardiovasculare, insuficienta cardiaca, cresc ca incidenta si gravitate cu
varsta. Leziunile aterosclerotice incep s& se manifeste clinic dupé 40 de ani la barbati si dupa 50 de ani la femei.

Sexul este factor de risc pentru cardiopatia ischemica.
Barbatii dezvolta mai des boala cardiaca ischemica decét femeile aflate inainte de menopauzd, insad dupa
menopauza, riscul devine egal.

Istoricul familial ca factor de risc pentru cardiopatia ischemica.
S-a constatat ca istoricul familial de boala cardiovasculara la tineri (aparuta la barbati < 55 si la femei < 65 de ani)

reprezinta un factor de risc important.
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Clasificare:

in functie de severitate exista mai multe forme de cardiopatie ischemica.

e Angina stabila

e Angina instabila

e |nfarctul miocardic

Simptome angina stabila

Durerea sau disconfortul:

apare de regula in timpul unui efort fizic

episoadele de angina stabila tind sa fie asemanatoare

de reguld, are o durata mica (sub 5 minute)

este calmat/a de repaus sau prin administrarea unor medicamente

poate sa semene cu indigestia

se poate sa semene cu o durere in piept care se extinde catre brate, spate sau alte zone.

Simptome angina instabila

Durerea sau disconfortul:

apare adeseori cand pacientul este in repaus, se odihneste, doarme sau face un efort fizic minim
apare pe neasteptate, este un simptom ce il surprinde pe pacient

poate sa dureze mai mult decat angina stabila

repausul si medicamentele, de obicei, nu ajuta la calmarea durerii sau disconfortului

se poate agrava in timp

poate duce la un infarct miocardic.

Simptome infarct miocardic

Presiune, junghi ca o "ghearad", durere sau o senzatie dureroasa in piept sau in brate, care se
poate extinde catre zona gatului, maxilarului sau spatelui

greatd, indigestie, arsuri la stomac sau durere abdominala

dispnee

transpiratii reci

oboseala

vertij sau ameteala subita.

Clasificarea Societatii Cardiovasculare Canadiene (CCS) utilizata pe scard larga ca un sistem de gradare al
anginei stabile este prezentata in Tabelul 1. Angina de repaus poate aparea in toate gradele acestei clasificari, ca o
manifestare a vasospasmului coronarian asociat sau suprapus. Clasa atribuitd indica limitarea maxima, chiar
daca pacientul poate tolera activitati mai intense in alte zile.
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Tabelul 1 Clasificarea severitatii anginei conform Societatii Cardiovasculare Canadiene

Clasal Activitatile zilnice obisnuite (mers, urcat scari) nu produc angina. Angina doar la efort mare,
rapid sau prelungit (la serviciu sau in timpul liber).
Clasall Limitarea usoara la activitatile zilnice obisnuite. Angina la mers sau urcatul rapid al scarilor,

la mers sau urcat scari postprandial, la temperaturi scazute sau in conditii de stres emotional
sau in primele ore dupa trezire. Pacientul poate merge pe jos mai mult de 200 m si poate
urca mai mult de un etaj in ritm normal si in conditii normale.

Clasalll Limitare marcata a activitatilor zilnice obisnuite. Angina la mers 100-200 m sau la urcatul
unui etaj in ritm normal si in conditii normale.

Clasa IV Incapacitatea de a efectua orice activitate zilnica fara angind — angina poate fi prezenta si in
repaus.

Investigatii neinvazive

Dupé stabilirea diagnosticului de boala coronariana stabild, deciziile privind managementul ulterior depind in mare
parte de severitatea simptomelor, riscul pacientului pentru evenimente cardiace si preferinta pacientului. fn mod
ideal, deciziile privind managementul diagnostic si terapeutic ar trebui luate impreund cu pacientul care are nevoie de
informatii usor de inteles despre riscuri si beneficii.

Teste biologice pentru evaluarea pacientilor cu boala coronariana stabila cunoscuta sau suspectata in
vederea optimizarii terapiei medicale

Recomandari

Daca evaluarea sugereaza instabilitate clinica sau SCA, se recomanda determinari repetate ale troponinei, preferabil
troponina cu sensibilitate Tnalta sau foarte Tnalta pentru excluderea necrozei miocardice asociate SCA.

Hemoleucograma completa, inclusiv hemoglobina si leucocite, se recomanda tuturor pacientilor.

Se recomanda screening pentru diabet zaharat tip 2 la pacientii cu boald coronariana stabila posibila sau certa initial
prin evaluarea HbA1c si a glicemiei a jeun; daca acestea sunt neconcludente, se va efectua test de provocare orala
la glucoza.

Se recomanda determinarea creatininei serice si estimarea functiei renale (clearance creatinina) la toti pacientii

Se recomanda evaluarea profilului lipidic a jeun (inclusiv LDL) la toti pacientii

Daca exista suspiciune clinica de distiroidie, se recomanda evaluarea functiei tiroidiene.

Evaluarea functiei hepatice se recomanda precoce dupé inceperea tratamentului cu statina.

Determinarea creatinkinazei se recomanda la pacientii aflati sub tratament cu statind care prezinta simptome
sugestive pentru miopatie.

Teste biologice pentru reevaluarea de rutina a pacienbilor cu boala coronariana stabila cronica

Recomandari

Se recomanda controlul anual al profilului lipidic, glucidic si al creatininei la toti pacientii cu boald coronariana stabila
cunoscuta.
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Electrocardiograma de repaus pentru evaluarea diagnostica initiala a pacientilor cu boala coronariana stabila

Recomandari

Se recomanda ECG de repaus tuturor pacientilor la prezentare.

Se recomanda ECG de repaus tuturor pacientilor in timpul sau imediat dupa un episod de durere toracica care poate
indica instabilitate clinica a BCI.

Ecocardiografie

Recomandari

Se recomanda efectuarea ecocardiografiei transtoracice de repaus tuturor pacientilor pentru:excluderea unor cauze
alternative pentru angina; evaluarea tulburarilor de cinetica regionala sugestive pentru boala coronariana ischemica;
masurarea FEVS cu scopul stratificarii riscului; evaluarea functiei diastolice VS.

Ecografia Doppler carotidiana ar trebui efectuatd de medici cu experienta in vederea detectarii cresterii IMT si/sau a
placilor de aterom la pacientii la care se suspecteaza boala coronariana fara a fi cunoscuti cu boala aterosclerotica

Monitorizarea ECG in ambulatoriu pentru evaluarea initiala a pacientilor cu boala coronariana stabila

Recomandari

Monitorizarea ECG in ambulatoriu se recomanda pacientilor cu boala coronariana ischemica stabila la care se
suspecteaza aritmii.

Monitorizarea ECG in ambulatoriu ar trebui considerata la pacientii la care se suspecteaza angina vasospastica

Radiografia toracica pentru evaluarea initiald a pacientilor cu boala coronariana stabila

Recomandari

Radiografia toracicé se recomanda pacientilor cu prezentare atipica sau suspiciune de boala pulmonara.

Radiografia toracica ar trebui efectuata la pacientii la care se suspecteaza insuficienta cardiaca.

Tratamentul farmacologic al pacientilor cu boala coronariana stabila
Cele douad scopuri ale tratamentului farmacologic in boala coronariana stabila sunt controlul simptomelor si
prevenirea evenimentelor CV.

Tratamentul farmacologic al pacientilor cu boala arteriala coronariana stabila

Indicatie

Consideratii generale

Tratamentul medical optim inseamna cel putin un medicament pentru controlul anginei/ischemiei plus medicamente
pentru preventia evenimentelor.

Se recomanda educarea pacientilor in legatura cu boala, factorii de risc si strategia terapeutica.

Este indicata evaluarea raspunsului la tratament al pacientului precoce dupa initierea tratamentului.
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Controlul angineilischemiei

Sunt recomandati nitratii cu actiune scurta.

Ca prima linie de tratament se indica beta-blocantele si/sau blocantele de canale de calciu pentru a controla
frecventa cardiaca si simptomele

Ca linie a doua de tratament se recomandd adaugarea de nitrati cu actiune prelungitd in functie de frecventa
cardiaca, tensiunea arteriala si toleranta.

In functie de comorbiditati/tolerants, la anumiti pacienti se recomanda folosirea medicamentelor de linia a doua pe
post de tratament de prima linie.

La pacientii asimptomatici cu suprafete mari de ischemie (>10%) ar trebui utilizate beta-blocantele.

La pacientii cu angina vasospastica, ar trebui folosite blocantele de canale de calciu si nitratii si evitate beta-
blocantele.

Preventia evenimentelor

Aspirina in doza mica este recomandata tuturor pacientilor cu BACS.

Incaz de intoleranta la aspirina se indica clopidogrelul.

Statinele sunt recomandate tuturor pacientilor cu BACS.

Se recomandd utilizarea |EC a angiotensinei (sau BRA) in cazul prezentei altor afectiuni (ex. insuficienta cardiaca,
hipertensiune, diabet)
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Modulul 4. Partea practica. Studiu de caz

Studiu de caz reprezinta o situatie-problema particulara, autentica sau ipotetica, modelata sau simulata, care exista
sau poate exista intr-un sistem natural, social sau economic si care necesita un diagnostic si o decizie.

Dupa |. Cerghit sunt doua alternative in folosirea studiului de caz:

- Fie ca sursa de cunoastere, preferat in scopul realizarii unor sarcini de descoperire;

- Fie ca modalitate de realizarea unor sarcini de aplicare, confirmare, intarire, incurajare.
Prezentarea cazului

- Descriere completd (metoda situatiei) - cursantii primesc toate informatiile de care au nevoie pentru
solutionarea cazului. Necesitd o implicarea minima din partea cursantilor si efort mare din partea
formatorului;

- Descriere partiala (studiul analitic al cazului) —se face o prezentare completa a situatiei, dar informatiile
necesare sunt redate partial sau de fel. Aceasta obliga la cautarea personala a informatiei, formularea de
intrebari, cultiva efortul muncii independente cu sursele de cunoastere;

- Enuntarea cazului sub forma unor sarcini concretede rezolvat- cursantii nu primesc informatji necesare, ei
vor activa in baza sarcinilor propuse si pot valorifica in mod critic sursele de informare.

Etapele unui studiu de caz

Identificarea sau alegerea cazului.

Prezentarea cazului de catre formator (texte, documente, sarcini, filme).

Analiza cazului de catre cursanti si formularea diagnosticului

Stabilirea alternativelor de rezolvare.

Compararea solufiilor prezentate

Generalizarea solutiei
Evaluarea cursantilor care rezolva cazul urmareste:
- Utilizarea corecta a conceptelor;
- Calitatea argumentelor, originalitatea si calitatea variantelor de rezolvare a cazului;
- \Viabilitatea solutiei finale.
Avantajele studiului de caz pot fi considerate:
- Capacitatea de a elucida o problema.

- Stimularea comunicarii intre cursant - cursant, cursant - formator;
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- Capacitatea de a valorifica informatii;

- Formularea intrebarilor, colectarea de informatii;

- Capacitatea de a utiliza eficient cunostintele teoretice in practica.

Scenarii

Cazul nr. 1

Pacientul S.I. in varsta de 65 ani, cu domiciliul in Petresti este internat in data de 30 Martie 2020 in sectia Terapie a

sptalului rational Ungheni.

La internare bolnavul prezenta dureri precordiale, cefalee, vertij, dispnee la efort, dureri in hipocondrul drept.

1. Obiective de invatare
e Culegerea de date
o  Examen obiectiv la internare
e Analiza si interpretarea datelor
o Aprecierea nevoilor afectate
e Formularea problemelor

2. Scurta descriere a situatiei

Sunteti medic de gardg in UPU. La prezentare bolnavul prezenta dureri precordiale, cefalee, vertij, dispnee

la efort, dureri in hipocondrul drept.
3. Informatii despre pacient

Nume S.

Vérsta 65 ani

Gen m

Inéiltime 1,78m

Greutate 88kg

Diagnostic HTA std.ll,cardiopatie ischemica

Date obiective

Tegumente si mucoase palide

Temperatura 36.9C

TA 200/120 mmHg
Puls 84 p/min, perceptibil
Respiratie 29r min
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4. Descrierea scenariului
Istoricul bolii:
Bolnavul este cunoscut ca hipertensiv de aproximativ 7 ani, cu pusee repetate de hipertensiune arteriald. A
mai fost internat in martie 20015 pentru cardiopatie ischemica si a urmat tratament cu antihipertensive Si
antiaritmice, cu intreruperi. Are un nou puseu hipertensiv in septembrie 2018 pentru care a urmat tratament
ambulatoriu. In urma cu doua saptaméni se prezinta la policlinica pentru HTA, cefalee fronto-occipitala,
vertij. Mediicul ii recomanda internarea in spital pentru investigatii si tratament.

Examen obiectiv la internare

Tegumente si mucoase: palide, usoara hiperestezie la atingere

Tesut adipos: normal repartizat pe membre, abdomen, pliu abdominal 2cm

Ganglioni limfatici: nedurerosi, nepalpabili

Aparat respirator: torace normal conformat; usoara dispnee

Aparat cardio-vascular: TA 200/120mmHg, puls perceptibil, usoara tahicardie, soc apexian coborat in jos
si in stanga, hipertrofia ventriculului stang

Aparat digestiv: abdomen suplu la palpare, tranzit intestinal prezent, punctul cistic sensibil, splina
nepalpabila

Aparat uro-genital: loje renale libere, nedureroase, mictiuni frecvente

Aparat locomotor: masele musculare normal repartizate cu tonicitate si troficitate normala, deformari ale
coloanei vertebrale datorate unei spondiloze

S.N.-R.O.T. prezente

5. Analiza si interpretarea datelor

Nevoi afectate:
- Aavea o buna circulatie
- Nevoia de arespira
- Nevoia de a se alimenta si hidrata
- Nevoia de a elimina
- Nevoia de a evita pericole
- Nevoia de a se misca si a avea o buna postura
- Nevoia de a dormi
- Nevoia de a fi curat ingrijit, de a pastra tegumentele si mucoasele integre
- Nevoia de a comunica

6. Probleme
- Circulatie inadecvata
- Dispnee
- Dificultate de a respecta dieta

- Eliminare inadecvata calitativ si cantitativ

- Anxietate
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Postura inadecvata
Insomnie
Carente de igienad

Comunicare ineficace la nivel senzorial si motor

7. Surse de dificultate

Supraincarcarea patului vascular

Dureri precordiale

Cunostinte insuficiente despre boala, prognostic
Insuficienta circulatorie

Dureri, cefalee

Dispnee, durere

Crize de angina pectorald, anxietate

Tulburari de echilibru, de géndire

Tulburari circulatorii cerebrale

8. Examene de laborator

Examene de laborator

Hemoleucograma (Leucoite 8,2; Eritrocite 4,8; Trombocite 288, VSH 13 mm/H

Glicemia 6,2

Colesterol 2,9

Createnina 0,9

Examen sumar a urina — pH acid, albumina absenta, sediment urinar :epitelii plate rare, leucocite
rare

Examenul radiologic: cord de dimensiuni crescute in momentul in care apar dilatarea si semne de
insuficienta cardiaca

ECG- hipertrofia ventriculului stang

Examenul fundului de ochi: comprimarea venelor la locul incrucisarii cu arterele

9. Evaluarea SCORE / Recomandari

Cazul nr. 2

Pacienta S.N. in varsta de 62 ani, cu domiciliul in Ungheni este internata in data de 8 mai 2019 in sectia Terapie
sptalului rational Ungheni.
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La internare bolnava prezenta cefalee, greturi, varsaturi, durere precordiald, vertij, tulburari de vedere, dispnee la
efort, epistaxis.

1. Obiective de invatare
o Culegerea de date
e Examen obiectiv la internare
o Analiza si interpretarea datelor
o Aprecierea nevoilor afectate
e Formularea problemelor

2. Scurta descriere a situatiei
Sunteti medic de gardd in sectia Terapie bolnava prezinta cefalee, greturi, varsaturi, durere precordiala,
vertij, tulburdri de vedere, dispnee la efort, epistaxis.

3. Informatii despre pacient

Nume S.N

Varstad 62 ani

Gen f

Inéiltime 1,58m

Greutate 78 kg

Diagnostic HTA std.Il in puseu

Date obiective

Tegumente si mucoase palide

Temperatura 370C

TA 190/95 mmHg

Puls 80 p/min, perceptibil
Respiratie 30r min

4. Descrierea scenariului
Istoricul bolii:
Bolnava este cunoscuta ca hipertensiva de aproximativ 4 ani, prezentand pusee repetate de HTA a urmat
tratament ambulatoriu. n urma cu doud saptaméni a prezentat o cefalee intensé occipitald insofitd de
ameteli si tulburari de echilibru, dispnee, véarséturi. Este revazutd de medic care ii recomandé internarea.

Examen obiectiv la internare
Tegumente si mucoase: palide, usoara hiperestezie la atingere
Tesut adipos: normal repartizat pe membre, abdomen, pliu abdominal 3cm

Ganglioni limfatici: nedurerosi, nepalpabili

45



Aparat respirator: fose nazale libere, torace normal conformat, la palpare si percutie nimic deosebit de
semnalat, usoara tuse fara expectoratie

Aparat cardio-vascular: TA 190/95mmHg, artere periferice dure si sinuoase, tahicardie, soc apexian
coborét in jos si in stanga, hipertrofia ventriculului stang, intarirea zgomotului 2 la aorta

Aparat digestiv: limba umeda, abdomen suplu la palpare, apetit diminuat, tranzit intestinal prezent, ficat si
splina in limite normale

Aparat uro-genital: loje renale libere, nedureroase, mictiuni frecvente, nicturie

Aparat locomotor: masele musculare normal repartizate cu tonicitate si troficitate normala

S.N.-R.O.T. prezente, cefalee, anxietate

5. Analiza si interpretarea datelor

Nevoi afectate:

Nevoia de elimina

Nevoia de a se misca si a avea o buna potura
Nevoia de a dormi si a se odihni

Nevoia de a avea o buna circulatie

Nevoia de a respira

Nevoia de a se alimenta si hidrata

Nevoia de a evita pericolele

Nevoia de a comunica

Nevoia de a se recrea

6. Probleme

Circulatie inadecvata

Cefalee, vertij

Manifestari de dependenta de repausul la pat
Anxietate

Postura inadecvata

Insomnie

Carente de igiena

7. Surse de dificultate

Supraéncarcarea patului vascular

Dureri precordiale

Cunostinte insuficiente despre boala, prognostic
Insuficienta circulatorie

Dureri, cefalee

46



- Anxietate
- Tulburari circulatorii cerebrale

8. Examene de laborator

Examene de laborator
- Hemoleucograma (Leucoite 7,9; Eritrocite 4,7; Trombocite 310, VSH 15 mm/H
- Glicemia 5,8
- Colesterol 1,9
- Createnina 0,85
- Examen sumar a urine — pH acid, albumina absenta, sediment urinar :epitelii plate rare, leucocite
rare
- Examenul radiologic: cord de dimensiuni crescute
- ECG- hipertrofia ventriculului stang, cresterea amplitudinii complexului QRS
- Examenul fundului de ochi: retinopatie angiotensiva

9. Evaluarea SCORE / Recomandari
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CONCLUZII

Este foarte importanta insusirea de cétre medici a unui set de cunostinte avansate cu privire la strategii de
management a OMS, aplicarea unor instrumente specifice si metode de efectuare a screening-ului, precum si
depistarea precoce a afectiunilor cardiovasculare. ~ Rolul asistentei medicale primare in prevenirea si controlul
CVD este major. Datorita faptului cd CVD sunt asimptomatice in stadii incipiente, utilizarea acestor instrumente ar
trebui sa fie de natura preventiva si sa aiba drept scop identificarea persoanelor cu risc de atacuri de cord si
accidente vasculare cerebrale. In tarile cu venituri mici si medii, screeningul intregii populatii este complicat de
implementat din cauza costurilor economice, prin urmare, pentru depistarea primara si diagnosticarea CVD, se
utilizeaza screeningul centrat al persoanelor care indeplinesc anumite criterii (de exemplu, populatia adultd care a
ajuns la o anumita varsta este supusa screeningului). Faptul ca prevenirea bolilor cardiovasculare ar trebui sa se
desfasoare in toate compartimentele de ingrijire a sanatatii, inclusiv in asistenta medicala primara si accentueaza
importanta medicilor de familie care realizeaza > 90% din consultérile pacientilor in majoritatea tarilor. De fapt
asistenta medicala primara are un rol vital in implementarea masurilor de preventie.

Diagrama de estimare a riscului cardiovascular global SCORE a facilitat evaluarea riscului cardiovascular la
persoane aparent sanatoase si este capabild s estimeze aparitia peste 10 ani a evenimentului cardiovascular fatal

in functie de ratele mortalitatii prin bolile cardiovasculare.
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