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Metodologia de evaluare a riscului de boli cardiovasculare are ca scop stabilirea criteriilor de evaluare a
riscului cardiovascular la pacientii din judetul lasi si raionul Ungheni, a instrumentelor utilizate, a modului de
aplicare a acestora, astfel incat sa rezulte un protocol medical pentru medicina primara privind screeningul,
gestionarea si monitorizarea pacientilor cu risc cardiovascular,indeosebi la nivelul cabinetelor de medici de
familie. Metodologia va constitui si un instrument in stabilirea masurilor corective si preventive necesar a fi
aplicate in regiunile respective, in functie de profilul pacientilor si nivelul de risc identificat.

Ca urmare a aplicarii acestei metodologii se va putea realiza o harta a riscurilor cardiovasculare a celor
doua regiuni.

Efectele directe ale aplicarii acestui screening asupra populatiei vor fi

a) cresterea constientizarii referitoare la factorii de risc si nivelul riscului de boli cardiovasculare,
responsabilizarea populatiei si implementarea de modificari ale stilului de viata, diagnosticarea precoce i
imbunatatirea monitorizarii acestor boli pentru evitarea deceselor premature;

b) imbunatatirea starii de sanatate a populatiei prin prevenirea, controlul si monitorizarea bolilor
cardiovasculare;

c) imbunatatirea accesului la servicii de sanatate al populatiei.

Metodologia va fi aplicata preponderant in ingrijirea primara, cu un focus pe aspectele de evaluare si
preventie, abordénd totusi si conduita recomandata in cazul unor afectiuni cardiovasculare deja manifeste.
Beneficiari primari: populatia selectata pentru screening din medicina primara, din regiunile partenerilor
implicate in proiect

Metodologie utilizata in elaborarea acestui livrabil

S-au utilizat articole, publicatii si ghiduri nationale si internationale, precum si protocoale nationale
(Republica Moldova), pentru identificarea cadrului teoretic si modelelor practice utilizate cel mai frecvent si
care prezinta cea mai mare relevanta pentru partenerii implicate in proiect.

Din acestea s-a realizat o structura- cadru ce va fi utilizata in etapele ulterioare ale proiectului.



Metodologia este un document de lucru care descrie instrumentele, indicatorii si metodele utilizate in
procesul de evaluare a riscului de boli cardiovasculare. Metodologia poate fi transferata si altor regiuni

pentru evaluarea expunerii la risc a populatiei si stabilirea unor masuri corective sau preventive.

AVC=accident vascular cerebral;

AlT=accident ischemic tranzitor;

BAP=boala arteriala periferica

BCV- boli cardiovasculare

BRC=boala renala cronica;

CV- cardiovascular

DZ=diabet zaharat;

EPCCS- European Primary Care Cardiovascular Society
HbA1c=hemoglobina glicozilata;

HDL-C=lipoproteine cu greutate moleculara mare;

HTA- hipertensiune arteriala

IMA=infarct miocardic acut;

IMC=index de masa corporalg;

IECA=inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei;
ICD - Clasificarea Internationala a Bolilor
LDL-C=lipoproteine cu greutate moleculara mica.

OARS - Open-ended questions (intrebari cu raspuns deschis)
RFGe=rata filtrarii glomerulare estimata;

SMART —teluri care sa fie Specific (specifice), Measurable (cuantificabile), Achievable (posibil de atins),
Realistic (realiste) si Timely (opportune)

SAOS - Sindromul de apnee obstructiva in somn
SCA=sindrom coronarian acut;

SCORE=Estimarea Sistematica a Riscului Coronarian.



Boli cardiovasculare — generalitati

Bolile cardiovasculare cuprind o serie de afectiuni care vizeaza aparatul cardiovascular, in integralitatea sa
ori pe segemente, afectiuni care au ca punct central, in cea mai mare parte ateroscleroza. Ateroscleroza se
dezvolta din cauza depunerii placilor de aterom pe vasele de sénge care au ca urmare ingustarea calibrului
vaselor si incetinirea circulatiei sngelui, ceea ce poate determina formarea unui cheag de sénge care sa
opreasc total circulatia pe anumite segmente. In acest fel se inregistreaza un risc crescut de infarct sau
accidentul vascular, cu afectare a diverselor organe (inima, creierul, rinichii, ochii, etc).

Fireste, afectiunile cardiovasculare cele mai cunoscute vizeaza afectarea directa a aparatului
cardiovascular si componentelor sale. Astfel, putem mentiona: accidentele vasculare cerebrale, infarctul
miocardic, angina pectorala, insuficienta cardiaca, boli ale arterelor periferice, ale aortei, valvulopatiile,

endocarditele, pericarditele, etc. (Negoita, 1995).

1.1 Definitie si ratiuni fundamentale

Bolile cardiovasculare (BCV) ucid peste 4 milioane de oameni in Europa in fiecare an. Acestea afecteaza
preponderent femeile [2.2 milioane (55%)], comparativ cu barbatii [1.8 milioane (45%)], desi mortalitatea
cardiovasculara inainte de varsta de 65 de ani este mai frecvent intélnita in randul barbatilor (490 000 vs.
193 000).

Bolile cardiovasculare raman cauza principald de mortalitate si morbiditate, in ciuda imbunatatirii
rezultatelor in BCV. Tot mai multi pacienti supravietuiesc unui prim episod CV, dar prezinta un risc crescut
de recurenta. Aditional, se poate observa cresterea prevalentei unor anumiti factori de risc, precum diabetul
si obezitatea. De aceea, importanta preventiei BCV ramane de nedisputat si ar trebui realizata la diferite

niveluri:
(i) in populatia generala prin promovarea unui stil de viata sanatos si

(if) la nivel individual, la cei cu risc cardiovascular moderat si ridicat sau la pacienti cu patologie

cardiovasculara stabilita, prin contracararea comportamentelor nesanatoase (ex.: dieta nesanatoasa,



sendentarismul, fumatul) si prin reducerea anumitor factori de risc cardiovasculari (hipertensiunea arteriala,
dislipidemia). Astfel, preventia este eficienta in reducerea impactului BCV; eliminarea comportamentelor
nesanatoase face posibila preventia a cel putin 80% din BCV si a cel putin 40% din cancere, oferind astfel

o valoare noua pentru alte boli cronice.

1.2. Preventia bolilor cardiovasculare

Preventia bolii cardiovasculare reprezinta “un set coordonat de actiuni, la nivel populational si individual, cu
scopul de a eradica, elimina sau minimaliza impactul bolilor cardiovasculare si a dizabilitatii secundare
acestora” (4).

Obiectivele principale ale preventiei BCV sunt: reducerea incidentei primului eveniment clinic CV sia
recurentelor datorate bolii coronariene, AVC ischemic sau bolii arteriale periferice, prevenirea handicapului
determinat de un eveniment cardiovascular acut, a mortji subite, cu scopul final de prelungire a
supravietuirii i crestere a calitatji vietii.

Din punct de vedere al strategiilor de preventie, se delimiteaza doua cai distincte dar cu actiune
complementara in realizarea dezideratelor preventiei CV: strategia ,populationala” — aplicata global la
nivelul populatiei si strategia individualizata ,a riscului inalt” — adresata pacientilor cunoscuti cu BCV sau cu

risc crescut de a dezvolta in viitor BCV.

Strategia populationala de promovare a sanatatii cardiovasculare porneste de la faptul ca numeroase studii
stiintifice sustin eficienta interventjilor de schimbare a stilului de viata (in principal oprirea fumatului, dieta si

cresterea nivelului de activitate fizica) pentru reducerea riscului dezvoltarii BCV.

Strategia riscului inalt presupune atét screeningul populatiei generale pentru identificarea pacientjlor cu risc
inalt de a dezvolta BCV , cét si stabilirea strategiilor preventive recomandate pacientilor cu risc CV crescut.
Identificarea pacientilor cu risc inalt este recomandat sa se faca pe baza evaluarii riscului CV global prin
utilizarea diagramelor de risc SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation), ce intrunesc si coreleaza
datele statistice ale mai multor studii prospective europene mari, si permit predictia evenimentelor
aterosclerotice fatale pe o perioada de 10 ani. Factorii de risc luati in calcul sunt; sexul, varsta, fumatul,
tensiunea arteriala sistolica, colesterolul total (CT) si regiunea geograficad (Romania facand parte din
populatiile cu risc inalt din Europa). Pragul dincolo de care putem afirma ca pacientul prezinta un risc inalt

de mortalitate de cauza CV in urmatorii 10 ani este definit ca fiind egal sau mai mare de 5%.



Obiectivele principale ale preventiei cardiovasculare, conform Ghidului European de de Preventie a Bolilor

Cardiovasculare in Practica Clinica (versiunea 2016)*sunt redate in tabelul de mai jos:

Tinte si obiective

Fumatul

Fara expunere la tutun in orice forma.

Dieta

Dieta saraca in grasimi saturate, cu incurajarea consumului de cereale integrale,

legume, fructe si peste.

Activitatea fizica

Cel putin 150 de minute de activitate fizica aerobica moderata pe saptamana (30 de
minute, 5 zile/saptamana) sau 75 de minute de activitate fizica aerobica intensa (15

minute, 5 zile/sdptdmana) sau o combinatie a celor doua.

Greutatea corporala

IMC 20-25 kg/m2. Circumferinta abdominala <94 cm (barbati) sau <80 cm (femei).

Tensiunea arteriala |<140/90 mmHga

Lipide®

LDL-Cc este tinta Risc foarte Tnalt: LDL <1,8 mmol/L (70 mg/dL) sau o reducere cu >50% daca valoarea

primara de la care se porneste este intre 1,8 si 3,5 mmol/L (70-135 mg/dL)d
Risc fnalt: LDL <2,6 mmol/L (100 mg/dL) sau o reducere cu >50% dacé valoarea de la
care se porneste este intre 2,6 si 5,2 mmol/L (100-200 mg/dL)
Risc moderat-scazut: LDL <3 mmol/L (<115 mg/dL)

HDL-C Fara o tinta, dar valoarea >1,0 mmol/L (>40 mg/dL) la barbati si >1,2 mmol/L (>45
mg/dL) la femei indica un risc scazut.

Trigliceride Fara o tinta, dar valoarea <1,7 mmol/L (<150 mg/dL) indica risc scazut, iar valorile mai

mari sugereaza necesitatea verificarii altor factori de risc.

Diabet zaharat

HbA1c <7% (53 mmol/mol)

IMC=index de masa corporald; HbA1c.=hemoglobin glicozilata; HDL-C=lipoproteine cu greutate moleculara

mare; LDL-C=lipoproteine cu greutate moleculara mica.

a Tensiunea arteriald <140/90 mm Hg este tinta generala. Tinta poate fi mai inalté in cazul vérstnicilor fragili,

sau mai joasa in cazul celor mai multi pacienti cu diabet zaharat si a unor pacienti cu risc (foarte) inalt, fara




diabet zaharat, care pot tolera scheme terapeutice continand mai multe medicamente hipotensoare;

b Colsterolul non-HDL este o alternativa rezonabila si practica a tintei, deoarece nu necesita determinarea a
jeun. Valorile tinta ale colesterolului non-HDL <2,6, <3,4 si <3,8 mmol/L (<100, <130 si <145 mg/dI) sunt
recomandate pentru pacientii cu risc foarte inalt, inalt, respectivi moderat-scazut;

¢ S-a exprimat opinia conform careia personalul care asigura terapia primara prefera utilizarea unei tinte
unice, de <2,6 mmol/L (<100 mg/dL). Desi se accepta simplitatea unei asemenea abordari, precum si faptul
ca aceasta poate fi utila in anumite circumstante, exista dovezi stiintifice in favoarea utilizarii celor 3 tinte in
functie de nivelul de risc;

d Aceasta este recomandarea generala pentru cei cu riscul foarte inalt. Trebuie precizat ca dovezile pentru

pacientii cu boala renala cronica (BRC) sunt mai putine.

‘Tabel 1. Obiectivele principale ale preventiei cardiovasculare (Ghidul European de de Preventie a Bolilor

Cardiovasculare in Practica Clinica,2016- 1.1.)

Importanta preventiei BCV in practica clinica (4)

Urmarirea riscului cardiovascular pe tot parcursul vietii este importanta, de vreme ce atat riscul
cardiovascular cat si masurile de preventie sunt dinamice si continua cu inaintarea in varsta si acumularea

de comorbiditati.

Personalul medical are un rol important in urmarirea indivizilor pe tot parcursul vietii. Marea majoritate a
pacientilor sunt urmariti in unitati de ingijire primara, unde se efectueaza si screeningul primar pentru

factori de risc ai BCV.

BCV aterosclerotica, reprezinta cauza majora de moarte prematura pretutindeni in lume. Afecteaza atat
barbatii cat si femeile; dintre toate cauzele de deces care survin inaintea varstei de 75 de ani in Europa,
42% sunt datorate BCV la femei si 38% la barbati.

Raportul cost-eficacitate in preventia BCV (4)

Preventia BCV, atét prin modificarea stilului de viatd sau medicatie, este eficienté din punct de vedere a
costurilor in orice context, incluzand abordarea la nivel populational si la nivelul indivizilor ce prezinta risc
crescut. Raportul cost-eficacitate depinde de multipli factori, precum riscurile CV, costul medicamentelor

sau al altor interventii, al procedurilor de rambursare si asimilarea strategiilor de prevenire.




Masurile care vizeaza implementarea unui stil de viata sanatos la nivel populational sunt mai eficiente din

punct de vedere al costului decat administrarea de medicamente.

Dovezi considerabile au cuantificat eforturile relative si costurile in raport cu impactul asupra sanatatii.
Aceste eforturi sunt descrise succint in piramida de impact asupra sanéatatii (figura 1), unde interventiile cu
cel mai mare impact asupra populatiei reprezinta baza piramidei, iar interventiile ce necesita un efort

individual considerabil se afla la varf. Cele mai multe studii cost-eficienta se bazeaza pe simulare.

Creste Creste
impactul efortul
populational individual
Consiliere
si educatie

Interventie
clinica

Interventie protectiva
pe termen lung

Modificarea contextului pentru
a determina individul si ia
decizii sinitoase

Factori socioeconomici

Fig.1.(Sursa :Ghidul European de de Preventie a Bolilor Cardiovasculare in Practica Clinica ,2016)*

Ghidul European de Preventie a Bolilor Cardiovasculare in Practica Clinica 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 (1), (2)



Riscul CV, in contextul acestei metodologii, reprezinta probabilitatea ca o persoana sa dezvolte un

eveniment CV letal, sau non-letal, pe o perioada definita de timp.
Tipuri de riscuri cardiovasculare cunoscute:
e FACTORII DE RISC TRADITIONALI

Factori de risc traditionali cu influenta cuantificatd in studii observationale, utilizati in stratificarea riscului
SCORE:

1. Vérsta si sexul;
2. Fumatul;
3. HTA;
4. Dislipidemia.
e FACTORII DE RISC AUGMENTATORI (“RISK MODIFYERS”)

Factorii de risc augmentatori sunt dovediti pentru efectul lor asupra riscului cardiovascular dar nu sunt

cuprinsi in estimarea riscului cu ajutorul instrumentului SCORE:
1. Nivelul glicemic modificat (bazal, TTGO);
2. Ereditatea;
3. Factorii psihosociali;
4. Obezitatea;
5. Alti factori.
Ratiunea fundamentala pentru evaluarea riscului total de boalé cardiovasculara:

Toate ghidurile curente de preventie a BCV recomanda in practica clinicd evaluarea riscului total CV sau

de boala coronariand arteriald, deoarece BCV aterosclerotica este frecvent produsul unui numar de factori
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de risc, iar preventia BCV la 0 anumité persoand, ar trebui adaptaté la riscul total CV al acelei persoane: cu

cat mai mare este riscul, cu atét mai intensa trebuie sé fie actiunea.

Principiile simple de evaluare a riscului, care au fost dezvoltate in aceste ghiduri, pot fi definite astfel:

1. Persoane cu:

e BCV documentatd
e Diabet zaharat tip 1 sau 2
o Niveluri ridicate ale factorilor de risc personali

« Boald cronica de rinichi (BCR)

sunt automat la un RISC FOARTE INALT sau la un RISC CARDIOVASCULAR TOTAL INALT. Pentru
acestia nu este nevoie de modele de estimare a riscului, ci de managementul activ al tuturor factorilor de

risc.

2. Pentru toate celelalte persoane, folosirea sistemului de evaluare a riscului precum SCORE este
recomandat pentru evaluarea riscului cardiovascular total deoarece majoritatea persoanelor au mai
multi factori de risc, care in asociere pot avea ca rezultat niveluri neasteptat de inalte ale riscului

total cardiovascular.

Sistemul SCORE estimeaza riscul cumulativ la 10 ani de dezvolatare a unui eveniment aterosclerotic, fie
ca este vorba de un infarct miocardic acut, de un accident vascular cerebral sau de alte ocluzii arteriale,

incluzand moartea subita.

Conform Ghidului Societatii Europene de Cardiologie, evaluarea riscului ar trebui sa se repete la fiecare
cinci ani.
Riscul pe termen scurt este determinat in cea mai mare masura de vérsta. De aceea, tinerii, in special

femeile tinere, rareori ating pragurile de tratament.

De fapt, 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 varstei de risc.
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Modele predictive de risc identifica indivizii cu risc inalt atat pe termen scurt, cét si pe termen lung.

In prezent, nu sunt facute studii extinse la noi in tara privind utilizarea riscului pe durata vietii si categoriile
de risc semnificativ in deciziile de tratament. Ghidul ESC admite ca aceasta evaluare ar putea servi ca
instrument de comunicare in conversatiile cu cei cu risc relativ mare, dar cu risc absolut scazut (1). La
aceasta populatie, poate fi de ajutor discutia despre varsta de risc, deoarece ilustreaza probabilitatea de

reducere a sperantei de viata daca nu sunt adoptate masurile de preventie (3) (1).

Opinia specialistilor referitor la evaluarea periodica a acestor riscuri vizeaza reducerea acestora in primul
rand prin preventie, interventii asupra factorilor de risc modificabili, ceea ce presupune o abordare la nivel

de medicina primara, in principal si implica un nivel mai redus al costurilor.

Rata mortalitatii de cauza coronariana poate fi injumatatita prin reducerea modesta a factorilor de risc si
numai prioritizarea modificarilor dietei ar putea injuméatati mortalitatea datoratd BCV. Reducerea riscului CV
la nivel populational cu 1% ar preveni 25 000 de cazuri de BCV si ar determina reducerea costurilor cu 40

milioane de euro/ an intr-o singura tara europeana.

in ultimele 3 decade, mai mult de jumétate din reducerea mortalitétii de cauza CV a fost atribuita
modificarilor la nivelul factorilor de risc in randul populatiei, in mod principal reducerea colesterolului, a
tensiunii arteriale si a fumatului. Acest trend favorabil este contrabalansat partial de cresterea altor factori

de risc, in principal obezitatea si diabetul zaharat de tip 2.

Factorii de risc cardiovascular si clasificarea acestora in functie de posibilitatea interventiei asupra

lor, in vederea reducerii acestora

i tabelul de mai jos, este sintetizatd o clasificare a factorilor de risc cardiovasccular in trei mari categorii:
- General,
- Biologici,
- Comportamentali
Factorii de risc generali (sau comuni) nemodificabili sunt recunoscuti universal ca fiind varsta, genul, etnia
si predispozitia genetica.
Vérsta - odata cu varsta creste riscul de a dezvolta boli cardiovasculare, estiméandu-se ca dupa 55 de ani

sansele de a avea un accident vascular se dubleaza cu fiecare decada. in acest sens, conform Ghidului
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European de preventie, se recomanda ca varsta de screening a populatiei in vederea depistarii precoce a

bolilor cardiovasculare sa fie de 40 de ani, cu o periodicitate de 5 ani.

Genul - barbatii au un risc crescut de a dezvolta boli cardiovasculare (in intervalul 40-50 ani), in timp ce

femeile au risc mai mic pana la menopauza, dupa care riscurile cardiovasculare sunt egale intre barbati si

femei.

Etnia - se pare ca populatia cu istoric african sau asiatic au un risc crescut de a dezvolta boli

cardiovasculare comparativ cu alte grupuri rasiale, dupa cum mentioneaza WHF.

Predispozitia genetica = istoricul familial de boli cardiovasculare

Daca in antecedentele familiale o ruda de gradul | — B a suferit un infarct inainte de varsta de 55 de ani

(tata sau frate), respectiv inainte de varsta de 65 de ani (mama sau o sora), atunci pacientul are un risc

crescut de a dezvolta o boala cardiovasculara (Hajar, 2017).

Conform WHF persoanele care au rude de gradul | care au suferit un atac cerebral sau infarct in tinerete

au sanse de peste 50% de a dezvolta boli cardiovasculare. De asemenea sunt mentionate studii care

sustin ca exista o componenta genetica in transmiterea HTA si a dislipidemiilor (direct implicate in

producerea bolilor cardiovasculare), precum si a diabetului de tip II.

De aceea pacientul cu un parinte cu istoric de diabet va fi considerat un pacient cu risc de a dezvolta

diabet, iar diabetul fiind un factor de risc cardiovascular, acel pacient va fi considerat un pacient cu risc

cardiovascular.Factorii de risc generali modificabili sunt educatia, venitul, conditii de viata si de munca -

ultimii doi incluz&nd practic aspecte psihosociale si economice ale populatiei.

Tabelul 1.1. Clasificarea factorilor de risc asociati cu riscul de evenimente cardiovasculare

Comportamentali Biologici Generali Generali
Modificabili modificabili nemodificabili modificabili
Consum de tutun HTA varsta venit

Regim alimentar hiperglicemie gen educatie
nesanatos

Activitate fizica hipercolesterolemie etnie Conditii de viata
insuficienta

Consum nociv de alcool

Exces ponderal/ obezitate

Predispozitie genetica

Conditii de munca
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3.1. Bolile cardiovasculare si factorii de risc cardiovascular in Romania

in randul bolilor cardiovasculare infarctul de miocard (atacul de cord) si accidentele vasculare cerebrale
sunt principalele cauze de deces in Romania. La nivelul anului 2017 Roméania apare in “European
Cardiovascular Disease Statistics” in grupul celor 8 tari cu o mortalitate foarte mare prin boala cardiaca
ischemica si pe penultimul loc din punctul de vedere al mortalitatii prin accident vascular cerebral, fiind

depasita doar de Bulgaria.
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Mortalitatea prin boald cardiacd ischemica in Europa (Numdr decese la 100.000 de locuitori,
European Cardiovascular Disease Statistics,14 Feb 2017)

Bolile cardiovasculare sunt problema majora de sanatate si de mortalitate in Roménia -aproximativ 60%
dintre romani mor anual prin aceste boli. Acest procentaj este net superior celui de 46%- media tarilor

europene!
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Cauze de deces in Roménia comparativ cu mediile Comunitdtii Europene
N.B.In Roménia mortalitatea prin boli cardiovasculare este de trei ori mai mare decét cea
provocatd de cancer

Mortalitatea foarte mare prin boli cardiovasculare este cauza principal a inregistrarii in Romania a celei mai

reduse sperante de viata din Europa.
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Fig.5 Mortalitatea specifica pe primele cinci cauze de deces in Romania in anul 2016 (la 100.000 locuitori)
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Fig.6 Repartitia mortalittii specifice dupa principalele boli cardiovasculare in perioada 1970-2016 (la
100.000 de locuitori)
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Fig.7. Repartitia pe regiuni a decedatilor prin boli cardiovasculare in anul 2016
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Fig.9 Prevalenta cardiopatiei ischemice la 100000 loc. pe judete (sursa: INS)
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Fig. 10 Prevalenta bolilor cerebrovasculare la 100000 loc. pe judete (sursa: INS)
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Mortalitatea la nivelul judetului lasi- evolutia in perioada 2016-2018, in functie de cauze, pe genuri

Anul

2016 1)

2017

2018

Genul

masculin

feminin

masculin

feminin

masculin

feminin

Boli
infectioase si

parazitare

140

107

157

148

204

169

Tumori

1266

818

1205

825

1270

880

Boli
endocrine, de
nutritie i

metabolism

19

31

38

28

57

70

Tulburari
mentale si de

comportament

12

Boli ale
aparatului

circulator

2050

2317

2087

2360

2058

2331

Boli ale
aparatului

respirator

407

235

374

260

505

261

Boli ale
aparatului

digestiv

343

223

342

218

367

230

Boli ale

aparatului

60

52

66

56

69

69
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genito-urinar

Unele
afectiuni a
caror origine
se situeaza in
perioada

perinatala

Malformatji
congenitale,
deformatji si
anomalii

cromozomiale

11

Leziuni
traumatice,
otraviri gi alte
consecinte ale
cauzelor

externe

342

103

404

113

385

105

Alte cauze

108

64

65

54

79

61

Tabel 2. Mortalitatea la nivelul judetului lasi- evolutia in perioada 2016-2018, in functie de cauze, pe

genuri (sursa INS)
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Fig.11 Mortalitatea la nivelul judetului lasi- evolutia in perioada 2016-2018, in functie de cauze, pe genuri
Factori de risc cardiovasculari in Romania

Fumatul provoaca mai multe decese evitabile decét sinuciderile, alcoolul, accidentele de circulatie, crimele,
obezitatea la un loc. Fumatul provoaca 42.000 de decese /an (115 decese pe zi) in Roménia.

in Romania aproximativ 26% din populatie este fumétoare. Date stiintifice atesta faptul c& speranta de viatd

a fumatorilor este cu 10 ani mai redusa comparativ cu cea a nefumatorilor.
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Factorii de risc prezenti la pacientii cu infarct de miocard din Romania. Fumatul este principalul
factor de risc pénd la vérsta de 60 de ani (Registrul RO-STEMI, )

22



Mehedinti
Bihor
Arad

Iasi

6293,0

Arges
Neamf
Carag-Sev.
Vaslui
Briaila
Suceava

Brasov
Vilcea
Alba
Covasna
Cluj

1890,2
1846,7
44,2

T'eleorman
Dambovifa
Giurgiu
Tulcea
Maramures
Buzau
Olt
Hunedoara
Ialomita
Baciu
Dolj
Mures
Calarasi
Salaj
Constanta
Ilfov
Galati
M.Bucuresti
Prahova
Vrancea
Timis
Harghita
Gorj
Bistrita-N.
Satu-Mare

0,0 1000,0 2000,0 2000,0 4000,0 5000,0 6000,0 7000,0

Fig.14 Prevalenta obezitatii la 100000 loc. pe judete (sursa: INS)
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Prevalenta hipertensiunii arteriale (HTA) este foarte mare in Roméania (45%). Nerecunoasterea precoce
a HTA conduce la complicatii severe ale acestei boli (accidente vasculare cerebrale, infarct de miocard,
insuficienta cardiaca). Toate aceste complicatii pot fi prevenite printr-un stil de viata sanatos si prin
instituirea precoce a tratamentului medicamentos (daca mai este nevoie). HTA poate fi diagnosticata
extrem de simplu, printr-o masuratoare cu un tensiometru accesibil oricui si care poate fi efectuata de
oricine dupa un instructaj care nu dureaza mai mult de doua minute. Pentru 0 masurare CORECTA a
tensiunii arteriale este insa nevoie de 15 minute. Drept urmare, un medic de familie care are, in medie,
1500 de persoane inscrise pe lista, ar trebui sa petreaca 50 de zile pe an, 8 ore pe zi, numai pentru a
masura corect tensiunea arteriala a fiecarei persoane pe care o are pe lista. Acest “scenariu” este practic
imposibil. Solutia reala este educatia publicului in automasurarea tensiunii arteriale. Practic fiecare familie
ar trebui s& aiba un tensiometru electronic validat clinic. in sprijinul acestei idei in lanuarie 2015 SRC a
lansat “Programul de autodiagnostic al Hipertensiunii Arteriale”, o aplicatie electronica accesibila publicului
larg (inclusiv pe dispozitivele mobile) si care permite autodepistarea precoce a hipertensiunii arteriale, fara
participarea corpului medical (www.tensiuneamea.ro).

Sedentarismul. Exista numeroase studii care demonstreaza faptul ca efortul fizic moderat reduce cu 50%
riscul de boli cardiovasculare!. Din pacate Romania se afla in randul tarilor europene cu cea mai ridicata
rata a sedentarismului. Peste 51% din populatie nu practica nici un fel de efort fizic.

Colesterolul . Nivelele crescute de colesterol sunt al patrulea factor de risc major pentru bolile
cardiovasculare. Reducerea colesterolului poate fi facuta prin modificarea obiceiurilor alimentare

(renuntarea la alimentele grase), prin activitate fizica sustinuta si prin tratament medicamentos.

Bolile cardiovasculare si riscul cardiovascular in Republica Moldova

in Republica Moldova (2016) bolile netransmisibile inregistreaza o pondere de 83,2% in structura generala
a mortalitatii, 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 cota de deces depasind stabil 50%
pentru ultimul deceniu si mai mult. In plus, in Republica Moldova ratele standardizate ale mortalitatii prin
bolile aparatului circulator sunt de circa 4 ori mai inalte comparativ cu ratele occidentale respective.

In Republica Moldova, bolile cardiovasculare (BCV) se plaseaza constant pe primul loc printre cauzele de
deces si reprezinta circa 58% din totalul deceselor inregistrate la nivel national. Astfel, pe parcursul anului

2019, In Republica Moldova, de afectiuni al aparatului circulator au decedat 21.603 persoane.
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I structura deceselor cauzate de bolile sistemului cardiovascular (circulator) predomin: cardiopatia
ischemica (52,6%, 11365 persoane), bolile cerebro-vasculare (24,3%, 5227 persoane), infarctul miocardic
acut (8,7%,1885 persoane), cardiopatia hipertensiva (9,8%, 2126 persoane). Fig.1

Bolile cardiovasculare, inclusiv bolile de inima si accidentul vascular cerebral (AVC), sunt principala cauza

a mortii din lume, care revendica 17,9 milioane de vieti in fiecare an.

Se estimeaza ca pana in anul 2030, aceasta cifra va atinge 23 de milioane de vieti curmate.

In prezent, peste 700.000 de moldoveni sufer de boli de inim&. Cea mai raspandita maladie a aparatului
cardiovascular este cardiopatia ischemica este o tulburare miocardica datorata unui dezechilibru intre fluxul
coronarian, (aportul sanguin de substante nutritive si oxigen necesare pentru o buna functionare a inimii),
ce este scazut prin afectarea arterelor inimii si necesitatile miocardice. De ea sufera peste 120.000 de
oameni.

Daca in Germania pentru un pacient care sufera de maladii cardiovasculare se aloca 370 de euro, iar in
Europa, in medie, 212 euro, in Romania aceasta suma este egala doar cu 27 de euro, iar in Moldova — si

mai putin.

9,80% (2126)
8,70%

(1885)

M Cardiopatie ischemica

m Boli cerebro-
vasculare

IMA

M Cardiopatie
hipertensiva

Fig.16 Structura deceselor cauzate de bolile sistemului cardiovascular in Republica Moldova

Potrivit Studiului STEPS din 2013, fiecare al treilea adult din Republica Moldova cu véarsta cuprinsa intre 18
si 69 de ani si fiecare al doilea adult cu varsta mai mare de 45 de ani au avut trei sau mai multj factori
comportamentali cu risc pentru bolile cardiovasculare. Barbatji tineri au avut un risc de 2,5 ori mai mare
pentru BCV decat femeile tinere, iar peste jumatate dintre adultii cu varsta mai mare de 45 de ani sunt
expusi unui risc sporit pentru BCV. Potrivit datelor din 2010, 57,6% din mortalitatea totala a barbatjlor si
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62,3% din mortalitatea femeilor ar putea fi atribuita cauzelor legate de fumat, in timp ce 18,8% din
mortalitatea barbatilor si 13,7% din mortalitatea femeilor ar putea fi determinata de consumul de alcool.
Bolile asociate cu excesul de greutate si obezitatea constituie o alta problema majora pentru sanatatea
publicd. In Republica Moldova, circa 50% dintre adulti (cu varsta de 18 ani si mai mare) sunt
supraponderali sau obezi. Obezitatea (in total 15%) este distribuita in mod inegal intre mediul urban
(16,3%) si cel rural (14,7%), si intre femei (17,1%) si barbati (13,3%). Obezitatea creste proportional cu
varsta, de la 1% in grupul cu varsta cuprinsa intre 18 si 24 de ani, pana la 25% in grupul de varsta de 45-
65 de ani. Proportia scade in grupul de varsta mai mare de 65 de ani. O particularitate a Republicii
Moldova consta in rata mare a mortalitatji in grupul populatiei apte de munca. Acest grup de varsta a
inregistrat 456,2 decese la 100.000 populatie in 2012 (barbati — 696,4 si femei - 201,0), constituind 44%
din numarul total de decese (ponderea din numarul total de decese constituind 60% in randul barbatjilor si
23% n réandul femeilor). Hartile de mai jos prezinta variatiile regionale pentru obezitate, hipertensiune

arteriala si diabet zaharat.

fjf-:"—?_\
u

=
i
;o

Harta 1 Incidenta obezitatji la 10.000 populatie, Republica Moldova, 2012 Sursa: Sistemul electronic de

prezentare a datelor al CNMS, versiunea 2, 2013.
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Harta 2 Prevalenta hipertensiunii arteriale la 10.000 populatie, Republica Moldova, 2012 Sursa: Sistemul

electronic de prezentare a datelor al CNMS, versiunea 2, 2013
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Harta 3 Prevalenta diabetului zaharat la 10.000 populatie, Republica Moldova, 2012 Sursa: Sistemul

electronic de prezentare a datelor al CNMS, versiunea 2, 2013

Conform studiilor recente declinul spre reducerea nivelului mortalitatii cardiovasculare se atribuie in circa
50% reducerii factorilor de risc si in circa 50% — tratamentelor medicale bazate pe dovezi. Astfel, preventia
factorilor de risc si imbunatatirea accesului populatiei la consiliere si tratamente preventive, diagnostic si
tratamente esentiale, inclusiv tratamentele de performanta sunt imperative pentru diminuarea mortalitatii
cardiovasculare premature. Conform constatarilor OMS realizarea tintelor de reducere relativa a factorilor
de risc modificabili: consumul de tutun (30%), activitatea fizica insuficienta (10%), regimul alimentar
nesanatos (media consumului de sodiu 30%), consumul nociv de alcool (10%), tensiunea arteriala ridicata
(25%), stoparea cresterii obezitatii i a diabetului se identifica a fi prioritare in reducerea relativa a
mortalitatii premature cu 25% catre anul 2025, alaturi de 50% acoperire a tratamentului profilactic si
consiliere a persoanelor din grupul de risc cardiovascular inalt si 80% accesibilitate la tratamente esentiale

si diagnostic de baza privind bolile netransmisibile prioritare.

La nivelul raionului Ungheni, precum si a intregii republici, se determina o crestere vadita a incidentei si

prevalentei bolilor cardiovasculare.

Astfel, daca in anul 2015, prevalenta patologiei cardiovasculare in raionul Ungheni era de 14140 de
personae, in anul 2019 aceasta cifra ajunge la 18226. Fig.16

27



20000
_____ 226

18000 86
16000
1000 | 14140 4876
12000 -
10000 -
8000 -
6000 -
4000 -
2000 -
0_

2015 2016 2017 2018 2019

Fig.16 Prevalenta bolilor aparatului circulator in raionul Ungheni

Acelasi indicator continua sa fie in crestere si la nivelul Republicii Moldova, de la 582545 de personae in
anul 2015, pina la 707761 la finele anului 2018. Fig.17
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Fig. 17 Prevalenta bolilor aparatului circulator in Republica Moldova

Incidenta patologiei cardiovasculare, la fel ca prevalent este in crestere atit la nivel de raion, precum si la

nivel de republica.



2019

2018
T —aB 3
2017 1024
|
2016 1953
|
2015 1658
0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500
Fig.18 Incidenta bolilor cardiovasculare in raionul Ungheni
La nivelul republicii, acelasi parametru este in crestere. Fig.19
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Fig.19 Incidenta bolilor cardiovasculare in Republica Moldova

S-a efectuat o0 analiza a cauzelor deceselor in cadrul Institutiei Medico-Sanitare Publice Spitalul Raional

Ungheni cu privire la structura deceselor care au avut loc aici in decursul anilor 2018-2019. Se observa ca

pe primul loc ramine a fi patologia cardiovasculara, comparative cu celelalte maladii. Tabelul 3
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Decedati total

Structura letalitatii

Dupa cauza
1. Aparatul circulator: 127 (44,4%) 97 (38,8%)
inclusiv: - accidente vasculare 80 52
- infarct miocardic 16 14
2. Tumori maligne 39 (13,6%) 47 (18,8%)
3. Aparatul digestiv 54 (18,9%) 46 (18,4%)
inclusiv: - ciroze hepatice 43 (79,6%) 34 (73,9%)
4, Bolile aparatului respirator 24 (8,4%) 26 (10,4%)
5. Leziuni traumatice, otraviri 18 (6,3%) 12 (4,8%)

Tabelul 3. Structura letalitatii in cadrul IMSP SR Ungheni 2018-2019

Luind ca indicator structura letalitatii in primele 24h de la spitalizare, in cadrul aceleiasi institutii, observam

ca si aici patologia cardiovasculara ramine pe primul loc. Tabelul 4

Decedati total

in primele 24 ore de la spitalizare - 25,6% (25,2%-2018)

1. Aparatul circulator: 37 (51,4%) 28 (43,7%)
inclusiv: - accidente 23(62,2%) 10 (35,7%)
vasculare
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- infarct miocardic

2. Aparatul digestiv

inclusiv: - ciroze hepatice

3. Tumori maligne

4, Bolile aparatului
respirator

5. Leziuni traumatice,
otraviri

Tabelul 4. Structura letalitatiiin primele 24h in cadrul IMSP SR Ungheni 2018-2019

6
15 (20,8%)
13 (86,7%)
5 (6,9%)

6 (8,3%)

3 (4,2%)

8

11 (17,2%)
8 (72,7%)
9 (14,1%)

6 (9,4%)

6 (9,4%)
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Cuantificarea si prioritizarea riscului

Ateroscleroza este, de obicei, produsul unui numar de factori de risc; preventia bolilor cardiovasculare
trebuie adaptata riscului cardiovascular total la nivel individual: Cu cat riscul este mai mare, cu atét actiunile

trebuie sa fie mai intense.

4.1 Cand se cuantifica riscul cardiovascular total?

Screeningul reprezinta identificarea bolii nemanifeste sau, in acest caz, a unui risc crescut de BCV la

- in mod nesistematizat (cand apare oportunitatea, de exemplu atunci cand indivizii sunt examinati de catre

medicul de familie pentru un alt motiv)

- sistematic (in cadrul un program de screening populational sau screeningul unor subpopulatii tintite, ca de

exemplu subiectii cu istoric familial de BCV prematura sau hiperlipemie familiala).

Ghidurile recomanda o abordare sistematica a cuantificarii riscului CV, inclusiv repetarea la interval de 5

ani a evaluarii, in urmatoarele situatii:

- Populatiile-tinta sunt cele cu probabilitate mare de risc CV inalt, cum ar fi cu pacienti cu istoric
familial de BCV la varsta prematura, hiperlipemie familiala, factori de risc CV majori (fumat, valori
tensionale mari, DZ sau valori crescute ale lipidelor serice) sau pacienti care au comorbiditéti ce
cresc acest risc de CV.

- Persoanele care prezinta un risc la limita pentru initierea tratamentului

Estimarea sistematica a riscului CV poate fi considerata la barbatii >40 de ani si la femeile >50 de ani sau

post-menopauza fara factori de risc CV cunoscuti, nefiind neaparat recomandat.

Barbatii de varsta <40 de ani si femeile de varsta <50 de ani, fara factori de risc CV cunoscuti, nu vor fi

evaluate in mod sistematic.(4)

Au fost realizate diagrame cu estimarea riscului pentru regiunile cu risc scazut si pentru cele cu risc crescut

(Figurile 2 si 3). Au fost utilizate toate codurile care sunt legate de decesele de origine vasculara cauzate
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de ateroscleroza, ce se regasesc in Clasificarea Internationala a Bolilor (ICD). Alte sisteme de clasificare

estimeaza doar riscul de boala coronariana arteriala.

4.2 Cum se estimeaza riscul cardiovascular total?(4)

Este esential pentru clinicieni sa fie capabili sa estimeze riscul CV rapid si cu acuratete buna. Pentru
aceasta a fost realizata o diagrama pentru Estimarea Sistematica a Riscului Coronarian (SCORE).
www.escardio.org/Guidelines-&-Education/Practice-tools/CVD-prevention-toolbox/SCORE-Risk-Charts sau

www.heartscore.org

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.

Diagrama SCORE, care estimeaza riscul la 10 ani de BCV 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.

Tratarea riscului total permite flexibilitate; daca idealul nu poate fi atins cu un factor de risc, abordarea

eficienta a altori factori de risc poate reduce in continuare riscul CV.

Estimarea riscului CV total, utilizand un sistem de estimare cum este SCORE, este recomandaté adultilor
>40 de ani, cu exceptia celor incadrati automat in categoria de risc inalt sau foarte inalt, bazat pe prezenta
documentata a BCV, a diabetului zaharat (>40 de ani), boala renala sau un singur factor de risc inalt

crescut (Tabel Categorii de risc).

Cum trebuie utilizate diagramele de estimare a riscului

4.2.1 Estimarea riscului folosind diagramele SCORE (4)

Diagramele SCORE se utilizeaza pentru persoanele aparent sanatoase, fara evidenta de BCV preexistenta
sau de risc foarte inalt si inalt, care necesita deja masuri intensive de abordare a riscului (vezi Tabelul cu

risc foarte inalt, inalt, moderat si scézut).

Utilizarea diagramei de risc scazut este recomandata pentru regiunile la risc scazut, iar diagramele de risc

inalt pentru celelalte tari Europene si Mediteraneene.
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Pentru a estima riscul de deces de cauza CV la 10 ani al unui individ, se identifica tabelul corespunzator
sexului, varstei (cea mai apropiaté valoare) si a statusului de fumator/nefumétor. In tabel se va cauta
casuta cea mai apropiata valorilor tensionale ale individului, respectiv valorilor colesterolului total. Riscul

trebuie ajustat superior pentru persoanele care se apropie de urmatoarea categorie de varsta.

Riscul este initial evaluat pe baza nivelului colesterolului si al tensiunii arteriale sistolice inaintea inceperii
unui tratament, daca este cunoscut. Cu cat tratamentul este de mai lunga durata si cu cat este mai eficient,
cu atat mai mult este redus riscul, dar in general nu va fi mai redus cu mai mult de o treime.

De exemplu, pentru o persoana sub terapie anti-hipertensiva, ale carei valori tensionale pre-tratament nu
sunt cunoscute, al carei risc CV total in acest moment este de 6%, se considera ca riscul pre-tratament a
fost de 9%

Persoanele cu risc scazut trebuie sfatuite sa-si mentina statusul de risc scazut.

Intensitatea masurilor trebuie sa creasca odata cu cresterea riscului. Rezultatele interventiilor asupra
probabilitatii absolute de aparitie a evenimentelor CV creste odata cu valoarea riscului; numarul de indivizi

de tratat pentru a preveni un eveniment scade odata cu cresterea riscului.

. Indivizi 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.

. Indivizi cu risc inalt (SCORE 25 si <10%): masuri intense pentru modificarea silului de

viatd, insa pot fi candidati pentru tratament medicamentos.

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

necesar.
Utilizarea diagramelor de risc se realizeaza avand cunostinta de urmatoarele aspecte:

« Diagramele ajuta la estimarea riscului, insa trebuiesc interpretate in lumina cunostintelor

clinicianului si a experientei acestuia, si considerand factorii care pot modifica riscul calculat

 Riscul relativ poate fi crescut la pacientii tineri, chiar daca riscul absolut la 10 ani este scazut,
deoarece evenimentele apar de obicei mai tarziu, pe parcursul vietii. Diagrama de risc relativ sau

estimarea varstei la risc poate fi utila in identificarea si consilierea acestor personane
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o Lapersoanele peste 60 de ani, limitele trebuiesc interpretate mai lejer, intrucét riscului specific
varstei este in mod natural in jurul acestor valori, chiar si atunci cand alti factori de risc CV au
valori “normale”. In mod particular, initierea nediscriminatorie a tratamentului medicamentos Ia totj

varstnicii cu risc mai mare de limita de 10% trebuie descurajat.

« Riscul mai mic la femei este explicat de un decalaj de 10 ani-riscul unui barbat de 60 de ani este
similar cu al unei femei de 50 de ani. In cele din urma, decesul prin BCV este mai frecvent la femei

decat la barbati.

« Diagramele pot fi utilizate pentru a indica efectele reducerii factorilor de risc, ludnd in considerare
intervalul de timp péana la reducerea riscului si faptul ca rezultatele studiilor randomizate ofera o
estimare mai buna a beneficiilor in urma interventiilor. in cazul celor care se sisteazd consumul de

tutun, in general riscul se injumatateste
« In continuare sunt exemplificate urmatoarele:

- Diagrama SCORE 1: Rriscul de boala cardiovasculara fatala la 10 ani la populatia tarilor cu risc

cardiovascular (foarte) inalt

- Diagrama SCORE 2: Riscul de boala cardiovasculara fatala la 10 ani la populatia tarilor cu risc

cardiovascular scazut

- Diagrama riscului relativ derivat din SCORE, care poate fi utilizat in cazul pacientilor tineri cu risc
absolut scazut, pentru a demonstra cé riscul relativ poate fi de cateva ori mai mare fata de ceilalti membri
ai grupului de varsta. Acest lucru poate fi de ajutor in comunicarea modificarilor stilului de viaté care poate

reduce substantial riscul relativ, respectiv reducerea progresiei riscului odata cu varsta.

- Diagrama SCORE 3: Varsta de risc
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Diagrama SCORE 1: Riscul de boala cardiovasculara fatala la 10 ani la populatia térilor cu risc
cardiovascular (foarte) inalt, evaluat in functie de urmétorii factori de risc: varsta, sex, fumat, tensiune
arterial sistolica, cholesterol total.(sursa : Ghidul European de Preventie a Bolilor Cardiovasculare in

Practica Clinicé versiunea 2016)

Térile cu risc inalt sau foarte inalt sunt: Albania, Algeria, Armenia, Azerbijan, Belarus, Bosnia si

Hertegovina, Bulgaria, Croatia, Republica Ceha, Estonia, Egipt, Georgia, Ungaria, Kazahstan, Kyrgyzstan,
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Letonia, Lituania, Macedonia, Moldova, Muntenegru, Maroc, Polonia, Romania, Rusia, Serbia, Slovacia,
Siria, Tajikistan, Tunisia, Turcia, Turkmenistan, Ucraina, Uzbekistan.
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Diagrama SCORE 2: Riscul de boala cardiovasculara fatala la 10 ani la populatia tarilor cu risc
cardiovascular scazut, evaluat in functie de urmatorii factori de risc: varsta, sex, fumat, tensiune arterial
sistolica, cholesterol total.(sursa:Ghidul European de Preventie a Bolilor Cardiovasculare in Practica Clinica
versiunea 2016)
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Tarile cu risc scazut sunt: Andora, Austria, Belgia, Cipru, Danemarca, Finlanda, Franta, Germania, Grecia,

Islanda, Irlanda, Israel, ltalia, Luxemburg, Malta, Monaco, Olanda, Norvegia, Portugalia, San Marino,

Sloveia, Spania, Suedia, Elvetia si Marea Britanie.
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Diagrama riscului relativ derivata din SCORE (sursa: Ghidul European de Preventie a Bolilor

Colesterol (mmol/L)

Cardiovasculare in Practica Clinica versiunea 2016)
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Poate fi utilizat in cazul pacientilor tineri cu risc absolut scézut, pentru a demonstra ca riscul relativ poate fi

de cateva ori mai mare faté de ceilalti membri ai grupului de vérsta. Acest lucru poate fi de ajutor in

comunicarea modificarilor stilului de viata care poate reduce substantial riscul relativ, respectiv reducerea

progresiei riscului odata cu vérsta.

Conversia colesterolului: mmol/l in mg/dl: 8=310, 7=270, 6=230, 5=190, 4=155.
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Diagrama SCORE 3: Vérsta de risc (sursa Ghidul European de Preventie a Bolilor Cardiovasculare in

Practica Clinica versiunea 2016)

Vérsta de risc a unei persoane cu multipli factori de risc este aceeasi cu a unei persoane fara factori de
risc, asa cum se demonstreaza in exemplu. Poate fi de ajutor in motivarea modificarilor factorilor de risc

pentru a reduce varsta de risc.
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Modularea riscogramei SCORE

Intrucat riscogramele SCORE cuprind doar un numar limitat de factori de RCV (varsta, sex, status de

fumator, valoarea tensiunii arteriale si nivelul colesterolului seric), este preferabil sa se faca o evaluare a

completa a tuturor factorilor de risc, care sa moduleze riscograma SCORE.

Factorii de risc aditionali utilizati sunt: istoricul familial de BCV, obezitatea abdominala, nivelul de

activitate fizica, HDL-col, TG, nivel de deprivare sociala etc.

Impactul fiecarui factor de risc asupra riscului global poate fi urmarit in tabelul urmator. Pe langa impactul

HDL colesterolului care este evidentiat cu componenta sa variabila in functie de nivelul seric al acestui

parametru, cercetatorii atribuie, prin estimare statistica, impactul fiecarui factor din cei amintiti, la o cota de

1,1 (Olivier S. Descamps , Lale Tokgozoglu and Eric Bruckert, 2015).

Factori augmentatori ai riscului dupa Descamps O, Tokgozoglu L,Bruckert E

FEMEI
HDL-C mmol/I mg/dI X

0,8 31 1,0
0,9 35 0,9
1 39 0,8
1,1 43 0,7
1,2 46 0.7
1,3 50 0,6
1,4 54 0,5
1,6 62 0.4
1,8 70 0.4

Istoric familial de boala CV precoce: x 1,7
Altl FR: pt fiecare x 1,1

Trigliceride > 150 mg%

Circumferinta abdominala > 80 cm
Sedentarism

Precaritate sociala

Lp(a) > 30 mg%

Hs-CRP > 0,9 mg%

BARBATI
HDL-C mmol/I mg/dl X

0,8

31

1,0

0,9

35

0,9

1

39

0,9

1,1

43

0,8

1,2

46

0.8

1,3

50

0.7

1,4

54

0.7

1,6

62

0.6

1,8

70

0.5

Istoric familial de boala CV precoce: x 2
Altl FR: pt fiecare x 1,1
Trigliceride > 150 mg%

Sedentarism

Lp(a) > 30 mg%

Hs-CRP > 0,9 mg%

Precaritate sociala

Circumferinta abdominala > 94 cm

Astfel daca o persoana cumuleaza 3 factori augmentatori cu o cota de 1,1, riscul sau va fi multiplicat de 1,1

X 1,1 X 1,1 ori adica de 1,33 ori. Aceastd metoda necesita inca validare in mai multe studii

, dar este

logica, intuitiva si usor de aplicat in situatiile unde si judecata clinica a medicului apreciaza ca riscul estimat

este in mod evident subestimat prin diagramele SCORE.
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O detaliere a abordarii acestor factori de risc augmentatori se va realiza in continuare.

4.2.2 Categorii de risc: prioritati

Categorii de risc- PRIORITATI

Indivizi cu cel putin una din urmatoarele:

o BCV documentata clinic sau imagistic inechivoc. BCV documentata clinic include IMA
anterior, SCA, revascularizare coronariana si alte procedure de revascularizare
arterial, AVC si AIT, anevrism aortic si BAP. BCV 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.

o DZ cu afectare de organ tinta 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%.

Indivizi cu:

« Nivel marcat crescut al unui factor de risc, in mod particular valorile colesterolului >8
mmol/L (>310mg/dL) (de ex. in hipercolesterolemia familiald) sau TA =180/110
mmHg

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)

o BRC moderata (RFGe =30-59 mL/min/1,73 m?2)

o SCORE 25% si <10%

Risc SCORE 21% si 5% la 10 ani. Multi indivizi de varsta medie sunt incadrati in aceasta

moderat | categorie.

Risc
5 SCORE<1%
scazut

BCV=boala cardiovasculara; IMA=infarct miocardic acut; SCA=sindrom coronarian acut; AVC=accident

vascular cerebral; AlT=accident ischemic tranzitor; BAP=boala arteriala periferica; DZ=diabet zaharat;
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BRC=boala renala cronica; RFGe=rata filtrarii glomerulare estimata; SCORE=Estimarea Sistematica a

Riscului Coronarian.

Tabel 5- Categorii de risc- prioritati (Ghidul European de Preventie a Bolilor Cardiovasculare in Practica

Clinica versiunea 2016)

Indivizii cu cel mai inalt risc beneficiaza de cel mai mult in urma masurilor de preventie, lucru care ghideaza

prioritatile.

4.2.3 Modificatori ai riscului cardiovascular total

in afara de factorii de risc CV conventionali majori inclusi in diagramele de risc, exista si alti factori care ar

putea fi relevanti in evaluarea riscului total de BCV.

In general, se recomanda evaluarea unui factor de risc aditional daca un astfel de factor de risc

imbunatateste clasificarea riscului si daca evaluarea este fezabila in practica zilnica.

Exemplele de modificatori ai riscului care sunt potrivite pentru a avea potential de reclasificare

Statusul socio-economic, izolarea sociala sau lipsa de sprijin social (persoane devalorizate
social);

Stres psihosocial ceea ce include si extenuare vitala;

Antecedente heredo-colaterale de BCV precoce (sex masculin < 55 de ani; sex feminin
<60 de ani);

indicele de masa corporala si obezitatea de tip central (a se vedea si circumferinta taliei);
sedentarismul;

Afectarea vasculara (scorul de calciu coronarian evaluat prin tomografie
computerizata;determinarea imagistica a prezentei placilor aterosclerotice pe arterele
carotide; indicele glezna-brat al presiunii arteriale).

Boli autoimune si alte boli inflamatorii

Boli psihiatrice

Tratament pentru infectia HIV

Fibrilatia atriala
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o Hipertrofia ventriculara stanga
o Boala cronica de rinichi

o Sindromul de apnee de somn

o Reclasificarea are cea mai mare valoare pentru indivizii la care riscul se apropie foarte mult de
pragul decizional, cum ar fi riscul SCORE de 5%. La cei cu risc foarte ridicat sau in situatii de risc
foarte scazut, impactul factorilor de risc aditionali este putin probabil s modifice managementul

decizional.
« In timp ce prezenta unui modificator al riscului poate schimba in sens ascendent riscul individual
estimat, absenta acestor modificatori ar trebui s& conducé la scaderea riscului individual estimat.

4.2.3.1 Istoric familial

Evaluarea istoricului familial de BVC prematura (definit ca eveniment BCV fatal sau non-fatal sau/si
diagnostic stabilit de BCV la rudele de gradul intai de sex masculin inainte de 55 ani sau de sex feminin

inainte de 65 ani) este recomandata ca parte a evaluarii riscului cardiovascular.

4.2.3.2 Factori psihosociali

Statusul socio-economic precar, lipsa de sprijin social, stresul la servici si in viata de familie, ostilitatea,
depresia, anxietatea si alte tulburari mintale contribuie atét la riscul dezvoltarii BCV cat si la inrautatirea
prognosticului unei BCV, absenta acestor lucruri fiind asociata cu un risc mai scazut de a dezvolta BCV si

un prognostic mai bun al BCV.

Factorii de risc psihosociali actioneaza ca bariere pentru aderenta la tratament si eforturile de a imbunatati

stilul de viata, cat si pentru a promova sanatatea la pacienti si populatie.

Evaluarea factorilor de risc psihosociali, folosind interviul clinic sau chestionare standardizate, ar trebui sa
fie luata in considerare pentru a identifica barierele posibile in schimbarea stilului de viata sau in aderenta

la medicatie a indivizilor cu risc de BCV inalt sau cu BCV dovedita
4.2.3.3 Biomarkeri sanguini sau urinari

Evaluarea de rutina a biomarkerilor sanguini sau urinari nu este recomandata pentru imbunatatirea

stratificarii riscului de BCV
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 Biomarkerii CV sanguini sau urinari fie nu au valoare, fie au o valoare limitatd cand sunt adaugati

la evaluarea riscului BCV la sistemul SCORE.

« Exista dovezi ale erorilor de publicatie in domeniul biomarkerilor noi pentru riscul CV, conducénd la

supraestimarea puterii de asociere si a valorii adaugate potentiale.

4.2.3.4. Masurarea afectarii vasculare preclinice

« Screeningul de rutina prin mijloace imagistice pentru a prezice viitoarele evenimente CV nu este in

general recomandat in practica clinica.

o Unele metode imagistice pot fi luate in considerare ca modificatori ai evaluarii riscului CV, de ex. la
indivizii cu risc CV calculat bazat pe factorii de risc conventionali majori cdnd acesta se apropie de

pragul decizional.
e Arputea fi luate in considerare, ca modificatori al riscului, dar nu sunt recomandate, urmatoarele:

- Scorul de calciu al arterelor coronare
- Detectarea imagistica a placilor aterosclerotice pe arterele carotid

- Indicele glezna-brat

4.2.3.5 Conditii clinice care influenteaza riscul de boala cardiovasculara
¢ Infectia gripala

Exista o asociere intre infectiile acute de cai respiratorii, in special cele care au loc la momentul de varf al
circulatiei virusurilor gripale si IMA. Vaccinarea antigripala anuala poate fi luata in considerare la pacientii
cu BCV stabila.

e Infectia cu coronavirus de tip SARS-COV2, covid 19 (5), (5.1)

Studiile recente effectuate in China si Italia examineaza legétura dintre coronavirus (SARS-CoV2) si
sistemul cardiovascular. Este deja cunoscut faptul ca infectiile respiratorii acute pot fi declansatoare sau
factori agravanti pentru BCV. Cercetatorii au aratat ca astfel de virusi si complicatiile aparute (ex-
pneumonia bacteriand) pot afecta sanatatea CV, crescand severitatea afectiunilor. Potrivit autorilor analizei
‘va fi necesara, de asemenea, o evaluare a impactului pe termen lung ale COVID-19 asupra pacientilor cu

patologii cardiace, precum si ainterferentelor cu tratamentul cardiovascular administrat.”(5)
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Bolile cardiovasculare cronice pot deveni instabile Tn contextul infectiei virale ca urmare a dezechilibrului

dintre cresterea nevoilor metabolice indusa de infectie si rezerva cardiaca scazuta.

Inflamatia sistemica severa poate produce inflamatia muschiului cardiac ceea ce poate duce la miocardita.
De asemenea, aceasta inflamatie va agrava aritmiile sau poate chiar declansa fibrilatie atriala la unii
pacienti. Pacientii cu sindrom Brugada sunt in mod special vulnerabili la aritmii cu risc vital in cazul febrei

peste 39 grade.

Un risc deosebit il au in special pacientii cu insuficientd cardiaca (unde inima are deja probleme de pompare) si
boala coronariana, ca urmare a destabilizarii placilor de aterom de la nivelul arterelor coronare, secundar

inflamatiei sistemice induse viral, aspecte ce pot conduce la IMA.

De aceea, utilizarea riguroasa a medicamentelor stabilizatoare ale placilor de aterom (aspirina, statine,
beta-blocante si inhibitori ai enzimei de conversie) a fost sugeraté ca o posibila strategie terapeutica.

in plus, efectele pro-coagulante ale inflamatiei sistemice pot creste probabilitatea aparitiei sindromului

de coagulare intravasculara diseminata (in special la nivelul capilarelor pulmonare), a riscului de tromboza

de stent, de aceea trebuie luata in considerare intensificarea terapiei anti-plachetare.

Prognosticul depinde in egala masura de fenotipul viral, gravitatea initiala a bolii si eficienta

managementului de caz, dar si de manifestarile extra-pulmonare.

COVID-19 este o epidemie cu evolutie rapida si caracteristici clinice incerte. Boala cardiovasculara
preexistenta poate contribui la evenimente adverse precoce, prin urmare este esentiala gestionarea

interdisciplinara a cazurilor severe (cu prioritate).(5.1)
Inflamatia acuta produsa de virus poate agrava atat bolile cardiace cat si functia renala.

o Pacientii tratati pentru cancer (4)

in urma studiilor efectuate s-a constatat faptul c& prezenta factorilor de risc CV traditionali la pacientii cu
cancer creste in plus riscul CV. De asemenea, s-a identificat un risc crescut de BCV in cazul pacientilor
care supravietuiesc unui cancer, dupa tratament chimioterapic sau radioterapic. Incidenta crescutd de BCV
este corelata cu tratamentele administrate in terapia cancerului- de sine statatoare sau in asociere cu

medicatia pentru BCV.
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Luénd in considerare faptele enuntate, pentru pacientii tratati pentru cancer se recomanda a fi luata in
considerare protectia cardiovasculare (de tip profilactic, cu betablocante, antagonisti ai receptorilor de

angiotensind) la pacientii cu risc inalt care primesc chimioterapice de tip |.

(Pacientii cu risc inalt sunt in principal acei indivizi care primesc doze cumulative mari de chimioterapice de
tip | si/sau tratament combinat cu alti agenti chimioterapici sau radioterapie si/sau cu factori de risc CV
necontrolati. Chimioterapicele de tip | induc efecte cardiotoxice ireversibile: antraciclinele sunt prototipul

agentilor de tip 1)

Un alt aspect care ar trebui luat in considerare in cazul pacientilor cu cancer ar fi optimizarea profilului de
risc CV.

e Bolile autoimune

Artrita reumatoida (AR) creste riscul CV independent de factorii de risc traditionali, cu un risc relativ de 1,4
la barbati si 1,5 la femei. Daca boala prezinta activitate inalta, in mod particular ar trebui luat in considerare

utilizarea unui multiplicator de factori de risc de 1,5 pentru riscul CV.

Exista dovezi care sustin c& alte boli inflamatorii autoimune, cum ar fi spondilita anchilozanta sau
psoriazisul sever precoce, cresc de asemenea riscul CV, cu riscuri relative apropiate de cel pentru arttrita
reumatoida. Utilizarea unui multiplicator de risc de 1,5 pentru riscul CV in bolile inflamatorii immune, altele
decat artrita reumatoida, poate fi luata in considerare cu un bias de la pacient la pacient, dependent de

activitatea/severitatea bolii.

Analiza post-hoc a doua trialuri pentru statine sugereaza ca reducerea relativa a incidentei BCV in bolile

autoimune este comparabila cu cea observata in alte conditii.
e Sindromul de apnee obstructiva de somn

Sindromul de apnee obstructiva in somn (SAOS) se caracterizeaza prin somnolenta excesiva diurna,
neexplicata de alfi factori, doua sau mai multe simptome (sforait puternic, apnei semnalate de anturaj,
microtreziri nocturne recurente datorate “gasping-ului” in timpul somnului sau senzatiei de inecare, somn
neodihnitor, oboseala diurna, lipsa de concentrare) si prezenta a cel putin 5 apnei/hipopnei sau microtreziri
legate de efortul respirator per ora de somn la 0 monitorizare nocturna a somnului. De asemenea, prezenta

a mai mult de 15 evenimente obstructive pe ora de somn, stabileste diagnosticul de SAOS, in absenta
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simptomatologiei clinice sugestive, tinand cont de riscul cardiovascular crescut direct proportional cu
severitatea SAOS.

Trecand in revista o serie de factori care contribuie la aparitia acestei boli,putem constata ca unii dintre
acestia sunt identificati si ca factori de risc pentru BC (cum ar fi supraponderea si obezitatea, tabagismul si

consumul de alcool).

Exista dovezi clinice pentru o relatie pozitiva intre sindromul de apnee obstructiva de somn i

hipertensiune, BAC, fibrilatie atriala, accident vascular cerebral si insuficienta cardiaca.
o Disfunctia erectila (5)

Disfunctia erectila este asociata cu evenimente CV viitoare la barbatii fara sau cu BCV stabila.
Recomandarea este sa fie luata in considerare evaluarea riscului CV si a semnelor de BCV la pacientii cu

aceasta patologie.
4.2.3.6. Grupuri relevante(4):

a. Indivizi <50 ani

e Unele persoane sub 50 ani cu un risc absolut de BCV scazut au un risc relativ sau risc CV pe toata

durata vietii crescut si ar trebui sa li se ofere cel putin sfat cu privire la stilul de viata.

« Unele persoane mai tinere vor avea un singur factor de risc CV ridicat, care prin el insusi, justifica

interventia, cum ar fi nivelul de colesterol >8 mmol/L sau TA de 180/110 mmHg sau mai mult.

o Cel mai important grup de persoane sub 50 ani care trebuie identificat sunt cei cu istoric familial de

BCV prematura care ar trebui testati pentru hipercolesterolemie familiala si tratati in consecinta.

Se recomanda screeningul tuturor indivizilor sub 50 ani cu istoric familial de BCV prematura la
rudele de gradul intéi (sub 55 ani la sexul masculin, sub 65 ani la sexul feminin) pentru

hipercolesterolemia familiala, folosind un scor clinic validat

b. Varstnicii

Varsta este elementul principal al riscului cardiovascular si cei mai multi indivizi au deja un risc (foarte) inalt
la vérsta de 65 ani. Managementul riscului CV este controversat, in special la persoanele foarte in varsta.

Astfel recomandarea controlului factorilor de risc la varstnici ar trebui trebuie sa fie facuté si urmarita cu
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mare atentie, (re)evaluandu-se frecvent balanta cost-beneficiu, respectiv reconsiderindu-se periodic

tratamentul si monitorizdndu-se efectele adverse ale acestuia.

c. Conditii specifice sexului feminin

Céteva complicatii obstetrice, in particular pre-eclampsia si hipertensiunea indusa de sarcina sunt asociate
cu un risc mai inalt de BCV mai tarziu in cursul vietii. Acest risc mai inalt este explicat, cel putin partial, de
hipertensiune si DZ. In acest sens, ar trebui luat in considerare un screening periodic al hipertensiunii
arteriel si al diabetului zaharat- in cazul femeilor cu isoric de pre-eclampsie si/sau hipertensiune indusa de
sarcina, precum si cu istoric de nastere prematura. La femeile cu sindrom al ovarelor polichistice ar trebui

luat in considerare un screening pentru diabetul zaharat.
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A. Strategii bazate pe evaluarea riscului

Tabelul 5 prezinta sugestii pentru strategiile interventionale in functie de riscul CV total si nivelul LDL-C.
Acesta abordare gradata este bazata pe evidente provenite din multiple metaanalize i trialuri
ramdomizate, care arata o scadere semnificativa si graduala a riscurilor CV ca raspuns la reducerea
nivelurilor plasmatice de CT si LDL-C. Aceste trialuri sunt consecvente in a sublinia faptul ca cu cat nivelul
initial de LDL-C este mai mare cu atét este mai mare reducerea absoluta a riscului, pe cand reducerea

riscului relativ ramane constanta la orice nivel de referinta a LDL-C.

Nivelul LDL-C
Riscul CV 70 pana la <100 | 100 pana la <155 |155 pana la
total <70 mg/dl | mg/dl mg/dl <190 mg/dl >190 mg/dl
(SCORE) % |<1.8 mmol/l |1.8 panala<2.6 |2.6 pandla<4.0 |4.0 panala<4.9 |24.9 mmoll
mmol/l mmol/l mmol/l

Modificarea stilului
de viata, seiain
considerare
tratamentul
medicamentos daca
nivelurile LDL-C nu

sunt controlate

Clas&?/Nivelp IIC I/IC lla/A

Modificarea Modificarea
stilului de viatd, |stilului de viatd, |Modificarea stilului
se ia in se iain de viata, seia in
considerare considerare considerare daca
tratamentul daca |daca nivelurile  |nivelurile LDL-C nu
nivelurile LDL-C |LDL-C nusunt |sunt controlate

nu sunt controlate | controlate
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Clasaa/Nivelr [ 1/C I/IC lla/A lla/A I/A

Modificarea

stilului de viata,

=5 pana la seiain
<10 sau risc considerare
crescut daca nivelurile
LDL-C nu sunt
controlate
Clasaa/Niveld | Ila/A lla/A lla/A I/A I/A
Modificarea
stilului de
viata, se ia
in
210 sau risc .
considerare
foarte 5
daca
crescut
nivelurile
LDL-C nu
sunt
controlate
Clasaa/Nivelr | lla/A lla/A I/A I/A I/A

CV=cardiovascular; LDL-C=low-density lipoprotein cholesterol; SCORE=estimarea riscului coronarian;
a clasa de recomandari
b nivelul de evidenta

¢ |a pacientii cu IM terapia cu statine trebuie s fie luaté in considerare indiferent de nivelul CT

Tabel 6. Strategii interventionale in functie de riscul CV total si nivelul LDL-C (sursa Ghidul European de

Preventie a Bolilor Cardiovasculare in Practica Clinica versiunea 2016)
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B. Interventii individualizate pentru patologii specific(4)

B.1 Fibrilatie atriala

Prezenta hipertensiunii la pacientii cu fibrilatie atriala dubleaza riscul complicatiilor cardiovasculare si

trebuie tratata in toate stadiile.

Se recomanda evaluarea riscului de accident vascular prin scorul CHA2DS,-VASc sau CHADS; si a riscului

de sangerare prin scorul HAS-BLED, si considerarea unei terapie antitrombotice.

La pacientii cu varsta = 65 ani sau cu diabet este recomandat screeningul prin palparea pulsului urmat de

ECG daca pulsul este neregulat pentru detectarea fibrilatiei atriale.

Fisa de evaluare fibrilatie atriala

CHA2DS2-VASc

Insuficienta cardiaca congestiva sau FEVS <40% 1
Vérsta 275 de ani 2
Diabet zaharat 1
AVC, accident ischemic tranzitor sau trombembolism 2
Boala vasculara (infarct miocardic in antecedente, boala arteriala periferica, ateromatoza aortica) 1
Vérsta intre 65-74 de ani 1
Sexul feminin 1

Interpretare: Scorul maxim 9
scor CHA2DS2-VASc = 0: fara terapie antitrombotica
scor CHA2DS2-VASc = 1: terapie anticoagulanta orala sau antiagreganta, de preferat anticoagulare orala

scor CHA2DS2-VASc = 2: se recomanda anticoagulare orala.
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SCORFINAL : ...coorrirrirennne

Semnatura si parafa medic:

HAS-BLED

Hipertensiune (tensiunea arteriala sistolica >160 mmHg) 1
Functie renala/hepatica alterata (1 punct fiecare) 112
Accident vascular cerebral 1
Antecedente de sangerare/factori favorizant 1
INR labil (daca primeste tratament anticoagulant oral) 1
Varstnici (varsta >65 de ani) 1
Medicamente (aspirind, AINS) sau consum de alcool (1 pct fiec.) 112

Interpretare: Scor maxim 9 . Un scor HAS-BLED =3 impune precautie in administrarea anti-coagularii orale si

reevaluare periodica regulata.

SCORFINAL : ....ovrrrrrrrirnnne

Semnéturd si parafa medic:

B.2 Boala coronariana (4)

Pentru evaluarea pacientului cu sindrom coronarian acut se recomanda urmatoarele investigatii

- Istoric clinic, incluzand factori de risc pentru dezvoltarea bolii coronariene, examen fizic

- ECG cu 12 derivatii si interpretare (predictive pentru riscul imediat)
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- efectuarea derivatiilor ECG suplimentare (V3R, V4R, V7-V9) daca se suspecteaza ischemie in
evolutie cand derivatiile standard sunt neconcluzive

- ecocardiografie transtoracica de repaus la toti pacientii pentru: a) excluderea unei cauze
alternative de anging; b) tulburarile de cinetica regionala sugestive pentru boala coronariana; c)
masurarea FEVS (fractia de ejectie a ventriculului stang); d) evaluarea functiei diastolice

- evaluarea aritmiilor (aritmii ventriculare, fibrilatie atriald sau alte tahiaritmii supraventriculare,
bradicardie, bloc atrioventricular, defecte de conducere intraventriculara)

- Un test de stres imagistic se recomanda la pacientii cu anomalii pe ECG de repaus care impiedica

interpretarea corecta a modificarilor ECG in timpul efortului.
Urmatoarele ar putea fi luate in considerare:

- Radiografia toracica - la pacientii cu suspiciune de insuficienta cardiac
- monitorizarea in ambulatoriu a pacientilor cu suspiciune de aritmii
- Testarea la efort - pentru evaluarea eficientei tratamentului medicamentos

- Un test de stres imagistic - pentru evaluarea functionala a leziunilor coronarografice intermediare.

Preventia este cruciala pentru prognosticul pe termen scurt si lung in boala coronariana si ar trebui

inceputa cat mai curand posibil, cu o abordare complexa.
Pentru o preventive eficientd, trebuie abordate in mod sistematic urmatoarele aspecte:

- Consiliere privind activitatea fizica si un program de exercitii specific adaptat
- Consiliere nutritionala, pentru imbunatatirea managementului greutatii

- Monitorizarea TA si a nivelului lipidelor

- Renuntarea la fumat, consumul de alcool

- Managemnentul psihosocial (prin interventii comportamentale)
B.3 Insuficienta cardiaca cronica(4):

Pentru evaluarea pacientilor cu insuficienta cardiaca cronica se recomanda

- Controlul statusului lichidian
- identificarea factorilor precipitanti cardiovasculari si non-cardiovasculari
- Ecocardiografia transtoracica este metoda de electie pentru evaluarea functiei miocardice sistolica

si diastolica a ambilor ventriculi.

53



- ECG cu 12 derivatii se recomanda la toti pacientii cu insuficienta cardiaca pentru a determina
ritmul cardiac, frecventa cardiaca, morfologia si durata complexului QRS si pentru a detecta alte
anomalii relevante. Aceasta informatie este necesara pentru planificarea si monitorizarea
tratamentului.

- Radiografia - la pacientii cu insuficienta cardiaca pentru a detecta/exclude o boald pulmonara sau
alte patologii care ar putea contribui la dispnee. Ar putea, de asemenea, sa ajute la identificarea
congestiei pulmonare/edemului, find mai utila la pacientii cu suspiciune de insuficientd cardiaca
acuta.

- Urmatoarele teste diagnostice sunt recomandate pentru evaluarea initiala a pacientilor cu
insuficientd cardiaca nou diagnosticatd pentru a estima eligibilitatea pacientului pentru anumite
terapii, detectarea cauzelor reversibile/tratabile de insuficienta cardiaca si a comorbiditatilor care
interfera cu insuficienta cardiaca: teste de sange (peptide natriuretice, hemoleucograma -
hemoglobina/hematocrit, leucocite si trombocite — potasiu, sodiu, creatinina cu estimarea RFG,
proteina C reactiva, acid uric, teste de functie hepatica, glicemie a jeun, HbA1c, profil lipidic a jeun,
TSH, feritina, TSAT, fier/CTLF).

- Testul de efort (ergospirometria daca este disponibil) - drept parte a evaluérii pacientilor pentru
transplant cardiac sau suport circulator mecanic.

Ar putea fi luate Tn considerare si:

- Testul de efort (ergospirometria daca este disponibild) - pentru detectarea ischemiei miocardice
reversibile.

- Testul de efort pentru prescrierea unui program de antrenament fizic adecvat si pentru a diferentia

originea unei dispnei neexplicate

Preventia BCV la pacientii cu insuficienta cardiacé ar trebui inceputé cat mai curand posibil si necesita o

tactica integrata multi-factoriald, care ar trebui sa includa:

- Consiliere in ceea ce priveste activitatea fizica si monitorizarea antrenamentelor
- Managementul greutatii, casexiei si al obezitatii

- Screeningul si managementul psihosocial

Aceasta preventie a BCV la pacientii cu insuficienta cardiaca poate fi considerate ingrijire la domiciliu

monitorizata si ar trebui sa ia in considerare inclusiv managementul auto-ingrijirii.
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B.4 Boala cerebro-vasculara(4):

Managementul riscului cardiovascular la pacientii cu antecedente de accident ischemic tranzitoriu sau
accident vascular cerebral ischemic este in general comparabil cu cel al pacientilor cu alte complicatii
ischemice ale aterosclerozei. In orice caz, se recomanda investigarea cauzei evenimentului si instituirea
unui program de preventie a BCV adaptat tipul si cauzei accidentului vascular cerebral . Tratamentul poate
diferi astfel de la un tip de accident cerebral la altul (accident vascular cerebral ischemic, hemoragie
intracerebrala, hemoragie subarahnoidiand sau tromboza de sinus venos cerebral) , precum si in functie de

cauza.

B.5 Boala arteriala periferica(4)
» Boala arteriala periferica (BAP) este asimptomatica intr-o cohorta larga de pacienti.

« Tratamentul preventiv este identic cu tratamentul preventiv coronarian si carotidian, dar lipsesc

studiile specifice pentru populatia cu BAP si tintele terapeutice specifice.

Recomandarile pentru acesti pacienti includ
- controlul TA la valori sub 140/90mmHg.
- terapia antiplachetara.
- terapia cu statine.
- Tratamentul cu IECA- pentru toti pacienticii cu BAP simptomatica cu hipertensiune.
- Exercitiul fizic
- Renuntarea la fumat
- Arputea fi luate in considerarea administrarea de betablocante si tratamentul cu IECA pntre
pacientii simptomatici, dar fara HTA

IECA=inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei; BAP=boala arteriala periferica
Strategii bazate pe evaluarea riscului

Tabelul 5 prezinta sugestii pentru strategiile interventionale in functie de riscul CV total si nivelul LDL-C.
Acesta abordare gradata este bazata pe evidente provenite din multiple metaanalize i trialuri
ramdomizate, care arata o scadere semnificativa si graduala a riscurilor CV ca raspuns la reducerea

nivelurilor plasmatice de CT si LDL-C. Aceste trialuri sunt consecvente in a sublinia faptul ca cu cét nivelul
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initial de LDL-C este mai mare cu atét este mai mare reducerea absoluta a riscului, pe cand reducerea

riscului relativ raméne constanta la orice nivel de referintd a LDL-C.

Nivelul LDL-C

Riscul CV 70 pana la <100 |100 pana la <155 | 155 pana la

total <70mg/dl  |mg/dl mg/dl <190 mg/d| >190 mg/d

(SCORE) % |<1.8 mmol/l [1.8 panala<2.6 |2.6 panala<4.0 |4.0 panila<4.9 |>4.9 mmoll
mmol/l mmol/l mmol/l

Modificarea stilului
de viata, seiain
considerare

<1 tratamentul
medicamentos daca
nivelurile LDL-C nu

sunt controlate

Clasa?/Nivel IIC I/IC Ila/A

Modificarea Modificarea
stilului de viata, |stilului de viata, |Modificarea stilului
seiain seiain de viata, seiain
considerare considerare considerare daca
tratamentul daca |daca nivelurile | nivelurile LDL-C nu
nivelurile LDL-C |LDL-C nusunt |sunt controlate

nu sunt controlate | controlate

Clasaa/Nivele IIC lla/A lla/A /A

Modificarea

=5 pana la stilului de viata,
<10 sau risc seiain
crescut considerare

daca nivelurile
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LDL-C nu sunt

controlate

Clasaa/Nivele | Ila/A lla/A
Modificarea
stilului de
viata, se ia
in

210 sau risc .
considerare

foarte
daca

crescut o
nivelurile
LDL-C nu
sunt
controlate

Clasaa/Nivele | lla/A

CV=cardiovascular; LDL-C=low-density lipoprotein cholesterol; SCORE=estimarea riscului coronarian;
a clasa de recomandari
b nivelul de evidenta

¢ la pacientii cu IM terapia cu statine trebuie sa fie luata in considerare indiferent de nivelul CT

Tabel 7. Strategii interventionale in functie de riscul CV total si nivelul LDL-C (sursa Ghidul European de

Preventie a Bolilor Cardiovasculare in Practica Clinica versiunea 2016)
C. Strategii de incurajare a adoptarii unui stil de viata sanatos si a aderentei la tratament

C.1 Adoptarea si aderenta la un stil de viata sanatos

Pentru adoptarea si mentinerea unui stil de viata sanatos, pacientul trebuie sa depaseasca o serie de
bariere, cum ar fi
- faptul ca are sentimente ambivalente referitoare la schimbarea obiceiurilor care constituie sau
genereaza un factor de risc pentru sanatate,
- influenta factorilor de mediu si a statusului socio-economic si cultural,
- dificultatea de a face alegeri sanatoase
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Piedicile care trebuie depasite de echipa medicala constau in
- faptul ca planul de schimbare al obiceiurilor ar putea sa nu fie, de fapt acceptat si urmat de pacient,
- timpul suplimentar care trebuie alocat pentru suportul si monitorizrea pacientilor

Sugestii pentru echipa medicala in vederea cresterii aderentei pacientului la schimbarile stilului de viata(4):

1. Explorati motivatia pacientului, descoperiti si analizati argumentele pro si contra pentru schimbare,
stabiliti un mediu securizat, claditi increderea.

2. Oferiti sprijin si stabiliti o alianta cu pacientul si familia lui/ei.

3. Implicati partenerul, alti membri ai familiei sau apartinatorii care ar putea influenta stilul de viata al
pacientului.

4. Utilizati metoda OARS (http://www.smartrecovery.org/resources/UsingMIinSR.pdf) in discutarea
schimbarilor comportamentale.

5. Oferiti sfaturi personalizate pacientului, in functie de cultura, obiceiurile si situatia sa.

6. Stabiliti impreuna cu pacientul obiective SMART pentru implementarea schimbarilor

C.2 Aderenta la medicatie(4)

Pacientii varstnici, cei cu status socio-economic precar si cei cu patologii cronice pot fi vulnerabili. Ei pot
deveni confuzi, mai ales cadnd schemele de tratament contin mai multe medicamente (polipragmazie) care
trebuie sa fie administrate de mai multe ori pe zi. “Este important s& se identifice pacientii cu educatie
sanitara slaba. Indiciile ar putea include apelarea la servicile medicale atunci cand boala este deja
avansata, dificultatea in exprimarea ingrijorarilor, invocarea scuzelor de tipul "Mi-am uitat ochelarii." pentru
a ascunde rusinea cauzata de analfabetism, atitudinea pasiva sau agresiva si neprezentarea la control.”(4)

Sfaturi de urmat pentru o mai bun& complianté in prescrierea medicatiei multiple

1. stabilirea unei scheme de tratament pe cat posibil personalizata, in functie de nevoile personale si
stilul de viata al pacientului
2. sustinerea instructiunilor verbale, facute Tnr-un limbaj simplu cu unele scrise clar
3. prioritizarea informatiilor in educarea pacientilor
4. limitarea instructiunilor la maximum trei puncte cheie — principiul "Trebuie stiut"
simplificarea pe cat posibil a schemei de administrare, ludndu-se in considerare ori de cate ori se
poate pastile cu combinatie fixa.
9. evaluarea regulata a schemei pentru a minimiza polipragmazia
6. incurajarea pacientului s se auto-monitorizeze si sa utilizeze tehnologia pentru respectarea
programului de administrare
7. incurajarea intrebarilor si discutiilor referitoare laa tratament, oferirea de informatii pacientului
despre efectele secundare frecvente si discutarea de strategii de gestionare a lor
8. folosirea discutiilor motivationale cu pacientii care se opun administrarii medicatiei sau sunt
ambivalenti) (4):

e consilierea pacientilor utilizdnd metoda OARS
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o personalizarea informatiei oferite pacientului prin utilizarea modelului "elicit-provide—elicit"
(afla-ofera-afla) (afla ce pacientul vrea sa stie, ofera informatia respectiva, afla de la
pacient cum poate folosi aceasta informatie noua in avantajul lui).

o Recunoasterea si evaluarea rezistentei pacientului , a ambivalentei acestuia de a accepta
tratamentul

e Sustinerea autonomiei pacientului de a lua propriile decizii cu privire la sanatatea lui si la
tratament.

2. Dezvoltarea, impreuna cu pacientul, a unui plan de actiune, luand deciziile impreuna cu
pacientul

9. implicarea partenerului pacientului, a altor membri ai familiei sau a ingrijitorului pacientului in

administrarea schemei de tratament.

D. Rolul specialistilor din medicina primara in preventia bolilor cardiovasculare

Conform Ghidului Societatii Europene de Cardiologie (2016), preventia bolilor cardiovasculare ar trebui sa
se desfasoare la toate nivelele de ingrijire ale unui sistem de sanatate, inclusiv in asistenta medicala
primara, ceea ce evidentiaza importanta medicilor de familie care realizeaza peste 90% din consulturile
pacientilor din majoritatea tarilor. Personalul medical de la nivelul de ingrijire primara, respectiv. medicul de
familie si asistenta medicala sunt persoane esentiale in initierea, coordonarea si monitorizarea pe termen
lung a prevenirii bolilor cardiovasculare. Acestia sunt plasati intr-o pozitie ideald pentru identificarea
pacientilor care ar putea fi expusi riscului si, de asemenea, pentru selectarea acestora pentru interventii
adaptate in functie de profilului lor de risc. Abordarea poate fi atét individuala (tintind persoanele cu risc
crescut), cat si generald, la nivel populational, ambele abordari find bazate pe dovezi.(8)

Evaluarea riscului cardiovascular si a preventiei - la nivelul Romaniei- este mentionata in ghiduri (traduceri
ale ghidurilor europene, ghiduri nationale realizate dupa cele europene sau ghiduri realizate de centre
nationale de studii (ex: Centrul National de Studii pentru Medicina Familiei), asociatii ale medicilor, pe
specialitati, prin utilizarea finantarilor interne sau externe (ex: ,Interventii la mai multe niveluri pentru
preventia bolilor netransmisibile asociate stilului de viatd in Romania” — Programul RO19 ,Initiative in
sanatatea publica” — accesarea de granturi norvegiene pentru elaborarea de ghiduri de preventie). Ghidul
presupune recomandare si nu obligativitate. Standardele ANMCS de acreditare a unitatilor sanitare includ
in referinta 2 Management clinic, o serie de cerinte referitoare la desfasurarea activitatii medicale pe baza
unor protocoale medicale. Conform reglementarilor in vigoare, acreditarea nu este necesarapentru
incheierea contractelor cu Casa de Asigurari de Sanatate, pentru cabinetele de medicina individuale, ceea
ce include medicina de familie.

Evaluarea riscului cardiovascular, precum si componenta de preventie se regasesc, de asemenea si in
contractele incheiate de medicii de familie cu casa de asigurari. Aceasta includere presupune posibilitatea
decontarii, nu neaparat o obligativitate. Avand in vedere volumul mare de activitate al medicilor de familie,
in special cu pacientii acuti, dar si cronici si — concomitent- limitarea nr.de consultatii decontate/ zi,
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observam astfel a doua bariera in efectuarea evaludrii riscului cardiovascular (si nu numai) pentru
persoane asimptomatice sau in afara varstei de risc, precum si in implementarea preventiei aferente.

Un alt aspect care iese in evidenta este punctajul acordat pentru un consult preventiv (evaluarea unei
persoane asiptomatice) de 5,5 puncte fata de 15 puncte pentru consultul (monitorizarea) unei persoane cu
afectiune cronica (care consta in general in eliberarea retetei pe baza recomandarii medicului specialist
sau retrimiterea pacientului la un control de specialitate— emiterea unui bilet de trimitere).

Evaluarea riscului cardiovascular, precum si componenta de preventie- [a nivelul Republicii Moldova- sunt
incluse in protocoale nationale, ceea ce implica obligativitatea respectarii si aplicarii lor.

Implementarea si valorizarea preventiei bolilor cardiovasculare la nivel de societate, respectiv la toate
nivelurile sistemelor de ingrijire a sanatatii ar putea creste durata si calitatea vietii populatiei, concomitent
cu reducerea cheltuielilor sociale si de sénatate aferente afectiunilor cardiovasculare. (8)
in faza initiala, preventia ar presupune intr-adevar, o crestere a cheltuielilor cu prevenirea in domeniul
asistentei medicale, precum si a actiunilor care sa inducé o mai buna stare de sanatate in comunitate.
Toti medicii de familie si asistentii medicali din medicina primara ar trebui s& considere preventia si
promovarea unui stil de viata sanatos ca o responsabilitate profesionald, identificdnd cele mai potrivite
instrumente de evaluare si monitorizare a riscului, dezvoltand competente diverse si aplicandu-le adaptat,
spre binele pacientilor ,sprijinind in acest fel politicile publice care promoveaza sanatatea.
Pacientii trebuie sa primeasca cunostinte (educatie pentru sanatate) si sprijin pentru a putea lua decizii
informate si pentru a solicita masuri de preventie din partea unitdtilor sanitare si a societatii.
Constientizarea starii de sanatate de catre pacienti si a posibilitatilor de imbunatatire a acesteia ajuta la
responsabilizarea pacientilor referitor la adoptarea si mentinerea unui stil de viata sanatos. (8)
Referindu-se la riscului individual al pacientilor, ghidul Societatii Europene de Cardiologie (2016)
recomanda:

- strategii comportamentale cognitive (intervievarea motivationald si implicarea echipei

multidisciplinare de profesionisti din domeniul sanatatii) si

- sprijinirea persoanelor in vederea adoptarii unui stil de viata sanatos.
Spre exemplu, asistentii medicali, dieteticienii, psihologii, au primit — prin intermediul acestui ghid- o
recomandare de sprijinire a modificarilor de comportament pentru reducerea riscului cardiovascular in
asistenta medicala primara de clasa | nivel A, indicand faptul ca dovezi solide, rezultate din mai multe studii
randomizate controlate (RCT) sau metaanalize, au aratat ca interventia este benefica, utila sau eficienta.
(8)
O altd recomandare de clasa | nivel A precizeaza ca, in cazul persoanelor cu risc foarte mare, sunt
benefice interventiile multimodale, care integreaza :

- resursele medicale,

- educatia privind stilul de viata sanatos,

- activitatea fizica,

- managementul stresului si

- consilierea privind riscul psiho-social. (8)
intr-adevar, dacd o persoana este defavorizatd social sau deprimata, poate s& nu doreascd de fapt sa-si
schimbe comportamentul. Desi este destul de complicat s& abordam toate aceste aspecte, trebuie sa nu
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uitam ca eforturile de a acorda asistentd pacientilor pentru modificarea stilului lor de viata sunt eficiente.
Vorbim aici de puterea efectului compus. Pe termen lung, schimbari mici de comportament, mentinute, vor
avea un efect pozitiv insemnat.(8)

Atitudinea profesionistului din asistenta medicala primara

Medicul de familie si asistentul medical din echipa ar trebui sa stabileasca impreuna cu pacientul obiective
clare (SMART) si un plan, care s& includa informatii referitoare la modalitatea de desfasurare, frecventa si
durata sesiunilor de monitorizare, pentru a urmari evolutia si a consolida progresele, astfel incat obiectivele
initial stabilite sa fie atinse. Asistenta pe termen lung si monitorizarea pot fi oferite intr-un mediu bazat pe
relatile cu cei din jur sau la nivel de cabinet, prin selectare anumitor cai si metode care sa tina cont de
nevoile individuale si posibilitatile pacientilor.(8) Este important s& se evalueze resursele disponibile,
precum si eventualele programe comunitare existente care pot fi accesate de pacient. Desi scaderea in
greutate este adesea urmata de recastigarea greutatii, ar trebui mentionat ca poate reprezenta totusi un
castig pentru sanatate si reducénd temporar riscul si crescand constientizarea pacientilor. Durata
hipertensiunii sau a rezistentei la insulina este importanta.Orice progrese, cat ar fi de mici, il pot face pe
pacient sa simta ca detine controlul, ceea ce poate imbunatatii atdt motivatia cat si calitatea vietii lui.
Interventiile care se concentreaza pe comportamente unice pot fi eficiente in inducerea schimbarii acelui
comportament .(8) Ar putea fi indicatd o abordare mai holistica care sa se concentreze pe comportamente
multiple, implementéndu-se, totusi schimbarea gradual.

Studii referitoare la evaluarea factorilor de risc cardiovascular, respectiv la eficienta programelor de
management si preventie a riscului cardiovascular

Studiul 1. (pag. 45-54) Prevalenta si evolutia factorilor de risc cardiovascular intr-o comunitate
urbana in perioada 2005-2012

Primul studiu pe care il aducem spre exemplificarea implicatiei evaluarii factorilor de risc cardiovascular a
fost un studiu prospectiv, observational, de tip cohorta. (9) Studiul a inceput in anul 2005, populatia tinta
fiind reprezentata de populatia generala de adultj cu vérste cuprinse intre 20 si 70 de ani dintr-un cartier din
Cluj-Napoca.[10] Subiectii au fost reevaluati dupa un interval de timp prestabilit {2012) scopul fiind cel al
comparatiei asupra variabilelor observate. Riscul cardiovascular global a fost calculat utilizdnd modelul
SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation).

“Inoteza de lucru: Identificarea persoanelor asimptomatice “aparent sanatoase“ cu risc crescut de aparitie a
bolilor cardiovasculare reprezinta unul dintre obiectivele principale ale profilaxiei primare.

Ob gen 1. Evaluarea stérii de sénétate a populatiei prin identificarea si evaluarea prevalentei factorilor de
risc cardiovascular si a tendintei evolutive a acestora folosind baza de date a Serviciului Public Local
Comunitar de Evidenta a Persoanelor al Municipiului Cluj (SPLCEP Cluj).

1 0b specific 1.1 Identificarea si estimarea prevalentei factorilor de risc cardiovascular in rdndul populatei
adulte in perioada 2005-2012;
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1 Ob specific 1.2 Analiza tendintei evolutive a factorilor de risc cardiovascular in perioada 2005- 2012, in
absenta unei interventii dirijate de preventie primara;

1 Ob specific 1.3 Evaluarea riscului cardiovascular global prin utilizarea diagramei de risc SCORE
(Systematic Coronary Risk Evaluation).

Rezultate:

0 Tn decurs de 7 ani (2005- 2012}, s-a observat o crestere a prevalentei subiectilor cu risc cardiovascular
moderat cuprins intre 2% si 4%, vizibila in mod special la persoanele de gen masculin peste 50 de ani. ( p
> (,05) A existat o scadere a prevalentei subiectilor cu ,risc inalt” fara a fi semnificativa statistic.( p > 0,05)

I Prevalenta HTA a fost crescuta, atat in 2005 cat si in 2012. A existat o tendintd de scadere a prevalentei
HTA in anul 2012 fara a fi semnificativa statistic.( p > 0,05)

1 Prevalenta dislipidemiei a crescut semnificativ in 2012 comparativ cu 2005. (p < 0,05) Valorile medii au
crescut in special pentru LDL-C fara a fi semnificative statistic.( p > 0,05) A crescut semnificativ numarul
subiectilor tratati cu hipocolesterolemiante.(p < 0,05)

1 Prevalenta obezitatii nu s-a modificat. A existat o tendinta de crestere a prevalentei diabetului zaharat,
valorilor medii ale glicemiei, dar fara semnificatie statistica. ( p > 0,05)

1 Prevalenta fumatului (fuméator permanent) a ramas nemodificata ( p > 0,05) S-a constatat o scadere a
numarului de fumatori ocazionali si o crestere semnificativa a numarului de nefumatori, in aceasta
categorie fiind inclusi si fostii fumatori, adica persoanele care au abandonat fumatul. (p < 0,05) “(9)

Al doilea studiu pe care il prezentdam s-a desfasurat in Olanda, asupra eficientei desfasurarii programelor
de management si preventie a riscului cardiovascular de céatre asistentii medicali din cadrul cabinetelor, ca
inlocuitori ai medicilor generalisti (7) (8).

Ghidul olandez pentru managementul riscului cardiovascular declara ca sarcina foarte grea de
management a riscului cardiovascular care le revine medicilor de familie ar putea fi impartita cu asistentii
medicali cu specializare nalta. In studiul efectuat in Olanda, 701 pacientii cu risc crescut au fost
randomizati intr-un grup de management al riscului cardiovascular realizat de catre medicul de familie sau
de catre un asistent medical de cabinet.” Aparent, asistentii medicali au putut obtine schimbari mai mari in
ceea ce priveste factorii de risc, dar, dupa corectarea factorilor perturbatori, singura schimbare care a
ramas statistic semnificativ mai importantad la grupul condus de asistentul medical a fost scaderea
colesterolului total. In felul acesta, asistentii medicali ar putea, la fel de bine ca si medicii de familie sau
poate mai bine, s& ajute indivizii sasi imbunatateasca factorii de risc cardiovasculari” (7)(8).
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Avand in vedere beneficiile preventiei si scopul acestui proiect, evaluarea riscului cardiovascular folosind

diagrama SCORE este cea mai frecvent recomandata metoda.

La nivelul Republicii Moldova este inclusa in protocolul medicilor de familie de evaluare a riscului
cardiovascular. O noutate fata de protocolul existent este evaluarea factorilor augmentatori de risc, in felul

acesta obtinandu-se o valoare mai precisa a riscului cardiovascular.

La nivelul tarii noastre diagrama SCORE se regaseste introdusa la nivel de ghiduri (deci — de
recomandari). Cu toate acestea, aceasta evaluare a riscului cardiovascular, inclusiv a factorilor de risc
augmentatori este inclusa in contractul cadru al Casei de Asigurari de Sanatate cu Medicii de Familie.
Aceasta includere presupune o posibilitatea decontarii, nu neaparat o obligativitate. Avand in vedere
incarcarea medicilor de familie, in special cu pacientii acuti si — concomitent- limitarea nr.de consultatii
decontate/ zi, observam astfel prima bariera in aplicarea evaluarii riscului cardiovascular (si nu numai),
precum si a preventiei aferente. Un alt aspect discutabil este punctajul acordat pentru un consult preventiv
(evaluarea unei persoane asiptomatice) de 5,5 puncte fatd de 15 puncte pentru consultul (monitorizarea)
unei persoane cu afectiune cronica (care consta in general in eliberarea retetei pe baza recomandarii

medicului specialist sau retrimiterea pacientului la un control — emiterea unui bilet de trimitere).

Evaluarea riscului cardiovascular este esentiala pentru pacientii medicilor de familie, intrucat interventia la
nivelul medicinei primare — intai prin identificarea apoi prin reducerea, impreuna cu pacientul a nivelului
acestui risc, va reduce semnificativ mortalitatea de cauza cardiovasculara, scazand in acelasi timp povara
financiara asupra sistemului de sanatate si chiar a pacientilor, prin evitarea instalarii acestor afectiuni si a
efectelor acestora (comorbiditati, scaderea calitatii vietii, complicatii, reactii adverse determinatede

medicatie, chiar deces)

Evaluarea riscului pentru pacientii cu risc scazut (SCORE mai mic sau egal cu 5%) are ca scop oferirea

sfaturi pentru modificarea stilului de viata pentru a mentine un status al riscului scézut pana la moderat.

Evaluarea riscului pentru pacientii cu risc inalt (SCORE 25 si <10%) are ca scop stabilirea impreuna cu
pacientii si luarea unor masuri intense pentru modificarea silului de viata. Acesti pacienti insé pot fi

candidati pentru tratament medicamentos.
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Pentru pacientii cu risc foarte inalt (SCORE 210%): tratamentul medicamentos este mai frecvent necesar.

Barbatii de varsta <40 de ani si femeile de varsta <50 de ani, fara factori de risc CV cunoscuti, pot fi
evaluati folosind riscul relativ sau prin modularea riscului evaluat cu SCORE, in functie de factorii de risc

augmentatori identificati la fiecare pacient.

Evaluarea periodica a riscului ne ofera indicii asupra managementului factorilor specifici de risc (spre ex:
modificari de dieta in hipertensiune, dislipidemii) sau a factorilor generali de risc (spre ex: mentinerea unei
diete sanatoase, exercitii regulate, etc).

Pentru pacientii aflati la varsta de risc, dar fara patologie cardiovasculara, pentru care nu exista evaluari
anterioare ale riscului CV, se pot purta discutii referitoare la riscurile CV si beneficiile preventiei acestora.
Nu se va mai efectua evaluarea riscului cardiovascular la varste mai mari de 79 ani (cu exceptia cazului in
care pacientii solicit acest lucru) sau odata ce a fost identificat un risc CV sau o BCV (ex: afectiuni

aterosclerotice cerebrovasculare).

Procedeu
1. seidentifica factorii de risc traditionali ai BCV, pe baza antecedentelor heredocolaterale si examinarii
fizice si se decide necesitatea efectuarii analizelor de sange (cholesterol total, LDL, HDL)

2. Se utilizeaza diagrama SCORE pentru tari cu risc CV foarte inalt (cazul Roméniei si Moldovei),
pentru calcularea riscului CV total (SCORE estimeaza riscul la 10 ani de BCV primara fatala ) .
Factorii de risc luati in calcul sunt: sexul, varsta, fumatul, tensiunea arteriala sistolica, colesterolul total (CT)

si regiunea geografica (Romania facand parte din populatiile cu risc inalt din Europa).
Se poate utiliza aplicatia HeartScore pentru calcularea riscului SCORE on line si intocmirea unei baze de

date cu pacienti
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3. Pentru pacientii cu valori ale SCORE mici i foarte mici (in special cei intre 30 si 40/ 50 ani), se
poate calcula riscul la 30 ani (sau riscul pentru intreaga durata de viata)

https://qrisk.org/lifetime/index.php

linkul de mai sus ne conduce la un formulare de evaluare online a riscului, care ia in considerare o serie de

afectiuni care pot influenta nivelul de risc CV, precum si valoarea IMC, suplimentar fata de factorii

inclusi in evaluare riscului CV cu diagrama SCORE (vérsta, sexul, fumatul, nivelul lipidelor, TA)

¢ C O & griskorg/ifetime/indexphp * BG O
s ; YS— "o =P ® 5 ° g

[~ About Your result

1~ Your QRISK-ifetime scon

QRISK-lifetime Cardiovascular risk

0,
45 50 55 60 65 70 75 6 8 % 6
Your age in years

Pentru persoanele cu varsta intre 20 si 39 ani, asimptomatice, de obicei nu sunt recomandate evaluari
formale ale riscului, folosind diagrama SCORE, deoarece ar avea valori foarte scazute. Pentru aceste
persoane ar fi mai utile evaluari informale referitoare la expunerea individuala la factorii de risc (ex:

fumatul, izolarea sociald), pentru a fi luate masuri specifice.
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Evaluarea riscului pentru pacientii cu risc scazut (SCORE mai mic sau egal cu 5%) are ca scop oferirea
sfaturi pentru modificarea stilului de viata (exercitii regulate, dieta sanatoasa, etc), pentru a mentine un

status al riscului scazut pana la moderat.

Evaluarea riscului pentru pacientii cu risc scazut (SCORE mai mic sau egal cu 5%) are ca scop oferirea

sfaturi pentru modificarea stilului de viata pentru a mentine un status al riscului scazut pana la moderat.

Pentru acestia se poate efectua stratificarea riscului, evaluandu-se individual factorii de risc augmentatori,

astfel incat sa se ajunga la o valoare cat mai reala a nivelului de risc cardiovascular.

Evaluarea factorilor de risc se poate face de catre clinician in cadrul consultatiei putandu-se folosi, daca se
doreste, unul din chestionarele specifice- unde acestea exista (ex: auditul stilului de viata, al consumului de

alcool, statusul psihologic, etc)

Evaluarea riscului pentru pacientii cu risc inalt (SCORE 25 si <10%) are ca scop stabilirea impreuna cu
pacientii si luarea unor masuri intense pentru modificarea silului de viatd. Acesti pacienti insa pot fi

candidati pentru tratament medicamentos.

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