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Retea comuna pentru managementul bolilor cardiovasculare in regiunea transfrontaliera

Romania - Republica Moldova

INTRODUCERE

Bolile cardiovasculare (BCV) sunt una din principalele cauze de deces la nivel global, avand o pondere mai mare decat SIDA, tuberculoza si malaria, la un
loc. BCV afecteaza in mod diferit tarile cu venituri mici si medii, datorita insuficientei integréri la nivelul medicine primare a programelor pentru detectare
precoce si tratament a persoanelor expuse la riscuri de boli cardiovasculare.

In Europa BCV cauzeazd mai multe decese decét orice alte afectiuni. In acesta lucrare, documentam aceasta afirmatie cu informatii referitoare la povara
BCV, a factorilor de risc asociati, precum si a barierelor si oportunitatilor de prevenire a BCV in aceste doua regiuni: judetul lasi (Roménia) si raionul
Ungheni (Republica Moldova).

Harta este realizaté pe baza datelor medicale statistice existente in sistemul local de sénatate, pe baza conditiilor prealabile cunoscute si a obiceiurilor
care provoaca sau favorizeaza aparitia bolilor cardiovasculare, precum si prin aplicarea metodologiei de evaluare a riscurilor. Acest document indica riscul
de boli cardiovasculare pentru populatia care locuieste in lasi si Ungheni.

METODA

Analiza situationala implicé in special un review al literaturii de specialitate, crearea hartii bolilor cardiovasculare de catre parteneri, interviuri, discutii de

grup, seminarii, precum si utilizarea datelor statistice existente la nivelul celor doua tari.

CONSTATARI

BCV si factorii de risc

Tn ambele tari, BCV sunt foarte raspandite fiind cauza principala de mortalitate, incluzand in special boli cardiace, AVC, boli cardiace ischemice si
insuficienta cardiaca. De asemenea, se observa factorii de risc comuni, cum ar fi diabetul, colesterolemia, hipertensiunea. Grupurile cele mai vulnerabile la
boli cardiovasculare sunt persoanele cu varsta de peste 40 ani si cele cu factori de risc multipli. Printre factorii care cresc vulnerabilitatea putem include:
statusul socio-economic, dependenta de alcool si tutun, accesul mai dificil la servicii sociale si de sanatate, precum si un stil de viata problematic.

Politici de preventie si organizatii implicate: Tn ambele téri exista Politici Nationale de sanatate, care includ componenta de preventie a bolilor
cardiovasculare. Aceste aspect de preventie si evaluare a riscului cardiovascular sunt abordate la nivel de protocol in Republica Moldova si la nivel de
ghiduri europene- preluate in Romania.

Tn Romania au fost elaborate si o serie de ghiduri de preventie pentru medicina primara, prin accesarea unor fonduri norvegiene, iar aspectele de evaluare
a riscului apar in contractele incheiate de CNAS cu medicii de familie. Cu toate acestea, implementarea acestui sistem necesita un efort de organizare si
de finantare pe care sistemele de sanatate al acestor tari trebuie s&-| faca si pentru care- aparent au nevoie de ajutor.

Practic, in ambele tari, ingrijirea primara ar trebui sa sustina integral activitatea de preventie. La momentul actual o serie de organizatii profesionale,
neguvernamentale sau chiar reprezentative pentru pacienti se implica in actiuni si campanii de educatie pentru sananatate a populatiei, in vederea
cresterii constientizarii si dezvoltarii activitatilor de preventie.

Provocari. In Romania, modul in care este organizat si functioneaza sistemul de sanétate poate duce la incarcarea medicilor de familie cu pacienti acuti si
cronici, ceea ce inseamnad o alocare a timpului pentru managementul de caz, iar nu pentru preventie. Sunt de asemenea frecvente situatiile cand pacientii
se prezinta la medicul de familie deja simptomatici, fiind trimisi pentru evaluare direct la medicul specialist cardiolog.Putem evidentia si constrangerile de
contractare (un nr. maxim de consultatii decontate/ zi, respectiv o duraté standard a consultatiei- uneori insuficienta, un program fix de decontare a
consultatiilor, un punctaj de 3 ori mai mare la decontare pentru managementul de caz vs punctajul pentru consultatia preventiva). Constrangerile pot fi si
financiare — referitoare la plata personalului (asistenti medicali, registratori), achizitia de echipamente/ dispozitive medicale si softuri specializate. O alta
provocare o constituie accesul populatiei din mediul rural la serviciile medicale- chiar si de ingrijire primard, dar si de specialitate.

Cu toate acestea, exista si trebuie folosite oportunitatile de imbunatatire a preventiei bolilor cardiovasculare, implementéand treptat diverse instrumente de
evaluare a riscului cardiovascular, planuri de diminuare a acestor riscuri si monitorizare a acestora.

CONCLUZII

Tn acest document veti gasi informatii relevante referitoare la povara bolilor cardiovasculare, factorii lor de risc, politici publice si oportunitati de preventie a
acestor afectiuni in térile celor doi parteneri ai proiectului — Romania si Republica Moldova.



DEFINITII, ABREVIERI

AVC=accident vascular cerebral;

AlT=accident ischemic tranzitor;

BAP=boala arteriala periferica

BCV- boli cardiovasculare

BRC=boala renala cronica;

BNT = boli netransmisibile

BT = boli transmisibile

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 corporal3;

IECA=inhibitor al enzimei de conversie a angiotensinei;
ICD - Clasificarea Internationala a Bolilor

INS — INSSE - Intitutul National de Statistica

INSP = Institutul National de Sanatate Publica
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.
SNAS = sistemul national de asigurari de sanatate

TA = tensiune arteriala

UE = Uniunea Europeana



Profilul de tara al Romaniei in 2019, in ceea ce priveste sanatatea (1)

Speranta de viata a crescut, dar este cu aproape sase ani mai scazuta decat media UE

Desi speranta de viata la nastere in Roménia a crescut cu mai mult de patru ani in perioada 2000-2017 (de la
71,2 ani la 75,3 ani), aceasta ramane printre cele mai scazute din UE si cu aproape sase ani sub media UE. De
asemenea, exista o disparitate de gen majora, femeile traind in medie cu sapte ani mai mult decat barbatii (71,7
ani, comparativ cu 79,1 ani). Romania are una dintre cele mai ridicate rate ale mortalitatii infantile din UE — 6,7 la 1
000 de nascuti vii, comparativ cu media UE de 3,6 in 2017. Echipamentele medicale insuficiente si deficitul de
medici pot contribui la explicarea acestei cifre .

Exista inegalitati pronuntate in ceea ce priveste speranta de viata in functie de nivelul de studii, in special pentru
barbati. Astfel , barbatii cu niveluri scazute de studii la varsta de 30 de ani traiesc in medie cu 10 ani mai putin
decét cei cu studii superioare, valoare considerabil mai ridicatd decat media UE de 7,6 ani. Discrepantele in
randul femeilor sunt mult mai putin accentuate — aproximativ patru ani, o valoare aproximativ aproximativ identica
cu cea inregistrata pe teritoriul UE.

Numarul deceselor cauzate de cancer a crescut, in timp ce bolile cardiovasculare constituie cauza principala a
deceselor. Boala cardiaca ischemica si accidentul vascular cerebral sunt principalele cauze de deces,
reprezentand impreuna peste 550 de decese la 100 000 de locuitori in 2016 . Rata mortalitatii cauzate de boala
cardiacé ischemica este de aproape trei ori mai mare in Romania decat in UE in ansamblu. in pofida unei reduceri
accentuate Tncepand din anul 2000, accidentul vascular cerebral ramane a doua cauza de deces, in ordinea
importantei, inregistrandu-se 256 de decese la 100 000 de locuitori in 2016, mult peste media UE de 80. Cancerul
pulmonar reprezinta cea mai frecventa cauza de deces cauzat de cancer, rata mortalitatii crescand cu aproape 14
% din 2000, in principal din cauza ratelor ridicate ale fumatului. Tn ultimii ani, au crescut, de asemenea, ratele
mortalitatii legate de alte tipuri de cancer, in special pentru cazurile de cancer colorectal si de cancer de san .

Majoritatea romanilor declara ca au o stare buna de sanatate, dar proportia scade odata cu varsta mai mult decét
in UE Tn ansamblu.Bolile cronice sau dizabilitatile dupa varsta de 65 de ani le afecteaza mai mult pe femei decat ii
afecteaza pe barbati.

Combaterea anumitor boli infectioase, precum tuberculoza (TBC) si rujeola, continua sa fie o problema importanta
de sanatate publica in Romania. Numarul cazurilor de TBC a scazut in ultimul deceniu, dar ramane in continuare
cel mai ridicat din UE (aproximativ 13 000 de cazuri in 2017).

Factorii de risc comportamentali constituie cauza a peste jumatate din totalul deceselor

Peste jumatate din totalul deceselor din Romania pot fi atribuite unei serii de factori de risc comportamentali, care
includ dieta neadecvata, consumul de tutun, consumul de alcool si activitatea fizica scazuta (62 %), cifra situdndu-
se mult peste media UE (44 %). Riscurile alimentare (27 %) includ aportul insuficient de fructe si legume si
consumul excesiv de zahar si sare.

Consumul de tutun (incluzand fumatul activ si fumatul pasiv) este cauza unei proportii de aproximativ 17 % din
totalul deceselor, in timp ce 14 % dintre decese pot fi atribuite consumului de alcool, valoare de peste doua ori mai
mare decét proportia observata la nivelul UE (6 %). Alte 4 % dintre decese sunt legate de nivelurile scazute de
activitate fizica.




Consumul excesiv de alcool este o problema majora, in special in randul barbatilor din Romania (1)

in medie, peste o treime dintre adultii din Roménia au declarat ca consuma episodic alcool in exces
(consum episodic excesiv de alcool) cel putin o data pe luna, ceea ce reprezinta o rata aflata pe locul doi
in UE (35 % fata de 20 % in medie in UE). Mai mult, aceasta cifra arata o diferentd semnificativa intre sexe,
intrucat peste 50 % din barbati au raportat consumul excesiv de alcool. Doi din cinci adolescenti de 15 si 16 ani
din Romania au declarat in 2015 ca au experimentat cel putin un episod de consum excesiv de alcool in cursul
lunii precedente. Aceasta rata este, de asemenea, peste media UE si constituie un motiv serios de ingrijorare,
avand in vedere asocierea dintre consumul excesiv de alcool si vatamarile accidentale, in special la adolescenti.
(Consumul episodic excesiv de alcool este definit ca fiind consumarea a sase sau mai multe bauturi alcoolice cu o
singura ocazie pentru adulti si a cinci sau mai multe bauturi alcoolice pentru copii.)

SISTEMUL DE SANATATE

Romania are un sistem de asigurari sociale de sanatate foarte centralizat, in care rolul statului este major.
Ministerul Sanatatii este responsabil pentru guvernanta generald, in timp ce Casa Nationala de Asigurari de
Séanatate (CNAS) administreaza si reglementeaza sistemul. Atat Ministerul Sanatatii, cat si CNAS sunt
reprezentate la nivel local prin autoritatile judetene din domeniul sanatatii publice si prin casele judetene de
asigurari de sanatate. Serviciile de asistenta medicala sunt furnizate in 41 de judete si in Bucuresti, in
conformitate cu normele stabilite la nivel central. Casele judetene de asigurari de sanatate cumpara servicii de la
furnizorii de servicii medicale (medici generalisti/ medici de familie, medici specialisti, laboratoare, spitale, furnizori
de servicii de ingrijire la domiciliu etc.) la nivel local; Tn plus, furnizorii de servicii medicale pot fi platiti de Ministerul
Sanatatii in cadrul programelor nationale de sanatate.

Majoritatea cheltuielilor pentru sanatate provin din surse publice, dar cheltuielile generale sunt foarte scazute.

Romania cheltuieste mai putin pe sanatate decét orice alta tara din UE atat pe cap de locuitor, cat si ca
proportie din PIB. Desi cheltuielile pentru sanatate au crescut sistematic Tn ultimii ani, in 2017, Romania a cheltuit
pentru sanatate 1 029 EUR pentru fiecare persoana (valoare ajustata in functie de diferentele in ceea ce priveste
puterea de cumparare), mai putin de jumatate din media UE de 2 884 EUR , sau 5 % din PIB (comparativ cu
media UE de 9,8 %).

Subfinantarea sistemului afecteaza capacitatea Roméaniei de a raspunde nevoilor actuale ale populatiei, situatie
care va deveni din ce in ce mai dificila pe masura ce populatia imbatraneste si baza de resurse se restrange.
Aceste cheltuieli limitate sunt orientate catre spitale si serviciile spitalicesti (42% din cheltuielile totale).in acest
context, cheltuielile cu produsele farmaceutice si dispozitivele medicale reprezinta 27% dincheltuielile totale,
serviciile ambulatorii — 18 %, ingrijirile de lunga durata 6%, iar preventia 2%.

Se explica astfel motivul pentru care asistenta medicala primara si comunitara raméan subdezvoltate. Ineficienta
serviciilor de sanatate, inclusiv excesul de paturi in spitale, subdezvoltarea chirurgiei ambulatorii si integrarea
slaba a asistentei medicale, agraveaza situatia.

Strategia Nationala de Sanatate 2014-2020 si stimulentele financiare din partea UE sprijina furnizarea de servicii
in cele mai eficiente unitati din punct de vedere al costurilor si au ca scop imbunatatirea conexiunilor la nivelul
asistentei medicale, precum si cu alte sectoare.

Majoritatea cheltuielilor pentru sanatate sunt finantate din fonduri publice (79 ,5%), dar ponderea cheltuielilor
suportate de pacient (aproximativ 20,5 %) poate fi substantiala, in special pentru persoanele vulnerabile.
Majoritatea cheltuielilor suportate de pacient sunt destinate produselor farmaceutice.

Pe langa costuri, distributia neuniforma a unitatilor medicale si a lucratorilor din domeniul sanatatii reprezinta
obstacole in calea accesului la asistenta, in special pentru persoanele care locuiesc in zonele rurale. Trecerea la
asistenta medicald comunitara integrata este ingreunata de numarul scazut de medici generalisti si de utilizarea Tn
exces a spitalelor.
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Lacunele actuale in materie de acoperire a populatiei in ceea ce priveste sistemul de asigurari sociale de sanatate
lasa, de asemenea, descoperite anumite grupuri, cum ar fi persoanele fara carte de identitate (situatie care
afecteaza in mod disproportionat populatia de etnie roma), persoanele fara venituri, care nu sunt inregistrate
pentru a beneficia de prestatii sociale, sau persoanele din economia informala, care nu isi declara veniturile.

Deficitele de fortd de munca din domeniul sénatatii se mentin ridicate, numarul medicilor si al asistentilor medicali
fiind unul dintre cele mai scazute din Europa. in 2017, existau 2,9 medici practicanti la 1 000 de locuitori, cifra
aflata pe locul trei intre cele mai scazute cifre din UE (media UE fiind de 3,6) si 6,7 asistenti medicali la 1
000 de locuitori (media UE fiind de 8,5). Emigrarea personalului medical in cautarea unor perspective mai bune
de cariera si remuneratie in strainatate a contribuit la crearea unui deficit intern de profesionisti Th domeniul
sanatatii, cu consecinte negative asupra accesului la serviciile de ingrijire. In 2018, guvernul a abordat acest
aspect In cadrul unei ordonante de urgenta, acordand majorari salariale substantiale si rapide, care au determinat
cresterea cu peste 100 % a remuneratiilor medicilor rezidenti din spitalele publice. Aceastd masura a fost o reactie
la proteste si se spera ca imbunatatirea salariilor va contribui la pastrarea personalului medical si la reducerea
emigratiei acestuia.

Performanta sistemului de sanatate
Eficacitatea

Ratele de mortalitate evitabila prin preventie si de mortalitate prin cauze tratabile sunt foarte ridicate in Romania.
Rata mortalitatii evitabile prin preventie s-a aflat in 2016 pe locul al patrulea printre cele mai ridicate din Europa
(figura 11), aspect din care reiese necesitatea unor interventii eficace in materie de sanéatate publica si de
preventie. Principalele cauze ale mortalitatii evitabile prin preventie sunt boala cardiaca ischemica, cancerul
pulmonar, decesele cauzate de consumul de alcool si accidentele. Rata mortalitatii prin cauze tratabile a fost cea
mai ridicata din UE si a fost, de asemenea, determinata de boala cardiacé ischemicéa (considerata o boala ce
poate fi atat prevenita, cét si tratata), de accidente vasculare cerebrale, de pneumonie si de cancerul colorectal.
Acest rezultat reflecta provocarile considerabile cu care se confrunta sistemul de sanatate Th ceea ce priveste
furnizarea unui tratament adecvat si in timp util

Eforturile de imbunatatire a preventiei au avut un succes limitat

Principalii factori de risc care afecteaza sanatatea romanilor sunt obiceiurile alimentare nesanatoase, fumatul,
consumul de alcool si nivelurile scazute de activitate fizica. in pofida eforturilor recente orientate catre modificarea
dietei prin campanii pentru o alimentatie sanatoasa, nu exista dovezi ale unei scaderi a nivelurilor deja ridicate ale
consumului de grasimi animale si de alimente bogate n calorii, cu continut excesiv de zahar si sare. in 2015,
guvernul a infiintat un consiliu national care sa coordoneze politicile si actiunile de reducere a consumului excesiv
de alcool. Cu toate acestea, pana in prezent nu au fost adoptate masuri concrete care sa abordeze aceasta
problema majora de sanatate publica. Au fost depuse unele eforturi pentru reducerea fumatului, printr-o versiune
revizuita a Legii din 2016 pentru prevenirea si combaterea consumului produselor din tutun, care interzice fumatul
n toate spatiile publice interioare, cu exceptia locurilor desemnate, dotate cu ventilatie corespunzatoare. in 2018,
Ministerul Sanatatii a anuntat un nou program pentru examinarea factorilor de risc legati de bolile cardiovasculare,
cu o alocare de 25 de milioane EUR pentru o perioada de cinci ani. Programul va fi implementat de medicii
generalisti, care vor primi plati suplimentare, in colaborare cu medicii cardiologi.

Se iau masuri pentru imbunatatirea ratelor de imunizare relativ reduse si aflate in scadere.

Cheltuielile pentru preventie sunt reduse, iar accesul la serviciile de preventie este neuniform. in 2017
cheltuielile pentru preventie au reprezentat doar 1,8 % din cheltuielile pentru sdnatate in Roménia (media UE este
de 3,2 %). Daca se masoara cheltuielile pentru preventie pentru fiecare persoana, se constata ca Roménia
a cheltuit cel mai putin pentru preventie din UE, dupa Slovacia. In majoritatea programelor nationale de
politica in domeniul sanatatii, cum ar fi cele care abordeaza cancerul sau sanatatea mamei si a copilului, locul



acordat componentei referitoare la preventie este redus, iar accentul se pune n principal pe ingrijirea curativa. De
asemenea, populatia nu dispune de un acces echitabil la resurse destinate promovarii sanatatii si educatiei pentru
sanatate, cele mai vulnerabile grupuri, precum persoanele de etnie roma si persoanele fara adapost,
confruntandu-se cu obstacole semnificative in ceea ce priveste accesul. In prezent, exista unele masuri noi pentru
fmbunatatirea accesului la interventiile preventive (si efectiv, intr-un sens mai larg, la serviciile de asistenta
medicala) pentru comunitatile excluse.

Rezultatele privind cancerul raméan relativ slabe, dar noile initiative incearca sa imbunatateasca procesul de
screening, diagnosticare si tratament. Ratele de supravietuire la cinci ani Tn urma unor tipuri de cancer tratabile,
cum ar fi cancerul de san, de prostata si de col uterin, sunt mult sub mediile UE, in special, pentru tipurile de
cancer care pot fi prevenite prin reducerea la minimum a factorilor de risc, cum ar fi cancerul pulmonar (11 %), de
stomac (3 %) si hepatic (13 %). De asemenea, nu se face un screening sistematic pentru aceasta boala, se
inregistreaza o participare scazuta la aceasta procedura si o calitate sub nivelul optim a practicilor de screening.
Datele disponibile despre calitatea asistentei medicale sunt insuficiente in general, informatiile privind calitatea
asistentei medicale din Romania par a fi insuficiente. Furnizorii de asistenta medicala nu colecteaza in mod curent
indicatori privind siguranta pacientilor si exista o lipsa de date comparabile la nivel international cu privire la
indicatorii de calitate pentru asistenta spitaliceasca, cum ar fi spitalizarile evitabile sau mortalitatea in urma
spitalizarilor pentru afectiuni acute. Acest lucru este determinat Th mare parte de faptul ca asigurarea calitatii
asistentei medicale este inca in curs de dezvoltare, datele fiind fie indisponibile, fie considerate prea putin fiabile
pentru a duce la luarea unor decizii.

Rezistenta la antimicrobiene a fost recunoscuta drept o preocupare majora.

Accesibilitate

Numarul roménilor care nu beneficiaza de asigurare medicala este semnificativ (11%). Platile directe, n special
pentru medicamentele prescrise in cadrul asistentei medicale ambulatorii, reprezintd o provocare in privinta
accesului . Pachetul de servicii este cuprinzator, cu toate acestea asistenta stomatologica nu este acoperita in
mod automat. Este necesara, de asemenea, o reorganizare urgenta a serviciului de donare de sange.

Rezilienta

Lipsa resurselor financiare si provocarile demografice pun in pericol sustenabilitatea sistemului de sanatate
Salariile au crescut ca raspuns la deficitul de profesionisti in domeniul sanatatii.Reducerea utilizarii serviciilor
spitalicesti va contribui la imbunatatirea eficientei si a sustenabilitatii. Cresterea nivelului de integrare a serviciilor a
devenit o prioritate politica, dar stabilitatea si coordonarea au reprezentat provocari majore pentru procesul de
reforma.

Sistemul de sanatate din Romania se confrunta, de asemenea, cu probleme la nivel de guvernanta. Nu exista o
evaluare sistematica a performantei, iar transparenta, in general, lipseste. Au avut loc schimbari frecvente la nivel
de conducere, numarul ministrilor sanatatii in ultimul deceniu fiind de 15, precum si schimbari frecvente la nivelul
conducerii Casei Nationale de Asigurari de Sanatate. Acest lucru afecteaza stabilitatea, coordonarea si progresul
reformelor.

Tendinta de evolutie a curbei mortalitatii prin patologia cardiovasculara a inregistrat in ultimele decenii o
divergenta intre tarile Europei Centrale si de Est - unde a atins rate foarte Tnalte - si tarile din nordul si vestul
Europei — unde se afla intr-o continua scadere (2).

Tn randul bolilor cardiovasculare infarctul de miocard (atacul de cord) si accidentele vasculare cerebrale sunt
principalele cauze de deces in Romania. La nivelul anului 2017 Romania apare in “European Cardiovascular
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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.(3)
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Bolile cardiovasculare sunt problema majora de sanatate si de mortalitate iTn Romania -aproximativ 60% dintre
romani mor anual prin aceste boli. Acest procentaj este net superior celui de 46% - media tarilor europene! (11).

Mortalitatea foarte mare prin boli cardiovasculare este cauza principala a inregistrarii in Romania a celei mai
reduse sperante de viata din Europa.(11)



B Boli cardiovasculare B Cancer = Boli digestive M Boli respiratorii
W Infectii M Accidente /Intoxicatii Altele

Romania

Europa .

Cauze de deces in Romdnia comparativ cu mediile Comunitatii Europene
N.B.fn Romdénia mortalitatea prin boli cardiovasculare este de trei ori mai mare decét cea
provocata de cancer

O reprezentare grafica a mortalitatii pe principalele cinci cauze de deces in Romania, confirma inca o data locul
intai ocupat de decesele prin boli ale aparatului circulator (fig.5).
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Fig.5 Mortalitatea specifica pe primele cinci cauze de deces in Fig.6 Repartitia mortalitétii specifice dupa principalele
Romania in anul 2016 (la 100.000 locuitori) boli cardiovasculare in perioada 1970-2016

(la 100.000 de locuitori)(41)

O analiza a evolutiei mortalitatii specifice dupa bolile cardiovasculare in tara noastra, in ultima jumatate de secol,
ne arata trendul ascendent al acesteia. Desi mortalitatea prin boli cardiovasculare este pe un trend descendent in
ultimii 15 ani, totusi tendinta macro, la nivel de perioada (50 de ani) este de crestere.

O tendinta foarte clara de crestere o inregistreaza mortalitatea cauzata de hipertensiunea arteriald. Avand in
vedere tendinta continua de revizuire (in scadere) a limitelor TA considerate normale, este de prevazut o crestere
a numarului pacientilor cu hipertensiune, la varste din ce in ce mai tinere, respectiv a cresterii riscului
cardiovascular.

O solutie viabila este depistarea cat mai corecta si completa a pacientilor hipertensivi, astfel incat acestia sa poata
primi ingrijirile si tratamentul necesare pentru managementul eficient al acestei afectiuni, si reducerea, astfel al

riscurilor asociate- in special cel cardiovascular, precum si riscul de deces.
10
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Fig.7. Repartitia pe regiuni a decedatilor prin boli cardiovasculare in anul 2016

O comparatie pe regiuni,la nivelul tarii noastre, arata regiunea Nord-Est fiind pe locul al doilea, dupa regiunea
Sud-Muntenia, in repartitia pe regiuni a decedatilor prin boli cardiovasculare.
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Conform datelor furnizate de I.N.S., judetul lasi are o prevalenta de 3403,4 a cardiopatiei ischemice — situata pe
ultimele locuri, totusi, in graficul pe judete (fig.9), spre deosebire de prevalenta bolilor cerebrovasculare, unde
inregistreaza o valoare de 1817,3 peste media pe tara de 1579,32 (fig.10).

In tabelul nr.2 avem evolutia mortalitatii la nivelul judetului lasi in perioada 2016-2018, in functie de cauze, pe

genuri.Observam o usoara crestere a mortalitatii cumulate pentru ambele sexe Tn 2017, cu o revenire in 2018 la
valori apropiate de 2016. In afar& de faptul ca mortalitatea de cauza cardiovasculara este detasat pe primul loc,
putem observa ca ca are o pondere aproape egala cu cea a mortalitatii din toate celelalte cauze incluse in
statistica mentionata. in figura 11, avem reprezentarea grafica a datelor din tabelul mentionat, ceea ce oferd o

imagine mai clara a situatiei in judetul lasi.

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

genuri
Anul 2016 1) 2017 2018
Genul masculin ffeminin - Jmasculin [feminin  [masculin [feminin
Boli infectioase si parazitare 140 107 157 148 204 169
Tumori 1266 818 1205 825 1270 880
Boli endocrine, de nutritie si metabolism 19 31 38 28 57 70
Tulburari mentale si de comportament 2 2 6 1 12 2
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 genito-urinar 60 52 66 06 69 69
g:r(iiz taaflzctiuni a caror origine se situeaza in perioada 5 -, 5 5 ) )
(I\;/:(a)lr;oggan;ql:aclgngenltale, deformatii si anomalii 3 11 9 ; 5 3
Iéitz;:é traumatice, otraviri si alte consecinte ale cauzelor 40 103 104 13 385 105
Alte cauze 108 64 65 o4 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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Factorii de risc cunoscuti in aparitia bolilor cardiovasculare sunt de trei tipuri: comportamentali, biologici si

generali.

Factorii comportamentali sunt modificabili si includ: consumul de tutun, regimul alimentar nesanatos, activitatea
fizica insuficienta si consumul nociv de alcool.
Factorii biologici sunt de asemenea modificabili; eiinclud hipertensiunea, hiperglicemia, hipercolesterolemia si
excesul ponderal/ obezitatea.
Factorii generali pot fi modificabili si nemodificabili. Cei modificabili include venitul, educatia, conditiile de munca si
de viata. Cei nemodificabili includ varsta, genul, predispozitia genetica si etnia.

Fumatul - un drog care provoaca probleme majore de sanatate publica deoarece imbolnaveste si omoara si
fumatorul, dar si pe cei din anturajul acestuia (prin fumat pasiv, fumat inconstient).

In acest fel, fumatul provoacd mai multe decese evitabile decat sinuciderile, alcoolul, accidentele de circulatie,
crimele, obezitatea la un loc (41). Fumatul provoaca 42.000 de decese /an (115 decese pe zi) in Roménia.
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In Romania aproximativ 26% din populatie
este fumatoare (2017). Aproape 13,5 %
dintre persoanele din grupurile cu un nivel
mai scazut de studii sunt fumatori regulati,
comparativ cu aproape 21 % dintre
persoanele din grupurile cu cel mai inalt
nivel de studii. Cu toate acestea, rata
fumatului a fost similara pentru ambele
grupuri, cel al persoanelor cu venituri mari
si cel al persoanelor cu venituri mici (18-
20 %).(1)

Date stiintifice atesta faptul ca speranta
de viata a fumatorilor este cu 10 ani
mai redusa comparativ cu cea a
nefumatorilor.

Societatea Romana de cardiologie si Fundatia Romana a inimii au sustinut adoptarea Legii 15/2016, care a
interzis fumatul in spatiile publice inchise, intrucat din experienta pe care au avut-o tarile care au adoptat acest tip
de legi s-a observat ca sunt eficiente.
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> Hipertensiunea arteriala

Prevalenta hipertensiunii arteriale (HTA) este foarte mare in Romania (45%). Nerecunoasterea precoce a HTA
conduce la complicatii severe ale acestei boli :accidente vasculare cerebrale, insuficienta cardiaca, infarct de
miocard, care 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 dureaza doar cateva
minute. Pentru o m&surare CORECTA a tensiunii arteriale este insa nevoie de 15 minute. Un medic de familie ar
trebui sa consume aproape tot timpul aferent unei consultatii cu aceasta activitate. De asemenea, daca luam ca
exemplu un medic cu 1500 pacienti, acesta ar trebui sa aloce 57 zile pe an, 7 ore/zi numai pentru masurarea TA a
tuturor pacientilor pe care ii are in evidenta — un scenariu evident nerealist si absolut ineficient.

O solutie viabila este educatia publicului pentru 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). (3)

in analiza de situatie realizatd de INSP in 2018, sunt prezentate date din studiile SEPHAR | (2005), Il (2011) si llI
(2016), care au vizat prevalenta si controlul HTA pe un esantion reprezentativ pentru populatia Romaniei.
Conform studiului SEPHAR II', prin comparatie cu SEPHAR |, profilul pacientului roméan hipertensiv s-a schimbat,
de la barbat de varsta medie, mai frecvent din mediul rural catre femeie de varsta medie, mai frecvent din mediul
urban, profil similar cu cel observat in tari ca Polonia, Croatia, Turcia si Spania (4, 5, 6, 7,8). Intr-un interval de 7
ani, prevalenta hipertensiunii arteriale s-a redus cu 10,7% , eveniment simultan cu o crestere cu 57% a gradului
de constientizare si cu 52% a tratamentului HTA, ceea ce a condus aproape la dublarea ratei de control a HTA la
pacienti (6).

Studiul Sephar Il (2016) a semnalat o prevalentd a HTA in randul populatiei adulte de 45,1%, ceea ce reprezinta,
la nivelul populatiei din 2016, cca 7,4 milioane persoane cu HTA,

-, 1. ; - - .
. ——— .. factor important de risc pentru bolile cardiovasculare. Conform

o ——— e studiului doar 80,9% dintre adultii hipertensivi erau diagnosticati, restul

‘;ms _11;;';::{- de 19,1% fiind diagnosticati in cadrul studiului. Practic 1 din 5
Haiedors I 7S hipertensivi nu Tsi cunostea afectiunea si astfel era expus unor riscuri
D J— 11 importante, nebeneficiind de ingrijiri si tratament adecvat. Cu toate
Eoso] ———— ————— ———— By, acestea, cifrele arata un progres, deoarece in 2005 (SEPHAR ) doar
B e —————— —————— ————— | byl 44,3% dintre persoanele hipertensive stiau ca au aceasta afectiune.
L Acest studiu arata, deasemenea ca factorii de risc cardiovascular
Bl _.';!.-!::f raman o problema critica, diabetul zaharat si dislipidemiile inregistrand
M Bucaresii N 177 dublarea prevalentei in 2016 fatd de 2006. A fost identificata o
R —— prevalenta de 12,2% a diabetului zaharat, 73,2% prevalenta globala a
jtro ————— —————— ——fpmyd dislipidemiei, care ajunge la 77,8% in randul hipertensivilor.
i Referitor la ponderea pacientilor cu hipertensiune care se aflau sub
“;;:;:: —— e tratament medicamentos, putem observa o evolutie favorabila de la
Gl N — S 39% pacienti cu tratament medicamentos, din care doar 7% aveau
Trees I 1, valori ale TA controlate -in 2005(SEPHAR 1), ajungandu-se in 2011
oy = s (SEPHAR 1) la 59,1% pacienti tratati, din care doar un sfert aveau
e, — 10315 valori ale TA tinute sub control. Rata controlului terapeutic creste odata
Vooces N cu nivelul de educatie al pacientului.
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http://www.tensiuneamea.ro

Prevalenta HTA la nivelul judetului lasi care este ilustrata in fig. 8 (sursa INS) este de 12052,8, valoare apropiata
de media la nivel de tara de 11864,23.

> 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 exercitiu fizic. (3) Sedentarismul va conduce
catre obezitate, hipertensiune si diabet.

In figura 14 observam valoarea ridicaté a prevalentei obezitatii in judetul lasi, acesta ocupand locul 4 la nivel de
tara, iar in figura 15 — prevalenta diabetului zaharat, judetul lasi inregistrand valori sub media la nivel de tara.
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> 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,
prajeli), prin activitate fizica sustinuta, un mai bun control al stressului si prin tratament medicamentos. (3)
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In Strategia Nationala de S&natate 2014-2020 a fost inclus Obiectivul General 3, Diminuarea ritmului de crestere
a morbiditatii si mortalitatii prin boli netransmisibile si reducerea poverii lor in populatie prin programe nationale,

regionale si locale de sanatate cu character preventive, cu obiectivul specific 3 .1. Cresterea eficacitatii si rolului
promovarii sénatatii Tn reducerea poverii bolii in populatie in domeniile prioritare.

Dat fiind profilul si evolutia defavorabile in populatia din Romania a starii de sanatate si a determinatilor majori ai
bolilor cronice — fumat, consum excesiv de alcool, inactivitatea fizica, dieta deficitara, obezitatea, HTA,
hipercolesterolemia, comportamente sexuale la risc, etc. - asigurarea capacitatii si resurselor necesare pentru
implementarea unor interventii eficace de informare-educare-constientizare / comunicare pentru schimbare de
comportament (IEC/CSC) este cu atat mai necesara. Interventiile de formare si consolidare a comportamentelor
sanatoase la prescolari si scolari sunt demonstrate a fi eficace in pastrarea unei bune stari de sanatate pe tot
parcursul vietii. Actualmente, interventiile IEC/CSC derulate sunt relativ numeroase, acopera o gama larga de
teme relevante pentru sanatate, insa au in fond au caracter mai degraba fragmentat si punctual si sunt mai
degraba orientate catre constientizare/informare fara mari sanse de a induce schimbari semnificative de
comportament, fiind insuficient adaptate nevoilor in schimbare ale unei o procent in crestere de populatie care
foloseste facilitatile TIC pentru informare. In plus, sunt insuficient fundamentate pe studii cantitative si calitative
generatoare de informatji si evidente, iar rezultatele si impactul acestora sunt rareori evaluate optimal. Mobilizarea
resurselor existente in societate sau comunitate este insuficienta data fiind cooperarea limitata, mai degraba
neprogramatica cu sectorul neguvernamental, autoritatile publice locale si media locala si nationala. Se impune o
abordare mai coerenta si mai eficace in educatia pentru sanatate/promovarea unui stil de viata sanatos.

Planul National de Control al Bolilor Cardiovasculare include:

- realizarea registrelor de boala (OS 6.1.)

- fmpreuna cu preventia primara a bolilor netransmisibile (OS 3.1)
- programul de sanatate adresat pacientilor critici

- inclusiv programul de sanatate pentru montarea stenturilor

Strategia Nationala de Sanatate 2014-2020 si stimulentele financiare din partea UE sprijina furnizarea de servicii
in cele mai eficiente unitéati din punct de vedere al costurilor si au ca scop imbunéatéatirea conexiunilor la nivelul
asistentei medicale, precum si cu alte sectoare. In 2018, Ministerul San&tatii a anuntat un nou program pentru
examinarea factorilor de risc legati de bolile cardiovasculare, cu o alocare de 25 de milioane EUR pentru o
perioada de cinci ani.

Programul va fi implementat de medicii generalisti, care vor primi plati suplimentare, in colaborare cu medicii
cardiologi.

Rezultate notabile obtinute in tarile care au implementat programe nationale dedicate preventiei bolilor
cardiovasculare (3)

Finlanda — in intervalul 1970-2010 a redus incidenta bolilor cardiovasculare cu 80%, a mortalitatii prin aceste boli
cu 65%, iar speranta de viata a crescut cu 10 ani.

In 1970 Finlanda ocupa locul | la nivel mondial la mortalitatea de cauza cardiovasculara (peste 80% din decesele
anuale). Factori de risc: nivelul ridicat de colesterol (alimentatie cu exces de grasimi saturate, fara cruditati) si
fumatul.

Proiectul North Karelia pentru schimbarea stilului de viata prin:

- programe educative de masa- alimentatie sanatoasa, efort fizic, renuntarea la fumat
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- incurajarea producatorilor sa reduca grasimile din alimente

- plata fermierilor pentru lapte in functie de proteinele continute, nu de grasimi
- congelarea legumelor pentru iarna,

- etichetare mai clara a alimentelor , inclusive in restaurante,

- interzicerea fumatului in spatiile publice,

- promovarea activitatii fizice si sportului (in special in scoli)

Nr.fumatori a scazut cu 15%, a nivelului TA cu 20%, a nivelului colesterolului cu 40%.

Danemarca — reducerea cu 70% a mortalitatii prin boli cardiovasculare, dupa 1985. In prezent, mortalitatea prin
boli cardio este 25% (mai mica decéat cea prin cancer).

Programe nationale si locale de preventie:

- interzicerea utilizarii grasimilor saturate de tip trans (margarine)

- interzicerea din 2003 a importurilor grasimilor saturate de tip trans

- extinderea programului scolar cu 45 min.ex.fizicesi sportive obligatorii
- dezvoltare infrastructura -piste pietoni si biciclisti

Elvetia — mortalitatea a scazut de la 41% la 31% in 20 ani

Programe guvernamentale si locale:

- mentinerea infrastructurii pentru incurajarea activitatilor sportive (poteci pentru pietoni, piste pentru
biciclisti, cluburi sportive),

- programe sportive dedicate special copiilor,

- programe ale Fundatiei Elvetiene a Inimii care promoveaza educatia si testarea populatiei cu privire la
factorii de risc cardiovasculari,

- interzicerea fumatului in spatiile publice

Marea Britanie — masuri luate Tn urma carora Marea Britanie a trecut in randul tarilor cu risc CV scazut:

- interzicerea fumatului in spatiile publice

- interzicerea fumatului in masina, daca sunt copii prezenti (2015)

- programul Health at Work, care distribuie angajatior informatii referitoare la un stil de viata sanatos,

- Fundatia Britanica a Inimii ofera multiple programe de informare referitoare la masuri de stil de viata,
adaptate nivelului educational al diferitelor categorii sociale

- Sistemul national de sanatate ofera control gratuit de sanatate odata la 5 ani pentru populatia de 40-74
ani nediagnosticata cu BCV

- programe regionale asemanatoare proiectului finlandez North Karelia.
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Cele mai multe ghiduri recomandé o combinatie de screening oportunist cu un screening sistematic.

Este cel mai eficient, din punct de vedere al costului, sa ne concentram asupra persoanelor cu risc cardiovascular
crescut sau cu boli cardiovasculare instalate. Medicii de familie se afla intr-o pozitie foarte importanta pentru a
putea identifica indivizii fara istoric de boala cardiovasculara, dar care sunt expusi riscului de boala
cardiovasculara.

Desi dovezile privind eficacitatea sunt limitate, Ghidul European de Preventie a Bolilor Cardiovasculare in Practica
Clinica al Societatii Europene de Cardiologie (ESC) din 2016 recomanda o abordare sistematica a evaluarii
riscului cardiovascular la populatia cu cel mai mare risc, de exemplu la cei cu antecedente familiale de boli
cardiovasculare. Evaluarea riscului cardiovascular la barbati sub 40 de ani si la femei sub 50 de ani nu este
recomandata . Evaluarea riscului Conform Ghidului Societatii Europene de Cardiologie din anul 2016, ar trebui sa
se repete, de exemplu, la fiecare cinci ani.

Riscul poate fi evaluat cu ajutorul diagramei SCORE, care estimeaza riscul de boala cardiovasculara fatala
in urmatorii 10 ani sau cu ajutorul unui sistem de estimare a riscului validat local (10). La momentul actual,
cabinetele medicilor de familie au aceasta responsabilitate a evaluarii initiale a riscului cardiovascular si a
implementarii unui plan de diminuare a acestora. Planul poate include modificari ale stilului de viata al pacientului
— ceea ce presupune educarea si responsabilizarea acestora, dar si monitorizarea de catre specialistii din
medicina primara. In plan pot fi implicati, in functie de situatie si alti specialisti — ex: psihologi, kinetoterapeduti,
asistenti sociali, medici specialisti — cardiologie, diabet zaharat si boli de nutritie, endocrinologie, ortopedie,
reumatologie.

> Obiectivele preventiei 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 si a
recurentelor datorate bolii coronariene, AVC ischemic sau bolii arteriale periferice, prevenirea handicapului
determinat de un eveniment cardiovascular acut, a mortii subite, cu scopul final de prelungire a supravietuirii Si
crestere a calitatii vietii.

Obiectivele si tintele preventiei cardiovasculare conform Ghidului European de de Preventie a Bolilor
Cardiovasculare in Practica Clinica (versiunea 2016)* vizeaza fumatul, dieta, nivelul de activitate fizica, greutatea
corporala, valorile TA, nivelul de lipide (LDL, HDL), nivelul de trigliceride, controlul diabetului si sunt redate in
tabelul de la pagina 36.

Din punct de vedere al strategiilor, se delimiteaza doua cai distincte dar cu actiune complementara in realizarea
dezideratelor preventiei CV: strategia ,populationald” — aplicata global la nivelul populatiei si strategia
individualizata ,a riscului Tnalt” — adresata pacientilor cunoscuti cu BCV sau cu risc crescut de a dezvolta in viitor
BCV.
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Strategia populationala de promovare a sanataiii cardiovasculare porneste de la faptul ca numeroase studii
stiinfifice 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 Thalt presupune atat screeningul populatiei generale pentru identificarea pacientilor cu risc inalt
de a dezvolta BCV, cét si stabilirea strategiilor preventive recomandate pacientilor cu risc CV crescut. Identificarea
pacientilor cu risc Tnalt 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 geografica (Romania facand parte din populatiile cu risc Tnalt din Europa). Pragul dincolo de care putem
afirma ca pacientul prezinta un risc inalt de mortalitate de cauza CV Tn urmatorii 10 ani este definit ca fiind egal
sau mai mare de 5%. Un exemplu al diagramei SCORE si informatii suplimentare sunt la pagina 33 in aceasta
lucrare, precum si in Metodologia de evaluare a riscului cardiovascular.

Importanta preventiei BCV in practica clinica (4)

Urmarirea riscului cardiovascular pe tot parcursul vietii este important&, de vreme ce atat riscul cardiovascular cat
si masurile de preventie sunt dinamice si continua cu Tnaintarea Tn 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 Thaintea varstei de 75 de ani in Europa, 42% sunt
datorate BCV la femei si 38% la barbati.

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 atat individuala (tintind persoanele cu risc crescut), cat si generala, la nivel populational,
ambele abordari fiind bazate pe dovezi.(8)

Implicarea asistentului medical in activitatea de preventie, in functie de tipul acesteia.
Preventia poate fi primara, secundara si tertiara.

Preventia primara - In acest tip de preventie, asistentii medicali ofera educatie pentru sanatate si consiliere
comunitatilor, populatiei , informatii care incurajeaza comportamentele benefice pentru sanatate. De la furnizarea
de imunizari pana la sfaturi privind alimentatia, programele sunt concepute pentru a evita suferinta si boala Tn
randul populatiei, precum si pentru a evita orice tip de cost suplimentar pentru tratamentul bolii. Preventia primara
este de obicei cea mai economica metoda de ingrijire a sanatatii- si pentru pacient, dar si pentru sistemul de
sanatate , Tn ansamblul sau.
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Preventia secundara este o forma de depistare precoce a bolilor in faze incipiente, atunci cand tratamentul poate
fi mai efficient si o metoda de a identifica indivizii cu factori de risc ridicat prin screening. Asistentii medicali
lucreaza cu acesti pacienti pentru a reduce si a gestiona riscurile controlabile, ajutandu-i s& modifice aspecte
relevante din stilul lor de viata, precum si oferindu-le ingrijirile potrivite pentru corecta gestionare a afectiunii
incipiente.

Preventia tertiara - implica tratamentul bolilor existente la pacienti. In acest punct, asistentii medicali au sarcina
de a ajuta indivizii sa respecte un plan de ingrijire si sa aplice orice modificari suplimentare de comportament/ in
stilul de viatad sunt necesare pentru a imbunatati conditiile de tratament si raspunsul la tratament. Deoarece
metodele primare si secundare nu au avut succes, aceasta etapa include metode de minimizare a efectelor
negative si de prevenire a complicatiilor viitoare.

- sunt
mentionate n 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 necesara pentru 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, observam astfel a
doua bariera in efectuarea evaluarii 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).

- sunt incluse Tn 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 sanatate 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 induca o mai buna stare de sanatate in comunitate.

Toti medicii de familie si asistentii medicali din medicina primara ar trebui sa considere preventia si promovarea
unui stil de viatd sanatos ca o responsabilitate profesionald, identificand 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 unitatilor 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)
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Referindu-se la riscului individual al pacientilor, Ghidul Societatii Europene de Cardiologie (2016) recomanda:
- strategii comportamentale cognitive (intervievarea motivationala 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 alta 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-adevér, dacé o persoana este defavorizata social sau deprimatd, poate s& nu doreasca de fapt sa-si schimbe
comportamentul. Desi este destul de complicat sa abordam toate aceste aspecte, trebuie sa nu uitam ca eforturile
de a acorda asistenta 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 sa 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 relatiile 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 sa se evalueze resursele disponibile, precum si eventualele programe comunitare
existente care pot fi accesate de pacient.

Spre exemplu, desi scaderea in greutate este adesea urmata de recastigarea greutatii, ar trebui mentionat ca
poate reprezenta totusi un castig pentru sénatate, reducand temporar riscul si crescénd constientizarea
pacientilor. Durata hipertensiunii sau a rezistentei la insulina este importanta.Orice progrese, cét ar fi de mici, il pot
face pe pacient sa simta ca detine controlul, ceea ce poate imbunatati atat 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 indicata o abordare mai holistica care sa se concentreze pe comportamente
multiple, implementandu-se, totusi schimbarea gradual.

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 evaluéarii factorilor de risc cardiovascular a fost un
studiu prospectiv, observational, de tip cohorta. (9) Studiul a Tnceput Tn anul 2005, populatia {inta fiind reprezentata
de populatia generala de adulfi cu varste 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 utilizand modelul SCORE (Systematic Coronary
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Risk Evaluation).
“Ipoteza de lucru: Identificarea persoanelor asimptomatice “aparent sanatoase” cu risc crescut de aparitie a bolilor
cardiovasculare reprezinta unul dintre obiectivele principale ale profilaxiei primare.

Obiectiv general 1. Evaluarea stérii de sanatate 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).

- Obiectiv specific 1.1 Identificarea si estimarea prevalentei factorilor de risc cardiovascular in randul populatei
adulte in perioada 2005-2012;

- Obiectiv specific 1.2 Analiza tendintei evolutive a factorilor de risc cardiovascular in perioada 2005- 2012, in
absenta unei interventii dirijate de preventie primars;

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

Rezultate:

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

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

> 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)

> 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)

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

Al doilea studiu pe care 1l prezentam s-a desfasurat in Olanda, asupra eficientei desfasurarii programelor de
management si preventie a riscului cardiovascular de catre asistentii medicali din cadrul cabinetelor, ca inlocuitori
ai medicilor generalisti (7).

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
inalta.

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 importanta 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, sa ajute indivizii sasi imbunatateasca factorii de risc cardiovasculari’. (7)
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Informatiile principale despre contextul politic, economic, social si de mediu la nivelul Republicii Moldova.

Republica Moldova a devenit independenta in 1991, odata cu destramarea Uniunii Sovietice. Dupa prabusirea
Uniunii Sovietice, accesul economiei destul de mici a Republicii Moldova la piata de desfacere traditionala a
incetat brusc. Secesiunea efectiva a regiunii vorbitoare de limba rusa Transnistria din Republica Moldova Tn anul
1992, in care era amplasata cea mai mare parte a industriei moldovenesti, a slabit si mai mult economia
Republicii Moldova si a generat instabilitate politica. De la obtinerea independentei, fosta republica sovietica,
candva prospera, a cazut in declin si a devenit una dintre cele mai sarace tari din Europa. Tara a devenit
republica parlamentara si s-a angajat intr-o reforma economica ambitioasa si tranzifia spre economia de piata.
Desi cresterea economica a farii s-a imbunatatit in anii 2000, iar n 2009, a fost una dintre cele mai mari cresteri
economice din Regiunea Europeana, Republica Moldova inca se confrunta cu probleme economice majore, care
s-au amplificat in 2015, Tn urma unei fraude bancare de proportii care a afectat stabilitatea economica si politica a
tarii, a saracit si a privat si mai mult populatia de drepturi si a generat o criza financiara acuta.

Cel mai recent Barometru al Opiniei Publice arata ca doar 18% din populatie este muliumita de calitatea vietii, iar
73% are venituri care abia 1i permite sa acopere sau nu acopera minimul necesar. Tranzitia economica a provocat
dificultati socio-economice mari pentru tara si Tnrautatirea starii sanatatii populatiei. Republica Moldova suporta o
povara epidemiologica dubla deoarece ratele maladiilor comunicabile au crescut din momentul obtinerii
independentei, in timp ce maladiile netransmisibile, cum ar fi bolile cardiovasculare si cancerul, sunt, de
asemenea, in crestere. Cresterea economica ulterioara a fost in favoarea persoanelor sarace si speranta de viata
si-a recastigat nivelul inregistrat inainte de independenta, dar este inca relativ mic comparativ cu alte tari din
Regiunea Europeana, iar mortalitatea are o rata mai mare in randul persoanelor apte de munca.

Saracia si migratia aferenta a unor segmente largi de populatie sunt temele centrale ale procesului de dezvoltare
in Republica Moldova.

Din cauza lipsei oportunitatilor de generare a veniturilor, peste un milion de cetateni au parasit Republica Moldova
pentru a-si gasi un loc de munca in strainatate, deseori Iasand Th urma lor copii si varstnici. Sumele trimise de
lucratorii migranti constituie o sursa majora de venit pentru gospodariile din Republica Moldova, ajungand la 2,6
miliarde de dolari SUA Tn 2013 si constituind peste 30% din PIB-ul tarii in anul respectiv. Republica Moldova este
printre primele 30 de tari din intreaga lume cu emigratie sporita. Saracia, desi este in continua scadere, a
inregistrat un nivel de 13% n 2013.

Migratia fortei de munca afecteaza serviciile de sanatate pe mai multe planuri. Plecarea medicilor din {ara si
intr-o m&surd mai micé a asistentelor medicale afecteaza accesul la asistenta medicald in Republica Moldova. in
plus, migrantii de muncé& sunt grupul care beneficiaza cel mai putin de asigurari de s&natate. n afara de aceasta,
persoanele in varsta si copiii Iasati Tn urma de lucratorii migranti, deseori se confrunta cu dificultati in accesarea
asistentei medicale disponibile in afara comunitétii lor. In termeni absoluti, cheltuielile totale pentru sanétate in
Republica Moldova sunt de zece ori mai mici decat media Uniunea Europeana (UE) si de doua ori mai mici decét
media Comunitatii Statelor Independente (CSl). Cu toate acestea, in conditiile in care cheltuielile pentru sanatate
reprezinta 13% din totalul cheltuielilor publice si 5,7% din PIB, aceste cheltuieli sunt dintre cele mai mari faa de
UE si CSI, in termeni relativi.

Cheltuielile publice pentru sanatate au crescut semnificativ in ultimii zece ani: de la PPC $89 pe cap de
locuitor in 2004 la PPC $263 pe cap de locuitor in 2014, dar reprezinta doar mai putin de jumatate din
cheltuielile totale pentru sanatate si posibil se vor reduce in contextul constrangerilor bugetare actuale legate
de cresterea modesta a PIB-ului. Cheltuielile farmaceutice se bazeaza foarte mult pe cheltuielile suportate de
pacienti din mijloacele proprii pentru asistenta medicalda de ambulator. O proportie de aproximativ 15% (conform
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datelor oficiale ) - 25% (conform sondajelor ) din populatie ramane neasigurata si este mai probabil ca acestia
sunt locuitorii din mediul rural care lucreaza in agricultura, sectorul informal si lucratorii migranti. Chiar si in cazul
in care populatia beneficiaza de asigurare de sanatate, accesul la asisten{a medicala se limiteaza la pachetul de
servicii de baza.

Actualmente bolile cardiovasculare sunt recunoscute unanim drept o provocare prioritara a sanatatii publice a sec.
XXI atat la nivel global, cat si la cel national. Aceasta se argumenteaza prin detinerea locului de frunte n structura
mortalitatii si dizabilititii generale, pierderea vadita a calitatii vietii si costurile ridicate.In consecints, preventia si
controlul bolilor cardiovasculare a devenit una din directiile de actiune prioritara pentru strategiile globale si
nationale de combatere a bolilor netransmisibile elaborate pentru perioadele recente.

Bolile cardiovasculare au constituit 26,7% (15,2 milioane de decese) din numarul total de decese ( 56,9 milioane)
inregistrate global pentru anul 2016. Ponderea majora a deceselor prin maladiile netransmisibile, la nivel global,
revine la patru maladii cronice: maladiile cardiovasculare (46,2%), cancerul (21,7%), bolile cronice respiratorii
(10,7%) si diabetul (4%), fiind denumite din acest motiv boli netransmisibile prioritare.

In 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 constant 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 Tnalte 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, au decedat 21.603 persoane din cauza afectiunilor aparatului circulator.

In structura deceselor cauzate de bolile sistemului cardiovascular (circulator) predominé: 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 inimé 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 decese.

. Cea mai raspandita maladie a aparatului
cardiovascular este cardiopatia ischemica - 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 Roméania 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.1 Structura deceselor cauzate de bolile sistemului cardiovascular in Republica Moldova
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Cardiopatia ischemica reprezinta una dintre cauzele principale ale morbiditaiii cronice si ale mortalitatii din
intreaga lume.

Conform datelor Societatii Europene de Cardiologie, prevalenta cardiopatiei ischemice creste odata cu varsta,
pentru ambele sexe:

- de la 2-5% la barbatii de 45-54 de ani, pina la 10-20%, la barbatii cu varste cuprinse intre 65-74 de ani

- dela 0,1-1% la femeile in virsta de 45-54 de ani, pina la 10-15%, la femeile cu varste cuprinse intre 65-74 de
ani.

In majoritatea tarilor europene, intre 20000 si 40000 la 1000000 de locuitori suferd de cardiopatie ischemica.
Conform datelor Centrului Stiintifico-Practic Sanatate Publica si Management Sanitar prevalenta totala a patologiei
cardiovasculare Tn Republica Moldova, Tn anul 2016, a constituit 986,7 la 10000 de locuitori. Prevalenta generala
a populatiei pentru boala ischemica a cordului insotita de hipertensiunea arteriala a fost 732,0 la 10000 de
locuitori.

Incidenta generala in Republica Moldova, in anul 2016, pentru patologia sistemului circulator a estimat 212,5 la
10000 de populatie si pentru boala ischemica a cordului asociaté cu hipertensiune arteriala a constituit 142,5 la
10000 locuitori.

in 2015, au existat 11,3 milioane cazuri noi de BCV in Euro-OMS si 6,1 milioane de cazuri noi in UE; tendintele Tn
dinamica (sub)regionala raméan dificil de apreciat din cauza diferentelor intre populatii ca numar, structura de
varsta sau eficienta a monitorizarii BCV.

in 2015, traiau cu boli cerebrovasculare (BCV) peste 85 milioane de persoane in Euro-OMS si circa 49 milioane in
UE (crestere fata de 1990 in valori absolute), cele mai frecvente fiind bolile vasculare periferice si bolile cardiace
ischemice. Totusi prevalenta standardizata BCV arata o descrestere usoara intre 1990-2015 in Euro-OMS/UE, cu
9/12% si 5/9% la barbati respectiv la femei . Bolile cardiovasculare au cauzat circa 3,9 milioane decese in Euro-
OMS (45% din totalul deceselor) si circa 1,8 milioane in UE (37% din total). Mortalitatile bolilor cardiovasculare si
prin accident vascular cerebral sunt ih general mai mari in Europa Centrala si de Est decat in Europa de Nord,
Sud si Vest . In UE-28, proportia deceselor cauzate de BCV la femei a fost in medie de 40,0% fata de 34,1% in
randul barbatilor. Cele mai mari diferente intre genuri au fost inregistrate in Statele Baltice si Slovenia, unde
proportia deceselor la femei a fost cu 15-18% mai mare decéat la barbati; dezechilibrul de gen a fost, de
asemenea, relativ mare in Romania, Croatia, Polonia si Ungaria. in doar doua state UE proportia deceselor
cauzate de BCV a fost mai mare in randul barbatilor decat la femei: Marea Britanie - cu 2% si in Danemarca — cu
0,5 %.

Datele din registre arata in mod consistent ca SCA NSTE este mai frecvent decat SCASTE. Incidenta anuala este
aprox. 3 la 1000 de locuitori, dar variaza de la o tara la alta. Mortalitatea in spital este mai mare la pacientji cu
IMA-STE fata de cei cu SCA-NSTE (7% vs. 3-5%), dar la 6 luni ratele de mortalitate sunt similare pentru cele
doua boli (12% si 13%). Urmarirea pe termen lung a aratat faptul ca ratele de deces au fost mai Tnalte la pacientii
cu SCA-NSTE fata de cei cu STE-ACS, cu 2 puncte procentuale diferenta la 4 ani.

Incidentele relative ale STEMI si NSTEMI scad si respectiv cresc. Cel mai larg registru european al STEMI se
regéseste in Suedia, unde incidenta STEMI a fost de 58 la 100.000 pe an in 201517. in alte t&ri europene, rata
incidentei a fost cuprinsa intre 43 si 144 la 100.000 pe an. in mod similar, ratele de incidenta ajustate raportate de
SUA au scazut de la 133 la 100.000 in 1999 pana la 50 la 100.000 in 2008, in timp ce incidenta NSTEMI a ramas
constanta sau chiar a crescut usor. Exista o tendinta destul de clara ca STEMI sa apara mai frecvent la tineri
decat la varstnici si la fel mai frecvent la barbati decéat la femei.
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In unele populatii, numarul hipertensivilor depaseste 50% printre persoanele cu varsta mai mare de 60 ani.

In Republica Moldova, conform rezultatelor studiului CINDI, prevalenta hipertensiunii arteriale la persoanele cu
virstele cuprinse intre 25 si 64 ani constituie cca 30%, insa numarul cazurilor inregistrate conform statisticii
republicane este mult mai mic.

Aparitia bolilor cardiovasculare este cauzata de un complex de factori, care sunt clasificati in trei categorii dupa

cum urmeaza din Tabelul 1
Tabelul 1. Factorii de risc in aparitia bolilor cardiovasculare

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

Sursa: European Society of Cardiology. European Heart Health Charter. Brussels, 2007 .

Potrivit Studiului STEPS din 2013, fiecare al treilea adult din Republica Moldova cu varsta 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 mulii factori comportamentali
cu risc pentru bolile cardiovasculare.

Barbatii tineri au avut un risc de 2,5 ori mai mare pentru BCV decéat 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 barbatilor si 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 publica.

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 mortalitatii 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
barbatilor si 23% in randul femeilor). Hartile de mai jos prezinta variatiile regionale pentru obezitate, hipertensiune

arteriala si diabet zaharat.
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Harta 1 Incidenta obezitatii 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

Harta 3 Prevalenta diabetului zaharat la 10.000 populatie,
Republica Moldova, 2012 Sursa: Sistemul electronic de
prezentare a datelor al CNMS, versiunea 2, 2013
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Conform studiilor recente, 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 si 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 vizibila a incidentei si
prevalentei bolilor cardiovasculare.

Astfel, daca in anul 2015, prevalenta patologiei cardiovasculare in raionul Ungheni era de 14140 de persoane, in
anul 2019 aceasta cifra ajunge la 18226. Fig.2
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Acelasi indicator continua sa fie in crestere si la nivelul Republicii Moldova, de la 582545 de persoane in anul
2015, pana la 707761 la finele anului 2018. Fig.3
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Incidenta patologiei cardiovasculare, la fel ca prevalenta este in crestere atéat la nivel de raion, cat si la nivel de

republica.
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La nivelul Republicii, acelasi parametru este in crestere. Fig.5
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Fig.5 Incidenta bolilor
cardiovasculare in
Republica Moldova

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

Ungheni cu privire la structura deceselor care au avut loc aici Tn decursul anilor 2018-2019.

Se observa ca pe primul loc ramane patologia cardiovasculara, comparative cu celelalte boli

(tabelul 2).
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Decedati total

Structura letalitatii

Dupa cauza

1.

Aparatul circulator:

inclusiv: - accidente vasculare
- infarct miocardic

Tumori maligne

Aparatul digestiv

inclusiv: - ciroze hepatice

Bolile aparatului respirator

Leziuni traumatice, otraviri

127 (44,4%)
80

16

39 (13,6%)
54 (18,9%)
43 (79,6%)
24 (8,4%)

18 (6,3%)

Tabelul 2. Structura
letalitatii in cadrul IMSP

SR Ungheni 2018-2019

97 (38,8%)
52

14

47 (18,8%)
46 (18,4%)
34 (73,9%)
26 (10,4%)

12 (4,8%)

Luand ca indicator structura letalitatii in primele 24h de la spitalizare, in cadrul aceleiasi institutii, observam ca si
aici patologia cardiovasculara ramane pe primul loc. Tabelul 3

Tabelul 3. Structura
letalitatii in primele 24h

Decedati total

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

1.

30

Aparatul circulator:

inclusiv; - accidente

vasculare

- infarct miocardic

Aparatul digestiv

inclusiv: - ciroze hepatice

Tumori maligne

Bolile aparatului
respirator
Leziuni traumatice,

otraviri

37 (51,4%)

23(62,2%)

6

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

6 (8,3%)

3 (4,2%)

in cadrul IMSP SR
Ungheni 2018-2019

28 (43,7%)

10 (35,7%)

8

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

6 (9,4%)

6 (9,4%)



In partea de definitivare a problemei din Programul national de prevenire si control al bolilor cardiovasculare
(2014-2020) se mentioneaza ca in Republica Moldova, pe parcursul deceniului 2004-2014, decesele premature
prin bolile cardiovasculare constituie 24-26,5%.

Totodata, este important de mentionat, ca o mare parte a deceselor premature sunt apriori evitabile. O dovada
este constatarea OMS, privind reducerea semnificativa a deceselor premature prin maladiile cardiovasculare in
mai multe tari cu venit ridicat, datorita politicilor guvernamentale, care contribuie la adoptarea unui stil de viata
sanatos, promovarea unei asistente medicale echitabile si dezvoltarea continua a functionalitatii sistemului de
supraveghere.

In Republica Moldova unul din patru decese prin bolile cardiovasculare se consideré a fi prematur, fiind insotit de
o crestere cu 34% cu predominare la populatia masculina pe parcursul deceniului recent. Actualmente, evaluarea
impactului asupra sanatatii populatiei denota necesitatea focusarii mai mult pe pierderile produse, cuantificate in
ani potentiali de viata pierduti (APVP), decat pe numarul de decese, chiar fiind evaluate pe grupuri de varsta. in
acest context, tinta globala nr.1, privind preventia si controlul bolilor cardiovasculare si a altor boli netransmisibile
prioritare, stabileste reducerea relativa a mortalitatii premature cu 25% pana-n anul 2025 (,25x25”).

OMS a stabilit indicatorul ,,Probabilitatea neconditionata de deces in varsta cuprinsa intre 30-70 ani” prin bolile
netransmisibile prioritare Tn calitate de indicator de monitorizare a progreselor privind realizarea tintei "25x25”,
care determina probabilitatea decesului prematur varstei de 70 ani al persoanelor cu varsta de 30 ani.

Organizatia Mondiala a Sanatatii, analizand situatia la nivel global, a evidentiat un sir de obstacole pentru
realizarea obiectivului ,25x25” si respectiv a obiectivelor nationale ajustate, in cazul Republicii Moldova — {inta
nationala intermediara 2020. In acest context, obstacole majore au fost considerate: lipsa sistemelor de
supraveghere si monitorizare functionale, infrastructura sistemului de sanatate slab dezvoltata si finantarea
neadecvata a directiei de preventie si control.

Pentru a depasi riscurile determinate au fost elaborate 10 actiuni-cheie importante in vederea realizarii tintei
strategice globale de reducere a mortalitatii premature. Acestea au devenit criterii de evaluare a promptitudinii
sistemelor nationale privind bolile netransmisibile, avand rezultatele stipulate in profilul respectiv al OMS pentru
fiecare tara participanta. Astfel, in profilul OMS din 2014 privind promptitudinea sistemului national de a raspunde
la provocarile bolilor netransmisibile, Republica Moldova a fost calificata ca tara unde:

1. Exista:

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

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

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

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

2. Nu exista:

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

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

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

- sistem de supraveghere si monitorizare a BNT in teritoriu capabil sa raporteze despre cele 9 {inte globale
privind BNT.
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Din 2014 pana-n prezent Republica Moldova a reusit sa Tmbunatateasca situatia la mai multe puncte din profilul
OMS 2014, clasate in grupul celor inexistente, elaborand:

1) Strategia nationala de sanatate publica pentru anii 2014-2020 (Hotararea Guvernului nr.1032 din 20.12.2013
2) Planul national de actiuni pentru anii 2016-2020 privind implementarea Strategiei nationale pentru prevenirea si
controlul bolilor netransmisibile (BNT) pe anii 2012-2020 (Hotararea Guvernului nr.403 din 06.04.2014), care
reprezintd un plan de actiuni intersectorial pentru BNT prioritare si FR comuni;

3) Programul national de promovare a sanatatii pentru anii 2016-2020 (Hotararea Guvernului nr.1000 din
23.08.2016), care prevede actiuni de reducere a inactivitatii fizice si promovare a activitatii fizice;

4) Programul national in domeniul alimentatiei si nutritiei pentru anul 2014-2020 (Hotararea Guvernului nr.730 din
08.09.2014).

Cele mai multe ghiduri recomanda o combinatie de screening oportunist cu un screening sistematic.

Este cel mai eficient, din punct de vedere al costului, sa ne concentram asupra persoanelor cu risc cardiovascular
crescut sau cu boli cardiovasculare instalate. Medicii de familie se afla intr-o pozitie foarte importanta pentru a
putea identifica indivizii fara istoric de boala cardiovasculara, dar care sunt expusi riscului de boala
cardiovasculara.

Desi dovezile privind eficacitatea sunt limitate, Ghidul European de Preventie a Bolilor Cardiovasculare in Practica
Clinica al Societatii Europene de Cardiologie (ESC) din 2016 recomanda o abordare sistematica a evaluarii
riscului cardiovascular la populatia cu cel mai mare risc, de exemplu la cei cu antecedente familiale de boli
cardiovasculare. Evaluarea riscului cardiovascular la barbati sub 40 de ani si la femei sub 50 de ani nu este
recomandata .

Evaluarea riscului Conform Ghidului Societatii Europene de Cardiologie din anul 2016, evaluarea riscului ar trebui
sa se repete, de exemplu, la fiecare cinci ani. Riscul poate fi evaluat cu ajutorul diagramei SCORE, care
estimeaza riscul de boala cardiovasculara fatala in urmatorii 10 ani, sau cu ajutorul unui sistem de estimare a
riscului validat local. Fig. 5

Riscul pe termen scurt este determinat in cea mai mare masura de varsta. De aceea, tinerii, in special femeile,
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 viatd. Modalitatile de comunicare a acestui risc includ
folosirea unei diagrame de risc relativ, sau prezentarea riscului pe durata vietii sau a varstei de risc.

Modele predictive de risc identifica indivizii cu risc inalt atat pe termen scurt, cat si pe termen lung. In prezent,
lipsesc dovezile adecvate privind utilizarea riscului pe durata vietii si categoriile de risc semnificativ in deciziile de
tratament. Prin urmare, nu se formuleaza recomandari pentru utilizarea sa, dar Ghidul ESC admite ca ar putea
servi ca instrument de comunicare Tn conversatiile cu cei cu risc relativ mare, dar cu risc absolut scazut. La
aceasta populatie, poate fi de ajutor discutia despre varsta de risc, deoarece ilustreaza probabilitatea de reducere
a sperantei de viatd dacad nu sunt adoptate masurile de preventie .

La acestia ghidurile actuale recomanda modularea in continuare a evaluarii riscului prin metode complementare:
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Fig.5 Diagrama SCORE
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Evaluarea riscului se bazeaza pe masurarea grosimii peretelui arterial (intima-medie, GIM) si pe identificarea
prezentei si caracteristicilor placilor de aterom. Persoanele fara antecedente de boala cardiovasculara care au
GIM anormal sunt la risc crescut pentru evenimente cardiace si pentru accident vascular cerebral; similar,
prezenta placilor de aterom, precum si caracterele lor ecografice sunt predictori ai riscului de evenimente
ischemice cerebrale (AVC) si ai afectarii cardiace coronariene (cardiopatie ischemica, infarct miocardic).

Evaluarea ecografica a carotidelor este 0 metoda neinvaziva de evaluare a aterosclerozei subclinice,
asimptomatice.
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Ecografia de cord (ecocardiografia) este o metoda mult mai sensibila decat ECG (electrocardiografia) pentru a
depista modificarile de structurale ale inimii si in plus ne ofera informatii pretioase referitoare la functia inimii.
Putem afla dimensiunie cavitatilor cardiace, grosimea peretilor inimii (masuratori foarte importante pentru
stratificarea riscului la pacientii hipertensivi, spre exemplu), aspectul si functia valvelor cardiace, se pot aprecia
functia de pompa (sistolica), precum si cea de umplere si relaxare (diastolica) ale inimii — toti acesti parametri
fiind cu valoare prognostica foarte importanta.

Testul ECG de efort evalueaza parametri ECG care atunci cand sufera modificari specifice in timpul probei de
efort devin inalt sugestivi pentru ischemia miocardica (ingustari ale arterelor coronare) si parametri
nonelectrocardiografici extrem de importanti: raspunsul tensiunii arteriale la efort, capacitatea de efort. Un test de
efort care dovedeste o capacitate de efort normala, fara modificari semnificative ale ECG - ului in timpul testului, la
pacienti fara simptome inalt sugestive de ischemie miocardica, este un instrument cu o valoare acceptabila pentru
a exclude afectarea coronariana. In plus, testul ECG de efort este indicat si pentru adultii sedentari care doresc sa
inceapa un program de antenament fizic.

Atunci cand indicele glezna — brat este scazut semnaleaza o afectare aterosclerotica avansata si are valoare
predictiva pentru evenimentele si mortalitatea cardiovasculare, chiar si la pacientii asimptomatici.

Evaluat prin tomografie computerizata de inalta rezolutie, scorul de calciu coronarian a fost validat ca si predictor
al bolii cardiovasculare si poate restratifica adultii asimptomatici in ceea ce priveste riscul lor cardiovascular.

Principalele probleme cu care se confrunta asistenta medicala primara, sanatatea

publica si promovarea sanatatii si prevenirea BCV in Republica Moldova

Povara bolilor cardiovasculare submineaza dezvoltarea sociala si economica in Republica Moldova si, din acest
motiv, reprezinta o prioritate urgenta pentru sanatatea publica. Reforma sistemului sanatatii pentru consolidarea
prestarii si calitatii asistentei medicale primare fost o prioritate din perioada Tnainte de anul 2000, cand asistenta
medicala spitaliceasca excesiva a fost reorientata spre asistenta medicala primara (AMP), pe baza modelului de
medicina de familie descentralizata, finantata din sistemul de asigurari medicale obligatorii. Sistemul de asigurari,
insa, nu acopera in mod corespunzator cheltuielile prestatorului si cele ale pacientului, rezultand in cheltuieli
exuberante suportate de pacienti din mijloacele proprii si limitand, Tn asa mod, accesul la metodele terapeutice i
ingrijirile cruciale, Tn special in cazul bolilor cronice.

stadiul actual al procesului de reforma: Politica Nationala de Sanatate a
Republicii Moldova 2007-2021 si o varietate de alte planuri strategice stabilesc cursul reformei, dar nu contin un
plan de implementare integrat, cu strategii masurabile, fapt care limiteaza punerea in aplicare a acestor
documente. Reformele structurale, la nivel raional, s-au soldat cu o disensiune dintre asistenta medicala
spitaliceasca si asistenta medicala de ambulator specializata, pe de o parte, si asistenta medicala primara, pe de
alta parte. Structurile, care formasera anterior un sistem continuu, nu mai functionau in mod eficient impreuna.

In consecinta, coordonarea intre nivelurile de deservire a devenit fundamental redusa sau inexistenta, rezultand
intr-o distanta semnificativa, in crestere, intre administratia centrala si nivelul de AMP. Stadiul incomplet de
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realizare a reformei a condus la fragmentarea serviciilor din cauza responsabilitatilor neclare la nivel primar.

Distributia personalului medical in cadrul sistemului AMP (medicii de familie si asistentele medicale) este inegala,
dar acoperirea cu personal pare a fi o problema doar in regiunea de sud a Republicii Moldova. Multi medici de
familie si asistente medicale ofera servicii de o calitate destul de redusa si mentinerea in functii a acestora este
scazuta. Cresterea capacitatii de a oferi asistenta de o calitate mai buna necesita o evaluare nu doar a nevoilor
populatiei, ci si a nevoilor prestatorilor.

_ Evaluarea calitatii asistentei medicale primare constituie, in prezent, o provocare,
deoarece sistemul AMP are o capacitate de monitorizare si evaluare limitata. Au fost elaborate o varietate de
ghiduri privind practica clinica pentru asistenta medicala spitaliceasca si de ambulator si, intr-o anumita masura,
pentru medicina de familie. Cu toate acestea, punerea in aplicare, la nivel local, si respectarea protocoalelor
clinice este limitata. GC existente trebuie revizuite, pentru a include standardele moderne, si transpuse in
protocoale aplicabile pentru asistenfa medicala primara. Tinand cont de tratamentul pe termen lung necesar
pentru bolile cardiovasculare, gestionarea medicamentelor trebuie sa tina cont de aceste ghiduri si sa ofere
medicamentele specifice la un pret accesibil. Va trebui adaugat elementul privind asigurarea continuitatii ingrijirilor
— cu specificarea modalitatii de intre diferitele niveluri si prestatori, in contextul ingrijirilor centrate pe oameni si
integrarea acestor ingrijiri.

Conceptele de supraveghere actuale mai degraba respecta principiile de control si nu utilizeaza instrumentele
retelelor de-la-egal-la-egal, tehnicile auditului intern si procedurile de imbunatétire continud a calitatii.

Colaborarea intre medici si asistente medicale respectd modelele ierarhice. In timp ce mecanisme de evaluare
colegiala si educatia medicala continua au fost folosite in multe {ari, exista necesitatea de a imbunataii aceste
mecanisme in sectorul AMP din Republica Moldova.

Planificarea serviciilor integrate la nivel de comuna/raion, asa cum este mentionat mai sus, poate intari abordarile
echipei localizate si imbunatati coerenta sistemului.

Integrarea si colaborarea necesara intre activitatile din domeniul sanatatii, social si
al educatjiei, sau intre medicii de familie, asistentele medicale si serviciile sociale, la nivel raional, sunt ineficiente
sau inexistente. Activitatile comunitare de prevenire si informare, la nivelul AMP, sunt limitate deoarece medicii de
familie nu sunt, de obicei, interesati de prestarea acestor servicii. Medicii de familie continua sa se concentreze in
mare parte pe prestarea serviciilor curative, considerand de multe ori ca activitatile de promovare a sanatatii
publice si de prevenire sunt de o importanta mai mica in conditiile resurselor limitate. Exista o nevoie
considerabila pentru a dezvolta abordari de munca care ar permite executarea sarcinilor in echipa (echipe de
medicina de familie), integrarea, in concepte mai holistice, a prestarii serviciilor de asistenta medicala primara si
dezvoltarea abordarilor intersectoriale privind prevenirea si controlul BNT. Consolidarea capacitatilor este
necesara pentru managementul bolilor cronice, dar si pentru dezvoltarea contextelor de colaborare cu
organizatiile comunitare, autoritatile locale, serviciile sociale, sectorul educatiei si cu altii. In mod ideal, pe langa
factorii de comportament, asistenta medicala primara ar trebui sa {ina cont, de asemenea, de factorii de mediu,
care sunt predictori/factori de risc pentru bolile cardiovasculara. Serviciile extinse (outreach) ar trebui sa vizeze in
mod special persoanele care nu utilizeaza serviciile de sanatate, deoarece starea lor de sanatate este mai putin
cunoscuta. Aceste persoane ar putea fi expuse unui risc mai mare, ceea ce poate duce la o morbiditate care
poate provoca o invaliditate prematura.

al populatiei Republicii Moldova se caracterizeaza printr-o incredere mai
mare in asistenta medicala spitaliceasca si in asistenta medicald specializata, un sentiment scazut de
responsabilitate pentru propria sanatate si abilitarea redusa a persoanelor pentru auto-ingrijire si auto-educatie n
sanatate. Comportamentul care favorizeaza sanatatea reflecta, de asemenea diferente clare de gen, atat in ceea
ce priveste comportamentele cu risc (de exemplu, consum mai mare de tutun si de alcool in randul barbatilor) si

comportamentul axat pe sanatate (de exemplu, cazuri mai rare de orientare spre sanatate in randul barbatilor).
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Aceste modele comportamentale fac provocatoare mobilizarea comunitaiji in favoarea sanatatii si necesita noi
abordari pentru a transforma atitudinea comunitatilor fata de o conducere (leadership) mai puternica pentru

sanatate.

Cresterea gradului de constientizare a riscurilor si factorilor care influenteaza stilul de
viata, la nivel de comunitate, constituie baza unei posibile schimbari a comportamentului. Cu toate acestea,
interventiile de promovare a sanatatii in legatura cu bolile cardiovasculare, sprijinite de stat, sunt ocazionale si
nesistematice. Sursele alternative de informatii cu privire la sanatate sunt: anunturile publicitare ale companiilor
farmaceutice, contributiile Tn reviste care ofera cunostin{e de baza si internetul. Prevenirea secundara si terfiara a
patologiei cardiovasculare,deseori se limiteaza la serviciile de consiliere oferite de catre medicii de familie si
procedurile sistematice de screening, relativ deficiente. Informatia privind sanatatea este, prin urmare, comunicata
prin mai multe canale si poate uneori induce in eroare.

Preventia bolilor 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.
Preventia BCV incepe Th mod ideal in cursul sarcinii si dureaza pana la sfartitul vietii. In practica curent, eforturile

tinta primara

Fumatul —
Dieta — et i
Activitat Cel putin 150 de minute de activitate fizica aerobicd moderata pe sdptaména (30 de minute, 5
ctivitatea
fizic zile/saptamana) sau 75 de minute de activitate f izica aerobica intensa (15 minute, 5 zile/saptaména) sau
izica
o0 combinatie a celor doud.
Greutatea i . ) ) .
y IMC 20-25 kg/m2. Circumferinta abdominala <94 cm (barbati) sau <80 cm (femei).
corporala
Tensiunea
<140/90 mmHga
arteriala
Lipide?
LDL-Cceste  [Risc foarte inalt: LDL <1,8 mmol/L (70 mg/dL) sau o reducere cu >50% daca valoarea de la care se

porneste este ntre 1,8 si 3,5 mmol/L (70-135 mg/dL)d
Risc inalt: 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 tintd, 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 | Fard 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 HbA1¢ <7% (53 mmol/mol)

zaharat
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de preventie se adreseaza de regula barbatilor si femeilor de varsta mijlocie sau mai mare, care prezinta deja
BCV (preventie secundara) si persoanelor la risc Tnalt de a dezvolta un prim eveniment cardiovascular [de ex.
persoanelor care prezinta combinatia fumat, tensiune arteriala crescuta, diabet sau dislipidemie (preventie
primara)]; preventia BCV la tineri, la cei foarte varstnici sau la persoanele cu un risc mic sau moderat este inca
limitata, dar poate aduce beneficii semnificative.

Preventia este impartita tipic in preventie primara sau secundara, desi in BCV distinctia intre cele doua este
arbitrara, avand in vedere evolutia continua a procesului aterosclerotic care sta la baza acestor afectiuni.
Principalele obiective de prevenire a bolilor cardiovasculare se axeaza pe modificarea factorilor de risc. Tabelul 4.

Preventia bolilor cardiovasculare in ingrijirea primara - Rolul cardiologului.

Cardiologii care lucreaza in afara spitalului au un rol esential in prevenirea bolilor cardiovasculare fiind consultantii
specialistilor din medicina generala si interna.

Cardiologul are un rol fundamental in evaluarea pacientilor cu probleme cardiovasculare trimisi de
medicul de familie. O examinare completa va include adesea: testarea tolerantei la efort, masurarea IGB,
evaluarea structurii si a functiei cardiace prin ecocardiografie, si evaluarea pentru ateroscleroza preclinica cu
ajutorul ecografiei vasculare. Desi identificarea si tratamentul initial al factorilor de risc si sfaturile in legatura cu
stilul de viata sunt sarcinile specialistilor in medicina generala si interna, cardiologul este consultantul in cazurile
in care exista dubii Tn privinta prescrierii tratamentului sau atunci cadnd metodele preventive sunt dificil de aplicat
(de exemplu in cazul dependentei de nicotind, obezitate rezistenta, efecte secundare ale tratamentului sau
eficienta insuficienta a tratamentului). Se cere sfatul cardiologului si la pacientii la care se pune Tn balanta terapia
de substitutie hormonala cu simptomele si cu riscul cardiovascular global. Sfatul cardiologului este de asemenea
necesar in cazul tratamentului cu medicamente antiagregante dupa PCIl — angioplastie coronariana) la pacientii
care necesita anticoagulare orala (de exemplu la pacientii cu FA sau la pacientji cu proteza valvulara mecanica).

Cardiologul este medicul care, pe baza recomandarilor actuale, revede impreuna cu pacientul recomandarile de la
externare dupa un eveniment cardiac sau dupd o interventie cardiacéa si pune in aplicare strategia de tratament
ulterioara. Cardiologul il ajuta pe pacient sa accepte recomandarile, prin oferirea lor in scris, si asigurandu-se ca
la intervale date de timp sunt atinse {intele tratamentului. Folosirea tot mai mare a datelor medicale electronice de
catre medicul cardiolog poate avea un impact pozitiv in prevenirea bolilor cardiovasculare. Posibilitatea de a
identifi ca pacientii cu factori de risc, de a se documenta cu privire la barierele acestora in privinta Tngrijirilor
medicale si de a controla la intervale prestabilite gradul de implementare a reducerii riscului, ar trebui sa aduca
rezultate favorabile. Ar trebui luata in considerare pregatirea medicului cardiolog in a folosi aceste date electronice
pentru implementarea si mentinerea pe termen lung a strategiilor de preventie. Pastrarea confi- dentialitatii datelor
este importanta.

Preventia bolilor cardiovasculare in ingrijirea primara - Rolul asistentei medicale.

Modelele de caz care au beneficiat de management din partea asistentului medical, fiind testate in mai multe
studii randomizate de preventie secundara, au aratat imbunatatiri semnificative ale factorilor de risc, tolerantei la
efort, controlului glicemiei, si utilizarea medicatiei adecvate, impreuna cu scaderea evenimente lor si a mortalitatii
cardiace, regresia aterosclerozei coronariene, si imbunatatirea perceptiei despre sanatate a pacientului,
comparativ cu ingrijirea obisnuita. Alte studii au demonstrat eficacitatea preventiei condusa de asistente in
ingrijirea primara, comparativ cu ingrijirea obisnuita, cu un succes mai mare in preventia secundara versus
preventia primara.

Un program de preventie multidisciplinara coordonat de asistenti medicali, desfasurat atat in spitale, cat si in
cabinetele de ingrijire primara a fost evaluat in trialul EUROACTION, care a studiat pacienti cu BCI si cu risc inalt
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de BCV din opt tari. Abordarea a fost centrata pe familie si a dus la un stil de viata mai sédnatos cu schimbari in
ceea ce priveste dieta si activitatea fizica, si un control mai eficient al factorilor de risc cum este tensiunea
arteriala, atat la pacienti cat si la partenerii lor, in bratul de interventie, comparativ cu ingrijirea obisnuita.

Strategiile utilizate in diverse studii pentru a obtine modificarea comportamentala si un stil de viata sanatos au
inclus evaluarea individualizata, comunicarea riscului, luarea deciziilor impreuna cu pacientul, participarea familiei,
stabilirea obiectivelor, educatia individuala si de grup, si interviul motivational. Datorita diferentelor in intensitatea,
durata si componentele interventiei din aceste studii, "doza” optima de contact sau componentele cele mai
eficiente si cost-eficiente necesare pentru rezultate pe termen lung nu sunt cunoscute, si nici modul Tn care
acestea pot varia in functie de caracteristicile pacientului.

Tipul si durata de formare a asistentelor medicale in vederea interventiei sunt, de asemenea, diferite in aceste
studii, ca de altfel si implicarea in echipe multidisciplinare. Succesul interventiilor, in ciuda acestor diferente,
sustine conceptul de baza potrivit caruia contactul mai sustinut este necesar pentru a realiza schimbari in stilul de
viatd si imbunatatirea compliantei. Sunt necesare cercetari suplimentare pentru a determina formatul optim al
interventiilor necesare pentru a realiza reducerea sustinuta a riscului, si modul in care acestea pot fi titrate si
adaptate pentru persoanele cu diverse riscuri si nevoi de asistenta medicala intr-o varietate de situatii din unitatile
de Tngrijire medicala si din comunitate. Desi exista dovezi ca este posibil ca aceste modele sa fi e rentabile, este
nevoie de evaluare ulterioara, asa cum este cazul si in marea provocare legata de comunicarea riscului si
modificarea comportamentelor in preventia primara.

Un document recent de consens realizat de Preventive Cardiovascular Nurses Association, the Council of
Cardiovascular Nursing and Allied Professions (CCNAP), si Cardiovascular Nursing Council din cadrul AHA, a
emis un apel la actiune pentru asistentii medicali pentru mai multa activitate in preventia BCV. Acest document
analizeaza necesitatea de preventie la nivel mondial, programe bazate pe dovezi coordonate sau conduse de
asistenti medicali, preventia pe tot parcursul vietii, politici de sanatate publica si la multiple niveluri, precum si
pregatirea asistentilor medicali in asumarea de roluri active in preventia BCV. Evidentele arata ca managementul
de caz efectuat de asistenti medicali si programele multidisciplinare de preventie coordonate de asistenti medicali
sunt mai eficiente decat practicile curente in reducerea riscului cardiovascular, si pot fi adaptate la o varietate de
situatii de asistentd medicala. Asistentii medicali cuprind o mare parte a fortei de munca din domeniul sanatatii, si,
in multe tari, formarea lor include un modul de pregatire centrat pe educatia si consilierea pacientului, pe
comunicare, ca si pe realizarea schimbarii comportamentale, aptitudini necesare pentru programele de preventie.
De asemenea, asistentii medicali sunt perceputi de public ca surse credibile de informatii si ajutor, iar rolurile lor
includ in mod tipic coordonarea ingrijirilor si colaborarea cu multipli furnizori. O provocare in Europa pentru acest
tip de program este heterogenitatea diverselor sisteme de sanatate, heterogenitatea educatiei si a practicii
asistentilor medicali in diferite tari, ca si acceptarea faptului ca asistentii medicali s&-si asume responsabilitati
dincolo de cele traditionale. Cu toate acestea, nevoia de programe eficiente pentru preventie este de netagaduit,
iar dovezile arata ca asistentii medicali pot conduce sau coordona astfel de sisteme intr-o varietate de situatii.

In multe tari, fundatiile care se ocupa de sanétatea inimii (care fac parte si din EHN (European Heart Network)),
sustin programele de auto-ingrijire ale pacientilor cu probleme cardiace care isi oraganizeaza propriile grupuri de
auto-ingrijire. Majoritatea acestor programe sunt organizate de pacientii cu boli coronariene, indiferent daca au
istoric de infarct miocardic, PCI, CABG sau insufi- cienta cardiaca congestiva.

Sedintele regulate de exercitii, la intervale de o data pe sdptaména sau o data la doua saptdmani sub indrumarea
unui fizioterapeut, cu sau fara supravegherea unui medic, ajuta la intelegerea importantei mentinerii conditiei
fizice. Pe de alta parte, aparitia anginei progresive la niveluri ale exercitiului fizic mai mare decat efortul de zi cu zi,

poate fi un semnal de alarma precoce ca este necesar un consult cardiologic.
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Tn grupurile de auto-ingrijire ale pacientilor cu insuficientd cardiacé congestiva, accentul se pune pe: controlul
greutatii cu ajutorul diureticelor; un nivel scazut de exercitiu fizic, inclusiv exercitii la un anumit interval de timp;
tinta este de a mentine rezistenta musculara prin exercitii individuale de forta si de rezistenta a fiecarei grupe de
muschi in parte, pentru a evita suprasolicitarea organismului. Toate aceste activitati pot fi oferite intr-un program
structurat de reabilitare cardiaca. Pacientii cu FA sau cu proteze valvulare mecanice, care au nevoie de
anticoagulare orala pe toata durata vietii, pot fi instruiti despre principiile de baza ale acestui tratament; ei pot de
asemenea sa invete cum sa determine (acasa) INR-ul saptamanal si cum sa Tsi dozeze medicatia anticoagulanta
pentru a mentine valoarea INR-ului in limitele recomandate si pentru a preveni posibilele hemoragii sau
evenimente tromboembolice. Desi nu a existat nici o diferenta in ceea ce priveste endpointurile severe, auto-
testarea ofera o mai mare independenta pacientului si duce la o calitate mai buna a vietii.

Ziarele dedicate pacientilor, de obicei publicate de fundatiile pentru sénatatea inimii, pot mentine constientizarea
pacientilor despre necesitatea tratamentului optim prin publicatiile despre importanta modificarii stilului de viata
pentru controlul factorilor de risc sau imbunatatirea starii de sanatate prin metode cum ar fi : mentinerea statusului
de nefumator, cresterea intensitatii activitatji fizice regulate si urmarea unei diete cu specific mediteranean. De
asemenea, sunt discutate noile descoperiri in ceea ce priveste ingrijirea pacientului sau efectele secundare ale
unor medicamente intens folosite cum ar fi statinele, antiagregantele plachetare sau amiodarona.

Scopul programelor de auto-ingrijire este de a face pacientul mai responsabil in ceea ce priveste boala si de a-I
educa. Programele de auto-ingri jire fac parte dintr-o retea sociala, care serveste ca o platforma pentru ajutorul
reciproc si pentru comunicarea dintre pacientii cu aceeasi boala. Aceste programe pot imbunatati si facilita
managemnetul medical si pot imbunatati calitatea vietii pacientilor care se ajuta reciproc pentru a controla zi de zi
boala.

Combinand cunostintele si experienta clinicienilor (cum ar fi medici, asistente, psihologi, nutritionisti, experti in
recuperare medicala si medicina sportiva) in interventii comportamentale multimodale, putem optimiza eforturile
de preventie. Interventiile comportamentale multimodale sunt recomandate, in special, pentru persoanele cu risc
foarte inalt si pentru cei cu boald cardiovasculara clinic manifesta.

Aceste interventii includ promovarea unui stil de viata sanatos, constand din modificari ale nutritiei, antrenament
fizic, tehnici de relaxare, controlul greutatii, programe de renuntare la fumat pentru fumatorii tenace. Acestea
imbunatatesc capacitatea de a face fata bolii, aderenta la tratament, eforturile de schimbare comportamentala si
prognosticul cardiac. Factorii de risc psihosociali (stresul, izolarea sociala si emotiile negative), care pot actiona ca
si piedici in schimbarea comportamentala ar trebui abordati in sesiuni adaptate, individuale sau in cadrul
sedintelor de consiliere de grup. Exista dovezi ca interventiile mai ample/de mai lunga durata pot duce la rezultate
mai bune pe termen lung in ceea ce priveste schimbarile comportamentului si rezultatele somatice. Persoanele cu
statut socioeconomic scazut, de varsta Tnaintata sau sex feminin ar putea avea nevoie de programe adaptate cu
scopul de a raspunde nevoilor lor specifi ce in ceea ce priveste informarea si suportul emotional.

Personalul medical poate construi strategii cognitiv-comportamentale pentru a aprecia ideile, atitudinea si
convingerile persoanei privind capacitatea de schimbare a comportamentului, cat si contextul in care incercarile
de schimbare vor fi facute. Interventiile comportamentale cum ar fi “interviul motivational” cresc motivarea si
eficienta proprie. Tentativele anterioare negative, esuate, de schimbare a stilului de viata, duc frecvent la o
eficacitate mai redusa a schimbarilor ulterioare, conducand frecvent la un nou esec. Un pas important in
transformarea experientelor negative in pozitive, este acela de a ajuta individul sa isi fixeze obiective realiste, iar
fixarea obiectivelor combinata cu automonitorizarea comportamentului ales, sunt principalele metode de obtinere
a unui rezultat pozitiv.

Medicii generalisti au o importanta deosebita in implementarea si succesul programelor Europene de preventie a
BCV. In majoritatea tarilor ei efectueaza peste 90% din consultatii si asigurd cea mai mare parte a medicinii legata
de sanatatea publica (preventie, screeningul bolilor, monitorizarea bolilor cronice si urmarirea lor). In cazul
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preventiei bolilor cardiovasculare ei au un rol unic in indentificarea indivizilor la risc de BCV, dar fara BCV stabilita,
precum si in evaluarea necesitatii de interventie in functie de riscul lor cardiovascular.

In ciuda importantei crescute a BCV, multi pacienti rdman nediagnosticati si netratati. Chiar si la pacientii cu BCV
diagnosticate, exista lacune substantiale in ceea ce priveste tratamentul; dintre pacientii care primesc tratament
hipolipemiant, 43% nu ating f{intele colesterolului total. Prezentarea riscului relativ in opozitie cu cel absolut
reprezinta o alta optiune pentru discutarea riscului cardiovascular cu pacientii tineri.

Mai multe studii au investigat folosirea regulilor de predictie si a metodelor de calcul a riscului cardiovascular de
catre medicii de medicina generala. Un studiu ESC desfasurat in 6 tari europene indica de ce medicii se bazeaza
pe experienta proprie Tn preventia si tratamentul BCV: desi majoritatea cardiologilor si a medicilor (85%) stiau ca
evaluarea riscului de BCV ar trebui sa se bazeze pe o combinatie a tuturor factorilor de risc cardiovascular, 62%
dintre medici au folosit metode subiective pentru a evalua riscul mai degraba decéat sa foloseasca scorurile de risc.
Obstacolele cele mai frecvente in implementarea ghidurilor au fost politicile locale si guvernamentale (40%),
complianta pacientilor (36%), si lipsa de timp (23%). Mai mult, medicii au fost mai putin dispusi de a prescrie anti
hipertensive la pacienti identificati ca eligibili pentru tratament in ghiduri.

Pe langa limitarile impuse de Tnsasi metoda de calcul al riscului, au fost identificate de catre medici mai multe
obstacole in implementarea metodelor actuale de evaluare a riscului. Un sondaj printre medicii specialisti de
medicina generala si medicina interna din doua regiuni din Elvetia a aratat faptul ca 74% dintre ei au folosit foarte
rar sau niciodata metodele de estimare a riscului de BCV, datorita grijii de a simplifica prea mult evaluarea riscului
(58%) sau de o folosire exagerata a terapiei medicamentoase (54%). Mai bine de jumatate dintre specialisti (57%)
au fost de parere ca rezultatul numeric obtinut prin metodele de predictie este frecvent nefolositor in luarea
deciziilor medicale.

Un studiu olandez despre folosirea scorurilor de predictie ca o componenta cheie in evaluarea riscului in
preventia primara, a aratat faptul ca nivelul de cunoastere al medicilor despre scorurile de risc si abilitatea
de a comunica pacientului rezultatele aferente a influentat implementarea acestor metode.

Pacientii pot avea o intelegere limitata Tn ceea ce priveste scorurile de risc si modul in care acest risc se
coreleaza cu dezvoltarea bolii. Dezvoltarea de materiale educationale pentru pacienti poate imbunatati
intelegerea acestora si poate, de asemenea, sa faciliteze comunicarea medic- pacient. Durata obisnuita a
consultatiilor, care lasa putin timp pentru discutji, este recunoscuta ca fiind o bariera pentru realizarea estimarii
riscului. Medicii sunt de asemenea preocupati de o posibila supraestimare a riscului la nivel national, care poate
duce la o prescriere exagerata a tratamentelor medicale. Rezultatele unui studiu norvegian sugereaza ca
evaluarea prin grilele SCORE ar duce la dublarea numarului de persoane care au nevoie de medicamente pentru
preventia primara a BCV. Printre persoanele in cauza se numara barbatii si varstnicii, la care ar exista o
probabilitate mai mare sa aiba nevoie de medicamente hipolipemiante.

O crestere a numarului de persoane care primesc medicamente poate duce la costuri mai mari pentru sistemul
sanitar. Totusi, realizarea unor strategii pentru o folosire eficienta a resurselor si identificarea a 70% dintre
persoanele cu risc de BCV din Anglia, a aratat ca trierea pacientilor in functie de riscul lor cardiovascular
poate duce la o scadere a costurilor din sanatate cu £45 000 in comparatie cu o strategie de abordare
primara a diabetului si a hipertensiunii arteriale. Este necesara o crestere a constientizarii pacientilor, a
medicilor, a contribuabililor, si a politicienilor, inclusiv si prin presa scrisa, in ceea ce priveste scorile de risc.

Imbunaté&tirea implementarii scorurilor de risc poate fi realizata utilizand doua abordéri principale: prin stimulente
materiale si cu ajutorul calculatoarelor. Stimulentele s-au dovenit efi- ciente in Anglia, unde rezultatul QOF (Quality
and Outcome Framework-Asociatia pentru monitorizarea Calitatii si a Rezultatelor) a aratat ca exista o stransa
legatura intre veniturile din asistenta primara si obtinerea unor {inte specifice in ceea ce priveste serviciile de
sanatate. QOF a introdus o forma de remuneratie pentru realizarea scorului de risc in vederea preventiei primare
la pacientii din registrul de hipertensiune din 2009. Informarea prin intermediul calculatoarelor se poate realiza prin

trei tipuri de abordare, dar in mod ideal le implica pe toate trei. Evaluarea individuala de catre pacient a riscului se
40



poate realiza cu ajutorul programelor on-line cum ar fi SCORE. Programele on-line de evaluare a riscului pot fi
utilizate chiar daca nu sunt disponibile nivelul colesterolului din sdnge sau valoarea tensiunii arteriale.
Dezavantajul acestei metode consta in faptul ca pacientii trebuie sa fi e foarte motivati si cunoscatori in domeniul
informaticii pentru a o folosi.

Metodele de calcul automat al riscului de BCV furnizeaza un scor de risc bazat pe datele extrase din dosarul
electronic al pacientului. Dezavantajul acestei metode este necesitatea de a avea o baza de date electronica,
faptul ca informatiile adeseori lipsesc si lipsa de uniformitate in metoda de evaluare a scorului.

Desi medicina generala are, in majoritatea tarilor, un rol aparte in examinarea si identificarea pacientilor eligibili
pentru preventie primara cardiovasculara, asistenta medicala primara are de asemenea un rol esential in
monitorizarea si urmarirea pacientilor identificati ca avand risc inalt si in interventie la nevoie. Strategiile de
implementare pentru o aderenta mai buna la sfaturile Tn ceea ce priveste modul de viata si interventiile
terapeutice, sunt comune in preventia primara si in cea secundara.

Ghidurile pentru managementul bolii dupa un eveniment cardiovascular recomanda modalitati de tratament pentru
minimizarea riscului de evenimente cardiovasculare ulterioare. Totusi, intr-un studiu observational pe 5353 de
pacienti cu infarct miocardic, doar aproximativ jumatate din toti pacientii au fost externati cu terapie optima
conform ghidurilor.

Procentul pacientilor externati cu terapie optima poate varia in functie de diagnostic, de varsta (batrani vs. tineri),
de sex (barbati vs. femei), de tipul de interventie suferitd sau de institutia in care au fost internati; pacientii
externati far& un tratament optim au un prognostic mai prost la un an. In programul national al AHA - *Get with the
Guidelines’- a fost inclusa medicatia la externare cu un impact asupra prognosticului, incluzand IECA, aspirina,
beta-blocantele si medicamentele hipolipemiante, ca si sfaturi pentru renuntarea la fumat si consiliere. Complianta
stricta la tratament (100%) s-a intalnit cel la mai frecvent la pacientii post PCI (71,5%), urmata de pacientii post
CABG (65,1%), si apoi pacientii fara interventii (62,1%). Analiza multivarianta ajustata in functie de 14 variabile
clinice, a confirmat faptul ca: complianta a fost semnificativ statistic mai mare la pacientii post PCI fata de cei post
CABG, si a fost cea mai mica la pacientii fara interventii. Noile ghiduri ESC ofera o listd de masuri necesare la
externarea din spital pentru a asigura faptul ca modificarea intensa a factorilor de risc si schimbarea stilului de
viata sunt implementate la toti pacientii diagnosticati cu SCA, inclusiv recomandarea pentru inscrierea intr-un
program de preventie si reabilitare cardiovasculara. Introducerea unei initiative intensive, educationale, de
imbunatatire a calitatii, bazata pe ghidurile de preventie secundara ale ACC/AHA din 2001, a dus la o crestere
semnificativa a compliantei la externare in ceea ce priveste: administrarea aspirinei, a inhibitorilor enzimei de
conversie a angiotensinei, a medicamentelor hipolipemiente, consiliere pentru renuntarea la fumat si pentru
respectarea dietei.

Intr-un studiu national randomizat desfasurat in 458 de spitale, un program de imbunétatire a calitatii, de
intensitate scazuta, la pacientii post operatie de bypass, a inclus o lista de masuri care trebuie respectate,
materiale pentru implicarea activa si pentru educarea pacientului, care subliniaza importanta medicamentelor
pentru preventia secundara si necesitatea schimbarii modului de viata. S-a observant o crestere semnificativa a
ratei de preventie secundara optimala, cu o aderenta mai buna la indicatii la toate subgrupurile de pacienti, in
special la femei si la varstnici; lipsurile care existau n ceea ce priveste tratamentul au fost aproape in totalitate
eliminate, si s-au observant imbunatatiri in folosirea medicamentelor hipolipemiante, a inhibitorilor enzimei de
conversie a angiotensinei si a consilierii pentru renuntarea la fumat.

In ultimii doi ani a existat o crestere continua a aderentei medicilor la ghiduri in ceea ce priveste recomandarile la
externare. Programe structurate pentru implementarea ghidurilor ar trebui luate in considerare cu scopul de a
obtine cel mai mare procentaj posibil de pacienti carora li se prescrie un tratament in conformitate cu aceste
ghiduri, conditie necesara pentru mentinerea compliantei pe termen lung la un tratament conform ghidurilor.

4



CONCULZzII

1. Atét la nivel regional, cat si national, patologia cardiovasculara ramine o problema primordiala si
invalidizanta.

2. Atat la nivel regional, cat si national, patologia cardiovasculara raméane prima cauza de deces.
3. Patologia cardiovasculara este in continua crestere in randul populatiei.
4. Patologia cardiovasculara este posibil de prevenit prin prisma factorilor de risc modificabili.

5. Strategiile cognitiv-comportamentale s-au dovedit a fi componente esentiale ale interventiilor care
vizeaza schimbarea stilului de viata.

6. Programele multidisciplinare de preventie conduse sau coordonate de asistenti medicali sunt mai
eficiente decat practicile curente in reducerea riscului cardiovascular, intr-o varietate de situatii de
asistenta medicala.

7. Medicul generalist/ medical de familie este persoana cheie in initierea, coordonarea si urmarirea pe
termen lung a persoanelor pentru prevenirea bolilor cardiovasculare.

8. Screeningul factorilor de risc incluzand profilul lipidic poate fi luat in considerare la barbatii 240 de ani
si la femeile 250 de ani sau postmenopauza.

9. Barierele in implementarea unei preventii in functie de gradul de risc sunt multiple: calcularea scorului
de risc este considerata consumatoare de timp, simplificarea unei situatii complexe si poate duce la

administrarea excesiva de medicamente.

10. Cardiologul trebuie sa fie consultat in cazurile in care prescrierea unui tratament medicametos
preventiv este discutabila sau cand optiunile obignuite de preventie sunt greu de pus in practica.

11. Cardiologul ar trebui sa verifice in mod regulat recomandarile de la externare ale pacientilor care au
suferit un evenimet cardiac sau o interventie cardiaca.

12. Cu cat ingrijirea pacientilor se bazeaza mai mult pe ghiduri si pe masurarea eficientei, cu atat este
mai bun impactul asupra preventiei si a evenimentelor recurente.

13.Grupurile de auto-ingrijire cresc independenta pacientilor si imbunatatesc calitatea vietii.
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Date de contact

tel: +40 232 240 695
proiect.cardioscope@gmail.com

https://cardioscope.eu
https://lwww.facebook.com/cardioscop.proiect
https://twitter.com/cardioscopeEU

Adrese

Ordinul Asistentilor Medicali Generalisti, Moaselor si

Asistentilor Medicali Filiala lasi, Romania
Strada Morilor, nr.22, lasi, Romania

Cod postal: 700011

Institutul Medico Sanitar Public Spitalul Raional
Ungheni Republica Moldova

3606, r-n Ungheni, or. Ungheni, str. Nationala, 37
tel: 0236 251 49



»Uniunea Europeana este alcatuita din 28 de state membre care au decis sa isi uneasca treptat
cunostintele, resursele si destinele. impreuné, pe o perioada de extindere de 50 de ani, au construit o
zona de stabilitate, democratie si dezvoltare durabila, mentinand totodata diversitatea culturala,
toleranta si libertatile individuale. Uniunea Europeana se angajeaza sa imparta realizarile si valorile
sale cutarile si popoarele dincolo de granitele sale ”.
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