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Retea comuna pentru managementul bolilor cardiovasculare in regiunea transfrontaliera

Romania - Republica Moldova

INTRODUCERE

Actualmente, maladiile cardiovasculare (CVD) sunt recunoscute drept o provocare majord a sdnatatii publice atét la
nivel global, cét si la cel national. Aceast fapt se argumenteaza prin detinerea locului de frunte in structura
morbiditétii, mortalitétii si dizabilitétii generale, pierderea calitatii vietii si necesita interventii cu costuri sporite. In
consecinta, preventia si controlul bolilor cardiovasculare a devenit una din strategiile de actiune prioritaréa la nivel
global si national de combatere a bolilor cardiovasculare.

Conform statisticilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), la nivel global, bolile netransmisibile reprezinta cea
mai raspandita cauza a deceselor (67,8%), decét toate celelalte cauze cumulate si se prognozeaza o crestere de la
38 milioane la 52 milioane de decese pentru perioada anilor 2012-2030. Bolile cardiovasculare au constituit 26,7%
(15,2 milioane de decese) din numarul total de decese (56,9 milioane) inregistrate la nivel global in anul 2016.
Ponderea majora a deceselor prin maladiile netransmisibile, la nivel global, revine la patru maladii cronice: maladiile
cardiovasculare (46,2%), cancerul (21,7%), bolile cronice respiratorii (10,7%) si diabetul (4%), fiind denumite din
acest motiv boli netransmisibile prioritare.

Tn structura deceselor cauzate de bolile sistemului cardiovascular (circulator) predomina: cardiopatia ischemica,
bolile cerebro-vasculare, infarctul miocardic acut, cardiopatia hipertensiva.

Rolul asistentei medicale primare in prevenirea si controlul CVD este major. Avand in vedere ca CVD sunt
asimptomatice in stadii incipiente, utilizarea unor strategii ar trebui sa fie de natura preventiva si sa aiba ca
scop identificarea persoanelor cu risc de atacuri de cord si accidente vasculare cerebrale.

In tarile cu venituri mici si medii, screeningul intregii populatii este dificil de implementat din cauza costurilor mari,
prin urmare, pentru depistarea primaré si diagnosticarea CVD, se utilizeaza screeningul centrat al persoanelor care
indeplinesc anumite criterii.




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



MODULUL 1. MANAGEMENTUL BOLILOR CARDIOVASCULARE LA NIVEL GLOBAL

Un studiu al Organizatiei Mondiale a Sanatatii a araté c&, din cele 38 milioane de decese prin bolile netransmisibile la
nivel mondial circa 42% au reprezentat decese premature, care au afectat populatia cu vérsta pana la 70 ani. In cadrul
aprecierii problemei din Programul national de prevenire si control al bolilor cardiovasculare (2014-2020) se accentueaza
faptul ca in Republica Moldova, pe parcursul anilor 2004-2014, decesele premature prin bolile cardiovasculare constituie 24-
26,5%.

Mortalitatea prin infarct miocardic acut in aceata perioada crescut cu 98%, atingand o crestere de 114,6% la persoane cu
varsta apta de munca. Totodatd, se mentioneaza, c& o mare parte a deceselor premature pot fi evitate. Ca dovada OMS a
constatat reducerea semnificativa a deceselor premature prin maladiile cardiovasculare in mai multe tari cu venit mare, in
urma unor politici guvernamentale, care contribuie la adoptarea unui stil de viata sanatos, implementarea unei asistente
medicale echitabile, si dezvoltarea continud si functionarea unui sistem de supraveghere. Acest fapt a fost considerat de Dr.
Margaret Chan, director general al Organizatiei Mondiale a Sanatatii, ca fiind imperativ pentru schimbarea favorabila in
contextul morbiditatii si mortalitatii premature, fiind necesar de sustinut in tarile dezvoltate si cat mai repede implementat in
tarile cu venit mediu si redus.

In Republica Moldova bolile netransmisibile au inregistrat o pondere de 83,2% in structura generalé 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 cotd de deces care depaseste 50% in ultimul deceniu si este in crestere. In plus, in Republica Moldova, rata
mortalitatii prin bolile aparatului circulator sunt de circa 4 ori mai mari in comparatie cu ratele occidentale respective.
Republica Moldova s-a aliniat la eforturile globale privind tinta globala ,25x25” cu referire la factorii de risc, si si-a asumat
angajamentul pentru perioada 2013-2020 de a reduce mortalitatea prematura prin bolile cardiovasculare cu 10%, tumori
maligne cu 7%, bolile digestive, bolile cronice respiratorii si diabetul cu 10% prin reducerea factorilor de risc: consumul de
tutun (3%), consumul de sodiu (30%), activitatea fizica insuficienta (5%), consumul nociv de alcool (5%), tensiunea arteriala
ridicata (10%) si reducerea cu 5% a valorii medii a glucozei plasmatice ridicate si stoparea cresterii obezitétii in randul
populatiei.

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

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

1. Exista:

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

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

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

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




2. Nu exista:

- politica si/sau strategie si/sau plan de actiune national intersectorial, care integreaza mai multe BNT si factorii de risc comuni;
- politica si/sau strategiesi/sau plan de actiune de reducere a inactivitatii fizice si/sau promovare a activitatii fizice;

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

- sistem de supraveghere si monitorizare a BNT in teritoriu capabil s& raporteze despre cele 9 tinte globale privind BNT;

- registrul national al cancerului la nivel populational.

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

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

~:

Conform profilului de tara al Roméniei, publicat de UE in 2019, numarul deceselor cauzate de cancer a crescut, dar bolile
cardiovasculare constituie in continuare 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 (2016). Rata
mortalitatii cauzata de boala cardiaca ischemica este de aproape trei ori mai mare in Roménia decét in UE in ansamblu. In
pofida unei reduceri accentuate incepand din anul 2000, accidentul vascular cerebral raméane a doua cauza de deces, in
ordinea importantei, inregistrandu-se 256 de decese la 100 000 de locuitori in 2016, mult peste media UE care este de 80.

Cancerul pulmonar reprezinta cea mai frecventa cauza de deces dintre toate formele de cancer cauzat de cancer, rata
mortalitétii crescand cu aproape 14 % din anul 2000, in principal din cauza ratelor ridicate ale fumatului. In ultimii ani, a
crescut, de asemenea, ratelea mortalitatii legatea de alte tipuri de cancer, in special pentru cel colorectal si de sén .

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

Combaterea anumitor boli infectioase, precum tuberculoza (TBC) si rujeola, continua s fie o problema importanta de sanatate
publica in Romania. Numarul cazurilor de TBC a scazut in ultimul deceniu, dar raméane 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 .




Ratele de mortalitate evitabila prin preventie si de mortalitate prin cauze tratabile sunt foarte ridicate in Roméania. Rata
mortalitatii evitabile prin preventie s-a aflat in 2016 pe locul al patrulea, printre cele mai ridicate din Europa, aspect din care
reiese necesitatea unor interventii eficace in materie de sanatate 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 ridicatéa din UE si a fost, de asemenea, determinata de boala cardiaca
ischemica (considerata o boala ce poate fi atét prevenita, cét si tratata), de accidentele vasculare cerebrale, de pneumonie i
de cancerul colorectal. Acest rezultat reflecta provocarile considerabile cu care se confrunta sistemul de sanatate in ceea ce
priveste furnizarea unui tratament adecvat si in timp util.

Din pacate, eforturile de imbunatatire a preventiei au avut un succes limitat.

La nivelul Roméniei, 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 sanatate in Roméania (media UE este de
3,2 %).

Daca se masoara cheltuielile pentru preventie pentru fiecare persoana, se constata ca Romania a cheltuit cel mai putin pentru
preventie din UE, dupa Slovacia. Tn majoritatea programelor nationale de politica in domeniul sanatatii, cum ar fi cele care
abordeaza cancerul sau sdnatatea mamei si a copilului, locul acordat componentei referitoare la preventie este redus, iar
accentul se pune in 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 rroma si
persoanele fara adapost, confruntdndu-se cu obstacole semnificative in ceea ce priveste accesul. In prezent, exista unele
masuri noi pentru imbunatatirea accesului la interventiile preventive (si efectiv, intr-un sens mai larg, la serviciile de asistenta
medicald) pentru comunitatile excluse.

In cazul maladiilor cronice, monitorizarea si evaluarea numai a ratelor de rezultat limiteaza actiunile in vederea preventiei
primare. Astfel, strategia globala a OMS privind supravegherea bolilor netransmisibile prioritare este centrata pe factorii de
risc, care contribuie la provocarea lor.

Preventia primaréa este considerata punctul de reper substantial pentru controlul maladiei cardiovasculare prioritare si a altor
boli netransmisibile.

in rand cu aceasta, interventiile prin intermediul factorilor de risc sunt identificate ca esentiale pentru preventia bolilor
netransmisibile prioritare. Din acest motiv, supravegherea factorilor de risc devine o conditie si 0 necesitate in vederea
realizarii tintei globale nr.1 (,25x25”) de reducere a mortalitatii premature prin reducerea factorilor de risc modificabili.

Abordarea procesului de supraveghere a factorilor de risc alaturi de supravegherea bolii furnizeaza dovezi obiective pentru
ghidarea deciziilor privind politicile si programele de preventie si control, si promovarea sanatatii, alaturi de planificarea
serviciilor de sanatate, determinarea prioritatilor sanatatii publice si monitorizarea eficacitatii de durata a eforturilor de
preventie si control al maladiei cardiovasculare si a altor BNT.



1.1

Asistenta medicala primara si prevenirea bolilor cardiovasculare

Ghidul Societétii Europene de Cardiologie specifica faptul ca prevenirea bolilor cardiovasculare ar trebui s& se desfasoare in
toate compartimentele de ingrijire a sanatatii, inclusiv in asistenta medicala primara, si accentueaza importanta medicilor de
familie care realizeaza > 90% din consultarile pacientilor in majoritatea tarilor.

De fapt asistenta medicalé primara are un rol vital in implementarea masurilor de preventie. Medicul de familie este cea mai
importanta veriga care trebuie sa initieze, sa supravegheze, coordoneze si sa implementeze pe termen lung prevenirea bolilor
cardiovasculare. Lucratorii din asistenta medicala primara, care includ medicii generalisti si asistentii medicali, sunt principalii
factori pentru identificarea pacientilor care ar putea fi expusi riscului cardiovascular crescut cu scopul de a elimina sau
minimiza impactul bolilor cardiovasculare si a dizabilitatilor conexe.

Practica internationala 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 persoane féra
istoric de boala cardiovasculard, dar care sunt expusi riscului de boala cardiovasculard. Ghidul European de Preventie a
Bolilor Cardiovasculare in Practica Clinica al Societatii Europene de Cardiologie (ESC) recomanda o abordare sistematica a
evaluarii riscului cardiovascular la populatia cu cel mai mare risc, de exemplu la cei cu antecedente familiale de boli
cardiovasculare. Evaluarea riscului cardiovascular la barbati sub 40 de ani si la femei sub 50 de ani nu este recomandata.
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.

Analiz&nd riscul individual la pacienti, medicul de familie recomanda metode comportamentale si sprijinirea persoanelor in
vederea adoptarii unui stil de viata sanatos, activitatea fizica, managementul stresului si consilierea privind riscul psiho-social.
Tntradevar, dac o persoand este deprimata sau traieste n situatii sociale defavorizate, poate sa nu fie apté pentru
schimbarea comportamentului. Desi nu este usor sa abordam toate aceste
aspecte, trebuie subliniat faptul ca eforturile de a acorda asistenta
pacientilor pentru imbunatatirea stilului lor de viata nu sunt niciodata irosite.

Evaluarea riscului ar trebui sa se
repete la fiecare cinci ani.

Pe termen lung, schimbarile mici de comportament pot avea un efect
pozitiv, cu pasi mici, multipli, dar pe termen lung, se pot acumula in beneficii
mari.

Riscul poate fi evaluat cu ajutorul
diagramei SCORE, care estimeaza
riscul de boala cardiovasculara fatald in

urmatorii 10 ani.
Multi oameni constientizeaza faptul ca ar fi bine s& schimbe stilul lor de

Riscul pe termen scurt este determinat viata, si multi chiar ar dori s& o faca. Ei ar putea fi motivati s&-si

in cea mai mare masura de varsta. De
aceea, tinerii, in special femeile, rareori
ating pragurile de tratament. La tineri, un
risc absolut scazut la 10 ani poate
ascunde un risc relativ foarte ridicat,
care sa necesite consiliere privind stilul
de viata.

imbunatateasca obiceiurile. De multe ori, factorii individuali si factorii de
mediu stau in calea adoptarii unui stil de viata sanatos si a renuntarii la
anumite modele de comportament. Interactiunea prietenoasa si constructiva
dintre profesionistul din asistenta medicala primara si pacient poate ajuta
pacientul sa faca fata bolii si sa adere la stilul de viatd recomandat.

Consilierea individualizata reprezinta o baza pentru motivarea si
angajamentul fata de schimbarile de comportament.



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

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

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

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

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

Consum de tutun.

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

Recomandari pentru strategii de interventie asupra fumatului Conform statisticilor OMS consumul de
Se recomanda sa se identifice fumatorii si sa fie sfatuiti in mod tutun sporeste riscul pentru bolile

repetat de a renunta, cu oferirea ajutorului, prin folosirea urmaririi pentru cardiovasculare, cancer, bolile

sustinere, terapiilor de inlocuire a nicotinei. respiratorii cronice, diabet si mortalitate
Se recomanda sa se renunte la fumatul de tutun sau produse prematura.

etnobotanice, deoarece acestea sunt cauze puternice si independente de

CVvD Global se inregistreaza sase milioane
Se recomanda sa se evite fumatul pasiv. de decese anual cauzate de

Cinci strategii de renuntare la fumat in practica de rutina consumul de tutun, insotite de peste
Intrebati sistematic despre statusul de fumator cu fiecare ocazie. 600 mii decese cauzate de expunerea
Sfatuiti in mod clar pe toti fumatorii sa renunte. pasiva la fum de tutun.
Determinati gradul personal de dependenta si disponibilitatea de a

renunta. Consumul de tutun determina global
Stabiliti de comun acord o strategie de renuntare la fumat, circa 7% din decese total la femei si

incluzand stabilirea unei date a renuntarii, sfat comportamental si sprijin 12% — |a barbati. ‘

farmacologic. ’

Planificati un orar pentru urmarire.




Regim alimentar nesanatos.

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

Recomandari cu privire la nutritie

O dieta sanatoasa este recomandata ca un punct forte al preventiei CVD la toti indivizii.

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

Activitatea fizica insuficienta.

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

Recomandari pentru activitatea fizica

Se recomanda adultilor sanatosi de toate vérstele sa efectueze cel putin 150 minute pe saptaména de activitate de
intensitate moderata sau 75 minute pe saptamana de activitate aerobica de intensitate energica sau un echivalent de
combinatie intre acestea.

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

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

AF este recomandata indivizilor cu risc scazut fara evaluare suplimentara.

Sesiuni multiple de AF ar trebui luate in considerare, fiecare de durata = 10 minute si uniform distribuite de-a lungul
saptamanii, adica in 4-5 zile pe saptamana si de preferat in fiecare zi din saptamana.




Evaluarea clinica, inclusiv testul de efort, ar trebui luat in considerare pentru persoanele sedentare cu factori de risc
CV care intentioneaza sa se angajeze in AF energica sau sport.

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

riscului cardiovascular.

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

1. Consumul de alcool fara dauna pentru sanatate: o bautura standard/zi pentru femei si doua bauturi standard/zi pentru
barbati;
2. Consumul de alcool cu riscul scazut de aparitie a tulburarilor de sénatate asociate: pentru femei nu mai mult de trei

bauturi standard/zi si nu mai mult sapte bauturi standard/saptaméana; pentru barbati nu mai mult de patru standard/zi si nu mai
mult 14 bauturi standard/saptamana.

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

Hipertensiunea

Tensiunea arteriala ridicaté este un factor de risc sporit de aparitie a bolilor cardiovasculare, care este determinat in mare
masurd de expunerea la factorii de risc comportamentali (consumul de tutun, regimul alimentar nesanatos, activitate fizica
insuficientd si consumul nociv de alcool) si biologici (supraponderabilitate/obezitate, nivelul colesterolului si glucozei in sénge),
insotite de actiunea factorilor genetici, vérsta, stresul psihologic si determinantele socio-economice.

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

Categorie Sistolica, mmHg Diastolica, mmHg
Optima <120 si <80
Normala 120-129 silsau 80-84
Normal inalta 130-139 silsau 85-89
Hipertensiune grad 1 140-159 silsau 90-99
Hipertensiune grad 2 160-169 silsau 100-109
Hipertensiune grad 3 si/sau 2110
Hipertensiune sistolica 2140 si <90
izolata
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Tensiunea arteriala ridicata sporeste riscul de aparitie a starilor acute ale bolilor cardiovasculare, ca infarctul miocardic (IM) si
accidentul vascular cerebral (AVC), alaturi de insuficienta cardiaca si renala. Conform estimarilor tensiunea arteriala supra-
optimala (Tabelul 2) contribuie la aparitia a 49% din totalul bolilor ischemice cardiace si 62% din toate accidentele
cerebrovasculare.

Recomandari pentru managementul hipertensiunii

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Obezitatea si diabetul.

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

Prevalenta obezitatii este in crestere in toate tarile din lume. Datele recente ale OMS raporteaza, ca 39% din populatia adulta
pe glob sunt supraponderali (38% — barbati; 40% —femei). Prevalenta obezitatii pe glob reprezintd 11% la barbati si 15% la
femei.
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fn Republica Moldova studiul STEPS (2013) a identificat prevalenta supraponderabilitatii de 33,1% ( bérbati — 38,2%; femei —
27,3%) si prevalenta obezitatii de 22,9% (barbati — 17,8%; femei — 28,5%), ceea ce se apropie de cele mai ridicate niveluri ale
prevalentei in lume. Prevalenta glucozei sangvine ridicate (glicemie bazala in sange capilar = 6,1mmol/l) la populatia adulta a
fost inregistrata de 12,3% la ambele sexe (barbati — 11,5%; femei — 13,0%), ceea ce, la fel, depaseste nivelul prevalentei
globale.

Recomandari pentru managementul diabetului si obezitatii.

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

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

Pentru reducerea riscului de CVD si complicatii microvasculare in diabet este recomandata o HbA1c tinta <7%
(<563mmol/mol) pentru mjoritatea adultilor (exceptand gravidele) care au diabet zaharat tip 1 sau 2.

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

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

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

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

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

Hipercolesterolemie.

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

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

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

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

Stilul de viata si schimbarile in dieta sunt recomandate tuturor.
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1.2 Supravegherea si evidenta bolilor cardiovasculare in dependenta de

patologia cardiovasculara si varsta grupului tinta.

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

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

Obiectivele preventiei bolilor cardiovasculare constau in:

absenta fumatului;

alegerea unei alimentatii sanatoase;

activitate fizica de 30 de minute de activitate moderata pe zi sau echivalentg;

IMC < 25 kg / m2 si evitarea obezitatji centrale;

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

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

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

glicemie a jeun <6 mmol /| (~ 110 mg / dI) (la cei cu boli cardiovasculare instalate sau cu diabet zaharat de urmarit
mentinerea si a HbA1c < 7%).

1.3 Factorii de risc si categoriile persoanelor cu risc major de dezvoltare a

afectiunii cardiovasculare

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

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

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

Persoane cu risc mic (SCORE <1%)
Persoane cu risc moderat (SCORE 1-5%)

Persoane cu risc inalt (SCORE 25 si <10%),
Persoane cu risc foarte inalt (SCORE 210%).

Evaluarea riscului cardiovascular global impune realizarea unor pasi bine determinati.
1. Cand evaluam riscul cardiovascular?
Daca persoana solicita evaluarea riscului independent de vérsta
La toate persoanele > de 40 de ani inscrise pe lista de evidentd a medicului de familie
Tn mod obligatoriu dac& in timpul unei consultatii se constata ca pacientul:
- Este o persoana de varsta medie, fumatoare
- Are unul sau mai multi factori de risc (ex. valori crescute ale tensiunii arteriale sau a colesterolului total, sau are diabet
zaharat, obezitate)
- Are istoric familial de CVD prematura (persoane dintre membrii familiei au suferit un infarct miocardic, AVC sau
moarte subitd la varste de pana la 55 ani la barbati si 65 ani la femei)
- Are simptome sugestive de boala cardiovasculara

2, Cum pot sa estimez rapid si usor riscul de CVD?
Pentru estimarea riscului CV global se va utiliza diagrama SCORE.
Au deja un risc crescut de CVD si necesitd managementul tuturor factorilor de risc cei cu:
Boli cardiovasculare cunoscute
Diabet zaharat tip 2 sau tip1 cu microalbuminurie
Nivel foarte crescut al unui factor de risc

3. Care sunt componentele evaluarii riscului cardiovascular?

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

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

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

ECG si test de efort fizic dozat daca este suspectata prezenta anginei pectorale.

ECG si ecocardiografie la pacienti hipertensivi.

Determinarea PCR finalt sensibila, lipoproteine A, fibrinogen, homcisteina, referire la specialist in cazul CVD
premature sau a istoricului familial de CVD premature.

\
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MODULUL 2. EVALUAREA RISCULUI CARDIOVASCULAR TOTAL

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

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

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

2.1 Estimarea riscului cardiovascular global utilizand HeartScore,

principii de utilizare

Diagramele SCORE se utilizeza in corcondanta cu cunostintele si rationamentele clinicianului, in special in contextul
conditiilor locale. In Republica Moldova se foloseste diagrama SCORE pentru térile cu risc cardiovascular inalt. La
orice vérsta riscul pare sa fie mai mic pentru femei dec4t pentru barbati. Acest fapt este discutabil deoarece, in final,
mai multe femei decedeaza prin CVD decét barbati. Analiza diagramelor arata ca riscul femeilor este relativ intérziat cu
10 ani.

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

Avantajele utilizarii diagramei de estimare a riscului SCORE
Instrument intuitiv, usor de utilizat
la in considerare natura multifactoriald a BCV
Estimeaza riscul pentru toate BCV aterosclerotice, nu numai pentru BC

Permite un management flexibil — dacé nu poate fi atins nivelul ideal al unui factor de risc, riscul total poate fi totusi
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redus prin reducerea altor factori de risc

Permite o evaluare mai obiectiva a riscului in timp

Stabileste un limbaj comun din punct de vedere al riscului pentru clinicieni

Arata modul de crestere a riscului cu varsta

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

Pe diagrama se poate evalua riscul absolut al individului in functie de culoarea patratului corespunzator valorilor personale
vérsta/sex/status de fumator/tensiunea arteriala/colesterol. Numarul inscris in patratel reprezinta riscul relativ, adica de cate ori
este mai mare riscul dvs. fatd de o persoana din primul patrat din stnga jos (persoana de 40 de ani, nefumatoare etc). Pragul
de la care se considera riscul ca fiind crescut, pe baza evenimentelor cardiovasculare fatale, este definit ca fiind “mai mare de
5%, in locul limitei anterioare de “mai mare decat 20%” ce folosea un endpoint coronarian.

Intensitatea masurilor trebuie sa creasca odata cu

cresterea riscului. Rezultatele interventiilor asupra
plovony probabilitatii absolute de aparitie a evenimentelor
FEMEI wnome| [ BARBATI | CV creste odata cu valoarea riscului; numarul de
[ Nefumitor | [ Fumitor | . [ Nefumitor | [ Fumitor | indivizi de tratat pentru a preveni un eveniment

13 15 17 19 22 14 16 19 22 26 30 : scade odata cu cresterea riscului.
10 12{13 16 11 13 15 18 +

11 1113

Persoane cu risc scazut pana la moderat
SOt 15 10 : (SCORE<5%): sfaturi pentru modificarea stilului de

10 12 2 viata pentru a mentine un status al riscului scazut
pana la moderat.

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

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

Acest model SCORE a fost calibrat folosind datele
statistice legate de mortalitate a fiecarei tari
europene. Altfel spus, daca este folosit in cazul

ESC 200

| Tensiunea arteriald sistolici (rang‘,ll

22“
2 22

2
00

4 5 6 7 8 4 5 6 7 8

TTTT intregii populatii cu varsta 40 - 65 ani, va prezice
Colesterol (mmollL) ] 150 200 750 300 ’ ] .
ma/dL numarul exact de decese de cauza cardiovasculara

ce vor surveni in urmatorii 10 ani.

Riscul relativ insemna riscul individual de CVD in raport cu alte persoane de aceesi varsta. Riscul relativ crescut se transforma
in risc absolut inalt pe masura ce persoana inainteaza in varsta.

Grila de calcul a Riscului Relativ poate fi folosita pentru a arata persoanelor tinere aflate la un Risc total scazut ca in
comparatie cu alte persoane de acceasi varsta, se pot afla la un nivel de risc relativ de cateva ori mai mare decét necesar.

Folosirea Riscului Relativ poate ajuta att in motivarea pacientului s& renunte la fumat, s& aiba o dieta sanatoasa si o activitate
fizica corespunzatoare precum si sa atraga atentia la persoanelele care vor deveni candidate la tratament medicamentos.
Aceste grafice se refera la riscul relativ, nu la cel procentual.
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2.2 Supravegherea persoanelor identificate cu risc cardiovascular crescut

La persoanele aparent sanatoase, riscul CV general este rezultatul unor multipli factori de risc interactionali. Aceasta este
baza abordarii riscului CV total in vederea preventiei.Este esential pentru clinicieni sa fie capabili sa estimeze riscul CV rapid
si cu acuratete bund. Pentru aceasta a fost realizata diagrama pentru Estimarea Sistematica a Riscului Coronarian (SCORE).
Diagramele SCORE, care estimeaza riscul la 10 ani de CVD primara fatala, sunt recomandate pentru estimarea riscului si
poate indruma deciziile terapeutice, respectiv poate ajuta la evitarea tratamentului insuficient sau excedent. Alte sisteme
validate de estimare a riscului sunt alternative utile ale SCORE.

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

Categorii de risc

Persoane cu cel putin una din urmatoarele:

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

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

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

e SCORE 210%.

Persoane cu:

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

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

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

e  SCORE 25% si <10%

SCORE 21% si <5% la 10 ani. Multi indivizi de varsta medie sunt incadrati in aceasté categorie.

SCORE<1%

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

Nivelul TA sistolice si diastolice hemoragie cerebrala, accident ischemic tranzitoriu.
Nivelul tensiunii pulsatile (la varstnici) : Afectiune cardiaca: infarct miocardic,
Vérsta (Barbati = 55 ani; Femei 265 ani) anginapectorala,revascularizarecoronariana, insuficienta
Fumatul cardiaca.
Dislipidemia: : Afectiune renala: nefropatie diabetica; disfunctie
- Colesterol total >4,9mmol/l (190 mg/dl) sau renald (creatinina serica (B) >133, (F)>124 umol/l);
- LDL-colesterol >3 mmol/l (115 mg/dl) sau proteinurie (>300 mg/24 h).
- HDL-colesterol: B <tmmol/l (40 mg/dl), F <1,2 : Arteriopatie periferica.
mmol/l (46 mg/dl) sau : Retinopatie avansata: hemoragii sau exsudate,
- Trigliceride >1,7 mmol/l (150 mg/dl) edem papilar.
Glicemia a jeun 5,6-6,9 mmol/l (102-125 mg/dl)
Testul de toleranta la glucoza alterat Prezenta a trei din cinci factori de risc,printre care obezitatea
Obezitatea de tip abdominal (circumferinta de tip abdominal, glicemia a jeun alterata, TA >130/85
abdominala (B)>102 cm, (F)>88 c¢cm (IMC = 30kg/m2) mmHg, HDL-colesterol scazut si hipertrigliceridemie
Istoric familial de afectjune cardiovasculara (conform definitiei de mai sus) indica prezenta sindromului
prematura (B <55 ani; F <65 ani) metabolic.
2. Semne de afectare subclinica a organelor tinta
(AoT) Criterii de risc inalt/ foarte inalt
HVS electrocardiografic (Sokolow-Lyon >38 mm; » TAs 2180 mmHg si/sau TAd 2110 mmHg
Cornell >2440 mm*ms) sau » TAs >160 mmHg cu TAd scazuta (<70 mmHg)
HVS ecocardiografic(IMMVS (B) 2115g/m2, (F) » Diabet zaharat
295g/m2) » Sindrom metabolic
Dovezi ultrasonografice de Tngrosare a peretelui P >3 factori de risc cardiovascular
carotidian (IMT>0,9 mm) sau placa aterosclerotica » Unul sau mai multe dintre urmatoarele afectari subclinice
Velocitatea carotido-femurala a undei pulsului ale organelor tint&:hipertrofia ventriculului sting
>10m/s electrocardiografic sau ecocardiografic (in special
Indicele tensional glezné/brat<0,9 concentrica):
Cresterea usoara a creatininei serica: (B) 115-133 Prezenta ultrasonografica a ingrosérii peretelui
pmol/l (1,3-1,5 mg/dl); (F) 107-124 pymol/l (1,2-1,4 mg/dl). arterelor carotide sau a placii aterosclerotice
Rata estimata a filtrarii glomerulare scazuta (<60 Rigiditatea arteriala crescuta
mi/min/1,73 m2) sau clearance-ul cratininei scazut (<60 Cresterea moderata a creatininei serice
ml/min). Reducerea ratei filtrarii glomerulare sau a
Microalbuminuria 30-300 mg/24h sau raportul clearance-ului creatininei estimate
albumina/creatinina: (B)=22; sau (F)=31 mg/g creatinina Microalbuminuria sau proteinuria
((B)=2,5; sau (F) 23,5 mg/mmol creatinina). » Afectiune cardiovasculara sau renala constituita
3. Diabet zaharat Examenul fizic trebuie orientat catre evidentierea factorilor
Glicemia & jeun =27 mmol/l (126 mg/dl) la masuratori  de risc aditional, semnelor sugestive pentru hipertensiune
repetatesau secundard, ca si a leziunilor organelor-tinté. Circumferinta
Glicemia postprandiala >11 mmol/l (198 mg/dl). abdominala se va masura in pozitia verticala a pacientului.
HbA1c 7 %.
De asemenea, se va obtine greutatea si inaltimea pentru a
4, Afectiune cardiovasculara sau renala calcula indicele de masa corporala printr-o formula
constituita— conditii clinice asociate standard (IMC=kg/m?).
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Investigatii paraclinice

> Investigatii obligatorii(de rutind)

- Glicemie & jeun

- Colesterol total seric

- Trigliceride serice a jeun

- Acid uric seric

- Creatinina serica

- Hemoglobina si hematocrit

- Analize urinare (completate prin microalbuminurie
prin dipstick si examenul microscopic)

- Electrocardiograma

- LDL-colesterol seric

- HDL-colesterol seric

- Potasemie

- Clearance-ul creatininei estimat sau rata filtrarii
glomerulare

> Investigatii recomandate(se indica de catre specialist)
- Ecocardiografia

- Ultrasonografiacarotidianad 2D duplex

- Ultrasonografie artere periferice/abdominala

- Monitorizarea Holter in caz de aritmii

- Test de efort

- Proteinuria cantitativa

- Velocitatea undei pulsului

- Indicele glezna-brat

- Examenul fund de ochi

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

- Hemoglobina A1c (daca glicemia & jeun > 5,6
mmol/1 (100 mg/dl) sau diabet diagnosticat anterior

- Monitorizarea TA ambulatorii pe 24 ore si la
domiciliu

b Investigatii complementare (aria specialistului, la indicatji)
- Evidentierea suplimentara a leziunilor cerebrale,
cardiace, renale si vasculare -obligatorie in hipertensiunea
complicata.

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

Identificarea leziunilor subclinice ale organelor tinta
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Avind in vedere importanta leziunilor subclinice de organ
ca un stadiu intermediar in continuum-ul afectjunii vasculare

si ca unul dintre determinantii riscului cardiovascular global,
semnele afectarii organelor tintd trebuie cautate cu atentie,
prin metode adecvate:

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

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

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

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

5. Creier — Infarctele cerebrale silentioase, infarctele
lacunare, microhemoragiile si leziunile substantei albe nu

sunt rare la hipertensivi si pot fi detectate prin RMN sau CT.

Problemele legate de disponibilitate si costuri nu permit



utilizarea lor nediscriminativa. La pacientii hipertensivi
virstnici, testele cognitive pot ajuta n detectia alterarii
cerebrale incipiente.

Modificari ale stilului de viata

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

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

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

- renuntarea la fumat inclusiv cu folosirea terapiei de

substitutie la necesitate

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

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

- exercitiu fizic aerobic zilnic = de 30 min/zi mers
rapid, dar nu mai putin de 3 ori/saptamana.

- reducerea aportului de sare de bucatarie sub 6
g/zi (echivalent2,4 g Nat)

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

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

Deoarece complianta pe termen lung cu masurile
de modificare a stilului de viata este scazuta si raspunsul
TA foarte variabil, pacientii sub tratament nonfarmacologic
trebuie urmariti indeaproape pentru a introduce tratamentul
medicamentos la momentul potrivit.

MODULUL 3. AFECTIUNI CARDIOVASCULARE SI INTERVENTII

iN MEDICINA PRIMARA

3.1 Interventii in medicina primara in caz de
hipertensiune arteriala esentiala

Hipertensiunea arteriala este definita ca
persistenta valorilor tensionale egald sau mai
mare ca 140/90 mmHg in repaus la persoanele
adulte luate in condifii de cabinet medical.

La evaluarea pacientului hipertensiv se
recomanda aprecierea categoriei de risc CV
prin sistemul SCORE, gradarea hipertensiunii
arteriale in dependenta de valorile tensionale
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maxime inregistrate si stadializarea acesteia in dependenta de prezenta factorilor de risc CV, AOTMH si a comorbiditatilor.

Screening-ului vor fi supusi:
1) subiectii sanatosi cu o valoare optima a TA masurata in cabinetul medical (<120/80 mmHg) - o data la 5 ani;

2) pacientji cu TA normala (120-129/80-84 mmHg), determinarile TA ar trebuie sa se faca la interval de minimum 3 ani;
3) pacientji cu TA normal inalta (130-139/85-89 mmHg) — anual.

Colectarea anamnezei necesita precizarea duratei si nivelului de crestere a valorilor tensionale inregistrate anterior, factorilor
de risc, inclusiv antecedentelor personale si eredocolaterale de HTA si afectiune cardiovasculara, elucidarea elementelor de
HTA secundara si simptomelor de afectare a organelor tintd mediata de hipertensiune arteriala. Totodata, necesar este si
tratamentul antihipertensiv administrat anterior, eficacitatea acestuia si efectele adverse raportate.

Examenul fizic trebuie orientat catre evidentierea factorilor de risc aditional, semnelor sugestive pentru hipertensiune
secundara, cat si a leziunilor organelor-tinta. Pe l1anga aprecierea valorilor tensionale la cabinet se recomanda folosirea pe
scara larga si masurarea acestora in conditii de ambulator sau la domiciliu.

Modificarea stilului de viata este recomandata tuturor pacientilor hipertensivi, dar si pacientilor cu TA normal-inalté cu risc
foarte Tnalt si BCV.

Tratamentul medicamentos poate fi luat in considerare la pacientii cu TA normal-inalta cu risc foarte inalt si BCV.

La pacienti cu HTA gr.1 si risc moderat-scazut fard BCV, afectare renald sau AOTMH tratamentul medicamentos este
recomandat daca valorile TA sunt necontrolate dupé 3-6 luni de schimbare a stilului de viata.

Initierea imediata a tratamentului medicamentos este recomandata pacientilor cu HTA gr.1 cu risc inalt sau foarte inalt si BCV,
afectare renala sau AOTMH si pacientilor cu HTA gr.2 si 3.

Tratamentul medicamentos antihipertensiv si modificarile stilului de viata sunt recomandate pacientilor varstnici cu o conditie
fizica buna (> 65 ani, dar nu > 80 ani) cand TAS este in intervalul corespunzator gradului 1 (140-159 mmHg), daca
tratamentul este bine tolerat.

La pacientji varstnici hipertensivi cu o conditie fizica buna (chiar la cei cu varste >80 ani), tratamentul medicamentos
antihipertensiv si modificarile stilului de viata sunt recomandate cand TAS = 160 mmHg.

Se recomanda ca principalul obiectiv al tratamentului sa fie scaderea TA < 140/90 mmHg la toti pacientii, iar daca
tratamentul este bine tolerat, valorile tinta ale TA ar trebui sa fie in jur de 130/80 mmHg sau mai mici la majoritatea
pacientilor.

La pacientji cu varste < 65 ani care primesc tratament medicamentos antihipertensiv, se recomanda ca TAS sa fie scazuta
pana la un interval de 120-129 mmHg la majoritatea pacientilor.

La pacientii varstnici (= 65 ani) care primesc terapie antihipertensiva se recomanda ca TAS {inta sa fie in intervalul 130-139
mmHg. Totodata, se recomanda monitorizarea atenta a efectelor adverse. Aceste valori tinta ale TA sunt recomandate pentru
pacienti din orice grupa de risc CV si la pacienti cu sau fara BCV dovedita.

TAD {inta < 80 mmHg ar trebui luata in considerare pentru toti pacientii hipertensivi, indiferent de nivelul de risc sau de
comorbiditat].

Baza terapiei antihipertensive o constituie cinci clase majore de medicamente — diuretice tiazidice, antagonistii canalelor de
calciu, inhibitorii ECA, antagonigtii receptorilor de angiotenzina si B-blocantele.

Se recomanda initierea terapiei cu o combinatie fixa din doua medicamente din diferite grupe, ceia ce permite un control mai
eficient al valorilor TA si cresterea aderentei pacientului la tratament. Strategia terapiei cu combinatii in tableta unica (CTU) se
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foloseste ca terapia initiala pentru majoritatea pacientilor, cu exceptia celor cu TA normal-inalta si la pacienti vérstnici, fragili,
carora este indicata initierea tratamentului in monoterapie.

Combinatiile preferate ar trebui sa contina un blocant al SRA (fie un IECA fie un BRA) cu BCC sau un diuretic. Alte combinatji
ale celor cinci clase de antihipertensive majore pot fi folosite.

Este recomandat ca beta-blocantele sa fie combinate cu oricare alta clasa majora daca exista situatji clinice specifice de ex.
Angina pectorald, post- IM, insuficienta cardiaca sau controlul frecventei cardiace.

Tn cazul cand TA nu este controlatd cu combinatia dublé, se recomandé ca tratamentul s fie intensificat la tripla combinatie,
de obicei un blocant SRA impreuna cu un BCC si un diuretic tiazidic/ tiazidic-like, preferabil o CTU. Combinatia a doi blocantj
ai SRA nu este recomandata.

Este recomandat ca, daca TA nu este controlata cu tripla combinatie, tratamentul sa fie intensificat cu adaugarea
spironolactonei sau, daca nu este tolerata, cu alt diuretic cum ar fi amilorid sau doze crescute de alt diuretic, beta-blocant sau
alfa- blocant.

Se recomanda tratamentul factorilor de risc asociatj cu hipertensiunea arteriald. Statinele se utilizeaza in doze suficiente
pentru a atinge valorile-intd, dependente de nivelul riscului CV total. Acid acetilsalicilic nu se foloseste pentru preventia
primara la pacienti hipertensivi fara BCV in antecedente, ci doar pentru preventia secundara. Controlul eficient al glicemiei
este foarte important la pacientji cu hipertensiune arteriala si diabet zaharat.

Conditii clinice care necesita spitalizarea in sectii cu profil terapeutic general, cardiologie sunt: HTA incorijabila in conditji de

ambulatoriu, HTA la tineri pentru examinare aprofundata, urgente hipertensive, dezvoltarea complicatjilor, boli concomitente
severe/avansate, determinarea gradului de incapacitate de munca.

ALGORITMUL DE SCREENING SI DIAGNOSTIC AL HTA

TA optima || TAnormala | | TAnormal-inalta : Hipertensiune
<120/80 S 120-129/80-84 130-139/85-89 { 2140/90
la in considerare MATA sau
HTA mascata MDTA
’ Pentru
confirmarea
diagnosticului
\J \J \J ' Repeta vizita Masurarea TA in
o L pentru masurarea — afara cabinetului
Repeta masurarea | | Repetd masurarea | | Repety masurarea TAincabinet | !  MATA/MDTA
TAla cel putin TA la cel putin TA cel putin anual 7
fiecare 5 ani fiecare 3 ani ' !
]

Indicatii pentru MATA sau
~ MDTA vezi Tabelul 11
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Algoritmul general de conduita a pacientului cu HTA

/ Screening / identificarea TA ™\
sporite >140/90 mm Hg sau
>130/90 mm Hg la pacientii cu

diabet, boli renale cronice ,
insuficienta circulatorie sau
cardiopatie ischemica

)

Confirmati TA ridicata

,

Urgenta hipertensiva?

Evaluarea completa : evaluati

Vezi protocolul
pentru urgente
hipertensive

!

In afara

protocolului
dat

corect gradul HTA si riscul
cardiovascular

Suspectata HTA secundara ?
HTA complicata ?

Modificarea stilului de viata
+/- terapia medicamentoasa

TA adusa la valori tinta ?

Modificati tratamentul

TA adusa la valori tinta ?

Consultatia
specialistului. Urgente?
Examen suplimentar

A
DA
DA

JI\ P\ >

A 4
DA Supraveghere

HTA rezistenta ?
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Algoritmul de interventii in functie de TA initiala

TA normal-inalta
TA 130-139/85-89 mmHg

HTA grad 1
TA 140-159/90-99 mmHg

HTA grad 2
TA 160-179/100-109 mmHg

| Modificari stil de viata \

.

‘ De luat In considerare

tratament medicamentos
la pacientii cu risc foarte
inalt si BCV, mai ales BCI

[ Modificari stil de viat |

.

[ Tratament medicamentos

imediat la pacientii cu risc
inalt sau foarte inalt si BCV,

| afectare renala sau AOTMH

l

Tratament medicamentos la |

pacientii cu risc moderat-
scazut fara BCV, afectare
renala sau AOTMH daca
valorile TA sunt necontrolate
dupa 3-6 luni de schimbare
a stilului de viata

| Modificari stil de viata

Tratament medicamentos
imediat la toti pacientii

l

Obiectiv;
TA controlata Tn 3 luni

CONDUITA PACIENTULUI CU HTA

Procedurile de diagnostic cuprind:

masurari repetate ale tensiunii arteriale
utilizarea pe scara larga a monitorizarii TA in afara cabinetului prin MATA si/sau MDTA, in special MDTA, ca optiune

pentru confirmarea diagnosticului de hipertensiune, pentru detectarea hipertensiunii de halat alb si a hipertensiunii mascate si
pentru monitorizarea controlului TA.

evidentierea antecedentelor personale si eredocolaterale

examenul clinic

investigatiile de laborator si paraclinice.

HTA grad 3
TA2180/110 mmHg

| Modificari stil de viata |

Tratament medicamentos

imedial la toli pacientii

l

Obiectiv:
TA controlata in 3 luni

Pasii obligatorii in conduita pacientului hipertensiv

1. Determinarea gradului HTA
2. Investigarea obligatorie privind factorii de risc, a diabetului zaharat, a sindromului metabolic, afectarii

organelor {inta in HTA si a condijilor clinice asociate
Calcularea riscului cardiovascular total (tabelul SCORE al Societatii Europene de Cardiologie 2003)
Determinarea riscului aditional individual pentru pacientul cu HTA

B

5. Alcatuirea planului de interventie pentru persoana concreta, pe termen scurt (1 -3 luni) si pe termen lung i

capacitatii de munca.

25

BESC/ESH 2018



Screeningul HTA
Sreeningul HTA se va efectua:

la subiectii sanatosi cu o valoare optima a TA masuratd in cabinetul medical (<120/80 mmHg) - o data la 5 ani;

La pacientji cu o TA normala (120-129/80-84 mmHg), determinarile TA ar trebuie sa se faca la interval de minimum 3
ani;

Pacientilor cu TA normal inalta (130-139/85-89 mmHg) ar trebui sa li se determine TA anual datorita ratei mari de
progresie catre hipertensiune.

Anamneza

Recomandari pentru evaluarea antecedentelor personale si eredocolaterale
e Durata si nivelul cresterii TA, inregistrate anterior
¢ Elemente de hipertensiune secundara:
v" antecedente eredocolaterale de boala renala (rinichi polichistic);
v" boala renald, infectie a tractului urinar, hematurie, abuz de analgezice (afectiune renala parenchimatoasay;
v' ingestie de medicamente/substante: contraceptive orale, carbenoxolona, picaturi nazale, cocaina, amfetamine,
steroizi, antiinflamatorii non-steroidiene, eritropoietina, ciclosporina;
v’ episoade de transpiratie, cefalee, anxietate, palpitatii (feocromocitom);
v' episoade de slabiciune musculara si tetanie (aldosteronism).
e Factori de risc:
v" antecedente personale si eredocolaterale de hipertensiune si afectiune cardiovasculara;
v’ antecedente personale si eredocolaterale de dislipidemie;
v’ antecedente personale si eredocolaterale de diabet zaharat;
v’ fumat;
v dieta;
v’ obezitate; gradul de sedentarism;
v' sforéit; apnee n somn (informatji si de la partenerul de viata);
v tipul de personalitate.
e Simptome ale leziunii de organ:
v’ creier si ochi: cefalee, vertij, tulburari vizuale, atacuri ischemice tranzitorii, deficit motor sau senzitiv;
v' cord: palpitatii, durere precordiala, dispnee, edeme maleolare;
v rinichi: sete, poliurie, nicturie, hematurie;
v’ artere periferice: extremitatj reci, claudicatie intermitenta.
o Terapie antihipertensiva anterioara:
v medicamente utilizate, eficacitatea acestora si reactiile adverse raportate.
e Factori personali, familiali si de mediu.

Examenul clinic

Examenul fizic trebuie orientat catre evidentierea factorilor de risc aditional, semnelor sugestive pentru hipertensiune
secundara, ca si a leziunilor organelor-tinta. Circumferinta abdominala se va masura in pozitia verticald a pacientului.

De asemenea, se va obtine greutatea i inalfimea pentru a calcula indicele de masa corporala printr-o formula standard
(IMC=kg/m2).
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Reguli de masurare a tensiunii arteriale

Cénd se mdsoard TA, trebuie acordata atentie urmatoarelor aspecte:

¢ Permiteti pacientilor sa se aseze pentru cateva minute intr-o camera linistita inainte de a incepe masurarea TA.

e Efectuati minimum 2 masurari la interval de 1-2 minute, precum si masurari suplimentare daca primele doua sunt foarte
diferite.

o Utilizati 0 manseta standard (12-13 cm lungime si 35 cm latime), dar sa dispuneti si de 0 manseta mai mare si alta mai
mica pentru brate mai groase si, respectiv, mai subtiri. Utilizati manseta mai mica pentru copii.

e Pozitionati manseta la nivelul cordului, indiferent de pozitia pacientului.

o Utilizati faza | si V (aparitia/disparitia) a zgomotelor Korotkoff pentru identificarea TA sistolice si, respectiv, diastolice.

» Masuratj TA bilateral la prima consultatie, pentru a detecta posibile diferente datorate unei afectiuni vasculare
periferice. In acest caz, considerati ca valoare de referinta pe cea mai mare.

e Masurati TAla1si5 minute dupa trecerea in ortostatism la subiectii varstnici, la pacientji diabetici si in orice alta
situatie Tn care hipotensiunea posturala poate fi frecventa sau suspectata.

o Masuratj frecventa cardiaca prin palparea pulsului (minimum 30 secunde) dupa ¢ ea de-a doua masurare in pozitie
sezand.

Masurarea tensiunii arteriale in conditii de ambulatoriu si la domiciliu
TA in conditii de ambulatoriu
¢ Desi TA masurata in cabinet sau in spital ar trebui utilizata ca referinta, TA masurata in ambulatoriu ar
putea imbunatati predictia riscului cardiovascular la pacientji netratatj si tratati.
e Valorile normale sunt diferite pentru TA de cabinet si ambulatorie
o Monitorizarea ambulatorie pe 24 ore a TA trebuie luaté in considerare in special cand:
este descoperita o variabilitate marcata a TA de cabinet, in cursul aceleiasi consultatji sau la consultatji diferite;
este masurata o TA de cabinet crescuta la subiecti cu un risc cardiovascular total scazut;
exista o discrepanta marcata intre valorile TA masurate in cabinet si la domiciliu;
este suspectata rezistenta la tratamentul medicamentos;
sunt suspectate episoade hipotensive, mai ales la pacientji varstnici si la cei diabetici;
TA masurata in cabinet este crescuta la gravide si se suspecteaza preeclampsia
TA la domiciliu
Auto-masurarea TA la domiciliu are valoare clinica, iar semnificatia sa prognostica este acum demonstrata.
o Aceste determinari ar trebui incurajate, cu scopul de a:
v' furniza mai multe informatii despre efectul hipotensiv al tratamentului la conce ntratie sericd minima si, ca urmare,
despre acoperirea terapeutica de-a lungul intervalului de timp dintre doze;
v" imbunatati complianta pacientului la regimurile terapeutice;
v" atunci cand exista dubii cu privire la informatjile date de masurarea in ambulatoriu a TA.
¢ Auto-masurarea TA la domiciliu ar trebui descurajata atunci cand:
v" induce anxietatea pacientului;
v’ determina auto-modificarea regimului terapeutic;
v valorile normale sunt diferite pentru TA de cabinet si cea masurata la domiciliu

AN N NN NN

AAAAAAAA

\ssociation:

Common Heart Attack
Warning Signs

Learn more at Heart.org/HeartAttack.
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Indicatii clinice pentru monitorizarea tensiunii arteriale la domiciliu sau in ambulator

Situatii in care hipertensiunea de halat alb este mai frecventa:
Hipertensiune arteriala grad 1 la determinarea TA in cabinetul medical
Cresterea importanta a TA in cabinetul medical fara AOTMH

Situatii in care hipertensiunea mascata este mai frecventa, exp.:
- TAnormala-inalta masurata in cabinetul medical
- TAnormala in cabinet la indivizi cu AOTMH sau cu risc CV total inalt

Hipotensiune posturala si post-prandiala la pacientji netratati si tratati

Evaluarea hipertensiunii rezistente
Evaluarea controlului TA, in special la pacientiitratati cu risc crescut
Réaspuns tensional exagerat la efort

in cazurile in care exista o variabilitate semnificativi la determinarea TA in cabinetul medical

Evaluarea simptomelor concordante cu hipotensiunea in timpul tratamentului

Indicatii specifice mai degraba pentru MATA decét pentru MDTA:
Evaluarea valorilor TA nocturne si a pattern-ului dipping (exp. suspiciune de HTA nocturna, cum ar fi in sindromul de
apnee in somn, BCR, diabetul zaharat, HTA de cauza endocrina sau disfunctia autonoma)

MATA = monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale; TA = tensiune arteriald; BCR = boala cronica de rinichi; CV =
cardiovascular; MDTA = monitorizarea la domiciliu a tensiunii arteriale; AOTMH = afectare de organ mediata de
hipertensiune.

. TAS TAD
In cabinet sau in spital 140 90
La domiciliu 130 -135 85
Monitorizarea 24 ore 120 - 135 70-85
o Ziua 130 - 135 85
e Noaptea 120 70
Valorile-prag ale TA (mmHg) pentru definirea HTA in : Sodiu si potasiu seric
functie de diferite tipuri de masurare : Clearance-ul creatininei estimat sau rata filtrarii
glomerulare
Investigatii paraclinice
Investigatii obligatorii (de rutina) Indicatii care sugereaza necesitatea consultului
Glicemie & jeun si HBA1c specialistului
Lipide serice: colesterol total, LDL- colesterol, HDL-
colesterol Este necesar un tratament de urgenta
Trigliceride serice : Hipertensiune maligna (hipertensiunea severa si
Acid uric seric retinopatia de gradul Ill-1V)
Creatinina serica : Hipertensiune severa (> 220/120 mmHg)
Hemoglobina si hematocrit : Complicatii iminente (de exemplu, atacul ischemic
Analize urinare (completate prin microalbuminurie cerebral tranzitoriu sau ictus cerebral, insuficienta
prin dipstick si examenul microscopic) ventriculara stdnga acutd). Pacientul se consulta pe loc!
Electrocardiograma (conform posibilitatilor de
efectuare)
LDL-colesterol seric
HDL-colesterol seric v
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TRATAMENT

Modificari ale stilului de viata

e Masurile legate de stilul de viata trebuie instituite de fiecare data, cand este potrivit, la toti pacientii, inclusiv la cei care
necesita tratament medicamentos. Scopul este scaderea TA, controlul altor factori de risc si reducerea numarului de doze
de medicamente antihipertensive ce trebuie administrate ulterior.

o Masurile legate de stilul de viata sunt de asemenea recomandabile la subiectji cu TA normal inalta si factori de risc
aditionali pentru a reduce riscul de a dezvolta hipertensiune.

e Modificari ale stilului de viata care pot preveni sau intérzia debutul unei HTA si pot reduce riscul CV:

v" renuntarea la fumat inclusiv cu folosirea terapiei de substitutie la necesitate

v" mentinerea masei corporale optime (IMC: 20-25 kg/m?)

v' limitarea consumului de alcool pentru barbati la 14 unitati pe saptamana, iar pentru femei - la 8 unitati pe saptamana (1
unitate este echivalentul a 125 ml de vin sau 250 ml de bere). Se recomanda zile in care sa nu se consuma alcool in
timpul saptdmanii precum si evitarea consumului mare de alcool intr-o singura zi.

v' pacientii hipertensivi ar trebui sa fie sfatuiti sa realizeze cel putin 30 de minute de activitate fizica de intensitate
moderata de tip aerobic (mers, alergat usor, ciclism, inot) de 5-7 ori pe saptamana.

v' Limitarea consumului sarii de bucatarie la 5 g/zi (echivalent cu 2 g sodiu/zi)

v" Dieta sanatoasa, echilibrata, care sa contina legume, fructe proaspete, lactate sarace in grasimi, cereale integrale,

peste, acizi grasi nesaturati (in special ulei de masline) si un consum redus de carne rosie si acizi grasi saturatj.
e Recomandarile legate de stilul de viata trebuie instituite cu suport adecvat comportamental si intarite sistematic la fiecare
vizita la medic.

e Deoarece complianta pe termen lung cu masurile de modificare a stilului de viata este scazutd, iar raspunsul TA - variabil,
pacientji sub tratament nonfarmacologic trebuie supravegheati continuu pentru a initia tratamentul medicamentos la
momentul potrivit.

Alte medicamente pentru pacientii hipertensivi

Preventia primara
Acid acetilsalicilic: nu este indicat pacientilor hipertensivi fara BCV in antecedente.
Statine: ar trebui luate in considerare pentru obtinerea unui nivel LDL-C <3,0 mmol/L (115 mg/dL).

Preventia secundara (inclusiv pacientji cu diabet de tipul 2)

Acid acetilsalicilic: a se utiliza pentru toti pacientii, cu exceptia cazului in care este contraindicata. Cu prudenta se
foloseste la pacienti hipertensivi aflati sub tratament anticoagulant, valorile TA necontrolate (TAS >160 mmHg) prezentand un
factor de risc idependent pentru hemoragie intracraniana si hemoragie majora. Evaluarea riscului de sangerare prin utilizarea
scorurilor clinice de risc, cum este scorul HAS-BLED, este recomandaté pentru aceasta categorie de pacienti.

Statine: se utilizeaza doze suficiente pentru a atinge valorile-{intd, dependente de nivelul risculuiCV total.

Puncte de recapitulare

*Toate persoanele cu tensiune arteriala inalta, la limita normei sau cu o valoare normal inalta trebuie sa fie sfatuiti sa-
si modifice stilul de viata.

*Incepeti tratamentul:
> La pacientii cu hipertensiune arteriald grad 1:
- se recomanda modificarea stilului de viata pentru a aprecia daca aceasta normalizeaza TA.
- la pacientji cu hipertensiune arteriala grad 1, risc moderat-scazut si fara evidenta AOTMH, tratamentul medicamentos
antihipertensiv e recomandat daca pacientul ramane hipertensiv dupa o perioada de modificare a stilului de viata.
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- la pacientii cu hipertensiune arteriala grad 1 si risc inalt sau cu evidenta AOTMH, e recomandata initierea prompta a
tratamentului medicamentos simultan cu modificarile stilului de viata.

b Initierea prompta a tratamentului medicamentos antihipertensiv e recomandata la pacientji cu hipertensiune arteriald grad 2
sau 3 si orice nivel de risc CV, simultan cu modificarea stilului de viata.

*Pentru persoanele cu diabet zaharat incepeti tratamentul medicamentos antihipertensiv daca valoarea tensiunii
arteriale sistolice persistenta este 140 mmHg sau valoarea tensiunii arteriale diastolice persistenta este 90 mmHg, valorile
tinta vor fi identice cu pacientii fara diabet zaharat ( <140/90 mmHg, dacé sunt bine tolerate - la 130/80 mmHg).

*La pacientii cu TA normal-inalta (130-139/85-89 mmHg):

- Modificarile stilului de viata sunt recomandate.
> Tratamentul medicamentos poate fi considerat atunci cand riscul CV este foarte inalt din cauza BCV, in special BCI.

*Se recomanda utilizarea combinatiilor fixe de medicamente, grupele remediilor folosite depind de patologii asociate
prezente la pacient.

*Administrarea dozelor mici de acid acetilsalicilic (75-100mg/zi) este recomandata doar in preventia secundara la
pacienti hipertensivi.

Statinele sunt recomandate pentru toate persoanele cu tensiune arteriala inalta, complicata de boli cardiovasculare, fara a tine
cont de concentratia bazala de colesterol total si de LDL colesterol. Statinele sunt recomandate, de asemenea, in preventia
primara pentru persoanele cu tensiune arteriala inalta fara evenimente CV in antecedente si un risc cardiovascular moderat.

Supravegherea pacientilor cu HTA
Periodicitatea de supraveghere a pacientilor cu HTA de catre medicul de familie
TA normal Tnaltd - anual
HTAgr I - anual
HTA gr | si Il cu risc aditional mic — anual
HTAgr I, Il si lll cu risc aditional moderat i inalt — de doua ori pe an
HTAgr I, Il si lll cu risc aditional foarte inalt — de patru ori pe an

GHIDUL PACIENTULUI CU HIPERTENSIUNE ARTERIALA
1. Tensiunea arteriala

Tensiunea arteriala (TA) este un indicator al
functionalitatii corpului uman, adica al starii de
sanatate. Acest indicator se masoara in milimetri
coloana de mercur (mmHg). Valorile TA depind
de conditiile in care te afli, cu toate ca TA tinde
sa revina mereu la aceeasi valoare. Bunaoara, in
pozitia culcat, in timpul somnului, TA este mai
mica, iar la efort fizic, in caz de emotii puternice,
temperaturi joase, TA este mai mare.

Imaginea 1. Pozitionarea corecta a corpului in timpul masurarii tensiunii arteriale
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Odata ce acesti factori nu mai actioneaza, tensiunea arteriala revine la valoarea obisnuita.

Tensiunea arteriala reprezinta forta cu care sdngele este impins la nivelul arterelor, adica al vaselor sangvine, prin
care séngele curge de la inima spre organe.

Tensiunea arteriala are doua componente:
1. Tensiunea arteriala sistolica (TA sistolicd) — presiunea exercitatd asupra peretilor arteriali, cnd inima se contracta si

si impinge séngele spre organe - cu valori normale de pana la 130 mm coloana de mercur (Hg);

2. Tensiunea arteriala diastolica (TA diastolica) - presiunea exercitaté asupra peretilor arteriali, cnd inima se relaxeaza
si se umple cu 0 noud cantitate de sange, inainte de urmatoarea contractie - cu valori normale de pana la 85 mmHg.

Tabelul 1. Tipurile TA in functie de valorile acesteia

Categoria TA sistolica, mmHg TA diastolica, mmHg
Optima <120 Si <80
Normala 120-129 si/ sau 80-84
Normal inalta 130-139 si/ sau 85-89
Cum interpretez valorile TA masurate?
1. Dupa ce ai masurat TA si cunosti valorile sistolice si diastolice, gaseste in Tabelul 1 categoria sau categoriile care
corespund acestor valori.
2. Daca TA sistolica si diastolica masurate se regasesc in aceeasi categorie (in acelasi rand), atunci TA este cea care

corespunde respectivei categorii din tabel. De exemplu, daca TA sistolicd este 95 mmHg, iar TA diastolica este 60 mmHg,
atunci tensiunea arteriala este considerata ,optima”.

3. Daca TA sistolica si diastolica masurate se regasesc in categorii diferite, atunci se ia in considerare categoria care
corespunde celei mai mari valori masurate. De exemplu, daca TA sistolica este 130 mmHg, iar TA diastolica 80 mmHg, atunci
se ia in considerare categoria care corespunde TA sistolice — 130 mmHg, pentru ca este mai mare si se interpreteaza ca
tensiune arteriala ,normal inalta”.

2, Cum se masoara corect tensiunea arteriala cu tensiometrul electronic?

Tensiunea arteriala se masoara cu tensiometrul, un aparat care determina TA sistolica si diastolica. Exista mai multe tipuri de
tensiometre (mecanice si electronice). Tensiometrul electronic este utilizat cel mai des acasa, pentru cé poti sa-ti masori TA de
sine statator, fara ajutorul unei alte persoane. Aparatele electronice folosesc componentele electronice pentru determinarea
tensiunii arteriale. In acest caz, TA inregistrata de aparat se afiseaza pe un ecran. Cele mai raspandite tensiometre electronice
sunt cele de brat (Imaginea 1) si de antebrat (Imaginea 2).

Tensiunea arteriala se masoara dupa ce te-ai odihnit
10 minute, sezénd, cu spatele sprijinit.

Imaginea 2.Masurarea tensiunii arteriale cu tensiometrul electronic
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Etapele de masurare a TA cu tensiometrul electronic:

1. inainte de a folosi tensiometrul electronic citeste cu atentie instructiunea de utilizare

2. Asiguré-te ca bateriile aparatului tau sunt incarcate. In cazul in care acestea sunt descarcate, aparatul ar putea oferi
valori gresite ale TA.

3. Alege bratul sau antebratul potrivit pentru aplicarea mansetei:

a) fara interventie chirurgicala la nivelul s&nului, b) fara arsuri sau rani ale mainii.

4. Masurati TA la ambele brate sau antebrate, dar considerati TA ale caror valori sunt mai mari.

5. Adopta pozitia asezat, cu spatele sprijinit, cu bratul sustinut la nivelul inimii

6. Aplica si fixeaza manseta in jurul bratului, la 2,5-5 cm deasupra plicii cotului (Imaginea 1) sau in jurul antebratului, la
1-2 cm de incheietura mainii (Imaginea 2).

7. Porneste aparatul, apasénd pe buton

8. Asteapta pana cand tensiometrul masoara tensiunea arteriala, iar la decompresia mansetei si aparitia unui semnal

specific, vezi valorile tensiunii arteriale afisate pe ecran.si palma indreptata in sus (Imaginea 1, 2).

Cand si de cate ori e necesar sa masor tensiunea arteriala acasa?

. Tnaintea fiecarei vizite la medic, masoara tensiunea arteriala de cel putin de 2 ori dimineata si de asemenea seara, cu
un interval de 1-2 minute intre masurari, timp de cel putin 3 zile si preferabil 6-7 zile consecutiv, inregistrand datele pe hértie;

. Cénd te simti rau;

. Conform recomandarilor medicului de familie.

3. Hipertensiunea arteriala

Hipertensiunea arteriala (HTA) este o boala diagnosticata de medic. La persoanele adulte se caracterizeaza prin valori ale TA
egale sau mai mari de 140/90 mmHg, in repaus. Sunt trei grade de HTA, cu cét valorile TA sunt mai mari, cu atét creste riscul
de complicatii (Tabelul 2).

Tabelul 2. Gradele HTA in functie de valorile TA

Categoria TA sistolica, mmHg TA diastolica, mmHg

Hipertensiune grad 1 140-159 si/sau 90-99

*Hipertensiunea sistolica izolatd este cresterea valorilor TA sistolice, pe cand valorile TA diastolice raman in limita normala.
Interpretarea gradelor HTA se face la fel ca si in cazul interpretarii valorilor tensiunii arteriale din Tabelul 1.

4. Care sunt urmarile hipertensiunii arteriale?

Afectarea
Siferuiil Afectarea Mentinerea valorilor inalte ale TA-peste 139/89 mmHg un timp
' indelungat are un impact negativ asupra intregului organism, in
A special, asupra organelor-tinta care in primul rand sufera din cauza

Afectarea
vaselor
de sange

TATnalte (Tabelul 3).

Afectarea
rinichilor

Odata ce au fost afectate, aceste organe nu mai pot sa-si
‘ S indeplineascé functiile pe deplin (insuficienta functionald), asa apar
Imaginea'3./Afectarea orga diferite semne de boala (Imaginea 3).
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Din cauza dezvoltarii lente a insuficientei functionale a organelor, ai putea s& nu observi modificarile minore ce apar in timp.
Hipertensiunea arteriala este ,,un ucigas tacut”, de aceea verificarea tensiunii arteriale in institutile medicale a devenit o
investigatie obligatorie de rutina pentru toate persoanele adulte.

O particularitate in cazul barbatilor este afectarea testiculelor si aparitia disfunctiei sexuale, care se poate manifesta prin
scaderea libidoului, scaderea functiei reproductive, pana la dereglari de erectie.

Tabelul 3. Organele-tinta afectate si manifestarile hipertensiunii arteriale

Organul-tinta

Manifestari

Creier

Dureri de cap, afectarea functiei cognitive (dereglari ale functiei de memorare, de invatare, de
gandire, de perceptie)

Inima Dureri in piept, senzatia de inaduseala sau lipsa de aer la un efort fizic, schimbari pe
electrocardiograma

Rinichi Picioare umflate (edeme), schimbari in analiza generala de urind

Ochi Dereglari de vedere

5. Care sunt complicatiile hipertensiunii arteriala?

Urgenta hipertensiva este rezultatul tensiunii arteriale inalte, necontrolate.
Urgenta hipertensiva este caracterizata prin cresterea rapida, severa si de durata a tensiunii arteriale, cu valori mai mari de 180 mmHg

pentru TA sistolica si / sau mai mari de 120 mmHg pentru TA diastolica (cresterea doar a unui component al tensiunii arteriale este

considerata urgentd hipertensiva), ceea ce poate produce leziuni in cele mai importante organe, numite organe-tinta — creier, inima, rinichi,

ochi.

Consecintele posibile ale urgentei hipertensive:

1. Infarct miocardic;

2 Accident vascular cerebral (ictus);

3. Pierderea functiei rinichiului (insuficienta renala);
4 Pierderea vederii (orbire).

5.1 Cum recunosc urgenta hipertensiva?

1. Daca ai la indemana un tonometru, este relativ usor sa recunosti urgenta hipertensiva. Tensiometrul va indica valorile
tensiunii arteriale mai mari de 180 mmHg pentru TA sistolica si/sau mai mult de 120 mmHg pentru TA diastolica;

2. Urgenta hipertensiva poate fi fatala, de aceea este important s& cunosti cum poti actiona in cazul in care faci o

urgenta hipertensiva sau cineva din preajma cu HTA face o urgenta hipertensiva. Semnele de alarma in urgenta hipertensiva
(poate fi unul sau mai multe semne, Tabelul 4) se caracterizeaza prin aparitia brusca, intensitate mare, afectarea stérii
generale si a activitatilor efectuate la momentul aparitiei.

Tabelul 4. Semnele de alarma in urgenta hipertensiva

Organul afectat

Semnele de alarma

Starea generala

Transpiratii reci, paliditate, febra, scurgere nazala de sénge, tiuit in urechi

Inima

Senzatia de insuficientd de aer, durere in piept sau in regiunea inimii, senzatia de batai neregulate
si / sau de mai multe batai ale inimii

Creierul Dureri de cap, ameteli, greatd, voma, convulsii, dereglari de constienta: confuzie, somnolenta,
pierderea constientei, coma

Rinichii Scaderea cantitatii de urina < 500 ml in ultimele 12 ore, sénge in urina

Ochii Dereglari de vedere, vedere incetosatd, dedublarea vederii etc.
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5.2 Ce medicamente trebuie sa am cu mine permanent?

In Tabelul 5 sunt enumerate medicamentele antihipertensive utilizate doar in caz de urgent4 hipertensiva, dozele si modul de
administrare. De regula, se administreaza unul din primele trei medicamente din tabel, in combinatie cu sau fara Furosemidum.
fnainte de a le intrebuinta, consulta medicul tdu cu privire la selectarea si dozarea medicamentelor. Péstreaza medicamentele
intr-un loc sigur si accesibil pentru tine, de exemplu, in geanta pe care o porti permanent cu tine.

Tabelul 5. Medicamentele antihipertensive administrate in urgenta hipertensiva

Medicamentul Doza Modul de administrare
Unul dintre
Nicardipinum [5] 20 mg oral
Nifedipinum 5-10 mg sublingval sau oral
Captoprilum 6,25-50 mg sublingval* sau oral
Combinat cu
Furosemidum [4] 20-40 mg oral
5.3 Ce fac in caz de urgenta hipertensiva?
1. in cazul in care a aparut unul sau mai multe semne de alarm (Tabelul 4) ce indica o stare de urgenta hipertensiva,

masoara tensiunea arteriala. Daca nu ai posibilitatea sa o masori, suna serviciul medical de urgenta — 112, solicita ajutor si
asigura accesul echipei de urgenta in locul unde te afli. NU administra nimic si culca-te pe spate, cu capul si gatul ridicat sub
un unghi de 400(poti folosi un cearsaf sau o perna).

2. In cazul in care ai masurat tensiunea arterialé si valorile acesteia sunt mai mari de 180 mmHg pentru TA sistolica si /
sau mai mari de 120 mmHg pentru TA diastolica, fard sau cu semne de alarma, administreaza unul sau doua medicamente
recomandate de medic (Tabelul 5). In cazul in care urgenta hipertensivé a aparut din cauza c& nu ai luat medicamentele la timp
si ai trecut peste o0 doz& sau mai multe, reincepe sa iei medicamentele prescrise de medic. Culca-te pe spate, cu capul si gatul
ridicat sub un unghi de 400 si suna serviciul medical de urgenta — 112. n cazul in care tensiunea arteriala a scazut, starea s-a
ameliorat si nu sunt indicatii de spitalizare, adreseaza-te cat mai devreme la medicul de familie sau cardiolog pentru a revizui si
ajusta tratamentul.

6. Tratamentul nemedicamentos

Indepartarea factorilor de risc este interventia de baza in hipertensiunea arteriala si constituie tratamentul nemedicamentos al
acestei boli. Modificarile stilului de viata sunt recomandate tuturor persoanelor in forma fizica buna, pana la 80 de ani.

6.1. Metode de combatere a efectelor negative ale stresului

a) Meditatia;

b) Yoga;

C) Consilierea psihologica sau sedintele de psihoterapie;

d) Recomandari psihoterapeutice in managementul stresului: exercitii fizice regulate; evitarea suprasolicitarilor;

petrecerea timpului liber cu persoanele dragi; planificarea eficienté a timpului si efectuarea activitatilor zilnice conform
prioritatilor; includerea activitatilor preferate in orarul zilnic.
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6.2. Principiile activitatii fizice in hipertensiunea arteriala

- se efectueaza in urma consultatiei medicului de familie;

- este individualizata, se ajusteaza de un antrenor in dependenta de starea de sanatate;

- se efectueaza dupa ce ati masurat TA, cand TA este mai mica de 140/90 mmHg;

- de intensitate moderata (presupune cresterea pulsului la nivelul acceptat de formula: 0,65 x (220varsta). De exemplu:
0,65 x (220-60 ani) = 104 batai/minut);

- combinarea a trei tipuri de activitati fizice: exercitii aerobice, de rezistenta dinamica si izometrice, utilizand flexorii de
antebrat (Tabelul 6);

- se efectueaza regulat, devenind parte a modului de viata.

Tabelul 6. Tipurile de exercitii fizice recomandate pacientilor cu hipertensiune arteriala

Activitatea fizica Dozarea

Exercitii aerobice 30 de minute, de 3-5 ori pe saptamana

Exercitii de rezistenta 6 exercitii, 3 seturi pentru fiecare exercitiu, 10 repetari pentru fiecare set, de 3 - 5 ori pe

dinamica saptamana, a cate 30 minute/zi, cu pauza intre seturi

Exercitii izometrice Doar utilizénd flexorii de antebrat, 4 seturi a cate 2 minute fiecare, 1 minut de pau za intre
seturi, de 3 ori pe saptamana

6.3. Principiile alimentatiei sanatoase

- In hipertensiunea arteriald si in prevenire a bolilor de inim& sunt recomandate dieta mediteraneana si dieta DASH
(Imaginea 4).

- Aceste diete incurajeaza consumul de fructe, legume, cereale integrale, carne de pasare, peste, nuci, produse
lactate cu continut scazut de grasimi si consum minim de produse de origine animala si dulciuri

- Se recomanda sa consumam sare pana la 5 g/zi = o lingura de ceai rasa, dar nu mai putin de 3 g/zi =

jumatate de lingura de ceai! Tine cont, sarea se afla si in produsele fabricate, de patiserie (péine, biscuiti, paste faionoase,
chifle dulci).

- alegeti sa gatiti si sa méncati produsele fabricate neambalate, produsele naturale;

- folositi mai putina sare in alimente; - pentru mai multa savoare, inlocuiti sarea prin condimente.

- cantitatea de apa pe zi trebuie sé fie ajustata la necesitétile zilnice ale organismului. Cu alte cuvinte, beti apa cand
aveti apare senzatia de sete. Cantitatea minimé recomandata de apa este de 1,2 I/zi.

Imaginea 4. Piramida alimentara recomandata 6.4. Mentinerea greutatitii corporale

/‘lcame si

dulciuri
Mai rar

Greutatea corporala se apreciaza conform indicelui masei corporale
(IMC) si circumferintei abdominale.

si jaurt
+ \ Portii moderate, o datd sau
de céteva ori/siptamand

N\ itructa de Se recomanda de a mentine IMC |a intervalul dintre 20 — 25 kg/m2.
. iggume Se calculeaza conform formulei: masa corpului (kg) / inaltimea
A & & (in mare parte ntegrale)
fan 5. GV T St )
feees 338 X o De exemplu: o persoana cu masa de 62 kg cu inaltimea de 167 cm
5 B - Nl are un indice a masei corporale de 62/1,672 = 22 kg/ m2, ceea ce

. 2 £ ,F« corespunde cu valorile recomandate.
597 288 WA B

Husirare de George Middleton 3 5




Circumferinta abdominala se masoara cu o
panglica centimetrica pe burta, la jumatatea
distantei (Imaginea 5, C) dintre ultima
coasta (Imaginea 5, A) si osul care
N—C0C marcheaza partea de sus a bazinului
(Imaginea 5, B).

Se recomanda sa mentinem
circumferinta abdominala: pentru barbati
mai mica de 94 cm si pentru femei mai
mica de 80 cm.

Imaginea5. Masurarea circumferintei abdominale

6.5. Abandonarea fumatului
Abandoneaza fumatul sau scade numarul de tigari fumate pe zi. Pentru persoanele care renunta la fumat, riscul unei boli de
inimé scade in jumatate, comparativ cu cei care continué sa fumeze, indiferent de durata obisnuintei.

6.6. Limitarea consumului de alcool Organizatia Mondiala a Sanatatii recomanda:

1. Limitarea consumului de alcool pentru bérbati pana la 14 unitati pe sdptdmana, iar pentru femei - pana la 8 unitati pe
saptamana (1 unitate este echivalentul unui pahar de marime medie de vin (125 ml, de 12% alcool) sau 330 ml de bere de 4%
alcool sau 2/3 dintr-un pahar de 50 ml de bautura alcoolica tare de 40% alcool sau un pahar mediu de aperitiv — coctail cu
alcool de 25%).

2. S& stabilesti zilele in timpul s&ptamanii in care sa nu
consumi alcool, precum si sa eviti consumul mai

mare de alcool intr-o singura zi.

1bautura standard =

3. Sa analizezi cauzele care au contribuit la consumul
abuziv de alcool: stima de sine scazuta, problemele sociale,
I problemele familiale. Poti apela la o persoana competenta
- ik (psiholog/psihoterapeut) care poate sa te ajute sa treci peste
330m! bere S0 e 1 pahar 1 pahar problemele cu care te confrunti.
standard (4% alc.) bl de marime medie mediu de o L. IV e .
e e v (v, devin (220mi- aperitiv—coctail 4, Sa practici activitati fizice (exercitii aerobice,
trun pahar de 50ml) Herazh o akfnlz(;;ml)_ . e e . . .
combinate cu exercitii dinamice pentru dezvoltarea rezistentei
Imaginea 6. Echivalentul unei unitati de alcool si exercitii cu flexori de antebrat).

6.7. Consumul de cafea, ceai si bauturi energizante in hipertensiunea arteriala

- consumul moderat de cafea (3-4 cesti/zi) nu este considerat periculos, in HTA depasirea a 3-4 cesti/zi poate duce la
cresterea TA;

- ceaiul verde este recomamndat in HTA, pentru c& scade TA si previne dezvoltarea bolilor de inima; - evita bauturile
energizante, pentru ca au mai multe efecte negative, cat si creste TA pana la 6 ore.

6.8. Tratamentul balneo-sanatorial

Procedurile balneo-sanatoriale indicate pentru orice grad de hipertensiune arteriala sunt baile contrastante (cu o diferenta de
temperatura de la 5 la 200C) si baile de aer.

Dintre metodele chinetoterapeutice, masajul suedez este indicat in hipertensiunea de gradul | si este contraindicat in
hipertensiunea de gradul lll. Totodata, decizia cu privire la indicarea masajului trebuie sa fie din partea chinetoterapeutului.
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7. Tratamentul medicamentos

. Pentru a avea un risc cat mai mic de complicatii ale hipertensiunii arteriale, urmeaza un mod de viata sanatos si
administreaza zilnic medicamentele prescrise de medic.

. Tratamentul antihipertensiv este pentru toata viata si nu se intrerupe chiar daca te simti bine.

. Pentru a scadea tensiunea arteriald la nivelul valorilor-tinta, administreaz& medicamentele la intervale fixe (la aceeasi
ora).

. Daca apar efecte adverse, adreseaza-te imediat medicului.

. Daca medicamentele sunt prea scumpe pentru tine, luédnd in considerare ca este un tratament de lunga durata,
comunica cu medicul.

. Aminteste medicului de familie toate bolile pe care le ai, toate medicamentele pe care le urmezi in legatura cu

acestea, alergii la medicamente si rezultatele tratamentelor anterioare.

7.1 Ce fac daca am uitat sa iau o doza de medicament?

. Daca nu ai luat medicamentele la timpul stabilit si daca de la acel moment au trecut mai putin de 6 ore, ia doza de
medicament.

. Daca au trecut mai mult de 6 ore, omite si revino la graficul obisnuit. Cel mai important este s revii la graficul
obisnuit!

. Daca ai uitat sa administrezi o doz& de medicament, ia doza urmatoare la ora obisnuita si in cantitatea obisnuita. NU
administra 0 doza mai mare decat cea prescrisa de medic!

7.2 Ce investigatii trebuie sa fac si cat de des?

. in dependenta de valorile tensiunii arteriale, bolile asociate, medicul tau iti va indica investigatiile pe care trebuie sa le
urmezi, precum si periodicitatea lor.
. Testele de rutina se efectueaza cel putin o data pe an si acestea includ: hemoglobina si hematocritul; glicemia pe

nemancate si hemoglobina glicozilata; colesterol total, trigliceridele serice; acidul uric seric; creatinina serica; analiza de urina
si electrocardiograma; conform posibilitatilor de efectuare: potasiu si natriu seric; LDL colesterolul si HDL colesterolul;
clearance-ul creatininei estimat sau rata filtrarii glomerulare.

7.3 Cum ma pregatesc pentru investigatii?

. Administreaza medicatia antihipertensiva in mod obisnuit. NU intrerupe medicatia! Pentru efectuarea investigatiilor
NU este necesar de intrerupt tratamentul.

. Pentru colectarea probelor de sange este necesara o durata de 12 ore de la ultima masa.

. Colectarea urinei se efectueaza imediat dupa trezire, dupa igiena personala. Colecteaza jetul de mijloc intr-un
colector steril. in cel mult 1,5 h prezinta-l la laborator.

. Orice informatie despre cum s& te pregatesti pentru colectarea analizelor iti poate fi oferita de medic sau de asistentul

medical.




3.2 INTERVENTIIIN MEDICINA PRIMARA iN CAZ DE INSUFICIENTA CARDIACA CRONICA

Definitia, clasificarea si etiologia insuficientei cardiace cronice.

Insuficienta cardiacd este un sindrom clinic, care se caracterizeaza prin prezenta simptomelor tipice (de ex. dispnee, edeme
gambiene, oboseald) si poate fi insotit cu semne (de ex. jugulare turgescente, raluri in pldmani, edeme periferice) rezultate
dintr-o anomalie a structurii sau functiei cardiace, ceea ce aduce la: scdderea debitului cardiac sau/si majorarea presiunii
intracardiace de umplere in repaus sau in efort.

Tabelul 1. Definitia insuficientei cardiace

IC cu FE redusa IC cu FE intermediara IC cu FE pastrata

Criterii | 1.
2. | FEa VS <40%

Simptome * semne*

FE aVS=50%

Simptome + semne*

FEa VS 40-49%

Simptome + semne*

1. Nivelul crescut al peptidei natriuretice
in ser#;

3. 1. Nivelul crescut al peptidei
natriuretice in ser#;

2. Prezenta cel putin a unui criteriu
aditional:

2. Prezenta cel putin a unui
criteriu aditional:

AS);

a. Modificari structurale
relevante ale cordului

(hipertrofia VS si/sau dilatarea

b. Disfunctia diastolica.

a. Modificari structurale relevante ale
cordului

(hipertrofia VS si/sau dilatarea AS);

b. Disfunctia diastolica.

1.Preventie

Prevenirea si/sau controlul afectiunilor care
determina aparitia disfunctiei cardiace si insuficientei
cardiace

Prevenirea progresiei insuficientei cardiace, odata
ce a survenit disfunctia cardiaca

2.Morbiditate
Mentinerea sau ameliorarea calitatji vietji

3.Mortalitatea

Optiunile terapeutice in ICC

Abordare nonfarmacologica
Sfaturi si masuri cu un caracter general
Antrenament pentru efortul fizic
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Terapie farmacologica
: Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei
(IECA)
- Diuretice
Beta-adrenoblocante
Antagonisti ai receptorilor de aldosteron
Antagonisti ai receptorilor angiotensinei I
ARNI (inhibitorul neprilizinei si antagonist al
receptorilor angiotenzinei Il)
- Ivabradina
Glicozide cardiace
Agenti vasodilatatori (nitrai/ hidralazina)
Agentj inotrop pozitivi
Anticoagulante
Antiaritmice
Oxigen

Subiectele de discutie cu pacientul cu insuficienta cardiaca i




cu familia lui
Sfaturi cu un caracter general

doze
Auto-controlul

Se explica pacientului ce este insuficienta cardiaca Repaus si activitate fizica

si de ce apar simptomele acesteia,

: Cauzele insuficientei cardiace
Cum sa recunoasca simptomele
Ce sa faca daca apar simptomele
Auto-cantarirea
Motivatia tratamentelor

Importanta de a adera la recomandarile

farmacologice si non-farmacologice
Intreruperea fumatului
Prognosticul

Sfaturi legate de medicamente

: Efectele medicamentelor
Dozele si momentul administrarii
Efectele locale si efectele adverse
Semnele de intoxicatie

Repausul

Efortul fizic si activitafile legate de activitatea

productiva
Activitatea fizica zilnica
Activitatea sexuala
Recuperarea

Vaccinarile

Calatoriile

Dieta si obiceiurile alimentare

Controlul aportului de sodiu cand aceasta este
necesar, de exemplu la pacientji cu insuficienta cardiaca

severa

Evitarea aportului excesiv de fluide in insuficienta

cardiaca severa

Evitarea cosumului excesiv de alcool

Ce sa faca daca omite sa-si administreze unele

Simptome si semne tipice de insuficienta cardiaca

Simptome Semne
Tipice Specifice
Dispnee Majorarea presiunii venoase jugulare
Ortopnee Reflux hepato-jugular

Dispnee paroxistica nocturna

Zgomotul trei cardiac (ritmul galopului)

Reducerea tolerantei la efort fizic

Deplasarea laterala a socului cardiac

Fatigabilitate, oboseald, majorarea timpului de
recuperare dupa efort fizic

Sufluri cardiace

Edeme la glezne

Mai putin tipice

Mai putin specifice

Tuse nocturna

Edeme periferice (la glezne, lombar, al scrotului)

Respiratie suiratoare

Raluri in plamani

Majorarea masei corporale (>2 kg/pe saptamana) | Revarsat pleural
Reducerea masei corporale (in IC avansata) Tahicardie

Senzatii de balonare Puls aritmic

Pierderea poftei de mancare Tahipnoe (>16 pe min)

Confuzie (in special la varstnici)

Hepatomegalie

Depresie Ascita
Palpitatji Cagsexie
Sincope
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GHIDUL PACIENTULUI CU INSUFICIENTA CARDIACA CRONICA

Ce este insuficienta cardiaca?

Insuficienta cardiacd (IC) este o afectiune in care inima este incapabila atat sa pompeze séngele spre organe si tesuturi, astfel
incét acestea primesc o cantitate mai mica de oxigen si produse nutritive din sdnge, cat si sd primeasca sdngele de la organe.
In consecinta, tesuturile primesc mai putin sénge ca urmare a incapacitatii inimii de a pompa, iar pe de alta parte sangele
stagneaza si se acumuleaza in organe, ca urmare a incapacitatii inimii de a-I primi. IC poate avea mai multe cauze (boli) care o
pot determina.

Frecvente sunt: Cardiopatia ischemicé se manifesta cand apar ingustari (stenoze) la nivelul arterelor care irigé inima. In
consecinta, inima va fi mai prost irigata, fapt ce ii va afecta functia de pompa.

Pentru informatji suplimentare cititi si brogura ,Angina®. Infarctul miocardic acut reprezinta distrugerea unei anumite parti din
muschiul cardiac, ca urmare a astupérii arterei ce asigura hranirea acelui teritoriu. In mod evident, pierderea unei partj din
muschiul cardiac afecteaza functja inimii. Hipertensiunea arteriala (HTA) determina cresterea presiunii sangelui in vase i, ca
atare, inima trebuie sa depuna un efort suplimentar pentru a putea pompa sangele.

Bolile valvelor cardiace fac ca inima sa depuna un efort mai mare ca sa impinga sangele printr-un orificiu ingustat (valva
nedeschizandu-se), sau sa pompeze sange atat in vase cat si inapoi in camerele cardiace (valva neinchizandu-se).
Cardiomiopatiile sunt boli specifice ale muschiului cardiac. Fibra musculara cardiaca nu se poate contracta, si in consecinta
apare IC. Bolile congenitale cardiace sunt boli ce apar de la nastere. Pot aparea gauri la nivelul peretilor ce separa camerele
cardiace, dezvoltarea insuficienta a unor camere cardiace, afectari ale valvelor cardiace si ale vaselor mari, toate acestea
determinénd tulburari majore, ale functiei inimi.

Intrebati medicul care este cauza IC in cazul dumneavoastra.
Cum se manifesta insuficienta cardiaca?

Pacientji cu IC descriu frecvent aparitia simptomelor. Acestea difera in functie de severitatea bolii si variaza de la pacient la
pacient. Trebuie amintit c& aceste simptome nu sunt specifice IC, putand fi intainite si in alte boli.

Simptomele frecvent intélnite sunt: oboseala sau scaderea capacitatii de a face efort; dispneea (senzatia de sufocare sau de
respiratie grea); poate aparea si ortopneea (nevoia de a respira doar stand in sezut) sau sufocarea in timpul noptii; tusea, de
obicei seaca si, in special, la efort sau noaptea; edeme (umflarea picioarelor ca urmare a retinerii de lichide in organism);
acestea se asociaza de obicei cu cresterea in greutate.

Ori de céte ori aveti unul sau mai multe dintre aceste simptome, prezentati-va cat mai repede la medicul dumneavoastra.

Pentru evaluarea severitatji clinice a IC, medicii folosesc o clasificare bazata pe relatia dintre aparitia simptomelor si gradul de
efort (numita clasificarea NYHA, ,New York Heart Association”, deoarece a fost conceputa de cétre cercetatorii americani).
Aceasta este o clasificare simpla si foarte utila.

Sunt 4 clase de severitate:
NYHA I: fara simptome (oboseala sau sufocare);
NYHA II: fara simptome in repaus, dar apar simptome cand faceli o activitate fizica moderata;
NYHA IIl: fara simptome in repaus, dar apar simptome cand facetj o activitate fizica usoara (imbracat, spalat, mers,

etc.);
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NYHA IV: simptomele sunt prezente si in repaus.

IC poate fi agravaté ca urmare a mai multor factori. Acestia se numesc factori agravantj sau precipitanti ai IC. Frecvent intainiti
sunt:

- nerespectarea regimului de viata;

- nerespectarea tratamentului;

- aparitia unei infectji pulmonare;

- lipsa de control a cauzelor IC (mentionate mai devreme).

Intrebati medicul care sunt factorii ce pot agrava evolutia IC in cazul dumneavoastra. Intrebati cum putetj preveni sau controla
acesti factori.

Cum se stabileste diagnosticul de insuficienta cardiaca?

Diagnosticul de IC se face de catre medic pe baza examenelor clinice si a testelor medicale. Medicul va incerca sa afle prin
anamneza (discutia cu dumneavoastra) care sunt simptomele, de cand au aparut, in ce conditii apar, ce alte boli mai avetj,
factorii care v-au agravat boala. Urmeaza apoi examenul fizic, prin care medicul incearca sa identifice prezenta semnelor
clinice de IC. Astfel, medicul poate identifica marirea inimii prin percutia toracelui, poate observa edemele, poate palpa un ficat
de dimensiuni crescute (hepatomegalia), poate observa dilatarea venelor jugulare (venele de la nivelul gatului). Cu ajutorul
stetoscopului poate asculta ritmul cardiac accelerat (tahicardia) si prezenta de sufluri sau zgomote cardiace anormale, precum
si aparitia de zgomote anormale (raluri) la nivelul pldmanilor. Pe baza anamnezei si a examenului fizic medicul identifica
semnele de IC, evalueaza severitatea lor, si stabileste planul investigatiilor ulterioare.

Rolul testelor medicale este a preciza diagnosticul de IC, severitatea IC, eficacitatea si posibilele reactii adverse ale
tratamentului. Testele medicale uzuale pe care medicul dumneavoastra s-ar putea sa va solicite sa le facetj sunt:

Teste de sange uzuale. Acestea includ dozarea hemoglobinei (anemia poate agrava IC); numararea si formula leucocitara
(infectia poate agrava IC); probele renale -ureea, creatinina (afectarea functiei renale poate aparea in stadiile avansate ale IC,
poate limita administrarea anumitor medicamente, sau poate fi consecinta administrarii unor medicamente); ionograma - sodiu,
potasiu, calciu, magneziu (aceste minerale se pot pierde prin urina ca urmare a administrarii de diuretice); dozarea glicemiei;
dozarea lipidelor plasmatice. Recolta rea probelor de sénge se face in mod obisnuit dimineata. Este necesar sa nu mancati in
dimineata respectiva. Medicatja o luaij la orele stabilite, nefiind influentata de recoltarea probelor de sange.

Intrebati medicul dumneavoastra ce analize trebuie sa faceti sila ce interval. intrebati unde putetj face aceste analize. Pastrati
rezultatele analizelor si prezentati-va cu acestea la fiecare vizita medicala.

Electrocardiograma (ECG)

Este o analiza obligatorie si ofera date importante privind cresteri sau scaderi ale ritmului cardiac, prezenta blocajelor
impulsului electric, marimea inimii, prezenta ischemiei cardiace sau a unui infarct miocardic etc.

Pastrati electrocardiogramele si prezentati-va de fiecare data cu ele la medic. Prezenta la Electrocardiograma (ECG) chiar si a
unor mici variatji ale acestora ajuta foarte mult medicul in a intelege si trata boala dumneavoastra.

Radiografia cutiei toracice

Vizualizeaza cu ajutorul razelor X cordul (inima), vasele mari (aorta si artera pulmonara) si plamanii. Pentru a obtine radiografia
cutiei toracice este necesara expunerea la radiatii X. In general, nivelul radiatiilor este mic, dar trebuie evitata expunerea prea
des la radiafii prin repetarea frecventa a radiografiilor. Radiografia da informatji cu privire la marimea inimii, a vaselor mari i
ofera date importante in ceea ce priveste starea plamanilor.
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Ecocardiografia (EcoCG)

Este o analizd importanta pentru pacientji cu IC. Ea contribuie la diagnosticul de IC, oferind date anatomice si functionale ale
inimii, cum ar fi functionarea valvelor cardiace, contractia inimii, marirea camerelor inimii, ingrosarea peretilor cardiaci, prezenta
lichidului Tn jurul inimii, aspectul arterelor mari, etc. Aceasta analiza este total neinvaziva si se bazeaza pe diagnosticul cu ultra-
sunete.

Discutati cu medicul dumneavoastra rezultatul ecocardiografiei. Intrebati-| la ce interval de timp trebuie repetat.

Testul ,,mers plat timp de 6 minute”
Este un test simplu care masoara distanta parcursa de un pacient in 6 minute de mers obisnuit pe loc drept (plat). Are valoare
pentru a evalua severitatea IC si raspunsul la tratament.

Testul de efort

Presupune inregistrarea continua a ECG, a ritmului cardiac si a tensiunii arteriale in timp ce facefi un efort standardizat, pe
bicicleta sau pe un covor rulant. In timpul efortului inima consuma mai mult sange oferit prin arterele coronare. Dacé arterele
coronare au stenoze (ingustari) pe traiectul lor, acestea nu pot sa ofere un flux de sdnge mai mare necesar unei inimi la efort.
Acest lucru e observat pe ECG unde apar modificari. Este un test foarte util la pacientii cu cardiopatie ischemica. Ofera in
acelasi timp informatji importante legate de capacitatea de efort a dumneavoastra.

Tomografia computerizata (TC)

Este o tehnica radiologica (se bazeaza pe expunerea la radiatji), fiind necesara uneori si administrarea unei substante injec-
tabile (substanta de contrast). Poate fi utila pentru depistarea unor cauze ale IC. Recent, prin aplicarea unui protocol special
(numit ,TC cu sectiuni multiple), TC poate vizualiza arterele coronare.

Coronarografia

Este 0 analiza invaziva (realizata de obicei prin punctionarea arterei femurale — artera principala de la baza membrului inferior)
care permite vizualizarea arterelor care iriga inima (arterele coronare). Coronarografia se poate completa cu angioplastie, adica
cu dilatarea prin umflarea unui balon la nivelul leziunii care ingusteaza vasul, urmata de implantarea unui tub metalic care
mentine vasul deschis (numit stent). Uneori, vasele sunt afectate in mai multe locuri si/sau sever ingustate nefiind posibila
interventia de dilatare. In aceste conditii, este posibil s vi se propuné interventia chirurgicald — by-pass aorto-coronarian. Pen-
tru informatji suplimentare cititi brosura ,Angina“. intrebatj-va medicul daca apreciaza ca aceasté analiza ar putea fi utila pentru
dumneavoastra. Desi riscurile acestei proceduri sunt in general foarte mici, intrebati-va medicul despre acestea.

CUM SE TRATEAZA INSUFICIENTA CARDIACA?

La ora actuala nu exista un tratament care sa vindece definitiv IC, dar exista medicamente, dispozitive speciale si proceduri
chirurgicale care prelungesc in mod real viata pacientilor cu IC si cresc calitatea vietji acestora.

Regimul de viata. Este foarte important, contribuind la prevenirea agravarilor si la cresterea calitatji vietii pacientjlor cu IC.
Fumatul trebuie interzis cu desavarsire. Dieta trebuie sa fie una echilibrata, din care sa nu lipseasca fructele si legumele
proaspete si pestele.

Cateva sfaturi deosebit de importante:

» Evitati mesele abundente; este de preferat sa aveti 4-5 mese pe zi in loc de una singura.

> Evitati sa va ingrasati; surplusul de kilograme este un efort suplimentar pentru inima dumneavoastra.

p- Evitafj alimentele care contin multa sare; sarea in exces retine apa in {esuturi si agraveaza IC. Aportul de sare
zilnic nu trebuie sa depaseasca 3 g. Cititi etichetele fiecarui produs alimentar pentru a vedea concentratia de sare.

b Evitati alimentele conservate si mezelurile, care contin multa sare.

p- Evitali bucatele prajite sau cele cu un confinut ridicat in colesterol.
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»- Consumul zilnic de lichide necesité a fi masurat de catre pacientii cu IC. Lipsa consumului de lichide este la fel de
daunatoare ca si excesul de lichide. La temperaturi normale, ratia zilnica este de aproximativ 1,5-2 litri pe zi. Daca suntetj sub
tratament diuretic, retineti ca acesta duce la eliminarea urinara de potasiu $i magneziu; in consecinta se cere sa consumatj
alimente care contin aceste substante (peste, cartofi, prune, abricosi, piersici, mere, banane, portocale).

» Alcoolul trebuie consumat cu moderatie si prudenta deoarece este un factor care poate agrava IC; consumul de
alcool nu trebuie sa depaseasca 100-125 ml vin sec pe zi sau o bere.

»- Efortul usor, practicat zilnic, imbunatateste activitatea cardiovasculara si face ca simptomele (sufocarea, oboseala)
sa nu mai fie atat de dese. Mersul grabit este unul din cele mai bune tipuri de efort pentru sistemul cardiovascular.

> Sunt cateva mici reguli pe care le recomandam: evitatj temperaturile extreme (canicula, gerul, vantul), asteptatj 1-2
ore dupa mese, nu incepeti brusc efortul (faceti o scurta perioada de incélzire cu eforturi foarte mici), nu terminatj brusc
(scadeti usor intensitatea efortului inainte de a va opri).

P IC nu este o0 boala in care trebuie sa stati la pat. Numai in decompensarile severe ale IC este recomandat repausul
la pat. Cerelj sfatul medicului cu privire la programul i tipul de efort.

»> Pacientii cu IC pot avea o viata sexuala normala. Nu evitati sa intrebati medicul despre continuarea activitafji
sexuale.

b Situatiile speciale Tn care va puteti afla si in care trebuie sa stiti cum sa procedati sunt:

» Zborul cu avionul: discutati cu medicul daca va este permis zborul. Pe parcursul zborului consumatj lichide
suficiente, dar nu bauturi alcoolice. Daca zborul e lung, e bine sa va miscati, pentru a evita formarea edemelor. Evitati sa statj
in aceeasi pozitie pe o duratd lunga. In cazul in care avetj risc de formare a cheagurilor de sange, discutati cu medicul
posibilitatea de a administra inaintea zborului un medicament anticoagulant injectabil.

» Condusul masinii: este, in general, permis, dar intotdeauna consultati-va medicul. Pacientji cu tulburari ale ritmului
cardiac necontrolate, cei cu simptome severe de IC sau cei care au avut sincope (pierderea constiintei) nu au voie sa conduca
masina, putand pune in pericol viata lor si a celor din jur.

Vaccinarea: este 0 masura eficienta pentru prevenirea infectjilor respiratorii care pot agrava IC. Vaccinarea antigripala este
recomandata anual pacientilor cu IC, mai ales daca sunt varstnici sau au decompensari frecvente.
Tratamentul medicamentos

Tratamentul medicamentos al IC este obligatoriu. Progresele facute de medicina in acest domeniu sunt impresionante.
Tn mod obignuit tratamentul bolii dumneavoastra se face cu mai multe medicamente.
Medicamentele trebuie luate zilnic.
Nu luati 0 doza dubla daca afj uitat sa luati doza precedenta.
Faceti o schema cu orarul administrarii medicamentelor. Luati schema cu medicamentele la fiecare vizita medicala.

3.3 Interventii in medicina primara in caz de infarct miocardic acut si sindromul coronarian acut

Definitiile folosite

Sindromul coronarian acut - ischemie acuta a miocardului drept urmare a ocluziei complete sau partiale a unei artere
coronariene.

Sindromul coronarian acut cu supradenivelare de segment ST- ischemie acutd a miocardului asociata cu supradenivelare de
segment ST la ECG

Sindromul coronarian acut fara supradenivelare de segment ST - ischemie acuta a miocardului fard supradenivelare de seg-
ment STla ECG

Infarct miocardic - necroza miocardului urmare a ischemiei acute, cauzata de ocluzia completd sau pariala a unei artere
coronariene.

Infarct miocardic cu unda Q - necroza miocardicd asociata cu formare de unda Q la ECG
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Infarct miocardic fara unda Q - necroza miocardicd fara formarea undei Q la ECG

Definitia universala a infarctului miocardic acut:

Termenul de infarct miocardic ar trebui folosit cand exista dovada necrozei miocardice intr-un context clinic sugestiv pentru
ischemie miocardica. In aceste conditii prezenta oricéruia din urmatoarele criterii stabileste diagnosticul de infarct miocardic:
- Dinamic& enzimatica a biomarkerilor cardiaci (preferabil troponina) cu cel putin o unitate deasupra percentilei 99 a limitei
superioare de referinté alaturi de cel putin unul din urméatoarele criterii:

- Simptome de ischemie miocardica

Noi modificari de segment ST-T sau BRS nou aparut

Aparitia de unde Q patologice pe ECG

Dovada imagistica a unei pierderi noi de miocard viabil sau aparitia unei noi regiuni cu anomalie de cinetica segmentaa
ldentificarea trombului intracoronarian proaspat la coronarografie si/sau la autopsie.

CLASIFICAREA UNIVERSALA A INFARCTULUI MIOCARDIC:

IM tip 1: Infarctul miocardic spontan.
Infarctul miocardic spontan este legat de ruptura placii aterosclerotice, ulceratia, fisurarea, eroziunea sau disectia ce are ca

rezultat formarea trombului intraluminal in una sau mai multe artere coronare, ceea ce conduce la scaderea fluxului sangvin
miocardic sau embolizare distala urmate de necroza miocitelor.Pacientul poate avea de fond BCI severa, iar ocazional BCI
non-obstructiva sau artere coronare permeabile.

IM tip 2:Infarcul miocardic secundar unui dezechilibru ischemic.
In cazurile de ischemie miocardica cu necroza cand alte conditii decat BCI contribuie la un dezechilibru intre necesarul si/sau

aportul de oxigen, cum ar fi disfunctia endoteliala coronariana, spasmul coronarian, embolia coronariand, tahi/ bradi
aritmiile,anemia, insuficienta respiratorie, hipotensiunea arteriala si hipertensiunea arteriala cu sau fara HVS.

IM tip 3: Infarct miocardic ce duce la deces, cand valorile biomarkerilor sunt indisponibile.
Moartea cardiaca cu simptome sugestive de ischemie miocardica si modificéri ischemice ECG presupuse a fi noi sau BRS

nou-aparut; decesul a survenit inainte de recoltarea probelor de sénge sau inainte de cresterea biomarkerilor.

IM tip 4a: Infarct miocardic asociat angioplastiei coronariene percutane (PCI) asociat
Infarctul miocardic asociat cu PCI este arbitrar definit prin cresterea valorilor Tn >5 ori fata de a 99a percentila a limitei de

referintd la pacientii cu valori initiale normale (suba 99a percentila a limitei de referinta) sau o crestere a valorilor Tn >20% in
cazul In care valorile de referintd sunt crescute si sunt stabile sau in scadere. In plus exista : fie (1) simptome sugestive de
infarct miocardic sau (2) noi modificari ECG de tip ischemic sau BRS nou sau (3) pierderea angiografica a patentei unei artere
coronare sau a unui ram important sau demonstrarea unui flux lent sau no-reflow embolizare distala sau (4) dovada
imagistica a pierderii noi de miocard viabil, aparitia unor noi tulburari de cinetica segmentare.

IM tip 4b: infarct miocardic asociat trombozei intrastent
Infarctul miocardic asociat cu tromboza intrastent detectata la coronarografie sau la autopsie; determinand ischemia

miocardica asociata cu o crestere si /sau scadere a biomarkerilor cu cel putin o valoare fata de percentila 99 a limitei de
referinta.

IM tip 5: infarct miocardic asociat CABG
Infarctul miocardic asociat cu bypassul coronarian este arbitrar definit prin cresterea valorilor biomarkerilor cardiaci >10 ori fata

de a 99 a percentila a limitei de referinta la pacientii cu valori initiale normale ale Tn (sub a 99a percentila a limitei de referinta.
In plus exista fie (1) unde Q noi patologice sau BRS nou sau (2) dovada angiografica de ocluzie a unui graft sau a unei

coronare native sau (3) dovada imagistica.
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ALGORITMII DE CONDUITA
de diagnostic si tratament al sindroamelor coronariene acute

Prezentare Figura 1.Diagnosticul IMA
P Durere toracica
Diagnostic Suspiciune de SCA STEMI
de lucru
[ Dsegr
segment ST |
ECG | segment ST si/sau ECG L
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Revascularizare Nu
mecanicadupa indicatii
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Coronarografie 3h-24 ore

DIAGNOSTICUL IMA

Examenul primar al pacientului cu durere toracica
Durerea toracica sau disconfortul va fi simptomul care indruma pacientul spre consultatie medicala sau spitalizare.
Evaluarea pacientului cu durere toracica se va face fara intarziere in scopul excluderii ischemiei de miocard. Se vor lua in
consideratie:
caracteristicile durerii toracice (sediul, iradierea si caracterul durerii; conditiile de aparitie; durata accesului dureros;
modul in care durerea raspunde la repaus, nitroglicerind);
evaluarea probabilitatii BCI (ex. varsta, factorii de risc, antecedente de IM, PCI, by-pass aorto-coronarian);
parametrii hemodinamici (tensiunea arteriald, frecventa contraciilor cardiace)

Examenul ECG
ECG modificari de segment ST si / sau unde T in contextul clinic sugestiv ischemiei de miocard:
- subdenivelarea orizontala a segmentului ST = 0,5 mm si/sau inversia undei T in 2 sau mai multe derivaiji indica
prezenta SCA fara supradenivelarea segmentului ST (IMA fara supradenivelarea segmentului ST)
- supradenivelarea segmentului ST in 2 sau mai multe derivatii (= 2,0 mm -V2V3 si 2 1,0 mm in celelalte derivatii)
indica prezenta SCA cu supradenivelarea segmentului ST (IMA cu supradenivelarea segmentului ST)
- bloc de ram stang recent aparut
- examenul ECG 12 derivatii ar trebui repetat de fiecare data in caz de recurenta a simptomelor

ECG normala nu exclude posibilitatea unui SCA
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Aprecierea markerilor biochimici

- Troponina (Tn) si izoenzima MB a enzimei cretinkinaza (CK-MB) sunt markerii serici ai necrozei miocardice. in
contextul clinic de ischemie miocardica (durere anginoasd, modificari de segment ST), cresterea nivelului seric al Tn si CK-MB
peste percenta 99 a limitei superioare de referintd argumenteaza dezvoltarea infarctului de miocard.

- Dozarea Tn si CK-MB se va efectua prompt. Rezultatele trebuie s fie disponibile in 60 min (clasa I, nivel evidenta A).
Testarea se va repeta la 6-9-12 ore daca cea initjala este negativa, dar si pentru a urmari dinamica modificarii nivelului
plasmatic al biomarkerilor in timp (cresterea si apoi revenirea la initial - criteriu diagnostic ).

Un singur test negativ la primul contact cu pacientul nu este suficient pentru a exclude SCA.

TRATAMENTUL IMA

Recomandari pentru tratament in faza acuta a IMA

- Se recomanda initierea precoce a tratamentului cu beta-blocant la pacientii cu simptome de ischemie persistenta in
lipsé de contraindicatii (se va evita la pacientii cu instabilitate hemodinamicé si cind nu se cunoaste functia VS)

- Administrarea intravenoasa de beta-blocante ar trebui luata in considerare in momentul prezentarii la pacientii fara
contraindicatii, cu hipertensiune arteriala, tahicardie si fara semne de insuficienta cardiaca

- Pacientii care administreaza cronic beta-blocante trebuie sa continue acest tratament cu exceptia celor cu clasa Killip
2|l

- Tratamentul oral sau intravenos cu nitrati este indicat pentru remiterea anginei; tratamentul intravenos cu nitrati este
indicat pacientilor cu angina recurenta, hipertensiune necontrolata sau semne de insuficienté cardiaca

- Blocantele canalelor de calciu se vor lua in considerare la pacientji cu angina recurenta tratati deja cu beta-blocant si la
cei cu angina vasospastica suspectatd/confirmata, la care beta-blocantele vor fi evitate

- Initierea terapiei cu IECA in primele 24 de ore de la IMA-STE este indicata la pacientii cu dovezi de insuficienta cardiaca,
disfunctie sistolica de VS, diabet sau infarct in antecedente

- Un blocant al receptorilor angiotensinei, preferabil valsartan, reprezinta o alternativa la IECA in special la pacientii
intoleranti la IECA

- |[ECAar trebui luati in considerare la toti pacientii cu IMA-STE in absenta contraindicatiilor

- Antagonistii de aldosteron sunt indicati la pacientii cu o fractie de ejectie <40% si insuficienta cardiaca sau diabet, cu
conditia s& nu aiba insuficienta renald sau hiperpotasemie

- Statinele sunt recomandate cat mai precoce pentru toti pacientji (in absenta contraindicatjilor)

Programul de reabilitare fizica a pacientilor cu IMA necomplicat

1zi Regim strict la pat.

2 zile Se permite sederea in pat, sederea in fotoliu 1anga pat, utilizarea masutei.

3 zile Pacientul se poate deplasa in jurul patului, poate merge la camera de baie sub supravegherea personalului
medical.

4 -5 zile Pacientul poate efectua plimbari scurte in salon, in ziua a 4-a pana la 10 minute de plimbare, in ziua a 5-a
pana la 20 minute plimbare sub supravegherea personalului medical.

6 -7 zile Pacientul poate efectia plimbari in sectie pana la 30 minute. Din ziua a 6-a se permite a face dus.

7 - 14 zi Pacientul treptat va largi activitatea fizica, va relata medicului senzatjile si simptomele aparute in timpul
efortului. Inainte de externare se va aprecia toleranta la efort fizic prin urcarea scarilor la doua nivele.

46




GHIDUL PACIENTULUI CU INFARCT MIOCARDIC

GENERALITATI

Infarctul miocardic, se produce prin blocarea uneia sau mai multor artere coronare. Arterele coronare furnizeaza sange
oxigenat inimii. Blocajul arterei se produce atunci cand o placa ateromatoasa din interiorul coronarei se rupe si se formeaza un
tromb (cheag de sénge) in jurul ei. Placa ateromatoasa si trombul vor obstructiona fluxul sanguin catre celulele miocardice,
privandu-le astfel de oxigen si nutrienti. In lipsa aportului sanguin, celulele musculare ale inimii vor muri. In cazul in care in
timpul infarctului este afectata o arie mare a miocardului, se poate produce moartea.

CAUZE

Cauza principala a infarctului miocardic este boala coronariana. Boala coronariana se produce atunci cand apar placi
ateromatoase de-a lungul peretilor interni ai arterelor coronare si astfel se reduce fluxul sanguin spre inima.Valorile crescute
ale colesterolului, hipertensiunea arteriala si fumatul, deterioreaza arterele si contribuie la formarea placilor de aterom.
Procesul prin care se formeaza placile se numeste ateroscleroza.

SIMPTOME
Simptomul frecvent al infarctului miocardic este durerea retrosternala severa, desi aceasta senzatie nu este tot timpul
prezentd. in unele cazuri se produce infarctul miocardic silentios, fara simptome, dar acesta este rar.
Majoritatea persoanelor cu infarct miocardic au dureri retrosternale si cel putin unul din simptomele urmatoare:
senzatie de sufocare, corp strain in gat
transpirafji reci
greata
dificultati in respiratie sau imposibilitatea de a respira
palpitatii sau senzatja ca inima bate repede si neregulat
senzatie de amorieala sau disconfort in mana sau in brat,
Durerea poate fi descrisa sub urmatoarele forme:
senzatje de presiune, greutate, apasare, strangere, disconfort, arsura
poate iradia de la nivelul toracelui in umarul stang si in mana stanga sau in alte regiuni
poate fi difuza, localizarea exacta a durerii este de obicei greu de realizat
nu se amelioreaza printr-un inspir fortat sau prin apasare pe piept
Se indica apelarea la serviciile de urgenta atunci cand:
- durerea retrosternald se agraveaza sau nu dispare pe parcursul a 5 minute, in special daca se asociaza cu tulburari de

respiratie, greata sau tulburare de constiinta
- durerea retrosternala nu se amelioreaza sau se inrautateste intr-un interval de 5 minute dupa administrarea de nitroglicerina.

FACTORI DE RISC
Boala coronariana este cauza principala a infarctului miocardic in aproape toate cazurile. De aceea cu cat sunt prezenti mai
multi factori de risc pentru boald coronariana, cu atat mai mare va fi riscul de infarct miocardic. Fumatul, diabetul, colesterolul
crescut, hipertensiunea arteriala si un istoric familial de afectjuni cardiace sunt factori importanti pentru boalad coronariana.
Pentru a diminua riscul sunt indicate:

oprirea fumatului

reducerea valorilor colesterolului seric

diminuarea valorilor tensiunii arteriale

tratarea diabetului

mentinerea unei greutati optime

activitatea fizica regulata 47



In cazul in care persoana suspicioneaza un infarct miocardic si i-a fost prescrisa Nitroglicerina, este indicat s& se administreze
0 pastila.

Dupa 5 minute, Tn cazul in care durerea nu cedeaza sau se inrautateste, se indica apelarea la serviciile de urgenta.

Nu este indicat sa se conduca masina in aceasta stare.

Nu se asteapta sa se vada daca vor trece simptomele, deoarece aceasta optiune poate fi fatala.

In fiecare an aproximativ 40% din infarctele miocardice sunt fatale, iar dintre acestea mai mult de jumétate din morti se produc
in camera de garda sau inainte de a ajunge la spital.

Dupa ce s-a sunat la salvare, se va mesteca o Aspirina.

Pentru a reduce riscul de aparitie a unui nou atac de cord medicul poate recomanda:

stoparea fumatului, poate fi cel mai important pas in reducerea riscului;

administrarea zilnica de aspiring;

scaderea nivelului colesterolului seric cu ajutorul medicamentelor de genul statinelor sau a altor medicamente ce scad
nivelul seric al colesterolului;

controlul tensiunii arteriale cu ajutorul medicamentelor prescrise de medic;

alimentatia ce cuprinde peste in cantitate mai mare; dietele pe baza de peste pot fi utile in scaderea in greutate,
scaderea valorilor tensiunii arteriale si a nivelului colesterolului

participarea la programele de reabilitare cardiacs;

consumul de alcool cu moderatie (1-2 pahare de vin pe zi maxim);

afectiunea fasta de persoanele apropiate; o persoana care a avut un atac de cord poate fi speriata, iar depresiile pot fi
un lucru comun la aceste persoane.

Ajutorul persoanelor apropiate poate evita producerea depresiilor. In cazul in care starea emotionala nu se imbunatateste dupa
infarct este important consultul medicului in aceasta privinta.

inainte de a incepe activitatea fizici dupa un infarct miocardic este indicat ca medicul sa va descrie planul de sporire
a efortului fizic in functie de riscurile prezente.

Unul dintre cele mai comune mituri se refera la faptul ca activitatea sexuala ar provoca un nou atac de cord, un accident
vascular sau moarte. Conform recomandarilor medicilor activitatea sexuala poate fi reluata oricand pacientul se simte in stare
de acest lucru.

3.4 Interventii in medicina primara in caz de angor pectoral de efort

Definitiile folosite in document

Cardiopatia ischemicd (boala coronariand)reprezinta un grup de afectiuni care reuneste o afectare a miocardului de origine
ischemica influentata de dezechilibrul intre aportul i necesitatea miocardului in oxigen.

Angina pectorald stabila (APS) este un sindrom clinic caracterizat prin durere tranzitorie si/sau disconfort toracic de obicei
retrosternal sau in zonele adiacente,apdrute tipic la efort sau stres emotional, dar poate apdrea si spontan, care se
amelioreaza pand la 10 min de repaus sau la administrarea de nitroglicerind. Durerea adesea iradiaza tipic spre umarul si
membrul superior stang, dar poate iradia si in ambii umeri, brate, regiunea scapulara stanga si/sau spate, mandibuld,
epigastru.
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ALGORITMII DE CONDUITA

Toti pacientii

J

Evaluare clinica,

Algoritmul pentru evaluarea initiala a pacientilor cu
APS suspectata
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FE<50%? » DA

[ w

Evaluati probabilitatea pre-test (PPT) (vezi Tabelul 2) de

e

a este potrivita

. . . : L/
anamnestic, Angina pectorala Respectati algoritmul
examen obiectiv ’ instabila I de management
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Cautati alte cauze
Luati in considerare
patologia coronariana
functionala

1. Angina tipica(definita)

2. Angina atipica(probabila)

Clasificarea clinica a durerii toracice

Indeplineste 3 din urmatoarele caracteristici:
1) Disconfort retrosternal cu caracter si durata caracteristice
2) Provocata de efort sau stres emotional
3) Ameliorata de repaus si/sau NTG in cateva minute

Satisface doua din cele 3 caracteristici
3. Durere de cauza noncardiaca
Absente toate sau satisface una din cele trei caracteristici
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Particularitati specifice p/u durere non-anginalé (deseori de origine musculoscheletala): durere ce implica o portiune mica a
hemitoracelui stang, dureaza cateva ore sau chiar zile, nu se cupeaza cu nitroglicerina si poate fi provocata palpator.

Factorii de risc pentru APS Trigliceride >1,7 mmol/l (150mg/dl)
. Glicemia a jeun >5,6mmol/l

Hipertensiunea : Stilul de viata sedentar

Dislipidemia: - Obezitatea

Colesterol total > 5 mmol/l (190mg/dl) sau : Fumatul

LDL-colesterol > 3 mmol/l (115 mg/dl) sau : Vérsta inaintata

HDL-colesterol: B<1mmol/l (40 mg/dl), F<1,2 mmol/l - Istoricul familial de afectjune cardiovasculara
(46 mg/dl) sau
Diagnostic si evaluare: 2.Teste de laborator,

3.Investigatii cardiace specifice (noninvazive sau invazive).
Diagnosticul si evaluarea APS implica:
1.Evaluarea clinica,

Anamneza. Examenul clinic

Anamneza pacientului cu APS pre supune intervievarea minutios cu privire la factorii de risc prezenti - tabagism,
debutul durerii, caracterul, durata, rel atia cu efortul, raspunsul la administrarea nitratilor. Deasemenea se va
acorda atentie simptomelor asociate precum dispneea, fatigabilitatea, astenia generala etc.

Examenul clinic trebuie orientat spre evaluarea diagnosticul diferentjal al durerii toracice si prezenta
comorbiditatilor (HTA, DZ, dislipidemie).

ANGINA PECTORALA TIPICA. SIMPTOME S| SEMNE

Angina pectorala tipica. Durerea.

Localizare: de regula in regiunea toracica anterioara, retrosternal, dar poate fi resimtita in orice
regiune de la epigastru pana in mandibula si dinti, interscapulovertebral sau in brate si mai jos, pana la degete
Caracter: adesea descrisa ca presiune, apasare, greutate, uneori strangulare, constrictie sau arsura.
Severitatea discomfortului variaza mult si nu este legata de severitatea bolii coronariene subiacente.
Durata: 5 - 10 minute in majoritatea cazurilor.
Relatia cu efortul: simptomatologia se accentueaza la cresterea gradului de efort, ca de
exemplu, mersul pe un plan inclinat, si dispare rapid in cateva mi nute, cand factorul cauzal este
inlaturat. La fel, exacerbarea simptomatologiei poate aparea dupa o masa copioasa sau la primele
ore alediminetii.

Raspunsul la nitrali: nitratii administrati sublingual sau peroral determina remiterea rapida a anginei.

Simptome asociate: dispneg, fatigabilitate, slabiciune, greata, neliniste [8,14].

Teste de laborator recomandate pentru evaluarea initiala a 3. Hemoleucograma completa, cu hemoglobina si numar de

APS leucocite

Obligatoriu: 4. Creatinina

1. Profilul lipidic, incluzand Colesterol total, LDL-colesterol, HDL-

colesterol si TG Dacé sunt indicatii in baza evaluérii clinice

2. Glicemia ajeun 1.Markeri de necroza miocardica daca sunt dovezi de instabilitate
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clinica sau SCA Optional:
1.Proteina C reactiva

2.Determinari hormonale tiroidiene 2.Lipoproteina A, ApoA si ApoB
3.Test de toleranta la glucoza 3.Homocisteina
4 HbA1c
5.NT-BNP
TRATAMENTUL

Tratamentul non-farmacologic
Modificarea stilului de viata si a factorilor de risc

1. Informarea pacientului si persoanelor apropiate despre factorii de risc si substratul morfologic a APS, implicatiile
diagnosticului si ale tratamentului. In cazul atacului acut, pacientji vor fi informati s& stopeze rapid activitatea care a declangat
angina pectorald, sa ramna in repaus si la necesitate sa administreze NTG sublingual pentru remiterea acuta a simptomelor.
2. Daca in repaus angina pectorala persista >10-20 min si/sau nu raspunde la nitrati sublingual, pacientii vor apela
urgent la ajutorul medical calificat (AMU).

3. Descurajarea fumatului, avind in vedere ca este cel mai important factor de risc reversibil in geneza BCl la mulfi
pacientj.

4. Pacientji vor fi incuraja sa adopte dieta “Mediteraneana” care include: vegetale, legume, fructe, sucuri, cereale
neprelucrate, lactate degresate, peste si reducerea cantitaii de carnuri bogate in grasimi saturate. Se mai recomanda ulei de
masline extra-virgin sau de nuci, care a redus incidenta evenimentelor cardiovasculare majore la pacientii cu risc crescut CV,
dar fara boala cardiovasculara anteriora.Intensitatea schimbarilor necesare din dieta pot fi ghidate de nivelul LDL-colesterolului
si a altor modificari ale profilului lipidic. Alcoolul consumat in doze moderate poate fi benefic, dar consumul excesiv este
daunator, in special la pacientii cu hipertensiune arteriala sau insuficienta cardiaca.

5. Activitatea fizica in limitele tolerantei pacientului (minim 30 min 5 ori/saptamina) va fi incurajata deoarece creste
capacitatea de efort, reduce simptomele, are un efect favorabil asupra greutatii, profilului lipidic, TA, tolerantei la glucoza si
sensibilitatji tesuturilor la insulina.

6. Este necesar de a mentine greutatea corpului normala (IMC < 25kg/m?).

7. Folosirea diferitor tehnici de relaxare si altor metode de control al stresului cu scop de inlaturare a factorilor
psihologici.

8. Pacientjii cu APS pot conduce automobilul, cu exceptia transportului comercial public sau a vehiculelor grele.
9. Activitatea sexuala poate declansa angina pectorala. Aceasta nu va fi prea solicitanta fizic sau emotional. NTG
administrata anterior actului sexual poate fi defolos.

10. Va fi realizata evaluarea factorilor fizici si psihologici implicati in activitatea profesionala a subiectului afectat.

Tratament farmacologic la pacienti cu angina pectorala stabila
Indicatji | Clasd | Nivel
Consideratii generale

Cel putin un medicament pentru ameliorarea anginei/ischemiei plus medicamente care | C
previn accese
Este recomandat de a invata pacienti despre boala, factorii de risc si | C
strategia de tratament
Se recomanda evaluarea efectului terapeutic asupra pacientului in scurt | C
timp dupa inceperea terapiei
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Ameliorarea angineil/ischemiei

Se recomanda nitrati cu durata scurta de actiune I

Se recomanda tratament de prima linie cu -blocantele si/ori blocantele
canalelor de calciu pentru controlul FCC si simptomatologiei

Pentru linia a doua de tratament se recomanda de adaugat nitrati cu durata
lunga de actiune ori ivabradina* ori nicorandil* ori ranolazina*, in dependent de FCC, TA si lla B
toleranta

Pentru linia a doua de tratament poate fi luata in consideratie trimetazidina b B

In dependenta de comorbiditati/toleranta se recomanda utilizarea terapiei
de linia a doua ca tratament de linia intéi la pacienti selectafi

La pacienti asimptomatici cu zone mari de ischemie (>10%) B-blocantele

. N ) lla C
trebuie luate in considerare

La pacienti cu angina vasospastica trebuie luate in considerare blocantele

A . Il B
canalelor de calciu si nitrati dar B-blocantele evitate a

Prevenirea acceselor

Aspirina in doze mici zilnic se recomanda la tofi pacienti cu angina
pectorala stabila

Clopidogrel se indica ca alternativa in caz de intoleranta la aspirina |

Statinele se recomanda la toti pacienti cu angina pectorala stabila I

Se recomanda utilizarea IECA (sau BRA) in prezenta altor conditii (e.g.
insuficienta cardiaca, hipertensiune sau diabet)

> |>|m >

Recomandari privind modificarea dietei

10 % din consumul total de energie se atribuie acizilor grasi saturatj prin inlocuirea de cétre acizi gragi polinesaturatj.

<1% din consumul total de energie se atribuie acizilor grasi nesaturatj.

<5 g de sare pe zi.

30-45 g de fibre pe zi.

200 g de fructe pe zi (2-3portii).

200 g de legume pe zi (2-3portii).

Peste cel putin 2 ori pe saptamina, o data fiind peste gras.

Consumul de bauturi alcoolice trebuie limitat la 2 pahare pe zi ( 20 g/zi de alcool) pentru barbati si 1 pahar pe zi ( 10
g/zi de alcool) pentru femeile care nu sunt gravide.

Tratamentul atacului anginal acut

1. Pacientii vor fi instruiti sa stopeze rapid activitatea care a declangat angina pectorala si sa ramana in repaus.

2. In cazul in care simptomatica anginoasa nu se va diminua in repaus timp de 3-5 min, bolnavului i se va recomanda
aplicarea nitroglicerinei sublingual pentru reducerea sau chiar stoparea simptomelor.

3. Pacientul va fi prevenit spre a se proteja de o potentiald hipotensiune, asezindu-se, in special la primele administrari
ale nitroglicerinei, si de celelalte efecte adverse cum ar fi cefaleea.

4, Pacientii vor fi informati de a apela la ajutorul medical calificat daca angina pectorala persista >10-20 min in repaus

si/sau nu raspunde la administrarea de nitrai sublingual.
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CONCLUZII

Bolile cardiovasculare (BCV) sunt principala cauza de deces, internare in spital si handicap fizic la nivelul populatiei
adulte i varstnice din Europa.

BCV reprezinta cauza a 42% dintre decesele inregistrate in randul populatiei masculine si respectiv 55% din decesele
din randul femeilor din Uniunea Europeana. In cadrul acestor afectiuni, boala coronariana (BC) se situeaza pe locul 1 ca
si numar de decese de cauza cardiovasculara fiind urmata de accidentul vascular cerebral (AVC). Rata mortalitaii CV
variaza cu varsta, statutul socio-economic, etnia si regiunea geografica — fiind mai crescuta la varstnici, barbati si la
persoanele cu stare socio-economica precara. Tendinta descrescatoare a mortalitaii CV din ultimii ani, in anumite tari
din Europa Centrala, este datorata schimbarilor stilului de viata, in principal in ceea ce priveste alimentatia si fumatul,
masuri similare cu cele aplicate cu ani in urma in regiunile vestice ale Europei.

Astfel, scaderea mortalitatii de cauza CV este explicata mai ales prin reducerea incidentei BCV prin masuri preventive i
nu atat prin masurile de tratament al evenimentelor coronariane acute.

Consiliul UE pentru Forta de Munca, Politici Sociale, Sanatate, si Protectia Consumatorilor (in iunie 2004) si Conferinta
UE pentru Sanatatea Inimii care a avut ca rezultat Declaratia de la Luxemburg din iunie 2005, au definit caracteristicile
necesare pentru a se obtine sanatatea cardiovasculara:

Evitarea tutunului

Activitate fizica adecvata (minimum 30 de minute pe zi)

Alegerea unei alimentatji sanatoase

TA sub 140/90 mmHg

Colesterol total sub 5 mmol/l (~ 200 mg/dl)

Declaratia de la Luxemburg, a stabilit un acord intre reprezentatii Ministerului Sanataji, reprezentantii europeni si
nationali ai Societatilor de Cardiologie si Fundatjilor in domeniul cardiologiei prezente la intalnirea de la Luxembug.
Acest acord se refera la urmarirea initierii sau intaririi planurilor de preventie cardiovasculara si la asigurarea ca in toate
tarile Europei sunt aplicate masuri eficiente politic si sunt intreprinse toate interventiile necesare in acest sens.

Carta Europeana a Sanatéatji Cardiovasculare (European Heart Health Charter-EHHC) elaborata cu suportul Comisiei
Europene si a OMS, EHN-European Heart Network si Societatea Europeana de Cardiologie si semnata de catre toate
aceste organizatji in iunie 2007 la Bruxelles a constituit un moment important pentru recunoasterea faptului ca
programele de preventie cardiovasculara reprezinta cel mai important mijloc de combatere a decesului prematur si a
suferintei prin boli cardiovasculare.

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 mortji subite, cu scopul final de prelungire a supravietuirii si crestere a calitatji vieti.

Din punct de vedere al strategiilor de preventie, se delimiteaza doua cai distincte dar cu actiune complementara in
realizarea dezideratelor preventiei CV:
- strategia ,populationala” — aplicata global la nivelul populatiei si strategia individualizata ,a riscului inalt” — adresata
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pacientilor cunoscuti cu BCV sau cu risc crescut de a dezvolta in viitor BCV. Strategia populationala de promovare a
sanatatii cardiovasculare porneste de la faptul ca numeroase studii stiintifice sustin eficienta interventiilor de schimbare
a stilului de viata (in principal oprirea fumatului, dieta si cresterea nivelului de activitate fizica) pentru reducerea riscului
dezvoltarii BCV.

In acest sens Consensul European de la Cork (Irlanda) elaborat in februarie 2004 stipuleaza masurile ce trebuie s fie
aplicate la nivel populational in fiecare {ara europeana pentru promovarea sanatatji cardiovasculare.

Cele mai importante masuri se refera la modificarea stilului de viata, dupa cum urmeaza:

1. Masuri recomandate pentru reducerea fumatului: - interzicerea reclamelor publicitare pentru tutun/tigari -
recomandare prioritara - cresterea taxelor privind produsele de tutun, {igari - elaborarea de legislatji privind interzicerea
fumatului in spatiile publice; - obligativitatea mentionarii efectelor nocive ale tutunului pe toate produsele ce il contin; -
suplimentarea finantarii destinate programelor de promovare a sanatatii si renuntare la fumat.

2. Recomandari destinate optimizarii dietei: Masuri cu caracter general pe plan european: - promovarea inlocuirii
grasimilor trans- si saturate din compozitia alimentelor cu grasimi mono- si polinesaturate; - aprovizionarea
corespunzatoare a pietei de desfacere cu fructe si legume si incurajarea accesului populatiei la aceste produse; -
reducerea continutului de sare in produsele alimentare comercializate prin actiuni la nivel national si regional in scopul
obtinerii cooperarii producatorilor; - promovarea sporita a rolului activitaiii fizice in viata cotidiana a populatiei europene,
in scopul reducerii indexului de masa corporala. Strategii nationale: - abordare populationala; - multidisciplinaritate prin
integrarea diferitelor sectoare implicate si acfiunea complementara a acestora; - interventii la diferite niveluri: industrial,
comunitar, politic si de mediu; - sincronizare cu sistemele de monitorizare de la nivelul Uniunii Europene; - elaborarea
unor strategii individuale privind dieta si activitatea fizica pentru categorii speciale; - informare si educatie continua.

3. Masuri recomandate pentru promovarea activitatii fizice: - congtientizarea importantei activitatii fizice in preventia
cardiovasculara in randul personalului medico-sanitar; - informarea opiniei publice asupra rolului benefic al activitatji
fizice, chiar si de intensitate scazuta, ce poate fi atinsa prin activitati integrate in viata cotidiana; - elaborarea de
mijloace si metode de promovare a activitatji fizice cu caracter comunitar, care sé permita accesul direct al tuturor
categoriilor populationale, indiferent de vérsta, etnie, stare sociala; - conceperea unor proiecte de modificare a
infrastructurii existente, in scopul integrarii activitaii fizice in viata de zi cu zi (ex. deplasarea la locul de munca pe jos
sau cu bicicleta, posibilitatea efectuarii activitatji fizice la locul de munca); - construirea de facilitati pentru desfasurarea
activitatilor fizice sportive si recreative, destinate nu doar participarii individuale a membrilor comunitatii ci si a intregii
familii; - elaborarea de programe scolare si de instruire care sa promoveze activitafile fizice cu caracter necompetiional
si sa dezvolte abilitatile si deprinderile necesare unei vietj active din punct de vedere fizic; - incurajarea varstnicilor si a
altor categorii cu risc crescut de a prezenta complicatji la efort (ex. pacienti coronarieni) sa participe la activitati fizice
special destinate lor, in scopul cresterii calitatji vietii si a independentei in actjunile cotidiene; - crearea unor programe
sportive speciale pentru persoanele cu dizabilitatj fizice.

Strategia riscului inalt presupune atat screeningul populatiei generale pentru identificarea pacientilor cu risc inalt de a
dezvolta BCV (obiectiv indeplinit partial de catre Ministerului Sanatatji si Familiei in anul 2007-2008 prin Programului
National de Evaluare a Starii de Sanatate a Populatiei care a permis identificarea persoanelor cu risc inalt pe baza
analizelor de laborator) cat si stabilirea strategiilor preventive recomandate pacientilor cu risc CV crescut. Identificarea
pacientilor cu risc inalt este recomandat sa se faca pe baza evaluarii riscului CV global prin utilizarea diagramelor de
risc SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation), ce Tntrunesc 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. Pragul dincolo de care putem afirma ca pacientul prezinta un risc inalt de mortalitate de cauza CV in
urmatorii 10 ani este definit ca fiind egal sau mai mare de 5%. Masurile de preventie recomandate la pacientji cu risc
cardiovascular inalt care se refera la: - schimbarea stilului de viata prin implementarea masurilor enumerate in cadrul
strategiei populationale - tratamentul optim al pacientilor cu hipertensiune arteriala, dislipidemie si diabet zaharat -
utilizarea selectiva a terapiei medicamentoase profilactice cu efect dovedit in preventia CV: inhibitorii enzimei de
conversie ai angiotensinei, agenti hipolipemianti, beta blocante si aspirina. Toate aceste masuri prevazute de Ghidul
European pentru Preventia Bolilor Cardiovasculare (2016), reduc morbiditatea si mortalitatea la cei cu BCV si de
asemenea reduc riscul dezvoltarii acestor afectjuni.

Preventia cardiovasculara este de importanta primordiala in viata medicala si sociala, fiind astfel recunoscuta ca o
componenta esentiala in managementul pacientilor cu risc sau cu diverse forme de BCV. Aplicabilitatea preventiei se
intinde pe durata intregii viefi, intrucat reprezinta cel mai eficient mod de reducere a riscului de aparitie a BCV. Preventia
este astfel cea mai eficientd metoda de interventie pe termen lung asupra pacientjlor cardiaci si a celor cu multipli factori
de risc cardiovascular.

Este necesara elaborarea unei strategii clare si eficiente, care sa imbine atitudinile individuale (evaluare, stratificarea
riscului cardiovascular, aplicarea interventiei, reevaluarea rezultatelor) cu cele populationale (accesibilitate crescuta la
masurile preventiei cardiovasculare) pe fondul unui cadru socio-politic favorabil la nivel natjonal si european avand drept
obiectiv fundamental reducerea morbiditatii si mortalitatii CV, obiectiv care se poate rezuma la mentjunea facuta de
Carta Europeana a Sanatatjii Cardiovasculare: “Fiecare copil nou nascut are dreptul de a trai pana la varsta de cel
putin 65 de ani fara a suferi de o boala cardiovasculara ce poate fi prevenita!”.
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Ungheni Republica Moldova

3606, r-n Ungheni, or. Ungheni, str. Nationala, 37
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»Uniunea Europeana este alcatuita din 27 de state membre care au decis sa isi uneasca treptat cunostintele,
resursele si destinele. impreuna, 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 cu tarile si popoarele dincolo de granitele
sale”.

www.ro-md.net
https://cardioscope.eu



