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Summary 

Theme:  Evolutive particularites and cardiopati ischemic heart disease in young people 

Heart disease in young age is characterized as a limited process and poorly pronounced 

because in this age a main place in apperence of myocardial ischemia, occupy especially 

functional disturbances in coronary circulation. 

According to the reported dates amount of CI (angina pectoris, myocardial infarction) 

definited by the  folowing causes: coronary atherosclerosis in 90% of cases, coronary spasm, 

ventricular hypertrophy (hypertension, cardiomyopathy), arrhythmias and conductivity disorders 
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etc. is increasing, so it is necessary to know some specific diagnostic features, clinical, treatment 

and prevention steps of myocardial ischemia in young people. 

 

Rezumat 

Cardiopatia ischemică în vârsta tânără se caracterizează ca un proces limitat şi slab 

pronunţat deoarece în această vârstă un loc deosebit în ischemia miocardului îl ocupă, îndeosebi 

tulburările funcţionale în circulaţia coronariană. 

Conform datelor relatate cantitatea CI (angina pectorală, infarctul miocardic) determinată 

de cauzele: ateroscleroza coronariană în peste 90% din cazuri, spasmul coronarian, hipertrofia 

VS (HTA, cardiomiopatii), tulburări de ritm şi conducere ş.a.  este în creştere, de aceea este 

necesar de ştiut care sunt unele particularităţi specifice diagnostice, clinice, terapeutice şi 

profilactice ale ischemiei miocardului la persoanele tinere. 

 

Peste 30% dintre persoanele tinere suferă de boli cardiovasculare, care sunt considerate, 

in mare parte, ca „funcţionale” fiind în realitate printre primele manifestări ale cardiopatiei 

ischemice. Anume aceste simptome sunt adesea ignorate de pacienţi şi chiar de medici, ce duce 

spre o diagnosticare tardivă a cardiopatiei ischemice. Iată de ce, cu toate metodele noi de 

diagnosticare, de  tratament şi profilaxie elaborate incidenţa CI rămâne, şi pe viitor, spre regret, 

va fi mereu în creştere. 

În Europa CI ocupă locul I la mortalitate, producând cca 60% din totalul deceselor. Pe 

când mortalitatea generală în Republica Moldova în anul 2008 a constituit 1175,0 la 10000 

locuitori, printre care patologia cardiovasculară a fost cauza decesului a 657,4 persoane la 

100000 locuitori, inclusiv de cardiopatie ischemică 60%. Datele prezentate de OMS confirmă 

mortalitatea condiţionată de bolile cardiovasculare, îndeosebi CI, s-a majorat la bărbaţii până la 

34 de ani cu 5-15%, la 35-44 de ani cu 60-75%, la 45-54 de ani cu 16-39%, la 55-74 de ani cu  5-

15%. Din 70 decese subite de CI în vârstă până la 40 de ani la 39 (55,7%) predomina forma 

latentă a insuficienţei coronariene  (Л. Т. Малая, В. И. Волков 1980). 

În pofida succeselor contemporane în diagnosticul IM, problema globală rămâne la 

nivelul insuficient de evidenţiere a acestei patologii. În unele studii populiste de rang înalt 

efectuate de instituţii medicale, aproape în 44 % cazuri IM rămâne neevidenţiat,cu toate că 

aceste cazuri ale infarctului miocardic au o evoluţie clinică evidentă dar nu sunt 

diagnosticate (K. Yano, C. I. Maclean 1989; S. E. Sheifer ş.a., 2000-2001). 

Problema actuală (prioritară) vitală este de a diagnostica CI în stadiile incipiente, 

pentru a preveni progresarea  bolii, invaliditatea şi mortalitatea determinată de această 

patologie cardiovasculară. Anume acestui scop este consacrată această lucrare. 

De aceea evidenţierea cardiopatiei ischemice este necesar de efectuat în  perioadele 

timpurii, începând cu apariţia acceselor (toracalgiei) anginoase până la dezvoltarea 

infarctului miocardului. 

Studiile patomorfologice au evidenţiat că practic la toţi pacienţii în vârstă > 40 ani există 

modificări aterosclerotice coronariene uneori şi la bolnavii mai tineri 21-30 ani în 57% cazuri (în 

6,3% pronunţate), iar în vârsta de 30-39 ani – în 81,5% cazuri (în 14,9% pronunţate) (Н. П. 

Аничков, 1935). În prezent această răspândire este şi mai frecventă. Însă în prezenţa 

coronarosclerozei pronunţate ischemia acută poate să se dezvolte şi în lipsa spasmelor arterelor 

coronare prin insuficienţa lor de dilatare. În dezvoltarea insuficienţei coronariene la  persoanele 

tinere procesele de adaptare compensatorie nu se deosebesc esenţial de cele la persoanele în 

vârstă medie şi înaintată. Sunt descrise cazuri de CI (infarct miocardic) pe fundalul schimbărilor 

morfologice minimale sau în lipsa lor, care sunt depistate mai frecvent la tineri.  

S-a constatat că apariţia insuficienţei coronariene acute şi cronice uneori nu depinde 

numai de gradul procesului aterosclerotic, deoarece există cazuri când ateroscleroza coronariană 

pronunţată nu corespunde cu simptomele clinice şi chiar fără semne a CI. Şi contrar, ca şi stările 

de supraîncordări fizice au însemnătate şi traumele psihice grave, care au avut loc în 75-80% de 

сazuri la persoane tinere cu infarct miocardic. Spasmul coronarian în aceste cazuri este 
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dependent de particularităţile de labilitate şi reactivitate a sistemului nervos central şi vegetativ 

(С. Н. Вул, 1971). 

Astfel s-a determinat  că pacienţii cu CI reacţionează la stimulările emoţionale mai 

intensiv, determinate de micşorarea barierei de adaptare psihică. De asemenea s-a constatat că la 

persoanele cu calităţi de lider  - majorarea sensibilităţii în acţiuni stresante sunt determinate, în 

mare parte, nu numai de posibilităţile biologice de adaptare înnăscute, dar şi de mediul social, 

care este un «strat suprabiologic». Anume mediul social este un factor care poate excita sau frâna 

dezvoltarea individuală genetic determinată. 

Unul din cel mai importanţi factori de risc a CI îl prezintă hiperlipidemiile (creşterea 

colesterolului sau şi a trigliceridelor comparativ cu valorile normale). În Republica Moldova s-a 

constatat că 32,5% din populaţia rurală prezintă hipercolesterolemie, iar 13,9% aveau niveluri 

reduse de HDL – colesterol (M. Popovici ş.a., 2005; 2006). 

Folosirea băuturilor alcoolice (îndeosebi cu procent înalt de spirt etilic) distrug celulele 

nervoase cu scăderea posibilităţilor mintale şi ulterior cu dezvoltarea  demenţei ş.a. 

Ateroscleroza se dezvoltă la persoanele care consumă alcool în vârstă de până la 30 de 

ani la 75%, 31-40 de ani – la 94,3% şi după 40 de ani la 95,7% de cazuri (Б. М. Безбородько, 

ş.a., 1975). Alcoolul, alimentaţia abuzivă (neraţională) şi alte acţiuni distructive duc la disfuncţia 

endoteliului, hiperinsulinemie, hipertrofia (ateroscleroza) vaselor sangvine cu majorarea 

rezistenţei vasculare periferice şi HTA. 

Folosirea alcoolului de regulă se asociază cu fumatul tutunului sau/şi a substanţelor 

narcotice. 

Deci, consumul etanolului determină, în general, valori tensionale mai mari şi o 

răspândire crescută a HTA, CI ca şi micşorarea efectului tratamentului antihipertensiv, 

antiischemic.  

Fumatul este un factor major de risc în CI. Nicotina majorează cantitatea de 

carboxihemoglobină în sânge, accelerează dezvoltarea aterosclerozei, iar la persoanele cu 

ateroscleroză favorizează manifestările clinice ale CI (angina pectorală, infarct miocardic). La 

pacienţii cu AP riscul dezvoltării infarctului miocardic este proporţional cu intensitatea 

fumatului. 

Principala manifestare a AP subiectivă este durerea anginoasă tipică, care este pe 

larg cunoscută. Persistenţa durerilor anginoase după administrarea repetată a 

nitroglicerinei se califică drept sindrom coronarian acut. 

În ultimii ani se atestă o majorare pronunţată a formelor atipice ale AP, frecvenţa 

stenocardiei atipice la pacienţii cu CI confirmată prin coronaroangiografie este de 53,3% la 

femei şi 17,7% la bărbaţi. 

Manifestările de bază ale anginei pectorale atipice sunt: 

1. Localizarea atipică a durerii în locul de iradiere – mâna stângă, omoplatul stâng, 

mandibulă, mai rar mâna dreaptă, umărul drept şi spaţiul interscapular. Stenocardia de 

durată mare cu manifestări clinice pronunţate şi reacţii vegetative; 

2. Durerile în regiunea inimii se aseamănă cu cardialgia în astenia neuro-circulatorie 

(ANC), însă sunt însoţite de schimbări ECG tipice, cu dereglări metabolice ale 

miocardului ischemiat; 

3. Accesele de durere apar la eforturi fizice, mai rar la stări emoţionale şi în timp de noapte; 

4. La accesele îndelungate apare frica de moarte; 

5. Durata acceselor de obicei e mică, însă sunt posibile cazuri când durează până la o oră; 

6. Accesul de scurtă durată se jugulează cu nitroglicerina, iar cele mai îndelungate – cu 

injecţii de analgezice (mai rar cu narcotice); 

7. Apare mai frecvent la bărbaţi cu factori de risc ai cardiopatiei ischemice, după vârsta de 

40 ani; 

8. ECG – denivelarea orizontală a segmentului ST cu inversarea undei T în momentul 

acceselor; 

9. ECG – probele cu veloergometrie şi izadrină – pozitive; 
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10. ECG – probele cu clorură de caliu, hiperventilaţie, ortostatică – negative; 

11. ECG – testul cu stimulaţii atriale – pozitiv; 

12. Datele roentghenografice – semne de ateroscleroză a aortei. 

Sensibilitatea probelor funcţionale ECG este diferită (70-90%), de aceea pentru 

aprecierea bolii paralel trebuie de luat în consideraţie datele tabloului clinic şi cele paraclinice. 

Argumentarea şi diferenţierea durerii în regiunea inimii este un proces complicat, 

migălos şi de mare răspundere. De evaluarea lor corectă depinde în mare măsură  tratamentul, 

prognosticul maladiei. 

Astfel, evidenţierea şi descrierea formelor atipice ale anginei pectorale este 

condiţionată de prezenţa lor frecventă în formele precoce ale cardiopatiei ischemice sau/ şi 

în perioada preinfarctică când diagnosticarea ei este de o mare valoare. 

Starea de preinfarct se confirmă în cazurile când: 

1. Apar accese ale anginei pectorale, care anterior n-au fost; 

2. Accesele AP devin mai frecvente, decât  anterior; 

3. Se schimbă caracterul acceselor:  

 durerea devine mai intensivă şi prelungită; 

 nitroglicerina nu acţionează sau efectul devine slab pronunţat; 

 se schimbă localizarea sau iradierea (de regulă la pacient accesele AP, inclusiv şi 

iradierea este stabilă); 

 apare AP în repaus, când anterior era numai stenocardia de efort. 

Se cuvine de menţionat că numărul bolnavilor, care suferă de senzaţii neplăcute (dureri) 

în  regiunea inimii şi în toracele stâng, în lipsa semnelor obiective de leziune a inimii pe ECG, 

fără schimbări patologice,  creşte în practica medicilor încontinuu şi în timpul de faţă constituie 

nu mai puţin de 40-50% din numărul total de persoane, care se adresează după ajutor medical cu 

asemenea acuze. În aceste cazuri medicul este dator în primul rând să determine dacă aceste 

senzaţii nu sunt legate de patologia inimii (cardiopatia ischemică). Durerea de origine 

neanginoasă este condiţionată adesea de astenia neuro-circulatorie (ANC), cât şi de sindroamele 

musculo-faciale,  patologice din partea  secţiei cervicale şi toracice a coloanei vertebrale, glandei 

mamare, organelor respiratorii, mediastinului, digestive etc. 

Simptomele de diferenţiere a anginei pectorale de astenie neuro-circulatorie cu 

sindrom cardiac  (Valerian Hortolomei,  1996; Valerian Hortolomei,  Valeriu Hortolomei, 

2010; 2011). 

Simptomele  de transformare a ANC în cardiopatie ischemică (angină pectorală) 

1. Se modifică caracterul cardialgiei, apar dureri constrictive, opresive, asemănătoare unor 

accese de angină pectorală atipică. Localizarea este retrosternală sau parasternală, 

dependentă într-o oarecare măsură de eforturi fizice, care dispar după administrarea de 

nitroglicerină; 

2. Apar dereglări metabolice ale lipidelor, semne de leziuni aterosclerotice ale aortei; 

3. Probele veloergometrice, cu izadrina şi stimulaţii intraatriale – pozitive sau suspecte; 

4. Apariţia acestor dereglări la începutul sau în perioada menopauzei (C. А. 

Aббакумов,1988); 

5. În timpul acceselor anginale apar transformări ischemice din partea segmentului ST şi 

undei T. Cardialgia la ANC de origine necoronară nu este însoţită de asemenea 

modificări ECG; 

6. Diferenţierea de bază se face prin analiza corectă a sindromului algic. 

Astfel, examenul clinic şi paraclinic în dinamică a permis înregistrarea transformării 

ANC, la o parte de bolnavi, în cardiopatie ischemică, hipertensiune arterială esenţială, dereglări 

gastrointestinale şi endocrine. 

Aceste date, cât şi cercetările altor autori, ne permit să constatăm că astenia neuro-

circulatorie este un stadiu precoce a cardiopatiei ischemice, hipertensiunii arteriale primare, 

dereglărilor gastrointestinale şi endocrine. 
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Complicaţiile care apar în rezultatul ANC sunt: insuficienţă coronariană, inclusiv formele 

angiospastice ale cardiopatiei ischemic, dereglări de ritm şi conductibilitate, cât şi diverse 

dereglări ale circulaţiei cerebrale (crize vasculare hipertensive şi hipotensive, tulburări tranzitorii 

ale irigaţiei sangvine cerebrale, encefalopatie discirculatorie). 

Particularităţile evoluţiei cardiopatiei ischemice la persoanele tinere 

De la apariţia primelor afectări aterosclerotice ale arterelor coronare şi primele simptome 

ale CI poate exista o perioadă îndelungată (câţiva ani, uneori zeci de ani), de aceea această 

perioadă poate fi folosită pentru a preveni progresarea patologiei.  

Persoanele tinere adesea nu se adresează la medic (din cauza evoluţiei CI asimptomatice 

sau cu simptome minime). După datele lui Е. И. Чазов 302 bărbaţi în vârstă de 40-59 de ani la 

care s-a evidenţiat CI nu ştiau despre această boală, 5-10 bolnavi din 100 în vârstă până la 40-44 

de ani au suferit de infarct miocardic. Din punct de vedere economic excluderea persoanelor 

tinere din activitatea de producţie duce la pierderi enorme  materiale şi financiare.  

Este important că fiecare a treia persoană tânără nu ştia că este bolnavă, deoarece în 

această perioadă CI prezintă numai senzaţii de disconfort, slăbiciune, istovire intensivă. Însă în 

dinamica se dezvoltă repede insuficienţă cardiacă sau chiar survine moartea subită. 

Prezenţa factorilor de risc ai CI favorizează dezvoltarea infarctului miocardic de 5-10 ori 

mai des în vârstă mai tânără, comparativ cu persoanele fără aceşti factori. 

Hipercolesterolemia (şi mai ales trigliceridemia care este mai caracteristică pentru 

persoanele tinere, comparativ cu cele în vârstă înaintată) este un factor de risc în dezvoltarea 

aterosclerozei şi la persoanele tinere. 

Conform altor date, la bărbaţi în pubertate androgenii scad nivelul de HDL – 

colesterolului şi al trigliceridelor şi cresc LDL-colesterol, confirmând, în mare parte, 

morbiditatea şi mortalitatea  cardiovasculară a bărbaţilor tineri. (cit. după C. Carp, 2003). 

Actualmente persoanele tinere suferă de ateroscleroză în vârstă mai tânără şi cu leziuni 

mai grave, decât persoanele de aceeaşi vârstă cu zece ani anterior. Prezenţa factorilor infecţioşi, 

alergici, toxici condiţionează leziunea coronarelor mai frecvent ca în vârste înaintate. 

Decesele printre persoanele obeze sunt de 2 ori mai frecvente decât la persoanele cu masa 

corpului în normă. Obezitatea are un rol foarte negativ asupra sistemului cardiovasculare prin  

acţiunea directă (acumularea lipidelor în miocard) ca şi prin mecanismul hormonal şi prin 

sistemul nervos. 

Obezitatea şi diabetul stimulează cu mult dezvoltarea aterosclerozei. În vârstă tânără 

dereglarea metabolismului glucidic (chiar în lipsa diabetului) prin folosirea alimentaţiei  bogate 

în glucide (zahăr, bomboane, dulciuri ş.a.) duc la hipercolesterolemie şi acumularea acizilor graşi 

saturaţii – factorii de bază  ai aterosclerozei vaselor sangvine. Folosirea alcoolului a favorizat 

aproape la 1/3 din persoanele tinere apariţia IM. Adesea alcoolul provoacă accese de AP ce ne 

demonstrează un grad mai înalt în dezvoltarea leziunilor ateroscleroticii comparativ cu bolnavii 

de aceeaşi vârstă, care nu folosesc alcoolul. 

Alt factor de risc. HTA împreună cu ateroscleroză sunt unele din cele mai dese pricini ale 

acceselor de AP şi IM. Însă această asociere este mai frecventă la persoanele cu vârstă înaintată. 

Fumatul – pentru tineri, de regulă, este una din cele mai grave cauze a dezvoltării  IM. 

Tutunul nu numai că are efect coronarospastic, dar şi majorează coagularea sângelui. Nicotina 

stimulează eliminarea în sânge a adrenalinei şi noradrenalinei, care duc la majorarea necesităţii 

de O2 a miocardului şi la acţiunea deteriorării lui asupra intimii vaselor cu majorarea coagulării 

şi viscozităţii sângelui. 

Deci, fumatul, se asociază cu dezvoltarea precoce a aterosclerozei coronariene cu apariţia 

AP a fumătorilor sau a decesului subit cu mult mai des, comparativ cu nefumătorii. 

Sedentarismul – în prezent este cunoscut ca unul din factorii principali în dezvoltarea 

CI. Studiile speciale au demonstrat că 50% dintre bolnavii cu infarct miocardic cu vârsta de până 

la 40 de ani n-au activat fizic. Hipochinezia este un fundal pentru apariţia aterosclerozei şi 

trombozei. Efectuarea zilnică a exerciţiilor fizice  duce la normalizarea colesterolului în sânge, 
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TA, ritmului cardiac, micşorează coagularea sângelui, ameliorarea stării psihoemoţionale,  

majorarea tonusului vital. 

Pentru a efectua exerciţii fizice, cum ar fi: fugă, sărituri, mersul, înotul, schiatul, 

ciclismul, jocuri sportive sunt necesare dorinţa, persoana să fie fizic activă, cu un control strict 

de către medic. 

Înainte de efectuarea exerciţiilor fizice este nevoie de o vizită la medic, pentru a aprecia 

posibilităţile volumurilor îndeplinirii eforturilor fizice. 

Particularităţile individuale - studierea lor a divizat o grupă, comportarea căreia este mai 

predispozantă spre CI. De obicei acestea sunt persoane active în stare permanentă de nelinişte, cu 

dese încordări psihice şi fizice,  cu tendinţa de a se evidenţia cu orice preţ, de a birui, necătând la 

supraîncordări emoţionale şi fizice. Ei nu respectă regimul de lucru şi odihnă, dieta raţională. 

Eşecurile în activitatea lor sunt suportate foarte dureros, cu dezvoltarea unui fundal emoţional 

negativ pe o durată mare. Tinereţii îi este caracteristic surplusul de energie, dorinţe mari, 

realizarea cărora necesită sănătate, rezerva acesteia părând nelimitată. Anume la aceste persoane, 

care ignorează surplusul de activitate fizică, alimentaţia raţională, evitarea stărilor emotive 

încordate se dezvoltă foarte devreme cele mai grave forme ale aterosclerozei, adesea difuze. 

Factorul genetic (a CI) joacă un rol important, particularităţile personale, deprinderile familiale – 

toate acestea duc la dezvoltarea aterosclerozei. 

Analiza evoluţiei IM în vârsta tânără a demonstrat că la cca 90% se evidenţiază factori de 

risc a CI, dar mai des fumatul. Mai frecvent de 50% de bolnavi au combinarea a doi sau a mai 

mulţi factori de risc concomitent (de ex. obezitate cu hipercolesterolemie, sedentarismul şi 

fumatul, DZ, HTA şi obezitatea (cit. după B. A. Люсов, 1979).  

Printre semnele de CI pot fi senzaţii neclare de înţepături, amorţeală şi constricţie 

retrosternală cu iradiere în extremităţi, mai des în mâna stângă. Ulterior durerile se înteţesc, 

apare senzaţia de lipsă de aer (înăduşeală), agitaţie, frică de moarte, tristeţe. Această perioadă 

este cea mai responsabilă în aprecierea corectă a  CI şi adresarea  la medic. Îndeosebi 

necesită o atenţie deosebită când se schimbă caracterul durerilor, care devin mai intensive, 

prelungite şi nu se jugulează cu nitroglicerină, adică apare AP nestabilă–stare de 

preinfarct. Starea de preinfarct poate avea o durată de la câteva zile până la 6 luni cu, în afara 

durerilor, iritabilitate nemotivată, oboseală majorată, senzaţii de disconfort, inapetenţă. Cele mai 

dificile pentru diagnosticul IM sunt localizarea  durerii în palme (degete), antebraţe, articulaţii, 

coloana vertebrală. 

Sunt descrise cazuri de IM la adolescenţi de 11-16 ani în efectuarea eforturilor fizice 

supradozate pentru ei, la sportivi, inclusiv cu calificare înaltă, în efectuarea supraîncordărilor 

momentane sau de o durată mare. Uneori IM se dezvolta  pe fundalul spasmelor coronarelor 

intacte nu numai la eforturi fizice, dar şi în stări emoţionale intensive (jale, suferinţe, frică, 

jignire, nedreptate severă, suferinţa rudelor etc.). 

La persoanele tinere cu IM, comparativ cu cele de vârsta înaintată frecvent pot lipsi în 

anamneză accese ale AP.  

Există şi alte particularităţi ale CI la persoane tinere: 

1. Evoluţia asimptomatică a IM la tineri uneori se asociază  cu decese subite din cauza 

fibrilaţiei ventriculare; 

2. IM la tineri are, de regulă, extindere mare  (transmurală), răspândit, pe când în vârstele 

înaintate IM este de focare mici, limitate; 

3. Tinerii suportă IM cu greu - în primele ore apar dereglări de conştiinţă, psihice,  

halucinaţii, cu posibil şoc cardiogen, anevrism cardiac; 

4. Tinerii cu IM după câteva zile de la debut pot deveni prea liniştiţi, superactivi, ignorând 

starea lor gravă. Alţii, invers, sunt  ulterior mai puţini activi, limitând eforturile fizice 

(recomandate de medic), care pot favoriza ameliorarea   circulaţiei coronariene; 

5. De rând cu sindromul algic cu o durată de la 30 min până la 24 ore (rar), în 10% cazuri 

apare hipotensiune arterială (hTA), rareori - şocul cardiogen; 
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6. Aritmiile cardiace: extrasistoliile ventriculare, atriale, tahicardia paroxistică ş.a. blocadele 

A-V de diferit grad, intraventriculare se determină mai rar, decât la bolnavii cu vârste 

înaintate. Aritmiile şi blocadele au o evoluţie tranzitorie şi, de regulă, numai  în primele 

zile ale IM; 

7. La tineri cu IM se dezvoltă des insuficienţa cardiacă acută (îndeosebi în IM repetate); 

8. Tromboembolii la persoane tinere cu IM apar mai rar, comparativ cu pacienţii cu vârstă 

înaintată; 

9. S-a depistat dependenţă directă între complicaţiile IM cu prezenţa factorilor de risc. Lipsa 

lor limitează cu mult focarele IM (focare mici); 

10. IM repetate la  tineri se întâlnesc de 2 ori mai rar, decât la cei cu vârstă înaintată; 

11. Dinamica devierilor ECG are o evoluţie foarte pozitivă în IM la tineri până la dispariţia 

lor. S-au atestat şi date contrare, când IM parcurge asimptomic şi la ECG efectuată 

ocazional se depistează semne ale IM suportat anterior (uneori de focar mare) de care 

pacientul nu ştia; 

12. La persoanele tinere variantele clasice ale IM se întâlnesc des, dar uneori sunt şi forme cu 

rare simptome sau indolore. Dacă la pacienţii cu vârstă înaintată ultimele ocupă 10% din 

cazuri, la cei tineri – 20%. Ştiind că la tineri IM este suspectat mai rar, este clară pricina 

diagnosticului lui tardiv; 

13. În primele zile ale IM se evidenţiază leucocitoză, troponine cardiace, BNP – peptidul 

natriuretic în plasmă sau NT proBNP, majorarea activităţii aminotransferazilor, 

creatinfosfochinazei, lactat-dehidrogenatei ş.a., ulterior se majorează VSH şi 

fibrinogenul. Cantitatea acestora depind de mărimea IM. La tineri IM parcurge cu o 

reactivitate mai înaltă a organismului, sunt dese reacţiile alergice. Evoluţia infarctului 

miocardic (cu focare mari, transmurale) are o durată mare, dar în ultimii ani, datorită 

succeselor în tratamentul şi reabilitarea pacienţilor se atestă o restabilire a capacităţii de 

muncă mai precoce. 

Cuparea durerii în regiunea cardiacă 

Gimnastica curativă pregăteşte vasele spre dilatare şi contractare, scoate senzaţiile de 

durere, majorează cantitatea capilarilor active. 

Prima acţiune curativă în dureri cardiace este relaxarea. De exemplu, la trezire aveţi 

senzaţii neplăcute în piept. În primul rând ocupaţi o poziţie comodă şi relaxaţi corpul. Sau aţi 

scris, timp îndelungat, aţi şezut înclinat spre masă. Lăsaţi stiloul, lăsaţi-vă spre speteaza 

scaunului, dezlegaţi centura, cravata şi relaxaţi corpul. În cazurile dacă vă aflaţi în mers, opriţi-

vă, eliberaţi mâinile şi, balansându-le în jos, relaxaţi-le. Relaxarea reflectoric scoate spasmele 

vaselor sangvine, organelor, în aşa fel se ameliorează torentul sângelui. 

A doua acţiune curativă – respiraţie liniştită (mică). Efectuaţi 1-2 respiraţii mici (inspir, 

expir, pauză), uşoare, fără eforturi. 

A treia acţiune curativă – netezirea pieptului. Cu palma mâinii drepte neteziţi uşor 

pieptul de la dreapta spre stânga. Trei-cinci neteziri, numărând cu voce un..u, do..i, tre…i. Lăsaţi 

mâinile în jos şi relaxaţi-vă. 

A patra acţiune curativă – respiraţie în volum deplin, când durerea (senzaţiile 

neplăcute) au dispărut şi vă simţiţi mai bine. Mişcaţi mâinile în părţi – inspir, lăsaţi mâinile liber 

în jos – expir, pauză. Repetaţi din nou expir, inspir, pauză. 

Complex de exerciţii: 

1.Relaxaţi-vă, ocupaţi o poziţie comodă a corpului, 5-10 sec. 2. Respiraţie mică în aceeaşi 

poziţie. 3. Netezirea pieptului din dreapta spre stânga. 4. Respiraţie mică, relaxaţi mâinile în jos 

5-10 sec. 5. Respiraţie în volum deplin, 2-3 ori. 6. Netezirea pieptului în diferite direcţii 

(vertical-orizontal, fără efort, uşurel, lăsaţi mâinile în jos, respiraţi). 7. Cu degetele mâinii drepte 

mişcaţi de la stern spre umăr şi invers. Schimbaţi mâna şi direcţia. Lăsaţi mâinile în jos, respiraţi. 

8.Palma mâinii drepte fixaţi-o pe piept partea stângă şi efectuaţi mişcări în cerc şi invers. 

Repetaţi şi cu mâna stângă. Lăsaţi mâinile în jos, respiraţi. 9. Când accesele anginoase nu se 

repetă timp de 2-3 săptămâni, efectuaţi acest complex de exerciţii mai rar 1-2 ori pe săptămână.  
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Este necesar de accentuat că succesele în profilaxia şi micşorarea morbidităţii CI 

depind complet de profilaxia primară a aterosclerozei. Sănătatea persoanelor tinere 

depinde  mult de respectarea de ei a modului sănătos de viaţă. 
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Summary  

Impact assessment of polymorphic markers of the genes that determine the B, E 

apolipoproteins metabolism and lipid disturbances in patients with CAD 

The impact of polymorphic markers of the genes that determine the B, E apolipoproteins 

metabolism and lipid disturbances in patients with CAD was studied. Lipid profiles changes in 

patients with CAD may be influenced by genotypic and allelic frequencies difference of ApoB 

and ApoE gene. 

 

Rezumat 

A fost studiat impactul markerilor polimorfi ai genelor ce determină metabolismul 

apolipoproteinelor B, E şi perturbările lipidice la pacienţii cu CPI. Dereglările profilului lipidic la 

pacienții cu CPI s-ar putea atribui parţial prin diferenţa frecvenţelor genotipice şi alelice ale 

genelor APOB și APOE.  

 


