3. Diagnosticarea corectd si preventiva a unor tulburdri psihice grave (tulburari de personalitate,
schizofrenie, dependenta de alcool si droguri) si tratamentul corespunzator sunt imperios
necesare pentru a preveni abandonul sau pruncuciderea.

Pregatirea psiho-emotionald a gravidei pentru nastere oferad femeii posibilitatea de a capata
incredere in sine si de a fi capabila sa faca fatd bucuriei si stresului provocate de sarcind, travaliu
si nastere.
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PREVENIREA SECUNDARA SI TESTE DE SCREENING
A BOLILOR CARDIOVASCULARE
Maria Bolea
(Conducitor stiintific — Spinei Larisa, d.h.m.)
Catedra Sanatate Publica si Management ,,Nicolae Testemitanu”

Summary
Secondary prevention and screening tests of cardiovascular diseases
Secondary prevention is early disease detection which includes medical examinations and
screening tests. In this article is analyzed hypertension as cardiovascular risk factor and use of
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screening tests for early detection of cardiovascular disease. It was demonstrated the influence of
obesity and age in increasing degree of hypertension and significant difference between genders..
The mass occurrence of cardiovascular diseases relates strongly to life styles and to modifiable
physiological and biochemical factors. Risk factors modification had been shown to reduce
cardiovascular diseases mortality and morbidity, particularly in high risk patients.

Rezumat

Prevenirea secundara este depistarea precoce a bolii care include examinarile medicale si
testele de screening. In acest articol este analizatd hipertensiunea arteriald ca factor de risc
cardiovascular si utilizarea testelor de screening pentru depistarea precoce a bolilor
cardiovasculare. S-a demonstrat influenta obezitatii si varstei in majorarea gradului
hipertensiunii arteriale si diferenta semnificativa ntre genuri. Aparitia in masda a bolilor
cardiovasculare se refera in mare masura la stilul de viata, la factorii fiziologici si biochimici
modificabili. Modificarea factorilor de risc a fost demonstrat cd reduce mortalitatea si
morbiditatea bolilor cardiovasculare, in special la bolnavii cu risc crescut.

Introducere

Bolile cardiovasculare (BCV) constituie o problemd majora de sanatate publica in
majoritatea tarilor lumii, fiind una din cauzele principale de invaliditate, morbiditate si
mortalitate. Conform prognosticului Federatiei Mondiale a Inimii catre anul 2015, aproximativ
20 de milioane de oameni vor muri din cauza bolilor cardiovasculare, adesea din cauza bolilor de
inima si a atacurilor vasculare cerebrale, care se estimeaza ca vor ramane principalele cauze de
deces. Bolile de inimd nu au o limita geografica sau socio-economica [6].

in Republica Moldova, in structura morbiditatii generale a populatiei, adulte BCV ocupa
locul 11 (12,3-15,2%), iar la persoanele mai invarsta de 60 de ani - locul 1 (28,5-37,6%) [5].

Mai mult de 50% din decesele si handicapurile de la BCV si accidentele vascular
cerebrale, care, luate impreuna ucid mai mult de 12 milioane de oameni in fiecare an, pot fi
reduse printr-o combinatie simpla, rentabild datoritd eforturilor nationale si a actiunilor
individuale pentru a reduce factorii de risc major, cum ar fi hipertensiunea arteriala (HTA),
nivelul ridicat al colesterolului, a obezitétii si a fumatului. OMS estimeaza cd in lume sunt 600
milioane de persoane cu HTA, care prezinta risc de evenimente cardiace, accidente cerebrale
acute si insuficienta cardiaca [8].

Obezitatea este recunoscutd ca unul dintre cei mai importanti factori de risc in
dezvoltarea BCV. In mare masura apare in rezultatul sedentarismului si alimentatiei incorecte
care la rindul sdu cauzeazd hipercolesterolemia, diabetul zaharat si agravarea hipertensiunii
arteriale [6,7].

Utilizarea preventiei primare a fost de mult timp recunoscuta, insd necesitatea masurilor
de preventie secundard a fost definitiv doveditd in ultimele decenii. Prevenirea secundara
insumeaza totalitatea mdasurilor capabile sd prevind recurenta evenimentelor bolilor
cardiovasculare s1 progresiunea acestora la bolnavii cu boala clinica constituita.

Marele avantaj al masurilor preventive, primare sau secundare si a celor de recuperare a
bolnavilor cardiovasculari constd in aceea cd, cu mijloace relative simple si necostisitoare,
reusesc sd reduca incidenta BCV, sa reduca numarul complicatiilor in cazurile in care boala a
aparut deja, sd redea bolnavilor posibilitatea de a-si exploata la maximum restantul functional
cardiovascular, crescand semnificativ capacitatea de efort a acestora, capacitatea profesionald si,
in ultima instanta, calitatea vietii. [2].

Actualitatea problemei este determinatda de prezenta multiplelor dovezi ce atesta
importanta prevenirii secundare prin aplicarea testelor de screening in depistarea bolilor
cardiovasculare, evidentierea si combaterea factorilor de risc cardiovascular.

Scopul studiului a fost de-a evalua prevenirea secundara prin analiza testelor de screening
aplicate bolnavilor hipertensivi pentru a evidentia factorii de risc cardiovascular. Pentru atingerea
scopului au fost propuse urmatoarcle obiective: aprecierea repartizarii bolnavilor cu
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hipertensiune arteriald in functie de sex si varstd, evaluarea ratei utilizarii testelor de screening
in lotul de studiu, evaluarea IMC si aprecierea greutdtii corporale in functie de varsta si sex,
aprecierea valorilor unor indici biochimici si reologici la bolnavii hipertensivi in functie de
greutatea corporala, evaluarea si analiza factorilor de risc cardiovascular in lotul de studiu.

Material si metode de cercetare

S-a efectuat un studiu clinic comparativ, pe baza urmatorului esantion - 205 bolnavi cu
HTA (cazuri inregistrate in anul 2009 in CMF nr.3 a AMT Botanica, mun. Chisinau). Astfel, 205
de bolnavi au fost evaluati conform unor metode selective, datele privitor la antropometrie,
monitorizarea parametrilor hemodinamici, hemograma, urograma, glicemia bazala (GB), spectrul
lipidic (Co-total, HDL- Co, LDL- Co, TG), ECG, ECO CG, USG organelor interne au fost
extrase din cartela medica a bolnavului si au fost analizate in conformitate cu metodologia de
studiu.

Lotul general de studiu constituie 205 bolnavi cu HTA, dintre care 67 bolnavi au fost
diagnosticati cu HTA gr. I, 122 bolnavi cu HTA gr. Il si 16 bolnavi cu HTA gr. III. Lotul
general a fost divizat in doua loturi de studiu in functie de greutatea corporald, nonobezi — lotul |
(96 hipertensivi) si obezi — lotul II (109 hipertensivi). Antropometria a evidentiat la 109 bolnavi
obezitatea (IMC>30 kg/m?) iar la 96 bolnavi s-a constatat obezitatea absenta (IMC<30 kg/m?).
Din lotul I (nonobezi) 38 femei, iar 58 barbati, din lotul II (obezi) 73 femei, iar 36 barbati.

Metodele de prelucrare statistica ne-a permis calcularea ratelor, valorilor medii,
indicatorilor de proportie pentru analiza comparativa a lotului de studiu.

Rezultatele cercetarii

Lotul general a fost divizat in doud loturi de studiu in functie de greutatea corporala, lotul
I- nonobezi cu 96 (46,8%) bolnavi, iar lotul 1l obezi cu 109 (53,2%) bolnavi. Repartizarea
bolnavilor hipertensivi dupa gradul HTA pe loturi de studiu e redata in figura 1.

80%
70%-
60%
50%
40%-+
30%-
20%+
10%+

0%

B Nonobezi
B Obezi

HTA gr.l HTA gr.ll HTA gr.ll

Fig.1 Repartizarea bolnavilor hipertensivi dupa gradul HTA pe loturi de studiu (%)

Conform datelor din figura 1 observdm ca in lotul I predomind HTA de gr. I cu
41,743,4% cazuri (p<0,001) si HTA gr. II — 54,1+3,5% cazuri (p<0,05%) iar in lotul 1I
predomind HTA gr. II cu 64,243,3% cazuri (p<0,05) si HTA gr. III cu 11,0+2,1% cazuri
(p<0,05), cu o deosebire statistic semnificativa. Deci rezulta ca adaugarea in masa corporald este
aproape invariabil asociatd cu majorarea tensiunii arteriale si constituie un factor de risc pentru o
ulterioara dezvoltare a HTA.

Lotul general de studiu constituie 111 (54,2%) femei si 94 (45,8%) — barbati. Varsta
medie la femei este de 50+1,0 ani iar la barbati este de 44,5+1,3 ani (p<0,001). Repartizarea
bolnavilor hipertensivi dupa gradul HTA 1in functie de sex e redata in figura 2.
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Fig. 2. Repartizarea bolnavilor hipertensivi dupa gradul HTA in functie de sex (%)

Conform datelor studiului observam cd in lotul de femei predominda HTA gr. II - 76
(37,0%) bolnavi si HTA gr. IIT - 11 (5,4%) bolnavi in comparatie cu lotul de barbati la care
predomind HTA gr. I cu 43 (21,0%) bolnavi. Asadar, s-au constatat unele particularititi in
functie de repartizarea pe sexe: la barbati instalarea HTA la o varsta mai tanara iar la femei
gradul mai inalt al HT A 1n comparatie cu cel al barbatilor.

Varsta medie a bolnavilor este de 45,9+1,24 ani (diapazonul de varsta cuprins intre 20 -
73 ani). S-a constatat ca ponderea cea mai inaltd de 42,4+3,4% o constituie bolnavii in varsta de
50 — 59 ani si cei in varsta de 40 — 49 ani, cu 28,8+3,2% redate in figura 3.

W 20 - 29 ani
O 30- 39 ani
@ 40 - 49 ani
B 50 -59 ani
B 60 - 69 ani
70 —>ani

29%

Fig. 3. Structura bolnavilor hipertensivi din lotul general de studiu in functie de varsta (%)

Antropometria a evidentiat la 109 (53,2%) bolnavi obezitatea ¥BIGkg/m 2). La
randul lor, bolnavii obezi au fost divizati in trei gradatii: obezitate gr. I a fost constatata la 45
(22,0%) pacienti, obezitate gr. II - la 39 (19,0%) pacienti si la 25 (12,2%) pacienti s-a notat
obezitate gr. Ill. La 96 (46,8%) bolnavi s-a constatat obezitatea absenta (IMC<30 kg/m2),
inclusiv la 57 (27,8%) pacienti a fost apreciata supraponderabilitatea (Fig. 4).

12% 19%

Onormopondere

B suprapondere

B obezitate gr.l

H obezitate gr.ll

B obezitate gr.ll

Fig. 4. Componenta lotului general in functie de greutatea corporald apreciatd prin IMC (%)
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Aplicarea testelor de screening bolnavilor cu hipertensiune arteriala este efectuata anual
pentru a depista precoce maladiile cardiovasculare. Deci, hipertensiunea arteriala este atit
maladie cardiovasculara cit si un factor de risc cardiovascular major iar bolnavii cardiovasculari
sunt situati in grupul de populatie cu risc crescut de dezvoltare a BCV. Rata testelor de screening
aplicate lotului de studiu este redata in figura 5.

An.biochimica
Hemograma
Analiza urinei &
USG org.interne E=
Renghenografia &
Tomografia &
Ecocardiografia &
ECG
Masurarea TA ;
Masa/talia 100%

>
I T T T T T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Fig. 5. Rata testelor de screening aplicate bolnavilor din lotul de studiu (%)

Analizand datele studiului observam ca rata testelor de screening este diferita, au fost
asigurati 100% cazuri cu urmatoarele teste de screening: masurarea tensiunii arteriale (TA),
hemograma, analiza biochimica a sdngelui. Masurarea tensiunii arteriale este un test de screening
important n cadrul hipertensiunii arteriale, deoarece monitorizarea sistematicd a TA permite
depistarea cazurile de agravare a bolii hipertensive. Este un test de screening care poate fi folosit
nu numai de catre personal medical instruit dar cat si de catre insusi bolnavul hipertensiv si plus
la toate poate fi folosit oriunde si oricand.

Efectuarea hemogramei ne reda valoarea unor indici care sunt considerati ca factori
predispozanti pentru unele maladii cardiovasculare, cum ar fi valorile anormale a VSH, a
trombocitelor, eritrocitelor. Analiza biochimicad a sangelui ne reda valorile spectrului lipidic,
glucidic, etc. Hipercolesterolemia se constata cand nivelul colesterolului in sdnge indica un nivel
mai mare de 5,2 mmol/ 1. Insa atunci cand in sdnge avem o cantitate mare de colesterol, poate
aparea ateroscleroza si maladia arterelor coronariene.

Electrocardiograma este aplicatd In 97% cazuri, este un test de screening sensibil si
specific, aplicabil si acceptat de un numar mare de indivizi. Ulterior analiza urinei este aplicata
in 96% cazuri, renghenografia este utilizata in 81% cazuri, USG organelor interne in 45% cazuri,
echocardiografia cardiaca in 28% cazuri. Tomografia computerizata este o metoda imagistica
avansati de diagnosticare, rapida si cu un aport informational extrem de detaliat. Insa, ca test de
iar in lotul general de studiu fiind aplicatd in 5% cazuri.

Monitorizarea tensiunii arteriale a bolnavilor din lotul general de studiu, ca test de
screening folosit, a permis o evaluare comparativa a valorilor medii ale tensiunii arteriale
sistolice (TAS) si diastolice (TAD), intre cele doud loturi.

Deci, s-a constatat ca la bolnavii cu hipertensiune arteriala valorile TAS si TAD nu au
variat semnificativ in functie de greutatea corporald (tabelul 1).

Analizele de laborator ale sangelui, generald si cea biochimica, in calitate de teste de
screening ale BCV permit evidentierea factorilor de risc cardiovascular, metabolici.
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Tabelul 1. VValori medii ale indicilor hemodinamici la bolnavii obezi vs nonobezi

Lot general Lot I (nonobezi) Lot Il (obezi)

Parametru Abs. | M*ESm | Abs. | M +ESm | Abs. | M+ESm
TAS medie mmHg | 205 | 160,1+6,4 | 96 | 158,2+6,6 | 109 | 163,846,3 | p>0,05

TAD medie mmHg | 205 | 97,1+14 96 96,6+1,6 109 97,8+1,3 | p>0,05

P

S-a constatat ca obezii au prezentat modificari ale indicilor metabolici, la o ratd mai mare
de cazuri (hipercolesterolemie la 81,7% obezi vs 52,1% nonobezi , nivel crescut de TG —51,4%
obezi vs 42,7% nonobezi, valorilor glucozei bazale crescute la 33,0% obezi vs 16,7 % nonobezi
(p<0,01), valori ale VSH crescut la 28,1% nonobezi vs 37,6% obezi).

J 52.1%
Co-total >4,5 mmol/l { 81,7%
0,
LDL-Co >2,5 mmol/l ] £ 20 67.7%
42,79 '
TG>1,7mmol/l } 51,4%
12,5%
Creatinina>115 mkmol/l | 15,6%
16.7%
Glucoza >5,6 mmol/l 33,0%
8,1%
VSH: B>10;F>15 mm/oré { 37,6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Obezi B Nonobezi

Fig. 5. Rata hipertensivilor care au depasit valorile normale ale unor indici sangvini (%)

Deci, concluzionam ca obezitatea, pe fonul unei alimentatii neregulate si a
sedentarismului, influenteaza In mare masurd modificarea indicilor metabolici.
Managementul factorilor de risc cardiovascular la bolnavii lotului de studiu

1. Se indica ca tensiunea arteriald sa fie verificata cu regularitate;

2. Anual sa fie efecuate testele de screening a bolilor cardiovasculare pentru depistarea precoce;

3. Serecomanda dieta sdraca 1n sare $i grasimi saturate si bogata in fructe si legume si fibre;

4. Se recomanda scdderea greutdtii corporale pentru bolnavii cu un index de masd corporalad
ridicat sau pastrarea greutdtii corporale in limitele normale. Deci, pastrarea greutdtii
corporale in limite normale presupune adoptarea unui anumit stil de viata pe termen lung, ce
include o alimentatie sandtoasa si un nivel inalt al activitatii fizice;

5. Micsorarea indicilor spectrului lipidic prin administrarea unei alimentatii echilibrate,
alimentatia saracd in acizi grasi saturati si excluderea alimentelor ce contin carbohidranti
rafinati;

6. Se indicd ca glicemia sa fie verificata cu regularitate iar diabetul sa fie controlat prin
modificarea stilului de viata si terapie farmacologica individualizati;

7. Se recomanda activitatea fizica regulatd;

Se recomanda descurajarea fumatului,consumului masiv de alcool;

9. Se recomanda de gasi modalitati sdndtoase pentru depasirea stresului.

*®
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Discutii

Relevanta HTA 1in cadrul obezitatii este o importantd provocare in contextul sanatatii
publice. Majoritatea pacientilor hipertensivi sunt supraponderali. HTA se intdlneste aproape de 6
ori mai frecvent la obezi vs nonobezi [4].

Datele studiului NHANES au constatat cd odatd cu majorarea IMC creste si prevalenta
HTA, au indicat o remarcabild relatie liniard intre majorarea IMC si TAS, TAD, presiunea
pulsului. Faptul ca HTA creste odata cu adaugarea in pondere a fost raportat si de catre studiul
Framingham: majorarea cu 10% a ponderii la barbati induce cresterea TAS cu 6,5 mmHg,
excesul de masa corporala fiind asociat cu HTA la 78% barbati si 65% femei [3,7].

In majoritatea tarilor industrializate HTA creste odatd cu varsta si afecteazad majoritatea
populatiei ce depaseste varsta de 55 ani. Astfel, in SUA prevalenta HTA creste de 1la 10%]la
populatia sub 30 ani, la 65% la populatia cu varsta cuprinsa intre 65 si 74 ani si la 77% la
subiectii ce depasesc varsta de 75 ani [1].

Existd un dismorfism sexual in relatia dintre varstd si HTA. La adultul tanar si mediu,
barbatii sufera de HTA mai frecvent decat femeile. Pe masurd ce imbatranesc, raportul se
schimba. Dupa menopauzd femeile dezvolta mai frecvent HTA decét barbatii la aceeasi varsta.
Numadrul bolnavilor de HTA creste rapid atat la femei, cat si la barbati pe masura inaintarii in
varsta. La femei prevalenta este in stransa legatura cu varsta, cu o crestere substantiald aparutd
dupd 60 ani. Aceasta crestere se inregistreaza, probabil, in functie de modificarile hormonale din
menopauza. Studiul Framingham a demonstrat ca 78% HTA la barbati si 65% HTA la femei
poate firezultatul direct al obezitétii [4,9].

Asadar, hipertensivii obezi din studiul nostru au avut unele particularitati: instalarea HTA
la o varstd mai tanara si un grad mai inalt de HTA in comparatie cu hipertensivii nonobezi,
aceste asocieri fiind raportate in datele literaturii.

in lotul nostru de studiu, au fost asigurati 100% cazuri cu urmatoarele teste de screening:
masurarea tensiunii arteriale, hemograma, analiza biochimicd a sangelui. Rata testelor de
screening este diferitd, asupra acceasta influenteaza anumite proprietati care trebuie sa le posede:
sa nu fie nocive, sd poata fi aplicate rapid, cost redus, simple, sa fie acceptate de catre populatie,
sa aiba o validitate corespunzatoare, randament mare, etc.

Conform datelor de laborator s-a constatat ca obezii au o pondere mai mare de cazuri ce
prezenta modificari ale indicilor metabolici ca: Co-total marit, nivel crescut al TG, glucoza
bazald marita,VSH madrit. Multiple dovezi indicd asocierea obezitatii cu majorarea nivelului de
TG si diminuarea nivelului de HDL-Co [4].

Concluzii

1. S-aconstatat ca la obezi predomina HTA gr.II si HTA gr. III iar la nonobezi HTA gr.1. Deci,
o data cu cresterea ponderald creste si gradul HTA.

2. Gradul HTA este mai mare la femei, predominand HTA gr.Il si HTA gr. III in comparatie cu
gr.I la barbati. Deci, sexul feminin e supus unui risc mai mare de dezvoltare a BCV.

3. O data cu cresterea varstei creste si gradul HTA. Aproape jumatate din bolnavii hipertensivi
sunt in grupa de varsta 50 — 59 ani si o treime in grupa de virsta 40 — 49 ani. La femei varsta
medie fiind mai mare decét la barbati, deci barbatii se imbolnavesc la o varsta mai timpurie.

4. S-a constatat, ca majoritatea bolnavilor cu HTA sunt supraponderali, ponderea mai mare
revenindu- le femeilor. Obezitatea de gradul I a fost constatata la 22,0% bolnavi, obezitatea
de gradul II la 19,0% bolnavi, si la 12,2% - obezitatea de gr. 1l1l. Bolnavi supraponderali
constituie 27,8% si doar la 19,0% bolnavi greutatea corporald e in limitele normale.

5. Rata testelor de screening este diferita, au fost asigurat 100% lotul de studiu cu urmatoarele
teste de screening: masurarea tensiunii arteriale, hemograma, analiza biochimica a singelui,
97% cazuri a fost aplicatd. ECG fiind test de screening sensibil si specific, aplicabil si
acceptat de un numar mare de indivizi. Ulterior, analiza urinei e aplicatd in 96% cazuri,
renghenografia este utilizatd in 81% cazuri, USG organelor interne in 45% cazuri, ECO-CG
n 28% cazuri. TC este o metoda imagistica avansata aplicata in lotul de studiu Th 5% cazuri,
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costului Tnalt.

6. La bolnavii hipertensivi TAD si TAS nu a variat semnificativ in functie de greutatea
corporala.

7. S-a constatat ca obezii au prezentat modificari ale indicilor metabolici, la o ratd mai mare de
cazuri (hipercolesterolemia, nivel crescut de TG, valorilor glucozei bazale crescute, valori ale
VSH crescute).
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EVALUAREA FACTORILOR DE RISC iN APARITIA INFARCTULUI MIOCARDIC
Elena Ursu
(Coordonator stiintific: d.h.m., prof.universitar Spinei Larisa)
Catedra Sanatate Publica si Management USMF “Nicolae Testemitanu”

Summary
Assessment of risk factors of myocardial infarction incidence

Considering the major actuality of risk factors in AMI (Acut Myocardial
Infarction)occurrence, this study examines 146 patients with vices (smoking, alcoholism,
irrational nutrition, salt and coffee abuse, psycho-social stress) and physiological parameters
(BMI level, cholesterol, triglycerides). Our study shows the increased and decreased levels of
these indexes, predominating in Moldova due to the socio-economical deficiencies, all these
being essential features and circumstances influencing health indicators in population. The data
obtained serve as an imperative to mobilize the society, relevant bodies and public opinion, so
that the situation be overcome successfully. The AMI morbidity rate proved to depend on the
particular area in Moldova the patient comes from, the mean annual length of hospitalization due
to different diseases, this being 12.5 days. The morbidity rate predominates in males(54,1%).
Our purpose was to assess the social-medical aspects in AMI patients and the risk factors causing
it.

Rezumat
Considerind actualitatea factorilor de risc primordiali in aparitia IMA , in prezentul studiu
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