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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s-a analizat la 146 de pacienti viciile (tabagismul, alcoolismul, alimentatia irationald si
necalitativa, abuzul de sare si cafea, stresul psiho-social) si anumiti parametri fiziologici (nivelul
IMC, colesterolului, trigliceridelor). S-a redat in acest studiu nivelurile crescute si micsorate ale
acestor indici, care predomind in RM, datoritd deficientelor de ordin socio-economic, estimind
faptul ca toate acestea sunt circumstante ce determina esential particularitatile indicatorilor de
sandtate a populatiei. Cele constatate sunt un imperativ pentru mobilizarea societatii, a organelor
de resort si a opiniei publice la desfasurarea eficienta de depasire a acestei situatii. Astfel s-a
apreciat ca frecventa morbiditatii prin IMA depinde de regiunea din RM in care s-a aflat
pacientul, durata medie anuala de spitalizare prin diverse maladii in RM s-a dovedit a fi cea mai
mare prin IMA de 12,5 zile , frecventa morbiditdtii in functie de sex predomina la cel masculin
54,1%.

Introducere

Strategia Organizatiei Mondiale a Sanatatii “Sanatate pentru toti”, adoptata de toate tarile
europene confirma conceptia despre sandtatea populatiei ca o parte integrala a dezvoltarii sociale
a intregii societdti. In ultimii ani dezvoltarea rapidd a societatii industrializate a determinat o
modificare radicald a stilului de viatd siin particular,majorarea progresivda a maladiilor
cardiovasculare. Pe scara mondiala bolile cardiovasculare (BCV) pot fi considerate ca una din
principalele cauze de morbiditate si de deces si Tn numeroase tari ele ocupd incd primul loc.
Conform tuturor statisticelor O.M.S., cca 85% din totalitatea deceselor in populatia de toate
virstele din toate tarile lumii sunt cauzate de maladiile cronice neinfectioase,cu diferente doar
pentru anumite categorii de afectiuni, dar totusi prevaleaza maladiile cardiovasculare, urmate de
tumorile maligne, maladiile respiratorii, diabetul zaharat, traumatisme s.a.

Aceastd situatie a maladiilor cardiovasculare in documentele recente ale O.M.S. a fost
considerata ca “Flagelul cel mai dezastruos pe care la cunoscut vreodata omenirea”. Holman a
mentionat Infarctul Miocardic (IM) ca drept “Marele ucigas al secolului al XX-lea”.
Morbiditatea prin maladii cardiovasculare imbraca in epoca noastra un caracter epidemic si duce
la consecinta inevitabila a imbatrinirii, pentru multele dintre ele fiind demonstrata existenta unui
debut precoce, inca din copildrie i a unei instalari rapide.

In urma diferitelor experimente, cercetdri clinice si epidemiologoce au fost depistati
factorii ce determind sau favorizeazd declansarea maladiilor, Conform definitiei ce reiese din
acest concept, un factor de risc (FR) defineste o caracteristicd prezentd la un individ sandtos
dovedita in studiile epidemiologice a fi legata de aparitia subsecventa a bolii.

O atentie deosebitda 1n acest sens au avut factorii de risc cei mai importanti: 1)
nemodificabili: virsta, sexul, rasa, ereditatea; 2) modificabili ( dislipidemia, HTA, fumatul,
diabetul zaharat, obezitatea, aloolismul, consumul de cafea si sare in exces, stilul de viata
sedentar, stresul psihosocial, nivelul crescut al homocisteinei, prezenta bolii vasculare trombotice
periferice. Gradul riscului nu depinde doar de severitatea unui factor, dar de prezenta
concomitenta a altor factori de risc, adica asocierea factorilor nu doar sumeaza riscul, ci si 1l
sporesc considerabil. Acest concept “riscul cardiovascular global” reda importanta de a
considera toti factorii de risc cunoscuti pentru a caracteriza profilul riscului individual. La risc
major sunt supusi pacientii, riscul cdrora de a dezvolta un eveniment coronarian major (IMA)
depaseste 10% pe parcursul a 10 ani. Asocierea frecventd a FR necesita si tratamentul global al
acestora.

Conceptul de factor de risc — clasificare

Aflata n centrul profilaxiei primare, notiunea de factor de risc defineste acel factor care,
prin natura lui, prin frecventa §i intensitatea cu care apare in viata individului, determind
cresterea semnificativd a frecventei de aparitie a unei anumite patologii, Tn cazul nostru cea
cardiovasculard. Factorii de risc actioneazd in echilibru dinamic cu factorii de protectie
antiaterogeni (HDL colesterolul, acizii grasi polinesaturati, prostaciclina, substantele
antioxidante). Studii complexe au condus la clasificarea factorilor de risc in 4 categorii: 1) factori
de risc cauzali; 2) factori de risc conditionali; 3) factori de risc predispozanti; 4) incarcarea
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ateromatoasa parietala.

1. Factorii de risc cauzali. Factorii majori din aceasta categorie sunt reprezentatii de: fumatul,
hipertensiunea arteriala (TA peste 140/80 mmHg), nivelul crescut al colesterolemiei (sau
cresterea nivelului seric al LDL peste 160 mg/dl), scaderea nivelului HDL (sub 35 mg/dl) si
hiperglicemia (peste 128 mg/dl). Un loc aparte il ocupa sindromul metabolic.

Rolul lor cauzal este sustinut de cantitatea enorma de date acumulate la nivel international pe
parcursul ultimelor decenii. Ei actioneazd independent, dar evolutia procesului aterogenetic este
cu atit mai rapida cu cit la aceeasi persoana se asociazd mai multi factori de risc cauzali. Se pare,
totusi, cd nivelul crescut al LDL seric ar fi modificarea esentiala, in absenta acestuia procesul de
aterogeneza fiind foarte lent, chiar in prezenta celorlalti factori de risc. Asocierea a doi sau mai
multi factori de risc are efect multiplicativ si nu doar aditiv. Studiul MRFIT (Multiple Risk
Factor Intervention Trial) care aveau colesterolemia peste 240 mg/dl si TA diastolicd mai mare
de 90 mmHg, comparativ cu persoanele libere de acesti factor de risc.

2. Factori de risc conditionali. Sub aceasta denumire sunt cuprinsi factorii care sunt asociati in
mod semnificativ cu o anumita patologie cardiovasculara, dar al caror eventual rol cauzal nu este
pe deplin dovedit, fie pentru cd potentialul aterogenetic al acestora este scazut, fie pentru ca
frecventa aparitiei lor Intr-o anumita populatie nu este suficient de inalta, incit sa permita
definirea ca factori independenti de risc in cadrul unor studii prospective largi. Daca ne referim
la BCV, aceasta categorie, sunt incluse: hipertrigliceridemia, nivelul seric crescut al lipoproteinei
si a particulelor mici de LDL, hiperhomocisteinemia (importanta acesteia ar fi echivalenta cu
aceea a fumatului si dislipidemiei — Chiang, 1996) si concentratia crescutd a unor factori de
coagulare (fibrinogenul, inhibitorul activatorului de plasminogen- induc o stare protrombotica).
Tot 1n aceasta categorie, ar trebui inclus si: tratamentul hormonal de substitutie. Astfel, in timp
ce hormonii sexuali femenini secretati in mod natural exercitd o anumitd protectie asupra
endoteliului vascular, estrogenii administrati ca tratament de substitutie la femeile
ovarectomizate dubleaza riscul de BCV. Hipokaliemia (potasemie sub 3,5 mmol/L) poate creste
morbiditatea si mortalitatea prin BCV daca nu este corectat la timp. Ea contribuie la aparitia de
tulburari de conducere, de aritmii si poate determina cresterea TA. Ea se poate produce fie prin
migrare intracelulara (hipertiroidie, delirium tremens, aport alimentar sub 1 g/zi), fie prin
pierderi renale excessive (diuretice, corticoterapie), sau digestive (fenolftaleina).

3. Factori de risc predispozanti. In aceastd categorie sunt cuprinsi factori care sporesc
probabilitatea ca persoana sa dezvolte in cursul vietii o anumitd patologie cardiovasculara.
Probabilitatea creste, iar intervalul de timp necesar aparitiei starii de boald scade, atunci cind
acesti factori se asociazd cu altii din categoriile precedente. Dacd ne referim la BCV, factori
predispozanti sunt considerati: obezitatea, sedentarismul, antecedentele familiale, sexul
masculin, alcoolismul, virsta peste 45 ani, stresul psihic prelungit, anumite caracteristici de
personalitate, rezistenta crescutd la insulind (agravata, de altfel, de catre obezitate si
sedentarism). Statutul socio-economic poate fi si el un factor predispozant pentru patologia
cardiovasculara. Particularitatile etnice joaca uneori un rol semnificativ. S-a observat cd la unele
populatii izolate, care trdiesc dupd ritmuri traditionale, necontaminate de civilizatia de tip
occidental si care practicd anumite diete (de ex., eschimosii a caror dietd este bogatd in peste,
ficat crud de foca etc.) BCV constituie raritdti. Deplasarea acestor persoane in tari dezvoltate este
insd insotitd de cresterea frecventei acestora, chiar in decursul unei generatii. De asemenea, in
colectivitatile monastice europene se observa raritatea HTA si cresterea nesemnificativd a TA
odata cu virsta.

4. Incircatura ateromatoasi a peretelui vascular. Odati ce placa de aterom atinge un anumit
stadiu de evolutie, ea insdsi devine un factor de risc pentru respectivul teritoriu vascular (in cazul
BCV, cel coronarian). Placa poate suferi sectionari, rupturi sau eroziuni, care pot conduce la
ocluzie vasculara in aria subiacentd. Cu cit este mai mare Incarcarea cu placi ateromatoase, cu
atit este mai mare probabilitatea de ruptura a acestora, fapt confirmat prin studii coronarografice
extinse. Modalitatea obisnuitda de a aprecia gradul de incarcare vasculara ateromatoasa este
criteriul virstei (Se considera ca severitatea aterosclerozei coronariene creste cu virsta).
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5. Factori de risc aleatori. Factori care actioneaza accidental, pe o perioada de timp limitata si
care pot spori semnificativ frecventa aparitiei unor manifestari clinice cardiovasculare de
gravitate variabile. Acestia pot actiona independent sau pe riscul inalt pe termen lung ar putea fi
definit ca riscul inalt de BCV pe o perioada de peste 10 vieti.

Scopul cercetarii
Evaluarea aspectelor medico-sociale ale bolnavilor cu IMA si evidentierea factorilor de
risc ce determind aceasta problema.

Materiale si metode

Au fost supusi anchetarii 146 bolnavi in perioada anilor 2007-2009 din totalul
interndrilor din sectia nr. V de cardiopatie ischemica a Institului Cardiologic (45,5% femei, iar
54,1% barbati). Datele au fost extrase din documentele statistice ale Centrului National de
Sanatate Publica si Management Sanitar in Medicind pentru perioada anilor 2004 — 2008 si
supuse calcularilor, gruparii si sistematizarii in tabele analitice. Principalele cercetari au fost:
antropometria(determinarea masei corporale —-IMC=kg/m?), masurarea TA, inregistrari ECG in
12 derivatii standard.

Rezultate si discutii

Privind datele statistice ale Centrului Stiintifico-Practic Sanatate Publica s1 Management
Sanitar incidenta generald a populatiei cu IMA in RM a crescut considerabil mai ales in anul
2007 constituind 5,2%o0 fata de anul 2006- 3,6%o. Rata mortalitatii populatiei prin IMA in
perioada anilor 2004-2008 de asemenea are o tendinta de crestere, in anul 2004 costituind 4,5%o
( 29.5 cazuri la 100000 locuitori ) , iar anul 2008 manifestindu-se cu 6,5%0 ( 42,4 cazuri la
100000 locuitori ), ceea ce demonstreaza o crestere esentiald cu 5,9 cazuri comparativ cu anul
2007.

Prin durata medie anuald de spitalizare a popultiei cu IMA se manifestd cca de 12,5 zile
ceea ce constituie cea mai mare durata de spitalizare in stationar comparativ cu cardiopatia
ischemica 9,2 zile , Angina pectoral 9,1 zile, Diabetul Zaharat cu o pondere de 9,9 zile , HTA-
8,8 zile si Obezitatea cu cel mai scazut numar de zile de spitalizare 7,7, ce estimeaza o problema
primordiala din toate BCV.

Tabelul 1. Repartizarea bolnavilor cu IMA in functie de starea civila

Starea Barbati Femei P
civila Abs P+ES% Abs P+ES%

Celibatar 4 12,4 P<0.05
Casitorit 67 +4,03 24 15,8 P<0.05
Divortat 2 +1,7 17 15,3 P>0.001
Vaduv 6 +2,9 26 15,9 P<0,05

Repartizarea bolnavilor celibatari pe lotul de studiu, barbati si femei a permis
evidentierea ponderii mai mari la barbatii celibatari 4+2,4% cazuri fata de lotul de femei
celibatare 0% cazuri (p<0,05). S-a constatat ca barbatii casatoriti constitue 67+4,03% cazuri si
femei casatorite 24+5,8% cazuri(p<0,05). Femeile divortate au fost 1745,3% cazuri fatd de
barbati divortati 2+1,7% cazuri(p>0.001). Femeile vaduve au constituit 26+5,9% cazuri in
comparatie cu barbati vaduvi de 6+2,9% cazuri(p<0,005), ceea ce determina cd indicele de
divort e si el un factor de risc psiho-social(tab.1).Din intregul lot studiat de bolnavi cu IMA
45,5% sunt de sex femenin , iar cele 54,1% de sex masculin, ceea ce demonstreaza predominarea
bolii de IMA la sexul masculin din grupa de virsta de 50-59 de ani cu 54,4%, iar cel femenin
cu 37,3%, apoi urmeaza grupul de virsta de 40-49 de ani unde domind sexul femenin cu 32,8%
comparativ cu cel masculin 15,2%.

Frecventa bolnavilor cu IMA din lotul cercetat creste in mediul rural mai cu seama
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sexul femenin cu 73,1% comparativ cu cel masculin de 59,5% ,iar in mediul urban dimpotriva
sexul masculin constituie 40,5% fata de cel femenin 26,9%. Frecventa mortalitatii prin IMA
dimpotrivd depinde de regiune, cdci in orice regiune s-a manifestat printro crestere considerabila
de la an la an,in Chisindu anul 2004 cu 44% ajungind la 68,3% in anul 2009, ordselul Balti in
2004 cu 53,35 mortalitatewa atingind 68,9% in anul 2009, in Cahul s-au inregistrat in anul 2004
55,6% fatd de anul 2009 cu 63,7%. Pe RM mortalitatea pri IMA in anul 2004 a fost 29,5%
atingind 42,1% in anul 20009.

Aprecierea ponderii factorilor de risc prin IMA

Consumul si abuzul de alcool. Cantitati mari de alcool determina o serie de modificari
patologice la nivelul aparatului cardiovascular: cresterea TA, cardiomiopatiei alcoolice dilatativa,
moarte subitd, datoritd consumarea cantitdtilor mari de alcool creste nivelul trigliceridelor serice,
tulburari psihice ce duc la probleme psiho-sociale si profesionale. Este totusi recomandat celor
care consuma alcool sd o faca cu moderatie, adica o unitate/zi (15 ml alcool pur) pentru femei,
maxim doud unitati/zi (30 ml alcool pur) pentru barbati.Se considera ca cca 30 ml alcool pur pe
zi nu-i nociv pentru populatia generala ce denota 2 pahare de vin sau 500 ml de bere sau 70 ml
bauturi spirtoase. Efectul protector se pastreaza si daca aceasta cantitate este ingurgitatd doar
saptaminal, de aceea se recomanda bolnavului dupa IMA consumul ocazional (saptaminal) de
bauturi alcoolice in cantitdtile sus mentionate[9]. Din lotul de pacienti examinati majoritatea
preferd vinul cca 50,7%, apoi 25,4% prefera bauturile spirtoase, si numai 10,9% berea. Dupa
cum conteaza cantitatea, tipul, asa conteaza §i durata de intrebuintare a alcoolului in abundenta,
ce se exprima la bolnavii ce consuma o datd la 2-3 luni alcool 63% fata de o data in saptamina
cu 19% si numai 8% consuma ocazional , fiind o apreciere de valoare in hipertensiunea arteriala
acestor pacienti.

Fumatul. Fumatul este factorul de risc cel mai agresiv dintre toti factorii, caci riscul de
IMA este de cca 4 ori mai mare la marii fumatori si este direct proportional cu numarul de
tigarete si durata totald a perioadei de cind individual fumeaza. Fumatul se plaseaza pe primul
loc din deprinderile defavorabile ale sanatdtii. Consumul cronic de tutun este considerat astazi
principala cauza evitabila de deces si de incapacitate de munca , este practic o pandemie ce
amenintd sdnatatea fizicd i mentald a locuitorilor Intregului mapamond. Din lotul de bérbati
fumeazad 97,5%, iar femeile 25,4%, cele mai multe bucdti de tigarete le consuma barbatii 31
bucati 4,1% , iar 21-30 de bucdti 8,2% insd cei mai multi barbati consuma 11-20 de bucati de
tigarete fata de femei 2,1%. Dar mai periculos e ca ei conditioneazd expunerea la fumul de tigara
celor din anturajul familial(copii,femei), profesional.

Alimentatia irationalia. Constituie o problema esentiald a stilului de viata a oricarei
persoane mai ales in RM prin faptul nerespectarii numarului de mese pe zi si repartizarea lor pe
zi ( n-3-5 mese pezi ), si asocierea produselor intr-un complex adica dozarea conform virstei,
care prezintd o influientd majora asupra morbiditatii cardiovasculare, in dependenta de regiunea
si traditiile respective ale populatiei dominante. Cu toate ca alimentatia e principalul element de
mentinerea sub control a valorilor presionale si nivelurile de lipide serice, totusi in prezent
alimentatia acestor pacienti e irationala deoarece din e1 51% sunt fard regim, iar trei mese pe zi
iau numai 30% , doud mese pe zi 19% si conform tipului de alimentatie 28,10% consuma
dietetic, msuficient 15,8%, ce estimeaza o influentd negativd asupra echilibrului biologic
amplificind aparitia diverselor maladii. Se consuma foarte putin unele produse care influenteaza
nutritiv benefic si chiar oportun sanatatea(peste, fructe si legume proaspete).

Un produs foarte des intrebuintat in alimentatie este consumul de sare ( NaCl — clorura
de sodiu) care consumati in abundenti provoacia HTA. In general, cresterea sodiului din sare in
organism si mai ales n peretii arteriali duce la: ingrosarea peretilor arterelor, Cresterea volumului
de plasma, deoarece sarea retine si apa necesara pentru a mentine concentratia de sodiu din singe
in limitele normale, ca urmare creste TA, deoarece vasele sunt deja contractate, iar volumul de
singe continut de ele este madrit, reactivitatea crescuta a arterelor (raspunsul exacerbat) la
catecolaminele din singe cu ingustarea lor si cresterea presiunii singelui in artere[12]. Prin
consumul de sare 66,4% din bonavi Intrebuinteaza cantitdti mari de sare 10,5% s1 24% de bonavi
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adaugd 6,8% cantitati medii de sare §i numai 9,65 de bolnavi consuma cantitati mici de 0,7%.

Cafeaua n exces la fel este un FR esential reiesind din rezultatele din intregul lot de
studiu ca 60,3% de bolnavi consuma cafea, iar restul 39,7% nu consuma cafea si conform
numarului de cesti de cafea consumate 70,5% bolnavi consuma 3-5 cesti pe zi, iar 5-7 cesti
10,2% din bolnavi , 1-2 cesti sunt consumate de 14,8%. O cantitate de 500-1000 ml de apa este
consumata de 58,9 % de bolnavi, dar 25,3 % consuma 1000-1500 ml de apa pe zi si o cantitate
mai mare de apa cca 2000-2500 ml este conumata numai de 5,5% de bolnavi, rezultind un FR
actual costientizat de bolnavii respectivi.

Stresul si tensiunile psiho-sociale. In prezent se evidentiaza rolul crescind a stresurilor
psiho-sociale in instituirea BCV si anume emotiile ce duc la cresterea TA, inducind IMA.
Conform starii psihologice 48% din bolnavi suporta stres la locul de munca, iar 16 % au pierdut
persoane dragi, 18 % predomina in relatii bune familiare si viatd linistita, 13% cu relatii
tensionale in familie si numai 5% frica de boala.

Sedentarismul. Efortul fizic mai redus din activitatile curente si din cele ocupationale ,
precum si mersul mai putin pe jos insotit de supraalimentatie si obezitate favorizeaza obisnuinta
sedentarismului $i majorarea nivelului incidentei BCV. Cresterea deplasarii cu autoturismele
personale, autobuse, tren, chiar pentru distante foarte scurte au favorizat reducerea mersului pe
jos[11, 21]. In dependenta de criteriul la a cita scard oboseste: 38% de bolnavi obosesc la 30-40
scari , 27% la mai multe de40descari, 12%]la a 5-10 scari. Ponderea cea mai mare din
bolnavii prin IMA se afld in pozitia pe scaun 86(58,9%) in comparatie cu bolnavii de 48(32,9%)
aflati in picioare si cei in pozitia pe pat 12(8,2%). Cu toate acestea majoritatea bolnavilor au
efectuat 60,9% efort mediu si 28,1% au efectuat efort usor, dar efort greu au efectuat 6,9% si
foarte greu 4,1% din populatia bolnava cu IMA pe parcursul intregii vieti, ce a determinat
aparitia unor afectiuni ale sanatatii.

Obezitatea. Obezitatea este o consecintda a supralimentatiei, sedentarismului si
nepracticarii curente a sportului, asociate sau nu cu tulburdri metabolice. In functie de greutatea
corporald determinatd prin IMC unde pe primul loc se aflal1(34,9%) obezitatea de gr. II, apoi
51(28,8%) se manifestd obezitatea de gr. I, supraponderalii 23(15,8%) , numai in limitele
normale 16(10,9%), iar 8(7,5%) bolnavi obezitatea de gr. 111. Tn lotul bolnavilor obezi ponderea
cea mai mare o reprezintd sexul femenin cu 52,9% fatd de sexul masculin de 47,1%. Obezitatea
se coreleaza cu prevalenta totald a virstei si hipertensiunii arteriale. Reducerea surplusului de
greutate necesitd alimentatie corectd §i un program de exercitii fizice. Alimentatia corecta
constituie baza profilaxiei unui sir de factori de risc ca hipertensiunea, diabetul,
hipercolesterolemia, obezitatea, cancerul[3,4,5].

Hiperosterolemia. Conform datelor Societatii Europene de Cardiologie (2003) se
recomanda diagnosticarea hipercoleterolemiei la persoanele cu nivelul de coresterol in serul
sangvin >5,0 mmol (>190mg/dl ) [4,6]. Hipercolesterolemia se intilneste mai des in alimentatia
bogata 1n acizi grasi saturati si in cea care contine carbohidrati rafinati ( ce nu sunt consumati
prin eforturi fizice ), iar frecventa persoanelor cu niveluri ridicate ale acestora favorizeaza
cresterea incidentei prin BCV. Este doveditd relatia directa intre cresterea o data cu virsta a
incidentei a aterosclorozei si a cardiopatiei ischemice si prezenta factorilor de risc mentionati.
Cresterea colesterolului cu 1 mmol/l majoreaza riscul de IMA cu 51%, iar cresterea
trigliceridelor cu 1 mmol/l majoreaza riscul de IMA cu 49% [20]. Conform determinarii
spectrului lipidic al pacientilor s-a determinat ca din tot lotul cca 76,3% prezentau
hipercolesterolemie (65,2% barbati, 34,8% femei). Hipercoelsterolemia este unul din cei mai
importanti factori de risc incit pacientii reprezinta o sarcind majora pentru medicina preventiva si
reducerea aterosclerozei [18,19].

Diabetul zaharat. Constituie un factor major de risc pentru IMA, caci mortalitatea
coronariand este de 2 ori mai mare la diabetici decit la populatia generala [4,6]. BCV si
ateroscleroza coronariand sunt cauza principald de morbiditate si mortalitate la pacientii cu DZ
care reprezinta o sarcina importanta pentru medicina preventiva si reducerea aterosclerozei [23].
In rezultatul studiului din toti pacientii investigati prezentau 71,9 % cu hipertrigliceridemie
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(68,6% barbati si 31,4% femei).

Din toate cele expuse mai sus reiese cd, din toate maladiile cardiovasculare totusi cea mai
subitd maladie este Infarctul Miocardic Acut. Factorii de risc mentionati sunt cei mai primordiali
si predominanti la toate grupele de virstd, prin evolutia lor rapida asupra fiecdrei persoane
manifesta aparitia afectiunilor cardiovasculare, care ocupa primul loc din toate maladiile ale
teritoriul RM. Aceastd situatie este raspindita pe intreaga Terd, ceea ce a dus la aprobarea unor
strategii conceptual exacte cu scopul de a Inlatura si combate toti factorii de risc , reglamentindu-
se programe speciale bine coordonate de la tard la tara. Si cad o problemd majora trezeste
neglijenta populatiei fata de sanatatea proprie 70% cazuri persoanele nu acorda atentie sanatatii,
deci sanatatea nu a devenit o valoare.

Concluzii
1. IMA este mereu in crestere conform incidentei pe RM, datorita prevalentei majore a factorilor
de risc, ce deduce ca o persoana decedeaza pe minut de maladii cardiovasculare;
2. Frecventa morbiditatii prin IMA a aratat cd depinde de regiunea din RM , deoarece persoanele
sunt expuse la factorii de risc expusi mai sus in diferite proportii;
3. Durata medie anuala de spitalizare prin diverse maladii in RM s-a dovedit a fi cea mai mare
prin IMA de 12,5 zile fatd de CPI de 9,2 zile, Angina Pectorala de 9,1 zile, HTA de 8,8 zile si
DZ de 9,9 zile, Obezitatea 7,7 zile, ceea ce deduce ca IMA ¢ o problema primordiald din toate
BCV;
4. Frecventa morbiditdtii In functie de sex predomina la cel masculin 54,1%, ceea ce este o mare
strategie din punct de vedere demografic;
5. Pentru a combate si a Inlatura mai rapid viciile populatiei(tabagismul, alcoolismul, alimentatia
irationald si necalitativd), Intreaga comunitate sd faca eforturi mari de diminuare a lor intelegind
costurile acestor vicii;
6. Din punct de vedere medical pentru diminuarea complicatiilor IMA este necesar de a
institui”Scoala pacientului cu maladii cardiovasculare, HTA”.
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Summary
Types of control applied in the public health care institutions
and their influence on the institution’s image

Success or failure of an organization in achieving its objectives depends to a great extent
on quality control. The control achieved in the medical institutions is the key to success of these
organizations and involves application and enforcement of organizational control types
(preliminary control, steering control, SITA control and the after-action control). The
implementation of these types of control contributes to enhancing key qualitative indicators of
the institution and improve hospital image.

Rezumat

Succesul sau esecul unei organizatii, in realizarea obiectivelor sale depinde in cea mai
mare masurd de calitatea controlului efectuat. Controlul realizat in cadrul IMSP reprezinta cheia
succesului acestor organizatii si presupune aplicarea si respectarea tipurilor de control
organizational (control preliminar, control de pilotaj, SITA de control si controlul postactiune).
Implementarea acestora contribuie esential la sporirea indicilor calitativi ai institutiei precum s§i
la ameliorarea imaginii spitalului.

Actualitatea temei

O tara, o societate, o organizatie, un sistem pentru a functiona bine trebuie sa fie eficient
controlate. Succesul sau esecul unei organizatii, in realizarea obiectivelor sale depinde, in cea
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