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Ischemic heart disease in elderly persons

The work described incidence, etiopathogenetical and predisposing factors, as diagnostic features of IHD in elderly patients. Are reported the basic
principles of non-drug and drug therapy in these patients.
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Introducere respirator — 8%, alte boli cronice nontransmisibile - 9%, dereglari
de nutritie - 5%, DZ - 1% si traume — 8%. Datele prezentate de
OMS confirmé mortalitatea conditionaté de bolile cardiovasculare,
indeosebi CI, s-a majorat la barbatii pand la 34 de ani cu 5-15%,
la 35-44 de ani - cu 60-75%, la 45-54 de ani - cu 16-39%, la 65-74
de ani - cu 5-15%. Deaceea, evidentierea cardiopatiei ischemice
trebuie de efectuat in perioadele precoce, incepand cu aparitia
acceselor (toracalgiei) anginoase pana la dezvoltarea infarctului
miocardic.

S-a constatat ci aparitia insuficientei coronariene acute si cro-
nice, uneori, nu depinde numai de gradul procesului aterosclerotic,
deoarece existd cazuri cAnd ateroscleroza coronariana pronuntatd
nu corespunde cu simptomele clinice §i chiar fara semne ale CL
Si, dimpotriva, sunt descrise cazuri de CI (infarct miocardic) pe
fundalul schimbérilor morfologice minimale sau in lipsa lor, care
sunt depistate mai frecvent la tineri.

Orice stare clinica care micgoreaza aprovizionarea miocardului
cu oxigen, mai ales datorita stenozirii semnificative (> 75%) a
uneia sau a multor artere coronariene ca si spasmul coronarian,
embolia, fibroza, arterita s.a. pot declansa ischemia miocardica
cu manifestéri anginoase cu deregliri de repolarizare (segmentul
ST-T).

Mecanismul (substanta specificd) care stimuleazi ,,simpaticul
aferent” si initiazd durerea toracica n-a fost identificat [6]. Cumajo-
rarea varstei ateroscleroza coronara capata un rol excesiv, ca factor
in evolutia CI. De rand cu afectarea coronarelor la aceste persoane
se intensificd evidentierea dereglarilor fiziologice, specifice varstei
dupa 50-60 de ani, care pot conditiona dezvoltarea complicatiilor
tromboembolice, inclusiv si a infarctului miocardic.

Factorii predispozanti spre tromboze sunt urmatorii: [24]

Maladiile cardiovasculare — cardiopatia ischemicé (angina
pectorald, infarctul miocardic, leziunile aterosclerotice ale mio-
cardului), hipertensiunea arteriala esentiala, patologia cerebrovas-
culara (ictusuri, dementa s.a.) sunt cateva din cauzele principale
ale incapacitatii (invaliditatii) de munci si ale letalitétii printre
populatia Moldovei, calificate ca dezastru in evolutia societatii.

O mare insemnatate are studierea particularitatilor evolutive
ale cardiopatiei ischemice (CI) in dependentd de sex (barbati,
femei) si varsta pacientilor: tineri, maturi, si varstnici.

In Europa, CI ocupi locul I la mortalitate, producind cca 60%
din totalul deceselor. Cu toate metodele diagnostice noi elaborate,
ca si sintetizarea noilor medicamente cu posibilitate de tratament
si profilaxie evidente, incidenta CI rdméane si pe viitor va fi in
crestere [13].

Problema actuala vitald este de a diagnostica CI in stadiile
incipiente, pentru a preveni progresarea bolii, invaliditatea si
mortalitatea determinatd de aceasta patologie cardiovasculard.
Anume acestui scop este consacratd aceasta lucrare.

Conform datelor prezentate [18] despre frecventa cazurilor
neevidentiate sau/si neinregistrate ale CI acute sunt de 20,78%
printre bérbati si 24,48% — femei.

In pofida succeselor contemporane in diagnosticul infarctului
miocardic (IM), problema globala ramane la nivelul insuficient de
depistare a acestei patologii. Aproape in 44 % cazuri IM rdmane
nediagnosticat [15, 16].

Nu este clard rdspandirea morbiditétii IM printre persoanele
varstnice. Conform multor date bazate pe studierea nivelurilor
troponinelor in sange (biomarkeri ai miocardului) s-a constatat
ca printre pacientii cu angind pectorald (AP) nestabild (prin ne-
gativitatea creatinfosfochinazei si creatinfosfochinazei - MV) o Schimbiri fizico-chimice si biochimice sangvine; Schimbari
parte din ei sunt cu infarct miocardic. ale proceselor electrocinetice in vasele sangvine; Majorarea

Proportia mortalititii in Moldova (2010) conform WHO particularititilor adezive si de agregare a trombocitelor; Intensi-
(2011) constituie: BCV - 55%, cancer — 14%, patologia sistemului ficarea potentialului de coagulare (hipercoagulare); Micsorarea
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activitatii sistemului fibrinolitic; Tulburarea de reglare a sistemului
de hemocoagulare; Micsorarea activitatii lipazei lipoproteinice;
Hiperlipoprotenemia; Majorarea cantitdtii de proteine macro-
disperse.

Modificari varstnice hemodinamice

Diminuarea vitezei liniare a singelui; Incetinirea circulatiei pa-
rietale determinata de dilatarea si sinuozitatea vaselor; Incetinirea
circulatiei capilare; Schimbiri reologice sangvine.

Modificari varstnice ale peretilor vaselor sangvine

Procese varstnice distructive si hiperplastice (scleroza
varstnicd); Schimbiri fibrinolitice ale potentialului de coagulare;
Inhibitia proceselor lipolitice; Dilatarea capilarelor (sinuozitate,
anevrisme); Micsorarea rolului spasmelor arterelor coronariene
in dezvoltarea CI; Lipsa paralelismului intre manifestarile clinice
si morfologice in CI, conditionate de dezvoltarea lentd a ateroscle-
rozei cu formarea circulatiei colaterale; Micsorarea capacitatilor
adaptative cu diminuarea reactiilor compensatorii la cerintele
factorilor externi §i interni; Cu vérsta se micgoreaza intensitatea
reactiilor reflectoare cu diminuarea proceselor nervoase de reglare
extracardiace; La acesti pacienti (> 60 de ani) se majoreaza rolul
solicitérilor fizice in stenocardie.

Are insemnitate in evolutia CI si cantitatea alimentatiei abun-
dente, meteorismul cu dilatarea gastrointestinala, cat i folosirea
produselor grase, ce duc la micsorarea circulatiei coronariene,
hiperlipidemie, hipercolesterolemie, hipercoagularea sdngelui
(indeosebi dupa 3-5 ore de la alimentatie), deoarece produsele
grase, chiar in cantitati neinsemnate (consumate predominant
noaptea) pot provoca accese de stenocardie, infarct miocardic.

Accesele CI adesea pot fi determinate de hipercatecolamine-
mie in stari emotionale si fizice incordate, hipotermie, cand se
majoreaza necesitatea in O, de miocard, hipoxia circulara si cito-
toxicad provoacd ischemia miocardului cu manifestari structurale
si functionale caracteristice.

Factorii psihogeni si sociali predispun spre CI. Stresurile
emotionale si particularitédtile individuale de comportare per-
sonald adesea indeplinesc un rol decisiv in evolutia cardiopatiei
ischemice. Este binecunoscut faptul cd sindromul coronarian acut
si infarctul miocardic frecvent se dezvoltd dupa traume psihice si
incordiri psihoemotionale. S-a constatat ca cardiopatia ischemica
se depisteazd mai ales la persoanele, profesia cdrora este legata de
supraincordari nervoase, cAnd acutizarea bolii este determinatd de
supraincordiri neadecvate, care depasesc posibilitatile circulatiei
coronariene.

Unul din cel mai importanti factori de risc ai CI il prezinta
hiperlipidemiile (cresterea colesterolului sau i a trigliceridelor,
comparativ cu valorile normale), de care in mare parte depinde
morbiditatea si mortalitatea cardiovasculara, cerebrald, renald si
a altor leziuni vasculare.

In RM s-a constatat ci 32,5% din populatia rurald prezinta
hipercolesterolemie, iar 13,9% aveau niveluri reduse de HDL -
colesterol (M. Popovici s.a., 2006).

Alcoolul este considerat de multe veacuri drept o substanta
cu efecte timédduitoare si la intrebuintare se ureaza ,sanatate”, insa
WM. M. Ceuenos (1860) a dovedit, cd alcoolul are o actiune toxica
asupra sistemului nervos central, singelui, metabolismului gazos.

Ateroscleroza se dezvolta la persoanele care consumé alcool
in varstd de pani la 30 de ani la 75%, 31-40 de ani - la 94,3% si
dupa 40 de ani la 95,7% cazuri.

)

Alcoolul ca factor de risc are un rol decisiv in dezvoltarea de-
cesului subit si este direct legat de alti factori de risc, ca fumatul,
obezitatea, sedentarismul, alimentatie abuzivi si nerationala. Ma-
joritatea pacientilor nu informeaza medicul despre consumul alco-
olului, deaceea acest factor de risc important raimane neidentificat.

Efectul antiaterogen al vinului (mai ales rosu ) este determinat
de prezenta in mare parte a poliflavonoizilor (resveratorul s.a),
substantelor fenolice etc. si nu de prezenta alcoolului (fiind o
substanta toxica). Sursele principale ale flavonoizilor sunt in soia,
ceapa, ceai i vin.

Deci, consumul etanolului determind, in general, valori tensio-
nale mai mari si o raspandire crescutd a HTA, CI ca §i micsorarea
efectului tratamentului antihipertensiv, antiischemic.

In ultimii ani, se atestd o majorare pronuntati a formelor atipice
ale AP, frecventa stenocardiei atipice la pacientii cu CI, confirmata
prin coronaroangiografie este de 53,3% la femei si 17,7% la barbati.

Sensibilitatea probelor functionale ECG este diferita (70-90%),
deaceea pentru aprecierea bolii paralel trebuie de luat in conside-
ratie datele tabloului clinic si cel paraclinic.

Evidentierea si descrierea formelor atipice ale anginei pectorale
este conditionata de prezenta lor frecventa in formele precoce
ale cardiopatiei ischemice sau/si in perioada preinfarctica cand
diagnosticarea ei este de o mare valoare.

Starea de preinfarct se confirma in cazurile cand: apar accese
ale anginei pectorale, care anterior n-au fost; accesele AP devin
mai frecvente, decét anterior. Se schimba caracterul acceselor:

o durerea devine mai intensiva si prelungita;

« nitroglicerina nu actioneazd sau efectul devine slab

pronuntat;

o se schimbd localizarea sau iradierea (de reguld la pacient

accesele AP, inclusiv si iradierea este stabild);

o apare AP in repaus, cAnd anterior era numai stenocardia

de efort.

Concomitent in perioada preinfarct sunt si alte acuze: surme-
naj, slabiciune, apatie, dureri atipice s.a. Insd adesea toate acestea
nu sunt analizate corect si, deaceea, numai un numar neinsemnat
de pacienti sunt internati cu stari preinfarct miocardic, la care s-a
evidentiat cd pe parcursul a 3-4 sdptimani aveau accese atipice
cu agravarea circulatiei coronariene (aceastd simptomaticd s-a
constatat la 2/3 pacienti cu moarte subitd) [12]. Simptomatica
obiectiva a stdrii preinfarct este slab pronuntata si se limiteaza prin
ischemia miocardului (depresia segmentului ST-T, undele T inalte
ascutite, sau invers nivelarea si chiar inversia undelor T), care se
atesta nu la toti pacientii cu sindrom preinfarct.

Diagnosticul stérii preinfarct se argumenteaza prin aprecierea
corectd a acuzelor si datelor anamnezice. Aceste cazuri sunt dese in
practica medicilor din policlinici. Este necesar de stiut ca ,,infarctul
miocardic a intinerit” si ,poate alege” persoane care activeaza fizic
si in unele cazuri evolutia lui este atipica.

Cardiopatia ischemica la varstnici

La varstnici se dezvoltd un grad moderat de hipertrofie a VS,
legatd de majorarea permanentd a impendantei de ejectie. Aceasta
se asociaza prin micsorarea cantititii de miocite cu majorarea
cantitdtii de colagen interstitial. Se deregleaza functia diastolica a
VS cu o scidere a umplerii precoce.

Modificarile morfofunctionale cardiovasculare la varstinci:
cresterea masei (prin exces mare de colagen) contribuie ca inima
sa fie mai sensibila la ischemie care se manifestd prin dispnee si
chiar edem pulmonar.
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Evolutia CI, inclusiv a AP si a IM la varstnici depinde, in mare
parte, de comobiditatea care este frecventa la acesti pacienti ce
necesitd corijarea tratamentului. Bronhopneumopatia cronica
obstructivéd cu insuficientd respiratorie se evidentiazd mai des
la barbati si decurge cu ascidoza respiratorie. In aceasta directie
folosirea digitalelor predispun spre aritmii, pe cand diureticele
pot agrava hipoxemia prin alterarea raportului ventilatie/perfuzie.
Folosirea betablocantelor (indeosebi neselective) pot initia §i ac-
centua bronhospasmul. Bolile renale §i urinare pot si se asocieze
cu insuficienta renald, cu reducerea insemnatd a eliminarii me-
dicamentelor folosite in tratamentul patologiei cardiovasculare.

Tulburérile endocrine la varstnici in hipertireoidie poate fi
pricina fibrilatiei arteriale, tahicardii permanente, iar hipotireo-
dia predispune la edeme, revirsate pericardice, pleurale, cat si la
intoleranta digitalelor.

Anemiile mai des provocate de sangerdri digestive si renale
asociate cu dificit de fier pot fi un factor agravant in CI.

Eficienta tratamentului de duratd la pacientiei varstnici este
redusa, determinatd de urmitorii factori:

Depresia fiind frecventd la acesti pacienti, necesita un trata-
ment antidepresiv.

Alterarea intelectului face dificild efectuarea tratamentului.
In aceste cazuri cantitatea de medicamente trebuie sa fie cit mai
redusa si, in unele cazuri, sub supravegherea altor persoane.

Cu varsta multe medicamente provoacd mai des efecte adverse,
deaceea la pacientii batrani medicamentele si dozele trebuie sa
fie administrate conform farmacocineticii si farmacodinamicii
acestora [3].

Particularitatile farmacocinetice si farmacodinamice la pa-
cientii cu varsta inaintata si senild la unii sunt similare, pe cand
la altii existd modificiri semnificative, deaceea dozele initiale
trebuie sé fie mici, cu majorarea lor mai lentd si respectarea strictd
a instructiilor oficiale prevazute acestui remediu, pentru a evita
(micsora) riscurile efectelor adverse.

Particularitatile diagnostice ale Cl la varstnici:

1. Prezenta formelor asimptomatice mai frecvente, fata de
adulti.

2. Aparitia mai rard a durerilor coronariene.

3. Dispneea, ca si accesele de astm cardiac, cu sau fard edem
pulmonar, sunt adesea consecinta episoadelor ischemice
cu agravarea disfunctiei diastolice preexistente.

4. Evidentierea diminudrii zgomotului I la apex cu accentua-
rea zgomotolui II pe aortd si sufluri sistolice ce confirma
indiscutabil CI, fiind produse de schimbari degenerative
ale valvulelor mitrale i aortice nelegate direct de CI. To-
tusi, in evidentierea acestora, indeosebi confirmate prin
modificari specifice ECG, radiologice, ultrasonore si date
subiective creste suspiciunea de CL.

Blocul de ramura stanga este, de reguld, o manifestare a CI, ca
si o suspiciune importanta a leziunii multivasculare cu deregléri
functionale ale VS. Pe cand blocul de ramura dreapta, in lipsa unei
leziuni cardiace ischemice, nu trebuie de considerat cu sigurantd
ca confirma CL

ECG de repaus are o sensibilitate si specificitate redusa in
aprecierea CI la varstnici in special evidentierea tulburarilor de re-
polarizare ST-T, care au o prevalenti la populatia generala de 8,5%
la barbati si de 7,7% la femei, fiind in crestere cu varsta. Acestea
duc la o apreciere dificila a lor la persoanele vérstnice fard dovezi
simptomatice si paraclinice a CI. Iar depistarea extrasistoliilor

ventriculare au o sensibilitate si specificitate redusd pentru CI, in
lipsa altor dovezi pentru cardiopatia ischemica.

O sensibilitate si specificitate de 88% si, respectiv, de 82 %
prezintd rolul EcoCG Doppler de repaus in evidentierea deregla-
rilor functionale globale ale VS, anomalii de cineticd parietala si
valvulare ca si ale disfunctiei diastolice.

Probele de efort efectuate varstnicilor (folosirea bicicletei
ergometrice, covorului rulant) reprezintd adesea multe probleme,
deoarece acesti pacienti nu le pot efectua din cauza slabiciunii
musculare si dispneei. Rezultatul pozitiv confirma CI, pe cand cel
negativ nu exclude aceasti patologie.

Astfel, folosind testele farmacologice de stres (dipiridamol, do-
butamind) asociate cu ecocardiografia sau/si scintigrafia imagistica
de perfuzie pot dispune de informatii pretioase pentru a decide
efectuarea unui tratament medicamentos sau chirurgical [3].

Evolutia infarctului miocardic la pacientii varstnici are multe
particularititi, conditionate in mare parte, de micsorarea re-
activitdtii organismului. Cu vérsta, se micsoreaza sensibilitatea
aparatului receptor la captarea si transmiterea datelor informative
spre SNC. CI se dezvolta la aceste persoane pe fundalul leziunilor
cronice ale sistemului coronarian i miocard. Manifestarile clinice
ale CI sunt rare, adesea slab pronuntate, cu duratd mare sau atipice,
conditionate de epuizarea sistemelor fiziologice ale organismului.
Anume micsorarea reactivitatii la imbatranirea organismului este
baza simptomelor clinice slab pronuntate si neclare, care impiedica
cu mult verificarea diagnosticului.

De rand cu frecventa inalta a formelor atipice, inclusiv a
formelor asimptomatice ale IM, apar frecvent la varstnici diferite
complicatii grave, cum ar fi: insuficienta cardiacd acuta, socul
cardiogen, aritmii, tulburdri tranzitorii ale circulatiei cerebrale
péand la ictus s.a.

Conform datelor prezentate de [24] evolutia atipica a IM cu
dureri neinsemnate ori lipsa lor, dar cu dese stari astmatice, se
intalnesc in vérsta de pana la 60 de ani in 3,8%, la pacientii cu
varsta inaintatd (60-74 de ani) — in 12,2% si sa pacientii cu vérsta
mai mare de 74 de ani in 24,8% cazuri.

Aritmiile s-au evidentiat in IM la pacientii cu varsta medie in
12,3% cazuri, la vérstnici si batréni - corespunzator in 23,2% si
26,1%, iar dereglari de conductibilitate in aceste trei grupuri s-au
atestat corespunzator in 11,4%, 26% si 35,6% cazuri.

Particularitatile tabloului clinic in Cl la pacientii varstnici

Evidentierea acceselor stenocardice in infarct miocardic re-
prezintd mari dificultiti determinate de evolutia adesea atipici
a acestora:

1. Debutul lent cu stari emotionale slab pronuntate §i durata
mare. Adesea aceste accese sunt de durata mai mare decét la pa-
cientii de varstd medie si mai frecvente, nefiind legate de emotii,
de eforturi fizice, ca o manifestare a insuficientei coronariene
pronuntate.

2. In varstele discutate sunt frecvente formele indolore ale
stenocardiei, care in unele cazuri se evidentiaza prin senzatii de
apdsare, dureri slabe, sacéitoare retrosternale; in forma gastralgica
poate simula acutizarea (chiar perforatia) ulcerului gastric si a
duodenului, rareori cu dureri in regiunea hipogastricd. Iata de
ce in concretizarea stenocardiei este necesar de stabilit cand apar
aceste senzatii — la emotii, eforturi fizice, dupd alimentatie (cafea,
ciocolata s.a.) de duratd mica cu jugularea lor in repaus sau sub
actiunea coronaroliticelor.

3. In orice localizare a durerilor toracice, partea cervicald si,
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indeosebi, in umdrul stang eforturile medicului trebuie sa fie
indreptate spre evidentierea dereglarilor coronariene, care in
unele cazuri apar sub forméd pronuntatd de dispnee (in hipoxia
miocardului, hemocoagulare, tulburdri metabolice).

4. Uneori CI, accesele anginoase trebuie sa fie diferentiate
de osteocondroza, spondiloartrozé vertebrala cu dureri toracice,
articulare, indeosebi, in articulatia humerald stangg, spatiile inter-
costale, in regiunea cartilajelor coastelor in locurile de jonctiune
cu sternul;

5. Pentru a argumenta CI e necesar de diferentiat aceste date cu
simptomele tipice ale stenocardiei. Manifestérile slab pronuntate
atipice pot fi jugulate cu analgezice, ce duc in eroare pe pacienti
si chiar pe medici, precum cé aceste simptome sunt apreciate ca
o nevralgie locala.

Frecventa mai inaltd a manifestarilor atipice in cardiopatia
ischemici la pacientii varstnici este, posibil, determinatd de degen-
erarea elementelor nervoase in miocard in prezenta insuficientei
coronariene. Concomitent se micsoreaza si sensibilitatea recep-
torilor, ce efectueaza transmiterea informatiei citre SNC. Este
demonstrat ci senzatiile dureroase in angina pectorald nu apar
in ischemia lentd a miocardului, in reactiile vasomotore slabe si
in micsorarea metabolismului miocardic, ce caracterizeazd inima
ateroscleroticd la persoanele in varsta inaintatd i senild.

Astfel, evidentierea anginei pectorale, inclusiv si a infarctului
miocardic la pacientii cu vérsta inaintata si senild, indeosebi, la
astenici, necesita efectuarea diagnozei diferentiate.

La o categorie de pacienti varstnici aparitia bruscé a zgomotului
in urechi, slabiciunii pronuntate, dezorientarii pe fundalul starii
anterioare satisficdtoare, poate fi un semn al infarctului miocardic.
Insuficienta circulatiei cerebrale este cauzati in asemenea cazuri
de micsorarea debitului cardiac, tonusului vaselor in prezenta
aterosclerozei (de grad divers) a vaselor cerebrale. Si invers: dez-
voltarea infarctului miocardic poate surveni ca o complicatie a
ictusului cerebral cu micsorarea pronuntatd a tensiunii arteriale.

Determinarea CI, infarctului miocardic la persoanele varstnice
este mai dificild, comparativ cu cele de varsta medie nu numai
cd au o evolutie fercvent atipicd, cu simptome slab pronuntate
si cu aparitia unor noi simptome, conditionate de schimbari
patologice multiple ale organismului, dar si de particularititile
electrocardiografice.

Chiar si la persoanele sinétoase varstnice ECG are urmédtoa-
rele particularitdti: se alungeste intervalul P-Q (pana la 0,2-0,22
sec), se micsoreazd unda P in derivatiile standarde si toracice. Cu
varsta se majoreazd devierea spre stanga a ECG, se micsoreaza
amplituda QRS si, indeosebi, a undei T, ca devieri fiziologice ale
ECG la persoanele cu varsta inaintati si senild se constaté dintari
nepronuntate ale undelor si dilatiri moderate ale complexului
QRS; frecvent se intilneste bloc de ram drept al peducului atrio-
ventricular.

Schimbarile ECG capatd un caracter mai intensiv in ateroscle-
roza pronuntatd a vaselor coronariene si a miocardului. Totodats,
mai intensiv, comparativ cu persoanele sidnatoase, de aceeasi
varstd: se deviaza axa electrica spre stanga, se micsoreaza voltajul
undelor, mai ales T in derivatiile I, AVL si toracice stangi. Apar
unde T bifazice in aceleasi derivatii, cu subdenivelarea segmentului
ST in derivatiile toracice stangi. Este mai pronuntatd incetinirea
conductibilitétii intraventriculare (dilatarea complexului QRS cu
dese dintari ale undelor).

In prezenta acestor schimbiri, argumentarea diagnosticului se
efectueaza prin compararea datelor ECG ale pacientului cu cele

realizate anterior (de rdnd cu analiza datelor clinice si paraclinice
in dinamica).

In descrierea ECG la pacientii vrstnici cu infarct miocardic
se evidentiazd trei tipuri de schimbari ECG [8].

1. Supradenivelarea semnificativa a segmentului ST in primele
zile, cu micsorarea si inversarea undei T, dilatarea undei Q sau apa-
ritia undei QS in necroza transmurald, unde T foarte inalte se pot
inregistra in primele ore dupa dezvoltarea infarctului miocardic.
Aceste schimbari se consideri, dupa pérerea autorului ,,clasice” si
caracteristice, cu toate ci, posibil, s nu fie mai des inregistrate.

2. Al doilea tip ECG se prezintd prin inversia undei T fard
schimbari ale complexului QRS, ceea ce confirma ci nu s-a dez-
voltat pe deplin infarctul transmural. In debut se supradeniveleazi
segmentul S-T, care se schimba cu unda T pronuntat negativa in
cateva derivatii care, de asemena, poate confirma prezenta infarc-
tului miocardic subepicardial, cu lezarea peretelui anterior si lateral
al ventriculului stang. Aceste schimbari ale undelor T (pronuntat
negative) pot sa se pastreze timp de cateva saptamani si luni.

3. Al treilea tip de schimbari ECG subdenivelarea progresivd a
segmentului ST (> 1-2 mm). De asemenea se atesta inversia undei
T in derivatiile de la extremitati si toracice. Aceste schimbari sunt
posibile in infarctul miocardic subendocardial.

La pacientii varstnici majorarea leucocitelor si VSH sunt mai
slab pronuntate decat la pacientii tineri, ca si majorarea t (tempe-
raturii). O mare insemnitate o are majorarea activitétii fermentilor
(in 85-90% cazuri) AST, ALT, LDH, creatrinfosfochinazei s.a.
Aceste date au 0 mare pondere in verificarea infarctului miocardic,
comparativ cu datele ECG (care confirmd aceastd patologie numai
in 50-65% cazuri) (24, 25].

Tratamentul anginei pectorale stabile la persoanele
varstnice

- Interzicerea fumatului si consumului de alcool.

- Reducerea TA sub 140/90 mmHg, treptata pentru cd redu-
cerea ei brusca poate agrava AP.

- Pacientilor vérstnici fara CI, dar cu hipercolesterolemie li se
recomandd mdsuri dietetice.

Pe cand, bolnavilor cu CI, indeosebi cei care au suportat in-
farct miocardic sau angina instabila li se recomada si tratament
cu hipolipemiante, aseménator ca la adulti.

Tratamentul fiecarui pacient trebuie evaluat individual, in
dependenta de scopurile si perspectiva eficientei acestuia prin
prevenirea IMA si a decesului prematur de cauza cardiovasculard
(ischemie, tromboze).

Fiecare plan de tratament trebuie sd cuprinda [9]: Informarea
silinistirea pacientilor; Identificarea si tratarea conditiilor agravan-
te; Adaptarea activitatii; Tratamentul factorilor de risc reducénd
circumstantele de aparitie a consecintelor adverse coronariene;
Terapia medicamentoasd pentru angina; Considerarea revascu-
larizarii mecanice.

Pentru prevenirea aterosclerozei trebuie de respectat factorii
dietetici.

Este foarte important de mentionat cé folosirea doar a unor
suplimente de vitamine si microelemente in preparate comerciale
nu inlocuiegte dieta hipolipidica.

Nivelul inalt de colesterol poate fi redus prin respectarea dietei
si remedii medicamentoase speciale.

Respectarea factorilor dietetici prevede: Reducerea
considerabila a grasimilor saturate; Inlocuirea grasimilor saturate
cu cele nesaturate, predominant mononesaturate; Consum de
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peste; Consum crescut de legume, fructe, verdeturi si produse
cerealiere integrale.

Esenta de bazd a acestei diete consta in reglarea consumului de
grasimi in dieta (cantitativ si calitativ), care conform multiplelor
recomandari este eficientd, indeosebi la persoanele cu risc inalt
de patologie cardiovasculara.

Fibrele alimentare rezistente la actiunea enzimelor digestive
cum ar fi: celuloza, hemiceluloza, lignina, pectina, care se contin in
legume (fasole), verdeturi (spanac), fructe (mere, portocale, prune,
struguri) si cereale (ovds, porumb, paine integrald). Acestea sunt
recomandate in dieta cu continut de fibre alimentare, preferabil
din surse naturale [17].

Unele substante vegetale cu continut de sulf, in special, usturo-
iul si ceapa au un efect potential de a reduce nivelul colesterolului
(lipidelor) plasmatic, TA cu efecte antioxidante, antiplachetare si
fibrinolitice, mai ales, printre persoanele cu hipercolesterolemie
moderata.

Reducerea consumului de zahér se datoreaza aportului caloric.
Se recomandé limitarea aportului de NaCl la 6 gr/zi, care are efect
pozitivin geneza HTA, cu toate cd aportul maxim de sodiu depinde
in mare parte de sensibilitatea individuala.

Efect antiinflamator in diferite boli cronice netransmisibile au
acizii grasi omega 3, fibre, vitaminele E i C, B-caroten, magneziu
(P. Caviacchia s.a., 2009).

Repartizarea alimentatiei (in plan informativ pentru populatie)
in concordanta cu recomandarile Ghidului Alimentatiei, 2010 se
recomandd alimente cum ar fi: fructe, zaharuri, proteine si lactate
degresate. Apa potabila 1,5 - 2 1/zi.

Consumul de alcool, conform datelor [5] pe plan mondial
constituie 6,1 1 alcool pur, iar in Moldova 18,22 1 alcool pur de
fiecare persoand pe an.

Modificérile stilului de viatd duc la reducerea riscului de deces
prin interzicerea fumatului cu 35%, sustinerea activitatii fizice cu
25%, consum ,moderat” de alcool cu 20% si prin modificari in
dietd cu 45%.

Studierea factorilor de risc in IM a stabilit dependenta dintre
primul IM acut si: tabagism, lipide daunitoare, HTA, DZ, obezitate
(indeosebi abdominald), dieta necorijatd, activitate fizica redusa
si factori psihosociali (mai ales negativi).

In concluzie: dieta explici > 50% de infarct miocardic.

S-a confirmat ca pilonii sandtatii sunt: alimentatia, activitatea
fizica, stop fumatul si stop alcoolul.

Printre bolile cronice netransmisibile principale: BCV, cancer,
DZ tip II, bronhopneumopatiile obstructive cronice sunt depen-
dente de factorii de risc comuni: tabagism, alimentatie necorijata,
inactivitate fizici si folosirea alcoolului, care pot fi preveniti: BCV
- 80%, AVC (accidente vasculare cerebrale — 80%, DZ tip IT - 80%
si cancer — 40%.

Rolul medicului (mai ales medicului de familie) in realizarea
modificarilor terapeutice ale stilului de viatd, determinate de
recomandarile Ghidurilor practice (privind alimentatia) elabo-
rate pentru boli cronice (inclusiv si BCV) constd in inregistrarea
regulatd a IMC, monitorizarea sistematica a masei corporale si
obiceiurilor legate de stilul de viatd, oferirea recomandarilor in
privinta eforturilor fizice, respectarea alimentatiei corijate, ca si
in efectuarea masurilor indreptate spre sciderea ponderald (in
supraponderabilitate).

Astfel, un rol major in reducerea riscului CI il are micsorarea
aportului de grasimi alimentare (mai ales saturate), a greutatii
corporale, a aportului de sare, cét si a starilor afective, consumul

exagerat de dulciuri, grasimi, aport caloric crescut, ceea ce necesitd
si un tratament psihologic.

Exercitii fizice in tratamentul CI

Este dovedit ca efortul fizic bine suportat la aer curat (mersul
pe jos, printr-un parc din apropierea casei, timp de 20 min, de
4-5 ori pe sdptdmand, reduce riscul de deces prematur cu 25%,
la prelungirea plimbarii pané la 40 de min - riscul scade cu 38%
[13]. Controlul asupra suportérii efortului fizic se efectueaza la
inceput, de medic, ulterior de sine statitor (respectand indicatiile
medicului). Daci in timpul sau dupa aplicarea efortului fizic apar
dureri cardiace, dispnee, palpitatii cardiace (indeosebi aritmie,
tahicardie sau bradicardie, oboseald sau scade performanta etc.)
aceste eforturi fizice se considerd exagerate si necesita a fi anulate
sau corectate de medic.

Este important ca in timpul exercitiilor fizice persoanele sa-
si protejeze extremitatile, chiar si fata, de o racire usoara, care
favorizeazd la unii pacienti cresterea TA pe parcursul sedintei sau
dupi terminarea ei. S-a constatat cd cei care decedeazd in timpul
sau imediat dupd efectuarea unor exercitii fizice foarte solicitate
sunt, de obicei, imbricati foarte sumar, ceea ce dispune la ricirea
extremitatilor cu supraincalzirea trunchiului, chiar si vara. Iar
contrastul exagerat dintre temperaturile sangelui poate provoca
o aritmie cardiaca fatala.

Aplicarea concomitent si a exercitiilor de respiratie preponderent
diafragmard au un efect benefic — micsoreazi TA si frecventa cardi-
acd, care se poate efectua in pozitie sezanda sau ortostatica.

Este bine de efectuat zilnic exercitii de respiratie diafragmara de
mai multe ori. De rand cu gimnastica de respiratie, un rol enorm il
au exercitiile izometrice, care sunt efective pentru micsorarea TA.
Alergatul lent pe loc si mersul dozat sunt de asemenea eficiente, cu
conditia sd nu devind stresante (prea intensive).

Persoanelor vérstnice li se recomanda mersul si velo-antrena-
mentul slab intensiv sub controlul frecventei cardiace, TA.

Cuparea durerii in regiunea cardiaca

Gimnastica curativa pregéteste vasele spre dilatare si contrac-
tare, scoate senzatiile de durere, majoreaza cantitatea capilarelor
active.

Prima actiune curativa in dureri cardiace este relaxarea. De
exemplu, la trezire aveti senzatii neplicute in piept. In primul rand
ocupati o pozitie comoda si relaxati corpul. Sau ati scris, timp
indelungat, ati sezut inclinat spre masa. Lasati stiloul, ldsati-vd
spre speteaza scaunului, dezlegati centura, cravata si relaxati cor-
pul. In cazurile daci v4 aflati in mers, opriti-v4, eliberati mainile
si, balansdndu-le in jos, relaxati-le. Relaxarea reflectoric scoate
spasmele vaselor sangvine, ale organelor, in asa fel se amelioreaza
torentul sangelui.

A doua actiune curativa - respiratie linistita (mica). Efectuati
1-2 respiratii mici (inspir, expir, pauza), usoare, fara eforturi.

A treia actiune curativa — netezirea pieptului. Cu palma mainii
drepte neteziti usor pieptul de la dreapta spre stanga. Trei-cinci
neteziri, numarand cu voce unu, doi, trei. Lasati mainile in jos si
relaxati-va.

A patra actiune curativa - respiratie in volum deplin, cand
durerea (senzatiile nepldcute) au disparut si vd simtiti mai bine.
Miscati mainile in parti - inspir, lasati mainile liber in jos — expir,
pauza. Repetati din nou expir, inspir, pauza.

Complex de exercitii: Relaxati-vd, ocupati o pozitie comoda
a corpului, 5-10 sec.; Respiratie micd in aceeasi pozitie; Netezirea
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pieptului din dreapta spre stinga; Respiratie micd, relaxati mainile
in jos 5-10 sec.; Respiratie in volum deplin, 2-3 ori; Netezirea
pieptului in diferite directii (vertical-orizontal, fard efort, usurel,
ldsati mainile in jos, respirati); Cu degetele mainii drepte miscati
de la stern spre umdr si invers. Schimbati ména si directia. Lasati
mainile in jos, respirati; Palma mainii drepte fixati-o pe piept partea
stanga si efectuati migcdri in cerc si invers. Repetati si cu ména
stanga. Lasati mainile in jos, respirati. Cand accesele anginoase
nu se repeta timp de 2-3 saptamani, efectuati acest complex de
exercitii mai rar 1-2 ori pe saptdmana.

Baza terapiei medicamentoase a anginei pectorale sunt nitratii,
B - adrenoblocantele si preparatele grupei digitale. Este efectiva
combinarea lor.

Nitroglicerina este cel mai efectiv preparat, cand este indicat in
debutul acceselor anginei pectorale, deoarece folosirea lui necesita
mai tarziu majorarea dozei. Nitroglicerina nu numai intrerupe ac-
cesele anginoase, dar si previne dezvoltarea infarctului miocardic.
Se recomandai de folosit acest preparat inaintea eforturilor mari
fizice si emotionale.

Nitroglicerina are efecte adverse: cefalee severa, hipotensiune
ortostatici, inrogirea fetei si gatului determinate de dilatarea vase-
lor, cat si uscaciunea gurii, tulburéri vizuale, greatd, vome, eruptii
cutanate, febrd, convulsii.

In tratamentul pacientilor cu varsta inaintati si senild, cu
insuficientd coronariand este necesar de supravegheat nivelul
tensiunii arteriale. Deoarece la bolnavii cu ateroscleroza artere-
lor coronariene, sau/si cerebrale micsorarea TA poate duce la
insuficienta circulatiei sangvine (cerebrale si a altor organe). Iar
la folosirea hipotensivelor (inclusiv a nitroglicerinei) trebuie sd
se tind cont de faptul ca TA sa nu sa se micsoreze brusc, ce poate
dezvolta insuficienta vasculara acutd (lipotimii, sincope). Pentru
a preveni aceasta bolnavul trebuie sa fie in pozitie orizontald si, la
necesitate, se recomandd pacientilor cu stenocardie cu micsorarea
TA folosirea s. c. a cordiaminei, mezatonei.

Pentru ameliorarea circulatiei coronariene se recomanda
nitrati cu o perioadd de actiune mare — formele retard (kardiket,
sustac, nitrong, isosorbid mononitrat s. a.)

Validolul, intrebuintat adesea in accesele de stenocardie, acti-
oneaza in debut reflectoric peste 2-3 min, pana la absorbtia sub-
linguala, deci daca durerea nu dispare, preparatul nu este efectiv.

Validol. Are efect reflectoric cu actiune vasodilatatoare (dilatd
vasele coronare in mod reflex) si sedativ asupra sistemului nervos
central.

Se indica perlingual in angina pectorala, nevroze, isterii, ct si
antivomitant in raul de miscare (mare, avion etc.). Se foloseste de
cateva ori pe zi sau la necesitate. Se produce sub forma de compri-
mate 60 mg. Efecte adverse: greatd, lacrimatie, ameteli. Se pastreaza
la loc uscat si rdcoros. Se elibereaza fard prescriptie medicala.

Profilaxia si tratamentul CI include:

o Respectarea stilului de viatd sandtos.

 Respectarea dietei: consum sistematic de fructe silegume, cu
continutul de sare > 10 g si reducerea aportului de grasimi
saturate.

o Activitate fizicd sistematicd, 30 de minute mers zilnic, de cel
putin 5 ori/saptdmand cu program supravegheat de medic
in cazurile pacientilor cu risc inalt.

 Reducerea greutatii cu tinta atingerii MC < 25 kg/m? sau
a circumferintei abdominale < 102 cm la B si < 88 cm
la E Initial se reduce cu 10 % din greutatea anterioara si
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mentinerea ei, ceea ce face posibild micgorarea ei ulterioara.
o Interzicerea fumatului, alcoolului.
Controlul TA pentru a obtine nivelul ei < 140/90 mm Hg, iar
la diabetici sau cu boald renald cronica < 130/80 mm Hg.

Tratament medicamentos

Terapie cu b-blocanti. In tratamentul stenocardiei de rand
cu nitratii in practica geriatrica se recomanda f-adrenoblocantele
(metoprolol, atenolol, nebivolol s.a.), care micsoreaza necesitatea
miocardului in oxigen prin micsorarea influentei simpatice asupra
inimii cu proprietéti antihipertensive, antiaritmice, antianginale cu
actiune inotrop-, batmotrop-, dromotrop- si cronotrop- negativa.
Aceste preparate reduc numdrul si intensitatea crizelor anginale,
cresc toleranta la eforturi fizice. Reduc mortalitatea de infarct
miocardic datoritd limitérii zonei necrotice si prevenirii aritmiilor
ventriculare fatale.

Aceste preparate se indicd in doze minime pentru a preveni
bradicardia. Deaceea, nu se recomanda in blocade A-V, bloc sino-
atrial, bradicardie, astm bronsic, hipotensiune arteriald sistolica
sub 100 mm Hg.

o IECA reduce semnificativ mortalitatea. Se recomandd la toti

pacientii cu disfunctia si/sau cu reducerea fractiei de ejectie
a ventriculului staing FE a VS < 40%, ca si in tratamentul
pacientilor cu diabet zaharat, HTA si boala renald cronica.

« Blocanti ai receptorilor de angiotensina se folosesc la paci-

entii cu intolerantd la IECA sau in combinatie cu acestia. De
asemenea, pot fi utilizati in insuficienta cardiaca sau infarct
miocardic cu FE a VS < 40%.

Antagonistii receptorilor de aldosteron
Se recomanda spironolactona sau eplerenona pacientilor cu
post-IM, care au fost tratati cu IECA si b-blocante cu FE a VS <
40%. Se folosesc in diabet zahart si insuficienta cardiaca in lipsa
dereglarilor renale semnificative sau in hiperpotasemiei [4].
o Modificarea profilului lipidic: se recomanda la toti paci-
entii cu disfunctia ventricului sting. Duce la ameliorarea
prognosticului.
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Late detection of pulmonary tuberculosis in the actual stage
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ITospHee oGHapy KeHMe TyOepKy/ne3a IerKUX Ha COBpeMEeHHOM JTarie

KirouyeBspie cnoBa: TyéepKynea, IO3HASA AMAarHOCTHMKA.

Introducere

In prezent depistarea tuberculozei se efectueaza, de reguli,
la simptomatici, prin adresare. S-a majorat numarul cazurilor de
tuberculoza tardiv depistatd, care influenteaza negativ prognoza
bolii. In acelasi timp, nu este determinati definitia contemporani
»depistarea tuberculozei tardive”. Nu este clar rolul acestor cazuri
in insuccesul tratamentului si mortalitatea prin tuberculoza. Este
necesar de determinat frecventa cazurilor tardiv depistate de
tuberculozd, ineficacitatea tratamentului si de elaborat un sistem
perfectionat in depistarea si organizarea tratamentului. Metodele
perfectionate ale depistérii bolnavilor cu tuberculoza pulmonars,
reducerea erorilor in diagnosticarea si organizarea chimioterapiei
adecvate vor permite ridicarea eficacitatii tratamentului si micso-
rarea mortalitatii prin tuberculoza.

Material si metode

Au fost examinati 157 de bolnavi tardiv depistati din trei
teritorii rurale: raionul Orhei — 64, Cilirasi — 46, Ialoveni - 47. In
grupul de comparatie au fost examinati 132 de bolnavi depistati
la timp din aceleasi teritorii rurale: raionul Orhei - 37, Calarasi
- 34, Taloveni - 61. Metodele de cercetare au fost traditionale
pentru practica ftiziologica: examinare clinicd, metode imagistice
(microradiofotografia, radiografia, tomografia), examindri mi-
crobiologice (bacterioscopia, insiméantarea, BACTEC), testarea
la tuberculina, metode instrumentale, cercetdri morfopatologice.

Rezultate obtinute si discutii

Din 267 de bolnavi prim depistati din teritoriile susnumite,
tardiv depistati au fost 58,8%. In raionul Orhei acest numir a

alcituit 62,7% (64 din 102), in raionul Célarasi - 56,8% (46 din
81), in raionul Taloveni - 56,0% (47 din 84). Printre bolnavi tardiv
depistati, barbati au fost 77,7%, femei — 22,3%. Printre bolnavii
depistati la timp, birbati au fost 64,4%, femei - 35,6%. In grupul
bolnavilor depistati la timp femeile au fost de 1,6 ori mai multe.
Majoritatea bolnavilor in ambele grupuri erau in varsta aptd de
muncé. Din numarul total al bolnavilor tardiv depistati 120 (76,4%)
n-au fost angajati in cAmpul muncii, printre bolnavii depistati la
timp - 84 (63,5%), de 1,2 ori mai mic. A fost determinat modul
de indreptare a bolnavilor tardiv depistati si depistati la timp in
cabinetele antituberculoase. Majoritatea bolnavilor tardiv depistati
(85,3%) au fost depistati prin adresare (adresarea la medicul de
familie, alti specialisti, adresarea directa). Printre bolnavii depis-
tati la timp acest indicator a alcatuit 49,2%, de 1,7 ori mai mic.
Forma clinica de bazi printre bolnavii tardiv depistati (68,5%)
a fost tuberculoza infiltrativa cu distructie. Din 106 bolnavi cu
tuberculoza infiltrativd distructivd 85 (80,2%) au avut distructie
monolaterald, 21 (19,8%) - bilaterald. Din numarul total (157) al
bolnavilor examinati 126 (80,3%) erau baciliferi, 15 (9,5%) - n-au
eliminat micobacterii de tuberculoza, 16 (10,2%) - n-au fost exa-
minati (diagnosticati postmortem). Din numarul bolnavilor tardiv
depistati la 38 (30,2%) a fost determinatd multidrogrezistenta.
Forma clinica de baza (68,5%) la bolnavii depistati la timp a fost
tuberculoza infiltrativd fira distructie. Din numarul total (132) al
bolnavilor examinati 69 (52,3%) erau baciliferi. Din eila 7 (10,1%)
bolnavi a fost determinata multidrogrezistenta. Asadar, numarul
eliminatorilor de bacili printre bolnavii tardiv depistati era de 1,5
ori mai mare decat printre bolnavii depistati la timp. Numaérul
baciliferilor cu multidrogrezistenta printre bolnavii tardiv de-




