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Prezenta majora a maladiilor noncontagioase in lume si, in special, in tara noastrd reprezinta
o amenintare frontala pentru starea de sandtate a natiunii, iar pierderile umane si economice definite
de acestea au atins cote fara precedent. Potrivit statisticilor internationale, dar si realitatilor apreciate
in Republica Moldova (tabelele 1 si 2), bolile cronice noncontagioase (BCN) determina in statele
din Europa cca 80%, iar la noi in tard — pana la 88% din mortalitatea generala, partea leului in acest
aranjament cauzal revenind bolilor cardiovasculare [3].

Tabelul 1

Mortalitatea prin boli cronice necontagioase in Republica Moldova
(0-99 de ani), anii 1999-2009
Indicator la 100 mii populatie

1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
Decedati total | 1133,0 | 1132,8 | 1103,8 | 1155,4 | 1192,6 | 1156,4 | 1243,2|1203,2 | 1203,6 | 1172,6 | 1181,8
Afectiuni ale | 623,4 | 632,0 | 618,2 | 654,8 | 679,6 | 653,7 | 700,1 | 671,7 | 676 | 656,3 | 663,2
aparatului
circulator

Tumori 125,7 | 125,0 | 128,2 | 132,5 | 136,7 | 139,8 | 144,2 | 151,7 | 150,6 | 154,9 | 158,7
maligne

Pneumonii 46,2 | 43,6 | 40,9 | 50,2 | 52,4 | 43,3 | 48,3 | 44,1 | 43,0 | 83,3 | 36,0
nespecifice
cronice

Ciroze si 78,0 | 83,3 | 89,0 | 84,4 | 90,9 | 92,2 | 98,3 | 929 | 96,3 | 88,0 | 88,3
hepatite
Diabet 12,1 10,1 9,4 9,3 10,2 8,7 10,3 10,9 10,2 9,4 9,1
zaharat

Cauze externe| 95,5 92,9 98,4 98,4 | 103,1 | 101,6 | 108,4 | 105,0 | 101,9 | 99,0 97,0
de deces

Tulburari 3,0 2,8 2,9 3,8 2,4 0 0,4 5,1 5,7 4.4 5,4
psihice si
de compor-
tament
Tabelul 2

Mortalitatea prin cardiopatie ischemica si infarct miocardic acut la 100 mii populatie din
Republica Moldova (0-99 de ani)

2006 2007 2008 2009
Cardiopatie ischemica 407.,5 402,6 382,5 396,3
Infarct miocardic acut 35,2 36,5 42,4 39,8




BCN in ansamblu si cele cardiovasculare 1n special au devenit o enormad povara pentru sisteme-
le de sandtate comunitare, datorita costurilor ridicate ce le solicita diagnosticul si tratamentul acestor
maladii. In plus, afectiunile vasculare afecteazi in special adultii, care sunt tot mai multi, datorita
procesului de Tmbatranire a populatiei. Costurile de asistenta se multiplica si prin faptul ca varstnicii
au si multe alte afectiuni grave asociate, care necesita cercetdri diagnostice §i interventii costisitoare,
toate acestea impun cheltuieli pe care le suporta greu inclusiv statele cu economii potente.

Cele relatate invoca actiuni prompte si ferme pentru a aborda de pe pozitii sigure prevenirea si
controlul cat mai eficient al bolilor cronice nontransmisibile si in primul rand al bolilor cardiovascu-
lare, acestea fiind majoritare si constituind astfel o prioritate de necontestat. Pentru realizarea acestui
deziderat exista atat cunostinte cat si instrumente eficiente prin care s-au reusit efecte remarcabile. Ne
referim la exemplul SUA [4], care prin masuri programate de prevenire §i curative au reusit, in curs
de 20 de ani, reducerea dubla a evenimentelor fatale prin maladii cardiovasculare (tabelul 3).

Tabelul 3

Masurile curative si activitatile de modificare a factorilor de risc, care au asigurat in perioada
1980 — 2000 reducerea cu 50% a mortalititii cardiovasculare in SUA
Ponderea diferitor factori de diminuare a riscului de deces cardiovascular, %

Activitatile profilactive (modificarea factorilor de risc) in ansamblu 44
Diminuarea colesterolului total din sange 24
Reducerea presiunii arteriale sistolice 20
Abandonarea fumatului 12
Intensificarea activitatii fizice 5
Activitatile curative In ansamblu 47
Profilaxia secundara si revascularizarea miocardului postinfarctic 11
Tratamentul sindromului coronarian acut 10
Tratamentul insuficientei cardiace cronice 9
Revascularizarea miocardului in formele cronice de ischemie cardiaca 5
Alte tratamente 12
Factorii care amplifica riscul de deces de cauza vasculara
Cresterea indicelui de masa corporala 8
Majorarea de incidenta a diabetului zaharat 10

Am prezentat acest tabel pentru a sublinia o idee esentiald: in desfasurarea actiunilor de com-
batere a BCV sunt de importantd egald atat masurile ce tin de medicina preventiva, cat si de cea
curativa.

Exista si experienta multor altor state care au demonstrat, ca o conditie de baza a prevenirii pri-
mare este implementarea modului sinitos de viatd pentru intreaga populatie. In Republica Moldova,
activitatile ghidate de asemenea mesaje s-au inceput de mai mult timp, insa fundamentarea pozitiilor
de suport ale medicinii profilactive in raport cu maladiile neinfectioase s-a initiat prin anii 1990-
1995.

Astfel, in anul 1994, sub egida MS si a Institutului de Medicina Preventiva si Clinica, a fost
organizat primul congres consacrat prevenirii maladiilor noncontagioase. Mesajele lansate de la tri-
buna acestui for au fost transpuse 1n ludri de pozitii mult mai ferme, intre care si decizia de aliniere
a Moldovei 1n sirul statelor care au aderat la derularea Proiectului CINDI, care a sesizat comunitatea
mondiald despre necesitatea prevenirii BCN prin combaterea factorilor de risc pe care-i comporta
populatia [7].

Implementarea la scara unei comunitati a prevenirii primare a inceput prin Proiectul ,,Lapusna”,
au urmat si o serie de alte proiecte, cum ar fi ,,Health Promotion” §i campaniile de investigare pe teren
si instruire a populatiei care s-au desfasurat in contextul acestuia.

In ritmul reformelor care s-au derulat in cadrul sistemului de sanitate din RM au fost elabo-
rate, argumentate ca necesitate si eficientd economica cca 18 programe de nivel national in vederea
combaterii diferitor maladii noncontagioase. Majoritatea dintre acestea, insd, nu au fost sustinute cu
resursele necesare implementarii lor.



Se pot invoca si multe alte actiuni care denota ca medicina preventiva a inceput sa fie tratatd de
pe pozitii modernizate, inclusiv diverse inifiative §i campanii de combatere a factorilor de risc, cum
ar fi tabagismul, care, in definitiv, a fost exclus din institutiile scolare, medicale, din incintele aglo-
merate si locurile de agrement public; medicatia cu preparate compensate a hipertensiunii arteriale
(HTA) - un alt factor potent de risc; sustinerea proiectelor de protejare a sandtatii mamelor, copiilor
si adolescentilor si cea mai elocventa proba care se poate invoca este adoptarea Politicii Nationale de
Sanatate [8] si trasarea Strategiei de dezvoltare a Sistemului de Sanatate in perioada 2008-2017. [9].

Toate initiativele, programele de implementare a prevenirii primare si de fortificare a prevenirii
secundare au parvenit, in principal, din partea serviciului de asistentd medicala, dar aceastd problema
nu poate fi rezolvata numai de cétre sistemul ocrotirii sanatatii, deoarece este o problema a intregii
societati, este o problema multisectoriala.

Ce poate face medicina (medicii)?

e Sa evalueze situatia reald cu referire la raspandirea acestor maladii si a factorilor de risc care
le determina, sd ducd evidenta statistica a persoanelor afectate §i a celor care comporta riscul de a
dezvolta afecte cardiovasculare sau alte BCN. De notat importanta de prima linie a credrii registre-
lor infarctului miocardic si ale ictusului cerebral, a caror incidenta reald este aproape necunoscuta,
in conditia cand 80% din decese survin la domiciliu, iar autopsiile se efectueaza doar in cazurile de
deces 1n varsta apta de munca.

e Constatarile sub aspect statistic ce au rezultat in urma investigatiilor aplicate populatiei din
com. Lapusna sunt alarmante: indicii HTA apreciati sunt de 7 ori mai inalti decat cifrele raportate ofi-
cial, iar incidenta cardiopatiei ischemice depaseste de 2,5 ori indicii fixati in documentatia medicala.
Sugestiva sub acest aspect este situatia atestatd cu referire la decesele survenite prin infarct miocar-
dic acut (IMA): conform statisticilor oficiale, in Republica Moldova mortalitatea prin IMA este de
cateva ori mai mica decat in majoritatea tarilor europene si SUA, si asta in conditiile unei mortalitati
cardiovasculare mai Tnalte. Studiile efectuate in Federatia Rusa, situatia cdreia se poate compara in
multe privinte cu cea din RM, confirma, ca indicatorul mortalitdtii prin infarct miocardic este dimi-
nuat de cel putin cu 1/3.

In rapoartele OMS, in ghidurile internationale si in documentele de consens ale grupurilor de
lucru in domeniul prevenirii primare se constatd, ca ,,maladiile cardiovasculare pot fi prevenite” si la
etapa actuala sunt aprobate strategiile prevenirii, acordand prioritate strategiei riscului inalt [1, 2, 5,
6]. Un pas important pentru evidentierea timpurie prin screening a persoanelor cu risc cardiovascular
global inalt constituie implementarea diagramei SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) —
proiect al Societdtii Europene de Cardiologie [10, 11]. Cuantificarea riscului individual constituie
argumentul de baza in aplicarea masurilor de stopare, sau reversibilitate a bolii Tnainte ca ea sa de-
vind simptomatica, si totodatd permite monitorizarea efectului lor in dinamica. Este important, ca
toate persoanele, ce au vizitat medicul de familie sau medicii specialisti sa fie examinate in vederea
determinarii riscului individual. Masurile profilactice recomandate persoanelor practic sanatoase, dar
cu risc global inalt (de deces cardiovascular), sunt identice celor aplicate in cazul maladiilor desfa-
surate.

Rolul prioritar revine medicilor de familie, care realizeaza o asistentd medicala continua, cu-
nosc mai bine decat oricare alt specialist situatia sandtatii si pot desfasura actiuni de profilaxie la nivel
individual si de grup, monitoriza si evalua factorii de risc comportamental. Informarea pacientului si
a familiei despre obiceiurile nesanatoase si despre posibilitatile acestora de a le modifica in bine este
un pas decisiv in asigurarea unei preveniri primare operante. Ca specialist de prima linie, medicul
de familie va identifica pacientii care au nevoie si de prevenire secundara, adica de terapie care sa-1
ajute sa evite complicatiile unei afectiuni cardiovasculare existente, sau s evite aparitia BCV.

Asadar, avem nevoie de medici de familie care fac in permanenta educatie pentru sanatate, des-
coperd, monitorizeaza si ajuta persoanele cu riscuri clare sa adopte un stil de viata sandtos, sa urmeze
terapia indicatd si, foarte important, — sa 1i ghideze fara nici o rezerva spre serviciile specializate pe
toti cei care au nevoie de servicii specializate.

In comun cu medicina curativa, se preocupa de profilaxia antimorbidd preponderent la nivel
populational — securitatea alimentara, igiena §i protectia muncii, supravegherea componentelor ce

9



reprezintd mediul ambiant. Directiile de Sanatate din teritoriu si Centrele de Medicina Preventiva,
care, pe langa monitorizarea Tmbolnavirilor si a factorilor de risc ce le determind, informarea si aler-
tarea populatiei si a structurilor responsabile, trebuie si pot sd se includa activ in trasarea si imple-
mentarea strategiilor de profilaxie, In solutionarea problemelor de ordin social din anumite grupuri
sociale, cererea §i ordonarea unor programe preventive pentru acestea.

Guvernul, prin intermediul Ministerului Sandatatii, este forul suprem in trasarea Programului
multifactorial si multisectorial de profilaxie a bolilor noninfectioase si a celor cardiovasculare in
particular, este cel care coordoneaza, supravegheaza modul de realizare a programului si evalueaza
eficienta masurilor Intreprinse la scara nationald, institutionald, locald. Dar pentru coordonarea actiu-
nilor, a masurilor de prevenire in toate sferele vietii sociale, economice, pentru asigurarea suportului
legislativ, pentru acoperirea financiard adecvata a celor promovate, ministerul are nevoie de concur-
sul activ si real al diferitor parteneri din economia nationald, deoarece costurile si suportul logistic
al acestor actiuni depasesc cu mult potentialul disponibil la moment al sectorului medical din tara
noastra.

Parlamentul coordoneaza elaborarea cadrului legislativ pentru developarea succesiva a tuturor
etapelor de actiuni prevazute de programele de prevenire primard a morbiditatii populatiei. Suportul
legislativ astfel ordonat trebuie sa includa si mecanisme de acoperire financiara a costurilor medicinii
preventive de amploare nationala, inclusiv prin impozitarea mai drastica a articolelor de tutungerie si
a bauturilor alcoolice, care, de altfel, se practica in mai multe tari.

Ministerul Sanatatii in colaborare perseverenta cu Ministerul Educatiei organizeaza, coor-
doneaza si realizeaza procesul de instruire a tuturor contingentelor de populatie (la nivel de familie,
institutii prescolare, scolare, medii speciale si superioare si in populatia generald) in vederea ordonarii
unui mod sdnatos de viata; elaboreaza si popularizeaza programe si principii de alimentatie rationala,
activitate fizica regulatd, sugestii de abandonare si diminuare de efect a deprinderilor vicioase — taba-
gismul, excesul alcoolic si consumul de stupefiante.

Parteneri potentiali, dar si responsabili pentru implementarea pledoariilor de prevenire a mala-
diilor si de fortificare a sanatatii populatiei sunt reprezentantii autoritatilor locale — urbane, raionale,
care gestioneaza resursele materiale de pe teren si supravegheazd fluxul financiar al agentiilor de
asigurari medicale; este esentiald antrenarea corpului medical, a centrelor de medicind preventiva;
instruirea pentru sanatate este imposibil de conceput fara contributia cadrelor didactice din institutiile
prescolare, din colegii, licee si din invatamantul superior; parteneri pot deveni antreprenorii, orga-
nismele nonguvernamentale, serviciile pentru asistentd de voluntariat, mijloacele de comunicare cu
masele — teleradiodifuziunea, presa si, desigur, populatia, care se face astfel mult mai interesata si
responsabila de propria conditie de sanatate.

Revenind la obiectivele pe care trebuie sa si le propund pe ordine de prima prioritate sistemele
moderne de sdnatate, trebuie sd mentiondm ca OMS, in temeiul evaludrilor $i monitoringului con-
tinuu asupra situatiei ce reflectd maladiile noncontagioase si, in special, BCV, au elaborat, aprobat
si recomandat spre implementare in anul 2008 Strategia Globald de Prevenire a Bolilor Cronice
Noncontagioase (World Health Organization. Prevention and control of noncommunicable diseases:
implementation of the global strategy), iar realizarea planului de actiuni trasate prin aceasta strategie
este analizatd anual. La sesiunea 62-a OMS, din 1 aprilie 2010, s-au analizat diferite aspecte privind
modalitatea de implementare a planului de actiuni in diferite spatii ale lumii, expertii sugerand sarcini
racordate la nivelul de dezvoltare economica si caracteristicile particulare ale diferitor sisteme de
sandtate.

Obiectivele de suport in prevenirea maladiilor neinfectioase §i combaterea acestora sunt clar
trasate n Strategia Globala:

e monitorizarea maladiilor neinfectioase si a determinantelor acesteia prin intermediul unor
mecanisme eficiente de supraveghere epidemiologica, Incadrate in sistemele nationale de informare
medicala;

e desfasurarea activitatilor de atenuare a impactului factorilor de risc si determinantelor, avand
sustinerea unor mecanisme eficiente de colaborare intersectoriala;

e fortificarea serviciilor de asistentd medicald a persoanelor cu maladii noncontagioase prin
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consolidarea sistemelor de ocrotire a sanatatii si in Planul ei de Actiuni care sub acest aspect include
6 sarcini:

1. Prioritizarea continud a maladiilor neinfectioase in planul dezvoltarii la nivel comunitar si
local si integrarea masurilor de prevenire si combatere in politicile tuturor departamentelor de stat.

2. Crearea si consolidarea politicii nationale si a programelor de prevenire a maladiilor nein-
fectioase si de eradicare a acestora.

3. Sustinerea pe toate cdile a activitatilor care pot reusi reducerea principalilor factori modifi-
cabili de risc pentru maladiile neinfectioase: consumul tabagic, alimentarea nesandtoasd, sedentaris-
mul si abuzul de bauturi alcoolice.

4. Sustinerea cercetdrilor stiintifice in domeniul prevenirii §i combaterii bolilor neinfectioase.

5. Stimularea si sustinerea parteneriatelor in prevenirea si combaterea bolilor cronice noncon-
tagioase.

6. Monitorizarea maladiilor neifectioase si a determinantelor acestora si evaluarea regulata a
progreselor atinse la nivel national si local.

Realizarea acestor obiective suscitd intensificarea aderentei politice a factorilor de decizie din
RM, care trebuie sa accepte prevenirea acestor maladii ca fiind de valoare prioritara si sd acorde surse
suplimentare pentru elaborarea si developarea proiectelor nationale.

Daca coroboram pozitiile-cheie stipulate de aceste obiective cu cele realizate in tara noastra,
putem rezuma cd, in linii mari, ne ghiddm 1n actiunile initiate de toate aceste prevederi si toate con-
verg spre ideea cd am pornit cu dreptul, dar ce urmeaza?

La prima vedere, situatia apare clara: entitétile care definesc in principal mortalitatea de cauze
vasculare sunt cardiopatia ischemica, ictusul cerebral vascular si moartea subitd. Vorbind in linii mari,
eforturile economice, logistice, medicale propriu-zise ale comunitatii cer a fi dirijate preferential
spre diagnosticul oportun, remedierea adecvata si combaterea factorilor de risc care genereaza bolile
cardiovasculare.

Studiile clinice largi, efectuate pe parcursul ultimului deceniu, au furnizat dovezi de scadere
a mortalitatii si morbiditatii cardiovasculare, ca urmare a implementarii metodelor moderne de di-
agnostic si tratament de revascularizare farmacologica (cu trombolitice), interventionala (coronaro-
grafia urmata de efectuarea angioplastiei coronariene) si chirurgicald (by-pass aorto-coronarian) la
pacientii cu diferite forme de cardiopatie ischemica, inclusiv infarct miocardic.

Succesul prevenirii secundare in mare masurd mizeaza justificat pe administrarea tratamentului
medicamentos pentru corectia principalilor factori de risc cardiovascular: hipertensiunea arteriala,
dislipidemia (in prezent fiind interpretatd drept maladie cu consecinte grave), a disglicemiei si a
sindromului metabolic. Tot mai insistent se abordeaza notiunea de ,,paradox al prevenirii” care ne
indeamna sa ludm in calcul nu doar factorii de risc cu pondere majora, dar si cazurile de manifestari
moderate ale mai multor factori de risc, care in suma se rasfrang asupra unui numar foarte mare de
persoane si, in final, determina prognoza la nivel populational.

In responsabilitatea prevenirii secundare se includ si toate cazurile de boli cronice cardiovascu-
lare de origine aterosclerotica: cardiopatia ischemica, inclusiv infarctul miocardic vechi, consecintele
ictusului vascular cerebral, arteriopatia periferica, hipertensiunea arteriald cu afectarea organelor-tin-
ta, tulburarile de ritm si conducere cardiaca, pacientii dupa interventii invazive si chirurgicale pe cord
si pe vase, insuficienta cardiacd, persoanele cu tromboza a venelor periferice, cei cu hipertensiune
pulmonara severa etc.

Pentru aceste categorii de pacienti s-au selectat grupuri de medicamente, cu efecte demonstrate
de scadere a mortalitatii i morbiditatii cardiovasculare, inclusiv: antiagregantele plachetare (acidul
acetilsalicilic sau/si clopidogrel), hipolipemiantele (statine sau fibrati), inhibitorii enzimei de conver-
sie a angiotenzinei II sau antagonistii receptorilor angiotenzinei, betaadrenoblocantele, anticoagulan-
tele orale.

In Republica Moldova se implementeaza principiile de profilaxie secundara pe parcursul ulti-
milor 5 ani, prin intermediul compensarii partiale a pretului unor grupuri de medicamente din randul
celor expuse.

Medicul specialist cardiolog este persoana, care pe langa obligatiunile de consultant la nivel lo-
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cal, are i misiunea de a consilia institutiile medicale din aria de activitate in probleme de specialitate
si a contribui la implementarea standardelor si protocoalelor pe specialitate. Conform regulamentelor
in vigoare, medicul cardiolog raional este responsabil de integrarea cu institutiile medicale de nivel
republican, de supravegherea temporard a unor pacienti dupd evenimente cardiovasculare acute, dupa
interventii invazive si chirurgicale pe cord si pe vase, a persoanelor cu dispozitive intracardiace, cat si
de recuperarea bolnavului cu BCV, si nu doar 1n raport cu persoanele apte de munca, ci si a persoane-
lor varstnice care cel mai frecvent au nevoie de curele incadrate la capitolul recuperare. Toate acestea
ar fi posibile cu conditia asigurarii satisfacatoare cu cadre specializate.

Care ar fi pozitiile-cheie de pe care pot actiona specialistii de resort in cardiologia clinica, car-
diologia interventionala, cardiochirurgicala?

1. Diagnosticul specializat oportun, complet si bazat pe investigatiile clinice si paraclinice care
valideaza enuntul diagnostic definitiv.

2. Tratamentul adecvat si bazat pe dovezi, care include asistenta specifica de urgenta, ghidarea
la necesitate a bolnavului spre servicii specializate sau solicitarea consultatiilor la distantd sau a echi-
pei cardiologice mobile.

3. Ordonarea programelor de conduita curativd complexa, care sd prevada atat ingrijiri igieno-
dietetice, cat si remedierea farmacologica, eventual interventionala sau chiar chirurgicald a maladiei.

4. Monitorizarea strictd a eficientei curelor indicate, care sa repereze evolutiile pozitive si nega-
tive, sa revada dozele de intretinere si sd anticipe complicatiile prin suplimentarea medicamentelor
protective.

Desigur, pentru a actiona de pe pozitii cat mai ferme si contand pe o ratd mai mare de efect, me-
dicii cardiologi au nevoie de instrumente cat mai sigure de diagnostic rapid, de evaluare prognostica
si de sugestii curative care iau in calcul realizdrile stiintei medicale si ale farmacologiei. Acestui scop
servesc standardele nationale, ghidurile de diagnostic si tratament, protocoalele clinice care functi-
oneazd peste tot in lume, fiind adoptate si in sistemul de servicii cardiologice din republica noastra.

Un moment foarte dificil, la care avem inca multe reticente, dar care, in cele din urma, inseamna
mii de vieti in pericol, este managementul urgentelor cardiace in teritoriu, cardiologia interventi-
onald, cardiochirurgia.

Printre problemele imporatnte aparute in calea realizarii la scara larga a prevederilor ghiduri-
lor de profilaxie primard si secundara a maladiilor cardiovasculare sunt inzestrarea precara cu utilaj
de diagnostic a tuturor institutiilor medicale de nivel comunitar si raional: pentru ecocardiografie,
testele electrocardiografice de efort fizic dozat, inregistrare indelungata a electrocardiogramei in con-
ditii obisnuite de viatd (monitoring dupa metoda Holter), monitoring 24 de ore al tensiunii arteria-
le, ultrasonografia vaselor periferice. A devenit obligatorie implementarea metodelor biochimice de
determinare a markerilor necrozei miocardului (troponine §i creatinfosfokinaza fractia MB) pentru
diagnosticul de infarct miocardic acut, markerilor insuficientei cardiace (peptidele natriuretice), de-
terminarea standardizata a nivelului lipidelor plasmatice, a centrelor de control al hemocoagularii.
Este evidentd necesitatea crearii scolilor pacientilor aflati sub tratament cu anticoagulante orale, a ce-
lor cu hipertensiune arteriald, cu insuficienta cardiaca, celor de combatere a factorilor de risc (fumat,
obezitate) etc.

Nivelul scazut de informare a populatiei in domeniul sanatatii constituie o piedica importanta
in realizaria principiilor medicinei bazate pe dovezi, care impune necesitatea controlului riguros al
tuturor factorilor de risc concomitent cu tratamentului medicamentos permanent si neintrerupt in ma-
joritatea cazurilor de boli cronice cardiovasculare.

Rezumaind cele expuse mai sus, constatdm ca maladiile cardiovasculare pot fi tinute sub con-
trol, daca prin eforturile conjugate ale tuturor partenerilor sociali, economici $i prin vointa politica a
cercurilor guvernante am reusi ordonarea unor programe de masuri de profilaxie primara si secundara
care sd vizeze toate zonele, contingentele specifice de populatie. Doar astfel se poate conta pe:

¢+ depistarea mai operativa a persoanelor predispuse sa dezvolte diferite maladii sau cu riscuri
iminente de Imbolnavire;

ssreducerea termenelor de restabilire functionald prin implementarea in practica a metodelor
moderne de prevenire, diagnostic si reabilitare postmorbida;
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¢+ diminuarea cheltuielilor pentru tratamentele de stationar pe seama transpunerii activitatilor
principale de acordare a asistentei medicale catre bolnavi si persoanele cu sechele postmaladive la
nivelul serviciilor de asistentd medico-sanitara primara;

*»descresterea sesizabila a morbiditatii populatiei, a invalidizarilor si frustrarilor prin cronici-
zarea suferintelor dificile si a deceselor din cauza maladiilor generate preponderent de modul de viata
incanogen;

¢ prelungirea perioadei de activism socio-productiv al populatiei de ansamblu din Republica
Moldova.
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Rezumat

Prezenta majora a maladiilor noncontagioase in lume si, in special, in tara noastra constituie o ame-
nintare frontald pentru starea de sandtate a natiunii, iar pierderile umane si economice definite de acestea au
atins cote farad precedent. Potrivit statisticilor internationale, dar si realitatilor apreciate in Republica Moldova,
bolile cronice noncontagioase (BCN) determina in statele din Europa cca 80%, iar la noi in tara — pana la 88%
din mortalitatea generald, partea leului in acest aranjament cauzal revenind bolilor cardiovasculare, care in
anul 2009 au inregistrat in RM o pondere de 56,7%. Sunt prezentate principalele aspecte ale prevenirii primare
si secundare a maladiilor cardiovasculare, ce determina mortalitatea si morbiditatea.

Summary

The major presence of non-contagious diseases, in the world and especially the Republic of Moldova,
is a threat to the health of the nation; furthermore the human and economic losses caused by non-contagious
diseases reached unprecedented levels. According to international statistics, but also to the situation in the Re-
public of Moldova, non-contagious chronic diseases (NCB) determine up to 80% of deaths in Europe and up
to 88%—in the Republic of Moldova. The main cause are cardio-vascular affections, which in 2009 registered
a share of 56.7% in the Republic of Moldova. The paper presents the main aspects of primary and secondary
prevention of cardiovascular diseases, which cause both mortality and morbidity.
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Pe3rome

[Inpokoe pa3BUTHE XPOHUUIECKNX HEMH(DEKITMOHHBIX 3200I€BaHNH B MUPE M OCOOCHHO B HAIIEH CTpaHe
MIPEJICTABIISIET HACTOSIIYIO YTPO3Y U COCTOSHUS 3[I0POBbsI HACEJIEHUS, a CBSA3aHHBIC C 3TUM JIIOJICKUE U
SKOHOMHYECKHE TOTEPH JOCTUINIM HEMMOBEPHBIX BBICOT. COMMacHO MEXIYHApOIHBIX CTaTUCTUYECKHX
JaHHBIX, a TAKKE JaHHBIX CTaTUCTUKU Pecybnukn MongoBa xpoHndeckre HenmH(EKIMOHHBIE 3a00IeBaHuUs
3aHUMAIOT coOoTBeTCTBEHHO 80% u 88% 0T 00MIei cMepTHOCTH HacesieHus. HaubosbIas 01 moKa3aTels
CMEPTHOCTHU MPHUHAIIEKHUT CEPAECTHO-COCYAUCTHIM 3aboneBanusM, KoTopeie B 2009 roxy onpenenuin 56,7%
OT 001IIell CMEPTHOCTH.

[IpencraBieHbl OCHOBHBIE MPUHIIMITEI TIEPBUYHON M BTOPUYHON MPOMUIAKTHKH CEPACIHO-COCYIUCTHIX

3360J’I€BaHHI7[, KOTOPBIC B OCHOBHOM ONPCACIIAIOT YPOBCHDL 061116171 CMCPTHOCTH.

ASPECTE MEDICO-SOCIALE ALE FIBRILATIEI ATRIALE

Aurel Grosu, prof. univ.
IMSP Institutul de Cardiologie

Prevalenta fibrilatiei atriale (FA) 1n populatia adultd variaza intre 1 si 6% [1]. Deoarece
morbiditatea creste rapid in raport cu varsta, estimarea indicilor de prevalenta a FA trebuie re-
alizata 1n cadrul grupelor de varsta (tabelul 1). Majoritatea studiilor indica o prevalenta generald a
FA mai mare de 5% printre persoanele in varsta de peste 70 de ani.

Incidenta anuala rezultatd din cercetarile de la Framingham a fost apreciatd cu 1% la barbati si
0,8% la femei, dar si aici factorul varstei a fost hotarator [2]. In acelasi studiu Framingham, dupa o
urmadrire de 38 de ani, s-a constatat cd 21,5% dintre barbati si 17,1% dintre femei au dezvoltat FA.
Deoarece participantii inclusi in studiu au fost examinati la fiecare 2 ani, rata de aparitie a cazurilor
de FA a fost raportata bienal. Incidenta bienald a variat la barbati de la 6 la 1000 de persoane exa-
minate in varsta de 55-64 de ani (aproximativ 0,3% anual) pand la 76 la 1000 de persoane examinate
in varsta de 85-94 de ani (aproximativ 3,8% pe an). La femei incidenta a alcatuit respectiv 4 la 1000
de persoane examinate (aproximativ 0,2% pe an) si 63 la 1000 de persoane examinate (aproximativ
3,2% pe an). Incidenta FA s-a dublat in fiecare deceniu succesiv de varsta atat pentru barbati, cat si
pentru femei. Chiar dupd ajustarea pentru alti factori de risc ai FA, incidenta ei a fost aproximativ cu
50% mai mare la barbati decat la femei.

Tabelul 1
Prevalenta FA in populatie
Studiul Cadrul in care s-a Identificarea cazului Virsta Prevalenta
realizat
ATRIA Studiul observational  Date clinice si ECG > 20 de ani 1,0%
Studiul Framingham Studiu de cohorta Examinari bienale > 50 de ani 2,1%
intr-o comunitate
Proiectul Epidemiologic ~ Sudiul populational Datele din fisa de >35deani 2,8%
Rochester observatie
Studiul ,,Cardiovascular ~ Studiu de cohortain 4 ECG si autoevaluarea > 65 de ani 5,4%
Health Study” comunitati personala

Cardiovascular Health Study (CHS) este o cercetare de cohorta, longitudinala a varstnicilor
(peste 65 de ani) inrolati in 4 centre din SUA, initiatd in anul 1990. Incidenta FA 1n cadrul acestui
studiu a fost mai inaltd decat cea raportata in Framingham chiar si dupa calculul diferentelor de var-
sta din lotul de studiu. Valorile incidentei au variat de la 1,2% pe an la barbatii in varsta de 65 — 69
de ani pana la 5,9% la barbatii in varsta de 80 de ani si mai mult. Printre femei, indicii incidentei au
variat respectiv de la 1,1% pana la 2,5%. Includerea cazurilor de FA raportate la prezentare, exami-
narea electrocardiografica anuald si perioada mai recenta de realizare a cercetarii ar putea explica
cifrele mai inalte ale incidentei din studiul CHS [3].

Modificarea incidentei si prevalentei. Actualmente se recunoaste ca indicii privind preva-
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