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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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lenta si incidenta FA s-au schimbat in timp, in relatie cu modificarile factorilor etiologici, varsta,
caracteristicile populatiei examinate. In SUA numirul vizitelor la medic pentru FA s-au majorat
de la 1,3 la 3,1 milioane in perioada 1980 - 1992. Intre anii 1980 si 1999 numarul spitalizarilor din
cauza FA a crescut cu 80% 1n cazul pacientilor n varsta de 45-64 de ani si s-a dublat in cazul celor de
peste 65 de ani [4]. Se preconizeaza ca Imbatrinirea populatiei va spori numarul persoanelor cu FA
de la 2 milioane in 1995 la peste 3 milioane in 2020 si 5,6 milioane in 2050. In studiul Framingham,
in lotul persoanelor de 65-84 de ani, prevalenta FA, ajustata pe varsta, a crescut la barbati de la 3,2%
in perioada 1968-70 pand la 9,1% 1n anii 1987-1989. La femei majorarea prevalentei a fost mai
putin evidentd: de la 2,8% la 4,7% respectiv. Date similare au fost inregistrate si la urmarirea
locuitorilor din Rochester, Minnesota, SUA, la care prevalenta FA ajustatd pe varstd a crescut de
2-3 ori in perioada anilor 1980-1989, comparativ cu datele din 1960-1969. Prevalenta FA a crescut
nu numai printre persoanele care au suportat accidente cerebrale, dar si in populatia de control,
fara diferente semnificative dintre barbati si femei [5].

Prevalenta FA, estimata in studiile din Europa si tarile scandinave, variaza de la 0,6 la 5,4%,
situatie cauzatad de diferentele de varsta a populatiei examinate si de metodele diferite de identificare
a FA [1, 6-7].

Aceste cifre aratd ca suntem 1n pragul unei cresteri marcante a prevalentei FA, care ar putea
fi usor atribuitd doar varstei. Totusi, unele informatii mai recente sugereaza ca posibil si alti factori,
deocamdata mai putin cunoscuti, joacd un rol important in cresterea marcanta a acestei disritmii. Desi
depistarea si analiza multitudinii de factori concurenti care favorizeaza aparitia si dezvoltarea FA
este un proces complex si extrem de dificil, actualmente se depun eforturi pentru o intelegere mai
clard a cauzelor cresterii rapide a numarului pacientilor cu FA. Se presupune cd sunt mai multe
cauze importante, deocamdata subestimate, care ar influenta cresterea prevalentei FA.

Epidemiologia FA paroxistice. Incidenta FA paroxistice este mai putin studiatd din motivul
lipsei pand nu demult a unei definitii clare, precum si din cauza dificultétilor de identificare a FA
tranzitorii, care poate fi §i asimptomatica.

In studiul SPAF (1995), consacrat preventici AVC in FA, circa 28% din pacienti aveau FA
intermitentd, stabilitd prin inregistrarea cel putin a unei ECG cu ritm sinusal pe parcursul a 3 luni
de supraveghere dupa inrolare [8]. Persoanele cu FA intermitenta erau mai tinere, predominau feme-
ile, mai rar aveau hipertensiune arteriald, insuficientd cardiaca, dilatarea atriului stang sau disfunctie
ventriculara stinga. Intr-un alt studiu spitalicesc, N. Takahashi si coaut. (1981) au identificat forma
paroxisticd de FA, cu revenire spontana la ritm sinusal la 94 (sau 40%) din 234 de pacienti internati
pentru aceastd tahiaritmie [9]. Frecventa depistarii FA paroxistice a fost diferita si in studiile popula-
tionale. De exemplu, la Framingham s-a constatat ca din lotul celor cu FA, inrolati in cercetare, la
examinarea bienald ulterioard 41% aveau ritm sinusal [10]. Studiul din Rochester, Minnesota (2003)
a demonstrat o prevalentd a FA paroxistice mai inaltad — 62% [6].

In clasificarea clinica recentd, FA paroxistici este definit ca un episod care de obicei dureaza
mai putin de 48 de ore, rar pani la 7 zile, si se termin spontan. In aceasti schema FA persistenti
se considera cea care nu se termina spontan, insa poate fi convertita la ritm sinusal prin aplicarea
mijloacelor antiaritmice. FA cronicd sau permanentad nu se termind spontan, iar la aplicarea terapiei
antiaritmice se obtine ritmul sinusal doar pentru cateva ore. Utilizand aceasta clasificare, S. Levy si
coaut. (1999) au studiat in conditii de ambulatoriu 756 de pacienti cu FA, stabilind ca forma paro-
xistica a fost prezenta la 22% dintre ei [11].

Un domeniu captivant, mai putin studiat, este variabilitatea in timp a crizelor de FA. La inre-
gistrarea transtelefonica a 9989 de episoade de FA s-a observat ca crizele tahiaritmice surveneau mai
frecvent dimineata si seara. Duminica numarul episoadelor de FA era mai mic decat in alte zile ale
saptamanii si mai frecvent au fost observate in ultimele luni ale anului. Autorii au tras concluzia ca
exista variatii circadiene si sezoniere ale FA paroxistice, similare celor notate in cazul altor afectiuni
cardiovasculare.

Exista si anumite date, limitate, privitor la istoricul natural al FA paroxistice. Se remarca astfel
ca probabilitatea recurentei FA este Tnalta, fiind cuprinsa Intre 49% si 90%. Aceste date sustin ex-
presia metaforica ca ,,FA 1si memorizeaza locul si, de obicei, se reintoarce”. Autorii studiului SPAF
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(1995) au evidentiat dilatarea atriului stang si istoricul de infarct miocardic ca factori prognostici
independenti pentru recurentele de FA [8]. Anumite studii clinice au ardtat cd la 18%-33% din pa-
cienti, FA paroxistica se transformd cu timpul in permanenta. Se pare ca o astfel de evolutie este
favorizatd de prezenta FA la prezentare si de avansarea 1n varsta.

FA asimptomatica. Multe episoade de FA raman nediagnosticate din motivul lipsei simpto-
melor. De exemplu, FA a fost diagnosticata intdmplator, prin examen ECG la 30% din persoanele
din cadrul studiului Cardiovascular Health Study (1994) si la 45% din pacientii incadrati in studiul
Stroke Prevention AF Trials (1995). Analizand tabloul clinic la 4618 de bolnavi cu primul episod de
FA 1n perioada 1980-2000, in cadrul studiului prospectiv Olmsted County, Minnesota, s-a constatat
ca doar 18% din pacienti au prezentat simptome tipice, 29% au avut FA ,,nemanifestata clinic”, 38%
au prezentat simptome atipice, iar restul au avut manifestari clinice neclasificate. O examinare a bol-
navilor cu FA paroxistica a stabilit ca raportul dintre episoadele asimptomatice si cele simptomatice a
fost de 12:1 [12]. Intr-un alt studiu, mai recent, s-au aratat a fi simptomatici doar 38% din pacientii
care au suportat un episod de FA cu o durata > 48 de ore, documentat de cardiostimulatoare implan-
tate permanent si avand capacitatea de detectare si de stocare a electrocardiogramei [13].

Epidemiologia flutter-ului atrial. Prevalenta si incidenta flutter-ului atrial nu sunt complet elu-
cidate. Majoritatea studiilor epidemiologice includ flutter-ul in categoria pacientilor cu FA, 1n special
din cauza transformarii frecvente a flutter-ului in FA. Cu toate acestea, In cazul acestor doua aritmii,
existd divergente referitor la riscul accidentului cerebral si al altor consecinte nefaste. Spre deosebire
de FA, flutter-ul mai frecvent poate fi tratat cu succes prin metoda de ablatie. Aceste circumstante
au generat un interes sporit fatd de epidemiologia si corelarile clinice ale flutter-ului atrial.

In unul dintre putinele studii dedicate acestui subiect, realizat de J. Granada si coaut. in 2000
(Marshfield Epidemiologic Study Area) au fost identificate 181 de cazuri de flutter atrial intr-un te-
ritoriu cu o populatie de 58 820 de rezidenti. In baza acestor date, s-a estimat ca incidenta generala
a flutter-ului atrial este de 0,88 la 1000 de persoane pe an. Nu a fost surprinzator ca incidenta flutter-
ului atrial era dependenta de varsta, variind intre 0,05 la 1000 de persoane pe an pentru indivizii sub
50 de ani si 5,9 1a 1000 de persoane pe an pentru cei 1n varsta de peste 80 de ani. Se pare cd flutter-ul
atrial mai frecvent afecteaza barbatii §i se asociazd mai des cu insuficienta cardiacd si afectiuni
pulmonare obstructive cronice. La urmarirea de duratd in circa 30% din cazuri flutter-ul atrial trece
in FA cronicd. Nu au fost evidentiate diferente semnificative printre bolnavii cu flutter atrial si
FA privitor la riscul de accident cerebral si de deces [14].

Factorii de risc ai FA. Un spectru larg de afectiuni cardiovasculare si non-cardiovasculare se
asociazd cu FA. In timp ce studiile clinice sunt importante pentru stabilirea bolilor care conduc la FA,
persoanele non-selectate catre FA si care par sd influenteze ponderea FA in populatia generala.

Multiple studii epidemiologice accentueaza faptul ca FA apare, de obicei, la persoanele cu
afectiuni cardiovasculare sau la cele cu factori de risc cardiovasculari. Varsta avansatd, diabetul za-
harat, hipertrofia ventriculara stanga la ECG, hipertensiunea arteriald, infarctul miocardic suportat,
anamnesticul de insuficienta cardiaca si afectiunile valvulare s-au asociat cu o incidenta inalta a
FA [2]. Infarctul miocardic la femei si hipertrofia ventriculara stingd pe ECG la ambele sexe nu sunt
factori prognostici importanti, probabil din cauza prevalentei lor reduse si asocierii cu alte conditii.
Sexul masculin insa este un factor prognostic semnificativ al evenimentelor de FA.

Caracteristici similare au fost constatate si in studiul Cardiovascular Health Study (1994) [3].
Mai mult de jumatate dintre cei cu FA aveau anamnestic de boald cardiovasculara cunoscuta, in-
clusiv: infarct miocardic suportat, angind pectorald, AVC, accident vascular cerebral tranzitoriu,
insuficientd cardiaca, claudicatie intermitenta, revascularizare coronariand sau perifericd in an-
tecedente, iar la aproximativ o treime au fost depistate boli cardiovasculare subclinice (valvulopatii,
disfunctie ventriculard, leziuni aterosclerotice). Circa 10% din populatia cu FA de varsta de peste
65 de ani nu au avut nici un fel de manifestdri de boala cardiovasculara evidentd sau subcli-
nica. Autorii studiului au scos in evidentd 7 variabile clinice independente, care s-au asociat cu
prevalenta inaltd a FA inclusiv: varsta avansata, insuficienta cardiaca, valvulopatiile, stenoza mitra-
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la, cresterea dimensiunilor atriilor, regurgitatia aortald, hipertensiunea arteriala. O corelatie mai
puternicd a fost stabilitd intre stenoza mitrald si FA. Intrucat valvulopatiile sunt in scidere, iar
hipertensiunea arteriald si boala coronariand suntin crestere, ultimele devin o cauzd tot mai frec-
venta a FA. Acelasi studiu a constatat ca anamnesticul de valvulopatie, largirea atriilor, utilizarea
diureticelor, istoricul de cardiopatie ischemicd, tensiunea arteriald sistolicd ridicatda (10 mmHg),
glicemia sericd (mmol/l), avansarea in varstd (la interval de 7 ani), Indltimea (cm) — toate acestea
sunt factori de risc predictivi independenti pentru o rata inaltd de dezvoltare a FA la populatia
varstnicd. De subliniat ca varsta avansatd ramane factorul derisc independent de aparitie a FA,
chiar si atunci cand alti factori de risc sunt sub control.

Intr-o masura mai modestad a fost influentat riscul dezvoltarii FA de citre consumul de al-
cool, de nivelul inalt al colesterolului total, de volumul expirator fortat inalt in prima secunda, de
utilizarea beta-blocantelor.

Conceptia despre riscul la nivel de populatie ne furnizeaza o informatie suplimentara referitor
la impactul factorilor de risc asupra ponderii afectiunilor 1n societate, intrucat acest indice integreaza
prevalenta factorilor de risc si intensitatea asocierii lor cu patologia. Riscurile FA in populatie evi-
dentiate n studiul Framingham sunt prezentate in tabelul 2.

Desi consumul de alcool poate fi un factor predispozant important in cazuri individuale (,,holi-
day heart”), lanivel de populatie nu a avut o contributie substantiala asupra riscului dezvoltarii FA.
Mai mult, in mod paradoxal, consumul de alcool s-a asociat cu un risc scazut de FA, fapt explicat
prin folosirea alcoolului in cantitati mai reduse la varstnici. O analizd a datelor de lunga durata re-
feritor la consumul de alcool in cohorta Framingham a evidentiat ca alcoolul in doze moderate nu
s-a asociat cu riscul FA, independent de varsta. Cu toate acestea, consumul exagerat (peste 3 pahare
de vin/zi) pare sa majoreze riscul FA la barbati. Un alt factor predispozant stabilit al FA, desi nu atat
de frecvent, este tireotoxicoza. Chiar si la pacientii cu eutireoidie, nivelul redus al tireotropinei serice
se asociazd cuun risc Tnalt al FA [27].

Predictorii ecocardiografici. Examinarea relatiei dintre caracteristicile ecocardiografice si
dezvoltarea FA a aratat cd dimensiunea atriului stang este cel mai important factor prognostic al FA
[16]. In studiul Framingham, dupi ajustarea pe vérsti si sex, s-a dovedit ca persoanele cu diame-
trul mare al atriului sting (> 44 mm) au fost supuse riscului dezvoltarii FA de aproximativ 2,5 ori
mai mult, comparativ cu cele care aveau diametrul atriului sting mai mic (< 35 mm). S-a stabilit o
crestere a riscului dezvoltdrii fibrilatiei atriale de 1,4 ori pentru fiecare 5 mm de majorare a dia-
metrului atriului stang. Se considera ca volumul atriului stdng, apreciat prin metoda bidimensionala,
este un indice superior fatd de diametrul atriului stang in prognozarea aparitiei FA. Desi aceste studii
au confirmat importanta faptului cd dilatarea atriului stang preceda aparitia FA, Tnsdsi FA conduce
la dilatarea atriului stang. Deocamdata nu este clar daca interventiile care reduc dimensiunea atriului
stang reduc si riscul FA.

Desi FA este o aritmie de origine atriala, modificarile ecocardiografice ale ventriculului stang,
de asemenea, s-au asociat cu riscul inalt de FA. Aceste modificari coreleaza cu presiuni mai nalte de
umplere a atriului stang, care pot predispune catre FA, independent de dilatarea structurala a atriilor.
Se relateaza ca atat hipertrofia ventriculului stang, cat si fractia de scurtare coreleazd cu dezvoltarea
FA. Aceste asocieri persista chiar si dupa ajustarea la dimensiunea atriului stang si la factorii clinici
de risc. S-a stabilit ca tulburarile de umplere diastolica, apreciate prin Doppler ecocardiografie, se
asociaza independent cu evenimentul de FA [17].

FA si insuficienta cardiaca. FA si insuficienta cardiaca congestivd sunt conditii patologice
care coexista frecvent si sunt intercorelate atat epidemiologic, cat si patofiziologic. E. Braun-
wald [18] le-a numit ,,doud noi epidemii de afectiuni cardiovasculare”, accentuand tendintele de
crestere a indicilor prevalentei FA si IC si importanta lor pentru sanatatea publicd. Ambele patologii
afecteaza preponderent populatia varstnica cu afectiuni cardiovasculare preexistente, caracteristicele
lor epidemiologice fiind foarte asemanatoare. Astfel, tendintele demografice care conduc la cresterea
prevalentei FA par sd afecteze In egald masura si prevalenta IC. Riscurile de viatd de asemenea sunt
similare.
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Tabelul 2
Factorii de risc populationali pentru FA
(citat dupa E. Benjamin si al., JAMA, 1994;271; 840-844)

Indicele Barbati Femei
Tabagism 2% 8%
Diabet zaharat 4% 4%
Hipertrofie ventriculara stanga la ECG 2% 1%
Hipertensiune arterialad 14% 14%
Infarct miocardic 5% 1%
Insuficientd cardiaca 10% 12%
Afectiuni valvulare 5% 18%

Asocierea FA si IC reflecta mai mult decat aceleasi caracteristici demografice. Ele impart aceiasi
factori de risc, inclusiv varsta avansata, hipertensiunea, infarctul miocardic si afectiunile valvulare
[19]. In plus, fiecare dintre aceste conditii clinice poate conditiona in mod direct aparitia celeilalte.
IC poate precipita FA prin majorarea brusca a presiunilor de umplere a atriului stang, prin cauzarea
cronici a fibrozei atriale si prin activarea simpatica excesiva. In contrast, FA poate cauza o reducere
a debitului cardiac prin pierderea sistolei atriale, iar tahiaritmia cronica necontrolatd este o cauza,
desi nu prea frecventa, a cardiomiopatiei dilatative.

S-a stabilit ca incidenta FA este mai inalta in populatia cu IC diagnosticata si viceversa. Rata
aparitiei FA la pacientii cu IC este de 54 la 1000 de persoane pe an, iar indicele de dezvoltare a IC la
bolnavii cu FA este de 33 la 1000 de persoane pe an. In acest sens, prezinti interes rezultatele unei
analize retrospective din studiul SOLVD, care sugereaza ca inhibitorii enzimei de conversie a angio-
tensinei II (enalaprilul) par sd reduca incidenta FA la pacientii cu IC [20].

FA idiopaticad. Un numar mic de persoane au FA in absenta oricaror afectiuni cardiovascu-
lare cunoscute. Prevalenta acestei entitati (,,FA idiopaticd”) in cohorte bazate pe comunitate variaza
de la 2% la 11%, in dependenta de definitie si de varsta lotului studiat [21]. Odata cu aprofundarea
cunostintelor in domeniu, se pare ca FA idiopatica nu prezintd o crestere semnificativa in totalul
pacientilor cu  FA. Probabil, in etiologia unor cazuri de FA idiopatica, in special la tineri, sunt
implicati factorii genetici.

Factorii genetici ai FA. Despre transmiterea genetica a FA a vorbit pentru prima data L. Wolff,
in 1943. lar R. Brugada si coaut. [22] au stimulat interesul rendscut al geneticii artimiei. Ei au descris
trei familii cu o transmitere aparent autosomal dominanta a FA si au demonstrat, in cazul acestor trei
familii, o legatura cu locusul cromosomului 10q22-24. Prin studii ulterioare au fost identificate si alte
familii, alcituindu-se harta genetic a FA cu locusurile cromosomilor 6q14-16si 11 pi5. In famiile
inlantuite cu cromosomul Ilp15 a fost identificatd o mutatie cauzalad castigatoare de functie in gena
KCNQI care codifica o subunitate de cateva tipuri de canale de potasiu prezente in cord.

In pofida existentei FA familiale, contributia factorilor genetici la FA in cadrul populatiei ge-
nerale nu este cunoscuta. Un studiu recent a stabilit existenta anamnesticului familial pozitiv la 5%
din pacientii cu FA dintr-un departament de aritmologie, inclusiv la 15% de pacienti cu FA idiopatica,
ceea ce sugereaza ca FA familiald poate fi mai frecventa decat se credea anterior (D. Darbar si couat.,
2003). Si in studiul Framingham persoanele cu anamnestic familial de FA au avut un risc crescut de
dezvoltare a FA. Aceste date confirma predispozitia genetica cdtre FA chiar si la persoanele neselec-
tate, cu toate ca factorii genetici responsabili raméan a fi elucidati.

Complicatiile si pronosticul fibrilatiei atriale
Accidentul vascular cerebral si FA. Una dintre cele mai severe complicatii ale FA este
embolismul sistemic, in special accidentul vascular cerebral. Asocierea FA si accidentul cerebral din
cadrul afectiunilor reumatismale a fost stabilitd acum 70 de ani. Conceptul cd FA nonvalvulara este
de asemenea un factor de risc major pentru accidentul cerebral a fost acceptat doar in ultimul dece-
niu. In studiul Framingham s-a observat o crestere de 5,6 ori a incidentei accidentului cerebral la
participantii cu FA nonvalvulara, dupa ajustarea pe varsta, sex si statutul hipertensiv [23]. Ulterior,
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mai multe studii realizate in diferite tari au confirmat asocierea independenta dintre FA nonvalvulara
si riscul accidentului vscular cerebral [24].

Supravegherea timp de 34 de ani a populatiei cercetate in studiul Framingham a evidentiat
riscul populational al accidentului cerebral asociat cu FA si alte conditii. Pentru FA, riscul la nivel
de populatie variaza de la 1,5% la persoanele de 50-59 de ani pana la 24% pentru cei de 80-89 de
ani (tabelul 3). Riscul atribuit populatiei pentru hipertensiune, afectiuni coronariene si insuficienta
cardiacd nu a evidentiat majorri semnificative in raport cu varsta. In acelasi studiu riscul relativ, aju-
stat pe mai multe variabile ale accidentului cerebral la persoanele de 80-89 de ani cu FA vs celor fara
FA a fost 4,5. Riscul relativ fata de alti factori de risc pentru accident cerebral a fost substantial mai
mic (hipertensiune —1,7, afectiuni coronariene — 0,7 si insuficientd cardiacd —1,7). Riscul populational
este mai mare pentru hipertensiunea arteriala din cauza prevalentei ei mai inalte, dar aceste date
sugereaza cad FA este al doilea factor ca importanta, ce contribuie la accidentul cerebral la o varsta
avansata [25].

Tabelul 3
Riscurile accidentului vascular cerebral la nivel de populatie
Grupele de varsta (de ani)

Starea clinica 50 - 59 60 - 69 70 -79 80 - 89
Hipertensiune arteriala 48.8% 53,2% 48.6% 33,4%
Afectiuni coronariene 11,1% 12,4% 12,6% 0,00%
Insuficienta cardiaca 2,3% 3,1% 5,6% 6,0%

FA 1,5% 2,8% 9,9% 23,5%

O majorare semnificativa a riscului in functie de varsta a fost observata pentru FA (p <0,01), dar nu si in
alte afectiuni

Paralel cu cresterea riscului de accident vascular cerebral, FA se asociaza cu o evolutie mai
severd a acestuia. Se relateaza ca pacientii cu AVC cauzat de FA aveau o mortalitate mai Tnaltd, o
duratd mai mare de spitalizare si o dizabilitate neurologicd si functionald mai pronuntatd decat paci-
entii cu accident cerebral fara FA [26].

Influenta importanta si independentd a FA asupra riscului AVC este confirmata prin numeroase
studii randomizate, care demonstreazd o reducere de aproximativ 60% a cazurilor de accident cere-
bral la efectuarea profilaxiei cu warfarina.

Alte complicatii embolice ale FA. FA este asociata, de asemenea, cu embolismul in alte paturi
vasculare. Riscul relativ al tromboembolismului periferic se estimeaza la 4,0 pentru barbati si 5,7
pentru femei cu FA, comparativ cu grupele de control marcate conform varstei. Locurile cele mai
caracteristice ale embolismului sunt extremitatile superioare si cele inferioare (61%), urmate de arte-
rele mezenterice (29%), arterele pelviene (9%), aorta (7%) si arterele renale (2%).

FA si dementa. In citeva studii recente se afirma ca FA poate fi un factor de risc al dementei.
S-a notat ca dementa a fost aproximativ de 2 ori mai frecventa la persoanele cu FA comparativ cu
cei fard FA [27]. Aceasta asociere nu pare a fi cauzata de diferentele de varsta, de factorii de risc car-
diovasculari sau de accidentul cerebral anterior. Mai mult, intr-un studiu asupra barbatilor in varsta
de 69-75 de ani, punctajul testelor cognitive a fost mai redus la cei cu FA decat la cei farda FA (dupa
ajustarea pe varstd, diabetul zaharat, tensiunea arteriald diastolica si nivelul de educatie).

Una din explicatiile acestor caracteristici este dezvoltarea in FA a infarctelor cerebrale ,,si-
lentioase”. Examinarea prin tomografie computerizatd a creierului a demonstrat cd in pofida unui
statut neurologic normal, aproximativ 15% din pacientii cu FA prezintd indici de infarct cerebral
suportat”. In alt studiu, cu utilizarea metodei tomografice cu rezonanti magnetica, s-a constatat
o asociere dintre FA si hiperintensitatea substantei albe, care este un marker posibil al hipoperfuziei
cerebrale [28].

FA si mortalitatea. Mai multe studii au documentat cresterea mortalitatii la persoanele cu FA
dezvoltatd [29-31]. Se accepta cd FA este un factor prognostic al mortalitatii pentru ambele sexe,
chiar dupad ajustarea pe varsta si factori de risc cardiovascular. Este de mentionat ca impactul FA este
mai pronuntat la femei decat la barbati, astfel incat FA pare sa diminueze avantajul de supravietuire
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al femeilor. Riscul majorat de deces nu a fost limitat la cei cu afectiuni cardiovasculare; FA s-a asociat
cu o crestere dubld a riscului de deces si printre persoanele fara afectiuni cardiovasculare raspandite.

Concomitent, IC la persoanele cu FA se asociaza cu un pronostic nefast evident. Anamnesticul
de IC a sporit riscul mortalitatii de 2,2 ori la barbati si de 1,8 ori la femeile cu FA comparativ cu per-
soanele cu FA si fard istoric de IC. La cei cu FA si cu lipsa IC in anamneza dezvoltarea ulterioara a IC
a fost asociata cu un indice relativ de risc al mortalitatii evident majorat (barbati -2,7, femei -3,1).

FA si calitatea vietii. Deoarece FA este asociatd cu o morbiditate si mortalitate substantiala,
impactul ei asupra calitatii vietii este de asemenea o problema importanta, in special pentru selectarea
tratamentului care are drept scop reducerea episoadelor de FA paroxistica. Majoritatea studiilor din
acest domeniu sunt concentrate asupra pacientilor supusi ablatiei nodului atrioventricular. in baza
simptomelor partial relatate sau a metodelor-standard de apreciere a calitdtii vietii, majoritatea aces-
tor studii au demonstrat ameliorarea calitatii vietii asociata ablatiei nodului atrioventricular [32-34].
Limitarile acestor studii sunt determinate de caracterul strict selectat al pacientilor si de dimensiunile
mici ale loturilor.

Recent, P. Dorian si coaut. [35] au comunicat despre 152 de cazuri consecutive de FA referite
la departamentele de aritmie din 4 tari. Comparativ cu grupele de control, alcatuite din persoane sa-
natoase, pacientii cu FA au avut un punctaj mai redus al calitatii vietii la toate scarile SF-36, care este
un instrument utilizat pe larg. De exemplu, scorul general de sanatate a fost mai redus decat deviatia
completi standard in grupul cu FA, comparativ cu grupul sanitos folosit pentru control. In alt studiu,
evaluarea subiectivad a bunastarii globale printre participantii fara recurente de FA sub tratament an-
tiaritmic, comparativ cu cei cu recurente, in pofida terapiei, a fost mai 1nalta [36].
pacientilor cu FA. Spitalizarile din cauza aritmiilor cardiace au costat Asistenta Medicala din SUA
in 1998 — 2,1 bilioane $. Deoarece FA inregistreaza mai mult de jumatate din spitalizarile cauzate
de aritmii, costurile de ingrijire a pacientilor internati cu FA par sa fie substantiale. Un studiu care a
utilizat datele reclamatiilor Asistentei Medicale a estimat ca dupa ajustare, conform altor afectiuni co-
existente, cheltuielile totale au fost cu 9-23% mai mari (in dependenta de varsta si de sex) la pacientii
cu FA, comparativ cu persoanele fard FA [37]. Cresterea numarului de spitalizari din cauza FA pare
sd majoreze in viitor ponderea economica a acestei stari patologice.
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Rezumat

Fibrilatia atriala este cea mai frecventa tulburare de ritm cu un impact substantial asupra morbidita-
tii i mortalitatii in populatia generald. Cresterea epidemica a fibrilatiei atriale, constatata n ultimele doua
decenii, se intersecteazd cu mai multe conditii clinice, inclusiv varsta, tromboembolismul si hemoragiile,
hipertensiunea arteriala, disfunctia de ventricul stang. Cunoasterea epidemiologiei, a factorilor de risc si a
evolutiei naturale a fibrilatiei atriale este o problema cruciald privind alocarea si utilizarea resurselor pentru
profilaxia si tratamentul acestei aritmii.

Summary

Atrial fibrillation is the most common cardiac rhythm disturbances and is responsible for substantial
morbidity and mortality in the general population. The growing “epidemic” of atrial fibrillation intersects with
a number of conditions, including aging, thromboembolism, hemorrhage, hypertension and left ventricular
dysfunction. Understanding of the epidemiology and natural history of AF is crucial to the future allocation of
resources and the utilization of an expanding range of therapies aimed at reducing the impact of this disease
on a changing patient population.

Pe3rome

Mepiianue Tpeacepanii camasi pachnpocTpaHeHHas (opMa TaxHapUTMHH KOTOpas OKasbIBaeT
3HAUUTEIbHOE BIMSHHUE HA OOLIYI0 CMEPTHOCTH 1 3a00J1eBa€MOCTh HaceJICHHs. 3a TIOCIICJHHE 1B CCSTUICTUS
HaOmromaeTcst pocT 3aboneBaeMOCTH 3TOW apuTMHE. B crarbe mpencTaBieHbl COBpeMEHHBbIE JaHHBIE 00
STMHJIEMHOJIOTHH PA3InYHBIX BAPUAHTOB MEPIATEILHOW apUTMUH, O (QaKTopax KOTOPBIE ONPENEIISIOT POCT
3200JIeBAEMOCTH, O TIPOTHO3¢ U PAIMOHAILHOM HCIIOJIb30BAHUM COBPEMEHHBIX METOJIOB MPOMUIIAKTHKH U
JIGYEHHUS OTON apUTMUH.

FACTORII DE RISC AI BOLILOR
CARDIOVASCULARE - PROIECTUL ,,LAPUSNA”

Mihail Popovici, acad. al ASM, Victor Rudi, dr. in medicind, Valeriu Cobet, dr. in
medicina, Uliana Jalba, dr. in medicina, Victoria Ivanov, dr. hab. in medicina,
Lucia Ciobanu, dr. in medicina, Constantin Jucovschi.

IMSP Institutul de Cardiologie

,2Ameliorarea sdnatatii populatiei din Europa este un obiectiv realizabil, iar investitiile in pre-
venirea i combaterea mai eficientd a maladiilor neinfectioase vor eleva indicii de calitate a vietii,
vor prelungi speranta de viata a populatiei si vor creste efectiv bunastarea economica si spirituald a
societatii”.

[Citat din ,,Strategia europeana de profilaxie
si combatere a maladiilor cronice neinfectioase —
Cursul spre consolidare a sanatatii” — 2007]

Maladiile cronice neinfectioase au cunoscut in ultimele decenii o ascensiune fara precedent,
practic in toate spatiile geografice, iar impactul lor distructiv asupra indicatorilor esentiali de sanatate,

mortalitatea in crestere, inclusiv a persoanelor tinere de maxim randament social au facut ca problema
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