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INTRODUCERE

Referintele din literatura de specialitate acorda o tot mai mare importanta factorilor de risc si stilului
de viata in bolile cardiovasculare, pe masura ce acumuldrile de date valide au demonstrat legatura
dintre acestea si patogeneza bolii cardiace.

Odatd depdsita bariera de cunoastere, in care factorii genetici erau considerati determinanti in
debutul si evolutia acestei maladii, iar tratamentul medicamentos era rezolvarea, tendintele moderne
de abordare recunosc rolul factorilor de risc atat in preventie, cat siin conduita curativa a bolii..

In pofida preocuparilor sustinute in acest domeniu, bolile cardiovasculare reprezintd motivul principal
de deces la nivel mondial, iar Romania se afla pe primul loc in Europa ca si mortalitate de cauza
cardiovasculara (109 decese/100.00 locuitori si 57% din totalul deceselor sunt determinate de boala
cardiovasculara).

In marea majoritate a cazurilor, aparitia si evolutia acestei patologii sunt strans legate de factorii de
risc; in consecintd au fost dezvoltate strategii de predictie si evaluare a riscurilor care sunt permanent
actualizate in masura validarii permanente a dovezilor.

Am optat pentru aceastd temad pentru ca am considerat cd este o oportunitate sa pot studia si
observa obiceiuri care nu se rezuma doar la sfera clinicd, ci fac parte din viata zilnica, sa
sintetizez o perspectiva ecologicd, populationald, in mdsura sa solutioneze o serie de provocari fara
interventie curativa.

Aceasta cercetare a reprezentat o provocare, atat din punctul de vedere al identificarii si consultdrii
referintelor bibliografice (numai la o prima cdutare in Pub Med care include factori de risc
cardiovasculari sunt generate 27.219 rezultate iar pentru risc cardiovascular cautarea releva 39.843
articole publicate- cardiovascular risk factors - Search Results - PubMed (nih.gov) accesat in

26.06.2022), cat si din punctul de vedere al multitudinii de specialisti interesati de domeniu.

Mi-am propus o abordare a temei din punct de vedere epidemiologic, populational si aplicat la
specificul teritorial al tarii noastre, astfel incat teza sa constituie un instrument util pentru intelegerea
din aceastd perspectiva. Cu convingerea ca tema aleasd este provocatoare, atat pentru preventionisti,
pentru clinicieni, dar si pentru fiecare dintre noi, am speranta ca am reusit macar in parte sa clarific
aspecte relevante si utile intr-un domeniu extrem de vast si interesant.

Desfasurarea acestei cercetdri intr-o perioada in care toti ne-am confruntat cu o pandemie, mi-a
oferit sansa de a putea studia si emite umile considerati intr-un domeniu legat de factorii de risc
cardiovasculari de naturd infectioasd, domeniu inca insuficient elucidat siin continua actualizare.

Fard sa am pretentia cd rezultatele acestei lucrdri sunt complete, imi permit sa cred, totusi, ca
acestea pot constitui elemente care sa genereze directii noi de evaluare a acestui subiect extrem de
ofertant. Pentru orice sugestie, critica sau opinie a celor interesati, va stau la dispozitie cu mare
interes si cu deosebitd recunostinta .

CAPITOL 2. EPIDEMIOLOGIE

Impactul bolilor cardiovasculare la nivel mondial, regional (european) si in Romania este
estimat/calculat cu ajutorul incidentei si a prevalentei in populatie, insa sunt utilizati si alti indicatori-
povara imbolndvirilor cuantificand-se prin ani de viata acomodati pentru dizabilitate, DALY
(Disability Adjusted Life Years), reprezentand totalul anilor de viata pierduti prin decese premature si


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=cardiovascular+risk+factors

IRl i

a anilor traiti cu handicapul dat de prezenta bolii sau accidentelor, in conformitate cu gravitatea
bolii ( definitie utilizata de OMS).

In Figura 1 sunt reprezentate grafic ratele de incidentd, respectiv prevalenta ale bolilor
cardiovasculare la 100.000 locuitori pentru anul 2020, iar tara noastra se situeaza peste media
regiunii, inregistrand o incidentda de 776 cazuri la 100.000 locuitori si o prevalenta de 7141 la
100.000 locuitori.

Coroborand aceste date cu mortalitatea generata de bolile cardiovasculare unde ocupam primul loc in
Europa, putem interpreta datele de incidentd si prevalentd ca avand o limitare generata de raportare
(subraportare) si acces dificil al populatiei la servicii de sandtate.

CAPITOLUL 3. FACTORII DE RISC

3.1. Notiuni fundamentale: factori de risc
Factor de risc este considerat acel determinant care creste probabilitatea de aparitie a bolii sau
favorizeaza evolutia negativd a acesteia.
Criteriile pentru stabilirea factorilor de risc trebuie sa includa:
» plauzibilitatea biologica;
= forta asocierii (riscul relativ al indivizilor expusi actiunii unui anumit factor de risc este mai
mare decat cel al indivizilor neexpusi);
= expunerea la actiunea factorilor de risc trebuie sa preceada debutul afectiunii;
= specificitate (expunerea e asociata unui risc statistic crescut de a face acea boald);
= efectul “dose-dependent” (riscul creste la expunerea mai indelungata sau in doza mai mare la
factorii de risc);
* consistenta sau posibilitatea de generalizare a rezultatelor;
= studiul pe diferite populatii, mai multe tipuri de studii;
* potentialul reversibil in cazul incetarii sau reducerii expunerii la factorii de risc.
In cazul factorilor de risc nemodificabili, un rol important il are controlul factorilor de risc (rol in
profilaxie), independenta asocierii cu afectiunea specifica atunci cand alti factori de risc deja cunoscuti
pentru aceeasi afectiune sunt controlati.
Daca factorii de risc actioneaza sistemic si persistent in timp, ei se pot transforma prin cumul
cantitativ astfel incat sa favorizeze aparitia unei boli sau sd creeze predispozitie pentru afectiune.
Utilitatea practica a identificdrii, cunoasterii factorilor de risc consta in posibilitatea prevenirii sau
intarzierii evolutiei unei afectiuni prin identificarea si oprirea expunerii la actiunea factorilor de risc
cunoscuti ca specifici pentru afectiunea respectiva sau alte mdsuri adecvate si posibilitatea de a
prognoza incidenta unei afectiuni in diferite populatii expuse la actiunea factorilor de risc.
Corespunzdtor capacitdtii riscului de a dezvolta boald sau de a inrdutdti prognosticul acesteia, se
considera cd exista:
= factori de risc majori (responsabili in proportie de peste 90% de riscul de aparitie sau agravare
al unei boli) - fumatul, valori crescute TA, valori crescute ale CT (>190 mg/dl), valori crescute
ale LDL-C (>115 mg/dl), valori crescute ale HDL-C (<40 mg/dl), prezenta diabetului zaharat,
avansarea in varsta;
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= factori de risc minori (contributorie) care pot influenta intr-o mai mica mdsurd boala si
evolutia- cresterea valorii TG, LDL mici si dense, homocisteina, factori ai coagularii: fibrinogen,
PCR;
= factori de risc predispozanti - obezitatea, inactivitatea fizica, sexul masculin, istoricul familial
de BCl prematurd, insulinorezistenta, factorii socio-economici, factori psihologici si
comportamentali, reactie inadecvata la stres;
» factori de susceptibilitate - hipertrofie ventriculara stanga (HVS) care duce la HTA, afectare de
organe tintd si
= factori cu valoare protectiva cardiovasculara - agenti antioxidanti, activitatea fizica, HDL
colesterolul, consum de alcool in cantitdti reduse, hormoni: estrogeni cu terapie de
substitutie.
Factorii de risc pot actiona atat individual, cat si grupat (se pot potenta reciproc), de aceea
identificarea acestora si stabilirea influentei fiecdrui factor fac parte din evaluarea atat a individului
cat si a populatiilor si face parte din managementul riscului cardiovascular.
O alta clasificare, bazata pe posibilitatea de interventie cu ajutorul stilului de viata sau tratamentului
medicamentos, imparte factorii de risc in modificabili (cei ce pot fi controlati prin strategiile enuntate
anterior) si nemodificabili (de exemplu, varsta, sexul sau factorii ereditari).
3.2. Factori de risc: clasificare
Clasificarea cea mai des intalnitd in literatura de specialitate grupeaza factorii de risc in categorii care
se referd la mediul de provenienta al acestora, categorii pe care le voi sumariza in enumerarea
urmatoare.

3.2.1. Factori biologici

Sexul/Genul. Barbatii au risc crescut de a avea boli cardiovasculare, in timp ce la femei incidenta
creste dupd instalarea menopauzei . Sunt factori comportamentali, sociali si economici dependenti de
sexul individului, care influenteaza preocuparea pentru sandtate, perceptia asupra bolii, luarea
deciziilor, avand astfel impact asupra aparitiei si evolutiei bolilor cardiovasculare .

Posibile cauze pentru prevalenta mai crescuta la sexul masculin ar consta in fumatul mai frecvent si
nivelul mai crescut al lipidelor plasmatice.

Varsta este principalul factor de risc care are influenta asupra BCV. Importanta majora a acestui
factor consta in faptul ca este nemodificabil, nu se poate interveni asupra sa. Riscul de BCV creste
odatd cu inaintarea in varstd, debutul bolii pentru femei este considerat probabil dupa varsta de 55
ani, iar pentru bdrbati incepand cu varsta de 45 ani.

Recomandarile de interventie sunt exprimate in functie de nivelul total de risc care creste corelat cu
varsta, astfel incat practic toti indivizii si toate populatiile de peste 70 ani au un risc cardiovascular
foarte inalt (mai mare de 15%).

Istoricul familial - este un factor de risc independent de ceilalti factori de risc si este asociat cu
existenta bolilor cardiovasculare la rudele de prim rang (barbati sub 55 ani si femei sub 65 ani) riscul
variind intre 1,5 si 1,7.

Fenotipurile —cu implicare in fiziopatologia bolii cardiovasculare (dislipidemie, hipertensiune arteriala,
diabet, hipertrofie cardiaca si vasculard, disfunctie endoteliald si ateroscleroza) si pot avea relevanta
clinica, dar si in preventie, deoarece fiecare fenotip are proprii determinanti genetici si de mediu.



Genotipurile - relatia dintre gend si mediu ( interactiunea lor) este importanta pentru intelegerea
modalitdtii prin care informatia genetica se poate utiliza in evaluarea riscului, apreciind cd aceasta
constatare va fi importanta pentru cercetdrile viitoare. Cu toate acestea, exista cercetdri care au
demonstrat ca pentru populatia umana codul genetic se modifica foarte lent (0.2% in 20.000 ani) ceea
ce inseamnd ca genele se pot modifica la 250 generatii si nu de la o generatie la alta. Alte cercetari
insa sugereaza ca sub influenta factorilor de mediu structura genetica este modificabila relativ facil.
Ca si mecanisme epigenetice (modificari reversibile ale genelor in functie de mediul de viatd), au fost
identificate — metilarea ADN-ului, modificarea histonelor si mecanismul ARN-ului necodificat. Metilarea
ADN-ului este un proces reversibil (demetilare) iar gradul de metilare al ADN-ului este puternic influentat
de stilul de viata (la fumdtori anumite fragmente de gena sunt mai putin metilate decat la nefumatori).
Testele AND utilizate pentru predictia riscului nu aduc mai multe informatii utile in acest moment
pentru diagnosticul pacientilor (rata de predictie 11% pentru urmadrire timp de 10 ani a subiectilor
sdndtosi de gen masculin din Regatul Unit al Marii Britanii ), fiind o procedurd laborioasa si
costisitoare.

3.2.2. Factori economici
= Statutul economic (venituri si cheltuieli/gospodarie);
= (Castig salarial brut;
= Rata somajului;
= Populatia activa;
= Lungimea drumurilor publice;
= Populatia cu acces la canalizare;
= Volumul de apa potabila distribuit.

3.2.3. Factori sociali
=  Nivel de instruire;
* Durata medie de viata;
= Speranta de viatd la nastere, pe sexe;
= Statutul familial;
= Stresul profesional.

3.2.4. Factori psihologici

Statusul socio-economic precar. Se regaseste mentionat in multe studii prospective care subliniaza
ca populatia de ambele sexe cu nivel educational modest, cu venituri reduse, reprezentand forta de
munca cu statut scdzut si care domiciliazd intr-o zone sdrace, este expusa unui risc avansat atat
pentru mortalitatea generala, cat si pentru cea determinata de bolile cardiovasculare . [riscul relativ
(RR) se situeaza intre 1,3 si 2,0].

Izolarea sociala si recunoasterea sociala scazuta. Analizele si studiile de data recenta confirma
faptul ca persoanele izolate sau care nu interrelationeaza cu semenii lor au un risc crescut de deces
prematur prin maladii cardiovasculare. Lipsa de suport social conduce si ea la scaderea supravietuirii
cu un posibil  prognostic nefavorabil in randul subiectilor cu simptomatologie de boald
cardiovasculara ( riscul relativ RR se situeazd intre 1,5 si 3,0).

Stresul de natura profesionala si familiala. Stresul profesional conturat de cerinte inalte, absenta
suportului de natura sociala, diverse constrangeri la locul de munca se constituie in factor de risc
cardiovascular pentru sexul masculin [odds ratio (OR) 1,5]. Pentru persoanele de sex feminin, studiile
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care le implica ,sunt insuficiente pentru a contura concluzii ferme. Litigiile, situatiile de criza, mediul
familial stresant sunt mentionate in diverse studii cu potential de crestere a riscului pentru boala
cardiovasculara [hazard ratio (HR) variind intre 2,7 si 4,0], cu precadere in randul femeilor (RR~2,9-
4,0).

Depresia. Rezultatele metaanalizelor subliniaza ca depresia clinica si simptomatologia clinica cu
tusa depresivda pot prezice evenimentele cardiovasculare (RR intre 1,6 si 1,9) si inrdutdtesc
prognosticul acestora (Odds Ratio intre 1,6 si 2,4). Comprehensiunea unui suport social e posibil a
contrabalansa efectele adverse ale depresiei, pe cand absenta unui suport social e dovedit ca
potenteaza efectele adverse ale depresiei.

Anxietatea. Ample studii epidemiologice au indicat atacurile de panica ca risc apreciabil in aparitia
evenimentelor cardiovasculare (Hazard Ratio 1.7 si 4.2), cu mentiunea ca anxietatea fobica
generalizatd si atacurile de panica au capacitatea de a deteriora statusul unei boli cardiovasculare
instalate ( odds ratio OD 1,01, respectiv 2,0). In contradictie cu constatdrile de mai sus, un studiu
amplu, prospectiv, de cohortd analizat statistic post-hoc aratd mortalitate generala pentru toate
cauzele de Tmbolndvire scazutd la pacientii cu anxietate si cu boala cardiovasculara (HR 0,7) . In
schimb la pacientii cu infarct miocardic a cdror functie ventriculara stangd este redusa post infarct
(HR 1,3) s-a identificat o mortalitate mare, ceea ce sugereaza efecte diametral opuse ale stdrii de
anxietate la diferite subgrupuri de pacienti cu BCV.

Ostilitatea si furia. Ostilitatea este caracterizata prin resimtirea excesivd a neincrederii, maniei, furiei
aldturi de tendinta subiectilor de a se angrena in relatii sociale agresive. O metaanaliza efectuata
recent asociaza atat furia cat si ostilitatea cu risc crescut de incidente cardiovasculare atat la
subiecti sandtosi, cat si la cardiaci ( HR 1,2). Neputinta exprimadrii furiei poate deveni importanta,
astfel ca suprimarea acesteia la pacientii cu BCV se constituie in cresterea riscului de evenimente
cardiace (OR 2,9).

Tipul D de personalitate. Contrastand cu manifestarile clinice de tip anxios si depresiv izolate, care
frecvent apar episodic, personalitatea de tip D (‘distressed’) necesita o tendintd de lunga duratd in
exprimarea unui spectru extins de emotii negative (afectivitate negativd) si in inhibarea auto
exprimdrii In raportate la alte persoane (inhibitie sociald). Acest tip de personalitate ( de tip D) s-a
dovedit a prognoza o evolutie nefavorabila a bolii la pacienti cu BCV (OR 3,7), inclusiv postcorectia
simptomelor depresive, a stresului si furiei.

Efectul factorilor de risc psiho-sociali este comparabil cu efectul pe care il au obezitatea sau
hipertensiunea arteriala.

3.2.5. Factori clinici (comorbiditati)

Hipertensiunea arteriala reprezinta factorul de risc prevenibil cel mai important, studiile aratand ca
mortalitatea este direct proportionala cu cresterile tensiunii arteriale diastolice. Prevalenta tensiunii
arteriale crescute in populatie ne situeaza in lista tarilor cu cel mai mare numadr de hipertensivi, datele
publicate de Societatea Europeand de Cardiologie sustinand cd un procent de 30% din populatia
Romaniei are o valoare a TA mai mare decat 130/80 mmHg. Alte studii, inclusiv nationale situeaza
prevalenta hipertensiunii arteriale la valori superioare acesteia in populatie.

Diabetul zaharat
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Hiperglicemia, insulinorezistenta si hiperinsulinemia au legaturd fiziopatologica cu BCV. Populatia
diabetica are un risc cardiovascular semnificativ mai mare decat populatia generald. Este un factor de
risc care nu poate fi modificat in totalitate, se poate influenta doar progresia bolii.

Prevalentain populatie este de 6.9%, peste media inregistratd in regiune

Dislipidemia are o mare prevalenta, este un factor modificabil caruia i se atribuie un mare interes.
Literatura subliniaza ca reducerea LDL- colesterolului este asociata cu scaderea mortalitatii
cardiovasculare, in timp ce nivelul crescut de HDL-colesterol este un factor de protectie.

Colesterolul

Este unanim recunoscutad relatia de cauzalitate dintre nivelele crescute ale colesterolului plasmatic si
maladia vasculara aterosclerotica. Este recomandatd scdderea colesterolului plasmatic pentru
reducerea riscului cardiovascular. Semnificativ, reducerea colesterolului plasmatic total cu 10% va
induce o scddere cu 25% a coronaropatiilor manifeste la 5 ani, iar o scadere de 40 mg/dl ( cca 1
mmol/l) a LDL-colesterolului se va insoti de o reducere a evenimentelor coronariene cu 20%.

Datele obtinute din studii nu permit identificarea unei valori tinta a HDL-colesterolului.

Sindromul metabolic

Asocierea a trei dintre acesti factori de risc medicali : diabet, hipertensiune arteriala, obezitate,
cresterea trigliceridelor, scdderea HDL-colesterolului  defineste sindromul metabolic. Riscul
cardiovascular este categoric mai mare, insa nu il depaseste pe cel al factorilor de risc implicati. Este
un indicator sensibil pentru semnalizarea aparitiei bolii cardiovasculare.

Indicele de masa corporala. In populatia generala obezitatea ( boald cronica adipocitard) augmenteaza
riscul de aparitie a bolii cardiovasculare si este asociata cu un indicator crescut de mortalitate
specifici datoratd BCV. insi in cazul pacientilor cu boald arteriald coronariand dovezile iau aspecte.
Studiile care au implicat pacienti cu boald arteriald coronariana sau supusi procedurilor de implant
cardiac (PCl) au evocat prezenta ,paradoxului obezitatii”, in care BCA se constituie intr-un efect
protector impotriva unui prognostic nefavorabil.

Alte particularitati legate de controlul greutatii corporale sunt fluctuatiile ponderale: oscilatii de
greutate de 5-15% si mai ales peste 15% in ultimii 10 ani cresc rata mortalitatii prin BCI de circa 2 ori.
Pentru fiecare kg reducere in greutate corporald, LDL-colesterolul se reduce cu 0,77 mg %, iar CT cu
0,35 mg %

Pentru obezitate datele Societatii Europene de Cardiologie indica o prevalenta de 22.5% in populatia
cu varsta peste 15 ani in anul 2020. Desi prevalenta este scazutd comparativ cu alte state din aceeasi
arie geograficd, aceasta este intr-o crestere acceleratd fata de anul 2015, cand eram inregistrati cu o
prevalenta de 8% a obezitatii (definita ca BMI mai mare decat 30 kg/mp).

Markerii circulanti ai activarii inflamatiei si hemostazei - Markerii inflamatori (CRP si fibrinogen) si
Markerii hemostazei (homocisteina si fosfolipaza) au legdtura cu aparitia infarctului miocardic ( atat
cel fatal cat si cel non-fatal). Datele oferite de o metabaza generata din date nationale de medicina
generala ( de familie), a relevat faptul ca mai frecvent dupa infectii respiratorii sau urinare recente se
produc primul IM si AVC, cu un risc maxim in primele 3 zile de la diagnosticarea lor (risc relativ RR
5.0 si 3,2) care scade treptat in urmdtoarele saptamani. Concluziile studiului MONICA desfasurat
sub egida OMS, indica faptul ca nivelele intalnite in populatii ale unor diversi factori hemostatici
sunt diferite dacd se compara rezultatele obtinute centrele din tarile participante, dar totusi exista si
asociere inalt semnificativa cu incidenta bolilor cardiovasculare inregistrate in respectivele centre.
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Semnalam studii de nisa care coreleaza markeri ai inflamatiei cu aparitia tipului 2 de diabet zaharat
si insuficienta cardiaca cronica corelata cu interleukina 6 (IL-6). Exista si un numadr de metaanalize ale
studiilor epidemiologice observationale care ajung la aceleasi rezultate pentru CRP si fibrinogen.
Indicele glezna-brat (IGB) - test relativ usor de efectuat recomandat pentru depistarea bolii
aterosclerotice asimptomatice. Un IGB scdazut identificd riscul mai mare de a dezvolta o patologie
coronariana. IGB este implicat si in previzionarea dezvoltdrii probabile a anginei pectorale, a IM, a
insuficientei cardiace congestive, a calculilor colesterolotici ( CAGB), a AVC sau necesitatea de
interventie chirurgicala carotidiana. Valoarea IGB si riscul cardiovascular sunt invers proportionale.
Gripa si bolile virale cu tropism respirator. Imunizarea antigripald sezonierd se recomanda pacientilor
cu boald cardiovasculara diagnosticatd, la fel cum sunt recomandate masurile de profilaxie prin
vaccinare si pentru celelalte virusuri respiratorii pentru ca epidemiile sunt dovedite ca fiind la risc
pentru pacientii cardiaci.
Pandemia recenta (infectia SARS CoV/-2 si boala Covid) si efectele acesteia au relevat magnitudinea
efectelor cardiovasculare asupra pacientilor care au trecut prin boala.
Boala cronica renala. Atat diabetul zaharat, cat si dislipidemia si hipertensiunea arterialda sunt
patologii ultrarecunoscute ca factori de risc in boala cronica renald, fiind omniprezente in asociere.
Actioneaza favorizand evolutia disfunctiei endoteliale precum si progresia aterosclerozei,
contribuind astfel la dezvoltarea insuficientei renale. Tn boald renald cronicd coexistd afectarea
vasculara. Prezenta microalbuminuriei amplifica riscul cardiovascular de 2 pana la & ori. O rata de
filtrare glomerulara (RFG) scazutd este un indicator al bolii cardiovasculare si al mortalitatii de orice
cauzd. Un studiu efectuat pe o cohorta mare de pacienti identifica scdderea ratei de filtrare
glomerulara,, anemia si microalbuminuria, ca fiind independent asociate cu BCV, iar cand toate au
fost semnalate impreuna au redus rata de supravietuire a subiectilor.
Sindromul de apnee in somn. SAS este recunoscut ca obstructie frecventd ( poate fi completa sau
numai partiald), a cdilor aeriene superioare in perioada de timp acordata somnului. Se estimeaza
afectarea preferentiald a 24% dintre adultii de gen masculin fata de 9% dintre adultii de gen feminin
,Stimuldrile” repetitive ale activitatii sistemului nervos simpatic, cresterea presiunii sangelui precum
si stresul oxidativ- datorate durerii, alaturi de episoade hipoxice asociate cu nivel crescut al markerilor
de inflamatie, sunt considerati drept initiatori pentru disfunctia endoteliala si arterioscleroza. SAS se
asociazd cu cresterea riscului relativ de mortalitate si morbiditate cardiovasculara in procent de
70%. Riscul de aparitie SAS este corelat la barbati cu varsta din categoria 40-70 ani cu indexul
apnee-hipopnee. Depistarea prin activitati de screening si tratamentul sindromului de apnee in somn
a pacientilor cu patologie arteriala coronariana si hipertensiune arteriald poate reduce evenimentele
cardiace si moartea subita cauza cardiaca.
Disfunctia erectila. DE definita ca si incapacitatea frecventa si repetata a unei persoane de sex
masculin de a ajunge si a mentine o erectie satisfacdtoare pentru actul sexual, situatie in care se
regdsesc 52% dintre subiectii de gen masculin din intervalul de varsta cuprins intre 40 -70 de ani.
Cauzele determinante pot fi psihologice, neurologice, hormonale, arteriale sau insuficienta
cavernoasd, precum si combinatii ale acestora. DE inregistreaza valori ridicate ale prevalentei la
persoanele cu mai multi factori de risc cardiovascular precum si la cei cu BCV instalata. Modificarea
stilului de viata dar si tratamentul medicamentos al factorilor de risc sunt activitdti recunoscute ca
eficiente avand ca rezultat ameliorarea functiei sexuale a barbatilor cu DE.
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Psoriazisul se considera factor de risc independent pentru IM. Fiziopatologia psoriazisului se
caracterizeaza prin: augmentarea activitatii antigenelor, activarea celulelor T si a tipului 1 de
citokine T helper, avand drept rezultat aparitia unor placi rosii solzoase cu circumferinta si diametru
mari, iar la anumiti pacienti patognomonic aparitia artritei. Psoriazisul este frecvent asociat cu
markeri inflamatori sistemici, ca de exemplu niveluri crescute serice ale proteinei C reactive (PCR).
Riscul producerii unui IM asociat psoriazisului, este important la pacienti tineri cu forme severe, insa
se mai atenueaza odata cu inaintarea in varsta. Controland factorii de risc clasici ai bolii
cardiovasculare, riscul de a trece printr-un infarct al pacientilor cu psoriazis se mentine crescut

datorita activitatii imunologice augmentate. Pacientii cu forma severa de psoriazis au un risc mai
crescut de a face IM decat cei cu forme usoare de boala.

Artrita reumatoida. Subiectii diagnosticati cu artrita reumatoida prezintd , comparativ cu populatia
generala, un risc dublu de a suferi IM. Riscul cardiovascular creste incd din stadiile de inceput ale
artritei reumatoide, fiind posibil asociat cu inflamatia sistemicd si statusul protrombotic. Prin
adoptarea unui stil de viatd sandtos, care include modificari in dieta pacientilor, renuntarea la
fumat, un program zilnic de exercitii fizice si tratament medicamentos adecvat, modificarea
factorilor de risc clasici are importanta in reducerea riscului cardiovascular la pacienti diagnosticati cu
artrita reumatoida. Studii observationale sustin scdderea ratei evenimentelor cardiovasculare si a
mortalitatii de cauza cardiovasculara la pacientii cu artrita reumatoida si psoriazis in cazul in care
acestia sunt tratati cu Metotrexat ( sdptamanal, doze intre 10 mg si 20 mg).

Lupusul eritematos. LES se asociaza cu disfunctia endoteliald si cu risc crescut de boala coronariand,
fapt neexplicat de factorii de risc clasici pentru cardiopatia ischemicad. Lupusul eritematos sistemic are
ca si manifestare predilecta disfunctia microvasculard, exprimata in anomalii ale fluxului
vascularizatiei miocardului si al rezervei de sange din circulatia coronara. Disfunctia coronariana
microvasculard reprezintd un indicator precoce al aterosclerozei coronariene accelerate, avand
influenta in cresterea morbiditatii si mortalitatii de cauza cardiovasculara la acesti pacienti.
Parodontoza se asociaza cu disfunctia endoteliului, ateroscleroza si cu un risc augmentat de IM si
AVC. Atat factorii economici cat si obiceiurile de viata dintre care exemplificdm un nivel
socioeconomic scdzut sau fumatul detin un rol important. Parodontoza se poate constitui intr-un
factor  de risc care contribuie la alterarea sandtatii cardiovasculare, fiind imperios necesar
tratamentul ei impreund cu gestionarea celorlalti factori de risc cardiovasculari.

Boald vasculara dupa radioterapie. Incidenta AVC-ului si a cardiopatiei ischemice se mentin crescute
ani multi dupa terminarea radioterapiei, semnaland evolutii caracteristice de ateroscleroza ( inclusiv
acumuldri de lipide), tromboza si modificari inflamatorii. Dupd tratamentul radioterapic este indicat
cazurilor oncologice saisi optimizeze factorii de risc.

Boald vasculard post transplant -Factorii de risc (excluzand factorii imunitari) importanti sunt
dislipidemia, diabetul zaharat tip Il, hipertensiunea arteriald. Suferinta vasculara consecutiva
afecteaza important functia cardiaca.

3.2.6. Factori care tin de stil de viata

Fumatul este un factor de risc modificabil, cu prevalenta mare in populatie, in special la sexul
masculin. Riscul cardiovascular creste cu atat mai mult cu cat debutul obiceiului de a fuma se
situeazd inaintea varstei de 15 ani. Inclusiv fumatul pasiv creste riscul cardiovascular.
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Mecanismele dovedite prin care fumatul actioneazd sunt vasoconstrictia arteriala, cresterea tensiunii
arteriale, cresterea colesterolului total cu scaderea fractiunii de HDL- colesterol, activarea plachetara.
In zona europeana, ne situam ca tara in partea de sus a clasamentului prevalentei in populatia
generala (26,7% fumatori zilnici), dupa cum aratd datele centralizate de Societatea Europeana de
Cardiologie.
Dieta inadecvata. Alimentatia hipercalorica, bogata in grasimi saturate, consumul de sare si de zahdr
in exces contribuie la cresterea riscului de aparitie a bolilor cardiovasculare.
Consumul de alcool. In exces alcoolul influenteaza negativ riscul cardiovascular. Existd insa si studii
care concluzioneaza ca un consum moderat (100-300 ml vin rosu) ar avea un efect protector
cardiovascular.
In graficul publicat de Societatea Europeana de Cardiologie, figuram cu un consum mediu de 5.4 |
alcool pentru sexul feminin, insa cu un consum mare de alcool de 18.6 | pentru barbati (pentru acestia
ne aflam in clasament in vecinatatea unor tari cu traditie in consumul de alcool ca Rusia sau Belarus,
insa suntem depadsiti de tdri pentru care este raportat un consum mai mare de alcool per capita -
Franta, Spania, Portugalia- si care au o prevalenta a bolilor cardiovasculare scdzuta).
Sedentarismul se asociaza cu o dublare a riscului cardiovascular comparativ cu persoanele active.
Activitatea fizica are efecte benefice prin mentinerea greutatii corporale, reducerea tensiunii arteriale,
imbundtatirea profilului lipidic (colesterol, trigliceride).
CAPITOLUL 4. RISCUL CARDIOVASCULAR
Riscul cardiovascular este reprezentat de probabilitatea ca o persoana sa dezvolte la un anumit
moment afectarea vaselor de sange si a inimii (evenimente cardiovasculare fatale- infarct miocardic
si accident vascular cerebral- si non-fatale) si este diferit de factorii de risc cardiovascular, constituind
in fapt insumarea actiunilor acestora.
Pentru estimarea riscului cardiovascular sunt utilizate diagrame si algoritmi de estimare a riscului
cardiovascular care tin cont de factorii de risc.
Nivelurile de risc cardiovascular pot fi stabilite inclusiv in absenta factorilor de risc si nu exista un risc
cardiovascular total inferior care sa excludd preventia sau tratamentul factorilor de risc. In sens opus,
prezenta unui factor de risc nu pretinde automat tratarea acestuia.
Stratificarea riscului cardiovascular total se face in

* Scazut

* Moderat

= inalt

* Foarteinalt.
Aceste estimari se aplica atat indivizilor cat si populatiilor.
Tarile cu risc scazut sunt Belgia, Danemarca, Franta, Israel, Luxemburg, Norvegia, Spania, Elvetia,
Olanda si UK.
Tarile cu risc moderat sunt Austria, Cipru, Finlanda, Germania, Grecia, Islanda, Irlanda, Italia, Malta,
Portugalia, San Marino, Slovenia si Suedia.
Tarile cu risc Tnalt sunt Albania, Bosnia si Hertegovina, Croatia, Republica Cehd, Estonia, Ungaria,
Kazahstan, Polonia, Slovacia si Turcia.
Tarile cu risc foarte inalt sunt Algeria, Armenia, Azerbaidjan, Belarus, Bulgaria, Egipt, Georgia,
Kargazstan, Letonia, Liban, Lituania, Muntenegru, Maroc, Republica Moldova, Romania, Federatia
Rusa, Serbia, Siria, Macedonia, Tunisia, Ucraina si Uzbekistan.
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CAPITOLUL 5. METODE DE PREVENTIE
In preventia cardiovasculara se pot distinge 4 strategii de preventie , necesare si complementare.

1. Preventia populationald primordiala- are drept scop reducerea factorilor de risc la nivel de
populatie fara a fi necesara examinarea clinica a subiectilor si este importanta pentru
reducerea incidentei globale. In acest tip de preventie, intereseaza incidenta bolii in populatie,
nu boala individului. Cauzele bolii sunt diferite de cauzele incidentei si se realizeaza prin
stabilirea de politici si interventii la nivel de comunitati (strategie ecologica).

2. Preventia primard se adreseazd persoanelor cu risc crescut, persoanelor sdndtoase care
apartin zonei superioare de distributie a riscului si diferd de preventia primordiala prin faptul
ca necesita stratificare a riscului, pentru a identifica esantioanele superioare.

3. Preventia secundara este adresata pacientilor cu boli cardiovasculare instalate, manifeste.

4. Preventia tertiara se aplica atunci cand pacientul ajuns in stadiu mai avansat de boald si
urmareste recuperarea sa.

In bolile cardiovasculare, nu exista dovezi in favoarea faptului ca detectarea in stadii precoce ar fi un
mod eficient de prevenire a bolii, motiv pentru care interventiile comunitare (preventia primordiald si
primard) raman cele mai eficiente in acest caz, cu beneficii mari in populatie si cu potentialul cel mai
ridicat (spre exemplu studiul Framingham a demonstrat ca o scddere cu numai 10 mmHg a tensiunii
arteriale sistolice duce la o scadere a mortalitatii datorate hipertensiunii arteriale cu 30%).

Pentru detectarea in timp util a factorilor de risc biologici sau a celor asociati stilului de viata ( factori
modificabili) avand drept scop identificarea subiectilor cu risc inalt, sunt utile instrumente variate in
conformitate cu recomandarile Ghidului european de preventie a bolilor cardiovasculare in practica
medicala, respectiv:

= Disponibilitatea unor sisteme adecvate de evaluare

» (Consiliere sau tratament in timp real

*= Continuitate

* Accesul pacientilor la tratament, indiferent de statutul socio-economic.

Pentru preventia unui singur eveniment cardiovascular este utild participarea unui numdr mare de
indivizi, fara identificarea unui beneficiu aparent pentru acestia, ceea ce reprezintd chiar paradoxul
preventiei.

Este importanta calitatea dovezilor (daca acestea sunt puternice, cu probabilitate scazuta de bias-uri,
pot fi extinse) si ce recomandari sunt sustinute de o dovadd. ins& nu toate dovezile considerate a fi
de calitate meritd a fi recomandate spre aplicare.

Utilizarea metodei prin care dovezile pot fi ierarhizate necesitd judecdti valoroase care tin cont de
calitatea evidentelor si dacd obiectivele evaluate au fost adecvate.

Pentru programele de preventie la nivel populational, rezultatele obtinute de studii epidemiologice
observationale stau la baza primului nivel de emitere a unor recomandari.

Preventia cardiovasculard are ca si obiective globale reducerea mortalitatii si a morbiditatii la
persoanele cu risc inalt.

Chiar daca se axeaza numai pe controlul unui factor de risc comportamental ( unic), interventiile de
grup asupra adoptarii unui stil de viata sandtos contin frecvent elemente care influenteaza mai multi
factori de risc. Interventiile care implicd comportamente psihoeducationale si psihosociale pot
imbundtati calitatea vietii si diminua semnificativ factorii de risc.
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Obiectivele preventiei BCV sunt acelea de a reduce manifestdrile acestora, impactul asupra
morbiditatii, calitatii vietii si mortalitatii generate, de a implementa caracteristici ale persoanelor care
aspird in a ramane sandtoase prin promovarea:

e Absentei fumatului

e Adoptarea unei alimentatii sandtoase

e Activitate fizica moderata timp de 30 de minute zilnic

e Indice de masa corporala ( IMC) sub 25kg/m?2 si evitarea obezitatii centrale

e Tensiunea arteriala sub 140/90 mmHg

e (Colesterol total sub 190 g/dl (5 mmol/I)

e DL colesterol sub 115 mg/dl ( 3 mmol/I)

e Glicemie sub 110 mg/dl (6mmaol/I).
De asemenea, se tinde sa se obtind un control bun al factorilor de risc la pacientii cu risc
cardiovascular nalt, primordial la cei cu BCV instalata :

e Tensiunea arteriald sub 130/80 mmHg daca acest lucru este posibil

e (olesterolul total sub 175 mg/dl ( 4,5 mmol/l) sau optional 155 mg/dl (4 mmol/l) daca

acest lucru este posibil
e LDL colesterol sub 100 mg/dI=2,5 mmol/I ( optional sub 80 mg/dl=2 mmol/I) daca acest
lucru este posibil

e Glicemie sub 110 mg/dl (6 mmol/l) si HbA1c sub 6,5% daca acest lucru este posibil.

conform Ghidului de preventie cardiovasculara european implementat si in Romania.

PARTEA SPECIALA

CAPITOLUL 7. STUDIUL I. CERCETARE ASUPRA FACTORILOR DE RISC CARDIOVASCULAR INTR-UN
LOT DE PACIENTI CU BCV DIAGNOSTICATA, AFLATI IN CURS DE PROFILAXIE TERTIARA

7.1.SCOP

Evaluarea retrospectiva a expunerii pacientilor cu BCV diagnosticata la factori de risc cardiovasculari
si lerarhizarea factorilor de risc cardiovasculari identificati la subiectii inclusi in lotul de studiu pentru a
evidentia existenta, corelarea si specificul acestora, precum si distributia teritoriala.

7.2. OBIECTIVELE STUDIULUI

e Configurarea lotului de studiu constituit din pacienti cu suferinta cronica cardiovascularg,
aflati in evidenta cu boald cardiaca, internati pentru preventie tertiara (recuperare
cardiovasculard) in Spitalul de Recuperare Cardiovasculard Dr Benedek Geza Covasna

e Aplicarea directa a unei anchete epidemiologice extinse referitoare la expunerea la factori
de risc cardiovasculari si coroborarea raspunsurilor cu datele medicale inregistrate in
Foile de observatie clinica generala (FOCG)

e Studierea particularitdtilor in functie de distributia regionala a factorilor de risc
cardiovasculari

e Prelucrarea statistica a datelor rezultate in urma evaludrii epidemiologice si a
inregistrarilor medicale

e Compararea datelor obtinute in studiu cu datele existente in populatia generala
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e Formularea concluziilor.
7.3. MATERIAL SI METODA

7.3.1. Lotul de cercetat

Studiul este un studiu epidemiologic descriptiv, observational, desfasurat pe un lot de 499 pacienti
cronici cu suferinta cardiovasculara internati pentru proceduri de preventie tertiara a bolii in perioada
ianuarie -aprilie 2022,

Selectarea pacientilor a fost facuta respectand distributia teritoriala a populatia generale ( pornind de
la judete si grupate in regiuni) si proportiile de apartenenta la mediul de provenienta ( urban/rural) si
gen (masculin/feminin).

Datele referitoare la anamneza epidemiologica au fost obtinute in urma examindrii directe de catre
medicul epidemiolog (autoarea tezei prezente) iar datele clinice, si parametrii de laborator precum si
istoricul medical al comorbiditatilor identificate au fost preluate din Foile de Observatie Clinica
Generala (FOCG) ale pacientilor din Spitalul De Recuperare Cardiovasculard Dr. Benedek Géza
Covasna.

Criterii de includere
= Pacient internat
= Subiect diagnosticat cu boala cronica cardiovasculara anterior includerii in studiu
= Acordul pacientului si disponibilitatea acestuia pentru oferirea de informatii solicitate pentru
efectuarea anchetei epidemiologice referitoare la factorii de risc cardiovasculari.
Criterii de excludere
e Pacient fara diagnostic de boala cardiovasculara
e Pacient acut
e Lipsa consimtamantului de a participa la cercetarea prezenta.

Selectarea pacientilor a fost facuta aleator, respectand doar criteriile de apartenenta la zona, gen si
mediu de provenienta ajustate la cele intalnite in populatia generala a Romaniei.

Intervalul de confidenta pentru pacientii selectati pentru studiu si populatia generala a tarii este 99%.
Au fost respectate prevederile legislatiei nationale referitoare la bunele practici privitoare la
cercetarea subiectilor umani, respectiv Legea drepturilor pacientului (Legea 46/2003)- capitolul IV —
Dreptul la confidentialitatea informatiilor si dreptul la viata privata a pacientului si Legea 206/2004
privind buna conduita in cercetarea stiintifica, dezvoltarea tehnologica si inovare.

7.3.2. Metoda
Datele din ancheta epidemiologica au fost incarcate intr-o Foaie de lucru de tip Excel centralizatoare
pentru prelucrare matematica. Informatiile au fost inregistrate numeric sau ulterior transformate in
valori numerice Nu= 0 si Da=1 pentru a putea fi interpretate.
Analiza datelor a fost facuta

e Prin tabele si grafice utilizand Microsoft Excel

e Prelucrare matematica statistica utilizand SPSS (Statistical Package for the Social

Sciences).
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e Variabilele discrete au fost prezentate ca procente, comparatiile fiind facute cu testul chi-
patrat

e Variabilele continue au fost prezentate cu medie sau mediana in functie de distributie,
comparatiile fiind facute cu t-student sau Pearson

7.4. REZULTATE SI DISCUTII

In lotul constituit pe parcursul cercetdrii, am urmadrit pentru factorii de risc cardiovasculari

urmatoarele categorii:

1. Factorii de risc medicali
1.1.hipertensiune arteriala (HTA)
1.2.diabet zaharat (DZ)
1.3.0bezitate ( boald cronica adipocitard)
1.4.boli vasculare
1.5.accident vascular cerebral (AVC)
1.6.infarct miocardic ( IM)
1.7.dislipidemia
1.8.boala cronica renala (BRC)
1.9.apnee de somn
1.10.  disfunctie erectila
1.11.  psoriazis
1.12.  aortita reumatoida
1.13.  lupus eritematos sistemic (LES)
1.14.  parodontoza
1.15.  depresie
1.16.  anxietate
1.17.  radioterapie
1.18.  transplant

2. Antecedente heredocolaterale (factori genetici)
3. Factori de risc sociali
3.1.Nivelul de educatie (studii)
3.2.0cupatie
3.3.Statut familial
3.4.Existenta copiilor
3.5.Locuinta (mediu)
3.6.Numarul de persoane cu care locuieste
3.7.Acces la apa potabila
3.8.Acces laincalzire
3.9.Acces la sistem de canalizare
3.10.  Aprecierea conditiilor de locuit
4. Factori care tin de stilul de viata
4.1.Fumatul
4.2.Consumul bauturilor alcoolice
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4.3.Activitatea fizica
4.4.Somnul
4.5.Stresul
4.6.Alimentatia
4.6.1. Tip de alimentatie
4.6.2. Consumul de carne
4.6.3. Consumul de fructe si legume
4.6.4. Consumul de paine
4.6.5. Consumul bauturilor nealcoolice
4.6.6. Restrictii de consum de zahar
4.6.7. Restrictii de consum de sare.
5. Accesul la servicii de sdnatate.
6. Trecerea prin infectia cu SARS CoV-2.
Pentru cercetarea curentd am luat in considerare impdrtirea teritoriului in cele 8 regiuni
administrative actuale care corespund regiunilor istorice ale Romaniei, regiuni care au caracteristici si
obiceiuri diferite in ceea ce priveste stilul de viata si ar putea furniza date referitoare la factori de risc
cardiovasculari.

7.4.1. Factori de risc medicali

Luand in considerare factorii de risc cardiovasculari din categoria celor medicali, 99% dintre pacientii
din lotul de studiu au hipertensiune, 56% sunt obezi si pentru cate 45% dintre ei sunt inregistrate
diagnostice de diabet zaharat si boli vasculare.

Urmdtoarele comorbiditati in ordinea incidentei sunt parodontoza mentionata pentru 28% dintre
cazuri, dislipidemia prezenta la 27% dintre subiecti si anxietatea prezenta la 15% pacienti.

In ierarhia factorilor de risc urmeaza incidentele cardiovasculare fatale prezente AVC la 11% si IM
prezent la 10% din populatia studiata.
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IERARHIZAREA FACTORILOR DE RISC MEDICALI

B PREVALEMTA im lotul studiat

obezitate | boala cronica adipocitara)
diabet zaharat [DZ)
boli vasculare “
parodontoza
dislipidemie
anxietate

accident vascular cerebral (AVC)

10,82
10,22
depresie m

infarct miocardic | M}

FR

boala cronica renala [ BRC)

apnee de somn
disfunctie erectila @

artita reumatoida
radioterapie

psoriazis

lupus eritermatos sistemic | LES) |
transplant |

lerarhizarea factorilor de risc medicali in functie de prevalenta acestora in lotul studiat

lerarhizarea factorilor de risc medicali, pentru lotul studiat indica:

= Prezenta in fruntea ierarhizdrii in toate regiunile a hipertensiunii arteriale. Avand in vedere ca
populatia evaluata este diagnosticata cu boala cardiovasculara cronica si varsta medie
predispune la aceasta patologie (rezistenta vasculara creste odata cu inaintarea in varsta) , se
remarca prevalenta crescuta (in 6 zone 100%) a acestei comorbiditdti. Sensibilitatea si
importanta acestei observatii consider ca este reprezentata de faptul ca hipertensiunea
arteriala in majoritatea cazurilor nu are simptomatologie zgomotoasa desi efectele sunt
importante si invalidante in timp, dar si ca exista o adaptare a organismului astfel incat
minimizarea simptomatologiei sa fie dublata de mecanisme fiziopatologice. Aceasta
observatie se suprapune peste datele existente atat in literatura de specialitate cat si in
prelucrdrile statistice din populatia generala unde pe primul loc ca si cauza de deces prematur
si de dizabilitate (evaluata cu ajutorul DALY) se situeaza tot hipertensiunea arteriala (pentru
Romania cu o scadere a incidentei in populatia generala de 3,67% pentru perioada 2009-
2019). O scaderea cu 10 mmHg a tensiunii arteriale scade riscul de deces prin BCV cu 30%
conform studiului Framingham, ceea ce face din acest factor de risc o tinta pentru interventii
profilactice.
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Urmatorul FR din categoria medical este BCA ( boald cronica adipocitara= obezitatea), un
factor de risc absolut influentabil de stilul de viata. Cu toate ca in teorie medicii, pacientii si
anturajul acestora cunosc recomanddrile, adoptarea unui stil de viata care ca permita
reducerea greutatii corporale este in mod frecvent greu de implementat si respectat. Singura
regiune in care locul secund ocupat de BCA in aceasta ierarhizare este depasit, este
Bucuresti-llfov unde inaintea acestei patologii se situeaza cea circulatorie (boli vasculare),
fard insa ca prevalenta BCA sa fie una scdzutd. Pentru acesta patologie (care reprezinta un
indicator al stdrii de sandtate al populatiei) evolutia incidentei este crescdtoare (+2,67%) in
populatia generala, ceea ce indica necesitatea interventiilor precoce si sustinute pentru
optimizarea indicelui de masa corporala. Scaderea in greutate cu 10% scade riscul de deces
prin evenimente fatale in BCV ( IM si AVC) cu 20%. De asemenea, scaderea in greutate are rol
de prevenire a aparitiei si evolutiei hipertensiunii arteriale, diabetului zaharat si dislipidemiilor.
In lotul studiat prevalenta este de 56%, superioara prevalentei din populatia generala adulta
(20-79 ani) unde este 31,4% ( studiu PREDATOR).

Diabetul zaharat afecteaza in populatia studiata 45% dintre subiecti, in timp ce prevalenta in
populatia generala, conform datelor INSP, studiului PREDATOR (de evaluare a prevalentei
diabetului in populatia adulta a Romaniei) este de 11%, iar in studiul SEPHAR Il este de 12,2%
ceea ce permite interpretarea rezultatelor obtinute in aceasta populatia ca fiind dependente
de varsta pacientilor, existenta factorilor de risc pentru diabet (hipertensiunea arteriala, BCA
si dislipidemii). In profil teritorial, cazurile de diabet nu sunt distribuite uniform fiind in stransa
legdtura cu accesibilitatea serviciilor medicale de specialitate si adresabilitatea populatiei.
Prevalenta DZ in populatia Romaniei, de dimensiuni epidemice, genereaza ingrijorare intrucat
in perioada 2009-2019 ainregistrat o crestere de 17,5%.

Bolile vasculare sunt prezente in populatia studiata in procent de 45%, importanta critica a
acestora fiind legata de posibilitatea de aparitie a evenimentelor fatale (IM si AVC) a cdror
consecinte sunt reprezentate in primul rand de mortalitate.

Parodontoza, prezenta la 27,66% dintre subiectii acestui studiu este sensibil egala cu
prevalenta dislipidemiilor (prezente la 27,05% din populatia studiului), mentiunea pe care imi
permit sa o fac fiind legata strict de investigarea acestui factor de risc in populatia generala.
Dislipidemia este cercetata amanuntit si mentionatd ca factor de risc (important si datorita
cresterii prevalentei in populatia generala) , utilizata in scorurile si instrumentele de evaluare a
riscului cardiovascular total, in timp ce parodontoza este neglijata (probabil datorita
diagnosticdrii acesteia in reteaua de servicii stomatologice pentru care pacientul din tara
noastrd nu are aplecare).

Pentru dislipidemia in studiul nostru este inregistrata o prevalenta de 27,05%, fiind singurul
factor de risc medical clasic cunoscut si evaluat in cazul BCV pentru care se constata o
prevalenta inferioara celei din populatia generala a Romaniei (studiul PREDATOR
mentioneaza 38,5% din populatia generala afectat de dislipidemie).

Un alt rezultat specific se inregistreaza in privinta anxietatii care este identificata ca factor de
risc pentru 15% dintre pacientii evaluati, cu prevalenta crescuta fata de IM si AVC. Explicatia
asupra situdrii acestei patologii inaintea celor clasice o interpretez ca fiind mai putin
investigata de clinicieni si de asemenea efectelor devastatoare ale IM si AVC (care se
translateaza in mortalitate).
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AVC are prevalenta in populatia generala caracteristica grupelor de varsta, respectiv 0,1% sub
40 ani, 1,8% pentru grupa de varsta 40-55 ani, 4,3% pentru cei intre 55-70 ani si 13,9% la
varste peste 70 ani. Pentru acest factor de risc prevalenta in lotul studiat ( ajustata la varsta
subiectilor) este superpozabila cu rezultatele din populatia generala. Subliniez importanta
care trebuie acordata acestui factor de risc, intrucat mortalitatea generata este de 21%, iar
dintre supravietuitorii unui AVC doar 30% au acces la terapii de recuperare.

IM a fost intalnit in populatia studiata in cazul unui procent de 10% dintre pacienti , aceleasi
atentiondri ca si in cazul AVC fiind prezente (mortalitate crescuta) dar si o atentionare
referitoare la scdderea varstei la care apare acest incident (care in cazul supravietuitorilor se
transforma in factor de prognostic negativ).

Disfunctia erectila a fost evaluata cu ajutorul studiului MHS (Men's Healts Survey)2 in
Romania, acesta consemnand o prevalenta de 25% in populatia masculina de peste 35 ani.
Conform rezultatelor acestui studiu 82% din barbatii peste 35 ani din Romania fumeaza si/sau
sufera de cel putin una din urmadtoarele boli: hipertensiune arteriala, hipercolesterolemie,
diabet zaharat, depresie, hiperplazie benigna de prostata, boli cardiace, stres. In lotul nostru
30 (1,18%) dintre cei 254 barbati au documentat un diagnostic medical de disfunctie erectila.
Mentiunea este ca exista o reticenta marcata a subiectilor in abordarea acestui factor de risc.
(141)

Depresia este prezenta la 5% din populatia generala, in studiul nostru aceasta este identificata
la 9,62% dintre subiectii evaluati, avand legatura cu prezentarea in serviciile de specialitate.
BCR in populatia generala se situeaza in jurul valorii de 5%, in studiul nostru prevalenta
inregistrata fiind dubla-10%, in legatura directa cu varsta subiectilor.

Pentru apneea de somn literatura consemneaza prevalenta in populatia generala de 4%,
prevalenta din lotul studiat situand-se la valori superioare (7,21%) datorita prezentei
obezitdtii, hipertensiunii arteriale si diabetului zaharat — cunoscuti ca fiind factori de risc si
pentru aparitia apneei.

Artrita reumatoida, cu prevalenta de 1% in populatia generala, este consemnata ca factor de
risc la 2% din populatia studiului.

Psoriazisul a fost intalnit la 1,2% dintre pacientii studiati, procent inferior fata de populatia
generala, unde 5% dintre persoane sunt afectate de aceasta patologie.

Radioterapia, lupusul eritematos sistemic si transplantul sunt factori de risc identificati in
studiu la un numar foarte mic de pacienti, neputand din acest motiv sa consider influentele
semnificative la nivel de cercetare ( la nivel de individ insa cu siguranta influenta acestor
factori de risc este importanta).

In medie fiecare subiect cercetat in studiu are un numar mediu de 3.73 FR medicali valorile variind de

la fara FR medicali ( 1 pacient) pana la un maxim de 8 FR medicali prezenti in cazul a 7 pacienti.

Exista corelatie semnificativa statistic (validata cu test chi-patrat) intre prezenta si numadrul FR

pentru:

hipertensiune arteriala (HTA)
diabet zaharat

obezitate

accident vascular cerebral
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= infarct miocardic
= dislipidemie
= boala cronica renala
= apnee de somn
= artrita reumatoida
= |upus eritematos sistemic
= parodontoza
= depresie
= anxietate
= transplant
Si nu exista corelatie statistica intre numarul factorilor de risc cardiovasculari si
e disfunctia erectila
e radioterapie
e psoriazis

Corelatii statistice inalt semnificative au fost identificate si in cazul urmdtoarelor asocieri:

e statutul de fumator pasiv si obezitate

e antecedentele heredocolaterale si regiunea de provenienta a subiectilor, prezenta bolilor
vasculare, a accidentului vascular cerebral, a infarctului miocardic si a dislipidemiei

e decesele provocate de bolile cardiovasculare rudelor de gradul | si prezenta bolilor vasculare,
infarctului miocardic, bolii cronice renale, a artritei reumatoide si a radioterapiei

e consumului de carne ( predominant de porc) si mediul de rezidenta, aparitia infarctului
miocardic si radioterapie

7.4.2. Factori de risc - antecedente heredo-colaterale

Desi este un factor neinfluentabil, existenta antecedentelor heredo-colaterale are un prognostic
negativ cert in boald cardiovascularg, de aceea i se acorda foarte mare importanta.
Se remarca greutatea liniei materne atat in ceea ce priveste suferinta cardiovasculara cat si decesele
inregistrate in familie datorita acesteia.
In repartitie zonala a factorilor de risc enuntati se remarca Bucuresti-lifov si Banatul cu o prevalenta
crescuta a antecedentelor heredo-colaterale pe linie materna.
Antecedentele heredocolaterale sunt corelate (cu semnificatie statistica)

= Suma AHC cu numarul FR medicali

= Suma AHC cu regiunea

* Suma AHC cu mediul de rezidenta

* Suma AHC si bolile vasculare

= SumaAHC siAVC

* SumaAHCsilM

= Suma AHC si dislipidemie

7.4.3. Factori de risc - sociali
Educatia
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Nivelurile de educatie cel mai frecvent intalnite sunt cel liceal ( 35%) urmat de scoala profesionala
(31%) in acord cu perioada de formare a subiectilor.

Lipsa studiilor este considerata factor de risc, in tip ce educatia superioara ( studiile universitare ) sunt
factor de protectie.

In cadrul regiunilor predomina tot studiile liceale, urmate de cele reprezentate de scoala profesionala,
cu exceptia regiunii Bucuresti-llfov in care majoritatea persoanelor din lotul de studiu au absolvit
universitatea si regiunea Oltenia unde majoritar sunt incluse in studiu persoane fara studii.

Ocupatia

Au fost utilizate mai multe categorii pentru ocupatie, insa datorita varstei si dizabilitatilor dobandite
datorita bolii subiectii s-au incadrat doar in 2 (angajat sau pensionar cu o variatie evidenta in favoarea
categoriei din urma).

Statut social

Pentru categoriile de statut social, persoanele cdsdtorite beneficiaza de protectie ( lipsa alienarii,
existenta unui scop, sentimentul de apartenenta), in timp ce persoanele singure ( necdsatorit, divortat
sau vaduv) au un factor de risc suplimentar.

Existenta copiilor este factor de protectie, in timp ce lipsa acestora este considerata factor de risc.

In analiza regionala, persoanele casdtorite sunt predominante in toate regiunile, iar cele mai mari
proportii de persoane divortate in Oltenia si vaduve in Bucuresti-lIfov.

In functie de prezenta copiilor in familiile subiectilor, zonele cu proportia cea mai mare de persoane cu
copii sunt Transilvania si Muntenia, in timp ce Dobrogea este regiunea unde intalnim cea mai mare
proportie de persoane fara copii.

Conditii de locuit

94% dintre persoanele inrolate in cercetare considera ca au conditii corespunzdtoare de locuit
(indiferent de cuantificarea celorlalte variabile). Acest aspect consider ca are importanta mai mare
decat aprecieri externe referitoare la subiect.

Doar 7,62% dintre persoanele studiate locuiesc singure ceea ce constituie factor de risc.

In medie, un subiect locuieste cu incd 2 persoane.

Accesul la reteaua de apa este asigurat pentru 92% dintre subiectii studiului, accesul la reteaua de
incdlzire pentru 42% si accesul la sistemul de canalizare pentru 59%.

In toate regiunile, populatia care locuieste in mediul urban este multumitd de conditiile de locuit in
proportie de 100%, in timp ce in populatia care locuieste in mediul rural exista variatii, cu cel mai mare
procent de nemultumire raportat la conditiile de locuit fiind regiunea Muntenia, in timp ce in regiunea
Bucuresti-lIfov si toata populatia din mediul rural este multumita de conditiile de locuit.

7.4.4. Stilul de viata

Fumatul

In lotul de cercetare 56,31% dintre subiecti sunt fumatori, in timp ce 17,43% sunt fosti fumatori. Fata
de prevalenta din populatia generala (44% din populatia adulta) proportia este semnificativ mai
crescuta.
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In acelasi timp exista un procent mare de subiecti care sunt fumdtori pasivi ( acestia facand parte in
mod aproximativ egal din categoria nefumatorilor- 109 persoane si a fumatorilor-117 persoane).
Perioada in care fumatorii au consumat substante toxice este impresionanta- durata medie fiind
45,65 ani.

Si pentru fostii fumatori datele obtinute in cercetarea prezenta sustin ca acestia au fumat in medie
35,87 ani inainte de a renunta, iar perioada fara consum de tutun la aceasta categorie este de 10,08
ani, semnificativ mai redusa decat perioada expunerii.

Varsta medie pentru debutul acestei deprinderi este scdzutd, de 21 ani, ceea ce ma face sa subliniez
necesitatea preventiei in primul rand in comunitdtile tinere.

Ca si repartitie teritoriala, procentul cel mai mare de fumatori activi este intalnit in Banat si
Transilvania, in timp ce prevalenta fumatului ( Fumatori activi si fost fumatori) inregistreaza cele mai
mari procente in Muntenia si Transilvania, Muntenia inregistrand si cel mai mare procent de abandon
al fumatului (cel mai mare procent de fosti fumatori).

Fumadtorii activi inregistreaza cea mai mare perioada de expunere (timpul mediu de cand fumeaza) in
Banat (46,79 ani) si cea mai scurta in Oltenia (41 ani).

In privinta populatiilor care au renuntat la fumat, cea mai mare perioada de la abandonarea obiceiului
este intalnita in regiunea Muntenia cu 14,23 ani media perioadei, iar cea mai scurta este intalnita in
Bucuresti-lIfov cu o medie a perioadei de 8 ani.

Exercitiile fizice

Doar 11% dintre subiectii acestei cercetdri considera ca sunt sedentari si ca din motive medicale
(dificultati de deplasare, durere) nu au suficienta activitate fizica.

Pentru 51% dintre ei activitatea fizica este desfasurata pe parcursul unei perioade cuprinse intre 30
min zilnic si 60 min zilnic.

Sunt considerati factori de risc sedentarismul si activitatea fizica redusa (peste 30 min/zi dar mai
putin de 60 min), in timp ce activitatea fizica de peste 60 min/zi este considerata factor de protectie
intrucat face parte din preventia bolilor cardiovasculare.

In toate regiunile activitatea fizica se incadreaza preponderent in intervalul peste 30 min, sub 60 min.
zilnic. Proportia cea mai mare de persoane sedentare se identifica intre subiectii din Muntenia, in timp
ce proportia cea mai mare de persoane active (care desfasoara activitate fizica peste 60 min zilnic)
este in Bucuresti-lifov.

Durata somnului

A fost evaluata in cadrul studiului calitatea si durata timpului de odihna, durata somnului
necorespunzdtoare (sub 7 ore medie zilnica) acuzata de 37% dintre subiecti) si tulburdrile de somn
(prezente la 18%) dintre pacienti fiind incluse in categoria factorilor de risc, in timp ce o durata
corespunzdtoare a somnului (peste 7 ore zilnic, fard tulburdri) este considerata factor de protectie.
Regiunea in care durata somnului este necorespunzdtoare (sub 7 ore/zi) este Moldova, in timp ce
procentual cei mai multi pacienti ce acuza tulburari de somn sunt in Muntenia.

Stresul
O categorie aparte in cadrul cercetadrii prezente este reprezentata de stres, doar 4,21% dintre pacientii
cu boala cardiovasculara nerecunoscand o sursa de stres.
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Procentul mic de rdspunsuri pozitive referitoare la stresul la serviciu este explicabil prin procentul
mare de pensionari (in acord cu varsta).

Peste 95% dintre subiecti recunosc mai multe categorii de stres, cea mai importanta cauza fiind grijile
economice (recunoscute de 98,2% dintre pacienti), urmate de grijile sociale ( 97,8%) si de cauzele
familiale de stres (95,71%).

Stresul este recunoscut cu surse multiple de toata populatia regiunii Bucuresti-llifov, variatiile
regionale fiind minime, afectarea avand valori ce depdsesc 90%.

Alimentatia

Tipul predominant de alimentatie este cea mixta, intdlnita la 86% din populatia studiului, urmata cu 7%
de alimentatia ovo-lacto-vegetariana.

Intrucat tipul de alimentatia in sine nu reprezintd un factor de risc (riscul consta in principal in
cantitate si calitatea hranei) , acest indicator va fi considerat factor favorizant, nu factor de risc sau de
protectie.

In schimb obiceiul de restrictie a proteinelor de origine animala din alimentatie ( postul) este citat in
literatura ca fiind factor de protectie, in consecinta categorii protejate vom considera persoanele care
tin postul (sdptamanal, ocazional sau postul negru), iar factor de risc vom considera persoanele care
nu tin post (15% din lotul studiat).

Tipul de alimentatie predominant este cel mixt, restrictie de proteina animala intalnim cel mai frecvent
in Muntenia (alimentatie ovo-lacto-vegetariana), Bucuresti-llfov (vegetarian) si Moldova (vegan).
Obiceiul de restrictie a ingerdrii de proteine de origine animala (postul), cu efecte benefice, este
practicat in etape saptamanale, periodic si post in care nu se ingereaza mancare solida.

Cele mai multe persoane care respecta acest tipar (cu raddacini in obiceiurile religioase) sunt in
Transilvania, pentru cohortele studiate.

Consumul de carne

Marea majoritate (431 persoane dintre cele 499 studiate) consuma carne si un procent de 13,63% din
populatia studiului nu consuma acest tip de aliment.

Consumul evaluat pe cantitatea predominanta in alimentatie pe tipuri de carne este impadrtit in carne
de porc, carne rosie ( vita, vanat), carne alba ( pui) si peste.

Intrucat primele 2 categorii sunt bogate in grésimi vor fi incluse in categoria factorilor de risc, in timp
ce ultimele 2 categorii, sarace in grdsimi si usor de digerat vor fi incluse in categoria factorilor de
protectie ( este de remarcat ca pentru doar 1% pestele este optiunea preferata in alimentatie).
Consumul de semipreparate reprezintd un factor de risc datorita prezentei cantitatilor in exces de
sare, grasimi si stabilizatori, expunerea fiind de 5 ori mai mare in lotul de studiu (consumatori de
semipreparate vs. cei care nu consuma).

Consumul de fructe si legume

In Romania, procentul persoanelor care nu consuma fructe si legume este cel mai mare din Europa
conform datelor furnizare de Eurostat.

In lotul de pacienti investigat, procentele celor care consuma fructe si legume sunt net superioare
raportarilor prezentate si vom considera consumul de fructe si legume crude zilnic ca fiind factor de

23



I
Universitatea
IInII Transilvania
[ ]| din Brasov
protectie iar consumul acestora saptdmanal ca fiind factor de risc ( intrucat ratia alimentara va fi
suplinita cel mai probabil de carbohidrati).
O proportie mica din cohorta consuma zilnic fructe crude, 10% in Oltenia si Transilvania, in timp ce
portii insuficiente de legume crude consumate zilnic avem in principal in Bucuresti-lifov.

Consumul de paine

Factorul de risc in aceasta categorie de alimente este reprezentat de cantitatea excedentara si de
consumul de paine alba (intalnit la 82,16% dintre subiecti).

Eliminarea painii din dieta obisnuita, consumul de paine neagra sau paine cu seminte sunt
considerate factori de protectie.

Pentru consumul de paine, cei mai multi subiecti consuma paine alba in Bucuresti-llfov si Banat, in
timp ce paine neagra se consuma cel mai mult in Moldova si Crisana.

Consumul de bauturi nealcoolice

Bauturile carbogazoase reprezintd un factor de risc datorita continutului crescut de zahar. Indiferent
de frecventa consumului vom cuantifica factor de risc, in cazul celor 38% dintre subiecti care nu
consuma bauturi carbogazoase vom cuantifica factorul de protectie.

Consumul moderat de cafea poate avea efecte benefice asupra valorilor tensionale, insa excesul se
constituie in factor de risc prin efectele cardiotonice. Mai mult de jumatate dintre pacientii din
cercetare consuma zilnic cafea, factor predispozant ( favorizant) pentru aparitia hipertensiunii
arteriale si a tulburdrilor de ritm si conducere.

Consumul de ceai este factor de protectie, acesta fiind recunoscut ca normoreglator al tensiunii
arteriale prin efectul diuretic, favorizant al digestiei ceea ce ajuta la pastrarea unei greutati corporale
optime, util in excretie. Va fi cuantificat ca si factor de risc procentul din populatia studiata care nu
consuma ceai ( (17%).

Bauturile carbogazoase se consuma de cdtre o mare parte din populatia cu BCV in Bucuresti lifov si
Muntenia, in timp ce ponderile cele mai mari de persoane care nu consuma bauturi carbogazoase se
intalneste in Banat si Crisana.

Consumul de bauturi alcoolice

Tipul si frecventa bauturilor alcoolice consumate are impact diferit asupra sanatatii cardiovasculare.
Datele existente aduc argumente pro si contra consumului de bere ( care ar favoriza diureza insa ar
creste greutatea corporala prin caloriile ingerate si prin favorizarea steatozei hepatice) si a celui de vin
(o cantitate mica definita pana in 300 ml consumata zilnic ar evidentia efecte benefice in unele studii,
in timp ce in altele ingestia de alcool este factor de risc). Pentru bduturile spirtoase exista opinie
congruenta a studiilor care clasifica acest obicei ca aducand riscuri suplimentare in cazul bolii
cardiovasculare.

In aceasta cercetare singura categorie protejata va fi cea a celor care nu consuma bauturi alcoolice (
34,47 %).

In functie de tipul de bauturi alcoolice consumate de cdtre pacientii din lotul de studiu, in Transilvania
se bea cea mai multa bere, In Moldova sunt cei mai multi consumatori de vin, iar in Bucuresti-lifov
sunt cei mai multi consumatori de alcool rafinat ( tdrie).
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Cu privire la frecventa de consum pentru toate tipurile de bauturi alcoolice, obiceiul de a consuma
zilnic se intalneste cu frecventa cea mai ridicata in Muntenia, consumul saptamanal de bduturi
alcoolice este cel mai frecvent regasit in Transilvania, iar consumul ocazional in Moldova.
Cele mai multe persoane care consuma bauturi alcoolice se regasesc in studiu in regiunea Moldova ,
iar cele mai multe persoane care nu consuma bauturi alcoolice in Banat.

Restrictia de sare

Ingestia de sare in exces influenteaza negativ controlul tensiunii arteriale, pacientii cardiaci avand
recomandare de restrictie a acesteia. Pentru cei 97% care restrictioneaza aportul de sare ca masura
de preventie ( tertiara) voi considera factor de protectie, iar expunerea celor 3% fara restrictie va fi
consideratd comportament la risc.

In regiunea Moldova intalnim in cercetare cei mai multi pacienti care nu au un regim de restrictionare
a cantitatii de sodiu (sare) ingerate, in contrapartida in Dobrogea si Muntenia toata populatia studiului
controleaza cantitatea de sare.

Restrictia de zahar

Aportul de glucide are influenta negativa asupra controlului diabetului zaharat, al mentinerii greutatii
si asupra sindromului metabolic. In populatia cercetarii, mai mult de jumatate dintre persoane nu
consuma zahar ( factor de protectie).

Fard restrictionarea zaharului in alimentatie intalnim cea mai mare proportie de persoane in
Bucuresti-lIfov, in timp ce in Oltenia sunt cele mai multe persoane care nu consuma zahar.

7.4.5. Accesul la serviciile de sanatate

Desi este o caracteristica a subiectilor cercetdrii ca au o preocupare pentru propria sandtate, ceea ce
se bazeazd si pe adresabilitate cdtre servicii medicale dar si pe accesibilitate, in lotul studiat se
inregistreaza dificultatea cea mai mare in accesarea serviciilor ambulatorii (1 din 3 subiecti nu are
acces la acest tip de servicii). Un procent de 6,21% subiecti acuza faptul ca nu au acces la niciun tip de
serviciu de sanatate, in timp ce 57% declara ca au accesibile toate tipurile de ingrijiri. Consider ca
avand factor de risc populatia care nu are acces la serviciile de sdndtate ( indiferent de categorie-
medic de familie, ambulatoriu, spital) si factor de protectie categoria care are acces la toate serviciile
enumerate.

Accesul la servicii de sdndtate este posibil in proportie crescuta pentru cohorta studiata (avand in
la medicul de familie se inregistreaza in Crisana iar cel mai dificil acces in ambulatoriul de specialitate
si in spital se inregistreazd in Muntenia.

Am ierarhizat pentru fiecare regiune primii 20 de factori de risc cardiovasculari, functie de prevalenta
acestora in populatia cu boala cardiovasculard pe care am studiat-o .

Factorii de risc nu sunt aceeasi in toate regiunile.

Pentru acei factori de risc prezenti in toate teritoriile, exista variatii regionale.

Factorii de risc medicali care se regasesc in aceasta clasificare sunt in numadr limitat- sunt cei 4 FR
majori carora li se adauga eventual inca maxim 2 FR medicali.
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Ponderea este reprezentata de factori de risc care tin de stilul de viata, factori de risc modificabili.
Este important de evidentiat ca intr-un lot de pacienti cu boala cardiovasculara dovedita de mult
timp, obiceiurile de viata nu au suferit modificdri corespunzatoare pentru preventie.
Ponderile in populatia studiata a tuturor FR inclusi in ierarhizare afecteaza mai mult de 1 din 3
subiecti.
Pentru toata tara, aproape in toata populatia sunt decelate prezenta stresului (familial, economic si
social) si cresterea valorilor tensiunii arteriale.
Urmatoarele locuri in ierarhie sunt ocupate de obiceiuri alimentare ddaundtoare- consum de
semipreparate, paine alba, carne de porc, consum de alcool si bauturi carbogazoase, consum
insuficient de legume crude, lipsa restrictiilor de consum zahar, fumat- atat fumat activ cat si pasiv
sunt prezente in ierarhie, activitatea fizica insuficienta, durata insuficienta a somnului 9 mai putin de
7 ore de somn in 24 ore ), sexul feminin (care este factor predispozant in acord cu varsta lotului si cu
statusul hormonal postmenopauza), AHC pe linie materna dintre factorii genetici, conditiile de locuit-
incalzirea cu lemne, nivelul de educatie- studiile liceale.
Intervalele de variatie pentru factorii de risc in cohorta studiata sunt mici pentru prevalenta sexului
feminin si mari pentru conditii de locuit - incdlzire cu lemne consumul insuficient de legume crude.

Intervalele de variatii pentru factorii de risc

Rang Factor de risc Mediana Cuartilainferioara  Cuartila superioara  Variatia%
1 HTA 99 93,88 100 6,52

2 stres 98,2 91,38 100 9,43

3 semipreparate 82,77 77,59 85,39 10,05
4 paine alba 82,66 77,53 87,53 12,90
5 carne porc 70,33 65,52 73,44 12,09
6 consum de alcool 65,23 55,1 71,11 29,06
7 fumator activ 56,31 50,77 64,44 26,93
8 activ fizica scazuta 56,8 53,45 64,44 20,56
9 obezitate 56,11 52,11 67,35 29,25
10 legume crude insuficient 53,64 27,58 69,23 151,02
11 sex- femeie 50,9 50,94 52,96 3,97
12 consum de bauturi carbo | 46,92 39,66 53,45 34,77
13 fumator pasiv 45,29 35,21 57,11 62,20
14 durata somn necoresp 44,92 39,66 50,56 27,48
15 AHC materne 45,47 30,77 53,33 73,32
16 boli vasculare 45,09 30,77 58,62 90,51
17 Dz 45,09 35,21 5714 62,28
18 incalzire cu lemne 39,55 10,34 56,34 L44,87
19 fara restrictii de zahar 39,68 34,69 46,55 34,19
20 educatie- liceu 34,85 25,84 44,83 73,49
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lerarhizand fiecare categorie de factori de risc si factori de protectie, caracterizarea pacientului cu BCV

din lotul de studiu se contureaza a fi:

Femeie in varsta de 67,26 ani ( varsta medie in lotul de studiu), domiciliata in mediul urban
Mama a suferit de boald cardiovasculara

Studii medii- liceu

Pensionara

Casatorita cu copii

Locuieste impreuna cu familia, cu inca 2 persoane

Are in medie 4 FR medicali (comorbiditati) in ordinea probabilitatii acestea fiind
hipertensiunea arteriala (99%), obezitatea (56%), diabetul zaharat (45%) si boala vasculara
(45%), urmate de parodontoza, dislipidemie si anxietate

Are acces la apa potabila, incdlzire comuna ( retea), la sistemul de canalizare si considera
corespunzdtoare conditiile in care locuieste

Este fumatoare, fumeaza de 46 ani (in medie)

Desfasoara activitate fizica mai mult de 30 min/zi, mai putin de 60 min/zi

Are o durata corespunzdtoare a somnului ( 7 ore)

Are surse de stres in familie, este impovdrata de griji economice si sociale

Ca si alimentatie, aceasta este mixta, tine post periodic, consuma carne preponderent de porc,
consuma semipreparate, fructe crude zilnic, fructe preparate sdaptamanal, legume crude
saptdmanal, legume preparate zilnic, paine alba, nu consuma bduturi carbogazoase, cafea
zilnic, ceai zilnic, fara zahar, aport restrictionat de sare, consuma vin sdptamanal si tarie
ocazional

Are acces la servicii medicale- medic de familie, ambulatoriu, spital

Este vaccinat anti Covid, a avut Covid inainte de vaccinare si a avut evenimente
cardiovasculare dupa Covid.

7.5. CONCLUZII

Cercetarea prezenta a fost facuta intr-un lot de pacienti cronici, avand ca particularitate
impactul factorilor de risc pe o lunga perioada

Ca si limitare pentru extinderea rezultatelor mentionez suprareprezentarea cazurilor cu
evolutie de lunga durata

Daca in studiile asupra factorilor de risc cardiovasculari, subiectii fac parte din populatia
generala (neselectionata pe criteriu boald cronica cardiovasculara ca in prezenta cohorta) si se
investigheaza factorii de risc pentru a utiliza datele in dezvoltarea de instrumente pentru
calculul riscului cardiovascular total, in studiul meu, indiferent de riscul cardiovascular
existent au fost identificati retrospective factorii de risc cu aplecare cdtre preventie.
Expunerea si efectul au fost investigate concomitent.

Dovada ca acesti pacienti necesitd masuri mai intense decat populatia generala constau in
prevalentele decelate, cu valori semnificativ mai mari de cat cele descrise in literatura de
specialitate pentru loturile din populatia generala.

Pacientul nu a fost investigat ca individ ci ca facand parte din populatia. De aceea masurile
protective pot ramane la nivel de populatia.
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6. Pentru hipertensiune am gdsit o prevalenta de 99%, in timp ce in populatia generala aceasta
se situeaza in jurul valorii de 40%.

7. Exista 2 factori de risc medicali pentru care prevalentele inregistrate sunt mai mici decat cele
descrise de literatura de specialitate, dislipidemia si LES.

8. Pentru factorii de risc medicali este important si numarul lor, precum si forta asocierii.

9. Analiza datelor a fost facutd cu caracter regional intrucat zona de provenienta a pacientului
poate influenta semnificativ stilul de viata al acestuia.

10. In ierarhizarea factorilor de risc pentru boala cardiovasculara, in primii 20 factori care
influenteaza negativ aparitia si prognosticul bolii, numai 20% sunt FR medicali.

11. Cei mai multi factori de risc in concordanta cu prevalentele obtinute sunt cei care tin de stilul
de viata- alimentatie, exercitii fizice, ingerarea de toxice- tutun, alcool, excesul de zahar si de
sare, timpul de odihna, mediul de viata. Importanta acestora consta in primul rand in faptul ca
este mai usor de intervenit asupra lor.

12. In contrapartida, factorii de protectie ierarhizati releva ca gesturi simple (cum este restrictia
de sare) sunt eficiente in preventia (la orice nivel) a bolii cardiovasculare. Aici factorii sociali au
un rol primordial, urmati de alimentatie.

13. Putem concluziona ca si in cazul unor pacienti cu morbiditate cardiaca dovedita, aplicarea
masurilor de preventie reprezinta doar un deziderat pentru ca in fapt expunerea continua in
mod constient ( sau inconstient).

14. Masurile preventive pot schimba calitatea vietii fara a schimba individul.

15. Intrucat media de varsta a subiectilor este mare, amintim ca exista in acest lot o eroare
sistematicd de supravietuire selectiva.

CAPITOLUL 8. STUDIUL Il - CERCETARE REFERITOARE LA IMPACTUL INFECTIEI CU VIRUSUL SARS
CoV-2 INTR-O COHORTA DE PACIENTI CU BOALA CARDIOVASCULARA CRONICA

Odata cu investigarea prin anamneza epidemiologica a cohortei de pacienti cu boald cardiovasculara
internati pentru preventia tertiara a acesteia in plin episod pandemic generat de virusul SARS Cov-2,
in cadrul evaluarii factorilor de risc, din segmentul infectiilor virale am avut prilejul sa decelez aspecte
generate de maladia Covid asupra acestei categorii speciale de subiecti.

Evolutia fulminanta a contamindrilor virale la nivel mondial ( unde s-au inregistrat 550 milioane cazuri
de la debut — in urma cu 2 ani), cu efecte devastatoare in termeni de mortalitate generata ( 6,34
milioane decese_ date obtinute prin consultarea electronica a datelor CSSE -Center for Systems
Science and Engineering at Johns Hopkins University la adresa systems.jhu.edu/research/public
health/ncov/ accesata in 04.07.2022) a solicitat sistemele de sandtate pentru evaluarea acestor
cazuri.

Romania a inregistrat 2,93 milioane de cazuri care au generat 67.000 decese.

Literatura de specialitate indica faptul ca in cazul conditiilor preexistente ( boald cronica cardiaca,
diabet, hipertensiune sau obezitate) exista corelatie cu dezvoltarea formelor severe de Covid-19 si o
crestere significantd a mortalitatii datorate COVID-19. Infectia induce manifestdri cardiace
(67,95,156)
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Ingrijorarile curativistilor cardiologi se refera la faptul ca sistemul cardiovascular este afectat datorita
unor mecanisme fiziopatologice inca insuficient cunoscute (62,96,181) . In aceasta perioada toti am
citit ca boald cardiovasculara este factor de risc pentru infectia SARS CoV/-2.
In aceasta perioada toti am aflat ca boala cardiovasculara este factor de risc pentru infectia SARS
CoV-2, publicarea unui numdr impresionant de cercetdri insistand asupra acestei secvente BCV
preexistenta- infectie Covid-19 — evolutie si prognostic inrdutdtite.
Revizuind clasificarea factorilor de risc cardiovasculari in care este mentionata distinct infectia virala,
mi-au atras atentia mentiunile referitoare la virus care reprezinta factorul de risc in secventa inversa
infectie virala-manifestdri cardiace supraadaugate in cursul evolutiei.
Din acest punct de vedere am abordat cercetarea mea.
8.1. SCOPUL STUDIULUI
Evaluarea retrospectiva a expunerii pacientilor cu BCV diagnosticata la factori de risc cardiovasculari -
specific statusul trecerii prin infectie SARS CoV-2
Identificarea particularitatilor subiectilor inclusi in lotul de studiu din punct de vedere al vectorului
infectios si masurilor de profilaxie aplicate pentru a evidentia existenta, corelarea si specificul
acestora, precum si distributia teritoriala.
8.2. OBIECTIVELE STUDIULUI
1. Configurarea lotului de studiu constituit din pacienti cu suferinta cronica cardiovasculara,
aflati in evidenta cu boald cardiaca, internati pentru preventie tertiara ( recuperare
cardiovasculard) in Spitalul de Recuperare Cardiovasculard Dr Benedek Géza Covasna
2. Aplicarea directa a unei anchete epidemiologice extinse referitoare la expunerea la SARS CoV-
2 si coroborarea raspunsurilor cu datele medicale inregistrate in Foile de observatie clinica
generala (FOCG)
3. Studierea particularitatilor in functie de repartitia regionala
Prelucrarea statistica a datelor rezultate in urma evaluarii epidemiologice si a inregistrarilor
medicale
5. Compararea datelor obtinute in studiu cu datele existente in populatia generala
6. Formularea concluziilor.
8.3. MATERIAL SI METODA
83.1. Lotul de cercetat
Studiul este un studiu epidemiologic descriptiv, observational, desfdsurat pe un lot de 499 pacienti
cronici cu suferinta cardiovasculara din toata tara (reprezentativitate nationald) internati pentru
proceduri de preventie tertiara a bolii in perioada ianuarie -aprilie 2022.
Selectarea pacientilor a fost facutd respectand distributia teritoriala a populatiei generale ( pornind
de la judete si grupate in regiuni) si proportiile de apartenenta la mediul de provenienta ( urban/rural)
si gen ( masculin/feminin).
Datele referitoare la anamneza epidemiologica au fost obtinute in urma examindrii directe de catre
medicul epidemiolog ( autoarea tezei prezente) iar datele clinice referitoare la vaccinare si infectie au
fost confirmate in sistemul de raportare national Coronaforms. Istoricul medical al comorbiditatilor
identificate au fost preluate din Foile de Observatie Clinica Generala (FOCG) ale pacientilor din Spitalul
De Recuperare Cardiovasculara Dr. Benedek Géza Covasna.
Criterii de includere:
» Pacientinternat
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= Subiect diagnosticat cu boald cronica cardiovasculara anterior includerii in studiu
= Acordul pacientului si disponibilitatea acestuia pentru oferirea de informatii solicitate pentru
efectuarea anchetei epidemiologice referitoare la expunerea la vectorul viral

Criterii de excludere:

e Pacient fara diagnostic de boala cardiovasculara

e Pacientacut

e Lipsa consimtamantului de a participa la cercetarea prezenta.
Selectarea pacientilor a fost facuta aleator, respectand doar criteriile de apartenenta la zona, gen si
mediu de provenienta ajustate la cele intalnite in populatia generala a Romaniei.
Intervalul de confidenta (incredere) pentru pacientii selectati pentru studiu si populatia generala a tarii
este 99% atat pentru gen cat si pentru mediu de provenienta.
8.3.2. Metoda
Datele din ancheta epidemiologica au fost incarcate intr-o Foaie de lucru de tip Excel centralizatoare
pentru prelucrare matematica. Informatiile au fost inregistrate numeric sau ulterior transformate in
valori numerice Nu= 0 si Da=1 pentru a putea fi interpretate.
Analiza datelor a fost facuta

e Prin tabele si grafice utilizand Microsoft Excel

e Prelucrare matematica statistica utilizand SPSS ( Statistical Package for the Social Sciences)-

teste F pentru variante, teste t-student

¢ Principalele metode de analiza au fost odds ratio, risk ratio, hazard ratio
8.4. REZULTATE SI DISCUTII
Intrucat lotul de studiu este acelasi utilizat in cercetarea anterioara in aceasta teza de doctorat, am
insistat asupra unor aspecte care au legatura specifica cu expunerea la SARS CoV-2, statusul de boala
Covid-19, abordarea profilaxiei primare (vaccin) intrucat avem disponibila aceasta manevra de
protectie incepand din anul 2021.
Majoritatea pacientilor sunt vaccinati ( 469 din totalul de 499 pacienti studiati). Explicatia consta in
faptul ca in perioada deruldrii cercetdrii, statusul de vaccinat era criteriu de prioritizare pentru accesul
la servicii spitalicesti de recuperare ( astfel incat sa minimizam posibilitatea de a dezvolta o eventuala
forma grava de boald).
Proportia cea mai mica de pacienti vaccinati o intalnim in Muntenia.
Intre sex/gen si statutul de vaccinat nu exista corelatie statistica (p=0.855). Pentru vaccinati este o
usoara deplasare a greutatii lotului spre sexul masculin (fara semnificatie statistica insd).
Statusul de vaccinat/nevaccinat nu este corelat cu mediul de provenienta (rural/urban) (test chi-
patrat p=0.086), insa procentual avem un procent mai mare de pacienti vaccinati proveniti din mediul
urban.
Cohorta de pacienti a trecut prin boala in proportie de 78,4%, cea mai mare pondere dintre subiectii
din Bucuresti-llfov, cea mai mica pondere dintre subiectii din Transilvania. Nu exista corelatie intre
regiuni si imbolnaviri in lotul studiat.
Au trecut prin boald mai multe femei din mediul rural in lotul studiat, fard insa sa existe corelatie intre
imbolndvire si sex sau mediu de provenienta (p=0.274 pentru gen si p=0.185 pentru mediu de
rezidenta).
Momentul trecerii prin boala functie de vaccinare este important pentru ca cei mai multi pacienti care
au trecut prin episod de boald au facut acest lucru inainte de vaccinare.
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Repartitiile teritoriale, functie de gen si de mediu de provenienta nu se coreleaza statistic cu
momentul aparitiei bolii in functie de vaccinare (inainte sau dupa) pentru mediu de rezidenta p=0.264,
pentru gen p=0.378, pentru regiune p=0.644).
Procentual cei mai multi pacientii care au avut boala inainte de vaccinare sunt din Transilvania, femei
si din mediul urban.
Din lotul de studiu 78,35% (n=391) au trecut prin infectie Covid , iar 21,65% ( n=108) nu au avut boala.
Utilizand tabelul de contingenta, calculam prevalenta bolii in lotul de pacienti vaccinati care este de
78,46% (R1) in timp ce in lotul de pacienti nevaccinati este de 76.66% (R2).
RR (riscul relativ)= R1/R2 este 1,02, valoarea aproape de 1 avand semnificatia ca vaccinarea nu ar fi
avut o influenta reala asupra aparitiei bolii.
Daca tinem cont insa si de momentul aparitiei bolii ( inainte sau dupa vaccinare la lotul de vaccinati),
situatia reala este ca pacientii nevaccinati la momentul trecerii prin boald din lotul nostru au avut un
risc de 15,31 ori mai mare decat cei vaccinati, R1 93,86 %- riscul de aparitie a bolii in grupul pacientilor
care au facut boala inainte de vaccin ( n=367 ) si R2 6,13% riscul de aparitie a bolii in grupul celor care
au facut boald dupa ce au fost vaccinati (n=24).
RR (riscul atribuibil) este 0,065 (valoare subunitara) ceea ce demonstreaza ca vaccinul a fost de fapt
factor de protectie.
Cei 391 pacientii care au trecut prin boald Covid-19 (reamintesc ca toti au boald cardiovasculara
cronica preexistenta infectiei), 198 ( 50,63%) relateaza ca ulterior episodului infectios au acuzat
evenimente cardiovasculare neobisnuite (pe care nu le-au experimentat inainte sau a caror
manifestdri exced simptomatologia obisnuita) .
Repartizarea celor care au experimentat evenimente cardiovasculare dupd boald, in functie de mediu
de provenienta si de sex/gen releva ca o proportie mai mare de bdrbati din mediul urban au facut
aceste complicatii, fard sa fie demonstrata statistic o corelatie. (p=0.407 pentru variatia de gen si
p=0.685 pentru variatia intre mediile de provenienta).
Repartitia regionala a evenimentelor cardiovasculare post Covid arata ca cele mai multe evenimente
raportate la populatia au fost raportate in Moldova in timp ce cele mai putine s-au inregistrat in
Banat.
Testele de validare nu indica o asociere statistica intre regiunea de provenienta a pacientilor si rata de
aparitie a evenimentelor neobisnuite cardiovasculare (p=0.975).
Aparitia evenimentelor cardiovasculare post Covid-19 si numarul factorilor de risc cardiovasculari din
categoria medicala ( comorbiditdti) pe care ii are pacientul are o legdtura statistica inalt semnificativa
(p<0.001 cu un interval de incredere de 99.9%).
Daca intre fumat si aparitia evenimentelor cardiovasculare nu exista o corelatie statistica ( p=0.926),
avem insd o corelatie inalt semnificativa intre aparitia evenimentelor cardiovasculare post infectie
SARS CoV-2 si statutul de fumator pasiv ( p<0.001 cu interval de incredere 99.9%).
Riscul relativ de aparitie a evenimentelor cardiovasculare post Covid in populatia cardiaca este 50,6%,
dublu fata de riscul descris in marile cohortele americane si din Europa vestica urmarite din populatia
generala (unde in literatura intalnim valori intre 10% si 30%, cu 0 medie de 25%).
8.5. CONCLUZzII

1. Lotul studiat are preponderent pacienti vaccinati (93,99%), fard diferente semnificative

statistic intre populatia din rural fata de cea din urban sau intre genuri si cu repartizare
regionala omogena.
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Subiectii sunt vaccinati in proportie de 93% in lotul studiat, vaccinul reprezentand factor de
protectie fata de boala. Riscul relativ de a face boala al nevaccinatilor este de 15 ori mai mare
decat cel al populatiei vaccinate in acest esantion.

Sunt vaccinate preponderent femeile din mediul urban si din regiune Crisana

Sunt nevaccinati in aceeasi proportie (50%-50%) femeile si barbatii din mediul rural, cu
precadere in regiunea Muntenia

Au trecut prin boald in lotul de studiu mai multe femei din mediul rural, iar ca regiune din
Bucuresti-llfov . Cel mai putin au trecut prin boala barbati, din mediul urban din Transilvania.
Majoritatea cazurilor de boala au aparut inainte de vaccinare, preponderent la femei din
mediul urban si ca regiune Transilvania. Dupa vaccinare, cele mai multe cazuri de boala s-au
inregistrat la barbati proveniti din mediul rural si in regiunea Banat.

Mai mult de o treime din populatia studiului a acuzat evenimente cardiovasculare neobisnuite,
50,63% dintre pacientii infectati. In studiul efectuat prevalenta simptomatologiei
cardiovasculare post Covid la pacienti cu boald cardiovasculara preexistenta este superioara (
50%) fata de prevalentele inregistrate in studiile internationale pentru populatia generala
(25%)

Simptomatologia cardiovasculara aparuta post Covid-19 este heterogena, variind de la
fatigabilitate extrema si pusee hipertensive pana la evenimente cardiovasculare fatale -IM si
AVC. Riscul relativ de a dezvolta evenimente cardiovasculare supraaddugate variaza intre
0,75% si 13,55% in lot.

Exista corelatie statistica inalt semnificativa intre aparitia evenimentelor cardiovasculare post
Covid-19 si numarul factorilor de risc din categoria medicali ( comorbiditati) pe care ii are un
pacient.

Exista corelatie statistica inalt semnificativa intre aparitia evenimentelor cardiovasculare post
Covid-19 si fumatorii pasivi ( nu am obtinut in lot dovada existentei unei legaturi cu fumatorii).
Medicii clinicieni ar trebuie sa ia in considerare si istoricul Covid-19 atunci cand evalueaza
riscurile cardiovasculare.

12. Aceste observatii pot oferi motive suplimentare pentru contracararea imunizarii naturale ca fiind

solutia pe termen lung impotriva bolii virale, avand in vedere complicatiile.

CAPITOLUL 9. CONCLUZII FINALE

Bolile cardiovasculare reprezinta o problema de sdndtate publica atat la nivel mondial, regional si mai

ales national intrucat avem cea mai mare mortalitate din Europa (62%) datorata suferintei cardiace.

In acest context, de crestere alarmanta a incidentelor si prevalentelor cazurilor, coroborata cu

cresterea sperantei de viata (care se transpune in cresterea varstei pacientilor care au nevoie de

ingrijiri medicale in acest domeniu), precum si asocierea unui numar marcant de comorbiditati (in

studiul nostru media a fost de 4 factori de risc medicali prezenti pentru fiecare pacient), indica

specialistii cardiologi adaugand expertiza altor specialitati medicale ( medic de familie, internist,

diabetolog, nefrolog, endocrinolog, neurolog, psihiatru), specialitdti conexe ( psiholog, nutritionist,

kinetoterapeut) si nu in ultimul rand suportul preventionistilor.
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Evaluarea din perspectiva epidemiologica a stilului de viata, factorilor de risc medicali, antecedentelor
heredo-colaterale, statusului socio-economic al pacientilor, accesului la servicii de sanatate si
repartitia regionala a acestora, permite identificarea grupurilor vulnerabile distincte cu necesitati de
preventie adaptate.

Extrapolarea prevalentelor bolilor asociate obtinute in cohorte mari din populatia generala ( studiile
SEPHAR, PREDATORR) indica milioane de locuitori afectati de povara unor boli cronice cu evolutie
invalidanta si de lunga durata. Studiul nostru indica in populatia cu boli cardiovasculare preexistente
prevalente superioare celor din populatia generala care constituie motive de a aborda aceasta
categorie cu mult mai multa determinare si specificitate datorita riscurilor atribuibile net superioare.
Am constituit un lot de studiu de 499 pacienti proveniti din toate cele 8 regiuni ale tarii (cu
reprezentativitate nationald), repartizati conform criteriilor de gen( feminin/masculin), mediu de trai
(rural/urban) si proportional cu repartitia regionala a populatiei Romaniei conform datelor INS din
2020.

Prevalenta hipertensiunii arteriale determinata in lotul de studiu este 99% in timp ce in populatia
generala studiul SEPHAR determina 44%, pentru boala cronica adipocitara (obezitate) in studiul
nostru 56,11% vs 31,40% in cohorta de studiu PREDATORR, diabetul zaharat 45,29% vs. 11,60% in
PREDATORR si 12,20% in SEPHAR, bolile vasculare 45,09% in lotul de studiu, parodontoza 27,66%,
dislipidemia 27,05% in lotul de studiu vs. 38,50% in populatia generala ( studiul PREDATORR),
anxietatea 14,63%, accidentul vascular cerebral 10,82%, infarctul miocardic 10,22%, depresia 9,62%,
boala cronica renala 9,42% vs. 5% in populatia generala, apneea 7,21%, disfunctia erectila 6,01% in lotul
de studiu vs. 25% in populatia generala, artrita reumatoida 2,00%, radioterapia 1,40%, psoriazisul
1,20%, lupusul eritematos sistemic 0,60%, transplantul 0,20%. (113)

Desfasurarea cercetarii in perioada pandemica generata de virusul SARS CoV-2 a permis sa urmdrim
expunerea pacientilor cu boala cardiovasculara cronica instalata anterior expunerii virale si atitudinea
in privinta imunizarii prin vaccinare. Daca 93,99% dintre subiectii studiului erau vaccinati la momentul
examindrii ( aceasta fiind o conditie de facilitare a accesului in unitatea spitaliceasca pentru ingrijiri de
sdndtate), 78,36% au trecut prin boald. Analiza riscului la vaccinati si la nevaccinati a indicat ca
populatia vaccinata a avut un risc de 15 ori mai mic sa facd boala decat populatia nevaccinata ( marea
majoritate a pacientilor a facut boala cand inca nu erau vaccinati, respectiv 2/3).

Daca in cercetdrile din loturi mari a fost observata la pacienti din populatia generala aparitia efectelor
cardiovasculare post Covid-19 (in cadrul evolutiei de lunga durata a bolii) variind intre 10,00% si
30,00%, pentru subiectii din studiul nostru , evenimente neobisnuite cardiovasculare au apdrut la
39,69%. Riscul relativ de aparitie al evenimentelor cardiovasculare neobisnuite este de 50% la
populatia cu boald cardiaca preexistenta din studiu vs. 25% cel pentru populatia generala.
Evenimentele cardiovasculare au fost considerate toate manifestdrile nou aparute sau exacerbate de
lunga durata, respectiv puseele hipertensive, fatigabilitatea extrema, durerea precordiala cu caracter
anginos, aritmiile si evenimentele cardiovasculare majore, fatale- accidentul vascular cerebral si
infarctul miocardic.

Aceasta observatie extinsa a unui lot de pacienti cu caracteristici speciale de varsta (media in lot este
de 67,26 ani) si antecedente de boala cardiovasculara cronica, expunerea la factori de risc heterogeni
si gruparea caracteristicilor in functie de regiunea geografica de unde provine pacientul a permis atat
ierarhizarea factorilor de risc catagrafiati, identificarea din aceeasi ancheta a factorilor de protectie,
cat si prelucrarea lor.
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Am obtinut corelatii inalt semnificative statistic (considerate factori de prognostic negativ prin forta
asocierii) intre
e numarul factorilor de risc prezenti la fiecare pacient ( variatii intre 0 factori de risc pentru 1
pacient si cate 8 factori de risc prezenti in cazul unui numar de 7 pacienti, cu o medie de 3,65)
si durata somnului ( p=0.008), statutul de fumator pasiv ( p<0.001), antecedentele heredo-
colaterale, prezenta hipertensiunii arteriale( p<0.001) , a obezitatii( p<0.001) , a diabetului
zaharat ( p<0.001), a infarctului miocardic ( p<0.001), a bolilor vasculare ( p<0.001), a
accidentului vascular cerebral ( p<0.001), a dislipidemiei ( p<0.001), a bolii cronice renale
(p=0.001), a sindromului de apnee in somn( p=0.009), a artritei reumatoide (p=0.003),
lupusului eritematos sistemic ( p=0.001), parodontozei ( p<0.001), depresiei (p<0.001),
anxietatii (p<0.001) si transplantului( p=0.001), precum si pentru aparitia evenimentelor
neobisnuite cardiovasculare post-Covid ( p<0.001 cu 99,99% interval de confidenta), in timp
ce pentru disfunctia erectila ( p=0.166), psoriazis ( p=0.166) si radioterapie ( p=0.535), precum
si pentru statutul de fumator in acest lot nu am identificat corelatia statistica semnificativa
e statutul de fumator pasiv si obezitate
e antecedentele heredocolaterale si regiunea de provenienta a subiectilor, prezenta bolilor
vasculare, a accidentului vascular cerebral, a infarctului miocardic si a dislipidemiei
e decesele provocate de bolile cardiovasculare rudelor de gradul | si prezenta bolilor
vasculare, infarctului miocardic, bolii cronice renale, a artritei reumatoide si a radioterapiei
e consumului de carne (predominant de porc) si mediul de rezidenta, aparitia infarctului
miocardic si radioterapie

Ca si factori de risc medicali identificati, indiferent de regiune, gen sau mediu de provenienta, primele
4 pozitii sunt ocupate de hipertensiune, obezitate, diabet zaharat si boli vasculare, urmate de
parodontoza ( o pozitie fruntasa in ierarhie), dislipidemie si anxietate.

In grupul mare al factorilor de risc, in primele 20 de pozitii la nivel national regdsim doar 4 factori de
risc medicali, preponderent sunt clasati in pozitii superioare factori psihologici ( stresul in pozitia 2
dupa hipertensiunea arteriala) si factori care tin de stilul de viata ( alimentatia necorespunzatoare-
consumul de semipreparate, paine alba, carne de porc, legume crude insuficient, zahar, bauturi
carbogazoase, lipsa activitatii fizice, consumul de alcool, fumatul, durata insuficienta a somnului).
Aceasta ierarhizare ar permite actiuni preventive eficiente daca am putea implementa recomandarile.
Studiul prezent demonstreaza insa ca nu este facil pentru pacient sa abandoneze obiceiurile
daundtoare ( de exemplu in lot sunt 56,31% fumatori, cdrora li se adauga un procent de 17,43% fosti
fumatori, prevalenta peste media din populatia generala in cadrul unor subiecti care cunosc riscul
cardiovascular la care se expun prin fumat. Media perioadei de expunere la risc este de 45,56 ani in
cazul fumatorilor si de 35,87 ani in cazul fostilor fumadtori in timp ce pentru acestia din urma perioada
de cand au abandonat expunerea este de 10,08 in medie).

In categoria factorilor de protectie prima pozitie in ierarhie este ocupata de restrictia de sare, urmata
de faptul ca subiectul nu locuieste singur si de acela ca nu are tulburdri de somn.

Caracterizarea subiectilor aflati in studiu releva un profil general reprezentativ dupa urmatoarele
coordonate, fara insa ca acest profil sa nu fie adaptat subcategoriilor specifice

O Femeie in varsta de 67,26 ani, domiciliata in mediul urban
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O Mama a suferit de boala cardiovasculara
O Studii medii- liceu
B Pensionara
O Casatorita cu copii
B Locuieste impreuna cu familia, cuinca 2 persoane
B Are in medie 4 FR medicali ( comorbiditati) in ordinea probabilitdtii acestea fiind hipertensiunea
arteriala (99%), obezitatea (56%), diabetul zaharat (45%) si boala vasculara (45%), urmate de
parodontoza, dislipidemie si anxietate
O Are acces la apa potabila, incalzire comuna ( retea), la sistemul de canalizare si considera
corespunzdtoare conditiile in care locuieste
O Este fumdtoare, fumeaza de 46,26 ani (in medie)
B Desfasoard activitate fizica mai mult de 30 min/zi, mai putin de 60 min/zi
0 Are o durata corespunzatoare a somnului ( 7 ore)
0 Are surse de stres in familie, este impovadrata de griji economice si sociale
O Ca si alimentatie, aceasta este mixta, tine post periodic, consuma carne preponderent de porc,
consuma semipreparate, fructe crude zilnic, fructe preparate saptamanal, legume crude saptdmanal,
legume preparate zilnic, paine alba, nu consuma bduturi carbogazoase, cafea zilnic, ceai zilnic, fara
zahar, aport restrictionat de sare, consuma vin sdptdmanal si tarie ocazional
B Are acces la servicii medicale- medic de familie, ambulatoriu, spital
0 Este vaccinata anti Covid, a avut Covid inainte de vaccinare si a avut evenimente cardiovasculare
dupa Covid

LIMITELE STUDIULUI

1. Subiectii cu boala cardiovasculara din studiu au o varsta cu valoare superioara mediilor din
populatia generala ( populatia cardiaca a suferit un grad de selectie)

2. Pacientii sunt internati intr-un spital pentru preventia tertiara a bolii de baza, sunt pacienti care
acorda importanta stdrii de sanatate, acest fapt limitand gradul de reprezentativitate pentru
populatia Romaniei

3. Sunt suprareprezentate in lot cazurile cu evolutie cronica de lunga durata si exista o eroare
sistematicd de supravietuire selectiva

4. Aceeasi categorie de pacienti nu a fost inclusa in studiu daca au fost internati anterior anului 2022
5. Intrucat lotul de studiu are o distributie uniforma am utilizat in prelucrarea datelor media ( nu
mediana care este caracteristica pentru distributia neuniforma si nu e sensibila la valori superioare)
6. Utilizarea datelor medii variabile sunt caracteristice pentru populatii, nu atribuim membrilor unui
grup caracteristici pe care ei nu le poseda ca indivizi. Masurile de preventie se vor adresa in consecinta
populatiei respective.

7. Am obtinut catagrafierea factorilor de risc si a factorilor de protectie cardiovasculara, nu insd si
greutatea fiecdruia si nu am investigat forta asocierii
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CAPITOLUL 10. CONTRIBUTII ORIGINALE. DISEMINAREA REZULTATELOR. DIRECTII VITOARE DE
CERCETARE

10.1 CONTRIBUTII ORIGINALE

* In partea generala studiul scientometric de revizie a literaturii de specialitate nationale si
internationale

= Constituirea lotului de studiu din pacienti care au un istoric indelungat de boala cardiovasculara,
pacienti asupra cdrora factorii de risc, respectiv cei de protectie au avut o lunga perioada de actiune

= Subgrupurile din lot au fost constituite respectand criteriile de gen si mediu de provenienta, cu
respectarea proportiilor din populatia generala din cele 8 zone administrative ( care corespund
regiunilor istorice ale tarii). Acesta este factorul la care subiectul a avut cea mai indelungata expunere
si poate conferi informatii specifice. Nu exista studii nationale adresate acestei categorii de pacienti (
cardiaci pentru investigarea factorilor de risc cardiovasculari) si nici raportare la teritorii istorice cu
acoperirea intregii suprafete a Romaniei.

= Am utilizat factorii de risc pentru caracterizarea populatiei, nu pentru agregarea lor in instrumente
de evaluare a riscului cardiovascular total (asa cum este tendinta in marile studii de cohorta incepand
cu Framingham)

* Prelucrarea datelor a fost facuta pentru a putea dezvolta strategii de preventie in interesul
individului specific, nu pentru a uniformiza caracteristici populationale si a le translata asupra
individului scazand astfel adecvarea acestora.

* Expunerea pacientului cardiac la virusul SARS CoV-2 si efectele cardiovasculare supraaddugate bolii
cronice se constituie tot intr-o abordare diferita in cercetarea unei boli infectioase virale care a
generat o pandemie

10.2 DIRECTII VIITOARE DE CERCETARE

= Studiul referitor la factorii de risc cardiovasculari cunoscuti poate reprezenta un punct de plecare
pentru elaborarea de politici publice de preventie eficiente , intrucat in cazul acestei patologii, odata
cu instalarea bolii expunerea la factorii de risc nu inceteaza

= Studiul poate fi continuat fie prin urmdrirea acelorasi pacienti la perioade de timp, fie prin includerea
a noi pacienti in studiu pentru ca acesta sa capete reprezentativitate nationala

= Pot fi continuate prelucrdrile de date astfel incat sa putem face asociatii specifice ale factorilor de
risc, care prin actiuni tintite sa poata fi minimizate

= Cercetarea patologiei Covid-19 asupra pacientului cu boala cardiovasculara poate reprezenta un
punct de pornire pentru cercetdri ulterioare care sa clarifice importanta acestui factor de risc sia
impactului ei in cazul subiectilor afectati de patologia cardiaca.

CAPITOLUL 11. VALORIFICAREA REZULTATELOR CERCETARII

Valorificarea rezultatelor cercetdrii a fost facuta prin

= 3 articole ( dintre care 2 in reviste cotate ISI) publicate in calitate de prim autor,

= participarea la 2 stagii externe de schimb de experienta in centre cu traditie in preventia bolilor
cardiovasculare (in Italia sub indrumarea coordonatorului national de preventie cardiovasculard si in
Spania intr-un centru national de cercetare a factorilor de risc cardiovasculari)

= participarea cu 2 postere la congrese internationale de cardiologie si autor al unei lucrari tot la
congres international de cardiologie

= rapoartele de cercetare si sustinerea referatelor in cadrul programului de pregdtire doctorala

= elaborarea si sustinerea tezei de doctorat
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