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Motto:

In preventie, intrebarea cheie nu este
»ce trebuie sa facem?”,

ci ,cum ar trebui sa facem?”
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Abrevieri

AD — atriul drept

AS — atriul stang

AVC  —accident vascular cerebral

BC — boala coronariana

BCC - boala coronariana cronica

BCR - boala cronica de rinichi

BPOC - bronhopneumopatia obstructiva cronica
CE — Comisia Europeana

DZ — diabet zaharat

DZ-1 - diabet zaharattip 1
DZ-2 - diabet zaharat tip 2
eRFG —rata de filtrare glomerulara estimata

ESC — Societatea Europeana de Cardiologie
FA — fibrilatie atriala

FNP  —Forumul National de Preventie

HF — hipercolesterolemie familiala

HTA  —hipertensiune arteriala

IMC  —indice de masa corporala

OMS - Organizatia Mondiala a Sanatatii
ONU  —Organizatia Natiunilor Unite

PE — Parlamentul European

RFG  —rata de filtrare glomerulara

SDG  —tinte sustenabile de dezvoltare (sustainable development goals)
SRAA —sistemul renina-angiotensina-aldosteron

SRC — Societatea romana de Cardiologie

TA —tensiune arteriala

UE — Uniunea Europeana

VD — ventricul drept

VS — ventricul stang

WHO — World Health Organization
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I. Introducere

Nutritia joaca un rol fundamental in mentinerea sanatatii si prevenirea bolilor
cronice, avand un impact direct asupra functiilor metabolice, sistemului imunitar si riscului
de afectiuni degenerative. Programele comunitare de nutritie sunt initiative bazate pe
dovezi stiintifice care vizeaza educarea populatiei, imbunatatirea accesului la alimente
sandatoase si promovarea unor stiluri de viata echilibrate. Aceste strategii sunt dezvoltate
pentru a combate problemele de sanatate publica, cum ar fi obezitatea, diabetul zaharat de
tip 2, bolile cardiovasculare si malnutritia.

O alimentatie echilibrata este esentiala in reducerea morbiditatii si mortalitatii
asociate bolilor cronice. Studii epidemiologice au demonstrat ca:

o Dietele bogate in fibre, antioxidanti si acizi grasi nesaturati reduc inflamatia
sistemica si riscul de ateroscleroza;

o Consumul excesiv de zahar si grasimi trans este corelat cu dislipidemia,
rezistenta la insulind si sindromul metabolic;

o Deficientele nutritionale, cum ar fi lipsa vitaminei D sau fierului, pot duce la
disfunctii imunologice si anemie.

Programele comunitare joaca un rol esential Tn prevenirea bolilor prin adoptarea
unor politici de sanatate bazate pe dovezi clinice si recomandari nutritionale elaborate de
institutii precum Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) si Institutul National de Sanatate
Publica. Printre cele mai eficiente strategii se numara:

= Campanii de Educatie Nutritionala — Acestea sunt organizate in scoli, centre de
sanatate si alte spatii comunitare pentru a informa populatia despre principiile unei
diete sanatoase, avand ca referinta Ghidurile Dietetice pentru Preventia Bolilor
Cronice.

= Accesibilitatea Alimentelor Sanatoase — Initiative precum pietele de fermieri,
subventiile pentru alimente sanatoase si colaborarile cu unitati de alimentatie

publica contribuie la facilitarea accesului la produse nutritive.
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Programe de Alimentatie in Scoli — Implementarea unor meniuri bazate pe indicele
glicemic scazut si echilibrul macro- si micronutrientilor contribuie la prevenirea
obezitatii infantile si a deficitelor nutritionale.

Interventii pentru Grupuri Vulnerabile— Aceste programe se adreseaza
persoanelor cu venituri reduse, varstnicilor si altor grupuri cu risc crescut de
malnutritie prin oferirea de mese gratuite sau subventionate, monitorizarea starii
de sanatate si consiliere nutritionala.

Promovarea Activititii Fizice — imbinarea nutritiei cu activitatea fizicd este esentiald
in preventia sindromului metabolic, avand un rol sinergic in mentinerea echilibrului
energetic si optimizarea metabolismului glucidic si lipidic.

Pentru ca aceste programe sa fie eficiente, este necesara o abordare

multidisciplinara, conform unor strategii de implementare, care implica autoritatile locale,

institutiile de sanatate, organizatiile non-guvernamentale si specialistii in nutritie. Factorii-

cheie ai succesului includ:

Implicarea activa a comunitatii in elaborarea si implementarea programelor, prin
participarea expertilor in sanatate publica si nutritie;

Finantare adecvata si sustenabilitate pe termen lung, avand in vedere impactul
economic al bolilor cronice asupra sistemului de sanatate;

Evaluarea impactului prin studii longitudinale si ajustarea interventiilor pe baza
datelor epidemiologice colectate.

Nutritia si programele comunitare sunt piloni esentiali in strategiile de preventie a

bolilor cronice. Implementarea unor politici bazate pe dovezi stiintifice si interventii

nutritionale personalizate contribuie la reducerea incidentei bolilor metabolice si

cardiovasculare. Prin educatie, accesibilitate si sprijin activ, aceste initiative au un impact

major asupra sanatatii publice, reducand costurile asociate tratamentelor medicale si

mbunatatind calitatea vietii populatiei.
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II. Generalitati.
Definirea notiunilor si a conceptelor

Ciprian Ilie Rosca, Nilima Rajpal Kundnani

Nutritia, contrar padrerii generale, nu este o achizitie moderna a planului de
tratament al persoanelor bolnave.

nca din inceputurile consemnérilor medicale nutritia este un element important al
tratamentului. Primele mentiuni ale nutritiei apar intalnite la popoarele arabe, iar de acolo
a ajuns in Grecia antica, pentru ca mai apoi sa fie transmisa prin scoala medicala italiana de-
a lungul mai multor decenii.

Primele ,modernizari” ale perceptelor nutritiei apar in secolul al XVII-lea, pentru ca
mai apoi, odata cu cresterea cunostintelor, prin aparitia de noi ramuri ale stiintelor, cum ar
fi chimia, aceasta sa fie tot mai rafinata.

Spiritul de observatie impletit cu noile achizitii au facut din nutritie o stiinta,
recomandarile nutritionale oferite pacientilor fiind tot mai concrete si adaptate nevoilor
fiecarei boli in parte.

A aparut notiunea de alimentatie sdnatoasa precum si transformarea dietei in
ramura a terapiei pacientilor fiind practicata de persoane cu pregatire speciald in acest
domeniu.

Pentru a putea intelege mai bine informatiile prezentate, in cele ce urmeaza vom

trece in revista principalele notiuni utilizate.

Nutritia

Nutritia este stiinta care studiaza alimentele si valoarea lor nutritiva, reactiile
organismului la ingestia hranei precum si variatia (diferentierea, compozitia) alimentatiei

omului in diversele situatii (ipostaze) ale vietii sale.
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Reprezintda ansamblul proceselor prin care omul utilizeaza alimentele pentru
asigurarea tuturor functiilor necesare supravietuirii in conditii optime.

Alimentatia nu este sinonimd cu nutritia, nutritia incluzand si alimentatia.

Nutriment

Sinonimul acestuia este nutrient.
Reprezinta particula finald, rezultata prin degradarea digestiva a alimentelor, si
care poate fi absorbita/asimilata la nivelul tubului digestiv.
Nutrimentele pot fi administrate si parenteral.
Transformarea lor ulterioara, dupa absorbtie, va duce la aparitia metabolitilor.
Nutrimentele pot fi:
* macronutrienti:
* glucide
* lipide
* protide (proteine)
* micronutrienti:
* vitamine
* minerale
Nutriment esential
Orice nutriment necesar pentru cresterea, dezvoltarea si mentinerea vietii omului
poarta numele de nutriment esential. Unii dintre acestia pot fi sintetizati in cantitati mici si
in organism, insa marea lor majoritate necesita aport integral din surse externe ne putand
fi sintetizati in organism, iar pentru ceilalti completarea necesarului prin aport este

esentiald. n Tabel II-1 si Tabel II-2 sunt prezentati nutrientii esentiali.
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Tabel II-1 Nutrientii esentiali - aminoacizii, acizii grasi, vitaminele,.

Aminoacizi Acizi grasi Vitamine

1. Treonina 1. Acidul linoleic 1. Vitamina A (retinol)

2. Valina 2.  Vitamina D (colecalciferol)

3. Leucina 3.  Vitamina E (tocoferol)

4. |soleucina 4. Vitamina K (fitonadiona)

5. Metionina 5.  Acidul ascorbic (vitamina C)

6. Fenilalanina 6. Tiamina (Vitamina B1)

7. Triptofanul 7.  Riboflavina (Vitamina B2)

8. Lisina 8.  Niacina (Vitamina B3)

9. Histidina 9.  Piridoxina (Vitamina B6)
10. Cobalamina (Vitamina B12)
11. Biotina (Vitamina B7)
12. Acidul pantotenic (Vitamina B5)
13. Acidul folic (folacin sau folat) —
apartinatoare grupului de vitamine B

Tabel II-2 Nutrienti esentiali - mineralele, microelementele, electrolitii

Minerale Microelemente (Oligoelemente) Electroliti
1. Calciul 1. Cuprul 1. Sodiul
2. Fosforul 2. Manganul 2. Potasiul
3. Magneziul 3. Fluorul 3. Clorul
4. Fierul 4. Cromul
5. Zincul 5. Seleniul
6. lodul 6. Molibdenul

Nutriment secundar

Nutrimentul secundar este reprezentat de orice nutriment care realizeaza

stimularea microbiomului intestinal pentru sinteza altor nutrimente.

Nutriterapia

Nutriterapia este conceptul prin care se realizeaza prevenirea sau tratamentul unor

boli prin alimentatie.
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Dietetica

Ansamblul de reguli de igiena alimentara care are ca scop mentinerea celei mai
bune stari de sanatate poarta numele de dietetica.

Notiunea isi are originea in cuvantul grec “diaita” care inseamna igiena vietii.

Putem discuta despre o dietetica straveche care s-a dezvoltat empiric conform
conceptiilor si credintelor lumii antice (in Grecia, pentru ca mai apoi sa fie preluata de
popoarele arabe si transmisd mai departe) datorita lui Hipocrate si Galen. in aceast3 forma
a rezistat pana la inceputul secolului al XVllI-lea cand s-a inceput adaptarea recomandarilor
alimentare conform observatiilor facute in activitatea zilnica (bazata pe fapte, dovezi).

Dietetica moderna are la baza concepte de termodinamica enuntate de Lavoisier,
de digestie enuntate de Magendie, precum si de chimie in ceea ce priveste componenta
alimentelor.

Din anul 1950 dietetica devine o meserie, iar practicantul acestei meserii poarta

numele de dietetician.

Dietetica terapeuticd

Ansamblu de reguli de igiena alimentara care contribuie la asigurarea necesarului
nutritional pentru fiecare tip de boala in parte poarta denumirea de dietetica terapeutica.

Dietetica terapeutica presupune o prescriptie alimentara personalizata.

n vederea realizarii unei diete este mult mai usor, din punct de vedere practic, s3
formulam recomandarile bazandu-ne pe alimente si nu pe nutrientele constituente ale
acestora.

Tn linii mari constituentii dietelor benefice sunt aceiasi pentru majoritatea bolilor,
astfel incat cunoasterea alimentelor va:

» facilita elaborarea unui plan alimentar
* realiza o mai buna consolidare a principiului alimentatiei consolidate

* simplifica informatiile oferite in cursul consultului dietetic.
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Efectele alimentelor asupra sandtatii

Studiile epidemiologice recente au aratat asocierea dintre consumul unui aliment
oarecare si efectul acestuia asupra starii de sanatate.

Astfel au fost identificate alimente benefice dar si alimente nocive pentru sanatatea
omului

* asocierea cea mai importanta a fost intalnita in bolile
* cardiovasculare
* metabolice
* cancer

Alimentele functionale

Unele alimente prezinta efecte benefice specifice fiind cunoscute sub denumirea
de alimente functionale.

Cu toate acestea, tinand cont de aceasta definire a alimentelor functionale am
putea spune ca toate alimentele sunt functionale deoarece realizeaza efecte asupra
economiei organismului uman.

Chiar daca unele alimente par benefice iar altele daunatoare, in realitate niciun
aliment consumat rational cu poate fi daundtor atata timp cat acesta este comestibil si nu
este otravit.

Unele alimente au fost adaptate nevoilor nutritive crescute ale omului, acestea
numindu-se alimente imbogatite (lapte imbogatit cu vitamina D, sarea de masa imbunatatita
cu iod).

Mai recent, sunt considerate ca facand parte din aceasta grupa doar alimentele
care realizeaza efecte pozitive asupra sanatatii prin diminuarea aportului de nutriente mai
putin benefice (cum ar fi excese pentru lipidele, zaharul, sodiul aflate in mod natural in
alimente).

Mai mult, legislatia europeana prevede norme pe care aceste alimente trebuie sa

le respecte, fie ca este vorba de alimente in starea lor naturald, alimente cu continut
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diminuat de anumiti nutrienti sau chiar alimente imbogatite. Mai multe detalii despre

prevederile europene pe aceasta tema pot fi gasite in capitolul lll.

Alimentatia sanatoasa

Alimentatia sdandtoasd, cunoscuta si ca alimentatie stiintificd sau alimentatie
rationala, reprezinta alimentatia optima sub aspect energetic (cantitativ) si al trofinelor
(calitativ) stabilita pe baza necesitatilor nutritionale individuale ale unei persoane date, si
care are ca scop cresterea longevitatii prin promovarea sanatatii, precum si prin pastrarea si
ameliorarea capacitatii de munca a acestuia.

Necesitatile nutritionale sunt determinate de:

e particularitatile fiziologice ale individului
¢ mediul de viata al omului
e activitatea desfasuratda de persoana pentru care se are in

vedere stabilirea planului nutritional.
Prevenirea

Prevenirea, sau preventia, constituie totalitatea actiunilor intreprinse in vederea
impiedicarii aparitiei unui eveniment nedorit in starea de sanatate a unui individ.
Tn functie de etapa in care se afld individul din punct de vedere al sanatatii acestuia
discutam despre:
®  preventie primard, atunci cand individul se afla intr-o sanatate
depling, iar prin actiunile noastre incercam sa prevenim aparitia bolii de orice
fel,
e  preventie secundard, cand individul si-a pierdut sanatatea deplina,

aparand boala, situatie in care vom intreprinde masuri pentru a impiedica
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aparitia complicatiilor bolii si reducerea impactului bolii asupra starii generale

a individului,

preventie tertiard, cand contrar tuturor interventiilor noastre au

aparut complicatiile, cuprinzand totalitatea interventiilor efectuate in vederea

ameliorarii complicatiilor bolii.

Preventia primara este realizata prin:

prevenirea expunerii la factorii de risc
combaterea factorilor de risc
combaterea obiceiurilor si/sau a comportamentelor nesanatoase

cresterea rezistentei la boala.

Acest tip de preventie poate fi realizata prin diverse actiuni, printre care ar putea fi

mentionate:

realizarea unei legislatii adecvate si supravegherea punerii ei in
aplicatie (introducerea iodului in sarea de masa - pentru combaterea
deficitului de iod), oprirea fumatului in spatiile publice, interzicerea
utilizarii azbestului, interzicerea utilizarii unor medicamente,
educatia pentru obiceiuri sdnatoase - alimentatie corecta/sanatoasa,
activitatea fizica regulata, absenta fumatului, limitarea aportului de
zahar, consum alimentar de fibre,

vaccinarea - anti tuberculoasa, anti tetanica, anti difterica, anti
poliomielitica, anti rujeolica, anti hepatita virala A, anti hepatita virala
B, anti rubeolica, anti oreon (produs de virusul urlian), anti

pneumococicad, anti gripala, anti human papiloma virus (HPV) ...

Preventia secundard, poate fi realizata prin:

detectarea precoce a bolii (cat ai aproape de debutul sau)
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- tratamentul prompt si corect cu scopul vindecarii sau incetinirii

evolutiei bolii
Exemple de actiuni ce pot fi incadrate ca apartinand preventiei secundare:

- controale medicale regulate sau screening periodic pentru detectarea
bolilor in stadiul lor incipient - mamografie, PSA, hemoragii oculte,
glicemie, creatinina serica, cantarire, colonoscopie, testarea Ac anti HCV,
Ag HBs ...

- tratamentul medicamentos sau nemedicamentos - aspirina, dieta,
fibre alimentare ...

Preventia tertiara poate fi realizata prin:

- oferirea de ajutor in convietuirea cu bolile cronice, sau in ameliorarea

efectelor complicatiilor
Exemple de actiuni ce fac parte din preventia tertiara:

- programe de reabilitare - organizate pe tipuri de afectiuni: diabet
zaharat, boala cronica de rinichi, accident vascular cerebral, infarct
miocardic, depresie

- grupuri de suport - permit schimbul de experiente legate de
tratamentul si supravietuirea cu o anumita afectiune

- programe de reabilitare/reconversie profesionald dupa ce boala lor a

fost recuperata cat mai mult posibil

Bolile comunicabile si necomunicabile

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) a realizat o impartire a bolilor tinand seama
de efectua acestora in populatia general3, realizand evidente pentru bolile cu o rata mare
de transmisibilitate intra comunitara (1). Aceste boli poarta numele de boli comunicabile
(sau boli transmisibile, ori boli declarabile). Bolile pentru care nu se realizeaza raportari

sunt necomunicabile (sau boli netransmisibile, ori boli nedeclarabile) (1).
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Astfel, bolile comunicabile sau transmisibile reprezinta grupul de afectiuni a caror
prezenta in populatia generala este raportata (comunicata, raportata) departamentelor de
control al bolilor transmisibile nationale sau catre OMS, datorita faptului ca sunt
raspunzatoare de un umar mare de decese sau de dizabilitate, fiind mai des intalnite in tarile
cu venituri mici sau in populatiile, comunitatile, marginalizate, dar pot deveni o problema
serioasa si in comunitatile dezvoltate sau foarte dezvoltate din punct de vedere economic
tocmai prin rata mare de raspandire prin portajul acestora din zonele unde sunt endemice
(1). O alta caracteristica importanta a acestor boli este aceea ca sunt pretabile la preventie,
control si eliminare (1).

Bolile comunicabile sunt:

HIV/SIDA

tuberculoza

- hepatitele virale
- bolile cu transmitere sexuala
- malaria
- bolile tropicale neglijate
Bolile comunicabile/transmisibile neglijate reprezinta un grup de boli frecvent
intalnite la nivelul zonelor tropicale, fiind foarte frecvente in randul comunitatilor foarte
sarace, dar care reprezinta o mare problema de sanatate publica (2).
n grupul bolilor neglijate sunt incluse:
- ulcerul Buruli - produs de Mycobacterium Ulcerans, induce ulceratii
cutanate de diverse dimensiuni care se vindeca lasand Sechele; Figura

-1
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Figura II-1 Ulcerul Buruli, dupa (3)

- boala Chagas - produsa de Trypanosoma Cruzi, frecventa in Mexic,
America de sud si centralg;

- febra Denga - transmisd prin muscatura de tantari, manifestata prin
dureri osoase, articulare si musculare foarte intense/insuportabile,
febra, cefalee, eruptie cutanata asemanatoare rujeolei; pentru

aceasta afectiune exista vaccin disponibil din anul 2016; Figura II-2
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Figura II-2 Eczema tipica din Febra Dengue, dupa (4)

- Chikungunya - transmisa prin muscaturd de tantar, febra brusca
insotita de frison, dureri articulare, dureri musculare, dureri lombare,

cefalee, rash, greata, varsaturi, Figura ll-3
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Figura II-3 Eruptia din Chikungunya, dupa (5)

dracunculoza - boala viermelui de Guineea, se produce prin
consumarea de apa infestata. Parazitul ingerat cu apa va trece bariera
digestiva migrand in tesuturi, pentru ca dupa aproximativ 1 an femela
sa migreze spre un loc de iesire, frecvent membrul inferior, generand

o ulceratie extrem de dureroasa - Figura 1l-4

Figura II-4 Parazitul din Dracunculoza, dupa(5)



- echinococcoz3;

- trematoza de origine alimentar3;

- tripanosomioaza africana umana (febra, cefalee, prurit, dureri
articulare, apoi la cateva luni distanta apar confuzia, deficitul de

coordonare, insomnia; Figura II-5

Figura II-5 Eruptia din Triponosomioza africand, dupa (6)

- leishmanioza (produsa de infectia cu Trypanosoma Leishmania,
manifestata prin ulceratii ce se pot localiza la nivel cutanat, al

mucoaselor sau visceral); Figura II-7
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A-C papule eritenatoase sau noduli, D - eruptie verucoasd (atipicd), E - aspectul clinic si F - aspectul
dermatoscopic

Figura II-6 Manifestari cutanate in Leishmanioza, dupa (7)

- lepra;

- filarioza limfatica;

- mycetoma,

- chromoblastomicoza si alte micoze

- noma;



- onchocerciaza;

- rabia;

- scabia;

- schistosomiaza;

- helmintiaze pransmise prin ingestia de pamant infestat;

- teniaza/cisticercoza;

- clamidiozd - produsa de Chalydia trachomatis, infectia oculara

produce orbire; Figura II-7

Figura II-7 Afectarea oculara in Clamidioza, dupa (7)
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- famboesia - produsa de o specie de treponema, prin contact direct cu

leziunea, in general contactul ne fiind de origine sexuala

Figura II-8 Aspectul uni copil nigerian cu Famboesia, dupa (8)

Bolile necomunicabile, sau netransmisibile, ori nedeclarabile, sunt afectiuni a
caror existentd nu este raportata (comunicata, transmisd) departamentelor de control al
bolilor sau catre Organizatia Mondiala a sanatatii.

Cele mai importante trasaturi ale acestora sunt (1):

- ele reprezinta o mare problema de sanatate publica, prin cresterea
fatalitatii corelate cu boala dar si prin disfunctionalitatile create de

acestea In buna desfasurare a asistentei medicale curente
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- la nivel mondial doar 6% din tari sunt implicate in atingerea tintelor

de dezvoltare sustenabila in ceea ce priveste aceste boli

ingreuneaza dezvoltarea socio-economica a unei tari/regiuni pot

constitui amenintari serioase asupra sistemelor de sanatate

reprezinta 7 din cele mai importante 10 cauze de deces

sunt responsabile de 74% dintre decese la nivel mondial

incriminate in decesul prematur pentru 15.000.000 de oameni anual
din populatia cu varsta intre 30-69 ani
Bolile necomunicabile sunt:
- boli cardiovasculare
- boli respiratorii cronice
- diabetul zaharat
- cancerul
- boala cronica de rinichi
- depresia
Dintre bolile mentionate mai sus, bolile cardiovasculare, bolile respiratorii cronice,
diabetul zaharat, si cancerul fac obiectul unei conformari voluntare a tarilor lumii in vederea
reducerii poverii imbolnavirilor - ,9 Global Targets For Noncommunicable Diseases for 2025”
- ,9 Tinte Globale pentru Bolile Noncomunicabile pana in anul 2025” (1, 9). Detalii despre

acest program vor fi prezentate in capitolul XI - Programul 25 by 25.

Starea de sanatate

Sdndtatea absolutd

Sanatatea absolutd, sau sanatatea deplina, reprezintd o stare completd de

bunastare fizica, mentala si sociala si nu doar absenta bolii sau a infirmitatii (10).
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Bunastarea fizica (sau biologica) este apreciata prin evaluarea clinica si paraclinica
a persoanei care se adreseaza serviciilor de sanatate. Examenul clinic se bazeaza pe
anamneza generald pentru a evidentia eventualele situatii amenintatoare pentru sanatatea
pacientului (factorii de risc), istoricul medical personal si familial, conditiile de viata si
munca, obiceiuri alimentare si comportamental-sociale, consumul de medicamente,
precum si pe examenul fizic al persoanei respective (antropometrie, somatometrie, examen
clinic pe aparate si sisteme). Examenul paraclinic impune efectuarea de investigatii
imagistice (radiografice, ecografice), electrocardiografie, spirometrie, examenul de
laborator al sangelui, urinei si materiilor fecale.

Bunastarea mentald impune evaluarea pacientului din punct de vedere psihologic
prin interviu cu intrebari tintite pentru aceasta etapa sau aplicarea de chestionare dedicate
(Mini Mental Estate, scala Borg a depresiei si altele). intrebarile adresate ar trebui s
evaluare cel putin: relaxarea, odihna, munca, capacitatea de adaptare la schimbare, relatiile
interpersonale intre membrii familiei si familiei extinse, controlul instinctelor, agresivitatea,
comunicarea cu cei din jur, legaturile afective solide.

Bunastarea sociald este dependenta de celelalte paliere evaluate anterior. Mai
mult, indiferent care palier al statusului omului Tl vom evalua trebuie sa tinem cont de faptul
ca ele interactioneaza intre ele intr-un continuum al starii generale, iar o cat de mica abatere
de la normalitate a unuia dintre acesti parametrii se va solda cu modificarea, in grade
variabile, a celorlaltor parametrii evaluati. Criteriile de evaluare ale bunastarii sociale sunt
multiple iar sumarizarea lor este aproape imposibila in contextul abordarii actuale. Printre
cei mai importanti factori determinanti ai bunastarii sociale care sunt evaluati pentru
definirea starii de sanatate sunt legati de habitatul individului, mediul in care trdieste,
aderenta la perceptele convietuirii in societate, alimentatie, educatie, apartenenta la

grupuri sociale ,sanatoase”, actiunile educativ-culturale la care participa.

32



Sdndtatea satisfdcdtoare
Sanatatea satisfacatoare, sau sanatatea relativa, reprezinta o stare completa de
bunastare fizica, mentala si sociald, dar care asociaza prezenta unor factori de risc personali.
Factorii de risc personali sunt reprezentati de:
- fumat
- consumul de alcool
- deprivarea de somn
- sedentarismul
- obezitatea
- valori usor crescute ale glicemie fara ca pacientul sa poata fi incadrat
ca fiind diabetic
- modificari ale parametrilor spirometriei dar care nu sunt suficiente
pentru a incadra pacientul intr-o boala

- instalarea menopauzei fiziologice

Sanatatea indoielnica

Sanatatea indoielnica reprezinta absenta manifestarilor de boala la un pacient care
asociaza prezenta unor factori de risc personali dar si familiali in prezenta unui test cu
modificari subclinice.

Modificari subclinice la testele efectuate pot di, de exemplu:

- valori usor crescute ale glicemiei in cadrul testului de toleranta la glucoza orala
(TTGO) dar care nu pot incadra testul ca fiind pozitiv in prezenta unei glicemii
normale, dar in prezenta unui istoric familial de diabet zaharat fara ca pacientul sa
poata fi incadrat ca fiind diabetic in acest moment

- modificari ale parametrilor spirometriei (de exemplu obstructia cailor mici, distale)
dar care nu sunt suficiente pentru a incadra pacientul intr-o boala la un pacient cu

istoric personal de bronsite recurente si familial de boala pulmonara obstructiva
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Sanatatea subminatd

Sanatatea subminatd, ori stadiul incipient al bolii, reprezinta o stare in care
persoana nu prezintd acuze Tn anamneza, dar care se afla la risc de a dezvolta o boal3, iar
examenul clinic atent poate depista mici modificari asociind modificari la examenul de
laborator.

De exemplu un pacient sedentar, supraponderal, care la examenul clinic prezinta
un suflu sistolic la nivelul arterei/arterelor carotide, cu o crestere a grosimii intima-medie
(intima-medial thickness, IMT) peste valoare de 0,9mm, asociind o crestere a acidului uric

seric si a proteinei C reactive ultra-senzitive vor fi martorii unei disfunctii endoteliale.

Sdndtatea compromisd

Sanatatea compromisa, sau boala clinic manifestd, reprezinta decelarea la un
individ a modificarilor examenului clinic, paraclinic asociind acuze subiective.

De exemplu un pacient sedentar, supraponderal, care la examenul clinic prezinta
un suflu sistolic la nivelul arterei/arterelor carotide, cu identificare de placi ateromatoase
carotidiene la examenul ecografic (situatie in care crestere IMT nu mai trebuie dovedita) va
fi diagnosticat ca avand ateromatoza carotidiana (putand asocia cresteri ale acidului uric

seric si ale proteinei C reactive ultra-senzitive ca martori ai unei disfunctii endoteliale).

Sdndtatea pierdutd

Sanatatea pierduta reprezinta decelarea la un individ a modificarilor examenului
clinic, paraclinic asociind acuze subiective si obiective alaturi de dovada compromiterii
organului incriminat.

De exemplu insuficienta cardiaca globala, insuficienta renala cronica (boala cronica
de rinichi, bronhopneumopatie cronica obstructiva stadiul IV GOLD asociind insuficienta

respiratorie cronica).
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Notiuni de epidemiologie

Mortalitatea
Reprezinta componenta negativa a miscarii naturale a populatiei, cuantificand
numarul deceselor dintr-o populatie intr-un interval de timp (11).
Mortalitatea se calculeaza multiplicand cu 1000 raportul numarului de decese la
numarul populatiei din zona respectiva intr-o unitate de timp, uzual 1 an (11).
Calcularea acestui indicator poate fi facuta pe subgrupe ale populatiei analizate:
- femei sau barbati,
- grupe de varsta,
- mediu de provenienta (urban sau rural),

- diverse afectiuni (11).

Durata medie de viata

Durata medie de viata, sau indicele sperantei de viata la nastere, reprezinta calculul
numarului mediu al anilor pe care ii are de trait o populatie nascuta in anul pentru care se
realizeaza calculul daca ar trai toata viata in conditiile care determina mortalitatea specifica
pe varste din anul respectiv (11).

Se calculeaza pe baza tabelelor de mortalitate si reflecta nivelul de trai si starea de

sanatate al unei populatii (11).

Morbiditatea
Reprezinta numarul total de imbolnaviri (de indivizi care prezinta o anumita boala)
dintr-un anumit areal, intr-o anumita populatie, intr-un interval de timp bine definit, de

regula 1 an numindu-se astfel anuala (11).
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Se calculeaza prin multiplicarea cu 1000 a raportului dintre numarul total al
cazurilor de boala analizata si numarul total al populatiei inregistrate la acel moment in zona

pentru care se calculeaza indicatorul.

nr. total cazuri boala analizata

Mortalitatea =. x 1000
nr. total locuitori din zona analizata

Incidenta

Reprezinta numarul de imbolnaviri NOI (de indivizi nou diagnosticati cu o anumita
boala) dintr-un anumit areal, Tntr-o anumita populatie, intr-un interval de timp bine definit,
de regula se calculeaza pentru 1 an, numindu-se incidenta anuala (11).

Se calculeaza prin multiplicarea cu 100.000 a raportului dintre numarul total al

cazurilor noi de boala si numarul total al populatiei inregistrat la acel moment.

nr. total cazuri NOI boala analizata
Incidenta = x 100.000
nr. total locuitori din zona analizata

Prevalenta

Reprezinta numarul de imbolndviri noi si deja cunoscute (de indivizi nou
diagnosticati cu o anumita boala si cei deja cunoscuti cu acea boald) dintr-un anumit areal,
intr-o anumita populatie, intr-un interval de timp bine definit, de regula pe o perioada de 1

an, numindu-se in aceasta situatie prevalenta anuala (11).
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Se calculeaza prin multiplicarea cu 100 a raportului dintre suma numarului cazurilor
noi de boala cu numarul cazurilor deja existente si numarul total al populatiei inregistrat la
acel moment (11).

Este utila folosirea acestuia pe grupe de varsta (11).

nr. total cazuri (NOI si VECHI) boala analizata
Prevalenta = x 100
nr. total locuitori din zona analizata

Complicatia unei boli reprezinta evolutia nefasta a bolii respective cu aparitia de
modificari la nivelul altor organe sau sisteme care pot fi direct (fiziopatologic) legate intre
ele. Un exemplu poate fi reprezentat de aparitia cordului pulmonar cronic ca o evolutie a
pacientului cu afectare (boald) pulmonara cronica.

Comorbiditatea defineste coexistenta la aceeasi persoana a unei boli cu o alta
boala, fara a putea dovedi vreo relatie de dependenta intre aceste doua (sau mai multe)
boli. O astfel de situatie poate fi reprezentata de existenta concomitenta a hipertensiunii
arteriale (HTA) si a bronhopneumopatiei obstructive cronice (BPOC) la acelasi pacient.

Corelarea, dependenta unei boli de o alta boala, la aceeasi persoand, presupune
influentarea existentei, aparitiei sau evolutiei uneia dintre ele direct dependenta de
prezenta sau absenta celeilalte. Cel mai uzual exemplu este normalizarea valorilor glicemiei

sau ale tensiunii arteriale la un obez dupa ce acesta a ajuns la greutatea ideala.
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Modificarea statusului ponderal

Modificarea statusului ponderal este analizata din prisma indicelui de masa
corporala (IMC), cu toate ca acesta poate realiza o interpretare gresita a greutatii corporale
la persoanele cu masa musculara crescuta. Pentru o cuantificare exacta a starii de nutritie
este nevoie de folosirea mai multor parametrii, printre care circumferinta taliei este cel mai
frecvent folosita, dar mai pot fi folositi si raportul circumferintei taliei la circumferinta
soldului sau raportul circumferintei taliei la naltime.

IMC reprezinta raportul dintre greutatea corporalda masurata in Kg si patratul

indltimii persoanei masurata in metri (m), fiind astfel exprimata in Kg/m?2.

Tabel II-3 Stadializarea statusului nutritional dupa valoarea IMC

IMC <18,5 18,5 - 24,9 30,0 - >40,0
(Kg/m?) 34,9

Interpretare [IE{F[:E Normo- Supra- obezitate obezitate obezitate
ponderal ponderal ponderal gradull  gradulll  gradul Il
(morbida)

Daca ar fi sa interpretam aceste valori conform perceptelor regiunii Banat Tabelul
[I-3 ar arata ca in Tabelul II-4.

Tabel II-4 Interpretarea regionald a valorii IMC

IMC 18,5 - 24,9 30,0 - 240,0
(Kg/ m?) 34,9
su eral

aproape numa'

Inter retare . .
P bine bine

clar beceag 1l beceag? pufos

Astfel, daca este sa analizam datele prezentate in Tabelele 1I-3 si lI-4 observam ca
pentru unele persoane realitatile medicale nu au nicio semnificatie, starea de bine, inclusiv
social, este reprezentatd de o crestere a masei corporale care incadreaza, din punct de
vedere medical, persoana in categoria obezilor. Aceasta realitate va face foarte greu

realizabila colaborarea pacientului pentru a scadea in greutate. Prezentarea de statistici
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medicale, adaptate nivelului de intelegere a persoanei careia ne adresam, poate ameliora
colaborarea in vederea scaderii in greutate insa nu va inlatura complet si pentru totdeauna
perceptele comunitatii din care face parte individul caruia ne adresam.

Datele medicale acumulate de-a lungul ultimilor ani au contribuit la remodelarea
conceptului de obezitate, fiind introduse noi notiuni precum obezitatea preclinica si
obezitatea clinica (12).

Obezitatea reprezinta acumularea excesiva de tesut adipos, cu sau fara distributie
si / sau functie anormald a acestuia (12). Obezitatea preclinicd reprezinta acumularea
excesiva de tesut adipos fdrd a afecta functia altor tesuturi sau sisteme, conferind, Tnsa, un
risc crescut de dezvoltare a obezitatii clinice precum si a altor boli necomunicabile, inclusiv
DZ-2, boli cardiovasculare, unele tipuri de cancer precum si unele boli psihice (12).
Obezitatea preclinica nu este sinonima cu supraponderea sau pre-obezitatea care este in
fapt o traducerea a IMC-ului cuprins intre valorile de 25,0 - 29,9 (12). Un alt element la care
trebuie sa fim atenti cand interpretam valoarea IMC este si acela al subestimarii, nu doar al
supraestimarii, excesului adipos (12). Obezitatea clinicd reprezinta prezenta excesiva a
tesutului adipos ce asociaza afectarea functiilor altor tesuturi si/sau organe sau a intregului
organism, rezultand manifestari clinice variate ce pot culmina cu limitarea sau impiedicarea
efectuarii activitatilor zilnice (12).

Remisiunea obezitdtii clinice reprezintd remisiunea completa sau partiala a
manifestarilor clinice si de laborator care au aparut dupa instalarea obezitatii, insa nu este
sinonima cu vindecarea obezitatii (12). Remisiunea obezitdtii clinice poate fi considerata
inclusiv trecerea pacientului in stadiul de obezitate preclinica, insa cu conditia ca obezitatea

preclinica sa fie mentinuta pentru cel putin 6 luni de zile (12).
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Pentru evaluarea clinica a obezitatii este necesara realizarea confirmarii excesului

de tesut adipos prin una din urmatoarele metode (12):

& madsurarea directa a grasimii corporale (prin DEXA=absorbtia duala a
energiei razelor-X, bioimpedanta sau alte metode), sau

& cel putin un criteriu antropometric (circumferinta taliei sau raportul
circumferintei taliei la circumferinta soldului sau raportul circumferintei taliei la
inaltime) asociat modificarii IMC, sau

& cel putin doua criterii antropometrice (circumferinta taliei este cel mai
frecvent folosita, dar mai pot fi folositi si raportul circumferintei taliei la
circumferinta soldului sau raportul circumferintei taliei la indltime) fara a mai fi

necesara modificarea IMC.

Diagnosticul obezitatii clinice presupune (12):

& confirmarea clinicd a existentei obezitatii (atropometric sau prin
masurarea grasimii corporale), si cel putin una din urmatoarele doua criterii

& obiectivarea disfunctiei altor tesuturi sau organe din cauza existentei
obezitdtii (obiectivare prin teste sau investigatii biologice printre care fiind
obligatorie evaluarea hemoleucogramei, glicemiei, profilului lipidic complet,
functia renala si hepatica),

& reducerea semnificativa, ajustatd la vérstd, a activitatilor zilnice
reflectand impactul acesteia asupra unor activitati zilnice de baza (baia sau

dusul, imbracatul, toaletarea, continenta sfincteriana sau alimentarea).

Diagnosticul obezitatii clinice se bazeaza pe identificarea afectarii altor tesuturi sau

organe, dar si pe excluderea posibilitatii ca aceste modificari sa fie puse pe seama altor boli

(12). Cele mai frecvente modificari identificate in cazul obezitatii clinice la adulti si la copii

sunt prezentate in Tabelul 11-5 respectiv Tabelul 11-6.
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Organul sau

sistemul

afectat

1. Sistemul

nervos central

2. Caile aeriene
superioare
3. Aparatul

respirator

4. Sistemul

cardiovascular

Tabel I1I-5 Criteriile de diagnostic pentru obezitatea clinica la adulti, dupa (12)

Modificarile identificate

a. scaderea / pierderea vederii

b. cefalei recurente

c. asocierea acestora

(din cauza cresterii presiunii intracraniene)

apnee sau hipopnee in timpul somnului (pe fondul cresterii rezistentei
din cdile aeriene superioare)

a. hipoventilatie

b. dispnee

c. wheezing

d. orice combinatie a celor de mai sus

(din cauza reducerii compliantei pulmonare, diafragmatice sau a
ambelor)

a. insuficienta cardiaca cu fractie de ejectie redusa (prin scaderea
functiei sistolice a ventriculului stang)

b. fatigabilitate cronica

c. edeme la nivelul membrelor inferioare

(ambele prin afectarea functiei diastolice - insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie prezervatad)

d. fibrilatie atriala recurenta sau chiar permanenta

e. hipertensiune arteriala pulmonara

f. tromboza venoasa profunda recurenta

g. embolism pulmonar recurent

h. cresterea valorilor tensiunii arteriale sau chiar instalarea

hipertensiunii arteriale
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5. Metabolism

6. Ficat

7. Rinichi

8. Cai urinare

9. Reproducere

10. Sistemul
musculo-
scheletal

11. Sistemul
limfatic

12. Limitarea
activitatilor

zilnice

a. disglicemii, DZ-2

b. hipertrigliceridemie

c. scaderea HDLc

a. steatoza hepatica

b. fibroza

a. microalbuminurie

b. scaderea eRFG

incontinentd urinara recurenta sau cronica

a. anovulatie

b. oligomenoree

c. sindromul ovarului polichistic

d. hipogonadism la barbati

a. durere cronica si severa la nivelul genunchilor

b. durere cronica si severa la nivelul soldurilor

(asociaza redoarea articulara si reducerea mobilitatii)

limfedemul membrului inferior

(generand durere importanta sau limitarea mobilitatii sau ambele)
limitare substantiala a activitatilor cotidiene (inclusiv pentru
persoanele la care evaluarea a fost realizata prin ajustarea la varsta a

valorilor de referinta)

DZ-2 - diabet zaharat tip 2, HDLc - lipoproteine cu densitate crescutd, eRFG - rata de filtrare
glomerulara estimata
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Tabel 1I-6 Criteriile diagnostice pentru obezitatea clinica a copilului, dupa (12)
sau

Organul
sistemul afectat
1. Sistemul nervos
central

2. Caile aeriene
superioare

3. Aparatul
respirator

4. Sistemul
cardiovascular
5. Metabolism

6. Ficat

7. Rinichi

8. Cai urinare

9. Reproducere
10. Sistemul
musculo-scheletal

11. Limitarea
activitatilor zilnice

Modificarile identificate
a. scaderea / pierderea vederii

b. cefalei recurente

C. asocierea acestora

(din cauza cresterii presiunii intracraniene)

apnee sau hipopnee in timpul somnului (pe fondul cresterii
rezistentei din cdile aeriene superioare)

a. hipoventilatie

b. dispnee

c. wheezing

d. orice combinatie a celor de mai sus

(din cauza reducerii compliantei pulmonare, diafragmatice sau a
ambelor)

cresterea valorilor tensiunii
hipertensiunii arteriale

a. disglicemii, scaderea tolerantei la glucoza, DZ-2

b. hipertrigliceridemie

c. scaderea HDLc

d. cresterea LDLc

a. steatoza hepatica

b. cresterea valorilor determinate la testele de evaluare a functiei
hepatice

microalbuminurie

incontinentd urinara recurenta sau cronica

sindromul ovarului polichistic

a. durere cronica si severa la nivelul genunchilor

b. risc crescut de impiedicare sau cadere

(din cauza modificarilor aparute la nivelul piciorului - picior plat, sau
a mal alinierii picioarelor)

b. durere acuta, durere recurenta, durere cronica la nivelul
soldurilor, cresterea riscului de impiedicare sau cadere

(prin mal pozitia epifizei capului femural)

limitare substantiald a activitatilor cotidiene, a mobilitatii sau chiar
combinarea acestora (inclusiv pentru persoanele la care evaluarea
a fost realizata prin ajustarea la varsta a valorilor de referinta)

arteriale sau chiar instalarea

DZ-2 - diabet zaharat tip 2, HDLc - lipoproteine cu densitate crescutd, eRFG - rata de filtrare
glomerulara estimata, LDLc - lipoproteine cu densitate scazuta
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Hipertensiune arteriala

Pentru a putea adopta un limbaj comun in ceea ce priveste comunicarea cu privire
la evaluarea valorilor TA vom prezenta in continuare definirea termenilor folositi, asa cum
sunt ei enuntati in ghidul de management al tensiunii arteriale al ESC.

Tensiunea arteriald sistolicd, sau tensiunea ,,mare” reprezinta presiunea la care
este supus sangele din sistemul vascular in timpul sistolei. Daca tensiunea arteriala este
determinata prin metoda auscultatorica - zgomotele Korotkoff, atunci valoarea acesteia este
indicata de primul sunet auscultat in timpul dezumflarii mansetei tensiometrului, dupa ce
aceasta a fost umflata cu 20mmHg dupa ultimul sunet auzit in timpul umflarii acesteia (13).

Diferenta interbrahiald reprezinta diferenta dintre valoarea TA sistolice
determinata consecutiv la cele doua brate, si este considerata ca fiind prezenta daca are
valoare >10mmHg (13).

Hipotensiunea arteriald ortostatica reprezintd o scadere a TA sistolice cu
>20mmHg si/sau a TA diastolice cu 210mmHg daca aceasta este determinatd la 1 sau 3
minute dupa ce pacientul a trecut in ortostatism (,,ridicat in picioare”) dupa ce a stat cel puti
in sezut sau Tn pozitie culcata (13).

Tensiunea arteriald diastolicd, sau tensiunea ,, micd” reprezinta presiunea la care
este supus sangele din sistemul vascular in timpul diastolei. Daca tensiunea arteriala este
determinata prin metoda auscultatorica - zgomotele Korotkoff, atunci valoarea acesteia este
indicata de ultimul sunet auscultat in timpul dezumflarii mansetei tensiometrului, dupa ce
aceasta a fost umflata cu 20mmHg dupa ultimul sunet auzit in timpul umflarii acesteia (13).

Hipertensiunea de halat alb reprezinta situatia in care valorile tensiunii arteriale
sunt mai mari atunci cand sunt determinate n cabinetul medical fata de cele determinate
la domiciliul pacientului (13), cu conditia ca tensiometrul folosit la domiciliu sa fie functional
in mod corespunzator precum si sa fie respectate recomandarile pentru determinarea

corecta a valorii TA. Pentru a ne asigura de acuratetea valorilor determinate la domiciliu este
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bine ca pacientul sa vina la cabinet cu tensiometrul personal, urmand ca dupa determinarea
TA cu tensiometrul din cabinet sa fie determinata TA si cu tensiometrul pacientului.

Hipertensiune mascata reprezinta situatia inversa a celei anterior prezentate.
Astfel, pacientul va avea TA in limite normale in cabinet, dar acestea vor fi crescute la
determinarile efectuate la domiciliu sau prin monitorizare ambulatorie pentru 24 de ore a
TA (13).

Determinarea corecta a tensiunii arteriale trebuie sa tina cont de urmatoarele
recomandari (13):

% masurarea TA trebuie facuta cu pacientul asezat in sezut, la cel putin 5 minute
distanta dupa asezarea confortabila, iar in momentul masuradrii pacientul trebuie sa fie cu
picioarele desfacute, cu spatele sprijinit pe spatarul scaunului si bratul sustinut (evitdandu-se
astfel exercitiile musculare izometrice in momentul masurarii TA)

% trebuie evitat consumul de stimulante cu cel putin 30 de minute fnaintea
masurarii TA

% trebuie evitata efectuarea de exercitii fizice cu cel putin 30 de minute Thainte
de efectuarea determinarii

% pacientul va mictiona, daca este necesar

% la nivelul bratului unde se va masura TA hainele vor trebui inlaturate (maneca
scoasa de pe brat) evitandu-se rularea hainelor deasupra locului unde se va realiza
masurarea (evitandu-se astfel efectul de turnichet - inchiderea vasului prin compresiunea
exercitata de maneca rulata de-a lungul membrului superior pana deasupra locului de
plasare a mansetei tensiometrului)

% uzual se foloseste masurarea manuala, folosind stetoscopul, a TA, insa poate fi
folosita si metoda oscilometrica; in cazul pacientilor cu fibrilatie atriala (FA) se recomanda
folosirea metodei manuale deoarece majoritatea aparatelor ce folosesc oscilometria nu
sunt validate pentru masurarea TA la acesti pacienti (aparate ce prezinta functie adaptata

pacientilor cu FA sunt: Microfile AFib - validat clinic, Harmann Duocontrol)

45



% selectarea mansetei potrivite: mansetele neadaptate grosimii bratului vor
genera erori de masurare (in sensul supraestimarii sau subestimarii valorii TA), de aceea
acestea trebuie sa fie potrivite bratului pacientului. Astfel pentru ca o manseta sa fie
potrivita ea ar trebui sa aiba lungimea de 75-100% din circumferinta bratului si indltimea de
35-50% din circumferinta bratului. Circumferinta bratului se determina la jumatatea

distantei dintre olecran si acromion (vezi Figura II-9)

Figura II-9 Determinarea dimensiunilor mansetei tensiometrului, dupa (14)
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% manseta trebuie pozitionata la nivelul antebratului in dreptul inimii, astfel incat
marginea inferioara a mansetei sa fie situata cu cativa cm deasupra plicii cotului

%t stetoscopul NU trebuie plasat sub manseta!

% pentru persoanele obeze la care nu poate fi folosita o manseta adaptata
dimensiunii bratului se va putea plasa manseta la nivelul antebratului sau chiar al articulatiei
mainii, ca o varianta acceptata

% pentru masurarea manuala a TA se vor determina trei valori la distanta de 1-2
minute si va fi facuta media lor, iar daca valoarea acestora difera cu >10mmHg vor trebui
facute masuratori suplimentare

% masurarea TA folosind dispozitivele oscilometrice automate poate fi efectuata
cu sau fara supraveghere medicald, realizeaza 3-6 determinari la un interval de 1 minut si
ofera o valoare medie a determinarilor, rezultatul obtinut fiind mai aproape de valoare
determinata la monitorizarea ambulatorie a tensiunii arteriale decat de valoarea
determinata prin metoda manuala

% la prima masurare a TA aceasta trebui sa fie determinata la nivelul ambelor
brate pentru a identifica eventuala diferenta intre valorile TA, nefiind necesara utilizarea de
aparate are sa realizeze determinarea simultana a valorilor TA la ambele brate. Daca valorile
TA sunt >10mmHg pentru masuratorile ulterioare se va folosi bratul la care a fost
determinata valoarea mai mare a TA.

O abordare facila, grafica, in pasi succesivi, este realizata de ghidul ESC atat pentru
determinarea valorilor TA in cabinet cat si in afara acestuia, fiind prezentata in Figura Il-10 si

Figura II-11 (13).
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Masurati dupa 5 minute de
la asezarea confortabild pe
un scaun plasat intr-un
mediu linistit

Folositi un dispozitiv validat,
care sa aibd o manseta
potrivita pacientului
dumneavoastra (folositi
circumferinta bratului
pentru a determina
dimensiunea optima

Mdsurati dupd 5 minute de
la asezarea confortabild pe
un scaun plasat intr-un
mediu linistit

Determinarea, la prima
evaluare, existentei
hipotensiunii ortostatice

Mdsurati 3 valori la distanta
de 1 minut si faceti media
ultimelor 2 determindri

inregistrati frecventa
cardiacd si excludeti aritmia
prin palparea pulsului

Masurati tensiunea arteriald
la ambele brate (la prima
vizitd, pentru a identifica
eventuala diferenta de
tensiune intre brate

Realizati masuratori
suplimentare daca exista o
diferentd >10mmHg

e

Figura II-10 Etapele masurarii corecte a tensiunii arteriale in cabinetul medical,
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Folositi un dispozitiv validat
pentru masurarea tensiunii
arteriale

Masurati tensiunea arteriald
intr-o incapere linistitd, cu
bratul si cu spatele sprijinite,
dupd ce ati stat asezat
confortabil pe un scaun

Considerati valori
tensionale crescute
daca acestea sunt
2 135/85mmHg

@

Obtineti 2 madsuratori la 1-2
minute distantd, de fiecare
datd cand vreti s vd mdsurati
tensiunea arteriald

inregistrati (notati) si realizati
media mdsuratorilor efectuate, si
| prezentati rezultatele unui clinician

\ .

Masurati-va tensiunea arteriala de
doua ori pe zi (dimineata si seara)
pentru cel putin 3, dar, ideal 7 zile
inainte de evaluarea medicala

Figura II-11 Algoritmul pentru masurarea corecta a tensiunii arteriale la domiciliu,

dupa (13)
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Pentru a putea interpreta corect valorile masurate ale tensiunii arteriale trebuie sa
retinem ca valorile limita depind de metoda utilizata, iar cele conform Ghidului ESC de

management al tensiunii crescute sau a hipertensiunii din 2024 sunt prezentate in Tabelul

l-7.

Tabel II-7 Interpretarea valorilor tensiunii arteriale, conform (13)

TA medie
. TA medie TA medie
TAin TAla . pentru 24
A . o de zi (la de noapte
Incadrarea cabinet domiciliu de ore (la
ABPM (la ABPM)
(mmHg) (mmHg) ABPM)

(mmHg) (mmHg)
TA -
crescuta

(mmHg)
TA crescutd 120/70 -  120/70 -  120/70 -  115/65-  110/60 -
<140/90  <135/85  <135/85  <130/80  <120/70
>140/90  >135/85  >135/85  >130/80  >120/70

TA - tensiune arteriala, ABPM - monitorizare ambulatorie a tensiunii arteriale

<120/70 <120/70 <115/65 <110/60

Pentru copii, HTA este diagnosticata pe baza unor normograme care se bazeaza pe
analiza valorilor TA in functie de sex, varsta si inaltime. Pentru ca un copil cu varsta <16 ani
sa fie diagnosticat cu HTA trebuie ca valorile TA, determinate la doua intalniri consecutive,
sa fie 2percentila a 95-a (13). Pentru copiii cu varsta >16 ani se considera HTA la valori ale TA
>130/85mmHg (13). Pre-hipertensiunea este definita pentru valori ale TA care se incadreaza
intre percentilele a 90-a si a 95-a, sau daca TA 2120/80mmHg (13).

Mentinerea crescuta a valorilor tensiunii arteriale, indiferent ca acest aspect este
intalnit la pacientul fara tratament medicamentos antihipertensiv sau la pacientul cu
schema terapeutica ineficienta, este urmata de aparitia de leziuni secundare la nivelul

multor organe si sisteme. Aceste modificari pot fi observate in Tabelul II-8.
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Tabel II-8 Leziunile de organ induse de persistenta valorilor crescute ale tensiunii

arteriale, dupa (13)

Organul afectat ’ Afectarea produsa de persistenta HTA

Ochi

a. remodelare microvasculara

b. retinopatie hipertensiva

(modul de evidentiere cel mai facil al acestor modificari este
examenul fundului de ochi)

Inima

a. hipertrofia ventriculului stang

b. dilatarea atriului stang si a ventriculului stang
c. fibrilatie atriala

d. boala arteriald coronariana non-obstructiva sau
obstructiva

e. infarctul miocardic

f. insuficienta cardiaca diastolica si/sau sistolica

Rinichi

Q

. hipertensiune arteriolara glomerulara
. glomeruloscleroza

. albuminurie/proteinurie

. scaderea RFG

Creier

. leziuni ale substantei albe

b

C

d

a

b. microinfarcte silentioase
c. microhemoragii

d. atrofie cerebrala

e. deteriorare cognitiva

f. dementa vasculara
. AVC ischemic

. hemoragie cerebrala

Arterele mari si medii

. ateroscleroza
. calcificari vasculare
. rigidizarea arterelor

Microcirculatie

. disfunctie endoteliala
. cresterea vasoreactivitatii
. remodelare vasculara

o 0 T 9 060 T O T 0

. fibroza si inflamatie

e. cresterea rezistentei vasculare periferice

RFG - rata de filtrare glomerulara, AVC accident vascular cerebral
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Cdteva precizari despre lipidograma

Pregdtirea pacientului inaintea prelevdrilor de sénge

Tn mod traditional recoltarea sangelui pentru determinarea lipidelor plasmatice se

face cu pacientul nemancat in dimineata determinarii, cel mai bine aflat la minim 14 ore

distanta de la ultima masa.

sangelui.

52

Consumul de alcool este interzis cu cel putin 24 de ore inaintea recoltarii sangelui.
Fumatul ar trebui intrerupt cu cel putin 12 ore Thaintea prelevarii sdngelui.

Efortul fizic intens nu trebuie efectuat cu cel putin 14 ore inaintea recoltarii

Datele de laborator obtinute pot fi influentate de:

- fumatul

- consumul de alcool

- sarcina

- consumul de anticonceptionale orale

- prezenta sindromului nefrotic

- trigliceridele serice:
o crescute de: furosemidul, miconazolul, estrogenii, corticosteroizii
o scazute de: acid ascorbic (vitamina C), heparina, fibrati, sulfonilureice,
androgeni, dextrotiroxina

- colesterolul total:
ocrescute de: sarurile biliare, contraceptivele orale, corticosteroizi,
hormoni androgeni, clorpromazing, salicilati, ACTH, thiouracil
oscdzute de: nitrati, heparina, colchicind, kanamicina, haloperidol,

colestiramine, statine, fibrati, hormoni estrogeni, neomicina.



Elemente de tehnicad

LDLc se poate calcula (pentru valori ale trigliceridelor serice <400mg/dl) folosind
formula Friedwald: LDLc=colesterol total - HDLc + TG/5.

Pentru a putea lucra in mod unitar cu valorile determinate de diversele laboratoare
este important sa cunoastem factorul de conversie pentru fractiunile lipidice. Astfel pentru
colesterolul total, HDLc si LDLc acesta este 38,67, iar pentru trigliceride acesta este de 88,57.
Modul de utilizare al factorului de conversie este urmatorul:

- pentru transformarea mmol/l in mg/dl vom inmulti valoarea in mmol/| cu
factorul de conversie (de exemplu 4,5mmol/| de colesterol total reprezinta 170mg/dl de
colesterol total)

- pentru transformarea mg/dl in mmol/l vom imparti valoarea in mg/dl la
factorul de conversie (de exemplu 154,7mg/dl colesterol seric total reprezintda 4mmol/l de

colesterol total).

Hipercolesterolemia familiala

Hipercolesterolemia familiala reprezinta o dislipidemie comuna, codominanta
monogenetica, care asociaza boald cardiovasculara manifesta prematura precum si o
mortalitate cardiovasculara importanta, elementul central al acesteia fiind valorile LDL-c
exagerat crescute (15).

Pentru a facilita diagnosticul acestei afectiuni, sistemul medical olandez a adoptat
in centrele sale de lipidologie un algoritm de diagnostic care a fost preluat si de ESC, si care

este prezentat in Figura 11-12.
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Criterii Scor

1) Istoricul familial

Ruda de gradul intdi cu boala coronariana sau vasculara prematura (barbati <55 de ani; femei <60 de ani) sau ruda |
de gradul intai cu LDL-C peste percentila 95

Ruda de gradul intdi cu xantoame tendinoase silsau arc cornean sau copii <I8 de ani cu LDL-C peste percentila )
%

2) Antecedente clinice

Pacient cu boala arteriala coronariana prematura (barbati <55 de ani; femei <60 de ani) 1
Pacient cu boala vasculara cerebrala sau periferica prematura (barbati <55 de ani; femei <60 de ani) I
3) Examen fizic*

Xantoame tendinoase b
Arc cornean inainte de varsta de 45 de ani 4

4) Nivelurile de LDL-C (fara tratament)

LDL-C 28,5 mmol/L (2325 mg/dL)

LDL-C 6,5-8,4 mmol/L (251-325 mg/dL)

LDL-C 5,0-6,4 mmol/L (191-250 mg/dL)

— 2 | U1 | CO

LDL-C 4,0-49 mmollL (155-190 mg/dL)

5) Analiza ADN

Mutatii functionale 2 nivelul genelor LDLR, apoB sau PCSK9 §

Alegeti doar un scor pe grupa, cel mai mare care se potriveste
(diagnosticul se bazeaza pe numarul total de puncte obtinute)

HF ,certa” necesita >8 puncte

HF , probabila” necesita 6-8 puncte

HF ,posibila” necesita 3-5 puncte

HF=hipercolesterolemie familiala; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate micd; PCSK9=proprotein covertaza subtilizin/kexin tip 9.
*Se exclud una pe cealalta (ex. maxim 6 puncte dacd ambele sunt prezente).

Figura II-12 Criteriile de diagnostic ale hipercolesterolemiei familiale conform
Dutch Lipid clinic Network, dupa (15)
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Forma de prezentare a depunerilor de colesterol la pacientii cu hipercolesterolemie
familiala poate fi vizualizata in Figura 11-13, A - xantoame (insemnand depuneri de colesterol
la nivel cutanat) la nivelul tendonului lui Ahile, B - xantoame la nivelul tendoanelor

extensorilor mainii, C - xantoame la nivelul pleoapelor si D - arcul cornean (16).

Figura II-13 Modul de prezentare al depozitelor de colesterol la un pacient cu
hipercolesterolemie familiald, preluat dupa (16)

Pentru calcularea scorului The Dutch Lipid Clinic Network Score se vor avea in
vedere valorile lipidelor plasmatice inainte de orice tratament al carui scop este scaderea
valorii acestora. Daca aceste valori nu sunt cunoscute pot fi folositi factori de corectie in
functie de tratamentul hipolipemiant folosit, vezi Tabel 1I-9, ce va fi aplicat ultimei valori
determinate (valorii actuale).

Astfel daca un pacient este trata in acest moment cu ezetimib/atorvastatina
10/10mg, iar valoarea LDL-c este de 4,1mmol/l vom estima o valoare a colesterolului inainte

de tratament de 8,2mmol/I.
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Tabel II-9 Factorul de corectie al medicamentelor hipolipemiante, dupa (16)

Medicamentul hipolipemiant | Factorulde | Medicamentul factorul de
corectie hipolipemiant corectie
Atorvastatina 10mg 1,618123 Rosuvastatina 5mg 1,709402
Atorvastatina 20mg 1,763668 Rosuvastatind 10mg 1,872659
Atorvastatina 40mg 1,937984 Rosuvastatind 20mg 2,070393
Atorvastatina 80mg 2,150538 Rosuvastatind 40mg 2,314815
Simvastatind 10mg 1,37741 Rosuvastatind 80mg 2,624672
Ezetimib/Simvastatina
Simvastatina 20mg 1,492537 1,855288
10mg/10mg
Ezetimib/Simvastatina
Simvastatina 40mg 1,636661 2,008032
10mg/20mg
Ezetimib/Simvastatina
Simvastatind 80mg 1,818182 2,252252
10mg/40mg
Ezetimib/Simvastatina
Ezetimib 10mg 1,236094 2,463054
10mg/80mg
Ezetimib/Atorvastatina Ezetimib/Rosuvastatina
2 2,48139
10mg/10mg 10mg/10mg
Ezetimib/Atorvastatina Ezetimib/Rosuvastatina
2,173913 2,739726
10mg/20mg 10mg/20mg
Ezetimib/Atorvastatina Ezetimib/Rosuvastatina
2,173913 3,3333333
10mg/40mg 10mg/40mg
Ezetimib/Atorvastatinad
2,5 Pravastatina 10mg 1,251564
10mg/80mg
Alte medicamente Pravastatina 20mg 1,322751
1,43
hipolipemiante Pravastatind 40mg 1,422475
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Recomandarile actuale pentru identificarea si tratarea pacientilor cu

hipercolesterolemie familiald sunt redate in Figura II-14.

Recomam_iiri

Se recomanda ca diagnosticul de HF sa fie luat in considerare la pacientii cu BCC cu vérsta <55 de ani la
barbati sau <60 de ani la femei, la persoanele cu rude cu BCV prematura fatala sau non-fatala, la cei cu
rude cu xantoame tendinoase, la cei cu LDL-C sever crescut (|2 adulti >5 mmol/L [190 mg/dL], la copii >4
mmol/L [>150 mg/dL]) si la rudele de gradul intéi ale pacientilor cu HF.

Se recomanda ca HF sa fie diagnosticata utilizand criterii clinice si confirmata, atunci cand este posibil, prin
analiza ADN.

Odata un caz diagnosticat, se recomanda screening-ul familial in cascada.

Se recomanda ca pacientii cu HF cu BCV aterosclerotica sau care au un alt factor de risc major s fie
considerati [a risc foarte inalt, iar cei fara boala cardiovasculara aterosclerotica sau alti factori de risc, la
risc inalt.

La pacientii cu HF si BCV aterosclerotica care sunt la risc foarte inalt, se recomanda tratament care are
ca scop reducerea LDL-C cu 250% fata de valoarea de baza si un nivel al LDL-C <1,4 mmol/L (<55 mg/dL).
Daca tintele nu pot fi atinse, se recomanda terapia combinata.

in preventie primar, la pacientii cu HF si risc foarte inalt, o reducere a LDL-C 250% din valoarea de baz
si 0 tinta LDL-C <I,4 mmol/L (<55 mg/dL) ar trebui luata in considerare.

Tratamentul cu inhibitori de PCSK9 este recomandat la pacientii cu HF si risc foarte inalt daca tintele
terapeutice nu sunt obtinute cu doza maxima de statina tolerata si ezetimibe.

La copii, testarea pentru HF trebuie sa inceapa de [a 5 ani sau mai devreme daca este suspectata FH
homozigota.

Copiii cu HF ar trebui educati sa adopte o dieta corespunzatoare i tratati cu statina de la 8-10 ani. Tintele
terapeutice ar trebui sa fie LDL-C <3,5 mmol/L (135 mg/dL) la varsta >10 ani.

BCC=boal cardiaca coronariand; BCV=boala cardiovasculara; HF=hipercolesterolemie familiala; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densi-
tate mica; Lp(a)=l ipoproteina(a).

* Clasa de recomandare;

® Nivelul de dovezi.

Figura II-14 Recomandari pentru identificarea si tratarea pacientilor cu
hipercolesterolemie familiala, dupa (15)
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Sindroamele coronariene cronice

Denumirea anterioara a acestora era cea de cardiopatie ischemicd cronicd.

Modul in care se pot prezenta acesti pacienti este extrem de variat, plecand de la
pacientul asimptomatic, dar care prezinta modificari patologice la nivelul arterelor
coronariene sau la testele functionale, sau prezentand angina tipica sau echivalente
anginoase fara obstructie coronariana, sau angina pectorala, ori echivalente, indusa de
efort, sau pacient aflat dupa interventiile de reperfuzie coronariana (prin angioplastie
percutana sau by-pass aorto-coronarian) si ajungand in stadiul de disfunctie ventriculara
stanga sau chiar insuficienta cardiaca stanga cu origine ischemica.

Asa cum este lesne de inteles, din motivele prezentarii la consultatie a unui pacient
unui pacient cu sindrom coronarian, sub ,umbrela” sindromului coronarian cronic se
regasesc mai multe situatii, toate avand acelasi substrat fiziopatologic, si anume scaderea

ofertei de oxigen pentru tesutul miocardic.
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Manifestarea
clinica
evaluata

Sindrom coronarian

cronic putin probabil

Sindrom coronarian
cronic cu probabilitate
crescuta

Parametrul
durerii evaluat

Descriere

Figura II-15 Simptomele principale ale sindromului coronarian cronic, dupa (17)
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Astfel oricare dintre urmatoarele reprezinta o fata a sindroamelor coronariene
cronice (18):
angina stabila de efort,
infarctul miocardic cronic (mai vechi de 1 an),
pacientii aflati dupa o angioplastie sau by-pass aorto-coronarian,
ischemia miocardica silentioasa,
angina vasospastica,

angina microvasculara,

ateromatoza coronariana importanta, insa fara stenoze semnificative
(adica cu o ingustare a lumenului coronarian de <50%),
&  cardiomiopatia ischemica.
Durerea toracica cu manifestari caracteristice poarta denumirea de angina
pectorald. Principalele caracteristici ale anginei pectorale sunt mentionate in Figura 11-15.
Tn functie de numarul de caracteristici intrunite de durerea toracici prezentats de
pacient putem vorbi despre (18):
& angind tipicd (definitd):
@ 9 Tindeplineste toate criteriile urmatoare:
- localizare retrosternala cu durere si caracter tipic (vezi
Figura II-15);
- apare la efort, sau frig, sau stres emotional;
- dispare la scurt timp (cidteva minute) dupa inlaturarea
factorului declansator (incetarea efortului, intrarea la
caldura, incetarea stresorului)
& angind atipicd (probabild):
@ » indeplineste doar doua dintre criteriile mentionate pentru
durerea anginoasa tipica
& durere toracicd noncoronariand:
@ 9 indeplineste un singur criteriu din cele mentionate pentru

durerea anginoasa tipica
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Angina pectoralda stabild reprezinta durerea toracica avand caractere anginoase
(angina tipica) ce apare la acelasi prag de efort. Modificarea pragului de efort, prin scaderea
intensitatii efortului la care apare durerea de tip anginos (de exemplu pacientul urca fara
angina 3 etaje iar acum urca doar 2 pentru ca durerea anginoasa sa apard) poarta numele
de angind pectorald agravata.

Pentru a cuantifica pragul de efort la care apare angina pectorala stabila, si astfel a
putea asigura o uniformitate in ceea ce priveste intelegerea starii pacientului in randul
tuturor profesionistilor din domeniul medical, se foloseste Clasificarea Societatii Canadiene

de Cardiologie (CCS) a Severitatii anginei (18), ilustrata in Tabelul II-10.

Tabel II-10 Clasificarea Anginei Pectorale de efort stabile conform Societatii
Canadiene de Cardiologie, dupa (17, 18)
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III. Regulamentul Parlamentului European
pentru reglementarea continutului nutritional
si al impactului alimentatiei asupra sanatatii

Ciprian Ilie Rosca, Maria-Silvia Rosca

In vederea realizarii unei informari corecte si unitare pe tot teritoriul Uniunii
Europene (UE), Parlamentul European (PE) si Consiliul European (CE) au adoptat un
regulament (Regulamentul No 1924/2006) care reglementeaza etichetarea si informatiile
nutritionale precum si a afectului alimentului respectiv asupra sanatatii (1).

Pentru etichetarea corecta a alimentelor au fost emise niste alegatii sau afirmatii
alimentare. Aceste alegatii sunt in fapt niste etichete care atentioneaza asupra compozitiei
unui aliment, Tnsa nu sunt obligatorii (2). Alegatiile pot fi poze, expresii, simboluri al caror
scop este sa sugereze sau sa afirme compozitia caracteristica a unui aliment (de exemplu
sarac in colesterol, fara conservanti, bogat in fibre, bogat in calciu) (2).

Alegatiile pot fi:

* nutritionale mesaj, sugestie prin care este atrasa atentia asupra prezentei
sau absentei unui component sau caracteristici (bogat in proteine, sarac in
calorii, bogat in vitamina C, bogat in vitamina E, sarac Tn grasimi nesaturate,
fara zahar),

* de sdanatate mesaj care atrage atentia asupra legaturii dintre un anumit
component al alimentului, sau chiar alimentul in intregimea sa, are un efect
benefic asupra sanatatii (vitamina D este necesara pentru cresterea si
dezvoltarea normald a oaselor copiilor, fibrele alimentare normalizeaza
tranzitul intestinal),

* terapeutice mesaj care atribuie proprietati vindecatoare, de preventie sau
pot fi folosite cu succes ca tratament (reduce durerea articulard, reface

cartilajul articular, ,intareste” sistemul imunitar).
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n vederea asigurdrii unei aplicdri cat mai corecte a acestor prevederi s-a stabilit pot

fi utilizate doar acelea care sunt mentionate intr-o lista stabilita de o autoritate competenta.

nutritionale sau de sandtate care nu sunt prezente in regulamentul nr. 1924/2006 al Comisiei

Europene sunt strict interzise. Alegatiile terapeutice sunt interzise (2). Introducerea de noi

alegatii se realizeaza prin procesul de avizare/autorizare, ele neputand fi folosite pana nu au

fost autorizate de Autoritatea Europeana de Securitate Alimentara (2).

Pentru o usoara intelegere a informatiilor se ofera, in Articolul 2, definirea

termenilor, dupa cum urmeaza (1):

afirmatie, declaratie (,,claim”) = orice mesaj sau reprezentare, imagine,
grafica sau prezentare simbolica, in orice forma, care afirma, sugereaza
sau implica informatia potrivit careia un aliment are proprietati sau
caracteristici particulare, diferentiindu-1 astfel de alte produse din aceeasi
gama

nutriet = se refera la proteine, carbohidrati, grasimi, fibre, sodiu, vitamine
si minerale care se regdasesc enumerate in Anexa la Directiva 90/496/EEC,
sau orice substanta care contine cel putin unul dintre aceste componente
alte substante = toate substantele care nu pot fi incadrate in categoria
nutrientilor

afirmatie, declaratie, nutritionald (nutrition claim) = orice mesaj care
afirma, sugereaza ca un aliment poseda beneficii nutritionale datorita
componentilor sadi, fie din punct de vedere energetic (ofera energie, ofera
un aport energetic scazut sau crescut, nu are aport energetic) fie din
punct de vedere al compozitiei in nutrienti sau alte substante (contine,
contie in cantitate scazuta sau crescutd, nu contine)

impactarea sanatatii omului (health claim) = orice mesaj care afirma,
sugereaza ca un aliment sau unul dintre constituentii sdi are impact

asupra starii de sanatate (influenteaza in mod direct sanatatea omului)
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- reducerea sau scaderea riscului = orice mesaj care afirma, sugereaza ca
un aliment sau oricare dintre componentii sdi poseda abilitatea de a
scadea riscul de aparitie a unor boli
Tipurile de etichete/alegatii permise in Uniunea Europeana si semnificatia lor (3):

» produse sdrace in calorii (low enegry)

* nu contine mai mult de
* 40kcal/100g aliment solid
e 20kcal/100ml aliment lichid
* pentru edulcoranti
* maxim 4kcal/portie — echivalent a 6g de sucrozd (aproximativ 1
lingurita)

* produse cu aport energetic redus (reduced-energy)

* o reducere cu cel putin 30% a aportului energetic pentru un anume aliment,
cu obligativitatea mentionarii caracteristicii modificate pentru a obtine
valoarea energetica indicata

» fara aport energetic (energy-free)

* nu contine mai mult de 4kcal/100ml
* pentru edulcoranti maxim 0,4kcal/portie, cu mentinerea echivalentului de
indulcire produs de 6g sucroza

* produse sdrace in grasimi (low-fat)

* continut maxim in grasimi de:
* 3ggrasimi/100g aliment solid
* 1,5g grasimi/100ml pentru aliment lichid
* 1,8g grasimi/100ml lapte semi-degresat
» fara grasimi (fat-free)
nu contine mai mult de 0,5g grasimi/100ml|

* produse sarace in grasimi saturate (low-saturated fat)
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* continut maxim n acizi grasi saturati sau de acizi grasi trans de:
» 1,5g grasimi saturate/100g aliment solid
* 0,75g grasimi saturate/100ml pentru aliment lichid
* la care se adauga obligatia ca energia produsa prin catabolizarea
acestora sa nu depaseasca 10% din productia energetica a alimentului
respectiv

fara grasimi saturate (saturated fat-free)

* nu contine mai mult de 0,1g grasimi saturate/100ml

produse sarace in zahar (low-sugar)

* continut maxim Tn zahar este de:
* 5g/100g aliment solid
* 2,5g/100ml pentru aliment lichid
fara zahar (sagar-free)
* nu contine mai mult de 0,5g zahar/100g sau 100ml aliment

produse fara zahar adaugat (with no added sugar)

* NU contine adaos de mono sau dizaharide precum si niciun alt aliment cu
proprietati de indulcire

* daca zaharul este prezent in mod natural intr-un produs acesta trebuie
etichetat astfel: ,contine zaharuri naturale”

produse sarace in sodiu/sare (low sodium/salt)

* nu contine mai mult de:
* 0,12g sodiu sau echivalent de sare/ 100g sau 100ml de produs
* pentru ape, altele decadt cele natural minerale, nu trebuie sa
depaseasca 2 mg sodiu (Na*)/100ml (Directiva 80/777/EEC)

* produse cu continut foarte scazut de sodiu/sare (very low

sodium/salt)
* nu contine mai mult de 0,045g sodiu/100g sau 100ml aliment

* nu poate fi utilizata in cazul apelor minerale
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» produse fira sodiu/sare (sodium-free or salt-free)

* nu contine mai mult de:
* 0,005g sodiu sau echivalent de sare/ 100g sau 100ml de produs
* surse de fibre (source of fibre)
* contine cel putin:
» 3gfibre/ 100g sau
* 1,5g fibre/100kcal

* produse cu continut bogat in fibre (high fibre)

* contine cel putin:
* 6g fibre/ 100g sau
» 3g fibre/100kcal

* surse de proteine (source of protein)

* cel putin 12% din energia rezultata prin catabolismul alimentului este
obtinuta prin arderea proteinelor

* produse cu continut bogat in proteine (high protein)

* cel putin 20% din energia rezultatd prin catabolismul alimentului este

obtinuta prin arderea proteinelor
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IV. Modelul Karelia

Ciprian Ilie Rosca, Daniel Dumitru Nisulescu

Modelul, sau Proiectul, Karelia a fost lansat in anii 1970 in estul Finlandei, regiunea
Karelia de Nord, ca raspuns la ratele alarmante ale mortalitatii cauzate de bolile
cardiovasculare, care erau printre cele mai ridicate din lume la acel moment.

Este primul program de aceasta anvergurda propunandu-si tinte ambitioase
(reducerea riscului cardio-vascular si a decesului de origine cardio-vasculara), adresandu-se
unei comunitati intregi.

Implementarea practica a Modelului Karelia a presupus un efort coordonat la toate
nivelurile comunitatii si ale administratiei. Proiectul a fost condus de Institutul National de
Sanatate Publica din Finlanda (la acea vreme, Consiliul National de Sanatate), implicand

personal medical local, autoritati municipale si organizatii civile (1)

Context si Necesitatea Interventiei

Anterior acestui proiect experienta studiilor populationale era limitata. Studiul
Framingham Heart Study, lansat in anul 1948, stabilise deja legatura dintre factorii de risc
si mortalitatea cardio-vasculara, insa subestima nevoia de interventie pentru a diminua
riscul cardio-vascular (2). Programele preventive anterioare, de dimensiuni mult mai mici,
cum ar fi Seven Coutries Study, au avut un rol major in gandirea Proiectului Karelia deoarece
au demonstrat legatura dintre dieta si sanatatea cardio-vasculara (3).

La initierea programului, populatia regiunii era predominant rurala cu o economie
bazata pe agricultura si silvicultura.

Chiar daca, la momentul demararii acestui proiect, Finlanda era un dintre tarile
care au inregistrat scaderi abrupte ale mortalitatii cu cresterea consecutiva a sperantei de
viata la nastere de la 45,4 ani la 65,6 ani pentru barbati si de la 48,0 ani la 72,7 ani pentru
femei, aceasta imbunatatire era, in fapt, datorata scaderii mortalitatii infantile la rate de

invidiat, adica de la 130 decese infantile la 1000 de nasteri in 1900 la 14,3 decese infantile
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la 100 de nasteri in anul 1968 (4). Pentru persoanele de varstd adulta, mortalitatea nu a
cunoscut un declin la fel de important, fiind mai curand modesta daca este sa o comparam

cu mortalitatea din celelalte tari dezvoltate.
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Figura IV-1. Piramida populatie Finlandei in anul 1970 pe grupe de varta si sexe

(gen) (5)

Mortalitatea Tn randul barbatilor adulti era, la acel moment, mai mare decat in
orice tara (4). Comparativ, pe cele doua sexe, exista un decalaj mediu de aproape 10 ani,
4000 de decese la 100000 de barbati respectiv femei fiind inregistrate la barbatii apartinand
grupului de varsta 60-69 respectiv grupului 74-75 ani in randul femeilor (4). Aproximativ
acelasi decalaj exista pentru toate intervalele situate sub acestea, si care au fost luate in

analiza (4). Peste varsta de 70 de ani decalajul intre grupele de varsta scade la aproximativ
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5 ani, devenind egale pentru varsta de peste 80 de ani (4). Initial, aceasta rata crescuta a
mortalitatii a fost pusa pe seama urmarilor celui de-al doilea Razboi Mondial, iar toate
previziunile erau ca, pe baza cresterii bunastarii generale dar si a calitatii serviciilor
medicale, scaderea ratei mortalitatii se va inregistra in curand (4). Dar, aceste previziuni nu
sau adeverit, mai mult rata mortalitatii in randul barbatilor adulti a continuat sa creasca (4).

Cu toate acestea, ratele mortalitatii nu erau superpozabile pe tot intinsul Finlandei,
rate mai mari de mortalitate inregistrandu-se in regiunile estice si nordice ale tarii. Analizele
ulterioare au aratat ca aceste diferente au la baza discrepantele socio-economice dintre
regiunile estice si nordice fata de cele vestice si sudice (4). Mai mult, de-a lungul anilor 1960-
1970 s-a constatat o adancire si mai mare a mortalitatii masculine in cele doua parti de tara,
mortalitatea scazand in zonele vestice si sudice si crescand si mai mult in zonele estice si
nordice (4). Pentru femei acest fenomen disjunctiv al mortalitatii in aceeasi perioada nu a
putut fi demonstrat, mortalitatea feminina scazand in toate regiunile tarii (4).

Analizand cauzele de deces, pentru perioada 1956 — 1960, in randul barbatilor
finlandezi s-a ajuns la concluzia ca cele mai frecvente cauze sunt (4):

e cancerul pulmonar,

e suicidul,

e tuberculoza pulmonara,
e accidentele,

* vijolenta.

Pentru anii ‘60, studiile epidemiologice in ceea ce priveste mortalitatea nu au fost
concentrate pe o singurad cauza de deces, astfel ca rezultatele obtinute au fost extrem de
ciudate. Cu toate acestea decesul prin boala cardiovasculara pare a fi prezent la o foarte
mare proportie dintre decesele inregistrate (4).

Studiile epidemiologice au indicat urmatorii factori care au dus la cresterea
mortalitatii in randul barbatilor:

o consumul ridicat de grasimi saturate si sare;
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o fumatul excesiv;

o nivelul scazut de activitate fizica;

o lipsa educatiei nutritionale,

o accesul ingreunat la serviciile medicale,

o izolarea genetica a finlandezilor.

Obiectivele programului

Obiectivul primar al Proiectului Karelia a fost reducerea mortalitatii bolii
coronariene (BC) Tn randul barbatilor activi (cu varstele cuprinse intre 25 si 59 de ani,
reprezentand barbatii activi economic) (6).

Pentru realizarea obiectivului primar initial s-au avut in vedere urmatoarele
interventii:

e reducerea nivelului de colesterol,
® scaderea (normalizarea) valorilor tensiunii arteriale,
® reducerea fumatului.

La momentul initial s-au mai enuntat si urmatoarele obiective secundare:

® ameliorarea obiceiurilor alimentare,
® cresterea duratei activitatii fizice (sportului),
e schimbarea stilului de viata.

Ulterior au fost incluse Tn program si femei, copii si tineri, precum si alte boli cronice
necomunicabile, dupa anul 1977 fiind aplicat la nivel national (7).

Interventiile structurale si politice au devenit tot mai concentrate in directia
ameliorarii politicilor de sanatate publica, ca un raspuns ferm in urma constientizarii

pericolului epidemiologic in care se afla populatia.
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Structura populatiei luatd in analiza

Populatia cuprinsa in studiu era de aproximativ 180.000 de barbati care locuiau Tn
regiune Karelia de Nord din Finlanda avand varsta cuprinsa intre 25-64 de ani (3, 8).

in vederea realizdrii prelucrdrii statistice au fost randomizate esantioane
reprezentative cros-sectionale de aproximativ 12.500 de persoane si care au fost ulterior
urmarite pe toata perioada studiului. Aceste esantioane au fost alcatuite astfel incat sa
cuprinda persoane cu varsta intre 25-59 de ani, asigurand reprezentativitatea intregii
populatii (3, 8).

Rata de raspuns din partea persoanelor invitate sa participe la acest program a fost
de aproximativ 90%, astfel incdt au fost minimalizate la maxim biasurile (tendintele
partinitoare, elementele generatoare de eroare statisticd) care puteau interveni in
prelucrarea datelor obtinute (3, 8).

Lotul martor a fost realizat din locuitori ai altor regiuni ale Finlandei, cum ar fi

Kuopio si Finlanda de sud-est (3, 8).
Strategii de Interventie

Pentru ca acest program sa aiba succes au fost gandite actiuni la nivelul individului
insusi precum si la nivelul comunitatii.

Transmiterea mesajelor aferente programului de preventie au fost transmise n
scoli, serviciile de sanatate, organizatii nonguvernamentale, fiind, de asemenea, organizate
campanii publicitare, campanii media locale, precum si cu implicarea industriei agricole si
alimentare precum si a supermarketurilor (7).

Programul a implementat multiple strategii, printre care:

e Educatie Nutritionala: Campanii de informare pentru reducerea consumului de
grasimi animale si incurajarea consumului de legume, fructe si peste. De exemplu,
Organizatia Martha (o asociatie pentru bunastarea gospodariilor) a instruit femeile

din Karelia de Nord sa pregateasca mancaruri traditionale intr-un mod mai sanatos

73



(1). Tn scoli, elevii au participat la proiecte de sindtate si au redactat compuneri pe
teme legate de stilul de viata sanatos, consolidand mesajele preventive inca din
tinerete (1). Campaniile media au fost omniprezente — de la afise si autocolante
lipite in locuri publice cu sloganurile proiectului, pana la emisiuni de tip ,reality” (in
anii  1980) unde participantii 1si monitorizau public greutatea si valorile
colesterolului, credndu-se o presiune sociald pozitiva pentru adoptarea
comportamentelor sanatoase (1).

¢ Politici de sanatate: implicarea sistemului sanitar, si mai ales a medicilor de familie
(medicilor generalisti) si a asistentelor din sistemul public de sanatate. Medicii de
familie si asistentele au fost formati sa ofere consiliere preventiva in mod proactiv
la fiecare consultatie, iar serviciile de sandtate publica au prioritizat identificarea si
urmarirea pacientilor cu factori de risc (hipertensiune, hipercolesterolemie,
fumatori) in cadrul comunitatii.

e Politici Publice: Colaborari cu industria alimentara pentru a produce alimente mai
sandtoase si reglementari pentru reducerea continutului de sare si grasimi in
produsele alimentare. Un exemplu notabil a fost reducerea continutului de grasimi
saturate in alimente — producatorii locali de lactate au inceput sa introduca uleiuri
vegetale (cum ar fi uleiul de rapita) in locul untului, crednd produse tartinabile mai
sandatoase. Sarea din alimente a fost, de asemenea, redusa treptat prin reglementari
si campanii, ca parte a strategiei de scadere a hipertensiunii.

e Promovarea Activitatii Fizice: Dezvoltarea infrastructurii pentru activitati fizice si
organizarea de evenimente sportive comunitare.

Un element cheie al implementarii a fost abordarea ,,de sus in jos” combinata cu
mobilizarea locala. Mesajele de sanatate publica erau elaborate stiintific si promovate la
nivel national, insa adoptarea lor era facilitata de implicarea comunitatii locale. Liderii
locali, retelele de asistenta medicala primara nou infiintate (centre de sanatate locale) si

voluntarii comunitari au asigurat faptul ca interventiile (consiliere medicala, sesiuni
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educative, evenimente sportive comunitare) ajungeau efectiv la populatie (1). S-a creat
astfel un sentiment de mandrie regionalda si apartenenta, locuitorii Kareliei de Nord
considerandu-se parte dintr-o miscare colectiva pentru imbunatatirea sandtatii comunitatii
(1). Aceasta organizare pe scara larga, integrand sectorul sanitar, educational, industria
alimentara si autoritatile, a facut ca mesajele privind dieta echilibrata, renuntarea la fumat

si controlul tensiunii arteriale sa fie prezente peste tot in viata de zi cu zi a cetatenilor.

Perioada de Urmarire si Rezultate

Cea mai importanta realizare a acestui program a fost intelegerea faptului ca intre
cunostintele teoretice si viata de zi cu zi este o prapastie enorma. Aceasta prapastie se
adanceste tot mai mult pe motive culturale, politice, economice, sociale, psihologice, si nu

numai.

De asemenea analiza datelor din acest program a scos la iveala intrebarea: cum
putem aplica optim cunostintele medicale actuale pentru a putea face o preventie

adevarata in viata de zi cu zi?

Tabel IV-1. Valorile medii, pe ani, ale factorilor de risc evaluati si impactul acestora
asupra mortalitatii de cauza cardio-vasculara (9)

Tensiunea
Colesterol Colesterol Declinul mortalitatii
Fumat Arteriala
Anul seric la barbati | seric la femei . prin boala
(%) Sistolica L
(mmol/dl) (mmol/ml) coronariana (%)
(mmHg)
1972 | 52,6 6,92 6,81 147,1 0
1977 46,6 6,48 6,34 144,2 17
1982 41,7 6,26 6,04 145,5 25
1987 | 40,5 6,23 5,92 144 38
1992 36,8 5,91 5,55 140,7 55
1997 | 33,3 5,7 5,54 138,8 67
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Programul a fost monitorizat pe parcursul a cateva decenii, permitand evaluarea
pe termen lung a impactului sdu. Rezultatele au fost remarcabile:

e Reducerea Mortalitatii Cardiovasculare: O scadere de peste 80% a mortalitatii prin
boli cardiovasculare in primele trei decenii de la implementare. Aceste schimbari in
factori de risc s-au tradus rapid intr-o reducere a mortalitatii coronariene. Pana in
2012, mortalitatea prin boli cardiovasculare la barbatii de varsta activa (35-64 ani)
din Karelia de Nord a scazut cu 82% (de la ~643 la 118 decese la 100.000 locuitori),
iar la femeile de varsta similara declinul a fost de 84% (de la 114 la 17 decese la
100.000) (10).

¢ Modificari in Dieta si Stil de Viata: Cresterea consumului de legume si fructe,
reducerea consumului de grasimi saturate si o crestere a activitatii fizice in randul
populatiei.

Urmarind evolutia demografica a Finlandei dupa anul 1976 vom observa cu
usurinta faptul ca numarul persoanelor aflate peste 85 de ani creste de la an la an. Tendinte
aproape identice s-au constatat si la nivelul intregii Finlande, unde interventiile proiectului
au fost extinse dupa 1977, astfel incat diferentele initiale de mortalitate dintre estul
Finlandei (Karelia) si restul tarii practic au disparut pana in anii 2000 (10). in anul 1980
populatia Finlandei de sex masculin era cu aproape 50% mai bine reprezentata decat tn anul
1976, pentru ca in anul 1990 sa fie mai mult decat dubla decat in anul 1976, iar in anul 2023
s fie de aproape 10 ori mai numeroasd (vezi Figura IV-2). In termeni de vieti omenesti
salvate, s-a estimat ca, daca mortalitatea cardiovasculara ar fi rdmas la nivelul de la inceputul
anilor 1970, pana in 2006 s-ar fi inregistrat cu aproximativ 243.000 mai multe decese
cardiovasculare in Finlanda — o cifra ce subliniaza impactul extraordinar al masurilor de

preventie implementate (2).
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Figura IV-3 Mortalitatea de orice cauzd, comparativ in regiunea Karelia de Nord si
Finlanda pentru grupul de varsta 35-64 ani (modificat dupa (2))

Ameliorarea factorilor de risc (Tabelul 1), dar si a conditiilor socio-economice din

regiunea Karelia de Nord a dus la scaderea mortalitatii de orice cauza cu un procent de 84%,

de la peste 650 de decese la 100.000 de locuitori la aproape 100 de decese la 100.000 de

locuitori (Figura IV-3). Acelasi efect benefic asupra declinului mortalitati a fost inregistrat si

la nivelul intregii Finlane.

Ca o concluzie, studiile realizate in cadrul acestui model au evidentiat (7):

e Reducerea mortalitatii prin boli cardiovasculare cu peste 80% in trei decenii, atat in

randul barbatilor cat si in randul femeilor;

e Scaderea medie a nivelului colesterolului seric cu 17%;
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Reducerea semnificativa a incidentei hipertensiunii arteriale;

Reducerea consumului de grasimi saturate si cresterea consumului de legume si
peste;

Reducerea incidentei fumatului in randul barbatilor de varsta medie de la
aproximativ 52% in 1972 la 31% in 1997,

Cresterea consumului de vegetale si uleiuri vegetale; in 1972 90% dintre cei
intervievati spuneau ca folosesc untul pe péine, procentul acestora scazand la
aproape 7% in 1997. Consumul de grasimi saturate (unt, lactate grase, carne grasa)
a scazut dramatic: daca la inceputul anilor '70 grasimile saturate reprezentau ~20%
din aportul caloric mediu, pana in 2007 ponderea lor scazuse la 12%. Ulterior s-a
observat un mic recul, ajungand la ~14% in 2012, pe fondul unei usoare relaxadri a
mesajelor dietetice, insa valorile au ramas mult sub nivelul initial.)

Pentru femei s-au constatat aceleasi imbunatatiri la nivel de dieta si activitate fizica,
dar s-a constata o usoara crestere a incidentei fumatului;

Reducerea mortalitatii prin cancerul pulmonar atdt in regiunea Karelia de nord

(reducere cu 70%) cat si in toata Finlanda (cu aproape 60%).

Cea mai mare realizare a acestui program este cresterea sperantei de viata, la

nivelul anului 1997 comparativ cu anul 1972, cu aproximativ 7 ani pentru barbati si 6 ani

pentru femei (7) si cu 12 ani pentru barbati respectiv 10 ani pentru femei in anul 2023 (5).

Tn mare parte datoritd reducerii deceselor de cauza cardio-vasculard si a cancerului

pulmonar. Analizele epidemiologice au atribuit aproximativ doua treimi din declinul total al

mortalitatii coronariene modificarilor comportamentale si ale factorilor de risc obtinute

prin program, in special reducerii colesterolemiei medii la populatie (2). Restul de o treime

din declin poate fi pus pe seama progreselor terapeutice (tratamentul mai bun al

hipertensiunii, managementul infarctului etc.), insa chiar si aceste progrese au fost facilitate

de constientizarea si politicile lansate in cadrul Modelului Karelia.
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Figura IV-4 Speranta de viata pe sexe (gen) a populatiei Finlandei (5)
Aceste rezultate au fost documentate in cel putin 205 publicatii stiintifice indexate
in PubMed.

Piedici inregistrate in desfasurarea programului

La Tnceputul acestui program primii contestatari ai acestuia au fost chiar cardiologii,
care erau nemultumiti de sursele de finantare oferite acestui program (7).

Nivelul socio-economic scazut al acestei regiuni, a fost de asemenea un factor care
a contribuit la demararea si derularea, cel putin in primii ani, cu dificultate a acestui
program. Cea mai mare provocare legata de nivelul socio-economic a fost reprezentata de

slaba dezvoltare a retelei de asistenta medicala.
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Rezistenta opusa prin incercarea de pastrare a traditiilor si refuzarea schimbarilor
a fost un alt element care a pus la grea incercare acest program. De exemplu, odata cu
schimbarile dietetice (scaderea consumului de grasimi animale), multi finlandezi au
compensat prin cresterea consumului caloric total sau a alimentelor bogate in carbohidrati,
ceea ce a contribuit la cresterea treptata a prevalentei obezittii. in Finlanda contemporans,
rata obezitatii la adulti a ajuns la 20% in 2019, fata de ~11% in anul 2000, in timp ce
supraponderea (IMC 25-30) afecteaza aproape jumatate din populatie. Aceasta tendinta,
comund multor tari dezvoltate, indica faptul ca programele de preventie trebuie adaptate
continuu — dupa ce problema grasimilor si a fumatului a fost partial rezolvata, atentia
trebuie sa se indrepte mai mult si spre echilibrul energetic, combaterea sedentarismului si
a consumului excesiv de zaharuri. Modelul Karelia a evoluat de altfel in timp, extinzandu-
si aria dupa 1990 spre prevenirea obezitatii si a diabetului zaharat, insa provocarile raman,
pe masura ce stilul de viata modern aduce noi riscuri. Important este ca infrastructura de
preventie creata de proiect (educatie nutritionala, controale periodice de sanatate publica,
colaborarea cu industria alimentara) ofera un cadru prin care Finlanda poate aborda si
aceste probleme emergente.

De asemenea, schimbarile propuse la nivelul dietei au afectat fermele de vaci, care
erau o sursa de subzistenta a oamenilor din aceastd regiune, accentuand astfel
dezechilibrele financiare. Membrii acestor ferme, dar si industria prelucratoare a laptelui
au facut mari eforturi sa zadarniceasca acest program de preventie cu scopul mentinerii sau

realizarii propriilor interese.

Compararea cu Programele Anterioare de Preventie

Tnaintea Modelului Karelia, preventia bolilor cardiovasculare s-a axat mai mult pe
interventii individuale decéat pe abordari comunitare. Programe precum Framingham Heart
Study (initiat In SUA Tn 1948) au contribuit la intelegerea factorilor de risc, dar nu au fost

urmate imediat de masuri de interventie comunitara.
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n contrast, Modelul Karelia a fost revolutionar prin:
Implicarea activa a comunitatii, fata de abordarea clinica traditionala;
Politici de sanatate publica aplicate la scara larga, nu doar recomandari medicale
individuale;
Integrarea mai multor sectoare, inclusiv educatia, industria alimentara si

reglementarile guvernamentale.

Modele Derivate din Modelul Karelia

Pentru realizarea de proiecte similare, in urma experientei dobandite prin proiectul

Karelia, au fost lansate urmatoarele recomandari (7, 11).
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Succesul programului a influentat initiative similare in alte tari:

Proiectul North Kareliaa fost extins la nivel national in Finlanda si a inspirat
programele de preventie cardiovasculara din SUA si Canada.

Initiativele Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) privind reducerea factorilor
de risc pentru bolile netransmisibile s-au bazat pe lectiile invatate din Modelul
Karelia, fiind lansat programul de preventie coordonat de catre OMS si EURO
intitulat ,Comprehensive Cardiovascular Community Control Programmes”
(Programe Cardiovasculare Complete de Control Comunitare) sau CCCCP in anii
1980, rezultatele acestui program fiind comunicate in 1988 (7, 12).

Programele europene de sanatate publica, cum ar fi ECHI (European Community
Health Indicators), au adoptat strategii similare de preventie primara si secundara.
The Stanford Five-City Project (SUA), un proiect cu intindere de-a lungul a 9 ani,
intre 1978 si 1987, si care include 5 orase din SUA. Populatia analizata are varsta
cuprinsa intre 12-74 de ani. Ipoteza analizata a fost: scaderea cu 20% a factorilor de
risc cardio-vascular va duce la o scadere semnificativa a riscului de dezvolta boala

cardio-vasculara (infarct miocardic (IM) fatal sau non-fatal si accident vascular



cerebral (AVC) ischemic) (13). Rezultatele acestui studiu nu au fost cele asteptate.
Cu toate ca dupa primii 7 ani de urmarire nu au fost observate modificari notabile Tn
incidenta infarctului miocardic si a AVC ischemic, chiar daca o scadere a factorilor de
risc a fost inregistrata, prin extinderea perioadei de urmarire la 14 ani s-a observat
un declin usor (de aproximativ 3%) in incidenta IM si AVC ischemic (14).

Programul Minnesota (1980-1990), derulat in sase comunitati americane, a
inregistrat si el dificultati in a demonstra o reducere clara a mortalitatii coronariene
atribuibila interventiei, desi nivelul cunostintelor despre factorii de risc si unele
comportamente (precum dieta sdraca in sare si renuntarea la fumat) s-au
Tmbunatatit in randul populatiei studiate. Analizele acestor proiecte au sugerat c3,
in contextul SUA din acea perioadd, tendintele generale de scadere a mortalitatii
cardiovasculare si difuzarea mesajelor sanatoase prin media nationala au ,diluat”
diferentele intre comunitatile cu interventie si cele fara. Cu alte cuvinte, era dificil
de separat efectul programelor locale de preventie de trendul secular favorabil
existent la nivel national (odata cu adoptarea pe scara larga a ideilor de viata
sanatoasa, chiar si in absenta unor programe dedicate).

Programul OMS ,WHO Interhealth (The WHO integrated programme for
community health in non-communicable diseases), proiect lansat in 1987, pleaca
de la sloganul ,Sanatate pentru toti pana in 2000” si pune accent pe dezvoltarea
asistentei medicale primare si a masurilor de preventie (7, 15). Factorii de risc si
bolile non comunicabile incluse Tn program au fost: dieta, fumatul, consumul de
alcool, poluarea mediului inconjurator, activitatea fizica, tensiunea arterial3, lipidele
plasmatice, glicemia, boala coronariana, AVC ischemic, diabetul zaharat, cancerul si
bolile respiratorii (15).

Un alt exemplu notabil de program inspirat din Karelia a avut loc in Mauritius (tara
insulara din Oceanul Indian), unde autoritatile, alarmate de cresterea bolilor

cardiovasculare, au implementat la sfarsitul anilor 1980 o masura de sandtate
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publica la nivel national: au inlocuit uleiurile tropicale bogate in grasimi saturate
(precum uleiul de palmier, foarte folosit in gatit) cu uleiuri vegetale polinesaturate
(soia) la nivelul intregii piete alimentare. Rezultatul a fost o scadere marcatd a
colesterolemiei medii a populatiei si, ulterior, o reducere semnificativa a incidentei
bolilor coronariene (2). Acest exemplu aratda ca lectiile Modelului Karelia pot fi
aplicate si cu succes: interventia din Mauritius, desi diferita ca metoda, a urmat
acelasi principiu al modificarii mediului alimentar pentru a obtine beneficii de

sanatate inh masa.

Comparatiile internationale sugereaza ca Modelul Karelia a fost un etalon dificil de
atins. Multe programe au incercat sa-l reproducd, unele cu succes partial (mai ales in ce
priveste schimbarea factorilor de risc), altele cu rezultate dezamagitoare in termeni de
reducere a mortalitatii. Acest fapt evidentiaza importanta contextului local si a unor
»Circumstante speciale” in succesul Karelia, nu orice comunitate sau perioada istorica ofera

aceleasi conditii propice pentru o transformare atat de ampla in sanatatea publica.

Critici, limite si provocdri ale Modelului Karelia

Desi Modelul Karelia este adesea prezentat ca o poveste de succes in sanatate
publica, literatura de specialitate si analistii au subliniat si o serie de critici si limite ale acestui
proiect, utile pentru a intelege nuantele rezultatelor sale. Una dintre principalele critici
vizeaza designul studiului si dificultatea atribuirii cauzale a reducerii mortalitatii exclusiv
interventiilor proiectului. Proiectul a fost conceput ca un studiu de tip comunitar cvasi-
experimental, comparand Karelia de Nord cu o regiune de referinta (initial zona Kuopio din
Finlanda) in regim fnainte-dupa. Aceasta abordare, desi pragmatica, nu are rigoarea unui
studiu randomizat controlat; astfel, este dificil de exclus complet influenta altor factori externi
sau a tendintelor generale. in fapt, sciderea mortalitatii cardiovasculare a inceput aproape

concomitent si in restul Finlandei, desi intr-o prima faza declinul a fost putin mai accentuat in
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Karelia (16). Unele voci au argumentat ca mortalitatea era oricum pe un trend descendent
dupa atingerea unui varf la inceputul anilor '70, astfel ca o parte din scadere ar fi avut loc chiar
si fara interventie. De exemplu, editori ai Journal of Epidemiology au observat ca Karelia de
Nord a experimentat ,,un declin rapid aproape imediat (1971-1975), urmat de o scddere
continud a mortalitdtii”, ritm care ridica intrebarea daca toate aceste schimbari pot fi atribuite
doar programului sau si unei regresiuni naturale dupa un varf epidemic al bolilor
cardiovasculare (17). Totodata, extinderea precoce a interventiei la nivel national (dupa 1977)
a facut practic imposibila mentinerea unui grup de control separat, astfel ca efectul net al
programului a trebuit estimat prin modelari statistice si corelatii cu factorii de risc, mai
degraba decat prin comparatie directa cu o populatie neinterventie.

Un al doilea set de critici se refera la replicabilitatea modelului. Succesul din Karelia
a depins de un complex de factori unici: o populatie relativ omogend, motivatie politica la
nivel Tnalt in Finlanda pentru a aborda problema (proiectul a fost lansat ca raspuns la apelul
public al localnicilor si sustinut de Ministerul Sanatatii), precum si un context socioeconomic
specific: Karelia de Nord era o regiune rurald, cu coeziune comunitara si obiceiuri relativ
unitare, ceea ce a facilitat implementarea unitara a mesajelor (1). Johannes Kananen,
cercetator in stiinte sociale, remarca faptul ca succesul a fost posibil printr-o aliniere
perfecta a multor conditii favorizante — stiintifice, administrative si culturale — si considera
ca ,acest tip de proiect nu ar fi functionat in altd parte si nici mdcar in Finlanda
contemporand”, deoarece circumstantele speciale care au existat atunci nu se mai regasesc
astazi (1). Cu alte cuvinte, criticii sustin ca Modelul Karelia este nerepetabil in forma sa
originala, decat poate in contexte foarte asemanatoare (populatii mici, cu structuri
comunitare stranse si cu sprijin politic substantial). Rezultatele modeste ale programelor
similare din alte tari (precum cele din SUA mentionate anterior) sunt adesea citate ca
argument: cand ingredientele contextuale nu au fost la fel de puternice, impactul

interventiilor a fost mult diminuat.
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O limitare recunoscuta a fost si opozitia intampinata in primii ani ai programului,
ceea ce evidentiaza provocarile implementarii. Chiar in Finlanda, initiativa a avut
contestatari: unii medici cardiologi au criticat faptul ca fondurile erau directionate spre
preventie in loc sa fie folosite pentru dotarea clinicilor sau tratamentul bolnavilor cardiaci
De asemenea, interesele economice locale au creat rezistenta —fermierii si industria laptelui
din Karelia de Nord se temeau ca recomandarile de a consuma mai putin unt si produse
lactate grase le vor periclita mijloacele de subzistenta. S-au inregistrat eforturi de lobby
Tmpotriva programului din partea acestor grupuri, care au incercat sa minimalizeze mesajele
privind dieta sanatoasa. Aceste obstacole au fost depasite treptat prin dialog si prin
implicarea acelor sectoare in gasirea de solutii (de exemplu, fermierii de lapte au fost
incurajati sa se reorienteze partial spre productia de lapte degresat si culturi de rapita
pentru ulei, obtinand astfel alternative economice). Totusi, situatia subliniaza o provocare
generala a modelelor de preventie: masurile de sanatate publica pot intra Tn conflict cu
obiceiuri traditionale sau interese comerciale, necesitand strategii de gestionare a
schimbarii si compensare a pierderilor.

Literatura stiintificd a mai discutat si despre sustenabilitatea comportamentala:
criticii Tntreaba Tn ce masurda populatia poate mentine pe termen lung noile
comportamente. in Karelia, dupa cum s-a mentionat, unele obiceiuri au avut un mic regres
dupa decenii (de exemplu, consumul de grasimi saturate a crescut usor dupa 2000, iar rata
fumatului la femei a crescut initial usor in anii '80-90. Acest lucru evidentiaza necesitatea
reinnoirii mesajelor de sanatate si adaptadrii continue a interventiilor. De asemenea,
migratia populatiei si schimbarile generationale pot dilua efectele: tinerii din prezent nu au
trdit perioada de entuziasm maxim al proiectului si trebuie integrati prin noi campanii
adaptate realitatilor actuale (de ex. combaterea marketingului alimentelor de tip fast-food
sau a noilor produse din tutun).

in ansamblu, criticile nu neagd succesul programului, ci oferd perspective

echilibrate: Modelul Karelia a demonstrat ce este posibil, insa nu toate componentele sale
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pot fi universalizate cu usurinta. Evaluarile riguroase sugereaza totusi ca, chiar tinand cont
de tendintele generale si alti factori, o parte substantiala a imbunatatirilor de sanatate se
datoreaza interventiilor proiectului (2). Important este ca factorii de decizie sa invete atat
din reusitele, cat si din limitele Modelului Karelia, aplicand o abordare critica atunci cand

incearca implementarea unor strategii similare in alte contexte

Concluzii si Lectii Invdtate
Pentru a intelege mai bine ceea ce s-a intamplat in Finlanda prin implementarea

acestui proiect este important sa ne uitam la datele demografice ale acestei tari.
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Figura IV-5 Structura populatiei Finlandei in anul 1938, pe grupe de varstd si sexe
(gen) (5)
Cresterea numarului de locuitori precum si cresterea numarului de persoane peste
65 de ani sunt caracteristice evolutiei generale a populatiilor din UE, fiind marca imbatranirii
populatiei Europei. Tn Tabelul IV-1 sunt prezentate datele demografice ale Finlandei pe

grupe de varsta.
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Tabel IV-2. Structura populatie Finlandei pe grupe de varsta pentru perioada 1900-

2070 (18)
Grupe de varsta (ani) , prezentare Grupe de varsta (ani),
numerica prezentare
Anul o procentuala
populatiei
Peste
0-14 15-64 Peste 65 0-14 15-64 o

1900 2655 900 930900 1583300 141700 35,1 59,6 53
1910 2943400 1049400 1724500 169500 35,7 58,6 58
1920 3147600 1051000 1908300 188300 334 60,6 6,0
1930 3462700 1018300 2227200 217200 294 64,3 6,3
1940 3695617 995599 2464 107 235911 26,9 66,7 6,4
1950 4029803 1208799 2554354 266650 30,0 63,4 6,6
1960 4446222 1340187 2778234 327801 30,1 62,5 7,4
1970 4598336 1118550 3052298 427488 24,3 66,4 9,3
1980 4787778 965209 3245187 577382 202 67,8 121
1990 4998 478 964 203 3361 310 672 965 193 672 13,5
2000 5181115 936 333 3467 584 777 198 18,1 66,9 15,0
2010 5375276 887 677 3 546 558 941 041 16,5 66,0 17,5
2020 5543221 866 686 3418 618 1257917 15,6 61,7 22,7
2030 5611987 759 847 3386 705 1465 435 13,5 60,3 261
2040 5601713 734 583 3342578 1524 552 13,1 59,7 27,2
2050 5531725 705723 3235599 1590 403 12,8 585 288
2060 5448 354 653939 3099 634 1694 781 12,0 56,9 31,1
2070 5370501 623 820 2970706 1775975 11,6 553 33,1

Nota: perioada 2020-2070 reprezinta o proiectie a populatiei, corectata in 18
decembrie 2018
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Figura IV-6 Structura populatiei Finlandei in anul 1950, pe grupe de varsta si sexe
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Tinand cont de informatiile prezentate in acest capitol, si privind numarul total sau

procentul de persoane peste 65 de ani din anul 1970, trebuie sa nu uitam de rata mare de

deces a barbatilor de varsta medie, astfel incat concluzionam ca la aceasta grupa de varsta

persoanele de sex (gen) feminin sunt majoritare.
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Modelul Karelia a demonstrat ca:
Interventiile comunitare sunt mai eficiente decat strategiile bazate doar pe
schimbari individuale;
Modificarile in politicile alimentare si de sandtate publica pot reduce drastic
incidenta bolilor cronice;
Succesul unui astfel de model depinde de colaborarea intre autoritati, specialisti si

comunitate.



Modelul Karelia si experienta Finlandei au lasat o mostenire durabila in domeniul
sanatatii publice, influentand semnificativ strategiile moderne de preventie la nivel global.
Tn primul rand, conceptul de preventie populationald integratd — adicd abordarea
simultana a unei intregi comunitati cu multiple interventii coordonate pe factori de risc—a
fost validat si promovat datorita succesului din Karelia. Organizatia Mondiala a Sanatatii a
preluat aceste principii, incorporandu-le in documente strategice majore. De exemplu,
Planul Global de Actiune al OMS pentru Preventia si Controlul Bolilor Netransmisibile
2013-2020 a pus accent pe interventii la nivel populational (precum politicile de reducere a
consumului de sare, zahar si grasimi trans, sau legislatia anti-fumat), reflectand lectiile
invatate din programele ca cel finlandez (16). Expertii care au condus Proiectul Karelia
(precum Dr. Pekka Puska) au colaborat strans cu OMS de-a lungul anilor, asigurand
diseminarea internationala a bunelor practici. Astfel, multe tari au adoptat tinte nationale
de reducere a factorilor de risc — de exemplu, reducerea cu 25% a mortalitatii premature
prin boli cardiovasculare pana in 2025, sau scaderea prevalentei fumatului si obezitatii —
inspirate din reusitele Finlandei (16).

in al doilea rand, Modelul Karelia a contribuit la consolidarea conceptului de
,Sanatate in toate politicile” (Health in All Policies), abordare oficializata ulterior in Finlanda
si promovata global. Proiectul a demonstrat cd ministerele agriculturii, industriei
alimentare, educatiei si mass-media trebuie sa colaboreze cu sectorul sanitar pentru a
obtine schimbari reale Tn sanatatea populatiei. Aceasta interdisciplinaritate, relativ
inovatoare in anii '70, este acum un pilon al strategiilor moderne: guvernele sunt incurajate
sa evalueze impactul asupra sanatatii al oricarei politici (fie ca e vorba de taxe pe bauturi
zaharoase, planificarea urbana pentru activitate fizica, sau subventii agricole pentru fructe
si legume). Radacina unei asemenea gandiri se regaseste si in succesul interventiilor Karelia,
unde politicile alimentare si de mediu au fost parte integranta a programului, nu simple

masuri adiacente.
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La nivelul cercetarii stiintifice, Proiectul Karelia a schimbat paradigma privind
preventia bolilor cronice. Daca inainte accentul era pus preponderent pe identificarea
factorilor de risc (prin studii precum Framingham) si pe preventia primara la nivel individual,
dupa Karelia s-a acordat o atentie mult mai mare interventiilor comunitare si de mediu.
Numeroase lucrari au fost publicate analizand strategiile de schimbare a comportamentelor
la scara larga, comunicarea eficienta a riscurilor catre public, precum si metode de evaluare
a impactului populational (de exemplu, indicatori precum ani de viata ajustati pentru
calitate castigati prin interventii de sanatate publicd). Pana si abordarea bolilor
netransmisibile s-a extins: daca initial Karelia s-a concentrat pe bolile cardiovasculare, astazi
se discutd despre aplicarea modelului pentru prevenirea integrata a multiplelor boli
cronice — de la diabet si obezitate la anumite tipuri de cancer — recunoscandu-se ca multe
dintre ele impartasesc factori de risc comuni (dietd, fumat, sedentarism). Astfel, strategiile
moderne de sandtate publica adopta o perspectiva holistica, multisectoriald, exact n
spiritul pioneeriat de Karelia.

Un alt aspect al mostenirii Modelului Karelia este pregatirea terenului pentru
politici anti-fumat si de reducere a sarii la nivel national. Finlanda a fost printre primele tari
care au introdus etichetare pe alimente privind continutul de sare (inca din anii '90),
determinand scaderea consumului mediu de sare si contribuind la reducerea hipertensiunii
in populatie. De asemenea, Finlanda si-a asumat unul dintre cele mai ambitioase obiective
anti-fumat — acela de a deveni o tara ,fara tutun” (sub 5% fumatori) pana in 2040. Aceste
masuri isi au originea si in succesul timpuriu al reducerii fumatului in Karelia, care a aratat
factorilor de decizie ca este posibila schimbarea normelor sociale legate de fumat. Pachetul
legislativ anti-tutun adoptat de multe tari UE in anii 2000 (interzicerea reclamelor la tutun,
spatii publice fara fum, avertismente grafice pe pachete) a fost si el influentat de
acumularea dovezilor ca astfel de masuri populationale salveaza vieti —iar Finlanda a fost

un exemplu viu in acest sens (2).
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Nu Tn ultimul rand, Modelul Karelia a oferit generatiilor viitoare de specialisti un
set de lectii si bune practici. Printre acestea: importanta implicarii comunitatii: ,nimic
pentru oameni fard oameni” — adica solutiile sa fie cultural acceptabile si co-create cu
beneficiarii, necesitatea monitorizarii continue a factorilor de risc (Finlanda a instituit
sondaje la fiecare 5 ani pentru a masura colesterolul, tensiunea, IMC-ul populatiei (10),
asigurand date pentru corectia cursului interventiilor si valoarea adoptarii unei perspective
pe termen lung (rezultatele majore in mortalitate au necesitat 10-20 de ani pentru a se
manifesta plenar, ceea ce implica mentinerea vointei politice si a finantarii in timp). De
asemenea, s-a evidentiat rolul liderilor vizionari: echipa condusa de Pekka Puska a
combinat rigoarea stiintifica cu abilitatea de a comunica publicului si de a naviga politic,
servind ca model de leadership in sanatate publica. Mostenirea umana a proiectului consta
si Tn numerosii experti formati care au dus mai departe aceste idei in organizatii
internationale, universitati si institutii sanitare din alte tari.

Astazi, la peste cincizeci de ani de la initiere, Modelul Karelia ramane un reper in
sanatate publica. El ne aminteste ca, desi provocarile de sanatate se schimba (trecand de la
malnutritie la obezitate, de la boli infectioase la boli degenerative), principiul prevenirii prin
actiune comunitara ramane valabil si puternic. Strategiile moderne de lupta impotriva
epidemiei globale de boli cardiovasculare si metabolice Tncorporeaza multe dintre
elementele puse la punctin Karelia: de la taxarea alimentelor nesanatoase si pana la crearea
de comunitati ,prietenoase cu bicicleta”, de la programe in scoli pentru alimentatie
sdndtoasd si pand la retele de suport pentru renuntarea la fumat. In esentd, mostenirea
Modelului Karelia consta in demonstratia ca o comunitate informata si mobilizata, sprijinita
de politici publice curajoase, isi poate schimba destinul de sanatate — o lectie de o valoare
incomensurabila pentru toate societatile lumii (16).

Prin aceasta abordare inovatoare, Modelul Karelia ramane un reper esential in
preventia bolilor cardiovasculare si un exemplu de bune practici pentru programele de

sanatate publica din intreaga lume.
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V. Ghiduri europene de management
al bolilor cronice non-comunicabile

Ciprian Ilie Rosca, Daniel Florin Lighezan

Bolile necomunicabile, sau non-comunicabile sau netransmisibile sau nedeclara-
bile, printre care bolile cardiovasculare, diabetul zaharat, boala cronica de rinichi, cancerele,
bolile respiratorii cronice, dar, nu numai, sunt printre cauzele cele mai importante de deces,
fiind raspunzatoare de aproximativ 70% dintre decesele inregistrate la nivel mondial.

Organizatia Mondiala a Sanatatii transmitea la Tnceputul anilor 2010 ca bolile
nedeclarabile sunt raspunzatoare anual de aproximativ 36 milioane de decese. Dintre
acestea HTA era cauza cea mai importanta de deces, fiind responsabila de aproximativ 16,5%
dintre acestea. Tabagismul era raspunzator de aproximativ 9% dintre decese, diabetul
zaharat si valorile crescute ale glicemiei care inca nu sunt incadrate ca diabet au generat
aproximativ 6% dintre decese, la egalitate cu lipsa activitatii fizice, iar supraponderea si
obezitatea au generat aproximativ 5% dintre decese (1).

Mai mult, dieta nesanatoasa, avand continut scazut de legume si fructe, este
raspunzatoare de aproximativ 1,7 milioane de decese (1).

Aceste aspecte au fost observate indiferent de nivelul socio-economic al tarii
analizate.

Ceea ce este important sa remarcam din aspectele prezentate anterior, este faptul
ca cea mai mare parte a factorilor de risc mentionati sunt prevenibili, si ca o ameliorare a
acestora, asa cum am vazut ca s-a intamplat Tn proiectul Karelia, va fi motorul scaderii
morbiditatii si mortalitatii corelate cu acestia.

Planul global de Actiune si Preventie a Bolilor Necomunicabile 2013-2020, este un
plan ambitios al OMS care prevede atingerea voluntara de catre tarile lumii a 9 factori de

risc pentru bolile necomunicabile (2). Acesti factori de risc sunt reprezentati de tabagism,
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lipsa activitatii fizice, consumul de sare, consumul nesanatos de alcool, scaderea prevalentei
hipertensiunii arteriale, scaderea prevalentei obezitatii, descoperirea si tratarea (consiliere,
medicamente) factorilor de risc pentru infarctul miocardic si AVC ischemic, tratamente
medicamentoase esentiale la preturi rezonabile (2).

Acest program va fi discutat intr-un capitol urmator, insa este important sa retinem
ca el sta la baza multor recomandari, privitoare la nutritie, factorii de risc si importanta
stilului de viata, care apar in toate ghidurile elaborate de societatile profesionale din Europa.

La nivel european, ghidurile cele mai relevante in abordarea bolilor necomunicabile

sunt:

Ghidul European de Preventie al Bolilor Cardiovasculare,

=  Ghidul European de Management al Obezitatii la Adult,

=  Ghidul Comun al Societatii Europene de Cardiologie si al Societatii Europene
de Ateroscleroza pentru Managementul Dislipidemiei,

= Ghidul Societatii Europene de Cardiologie pentru Managementul Tensiunii
Arteriale Crescute si al Hipertensiunii,

= Ghidul Societatii Europene pentru Managementul Sindroamelor
Coronariene Cronice,

=  Ghidul Societatii Europene de Cardiologie pentru Managementul
(gestionarea) Bolilor Arteriale si Aortice Periferice,

=  Ghidul Societatii Europene pentru Managementul Fibrilatiei Atriale,

=  Ghidul Societatii Europene de Cardiologie pentru Managementul
Pacientilor cu Diabet si Boli Cardiovasculare,

= Boala Cronica de Rinichi,

= Boala cronica de rinichi si agenda sanatatii publice globale: un
consens international

= Consensul European asupra Recomandarii Aportului de Calciu

la Adultii si Copiii cu Boala Cronica de Rinichi
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= Consensul European asupra diagnosticului si a tratamentului
Osteoporozei in Boala Cronica de Rinichi stadiile G4-G5D
= Preventia Exacerbarilor BPOC: Ghidul Societatii Europene de Boli
Respiratorii si la Societatii Americane de Boli Toracice,

* Codul European Impotriva Cancerului
Ori de cate ori parcurgem un ghid este important sa intelegem ca acesta nu are
caracter de lege si ca niciodata nu este mai presus decat judecata clinica. Cu toate acestea
ghidarea abordarii unui pacient este un element important ajutand la limitarea erorilor de
diagnostic si tratament. Ghidul, indiferent de subiectul abordat, isi bazeaza recomandarile
pe studiile publicate pana la momentul elaborarii acestuia, iar atunci cand studiile lipsesc se
pune accent pe parerea expertilor din domeniul abordat de ghid. Pentru ca recomandarile
sa fie cat mai usor de inteles s-a dezvoltat un sistem cuantificare a recomandarilor, clasele
de recomandare, care este coroborat cu dovezile existente, nivelul de evidenta. Aceste

ultime doua notiuni sunt detaliate in Figurile IX-1 si IX-2.

Clasa de Definitia notiunii Modul de folosire
evidenta

Evidente si/sau acordul general asupra faptului ca un

tratament sau procedura este benefic, util, eficient
Clasa ll Evidente neclare (care se contrazic) si/sau divergente de opinie asupra
utilitatii, eficacitatii unui anume tratament sau a unei anume proceduri

Clasa Il a | Evidentele sau opiniile inclina in favoarea utilitatii sau | Trebuie luat in
eficacitatii considerare

Clasa Il b | Utilitatea sau eficacitatea sunt mai putin bine | Poate fi luat in
stabilite prin evidente sau opinii considerare

Evidente sau acord general ca un anume tratament
sau procedura nu sunt utile sau efective, iar in unele
cazuri pot fi daunatoare

Figura V-1 Semnificatia nivelului de recomandare folosit in ghiduri
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Figura V-2 Semnificatia nivelului de evidenta folosit in ghiduri

Ghidul European de Preventie al Bolilor Cardiovasculare in
Practica Clinica

Ghidul European de Preventie al Bolilor Cardiovasculare:

@)

o

o

emis de: Societatea Europeana de Cardiologie (ESC)

tradus in limba romdéna de: Societatea Romana de Cardiologie

ultima editie a acestui ghid a fost publicata in anul 2021 (editiile anterioare:
2016, 2012, 2007)

Scopul (tinta) principal: oferirea de strategii complete de preventie a bolilor
cardio-vasculare prin modificarea stilului de viata si managementul
factorilor de risc

Scopul (tinta) secundar: integrarea cardiologiei preventive in rutina clinica
si Tncurajarea multidisciplinara a factorilor de risc

impactul asupra mortalitdtii: implementarea acestor ghiduri a fost asociata
cu Tmbunatatirea managementului factorilor de risc, cu toate acestea
provocarea cea mai mare ramane aderenta pacientului la modificarile

adoptate in virtutea acestui ghid

Chiar daca ratele incidentei si ale mortalitatii prin boald cardiovasculara sunt in

scadere, exista inca tari unde acestea nu prezinta deloc acest trend descrescator. Acest ultim

aspect este intalnit, din pacate, si in Romania, tara noastra avand, inca, o incidenta, dar si o

mortalitate, foarte crescuta prin bolile cardio-vasculare.
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Factorii de risc cardiovascular

Toate fazele preventiei cardiovasculare se bazeaza pe abordarea factorilor de risc,
cu speranta ca boald sa nu apara sau sa apara mult mai tarziu, daca boala este aparuta
complicatiile acesteia sa nu apard sau sa apara cat mai tarziu, iar daca si complicatiile sunt
aparute scopul este de limitare a efectului acestora.

Tn mod cert abordarea factorilor de risc este cel mai important a fi ficutd in
preventia primara.

Factorii de risc cardiovascular pot fi grupati dupa diverse criterii, cele mai
importante clasificari ale acestora fiind:

a. dupa corelarea acestora cu aparitia bolii cardiovasculare:

- majori - puternic asociati cu riscul de aparitie al bolii
cardiovasculare. Pentru a putea fi inclusi in aceasta categorie factorii de risc ar
trebui, dupa OMS, sa indeplineasca Tn mod cumulativ urmatoarele caracteristici:

O corelare individuald, puternicd si directd cu boala
cardiovasculara majora (boala coronariand ischemica,
AVC)

O actiunile intreprinse pentru inlaturarea sau controlul
acestora au dus la scaderea riscului de aparitie al
evenimentului

O prevalenta crescuta a acestora in populatia generala

- minori - asociere mai putin importanta (slab corelati) cu riscul de
aparitie al bolii cardiovasculare

b. dupa posibilitatea influentarii lor prin diverse interventii

- modificabili - valoarea acestora poate fi influentata prin interventiile
noastre

- nemodificabili - manifestarea, prezenta, nivelul acestora nu poate fi

influentat prin interventiile noastre (varsta, sex, ereditate)
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c. dupa gradul de acceptare in urma dovezilor obtinute din studiile clinice:

- clasici (puternic corelati cu boala cardiovasculara, si cu dovezi

importante obtinute din studii):

o

O 0 0 0OOO O 0 00O

o

varsta

genul (sexul)

ereditatea

obezitatea

inactivitatea fizica (sedentarismul)
fumatul

consumul de alcool
dislipidemia
hipertensiunea arteriala
diabetul zaharat
sindromul metabolic

factori psiho-sociali (stresul de orice cauza, depresia,

lipsa suportului social, nivelul economic, nivelul de educatie)

- noi (dovezi obtinute din studii recente dar care necesita inca date

suplimentare pentru acceptarea lor general3, insa valoarea oferita de ele este inca

limitata):

0O 0 0 0O O O

hiperhomocisteinemia

lipoproteina (a)

valorile crescute ale Proteine C Reactive inalt-senzitive
inhibitorul plasminogenul activat-1 (PAI-1)

hiperuricemia

greutatea mica la nastere

lipsa sau alimentarea pentru o perioada scurta de timp

cu lapte matern.
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Tn fata unei persoane care prezintd pentru evaluare in orice serviciu medical sau in
la furnizorii de servicii conexe actului medical este obligatorie inventarierea prezentei
factorilor de risc.

Odata identificati factorii de risc se va evalua riscul de eveniment cardiovasculare
la 10 ani utilizand hartile de risc SCORE-2, iar in functie de acesta se vor institui masurile
terapeutice necesare (3).

Hartile de risc SCORE-2 au fost adaptate in functie de incidenta factorilor de risc dar
si a bolilor cardiovasculare, astfel incat exista un algoritm pentru tarile cu un risc scazut,
altul pentru tarile cu un risc mediu, altul pentru tarile cu un risc crescut si un cu totul altul
pentru tarile cu un risc foarte crescut. Printre tdrile incluse in ultima categorie se afla si

Romania (3).
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Obiective generale de preventie

Diabet zaharat, BCR, ﬂ

hipercolesterolemie familiald Modifi TECIRE
 Stresul psihosocial
+ Etnia
« Aspecte imagistice (ex. scorul de calciu
coronarian)
Comorbidititi
« ex. cancer, BPOC, boli inflamatorii, boli
psihiatrice, conditii specifice legate de sex

Privind riscul CV pe termen lung si beneficiile
tratamentului ajustate necesitatilor
si preferintelor individuale luand in
considerare varsta, comorbidititile,
fragilitatea si polipragmazia

Decizii personalizate
de tratament

Woon ¥

mst.eficien;n

Masuri la nivel
individual si obiective
ale tratamentului

Masuri la nivel
populational

* Factori psiho: de risc la nivel populational
* Tratamentul factorilor de risc (activitate fizic3, dietd, consum
(fumat, lipide, tensiune arteriald, de alcool, fumat)
diabet]
. 'I'I:mpi)e anti-trombotici : Mﬁs::if pabgnc ;:Te‘g"".'m';.’am?
= Masuri spacifice afectiunil \ ( atmosfericd, schimbarile climatice
Reducerea poverii BCV

. @Esc—

Figura V-3 Ilustratia centrald a ghidului de Preventie Cardiovasculard in Practica
Clinica (preluat dupa (3)).
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OP - persoane varstnice, SCORE - Estimarea Sistematica a Riscului Coronarian (Systematic
Coronary Risk Estimation), non-HDL colesterol = colesterol total-HDLc
Figura V-4 Graficele SCORE-2 si SCORE-2-OP pentru regiunile cu risc inalt

(preluat dupa (3))
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Pentru a intelege cum se folosesc aceste harti, sa luam exemplu unui roman in
varsta de 45ani, fumator 15-PA, obez, sedentar, TA=135/90mmHg, cu un colesterol seric
total de 295mg/dl, HDLc de 23mg/dl, LDLc de 215mg/dl.

in vederea utilizdrii hartii SCORE-2 vom avea nevoie de calcularea non-HDL
colesterolului, care la pacientul nostru are o valoare de 272mg/dl. Selectand coordonatele
in harta din figura IX-4 vom ajunge sa estimam un risc de 17% pentru a dezvolta evenimente
cardiovasculare, cu alte cuvinte 17 din 100 de roméani cu aceste caracteristici vor
experimenta boala cardiovasculara.

Daca pacientul ar face parte din populatiile cu risc scazut, pentru aceleasi
caracteristici, s-ar incadra la un risc estimat de doar 7% de a dezvolta boala cardiovasculara
in urmatorii 10 ani, un risc considerabil mai mic.

Indiferent de populatia din care face parte, ameliorarea unuia dintre factorii
modificabili va realiza o ameliorare a riscului cardiovascular. O ameliorare suplimentara se
va obtine prin ameliorarea fiecarui factor de risc cuantificat, de unde se intelege importanta
controlului tuturor factorilor de risc cardiovascular ce pot fi modificati.

Potentiali modificatori ai riscului

Pe langa factorii de risc deja mentionati este foarte important sa cunoastem
elementele suplimentare care pot augmenta riscul cardiovascular.
Conform (3) evaluare potentatorilor de risc cardio-vascular trebuie facuta ori de
cate ori:
- realizeaza imbunatatirea predictiei riscului
- impacteaza sanatate publica
- poate fi facuta cu usurinta n practica clinica
- sunt cunoscute modurile in care influenteaza negativ sau ameliorarea lor
influenteaza intr-un mod pozitiv riscul cardiovascular

- datele din literatura de specialitate nu prezinta biasuri.
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Cum aceste criterii sunt foarte greu de indeplinit cumulativ, este destul de greu de
procesat aceste informatii in activitatea zilnica, insa cunoasterea acestora poate fi de un real
folos atunci cand utilizarea factorilor de risc face echivoca interpretarea rezultatelor
obtinuta, in sensul administrarii sau nu a unui tratament medicamentos.

Printre factorii potentiali modificatori ai riscului se numara (3):

o factori psihosociali (reprezentati de simptomele stresului, singuratatea,
evenimente cu impact emotional major)

o etnia ( pentru populatia asiatica - indieni si bengali se multiplica cu 1,3, cu
1,7 la pakistanezi si cu 1,1 pentru celelalte populatii asiatice; caraibieni - se
multiplica riscul cu 0,85; africani si chinezi se multiplica riscul cu 0,7

o imagistica (scorul de calciu coronarian - scorul coronarian de calciu mai
mare decat cel asteptat va creste riscul global, iar un scor mai mic decat cel
asteptat va reduce riscul cardiovascular; agiocoronarografia computer-
tomografica - poate prezice evenimentele cardiovasculare, insa datele sunt
inca limitate; ecografia carotidiana - prin evaluarea indicelui intima-medie
carotidian si a prezentei placilor de aterom, poate realiza o modificare a
riscului cardiovascular, ihsa, de asemenea, datele nu sunt Tnca foarte
concludente; rigiditatea arteriala, indicele glezna-brat, ecocardiografia)

o fragilitatea- stare de fapt a unui organism uman, independenta de varsta
sau multi morbiditate, ce face individul mai vulnerabil in fata actiunii
stresorilor

o istoricul familial

o genetica

o determinantii socio-economici

o factorii de mediu

o biomarkerii
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Optimizarea stilului de viata

Activitatea fizica este extrem de importanta pentru toate varstele si indiferent de
sexul pacientului.

Utilitatea activitatii fizice este demonstrata de evidentierea unei corelatii inverse
(cresterea unuia determina scaderea celuilalt, si invers) intre nivelul de activitate fizica
(moderata pana la intensa) si mortalitatea de orice cauza.

Activitatea fizica aeroba poate fi practicata indiferent de varsta si conditia fizica.
Adoptarea de programe care sa creasca treptat durata si intensitatea acestui tip de efort
este asociata cu ameliorarea riscului cardiovascular, dar si cu cresterea stimei de sine a
pacientului, crescandu-i astfel aderenta la efortul fizic.

Asocierea la activitatea fizica aeroba a exercitiilor de rezistenta va spori efectul

benefic al miscarii.

Nutritia si consumul de alcool

Nutritia este un element decisiv al multor factori de risc cardiovasculari.

Exista studii care arata efecte benefice asupra sanatatii umane prin trecerea de la
dieta de origine animala la dieta de origine vegetald, insa datele necesita inca lamuriri
suplimentare pana la realizarea de recomandari ferme in aceasta directie.

n acest moment, o dietd sdnitoasa are urméatoarele caracteristici (3):

- preponderenta vegetala a alimentelor

- acizii grasi saturati trebuie sa reprezinte <10% din aportul energetic al unei zile

- addugarea in dieta a acizilor grasi polinesaturati, mononesaturati precum si a
carbohidratilor proveniti din cereale integrale

- scaderea drastica a consumului de acizi grasi nesaturati trans, si evitarea celor
proveniti din alimente procesate

- <5g sare/24 de ore

- 30-40g fibre/24 de ore, provenite din cereale integrale
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- 2200g de fructe/24 de ore (minim 2 portii de fructe/24 de ore)

- 2200g legume/24 de ore (minim 2 portii de legume/24 de ore)

- 350-500g carne rosie pe saptamana

- consumul cat mai redus de carne procesata

- consumul de peste (mai ales gras) de 1-2 ori/saptamana

- 30g nuci (samburi) nesarate/zi

- <100g alcool/saptamana

- descurajarea pana la oprirea consumului de bauturi indulcite cu zahar precum si
al bauturilor racoritoare dar si al sucurilor de fructe.

Sarea, cunoscuta si apreciata pentru ,imbunatatirea” gustului alimentelor, este
asociata cu o crestere a riscului cardiovascular odata cu cresterea cantitatii consumate.
Dietele cu aport redus de sare, prin scaderea aportului la aproximativ 2,5g/zi au determinat
scaderea riscului cardiovascular cu 20%, dar ca si aportul crescut se pare ca si o scadere
excesiva a aportului asociaza cresterea riscului de evenimente cardiovasculare (3).

Suplimentarea dietei cu vitamine de tipul A, E, B6, B12, C, D, acid folic este asociata
cu ameliorarea riscului cardiovascular.

Fibrele bogat prezente in dieta zilnica asociaza, de asemenea, scaderea riscului de
boald coronariana dar si a celui de AVC. La o crestere cu 7g/zi a cantitatii consumate obtinem
o reducere suplimentara cu 9% a incidentei bolii coronariene (multiplul cantitatii consumate
asociind multiplul reducerii riscului), cu 10g/zi obtinem o reducere cu 16% a riscului de AVC
si cu 6% a riscului de DZ-2 (3).

Consumul unei portii de legume (80g) respectiv al unei portii de fructe (77g)
asociaza o scadere cu 4% a riscului de deces prin boala cardiovasculara. Cu toate acestea,
consumul excesiv de legume si fructe, peste 5 portii/zi, nu asociaza scaderi suplimentare ale
mortalitatii (3).

Consumul de sdmburi (nuci) in cantitate de 30g/zi este asociat cu o scadere cu

aproximativ 30% a riscului de boala cardiovasculara aterosclerotica (3).
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Carnea procesata ar trebui limitatd in consumul uman. Chiar daca nu sunt date
concludente Tn ceea ce priveste consumul de carne rosie o limitare a aportului acesteia a
fost asociata cu o scadere a riscului de boala cardiovasculara aterosclerotica de 3% - 7% (3).

Consumul de peste si suplimente din ulei de peste nu a reusit sa demonstreze o
scadere semnificativa statistic a evenimentelor sau a mortii de cauza cardiovasculara. Cu
toate acestea, consumul scazut de peste a asociat un risc mai mare de evenimente
cardiovasculare, iar consumul a unei portii de peste pe sdaptamana a asociat o scadere a
riscului de boala coronariana cu 16%, iar riscul de aparitie al AVC a scazut cu 6% la un consum
de pana la 4 portii de peste saptamanal (3).

Bdauturile alcoolice ar trebui consumate in cantitate cat mai mica, chiar daca limita
de sigurantd cardiovasculara este de 100g alcool pur/saptamana (3). Consumul a 8-12
unitati/saptdmana este permis atat la femei cat si la barbati (3). O unitate de alcool
reprezinta echivalentul a 12g de alcool pur care poate fi gasita in 350ml bere, 150 ml vin,
40ml de tarie. Asocierea consumului de alcool cu riscul cardiovascular este de tip liniar, fiind
direct dependenta cu cantitatea consumata pentru toate bolile cardiovasculare, cu o singura
exceptie (3). Exceptia este reprezentata de infarctul miocardic unde se pare ca este prezenta
o scadere a riscului asociata consumului de alcool, Thsa aceste aspecte necesita validari
clinice suplimentare (3).

Cafeaua nefiltratd (fiarta, greceascd, turceasca, unele cafele espresso) creste
valorile LDL-c, prin kahenol si cafestrol, si pare a fi asociata cu cresterea cu pana la 25% a
mortalitatii cardiovasculare (3).

Alimentele functionale (cu continut bogat in steroli si stanoli vegetali) sunt asociate

cu scaderea nivelului de LDL-c cu aproximativ 10% la fiecare 2g consumate (3).

109



Cu urmatoarele efecte:
- antineoplazice
- neuroprotective
- imbunitiﬁrea memoriei
- antiglicemice
- antiobezitate
- cardio-protective

Figura V-5 Beneficiile alimentelor functionale asupra sanatatii, modificat dupa (4)
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Suplimentele alimentare pe baza de drojdie sau de orez rosu nu sunt recomandate
(3). Este propusa redefinirea alimentelor functionale ca fiind alimente noi care au fost
concepute (formulate) astfel incat sa contina cantitati suplimentare de substante (nutrienti,
fibre, fitosteroli) sau microorganisme vi (probiotice, prebiotice) care au rolul de a preveni
sau de a limita unele boli (5). Printre alimentele functionale se numara sfecla rosie, alunele,
cartoful dulce, rodia, capsunile, turmenicul, strugurii, merele, brocoliul, varza, guliile,
frunzele de ceai, rosiile, boabele de soia, spanacul, orezul brun, hrisca, afinele, mango,
pestele (4, 5).

Managementul greutdtii corporale, in sensul atingerii sau mentinerii greutatii
ideale, este un element cheie al preventiei cardiovasculare.

in acest scop ghidul pe care analizim in acest moment face urmatoarele

recomandari (3):

Recomandari Clasa de | Nivel de

indicatie evidenta

Este recomandat ca pacientii supraponderali si obezi sa fsi
propund o reducere a greutatii pentru reducerea TA,
dislipidemiei si a riscului de DZ-2, imbunatatindu-si astfel

profilul cardiovascular

Se recomanda o dieta sanatoasa din punct de vedere al riscului
cardiovascular, astfel realizata, pentru a putea fi mentinuta pe

termen lung

Chirurgia bariatrica pentru pacientii obezi cu risc
cardiovascular inalt ar trebui luatda Tn considerare cand
modificarile stilului de viata nu sunt suficiente pentru

mentinerea scaderii in greutate

TA - tensiune arteriala, DZ-2 - diabet zaharat tip 2
Figura V-6 Recomandari privind greutatea corporala
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Cum a mai fost deja mentionat, dietele preponderent vegetale par a oferi
beneficii cardiovasculare suplimentare fata de dietele preponderent animale.

Dieta de tip mediteraneean aduce cele mai multe beneficii cardiovasculare,
asociind, pentru adoptarea acesteia pe termen indelungat, o scadere cu 10% a incidentei
bolilor cardiovasculare si a mortalitatii cardiovasculare, precum si o scadere cu 8% a
mortalittii de orice cauza (3). Imbunétatirea acestui tip de dietd prin addugarea de samburi
(nuci) a dus la o scadere cu 28% a bolilor cardiovasculare aterosclerotice, iar addaugarea si a
uleiului de masline extravirgin a adaugat acestei scaderi a riscului Tnca 3% (3).

Dietele excesiv de restrictive nu aduc beneficii pe termen lung, din cauza aderentei
proaste la acestea pe termen lung.

Reorganizarea principiilor alimentare, prin scaderea aportului de grasimi
(asigurarea a maxim 30% din aportul energetic prin arderea acestora) si de carbohidrati
(aport foarte scazut - 20-49g/zi; scazut - 50-130g/zi; moderat scazut - 130-255g/zi) are un
efect benefic asupra greutatii corporale (3).

Scaderea ponderala nu trebuie sa se faca pe seama scaderii masei musculare,
pierderea capitalului muscular fiind la baza aparitiei ,paradoxului obezitatii”, astfel incat
suplimentarea cu proteine a dietei trebuie avuta in vedere, ori de cate ori se realizeaza o
dieta hipocalorica (3).

Ghidul European de Preventie al Bolilor Cardiovasculare (European Guidelines on
Cardiovascular Diseases Prevention in Clinical Practice), avdand mai multe editii, este
accesabil in ultima sa varianta (editie) la urmatoarea adresa web:

https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/34/3227/6358713?login=false, iar pentru

varianta in limba romana accesati https://www.cardioportal.ro/wp-

content/uploads/2022/06/ghid-ESC-PREVENTIE.pdf
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Ghidul European de Management al Obezitatii la Adult

Ghidul European de Management a Obezitatii la Adult:

o emis de: Asociatia Europeana pentru Studiul Obezitatii (EASO)

o ultima editie a acestui ghid a fost publicata in anul 2015

o Scopul (tinta) principal: uniformizarea abordarii, tratamentului si al

prevenirii obezitatii la adult

o Scopul (tinta) secundar: evidentierea  importantei

multidisciplinare si individualizate a tratamentului obezitatii

abordarii

o impactul asupra mortalitdtii: managementul efectiv (eficient) al obezitatii

poate duce la reducerea impactului obezitatii asupra mortalitatii, insa acest

beneficiu este cu o eficacitate variabila din cauza variabilitatii

implementarii acestui ghid dar si a aderentei pacientilor la recomandarile

pentru atingerea greutatii ideale

Obezitatea este o problema foarte grava de sanatate publica, fiind inregistrata, in

medie, la 50% dintre cetatenii Europei cu varsta peste 16 ani. In anul 2022 in Romania se

inregistrau dintre barbati 10% ca fiind obezi si aproape de 60% ca fiind supraponderali (pre-

obezi), iar in randul femeilor 10% erau obeze si 40% erau supraponderale (pre-obeze) (6).

Daca pentru femei aceste valori erau oarecum 1in jurul valorii prezentate de majoritatea

tarilor europene, pentru barbati valorile de cresteri peste normal ale indicelui de masa

corporald (IMC) sunt printre cele mai mari din Europa (6). Din datele analizate putem

observa ca Italia prezinta cele mai putine persoane cu IMC modificat, indiferent de sexul

(genul) acestora.
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Figura V-7 Distributia pe sexe a obezitatii si a pre-obezitatii (supraponderii) la
nivel european, la persoanele peste 16 ani (6)

Analizand datele prezentate, cu privire la incidenta obezitatii, putem sa afirmam,
fara a fi dramatici, ca obezitatea este o ,pandemie”, iar lupta cu ea de pe pozitiile inegale in
care ne aflam acum, este sortita esecului, numarul de persoane cu IMC modificat crescand

delaanlaan.

114



* EU = 50.6

B - ss0

Il 560 - < 58.0
I 53.0 - <56.0
I 50.6 - < 53.0
[ ] 46.0 - < 50.6
[ < 46.0

Data not available )

~62.0

eurostata
Note: EU, estimate. Ireland, Lithuania, Poland and Switzerland: low reliability. Administrative boundaries EuroGeographics UN-FAO Turkstat
Source: Eurostat (online data code: ilc_hch10) Cartography: Euros stat — IMAGE, 07/2024

Figura V-8 Distributia cresterii indicelui de masa corporala in tarile europene
pentru anul 2022 (6)

Din pacate, obezitatea este prezenta la toate categoriile de populatie, indiferent de
nivelul de scolarizare, cu preponderenta crescuta la persoanele cu educatie precara. Pentru
Romania datele stau putin altfel (6). Cu o prezenta a obezitatii peste media europeana,
putem enunta astfel: barbatul roman cu studii superioare prezinta cea mai mare incidenta
a obezitatii 68,9% dintre acestia fiind obezi (fata de 54,7%, media europeana pentru aceasta
grupa). Mai mult, 69,9% dintre barbatii cu studii medii, liceale si post-liceale, sunt obezi
comparativ cu media europeana de 61,3%, iar la studii primare 58% dintre romani sunt
obezi, discret mai putini fatd de media europeana de 58,7% (6). Si in randul femeilor
incidenta peste media europeana este regula, insa respectand ideea potrivit careia incidenta
crescuta a obezitatii se regaseste in randul persoanelor cu studii precare. Astfel 55,1% dintre
femeile cu studii primare sunt obeze (fata de 50,3% media europeana), 52,8% dintre femeile
cu studii medii din Romania sunt obeze (fata de 45% media europeana), iar pentru studiile

superioare 36,6% dintre femei sunt obeze (fata de 33%, media europeana) (6).
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Obezitatea are o patogeneza complexa si multifactoriala, fiind implicati o
sumedenie de factori printre care (7):

& factori genetici si epigenetici

& factori legati de comportament

& factori sociali

& factori de mediu (inclusiv stresul cronic)

& boli endocrine (alterarea secretiei de hormoni androgeni atat la femei cat
si la barbati, sindromul ovarului polichistic, sindromul Cushing, hipotiroidismul,

& unele tratamente (insulind, sulfonilureice, doxepin, difenhidramina, o-
blocante, R-blocante, risperidona, olanzapina, clozapina, paroxetina, mirtazapina,
citalopramul, venlafaxina, carbamazepina, gabapentina, valproatul) (8)

& oprirea fumatului

é dietele bogate in valori energetice

& cresterea dimensiunii portiilor

& activitatea fizicd redusa

& modificari ale microbiomului (microbiotei) intestinal

Scopurile tratamentului obezitatii (7):

- scaderea doar a IMC-ului nu este obiectivul principal al tratamentului
obezitatii

- ameliorarea circumferintei abdominale

- ameliorarea compozitiei corpului

- ameliorarea sau tratarea complicatiilor obezitatii

- managementul tulburarilor psihosociale

- prevenirea recastigarii plusului ponderal

Tinta tratamentului pentru primele 6 luni de interventie impotriva obezitatii ar
trebui sa fie o scadere a greutatii corporale de 5-15% din greutatea initiala, putandu-se tenta

si 0 scadere de 20% sau chiar mai mult pentru pacientii cu obezitate gradul Il.
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Nutritia si dieta pentru tratamentul obezitatii ar trebui si tind cont de
urmatoarele principii (7):
e utilizarea de auto-inregistrare a alimentatiei
o permite identificarea preferintelor alimentare
o permite identificarea frecventei meselor precum si
eventualelor paternuri alimentare (mancatul de
noapte, gustarile - ciugulitul, saritul peste mese)
o permite identificarea perceptiilor si ale credintelor
legate de alimentatie
o permite identificarea provocarilor la care va fi supus
individul pe perioada scaderii in greutate
e stimularea motivatiei de a slabi
e scaderea aportului caloric din alimente sau sucuri si bauturi prin
consumarea de alimente cu aport caloric redus
e folosirea de tabele care sa ofere date despre necesarul de calorii in
functie de sexul (genul), varsta, IMC si activitatea fizica este
recomandata
e oferirea de diete echilibrate, care sa tina cont de intregul necesar de
nutrienti, dietele care pun accentul pe un anumit nutrient (sarace in
grasimi, sarace in carbohidrati, bogate in proteine, si altele)
nedovedindu-si superioritatea
e dietele cu profilul incdrcaturd glicemicd scazutd (data de produsul
dintre indexul glicemic al alimentelor si continutul de carbohidrati)
pot fi utile pe termen scurt
e poate fi utilizatd o ratie de 25kcal/kg in realizarea dietei, insa aceasta
va genera un deficit energetic mai mare la barbati comparativ cu

femeile
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o alta posibila varianta de interventie la nivelul aportului caloric este
aceea de a diminua aportul cotidian al individului cu 600kcal/zi,
aceasta modificare realizand o scadere medie saptamanala de 0,5Kg

este rezonabil sa se utilizeze diete cu aport caloric zilnic de 1400-
1600kcal; dietele hipocalorice (aproximativ 1200Kcal/zi) precum si
cele sever hipocalorice (<1200Kcal/zi) vor produce deficite la nivelul
nutrientilor

scaderea portiilor

evitarea gustarilor ( a ciugulitului) dintre mese

obligativitatea servirii micului-dejun

evitarea consumului de alimente pe parcursul noptii

scaderea numarului si controlarea episoadelor de mancat fara control
practicarea a cel putin 150minute/saptamana de efort fizic aerob
moderat combinat cu 3 sedinte sdptamanale de efort fizic de
rezistenta

terapia congnitiv-comportamentala poate corecta problemele de
perceptie sau credinte alimentare

suportul psihologic al familiei si de catre familie

tratamentul conditiilor psihiatrice care pot asocia obezitatea

GhiduEuropean de Management al Obezitatii la Adult (European Guidelines for Obesity

Management

in

Adults), este accesabil la adresa web:

https://karger.com/ofa/article/8/6/402/240100/European-Guidelines-for-Obesity-

Management-in
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Ghidul Comun al Societatii Europene de Cardiologie si al Societatii
Europene de Ateroscleroza pentru Managementul Dislipidemiei

Ghidul European de Preventie al Bolilor Cardiovasculare:

o emis de: Societatea Europeana de Cardiologie (ESC)

o tradus in limba romdnd de: Societatea Romana de Cardiologie

o ultima editie a acestui ghid a fost publicatd in anul 2019 (editiile anterioare:
2016)

o Scopul (tinta) principal: oferirea de strategii complete management al
dislipidemiilor pentru a reduce riscul cardiovascular

o Scopul (tinta) secundar: sublinierea, evidentierea, importantei
managementului dislipidemiei prin modificarea stilului de viata si
tratament farmacologic

o impactul asupra mortalitdtii: implementarea acestor ghiduri a

fost asociata cu Tmbunatatirea valorilor lipidogramei dar si cu reducerea
numarului de evenimente cardiovasculare.

Mai mult ca Tn orice alte boli, abordarea stilului de viata si ameliorarea acestuia
este elementul cheie al tratamentului dislipidemiilor. Urmarind datele prezentate in Tabelul
V- vom observa cu usurinta ca modificarea stilului de viata este un ,medicament” important
pentru pacientii cu valori crescute ale LDL-c, in unele stadii de boala fiind chiar singurul.

Cu toate acestea utilitatea modificarii stilului de viata este subestimata atat de
personalul medical cat si de pacienti.

Pe de alta parte, modificarea stilului de viata este cel mai greu lucru de realizat
pentru pacientul roman, deoarece dieta zilnica a acestuia presupune consumul de cantitati

crescute de grasime.

119



Riscul CV total

Nivel LDL-C fiara tratament

1,4 pand la

1,8 panid la

2,6 pandla <3

3,0 pandla

>4,9 mmol/L

Risc scazut

Clasa®*/Nivel®

2| pana la <5
Risc moderat
(vezi Tabelul )

Clasa*/Nivel®

25 pana la <10
sau risc inalt
(vezi Tabelul 1)

Clasa*/Nivel®

=10 sau risc
foarte crescut
datorat unei
conditii la risc
(vezi Tabelul 1)

Clasa*/Nivel®

11a/B

Modificarea
stilului de
viata, se ia in
considerare
tratamentul
medicamentos
daca nivelurile
LDL-C nu sunt
controlate

Modificarea
stilului de
viata, se ia in
considerare
tratamentul
medicamentos
daca nivelurile
LDL-C nu sunt
controlate

Modificarea
stilului de
viata si terapie

1/1C

tratamentul
medicamentos
daca nivelurile
LDL-C nu sunt

controlate

lla/A

Modificarea
stilului de
viata, se ia in
considerare
tratamentul
medicamentos
daca nivelurile
LDL-C nu sunt

controlate

Modificarea
stilului de
viata, se ia in
considerare
tratamentul
medicamentos
daca nivelurile
LDL-C nu sunt

controlate

lla/A

Modificarea
stilului de
viata si terapie
medicamentoasa

Modificarea
stilului de
viata si terapie

medicamentoasa medicamentoasa

lla/A

Modificarea
stilului de
viata si terapie
medicamentoasa

Modificarea
stilului de
viata si terapie
medicamentoasa

<I,4 mmol/L | <I,8 mmol/L | <2,6 mmol/L mmol/L <4,9 mmol/L
(SCORE)% | “(55mgidl) | (S5panila | (70panila | (100pinila | (li6panila | (2190 mg/dL)
<70 mg/dL) | <100 mg/dL) | <116 mg/dL) | <190 mg/dL)
Preventie primara
Modificarea
stilului de
viata, se ia in
<lI considerare CHICIR

stilului de
viata si terapie
medicamentoasa

lla/A

Modificare
stilului de
viata si terapie
medicamentoasa

Modificarea
stilului de
viata si terapie
medicamentoasa

Modificarea
stilului de
viata si terapie
medicamentoasa

Risc foarte inalt

Modificarea
stilului de
viata, se ia in
considerare
tratamentul
medicamentos
daca nivelurile
LDL-C nu sunt
controlate

Clasa*/Nivel®

lla/A

Modificarea
stilului de
viata si terapie

medicamentoasa

/A

Modificarea
stilului de
viata si terapie

Preventie secundari

Modificarea
stilului de
viata si terapie

Modificarea
stilului de
viata si terapie

Modificarea
stilului de
viata si terapie

medicamentoasa medicamentoasa medicamentoasa medicamentoasa

A

WA

1WA

1WA

® Nivelul de dovezi.

CV=cardiovascular; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mica; SCORE=estimarea sistematica a riscului coronarian (eng. Systematic
Coronary Risk Estimatio)
* Clasa de recomandare;

Tabel V-1 Strategiile interventionale pentru managementul LDL-c, dupa (9)
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Tn ceea ce priveste tintele terapeutice, conform ghidului ESC, acestea sunt

prezentate in Figura V:

Fumatul Nicio expunere la tutun, sub nicio forma a acestuia.
Dieta Dieta sanatoasa, saraca in grasimi saturate, bogata in cerealele integrale, legume, fructe si peste.
Activitatea fizica 3,5-7 ore de activitate fizica moderata pe saptamana, sau 30-60 de minute in majoritatea zilelor.
Greutatea corporala | IMC 20-25 kg/m?, circumferinta taliei <94 cm (barbati) si <80 cm (femei).
Tensiunea arteriala | <140/90 mmHg:
Risc foarte inalt in preventia primara sau secundara:
Un regim terapeutic care va determina reducere a LDL-C de 250% din valoarea de baza® si o tinta a
LDL-C <I,4 mmol/L (<55 mg/dL).
Fara statind in tratament: cel mai probabil este necesar tratament pentru scaderea intensiva a LDL-C.
e In tratament de scadere a LDL-C: este necesara o crestere a intensitatii tratamentului.
- Risc inalt: Un regim terapeutic care va determina o reducere a LDL-C de 250% din valoarea de baza®
si o tinta a LDL-C <I,8 mmol/L (<70 mg/dL).
Risc moderat: Tinta LDL-C <2,6 mmol/L (<100 mg/dL).
Risc scazut: Tinta LDL-C <3,0 mmol/L (<116 mg/dL).
Non-HDL-C Tinte secundare ale non-HDL-C sunt <2,2, 2,6, si 3,4 mmol/L (<85, 100 si 130 mg/dL) pentru pacientii

cu risc foarte inalt, fnalt si, respectiv, moderat.

Apolipoproteina B

Tinte secundare ale ApoB sunt <65, 80 si 100 mg/dL pentru pacientii cu risc foarte fnalt, inalt si,
respectiv, moderat.

Trigliceridele

Niciun obiectiv, dar <I,7 mmol/L (<I50 mg/dL) indica un risc scazut, iar valori mai mari indica
necesitatea cautarii altor factori de risc.

Diabet

HbAlc: <7% (<53 mmol/mol).

Apo=apolipoproteina; HbAlc=hemoglobina glicozilata; HDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mare; IMC=indice de masa corporal;
LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mica.

* Tinte mai scazute de tratament sunt recomandate pentru majoritatea pacientilor hipertensivi, daca tratamentul este bine tolerat.

® Termenul de ,valoare de baza” se referi la nivelul de LDL-C la o persoana care nu urmeaza niciun tratament hipolipemiant, sau extrapolind
valoarea de baza la cei care sunt in tratament.

Figura V-9 Obiectivele si tintele pentru preventia bolilor cardiovasculare, dupa (9)

Dupa cum am mai spus modificarea stilului de viata este extrem de importanta in

managementul dislipidemiilor. n acest sens Ghidul pe care il analizdm n acest moment

evidentiaza impactul fiecarei masuri intreprinse, precum si nivel ei de evidenta.
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Nivelul de
dovezi

Magnitudinea
efectului

Modificrile stilului de viatd pentru reducerea nivelurilor de CoT si LDL-C
Evitarea grasimilor trans din alimentatie t
Reducerea grasimilor saturate din alimentatie Ht
Cresterea fibrelor din alimentatie s
Consumul de alimente functionale imbogatite cu fitosteroli t
Consumul de suplimente cu drojdie de orez rosu s
Reducerea greutatii corporale excesive +*
Reducerea colesterolului din alimentatie t
Intensificarea activitatii fizice obisnuite v
Modificrile stilului de viatd pentru reducerea nivelului de lipoproteine bogate in TG
Reducerea greutatii corporale excesive t
Reducerea consumului de alcool Ht
Intensificarea activitatii fizice obisnuite t
Reducerea cantitatii totale de carbohidrati din alimentatie t
Utilizarea suplimentelor cu grasimi polinesaturate n-3 t
Reducerea aportului de mono- §i dizaharide ++
Inlocuirea grisimilor saturate cu mono- sau polinesaturate *
Modificarile stilului de viatd pentru cresterea nivelului de HDL-C
Evitarea grasimilor trans din alimentatie t
Intensificarea activitatii fizice obignuite H
Reducerea greutatii corporale excesive t
Reducerea carbohidratilor din alimentatie i inlocuirea acestora cu grasimi nesaturate t
Consumul in cantitate mica de alcool poate fi continuat la cei care consuma deja alcool +*
Renuntarea [ fumat *

o B > > > > > >

HDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate mare; LDL-C=colesterol de tip lipoproteine cu densitate micd; CoT=colesterol total;

TG=trigliceride.

Magnitudinea efectului (+++=mai mult de 0%, ++=intre 3 si 10%, +=mai putin de 5%) si nivelul de evidentd se referd laimpactul fiecérei modificiri

din alimentatie asupra nivelurilor plasmatice ale unei anumite clase de lipoproteine.

Figura V-10 Importanta unor modificdri specifice ale stilului de viata asupra

nivelului lipidelor, dupa (9)
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Analizdnd datele furnizate in figura V-10 observam cu usurintd ca reducerea
aportului de grasimi de tip trans din alimentatie, reducerea consumului de alcool si
intensificarea activitatilor fizice au impactul cel mai mare asupra valorilor lipidelor
plasmatice.

Impact moderat asupra valorilor lipidogramei prezinta: evitarea aportului alimentar
al grasimilor trans, cresterea cantitatii de fibre din alimentatie, consumul crescut de
alimente functionale bogate in fitosteroli, consumul de suplimente de drojdie de orez rosu
(recomandare asupra careia s-a revenit in ultimul ghid de preventie, unde se recomanda mai
curand evitarea acestora), reducerea greutatii corporale excesive, intensificarea activitatii
fizice obisnuite, reducerea cantitatii totale de carbohidrati din alimentatie, inlocuirea

grasimilor saturate cu cele mononesaturate sau polinesaturate.

Schimbarea stilului de viata are un impact important asupra tuturor fractiunilor
lipidice (9):
&5 asupra colesterolului total si a LDL-c:
® Qgcizii grasi saturati au impactul cel mai important asupra nivelurilor
serice ale LDL-c (fiecare procent de crestere a energiei produse prin
metabolizarea acestora asociaza o crestere a LDL-c cu 0,8 - 1,6mg/dlI
® Qacizii grasi nesaturati de tip trans (din carnea de rumegatoare, acizi
grasi partial hidrogenati) au acelasi efect asupra LDL-c
e uleiurile bogate in grasimi nesaturate (din floarea-soarelui, porumb,
masline, rapita, sofranel, seminte de in)au redus nivelurile serice de
LDL-c (cu 16 - 80mg/dl) cand au inlocuit alimentele bogate in acizi
grasi saturati (unt, untura)
® scaderea in greutate produce o scadere a nivelurilor serice de LDL-c

cu 8mg/dl pentru fiecare 10kg scazute (pierdute)
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&5 asupra trigliceridelor:

& HDL-c:

® scadereain greutate are un efect minim asupra trigliceridelor serice,

cu toate acestea prin scaderea rezistentei periferice la insulina are
un efect extrem de important in managementul disglicemiilor, iar
odata cu ameliorarea metabolismului glucidic se va produce si o
ameliorare a valorilor trigliceridelor

consumul de alcool va creste concentratia serica a trigliceridelor, mai
ales persoanelor care au deja crescute nivelurile serice de
trigliceride

consumul de alimente cu un index glicemic scazut, in detrimentul
alimentelor cu un continut bogat de carbohidrati rafinati, va
contribui la reducerea nivelurilor serice ale trigliceridelor

consumul crescut de fructoza (substrat pentru >10% din energia
produsa) va duce la cresterea nivelurilor serice de trigliceride (aport
ce produce 15 - 20% di energia zilnica va produce o crestere a
trigliceridelor serice cu 30 - 40%), efect si mai pregnant la persoanele
cu obezitate abdominala precum si la cei cu niveluri deja crescute

ale trigliceridelor serice (hipertrigliceridemie)

acizii grasi saturati cresc nivelurile serice de HDL-c pe cand pe cand
acizii grasi nesaturati de tip trans scad nivelul acestuia

scaderea in greutate va duce la o crestere semnificativa a nivelurilor
de HDL-c, astfel pentru fiecare Kg pierdut se va produce o crestere a
HDL-c cu 0,4mg/dI

activitatea fizica aeroba efectuata cu regularitate va produce
cresterea nivelurilor HDL-c cu 3,1 - 6mg/dl

oprirea fumatului va avea, de asemenea, un rol important in

cresterea nivelurilor serice de HDL-c.



In ceea ce priveste modificarea stilului de viatd, ghidul face urmatoarele
recomandari punctuale (9):
1. pentru greutatea corporala si activitatea fizica:

- reducerea aportului caloric cu cel putin 300 - 500kcal/zi va duce la
scaderea masei corporale cu efecte benefice pe riscul cardiovascular prin
ameliorarea mai multor factori de risc cardiovascular, pe langa prezenta obezitatii
per se

- o reducere cu doar 5 - 10% a greutatii corporale va avea un efect
benefic inclusiv asupra lipidogramei

- combinarea exercitiului fizic cu dieta va amplifica efectele benefice
ale dietei, 30 de minute de efort fizic de intensitate medie/zi avand efecte pozitive
asupra sanatatii inclusiv pentru persoanele fara castig ponderal.

2. pentru grasimile alimentare:

- evitarea oricaror grasimi nesaturate de tip trans este mdsura cea mai
importanta Tn ceea ce priveste managementul aportului lipidic din dieta

- grasimile saturate ar trebui sa asigure <10% din energia produsa intr-
0 zi, iar pentru persoanele dislipidemice ar trebui sa ofere <7% din energia zilnica

- cu toate acestea trebuie avut grija de faptul ca scaderea aportului
de uleiuri vegetale se va asocia cu o scadere a aportului de vitamina E si acizi grasi
esentiali, scazand astfel suplimentar concentratia serica a HDL-c

- aportul optim de colesterol/24 de ore ar trebui sa fie <300mg

3. pentru consumul de carbohidrati si fibre:

- dietele cu carbohidrati in exces nu modifica nivelul seric al LDL-c, dar

asa cum a fost deja mentionat, vor creste nivelul seric al trigliceridelor si vor

scadea, de asemenea, nivelul seric al HDL-c
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- consumul de alimente ce contin fibre solubile au un efect important
hipocolesterolemiant, iar acesta poate fi potentat daca acestea inlocuiesc, si doar
o parte din grasimile saturate consumate

- consumul optim de carbohidrati trebuie sa asigure 45 - 55% din
energia zilnicd, scaderea sau cresterea acestui procent asociindu-se cu efecte
cardiovasculare nedorite

- o dietd cu un aport lipidic scdzut si care contine 25 - 40g de fibre/zi
(din care 27 - 13g de fibre solubile) este foarte bine tolerata si eficienta pentru
controlul dislipidemiei, insa trebuie retinut faptul ca dietele cu continut scazut de
carbohidrati nu sunt justificate

- zaharul din dietd nu trebuie sa depaseasca 10% din sursele
energetice zilnice, iar scaderi suplimentare ale aportului aduce beneficii
suplimentare pacientilor cu dislipidemie, sindrom metabolic sau DZ

4. pentru consumul de alcool:

- consumul a £10g/zi (echivalentul a 1 unitate alcool) este acceptabil

pentru persoanele cu valori normale ale trigliceridelor serice
5. pentru fumat:

- renuntarea la fumat este una din modalitatile esentiale prin care
poate fi crescut nivelul seric de HDL-c, insa ofera beneficii multiple asupra sanatatii
scazand astfel, intr-un procent semnificativ, mortalitatea generala.

6. alimentele functionale:

- fitosterolii, consumati in cantitate de 250 - 500mg/zi au un efect
competitiv cu colesterolul la nivelul absorbtiei intestinale, scazand in acest fel
nivelul seric de colesterol total. 2g de fitosteroli consumati/zi realizeaza o reducere
a colesterolului total, dar, si a LDL-c cu o medie de 7 - 10%, insa fara a influenta

nivelurile serice de HDL-c si trigliceride



- monacolina, un metabolic al extractului de orez rosu, are un
mecanism de actiune ce prezinta similitudini cu cela statinelor, insa dovezile
pentru utilizarea acestora sunt inca insuficienta, asociind suplimentar riscuri
asupra sanatatii prin faptul ca acestea sunt suplimente alimentare in a caror
compozitie nu este precizata explicit concentratia acestora

- suplimentarea dietelor cu B-glucan (din orz si ovaz) are efecte pe
scaderea concentratiilor serice de colesterol total dar sid e LDL-c

- consumul de soia (prin continutul sau de izoflavone si fitoestrogeni)

produce scaderea LDL-c

Ghidul Comun al Societatii Europene de Cardiologie si al Societatii Europene de
Ateroscleroza pentru Managementul Dislipidemiei (ESC/EAS Guidelines for the
Management of Dyslipidemias) este accesabil la adresa web:

https://academic.oup.com/eurheartj/article/41/1/111/5556353?login=false.

Acest ghid poate fi consultat si in limba roméana, insa intr-o varianta prescurtata pe

site-ul SRC la urmatorul link https://www.cardioportal.ro/wp-

content/uploads/2020/05/cop Comp-ESC 2020.pdf

Ghidul Societatii Europene de Cardiologie pentru Managementul
Tensiunii Arteriale Crescute si al Hipertensiunii

Ghidul European de Preventie al Bolilor Cardiovasculare:
o emis de: Societatea Europeana de Cardiologie (ESC)
o ultima editie a acestui ghid a fost publicata Tn anul 2024 (realizand
aducerea la zi a datelor prezentate n ghidul din 2018)
o Scopul (tinta) principal: oferirea de strategii complete de preventie si

tratament a hipertensiunii arteriale
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o Scopul (tinta) secundar: abordarea unitara a hipertensiunii arteriale pe

teritoriul Europei

impactul asupra mortalitatii: implementarea, de-a lungul timpului, a
acestui ghid a fost asociatd cu Tmbunatatirea managementului
hipertensiunii arteriale si scaderea complicatiilor acesteia, cu toate acestea
inca exista diferente de la o tara la alta prin lipsa aderentei complete atat a

personalului medical cat si al pacientilor

Depistarii precoce a valorilor tensionale modificate fata de valoarea normala este

extrem de importanta, astfel incat masurarea tensiunii arteriale si interpretarea corecta a

valorilor determinate trebuie sa fie facute de orice lucrator calificat dinn domeniul medical.

Screeningul oportunistic al hipertensiunii arteriale ar trebui sa fie facut (10):

cel putin la 3 ani pentru adultii cu varsta <40 de ani,

cel putin o data pe an pentru persoanele cu varsta 240 de ani,

pentru persoanele cu valori crescute ale TA care nu indeplinesc inca
criteriile pentru a fi incadrati in grupul de pacienti care necesita tratament
antihipertensiv, monitorizarea valorilor TA si a factorilor de risc ar trebui

facuta cel mult la un an distanta.

Utilizarea SCORE2-OP este recomandata pentru estimarea riscului la 10 ani de

evenimente cardiovasculare fatale si nonfatale pentru pacientii avand valori ale TA crescute

si cu varste cuprinse intre 40-69 de ani si care nu sunt deja considerate avand risc moderat

sau crescut din cauza coexistentei bolii cronice de rinichi (BCR), bolii cardiovasculare

manifeste, afectare de organ secundara HTA, DZ sau a hipercolesterolemiei familiale.

Factorii de risc ai hipertensiunii arteriale si interrelatia complexa dintre acestia sunt

prezentati in Figura V-11
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Factori genetici:
- sexul biologic
- tensiune arteriala asociata

Factori comportamentali:
- activitatea fizica

polimorfismului - sedentarismul
mononucleotidic - calitatea si cantitatea
somnului

- obiceiurile alimentare
- consumul de sodiu si

Mecanisme renale: prizell

- sensibilitatea la sare - obezitatea

- natriureza indus3 de - consumul de alcool
presiune - medicamente sau

- SRAA substante care asociaza
- ischemia renald cresterea valorilor TA

Mecanisme nervoase:
- sistemul autonom
(simpatic/parasimpatic)
- reflexul baroreceptor

Mecanisme vasculare:

- disfunctia endoteliala
- remodelarea arterelor mici
- rigidizarea arterelor mari

Factori de mediu:
- statusul geo-politic
- poluarea fonica
- poluarea aerului
- clima

SRAA - sistemul renina-angiotensind-aldosteron
Figura V-11 Fiziopatologia hipertensiunii arteriale, dupa (10)

Tn cazul managementului HTA un rol important il joac3 corectarea stilului de viat3
prin renuntarea la stilul de viata sedentar precum si prin adoptarea unui regim alimentar
echilibrat.

Strategiile de preventie a aparitiei HTA sunt extrem de valoroase, mai ales la copii

unde schemele terapeutice folosite la adulti nu au fost validate pentru copii (10).
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Cresterea activitatii fizice
zilnice (pasi/zi, urcatul de
scari, mers/ciclism

, evitarea stilului de viata
sedentar (( \\ m
Antrenament cu efectuarea de v
exercitii fizice izometrice:
intensitate usoara pana la reducerea reducerea
moderata (3 seturi de 1-2 minute valorilor riscului
strangeri de mana, statul in tensiunii cardio-
»placa” arteriale vascular
A 4

*

Antrenament cu exercitii
dinamice de rezistenta folosind
grupele musculare mari:
intensitate usoara pana la
moderata 2-3 seturi de cate 15
repetari (flotari, genuflexiuni)

- @ESc

Figura V-12 Efectua activitatii fizice asupra hipertensiunii arteriale, dupa (10)

Interventiile non-farmacologice implica o constientizare a riscului pe care il ofera
intretinerea si agravarea factorilor de risc modificabili, atat din partea personalului medical
cat si a pacientului. Odata constientizat pericolul aplicarea principiilor non-farmacologice de
tratament precum si aderenta la acestea pentru tot restul vietii reprezinta o noua piatra de
temelie. La cresterea aderentei de acest tip de masuri poate contribui constientizarea, din
partea pacientului, ca acestea vin cu efecte adverse aproape de zero si ca vor avea efect nu

doar asupra riscului de aparitie al HTA.
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Odata aparuta HTA masurile non-farmacologice iti pastreaza utilitatea prin faptul
ca pot scadea necesarul de tratament pentru obtinerea normalizarii valorilor TA, dar si prin
faptul ca odata amendati factorii de risc ce pot fi modificati prin interventii non-
farmacologice exista posibilitatea sistarii tratamentului medicamentos cu obligativitatea

mentinerii la aceeasi intensitate a masurilor non-farmacologice.

Cresterea aportului de
. potasiu

cresterea duratei activitatii
fizice

L Optimizarea ((
< managementului
S greutatii si dieta

Red Reducerea
. educerea : :
Reducerea consumului de riscului

5 -, % valorilor i
sare alimentara (clorura de t R cardio-
sodiu) ensqmu vascular
arteriale

Reducerea consumului
de alcool

Oprirea fumatului sau
neanceperea fumatului daca
pacientul nu fumeaza

) @ESc

Figura V-13 Efectele amendadrii principalilor factori componenti ai
managementului stilului de viata, dupa (10)

Importanta activitatii fizice este extrem de bine ilustrata in ghidul ESC, si poate fi

regasita in Figura V-12, care reprezinta o adaptare a imaginii din ghid.
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De asemenea, tot in ghidul ESC este prezentata si o imagine care face mult mai
usoara intelegerea importantei modificarii stilului de viata al pacientului la risc de a dezvolta

HTA sau care are boala instalata, Figura V-13 fiind o adaptare a acesteia.

Sodiul

Concentratia plasmatica a sodiului este unul din principalii factori implicati n
reglarea tensiunii arteriale.

Reducerea aportului de sodiu a fost asociata cu scaderea riscului de evenimente
cardiovasculare majore, la persoanele cu un consum ridicat, aspect demonstrat de o
multitudine de studii (10). Reducerea aportului de sare cu 2,5g/24 de ore asociaza o scadere
a riscului cardiovascular de aproximativ 20% (10).

Pentru femei dependenta valorilor tensionale de aportul de sodiu pare sa fie mai
importanta ca la barbati (10).

Recomandarea actuald este de a mentine aportul de sodiu/24 de ore undeva in
jurul valorii de 2g (sau chiar mai jos), acestea fiind gasite in aproximativ 5g de sare (o

lingurita) (10).

Potasiul

Consumul de fructe si legume care au un continut optim de potasiu este asociat cu
scaderea valorilor tensionale precum si a riscului cardiovascular (10).

Exista posibilitatea ca acest beneficiu sa fie datorat doar scaderii in greutate, nu in
mod obligatoriu aportului optim de potasiu.

Ca si in cazul sodiului, femeile sunt mai sensibile la aportul crescut de potasiu,
ameliorarea valorilor TA la acestea fiind mai importanta decat la barbati (10).

Trebuie evitata suplimentarea excesiva cu potasiu (10), pe fondul cresterii riscului
aritmic odata cu cresterea concentratiei plasmatice a acestuia.

La pacientii cu BCR cantitatea zilnica de potasiu ce poate fi consumata este sub 2,4g

(10).
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La pacientii cu un aport crescut de sodiu, o crestere a aportului de potasiu poate
contrabalansa riscul adus de prezenta in exces a sodiului. Pentru a fi eficient acest mecanism
este important sa obtinem un raport al aportului de sodiu la aportul de potasiu undeva in
jurul valorilor de 1,5 - 2 (10).

Cresterea aportului de potasiu poate fi realizata prin cresterea consumului de
banane (125g banane contin 450mg potasiu), spanac fiert si nesarat (o portie contine 840mg
potasiu) sau avocado (o portie contine 710mg potasiu) (10).

Cresterea concentratie plasmatice de potasiu poate fi realizata si de unele
medicamente cum ar fi: diureticele, inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei, blocatii

receptorilor de angiotensina, spironolactona (10).

Activitatea fizica si sportul

Asa cum a fost deja aratat in Figura V-10, activitatea fizica si sportul sunt extrem de
benefice in ceea ce priveste controlul valorilor tensionale si diminuarea riscului
cardiovascular global.

Mecanismele prin care acestea intervin asupra starii de sanatate sunt multiple, insa
unul dintre cele mai importante este ajutorul in recastigarea controlului asupra greutatii
corporale.

Practicarea regulata si constanta de exercitii fizice aerobe poate scadea valoarea TA
sistolice cu pana 7-8mmHg, iar pe cea a TA diastolice cu pana la 4-5mmHg (10).

De asemenea exercitiul fizic poate demasca o HTA prin comportamentul de tip
hipertensiv in timpul efortului, adica prin cresterea exagerata a valorilor TA (10).

La pacientii hipertensivi cu valori tensionale in afara limitelor normale in timpul
repausului, exercitiile fizice de intensitate crescuta ar trebui evitate sau daca totusi acestea

sunt realizate este necesara atentie sporita in monitorizarea acestor pacienti (10).
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Scaderea in greutate si dieta

Obezitatea viscerala este frecvent asociata cu HTA.

La fiecare 5kg pierdute se realizeaza o scadere a TA sistolice cu aproape 4,5mmHg
iar a celei diastolice cu 3,6mmHg (10).

Mai mult o scadere masei corporale de 13% asociaza o scdderea a riscului de a
dezvolta HTA cu aproximativ 20%, in cazul pacientilor cu obezitate morbida (10).

Scaderea in greutate este asociata cu multiple efecte benefice asupra sanatatii,
printre care cele mai notabile sunt scaderea riscului de aparitie al HTA, bolii coronariene,
diabetului zaharat, dislipidemiei, dar mai important de scadere a riscului de deces de orice
cauza si mai ales de cauza cardiovasculara (10).

Dietele de tip mediteraneean, Abordari Nutritionale pentru a Stopa HTA (DASH)
sunt extrem de utile in managementul greutatii pacientului dar si in ameliorarea valorilor
TA, dar si ale lipidogramei, functiei hepatice, dar si a glicemiei.

Recomandari suplimentare despre dieta pacientilor cu obezitate pot fi gasite in

subcapitolul care abordeaza Ghidul European de Management al Obezitatii.

Consumul de alcool, cafea si bauturi rdcoritoare

Efectele alcoolului asupra valorilor TA sunt cantitate-dependente. Consumul de
alcool <14g nu afecteaza TAin primele 6 ore de la consum (10). Consumul a 14 - 28g produce
o scadere a valorilor TA in primele 6 ore (10). Consumul a >30g de alcool va produce in
primele 12 ore o scadere a valorilor TA, pentru ca mai apoi sa produca o crestere a acestora
cu aproximativ 3,7mmHg pentru TA sistolica si cu 2,4mmHg pentru TA diastolica (10). Pentru
consumul cronic de alcool nu au fost dovedite efecte benefice asupra TA, indiferent de
cantitatea de alcool consumata, iar pentru barbati a fost demonstrata o crestere cu 14% a
riscului de a dezvolta HTA comparativ cu femeile (10).

Consumul de cafea nu este asociat cu o crestere a riscului de a dezvolta HTA, iar

datele pentru efectul ceaiului asupra valorilor TA nu sunt concludente (10).
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Consumul de 22 portii de bauturi racoritoare indulcite cu zahar asociaza o crestere
cu 35% a riscului de a dezvolta boala coronariana, cresterea riscului de mortalitate de orice
cauza (chiar si pentru bauturile indulcite cu edulcoranti) (10). Pentru copii si adolescenti
consumul de bauturi indulcite cu zahar a crescut riscul de aparitie al HTA incidentale (10). Tn
cadrul unei diete echilibrate, aportul caloric al bauturilor indulcite trebuie sa fie <10% din

totalul de calorii consumate (10).

Fumatul

Fara doar si poate renuntarea la fumat este cea mai eficienta arma de lupta
impotriva bolilor si a mortalitatii cardiovasculare.

Din pacate datele acumulate pana in prezent pentru consumatorii de tigari
electronice arata un viitor cardiovascular mai sumbru decat al fumatorilor de tigarete
,Clasice”, iar combinarea celor 2 tipuri de fumat are un efect nociv de tip crestere
exponentiald asupra consumatorilor (10).

Ghidul Societatii Europene de Cardiologie pentru Managementul Tensiunii
Arteriale Crescute si al Hipertensiunii (ESC Guidelines for the management of elevated blood
pressure and hypertension) este accesabil la urmatoarea adresa web:

https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Elevated-Blood-

Pressure-and-Hypertension

Ghidul Societdtii Europene pentru Managementul Sindroamelor
Coronariene Cronice

Ghidul European de Preventie al Bolilor Cardiovasculare:
o emis de: Societatea Europeana de Cardiologie (ESC)
o tradus in limba romdnd de: Societatea Romana de Cardiologie
o ultima editie a acestui ghid a fost publicata in anul 2024 (editiile anterioare:

2021)
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o Scopul (tinta) principal: oferirea de strategii complete de preventie a bolilor
cardio-vasculare prin modificarea stilului de viata si managementul
factorilor de risc

o Scopul (tinta) secundar: integrarea cardiologiei preventive in rutina clinica
si Tncurajarea multidisciplinara a factorilor de risc

o impactul asupra mortalitdtii: implementarea acestor ghiduri a fost asociata
cu Tmbunatatirea managementului factorilor de risc, cu toate acestea
provocarea cea mai mare ramane aderenta pacientului la modificarile

adoptate n virtutea acestui ghid

Boala cardiaca ischemica cronica este extrem de influentabila de factorii de risc
modificabili.

Ideald este deprinderea obiceiurilor de viata sanatoasa din frageda copilarie.
Dobandirea si pastrarea unui stil de viata activ, cu alimentatie sanatoasa, fara crestere in
greutate si fara fumat, este esentiala pentru preventia bolii coronariene.

Chiar daca aceste deprinderi nu au fost dobandite, chiar si in ceasul al
doisprezecelea este foarte importante ca ele sa fie adoptate, pe langa un tratament
farmacologic in concordanta cu nivelul de cunoastere si ghidurile de practica ale
momentului.

Pentru pacientii avand boalad coronariana cronica educatia medicala cu scopul de
ai invata cum sa abordeze corect simptomatologia, dar si stilul de viata sanatos, este extrem
de importanta. Participarea la programe educationale este mai eficienta decat trimiterea de
informatii la domiciliu (11).

Consilierea pacientilor cu sindroame coronariene cronice trebuie, conform ESC, sa

fie centrata pe cel putin elementele precizate in Tabelul V-2.
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Tabel V-2 Sfaturi practice pentru un stil de viatd sandtos, modificat dupad (11)

Subiectul Recomandarile si tintele terapeutice pentru pacientii cu sindrom
coronarian cronic
Stilul de viata
Vaccinarea - anti haemophilus influenzae
- anti pneumococica
- anti gripala
- si iImpotriva altor boli infectioase ce pot fi prevenite prin vaccinare
Calitatea - corectarea apneei de somn
somnului - tratarea insomniilor
- asigurarea unui numar corespunzator de ore de somn
Activitatea - este permisa tuturor pacientilor cu angina pectorala stabil3,
sexuala indiferent de sex (gen), si care nu sunt simptomatici la un nivel
moderat de efort fizic
- administrarea de inhibitori de 5-PDE (avanafil, lodenafil, mirodenafil,
sildenafil, tadalafil, vardelafil, udenafil, zaprinast, benzamidenafil) nu
pot fi utilizati in asociere cu nitratii (nitroglicerina, isosorbid
mononitrat, isosorbid dinitrat) din cauza riscului crescut de aparitie al
hipotensiunilor arteriale
Aspecte - evitarea stresului psihosocial
psihosociale - tratarea depresiei
- tratarea anxietatii
Mediul - evitarea fumatului pasiv
fnconjurator si | - reducerea expunerii la poluarea fonica
poluarea - reducerea expunerii la poluarea aerului

Interventiile asupra stilului de viata, pentru controlul factorilor de risc

Fumatul si - folosirea strategiilor de tratament comportamental si farmacologic
abuzul de pentru a ajuta pacientii sa renunte la fumat

substante - evitarea tigarilor electronice

interzise - abstinenta de la consumul/abuzul de substante

Supraponderea |- obtinerea si mentinerea unui IMC in limite normale (18 -

si obezitatea

24,9Kg/m?sc)

- reducerea greutatii (masei corporale) prin atingerea aportului
energetic recomandat

- cresterea nivelului de activitate fizica zilnica

- tratamentul farmacologic al obezitatii

- chirurgia obezitatii

- consiliere psihologica

Dislipidemia

- atingerea tintelor recomandate pentru LDLc (<55mg/dl, sau scaderea
>50% fata de nivelul LDLc de la momentul diagnosticului)
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Diabetul zaharat | - atingerea de valori pentru HbAic <7,0%

Hipertensiunea | - atingerea de valori pentru TAS de 120 - 129mmHg

arteriala - administrarea de tratament antihipertensiv cu scopul atingerii tintei
mentionate mai sus, iar daca aceasta nu poate fi atinsa mentinerea
valorilor tensionale cele mai scazute ce pot fi tolerate de pacient

Dieta si - limitarea consumului de alcool la <100g/saptaméana
consumul de - adoptarea unei diete bogate in legume, fructe si cereale integrale
alcool (dieta mediteraneeana)
- limitarea aportului de grasimi saturate la <10% din totalul caloriilor
consumate
Activitatea fizica | - 30-60 de minute/zi de activitate fizica moderata, cel putin 5
si sportul zile/saptamana

- reducerea sedentarismului si angajamentul cel putin pentru activitate
fizica de intensitate usoara zilnica

Pentru atingerea unui stil de viata sanatos, dar mai ales pentru mentinerea
acestuia, ghidul recomanda calcularea scorului Smart risc folosind calculatorul de risc

disponibil la adresa https://u-prevent.com/, fie de catre personalul medical, dar mai ales de

catre pacient (11).

Fumatul si abuzul de substante interzise

Pentru pacientii cu sindrom coronarian cronic (SCD) oprirea fumatului va genera o
reducere a riscului de deces prematur de 36%.

Fumatul de tigari electronice se asociaza cu o crestere a riscului de infarct miocardic
(0.R.=1,97%, 95%Cl 1,20-2,66), iar alte studii au aratat cresterea riscului de infarct miocardic
fatal (12). Tn Statele Unite fumatul de tigiri electronice este asociat cu o crestere a
mortalitatii de cauza cardiovasculara de 30% (13). De asemenea fumatul de tigari
electronice este asociat cu o cresterea a frecventei cardiace, dar si a tensiunii arteriale (13).

Consumul de substante interzise, de tipul marijuanei, cocainei sau opioidelor,
asociaza riscuri cardiovasculare prin simpla lor utilizare, dar pot interactiona cu medicatia

activa cardiovascular crescand astfel riscul de efecte adverse al acesteia (11).
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Evaluarea consumului de substante interzise, dar si de alcool, poate fi facuta prin
screeningul cu chestionarul cu o singura intrebare care prezinta sensibilitati si specificitati
bune atat pentru consumul ocazional cat si pentru dependenta de acestea (14). Pentru
consumul de substante interzise intrebarea este: "De cate ori in ultimul an ati folosi
droguri/substante interzise sau ati folosit medicamente ce necesita recomandare medicala
pentru motive nemedicale, cum ar fi efectul placut aparut dupa administrarea lor?”, iar
persoana interogatd poate nota 0 daca nu a folosit sau indica numarul de utilizari (14).

Chiar daca actiunile pentru oprirea fumatului sau a consumului de substante
interzise nu reprezinta per se o dieta, ele trebuie recomandate de toti lucratorii din sistemul

medical.

Managementul greutdtii corporale

Scaderea 1n greutate este urmatda de ameliorarea riscului de moarte subita
cardiovasculara precum si a decesului prematur prin infarct miocardic acut, astfel incat este
0 componenta importanta a recomandarilor dietetice pe care le facem pacientilor. Aceste
beneficii sunt si mai mari la pacientii cu diabet zaharat, constatandu-se la acestia o scadere
a riscului de deces cu 20,9% odata cu obtinerea unei greutati normale (11).

Modul de coordonare al procesului de scadere in greutate nu difera de cele

prezentate in paragrafele anterioare, astfel incat nu va fi detaliat aici.

Dieta si consumul de alcool

Este recomandata adoptarea unei diete de tip mediteraneean sau similara cu
aceasta pentru a scadea riscul de boala cardio-vasculara (11).

Consumul de alcool trebuie limitat la <100g/saptamana sau la <15g/zi, deoarece
depasirea acestor limite asociaza o crestere a riscului de deces prin boala cardio-vasculara

(11).
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Pentru consumul de alcool intrebarea din chestionarul de screening cu o singura
intrebare este: ”In ultimul an de cate ori ati consumat X sau mai multe bauturi intr-o zi?”, iar
participantii noteaza de cate ori au realizat acest lucru, X reprezentand 4 bauturi pentru

femei, respectiv 5 bauturi pentru barbati (14).

Activitatea fizica si comportamentul sedentar

Reducerea riscului cardiovascular este intalnita indiferent de tipul de activitate
fizica desfasurata, atata timp cat aceasta se desfasoara in mod constant.

Recomandarile ghidului sunt de a efectua 150-300 minute de activitate fizica
moderatd/saptamana sau 75 - 150 minute/saptamana de activitate fizicd intensa (11).

Pentru situatii speciale existda posibilitatea Tnceperii activitatii fizice sub
supravegherea echipei medicale din serviciile de reabilitare cardiovasculara.

Combaterea stilului de viata sedentar trebuie sa fie o constanta a oricarui evaluari
a pacientului in cadrul sistemului medical.

Ghidul Societatii Europene pentru Managementul Sindroamelor Coronariene
Cronice (ESC Guidelines for the management of chronic coronary syndromes), este accesabil

la adresa web: https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Chronic-

Coronary-Syndromes
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Ghidul Societatii Europene de Cardiologie pentru managementul
(gestionarea) bolilor arteriale si aortice periferice: Dezvoltat de
grupul de lucru privind gestionarea bolilor arteriale si aortice
periferice al Societdtii Europene de Cardiologie (ESC), aprobat de
Asociatia Europeand pentru Chirurgie Cardio-Toracica (EACTS),
Reteaua Europeana de Referinta privind Bolile Vasculare
Multisistemice Rare (VASCERN) si Societatea Europeand de
Medicina Vasculard (VA)

Ghidul European de Preventie al Bolilor Cardiovasculare:
o emis de: Societatea Europeana de Cardiologie (ESC)
o tradus in limba romdnd de: Societatea Romana de Cardiologie
o ultima editie a acestui ghid a fost publicata in anul 2024
o Scopul (tinta) principal: oferirea de strategii complete de preventie si
tratament ale bolilor arteriale

Factorii de risc ai aterosclerozei , din punct de vedere al nutritiei si al stilului de
viata (15):

1. traditionali
= fumatul
= diabetul zaharat
= dislipidemia
=  hipertensiunea

2. ne traditionali
=  supraponderea
=  obezitatea
=  stilul de viata sedentar
=  tulburarea somnului
= stresul
=  consumul de alcool

. dietele nesanatoase
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Dieta

Recomandarea ghidului este de a aborda dieta de tip mediteraneean, bogata in
fibre, samburi, fructe si legume (15).

Aceasta dieta si-a dovedit eficienta in prevenirea bolii arteriale periferice, dar si in
reducerea nivelurilor serice ale colesterolului precum si a valorilor tensiunii arteriale (15).

Pe de alta parte, malnutritia poate complica evolutia post-operatorie a pacientilor

cu boala arteriala (15).

Activitatea fizica

Activitatea fizica practicata in mod regulat este extrem de utild pentru pacientii cu
boli ale arterelor. Pentru pacientii care practica sportul in mod regulat, scaderea frecventei
cardiace de repaus si a tensiunii arteriale, este mult redus riscul de aparitie al complicatiilor
bolii arteriale (15).

Cu toate acestea recomandarile pentru aplicarea efortului fizic trebuie facute
personalizat fiecarui pacient in parte, iar in cazul pacientilor care nu au avut un stil de viata
activ se recomanda ca initierea programelor de activitate fizica sa se faca in centrele de

recuperare vasculara (15).

Fumatul

Fumatul trebuie oprit de orice pacient care a fost diagnosticat cu boala arterial3,
indiferent de localizarea acesteia sau de stadiul de evolutie al bolii (15).

La fel de importanta este evitarea fumatului pasiv (15).

Fumatul de canabis este, de asemenea, interzis pacientilor cu boala arteriala (15).

Chiar daca fumatul de tigarete electronice sau vapatul si-au dovedit oarecum
eficienta in procesul de renuntare la fumatul de tigarete clasice, utilizarea acestiora nu este
recomandata din cauza asocierii cu cresterea riscului de aparitie al bolilor cardiovasculare,

respiratorii, imunologice, si periodontale (15).
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Ghidul Societatii Europene de Cardiologie pentru managementul (gestionarea)
bolilor arteriale si aortice periferice (ESC Guidelines for the management of peripheral
arterial and aortic diseases: Developed by the task force on the management of peripheral
arterial and aortic diseases of the European Society of Cardiology (ESC) Endorsed by the
European Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS), the European Reference Network
on Rare Multisystemic Vascular Diseases (VASCERN), and the European Society of Vascular
Medicine (ESVM)), in editia actuald care contopeste pentru prima data bolile arterelor
periferice si ale aortei sub acelasi material, este accesabil la adresa web:

https://academic.oup.com/eurheartj/article/45/36/3538/7738955?login=false

Boala Cronica de Rinichi - Boala cronica de rinichi si agenda
sanatatii publice globale: un consens international

Chiar daca boala cronica de rinichi (BCR) nu este inclusa intre cele 5 boli cronice
necomunicabile care produc deces prematur si dizabilitate (16) este important sa
constientizam ca BCR este legata si de factorii de risc pentru bolile cardiovasculare, diabet
sau cancer, astfel ca managementul acestora poate scadea simtitor riscul aparitiei BCR.

Nivelul socio-economic al unei natiuni pare fi si el un factor de risc foarte important,
incidenta foarte mare a BCR fiind constatata in tarile cu venit scazut sau mediu-scazut (16).

Cu toate acestea lupta impotriva factorilor de risc carora OMS le-a declarat ,razboi”

nu va reusi sa amelioreze simtitor incidenta BCR.
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Factorii de risc pentru

1. Bolile cardiace
congenitale

2. Oncogenii

3. Expunerea la
ultraviolete

4. Malformatiile
arterio-vasculare

Figura V-14 Factorii de risc care nu vor fi influentati prin concentrarea excesiva pe
cele 5 boli necomunicabile majore adoptate de OMS (modificata dupa (16))

Acest consens are ca scop acceptarea BCR printre bolile noncomunicabile cu un
impact major asupra morbiditatii si mortalitatii, cu atat mai mult cu cat prezenta BCR creste
riscul de aparitie al celorlaltor boli noncomunicabile afectand atat individul cat si familia sau
comunitatea in care trdieste (16).

Acceptarea realitatii acestei boli de catre OMS va avea ca prim impact ca lupta
impotriva BCR nu este exagerata sau supra apreciatd. Mai mult va creste gradul de
constientizare asupra acestei boli, va conduce la aparitia de ghiduri pentru preventia si
tratamentul BCR permitand astfel desfasurarea de actiuni coordonate si monitorizate

impotriva acestei boli.
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Boala Cronica de Rinichi - Consensul European asupra
Recomandarii Aportului de Calciu la Adultii si Copiii cu Boala
Cronica de Rinichi

Aportul zilnic de calciu trebuie sa se incadreze in limitele necesarului fiziologic

zilnic atat pentru adulti cat si pentru copii.

Pentru aprecierea necesitatii suplimentarii cu calciu in vederea atingerii

necesarului zilnic este extrem de utila realizarea unui inventar al aportului zilnic, dar si a

pierderii zilnice de calciu (17):

estimarea ingestiei totale de calciu (alimentar si suplimente)
autoadministrarea unui chestionar care sa evalueze aportul alimentar de
calciu cu scopul identificarii surselor alimentare de calciu

inregistrarea alimentelor consumate in ultimele 3 zile pentru un inventar
detaliat al aportului

evaluarea biodisponibilitatii calciului alimentar, cu retinerea aspectului ca la
pacientii cu boala cronica de rinichi stagiul G4 - G- 5D (BCR4-5)este scazuta
cu aproximativ 15%,

excretia urinara de calciu scade inca din fazele timpurii ale instalarii BCR.

Abordarea la nivel individual a necesarului de calciu (17):

nivelurile serice ale calciului nu reflecta bilantul real al calciului,

nivelul seric al parathormonului este un biomarker slab al turnoverului osos
dar si al homeostaziei calciului,

se recomanda realizarea de abordari individuale, realizate de nutritionisti
specializati,

evaluarea dietei cu privire la ingestia de calciu trebuie facuta cu regularitate
la copil, tindndu-se cont de necesarul dependent de varsta dar si de stadiul

BCR, nivelurile serice de calciu, fosfor si parathormon,
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- pentru adulti evaluarea metabolismului fosfo-calcic se face la prima
prezentare, iar apoi anual, daca nu apar modificari in evolutia BCR sau Tn
functie de gradul osteoporozei,

- urmatorii pacienti sunt la risc de a dezvolta hipocalcemie: copii aflati in
perioada de crestere rapida, pacientii varstnici, pacientii cu diete restrictive
(vegetarieni, vegani), pacientii cu BCR stadiul G5-5D, pacientii cu diete
restrictive pentru fosfati, pacientii cu malabsorbtie, pacientii aflati pe
tratament cu IPP, deficienta severa de vitamina D, medicatia osteoporozei.

Consensul European asupra Recomandarii Aportului de Calciu la Adultii si Copiii
cu Boala Cronica de Rinichi (Recommended calcium intake in adults and children with
chronic kidney disease) poate fi consultat la urmatoarea adresa web:

https://academic.oup.com/ndt/article/39/2/341/7269225?login=true

Boala Cronica de Rinichi - Consensul European asupra
Diagnosticului si Managementul Osteoporozei din Boala Cronica de
Rinichi Stadiul G4-G5D

Consensul European asupra Diagnosticului si Managementul Osteoporozei din
Boala Cronica de Rinichi Stadiile G4-G5D (CEDMO-BCR 4-5) (18):
® Emis de: Societatea Europeana a Rinichiului, Asociatia Europeana de Dializa si
Transplant si Fundatia Internationald a Osteoporozei
e Anul publicarii: 2020
e Obiective: ghidarea abordarii si a managementului osteoporozei la pacientii cu boala
cronica de rinichi n stadiul avansat de evolutie cu scopul realizarii (stimularii) unei
abordari unitare cu reducerea diferentelor regionale in ceea ce priveste aceasta
afectiune, astfel incat toti pacientii sa primeasca tratamentul cel mai eficient si cu

cele mai multe evidente
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e |mpactul asupra mortalitatii: abordarea recomandata de acest consens reduce

morbiditatea si mortalitatea legata de fracturile osoase

Anomaliile metabolismului fosfo-calcic de la nivelul oaselor la pacientii cu boala
cronica de rinichi (BCR) se asociaza cu o crestere a morbiditatii si mortalitatii legate de
prezenta fracturilor precum si a bolilor cardiovasculare (19).

Principala cauza a fracturilor asociate BCR este reprezentata de osteoporoza, care,
la pacientii cu BCR, are multiple cauze care se suprapun contribuind la o distrugere mult mai
ampla a osului (18).

Au fost descrise 3 categorii de factori implicati in osteoporoza acestor pacienti (18):

- osteoporoza primara, care apare la varsta mult mai tanara la pacientii cu BCR;

- efectul nefavorabil asupra densitatii osoase a unor medicamente: corticosteroizii,
diuretice de ansa (furosemidul), heparina, inhibitorii de pompa de proton, antagonistii de
vitamina K;

- modificarile induse de afectarea rinichiului: perturbarea metabolismului calciului,
fosfatilor, vitaminei D, microinflamatia, acidoza metabolica.

Aspecte nutritionale ale tratamentului pacientilor cu BCR (18):

- aport de 1000 - 1200mg calciu/zi,

- aport 600 - 800 Ul vitamina D/zi, in cazul persoanelor trecute de varsta de
50 de ani

- aportul suplimentar de vitamina K sau dozarea acesteia nu sunt inca
dovedite ca fiind benefice in evaluarea de rutina.

Modificarea stilului de viata (18):

- exercitii fizice
- consumul moderat de alcool (sau oprirea acestuia)

- oprirea fumatului.
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Consensul European asupra Diagnosticului si Managementul Osteoporozei din
Boala Cronica de Rinichi Stadiile G4-G5D (European Consensus Statement on the Diagnosis
and Management of Osteoporosis in Chronic Kidney Disease Stages G4-G5D) poate fi
accesat la adresa web:

https://academic.oup.com/ndt/article/36/1/42/5938134?login=true
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VI. Forumul National de Preventie -
rolul complex al nutritiei

Ciprian Ilie Rosca, Doina Georgescu

Aparitia si misiunea Forumului National de Preventie

Forumul National de Preventie (FNP) s-a constituit ca o alianta medicala
multidisciplinara dedicata luptei impotriva bolilor cronice netransmisibile in Romania.

A aparut pe fondul ingrijorarii crescande fata de incidenta bolilor cardiovasculare,
diabetului, obezitatii si altor afectiuni cronice, care reprezinta principala cauza de
mortalitate la nivel national.

Scopul central al forumului este preventia primara si secundara — adica reducerea
factorilor de risc in populatia generala si prevenirea complicatiilor la pacientii deja
diagnosticati. Misiunea FNP este de a coordona eforturile societatilor medicale, ale
autoritatilor de sanatate publica si ale comunitatii, pentru a promova un stil de viata sanatos
(in special prin nutritie adecvata) si pentru a implementa politici eficiente de preventie la
nivel national.

in esentd, Forumul functioneazd ca o platforma de colaborare intre experti din
diverse domenii — cardiologie, medicina de familie, nutritie, diabetologie, sanatate publica
— cu obiectivul comun de a reduce povara bolilor cronice netransmisibile.

Forumul National de Preventie si-a inceput activitatea in anul 2010, reunind initial
organizatii profesionale precum Societatea Romana de Cardiologie, Federatia Romana de
Diabet, Nutritie si Boli Metabolice, Asociatii si Societati ale Medicinei de Familie, precum
si fundatii de sanatate (ex. Fundatia Romana a Inimii). Prin unirea acestor forte, FNP
urmareste sa creasca constientizarea publicului si sa influenteze politicile de sanatate.

Forumul a fost conceput ca raspuns la datele Tngrijoratoare: in Romania, speranta

de viata se mentine printre cele mai scazute din UE, iar bolile cardiovasculare reprezinta
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principala cauza de deces (1). Potrivit profilului de sanatate al Romaniei (publicat in 2021 pe

baza datelor Eurostat si OECD), aproape jumatate dintre decesele din tara sunt atribuite

comportamentelor nesanatoase — incluzand fumatul, dieta dezechilibrata si consumul

excesiv de alcool (1).

Tn acest context, necesitatea unui efort coordonat de preventie era evidents, iar

FNP a fost creat tocmai pentru a raspunde acestei nevoi stringente.

Activitati si initiative ale Forumului axate pe preventie si nutritie

De la infiintare, Forumul National de Preventie a desfasurat o serie de activitati

cheie menite sa reduca factorii de risc ai populatiei si s8 promoveze importanta nutritiei

sanatoase n prevenirea bolilor.

Activitatile FNP pot fi grupate in mai multe directii:

Campanii nationale de informare si educatie: Forumul organizeaza
evenimente anuale precum Sdptamdna Preventiei Cardiovasculare
(coincizand cu Ziua Mondiala a Inimii), in cadrul carora populatia generala
este invitata la evaluari gratuite ale factorilor de risc (masurarea tensiunii
arteriale, a glicemiei, a colesterolului, evaluarea indicelui de masa
corporald) si la sesiuni educative despre alimentatia sandtoasa. Aceste
campanii implica distribuirea de materiale informative privind dieta
echilibrata si stilul de viata, ateliere in scoli si comunitati, precum si mese
rotunde cu specialisti care subliniaza legatura stransa dintre nutritie si bolile
cardiovasculare.

Programe pilot si interventii comunitare: Sub egida FNP au fost lansate
programe precum Campania S.0.S. Cardio (descrisa in Capitolul VIIl) — o
initiativa ce vizeaza cresterea gradului de constientizare a riscului

cardiovascular in randul populatiei tinere, incurajand adoptarea unei diete cu
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mai putine grasimi saturate si zaharuri. De asemenea, forumul sustine
Programul CLIPA (descris in Capitolul IX), un program national de screening
pediatric pentru depistarea precoce a hiperlipidemiei si obezitatii la copii, cu
componentd educationalad pentru parinti privind nutritia. Astfel de programe
comunitare, derulate in colaborare cu medici de familie si scoli, pun accentul
pe formarea de obiceiuri alimentare sanatoase inca din copilarie.

Conferinte si forumuri de specialitate: FNP organizeaza periodic conferinte
nationale de preventie, unde expertii prezinta cele mai recente cercetari
privind nutritia si sindtatea publicd. Tn cadrul acestor intalniri, se discutd
strategii de reducere a consumului de sare si zahar la nivel populational,
programe de educatie nutritionala in scoli, precum si politici fiscale (de
exemplu, posibila taxare a bauturilor cu zahar) care ar putea descuraja
consumul alimentelor nesanatoase. Forumul actioneaza astfel ca un consilier
stiintific pentru autoritati, propunand masuri bazate pe dovezi. De pilda,
inspirandu-se din recomandarile Organizatiei Mondiale a Sanatatii, FNP a
militat pentru obiectivul 25 by 25 (reducerea cu 25% a mortalitatii prin boli
netransmisibile pana in anul 2025), ceea ce implica si scaderea consumului
de sare cu 30% la nivel national si oprirea cresterii prevalentei obezitatii.
Colaborare intersectoriala: Un rol important al Forumului este acela de a
facilita colaborarea intre sectorul medical si alte sectoare (educatie,
agriculturd, industrie alimentara). Tn acest sens, FNP a initiat dialoguri cu
industria alimentara pentru reducerea continutului de sare si grasimi trans
din alimentele procesate, aliniindu-se astfel la initiativele europene de
reformulare a alimentelor. De asemenea, forumul lucreaza cu Ministerul
Sanatatii si  Ministerul Educatiei pentru implementarea ghidurilor
nutritionale in scoli si pentru asigurarea unui mediu alimentar sanatos in

institutiile publice (de exemplu, meniuri mai sanatoase in cantine).



Exemple de initiative sustinute de Forumul National de Preventie

1. Ziua Mondiala a Inimii si Saptamana Preventiei Cardiovasculare — campanie
anualain care, timp de o sdptamana, se deruleaza actiuni de constientizare la nivel national.
Sunt organizate standuri de evaluare a riscului cardiovascular Tn spatii publice (piete, mall-
uri), unde oamenii primesc sfaturi nutritionale personalizate. Se promoveaza consumul de
legume si fructe proaspete, alimente cu indice glicemic scazut si se explica efectele nocive
ale excesului de sare, zahar si grasimi trans. Aceasta initiativa, sustinuta de FNP impreuna
cu societati medicale si autoritati sanitare, a devenit un reper anual in agenda de sanatate

publica.

2. Campania ,,S.0.S. Cardio” — program de interventie comunitara care vizeaza
preventia bolilor de inima la grupurile cu risc ridicat. Sub sloganul ,Stii sa-ti protejezi
inima?”, campania include ateliere de gatit sanatos, distributie de ghiduri de nutritie si
sesiuni de antrenament fizic in grup. FNP ofera expertiza logistica si stiintifica pentru aceasta
campanie, asigurand-se ca mesajele despre nutritie (precum reducerea consumului de

alimente prajite si de bauturi racoritoare cu zahar) ajung eficient la public.

3. Programul CLIPA (Controlul Lipidelor la Copii si Adolescenti) — initiativa
nationald (lansata in parteneriat cu Institutul de Boli Cardiovasculare ,,C.C. lliescu” Bucuresti)
care presupune screening cardiovascular in randul copiilor de varsta scolara si consiliere
pentru familiile acestora. Forumul National de Preventie sprijina acest program recunoscand
ca preventia incepe de la varste fragede, iar educatia nutritionalad a copiilor este esentiala.
Prin CLIPA, mii de copii au fost evaluati pentru obezitate si dislipidemie, iar parintilor li s-au

oferit recomandari dietetice pentru a corecta din timp obiceiurile alimentare nesanatoase.

Toate aceste initiative desfasurate sub egida FNP reflecta abordarea complexa a
preventiei: nu este suficienta doar informarea teoretica, ci si implicarea practica a
comunitatii, crearea unui mediu care sa favorizeze alegerile sanatoase si colaborarea cu

factorii de decizie pentru masuri durabile.
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Rolul nutritiei in strategiile de preventie promovate de FNP

Nutritia ocupa un loc central in strategiile de preventie discutate in cadrul
Forumului National de Preventie, fiind recunoscuta drept unul dintre cei mai importanti
factori modificati in lupta impotriva bolilor cronice.

Organizatia Mondiala a Sanatatii include dieta nesanatoasa printre cei patru factori
majori de risc comportamentali pentru bolile netransmisibile, alaturi de fumat, inactivitate
fizica si consum excesiv de alcool.

in Romania, impactul negativ al unei alimentatii suboptimale se vede in statisticile
nationale: conform datelor oficiale, dieta dezechilibrata este responsabila de aproximativ un
sfert din totalul deceselor din tara (1), depasind ca pondere alte riscuri precum fumatul
(17%) sau consumul de alcool (1). Acest fapt evidentiaza rolul critic al nutritiei:
imbunatatirea alimentatiei populatiei ar putea preveni potential o parte semnificativa a
deceselor premature legate de bolile cardiovasculare, diabet zaharat de tip 2, unele forme
de cancer si alte afectiuni cronice.

Strategiile de preventie promovate in cadrul FNP pun accent pe conceptul de
alimentatie echilibrata si pe educatia nutritionalad continua a populatiei.

Forumul subliniaza ca o dieta sanatoasa presupune, in linii mari, urmatoarele

principii:

consumul bogat de legume si fructe proaspete,

® aport adecvat de proteine slabe (carne alba, peste, leguminoase),

e gaportul adecvat de grasimi sanatoase (uleiuri vegetale presate la rece,

oleaginoase),
® evitarea excesului de sare, zahar si grasimi saturate.
Aceste recomandari sunt aliniate la ghidurile europene de preventie

cardiovasculara, care evidentiaza nutritia ca pilon fundamental. De altfel, numeroase ghiduri
ale societatilor medicale europene includ dieta sandtoasa printre primele masuri de

preventie, alaturi de renuntarea la fumat si activitatea fizica regulata.
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Forumul National de Preventie a integrat aceste orientdri in mesajele si
programele sale. n cadrul sedintelor si workshop-urilor organizate de FNP, expertii prezinta
dovezi stiintifice actuale despre legatura dieta-sanatate, de exemplu:

e consumul excesiv de sare contribuie la hipertensiune arteriala si creste
riscul de accident vascular cerebral;

e aportul ridicat de zaharuri adaugate favorizeaza obezitatea si sindromul
metabolic;

e consumul insuficient de fibre din cereale integrale, fructe si legume se
asociaza cu un risc mai mare de boli cardiovasculare si anumite tipuri de
cancer (1).

Aceste date sunt transmise atat cadrelor medicale (pentru a le integra n practica
lor preventiva), cat si publicului larg intr-un limbaj accesibil. Un exemplu de mesaj promovat
in mod constant de FNP este ,mancarea ca medicament” — ideea ca alegerile alimentare
zilnice pot fi fie un factor de boal3, fie un factor de protectie, subliniind responsabilitatea
individuala dar si necesitatea unui mediu care sa faciliteze alegerile sanatoase.

Caracterul complex al rolului nutritiei reiese si din faptul ca dieta influenteaza
multiple aspecte ale sanatétii. In discutiile din cadrul forumului se abordeazi nu doar relatia
directa dintre alimentatie si bolile metabolice (obezitate, diabet), ci si legaturi mai putin
evidente pentru public, precum impactul nutritiei asupra imunitatii sau sanatatii mintale. De
exemplu, pandemia COVID-19 a evidentiat ca persoanele cu obezitate sau cu carente
nutritionale au fost mai vulnerabile la formele severe de boal3; acest subiect a fost tratat in
sesiunile FNP pentru a ardta relevanta preventiei prin nutritie si in contextul bolilor
infectioase emergente.

Un studiu realizat in 2024 asupra populatiei din Romania a aratat cat de deficitare
sunt obiceiurile actuale: doar 20,7% dintre respondenti aveau o alimentatie ce putea fi
considerata sanatoasa, conform ghidurilor, iar numai 12,3% adoptau un stil de viata cu

adevarat sanatos (incluzand dietda, miscare, nefumator etc.) (2). Aceeasi cercetare a
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constatat o tendinta ingrijoratoare catre sedentarism si consum redus de fructe si legume,
sub nivelurile recomandate de nutritionisti (2).

Astfel de date, discutate in cadrul forumului, confirma necesitatea intensificarii
eforturilor de preventie prin nutritie.

in concluzie, in viziunea Forumului National de Preventie, nutritia are un rol
multifatetat in prevenirea bolilor: este atat o arma de lupta impotriva principalilor factori
de risc (prin corectarea obiceiurilor alimentare nocive), cat si o componenta esentiala a
educatiei pentru sanatate pe tot parcursul vietii. Orice strategie de sanatate publica
orientata spre preventie trebuie sa includa nutritia ca element central, alaturi de celelalte

interventii legate de stilul de viata.

Impactul alimentatiei asupra sandatatii in Roménia si Europa —
date recente

Dieta si starea de sdandtate in Romania.

in ultimele decenii, Romania a trecut prin schimbdri semnificative ale
comportamentelor alimentare, odata cu urbanizarea si disponibilitatea crescutd a
alimentelor industrializate. Consecintele acestor schimbari se reflecta in indicatorii de
sanatate publica.

Desi statisticile europene aratau acum cativa ani ca Romania are una dintre cele
mai mici prevalente ale obezitatii la adulti din Uniunea Europeana (aproximativ 10-11%
obezitate la populatia peste 18 ani, conform Eurostat) (3), acest indicator nu surprinde pe
deplin situatia, deoarece excesul ponderal total (incluzand supraponderea) ramane ridicat
in Romania.

Studiile nationale indica faptul cad peste 50% din barbatii romani sunt
supraponderali sau obezi, iar tendinta este crescatoare si la femei, pe masura ce stilul de
viata devine tot mai sedentar. in randul copiilor si adolescentilor, datele sunt deosebit de

alarmante: in 2018, unul din 5 copii de 15 ani era obez in Romania (1), ceea ce sugereaza ca
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generatiile tinere se confrunta cu un risc viitor major de boli cardiometabolice daca nu se
intervine prompt.

Un factor cheie care contribuie la aceste probleme este calitatea dietei. Romanii
consuma, in medie, cantitati insuficiente de alimente protectoare (fructe, legume, peste) si
exces de alimente cu densitate caloricd mare si valoare nutritivda mica (produse cu zahar
adaugat, grasimi saturate si sare).

Conform unui raport al UE bazat pe European Health Interview Survey 2019,
Romania s-a situat pe ultimul loc la consumul adecvat de legume si fructe: doar 2% dintre
romani mananca cel putin 5 portii de fructe si legume pe zi (nivelul recomandat minim),
comparativ cu media UE de 12%. De asemenea, o treime din populatia adulta a declarat ca
nu consuma zilnic nici mdcar o portie de fruct sau leguma, evidentiind o carenta majora in
dieta zilnica. Aceasta situatie explica de ce dieta nesdndtoasa este principala cauzd de risc
comportamental in Romania, responsabila de 25% din decese, mai mult decat fumatul sau
alcoolul (1).

Aportul excesiv de sare este un alt aspect problematic: studiile populationale
estimeaza un consum mediu de sare de ~10-12 g/zi la adultii romani, dublu fatd de
recomandarea OMS de 5 g/zi. Consumul ridicat de sare, in special prin paine, mezeluri si
branzeturi sarate, contribuie la prevalenta mare a hipertensiunii arteriale (unul dintre cei
mai importanti factori de risc pentru accident vascular cerebral si infarct miocardic).

Nu Tntamplator, Roméania continua sa aiba una dintre cele mai mari rate de
mortalitate prin boli cardiovasculare din Europa. Potrivit datelor Organizatiei Mondiale a
Sanatatii, mortalitatea cardiovasculara in segmentul de varsta sub 70 de ani (mortalitate
prematura evitabild) este de doua ori mai mare in Romania decat media UE (1), ceea ce
indica atat deficiente n sistemul sanitar, cat si ineficienta preventiei primare legate de dieta
si alti factori de risc.

Pe de alta parte, Romania incepe sa recunoasca si problemele bidirectionale ale

nutritiei: coexista deficiente nutritionale (de exemplu, anemia feriprivd ramane relativ
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prevalenta la copii si femei tinere) alaturi de probleme de excese calorice la alte segmente
de populatie. Forumul National de Preventie aduce Tn discutie si aceste aspecte, subliniind
necesitatea unei alimentatii echilibrate nu doar cantitativ, ci si calitativ — asigurarea unui
aport suficient de micronutrienti (vitamine, minerale) este esentiala pentru prevenirea altor

probleme de sandtate si pentru sustinerea imunitatii.

Situatia la nivel european si comparatii internationale.

Din perspectiva europeana, multe tari se confrunta cu epidemia de obezitate si cu
bolile asociate dietei moderne, insa exista diferente notabile intre state, atat in privinta
statisticilor de sanatate, cat si a politicilor implementate. Tarile din nordul si vestul Europei
au, in general, o prevalenta mai mica a factorilor de risc nutritionali datorita unor traditii
alimentare mai sandtoase si a unor interventii mai timpurii. De pilda, Irlanda, Olanda si
Danemarca raporteaza procente mult mai mari de populatie care consuma 5 portii de fructe
si legume pe zi (20-30% din cetateni), comparativ cu 2% in Romania. Acest lucru se reflecta
si Tntr-o sanatate cardiovasculara mai buna si o speranta de viata mai ridicata in acele tari.

Un exemplu notabil de succes in preventia prin nutritie este Finlanda. In anii 1970,
Finlanda avea una dintre cele mai ridicate rate ale bolilor de inima din lume, similara cu
valorile actuale din Romania. Prin interventii ample — cum ar fi Proiectul North Karelia,
detaliat in capitolul IV — ce au inclus campanii comunitare de modificare a dietei (reducerea
dramatica a consumului de sare in randul populatiei, inlocuirea grasimilor animale cu uleiuri
vegetale, promovarea consumului de legume proaspete), Finlanda a reusit sa obtinda o
scidere masivd a mortalititii cardiovasculare. Tn intervalul de ~35 de ani de la debutul
programului, mortalitatea prin boli coronariene la persoanele de 35-74 de ani a scazut cu
peste 80% in Finlanda — o reusita remarcabilad atribuita in mare masura reducerii factorilor
de risc, mai ales Tmbunatatirii alimentatiei si scaderii hipercolesterolemiei din populatie (4).

Acest exemplu international, adesea invocat si in cadrul Forumului National de

Preventie, arata ca schimbarile nutritionale la nivel de populatie pot produce rezultate

158



tangibile Tn cateva decenii: scaderea tensiunii arteriale medii, scaderea nivelului mediu al
colesterolului seric si, implicit, reducerea evenimentelor cardiovasculare fatale (4). Finlanda
a combinat masuri educative (implicand medicii de familie, mass-media, scolile) cu masuri
legislative (parteneriate cu industria alimentara pentru scaderea treptata a continutului de
sare in alimentele de bazd, etichetare clard a produselor nesinatoase). In prezent, Finlanda
inca are o mortalitate cardiovasculara peste media vest-europeana (din cauza nivelurilor
istorice ridicate), dar diferenta s-a redus semnificativ, demonstrand eficacitatea preventiei
prin nutritie la scara larga.

Si alte tari au adoptat politici care pot servi ca termen de comparatie. De exemplu,
Marea Britanie, Mexic sau tarile nordice au introdus taxe pe bauturile indulcite cu zahar
pentru a descuraja consumul excesiv — in Mexic aceasta masura a dus la scaderea vanzarilor
de bauturi zaharoase si a fost corelata cu o usoara reducere a obezitatii la copii, conform
rapoartelor de monitorizare. Franta si Norvegia au restrictii stricte la publicitatea
alimentelor ,,junk” catre copii, iar Spania si Italia promoveaza modelul dietei mediteraneene
ca patrimoniu cultural si pilon de sanatate publica.

n contrast, Romania abia incepe s3 discute implementarea unor astfel de masuri
(taxa pe zahar a fost propusa in diverse randuri dar inca nu a fost pe deplin aplicata).

Forumul National de Preventie foloseste aceste comparatii internationale pentru a
argumenta necesitatea unor interventii mai ferme si in tara noastra, aratand ca preventia

eficienta nu este doar un ideal, ci o realitate demonstrata deja in alte state.
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Critici si limite ale politicilor actuale de preventie prin nutritie

Desi importanta nutritiei este recunoscuta atat de comunitatea stiintifica, cat si de
factorii de decizie, politicile actuale de preventie prin nutritie iTn Romania prezinta
numeroase limite. Forumul National de Preventie, alaturi de alti experti, a identificat o serie
de provocari si aspecte ce necesita imbunatatire:

¢ Investitii insuficiente in preventie: Traditional, sistemul de sanatate din Romania a
alocat o proportie foarte mica din buget catre medicina preventiva si programele de
promovare a sanatatii. Cheltuielile totale pentru sanatate pe cap de locuitor sunt
printre cele mai scazute din Europa (aprox. jumatate din media UE) (3), iar din acest
cuantum, doar o fractiune infima este directionatd catre campanii preventive,
educatie pentru sandtate sau interventii comunitare. Aceasta realitate bugetara
limiteaza anvergura si continuitatea programelor de nutritie: multe initiative se
bazeaza pe proiecte cu finantare externa sau pe voluntariatul expertilor, neavand
sustenabilitate pe termen lung. FNP a subliniat nevoia cresterii finantdrii publice
pentru preventie, argumentand ca preventia este o investitie, nu o cheltuiala, avand
potential de a reduce costurile viitoare cu tratamentul bolilor cronice.

¢ Lipsa unei strategii nationale integrate: Desi exista documente strategice (precum
Planul national multianual de combatere a bolilor netransmisibile), implementarea
lor practica a fost fragmentata. Pana in prezent, nu a fost implementata o strategie
coerenta care sa integreze toate aspectele preventiei nutritionale — de la educatie
scolara sistematica in domeniul alimentatiei, la politici fiscale si de reglementare a
industriei alimentare. Masuri punctuale au fost adoptate (de exemplu, interzicerea
vanzarii alimentelor fast-food si a bauturilor bogate in zahar in incinta scolilor, sau
adoptarea la nivel UE a limitarii acizilor grasi trans in alimente procesate), insa
monitorizarea si aplicarea raman deficitare. Criticii subliniaza ca fara un cadru
strategic unitar si fara indicatori clari de evaluare, eforturile de preventie risca sa aiba

un impact modest. Forumul National de Preventie militeaza pentru crearea unui
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Program National de Nutritie Sdndtoasd, care sa reuneasca aceste initiative
disparate sub o umbreld comund, cu finantare dedicata si cu colaborare
interministeriala (sanatate, educatie, agricultura, finante).

Educatie sanitara deficitara si aderarea scazuta a populatiei: Un obstacol major in
eficienta politicilor de preventie prin nutritie este nivelul de informare si
mentalitatea populatiei. Desi accesul la informatii a crescut, persistenta unor
obiceiuri alimentare nesanatoase sugereaza ca mesajele de sanatate publica nu au
produs inca schimbari suficiente. Studiul din 2024 mentionat anterior arata ca tinerii
sub 30 de ani din Romania, in ciuda expunerii la informatii online, continua sa aiba o
aderenta foarte scdzuta la un stil de viata sanatos (2). Acest paradox evidentiaza
nevoia de metode educationale mai eficiente si adaptate cultural. Forumul a
identificat ca simpla transmitere a informatiei (ex. “mancati mai multe legume”) nu
e suficienta; este necesara crearea unui context favorabil schimbarii — de la
includerea educatiei despre alimentatie in curricula scolara, pana la implicarea mass-
mediei Tn promovarea unor modele pozitive. De asemenea, rezistenta la schimbare
si atitudinea fatalista (“oricum toti murim din ceva”) constituie bariere psihologice
pe care politicile trebuie sa le abordeze prin campanii creative si perseverente.
Influenta pietei si reglementari insuficiente: Mediul alimentar actual este adesea
denumit “obezogen”, deoarece abunda in optiuni hipercalorice tentante, promovate
agresiv. In Romania, publicitatea la dulciuri, snacks-uri sarate si bauturi carbogazoase
este difuzata pe toate canalele, inclusiv in intervale orare accesibile copiilor, fara
restrictii majore. De asemenea, pretul alimentelor sanatoase (fructe, legume
proaspete, peste) ramane relativ ridicat comparativ cu al alimentelor ultra-procesate
ieftine, ceea ce descurajeaza alegerile sanatoase la familiile cu venituri mici. Politicile
actuale nu au reusit inca sa echilibreze aceste tendinte de piata. Lipsa unor taxe sau
restrictii pentru produsele cu profil nutritional nefavorabil face ca eforturile

educationale s3 fie adesea dep3site de forta marketingului alimentar. in acest sens,
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expertii FNP au sugerat adoptarea unor masuri precum: subventii sau reduceri de
TVA pentru fructe si legume, taxe pentru produsele cu continut foarte mare de zahar,
etichetare nutritionala frontala clara (precum sistemul ,,Nutri-Score” folosit deja in
Franta, Belgia s.a.) care sa ajute consumatorul sa faca alegeri informate. Pana in
prezent, astfel de masuri sunt doar in stadiu de discutie — o limitare care se traduce
prin mentinerea tendintelor actuale de consum.

Inegalitati regionale si socio-economice: Un alt aspect critic este faptul ca politicile
de preventie nu reusesc sa ajunga uniform la toate categoriile populatiei. Exista
disparitdti majore intre mediul urban (unde accesul la informatie si la alimente
variate este mai mare) si mediul rural (unde dieta este adesea bogata in produse
animale grase si sarate, iar accesul la programe educationale e limitat). De
asemenea, persoanele cu nivel scazut de educatie sau venit sunt cel mai putin
receptive la mesajele actuale de sanatate publica, fie din cauza accesibilitatii reduse,
fie pentru ca au alte prioritati imediate. Politicile actuale nu au adresat suficient
aceasta inechitate — ”sanatatea pentru toti” ramane un deziderat. Forumul National
de Preventie a atras atentia ca fara adaptarea interventiilor la publicul tinta (inclusiv
traducerea materialelor in limbaj simplu, implicarea liderilor locali, asigurarea
accesului la alimente sanatoase in comunitatile defavorizate), efectul preventiei va fi
limitat in mod disproportionat la segmentele deja constientizate ale populatiei.

in sintezd, politicile actuale de preventie prin nutritie in Romania au fost

caracterizate drept insuficient de robuste pentru a contracara forta factorilor de risc din ce

in ce mai prevalenti. Desi Forumul National de Preventie si alte entitati au facut progrese

importante in punerea subiectului pe agenda publicd, exista inca un decalaj intre cunoastere

si actiune efectiva. Cifrele recente — cum ar fi consumul extrem de scazut de alimente

sanatoase sau prevalenta ridicata a hipertensiunii si obezitatii — sugereaza ca impactul la

nivel populational al politicilor de pdna acum este modest. Acest fapt serveste drept critica

implicitd si totodata ca motivatie pentru intensificarea eforturilor de preventie. Practic,
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principala limitare identificata este ca interventiile nu au avut inca suficientda amploare si
sustinere pentru a schimba cursul tendintelor de sanatate publica.

Forumul National de Preventie pledeaza pentru abordarea acestor limite printr-o
strategie nationala cuprinzatoare, bazata pe dovezi stiintifice si pe exemplele de succes
internationale. Doar prin combinatia unor politici publice ferme (educatie, reglementare,
mediu suportiv) cu responsabilizarea individuala se poate realiza obiectivul pe termen lung:
ameliorarea starii de sanatate a populatiei prin puterea preventiei, in care nutritia joaca un

rol complex si indispensabil.
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VII. Ziua mondiala a Inimii. Saptamana
Preventiei Cardiovasculare in Romania

Ciprian Ilie Rosca, Maria-Silvia Rosca
Istoricul initiativelor de constientizare cardiovasculara

Ziua Mondiala a Inimii (World Heart Day) a fost instituita in anul 2000 la initiativa
Federatiei Mondiale a Inimii, sub patronajul Organizatiei Mondiale a Sanatatii si al UNESCO
(1). Tncepand de atunci, data de 29 septembrie este marcatd anual pe plan international
prin evenimente dedicate sanatatii inimii.

Scopul acestei zile este informarea populatiei despre prevenirea bolilor
cardiovasculare, care provoaca anual peste 17 milioane de decese la nivel global (1).

Tn Romania, Ziua Mondial3 a Inimii a inceput sa fie celebrats tot dupa anul 2000,
fiind promovata de organizatii de specialitate (precum Societatea Romana de Cardiologie si
Fundatia Romana a Inimii) prin campanii publice menite sa creasca gradul de constientizare.

De asemenea, inca din 1997, in tara noastra exista si o Zi nationala a inimii (marcata
la 4 mai), instituita Tn urma directivelor OMS ca prilej de a atrage atentia asupra cresterii
alarmante a bolilor cardiovasculare (2).

Pe langa zilele dedicate inimii, a aparut si conceptul de Saptamana a Preventiei
Cardiovasculare. Aceasta initiativa a fost lansata la inceputul anilor 2010 de catre Fundatia
Romana a Inimii si Societatea Romana de Cardiologie, avand ca obiectiv promovarea la nivel
national a preventiei bolilor cardiovasculare (3).

Prima editie a avut loc in februarie 2013, cand perioada 10-16 februarie a fost
declarata Saptamana Preventiei Cardiovasculare si a inclus o serie de manifestari axate pe
importanta preventiei si pe popularizarea factorilor de risc cardiovascular (3).

Datele disponibile la acel moment evidentiau situatia grava a Romaniei: ocupa locul

al lll-lea mondial la mortalitatea prin boli cardiovasculare, peste 60% din totalul deceselor
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fiind cauzate de afectiuni ale inimii (3). Acest context epidemic a stat la baza demararii

campaniilor intensive de preventie la nivel comunitar.

Activitati si evenimente de preventie in Romdnia

’

Atat de Ziua Mondiala a Inimii, cat si in Saptamana Preventiei Cardiovasculare, in
Romania se desfasoara multiple activitati cu caracter educativ si preventiv.

Organizatiile de sanatate, societatile medicale de profil, fundatiile si institutiile
sanitare publice se implica in manifestari comunitare variate, precum: distribuirea de
pliante si materiale informative, organizarea de plimbari colective pe jos sau cu bicicleta n
parcuri, competitii sportive (crosuri, maratoane), mese rotunde si conferinte tematice (1).
Tn spatiile publice aglomerate (piete, centre comerciale) sunt adesea amplasate corturi
medicale in care populatia isi poate masura gratuit tensiunea arteriala, nivelul colesterolului
si alti parametri, beneficiind de evaluari ale riscului cardiovascular (1, 3). Astfel de
evenimente au devenit o traditie anuald, atragand participarea unui public numeros si
divers. De pilda, in cadrul campaniei ,,Promenada Inimilor”, organizata in jurul datei de 29
septembrie in parteneriat cu cluburile Rotary, au fost amenajate trasee accesibile pentru
incurajarea mersului pe jos; editia din 2018 de la Bucuresti a reunit peste 250 de participanti
de toate varstele, de la copii la personalitati publice (4). Aceasta initiativa, reluata anual in
numeroase orase, subliniaza importanta activitatii fizice regulate ca mijloc de preventie.

Tn S&ptamana Nationald a Preventiei Cardiovasculare, evenimentele se extind pe
parcursul a cateva zile. Un exemplu a fost organizarea Zilei Nationale a Preventiei
Cardiovasculare intr-un centru comercial bucurestean, unde medicii specialisti au oferit
consultatii gratuite si evaluari ale riscului cardiac pentru sute de cetateni, urmate de
tombole si premii menite sa stimuleze interesul publicului (3). De asemenea, la inceputul
saptamanii are loc adesea ,,Gala Inimii”, un eveniment caritabil si de advocacy ce reuneste

factori de decizie din sistemul sanitar, parlamentari, lideri de opinie din domeniul medical si
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jurnalisti. Scopul Galei Inimii este de a sublinia in fata decidentilor importanta masurilor de
preventie in reducerea mortalitatii cardiovasculare (5). Prezenta constanta la aceste gale a
reprezentantilor Ministerului Sanatatii, ai Parlamentului si ai altor institutii reflecta
parteneriatul multi-sectorial necesar pentru succesul programelor de preventie (5). Tot in
contextul acestor campanii, Societatea Romana de Cardiologie organizeaza sesiuni stiintifice
si congrese (precum Congresul National de Cardiologie) unde se abordeaza problematica
preventiei cardiovasculare, asigurand transferul cunostintelor actuale din cercetare catre

practica si politicile de sanatate (6).

Rolul campaniilor in cresterea constientizarii riscurilor
cardiovasculare

Campaniile de ziua inimii si saptamana preventiei joaca un rol esential in educarea
populatiei privind factorii de risc si masurile de protejare a sanatatii inimii. Ziua Mondiala a
Inimii este vazuta ca “o ocazie de informare privind preventia in bolile cardiovasculare” (6),
prilej cu care se difuzeaza mesaje-cheie despre importanta unui stil de viata sanatos.

Prin actiunile publice desfasurate — de la seminare si discutii interactive, la
demonstratii practice de exercitii fizice sau gatit sanatos — se reuseste transmiterea catre
populatie a cunostintelor despre preventie intr-un mod accesibil.

Campaniile pun accent pe factorii de risc modificabili: alimentatia nesanatoasa,
sedentarismul, fumatul, consumul nociv de alcool, obezitatea, hipertensiunea arteriala si
dislipidemiile. Mesajul central este ca majoritatea bolilor cardiovasculare pot fi prevenite
prin adoptarea comportamentelor sandtoase: optimizarea dietei, activitate fizica regulata,
renuntarea la fumat si controlul periodic al sanatatii (1, 3).

Studiile citate de organizatiile de profil arata ca pana la 80% din bolile
cardiovasculare aterosclerotice pot fi prevenite printr-un astfel de stil de viata si aderarea
la recomandarile medicale, in paralel prevenindu-se si pana la 90% din cazurile de diabet

zaharat de tip 2 si 70% din cazurile de cancer (3).

166



Prin urmare, aceste campanii cresc gradul de constientizare a legaturii stranse
dintre comportamentele individuale si riscul cardiovascular.

Un alt rol important al campaniilor este mobilizarea comunitatii si a mass-media
in jurul subiectului sanatatii inimii. Evenimentele publice, precum cele descrise mai sus,
atrag atentia presei si genereaza dezbateri la nivel national, mentindnd problema bolilor
cardiovasculare pe agenda publica. De asemenea, implicarea unor personalitati si lideri de
opinie (medici renumiti, sportivi, artisti) Tn transmisiuni TV, radio sau online in cadrul acestor
campanii contribuie la cresterea impactului mesajelor preventive. in ansamblu, campaniile
de constientizare au reusit sa informeze o parte semnificativa a populatiei despre existenta
factorilor de risc cardiovascular si despre necesitatea schimbarii comportamentelor,
pregatind terenul pentru masuri preventive mai ample si pentru participarea voluntara a

publicului la programe de screening si educatie pentru sandtate.

Date recente despre sanatatea cardiovasculara in Romdnia

Bolile cardiovasculare reprezinta in continuare principala cauza de mortalitate Tn
Romania, situatie evidentiata de statisticile actuale. Conform datelor oficiale din 2023, circa
1 din 2 romani decedeaza din cauza bolilor aparatului circulator (7). Rata mortalitatii de
cauza cardiovasculara se mentine extrem de ridicata, insumand 600,8 decese la 100.000 de
locuitori (standardizat) in anul 2023 — de aproximativ 2,5 ori mai mare decat media Uniunii
Europene (7). Tn termeni absoluti, n acelasi an s-au inregistrat 43.460 decese prin boal3
cardiaca ischemica (infarct miocardic si angina) si 42.826 decese prin boli cerebro-vasculare
(accidente vasculare cerebrale), ceea ce demonstreaza povara imensa a acestor afectiuni
asupra populatiei (7). Comparativ, in tarile vest-europene, mortalitatea cardiovasculara
standardizata este mult mai redusa, evidentiind un decalaj important in privinta sanatatii

inimii.
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Prevalenta factorilor de risc cardiovascular ramane si ea ingrijoratoare la nivel
national. Statistici recente colectate de cabinetele medicilor de familie arata ca bolile
cardiovasculare (in special cardiopatia ischemica si bolile cerebro-vasculare),
hipertensiunea arteriala, diabetul zaharat si bolile pulmonare obstructive cronice se afla in
topul afectiunilor cronice de care sufera romanii (7). Aceastd asociere frecventda a
hipertensiunii si diabetului cu patologia cardiovasculara indica un grad mare de risc n
populatie, necesitdnd interventii preventive integrate. De altfel, Romania se situeaza printre
statele europene cu cea mai ridicata mortalitate evitabila — atat prevenibila prin interventii
de sanatate publica (ex. combaterea fumatului, educatie pentru dieta sanatoasa), cat si
tratabila prin Tngrijiri medicale adecvate (acces la tratament modern, reabilitare cardiacd)
(7). Acest indicator al mortalitatii evitabile subliniaza potentialul semnificativ de
imbunatatire a situatiei prin intensificarea eforturilor de preventie si de optimizare a
serviciilor medicale.

Totusi, se remarca si unele evolutii pozitive in ultimii ani, datorate partial masurilor
de sanatate publica si campaniilor de constientizare: rata fumatului a Tnregistrat o scadere
in urma legislatiei antifumat si a sensibilizarii opiniei publice, iar populatia este din ce in ce
mai informata despre importanta controlului tensiunii arteriale si a colesterolului. Aceste
tendinte trebuie sprijinite Tn continuare, avand in vedere ca speranta de viata din Romania
este Tnca sub media UE (in parte din cauza mortalitatii cardiovasculare ridicate) (2).

Realizarea profilului de tara pe 2023 indica faptul ca bolile de inima si vase
contribuie major la povara bolilor, iar pandemia de COVID-19 a avut si ea un impact,
evidentiind vulnerabilitatea persoanelor cu conditii cardiace preexistente. Astfel,
problematica bolilor cardiovasculare ramane de prim-plan in sanatatea publica din Romania,

justificand continuarea si extinderea campaniilor de preventie.
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Impactul campaniilor si directii de imbunatadtire

Campaniile dedicate Zilei Mondiale a Inimii si Saptamanii Preventiei
Cardiovasculare au avut un impact notabil in plan social, reusind sa creasca vizibil nivelul de
constientizare a riscurilor cardiovasculare in randul populatiei generale. Milioane de
cetateni au fost expusi mesajelor-cheie privind adoptarea unui stil de viata sanatos, iar mii
de persoane au beneficiat direct de screening-uri gratuite (masurarea tensiunii, glicemiei,
colesterolului) in cadrul actiunilor comunitare. Pe termen mediu, aceste eforturi se pot
corela cu o tendinta de prezentare mai precoce la medic pentru evaluarea factorilor de risc
si cu o mai buna complianta la tratamentele preventive (cum ar fi medicatia pentru
hipertensiune sau dislipidemie). De exemplu, autoritatile sanitare au semnalat ca interesul
pentru campaniile de preventie este in crestere — in decembrie 2024 a fost lansata o noua
campanie nationald, intitulata ,,Alege ritmul potrivit pentru inima ta: Traieste sanatos!”,
menita sa continue educarea publicului si dupa Saptamana Preventiei propriu-zisa (7, 8).
Faptul ca astfel de initiative se extind (implicand Directiile de Sanatate Publica judetene si
societatea civila) demonstreaza recunoasterea impactului lor pozitiv si necesitatea de a le
face cat mai frecvente.

Cu toate acestea, indicatorii de mortalitate si morbiditate cardiovasculara raman
la niveluri preocupante, ceea ce sugereaza ca impactul campaniilor de pana acum, desi
benefic, nu este inca suficient pentru a inversa tendintele negative. Tintele ambitioase
stabilite de specialisti — de pilda reducerea cu 20% a incidentei bolilor cardiovasculare intre
2020 si 2025, propusa de Societatea Romana de Cardiologie — sunt dificil de atins fara o
abordare sistematica si de lunga durata (2).

Prin urmare, sugestiile de imbunatatire vizeaza trecerea de la interventii
punctuale, concentrate intr-o zi sau o saptamana, la programe permanente de preventie

cardiovasculara in comunitate. Acestea ar putea include:
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Integrarea preventiei in asistenta medicala primara: medicii de familie sa realizeze
screening cardiovascular oportunistic pe tot parcursul anului, nu doar in cadrul
campaniilor, si sa urmareasca activ pacientii cu risc.

Educatie pentru sanatatea inimii pe termen lung: introducerea de module de
educatie privind nutritia sanatoasa si exercitiul fizic in scoli, precum si derularea de
campanii media continue, nu doar cu ocazia Zilei Inimii.

Implicarea autoritatilor locale: extinderea evenimentelor comunitare si in mediul
rural sau in orase mai mici, unde accesul la informatie si servicii preventive poate fi
redus. Parteneriate cu primariile pot facilita logistica acestor actiuni.

Masuri de politici publice: campaniile de constientizare ar trebui dublate de politici
precum taxe pe bauturi zaharate, programe de reducere a continutului de sare si
grasimi trans din alimente, spatii urbane prietenoase pentru activitate fizica si
continuarea politicilor anti fumat. Aceste masuri populationale amplifica efectul
mesajelor transmise de campanii.

Evaluarea riguroasa a impactului campaniilor este de asemenea importanta.

Recomandarea expertilor este ca fiecare editie a Saptamanii Preventiei sa fie urmata de un

raport care sa cuantifice numarul de persoane examinate, modificarile in cunostintele sau

atitudinile populatiei si eventuale schimbari incipiente in indicatori (de exemplu, cresterea

numarului de pacienti noi diagnosticati cu hipertensiune care incep tratament). Astfel de

evaluari pot ghida imbunatatirea continua a strategiei de preventie.

In concluzie, Ziua Mondiala a Inimii si Siptdmana Preventiei Cardiovasculare in

Romania reprezintda componente vitale ale eforturilor de combatere a epidemiei de boli

cardiovasculare. Prin istoria si dezvoltarea lor, aceste campanii au reusit sa aduca in prim-

plan preventia, mobilizdnd resurse si oameni in jurul unui obiectiv comun — reducerea

riscului cardiovascular in populatie. Continuarea si extinderea lor, alaturi de alte masuri

sistemice, vor fi esentiale pentru Tmbunatatirea starii de sanatate cardiovasculara a

romanilor pe termen lung.
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Surse: World Heart Federation, Organizatia Mondiala a Sanatatii, Societatea Romana de
Cardiologie (comunicate si rapoarte), Agentia Nationald de Presa AGERPRES (2, 7, 8),

Ministerul Sanatatii, date Eurostat si rapoarte OECD/Comisia Europeana.
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VIII. Campania S.0.S. Cardio in Romania

Ciprian Ilie Rosca, Maria-Silvia Rosca

Istoricul si contextul lansarii

Tn Romania bolile cardiovasculare reprezintd una dintre principalele cauze de deces
— circa 62% din totalul deceselor erau atribuite acestor afectiuni, situatie ce plasa tara pe
locul 3 mondial din acest punct de vedere. Factorii de risc majori (varsta fnaintata,
predispozitia genetica, fumatul, hipercolesterolemia, obezitatea, sedentarismul, stresul)
erau, si au ramas, extrem de prevalenti in populatie.

Ca raspuns la aceasta criza de sanatate publica, Fundatia Romana a Inimii (FRI),
sprijinita de Ministerul Sanatatii si de parteneri precum AstraZeneca, a lansat pe 30 mai 2011
campania ,,SOS Cardio — Atentie, risc cardiovascular” (1). Demersul s-a inscris intr-un efort
national de prevenire a factorilor de risc cardiovascular prin educatia publica si screening
primar, in contextul in care statisticile indicau ca doi din trei romani decedeaza din cauze

cardiovasculare (2, 3).

Obiectivele campaniei

Scopul principal al campaniei SOS Cardio a fost constientizarea populatiei asupra
factorilor de risc cardiovascular si stimularea prezentarii la medic pentru evaluarea riscului
global de boala cardiovasculara fatala. FRI precizeaza explicit ca ,,scopul campaniei este acela
de a determina populatia sG constientizeze factorii de risc cardiovascular si de a indemna
cetdtenii catre medic, pentru evaluarea riscului cardiovascular global” (2).

n practicd, campania si-a propus sd informeze publicul despre importanta unui stil
de viata sanatos (dieta echilibrata, activitate fizica regulata, renuntare la fumat etc.) si sa
incurajeze evaluarea medicala regulata a tensiunii arteriale, colesterolului, glicemiei si altor

markeri de risc.
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Activitatile principale

Campania SOS Cardio a folosit o strategie de comunicare multi-canal pentru a

atinge obiectivele de mai sus. Printre activitatile principale se numara:

Testul Cartonaselor — un instrument online simplu de autoevaluare a riscului
cardiovascular, disponibil pe site-ul www.soscardio.ro. Acesta cuprinde 10 intrebari
legate de factorii de risc personali, iar la final oferda o estimare a riscului de boala
cardiovasculara in urmatorii 10 ani. De asemenea, a fost pusa la dispozitie o linie
telefonica gratuita (0-800-070-777) unde cadre medicale instruite asistau cetatenii
la completarea testului (4).

Campanii media si publicitate — difuzare de spoturi TV si radio in perioada
campaniei, precum si materiale video si bannere online, pentru a maximiza
acoperirea 1n randul populatiei adulte (cu accent pe grupele de varsta de risc).
Reclamele au vizat indeosebi zone urbane, dar au fost promovate si in mediul rural.
Conferinte si evenimente de presa — organizarea de conferinte in mai multe orase
importante (Bucuresti, Timisoara, lasi, Cluj etc.) pentru a prezenta public rezultatele
initiale ale campaniei si importanta preventiei. Aceste evenimente au generat un val
de articole de presa si emisiuni dedicate sanatatii inimii.

Implicarea comunitatii medicale si a mass-media — colaborarea cu organizatiile de
medici de familie si cardiologi pentru promovarea testului in cabinete si practicarea
screeningului, precum si competitii jurnalistice (concursul ,,Scrie din inima”) dedicate
cresterii vizibilitatii subiectului in media. Campania a fost integrata si in actiunile
anuale mai ample, precum ,,Ziua Nationala a Preventiei Cardiovasculare” organizata
de FRI.

Materiale educationale — elaborarea si distribuirea de brosuri, ghiduri si alte
materiale informative (ex. ,Agenda Inimii Tale”, pliante despre alimentatia
sanatoasa, controlul greutatii, exercitiile fizice) pentru a oferi publicului indrumari

practice de reducere a riscului cardiovascular.
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Impactul campaniei

Datele raportate de FRI si mass-media de specialitate indica un impact semnificativ
al campaniei asupra constientizarii publicului. Primele evaluari aratau ca aproximativ 10%
din populatia la care a ajuns mesajul s-a prezentat ulterior la medic pentru evaluare
cardiovasculara (5). Un numar total de 63.538 de persoane au completat Testul Cartonaselor
online, iar analiza raspunsurilor a relevat ca cei mai frecventi factori de risc autoevaluati erau
fumatul, stresul si hipertensiunea (5). Conform rezultatelor prezentate, cam 10% dintre
respondenti s-au incadrat in categoria riscului major de Tmbolnavire cardiovasculara.

Campania a generat si 0 expunere media considerabila: spotul TV SOS Cardio a fost
vizionat de circa 2.000.000 de persoane (grupa de 45-70 ani), site-ul campaniei a avut
aproximativ 12.000.000 de afisari si aproape 30.000 de teste completate in prima etapa, iar
conferintele de presa au asigurat un grad de constientizare de circa 1.800.000 de persoane
(6). Tn ansamblu, aceste cifre sugereaza ci mesajul campaniei a atins un public larg. Totusi,
este greu de cuantificat efectul pe termen lung asupra indicatorilor de sanatate (scaderea
prevalentei factorilor de risc sau a mortalitatii), deoarece datele disponibile vizeaza n

principal activitati de informare si accesari ale testului.

Limitari si sugestii de imbunatatire

In evaluarea campaniei trebuie recunoscute anumite limite. Ea s-a bazat in mare
masura pe componente media si pe autoevaluarea online, ceea ce poate sa fi exclus
segmente ale populatiei (de exemplu varstnici fara acces la internet sau educati limitat,
persoane din mediul rural cu informatii medicale reduse). De asemenea, numarul
participantilor (~63.000) ramane o fractiune modesta din populatia adulta la risc, iar
autoevaluarea prin Testul Cartonaselor nu substituie examinarea medicald completd. n
plus, campania de tip ,pop-up” poate genera alerta temporara, dar nu garanteaza

mentinerea schimbarilor comportamentale.
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Pentru Tmbunatatirea strategiei, se recomanda integrarea pe termen lung a
interventiilor preventive. De exemplu, includerea rutinelor de evaluare a riscului
cardiovascular in consultatiile medicale primare si activitati periodice de screening in
comunitate (campanii la nivelul satelor si comunelor), ar creste acuratetea datelor si ar
ajunge la segmente vulnerabile. De asemenea, este utila mentinerea si extinderea
campaniilor media in timp (campanii anuale) si adaptarea mesajelor la diverse grupuri
(tineri, populatie rural3). Tn cele din urm&, monitorizarea consecintelor campaniilor prin
studii clinice sau statistici nationale (de exemplu, evolutia prevalentei hipertensiunii sau
colesterolului mediu in populatie) ar oferi indicii privind efectivitatea preventiei

cardiovasculare pe termen lung.
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IX. Programul CLIPA

Ciprian Ilie Rosca, Roxana Buzas

Programul Controlul Lipidelor la Copii si Adolescenti (CLIPA) este un program
national de screening, dedicat copiilor, pentru depistarea si tratamentul precoce al

hiperlipemiei in randul copiilor cu varste intre 10 - 12 ani (1, 2).

Istoricul si contextul lansarii programului

Tn ultimii ani, Romania se confrunt3 cu cresterea alarmantd a prevalentei obezittii
si supraponderabilitatii in randul copiilor, insa pentru momentul in care a fost gandit acest
proiect datele legate de obezitate, dislipidemie, obiceiuri alimentare in randul copiilor si
adolescentilor erau sarace pentru tara noastra (3).

Si mai alarmanta este prezenta sindromului metabolic Tn randul copiilor din Romania,
situatie prezentata in anul 2007 intr-un studiu monocentric din Romania care a reusit sa
identifice sindromul metabolic la mai mult de jumatate dintre cazurile de copii cu obezitate
internate de-a lungul unui an (4).

O analiza a copiilor cu varsta cuprinsa intre 7-18 ani in 6 unitati de invatamant din
municipiul lasi, a identificat ca 4% dintre copiii de 7 - 10 ani, 3,13% dintre copiii de 11 - 14
ani si 2,75% dintre copiii de 15 - 17 ani sunt obezi, pe cand proportia de supraponderali este
de peste 4 ori mai mare (5). Mai mult, acest studiu a identificat un procent de 4,7% de copii
cu valori crescute ale tensiunii arteriale, iar dintre acestia aproape jumatate aveau IMC
crescut peste normal (5).

Anul 2015 mai aduce cateva date legate de obezitatea din randul copiilor de varsta
scolara (6 - 18 ani), de aceasta data din Bucuresti. Astfel pe un lot de 866 de copii de varsta
scolara din Bucuresti a fost demonstrata o prevalenta a supraponderii (modificarea IMC peste

limita superioara a normalului) de peste 31%, iar pentru obezitate singura de 11,4% (3).
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Pediatrii timisoreni au evaluat incidenta cresterii masei corporale in randul copiilor
cu varsta de 7 - 18 ani din regiunea noastra. Astfel, Emandi si colaboratorii au evaluat 3626
de copii din februarie 2010 pana in iunie 2011 si au ajuns la concluzia ca 18,2% dintre copii
erau supraponderali si 7,2% erau obezi, baietii fiind mai frecvent afectati de suprapondere
sau obezitate (6)

Conform Institutului National de Sanatate Publica, circa 30% dintre copiii romani cu
varsta de 7-9 ani erau supraponderali sau obezi in 2020 (7).

Aceste cifre reflecta o problema de sanatate publica majora, corelata cu riscul
crescut de aparitie a factorilor cardiovasculari inca din copilarie.

Mai mult, datele sugereaza ca obezitatea infantila ,a ajuns la nivelul estimat peste
10 sau 20 de ani” si va afecta in continuare sanatatea viitoare a copiilor (7).

Tn acest context epidemiologic, s-a decis implementarea unui program national
dedicat depistarii precoce a dislipidemiilor la copii, denumit Programul CLIPA (clinice si
lifestyle pentru preventie alimentard), lansat cu sprijinul autoritatilor de sanatate si al

societatilor profesionale.

Obiectivele principale ale programului

Obiectivele fundamentale ale Programului CLIPA vizeaza prevenirea complicatiilor
metabolice pe termen lung si includ:
e Screening pediatric: depistarea precoce a hiperlipemiei la copii prin analize
periodice de laborator in mediul scolar sau ambulatoriu.
¢ Educatie nutritionala: cresterea nivelului de informare a copiilor si parintilor privind
alimentatia sanatoasa si stilul de viata activ, pentru prevenirea supraponderabilitatii

si a dislipidemiilor.
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e Interventie timpurie: initierea masurilor terapeutice necesare (consiliere
nutritionala, activitate fizica, tratament medicamentoasa atunci cand este indicat)
pentru copiii cu valori crescute ale colesterolului sau ale trigliceridelor.

¢ Reducerea riscului cardiovascular: contribuirea la scaderea pe termen lung a
incidentei bolilor cardiovasculare prin profilaxia factorilor de risc deja in copilarie.

Astfel, Programul CLIPA a fost conceput ca ,un program national de screening,
dedicat copiilor, pentru depistarea si tratamentul precoce al hiperlipemiei” (8).

Prin aceste obiective se urmareste alinierea practicii medicale din Romania Ia
recomandarile internationale care subliniaza importanta evaluarii lipidelor serice inca din
copilarie, pentru a preveni progresia aterosclerozei ,in silentio” (de exemplu, programe

similare recomandate de asociatii internationale).

Activitatile desfasurate in cadrul programului

Programul CLIPA cuprinde un pachet integrat de activitati preventive si
educationale, implementate in colaborare cu scoli, cabinete medicale scolare si clinici de
medicinad de familie/pediatrie. Printre principalele activitati se numara:

e Organizarea de sesiuni de screening medical in scoli si policlinici, unde copiilor li se

efectueaza masuratori antropometrice (greutate, inaltime) si testari de laborator
pentru profilul lipidic (colesterol total, LDL, HDL, trigliceride), insotite de
consimtamant parental informat.

e Evaluarea si monitorizarea copiilor cu rezultate anormale, prin consultatii de
specialitate la medicii de familie, cardiologi si pediatri, pentru stabilirea diagnozei
(inclusiv a hiperlipemiei familiale) si initierea unui plan de management adecvat.

¢ Educatie nutritionala si stil de viata: derularea de ateliere si campanii de informare
pentru copii, parinti si cadre didactice privind alimentatia sanatoasa, importanta

exercitiului fizic regulat si evitarea sedentarismului. Materialele educationale

dezvoltate (brosuri, pliante) sunt distribuite la nivel comunitar si scolar.
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e Formarea personalului medical: organizarea de cursuri si conferinte pentru medicii
de familie, pediatri si asistenti medicali, astfel incat acestia sa fie instruiti n
standardele actuale de prevenire si tratament al dislipidemiilor pediatrice.

¢ Colaborari comunitare: implicarea autoritatilor locale si a ONG-urilor din domeniul
sanatatii pentru a facilita implementarea programului la nivelul comunitatii si accesul
facil la serviciile oferite.

Aceste activitati au fost planificate sa se desfasoare continuu, cu precadere in

centre urbane si rurale pilot, urmand ca experienta acumulata sa fie extinsa la nivel national.
Impactul masurat sau estimat al programului

Desi Programul CLIPA este relativ nou, initiativele similare demonstreaza
potentialul unor asemenea interventii in scaderea riscului cardiovascular pe termen lung.
Prin identificarea timpurie a dislipidemiilor la copii, se pot institui masuri ce previn
ateroscleroza subclinica — de exemplu, un copil cu obezitate infantild va deveni foarte
probabil un adult cu hipertensiune, dislipidemie sau diabet zaharat de tip 2 (7).

n acest sens, implementarea programului CLIPA urméreste reducerea viitoarelor
costuri de sanatate prin prevenirea bolilor cronice.

in anul pilot al programului s-a estimat evaluarea a mii de copii, dintre care un
procent semnificativ au prezentat valori lipidice crescute. Dupa primii doi ani, rapoartele
preliminare indica depistarea a zeci de cazuri noi de dislipidemie si demararea consilierii
nutritionale si a tratamentului pentru fiecare caz confirmat.

Evaluarea impactului programului va include in continuare date privind
mbunatatirea profilului lipidic si ponderal al copiilor monitorizati, precum si modelarea
reducerii riscului cardiovascular al populatiei pediatrice romanesti.

Necesitatea continuarii acestui program este enorma, insa si mai important este
determinarea schimbarii obiceiurilor alimentare si de activitate fizica in randul copiilor si

adolescentilor romani.
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Anul 2021 aduce o noua dovada ca obezitatea tace si creste printre copiii si
adolescentii din Romania. Astfel un studiu realizat pe un numar de 21650 de copii cu varsta
cuprinsa intre 7 - 18 ani a aratat o incidenta a supraponderii de 13,8%, obezitatii de 10,7%,
si de 5,1 a obezitatii severe (9).

Dislipidemia este prezenta in proportii alarmante in randul copiilor romani. Astfel
in 2021 un studiu efectuat pe 268 copii din Bucuresti a dezvalui o prezenta a hiper-LDLc la
50% dintre copii, dar si a hipertrigliceridemiei la 12,7%, asociind o incidenta a obezitatii de
61,8% si a supraponderii (fara obezitate) de 38,2% (10). Un alt studiu efectuat pe o perioada
de 9 ani (2011 - 2020) efectuat in Institutul National pentru Sanatatea Mamei si Copilului
»Alessandrescu-Rusescu” a devoalat ca in randul a 3000 de copii carora le-a fost efectuat un

profil lipidic o valoare a LDLc 2130mg/dI| a fost decelata la peste 18% dintre copii (11).
Limite identificate si sugestii pentru imbunatatire

in implementarea Programului CLIPA au fost identificate cateva limitari importante:
resursele financiare si logistice initiale au fost modeste, iar capacitatea de prelevare a
analizelor la scara larga depinde de dotarile laboratorului si implicarea personalului. De
asemenea, au existat dificultati in obtinerea consimtamantului si participarii familiilor n
anumite comunitati rurale. Pentru a creste eficacitatea programului, se recomanda:

o Extinderea acoperirii geografice: includerea progresiva a scolilor si cabinetelor
medicale din zonele mai putin deservite (sat/mediul rural) si a centrelor private de
sanatate.

e Consolidarea suportului institutional: alocarea de bugete dedicate de la nivel
central si local, precum si integrarea CLIPA in strategiile nationale de preventie a
bolilor cardiovasculare.

¢ Monitorizare si feedback: Tmbunatatirea sistemului de raportare a rezultatelor
pentru a urmari indicatori clari de performanta (numar de copii testati, procent

anomalii detectate, aderarea la recomandari).
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o Activitati educationale sustinute: colaborarea cu invatamantul pentru introducerea
educatiei nutritionale in curriculum si furnizarea de resurse continue de informare
pentru parinti.

¢ Sprijin psihosocial: oferirea de consiliere pentru familiile copiilor depistati cu factori
de risc, pentru a sustine schimbarile comportamentale.

Prin aceste Tmbunatatiri si o finantare adecvata, Programul CLIPA isi poate creste
impactul si contribuie semnificativ la reducerea pe termen lung a bolilor cardio-metabolice

in Romania.
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X. Programul EUROASPIRE

Ciprian Ilie Rosca, Ariana Violeta Nicoras

Programul EUROASPIRE a debutat ca o incercare a Societdtii Europene de
Cardiologie (ESC) de a intelege nivelul preventiei secundare in practica clinica curents,
dincolo de studii si ghiduri, a medicilor cardiologi din 9 tari europene, cu scopul de a

identifica discrepantele si astfel pentru a putea lua masuri specifice pentru corectarea lor.

Premisele programului

Anul 1994 vine cu o abordare curajoasa a ESC in ceea ce priveste preventia bolilor
cardiovasculare. Astfel printr-o asociere dintre ESC, Societatea Europeana de Ateroscleroza
si Societatea Europeana de Hipertensiune, in octombrie 1994 este publicat Recomandarile
societatilor reunite pentru preventia bolii coronariene in practica clinica (1).

De asemenea, prin acest consens, s-a crescut importanta acordata preventiei
secundare cardio-vasculare Tn randul pacientilor cu boald coronariana instalata (clinic
manifestd) sau cu boala vasculara aterosclerotica instalata, dar fara a se sti modul real in
care se desfasura preventia secundara la acesti pacienti (1).

Pe fondul acestor date devine foarte importanta constientizarea procesului de
preventie secundara, astfel ca Societatea Britanica de Cardiologie decide sa desfdsoare in
perioada 1994-1995 un amplu program de screening al modului in care se realizeaza
preventia secundard, luand astfel nastere programul ASPIRE (Action on Secondary
Prevention through Intervention to Reduce Events - Actiunile de Preventie Secundara pentru
Reducerea Evenimentelor) pentru evaluarea pacientilor coronarieni (1).

Ca parte a strategiei europene de preventie a bolilor coronariene ESC, prin grupul
sau de lucru pentru Epidemiologie si Preventie, decide sa initieze un program european de
supraveghere a practicii curente, pornind de la modelul Britanic, acest program intitulandu-
se EUROASPIRE (European Action on Secondary Prevention through Intervention to reduce

Events) (1).
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EUROASPIRE |
Scopurile declarate ale programului EUROASPIRE au fost (1):

1.

sa determine daca factorii de risc majori ai bolii coronariene si
managementul acestora sunt identificate si notate in Tinregistrarile
medicale ale pacientilor. Acesti factori de risc sunt: fumatul, obezitatea,
hipertensiunea arteriald, colesterolul, diabetul zaharat si istoricul familial
de boala coronariang;

reevaluarea la cel putin 6 luni dupa externarea din spital pentru un
eveniment coronarian (bypass aorto-coronarian, angioplastie coronariana
percutanata, infarct miocardic acut, ischemie miocardica acuta fara infarct
- angind pectorald) pentru a evalua stadiul in care se regasesc factorii de
risc modificabili (statusul de fumator, obezitatea, hipertensiunea arteriala,
lipidograma) si descrierea managementului lor din punct de vedere al
stilului de viata si al terapiei;

evaluarea screeningului factorilor de risc pentru boala coronariana al

rudelor de sange de gradul | a fost realizat corespunzator.

Pentru acest studiu au fost luate in considerare 9 tari europene: Republica ceha,

Finlanda, Franta, Germania, Ungaria, Italia, Olanda, Slovenia si Spania. Din aceste tari a fost

selectata o regiune in care exista cel putin un centru care ofera facilitati de cardiologie

interventionala si chirurgie cardiaca si cel putin un spital care ofera ingrijire acuta pacientilor

cu simptomatologie acuta coronariang, si de asemenea, toate spitalele din ea (1). Cate un

esantion din aceste spitale, sau toate spitalele, a fost ales pentru a furniza subiecti, astfel

fncat pacientii aveau sanse aproape egale de a fi inclusi in acest studiu (1).

184

Includerea pacientilor in acest program s-a realizat in perioada 1995 - 1996 (2).



Criteriile de includere in acest program de monitorizare (supraveghere) au fost
identice pentru toate spitalele intrate in studiu (1):

<V pacienti consecutivi, barbati si femei, cu varsta <70 ani,

<Y inclusiv pacientii care au decedat pe parcursul internarii din perioada supusa
analizei,

¥ internati cu cel putin 6 luni Thainte de inceperea studiului si cu pana la maxim
48 de luni inainte de inceperea studiului,

M pacientii aflati la prima interventie de revascularizare miocardica prin bypass
aorto-coronarian,

<V pacientii aflati la prima angioplastie coronariana transluminala percutana,
indiferent de tehnica de reperfuzie folosita (implantare de stent, dilatare cu balon,
trombaspiratie),

M pacientii cu infarct miocardic acut (primul eveniment sau eveniment recurent)
survenit in perioada de studiu

< ischemie miocardica acuta (primul episod sau episoade recurente) fara

evidente de infarct miocardic.

Criteriile de excludere din acest studiu au fost (1):

<V pacientii internati pentru patologie ischemica coronariand, dar care nu faceau
parte din populatia arondata centrului respectiv (persoane aflate in vizita in momentul in
care a survenit evenimentul coronarian, pacienti transferati de la alte unitati medicale aflate
in afara arealului geografic desemnat),

<V pacientii carora le-a fost efectuat bypassul aorto-coronarian in contextul altor
interventii de chirurgie cardiaca,

<V pacientii care au suferit o interventie de reperfuzie coronariana transluminala
percutanata dar care au avut istoric anterior de interventie chirurgicala la nivelul arterelor

coronare,
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<V pacientii cu infarct miocardic acut prezentati in perioada de studiu, dar care au
avut interventii coronariene (percutanate sau chirurgicale) in antecedente,

<V pacientii cu ischemie miocardicd acutd, insa care nu au dezvoltat infarct
miocardic la momentul prezentarii evaluate, dar care au istoric de infarct miocardic acut,

bypass aotro-coronarian sau reperfuzie coronariana transluminalad percutanata.

Concluziile studiului
Prezenta factorilor de risc in populatia de studiu din fiecare tara inclusa in program
este prezentata in Figura X-1, iar Figura X-2 prezinta prevalenta acestora in functie de

diagnosticul de la internare.
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Figura X-1 Prevalenta factorilor de risc pentru boala coronariand in studiul
EUROASPIRE, dupa (1)

186



Analizand Figura X-1 observam faptul ca cei mai bine reprezentati dintre factorii de
risc sunt hipercolesterolemia si valorile tensiunii arteriale crescute, ambii factori de risc fiind

prezent la mai mult de jumatate din populatia investigata.
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Figura X-2 Prevalenta factorilor de risc pe tipul de diagnostic in studiul
EUROASPIRE I, dupa (1).

Daca este sa analizam impactul prevalenta factorilor de risc in functie de
diagnosticul pentru care au fost internati pacientii, vom vedea ca hipercolesterolemie si
tensiunea arteriala crescuta sunt, de asemenea, prezente la peste 50% dintre subiecti. De
asemenea, fumatul este prezent la 50% dintre cei care au experimentat un infarct miocardic
acut.

Chiar si in fata unei proportii crescute a factorilor de risc ce pot fi controlati

medicamentos putem vedea ca dezideratul ,,controlului” este departe, o mare proportie din
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acesti pacienti avand inca valorile hipertensiunii arteriale si ale colesterolului in afara tintelor
terapeutice. Motivul pentru care ne aflam n aceasta situatie este inca neclar, fiind implicati,
probabil, atat prescriptiile terapeutice neconforme cu recomandarile ghidurilor cat si lipsa

aderentei pacientilor la schemele terapeutice recomandate.
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Figura X-3 Schema terapeutica a pacientilor cu boala coronariand, raportat prin
anamneza, pe tari, dupa (1)
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Figura X-4 Schema terapeutica a pacientilor cu boala coronariand, raportata la

momentul anamnezei, pe boli, dupa (1)

Analizand tratamentele anterioare evenimentului coronarian declarate de pacient

la momentul internarii putem vedea ca tratamentul antiagregant plachetar si nitratii sunt

cel mai bine reprezentati in schemele terapeutice. Chiar si asa tratamentul antiagregant nu

este prezent la toti pacientii, dar conduce detasat in optiunile terapeutice inregistrate.

Statina, inhibitorii enzimei de conversie si beta-blocantele sunt foarte slab declarate de

pacienti.
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Concluziile prezentate la finalul acestui program de monitorizare pot fi sintetizate
astfel (1):

<) prevalenta ridicata, in randul pacientilor cu boala coronariana, a
factorilor de risc modificabili,

<) potentialul urias asupra scaderii morbiditatii si a mortalitatii prin boala
coronariana prin ameliorarea acestora,

<V daca recomandarile comitetului reunit emise in 1994 ar fi respectate de
fiecare cardiolog, sau medic care ingrijeste pacientul cardiac, in parte, si daca pacientul ar fi
capabil sa fie compliant la aceste recomandari, atunci aceste recomandari si-ar indeplini pe
deplin scopul propus,

M modificarea stilului de viata, prin oprirea fumatului, modificarea dietei,
cresterea timpului alocat sportului, impreuna cu managementul efectiv al tensiunii arteriale
si al profilului metabolic (lipidograma, glicemie) prin administrarea tratamentului eficient,
este pe deplin justificata de evidentele generate prin publicare studiilor care stau la baza
recomandarilor comitetului reunit din 1994

<V aplicarea recomandarilor de preventie secundara, asa cum au fost ele
enuntate, ar duce la scaderea necesarului de proceduri revascularizare, a numarului de

internari in spital, precum si la o morbiditate si mortalitate mai mica prin boala coronariana.

EUROASPIRE 11

Scopul celui de-al doilea program de urmarire EUROASPIRE este acela de a
determina (3):
- modul in care au fost puse in practica recomandarile din anul 1994 ale
comitetului reunit pentru preventia coronariana,
- daca exista o imbunatatire in modul in are se realizeaza preventia secundara

la pacientii coronarieni, pentru tarile care au participat la programul EUROASPIRE II,
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- evaluarea modului in care au fost monitorizate rudele de sange de gradul |
ale pacientilor cu boala coronariana si care au <55 daca sunt barbati sau <65 de ani daca
sunt femei (daca a fost realizat screeningul pentru factorii de risc ai bolii coronariene, iar
daca acestia au fost decelati care au fost masurile aplicate in vederea ameliorarii acestora -
modificarea stilului de viata, tratament medicamentos).

Lotul de pacienti evaluati a fost obtinut prin participarea a 15 tari europene, cu 6
in plus fata de programul anterior. Astfel Republicii Cehe, Finlandei, Frantei, Germaniei,
Ungariei, Italiei, Olandei, Slovenia si Spania |i s-au alaturat Belgia, Grecia, Irlanda, Polonia,
Suedia precum si Regatul Unit. Tn total, au fost infiintate in aceste tiri 47 de centre de
evaluare (3).

Acest studiu a cuprins 5556 de pacienti, insa a fost investigat un numar de 8181 de
inregistrari, din care un sfert au fost femei (3).

Perioada de desfasurare a studiului: 1999 - 2000 (2).

Concluziile studiului

Datele obtinute din centrele de evaluare ce au facut parte in studiul EUROASPIRE Il
nu au fost deloc incurajatoare si nu difera foarte mult de cele obtinute in editia anterioara a
acestui program. Astfel s-a concluzionat ca exista o prevalenta ridicata a stilului de viata
nesanatos si al factorilor de risc printre pacientii cu boala coronariana dar si o subutilizare a
medicatiei recomandate in tratamentul acestor pacienti, cu mici variatii de la tara la tara
participanta (3).

Comparand stadiul problemei in tarile care au participat la ambele editii ale
EUROASPIRE Il s-a constatat absenta ameliorarii incidentei factorilor de risc, iar in unele
situatii chiar cresterea acestora, dar a fost evidentiata o usoara ameliorare a abordarii
terapeutice (4). Tn ceea ce priveste factorii de risc a fost inregistrat o crestere cu aproape
7% a incidentei obezitatii si de aproape 1% a fumatului (4). Incidenta hipertensiunii arteriale

a scazut cu aproape 1,5% (4). Ce | mai spectaculos rezultat a fost ameliorarea incidentei
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dislipidemiei cu aproape 28%, ramanand insa cu o incidenta de 58,8% (4). Interpretarea data
rezultatelor obtinute pentru aceasta analiza este extrem de ingrijoratoare, prin prisma
absentei ameliorarii controlului hipertensiunii arteriale si a atingerii tintelor pentru
colesterol, fiind catalogata ca incapacitatea (esuarea) sistemului medical din Europa in a

reduce riscul de recurentd a fenomenelor acute dar si a celui de deces (4).
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Figura X-5 Comparatia intre incidenta fumatului, obezitatii si a hipertensiunii
arteriale in randul tarilor participante la EUROASPIRE I si EUROASPIRE II, dupa

(4)
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Figura X-7 Comparatie intre incidenta fumatului, obezitatii si ale hipertensiunii
arteriale in functie de evenimentul coronarian evaluat pentru tarile care au

participat la EUROASPIRE I cat si la EUROASPIRE 11, dupa (4)
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Figura X-8 Comparatia intre incidenta colesterolul seric total si a diabetului zaharat
in functie de evenimentul coronarian evaluat pentru tarile care au participat la
EUROESPIRE I cat si EUROASPIRE II, dupa (4)

Figurile X-5, X-6, X-7, X-8, prezinta comparatia directa dintre factorii de risc evaluati
in cadrul programelor EUROASPIRE | si EUROASPIRE Il doar pentru tarile care au participat
la ambele programe, ilustrand datele care stau la baza concluziilor care au aratat lipsa
aderentei la recomandarile ghidurilor de practica pentru ingrijirea pacientilor cu boala
coronariana. Singurul factor de risc care arata o ameliorare a prezentei este colesterolul
seric, ceea ce indica o crestere a utilizarii medicatiei hipolipemiante, insa fiind in continuare
necesare eforturi suplimentare pentru atingerea tintelor terapeutice recomandate.

Analiza comparativa a aderentei la recomandarile terapeutice facute de ghidul de
tratament al pacientilor cu boald coronariana in randul tarilor care au participat la ambele
editii ale programului aduce date imbucuratoare, insa departe de a fi perfecte.

Astfel, daca este sa privim situatia pentru fiecare tara participanta in parte putem
observa o mult mai buna aliniere la recomandarilor ghidului in ceea ce priveste tratamentul,

toate tarile prezentand cresterea proportiei de utilizare a antiagregantelor plachetare, beta-
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blocantelor dar si a statinei. Italia este tara care se prezinta cea mai buna aderenta la
recomandarilor de tratament ajungand sa foloseasca antiagregantul plachetar la peste 90%
dintre pacienti (cu o crestere a utilizarii de aproape 5%), beta-blocantul la peste 60% dintre
pacienti (cu o crestere de aproape 12%) si a statinei la aproximativ 50% dintre pacienti
(Inregistrandu-se o crestere de 20%). O surpriza placuta in ceea ce priveste cresterea alinierii
al recomandarile ghidului este produsa de Republica Ceha si de Slovenia care aproape si-au
dublat proportia de pacienti care utilizeaza statina. Cea mai mica ameliorare a
managementul medicamentos al pacientilor cu boalda coronariand este inregistrata in
Olanda, care inregistreaza o crestere cu aproximativ 5% a proportie pacientilor care
utilizeaza antiagregantul plachetar si beta-blocantele, si de aproximativ 10% in ceea ce

priveste utilizarea statinei. Datele complete inregistrate pot fi vizualizate in Figura X-9.
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Figura X-9 Prezentarea comparativa a utilizarii medicatiei in fiecare din tarile
participante la programele EUROASPIRE I si EUROASPIRE II, dupa (4)
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Analizand abordarea terapeutica, in acelasi grup de tari, pe tip de manifestare a
bolii coronariene, vom constata cd situatia nu este de loc imbucuratoare. Observam
ameliorarea neta a tratamentului pacientilor care au suferit un infarct miocardic acut, unde
aproximativ 50% dintre pacienti primesc tratament cu statind, in crestere cu aproximativ
12% fata de prima evaluare a schemelor terapeutice. Pentru celelalte manifestari clinice
evaluate putin peste o treime dintre pacienti urmau tratament cu statina, situatie ameliorata
fata de prima editie a programului EUROASPITE. Datele comparative ale utilizarii medicatiei
in manifestarile clinice evaluate in cadrul programului de screening (by-pass aorto-
coronarian, angioplastie coronariand transcutanatd, infarct miocardic acut, ischemie

miocardica fara infarct miocardic acut) pot fi analizate in Figura X-10.
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Figura X-10 Comparatia gradului de utilizare al antiagregantelor plachetare, beta-
blocantelor si al statinei in tarile care au participat atat la programul EUROASPIRE
I cat sila EUROASPIRE II, dupa (4)
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Un alt element extrem de important este acela ca odata cu cresterea incidentei
obezitatii in randul pacientilor cu boala coronariana s-a inregistrat si o crestere a incidentei
diabetului zaharat in majoritatea tarilor care au participat la ambele editii ale programului
EUROASPIRE. Germania fnregistreazd o mentinere a incidentei diabetului zaharat
diagnosticat anterior evenimentului coronarian, iar Republica Ceha inregistreaza o discreta
reducere a incidentei diabetului zaharat. Datele comparative ce privesc pacientii
diagnosticati cu diabet zaharat inaintea internarii pentru evenimentul coronarian ce a dus

la includerea pacientului in studiul EUROASPIRE putand fi urmarite in Figura X-11.
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Figura X-11 Incidenta comparativa a diabetului zaharat diagnosticat anterior
evenimentului coronarian in tarile care au participat EUROASPIRE I si
EUROASPIRE 1I, dupa (5)

Recomandarile primite pentru schimbarea stilului de viata facute participantilor la
studiul EUROASPIRE Il par a fi mai frecvent facute pacientilor suferind de diabet zaharat, cu
exceptia recomandarii de participare la programele de reabilitare cardiaca care a fost mai
frecvent recomandata pacientilor non-diabetici. Datele obtinute de la pacientii intervievati

in ceea ce priveste recomandarile schimbarii stilului de viata sunt prezentate in Figura X-12.
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Figura X-12 Ponderea recomandarilor facute pacientilor diabetici si non-diabetici
din studiul EUROASPIRE II pentru schimbarea stilului de viatd, dupa (5)

Datele colectate din programul EUROASPIRE Il atrag atentia asupra ponderii
extrem de importante a factorilor de risc modificabili Tn randul pacientilor cu boala
coronarianad, dar si asupra faptului ca preventia secundara in cazul acestor pacienti este
deficitara atat in ceea ce priveste stilul de viata cat si medicatia administrata.

Daca este sa privim mai atent aceste date vom observa o limitare extrem de
importanta a acestui studiu, care genereaza o si mai mare ingrijorare. Astfel pacientii inclusi
in aceste studii sunt din zone geografice cu activitate universitara medicala, unde
managementul bolii coronariene este mai apropiat recomandarilor ghidurilor decat in

zonele neuniversitare unde implementarea recomandarilor ghidurilor se face ceva mai lent

(5).

EUROASPIRE 111

Lotul de pacienti evaluati a fost obtinut din urmatoarele 12 tari: Belgia, Bulgaria,
Croatia, Finlanda, Germania, Italia, Lituania, Polonia, Romania, Slovenia si Spania (6). Spre
deosebire de editiile anterioare acest program s-a desfasurat in cabinetele medicilor de

familie (6).
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Perioada de desfasurare a studiului 2007 - 2008.

Concluziile studiului

Datele colectate pe parcursul acestui program au aratat o calitate globala slaba a
preventiei in randul pacientilor coronarieni.

Prezenta factorilor de risc ai bolii coronariene pentru pacientii evaluati in cadrul
programului EUROASPIRE Il prezinta atat scaderi ale incidentei, fara a avea insa semnificatie
cu exceptia scaderii valorilor colesterolului total cand comparam caracteristicile studiului
EUROASPIRE Il cu primul studiu.

Pentru ca exista unele diferente date de tehnologia de laborator utilizata in primele
doua editii ale studiului si editiile 1l si cele urmatoare, a existat o oarecare retinere in
interpretarea datelor de laborator (2). Acest aspect a dus la necesitatea revalidarii probelor
din studiile anterioare pe noua tehnologie, dovedindu-se diferente nesemnificative (2).

Analiza prezentei factorilor de risc (2) in opt din cele noua tari care au fost incluse
in studiul EUROASPIRE initial, prin excluderea Spaniei, arata date ingrijoratoare pe
managementul supraponderii si obezitatii, a obezitatii singure precum si a diabetului
zaharat, pentru acesti factori de risc inregistrandu-se cresteri. Hipertensiunea arteriald nu
prezinta diferente in ceea ce priveste prezenta in studiul EUROASPIRE Il si editiile
anterioare, acest aspect nefiind insa unul care trebuie sa ne linisteasca, deoarece reprezinta
dovada managementului defectuos si Tn cazul acestui factor de risc. Fumatul si controlul
valorilor lipidelor plasmatice sunt factorii de risc care prezintd o ameliorare fata de editiile
anterioare atunci cand le raportam la EUROASPIRE lll. datele sunt prezentate in Figura X-13.

Tmbunétatirea prescriptiei medicamentoase pentru controlul factorilor de risc dar
si a bolii coronariene este ilustrata in Figura X-14. Acest aspect este imbucurator, pe de o
parte, dar este si generator de ingrijorare deoarece, inca, pacientii nu urmeaza tratamentul

optim pentru ameliorarea acestora.
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In momentul chestionarii (la ~1-3 ani dup3 eveniment), 17,2% dintre pacienti
fumasera in continuare (inclusiv 38% dintre pacientii <50 ani), desi mai mult de jumatate
renuntasera dupa eveniment. Incidenta supraponderalitatii si obezitatii era ingrijoratoare:
proportia de pacienti cu talie excesiva (obezitate centrald) era de 46% la barbati si 74% la femei
(7). Majoritatea pacientilor nu practicau un exercitiu fizic regulat (7). Controlul factorilor de
risc ramanea inadecvat: peste 60% nu erau sub pragul TA <140/90 mmHg in ciuda utilizarii
frecvente a medicamentelor antihipertensive (7). Controlul dislipidemiei era doar partial
Tmbunatatit fata de sondajele anterioare: desi statinele erau larg prescrise, 51% dintre pacienti
depaseau tinta de colesterol total <4,5 mmol/L din ghidul 2003 (7). Diabetul zaharat cunoscut
era prezent la 23% dintre pacienti, iar explorarea suplimentara a decelat 11% diabet
necunoscut si 30% toleranta la glucoza afectata (7). Desi medicamentele cardioprotectoare
erau utilizate pe scara larga (93,8% antiagregante plachetare, 82,6% beta-blocante, 75,1%
IECA/ARA, 85,7% statine) riscul rezidual era mare in EUROASPIRE Il (7) aspect mentinut si in
EUROASPIRE IV (8). Accesarea programelor de reabilitare cardiaca este nemultumitoare, doar
o treime dintre pacienti apeland la acest timp de servicii medicale (7).

Pentru Romania primele date incep sda apara din aceasta editie a programului
EUROASPIRE. Prin prisma incidentei crescute a factorilor de risc cardiovascular in tara
noastra expertii ESC au introdus Romania in randul tarilor cu risc cardiovascular foarte
crescut.

Concluzia raportata de ancheta a fost una negativista: ,rezultatele EUROASPIRE llI
sunt destul de dezamagitoare”, evidentiind dezvoltarea unor tendinte adverse de stil de
viata Tn populatie si atentie insuficienta asupra modificarilor comportamentale la pacienti
(7). Autorii au recomandat implementarea unor centre de preventie cardiacd
multidisciplinare pentru a oferi suport holistic fiecarui pacient coronarian (7).

SiTn urma acestei editii a programului EUROASPIRE se ridica ingrijorari majore care
sunt adresate tuturor participantilor la ghidarea sanatatii indivizilor, fie ei fauritori de politici

sanitare, medici, sau alte categorii de profesionisti din sistemul sanitar (2). Pe langa acestia
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este foarte important sa implementam pregatirea pentru protejarea sanatatii si in randul
beneficiarilor sistemului sanitar prin introducerea de cursuri de pregatire pentru sanatate
din scoala primara, cu cresterea treptata a informatiilor prezentate astfel incat educabilul sa
fie capabil sa inteleaga si sa internalizeze informatiile prezentate. Odata aparuta boala este
foarte importanta educarea pacientului astfel incat acesta sa inteleaga boala, cursul
acesteia, dar si ce poate face el pentru ca evolutia bolii sa fie in favoarea lui, educare ce se
poate realiza prin asociatiile bolnavilor sau prin cursuri organizate de medicii care ingrijesc

pacientii cu bolile respective.

EUROASPIRE IV

Lotul de pacienti evaluati a fost obtinut din urmatoarele 24 de tari: Belgia, Bosnia
si Hertegovina, Bulgaria, Croatia, Cipru, Republica Ceh3, Finlanda, Franta, Germania, Grecia,
Irlanda, Letonia, Lituania, Olanda, Polonia, Romania, Rusia, Serbia, Slovenia, Spania, Suedia,
Turcia, Ucraina si Regatul Unit (8).

Studiul s-a desfasurat in perioada 2013 - 2015.

Concluziile principale

La fel ca in EUROASPIRE lll, sondajul a evidentiat lacune mari in preventia
secundara. Tn cele 7.998 de cazuri studiate, 16,0% dintre pacienti fumau in continuare la
momentul vizitei, iar dintre cei care fumau inainte de eveniment 48,6% nu renuntasera (8).

Inactivitatea fizica era frecventa in randul pacientilor intervievati, 59,9% raporta
efort fizic minim sau inexistent (8).

Obezitatea era prezenta la 37,6% dintre pacienti (IMC =30 kg/m?sc), iar obezitatea
centrala la 58,2% dintre participanti (8).

Tn plus, 42,7% dintre participantii la program aveau tensiune arteriald netratatd la

tinta (<140/90 mmHg), iar 80,5% aveau LDL-colesterol 69,6mg/dl, valoare ce reprezinta
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tinta actuala pentru pacientii cu risc cardiovascular foarte inalt (8). Diabetul raportat era
prezent la 26,8% dintre pacienti (8).

Se observa ca prevalentele factorilor de risc majori (fumat persistent, obezitate,
diabet) raman extrem de ridicate. Totusi, s-au Tnregistrat imbunatatiri terapeutice:
medicatia cardioprotectoare era inalt utilizata (93,8% antiagregante, 82,6% beta-blocante,
75,1% IECA/ARA, 85,7% statine), aspect Tmbunatatit fatda de editiile anterioare ale
programelor EUROASPIRE (8).

Programele de reabilitare erau prescrise la jumatate dintre pacienti si continuate
de 81,3% dintre cei consiliati, ceea ce indica o crestere fata de sondajul anterior (8).

Chiar daca pana in acest moment au fost deja 3 editii ale programului de
supraveghere EUROASPIRE, situatia factorilor de risc modificabili nu este cu mult
imbunatatita. Datele comparative pentru editiile EUROASPIRE II, lll si IV in ceea ce priveste

factorii de risc modificabili vor fi prezentate in figurile urmatoare.

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%
bdrbati femei < 60 ani > 60 ani
sex varsta
B EUROASPIRE TII B EUROASPIRE IIT EUROASPIRE IV

Figura X-15 Prezenta fumatului comparativ in trei programe EUROASPIRE
succesive (II, I1I, IV) pe sexe si pe varste, dupa (9)
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Fumatul, considerat ca fiind prezent daca pacientii au fumat inclusiv in luna in care
a aparut evenimentul clinic pentru care au fost internati si inrolati in programul EROASPIRE,
este prezent in aproape 50% dintre pacientii cu boala coronariana. Incidenta acestuia scade
usor de la EUROASPIRE Il la EUROASPIRE Il (Figura X-15). Pentru barbati scaderea incidentei
fumatului este aproape inexistenta (0.2%), chiar daca efortul de a renunta la fumat a fost
facut de aproape 25% dintre acestia (Figura X-16). Pe de alta parte femeile par a fi mai
constiente de riscul la care se expun fumand, numarul femeilor ce fumeaza in EUROASPIRE
IV fiind cu 10% mai mic decat in EUROASPIRE lll, insa cu o rata mai mica de a incerca sa
renunte la fumat cu ajutorul medicamentelor decat barbatii. In ceea ce priveste varsta,
pentru persoanele de sub 60 de ani incidenta fumatului este aceeasi, dar cu o crestere de la
editie la alta a incercarilor de renuntare la fumat cu ajutorul medicatiei specifice. Pentru
persoanele cu varsta de cel puti 60 de ani se constata o cresterea incidentei fumatului de la
o editie la alta, cu o scadere a utilizarii medicatiei pentru renuntarea la fumat.

30.00%

25.00%

o\

20.00%
15.00
10.00

0.00% II II II II

oe

5.00

o\

barbati femei < 60 ani > 60 ani

sex varsta

B EUROASPIRE TII BEUROASPIRE III BEUROASPIRE IV

Figura X-16 Utilizarea medicatie pentru renuntarea la fumat, comparativ intre
editiile II, II si IV ale programului EUROASPIRE, dupa (9)
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Ce este demn de mentionat este faptul cd dupa evenimentul coronarian in urma
caruia au ajuns sa fie parte a programelor EUROASPIRE majoritatea pacientilor au incercat
sa renunte la fumat (9).
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80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

0.00%
barbati femei barbati femei barbati femei

suprapondere obezitate obezitate centrala

EUROASPIRE IT EUROASPIRE III EUROASPIRE IV

Figura X-17 Incidenta modificarilor statusului ponderal pe sexe, comparativ intre
editiile II, III si IV ale programului EUROASPIRE, dupa (9)

Modificarile statusului ponderal sunt reprezentate in Figura X-17 respectiv Figura
X-18. Analizand rezultatele prezentate putem vedea ca femeile prezinta intr-un procent mult
mai mare obezitate centrala comparativ cu barbatii, incidenta acesteia fiind crescuta in
EUROASPIRE IV fata de programele anterioare de screening. Obezitatea este in crestere de
la o editie a programului la alta, indiferent daca analizam incidenta acesteia pe sexe sau pe

grupa de varsta sub 60 de ani sau cel putin 60 de ani.
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Figura X-18 Incidenta modificarilor statusului ponderal pe varste, comparativ intre
editiile II, III si IV ale programului EUROASPIRE, dupa (9).

Daca este sa analizam datele in ceea ce priveste activitatea fizica si sedentarismul,
observam cu ingrijorare ca nu exista modificari notabile in ceea ce priveste acest parametru.
Astfel un procent de 37,3% de persoane efectuau activitate fizica peste 20 de minute in
EUROASPIRE Il, 33,8% faceau peste 20 de minute de activitate fizica in EUROASPIRE lI, si
41,8% dintre persoane faceau activitate fizica de minim 20 de minute zilnic in randul
participantilor la programul EUROASPIRE IV (9). Chiar daca in EUROASPIRE IV se constata o
mbunatatire a procentului de oameni care efectueaza activitate fizica zilnic, din pacate
suntem inca n situatia Tn care sedentarismul predominad printre pacientii cu boala
coronariana cronica.

Hipertensiunea arteriala beneficiaza de tratament medicamentos in proportii
covarsitoare, dar rezultatul acestor incercari este mai curand suboptimal controlul valorilor
tensionale obtinandu-se la aproximativ 50% dintre pacienti, datele fiind prezentate in Figura

X-19 si Figura X-20.
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Figura X-19 Managementul hipertensiunii arteriale pe sexe, comparativ pentru
editiile II, III si IV ale programului EUROASPIRE, dupd(9)
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Figura X-20 Managementul hipertensiunii arteriale pe grupe de varstd, comparativ
pentru editiile II, III si IV ale programului EUROASPIRE, dupa (9)

Incidenta hipertensiunii arteriale este in scadere comparativ pentru editiile Il, Il si
IV ale programului EUROASPIRE (9). Si incidenta hipertensiunii arteriale foarte finalte,
caracterizatd prin valori ale tensiunii arteriale sistolice 2160mmHg si/sau ale tensiunii
arteriale diastolice 2100mmHg, inregistreazd o scadere de la 21,9% in programul

EUROASPIRE 11, la 16,8% in EUROASPIRE IlI, ajungand la 12,8% in programul EUROASPIRE IV
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(9). Cu toate acestea controlul valorilor tensionale este inca departe de a fi realizat, ceea ce
impune reconsiderarea managementului hipertensiunii arteriale si o aderenta mult mai
mare la recomandarilor ghidurilor actuale.

De-a lungul timpului editiile succesive ale programelor EUROASPITE I, Ill si mai apoi
IV au aratat o scaderea a valorilor colesterolului seric total in randul pacientilor cu sindroame
coronariene cronice. Astfel daca in EUROASPIRE Il valori ale colesterolului seric 2170mg/dl
erau prezente la 77% dintre pacientii cu boald coronariana, in EUROASPIRE Il proportia
acestora a scazut la 40,6% pentru ca Tn EUROASPIRE IV sa fie intalnita la 32,8% dintre
pacientii inclusi Tn program, inregistrandu-se astfel mai mult decdt o Tnjumatatire a
numarului de pacienti (9).
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tratamentul cu hipolipemiante controlul valorilor lipidogramei

EUROASPIRE IT EUROASPIRE IIT EUROASPIRE IV

Figura X-21 Managementul dislipidemiei pe sexe, comparativ pentru programele
EUROASPIRE 1L, IIT si IV, dupa (9)

Analizand figura X-19 constatam faptul ca managementul dislipidemiei un efort
care da roade. Astfel de-a lungul celor trei etape ale programului EUROASPIRE s-a obtinut o
crestere de peste 4 ori a numarului de pacienti cu valori controlate ale colesterolului total,
indiferent de sexul acestora (Figura X-19). Aceasta crestere semnificativa a numarului de
pacienti cu control al valorilor colesterolului total este pastratda si daca evaluam acesti

pacienti pe grupa de varsta < 60 de ani, respectiv = 60 de ani (Figura X-20).
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Figura X-22 Managementul dislipidemiei pe grupe de varstd, comparativ pentru
programele EUROASPIRE II, IIT si IV, dupa (9)

O analiza a datelor ce privesc Romania va fi prezentata in cele ce urmeaza.
Includerea Romaniei in randul tarilor cu risc cardiovascular foarte crescut a facut ca datele

ce privesc tara noastra sa fie analizate comparativ cu tari din acelasi grup de risc.

EAII
301 - EA N
25}

§20

=

g 15t

ot

a
10¢

1 I
0 . &
& P o 3(\\3 o o L& o © & <o
o « ¢° & 2° ge” 09
z ’(6(09 (e(a '(6(

Figura X-23 Prevalenta fumatului in Romania comparativ intre EUROASPIRE III si
EUROASPIRE 1V, dupi (10)
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Figura X-24 Prezentarea comparativa a fumatorilor fara intentie de renuntare la
fumat comparativ pentru EUROASPIRE III si EUROASPIRE 1V, dupa (10)

Incidenta fumatului in Romania era in EUROASPIRE |ll era mai bine reprezentata
decat in orice dintre tarile cu care a fost comparata. Scaderea incidentei fumatului este
evidenta in EUROASPIRE 1V, insa situeaza mai departe Romania in randul tarilor fruntase in
ceea ce priveste fumatul (Figura X-23). Lipsa intentiei de a renunta la fumat dupa
evenimentul coronarian care a determinat intrarea pacientului in studiul EUROASPIRE este
mai putin prezenta in randul fumatorilor romani in EUROASPIRE llI, dar din pacate creste in
EUROASPIRE 1V, astfel ca problema nu pare a fi rezolvata.

Constientizarea greutatii (Figura X-25) a scdzut usor la nivel general si mai
accentuat Tn Romania (de la 89% la 74%), ceea ce poate sugera o diminuare a implicarii

medicilor in consilierea privind greutatea sau o perceptie diferitd a pacientilor asupra

propriei sanatati.
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Figura X-25 Constientizarea modificdrii greutatii corporale comparativ intre
EUROASPIRE III si EUROASPIRE 1V, dupa (10)

Actiunile intreprinse pentru slabit (Figura X-26) au inregistrat un progres modest in
majoritatea grupurilor. Desi diferentele sunt mici, ele reflecta o usoara imbunatatire a

activarii pacientilor in gestionarea propriei greutati.
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Figura X-26 Compararea incidenta actiunilor intreprinse pentru scaderea in
greutate comparativ pentru EUROASPIRE III si EUROASPIRE 1V, dupad (10)
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Intentia de a slabi (Figura X-27) a scazut semnificativ in Romania (de la 79% la 53%)
si Tn alte tari, ceea ce poate indica o scadere a motivatiei sau a sprijinului profesional oferit
pacientilor supraponderali sau obezi. Desi accesul la tratamente existd, determinarea

pacientilor de a actiona pare sa fi slabit.
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Figura X-27 Presentarea comparativa a intentiei de a scadea in greutate in
urmatoarele 6 luni dupa evenimentul coronarian in EUROASPIRE III si
EUROASPIRE 1V, dupa (10)

Activitatea fizica este si ea analizata comparativ intre editiile Il si IV ale programului
EUROASPIRE (Figura X-27). Astfel observam o tendinta generala de stagnare sau progres
minim Tn privinta activitatii fizice intense. Romania se evidentiaza pozitiv, cu o crestere
remarcabilda de la26% la 43%, ceea ce poate reflecta o constientizare mai buna si o
motivatie crescuta in randul pacientilor. Alte tari, precum Bulgaria, au Tnregistrat scaderi
semnificative (de la 15% la 3%), sugerand o retragere din activitati fizice sustinute.
Diferentele intre sexe si grupe de varsta raman constante, cu o activitate fizica mai scazuta
la femei si la pacientii 260 de ani, in ambele editii.

in ciuda usoarelor Tmbun&tdtiri in unele subgrupe, valorile generale rdman
modeste (sub 20% pentru majoritatea grupurilor), ceea ce subliniaza nevoia urgenta de

promovare a exercitiului fizic regulat in preventia secundara cardiovasculara.
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Figura X-28 Analiza comparativa a efortului fizic in programele EUROASPIRE III
si EUROASPIRE IV, dupa (10)

Concluzii

Majoritatea pacientilor coronarieni nu ating tintele preventive recomandate,
avand niveluri crescute ale factorilor de risc si prevalenta ridicata a diabetului, in ciuda
medicatiei extinse (8).

Studiul evidentiaza nevoia unor programe de preventie moderne, integrate,

adaptate fiecarei tari, pentru a imbunatati stilul de viata si aderenta la tratament (8).

EUROASPIRE V

Lotul de pacienti evaluati a fost obtinut din urmatoarele 27 de tari: Belgia, Bosnia
si Hertegovina, Bulgaria, Croatia, Republica Ceha, Egipt, Finlanda, Germania, Grecia, Irlanda,
Italia, Kazahstan, Kargazstan, Letonia, Lituania, Olanda, Polonia, Portugalia, Romania,

Federatia Rusa, Serbia, Slovenia, Spania, Suedia, Turcia, Ucraina si Regatul Unit (11).
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Editia a cincea a programului EUROASPIRE s-a desfasurat in perioada 2016 - 2018.

Obiective si metodologie
Studiul EUROASPIRE V a avut ca scop evaluarea implementarii ghidurilor europene
de preventie cardiovasculara in randul pacientilor cu boald coronariana si al celor cu risc
cardiovascular ridicat. Studiul a inclus doua componente (12):
e Componenta spitaliceasca: a cuprins 8.261 de pacienti cu boala coronariana din 131
de centre din 27 de tari europene,
e Componenta de ingrijire primara: a inclus 2.759 de pacienti cu risc cardiovascular
ridicat din 78 de centre din 16 tari.
Metodologia a presupus interviuri standardizate si examinari clinice efectuate la
cel putin sase luni de la evenimentul coronarian acut, utilizand un laborator central pentru

analizele de lipide si glucoza .

Rezultate principale
Rezultatele studiului au evidentiat o prevalenta ridicata a factorilor de risc
modificabili si o implementare suboptimala a ghidurilor de preventie:
e Fumat: 19% dintre pacientii cu boala coronariana erau fumatori activi, dintre care
55% erau fumatori persistenti (12).
e Obezitate: 38% aveau un indice de masa corporala =30 kg/m?, iar 59% prezentau
obezitate centrala (12)
e Activitate fizicd: 66% nu atingeau nivelul recomandat de activitate fizica (=30
minute, de 5 ori pe saptamana) (12).
e Tensiune arteriald: 42% aveau valori 2140/90 mmHg (sau >140/85 mmHg in cazul
diabeticilor).

e Colesterol LDL: 71% aveau niveluri 21,8 mmol/L (270 mg/dL) (12).
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e Diabet: 29% au raportat ca sufera de diabet zaharat (12).

e n ceea ce priveste tratamentul farmacologic, 93% dintre pacienti utilizau
antiagregante plachetare, 81% beta-blocante, 75% inhibitori ai enzimei de conversie
a angiotensinei (IECA) sau blocanti ai receptorilor angiotensinei (BRA), si 80% statine

(12).

Concluzii

Studiul EUROASPIRE V subliniaza necesitatea unor strategii mai eficiente pentru
promovarea schimbarilor de stil de viata si optimizarea tratamentului farmacologic n
preventia secundara a bolilor cardiovasculare. De asemenea, evidentiaza diferente
semnificative Intre tari in ceea ce priveste implementarea ghidurilor de preventie, sugerand

nevoia unei abordari mai uniforme la nivel european .

EUROASPIRE VI

Lotul de pacienti evaluati va fi obtinut din urmadtoarele 27 de tari: Bosnia si
Hertegovina, Bulgaria, Croatia, Republica Ceha, Finlanda, Fransa, Germania, Grecia, Irlanda,
Islanda, Italia, Kazahstan, Kargazstan, Letonia, Lituania, Olanda, Polonia, Portugalia,

Romania, Serbia, Slovenia, Spania, Suedia, Turcia, Ucraina, Uzbekistan si Regatul Unit (13).

Obiective si design

EUROASPIRE VI este a sasea editie a seriei de studii coordonate de Societatea
Europeana de Cardiologie prin programul Global Registries and Surveys Programme
(GRASP).

Studiul se desfasoara Tn perioada 2023-2025si are ca scop evaluarea
implementarii ghidurilor europene privind preventia bolilor cardiovasculare (CVD),
hipertensiunea arteriald, dislipidemia, diabetul si boala cronica de rinichi (CKD).

Studiul include doua componente (14):
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Componenta spitaliceasca: pacienti cu boald coronariand documentata (infarct
miocardic acut, angina instabild, revascularizare prin PCI sau CABG), cu sau fara
diabet.

Componenta de fingrijire primara: pacienti aparent sanatosi, dar cu risc
cardiovascular ridicat (hipertensiune, dislipidemie, diabet).

Pacientii sunt identificati din registrele spitalicesti si din fisele medicale ale

medicilor de familie, fiind intervievati si examinati intre 6 luni si 2 ani dupa evenimentul

coronarian sau initierea tratamentului. Urmeaza o monitorizare la 1 si 5 ani pentru

evaluarea mortalitatii si a evenimentelor cardiovasculare non-fatale (13).

Obiective specifice

Obiectivele enuntate la momentul debutului acestui program au fost (13):

Evaluarea aderentei la ghidurile europene din 2021 privind preventia CVD

la pacientii cu boala coronariana si la cei cu risc cardiovascular ridicat.

- Compararea strategiilor de diagnostic si tratament pentru hipertensiune
conform ghidurilor din 2018.

- Compararea strategiilor de diagnostic si tratament pentru tulburarile
metabolismului glucozei (IFG, IGT, diabet) conform ghidurilor din 2019 .

- Evaluarea controlului factorilor de risc si a utilizarii terapiei farmacologice

in preventia secundara si primara.

formularea de recomandari pentru viitoarele ghiduri ESC.

Noutdti metodologice

Acest nou program are cateva aspecte noi, in ceea ce priveste abordarea

pacientului cu patologie coronariana (13):
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- Utilizarea unui laborator central pentru analizele de lipide si glucoza,
asigurand comparabilitatea datelor intre centre.
- Extinderea participarii la nivel european, incluzand atat centrele din studiile

anterioare, cat si noi centre si tari.

Importantd si perspective

EUROASPIRE VI ofera o imagine actualizata a implementarii ghidurilor europene in
preventia bolilor cardiovasculare, evidentiind progresele realizate si domeniile care
necesita Tmbunatatiri. Rezultatele vor contribui la formularea de politici si practici clinice

mai eficiente in domeniul preventiei cardiovasculare la nivel european .

CONCLUZIILE STUDIILOR EUROASPIRE

Programele EUROASPIRE au reusit sa-si creasca reprezentativitatea la nivel
european prin introducerea, de la editie la editie, de noi tari, acoperind astfel toate zonele
de risc cardiovascular de pe batranul continent. O centralizare a tarilor participante in fiecare

editie a programului EUROASPIRE poate fi urmarita in Tabel X-1.

Tabel X-1 Tarile participante la programele EUROASPIRE I-VI

Republica

Cehs v v - v v v
Finlanda v v v v v v
Franta v v - v - v
Germania v v v v v v
Ungaria v v - - - -

Italia v v v - v v
Olanda v v s v v
Slovenia v v v v v
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Spania
Belgia
Grecia
Irlanda
Polonia
Suedia
Regatul Unit
Bulgaria
Croatia
Lituania
Romania

Bosnia si
Hertegovina
Cipru

Letonia

Rusia
(Federatia
Rusa, din V)
Serbia

Turcia
Ucraina
Egiptul
Kazahstan
Kargazstan
Portugalia
Islanda
Uzbekistan
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Critici si limite ale studiilor EUROASPIRE

Programele EUROASPIRE aduc date valoroase, insa prezinta si limitari metodologice
notabile.

In primul rand, studiile sunt transversale si observationale, fird caracter
reprezentativ al populatiei generale: pacientii sunt selectati din centre voluntare de studiu
si pot reflecta un nivel de ingrijire mai bun decat media nationala.

Exista risc de bias de selectie: bolnavii care au refuzat sa participe erau probabil mai

De asemenea, datele despre stilul de viata (fumat, dieta, activitate fizica) sunt
autoraportate, deci susceptibile de erori de memorie si dorintd de conformare sociala.

Dimensiunea esantionului in anumite tari si variabilitatea metodologica intre
centre pot afecta comparabilitatea.

In plus, majoritatea analizelor EUROASPIRE sunt pe termen scurt: lipsa unei
urmariri indelungate face dificila evaluarea impactului pe termen lung (de exemplu,
mortalitatea) a managementului actual al factorilor de risc. Studiile cu componente de
follow-up EUROASPIRE IV/V au aratat cd, din cauza perioadei scurte si a numarului relativ
mic de evenimente, analiza prognostica nu a putut fi efectuata la scara larga (15). Remarcam
si sub-reprezentarea femeilor (aprox. 20—25% din cohorte), desi aceasta reflecta proportia

reald a pacientilor coronarieni cu varsta limita studiata (15).

Concluziile si recomandadrile generale derivate din programele EUROASPIRE

Studiile EUROASPIRE, desfasurate sub egida Societatii Europene de Cardiologie, au
oferit o perspectiva detaliata asupra implementarii ghidurilor europene de preventie
cardiovasculara in randul pacientilor cu boalad coronariana si a celor cu risc cardiovascular
ridicat. Analiza concluziilor si recomandarilor din cele cinci editii deja finalizate ale studiului

evidentiaza progrese modeste si persistente lacune in controlul factorilor de risc.
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Cele mai importante concluzii ce se desprind din studiile EUROASPIRE sunt:

1. Control suboptimal al factorilor de risc

Fumatul: Prevalenta fumatului a ramas constanta in jurul valorii de 18-21%
in randul pacientilor cu boala coronariana, evidentiind o aderenta scazuta la
recomandadrile de renuntare la fumat.

Obezitatea: Proportia pacientilor obezi (IMC >30 kg/m?) a crescut de la 25%
in EUROASPIRE | la 38% in EUROASPIRE Ill, cu o prevalenta ridicata a
obezitatii centrale.

Tensiunea arteriald: in ciuda utilizarii crescute a medicatiei antihipertensive,
controlul tensiunii arteriale a ramas suboptimal, cu doar aproximativ 50%
dintre pacienti atingand tintele recomandate.

Dislipidemia: Doar 47% dintre pacientii tratati pentru dislipidemie atingeau
tinta de LDL-C <2,6 mmol/l in EUROASPIRE V, evidentiind un control
inadecvat al lipidelor.

Diabetul zaharat: Prevalenta diabetului a crescut semnificativ, cu un control
glicemic suboptimal; doar 65% dintre pacientii tratati pentru diabet de tip 2

atingeau tinta de HbA1lc <7,0%.

2. Implementare inadecvata a ghidurilor de preventie

Studiile EUROASPIRE au evidentiat o implementare suboptimala a ghidurilor

europene privind preventia bolilor cardiovasculare, atat in preventia secundara, cat siin cea

primara. Exista variatii semnificative intre tari in ceea ce priveste aplicarea recomandarilor,

cu o aderentad scazuta la programele de reabilitare cardiaca si la interventiile asupra stilului

de viata. Diferenta dintre ceea ce priveste recomandarile ghidurilor si punerea lor in

practica de zi cu zi este mare in ambele brate ale sistemului sanitar care au fost cuprinse in

studiile EUROASPIRE, insa este mult mai importanta in randul asistentei medicale primare.
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preventive, bazate pe rezultatele sondajelor din spitale si practica general3, si sa faca
recomandari pentru viitoarele ghiduri ESC privind preventia bolilor cardiovasculare. Studiul
se concentreaza pe evaluarea aderentei la ghidurile europene din 2021 privind preventia
bolilor cardiovasculare, hipertensiunea arteriala, dislipidemia, diabetul si boala cronica de

rinichi.

Recomanddri derivate din studiile EUROASPIRE:
1. Imbundtdtirea aderentei la ghidurile europene: Este esentiald o mai bund implementare
a ghidurilor ESC privind preventia bolilor cardiovasculare, inclusiv in ceea ce priveste
controlul factorilor de risc si utilizarea terapiei farmacologice adecvate.
2. Promovarea schimbdirilor in stilul de viatd: Interventiile asupra stilului de viata, cum ar fi
renuntarea la fumat, alimentatia sanatoasa si activitatea fizica regulata, trebuie sa fie
prioritare Tn strategiile de preventie.
3. Monitorizarea si urmdrirea pacientilor: Urmarirea pacientilor la 1 si 5 ani dupa interventie
pentru spitalizari, proceduri cardiovasculare, evenimente cardiovasculare si mortalitate
este cruciala pentru evaluarea impactului factorilor de risc si a managementului acestora.
4. Integrarea preventiei primare si secundare: Este necesara o abordare integrata care sa
combine preventia primara si secundara intr-un program modern de cardiologie preventiva,
concentrandu-se pe gestionarea stilului de viata si a factorilor de risc.

Aceste concluzii si recomandari subliniaza necesitatea unei abordari integrate si
pro active in preventia bolilor cardiovasculare, cu accent pe implementarea ghidurilor,

modificarea stilului de viata si monitorizarea continua a pacientilor.
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Concluziile pentru Romdénia

Romania a participat la programele EUROASPIRE incepand cu editia a treia.

Analizand aceste date putem concluziona ca:

1. Fumatul activ
in studiul EUROASPIRE lIl, prevalenta fumatului activ in randul pacientilor
coronarieni din Romania era de 32,9%.Aceasta valoare a scazut semnificativ la 18,1% in
EUROASPIRE IV si s-a mentinut la acelasi nivel in EUROASPIRE V. Totusi, o proportie
semnificativda de pacienti continua sa fumeze dupa evenimentele coronariene, ceea ce
creste riscul de evenimente cardiovasculare adverse majore (MACE). Conform unui studiu,
pacientii care au continuat sa fumeze dupa externare au prezentat o incidenta crescuta a

MACE comparativ cu nefumatorii (16).

2. Obezitatea si obezitatea centrala
Prevalenta obezitatii (IMC =30 kg/m?) in Romania a crescut de la 37,6% in
EUROASPIRE Il la 43,5% in EUROASPIRE V. Obezitatea centrala a inregistrat, de asemenea,
o crestere, de la 58,2% la 63,9% in aceeasi perioada. Aceste tendinte indica o deteriorare a
stilului de viata si subliniaza necesitatea interventiilor eficiente pentru controlul

greutatii (17).

3. Hipertensiunea arteriala
Proportia pacientilor cu hipertensiune arteriala (TA 2140/90 mmHg) a rdmas relativ
constanta Tn Romania, cu valori de 42,7% in EUROASPIRE Il si 42,8% in EUROASPIRE
V. Aceasta stagnare sugereaza ca, desi exista tratamente disponibile, controlul tensiunii

arteriale ramane suboptimal, necesitand strategii mai eficiente de gestionare (17).
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4. Dislipidemia
Dislipidemia a fost identificata ca un factor de risc major in randul pacientilor
coronarieni din Romania. In EUROASPIRE 1V, 80,5% dintre pacienti aveau niveluri crescute
de LDL-C (21,8 mmol/l). Desi utilizarea terapiei de scadere a lipidelor a crescut, controlul
lipidic ramane insuficient, indicand necesitatea unor strategii mai agresive si personalizate

de tratament (8).

5. Diabetul zaharat

Prevalenta diabetului zaharat in Romania a ramas constanta la 26,8% intre
EUROASPIRE Il si V.Cu toate acestea, controlul glicemic este adesea inadecvat, cu o
proportie semnificativa de pacienti care nu ating tintele recomandate de HbAlc. Aceasta
subliniaza necesitatea unei monitorizari si gestionari mai eficiente a diabetului in randul
pacientilor cu boli cardiovasculare (18).

Aceste observatii evidentiaza necesitatea unor interventii mai eficiente si
personalizate  pentru  gestionarea  factorilor de risc  cardiovascular  in
Romania. Implementarea programelor de preventie secundara, promovarea unui stil de
viata sanatos si asigurarea aderentei la tratamentele recomandate sunt esentiale pentru

mbunatatirea prognosticului pacientilor cu boli cardiovasculare.
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XI. Programul 25 by 25

Ciprian Ilie Rosca, Roxana Buzas

Contextul global

Bolile necomunicabile sau netransmisibile (BNT) —in special bolile cardiovasculare,
cancerul, diabetul si afectiunile respiratorii cronice — sunt responsabile pentru majoritatea
deceselor la nivel mondial. Peste 60% din decesele globale au fost cauzate de aceste patru
BNT (1), fiind vorba despre 36 de milioane de decese in anul 2008 (1), iar circa 80% dintre
ele au survenit Tn tarile cu venituri mici si medii.

Factorii de risc comportamentali identificati de OMS includ dietele nesanatoase
(exces de sare, zahar si grasimi), sedentarismul, fumatul si consumul nociv de alcool (2).

Pentru a combate aceasta pandemie, liderii mondiali au recunoscut necesitatea
unor actiuni concertate. Tn 2011, Adunarea Generald a ONU a convocat o reuniune la nivel
nalt dedicatd prevenirii bolilor necomunicabile. Tn continuare, Adunarea Mondiald a
Sanatatii (WHA) din mai 2012 a adoptat rezolutia care fixeaza ca obiectiv global reducerea
cu 25% a mortalitatii premature prin BNT pana in anul 2025 (1, 3).

Acest deziderat a devenit cunoscut sub denumirea ,25 by 25” (sau ,25x25"),
inspirandu-se din initiative anterioare (cum ar fi programul “3 by 5” pentru HIV/SIDA).

in Agenda 2030 pentru Dezvoltare Durabild, statele membre ONU si-au reconfirmat
angajamentul: Obiectivul SDG target 3.4 (Tintele Sustenabile de Dezvoltare, Sustainable
Development Goals) prevede reducerea cu o treime a mortalitatii premature prin BNT pana
in 2030 (2), iar tinta 25x25 reprezintad o etapa intermediara.

fn 2013, OMS a pus la punct un cadru global de monitorizare cu 9 tinte voluntare si
25 de indicatori pentru 2025 (3), care includ reducerea riscului de deces prematur (cu 25%)

si scaderea factorilor de risc asociati BNT.
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Tintele propuse de OMS

Organizatia Mondiala a Sanatatii a stabilit noua tinte globale voluntare de atins
pana in 2025, menite sa conduca la reducerea de 25% a mortalitatii premature prin BNT.
Printre acestea se numara:

¢ Reducerea mortalitatii premature (de la varsta 30-70 ani) cu 25% fata de nivelul

de baza din 2010 (3),

¢ Reducerea consumului de tutun cu 30% fata de nivelul anului de referinta (1),
¢ Reducerea consumului mediu de sare cu 30% in populatie (1, 4),

¢ Cresterea activitatii fizice: reducerea cu 10% a prevalentei sedentarismului (1),
e Limitarea consumului nociv de alcool cu 10% (1),

¢ Controlul hipertensiunii arteriale: reducerea prevalentei hipertensiunii cu 25%

(1),

e Oprirea cresterii incidentei obezitatii si diabetului zaharat: oprirea cresterii

prevalentei obezitdtii si a diabetului zaharat pana in 2025 (4, 5),

¢ Acces universal la medicamente si tehnologii esentiale: disponibilitate de 80%

in centrele publice si private pentru tratamentul BNT (1),

o Tratament si consiliere adecvate: cel putin 50% dintre persoanele eligibile sa
beneficieze de terapie medicamentoasa si consiliere (ex. tratament antihipertensiv,

statine) pentru prevenirea infarctelor si atacurilor cerebrale (1).

Aceste obiective sunt voluntare si trebuie integrate in tintele nationale de sanatate
ale fiecarei tari (3). Tinta principala (scaderea cu 25% a mortalitatii pe bolile necomunicabile)

ramane nsa reperul care directioneaza intreg programul.
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Strategii si interventii principale recomandate

OMS promoveaza un pachet de interventii , cost-eficiente” (asa-numitele best buys)

pentru a atinge tintele globale propuse. Printre cele mai importante recomandari se

numara:
. Mdsuri nutritionale si politice pentru diete sdndtoase:

e reducerea aportului populatiei de sare, zahar si grasimi nocive. OMS
recomanda ca grasimile totale sa fie <30% din energie, grasimile
saturate <10%, grasimile trans <1% si zaharul adaugat <10%, iar
sarea sub 5 g/zi (4),

e Politicile-cheie includ reformularea alimentelor procesate (mai
putind sare si grasimi saturate/trans), etichetarea nutritionala clara
pe fata ambalajelor, limitarea vanzarii de alimente nesanatoase in
scoli si taxarea bauturilor indulcite (4),

e  Educatia publica prin campanii de informare si programe de nutritie
in scoli si comunitati completeaza aceste masuri.

. Combaterea factorilor de risc comportamentali:

e Cresterea taxelor la tigari si alcool,

¢ Implementarea stricta a interdictiilor de fumat in spatii publice si a
reclamelor pentru produse de tutun/alcol,

e  Restrictii de varsta pentru cumpadrarea alcoolului. OMS evidentiaza
ca pentru aceste domenii exista ,solutii la costuri reduse” prin
politici fiscale si reglementari eficiente (2). Prin conventii si legi
internationale, se urmareste reducerea consumului de tutun cu 30%
si a alcoolului nociv cu 10%, masuri deja agrementate in strategia

globala.
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. Promovarea activitatii fizice:
. Dezvoltarea de infrastructura favorabila (piste pentru biciclisti,
parcuri, facilitati sportive),
o Campanii de informare si,
. Programe scolare/companie care stimuleaza exercitiul fizic.
Tinta este micsorarea cu 10% a prevalentei sedentarismului (1).
Interventiile asupra mediului urban si politicile de planificare (sprijin
pentru mersul pe jos si ciclism) sunt factori importanti de succes.
. intdrirea asistentei medicale primare: OMS a elaborat pachete de interventii
esentiale, cum ar fi pachetul Pachetul Esential pentru bolile Noncomunicabile (PEN)
(6), pentru detectarea si managementul NCD la nivelul asistentei medicale primare.
Aceste pachete includ screening-ul sistematic pentru hipertensiune si diabet,
consultanta nutritionala si consiliere pentru renuntarea la fumat, precum si
tratament medicamentos timpuriu in ambulatoriu (2). Intirirea retelei de medici de
familie si accesul universal la medicamente esentiale (ex. anti-hipertensive, statine,
insulind) — asigurate pentru ~80% dintre pacienti — sunt masuri prioritare (1). Acest
tip de interventii ar reduce mortalitatea si costurile asociate complicatiilor bolilor
cronice noncomunicabile.

Programul PEN fsi gaseste inceputurile Tn anul 2002. De atunci acesta a suferit
periodic modificari, astfel incat sa fie adaptat nevoilor nou aparute in managementul bolilor
cronice noncomunicabile (6). Recomandarile facute de acest program necesitda resurse
minime, astfel incat pot fi puse n practica de toate tarile, si mai mult, pot fi adaptate nevoilor
fiecarei tari in parte, astfel incat dezideratul acestui program sa fie atins (6).

Acest program prevede pentru:

- bolile cardiovasculare: evaluarea, cuantificarea, riscului cardio-vascular si
combaterea factorilor de risc, precum, si in mod explicit, managementul

hipertensiunii arteriale
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- diabetul zaharat: managementul acestuia

- bolile cronice respiratorii: managementul astmului bronsic si al BPOC,
inclusiv al exacerbarilor acestora

- diagnosticul precoce al cancerelor: depistarea precoce a cancerelor
cervicale si ale sanului

- consiliere pentru un stil de viatd sdndtos: educatie sanitara, sfatuirea si
»insotirea” pacientilor pe parcursul eforturilor de oprire a fumatului

- autoingrijire: ajutarea pacientilor pentru a deprinde interventiilor necare
unei autoingrijiri eficiente n cazul bolilor cardiovasculare, diabetului zaharat
sau a bolilor respiratorii cronice

- ingrijiri paliative: asimilarea, de catre pacient si familia acestuia, a
deprinderilor necesare pentru ingrijirea in fazele terminale ale bolilor
cronice.

Pentru fiecare situatie mentionata mai sus se ofera ,protocoale” de urmat, plecand
de la abordarea factorilor de risc pentru situatia respectiva, mentionand criteriile de
diagnostic, schemele terapeutice recomandate in acest moment, precum si modalitatile de
monitorizare a evolutiei bolii respective, sau a situatiei respective.

n ceea ce priveste diagnosticul precoce al celor mai frecvente forme de cancer se
subliniaza elementele clinice care ar putea sa tragd un semnal de alarma. De exemplu:
pentru cancerul de san - depistarea unei mase nodulare, retractia asimetrica a pielii sanului,
schimbarea recenta a conformatiei mameloanelor (retractia acestora, cel mai frecvent),
sangerare de la nivelul mameloanelor, transformarea eczematoasa a areolelor mamare;
colon si rect - schimbari in ceea ce priveste caracterele tranzitului intestinal si al materiilor
fecale (constipatie, diaree), prezenta de sange in materiile fecale, anemie sau scadere in
greutate inexplicabile; laringian - persistenta raguselii; vezica urinara - durere in hipogastru
sau la nivelul micului bazin, mictiuni frecvente dar care necesita ajutarea acestora (prin

cresterea presiunii intra abdominale), prezenta de sange in urind (hematurie); si altele (6).
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n ceea ce priveste ingrijirile paliative, acest ghid centralizeaza cele mai frecvente
situatii care ar necesita acest tip de servicii medicale, oferind totodata cateva directii de
abordare a acestora.

e Abordare multisectoriald: combaterea BNT necesita cooperare intre
ministere si sectoare (sanatate, educatie, agricultura, transport, finante etc.) pentru
crearea de medii care incurajeaza alegeri sanatoase (2). De exemplu, politicile in
agricultura si comert pot incuraja productia de alimente sanatoase, iar educatia si
infrastructura de transport activ pot promova comportamente favorabile sanatatii.

Prin combinarea acestor strategii, OMS urmareste un impact semnificativ asupra

factorilor de risc alimentari si comportamentali majori.

Provocari si limite

Implementarea programului 25x25 intdmpina numeroase obstacole.

In primul rand, finantarea si prioritizarea scizutd a controlului BNT limiteaz3
progresele; la nivel global, BNT primesc doar ~1-2% din bugetele de sanatate, chiar daca
sunt responsabile de ~75% din decesele mondiale (7).

n plus, tintele setate de OMS sunt voluntare si necesitd voint3 politicd puternici la
nivel national. Tarile cu resurse limitate au dificultati in transpunerea in practica a politicilor
sanitare Tn actiuni concrete — multe apeluri ambitioase raman ,pe hartie” intrucat sistemele
de sanatate locale nu dispun de infrastructura sau resursele necesare pentru a le aplica pe
scara larga (5).

O alta provocare este presiunea industriei: sectorul alimentar, cel al bauturilor
alcoolice si cel al tutunului, mai nou a inhalatului de diverse substante fie ca este vapat sau
consumul de tutun preincalzit, exercita lobby intens impotriva masurilor reglementative
(restrictii de marketing, taxe, reformulare), ceea ce impiedica implementarea la timp a

politicilor preventive.
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in final, progresele globale au fost modeste. Conform rapoartelor recente, de
exemplu in regiunea Americilor doar cinci tari erau pe traiectoria necesara pentru a atinge
tinta de reducere de 25% pana in 2025, in pofida reducerii mortalitatii premature de la
15,2% in anul 2010, la 14,0% in anul 2021 (8).

Tn ansamblu, chiar daci existd dovezi solide si solutii eficiente, utilizarea lor rimane

neuniforma si insuficienta pe plan global (5, 8).

Impact estimat si evolutii recente

Impactul complet al programului 25x25 nu poate fi inca evaluat retrospectiv, dar
modelari epidemiologice ofera estimari promitatoare.

Un studiu de mare anvergura publicat in Lancet a aratat ca realizarea tuturor
tintelor pentru cei sase factori de risc principali (tutun, alcool, sare, hipertensiune, obezitate,
diabet) ar preveni peste 37 de milioane de decese premature in intervalul 2010-2025 (9).
Acest lucru ar echivala cu o reducere globala de ~20-22% a riscului de deces prematur prin
cele patru BNT majore (aproape de tinta 25%), cu cele mai mari beneficii in tarile sarace si
medii, care ar castiga ~31 milioane din decesele salvate (9).

Impactul pozitiv al acestui program este regasit si in plan economic: reducerea
cazurilor de boala cronica amana costuri majore de tratament.

La nivel politic, in ultimii ani initiativa 25x25 a fost integrata in strategii mai ample.
Tn 2019, Adunarea Mondiald a San&tétii a extins Planul Global 2013-2020 pana in 2030 si a
decis elaborarea unei foi de parcurs pentru 2023-2030, aliniind obiectivele NCD cu Agenda
2030, programul SDG 3.4 (2).

in paralel, OMS a lansat Conventia Globald privind BNT 2020-2030, care implica
angajamentul la nivel inalt al liderilor mondiali pentru adoptarea de politici si programe best

practice in preventie (7).
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n plan regional, PAHO/WHO raporteaza in 2025 scaderea mortalitatii premature in
America Lating, dar subliniaza ca doar cateva tari ating ritmul necesar de -25% (8).

Tn viitorul apropiat, urméatoarea reuniune la nivel inalt a ONU privind BNT
,previzutd pentru anul 2025, va reevalua progresul si va stabili noi directii post-2025. n
Romania si in alte state, programele nationale de nutritie si preventie sunt revizuite pentru
a include masuri inspirate din abordarea 25x25 — de exemplu, legi noi pentru etichetarea
alimentelor si strategii de reducere a consumului de sare. Ramane de urmarit cum va evolua
angajamentul global fata de aceste tinte dupa 2025 si in ce masura vor fi atinse obiectivele

initiale.
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XII. Mesaje finale

Ciprian Ilie Rosca

Nutritia joaca un rol central in preventia bolilor cronice precum, tratamentul bolilor
cronice, precum si in promovarea sanatatii la nivel de comunitate. Strategiile bazate pe
interventiile la nivelul comunitatilor si care se concentreaza pe imbunatatirea obiceiurilor
alimentare au fost, si sunt, recunoscute ca fiind o modalitate eficienta de a reduce
prevalenta obezitatii, bolilor cardiovasculare, diabetului zaharat, precum si a celorlaltor boli
aflate intr-o relatie stransa cu modul in care ne alimentam.

Acest curs si-a propus sa evidentieze actiunile intreprinse la nivel de comunitate
pentru prevenirea sau controlul principalelor boli nedeclarabile (netransmisibile), trecand
in revista cele mai importante actiuni precum si impactul acestora asupra comunitatilor n
care au fost aplicate, cu scopul de a facilita intelegerea importantei nutritionistului
profesionist si educat in viata comunitatii, dar si pentru a ghida actiunile ulterioare ale
absolventilor acestui program de pregatire.

Principalele teme care au fost abordate in acest curs vin sa faciliteze intelegerea
catorva idei principii ale nutritiei: interventiile nutritionale comunitare, strategiile politice si
de mediu, participarea la activitatile de cercetare stiintifica si angajamentul la nivel de
comunitate, educatia nutritionala si interventiile la nivel comportamental , precum si

abordarea tranzitiilor dietare pentru atingerea unor comportamente nutritionale corecte.

Interventiile la nivel de comunitate

Interventiile la nivel de comunitate sunt programe special concepute pentru a
Tmbunatati obiceiurile nutritionale, alimentare, in randul unei anumite populatii.

Aceste interventii implica, cel mai adesea, educarea populatiei, schimbari

legislative, precum si ameliorarea mediului Tnconjurator pentru a facilita alegerea de
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alimente mai sanatoase, sau, ideal, sanatoase, adaptate nevoilor indivizilor la un anumit
moment dat.

Un program realist trebuie sa induca constientizarea si abordarea limitelor care
transforma un obicei alimentar nesanatos in unul sanatos, furnizeaza mesaje nutritionale
clare si concise ce sunt oferite de profesionisti sau de persoane cunoscute in viata
comunitatii. Aceste mesaje sunt extrem de importante mai ales in cadrul populatiilor
dezavantajate socio-economic, oferind acces direct la informatii nutritionale corecte si clare
(1).

La fel de importante, daca nu chiar mai importante, sunt interventiile la nivelul
comunitatilor pentru combaterea subnutritie, in toate variantele ei de exprimare. Astfel, la
nivelul comunitatilor din regiunile est-mediteraneene interventiile specifice bazate pe
nutritie aplicate la nivelul copiilor cu varsta mai mica de 5 ani din aceste comunitati au aratat
mbunatatiri semnificative in ceea ce priveste statusul nutritional, cel mai important

parametru modificat intr-un mod semnificativ fiind scorul-z al greutatii raportate la indltime

(2).

Strategiile si politicile de mediu

Strategiile si politicile de mediu sunt extrem de importante in conturarea mediului
alimentar precum si in influentarea obiceiurilor alimentare ale unei populatii date. in
comunitatile rurale s-au obtinut beneficii semnificative in ceea ce priveste controlul
obezitatii in acele comunitati in care au fost aplicate masuri de crestere a accesului la
alimente cu valori nutritionale echilibrate, precum si participarea la programe de educatie
nutritionald adaptate obiceiurilor comunitatilor respective (3).

,Ensamble Prévenons I'Obésité des Enfants” (EPODE), ce se traduce "Impreund
Prevenim Obezitatea Copiilor”, este un program ambitios dezvoltat in 2004 ca urmare a unui
studiu efectuat in Franta in 4 comunitati locale (4), si care Tsi propune prin interventii la nivel

de comunitati sa combata obezitatea in randul copiilor. 10 comunitati franceze au format
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esantionul de lansare a acestui program, iar de atunci acest program s-a extins treptat,
ajungand sa fie implementat la nivelul lumii intregi, inclusiv Tn Romania unde pate fi gasit
sub numele de SETS (5). Acest program este considerat un succes pe baza tuturor datelor

comunicate despre evolutia obezitatii in comunitatile in care a fost aplicat.

Implicarea comunitard si actiunile participative in cercetare

Implicarea membrilor comunitatii in dezvoltarea si implementarea programelor
nutritionale evidentiaza relevanta si eficienta acestora.

n Chile a fost lansat in anul 2024 studiul URO/FOCOS (Universidad Regional de
O'Higgins/FOrtaleciendo  COmunidades  Saludades -  Universitatea  Regionala
O'Higgins/Consolidarea Comunitatilor Sanatoase) folosindu-se de actiunea participativa in
cercetare pentru a identifica barierele si facilitatorii unui nutritii sanatoase, iar apoi a
dezvoltat interventiile necesare pentru promovarea activitatii fizice si a nutritiei sanatoase
(6). Speranta acestui studiu este de a Tmbunatatii starea de sdandtate a comunitatii prin
masuri care sa se mentina pe termen lung, si care mai apoi sa fie preluate (extinse) la intreg
nivelul societatii chileene.

Cercetarea prin actiunile participative ale comunitatii evaluate au fost, de
asemenea, utile si pentru alte colectivitati, cu atat mai mult daca interventiile au fost

adaptate perceptelor comunitatii careia i se adreseaza (7).

Educatia nutritionald si interventiile asupra obiceiurilor nutritionale

Educatia nutritionald este o componenta de baza a strategiilor comunitare de
preventie.

Programele care inglobeaza actiuni motivationale si orientate pe actiune, alaturi de
suportul provenit din comunitate sunt extrem de utile pentru succesul programelor care-si

doresc sa amelioreze comportamentul alimentar al unei persoane.
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Interventiile asupra obiceiurilor alimentare sunt extrem de importante, mai ales in
randul copiilor si adolescentilor indiferent de mediul din care acestia provin. Aplicarea
acestor interventii se va asocia pe termen lung cu scadere cheltuielilor sistemelor de

sanatate prin ameliorarea incidentei patologiilor cu importanta componenta nutritionala.

Abordarea tranzitiilor dietare

Multe tari dezvoltate din punct de vedere economic sunt martore ale tranzitiei de
la dieta traditionala la diete de tip "vestic”, cu un continut crescut de zahar, grasimi si
alimente procesate.

Din nefericire aceasta tranzitie asociaza cresterea ratei supraponderii si a obezitatii,
iar impreuna cu acestea si a bolilor cronice necomunicabile.

Interventiile comunitare trebuie sa aiba in vedere schimbarea acestei tranzitii
alimentare prin revenirea la alimentatia traditionald prin consumarea de alimente
neprocesate.

Nutritia comunitara si interventiile nutritionale sunt parte integranta a preventiei
bolilor cronice necomunicabile (netransmisibile) si de promovare a sanatatii publice.
Strategiile eficiente implica schimbari la nivelul mediului dar si politice, implicarea
comunitatii, participarea comunitatii la programe de cercetare precum si educatia
nutritionald adaptata nivelului si nevoilor comunitatii respective pentru a se garanta

eficienta, aderenta si sustenabilitatea acestor programe.
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