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"
INTRODUCERE

m Decizille privind managementul risculul
cardiovascular se bazeaza pe profilul complet
al factorilor de risc cardiovascular (FRCV).

m Acestia permit stabilirea riscului CV total, ca
fiind riscul de evenimente CV fatale intr-o
perioada predefinita.

m Este important nu numai numarul de FRCV
acumulati de o persoana, ci si magnitudinea
flecarui FR, ambele fiind proportionale cu
riscul CV.




Clasificarea FRCV

m factori de risc majori m factori de risc contribuitori
(a caror asociere cu riscul de (care cresc riscul CV intr-o
boala cardiovasculara a fost maniera mai putin
inalt semnificativa). semnificativa).

Factorii de risc majori au fost
definiti de catre OMS prin 3
criteril:

1. prevalenta inalta in
populatie

2. Impact semnificativ
Independent asupra riscului
de boala coronariana
Ischemica sau accident
vascular cerebral

3. tratamentul sau controlul lor
conduce la scaderea
risculul



" A
Clasificarea FRCV

(continuare)

m factori de risc m factori de risc
modificabili (factori nemodificabili (virst3,
care pot fi controlafi sex, _Staturé/TnéI’;ime,
prin dietad sau ereditate).

tratament (fumatul,
obezitate, dislipidemie,
diabet zaharat,
hipertensiune arteriala)



"
Clasificarea FRCV (continuare)

m factori de risc clasici m factori de risc noi

(cei demonstrati de (pentru care exista studii
numeroase studil mai recente si care pot fi
populationale, corelati cu Implicati in diverse puncte
riscul CV). ale verigii fiziopatogenice

De ex: lipoproteina,
homocisteina, factori
proinflamatorii sau
trombotici).



FACTORII DE RISC
CARDIOVASCULAR
(CLASICI)



" S
VIRSTA

m Peste 83% din populatia care este afectata de
boala coronariana are o virsta de peste 65 de ani.

m La ambele sexe, riscul de BCI creste cu virsta.

m Se considera ca limita de virsta pentru aparitia
riscului de BCV este de peste 45 de ani la barbatj
si peste 55 ani la femei.

m La virste mal inaintate, femeile cu infarct
miocardic au o supravetuire mai mica decit
barbatii.

m Una din explicatii sta si in faptul ca majoritatea

FRCV au o prevaleta mai mare cu virsta (ex.
hipertensiunea arteriala, dislipidemia, obezitatea,
diabetul zaharat).



" J
SEXUL

m Incidenta BCI este semnificativ mai mica la femei decit la
barbati inainte de virsta de 50 de ani.

m Un substudiu al INTERHEART a aratat ca femeile fac in
medie primul IMA cu 9 ani mai tirziu decit barbatii.

m \irsta mai tinara de aparitie a IMA la barbati a fost
explicata prin nivelurile mai inalte de lipide plasmatice si
de fumat inainte de 60 ani la barbati.

m In trecut, estrogenii erau considerati ca factori protectori
pentru ateroscleroza la femei, insa studiile randomizate
privind terapia de substituire hormonala au condus la
reconsiderarea relatiei dintre estrogeni si riscul de IMA.
Ramine dovedit ca estrogenii au un efect pozitiv asupra
profilului lipidic si amelioreaza functia vasculara la femei,
dar studiile populationale au adus rezultate controversate
asupra protectiei vasculare oferite de terapia de substitutie
hormonala.



" A
EREDITATEA

m Este considerat FRCV istoricul familial de
BCI prematura, definita ca BCI (de exemplu
IMA) |la rude de gradul | de sex masculin
<55ani, respectiv de sex feminin<é5ani.

m Alaturi de factorul ereditar este implicat si
factorul rasial. De exemplu, afroamericanii cu
hipertensiuni arteriale mai severe decit
caucazienii si RCV mai mare.

Aceste diferente trebuie si ele luate in calcul
la stabilirea riscului global.



" A
OBEZITATEA

m Obezitatea reprezinta un FRCV major cu
prevalenta in crestere in tarile dezvoltate,
in special datorita:

factorilor de mediu si sociali
particularitatilor de dieta
sedentarismulul

m Obezitatea este mai frecventa in
populatiile cu nivel socioeconomic scazut,
asociind deci si factori de risc psihosociali.



"
Indicl de obezitate

Indice Definitie Limita obezitate
Indicele de masa corporala | Raportul dintre greutate| IMC=25-29,9 kg/m patrat
(IMC) (kg/m patrat) (exprimata Tm Kg) si|- supraponderal

patratul tnaltimii (m) (G/h
patrat)

IMC>30 kg/m patrat -
obezitate

IMC>40 kg/m patrat —
obezitate morbida

Circumferintda abdominala
(cm)

Circumferinta masurata la
nivel ombilical sau la
jumatatea distantei Tntre
rebord costal si crestele
Iliace

NCEP: > 102 cm la barbati
si > 88 cm la femei

IDF: >94 cm la barbati si >
80 cm la femei

circumferinte1
circumferinta

Raportul
taliei
soldului

la

Raportul celor 2
circumferinte ce reflecta
tipul obezitatii

>0,95 (B) si >0,81 (F) —
asociaza RCV moderat
nalt




" S
OBEZITATEA (continuare)

m Citeva studii recente au aratat obezitatea (masurata prin IMC) ca
fiind un predictor independent al RCV, mai ales pentru valori inalte
ale IMC

m Limitarea parametrului IMC {ine de faptul ca el nu reflecta distributia
tesutului adipos (subcutanat versus visceral) si nici nu diferentiaza
intre masa musculara si adipoasa

m Au fost ca urmare propusi alti parametri cum sunt circumferinta
abdominala si raportul circumferintei taliei la circumferinta soldului

m Raportul circumfarintei taliei la circumferinta soldului este un
parametru derivat pentru a raporta grasimea abdominala la
dimensiunile corporale generale

= In studiu INTERHEART, acest raport s-a corelat semnificativ si
progresiv cu riscul de IMA



"
“Paradoxul obezitatii”

m este definit ca un prognostic mai bun pe termen
scurt sau lung la pacientii supraponderali sau
obezi

m au fost lansate mai multe explicatii posibile
(rezerva metabolica mai buna, efecte protectoare
ale unor citokine secretate de tesutul adipos,
activitate reninica mai scazuta etc.)

m totodata, la ora actuala se considera ca eforturile
legate de mentinerea unor indici normali de MC
trebuie sa continuie la nivel populational




N
Bgezda%ea cu greutate normala

m definita prin indice de masa corporala normal
(IMC<25kg/m patrat) si tesut adipos corporal in
exces

m Vvaloarea prag peste care se considera ca
adipozitatea corporala este crescuta la acesti
pacienti nu a fost inca stabilita, dar cel mai mare
studiu publicat pina in prezent defineste excesul
de tesut adipos astfel:

peste 23,1% tesut adipos din MC la barbati
peste 33,3% tesut adipos din MC la femei

m Obezitatea cu MC normala se asociaza cu:

m anomalii cardiometabolice precum sindromul metabolic si
componentele sale

m Status proinflamator
m Stres oxidativ crescut
m mortalitate cardiovasculara crescuta la femei




SEDENTARISI\/IUL

m Sedentarismul reprezinta o problema in crestere in lumea

dezvoltat:

Peste 60% din populatie nu indeplineste cerinta celor
minim 30 minute de activitate zilnica fizica

un sfert din populatie nu efectueaza nici o activitate
fizica intr-o saptamina
Sedentarismul este asociat cu o crestere a RCV de 1,5-2
ori fata de persoanele active.

Studiul INTERHEART a aratat ca exercitiul a reprezentat
un factor de protectie, cu OR pentru aparitia IMA de 0,86
(95% interval de confidenta 0,76-0,97)

Mecanismele prin care activitatea fizica joaca un rol
protector CV sunt multiple:

mentinerea unei greutati corporale adecvate

cresterea HDL-colesterol

scaderea trigliceridelor

cresterea insulino-senzitivitatii

reducerea tensiunii arteriale

ameliorarea captarii de oxigen de catre miocard

cresterea diametrului arterelor coronare



" JEE
FUMATUL

m Fumatul este un factor de risc major pentru boala
aterosclerotica (coronariana, carotidiana, periferica),
inclusiv fumatul pasiv fiind dovedit a creste RCV

m Stratificarea riscului trebuie efectuata pe baza
consumului total de tigari (exprimat de exemplu ca
numar pachete-an)

m Metoda de calcul a numarilui de pachete-an:

Numar de pachete-an=(pachete fumate pe zi) x
(ani ca fumator)

Numar de pachete-an=(numar de tigari fumate
pe zi) x (ani ca fumator)/20
(1 pachet are 20 de tigari)
m Exemplu: un pacient care a fumat 15 tigari/zi pentru
40 de ani are un consum de (15 inmultit la 40)/20=30
pachete-an

m Riscul CV este cu atit mai mare cu cit debutul
fumatului se produce Tnainte de virsta de 15 ani



" S
FUMATUL (continuare)

m Mecanismele prin care fumatul creste RCV sunt:

cresterea colesterolului total si scaderea HDL
colesterolului

activarea plachetara si leucocitara
cresterea fibronogenului circular

disfunctie endoteliala cu promovarea fisurii placilor
vulnerabile

cresterea frecventei cardiace si tensiunii arteriale
vasoconstructie arteriala (inclusiv spasm coronarian)

efecte de agravare a iIschemiel miocardice datorate
monoxidului de carbon

m Oprirea fumatului reprezinta o metoda eficienta de
reducere a RCV (riscul CV al fostilor fumatori scade
rapid, ajungind la aproximativ 3 ani dupa oprire similar
cu al nefumatorilor)



" J
ALCOOLUL

m Legatura consumului de alcool cu RCV este mai
complexa

RCV este maxim pentru comsumatorii intensivi

RCV mai scazut pentru consumatorii moderati fata de
abstinenti

m Astfel este cunoscut faptul ca un consum excesiv de
alcool (>90g/zi timp de minim 5 ani) reprezinta un
factor de risc pentru aparitia cardiomiopatiei dilatative
(CMD)

m De asemenea, consumul excesiv de alcool creste
riscul hipertensiv si, in paralel, riscul de aparifie a
accidentelor vasculare cerebrale hemoragice sau de
hemoragie subarahnoidiana.

m Consumul de cantitate mare de alcool poate conduce
si la aparitia de aritmii in special supraventriculare
(e.g. fibrilatia atriala in cadrul asa-numitului ,,haliday-
heart syndrome).
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ALCOOLUL (continuare)

m Pe de alta parte, toate studiile epidemiologice
recente sunt de acord ca un consum moderat de
alcool pare a avea un efect protector CV, cu
dovezi acumulate in special pentru vinul rosu

m In cazul acestui tip de alcool, mai mult decit
efectele etanolulul, apare a fi benefice efectele
polifenolilor continuti in vin

m Totusi, se considera ca data fiind absenta (si

dificu

tatile etice) unor studii randomizate nu se

poate indica pacientilor consum moderat de

alcoo

in scopul reducerii RCV



"
HIPERTENSIUNEA ARTERIALA

m Hipertensiunea arteriala (HTA) definita ca valori ale TA
peste 140/90mmHg, reprezinta una dintre cele mai
Importante cauze prevenibile de deces cardiovascular,
C?nt;trilbvuind la aproximativ jumatate din mortalitatea CV
globala.

m Mortalitatea CV se dubleaza pentru fiecare crestere de
10mmHg a TA diastolice, respectiv cu 20mmHg a TA
sistolice.

m Nu numai valorile absolute ale TA sunt FRCV, ci si
presiunea pulsului (diferenta dintre TAS si TAD), a
carei crestere reflecta prezenta unei HTA predominent
sistolice, reprezinta un factor de risc independent
pentru mortalitatea CV (in special coronariana si
pentru AVC) mai ales dupa virsta de 55 ani.



PN IENSIUNEA ARTERIALA

(continuare)

m In consecint, reducerea valorilor TA prin masuri de
modificare a stilului de viata si tratament farmacologic
are un impact foarte important asupra reducerii
mortalitatii CV in prevetie primara.

m Dintre masurile de stil de viata, ramin esentiale:

dieta hiposadata
scaderea de greutate

moderarea consumului de alcool pentru consumatorii de
etanol.

m La acestea insa trebuie adaugate masuri
farmacologice pentru obtinerea de valori TA normale.

m i in preventia secundara, este dovedit ca un control
optim al valorilor TA scade semnificativ riscul de
recidiva al unui AVC ischemic, respectiv mortalitatea
CV dupa un accident coronarian.



" J
DISLIPIDEMIA

m Dislipidemia reprezinta unul dintre factorii cu mare
prevalenta si susceptibilitate de a fi modificat

N I_Ea include 0 se_rie de _tulburéri al_e metabolismului
lipidic cu potential de inducere si intretinere a
fenomenuluil aterosclerotic:

- anomaliile clasice (cresterea colesterolului total, a
LDL-colesterolului si scaderea HDL-colesterolulur)

- elementele mai recent descrise ale dexichilibrulul
lipidic (modificarile apolipoproteinelor, cresterea
numarului de particule LDL mici si dense, a
lipoproteinelor (a), a lipoproteinelor bogate n
triglicedide si a fragmentelor acestora)



" A
Colesterolul total
m Studii epidemiologice (studiile Framingham, Multiple
Risk Factor Intervention Trial —= MRFIT, Atherosclerosis
Risk in Communities — ARIC ) au evidentiat o relatie

directa intre valorile serice ale colesterolului total si
morbiditatea si mortalitatea cardiovasculara

m Riscul cardiovascular creste cu 2-3% pentru fiecare
procent de crestere a concentratiei colesterolului total

m Studiile clinice care au utilizat terapii hipolipemiante au
demonstrat ca reducerea valorilor colesterolemiei se
asociaza cu reducerea morbiditatii si mortalitatii prin
afectiuni cardiovasculare la pacientii cu sau fara boala
cardiovasculara stabillita.



"
LDL-colesterolul

= Numeroase studii clinice au demonstrat ca scaderea
valorilor serice ale LDL-colesterolului se asociaza cu
scaderea RCV

m S-a dovedit ca pentru reducerea cu 30 mg/dl a nivelului
LDL-colesterolului plasmatic se inregistreaza o reducere cu
30% a RCV

m Ca urmare, reducerea concentratiei serice a LDL-
colesterolului reprezinta prima tinta a terapiei la persoanele
cu dislipidemie, determinind reducerea marcata a riscului
de deces coronarian, infarct miocardic nonfatal, proceduri
de revascularizare si accidente vasculare cerebrale

m Ghidul National Cholesterol Education Program (NCEP) a
stabilit la pacientii cu boli cardiovasculare {inte ale
concentratiei LDL-colesterolului <100 mg/dl sau chiar
<70mg/dl



"
HDL colesterolul

m Spre deosebire de LDL, nivelul crescut de HDL colesterol
reprezinta un factor protector CV

m Acesta relatie inversa intre nivelul HDL si RCV este explicata
prin rolul HDL 1n transportul invers al colesterolului care este
mobilizat din periferie spre a fi catabolizat in ficat, dar si
Implicarea in alte mecanisme antiaterogenice:

functia antioxidanta
ameliorarea cascadei inflamatorii
protectia importiva activitatii procoagulante

m O valoare a HDL-colesterolului seric sub 40mg/dl este un
factor predictiv important pentru BCV

m Nivelul scazut de HDL impreuna cu treigliceridemia
reprezinta elemente ale sindromului metabolic conducind la
o crestere a RCV



. Irigliceride

Trigliceridele sunt o forma de grasime in singe.

Ele sunt principalele componente al uleiului vegetal si cel animal.Ele sunt
extrase apoi din singe si sunt stocate in orgnism sub forma tesuturilor
adipoase.Unele trigliceride sunt sintetizate la nivelul ficatului.

Trigliceridele din plasma sunt obtinute din grasimile alimentare sau
sintetizate n organism din alte surse energetice cum ar fi
carbonhidratii.

Trigliceridele sunt formate dintr-o molecula de glicerina combinata cu 3
acizi grasi si constituie cea mai mare parte a grasimii digerate de
oamenli.

Noi cercetari arata ca trigliceridele pot fi un factor de risc potent,dar
controlabil,pentru accidentul vascular cerebral si afectiunile cardiace.

Nivelurile de Trigliceride :

Trigliceride cu nivel normal — < 1,7 mmol/l
Trigliceride cu nivel scazut — mai putin de 1,7 mmol/l.
Trigliceride cu nivel ridicat — mai mult de 1,7 mmol/l.



"
DIABETUL ZAHARAT

m Insulinorezistenta, hiperinsulinemia si hiperglicemia sunt
asociate fiziopatologic cu boala cardiovasculara
aterosclerotica

m Diabeticii au un risc de IMA sau AVC de 2-3 ori crescut,
independent de alti FRCV

m NCEP a inclus 1n 2002 DZ ca echivalent de BCI cu risc inalt

m Controlul factorilor de risc precum si al valorilor glicemice
trebuie sa fie agresiv la pacientii cu DZ (e.g. valorile LDL
colesterolului <100mg/dl iar valorile optime TA<130/80
mmHQ)

m Controlul optim al diabetului zaharat conduce si la scaderea
ratei de complicatii cardiovasculare

m Flecare reducere de 1% a valorii HbA 1 ¢ s-a obtinut o
scadere cu 14% a RCV



"
FACTORI PSIHOSOCIALI

m [nclud:
+ stresul profesional sau personal
+ stres financiar
+ evenimente de viata stresante
+ depresia
+ perceptia abilitatii de a controla situatiile de viata
+ lipsa suportului social
m Rezultatele studiului au aratat ca factorii psihosociali

pot contribui Intr-o proportie importanta la scaderea
riscului de IMA

m Efectul lor global a fost mai mic decit al fumatului, dar
comparabil cu al HTA sau obezitatii abdominale

m Efectul stresului asupra riscului de IMA a fost similar
la barbati si femeil, indiferent de virsta si in toate
regiunile geografice studiate



FACTORII DE RISC
CARDIOVASCULAR
(RECENT DESCRISI)
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HOMOCISTEINA

m Prima asociere dintre concentratia crescuta a
homocisteinei (Hcys) serice si ateroscleroza s-a bazat pe
studii necroptice la pacienti cu deficit homozigot al unor
enzime necesare n metabolismul homocisteinel.

m La pacientii cu aceste defecte, ateroscleroza severa se
dezvolta inca din copilarie, si multi dintre ei prezinta un
prim IMA Tnainte de virsta de 20 ani.

m Homoclieteina are efecte toxice asupra endoteliului, este
protrombotica, creste sinteza colagenului si scade
disponibilitatea oxidului nitric.

m In functie de laborator, hiperhomocisteinemia se defineste
orintr-un nivel al Hcys mai mare de 12-16 mmol/l. Un nivel
dintre 15-100 mmol/l este considerat moderat crescut, 1ar
neste 100 mmol/l este sever crescut.




" J
HOMOCISTEINA (continuare)

m Cauza principala a hiperhomocisteinemiei ramine
cea genetica. Principalile mutatii intilnite Tn populatie
sunt mutatiile genei MTHFR de tip C677T respectiv
A1298C.

m Acesti pacienti au un risc aterosclerotic crescut la
nivelul arterelor coronare, periferice si cerebrale

m Concentratia serica poate fi redusa la normal prin
tratament cu acid folic, dar sunt inca necesare studii
pentru a determina daca acest tratament previne
progresia si eventual produce regresia leziunilor

aterosclerotice.



o
LIPOPROTEINA (a)

Lipoproteina (a) este o particula ce contine un ester de
colesterol si o apolipoproteina B100, diferind de LDL
colesterol prin prezenta glicoproteinei apo(a), analog de
plasminogen.

Studiile in vitro si in vivo au dovedit ca favorizeaza
aterogeneza si trombogeneza, reprezentind un FRCV
Independent moderat.

O metaanaliza incluzand 31 de studii prospective a raportat
un risc relativ de 1,5 ori la pacientii cu valori al Lp(a)in
treimea superioara fata de treimea inferioara a distributiei
Lp(a) (corespunzind la valori medii Tn aceste categorii de 50
versus 5 mg/dl).

Cooexistenta unui nivel crescut de LDL, scazut de HDL sau
HTA creste suplimentar RCV la pacientii cu nivel crescut de

Lp(a).



"
FACTORII PROTROMBOTICI

m Tromboza joaca un rol central in patogeneza sindroamelor
coronariene acute, prin procese ce implica atit plachetele cit si
factorii de coagulare.

m Un factor hemostatic important asociat cu riscul de BCI este _
fibrinogenul. Astfel, nivelul inalt de fibrogen este semnificativ asociat
cu RCV independent fata de profilul lipidic.

m Alti factori hemostatici corelati cu RCV crescut sunt:
factorul VII activat
Inhibitorul activatorului plasminogenului-1
activatorul tisular al plasminogenului (TPA)
factorul von Willebrand

m Defecte genetice relativ raspindite in populatie ce conduc la un
potential procoagulant sunt cunoscute sub numele de trombofilii (e.g.
mutatia factorilor V Leiden, mutatia factorului Il — protrombinel,
deficitele de protein C, S sau antitrombina Ill).

m Indicatii pentru stabilirea profilului complet trombofilic :
e in cazul aparitiei bolii la virsta tinara (sub 45 de ani)
E a agregarii sale familiale
B aasocierilor de tromboze arteriale cu tromboze venoase




SCORURI DE RISC
CARDIOVASCULAR

Estimarea efectului combinat al
FRCV asupra morbiditatii si
mortalitatii CV necesita utilizarea
unor scorurl de risc, In care FR
major sa fie inclugsi pe baza
ponderii lor prognostice



"
SCORUL FRAMINGHAM

m Scorul Framingham se calculeaza pe baza unor
ecuatii ce iau in calcul sexul, virsta, colesterolul
total, nivelul de HDL colesterol, statutul de fumator
si TA sistolica, atribuind un numar de puncte in
functie de prezenta si magnitudinea fiecarui factor.

m O forma mai simplu de utilizat in practica curenta
este derivata din acest scor sub forma unei harti a
riscului coronarian (Coronary Risk Chart).

m Pentru evaluarea riscului de morbiditate si
mortalitate CV, scorul a stabilit limite arbitrare de:

= <10% pentru riscul scazut,
= 10-20% pentru riscul intermediar

= >20% pentru riscul crescut, ce necesita interventie
farmacologica



" J
SCORUL SCORE

Spre deosebire de scorul Framingham:

m Se raporteaza la mortalitatea CV sinu la
evenimentele CV totale

m sunt luate in considerare si decesele prin
ateroscleroza in teritorii non-coronariene (AVC)

m scorul este adaptat virstelor medil, la care
modificarea riscului cu virsta este mai abrupta

m exista scoruri separate pentru {ari europene cu
risc Tnalt, respectiv cu risc scazut, acolo unde au
existat date complete despre mortalitate



" J
SCORUL SCORE
(continuare)

m Grila SCORE este disponibila in doua
versiuni, una pentru regiunile cu risc scazut
(Belgia, Franta, Grecia, Italia, Luxemburg,
Spania, Elvetia si Portugalia) si alta pentru
cele cu risc crescut, unde se incadreaza si
tara noastra, alaturi de celelalte tari
europene care nu au fost mentionate in
enumerarea anterioara.
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" J
SCORUL SCORE (continuare)

m Trebuie subliniat faptul ca grila SCORE se adreseaza
subiectilor fara BCV cunoscuta, cu virsta pina in 65
de ani.

m Grila SCORE are citeva funciii:

evidentiaza riscul de eveniment CVD fatal in urmatorii 10
ani din tabel, fara calcule suplimentare

estimeaza riscul relativ, prin compararea unei celule
(patrat din grila) cu oricare alta, in aceeasi categorie de
virsta

evalueaza impactul ameliorarii unui factor de risc (subietul
trece dintr-o categorie de risc in alta prin oprirea
fumatului, scaderea colesterolului total etc.)

evidentiaza efectul actiunii unui factor de risc in timp
(cresterea riscului odata cu inaintare in virsta, la virste
tinere riscul fiind in general scazut)



PREVENTIA BOLILOR
CARDIOVASCULARE



"
Importanta problemei

m Bolile cardiovasculare (BCV) reprezinta cauza a 48% dintre
decese (43% la barbati si 55% la femei) in Europa si a 42% in tarile
Uniunii Europene (UE), adica produc mai mult de 4,3 milioane de
decese in farile europene si peste 2 milioane in cele 27 de tari ale
UE.

m O proportie insemnata din aceste decese apare la persoane relativ
tinere, sub 65 de ani, respectiv mai mult de 800000 in Europa si
peste 230000 in tarile UE.

m Boala coronariana (BC) este cea mai frecventa cauza de deces in
Europa, fiind responsabila pentru 1 din 5 decese in Europa.

m Majoritatea modelelor epidemiologice folosite sugereaza ca
ameliorarea si controlul factorilor de risc au avut o pondere
mai insemnata decit regimurile de tratament in controlul BCV
(aici fiind incluse schimbarile majore din tratamentul sindroamelor
coronariene acute, a hipertensiunii arteriale si insuficientei cardiace,
masurile de preventie secundara).




"
STRATEGII DE PREVENTIE

m Activitatea de preventie a BCV are drept obiective
reducerea mortalitafii si morbiditatii si cresterea
sperantei de viata, concomitent cu pastrarea sau
ameliorarea calitatii viefii.

m Exista evidenie stiintifice clare care arata ca
modificarea stilului de viata si controlul factorilor
de risc in sensul reducerii actiunii lor, pot influenta
dezvoltarea si progresia bolii, atit Thainte, cit si
dupa producerea unui eveniment clinic manifest.



"
STRATEGII DE PREVENTIE

Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) considera ca o actiune
comprehensiva pentru preventie trebuie sa includa trei
componente:

+ strategia populationala — referindu-se la schimbarea stilului
de viata si a factorilor de mediu si adresindu-se factorilor
economici, sociali si culturali, determinanti ai BCV; se
realizeaza prin formularea unor strategii Si mterventu In
comunitate

+ strategia pentru populatia cu risc inalt — presiune
identificata indivizilor la risc inalt si reducerea nivelului
factorilor de risc

+ preventia secundara — preventia recurentelor si a progresiei
bolii la pacienti cu BCV clinic manifesta

m Cele trel strategii sunt complimentare

L)



STRATEGIA POPULATIONALA

m Strategia populationala este decisiva in reducerea
globala a incidentei bolilor cardiovasculare,

propunindu-si sa reduca influenta factorilor de risc la

nivel populational prin schimbari ale stilului de viata si
de mediu social, fara a fi necesara examinarea
medicala |nd|V|duaIa

m Modalitatile de influentare a stilului de viata se refera
a:

reducerea numarului persoanelor care fumeaza
incurajarea activitatii fizice
promovarea unor obiceiuri alimentare sanatoase




ERRENREGIA'POPULATIONALA
(continuare)

In 2005 UE s-a adoptat o declaratie ce defineste caracteristicile asociate

N N N N N RN

cu starea de sanatate cardiovasculara:

fara fumat,

activitate fizica regulata (minim 30 de minute zilnic),
obiceiuri alimentare sanatoase,

evitarea excesului ponderal,

tensiune arteriala mai mica de 140/90mmHg la pacientii fara diabet sau cu
afectare de organe tinta sau cu multipli factori de risc,

colesterol total sub valoarea prag de 5 mmol/L (aproximativ 200mg/dL).
Aceste caracteristici pot fi sumarizate sub forma unui numar:

0-3-5-140-5-3-0 adica:
O- fara fumat
3 — 3km sau 30 de minute activitate fizica zilnic
5 — portii de fructe si vegetale zilnic
140 — tensiunea arteriala sistolica mai mica de 140mmHg
5 — nivelul colesterolului total sub 5 mmol/l
3 —nivelul LDL colesterolului mai mic de 3 mmol/l
0 — fara exces ponderal sau diabet



"
Estimarea riscului CV total

m Riscul total reprezinta probabilitatea ca o presoana
sa dezvolte un eveniment cardiovascular fatal, intr-o
perioada definita de timp.

m Evaluarea se face luind in considerare tofi factorii
de risc, nu doar unul.

m Exemplul prezentat in tabelul de mai jos, arata cum
0 persoana de sex feminin, de 60 de ani, cu un nivel
crescut al colesterolului de 310 mg/dl are un risc de
9 ori mai mic pentru mortalitate cardiovasculara
decit o persoana de sex masculin de aceeasi virsta,
dar care fumeaza si este hipertensiva.



Sex Virsta Colesterol mmol/L TA Fumat Risc
(mg/dL) (mmHQ) (%)
F 60 8 (310) 120 Nu 2
F 60 7(270) 140 Da 5
M 60 6 (230) 160 Nu 8
M 60 5(190) 180 Da 19




" A
STRATEGIA PENTRU
POPULATIA CU RISC INALT

m Masurile de preventie adresate presoanelor cu risc inalt,
dar altfel intr-o buna stare de sanatate, trebuie sa devina
parte componenta a practicii clinice. Estimarea riscului
cardiovascular total reprezinta primul pas in aplicarea
masurilor de prevenfie.

m Persoanele cu risc crescut sunt cele care prezinta:

factori de risc multipli, care dau un scor de risc 25%

nivel marcat crescut al unui singur factor de risc, de exemplu

TA 2180/110 mmHg sau TA persistenta 2160/110mmHg;

gces,tori valori trebuie tratate, indiferent de prezenta altor factori
e risc

colesterol total 28 mmol/L (320mg/dL)
LDL-colesterol 26 mmol/L (240mg/dL)
Diabet zaharat (riscul relativ este de 5 la femei si 3 la barbati)



" S
PREVENTIA SECUNDARA

m Se adreseaza pacientilor care au avut un eveniment
cardiovascular, fiind considerata strategia cu cel mai
bun raport cost-eficienta.

m Preventia secundara s-a adresat initial pacientilor
coronarieni, In particular celor cu infarct miocardic
sau revascularizanii, acestia intrind intr-un program
de recuperare.

m Recuperarea cardiovasculara, avind un pilon
principal activitatea fizica, s-a dovedit a reduce atit
mortalitatea din cauza cardiaca, cit si pe cea totala.

m Pacientii sunt relativ putini (raportat la scara
populationala), usor de identificat si mai mult
motivati decit cel care sunt asimptomatici.



JEENENEVENTIA SECUNDARA
(continuare)

m Preventia secundara presupune consiliere in ceea ce
priveste stilul de viata si tratament farmacologic, fiind parte

cardiovascular sau neurologic.

Obiectivele preventiei secundare:
m Oprirea fumatululi,
m Alimentatie sanatoasa,

m Activitate fizica : minim 30 de minute de activitate fizica
moderata in fiecare zi,

m Index de masa corporala < 25kg/m? si evitarea obezitatii de
tip central,

m Colesterol total< 4,5 mmol/L (175mg/dL) cu optiune de <
Ammol/L (155mg/dL),

m LDL-colesterol total < 2,5mmol/L (100mg/dL) cu optiune de
2 mmol/L (80mg/dL),

TA <130/80mmHg.




"
FUMATUL

m Renuntarea la fumat reprezinta cea mai eficienta
metoda dintre toate masurile de preventie,
efectul fiind pronuntat la pacientii cu boala
coronariana

m Nu exista limita de virsta in ceea ce priveste
beneficial renuntarii la fumat

m Indemnul clar si ferm de renuntare de la fumat
este uneori decisiv, mai ales cind este adresat la
momentul procedurii unui eveniment coronorian
sau cu ocazia unei interventii, pacientul fiind
atunci foarte motivat in luarea deciziei de
renuntare la fumat



" S
Algoritm de asistent{a cu scopul
renuntarii la fumat

Pacientul consuma tutun l
Da Nu
l
Doreste sa renunte la fumat acum? A fumat vreodafa?
D£ N¢u Da Nu

L L

Furnizafi terapte  Creaft motivafia si renune Prevenifi recidiva  Asigurafi mentinetea abstinentet



" J
FUMATUL (continuare)

m [erapia medicamentoasa cuprinde terapia de inlocuire
a nicotinei, disponibila sub diverse prezentari (guma
de mestecat patchuri, spray nazal sau inhilatori,
tablete), aprecundu se ca acestea ar creste rata de
renuntare cu 50-70%.

m |n unele tari europene au fost adoptate masuri
legislative care interzic fumatul Tn locurile publice,
apreciindu-se ca mai mult de 200 milioane de cetateni
europeni ar beneficia de aceasta legislatie.

m Dupa interzicerea fumatului in locurile publice, mai
multe tari au raportat reducerea numarului de
evenimente coronariene acute (in ltalia, cu 11,2% la
persoanele intre 35-64 de ani si cu 7,9% la cei intre 65
si 74 de ani).



"
Nutritia
m Relatia dintre obiceiurile alimentare si riscul

cardiovascular este bine stabilita, fiind demonstrata in
mai multe studii clinice si epidemiologice.

Recomandarile generale pentru subiectii cu risc inalt
cardiovascular

Principii alimentare

% din consumul energetic

Grasimi totale
Grasimi saturate
Acizi trans
Polinesaturati
n-3

Colesterol

Fructe si vegetale
Sare

30

10

<2

>10

1g/zi
<300g/zi
>5 portii/zi
<69/zi




" S
Lipidele

m Au un rol major in formarea placii de aterom.

m Relatia dintre aportul de grasimi si dezvoltarea bolii
cardiovasculare este legata de confinutul de acizi grasi saturati,
care cresc concentratia LDL colesterolului. Principalele surse
sunt produsele animale, alimentele prelucrate industrial si
anumite grasimi folosite Tn procesul de pregatirea alimentelor.

m Aportul de acizi grasi mononesaturati este asociat cu scaderea
riscului de boala cardiovasculara.

m Acizii grasi cu configuratie trans sunt produsi prin hidrogenarea
iIndustriala a grasimilor vegetale si uleiurilor. Exista o asociere
pozitiva intre acizii trans si mortalitatea si morbiditatea
cardiovasculara, fapt ce a dus la interzicerea prezentei lor in
alimente in mai multe tari europene.

m Acizii polinesaturati n-6 si n-3, reprezentantul principal fiind
acidul linoleic, deriva in principal din uleiurile vegetale si s-a
dovedit ca scad LDL-colesterolul si riscul cardiovascular,
comparativ cu aportul de acizi grasi saturafi sau trans.



" A
Fructele si vegetalele

m Sunt surse de vitamine si fibre, aportul regulat reducind
tensiunea arteriala sistolica si diastolica.

m Riscul de eveniment coronarian este redus cu 7%, iar
pentru accident vascular cu 5% pentru o portie de
fructe si vegetale pe zi.

m |n tarile UE se recomanda consumul a minim 400 g/zi,
consumul a 600g zilnic reducind riscul de boala cu
18% si de accident vascular cu 11%.

m De notat ca aproximativ 90% dintre copiii din tarile
europene consuma sub nivelul zilnic recomandat fructe
si vegetale pe zi.



=
Consumul de sare

m Aproximativ 75% din cantitatea de sare pe care o consumam se
gaseste deja in alimente.

m Cantitatea de sare poate varia in limite largi in cadrul aceluiasi
produs (piinea, de exemplu, poate contine de la 0,7 la 3 g/100g de
produs).

m Reducerea cu 3 g. a sarii din alimente reduce numarul anual de noi
cazuri de boala cardiaca cu 60000-120000, de accident vascular cu

32000-66000 si de infarct miocardic 54000-99000, numarul de
decese de orice cauza fiind redus cu 44000-92000.

m Efectul este similar cu cel obtinut prin reducerea consumului de
tutun cu 50%, reducerea cu 5% a indexului de masa corporala la
obezi sau folosirea statinelor la populatia cu risc scazut sau
Intermediar. Reducerea aportului alimentar de sare cu 3g/zi
echivlaleazé Si cu scaderea costurilor de sanatate cu 10-24 miliarde
anual.

m In prezent, ghidul pentru managementul HTA recomanda, pe baza
datelor furnizate de OMS, consumul zilnic a doar 5g de sare



" A
Activitatea fizica

m Lipsa activitatii fizice reprezinta o problema majora a stilului
de viata inca din copilarie. Putini copii practica in prezent
activitati sportive, iar majoritatea devin sedentari la virsta
adulta. De asemenea, pufini pacienti cu boala cardiovasculara
participa la programe de exercitiu fizic, mai ales cind prezinta
si insuficienta cardiaca.

m Se apreciaza ca cel putin 60% din populatia globului nu atinge
nivelul minim recomandat, de 30 de minute de activitate fizica
moderata, zilnic

m Proportia celor care nu fac nici un fel de miscare fizica intr-o
saptamina fiind de 25%.

m Riscul de dezvoltare a unel boli cardiovasculare este de cel
putin 1,5 ori mai mare la persoanele inactive, impactul fiind
major la populatia tinara, unde se inregistreaza in prezent o
scadere marcata a nivelului activitatii fizice de la 12 pina la 21
de ani, cu o tendinta de stabilizare apoi la virsta medie (30-64
de ani) si chiar o ameliorare la varsta inaintata



" S
Activitatea fizica (continuare)

m Combinatia dintre aportul excesiv caloric si exercitiul fizic
insuficient reprezinta un factor care contribuie la dezvoltarea
sindromului metabolic.

m Ultimul raport publicat de AHA Tn decembrie 2009 asupra bolii
coronariene si AVC, arata ca aproape o treime (31,9%) din
copiii cu virsta cuprinsa intre 2 si 9 ani sunt supraponderali
sau obeazi.

m Intr-un studiu din 2008 privind preventia primara se arata ca
persoanele care fac exercitiu fizic in timpul liber au un risc cu
27% (pentru activitate fizica intensa) si 12% (activitate
moderata) mai mic pentru incidenta bolii coronariene sau
mortalitate, comparativ cu cei cu nivel scazut al activitatii fizice
sau care nu o fac deloc.

m |n preventia secundara, reducerea mortalitatii totale ca urmare
doar a practicarii exercitiului fizic a fost apreciata la 27%, iar a
mortalitatii cardiace la 31%.
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Activitatea fizica (continuare)

mentine greutatea corporala sau chiar o reduce la cel
Cu exces ponderal

are efect pe profilul lipidic prin cresterea, in principal,
a HDL-colesterolului si scaderea trigliceridelor

creste sensibilitatea la insulina
reduce tensiunea arteriala

creste complianta la masurile de influentare a
celorlalfi factori de risc, reducind astfel incidenta si
mortalitatea BCV

Orice crestere, mica sau moderata, a nivelului de
efort, are efecte pozitive (de exemplu, utilizarea
scarilor in locul ascensorului).

Fiecare isi poate alege modalitatea de activitate
fizica care sa fie mai atractiva (plimbare, ciclism,
gradinarit).



"
Activitatea fizica
poate ca nu adauga
prea multi ani vietlll,
dar mal important,
adauga mal multa viata
anilor ramasi



. Activitatea fizica. Copii si

adolescentii

m Fiecare copil trebuie incurajat sa desfasoare
minim 60, de preferat 90 de minute zilnic de
activitate, care creste semnificativ frecventa
cardiaca, in regim aerobic (intensitate
viguroasa cel putin 3 zile pe saptimina) precum
si exercitil de intarire musculara si osoasa.

m Activitatile propuse trebuie adaptate virstei, sa
fie placute si atragatoare.



" A
Activitatea fizica. Adultul sanatos

= In ghidul european de preventie se arata ca 30 de minute de
exercitiu moderat viguros in cele mai multe zile ale
saptaminii va reduce riscul si va creste tonusul fizic.

m In mod practic, aceste recomandare se pot realiza efectuind
minim 30 de minute de activitate fizica de intensitate
moderata 5 zile pe saptamina sau minim 20 de minute de
activitate viguroasa in trei zile ale saptaminii sau combinatia
dintre cele 2 regimuri.

m La activitatile aerobice (plimbare in pas, alert, alergare, dans,
inot, jocuri de exemplu basket), trebuie adaugate exercitiile
de tonifiere musculara, in minim 2 zile pe saptamina (sarituri,
flotari, genuflexiuni, ridicare de greutati, benzi elastice, 8-12
repetari pe serie).

m Beneficii suplimentare sunt obtinute prin activitate moderata
300 minute (5 ore) pe saptamina sau 150 de min de
activitate viguroasa sau combinatie.



" I
Activitatea fizica. Adultul cu BCV

m Recomandarile de antretament fizic se bazeaza pe
informatiile obtinute prin testare la efort, fie standard
ECG, fie de preferat prin masurarea schimburilor
gazoase Sl aprecierea directa a consumului de oxigen

m Una din cele mai importante componente ale
preventiel secundare o reprezinta recuperarea
cardiaca

m [ermenul de recuperare cardiaca se refera la
iInterventia coordonata, comprehensiva, cu scopul
optimizarii statusului fizic, psihologic si social al
pacientului cardiac pentru incetinirea, stabilizarea si
chiar regresia procesului de ateroscleroza, reducind
astfel morbiditatea si mortalitatea



=
Recuperarea cardiaca

m Incepe in spital — recuperarea intraspitaliceasca, dupa
un eveniment acut.

m In ultimii ani, mal ales In sindroamele coronariene
acute, datorita revascularizarii precoce,
medicamentoase sau interventionale aceasta faza a
fost mult scurtata, la maximum 3-5 zile (perioada de
spitalizare a bolnavului)

m Bolnavul revascularizat isi va relua singur mersul si
activitatea de autoingrijire, asistente medicale doar
verifica daca aceasta reluare a activitatii fizice nu duce
la modificari hemodinamice semnificative (fenomene
de insuficienta ventriculara, scadere tensionala,
tulourari de ritm, crestere exagerata a frecventei
cardiace).




" B
Recuperarea cardiaca

(continuare)

m Faza a |l-a sau recuperarea propriu zisa,
perioada in care, prin antrenament fizic,
bolnavul isi cregte capacitatea de efort
maximum.

m Durata acestei faze variaza intre 2 si 12
saptamini, dar poate fi extinsa pe o
perioada de 6-12 luni, crescind
capacitatea de efort si aderenta la
masurile de preventie a factorilor de risc



1.

2.

Recuperarea cardiaca (continuare)

Exista 3 modalitati de realizare a recuperarii in aceasta faza.

Prima modalitate este recuperarea rezidentiala (intraspitaliceasca),
recomandarile adresindu-se bolnavilor cu prag ischemic scazut

A doua modalitate si cea mai frecventa este recuperarea ambulatorie in
cabinete care dispun de posibilitati de recuperare fizica si unde se pot
aplica, in acelasi timp, masuri de preventie secundara, in echipa cu
dieticianul, psihologul etc.

Pacientii adresati recuperarii ambulatorii sunt cei cu risc
intermediar sau crescut (cind riscul nu este major si cind
supravegherea este stricta pe parcursul antrenamentului).

Cea de a 3-a modalitate este reprezentata de recuperarea la
domiciliu care poate fi necoordonata si nesupravegheata (se foloseste
manualul cardiacului, Heart manual, utilizat cu succes in Marea
Britanie, dar si in alte tari), coordonata (telefonic) dar nesupravegherea
sau coordonata si supravegherea.

Durata recuperarii la domiciliu este mai mare decit durata recuperarii
rezidentiale sau de tip ambulator, fiind cel putin dubla, putind ajunge la
pacientii cu insuficienta cardiaci pina la 3-6 luni sau chiar mai mult.



" J
Recuperarea cardiaca (continuare)

m Faza a lll-a este faza de intretinere, in care
bolnavii incearca sa-si menfina sau chiar sa-si
amelioreze capacitatea de efort si sa mentina
controlul factorilor de risc.

m Este o faza individuala, nesupravegheata, care se
desfasoara la domiciliul bolnavilor si care consta
in practicarea libera a activitatilor fizice (mersul pe
Jos, sporturi de agrement, minim 210 minute de
efort mediu-intens pe saptamina, in functie de
statusul cardiac).



.
Multumesc pentru atentie !!!



