PROBLEMELE
MEDICO — SOCIALE ALE UMANITATII

CAPITOLUL 3

BOLILE CARDIOVASCULARE

3.1. ASPECTE DE EPIDEMIOLOGIE DESCRIPTIVA

Maladiile cardiovasculare cuprind un mare numar de boli prezente in toate
teritoriile de pe Glob, iar morbiditatea nalta in randul populatiei are, in general,
tendinta de crestere (unele din ele cu caracter lent epidemic). Principala cauza a de-
ceselor o constituie bolile aparatului circulator. In tirile dezvoltate economic, bolile
cardiovasculare (BCV) detin jumatate, uneori $i mai mult, din totalul deceselor si
constituie — in tabloul general al mortalitatii — cea mai frecventa cauza de deces.
Numdrul victimelor acestor maladii este mai mare decét cel provocat de tumorile
maligne, accidente si bolile infectioase luate la un loc.

Implicatiile bolilor cardiovasculare intereseaza colectivitatea, familia si indi-
vidul prin multiplele sale aspecte sociale, economice, demografice si familiale. Prin
numarul mare al pierderilor de viei omenesti, mai ales al celor premature, BCV
influenteazd cel mai mult reducerea duratei medii a viefii. Anii de viata pierduti din
cauza lor in diverse téri variaza intre 4 si 11, mai frecvent afectind barbatii. Imbol-
ndvirile grave in varsta scolard determind intreruperea sau prelungirea duratei de
instruire generald si profesionald, la maturi ele cauzeaza absenteism in productie,
iar cca 1/3 din cazuri se agraveaza cu incapacitate permanentd de muncd. BCV re-
prezintd 10-20% din numarul consultatiilor in institutiile medico-sanitare publice
de medicina primara si internarile in spitale. In Suedia, cheltuielile pentru asistenta
medicald acordata bolnavilor cu patologii cardiovasculare constituie 2,5% din ve-
nitul national, iar invaliditatea i decesele lor reduc venitul national cu inca 1,5%.

Intrucat factorii de mediu joaca un rol important in declansarea si evolutia
acestor boli, aparitia lor poate fi prevenitd, iar incidenta — redusé prin modificarea
mediului i corectarea atitudinii personale fata de sinatate; insd aceste masuri pro-
filactice de mare eficienta sunt dificile pentru a fi realizate in practica.

Pentru studierea diverselor aspecte ale morbiditatii cardiovasculare este strict
necesar de a folosi Clasificatia internationald a maladiilor (CIM) publicate de
OMS.

Aceasta clasd de boli se deosebeste prin cateva particularitati de distributie si
prin tendinfa de crestere a morbiditatii in structura patologiilor pe care le cuprinde.

Dupa cum s-a mentionat mai sus, partial sau in totalitatea lor, bolile cardio-
vasculare se intalnesc pe tot Globul. Cele de naturd infectioasa (reumatismul ar-
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ticular acut §i cardiopatiile reumatismale) — mai frecvente in teritoriile in curs de
dezvoltare — sunt in scadere pe teritoriile dezvoltate economic, in timp ce bolile
cu origine neinfectioasa — cu o etiologie multifactoriald — inregistreaz frecventd
importanta si in crestere in ultimele decenii, mai ales in tarile dezvoltate.
Patologia cardiovasculard afecteaza persoane de ambele sexe in toate varstele,
dar in mod diferit: anomaliile congenitale sunt mai frecvente in primii 5 ani de via-
t4, boala reumatismala — ce afecteaza preponderent cordul — are frecventa mai mare
intre 5 si 30 de ani, iar dupa 30 de ani — tabloul acestei clase de boli este dominat de
hipertensiunea arteriala (HTA), cardiopatia ischemica (CI) si ateroscleroza, a caror
frecventd creste odata cu varsta, avand in acelasi timp tendinta de intinerire.
Rezultatele anchetarilor medicale si calculele bazate pe estimari indica o pre-
valenti de 200 de bolnavi cu maladii cardiovasculare la 1 000 de locuitori pe Glob,
nivelul acesteia variind intre 25% in SUA si 50% in alte tari. Deci, rezultd ca 15%
din populatia teritoriilor dezvoltate economic sufera de patologie cardiovascular.
In Republica Moldova, in structura morbiditatii generale a populafiei adulte, boli-
le cardiovasculare ocupa locul II (12,3-15,2%), iar la persoanele mai in varsta de
60 de ani — locul 1 (28,5-37,6%). Cote majore ale incidentei si prevalentei inregis-
treaza respectiv: boala hipertensiva — 25,2 si 24,8; cardiopatia ischemica — 23,0 si
14,3; afectiunile cerebrovasculare — 20.5 si 8,6; angor pectoral — 4.6 si 5,5; infarctul
miocardic — 4,1 si 0,5%. in dinamica se constata o cregtere 2 incidentei prin boala
hipertonica, prin diverse forme de maladie ischemica, in special infarct miocardic,
stenocardie si maladii cerebrovasculare, precum si prin diferite imbinari ale acestora.
Rezultatele cercetarii BCV in Republica Moldova au confirmat cé nivelul
maladiilor cardiovasculare este influentat de diversi factori medico-sociali.

Tabelul 72

Rispéndirea bolilor cardiovasculare dupi datele adresabilititii si examenului
medical complex la populatia Republicii Moldova (la 1 000 de locuitori)

] Dupai datele adresarii ) ;
?“e;l:g'i;lr(f? Localitatea |in institutiile medicale Exnmene medicale
| barbati | femei | barbati | femei
Sumarul bolilor Urband | 35 56 216 263
cardiovasculare Rurala ] 25 43 135 248
Inclusiv, boala Urbana 9 14 40 47
hipertonica Ruralad 6 9 28 63

Prin urmare, in frecventa raspandirii BCV s-au evidentiat urmétoarele legitati:
a) frecventa raspandirii BCV este mai mare dupa datele examenului medical; b) de
BCV mai des sufera femeile; ¢) frecventa BCV este mai mare in localitatea urbana.
Aceste legitati sunt confirmate prin datele adresérii bolnavilor in institutiile medi-
co-sanitare publice (IMSP), cét si de rezultatele examenului medical al populatiei
rurale si urbane din Republica Moldova (tabelul 72).

in a. 2006 nivelul patologlel cardiovasculare in Republlca Moldova a consti-
tuit: incidenta — 242.9 si prevalenta 921,4%o, care variaza in functie de varsta si
localitate (tabelul 73).
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Tabelul 73
RATA MORBIDITATI] GENERALE PRIN BOLI CARDIOVASCULARE
LA POPULATIA REPUBLICII MOLDOVA dupi vérsti si localitate
(la 10 000 de locuitori)

) Incidenta Prevalenta
Localitatea - = - ”
total adulti copii total adulti copii
Municipii 185,1 220,6 38,6 8454 1028,7 89,0
Raioane 2542 327,1 34,7 898,1 1164,2 97.2
R. Moldova 2429 306,7 35,5 921,4 1175,6 95,8

Mortalitatea prin boli cardiovasculare a crescut pretutindeni, niveluri sporite
observandu-se in asemenea tari, ca Islanda, Grecia, Ungaria, Germania, Japonia,
Australia si SUA. Indicatorii cei mai inalti se inregistreaza in Romania, Rusia si
alte tari. Cota deceselor de BCV constituie (%): media pe 50 de tari ale Globului
— 50, CSI — 55 si Republica Moldova — 57% din structura mortalititii generale.
De BCV 62,3% din bolnavi decedeaza la domiciliu.

In structura invaliditatii primare a populatiei din Republica Moldova BCV pre-
zinta 21% cu tendinta spre majorare.

Despre importanta medico-sociald a bolilor cardiovasculare denota si cota de
30,8% a asistentei medicale solicitate de catre pacientii in cauza din totalul chema-
rilor anuale (tabelul 74).

Tabelul 74
COTA CHEMARILOR iN CAZ DE BOLI CARDIOVASCULARE (%)

Sexul Virsta, ani
40 - 49 50 - 59 Peste 60 Total
Barbati 29,6 333 47,5 232
Femei 283 50,8 60,9 34,3
Ambele sexe 28,8 44.8 57.3 30,8

Medicamentele pentru tratamentul bolilor cardiovasculare ocupa unul din pri-
mele locuri in productia gi consumul general.

In Romania, dupa datele inregistrate in activitatea curenta a serviciilor medica-
le ambulatorii, in situatia inexistentei unei declarari nominale a acestor boli, rezulta
ca anual se inregistreaza la populatie, dupa varsta de 20 de ani, o incidenta de 4 000
de cazuri noi la 100 000 de locuitori, cu niveluri mai mari la sexul feminin si printre
locuitorii din localitatile urbane.

In toate tarile europene repartizarea pe varste a nivelului mortalitétii prin BCV
are aceleasi caracteristici (la 100 000 loc.): la primul an de viata 5-15, cele mai
scdzute niveluri se atesta intre 5-14 ani, iar de la 35 de ani nivelurile mortalitatii
cresc odatd cu varsta, inregistrand valorile cele mai mari (intre 690 si 940°000) la
varstele peste 75 de ani.

Nivelul mortalitatii prin boli ale aparatului circulator variaza in zona nordica a
Globului dupa tari si sexe. In tarile avansate economic, cardiopatiile ischemice dau
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ponderea cea mai mare de decese, cu exceptia Frantei, Spaniei, lugoslaviei. Bulga-
riei, Greciei $i Romaniei, in care primul loc il detin bolile cerebrovasculare. Dupa
aceasta, locul I11 il ocupd boala hipertensivé cu niveluri mari in Roméania, Ungaria,
Germania. In Republica Moldova si celelalte tari din CSI primul loc in structu-
ra mortalitatii prin maladiile aparatului circulator il ocupa cardiopatiile ischemice
(52,9%), locul 11 — boala hipertensiva (23,6%) si locul 11l — maladiile vasculare
cerebrale (19,1%).

In toate tarile, cardiopatiile ischemice dau niveluri de mortalitate mai mari la
sexul masculin, iar boala hipertensiva si afectiunile vasculare cerebrale dau nive-
luri mai mari la sexul feminin. Morbiditatea i mortalitatea sunt mai mari la varstele
active si pe teritoriile dezvoltate economic. In tarile in curs de dezvoltare nivelurile
mordibitatii si mortalitatii incep sa creasca odata cu adoptarea aceluiasi mod de
viatd si pe masura determindrii la timp a diagnosticului.

Pana in prezent au fost identificate mai mult de 40 de factori de risc ai BCV
care sunt apreciati in trei grupe de factori de risc. Ei participa in aparitia si menti-
nerea bolilor cardiovasculare in populatie (tabelul 75).

Tabelul 75
CLASIFICAREA FACTORILOR DE RISC Al BCV (3 grupe)

I. Biologici

1 Factorii genetici
2 Factorii de sex- mai des la barbati
3 Factorii de vérstd — tendinta spre intinerire
4 Factori constitutional — predispunere citre BCV
5 Factorii de rasi - unele etnii prezinté o incidentd mai mare
6 Grupa de sange — u.nii autori confirmd, iar altii neagd corelatia dintre grupele
de sange si morbiditatea de ateroscleroza
[I. Patologici
1 Reumatism poliarticular acut
2 Bolile transmisibile
3 Focare de infectii
4 Diabetul
5 Boli cronice ale organelor respiratorii
6 Hipertensiunea arteriala
7 Hipercolesterolemia
8 Obezitatea
IIl. Mediul ambiant
1 Supraalimentatia
2 Inactivitatea fizica (sedentarismul)
3 Tabagismul
4 Alcoolul
5 Cafeaua
6 Stresul
- Oligoelementele (hipo- sau hiperconcentratia diverselor elemente chimice
din organism)
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Dintre acestia mai importanti sunt urméatorii:supraalimentatia, obezitatea, se-
dentarismul, hipercolesterolemia, hipertensiunea arteriald, stresurile psiho-emotio-
nale, deprinderile daunatoare (fumatul, consumul abuziv de cafea, alcool) si dez-
echilibrul dintre oligoelemente. Cei mai multi dintre factori apartin mediului si
modului de viafa si sunt prodroame ale bolilor cardiovasculare. Acesti factori de
risc, fiind acceptati de la varstele tinere, isi potenteaza actiunea prin asociere §i pe
mdsura inaintdrii in vérsta. Din acest punct de vedere studiul de la Framminghaem
pe 7 958 de persoane intre 25 si 54 de ani este ilustrativ: odatd cu inaintarea in var-
sta proportia persoanelor fara factori de risc scade, iar a celor cu mai multi factori
de risc creste (tabelul 76).

Tabelul 76

PREZENTA FACTORILOR DE RISC PE GRUPE
DE VARSTA IN BOLILE CARDIOVASCULARE

Grupele de varsta
20-24 |25-29|30-34| 35-39 (40-44|45-49| 50- 54
Persoane examinate : 360 1347 | 1531 1008 | 1247 | 1505 962
Fari factori de risc % 53,8 42.4 34,9 29.0 21,3 17,4 16,8
Cu 1 factor de risc,% | 36,4 38.6 39,7 40,0 37,0 33,0 34,6
Cu 2 factori de rise, % 8.1 14,9 18,6 20,0 27,0 27,8 31,8
Cu 3 factori de risc, % 1,7 4,1 6.8 10,4 14.6 14,6 18.8

Specificare

a) Alimentatia nerationala (supraalimentatia) este confirmata din ce in ce in
mai multe studii si se datoreaza consumului sporit de grasimi (peste 1/3 din ratia
calorica zilnica), care contin 40-50% acizi grasi saturati si hidrocarbonati rafi-
nati, precum §i mariri nejustificate ale ratiei alimentare cu 1 000 — 1 500 calorii/zi
fatd de 2-3 generatii anterioare §i acestea in conditiile de eforturi fizice mai re-
duse in viatd zilnica si in activitatea ocupationald (prin introducerea mecanizarii
§i automatizarii). asociate cu lipsa practicarii in masa a sportului si deci un mare
sedentarism.

Un alt factor de risc legat de alimentatie este consumul sérii de buciatdrie. Cei
care o folosesc in cantititi mici se imbolndvesc de hipertensiune arteriald intr-o
proportie de 0,7 %, spre deosebire de cei care adauga sare in bucate — 6,8% si cei
care adauga sare fara sa probeze bucatele —10,5%.

Organismul uman, adaptat pand acum la o alimentatie moderatd, nu a avut
inca timp sd se adapteze la o noua situatie: supraalimentatia asociata cu alte doua
conditii nefavorabile: sedentarismul i nepracticarea exercitiilor fizice. Solutia pen-
tru sanatate este renuntarea la aceste riscuri, tindnd cont de factorii de protectie:
alimentatie echilibrata, fard exces de acizi grasi saturati, limitarea sérii de bucatarie
§i practicarea sportului.

b) Obezitatea— consecinta a supraalimentatiei, sedentarismului i nepracticarii
curente a sportului — asociate sau nu cu tulburari metabolice — omul zilelor noastre
are (in medie) la 55 de ani un plus de greutate de 20% fata de cat avea la 20 de ani,
ceea ce dubleaza riscul pentru infarct miocardic.
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Ratiile alimentare echilibrate cu un continut de calorii apropiat de conditiile
bazale, chiar si in cazul unui efort fizic mai redus,favorizeaza cresterea longevitatii.

¢) Sedentarismul (hipodinamia). Efortul fizic mai redus, din activitatile cu-
rente si din cele ocupationale, precum si mersul mai putin pe jos — insotit de su-
praalimentatie §i obezitate — favorizeaza obisnuinta sedentarismului §i majorarea
nivelului incidentei bolilor cardiovasculare. In republica noastra in ultimii 30 de
ani deplasarea persoanelor cu trenul a crescut de 2,1 ori, iar cu autobuzele de 4,4
ori, la care se adauga si cresterea deplasdrii cu autoturismele personale, chiar pentru
distante foarte scurte. Toate acestea au favorizat reducerea mersului pe jos,

d) Hipercolesterolemia. Studiile in populatie au demonstrat ca hipercoles-
terolemia se intdlneste mai ales in alimentatia bogata in acizi grasi saturati si
cea care contine carbohidrati rafinati (ce nu sunt consumati prin eforturi fizice).
Frecventa persoanelor cu niveluri ridicate ale acestora favorizeaza cresterea in-
cidentei prin boli cardiovasculare. Este dovedita relatia directd dintre cresterea
odatd cu vérsta a incidentei aterosclerozei si a cardiopatiei ischemice si prezenta
factorilor de risc mentionati.

e) Hepertensiunea arteriald — conditionatd (aparitia si intretinerea ei) de nu-
merosi factori de risc, ea insasi conditioneaza alte boli cardiovasculare (cardiopatia
ischemica si accidentele vasculare cerebrale). La persoanele cu niveluri ridicate de
hipertensiune se intalneste frecvent cardiopatia ischemica, dupa cum in populati-
ile cu niveluri joase de tensiune arteriald (Bolivia, Peru) cardiopatia este mai rar
intalniti. La persoanele peste 40-50 de ani hipertensiunea arteriald este frecvent
asociatd cu obezitatea.

/) Stresurile psihoemotionale, de diferite intensitati si durate, sunt din ce in
ce mai frecvente in viata de familie, in traiul din centrul populat §i in activitatea
ocupationala: stiri de tensiune psihonervoasa in relatiile cu alte persoane, insati-
sfactii datorita situatiilor din familie sau de la locul de munca ori decalajului in-
explicabil dintre ceea ce crede ca ar putea fi §i ceea ce este, surmenajul ca urmare
a unui regim neechilibrat de viata etc. Toate acestea, in diferite asociatii, sunt
cauze ce favorizeaza hipertensiunea arteriala, cardiopatia ischemica, accidentele
vasculare cerebrale.

g Deprinderile daundtoare sandatatii (tutunul, cafeaua, alcoolul). Nivelul
consumului de tutun, cafea, alcool creste in toatd lumea, iar in teritoriile dezvol-
tate incepe si este mai exagerat de la varste mai tinere si la ambele sexe. Fumatul,
recunoscut ca factor de risc si in alte boli (cancer bronhopulmonar etc.), prin nico-
tina inhalati, produce cresterea titrului de catecolamine si adezivitatea plachetelor
sangvine. Riscul fumatului pentru cardiopatia ischemica este in relatie directd cu
numarul tigarilor fumate pe zi si cu durata in ani a practicarii lui. Renuntarea la
fumat reduce in scurt timp spre zero riscul pentru cardiopatia ischemica.

Consumul de cafea majoreaza riscul coronarian, in principal prin descarcarea
de catecolamine. In multe tari aceasta deprindere a patruns si in colectivititile ru-
rale. Corelatia dintre factorii de risc si aparitia BCV este confirmata de informatia
prezentata in tabelul 77.
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Tabelul 77

PONDEREA FACTORILOR DE RISC iN BOLI CARDIOVASCULARE
LA BARBATI SI FEMEI (%)

Hipertonia Hiper- ; i ;
Sexul areakalt |colesterolintiu Fumatul | Obezitatea | Hipodinamia
Birbati 26,1 11,9 44,2 16,3 9,7
Femei 23,0 9.0 27 33,0 14,7

Cel mai mare pericol dintre factorii de risc pentru bolile cardiovasculare
la barbati il prezinta fumatul si hipertensiunea arteriald, iar la femei obezitatea
si hipertensiunea arteriald. Totodatd, fumatul de la o varsta frageda favorizeazi
aparitia hipertensiunii arteriale. Efectele negative ale ambilor factori de risc se
maresc paralel cu varsta (tabelul 78).

Tabelul 78
RASPANDIREA HIPERTENSIUNII ARTERIALE SI A FUMATULUI
PRINTRE SCOLARI (%)
Virsta (ani) Hipertensiunea arteriali Fumatul
13 5.7 7.8
14 6,6 30,6
15 7.7 36,7
16 8,5 41,2

Deci, cresterea numarului de fumatori determind o sporire a cotei copiilor su-
ferinzi de hipertensiune arteriald, care, avand o evolutie grava, se depisteaza si se
trateaza prin mare efort cu eficacitate minora in aceasta perioada de varsta.

Concluzie: raspandirea bolilor cardiovasculare este favorizata de urmatorii
factori de risc: suprasolicitarea nervoasa si psihica la anumite genuri de activitate;
hipodinamia; supraalimentatia i alimentatia nerationala; obezitatea; hipercoleste-
rolemia; hipertensiunea arteriald; deprinderile ddunatoare sanatatii; cresterea urba-
nizarii; consumul sporit de sare de bucatarie; factorii ereditari etc.

3.2. PREVENIREA BOLILOR CARDIOVASCULARE
SI ASISTENTA MEDICALA BOLNAVILOR

Prevenirea bolilor cardiovasculare in populatie si asistenta medicala bolna-
vilor cuprind actiuni si activitdti generale si medicale elaborate si inscrise intr-un
program teritorial special. El are la baza masuri profilactice $i activitati medicale
care vor asigura reducerea factorilor de risc §i minimizarea gravitatii bolii si este
conceput si angajeze toate sectoarele vietii social-economice, toate tipurile de uni-
tati medicale si, in primul rand, cele specializate.

Pe plan mondial, OMS a elaborat un nou program pe termen lung, care vi-
zeaza, in principal, integrarea masurilor de prevenire i combatere a urmatoarelor
BCV: mai important in serviciul medical, HTA, ischemia cardiaca si cerebrala,
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cardiomiopatiile, cordul pulmonar cronic, bolile vasculare periferice i anomaliile
congenitale cardiovasculare.

Programul de prevenire si combatere a BCV

Acest program este o parte integrald din programul general de sanatate a co-
lectivitatii teritoriale sau ocupationale. Intreaga actiune cuprinde: elaborarea, apli-
carea si evaluarea masurilor profilactice.

A. Elaborarea programului

1) Cunoasterea urméitoarelor aspecte:

— situatia social-economica a colectivitatii;

— morbiditatea si mortalitatea pe boli cardiovasculare(nivelul si tendintele);

— morbiditatea si mortalitatea cardiovasculara (pe boli, grupe de varstd, sexe,
ocupatii, subteritorii) in ultimii ani;

— identificarea in populatie a persoanelor sau grupurilor expuse la risc ma-
jorat cardiovascular si a persoanelor care pot face mai usor boala (persoane cu alte
boli, gravide etc.);

— riscurile de imbolnavire cardiovasculara si nivelul lor in populatie:

— nivelul cunostintelor populatiei despre BCV si despre evitarea factorilor de
risc existenti;

— posibilitatile financiare, de serviciu si cadre medicale in vederea aplicarii
unui program de prevenire i combatere a acestor boli.

2) Stabilirea principalelor obiective profilactice si de asistentd medicald in
bolile cardiovasculare:

— limitarea actiunii factorilor de risc (in special in grupurile de populatie cu
risc crescut) in mediul de viata si de munca;

— promovarea si dezvoltarea factorilor de protectie: alimentatie rationala,
practicarea sportului, deprinderi sanatoase de viata si de muncd, obisnuirea cu re-
activitatea scazutd fata de evenimentele stresante (din familie, din profesie si din
viata zilnicd), evitarea riscurilor de imbolnavire (mai ales la persoanele expuse
riscurilor de imbolnévire), convingerea persoanelor sd nu insuseasca sau sa renunte
la obiceiuri daunatoare sanatatii cardiovasculare etc. Educatia pentru sanatate car-
diovasculara vizeaza factorii de risc si de protectie, adresandu-se colectivitatilor de
tineri, grupelor de persoane expuse riscurilor, familiei si individului pentru obtine-
rea cooperarii acestora;

— depistarea activa, tratamentul complet, corect si dispensarizarea celor su-
ferinzi de diabet, obezitate, tulburdri de metabolism lipidic, bronsita cronica, astm
bronsic, emfizem pulmonar, HTA, cardiopatii ischemice, cardiopatii reumatismale,
cord pulmonar etc. Depistarea activd se va realiza prin examenele medicale: la
intrarea intr-o colectivitate, pentru césatorie, la inceputul sarcinii, la examenele
medicale periodice etc.;

— dispensarizarea persoanelor cu risc cardiovascular si a bolnavilor;

— asigurarea asistentei medicale ambulatorii si spitalicesti cu medicamente
pentru formele acute si cronice ale BCV, in cadrul sistemului teritorial de institutii
medico-sanitare publice (IMSP) (cu stabilirea sarcinilor, a competentelor pentru
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fiecare si a legaturilor functionale intre unitéti). Acestea trebuie sa realizeze inte-
grarea verticald a actiunilor de prevenire si asistentd medicald cardiovasculara in
intreg sistemul de unititi medico-sanitare publice din teritoriul dat (spital, policli-
nicd, dispensare §i ambulatorii teritoriale etc.);

— recuperarea bolnavilor cardiovasculari necesita: stabilirea fazelor bolii §i
a bolnavilor care pot beneficia, formarea echipelor, educatia bolnavilor pentru a
coopera, organizarea de servicii medicale adecvate (ambulatorii, spitalicesti).

Dintre BCV, HTA - prin posibilitatile de mésurare a evolutiei TA — ofera cele
mai multe posibilitati de reducere a raspandirii bolii in populatie.

Se elaboreaza un program pe termen lung care se propune spre dezbatere in
consiliul popular (in organismul de conducere al intreprinderii), se stabilesc sar-
cini concrete $i cu termen pentru fiecare compartiment al vietii social-economice
(intreprinderi, institutii, scoli, camin cultural, ferme, organizatii de masa, servicii
medicale).

Masurile ce privesc serviciile medicale si de sanétate din teritoriu trebuie ana-
de institutii; se adopta varianta optima (sub aspect tehnic §i economic) atdt pentru
programul de scurt termen, cét si pentru cel de termen lung.

B. Aplicarea programului de prevenire si combatere a bolilor cardiovasculare:
— se incepe imediat dupa aprobarea lui;

— pe parcurs sunt posibile si utile amelioréri ale programului;

— serviciul medical teritorial coordoneaza desfasurarea aplicarii programului.

C. Evaluarea continud a programului:

Evaluarea necesité inregistrarea sistematica §i completa:

— aindeplinirii masurilor ce revin celorlalte compartimente;

— amorbiditatii (incidenta, prevalentd, incapacitate de munca) si mortalitatii
prin maladii cardiovasculare;

— intocmirea de registre dupa sistemul OMS: pentru hipertensiunea arteriala,
inclusiv pentru hipertensivii potentiali, pentru persoane cu risc de a face cardiopatie
ischemica sau accidente vasculare cerebrale sau pentru: supraponderali, sedentari,
cu nivel ridicat de colesterol seric, cu stresuri psihoemotionale frecvente sau de
lungé durata etc.; registrul pentru o boald aduce informatii utile cdnd se intocmeste
pentru o populatie teritoriald (comuna, oras) sau pentru o colectivitate ocupationald
(intreprindere, santier, institutie);

— aactivitatilor si cheltuielilor serviciilor medicale (depistari, consultatii, tra-
tamente, spitalizari etc.) pentru BCV;

— a factorilor cu risc cardiovascular (distributie, intensitate);

— arezultatelor educatiei pentru sanatate a populatiei.

Periodic se informeaza conducerea organelor locale si a intreprinderilor pri-
vind rezultatele de etapa,(inclusiv cheltuielile facute si financiare ce le implica).

Programul de prevenire si combatere a bolilor cardiovasculare trebuie s favo-
rizeze imbunatatirea stérii de sanatate a colectivitéfii.
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3.3. ORGANIZAREA SERVICIULUI CARDIOLOGIC

Asistenta medicald bolnavilor de profil cardiologic in Republica Moldova este
acordata intr-o refea de institutii medicale si subunitati specializate in cardlologle
(IMSP, sectii si cabinete), dirijate din punct de vedere stiintific, organizatoric si
metodic de Institutul de Cercetari Stlmt]ﬁce in Cardiologie (ICSC).

Prima verigd a retelei §i cea mai importanta in chubilca Moldova este ICSC.
in componenta lui activeazi sectii clinice de diagnostic si profilaxie, laboratoare
clinice si de profilaxie utilate modern. Acest institut dispune de specialisti calificati
si este folosit ca baza clinicd a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie ,.Ni-
colae Testemitanu™. Aici se fac investigatii in toate problemele stiintifice ce tin de
domeniul cardiologiei, se acorda asistenta cardiologica calificatd de ambulatoriu si
stationar, se realizeaza masuri de profilaxie §i combatere a BCV.

Centrele consultative raionale §i municipale — veriga a II-a a retelei — acor-
da asistenta cardiologica in diagnosticarea si tratamentul bolnavilor in conditii de
stationar, ambulatoriu, organizeazi efectuarea mésurilor pentru deplstarea precoce,
tratarea, profilaxia si combaterea BCV. In centrele consultative raionale si munici-
pale se acorda asistentd consultativ-metodicé si organizatorica institutiilor cardio-
logice teritoriale.

A treia verigd a retelei serviciului cardiologic o constituie institutiile medico-
sanitare publice locale de profil cardiologic: sectiile cardiologice din stationare,
cabinetele cardiologice din centrele consultative de asistentd medicald primara, bri-
gazile cardiologice ale statiei medicale de urgenta.

Medicul cabinetului cardiologic permanent consultd medicii de familie, diri-
jeazd examinarea in masa a populatiei cu scop de depistare precoce a BCV. Acest
contingent de medici determina calitatea i eficacitatea profilaxiei bolilor cardio-
vasculare din acele considerente ca ei mai bine cunosc conditiile de munca, de trai
si pot evidentia usor factorii care favorizeaza aparitia bolilor cardiovasculare. Pe
aceastd bazi ei pot elabora planuri individuale de profilaxie, combatere §i tratament
al bolilor in cauza.

O importanta deosebita in tratamentul BCV o prezinti asistenta balneo-sanato-
riald, mai cu seama in recuperarea bolnavilor cu infarct miocardic etc. Tratamentul
balneo-sanatorial se prescrie imediat dupa cel efectuat in stationar, favorizand rea-
bilitarea medicald, fizica, psihica, profesionala etc.

Profilaxia primara si secundara se efectueaza cu succes in preventoriile sana-
toriale organizate pe langa fabrici, uzine, institutii, organizatii etc. Aici sunt create
conditii de odihna si tratament apropiate de cele din institutiile balneo-sanatoriale.



