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Rezumat.

A fost efectuatd analiza impactului factorilor de risc asupra dezvoltarii si evolutiei BCV in Republica Moldova
comparativ cu tarile membre ale Societatii Europe de Cardiologie care se impart conform statutului de venituri, Moldova
fiind clasata ca tara cu venituri mai mici de medii. Analiza a fost efectuatd conform Atlas of Cardiology in baza datelor
WHO Global Health Observator. Mortalitatea prin afectiuni cardiovasculare in Republica Moldova este inalta constant,
aproximativ 57-58% in ultimii ani, unul dintre cei mai temuti factori de risc a bolilor cardiovasculare fiind hipertensiunea
arteriala crescutd, cu o prevalenta standardizata de varsta foarte inalta >30.

Au fost stabilite progrese pozitive in evolutia unor factori de risc. Astfel, Republica Moldova ocupa o pozitie avanta-
joasa fata de alte tari membre a SEC dupa valorile medii mici ale prevalentei hipercolesterolemiei la barbati si la femei.
Prevalenta diabetului zaharat in R Moldova este mica <3%, astfel morbiditatea prin diabet zaharat plaseaza R. Moldova
la nivel satisfacator printre statele europene, cu cea mai mica rata al acestui factor major de risc pentru bolile cardiovas-
culare.

Cuvinte-cheie: boli cardiovasculare, factori de risc, tarile membre ale Societatii Europe de Cardiologie, Republica
Moldova

Summary. Cardiovascular risk factors and unhealthy behaviours in the Republic of Moldova in the context of
european statistical data.

An impact analysis of the risk factors on the development and evolution of CVD in the Republic of Moldova was con-
ducted in comparison with European Society of Cardiology member countries, which are classified according to income
level, Moldova being ranked as a country with lower than average incomes. This analysis was carried out in accordance
with the ESC Atlas of Cardiology based on data WHO Global Health Observatory. Mortality rates related to cardiovas-
cular events in the Republic of Moldova are consistently high, about 57-58% in recent years. One of the most dangerous
risk factors for cardiovascular diseases is high blood pressure, the age-standardized prevalence of which is >30.

Positive progress has been established in the evolution of several risk factors. Thus, the Republic of Moldova occu-
pies an advantageous position towards other ESC member countries, due to the low average values of the prevalence of
hypercholesterolaemia in the adult population. The prevalence of diabetes mellitus is low <3%, which places Moldova at
a satisfactory level among European countries.

Key-words: cardiovascular diseases, risk factors, European Society of Cardiology member countries, Republic of
Moldova

Pe3tome. @akTopsbl prcka cepievHO-COCYIUCTHIX 3a00/1eBaHUIl U He310poBoe noBeneHue B Pecnydanke Moa-
J0Ba B KOHTEKCTE eBPOINEHCKUX CTATHCTHYECKUX JAHHBIX.

bbu1 mpoBezieH ananu3 BausHUS (aKTOPOB pUcKa Ha pa3BuTue U nporpeccuio CC3 B Pecniybnnke Moniosa 1o cpas-
HEHHIO co cTpaHamu-wieHaMu EBporneiickoro Kapnuonorunueckoro O6miecTBa, KOTOpbIE KIACCU(UIUPYIOTCS IO YPOBHIO
JI0X0/10B, MoJ110Ba, Oyay4n CTpaHOW C JIOXOJAMM HIDKE CpelHero. AHaiu3 ObLI MPOBEJCH B COOTBETCTBUU C Atlas of
Cardiology na ocHoBe nanusix BO3 Global Health Observatory. CMEPTHOCTD OT CEpIeYHO-COCYIUCTHIX 3a00IeBaHUIl B
PecmyOnuke MoioBa cTaOMIBHO BBICOKA M COCTABIISICT, B OCIIEAHUE TOABI, OKOJIO 57-58%, mprdeM oqHUM 13 Hanboiee
OTTacHBIX (PAKTOPOB PUCKA CEPIICUHO-COCYANCTHIX 3a00JICBaHMUIT SBIISICTCS BBICOKOE KPOBSIHOE AaBJICHHE, CTAHapTU3UPO-
BaHHasl paclpoCTPaHEHHOCTh kKoToporo >30.

BbUT yCTaHOBIICH MOJIOKHUTEIBHBIN MPOrPECC B IBOJFOIMU HEKOTOPBIX (hakTopoB prcka. Tak, Pecnyonuka Mosmosa
3aHUMAaET BBITOAHOE TIOJIOKEHHE 110 CPAaBHEHUIO C IPYTMMU cTpaHamu-uieHamu EBponetickoro Kapauonoruueckoro O6-
LIECTBA 10 HU3KUM CPEIHUM 3HAYECHUSIM PaclpOCTPAHEHHOCTH I'MIIEPXOJIECTEPUHEMHUH Y MYXKUUH U >KEHIIUH. Pacnpo-
CTPaHEHHOCTh caxapHOro auadera Hike 3%, 4TO, TakXKe, MO3UIIHOHUPYET MOJIOBY Ha YIOBICTBOPUTEIHHOM YPOBHE
cpeau eBPONEUCKUX CTpaH.

KutioueBble ci10Ba: cepeuHO-COCYAUCThIC 3a00eBaHmsl, (haKTOPhI pHCKa, CTpaHbl-wieHbl EBponetickoro Kapanomo-
ruaeckoro OOmiecTBa, Pecmyonuka MosnmoBa
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In ultimii 50 de ani, domeniul cardiologiei a cu-
noscut progrese fara precedent, de la prevenire la ino-
vatie tehnologica in diagnostic si tratament. Aceste
eforturi au adus realizari semnificative in reducerea
mortalitatii atribuite bolilor cardiovasculare (BCV).
Varsta standardizatd a mortalitatii a scazut la nivel
global cu 14,5% din 2006 pana in 2016. In prezent,
in tarile inalt dezvoltate programele de prevenire a
bolilor coronariene au redus mortalitatea prematura
prin BCV, cancerul fiind principala cauza de deces la
persoanele sub 65 de ani. In ciuda acestor realizari,
tendintele recente a BCV creeaza ingrijorare serioasa.
Bolile cardiovasculare, inclusiv accidentul vascular
cerebral, continua sa fie cauza majora a decesului la
adulti la nivel mondial, in ciuda progreselor impresi-
onante realizate.

In primul rand, se constata o incetinire a reduce-
rii ratelor mortalititii la nivel global. In ultimii ani,
mortalitatea prin BCV, ajustatd dupa varsta, a ramas,
totusi, sa primeze (incetinind aproximativ cu 0,5% pe
an), In timp ce ratele mortalitatii prin cancer au con-
tinuat sa scada cu aproximativ 1,5% pe an din 2000
pana in 2015. Aceste tendinte de crestere a mortali-
tatii reflectd unele distorsiondri in menajarea si pro-
movarea modului sanatos de viatd inca de la nastere,
datorita cresterii alarmante ale obezitatii, diabetului si
altor factori de risc in populatie.

In al doilea rand, bolile cardiovasculare nu mai
sunt doar o problema a tarilor bogate. Povara BCV
ramane disproportionat de mare in térile cu dezvolta-
re joasa si medie, in comparatie cu tarile cu venituri
mari. Astfel, peste 80% din numarul total de decese

prin BCV au avut loc in tarile cu dezvoltare medie si
joasa. In tarile in curs de dezvoltare bolile cardiovas-
culare provoacd de doua ori mai multe decese decat
HIV, malaria si tuberculoza luate impreuna.

Influenta factorilor de risc, cum ar fi fumatul,
obezitatea si hipertensiunea arteriala in dezvoltarea si
progresia BCV a fost pe larg investigata in secolului
trecut. Au fost realizate cateva studii asupra impactu-
lui factorilor de risc asupra incidentei BCV. Rezulta-
tele studiului Framingham Heart din Statele Unite au
fost validate pe scara larga, iar importanta lor globala
a fost confirmata in studiul INTERHEART, realizat
in 52 de tari [1, 2]. Studiul INTERHEART a stabilit
ca factorii de risc potential reversibili (hipertensiunea
arteriald, dislipidemiile, diabetul zaharat, obiceiuri-
le alimentare, obezitatea, sedentarismul si fumatul)
sunt responsabile, in toate regiunile lumii, pentru mai
mult de 90% din cazurile de infarct de miocard acut.
Aceste dovezi oferd o justificare indubitabild pentru
reducerea poverii factorilor de risc cardiovascular si
pentru ca aceasta sa fie o prioritate la nivel global.

Fumatul, un stil de viata sedentar si lipsa exerciti-
ilor fizice regulate, impreuna cu calitatea si cantitatea
alimentelor consumate pe fonul predispozitie geneti-
ca, determind probabilitatea dezvoltarii bolii cardio-
vasculare, in special a bolilor cardiace ischemice si a
infarctului miocardic.

Cu toate ca este bine cunoscutd importanta facto-
rilor de risc modificabili, in Republica Moldova, care
nu este o exceptie, indicatorii la acest capitol indica
in continuare semne de alarma, in comparatie cu alte
state.

__ [l High income
W Upper middle-income
[l Lower middle-income

-

Figura 1. Tari cu venituri ridicate, medii si mici. Sursa: ESC Atlas of Cardiology
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Tarile membre ale Societatii Europe de Cardio-
logie se impart, conform statutului de venituri, in tari
cu venituri mari, medii si mici (ori scazute). In baza
datelor indicatorului Bancii Mondiale, se definesc ca
si tari cu venituri mari, acele state, al caror venit na-
tional brut pe cap de locuitor in anul 2016 a fost de
US $12 000 si mai mult. Termenul ,.tari cu venituri
medii” reprezintd un compus intre tarile cu venituri
medii, superioare si inferioare. (tabelul 1 si figura 1).

Tabelul 1.
Produsul intern brut pe cap de locuitor. Sursa: ESC
Atlas of Cardiology

Tarile cu Ver;‘::;; mai mici de USD
Republica Cosovo 3850
Republica Georgia 3810
Armenia 3760
Tunisia 3690
Egipt 3460
Maroc 2850
Ucraina 2310
Republica Moldova 2120
Republica Araba Siria 2066
Kirgizstan 1100

Conform datelor prezentate, Republica Moldova
se plaseaza la sfarsitul listei tarilor cu venituri mici,
iar de aici si problemele ce tin de evolutia si impactul
factorilor de risc cardiovascular, precum si monitori-
zarea lor.

FACTORII DE RISC SI COMPORTAMENTELE
NOCIVE IN CONTEXTUL DATELOR STATISTI-
CE EUROPENE

HIPERTENSIUNEA ARTERIALA

Hipertensiunea arteri-
ala este un factor de risc
major al afectiunilor car-
diovasculare.  Cresterea
tensiunii arteriale se inre-
gistreaza 1n tarile europe-
ne Intr-o proportie medie
de 28% la barbati si 20%
la femei. Nivelurile tensi-
unii arteriale prezintd o
relatie liniara continud cu riscul de accident vascular
cerebral si infarct miocardic [3]. Ghidurile europene
actuale definesc un adult hipertensiv ca o persoana cu
o valoarea a tensiunii arteriale >140 mmHg sau o ten-

siune arteriala diastolica >90 mmHg. Studiul INTER-
HEART a estimat ca 22% din infarctele de miocard in
Europa au fost asociate cu hipertensiunea arteriala,
ceea ce efectiv dubleaza riscul comparativ cu acele
persoane fara istoric de tensiune arteriala crescuta [2].
Riscul aditional de boli cardiovasculare atribuite hi-
pertensiunii arteriale poate fi inversat in mare masura
prin tratamentul antihipertensiv si/sau imbunatatirea
stilului de viatd, cum ar fi pierderea in greutate, cres-
terea activitatii fizice si reducerea consumului de so-
diu [4]. Respectarea tratamentului de catre cel putin
80% dintre hipertensivi este necesara pentru a obtine
o reducere adecvatd a tensiunii arteriale in populatie
si aceasta reprezintd o provocare importanta, care si
este greu de realizat [5].

Hipertensiunea arteriala este mai raspandita in ta-
rile cu venituri medii (figura 2). Mai putin de jumata-
te dintre tarile cu veniturile medii, membre a Societa-
tii Europene de Cardiologie, au inregistrat o crestere
a prevalentei BCV 1n ultimii 25 de ani, spre deosebire
de tarile cu venituri mari, unde a fost Inregistrata o
reducere lenta dar constant a prevalentei BCV. Preva-
lenta standardizata in %, conform varstei (18 ani+) si
sexului in R. Moldova a hipertensiunii arteriale este
una foarte Tnaltd versus aceastd prevalentd in tarile
membre a Societatii Europene de Cardiologie. Astfel,
conform datelor Organizatiei Mondiale a Sanatatii,
prevalenta standardizatd dupd varstd a hipertensi-
unii arteriale in anul 2014 a variat in tarile membre
ESC de la <18% in Belgia, Italia si Marea Britanie la
>30% 1n Republica Moldova si Estonia.

In acest context accentuim ci, in R. Moldova
unul dintre factorii cei mai temuti de risc a bolilor
cardiovasculare hipertensiunea arteriald, are o pre-
valentd foarte inaltd. Nivelurile medii ale tensiunii
arteriale variaza in tarile cu un nivel a tensiunii arte-
riale sistolice (TAs) medie la femei de 130 mmHg in
Republica Moldova, comparativ 115 mmHg in Fran-
ta, iar la barbati de 138 mmHg in Republica Slovaca
comparativ cu 121 mmHg in Turcia.

Prevalenta medie a tensiunii arteriale ridicate,
standardizate dupa varsta, la femei si barbati n tarile
cu venituri Tnalte vs de tarile cu venituri medii a fost
de 18,3% si 27,3% 1n tarile cu venituri mari, membre
ale Societatii Europene de Cardiologie si, respectiv,
de 23,5% si 30,3% in tarile cu venituri medii. Valorile
medii a tensiunii arteriale sistolice (TAs) 18+ani au
inregistrat o tendintd descendenta intre anii 1980 si
2014, valorile medii scazand de la 134 la 122 mmHg
la femei si 137 la 131 mmHg la barbati. In tarile cu
venituri ridicate TAs medie a scazut de la 134 la 120
mmHg la femei si de la 138 mmHg la 130 mmHg la
barbati. Evolutia acesteia in tarile cu venituri medii
a aratat o tendintd similard descendenta la femei (de
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Figura 2. Prevalenta hipertensiunii arteriale. Sursa: ESC Atlas of Cardiology in baza datelor WHO Global Health Ob-
servatory. (Datele sunt standardizate dupa varsta conform indicatorilor populationali OMS)

la134 pana la 126 mmHg), dar reducerea a fost mai
mica marcat la barbati (de la 135 la 133 mmHg).

COLESTEROLUL SANGVIN

La nivel global, aproximativ 33% dintre cazurile
de boala coronariana pot fi atribuite hipercolesterole-
miei. Colesterolul este o tintd majord a programelor
de reducere a riscurilor cardiovasculari. O reducere
de aproximativ 10% a nivelului total de colesterol la
barbatii de varstd medie asigurd o reducere cu 50% a
ratei BCV in termen de 5 ani [6, 7].

Hipercolesterolemia este cel mai frecvent inregis-
trata in tarile cu venituri inalte. Conform rapoartelor
OMS, cea mai mare prevalentd se inregistreaza in
emisfera nordica a Europei (54%), urmata de SUA,
cu o prevalentd de 48%, ceea ce contrasteazd cu o
prevalentd de 23% in Africa.

Valoarea medie a prevalentei standardizate a hi-
percolesterolemiei (>6.2 mmol/l), conform varstei
(25+ ani) si sexului, a inregistrat in anul 2008 in ta-
rile membre a Societatii Europene de Cardiologie a
fost de 16,4% la femei si 15,8% la barbati, variind
de la <10% in Azerbaidjan, Bosnia si Hertegovina,
Republica Georgia, Kirgizstan, Republica Moldova si
Turcia la >25% in Danemarca, Islanda si Luxemburg.
Constatam, ca situatia in R. Moldova pare sa fie una
buna, cu o valoarea medie a prevalentei hipercoleste-

rolemiei, standardizate conform varstei si sexului, de
7,5% la barbati si 9,5% la femei. in Republica Geor-
gia, Azerbaidjan si Kirgizstan prevalenta hipercoles-
terolemiei are valori mai mici (figura 3).

Datele pentru anul 2009 au inregistrat, in toate
tarile membre a Societatii Europene de Cardiologie,
o medie a concentratiei de colesterol in sange de 5,1
mmol/l atdt la femei, cat si la barbati. Concentratia
medie a colesterolului sangvin s-a redus, intre anii
1980512009, de 1a 5,6 1a 5,1 mmol/I. in tarile cu veni-
turi mari concentratiile medii de colesterol din sange
au scazut de la 5,8 la 5,2 mmol/l la femei si de la 5,8
la 5,3 mmol/I la barbati. Si in tarile cu venituri medii
au fost inregistrate modificari cantitative similare: re-
ducerea valorilor colesterolului sangvin la femei de
la 5,3 pana la 4,9 mmol/I si barbati de la 5,2 pana la
4,8 mmol/I.

Concentratia medie a colesterolemiei, standardi-
zate conform varstei (25+ ani) si sexului la femei si
barbati a fost respectiv de 5,2 si 5,3 mmol /1 in tarile
cu venituri ridicate, comparativ cu 4,9 si 4,8 mmol/l
in tarile cu venituri medii. Aceasta diferenta se reflec-
ta in ratele medii de prevalenta, standardizate dupa
varsta pentru hipercolesterolemie (>6,2 mmol/l), care
au fost de 18,9% la femei si 19,0% la barbati in tarile
cu venituri mari si respective, de 12,0% la femei si
10,0% la bérbati n tarile cu venituri medii.
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Figura 3. Prevalenta standardizata a nivelului de colesterol crescut in sdnge (>=6.2 mmol/l), conform varstei si sexului in
R.Moldova si in tarile SEC. Sursa: ESC Atlas of Cardiology in baza datelor WHO Global Healt Observatory. (Datele
sunt standardizate dupa varsta conform indicatorilor populationali OMS)

OBEZITATEA

Prevalenta medie a obe-

zitatii in Europa este de

Qd circa 20% (1din 5), atat la

. femei, cat si la barbati. Re-

“—':—'j ducerea progreselor din sa-

y natate este amenintata de o

epidemie, care se asteapta

sd se intample in viitorul

apropiat din cauza cresterii

ratei obezitdtii si a diabetu-

lui de tip 2 per global. In Europa si America de Nord,

obezitatea este acum pe locul doi, dupa fumat, ca fac-
tor de risc pentru moartea prematura [8].

Conform unui raport din anul 2017 indicele me-
diu de masa corporala (IMC), standardizat conform
varstei (18 ani+) si sexului, n tarile membre a Socie-
tatii Europene de Cardiologie a fost comparabil pen-
tru femei si barbati (25,8 vs 26,8 kg/m?), variind intre
tari de la 23,8 kg/m? la femeile din Elvetia, pana la
28,5 kg /m? la femeile din Turcia [9].

Totodata, datele din anul 2014 aratau ca in toate
tarile membre a Societatii Europene de Cardiologie,
mai mult decat una din cinci persoane (femei si bar-
bati adulti) au fost obezi (OMS defineste ca si obezi-

tate un BMI de 30 kg/m?), reflectate prin ratele medii
de prevalenta de 22,9% la femei si 21,4% la barbati.

Conform ESC Atlas 2019, R. Moldova la acest
capitol pare sa fie printre liderii cu o rata medie a obe-
zitatii redusa, apropiindu-se de Elvetia si Austria [10].
Prevalenta obezitatii la femei in Moldova a constituit
circa 11%, iar la barbati circa 19% (figura 4), valori
mai mici fiind Inregistrate in Kirgizstan, Danemarca,
Albania, Elvetia si Austria. In tarile cu venituri mari
prevalenta obezitatii (IMC 30 kg/m?) a fost de 22,9%
la femei si 23,1% barbati, respectiv 23,0% si 18,3%
in tarile cu venituri medii.

Obezitatea feminind a fost cea mai frecventa in
Turcia, unde a afectat mai mult de una din trei femei.
Obezitatea masculind a fost cea mai mare in Republi-
ca Ceha, Irlanda, Luxemburg si Regatul Unit al Marii
Britanii, unde au fost afectati de obezitate mai mult
decat unul din patru barbati.

In tarile membre a Societitii Europene de Cardio-
logie valoarea medie a IMC-ului la femei si barbati a
fost, respectiv de 25,5 kg/m? si 27,0 kg/m? in tarile cu
venituri mari si 26,4 kg/m? si 26,5 kg/m? in tarile cu
venituri medii. Intre anii 1980 si 2014, IMC-ul stan-
dardizat dupa varsta in tarile membre ale Societatii
Europene de Cardiologie a crescut de la 25,2 la 25,8



Stiinte Medicale

77

40
35 §

30 ¢
27 27 27 27 27
6.0 26
| . 2535 3395 2525 2555
25 - ’0 ,0 £ & ’5 ), ’5
0 J EB NN EED
!

20 a4

15 §

10 §

Israel
Russian..
Azerbaijan
Spain
Belarus
France
Hungary
Greece
Republic of..

Malta
Kazakhstan

Lithuania
Poland

Turkey

United Kingdom
Slovak Republic
Ireland

Cyprus

Slovenia

Latvia

Bulgaria
Croatia

Czech Republic

" Femei ® Barbati

4 3ERER,23,5
2,5

23 23
Brea|22|22 22

34,0

26,0
24,5
23,0 23,0
21,5

225
21,0

22,0 22,0
21 21,0
20.5 2057 20205, 855 pll20 A

-519.0 19,84

SILE H

19 19185
1818
0 5 L%t

11,0 |1,

Italy
Armenia

North Macedonia
Serbia

Estonia
Iceland
Norway
Luxemburg
Finland
Bonia and..
Sweden
Germany
Belgium
Albania
Switzerland
Austria

Netherlands
Moldova

Romania
Ukraine
Montenegro
Portugal
Kyrgyzstan
Denmark
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kg/m? la femei si de la 25,0 la 26,8 kg /m? la barbati.
Dupa cum se observd, prevalenta obezitatii nu este
afectata in mare masura de sex sau de nationalitate si
nici de statutul de venituri a tarii. Obezitatea este in
crestere n aproape toate tarile membre Societatii Eu-
ropene de Cardiologie si poate fi, cu adevarat, privita
ca o epidemie moderna [10].

O provocare speciald in ultimii ani o constituie
obezitatea la copii. Un studiu al Organizatiei Mondi-
ale a Sanatatii arata ca la nivel mondial din 1990 pana
in 2014 numarul copiilor supraponderali a crescut
cu 10 milioane: de la 31 la 41 de milioane de cazuri.
Aceasta cifra reprezinta aproximativ 12% din totalul
persoanelor, aproximativ 350 de milioane de oamenti,
care suferd de obezitate la nivel mondial. Obezitatea
copilului a atins niveluri epidemice in Europa, dar si
per global, reprezentand una dintre cele mai grave
provocdri pentru sectorul sanatatii publice din secolul
XXI. Printre copiii cu varsta de 15 ani, care traiesc in
tarile membre ale Societatii Europene de Cardiologie,
au fost diagnosticati ca supraponderali sau obezi circa
14% in anii 2013-2014.

DIABETUL ZAHARAT

Conform datelor raportate de OMS se constata ca
mai mult de 60 de milioane de persoane in regiunea

Europeana sunt diagnosticati cu diabet, reprezentat in
majoritate de diabetul de tip 2 [11].

Prevalenta in crestere constantd a diabetului za-
harat este in mare parte atribuita supraponderabilitatii
(IMC >25 kg/m?) si obezitatii (IMC >30 kg/m? ), care
este in mare parte rezultatul consumului excesiv de
calorii si lipsei de activitate fizica.

Prevalenta diabetului zaharat, conform estima-
rilor din anul 2014 a variat de la <3% in Republica
Moldova, Republica Georgia, Azerbaidjan, Albania,
Armenia si Ucraina la >14% 1n Liban, Egypt si Tur-
cia, si a constituit in medie 6,5% in tarile membre a
Societatii Europene de Cardiologie (figura 5).

Aceste statistici contradictorii pot reflecta subdi-
agnosticarea diabetului zaharat si controlul mai putin
eficient al glicemiei in tarile cu venituri medii. Cu
toate acestea, demonstrarea cresterii prevalentei dia-
betului in tarile membre Societatii Europene de Car-
diologie este un motiv de Ingrijorare si identifica dia-
betul ca o tinta eficienta pentru prevenire si tratament.
Studiile randomizate au aratat cd schimbarea stilului
de viata, piatra de temelie a strategiilor de prevenire
contemporane, poate fi mai eficienta decat metformi-
na in reducerea incidentei diabetului in grupurile cu
risc crescut [12].
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Figura 5. Prevalenta diabetului, 2014, in R. Moldova si in tarile membre ESC. Sursa: ESC Atlas of Cardiology
in baza datelor World Bank

FUMATUL

Consumul produ-
selor de tutun a fost
recunoscut de mult
timp ca un factor
principal de risc,
responsabil pentru
o serie de boli care
pot pune viata in
pericol,  inclusiv
cancerul pulmonar, infarctul miocardic si moartea su-
bita cardiaca.

Se estimeaza ca 28% dintre europeni fumeaza si
suportd consecinte devastatoare [13]. Totodata este
estimat ca cel putin 700000 din decesele premature
apar anual din cauza acestei deprinderi ucigase.

Conform ultimelor date statistice, prevalenta fu-
matului are o tendintd de scadere in tdrile membre a
Societatii Europene de Cardiologie, cu toate acestea,
fumatul ramane o problema imensa de sanatate publi-
ca, 1n special 1n tarile cu venituri medii, unde >40%
barbati fumeaza comparativ cu aproximativ 30% in
tarile cu venituri mari. Procentajul mediu al fumato-

T pidif
iith ¢ @ pidid

rilor in Europa este de 31% printre barbati si 16%
printre femei. Totodata, in unele tari prevalenta este
cu mult mai 1naltd, urcand la 55% la barbatii din Ru-
sia 1 33% la femeile din Bulgaria.

In tarile membre a Societitii Europene de Cardi-
ologie pe baza celor mai recente estimari disponibile,
ratele nationale a barbatilor fumatori au constituit in
medie 31,5%. Prevalenta a variat de la 15% 1n Islan-
da, Norvegia si Suedia la >50% in Republica Geor-
gia, Letonia, Republica Moldova si Federatia Rusa.
Republica Moldova este printre liderii tarilor cu cei
mai multi barbati fumatori, circa 51%, fiind Intrecuta
doar de Letonia si Federatia Rusa. La femei, preva-
lenta fumatului a fost mai mica, cu o medie de 15,8%,
dar care variaza de la <10% in Albania, Armenia, Be-
larus, Republica Georgia, Kazahstan, Kirgizstan si
Lituania, la >25% in Bulgaria, Grecia si Serbia. R.
Moldova, comparativ cu alte state membre a Societa-
tii Europene de Cardiologie are o ratd mica a femeilor
fumatoare, circa 7%, si a fost Intrecuta la acest com-
partiment doar de Albania, Ucraina, Republica Geor-
gia, Kirgizstan si Armenia (care are cele mai putine
femei fumatoare, cu o prevalentd mai micad de 2%).
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Figura 6. Prevalenta fumatului, 15 + ani, ultimul an disponibil in R. Moldova si in tarile membre SEC. Sursa: ESC

Atlas of Cardiology in baza datelor WHO Europe, Health for All Database (HFA-DB)

Cu toate acestea, din pacate, constatam cu regret ca
R. Moldova se afla la coada listei prevalentei fumato-
rilor cu véarsta de peste 15 ani, avand o ratd medie de
aproximativ 29-30% (figura 6).

ALCOOLUL

Influenta consumului de alcool asupra individu-
lui a facut obiectul cercetdrilor din ultimele decenii
in ceea ce priveste efectele sale asupra sistemului car-
diovascular. Concluziile au fost adesea contradicto-
rii. Majoritatea cercetarilor sugereaza cd un consum
zilnic de cantitdti mici de alcool nu este daunator, in
timp ce unele studii au descoperit cd putin alcool, si
in special vinul rosu, poate avea chiar efecte benefice
asupra fiziologiei sistemului cardiovascular. In ace-
lasi timp, a fost recunoscut si faptul ca un consum zil-
nic de cantitati mari de alcool creste nu numai sansa
de ciroza hepatica si cancer, dar si riscul de a dezvolta
boli cardiovasculare, deoarece creste nivelul triglice-
ridelor din sange.

Conform recomandarilor dietetice americane din
aa.2015-2020, consumul moderat de alcool Inseamna
pana la o doza de bauturi pe zi pentru femei si pand
la doud doze de bauturi pe zi pentru barbati. Aces-
te limite sunt comparabile cu cele din recomandarile
ghidurilor din Irlanda, Danemarca si Republica Ceha,
dar aceste recomandari sunt in doze mai mari decat
cele din recomandarile ghidurilor recent actualizate
in Marea Britanie (figura 7).

In randul femeilor si barbatilor europeni cu vérsta
de 15+ ani, consumul mediu de alcool a fost de 8,7 li-
tri/cap/an, conform informatiilor din ultimul an. Con-
sumul de alcool a fost definit ca o cantitate inregis-
tratd de alcool pur in litri consumati per persoana in
varstd de 15+ ani, pe parcursul unui an calendaristic.

Atunci cand se compara consumul de alcool intre
tari, se tine cont de influenta potentiala a factorilor re-
ligiosi si culturali. Acesti factori reprezintd, probabil,
discrepantele mari de la <4 litri/cap/an in Armenia,
Azerbaidjan, Israel, Kirgizstan, Macedonia de Nord si
Turcia pana la >13 litri/cap/an in Belarus si Lituania.

In ultimii ani in tarile membre a Societitii Euro-
pene de Cardiologie in anii 1996-2000 s-a inregistrat
0 mica schimbare a valorilor consumului de alcool,
cu o medie de 8,6 litri/cap/an, comparativ cu 8,8 litri/
cap/an in 2014. Media consumului de alcool in tarile
membre ESC a fost de 9,9 litri/cap/an 1n térile cu ve-
nituri mari, comparativ cu 6,6 litri/cap/an in tarile cu
venituri medii. In Republica Moldova conform datelor
ESC Atlas of Cardiology 2019 se constata o medie de
consum de alcool de 10 litri/cap/an, astfel tara noas-
tra se situeaza pe la mijlocul listei tarilor membre a
Societatii Europene de Cardiologie, dar se cunoaste
prea bine, cd in Moldova se consuma multe bauturi al-
coolice de productie proprie, pentru uzul personal sau
chiar pentru comercializare, astfel incat, cifrele ofici-
ale probabil nici pe departe nu reflectd situatia reala.
Republica Moldova este o tara cu o cultura, puternic
inradacinata, a consumului si abuzului de alcool.
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ALIMENTATIA

Alimentele si dieta zilnicd sunt, fard indoiala,
unul dintre factorii majori de risc modificabili pentru
prevenirea BCV, 1n special a celor asociate cu ateros-
cleroza. Consumul mare de grasimi dietetice, in spe-
cial grasimile trans- si saturate, creste probabilitatea
de ateroscleroza. Dietele bogate in carbohidrati, cel
putin 1n unele cazuri, predispun la dezvoltarea dia-
betului zaharat, iar aportul de cantitati mari de sare
(sodiu) creste tensiunea arteriala.

Aportul zilnic de cantitati mari de alimente in
asociere cu sedentarismul contribuie la dezvoltarea
obezititii. In studiul PURE," un consum mai mare de
fructe, legume si leguminoase a fost asociat cu un risc
mai mic de mortalitate cardiovasculara si totald. Be-
neficiile au parut a fi cele mai mari atat pentru morta-
litatea non-cardiovasculara, cat si pentru mortalitatea
totald, prin consumul de la trei pana la patru portii de
legume pe zi (echivalentul a 375-500 g/zi). Un studiu
american a constatat ca un total de 14 subcomponente
ale dietei a fost un factor de risc mai important pentru
boala decat inactivitatea fizicd sau IMC-ul crescut si
a fost asociat cu 26% din toate decesele si 14% din
anii de viata ajustati cu dizabilitatea (DALYs) [15].
Cu toate acestea, autorii au avertizat, ca rezultatele
studiului regimului alimentar sunt limitate de exacti-
tatea/inexactitatea auto-raportarii persoanelor intervi-

evate. Astfel, este necesara o prudentd in interpretarea
datelor Inregistrate si prezentate in literatura.

Datele FAO (Organizatia de Agricultura si Ali-
mentatie a Natiunilor Unite) au ardtat cd, un consum
total de energie (cantitatea de alimente, in kilocalo-
rii pe zi, disponibile pentru fiecare individ dintr-o
populatie) in anul 2011, in medie in tarile membre
a Societatii Europene de Cardiologie, a fost de 3254
kcal/zi. Consumul de energie a fost similar in tarile cu
venituri mari (3354 kcal/zi) si mediu (3077 kcal/zi) si
a crescut doar usor in ultimii ani, de la 3036 kcal/zi
in anul 1995 la 3254 kcal/zi in anul 2011. Consumul
mediu in aceastd perioada a fost mai mare in tarile cu
venituri mari, crescand de la 3197 la 3354 kcal/zi, in
comparatie cu o crestere de la 2736 la 3077 kcal/zi
in tarile cu venituri medii. In tarile membre a Socie-
tatii Europene de Cardiologie se consuma 1n mediu:
proteine - 120,5 g/cap/zi, grasimi; - 135,9 g/cap/zi,
vegetale; - 63 kg/an, paine.

Cantitatea medie a grasimilor consumate in tarile
membre a Societatii Europene de Cardiologie in anul
2011 a fost de 120,5 g/cap/zi. Consumul a fost mai
mare 1n tarile cu venituri mari comparativ cu tarile cu
venituri medii (135,7 fata de 93,7 g/cap/zi), respectiv.
Date seriate pentru perioada anilor 1995-2011 au ara-
tat o sporire a consumului cu o medie de 103,4 pana
la 120,5 g/cap/zi intre anii 1995 si 2011. Consumul
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de grasimi in aceastd perioada a fost mai mare in ta-
rile cu venituri mari, crescand in medie de la 123,1 la
135,7 g cap/zi, comparativ cu o crestere de la 67,0 la
93,7 g/capa/zi in tarile cu venituri medii.

Se estimeaza ca legumele si fructele consumate
pe intregul teritoriu tarilor membre a Societatii Euro-
pene de Cardiologie in anul 2011 a inregistrat o me-
die intre 135,9 kg/cap/an si 94,4 kg/cap/an, respectiv.
Consumul de legume, valoarea medie pe tara, a fost
mai scazut in tarile cu venituri mari comparativ cu
tarile cu venituri medii (115,0 vs. 172,6 kg/cap/an),
dar pentru fructe modelul a fost diferit, cu o medie
de consum mai mare in tarile cu venituri mari (103,8
fatd de 77,9 kg/cap/an). Date seriate pentru perioa-
da anilor 1995-2011 au aratat un consum crescut atat
de legume (107,1 - 135,9 kg/cap/an) cat si de fructe
(74,5 - 94,4 kg/cap/an) In medie in toate tarile mem-
bre a Societatii Europene de Cardiologie [10].

ACTIVITATEA FIZICA

Un stil de viata care implica exercitii fizice este o
parte vitald a sanatatii cardiovasculare. Un numar im-
presionant de lucrari stiintifice au aratat ca exercitiile
fizice regulate scad riscul de a dezvolta boli ischemi-
ce cardiace, reduce sansa de a dezvolta hipertensiune
arteriald, imbunatateste metabolismul glucidic, creste
colesterolul HDL (care este considerat benefic) si re-
duce obezitatea [16].

Intr-un studiu de supraveghere a unei cohorte de
334161 de barbati si femei din diferite tari europene,
urmadriti timp de 12,4 ani, persoanele care au facut
exercitiu fizic si-au redus moderat riscul de deces de
orice cauza de la 16% pana la 30%, comparativ cu cei
categorizati ca fiind inactivi [17].

S-a constatat ca activitatea fizicd auto-raportata
(folosind chestionarea) a fost ,,insuficientd” in me-
die la 30,1% printre femeile si 22,7% printre barbatii
din tarile membre Societatii Europene de Cardiolo-
gie [10]. In Malta, Belgia, Irlanda, Italia, Portugalia,
Serbia si Regatul Unit al Marii Britanii, 30% dintre
barbati si 40% dintre femei au raportat o activitate
fizica insuficienta. Prevalenta medie a femeilor si bar-
batilor insuficient activi a fost respectiv de 31,2% si
23,5% 1n tarile cu venituri mari, comparativ cu 26,8%
si 20,0% in tdrile cu venituri medii. Datele pentru R.
Moldova cu privire la prevalenta modului insuficient
de activ al vietii, conform varstei (18 ani+) si sexului
lipsesc (figura 8). Datele referitoare la perioada ani-
lor 2013 si 2014 in toate tarile membre a Societatii
Europene de Cardiologie aratd ca proportia medie a
copiilor de 15 ani care sunt ocupati cel putin o ora pe
Zi cu o activitate fizicd moderata sau intensa (definita
ca o activitate care creste ritmul cardiac si poate sa

ingreuneze uneori respiratia) tind sa fie mai scazute la
fete In comparatie cu baietii.

La ambele sexe, activitatea fizica scade in timpul
adolescentei, indiferent de statutul de venit national.
In tarile membre ale Societatii Europene de Cardiolo-
gie cu venituri mari, participarea la cel putin o ora de
activitate fizica moderata pana la riguroasa pe grupuri
intre 11, 13 si 15 ani a fost in medie de 20, 14 si 9%
la fete si 29, 23 si 19%, respectiv, la baieti. In tarile
cu venituri medii participarea in activitati fizice a fost
mai mare, cu o proportie pentru aceleasi grupe de var-
sta n medie de 26, 21 si 15% la fete si 35, 30 si 25%
respectiv, la baieti.

in concluzie, inci o data, mentiondm importanta
factorilor de risc, cum ar fi fumatul, obezitatea, acti-
vitatea fizica si hipertensiunea arteriala la dezvoltarea
si progresia BCV este incontestabila si dovedita. Cu
toate acestea, mai sunt multe de facut, deoarece in-
dicatorii recenti indicd semne alarmante pentru sis-
temele de sanatate. In special, prevalenta fumatului
in copilarie si adolescentd, desi a scazut in multe tari,
rdmane o preocupare majora.

Maladiile cardiovasculare sunt acum cauza celui
mai mare numar de decese 1n tarile cu venituri mici,
unde se constata si o crestere notabild a prevalentei
factorilor de risc cardiovascular.

Dar mai apare si o noud realitate. In mai multe
tari cu venituri mari reducerea accentuatd a deceselor
premature prin boli cardiovasculare conduce la cres-
terea numarului de persoane varstnice, care necesita
o abordare complexa, conditionatd de multitudinea
comorbiditatilor caracteristice varstelor inaintate.

Bazandu-ne pe indicatorii relatati in articol, con-
statam ca:

Prevalenta fumatului scade in tarile membre a So-
cietatii Europene de Cardiologie, dar ramane o pro-
blema imensa de sanatate publica, in special in tarile
cu venituri medii, unde >40% dintre barbati fumeaza
in comparatie cu aproximativ 26% din tarile cu veni-
turi mari, iar R. Moldova se afld printre liderii tarilor
cu cei mai multi barbati fumatori. Punerea in aplicare
a legislatiei anti-tutun si controalele mai stricte, pro-
babil, vor reduce important numarul de fumatori.

Hipertensiunea arteriala este mai raspanditd in
tarile cu venituri medii, dar 1n ultimii 25 de ani se
constatd o tendintd descendenta stabild, dar modesta
comparativ cu tendinta observata in tarile cu venituri
mari. Controlul hipertensiunii arteriale si aderenta re-
dusa la tratament reprezintd o problema comuna in
Europa. In R. Moldova unul dintre cei mai temuti fac-
tori de risc a bolilor cardiovasculare este hipertensiu-
nea arteriala crescutd cu o prevalenta standardizata de
varstd >30, fiind o prevalenta foarte inalta.
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Figura 8. Prevalenta modului insuficient de activ al vietii, conform varstei (18 ani+) si sexului in tarile Societatii Euro-
pene de Cardiologie. Sursa: ESC Atlas of Cardiology in baza datelor WHO Global Health Observatory

Pierderile din sdnatate in urma epidemiei de obe-
zitate si a diabetului de tip 2, este o tragedie care
asteapta sa se Intdmple. Astdzi mai mult de una din
cinci persoane adulte este obeza. Dar, se pare cd in
Republica Moldova lucrurile, aparent, nu sunt chiar
atat de rele, ea fiind printre tarile cu o ratd medie a
obezitatii redusa, apropiindu-se de indicatorii din El-
vetia si Austria. Prevalenta obezitatii printre femei in
tara noastra a constituit circa 11%, iar printre barbati
circa 19%.

Obezitatea se caracterizeaza prin inflamatie siste-
mica si este un motor principal in declansarea diabe-
tului de tip 2, hipertensiunii arteriale si dislipidemie,
toate acestea la randul lor contribuind la asocierea cu
boli cardiovasculare. Obezitatea este alimentata de o
combinatie de consum excesiv de calorii $i inactivi-
tate fizicd. Deprinderile nesandtoase incep din copi-
larie si devin stabile ca si trasaturi de comportament
care persista si la varsta de adult.

Prevalenta diabetului zaharat in Republica Mol-
dova este mica <3%, astfel morbiditatea prin diabet

zaharat plaseaza R. Moldova la nivel satisfacator
printre statele europene, cu cea mai mica rata al aces-
tui factor major de risc pentru bolile cardiovasculare.

Aparent, nici la capitolul consumului de alcool R.
Moldova nu sta cel mai rau, cu o medie de consum
de alcool de 10 litri/cap/an, care oficial plaseaza tara
noastra la mijlocul listei statelor membre a Socie-
tatii Europene de Cardiologie. Insi, in R. Moldova
se consuma multe bauturi alcoolice de productie pro-
prie, astfel incat, cifrele oficiale probabil nu reflecta
situatia reald. Consecintele consumului excesiv de
alcool se manifesta pe multiple planuri, avand impact
economic si social.

Mai constatim si ca R. Moldova are o valoarea
medie a prevalentei standardizate conform varstei si
sexului a hipercolesterolemiei de 7,5% la barbari si
9,5% la femei ceea ce la fel ne pozitioneaza intr-o po-
zitie avantajoasa fatd de alte tari membre a Societatii
Europene de Cardiologie.

Cu toate acestea, datele statistice nationale nu
sunt atat de optimiste. Mortalitatea prin afectiuni
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cardiovasculare in Republica Moldova nu este deloc
incurajatoare si ramane inaltd constant, aproximativ
57-58% 1n ultimii ani.

Modificarea stilului de viata, inclusiv restrictiile
dietetice si programele de exercitii fizice, este piatra
de temelie a preventiei atat primare, cat si a celei se-
cundare, succesul depinzand nu numai de motivatia
individului. Este indicat de a fi luate in considerare
microinterventii si macrointerventii bazate pe dovezi
[18]. Micro-interventile sunt orientate la nivel indivi-
dual, localitate si In comunitate. Macro-interventiile
vizeaza grupuri nationale si internationale, inclusiv
industria alimentara.

Micro-Interventii: Discutii educationale in sco-
li; promovarea unui mic dejun sanatos inainte de
lectii; interzicerea alimentelor grase si nesdndtoase
in incinta scolii si n apropiere; produse sanatoase in
distribuitoare automate; controlul greutatii in timpul
sarcinii; mediu sanatos la locul de munca; etc.

Macro-Interventii: Pret redus al alimentelor sa-
natoase; pretul crescut al alimentelor nesanatoase (de
exemplu, taxa pe zahar); puncte de desfacere restran-
se la fast-food; Tmbunatdtirea etichetarii produselor
alimentare (de exemplu culoare, informatii codifica-
te); programe nationale de promovare a activitatii/
exercitiilor fizice (inclusiv programe cardio-accesi-
bile pentru cei cu varsta Tnaintata, cat si de reabilitare
pentru preventia secundara).

Sunt necesare consolidarea asistentei primare
pentru o mai buna gestionare a factorilor de risc ale
afectiunilor sistemului cardiovascular (BCV), cat si
adaptarea sistemului informational pentru inregistra-
rea factorilor de risc si comportamentelor nocive in
populatie, acestea fiind o prioritate pentru sistemul
national de sdndtate.
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