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Rezumat.

Bolile cardiovasculare ramin o problemd semnificativa si in continud crestere in Republica Moldova, reprezentand
mai mult de jumatate din toate decesele si ducand la o morbiditate semnificativa. Actualmente se recunoaste ca povara
bolilor cardiovasculare (BCV) poate fi ameliorata printr-o reducere viguroasa a riscului si prevenirea primara, care ramin o
prioritate importanta pentru toti dezvoltatorii politicii de sanatate. Fiind una din tarile europene cu risc crescut pentru bolile
cardiovasculare, Moldova se confrunta cu dificultati majore in realizarea masurilor de preventie a BCV atat la nivel popu-
lational cit si individual. Prezentul articol rezuma principalele noutati din ghidurile de prevenire a bolilor cardiovasculare
ale Societdtii Europene de Cardiologie (ESC), publicate recent, examinand aspectele lor pozitive, dar si aplicabilitatea lor
la practica clinica de rutina, tinind cont de caracteristicile socioeconomice ale Moldovei. Estimarea riscului cardiovascular
este un pas esential pentru reducerea aparitiei evenimentelor cardiovasculare adverse. In acest scop, in Europa a fost utilizata
metoda grafica a riscului de evaluare sistematica a riscului coronarian (SCORE). Efortul de a preveni BCV aterosclerotic se
concentreaza pe identificarea pacientilor care ar beneficia cel mai mult de tratamentul factorilor de risc BCV.

Cuvinte cheie: Bolile cardiovasculare, Predictia riscului, Evaluarea riscului, Boli cardiovasculare, Preventie primara,
Risc de BCV pe 10 ani, Persoane in varsta, Diabet zaharat tip 2.

Summary. New approaches in cardiovascular risk estimation and stratification.

Cardiovascular diseases remain a significant and growing problem in the Republic of Moldova, representing more
than half of all deaths and leading to significant morbidity. It is now recognized that the burden of cardiovascular disease
(CVD) can be ameliorated by vigorous risk reduction and primary prevention, which remain an important priority for all
health policy developers. Being one of the European countries with a high risk for cardiovascular diseases, Moldova faces
major difficulties in implementing CVD prevention measures both at the population and individual level. This article
summarizes the main novelties of the guidelines for the prevention of cardiovascular diseases of the European Society
of Cardiology (ESC), recently published, examining their positive aspects, but also their applicability to routine clinical
practice, taking into account the socioeconomic characteristics of Moldova. Cardiovascular risk estimation is an essential
step to reduce the onset of adverse cardiovascular events. For this purpose, the Systematic Coronary Risk Evaluation
(SCORE) risk chart method was used in Europe. The effort to prevent atherosclerotic CVD is focused on identifying
patients who would benefit mostly from the treatment of CVD risk factors.

Key words: Cardiovascular disease, Risk prediction, Risk assessment, Cardiovascular disease, Primary prevention,
10-Year CVD risk, Older persons, Diabetus Mellitus.

Pe3ome. HoBble MOAX0ABI K OlleHKe M CTPATU(GUKALUH CePIeYHO-COCYINCTOr0 pUCKAa.

CepieuHO-COCYIUCThIC 3a00JICBaHMsI OCTAIOTCS CEPbE3HOM U pacTyIei mpoodsiemoii B Pecriyomuke Mosiosa, Ha Ko-
TOPYIO MPUXOAUTCS OOJIEE IMOJIOBHHBI BCEX CIYy4YacB CMEPTH M KOTOPBIC MPUBOJAT K 3HAYUTEIBHON 3a00iieBacMOCTH. B
HACTOSIIIIee BPeMs MPU3HAHO, 9TO OpeMs cepredHo-cocyaucThix 3adoneBanmii (CC3) MOXXHO YMEHBIIIUTE 33 CUET JHEP-
THYHOTO CHIDKCHHS PHCKA W MEPBUYHON MPOQPHIAKTHKH, KOTOPBIE OCTAIOTCS BaKHBIM IPHOPUTETOM JUIS BCEX pa3pa-
OOTYHMKOB TIOJIMTUKU B 00JIACTH 37[paBOOXpaHeHus. bynyun ofHOW M3 eBPONEHCKUX CTPaH C BBICOKHM PHCKOM Ceped-
HO-COCYIHCTBIX 3a0oJyieBaHM, MOJIIOBA CTAIKUBACTCS C OOJBIIMMHU TPYAHOCTSIMH B PEalU3allid MEp MPO(OUITaKTHKA
CEPICYHO-COCYIUCTHIX 3a00JIeBaHN KaK Ha TMOMYIIIIMOHHOM, TaK W Ha WHAWBHIYaJTbHOM YpOBHE. B maHHOI cTarhe
0000IIIeHBI OCHOBHBIC HOBIIECTBA HEIAaBHO OIMyONMKOBAaHHBIX peKOMeHmammid EBporeiickoro oGmecTBa KapIuOIOrOB
(ESC) mo npoduiiakTHKe CepaeuHO-COCYAUCTHIX 3a00JICBaHM, PACCMOTPCHBI UX IMOJIOKHUTCIBHBIC CTOPOHBI, a TAKIKE
MPUMEHUMOCTh B PYTHHHOW KITMHHYCCKOH MPAKTHKE C YUCTOM COIHAIbHO-3KOHOMHYCCKUX OCOOCHHOCTEH MOIIOBEI.
Or1eHKa CepICTHO-COCYMICTOTO PUCKA SBIISACTCS BaYKHBIM IIATOM JUIT YMCHBIICHNS BOSHUKHOBCHUST HEOIATrOIIPHATHBIX
CePACYHO-COCYTUCTHIX COOBITHH. YCHIHS IO TPO(HUITAKTHKE aTePOCKIEPOTHUECKUX CEPACIHO-COCYANCTHIX 3a00IeBaHUI
COCPEIOTOYCHBI Ha BBISIBICHUH MAICHTOB, Y KOTOPBIX JicueHHE (DaKTOPOB PUCKA CEPIICUHO-COCYIUCTHIX 3a00ICBaHUI
MIPUHECET HAUOOIIBIIYIO TIOJIB3Y.

KuaroueBbie ciioBa: CepedHo-COCYAUCTHIC 3a00IeBaHS, TPOTHO3UPOBAHNE PUCKA, OIICHKA PHCKA, CEPACIHO-COCY-
JUCTBIE 3a00JeBaHusl, epBUIHas npodunakruka, 10-metHuil puck CC3, MOXKWIIbIE JIIOIH, CaXapHbIl qra0eT.
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La nivel global bolile cardiovasculare sunt
cauza principald de mortalitate, dar si motivul
principal al pierderii anilor de viatad ajustati in
functie de dizabilitati. Bolile cardiovasculare ramin
o problema semnificativa si in continud crestere
in Republica Moldova, reprezentand mai mult de
jumatate din toate decesele si cauzind o morbiditate
semnificativa. Actualmente se recunoaste ca povara
bolilor cardiovasculare (BCV) poate fi ameliorata
printr-o reducere viguroasd a riscului si prevenire
primard, care ramin o prioritate importanta. Fiind
una din tarile europene cu risc crescut pentru bolile
cardiovasculare, Moldova se confrunta cu dificultati
majore in realizarea masurilor de preventie a BCV atit
lanivel populational cit si individual. Prezentul articol
rezuma principalele noutati din ghidurile de prevenire
a bolilor cardiovasculare lansate n ultimii ani [1,2].
Acestea sunt documente foarte cuprinzatoare bazate
pe scoruri de risc actualizate si contin recomandari noi
revizuite, legate de factorii de risc si managementul
acestora. Vom examina aspectele lor pozitive, dar si
aplicabilitatea acestora In practica clinica de rutina,
tinand cont de caracteristicile socioeconomice ale
Moldovei.

Boala cardiovasculara (BCV) este termenul
care include un grup de patologii inrudite intre ele
si definite In mod obisnuit ca boala coronariana
(BC), boala cerebrovasculara, boala arteriala
periferica, bolile cardiace reumatice si congenitale
si tromboembolismul venos. La nivel global, BCV
reprezintd 31% din mortalitate, majoritatea sub
forma de BC si accident vascular cerebral (AVC). In
Europa 45% din toate decesele sunt atribuite bolilor
cardiovasculare.

In Republica Moldova, BCV reprezinti circa
57,5% din toate decesele (conform anuarului statistic
pentru anul 2022), in timp ce cifra aproximativa in
Uniunea Europeana este de 40%. In R. Moldova
cardiopatia ischemica este cea mai frecventa cauza
de deces cardiovascular — 51,1%, urmata de bolile
cerebro-vasculare — 25,6%, iar infarctul miocardic are
o pondere de 7,5% in structura mortalitatii prin BCV
[3]. Se preconizeaza ca rata de BCV la nivel mondial
va creste pe masurd ce prevalenta factorilor de risc
pentru BCV creste in tarile cu risc scazut anterior.
Desi varsta este recunoscutd drept un factor de risc
pentru bolile cardiovasculare, dovezile multiplelor
studii demonstreaza cd procesul de dezvoltare a
BCV in raport cu varsta nu este inevitabil, astfel ca
reducerea riscului este cruciala.

Starea de sanatate are drept factori determinanti:
stilul de viata (40%), factori biologici (30%), factori
de mediu (20%), calitatea asistentei medicale (10%).
Preventia bolilor cardiovasculare rimane o provocare

majord 1n egald masurd pentru populatia generala
si pentru sistemul de sanatate publica. Prevalenta
stilului de viatd nesanatos este inca crescuta, iar
factorii de risc pentru BCV aterosclerotica (BCVAS)
sunt foarte frecvent slab controlati, chiar si la pacienti
considerati a avea un risc nalt si foarte inalt de boala
cardiovasculara. Activitatile de preventie trebuie sa
dureze pe parcursul intregii vieti, de la nastere (daca
nu chiar mai devreme) pana la varstele inaintate.

In acest context apar mai multe intrebari cheie:
Sunt In prezent utilizate scorurile recomandate de
ghidurile actuale? Cine sunt actorii principali implicati
in implementarea masurilor de preventie—populatia?
medicii de familie? cardiologii?. Pentru Republica
Moldova ramine o intrebare dificild. Realitatea este
ca scorurile de preventie a bolilor cardiovasculare
reflectate Tn Ghiduri si Protocolale Clinice Nationale
nu sunt folosite in deplind masura, sau nu atat de
mult pe cat ar trebui. Medicii de familie, preocupati
de sanatatea populatiei, probabil ca nu au suficient
timp sau nu considera scorul de risc CV o prioritate.
Cardiologii In majoritate sunt interesati de pacienti
si nu considerd activitatea de preventie in populatie,
parte a obligatiilor lor. in cel mai bun caz, cardiologii
sunt antrenati ,,0 singura data” 1n ocazii speciale, cum
ar fi o zi de prevenire, o saptamana sau rareori vre-o
campanie dedicata problemelor de preventie a bolilor
cronice netransmisibile. Este regretabil, deoarece
BCV ar putea fi prevenite prin reducerea factorilor
de risc, asa cum au demonstrat in mod clar multiple
studiile clinice randomizate [4,5,6,22].

Masurile de preventie sunt directionate cu
precadere spre corectia stilulului de viata, factorilor
biologici si celor de mediu. Sistemele de estimare
a riscului cardiovascular sunt recomandate pentru
implementarea strategiilor de preventie primara
la indivizi aparent sanatosi. Modelul de evaluare
sistematica a riscului coronarian (SCORE) a fost
recomandat In acest scop din anul 2003. Evolutiile
recente 1n preventia riscului bolilor cardiovasculare
si beneficiile tratamentului, precum si noile terapii
si obiective de tratament au necesitat actualizari.
Ghidurile actuale ofera recomandari cu privire la
personalizarea preventiei pentru a sprijini luarea
deciziilor in comun de cétre pacient si medic pe baza
caracteristicilor individuale ale pacientului [1,3].
S-au acordat consideratii speciale diferentelor de
varsta, sex, speranta de viata, profilurilor factorilor
de risc, diferentelor etnice si geografice. Ghidul
ESC 2021 privind preventia bolilor cardiovasculare
in practica clinicd oferd o viziune cuprinzatoare
asupra cardiologiei preventive si urmeaza o structura
similard cu cea din anii precedenti, abordand atat
prevenirea primard cat si cea secundarda a BCV
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[1,7,8]. Sunt reflectate numeroase noi domenii si
sectiuni, dar sunt pastrate si recomandari detaliate din
ghidurile specifice anterioare, cum ar fi cele privind
dislipidemia, terapia antiplachetd si hipertensiunea
arteriald. Toate recomandarile reprezintd strategii
de reducere a poverii bolii cardiovasculare
aterosclerotice, atat la nivel individual, cat si la nivel
de populatie. Stilul de viatd sandtos si controlul
agresiv al factorilor de risc cardiovascular raiman
piatra de temelie a preventiei. Sistemul de risc
cardiovascular fatal SCORE (Systematic Coronary
Risk Estimation) este inlocuit cu un alt instrument de
evaluare a riscului cardiovascular pentru evenimente
fatale si nonfatale, aspect important atdt la nivel
individual, luinduse in considerare povara bolii asupra
calitatii vietii pacientului, dar si la nivel populational,
avand relevanta pentru sistemul de sanatate publica.
Clasificarea indivizilor in grupuri de risc pe baza
caracteristicilor lor clinice, urmata de o intensificare
a tratamentului in etape este o abordare recomandata.
Diagramele de risc actualizate — SCORE2 si
SCORE2-OP — sunt destinate estimarii riscului de
BCV fatal si non-fatal pe 10 ani la indivizii aparent
sanatosi. Tintele si obiectivele pentru colesterolul
LDL, tensiunea arteriald si controlul glicemic raméan
asa cum sunt recomandate in Ghidurile ESC recente
[9,10,11]. Noul model SCORE2, a fost dezvoltat
pentru persoanele cu varsta cuprinsd intre 40-69
de ani si este completat de un model SCORE2-OP
(old people) pentru persoane cu varsta peste 70 de
ani. Aceastd schimbare a fost necesara pentru a evita
dependenta excesiva de varsta atunci cand se iau
decizii de prevenire a BCV. Evaluarea se face diferit,
in functie de categoria de vérstd careia 1i apartine
induvidul, folosindu-se SCORE2 pentru populatia
intre 40 si 69 de ani si SCORE2-OP pentru persoanele
> 70 de ani. In acest ultim caz, estimarea riscului
cardiovascular se face pe 5 si 10 ani, cu ajustarea
celorlalti factori de risc intdlniti frecvent la aceasta
categorie de varstd. Diagramele de risc SCORE2 si
SCORE2-OP sunt usor de utilizat deoarece includ
putini parametri: varstd, sex, tensiunea arteriald
sistolica (TAS), colesterolul total (TC), colesterolul
lipoproteine cu densitate inaltd (non-HDL-C) si
fumatul. Aceste modele au fost integrate in Ghidul de
prevenire a ESC din 2021 si sunt disponibile pentru
regiunile cu risc scazut, moderat, ridicat si foarte
ridicat din Europa. Republica Moldova este atribuita
la regiunea cu risc foarte inalt. Limitele de risc
specifice varstei sunt recomandate pentru a stratifica
populatia aparent sanatoasa in subgrupuri cu risc total
de BCV scézut pana la moderat, inalt si foarte inalt.
SCORE2 si SCORE2-OP vizeaza persoancle
aparent sinatoase. In ceea ce ii priveste pe pacientii

cu boli cardiovasculare documentate, acestia sunt in
continuare incadrati direct intr-o categorie de risc
inalt sau foarte inalt. Mai nou este recomandarea de
utilizeazare a SCORE2-Diabetes, pentru a estima
riscul la 10 ani de infarct miocardic si accident
vascular cerebral fatal si non-fatal la pacientii cu
diabet zaharat de tip 2 [11].

In Republica Moldova prevalenta stilului de
viata nesanatos este inca crescutd, iar factorii de risc
pentru BCV aterosclerotica sunt foarte frecvent slab
controlati, chiar si la pacienti considerati a avea un
risc inalt (rezidual) de boala cardiovasculara. Datele
studiului STEPS 2021 (realizat repetat in Republica
Moldova) denota anumite tendinte alarmante in cazul
mai multor factori de risc principali, dar evidentiaza
si rezultate pozitive, Inregistrate datorita eforturilor
depuse pentru prevenirea si controlul bolilor
cardiovasculare. Astfel, s-a Tmbunatatit controlul
hipertensiunii, in special in ce priveste depistarea
precoce, diagnosticarea si tratamentul. Proportia
adultilor de ambele sexe care aveau tensiune arteriala
crescutd si nu urmau un tratament medicamentos
a scazut de 1,5 ori, comparativ cu studiul din anul
2013. Rezultatele studiului STEPS 2021 mai indica
asupra faptului, ca fiecare a treia persoana adulta din
Republica Moldova are trei sau mai multi factori de
risc, proportia acestora in cazul barbatilor fiind de
doua ori mai mare decat in cazul femeilor [12].

Toate ghidurile actuale privind prevenirea
primarda a BCVAS 1n practica clinica, inclusiv cele
ale Societitii Europene de Cardiologie (ESC),
recunosc originea multifactoriald a patologiei de
baza si recomanda utilizarea sistemelor standardizate
de estimare a riscului pentru a stratifica populatia
aparent sandtoasa 1n subgrupe conform riscului
total de BCVAS. Clasificarea populatiei in diferite
categorii de risc permite ajustarea intensitatii
managementului factorilor de risc pornind de la
severitatea riscului total de BCVAS: cu cat riscul este
mai mare, cu atat masurile de preventie ar trebui sa fie
mai intense. Aceste ajustdri sunt necesare deoarece
resursele pentru medicina preventiva sunt limitate
in majoritatea sistemelor de sanatate, prin urmare,
ar trebui folosite cat mai eficient posibil. Aspectele
cost-beneficiu si beneficiu-risc nu pot fi ignorate si in
domeniul profilaxiei.

Estimarea riscului total de BCVAS

Cum se estimeazi riscul total de BCVAS? In
primul rand, existd pacienti la care riscul total de
BCVAS este oricum mare sau foarte mare gi au nevoie
de un management strict al factorilor de risc. Conform
ghidurilor de prevenire a ESC 2021 si PCN 2022,
acestia sunt pacienti cu BCVAS documentatd, cei cu
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diabet zaharat de tip 2 sau tip 1, pacienti cu tulburari
genetice/mai rare ale lipidelor sau ale tensiunii
arteriale si pacienti cu boala renald cronicd moderatd
si severa. Riscul lor total de BCVAS este inalt sau
foarte nalt [1,2]. La persoanele aparent sandtoase,
reprezentdnd marea majoritate a populatiei adulte si
varstnice, riscul total de BCVAS este constituit din
mai multi factori de risc care interactioneaza intre
ei, uneori sinergic, si care, in combinatie, pot duce
la niveluri ridicate de risc total pentru BCVAS. Dar
estimarea clinica a acestor efecte combinate este
nesigurd. Mai mult, clinicienii trateaza pacientii, nu
factori de risc izolati. Pentru a depési aceste probleme,
au fost dezvoltate aceste sisteme de estimare a riscului.
Strict vorbind, estimarile de risc sunt aplicabile numai
populatiei din care sunt derivate. Dar, in practica de
zi cu zi, ar trebui extins acest lucru folosind modelul
recent, care se bazeaza pe observatii dintr-o cohorta
de oameni, care este usor de recunoscut, comparabild
cu populatia examinta.

Modelul SCORE utilizat anterior permitea
estimarea riscul unui prim eveniment fatal de BCV
in urmatorii 10 ani. Acesta se bazeaza pe nivelurile
factorilor de risc si pe ratele mortalitatii prin BCV in
cohorte care au fost examinate cu multi ani in urma.
Cand este aplicat la populatiile Tn care incidenta
BCVAS a scazut, modelul poate supraestima
riscul total de BCVAS, iar nivelul adevarat il vom
avea atunci cand este aplicat la populatiile in care
prevalenta bolii este in crestere. Variatia uriasd a
dinamicii incidentei BCVAS fintre tarile europene,
limiteaza aplicabilitatea modelului SCORE pentru
tarile cu risc scazut si risc inalt [23].

Modelul SCORE 2

Pentru a depasi aceste si alte restrictii, un nou
model (SCORE 2) a fost dezvoltat, validat si publicat
devenind parte a ghidurilor de prevenire a ESC din
2021. Modelele de risc concurente, ajustate in functie
de sex, au fost derivate din 45 de studii de cohorta,
recrutate intre 1990 si 2009 in 13 téri europene si care
au inclus peste 670.000 de barbati si femei aparent
sanatosi, cu varsta cuprinsa intre 40 si 69 de ani la
momentul initial, printre care au fost inregistrate
peste 30.000 de evenimente BCVAS. Prin aplicarea
modelulului SCORE2, 43,91% din intreaga populatie
au fost clasificata cu un nivel de risc mai mare, ceea ce
reprezinta o crestere radicald a numarului de pacienti
curisc cardiovascular inalt sau foarte inalt. Rezultatele
au fost recalibrate la patru regiuni europene distincte
utilizand valorile factorilor de risc specifice varstei,
sexului si regiunii si ratele de incidenta a BCV
derivate, folosind date de la aproximativ 10,8 milioane
de indivizi. Au fost dezvoltate patru versiuni pentru
regiunile cu risc scazut, moderat, inalt si foarte Tnalt,

pe baza ratelor de mortalitate prin BCV standardizate
in functie de varsta si sex ale Organizatiei Mondiale
a Sanatatii (OMS). In fiecare dintre aceste regiuni,
stratificarea riscului este propusd in trei categorii
de risc: risc BCVAS scazut pana la moderat, ridicat
si foarte ridicat. Validarea externa a avut loc 1n 25
de cohorte potentiale din 15 tari europene, inclusiv
aproximativ 1,1 milioane de persoane si 43.000 de
evenimente BCV.

In modelul SCORE2 este utilizat colesterolul
lipoproteine cu densitate joasd (colesterolul non-
HDL) in comparatie cu colesterolul total din SCORE.
Colesterolul non-HDL reflectd mai bine majoritatea
fractiilor lipoproteice aterogene si tine cont, de
asemenea, de efectele colesterolului HDL asupra
riscului de BCV. In comparatie cu modelul SCORE,
rezultatele SCORE2 sugereazda cd acest model
estimeaza mai bine povara totala a BCVAS, in special
in randul persoanelor mai tinere si prezintd o mai
buna determinare a riscurilor.

Astfel, sistemul SCORE2 ofera estimari ale
riscurilor atat pentru evenimentele BCV fatale, cat
si pentru cele nefatale, ceea ce reflectd mai bine
sarcina reald a BCV; poate fi recalibrat sistematic
folosind ratele CVD contemporane; tine cont de
impactul riscurilor concurente ale deceselor non-
BCV; aceasta previne supraestimarea riscului de
BCV si supraestimarea beneficiului tratamentelor
in populatiile in care riscul de decese concurente
non-BCV este ridicat, in special la subiectii mai
in varstd; recalibrarea la patru regiuni europene
distincte prin diferite niveluri de risc de BCV
imbunatateste stratificarea regionalda; derivarea,
calibrarea si validarea SCORE2 se bazeaza pe seturi
de date puternice, extinse si contemporane, sporind
acuratetea, generalizarea si validitatea abordarii
[1,7,14].

Modelul SCORE 2 OP

Limita de varsta in diagrama SCORE?2 a fost bine
stabilitd tinind cont ca varsta este factorul dominant al
riscului de BCVAS; aproximativ doua treimi din toate
decesele cauzate de BCV in Europa apar la populatia
cu varsta peste 75 ani. BCV este, de asemenea,
responsabild pentru morbiditatea considerabila
si reducerea calitatii vietii. Indiferent de durata
anilor de viatd, preventia la varstnici se considera
necesara si se va ajusta in functie de dizabilitati,
desi se recunoaste drept o provocare majora pentru
cardiologia preventivd. Consecintele evenimentelor
CV non-fatale precum accidentul vascular cerebral
sau insuficienta cardiacd asupra calitatii vietii
ar trebui prevenite prin toate mijloacele si la
varstnici. In studiile observationale s-a documentat
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ca factorii de risc CV, cum ar fi hipertensiunea
arteriald, dislipidemia si diabetul zaharat continua
sa prezica riscul de BCVAS la varstnici. Exista, de
asemenea, dovezi din studiile clinice randomizate
care demonstreaza beneficiile In ceea ce priveste
prevenirea BCVAS prin tratarea tensiunii arteriale
crescute, a diabetului si a dislipidemiei la persoanele
in varsta. Prin urmare, este rezonabil sa se estimeze
riscul de BCV chiar si la populatia in varsta [15,16].
Astfel, expertii grupului de lucru SCORE 2 au
convenit sa dezvolte un sistem actualizat SCORE2
OP, care este derivat dintr-un set de date bazat pe
cohorta norvegiana CONOR (Cohorta Norvegiei) din
care au fost obtinuti coeficienti concurenti ajustati
in functie de risc, specifici sexului, din observatiile
la 28.500 de participanti. Aceasta a inclus si
interactiunile varstei cu toti factorii de risc pentru
a tine seama de diferentele in relatia dintre factorii
de risc si rezultatele CV la diferite varste. Modelul
a fost recalibrat la patru regiuni europene distincte
folosind ratele de evenimente BCV specifice regiunii
contemporane si nivelurile factorilor de risc. Modelul
a fost validat extern la aproximativ 340.000 de
persoane din diferite regiuni cu risc CV si permite
estimarea riscul la 10 ani specific sexului pentru
a dezvolta un eveniment CV fatal sau non-fatal la
categoriile de varsta intre 70 si 89 de ani, in functie
de statutul de fumator, tensiunea arteriald sistolica si
nivelul colesterolului non-HDL.

Astfel datele din studiul CONOR, prin care
cercetatorii au confirmat ca modelul SCORE2-Older
Persons (SCORE2-OP) este ajustat si validat extern
pentru a estima riscul de BCV la 5 si 10 ani la adultii
in varsta (cu varsta >70 de ani) in patru regiuni
geografice, In plus aceste modele pot fi utilizate pentru
a comunica riscul de BCV si beneficiul potential al
tratamentului factorilor de risc si pentru a facilita
luarea deciziilor comune intre clinicieni si pacienti in
managementul riscului BCV la persoanele in varsta
[17,25].

Este de mentionat ca, riscul total de BCVAS
este afectat si de alti factori de risc calificativi sau
modificatori decat cei inclusi In modelele SCORE 2
si SCORE 2 OP, cum ar fi statutul socio-economic,
etnia, inactivitatea fizica, antecedentele familiale
de BCVAS prematur, IMC, circumferinta taliei,
fragilitate, expunere la mediu (aer, sol, zgomot) si
afectiuni inflamatorii (artrita reumatoidd). Acesti
factori ar trebui luati in considerare in special atunci
cand riscul estimat al persoanei conform SCORE 2
sau SCORE 2 OP este aproape de pragurile de decizie,
cum ar fi In categoria cu risc total intermediar pentru
BCVAS. Acesti modificatori de risc pot schimba apoi
riscul total estimat de BCVAS in ambele directii.

Includerea modificatorilor de risc in sistemele
existente de estimare a riscului BCVAS, separat
sau ca multimarker, demonstrarea valorii predictive
a unui biomarker, independent de factorii de risc
conventionali, este in sine o dovada insuficientd ca
acest marker are valoare incrementald in modelele
existente de estimare a riscului. In ghidurile de
prevenire a ESC din 2021, colectarea de rutind a
altor potentiali modificatori, cum ar fi scorurile de
risc genetic, biomarkerii circulanti sau urinari nu este
recomandata [18,24]. Estimarea riscului poate fi, de
asemenea, imbunatatitd prin luarea in considerare
a rezultatelor investigatiilor care cauta BCVAS
subclinica, in special prin utilizarea tehnicilor
imagistice. Scorul de calciu al arterei coronare
(CAC) este un marker surogat al BCVAS subclinic
la indivizi aparent sanatosi si prezice BCVAS in mod
independent. Estimarile de risc furnizate de scorul
CAC pot imbunatati acuratetea sistemelor existente
de estimare a riscului BCVAS. Dar la persoanele
cu risc total ridicat sau foarte scazut de BCVAS,
conform modelelor existente, scorul CAC are o
capacitate limitatd de a reclasifica riscul de BCVAS.
Detectarea placii prin ecografie carotidiana este o
alternativa atunci cand scorul CAC nu este disponibil
sau nu este fezabil. Acest lucru poate ajuta la luarea
deciziilor cu privire la terapiile medicamentoase atat
din punctul de vedere al profesionistilor din domeniul
sanatatii, cat si din punctul de vedere al pacientului, la
persoanele cu estimari intermediare ale riscului total
de BCVAS.

La persoanele aparent sanatoase cu varsta cuprinsa
intre 40-69 de ani se recomandd estimarea riscului
total de boald cardiovasculara aterosclerotica pe 10
ani cu modelul SCORE 2 si la cei cu varsta >70 de ani
cu modelul SCORE 2 OP. Dupa cum s-a mentionat,
modele sunt calibrate la patru subgrupuri de tari care
variaza in ratele scazute, moderate, ridicate si foarte
mari ale mortalitdtii cardiovasculare standardizate in
functie de varstd. Accentudm, ca Republica Moldova
se regaseste in lista tarilor cu risc foarte inalt.
Limitele de risc pentru BCVAS la 10 ani, specifice
varstei, impreund cu consideratiile modificatorilor si
calificativelor de risc, comorbiditatile si preferintele
pacientului, ar trebui utilizate pentru a ghida deciziile
siactiunile preventive la persoanele aparent sdnatoase.

Ghidul ESC actual de preventie a BCV in practica
clinicd se concentreaza in principal, dar nu exclusiv,
asupra riscului si preventiei BCV aterosclerotice.
Aceasta include factorii de risc, predictia riscului,
factorii modificatori ai riscului, dar si afectiunile care
frecvent cresc riscul de aparitie a BCV aterosclerotice.

Efortul de preventie a BCV aterosclerotice este
centrat pe identificarea pacientilor care ar beneficia
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cel mai mult de tratamentul factorilor de risc ai BCV
aterosclerotice. In general, cu cat riscul absolut CV
este mai mare, cu atat mai mare este beneficiul absolut
al tratamentului factorilor de risc, i cu atat este mai
mic numarul de persoane ce trebuie tratate pentru a
preveni un eveniment cardiovascular intr-o perioada
de timp. Luand in considerare aceste lucruri,estimarea
riscului CV ramane elementul fundamental.

SCORE2-Diabet

SCORE2-Diabet integreaza factorii de risc
cardiovascular, precum varsta, fumatul, tensiunea
arteriald si colesterolul, cu date specifice legate
de diabet, incluzand varsta la diagnostic, nivelul
glicemiei si functia renald [20]. Pe baza acestui
scor, pacientii cu diabet zaharat sunt clasificati in 4
clase de risc: scazut, moderat, 1nalt si foarte inalt.
SCORE2-Diabet a fost dezvoltat prin extinderea
algoritmului SCORE2 utilizdnd date din patru
loturi care au cuprins 229 460 de participanti (43
706 evenimente BCV) cu diabet zaharat de tip 2 si
fara BCV in antecedente. Au fost utilizate modele
concurente ajustate in functie de sex, inclusiv factori
de risc conventionali (de exemplu, varsta, fumatul,
tensiunea arteriald sistolicd, colesterolul total si non-
HDL), precum si variabilele legate de diabet (varsta
la diagnosticarea diabetului zaharat, hemoglobina
glicatd [HbAlc] si rata de filtrare glomerulara
estimata pe baza de creatinind (eGFR). Modelele au
fost recalibrate la incidenta BCV 1n patru regiuni de
risc europene. Validarea externd a inclus 217 036 de
persoane suplimentare (38 602 evenimente CVD) si
a aratat o buna discriminare si o imbunatatire fata de
SCORE2. Calibrarea regionald a fost satisfacatoare.
Predictia riscului apreciatd prin SCORE2-Diabet
a variat de cateva ori, in functie de nivelurile
individuale a factorilor legati de diabet. De exemplu,
in regiunea cu risc moderat, riscul estimat de BCV la
10 ani a fost de 11% pentru un barbat de 60 de ani,
nefumator cu DZ tip 2, factori de risc conventionali
medii, HbAlc de 50 mmol/mol, eGFR de 90 mL/
min/1,73 m2 si varsta de 60 ani la diagnosticarea DZ.
In schimb, riscul estimat a fost de 17% la un barbat
similar, cu HbA1lc de 70 mmol/mol, eGFR de 60 mL/
min/1,73 m2, iar varsta la diagnosticarea DZ de 50 de
ani. Pentru o femeie cu aceleasi caracteristici, riscul a
fost de 8% si 13%, respectiv [11, 21].

Asa dar, SCORE2-Diabet, este un nou algoritm,
calibrat si validat pentru a prezice riscul de BCV
pe 10 ani la persoanele cu diabet de tip 2, care
imbunatateste identificarea persoanelor cu risc mai
mare de a dezvolta BCV. Pacientii cu diabet zaharat
de tip 2 au o probabilitate de 2-4 ori mai ridicata
de a dezvolta boli cardiovasculare, precum boala

coronariand, accidentul vascular cerebral, insuficienta
cardiaca, fibrilatia atriald, boala arteriala periferica,
iar prognosticul acestora este nefavorabil. Spre
exemplu, riscul de deces este cu 50-90% mai crescut
la persoanele cu insuficientd cardiaca si diabet, fata
de persoanele care au doar insuficientd cardiaca.
In acest context, elaborarea unor recomandari
specifice pentru preventia i managementul
bolilor cardiovasculare la pacientii cu diabet este o
necesitate, Impreund cu ingrijirea centratd pe pacient
de tip interdisciplinar, pentru a reduce morbiditatea
si mortalitatea si pentru a Tmbunatati calitatea vietii
acestor persoane. Totodatd, se estimeaza ca intre 25
si 40% dintre persoanele cu boli cardiovasculare
au diabet nediagnosticat. Deoarece prezenta
simultand a acestor afectiuni asociaza implicatii
majore asupra prognosticului si terapiei, ghidul
recomanda screeningul sistematic pentru diabet la
toate persoanele cu boli cardiovasculare, precum si
evaluarea riscului i prezentei bolilor cardiovasculare
la pacientii cu diabet [11].
Stratificarea riscului BCVAS

In cele din urmi, existdi o altdi modificare
importanta in ghidurile de preventie a ESC din 2021,
comparativ cu versiunea anterioard, care va afecta
strategiile de management al riscului. Aceasta se
referd la stratificarea riscului intr-un anumit segment.
Riscul total de BCVAS este un continuum, iar limitele
pentru definirea categoriilor de risc sunt arbitrare, si
se bazeaza in principal pe consideratii practice fiind
legate de sistemul de sanatate, programul de asigurari
in sanatate si determinantii economici. Alegerea
limitelor reflectd capacitatea sistemului de sanatate
de a ingriji persoanele cu risc. Acestea depind de
raporturile risc/beneficiu si de resursele disponibile.
Din punct de vedere teoretic, o estimare a riscului
total de BCVAS poate fi etichetata drept ,,inalt” atunci
cand atinge un nivel peste care sansa de a dezvolta
BCVAS este crescuta si o reducere a riscului total de
BCVAS este mai eficienta la acest nivel decat nociva
cuun coraport cost-eficient redus.

In ghidurile de prevenire a ESC din 2016,
intensitatea masurilor de preventie trebuia sa creasca
odata cu cresterea riscului. Rezultatele interventiilor
asupra probabilitatii absolute de aparitie a
evenimentelor CV creste odatd cu valoarea riscului.
Indivizilor cu risc scazut pand la moderat (definit
prin SCORE<5%) li se recomanda sfaturi pentru
modificarea stilului de viatd pentru a mentine un
status al riscului scazut pana la moderat. Persoanele
cu risc 1nalt (SCORE >5 si <10%) necesitau masuri
intense pentru modificarea silului de viata, in unele
circumstante puteau fi candidati pentru tratament



Stiinte Medicale

153

medicamentos. O estimare a SCORE >10%,
considerata risc foarte Tnalt pentru controlul factorilor
de risc, de obicei, impune tratamentul medicamentos
(19).

In Ghidul ESC din 2021, talmécirea riscului
de BCV si stratificarea riscului s-au schimbat
substantial. Limitele pentru diferite categorii de risc
de BCVAS sunt numeric diferite pentru diferite grupe
de varsta, pentru a evita subtratamentul la tineri si
supratratamentul la persoanele in véarstd. Aceastd
modificare este prezentatd in tabelul 1. Deoarece varsta
este un factor major al riscului de BCYV, iar beneficiul
tratamentului factorilor de risc pe tot parcursul vietii
este mai mare la persoanele mai tinere, pragurile de
risc pentru intensificarea actiunilor preventive sunt
mai mici pentru pacientii mai tineri [1].

Astfel, Tmpartirea populatiei in trei grupe de
varsta distincte (<50, 50-69 si >70 de ani) are ca
rezultat o crestere discontinud a pragurilor pentru
risc scizut pana la moderat, inalt si foarte inalt. In
realitate, varsta este continua si o aplicare sensibila
a pragurilor in practica clinicd necesita o oarecare
flexibilitate in gestionarea acestor praguri de risc,
pe masura ce pacientii se indreapta catre urmatoarea
grupa de varstd sau au depdsit recent limita de
varsta. Folosind aceste limite in stratificarea riscului,
trebuie sd ne amintim intotdeauna de necesitatea
adaptarii intensitdtii interventiei in functie de
nivelul riscului total de BCVAS. Desi nu exista un
prag ridicat pentru riscul total de BCVAS care sa
implice tratament obligatoriu. In intreaga gama de
riscuri pentru BCVAS, decizia de a initia interventii
ramane o chestiune de consideratii individuale si de
luare a deciziilor in comun. Categoriile de risc nu se
traduc automat in recomandari pentru inceperea unor
terapii hipolipemiante sau antihipertensive. In luarea
deciziilor se va tine cont si de alti modificatori ai
riscului, comorbiditati si preferintele pacientului.

Numarul pacientilor cu multiple comorbiditati
CV si non-CV este in rapida crestere. Competitia
terapeutica ar trebui luatd in considerare la pacientii
cu multiple comorbiditati, intrucat tratamentul unei
afectiuni poate agrava o altd afectiune coexistenta.

Este recomandatd o schimbare a paradigmei de la
centrarea pe boala, la centrarea pe pacient, in cazul
indivizilor cu BCV si multiple comorbiditati.

Dupa o evaluare amanuntita a pacientului,
medicul trebuie sa ofere recomandari specifice
in functie de rezultatele obtinute, atat privitor la
medicatie, cat si la modificarea stilului actual de viata.
Aceste recomandari trebuie sa fie bazate pe ghidurile
medicale de profil. Nu mai suntem in perioada in
care sd ne bazdm deciziile pe opinii personale si
impresii, actiunile medicale trebuie fundamentate
pe dovezile medicale existente, dovezi care pot fi
regasite in ghidurile de specialitate. Asadar, medicul
impreunad cu pacientul ar trebui sd lucreze in echipa
pentru a mentine calitatea vietii acestuia la un nivel
optim, pentru ca cel din urma sa se poata bucura de
o viata lipsitd de limitéri generate de boala. Medicul
trebuie sa ofere recomandari personalizate pentru
pacient in functie de riscul cardiovascular al acestuia,
iar pacientul are responsabilitatea de a urma acele
recomandari pentru a-si imbunatati starea de sanatate
si pentru a preveni exacerbarile.

Prin ordinul nr. 96 din 15.02.2023 al Ministerului
Sanatatii a fost aprobat Protocolul Clinic National
»Preventia bolilor cardiovasculare”, care a fost
elaborat pentru implementarea recomandarilor de
preventie cardiovasculara al Societatii Europene de
Cardiologie si este destinat medicilor de familie,
internistilor, cardiologilor si altor specialisti, avand
ca scop ameliorarea prognosticului pacientilor, a
micsorarii morbiditatii si mortalitdtii cardiovasculare.
Implemenrtarea  exhaustivdi a  recomandarilor
protocolului mentionat este in prezent partial dificila,
fiind motivatd de informatia incompletd furnizata
de catre unele dintre laboratoarele din teritoriu,
care evalueaza in marea majoritate a cazurilor doar
colecterolul total si trigliceridele, fapt care implica
imposibilitatea aplicarii tabelelor SCORE2 si
SCORE-OP (unde este necesara cunoasterea si a non-
HDL colesterolului). Totusi, aceasta nu este decat
un impediment subiectiv, care prin sensibilizarea
managerilor poate fi rezolvat, iar implicarea
specialistilor raméne decisiva pentru asigurarea

Tabel 1.

Categoriile de risc BCVAS bazate pe SCORE 2 si SCORE 2 OP (risc de 10 ani de un eveniment BCV fatal
sau non-fatal) la persoanele aparent sinitoase in functie de varsta

<50 ani 50-69 ani >70 ani *
Risc CV moderat-scazut: tratamentul factorilor de risc nu este in general <2.5% <59 <7.5%
recomandat
. N . . . N . 25panala| Spanala | 7,5pandla
Risc CV inalt: tratamentul factorilor de risc ar trebui luat in considerare <7.5% “10% “15%
Risc CV foarte inalt: tratamentul factorilor de risc este in general recomandat >7,5% >10% >15%

Sursa: 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021;42:3227-337
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la standarde de calitate atdt a preventiei primare,
secundare, cat si a celei tertiare de reducere a riscului
rezidual.

Totodata, deoarece au fost revizuite si
recomandarile pentru persoanele cu diabet zaharat
care au deja boli cardiovasculare, evaluarea
SCORE2-Diabet este importanta pentru preventia si
managementul bolii aterosclerotice cardiovasculare
si al insuficientei cardiace, iar factorii de risc
cardiovasculari ar trebui identificati si evaluati
sistematic cel putin anual la toti pacientii cu diabet
zaharat. Subliniem importanta evaludrii factorilor de
risc cardiovascular la momentul diagnosticarii si, de
asemenea, periodic pe parcursul evolutiei diabetului
de tip 2. Abordarea multifactoriald este esentiala
in gestionarea acestor riscuri, avand in vedere
interconexiunile complexe dintre diabet si afectiunile
cardiovasculare. Prin identificarea si gestionarea
atentd a acestor factori de risc, putem contribui
semnificativ la reducerea incidentei si a impactului
bolilor cardiovasculare la pacientii cu diabet de tip 2.
In plus, este importanta utilizarea medicamentelor noi
si inovatoare in gestionarea diabetului, care nu numai
ca imbunatatesc controlul glicemic, dar au si beneficii
semnificative in reducerea riscului cardiovascular.

In concluzie, abordarea holisticd si inovatoare
prin aplicarea SCORE2, SCORE-OP si SCORE2-
Diabet este esentialda pentru imbunatatirea calitatii
vietii pacientilor si prevenirea bolilor cardiovasculare.
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