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2.1 Preambul

Ziua Mondiala a Inimii (WHeartD) 2012 se gaseste la a XIII-a editie, fiind din 2011 celebrata la
data fixa de 29 septembrie in coordonarea internationald a parteneriatului OMS - Federatia Mondiala a
Inimii (WHF) - singurul organism de vocatie mondiala angajat in lupta impotriva bolilor cardiace si a
accidentelor vasculare cerebrale, aflat la originea primei editii din anul 2000.

Tema 2012 “O lume, un camin si o inima - incepand cu femeile si copiii” coroborata cu
sloganul "Inima femeii bate pentru fiecare copil, camin si natiune!”, dezvolta ideile campaniei 2011 in
directia sanatatii cardiovasculare a femeilor si copiilor, adoptand drept model campania Go Red for
Women — Cod rosu pentru femei, initiata in 2004 de catre American Heart Association (AHA) [1].

Campania Go Red for Women a incercat sa corecteze opinia curenta conform careia femeile se
gasesc fata de barbati intr-o pozitie privilegiata in privinta bolilor cardiovasculare (BCV) si cheama
femeile sa-si asume stiluri de viata favorabile sanatatii inimii ca factor de importanta primordiala
pentru starea de bine personala (incluzand conotatiile estetice), performanta sociala si longevitate
Tmplinita. Considerand rolul lor in familie si micro-colectivitati, sanatatea mai buna a femeilor
reverbereaza pozitiv asupra copiilor, adolescentilor si chiar a barbatilor, prezentand un potential
important de ameliorare a sanatatii publice la nivelul Tntregii societati [2].

Tn acest context, scopul WHeartD 2012 se refera la: Tncurajarea femeilor de a se preocupa mai
mult de sanatatea inimii lor - strans legata de cea a copiilor si a familiei, sporirea atentiei personalului
medical in privinta BCV in randul femeilor, insfarsit la acordarea unei prioritafi crescute pentru acest
subiect Tn agendele de sanatate publica.

2.2 Efecte de gen privind factorii de risc, morbiditatea si mortalitatea BCV la nivel global
BCV - cauza a 31% dintre decese pe plan mondial - constituie componenta majora a grupului
bolilor netransmisibile (BNT), responsabile actualmente de 64% din mortalitate. Adunarea generala



ONU a consacrat BNT in 20 - 22 septembrie 2011 o sesiune istorica speciald la varf, evidentiind fapte
cheie din care am selectat urmatoarele (pentru detalii vedeti 1. Contextul celebrarii WHeartD 2012) [3]:

- BNT in primul rand BCV, cancerele, bolile respiratorii cronice si diabetul zaharat atrag, pe
plan global, mortalitati similare intre barbati si femei; mai mult de 25% (9 milioane) dintre
decese atribuite BNT sunt premature (inainte de 60 de ani).

- BNT pot fi in mare masura prevenite actionand impotriva unor factori de risc comuni:
consumul de tutun, alimentatia nesanatoasa, lipsa de activitate fizica si consumul abuziv de
alcool.

- Alimentatia nesanatoasa, sedentarismul si fumatul la varsta adolescentei privesc cu
precadere genul feminin.

- In 2010 aproape 43 milioane de copii sub cinci ani erau supraponderali.

- Eliminarea factorilor de risc majori BNT ar putea preveni circa 75% dintre BCV, bolile
diabetice de tip 2, precum si 40% din cancere.

- Tn privinta distributiei geografice a BNT la femei,“codul rosu” (mortalitate maxima)
priveste mare parte din tarile fostei URSS, unele tari balcanice si multe tari africane. De
remarcat ca mortalitatea globala BNT este ceva mai mare in randul barbatilor [4].

Privind strict BCV, statisticile OMS la nivel global arata urmatoarele [5]:

- Tn 2008 femeile erau afectate de 8,6 (49%) din cele circa 17,3 milioane de decese; peste
80% din decese se Tnregistrau in tari cu venituri mici si medii, aproape in mod egal la
barbati si femei.

- Unnumar de 7,3 milioane decese erau cauzate de bolile cardiace (BC), iar 6,2 milioane de
accidentul vascular cerebral (AVC); mortalitatea AVC are in spate HTA si colesterolul seric
total ridicat care Tn anumite socio-culturi (de ex. Romania) sunt frecvente la femei.

- Principalii factorii de risc BCV sunt aceiasi, dar cu virulente diferite, pentru femei si
barbati: lipsa activiatii fizice, alimentatia nesanatoasa, fumatul; stresul psiho-social este
prezent la nivele similare pentru femei si barbati, desi sursele pot fi diferite.

In privinta distributiei globale a deceselor pe sub-cauze, distributiile sunt echilibrate intre
barbati si femei; totusi femeile sunt mai afectate (la diferente de cateva procente fata de barbati) de
bolile cerebro-vasculare si HTA (vedeti Contextul celebrarii WHeartD 2012) [4].

In 2008, distributia globala a mortalitatii standardizate BCV & diabet, dupa gen, indica cote
Tnalte pentru ambele genuri n tarile fostei URSS si in majoritatea tarilor africane; femeile apar
intrucatva privilegiate in Europa de est, Orientul Mijlociu, Peninsula Arabiaca si America Latina [6].

Insfarsit, mortalitatea BCV prematura (<60 ani) la femei urmarea mai fidel decét la barbati
nivelul venitului national (descrestea monoton cu venitul), sugerand dependenta mai accentuata a
sanatatii cardiovasculare a femeilor de mediul socio-economic [7].

2.3 Mortalitatea BCV in Europa 2008: efecte de gen si de varsta [4].

BCV au incetat sa mai reprezinte principala cauza de mortalitate prematura (<65 ani) la femei,
odata cu declinul in privinta mortalitatii prin BCV la ambele genuri si toate grupele de varsta
Tnregistrat in Vest incepand cu anii 70 si in Est incepand cu anii 90.

Tn UE 2008, BCV erau responsabile de 44% din totalul deceselor inregistrate in randul femeilor
(1 milion) si de 36% in randul barbatilor (900.000). In general, in tarile din estul UE, BCV provoaca
aproximativ 50% din toate decesele, in timp ce n partea de vest decesele BCV se ridica la aproximativ
o treime. Acest lucru se reflecta in rata mortalitatii standardizate, net mai ridicata in Europa de est. Tn



privinta deceselor premature, BCV au cauzat 60.000 victime in randul femeilor cu varsta <65 de ani si
160.000 de decese la varste <65 ani in randul barbatilor.
Cu referire la principalele sub-cauze BCV:

- Bolile cardiace au provocat 360.000 de decese in randul barbatilor — 15% din mortalitatea
totala si a 330.000 de decese in randul femeilor — 14% din total. Dintre acestea au fost
premature (<65ani) 80.000 la barbati si 20.000 la femei. Tntre tirile UE, mortalitatea prin
BC este cea mai mare in tarile baltice, Slovacia si Ungaria; tendinta istorica care privilegia
tarile meditaraneene se atenueaza in prezent.

- Accidentul vascular cerebral cauza in UE 2008, moartea a aproape 200.000 persoane,
reprezentand 8% din totalul deceselor la barbati; Tn randul femeilor, numarul deceselor era
de 270.000, constituind 11% din Tntreaga mortalitate. AVC raspundea de aproximativ
28.000 de decese premature (<65ani) Tn randul barbatilor si 16.,0000 printre femei. La
femei de varsta Tnaintata insa, AVC-ul reprezinta principala cauza de deces. Bulgaria si
Romania Tn est si Portugalia Tn vest inregistreaza cele mai mari rate de mortalitate prin AVC

[4]

Tnsumand aceste efecte, mortalitatea BCV la toate varstele ceva mai ridicata la femei in UE este
cauzatd de combinarea mortalitatii premature mai ridicate la barbati si a mortalitatii la varste avansate
net mai ridicate la femei (aici trebuie considerata si speranta de viata la nastere mai ridicata ca la
femei).

2.4 Romania: factori de risc, morbiditate si mortalitate BCV la populatia feminind

Studiul CINDI-Pucioasa 2000 este unul dintre putinele care a explorat stilul de viata si factorii
de risc BCV subiacenti Tntr-o comunitate romaneasca considerata tipica (Muntenia sub-carpatica), intr-
0 maniera care permite comparatia intre genuri [8].

S-a incercat extragerea din listele politiei a unui esantion randomizat, echilibrat in raport cu
varsta; in cele din urma grupul studiat a cuprins 564 subiecti (272 barbati-M si 292 femei-F) cu varsta
medie (+/-SD) de 43,8 +/- 14,6 ani (43,7 +/- 15,4 la M si 44 +/- 14,7 la F) - asadar o distributie de
varsta dominata de populatia matura, dintre care 47,5% clinic sanatosi (52,6% M si 42,8% F) si 52,5%
pacienti cronici (47,4% M si 52,7% F). Mediile de varsta sunt apropiate intre barbati si femei si, in
masura in care a contat randomizarea, se observa deja un dezavantaj pentru femei in privinta starii de
sanatate.

2.4.1 Factori de risc

in privinta_ fumatului s-au gasit prevalentele, 48,9% M si 26,7% F.

Alcoolul era consumat zilnic de 27,7% M si 7,2% F, iar ocazional de 59,9% M si 56,2% F;
consumul mediu anual de alcool etilic pur/locuitor a fost estimat la 10,6 L pentru M si 1,4 L pentru F.

Activitatea fizica profesionala era in medie de 25,9 ore echivalente efort usor/saptamana (eeus)
pentru F si 56,5 ore eeus pentru M, pe o scala cu maxim la 111,25 ore eeus; in timpul liber subiectii M
cu activitate fizica neneglijabila (155) aloca miscarii 301,1 minute eeus iar subiectii F (97) 289,7
minute eeus. Aceste cifre sunt de comparat cu minimum recomandat de 120 minute eeus (pragul peste
care activitatea fizica a fost considerata neneglijabila a fost 60 min. eeus). Global se ,,miscau” in timpul
liber 44,7% dintre subiecti: 33,2% F si 57% M.

In privinta nutritiei bilantul glucidic era crescut la barbati pentru toate grupele de varsta.
Bilantul lipidic global era iarasi crescut la barbati, dar diferenta barbati-femei era notabil redusa prin
compensarea intre preferinta dominanta a F pentru grasimile vegetale fata de aceea pentru grasimile
animale observate la M. Doza zilnica de zahar (dizolvat) era de 37,4 g pentru M si 35,2 g pentru F,




situatie mai degraba favorabila ( jumatate din baremurile maximale sugerate de studiile ISPB). Sarea in
exces apare la 20,6% M si la 9,1% F.

Prevalenta stresului psiho-social a fost 50,9% stres major si 22,2% stres minor in privinta F, fata
de 54,3% stres major si 19,3% stres minor in privinta M. Stresul a fost cuantificat pe scala Dato in care
expertul psiholog a selectat ca stresori majori: decesul unui membru al familiei, pierderea locului de
munca sau a sursei de trai, imbolnavirea/accidentarea cu internarea in spital, disolutia familiei prin:
divort/separare/abandon/alungare din camine, schimbarea ritmului existentei prin
divort/pensionare/profesie noud/copil nascut cu probleme. Atat pentru barbati cat si pentru femei
stresorul major dominant era reprezentat de pierderea locului de munca (21,9% M, 19,9% F) urmat de
disolutia familiei (1,2% F, 1,1% M); la femei cohorta cea mai afectata de somaj era 30-44 ani, in care
se Tnregistra de asemenea varful de 4% pentru disolutia familiei. in timp ce la M prevalenta stresorilor
majori atingea varful de 75% 1n cohorta 45-49 de ani apoi descrestea, la F varful de 70% se atingea in
cohorta 50-54 ani mentinadu-se apoi, interesant, la nivel inalt cu Tnaintarea in varsta.

Sumarizdnd datele despre factorii de risc stil de viata din studiul CINDI-Pucioasa 2000, femeile
sunt defavorizate in privinta activitatii fizice, dar se gasesc in pozitii mai favorabile in privinta
Sfumatului, alcoolului si a nutritiei (incluzand consumul de sare).

Factorii de risc metabolici rezulta din urmatorul tablou al masuratorilor antropo-metabolice:
indicele mediu de masa corporala (BMI) — 25,1 kg/mp M si 26,4 F, cu 45,5% F si 39,8% M >25
kg/mp; tensiunea arteriala sistolica medie TAS —139,4 mmHg M si 140,9 F, cu 32,9% F si 30,7% M
>140 mmHg; tensiunea arteriala diastolica medie TAD - 81,6 mmHg M si 83,2 F, cu 27,2% M+F >
90 MmHg; glicemia medie - 84,3 mg/dL M si 82,9% F, cu 4,6% M+F > 115 mg/dL; trigliceridele
medii - 110,5 mg/dL M si 97,7 F, cu 16,3% M+F >150 mg/dL si 9% M+F > 200 mg/dL; Insfarsit
colesterolul seric total mediu — 173,8 mg/dL M si 185,3 F, cu 25,4% F si 22,4 % M >200 mg/dL. De
mentionat ca toate prevalentele (%) referitoare la depasirea anumitor praguri separat de catre F si M au
fost standardizate cu varsta (15-64 ani), in timp ce prevalentele indicand depasirea unor praguri de catre
subiectii M+F luati impreuna provin din datele brute (efectiv masurate) [9].

Sumarizand riscul metabolic in studiul CINDI-Pucioasa 2000, femeile prezentau o anumita
tendinza spre supraponderabilitate, TAS medii sunt relativ echilibrate intre M si F in apropierea
pragului HTA - cu ceva mai multe femei peste prag, iar in privinta TAD se schiteaza o anumitd
crestere a mediei pentru F; colesterolul prezinta de asemenea o tendinta de crestere la F in privinta
mediei §i a prevalengei celor peste pragul de 200 mg/dL, in timp ce glicemia si trigliceridele sunt
probabil moderate la F de deprinderile nutrifionale mai sanatoase.

Statisticile comunicate de Roméania la OMS pentru 2008 confirma in general tabloul de mai sus.
Inactivitatea fizica este semnificativ crescuta la femei fata de barbati (47.9 fata de 31.2%); femeile
inregistreaza obezitate semnificativ crescuta (21,2 fata de 16,9% ) si o tendinta de colesterol total mai
ridicat fata de barbati (47.9 fata de 46.2%); riscurile legate de HTA sunt similare (48.8 F fata de
49.5% M) [7].

2.4.2 Morbiditate

In studiul CINDI-Pucioasa 2000, BCV au fost gasite la cotele 33,7% F si 26,8 % M intre cei
52.5 % pacienti cronici; dintre alte BNT, cancerele erau prezente in proportie de 1,4% F si 0,4 % M,
dar disfunctiile si afectiunile psihiatrice se gaseau pe locul 2 la cotele 6,2 % F si 3,7% M. Handicapul
minor era prezent in 11,0% F si 6,2% M [8].

Sumarizand, datele de morbiditate de la inceputul anilor 2000 devaforizau populatia feminina
la toate capitolele BNT, incepand desigur cu BCV.




2.4.3 Mortalitate Ultimele date privind mortalitatea in Romania 2011 arata ca fata de 2008 (date
OMS) mortalitatile prin BCV sau cancer sunt stabile, iar cea din cauze respiratorii este Tn crestere;
mortalitatile prin boli infectioase & maternale/perinatale & nutritie, cauze externe si diabet scad [7].

Totalul deceselor BNT raportate in 2008 era estimat la 109,2 - femei fata de 117,3/100.000 -
barbati. In privinta deceselor premature (<60 ani) barbatii sunt mult mai clar defavorizati : 22,5 fata de
11,4/100.000 la F. Pe sub-cauze BNT, mortalitatea standardizata defavorizeaza net barbatii in privinta
BCV & diabetului, cancerelor si a bolilor cronice respitratorii [7] (pentru detalii vedeti 1. Contextul
celebrarii WHeartD 2012). Pe de alta parte, potrivit statisticilor din 2011 privind mortalitatea BNT pe
sub-cauze, se inregistreaza diferente semnificative pentru BCV- in detrimentul femeilor, iar pentru
cancere, digestive, respiratorii si cauze externe (traumatisme/otraviri) - in detrimentul barbatilor;
diabetul tinde sa fie mai virulent la femei [10].

Existd deci, intre 2008-2011, o schimbare de situatie in defavoarea femeilor n privinta
mortalititii brute BCV. In 2011, si in Romania, dominanta mortalititii premature BCV la barbati este
compensata de situatia la varstele Tnaintate ale femeilor, astfel ca, mortalitatea BCV la toate varstele

este superioara la femei. In privinta mortalitatii pe sub-cauze BCV, datele brute arati ci spre deosebire
de cohortele mai tinere Tn care mortalitatea BCV domina net la barbati si de cohorta de varsta avansata
(75+) la care situatia se inverseaza n detrimentul femeilor (65.512 fata de 40.640 decese), la cohorta
65-74 ani mortalitatile sunt mai echilibrate intre femei si barbati (12.406 fata de 15.702 decese), dar
ierarhizarea sub-cauzelor BCV este intrucatva diferita, dupa cum urmeaza. Barbati: AVC, IMA (infarct
miocardic acut), alte forme BC, HTA, CPC (cord pulmonar cronic); Femei: AVC, HTA, alte forme BC,
IMA, CPC [10].

In privinta mortalitatii BCV premature (0-64 ani) standardizate, in contextul UE 2008 Romania
ocupa locul 3 cel mai rau la femei (circa 65/100.000) - dupa Bulgaria si Letonia — si locul 5 cel mai rau
la barbati (circa 175/100.000). Mediile UE 27 sunt circa 75 la barbati si circa 20 la femei [11].

Sub aspectul mortalitatii BC standardizate in contextul UE 2008, Romania ocupa locul 6 la
femei (circa 150/100.000) - dupa Lituania, Slovacia, Letonia, Ungaria si Estonia - si acelasi loc la
barbati. Mediile UE sunt de circa 120 la barbati si 50 la femei. Tnsfarsit in privinta mortalititii AVC
standardizate n acelasi context, Romania ocupa locul 2 atat la femei (circa 170/100.000) cét si la
barbati (circa 210/100.000), dupa Bulgaria. Mediile UE se cifreaza la circa 60 la barbati si 50 la femei
[11].

Sumarizand fara noastra ocupa in 2008 o pozitie critic in contextul UE in privinta mortalitatii
BCV premature standardizate la populatia feminina. Considerdand schimbarea de situatie in
defavoarea femeilor n privinga mortalitatii brute BCV intre 2008-2011, nu sunt motive ca statisticile
sa se fi ameliorat de atunci.

2.5 WHeartD 2012 Romania: concentrare pe “tratarea” factorilor de risc la femei

Tn tara noastra riscul BCV suplimentar la femei decurge din sedentarism, colesterol seric total si
obezitate, evaluate la cote crescute fata de barbati. Tn privinta HTA si a supraponderabilitatii, femeile
se gasesc la cote inalte de risc, similare cu ale barbatilor.

Acest tablou al factorilor de risc este in legatura cu locurile 3 cel mai rau la femei si 5 cel mai
rau la barbati ocupate de tara noastra n cadrul UE 27 in privinta mortalitatii BCV premature (<65 ani).

Alimentatia nesanatoasa, colesterolul ridicat si obezitatea sunt premise recunoscute a dezvoltarii
bolilor cardiace care plaseaza femeile din Romania pe locul 6 cel mai rau in cadrul UE in privinta
mortalitatii respective.

HTA si, probabil, stresul psiho-social adaugate factorilor de risc de mai sus contribuie la
plasarea femeilor din Romania pe locul 2 cel mai rau in cadrul UE n privinta mortalitatii prin AVC la
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toate varstele. Adaugand si efectul varstei inaintate, AVC-ul este responsabil de o parte covarsitoare
din mortalitatea BCV la femei 75+ ani, inregistrand in 2011 un numar de decese de cel putin 4 ori mai
mare decét la cohorta 65-74 ani.

Corectarea factorilor de risc BCV la femei influenteaza favorabil stilul de viata al copiilor si al
intregii familii si poate contribui notabil la ameliorarea sanatatii cardio-vasculare a comunitatilor.
Astfel asumarea celor 4 pasi ai sano-genezei cardiovasculare prezentati cu ocazia WHeartD 2011,
anume 1. Eliminarea fumatului din casa, 2. Alimentatia sanatoasa, 3. Activitatea fizica recreationala si
4. Cunoasterea parametrilor cardiovasculari, depinde major, cu deosebire in privinta minorilor, de
rolul femeii in familie si camin.

2.6 Concluzii

- BCV reprezinta principala componenta a bolilor netransmisibile responsabile de 63% din
totalul deceselor pe plan mondial si afecteaza femeile la nivele numai cu cateva procente mai jos fata
de cele inregistrate la barbati. De altfel, in privinta mortalitatii prin AVC si HTA femeile depasesc
intrucatva barbatii.

- Mortalitatea prematura BCV la femei urmareste mai fidel decét la barbati nivelul
veniturilor in tarile lumii, sugerand dependenta mai accentuata a sanatatii cardiovasculare a femeilor de
mediul socio-economic.

- Tn Europa 2008 mortalitatea BCV la femei o depaseste pe cea a barbatilor, o rezultanta a
mortalitatii premature mai mare la barbati depasita intrucatva de proportia mortalitatii feminine la
cohorta 75+ (dominata de AVC).

- Tn Roménia riscul BCV suplimentar la femei decurge din sedentarism, colesterol seric total
si obezitate evaluate la cote crescute fata de barbati. In legatura cu acestea, Romania se plaseaza pe
locul 3 cel mai rau la femei in cadrul UE 27 Tn privinta mortalitatii BCV premature (<65 ani).

- Campaniile IEC cu ocazia WheartD 2012 in tara noastra trebuie sa urmareasca, dincolo de
constientizarea de catre femei a efectelor benefice personale ale corectarii stilului de viata in privinta
sedentarismului, alimentatiei si controlului greutatii, inducerea responsabilitatii pentru sanatatea
copiilor si a intregii familii in virtutea rolului detinut in camin si micro-comunitati.
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