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1. Introducere 

 

Bolile cardiovasculare (BCV) sunt un grup de afecțiuni ale inimii și vaselor de sânge 

care includ bolile coronariene, bolile cerebrovasculare, boala arterială periferică, bolile 

reumatice cardiace, bolile cardiace congenitale si tromboza venoasă profundă și embolia 

pulmonară[1]. 

BCV reprezintă o problemă importantă de sănătate publică, fiind principala cauză de 

deces la nivel mondial. Se estimează că 17,9 milioane de oameni au murit din cauza BCV în 

2016, reprezentând 31% din toate decesele globale Totodata, se evaluǎri stiinţifice estimeazǎ 

că peste 75%  din decesele de cauza cardiovasculară au loc în țările cu subdezvoltate din 

punct de vedere socio-financiar[2] 

 Bolile coronariene reprezinta o cauză majoră de deces și dizabilitate în țările 

dezvoltate[3]. În anii precedenți, au existat schimbări dramatice în apariția manifestărilor 

majore ale bolilor cardiovasculare, în principal a bolii coronariene, precum și a bolii 

cerebrovasculare. Bolile cardiovasculare sunt acum recunoscute drept principala cauză de 

deces și dizabilitate la nivel mondial[4]. Deși mortalitatea pentru această afecțiune a prezentat 

fluctuaţi în ultimele decenii în țările occidentale, totuși cauzează aproximativ o treime din 

totalul deceselor la personae cu vârste mai mari de 35 de ani în toatǎ aceastǎ perioadǎ de timp 

[5]–[7].  

În acelaşi timp, bolile cardiovasculare determină un total anual de 4 milioane de 

decese în Europa și de 1,9 milioane de decese în Uniunea Europeană, în mare parte din cauza 

bolilor coronariene,[8] reprezentând 47% și 40% din toate decesele din Europa și din Europa 

Uniunea, respectiv[9].  

Este important de constientizat că majoritatea bolilor cardiovasculare pot fi prevenite 

prin abordarea unor factori de risc comportamentali, cum ar fi consumul de tutun, alimentația 

și obezitatea nesănătoase, inactivitatea fizică și utilizarea nocivă a alcoolului, utilizând 

strategii preventive la nivelul întregii populații[10]. 

Pentru bolinavii cardiovasculari sau care prezintă o predispozitiie pentru un risic 

cardiovascular ridicat (datorită diferitilor factori de risc, ca diabetul, dislipidemia 

hipertensiunea arterial, factori genetici predispozanţi sau boala cardioveasculară deja 

diagnosticată) este necesară de depistarea precoce a afecțiunii, monitorizarea și gestionarea 

timpurie a factorilor de risc și a leziunilor țintă folosind metode moderne de diagnostic și 

tratament. 
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2. Nouțini de anatomie a cordului 

Cordul este un organ musculo-cavitar, de dimensiunea unui pumn închis, ce cântărește 

între 250 și 350 g și bate de aproximativ 100.000 de ori pe zi și de 2,5 miliarde de ori în 

timpul unei vieți medii. Acesta este format din două atrii și doi ventriculi, separate între ele 

printr-un sistem valvular ce permite curgerea unidirecționala a sângelui. Sângele neoxigenat 

intră în atriul drept, curge în ventriculul drept și este pompat la plămâni prin arterele 

pulmonare, unde, la nivel alveloar, are loc schimbul gazos. Sângele oxigenat este transportat 

prin vene pulmonare în atriul stâng, apoi în ventriculul stâng, de unde este evaluat în timpul 

sisolei ventriculare, prin aortă în sistemul arterial[11]–[13]. 

3. Factori de risc cardiovascular 

Organismul uman este supus permanent acțiunii diferiților factori intrinseci sau 

extrinseci, genetici, biologi, fizici sau chimici ce produc modificări permanente la nivel 

molecular, perturbând, în timp, funcțiile fiziologice la nivel celular și apoi la nivelul 

organelor și sistemelor. Acești factori poartă numele de factori de risc. La nivel mondial se 

tinde spre controlul factorilor de risc pentru a preveni sau a întarzia apariția patologiilor cu 

evoluție cronică, micșorând astfel costurile necesare tratamentului acestor boli. Pentru a 

atinge acest scop este necesară cunoasterea factorilor de risc influențabili si non-influențabili, 

pentru a preveni optim apariția bolilor cronice. 

Factorii de risc ai bolilor cardiovasculare sunt multipli si sunt clasificați in factori non-

influențabili – cum ar fi vârsta, sexul și istoricul familial, și factori influențabili: 

hipertensiunea arterială, fumat, dislipidemia, obezitatea, sedentarismul si dieta. 

3. 1. Vârsta 

Prevalența bolilor cardiovasculare a crescut odata cu creșterea vârstei populației. La 

vârstnici miocardul suferă modificări discrete chiar în absența unei patologii cardiace. 

Datorită fibrozei miocardice specifică, elasticitatea miocardului diminuă, afectând funcția 

lusitropă. Rezultatul este diminuarea umplerii diastolice ventriculare, volumul de sânge din 

ventricul diminuă, scazând astfel debitul cardiac, în absența unei patologii cardiace. În 

conditiile unei boli cardiovasculare, ce apare pe fodul modificarilor specifice vârstei, acestea 

pot agrava patologia sau pot reprezenta o problemă în alegerea conduitei terapeutice 

necesare[14]–[17]. 
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3. 2. Sexul 

Subiecții de sex masculin prezintă un risc mai mare pentru bolile cardiovasculare față 

de femeile în premenopauză. Dupa instalarea climaxului, atât bărbații, cât și femeile prezintă 

risc similar. Riscul de apariție al accidentului vascular cerebral este similar pentru cele două 

sexe[14]–[17]. 

 

3. 3. Istoricul familial 

Antecedentele heredocolaterale sunt un idicator predictiv pentru boala cardiovasculară. 

Pentru un subiect ce prezintă în antecedente o ruda de gradul I care a dezvoltat o boală 

coronariană sau un AVC pâna la vârsta de 55 de ani (pentru o ruda de sex masculin) sau 

înainte de 65 de ani (pentru o rudă de sex feminin) riscul de dezvoltare a bolii cardiovasculare 

crește[14]–[17]. 

3. 4. Hipertensiunea arterială 

Hipertensiunea arterială este definită ca fiind valoarea tensiunii arteriale sistolice mai 

mare sau egală cu 140mmHg sau cea diastolica mai mare sau egală cu 90mmHg[15]. La nivel 

mondial hipertensiunea arterială reprezintă cauza principală de moarte prematură, acești 

pacienți dezvoltând complicații cardiovasculare mai repede decât pacienții cu valori 

tensionale normale. Hipertensiunea arterială este numită și ‖ucigașul silențios‖, deoarece 

simptomatologia este de cele mai multe ori foarte discretă sau chiar absentă, pacienții 

neglijând prezența valorilor crescute alte tensiunii arteriale[15], [16]. În studii recente s-a 

demonstrat ca peste 50% din cazurile de boli cardiovasculare  apar la pacienți cu valori 

tensionale sub 145mmHg, iar 14% din decese și 6% din cazurile de handicap au fost cauzate 

de nivelele suboptimale ale tensiunii arteriale[18]. 

3. 5. Fumatul 

Majoritatea cercetătorilor consideră că fumatul este cea mai prevenibilă cauză de deces 

din lume, existand în prezent peste 1,3 miliarde de fumători. Fumatul este mai frecvent în 

rândul bărbaților din tările în curs de dezvoltare. S-a demonstrat că fumatul pasiv este, de 

asemenea, factor de risc cardiovascular, crescând incidența bolilor cardiovasculare de 1,3 față 

de nefumători, efectele expunerii cronice la fumul de țigară având un efect substanțial, rapid 

și similar cu cel al fumatorilor activi[14]–[17]. S-a demonstrat, de asemenea, că renunțarea la 
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fumat reduce substanțial riscul de boalăcardiovasculară în 2 ani, pentru ca la 15 ani riscul să 

fie similar cu al unui nefumator. 

3. 6. Diabetul zaharat 

Creșterea ratei obezității, creșterea vârstei populației și urbanizarea, au crescut incidența 

și prevalența diabetului zaharat de tip 2. Mortalitatea datorată diabetului este, de asemenea, în 

creștere, acesta fiind responsabil de aproximativ 1,3 milioane de decese in 2008[16]
 
și se 

estimează ca acestea vor crește cu 50% în 10 ani
5
. Riscul de evenimente cardiovasculare la 

pacienții cu diabet zaharat este de 2-3 ori mai ridicat decât în populație, riscul fiind mult mai 

mare pentru femeile cu diabet zaharat decât pentru bărbați. De asemenea, prognosticul 

pacienților în urma unui eveniment cardiovascular este mai rezervat decât la pacienții fără 

diabet zaharat[14]–[18]. 

3.7. Dislipidemia 

Dislipidemia este definită de creșterea nivelului plasmatic al colesterolului peste 

200mg/dl sau cresterea trigliceridelor serice peste 150mg/dl.
8
 Nivelul lipidelor plasmatice 

tinde să fie crescut în țările în curs de dezvoltare și în cele dezvoltate și în mediul urban față 

de mediul rural. Aceste diferențe sunt date de regimul alimentar și de stilul de viață. 

Nivelul crescut al colesterolului din sange reprezinta factor de risc pentru bolile 

cardiovasculare și pentru accidentul vacular cerebral, iar scaderea acestuia reduce 

semnificativ riscul cardiovascular[14]–[18]. 

3. 8. Obezitatea 

Obezitatea reprezintă un factor important în patologia cardiovascularǎ, împreună cu 

hipertensiunea arteriala, dislipidemia și diabetul zaharat. Rata obezității este în creștere, mai 

ales în rândul femeilor din țările în curs de dezvoltare. Cauzele apariției obezității includ tipul 

dietei (consumul crescut de lipide, consumul excesiv de dulciuri hipercalorice și alimentele 

de origine animală), sedentarismul și urbanizarea[16], [17].  

 

3. 9. Sedentarismul 

Sedentarismul reprezintă o problemă a țărilor dezvoltate, datorită fenomenului de 

urbanizare, ce a determinat introducerea mijloacelor mecanizate de transport și trecerea de la 

munca fizică – în agricultură, la meseriile sedentare – la birou. Conform ghidurilor 
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internaționale este recomandat efort fizic moderat minimum 30 min, de cel puțin 5 ori pe 

saptămână, sau efort fizic intens timp de 20 min de 3 ori pe saptămână pentru a preveni 

apariția bolilor cardiovasculare[16], [17]. 

  Sedentarismul reprezintă un factor de risc cardiovascular și un factor de risc de 

mortalitatea, persoanele sedentare având un risc de 20-30% mai mare de a dezvolta una dintre 

afecțiunile cu mortalitate ridicată[14], [16], [17]. 

3. 10. Dieta 

Urbanizarea, industrializarea și descoperirile ultimului secol au condus la modificari 

semnificative ale stilului de viata și ale alimentației, mancarea fiind în principal procesată 

termic în detrimentul legumelor și fructelor proaspete, se consumă în principal carne roșie, 

nutrienții principali din alimentație sunt reprezentați de glucide si lipide și cu un conținut 

ridicat de sare, alimentele fiind hipercalorice. În ultimii 30 de ani cantitatea de calorii 

consumată de o femeie din SUA a crescut cu 22%, iar a unui bărbat cu 7%[16]. Un element 

cheie al alimentației moderne este reprezentat de acizii grași saturați de origine animală și 

grasimile vegetale hidrogenate care conțin acizi grazi cu efect aterogenic și favorizează 

obezitatea abdominală.  

O altă caracteristică a tranziției nutriționale este introducerea băuturilor răcoritoare și 

alte băuturi cu conținit ridicat de zaharuri care favorizează obezitatea abdominală și apariția 

diabetului zaharat tip 2. Consumul de băuturi cu conținut ridicat de carbohidrați a fost asociat 

cu creșterea riscului de boală cardiovasculară[16], [17].. 

 

4. Patogeneza leziuniilor ischemice cornice 

 

 

4.1 Placa de Aterom 

 

Ateroscleroza este cea mai frecventă cauză atât a bolii steno-ocluzive carotide cât și 

coronariene[71]. Formarea și progresia rapidă a plăcilor ateromatoase poate duce la 

evenimente cardiovasculare grave la pacienții cu ateroscleroză[72]. Ruptura unei plăci de 

aterom poate duce la formarea unei tromboze suprapuse care duce la ocluzia arterială 

completă sau embolie în aval[71]. 
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Ateroscleroza este definite ca formarea la nivelul tunicilor interne și medii a arterelor 

mijlocii și mari de plăci ateromatoase . 

 

Placa ateromatoasă creată este formata din trei regiuni: 

- ateromul - o formatiune nodulară a unui material de culoare galbenǎ, ușor, situat  

central in raport cu plăcile mari și format din macrofage; 

- cristale de colesterol LDL aflate in proximitatea ateromului; 

- calcifierea exteriorului unor leziuni anterioare.[73] 

Efectele și complicațiile acestei patologii asupra statusului de sǎnǎtate ale unui individ, 

constituie cauza  a morbidității și mortalității la nivel modial.  

 

4.2 Boala coronarianǎ cronicǎ 

 

Boala coronariană cronicǎ este reprezintă de neputinţa vaselor de sânge de a asigura 

un aport constant de oxigen esenţial unei corecte funcţionări a inimii. Boala coronariană 

evoluează progresiv, evoluţia putǎnd fi asimptomaticǎ sau cu forme de manifestare 

bruscă, prin infarct miocardic[74]. 

Principalii factori de risc pentru boala coronariană cronicǎ suntfumatul, 

hipertensiunea arterială și hipercolesterolemia ,diabetul zaharat, sedentarismul, obezitatea. 

[7]. 

Evaluare corectǎ a factoriilor de risc si utilizarea metodelor de diagnostic non-invaziv 

reprezintǎ un element extrem de important  in prognosticul si evoulţia acestei boli. 

 

5. Scop si Obiective 

 

Boala coronariană  este cea mai frecventă cauză de deces în lumea dezvoltată, 

responsabilă pentru aproximativ 1 din 5 decese. Morbiditatea, mortalitatea și importanța 

socio-economică a acestei boli fac din diagnosticul precis și în timp util una dintre 

principalele prioritaţi ale sistemului medical actual[74]. În România, boala coronariană are o 

ratǎ crescutǎ de decese, alături de AVC  şi de  forme agresive de cancer.  

Populația de pacienți cu boală coronariană cronică este în creștere, acești pacienți 

prezentând un risc ridicat pentru evenimente cardiovasculare. Astfel, managementul acestei 
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boli este important în prevenirea evoluției bolii şi a complicaţiilor[7]. Importanţa analizei atât 

a metodelor de evaluare a a bolii coronariene cornice cât si a impactului comunicării medic 

pacient in aceasta afectiune in populatia din România reprezinta o prioritate a sistemului de 

sănatate national. 

În acest sens am considerat esenţială o analiza completa a celor doi factori menţionaţi mai 

sus din punct de vedere academic. În acelaşi timp, o implementare clinică a acestor observaţii 

si o evaluare a rezultatelor la nivelul unei cohorte din România poate duce la identificarea 

unor particularitaţi prezente doar in cadrul sistemului nostru de sănatate. Aceste concluzii pot 

infuenţa in mod pozitiv atât incidenta si mortalitatea aceste boli si pot oferii noi perspective 

privind prevenirea complicaţiilor si identificarea unor variante optime de tratament 

personalizat.  

Teza de față își propune ca prim obiectiv stabilirea utilitaţii metodelor de evaluare a bolii 

coronariene cronice prin tehnici de imagistică non-invazivă si evaluarea comunicarii pacient-

medic. 

Obiectivul 1: Metode de evaluare a bolii coronariene cronice prin tehnici de 

imagistică non-invazivă 

Obiectivul acestui prim studiu este de a prezenta cele mai utilizate tehnici non-invazive 

de identificare CAD și pentru a sublinia dezvoltarea actuală a tehnologiei de imagistică și 

reducerea posibilă a măsurilor invasive datorită tehnicilor neinvazive. Diagnosticul bolii 

coronariene cornice fiind vital pentru prognostic, clasificare și tratament precoce. Actual 

liniile directoare arată că pacienții cu angină stabilă care sunt suspectați de CAD trebuie să 

urmeze un anumit protocol pentru clasificare și analiză ulterioară (conform abstractului 

―Methods of assessing stable coronary artery disease by non-invasive imaging techniques‖). 

Obiectivul 2: Comunicarea pacient-medic, o condiție esențială pentru un efectiv act 

medical 

Comunicare eficientă medic-pacient are un rol central în construirea unei relații 

terapeutice medic-pacient, reprezentand unul dintre cele mai importante aspect ale actului 

medical. Acest lucru este important în furnizarea de asistență medicală de înaltă calitate. În  

cel de-al doile studiu realizat în cadrul acestei lucrari am identificat principalele probleme 

prezente in cadrul comunicarii medic-pacient la nivelul populaţiei din Romania. 
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Un al doilea obiectiv a fost reprezentat de integrarea rezultatelor obţinute în cele doua 

lucrări mentionate mai sus in practica medicală curentă si evaluarea impactului acestor în 

evoluţia şi prognosticului pacienţilor.  

  
 

6.MATERIAL SI METODĂ 

 

6.1 Date generale despre structura studiului  

Actuala teză este formata din 2 evaluǎri ale literaturii de specialitate si o analiza 

detaliata realizata pe baza rezultatelor obţinute intr-o cohorta din Romania.  

6.2 Analiza metodelor de evaluare a bolii coronariene cronice prin tehnici de 

imagistică non-invazivă 

În vederea unei analize transparente ce reflectă standarele actuale de investigaţie 

medicală noninvazivă am realizat o revizuire de literatură ce a fost publicată în Aprilie 2019 

sub titlul ―Methods of assessing stable coronary artery disease by non-invasive imaging 

techniques‖. 

Conform materialului si metodelor descrise in aceasta publicaţie [L1]am realizat o 

trecere în revistă utilizând baza de date publică PubMed, analizând toate publicațiile dintre 

anii 1968-2019 în ceea ce privește tema boală coronariană  cronic folosind cuvinte cheie: 

boală coronariană, PTP, ecocardiografie la stres, SPECT, CMR, CCT). În cadrul revizuirii de 

literature am inclus doar studii umane și meta-analize, publicate în engleză ce au fost citate în 

acest sens. În urma acestei cautări am identificat 4642 de articole ce au fost filtrate pe baza 

citeriilor de relevantă şi factor de impact, incluzănd in revizuirea finală 96 de articole.  

6.3 Analiza si evaluarea comunicării medic-pacient 

Pentru a putea investiga subiectul comunicării medic-pacient am realizat o revizuire 

sistematică a scărilor de comunicare medic-pacient validate disponibile în limba engleză si 

am finalizat concomitent o revizuire de literature plecănd de la aceiaşi baza de date publice 

PubMed in ceea ce privește tema ―comunicarea medic-pacient‖( ―doctor-patient 

communication‖)  identificănd 447 de articole ce au fost filtrate pe baza citeriilor de relevantă 

şi factor de impact, incluzănd in revizuirea finală 22 de articole relevante.  
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In urma acestui process am decis sa folsim un chestionar cu 15 intrebări folosit in 

evaluare statusului de comuincare medic-pacient ce a fost implementat in etapa urmatoare a 

acestei teze. Mentionez că acest chestionar este preluat din cadrul lucrării ―A scale assessing 

doctor-patient communication in a context of acute conditions based on a systematic review‖ 

de Mélanie Sustersic et. Al. Decizia de a folosi acest chestionar public ne permite o analiză 

replicativă a rezutatelor studiului iniţial.  

 

6.4 Aplicarea rezultatelor revizuirlor de literatură in populaţia din Romănia 

Prezentul studiu este un studiu prospectiv de cohortă desfasurat în perioadea ianuarie 

2018 si  ianuarie  2019 în cadrul Clinicii de Cardiologie a Spitalului Clinic de Urgență 

București. Studiul a inclus 62 de pacienţi spitalizaţi cu diagnosticul de bolala coronariană 

cronică. Toți subiecții au dat consimțământ scris în scris înainte de înscriere și au acceptat 

utilizarea datelor personale și clinice.  

Departamentul de Bioetica al  Comitetul Colegiului Medicilor din România a aprobat 

studiul și protocoalele de studiu au fost aprobate de Consiliul Național de Etică al Asociației 

Medicilor din România din România 

Date clinice: 

Datele clinice ale pacienților incluși în lotul de studiu au fost obținute din foile de 

observație clinică consemnând urmatoarele informaţii pentru fiecare pacient : 

- Date de identificare: Inițiala numelui și a prenumelui, numărul foii de observație, data 

internării 

- Caracteristici demografice: data nașterii, vârsta, sex, rasa 

- Factori de risc cardiovascular și eventualul tratament: fumat, hipertensiune arterială, 

dislipidemie, diabet zaharat 

- Antecedentele personale patologice cardiace: istoric de angină pectorală, vechimea acesteia, 

istoric de infarct miocardic și /sau eventual istoric de revascularizare miocardică 

intervențională sau chirurgicală, antecedente de insuficiență cardiacă 

 - Apariția tulburărilor de ritm și / sau conducere 

 Analiza cohortei de stuidu 
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 Date generale despre lotul de studiu: 

 

 Prezentul studiu este un studiu prospectiv de cohortă desfasurat în perioadea ianuarie 

2018 si  ianuarie  2019 în cadrul Clinicii de Cardiologie a Spitalului Clinic de Urgență 

București  

S-au inclus 65 pacienți  cu diferite forme de angina pectorala, unii dintre ei au prezentat un 

episod de sindrom coronarian acut, altii fara episoade acute doar cu boala coronariana 

ischemica. 

Departamentul de Bioetica al  Comitetul Colegiului Medicilor din România a aprobat 

studiul și protocoalele de studiu au fost aprobate de Consiliul Național de Etică al Asociației 

Medicilor din România din România 

  

 6.5 PROTOCOL DE STUDIU 

 

 Pacientii au fost chemati la studiu in trei etape, după cum urmează: 

T1 - includerea, consultul initial, investigatii initiale 

T2 -  efectuarea studiului radioizotopic 

T3 -  efectuarea coronarografiei 

 

S-au consemnat urmatoarele date: 

Date clinice 

Date biologice 

Electrocardiograma în 12 derivații 

Ecocardiografia transtoracica 

Coronarografie 

Scintigrafie miocardica de stress ( efort sau farmacologic cu agent vasodilatator) 

 

 La momentul includerii, definit ca T1 s-au colectat datele clinice, datele biologice, 

efectuându-se ECG în 12 derivații pentru excluderea unui episod de sindrom coronarian acut, 

ecocardiografie pentru excluderea valvulopatiilor semnificative si mentionarea cineticii 

segmenatre a Vs precum si a functiei sisttolice a VS.  
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 LA T2 s-a efectuat explorarea imagistica noninvaziva prin scintigrafie miocardica de 

stress. A fost necesar un timp ulterior includerii pentru efectuarea acestei investigatii 

deoarece disponibilitatea radiotrasorului este discontinua, pacientii au fost grupati in loturi de 

cate 25, numar maxim de explorari efectuabile la un generator de isotop radioactiv. 

 T3 reperzinta momentul efectuarii explorarii invazive dictate de rezultatele obtinute la 

scintigrafia miocardica de stress. 

 

 Parametrii urmăriți 

Date clinice 

Datele clinice ale pacienților incluși în lotul de studiu au fost obținute din foile de 

observație clinică și introduse într - o bază de date de tip  Excell în care am consemnat 

pentru fiecare pacient urmatoarele: 

Date  pasaportale: Nume  prenume 

Caracteristici demografice: data nașterii, vârsta, sex  

- Antecedentele personale patologice : istoric de angină pectorală, caracteristicile 

acesteia,  

- istoric de infarct miocardic 

-  istoric de revascularizare miocardică intervențională sau chirurgicală 

-  boli asociate: diabet 

-  boala renala cronica 

- hipertensiune arteriala 

 

La toate vizitele s-au  inregistrat: 

- Valori TA, AV 

- e lectrocardiograma. 

La toate vizitele din studiu s-a efectuat electrocardiograma în 12 derivații  

Electrocardiogramele s-au efectuat cu aparatul Schiller AT 10  din laboratorul de Cardiologie 

Nucleara al Spitalului Clinic de Urgență București.  
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7.REZULTATE 

 

 

Urmărind obiectivele studiului, capitolul de rezultate va fi structurat în mai multe subcapitole 

urmărind: 

7.1 Statistica descriptiva - Caracteristicile demografice și antecedentele bazale ale lotului 

studiat 

7.2 Rezultatele observate în cadrul metodelor de evaluare a bolii coronariene cronice prin 

tehnici de imagistică non-invazivă 

7.3 Rezultatele observate în cadrul evaluarii comunicării medic-pacient 

 

7.1 Statistica descriptiva - Caracteristicile demografice și antecedentele bazale ale 

lotului studiat 

 

 Lotul de studiu a inclus 62 de pacienţi spitalizaţi cu diagnosticul de bolala coronariană 

cronică. O prima analiza a fost realizată in vedera evaluării distribuţiei pe grupe de vârstă, 

astfel: 

 

Tabel 3. Distribuția pacienților în raport cu vârsta 

Categorie de vârstă Nr. Procent 

30-39 ani 2 3.23% 

40-49 ani 4 6.45% 

50-59 ani 19 30.65% 

60-69 ani 21 33.87% 

>69 ani 16 25.81% 
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Figura 9. Distribuția pacienților în raport cu vârsta 

Datele din Tabelul 3 și Figura 9 reprezintă distribuția pacienților în raport cu vârsta. 

Majoritatea pacienților din studiu au avut vârsta cuprinsă între 50-59 de ani (30.65%) și 60-

69 de ani (33.87%). 

Tabel 4. Distribuția pacienților în raport cu sexul 

Sex Nr. Procent 

Feminin 37 59.7% 

Masculin 25 40.3% 
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Figura 10. Distribuția pacienților în raport cu sexul 

 

Datele din Tabelul 4 și Figura 10 reprezintă distribuția pacienților în raport cu sexul. 

Majoritatea pacienților din studiu sunt de sex feminin (59.7%). 

 

Tabel 5. Distribuția pacienților în raport cu existența infarctului 

Infarct Nr. Procent 

Absent 46 74.2% 

Prezent 16 25.8% 

 

59.70% 

40.30% 

Distribuția pacienților în raport cu sexul 

Feminin

Masculin
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Figura 11. Distribuția pacienților în raport cu existența infarctului 

 

Tabel 38. Compararea diferenței dintre valorile negative stress-rest ale scorului de 

motilitate pe artera interventriculară anterioară în raport cu gradul de stenoză pe 

artera interventriculară anterioară 

Criteriu Medie ± SD Mediana (IQR) Rang 

mediu 

p* 

Stenoză mică (p<0.001**) -5.94 ± 9.903 -3 (-5.75 - -1.25) 15.31 0.029 

Stenoză moderată (p=0.400**) -9.33 ± 4.844 -9 (-12 - -5.5) 6.33 

Stenoză critică (p=0.369**) -3.25 ± 2.63 -2.5 (-6 - -1.25) 17 

*Kruskal-Wallis H Test, **Shapiro-Wilk Test 

 

7.2 Analiza metodelor de evaluare a bolii coronariene cronice prin tehnici  non-

invazive 

 

În prezent, testele funcționale și anatomice non-invazive sunt disponibile pe scară 

largă și sunt utilizate în conformitate cu resurse disponibile la nivel local. Cele mai 

importante dintre aceste variante de investigatie non-invazinve sunt reprezentate de:  

probabilitatea pre-test a SCAD, test EKG de efort, ecografie de efort,  scintigrafia miocardică 

de perfuzie SPECT/CT, rezonanta magnetica de cord si tomografie computerizata.  

74.20% 

25.80% 

Distribuția pacienților în raport cu existența infarctului 

Absent

Prezent
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Aceste metode de evaluare au fost disponibile pentru indvizii inclusi în cohorta 

analizat în cadrul acestui studiu. Evaluare impactului acestora asupra prognosticului 

pacienţilor a fost evaluat confrom rezultatelor raportate în cadrul lucrării „Methods of 

assessing stable coronary artery disease by non-invasive imaging techniques‖.  

 

Astfel observam o distributie dinamica a efectului protectiv al acestor metode calculat 

in urma unui test de asociere intre acestea si impactul la nivelul evoluţiei bolii. Acest risc a 

fost evaluat şi în cazul vizitelor succesive la medic, permiţând astfel o perspectivă mai amplă 

asupra importanţei acetor masuri pe o durată mai lungă de timp.  

Tabelul 42 – Impactul metodei de investigatie 

 

Metoda Abreviere Odds 

Ratio 

Odds Ratio la mai mult 

de 6 luni  

Probabilitatea pre-test a SCAD PTP 0.14 0.11 

Test EKG de Efort Test EKG de 

Efort 

0.42 0.4 

Ecografie de efort Ecografie de 

efort 

0.49 0.42 

Scintigrafia Miocardică de Perfuzie 

SPECT/CT 

SPECT 0.58 0.57 

Rezonanta magnetica de cord RMN de cord 0.61 0.59 

Tomografie computerizata  CT 0.64 0.6 

 

 

Figura 44 – Repartitia Odds Ratios în raport cu metoda de analizǎ 
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O analiză statistica comparativa a celor doua distribuţii indica un indice de corelaţie de 

0.9934. Regresia liniara în cazul acestui set de date este disponibila in figura de mai jos. 

 

Figura 45 – Regresie logistica a impactul metodelor de evaluare a bolii coronariene 
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Aceste rezultate confrimă impactul pozitiv al metodelor de evaluare a bolii coronariene 

cronice prin tehnici non-invazive la nivelul României, rezultat raportat anterior de 

literatratura de specialitate. Totuşi, cum au confirmat si alte studi similare, odată cu 

avansările tehnologice, referințele utilizate în evaluarea performanței de diagnostic ar putea 

deveni improprii. Evaluare continuă a acestor metode de diagnostic  adaptate la profilul clinic 

întalnit in cadrul unei subpopulaţii reprezinta singura modalitate reala de validare şi 

cuantificare a impactului acestora in practica medicală. 

 

5.3 Rezultatele observate în cadrul evaluarii comunicării medic-pacient 

 

Plecând de la chestionarul folosit în cadrul lucrării ―A scale assessing doctor-patient 

communication in a context of acute conditions based on a systematic review‖ de Mélanie 

Sustersic et. Al. Utilizarea acestui chestionar public ne permite o analiză replicativă a 

rezutatelor studiului initial în vedera unei întelegeri mai bune a interacţiunii medic-pacient.  

Adiţional am solicitat medicului sa completeze şi el o variant a aceluiaşi chestionar 

încercănd sa anticipeze rezultatul obţinut din partea pacientului. Acest experiment a dovedit o 

discrepanţă seminficativa intre cele doua seturi de rezultate asteptate. Rezultatele 

comparative  dintre cele doua seturi de date sunt disponbile în figura.  

 

Figura 46 - Corelatia dintre cele 2 seturi de rezultate  
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Corelatia dintre cele 2 seturi de date a fost de -0.581 iar regresia realizata este 

disponbila in diagram urmatoare: 

 

 

Figura 47 - Regresie logisticǎ a rezultatelor comunicarii pacient medic  

 

 

   

Acest rezultat indica o problemă reală la nivelul comunicăii medic pacient dar în 

acelasi timp oferă informaţii valoroase privind posibila remediera a acestor aspecte. O 

strategie mai bună de comunicare poate influenta in mod drastic atât controlul complet și 

agresiv al factorilor de risc cat si complianţa la tratament.  
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8. DISCUTII 

 

Boala coronariană este estimată a afecta 16,8 milioane de persoane în Statele Unite ale 

Americii; dintre acestea, 9,8 milioane au angină pectorală și aproape 8 milioane au suferit un 

infarct miocardic[74]. Boala coronariană cronică, reprezintă o manifestarea initial prezentă la 

aproximativ 50% din toți pacienții, este de obicei cauzată de obstrucția a cel puțin 1 arteră 

coronariană epicardică mare de către placa ateromatoasă.Importanţa acestei afectiuni la nivel 

populaţional este important de recunoscut atat in România cât si la nivel Est-Europeean.  

 Metodele de diagnostic reprezintă principalul mod de a diagnostic aceasta boală, ele 

fiind împartite în două categorii: 

- Metode Invazive 

- Metode Non-invazie. 

Deşi ambele tipuri de metode prezintă o serie de avantaje şi dezavantaje, in general, 

metodele non-invazive sunt preferate în practica medicala actuală. Această decizie este 

sustinută de o serie de beneficii asociate acestui tip de practice. Avantajele pot fi catalogate in 

2 subcategorii: 

Avantaje la nivelul pacientului: 

- Riscuri scăzute associate metodei aplicate 

- Riscuri scăzute privind posibilele complicaţii post interventional 

- O perioada de recupare mai scurta comparative cu o intervenţie invazivă 

     Avantaje la nivelul sistemului de sanatate: 

- Durate mai scurte de spitalizare 

- Frecvente mai mici ale complicaţiilor si costuri scăzute asociate acestora 

- Mai puţine vizite la doctor 

- Costuri şi logistică  

Ambele perspective încurajează practica medicală contemporană să evalueze si utilizeze 

cu precădere aceste metode în situaţiile adecvate. În acelaşi timp, un alt factor essential in 

evolutia si prognosticul boliilor cardiac este reprezentat de comunicare medic pacient. 

Cuantificarea acestui process este extreme de dificilă, existând un numar mare de variabile 

greu de standardizat in vederea unei analize statistice riguroase.  
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Cele două lucrări publicate in cadrul acestei teze au oferit oportunitatea creeări un 

framework academic ce a putut permite evaluarea acestor factori in mod real intr-o cohort 

disponibilă la momentul realizării acestui studiu. Observaţiile epidemiologice ne-au condus 

spre o serie de ipoteze ce fac obiectul acestor discuţii. 

Analizâd repartitia pe grupe de vârstă si sex observăm decada 60-69 de ani ca fiind cea 

mai afectată de aceasta baola urmata la 3 procente de dedcada 50-59 de ani. Acest rezultat 

este reflectat şi de literatura de specialitate la nivel mondial, sustinând în acest fel 

veridicitatea acestor rezultate. Distribuţia pe sexe a fost reprezentata de un raport 60-40% in 

favoare pacienţilor de sex feminin. Mentionez raportarea unor rezultate similare si in alte 

populaţii din Europa la nivelul altor studi.  

Asocierea boalii coronariane cornice cu prezenţa unui infarctului reprezintă o ipoteză 

interesantă de explorat atat datorita importanţei medicale a celor doua afecţiuni cât şi în 

vederea identificării unor factori de risc si mecanisme fiziopatologice ce au un rol important 

in ambele patologii. Analiza datelor acestui studiu a identificat o frecvenţă de 25.8 la suta a 

asocierii acestor 2 evenimente medicale in cadrul membrilor grupului studiat. Această 

observatie nu ne lasă loc de foarte multe speculaţii stiinţifice privind o posibilă interpretare a 

acestui rezultat intr-un sens pur medical, concluzii similare necesitând o cohortă mai 

numeroasă.  

Un procent important dintre pacienţii incluşi in studiu au prezentat in antencedente sau la 

momentul studiului diagnosticul de hiperstensiune arterial. Astfel, 72,6  la sută au prezentat 

asocierea dintre boala coronariană cronică si hipertensiune arterial. O frecvenţă usor crescută 

a fost obtinută în cadrul asocierii boalii coronariane cornice cu prezenţa daibetului zaharat, 

obsevand un procent de 35.5 la sută această valoare fiind apropiată de raportariile 

internationale. Aceste două observaţii devin si mai interesante în momentul în care analizam 

procentul restrâns de indivizi ce prezintă toate cele 3 patologii simultan. Potenţiale 

investigaţii biologice adiţionale pot duce la perspective stiinţifice mai clare privind 

mecansimul biologic de interacţiune dintre cele 3 patologii. 

 O lipsă de asociere semnificativă statistic a fost observantă in cazul insuficienţei cardiac 

congestive si bolii renale cronice cu patologia studiată, frecvenţa fiind de 14,5 si 9,7 procente 

respectiv. 
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In cadrul distribuției pacienților în raport cu existența valorilor negative ale scorurilor 

investigate au fost observant o frecvenţa de 88.7% dintre pacienți ce au avut valori negative 

ale diferenței scorului de extensie, 74.2% ale scorului de severitate, 82.3% ale scorului de 

ischemie și 45.2% ale scorului de motilitate, scoruri globale măsurate prin însumarea 

diferențelor din teritoriile IVA,ACX,ACD la stress față de rest 

Evaluand rezultatle analizei metodelor de evaluare a bolii coronariene cronice prin tehnici  

non-invazive observam o corelatie de 0.9990 intre valorile medii obtinute pentru diferenței 

dintre valorile negative stress-rest  pentru scorului de extensie global, scorului de severitate 

global, scor de ischemie globala, scorului de motilitate global, volumului telediastolic al VS 

si numarul de comorbiditati.  

9. CONCLUZIILE TEZEI DE DOCTORAT 

 

1. Metodelor de evaluare a bolii coronariene cronice prin tehnici non-invazive prezintă 

un spectru larg de investigaţii disponibile avand un efect cuantificabil pozitiv asupra 

prognosticului si evolutie pacientului.  

 

 

2. Analiza managementului medical al boalii coronariene cronice trebuie sa ia in 

considerare atat metode de evaluare medicala cat si metode de comuincare necesare in 

anamneza si asigurare complianţei la tratament a bolnavului.   

 

3. In cadrul evaluarii epidemiologice, asocierea bolii coronariane cornice cu prezenţa 

unui infarctului nu a fost semificativa doar  25.8% pacienți avănd un infarct în 

antecedente 

 

4. Asocieri relative din punct de vedere statistic au fost observate în cazul hipertensiunii 

arterial cu un procent de 72,6 %  si cu prezenţa daibetului zaharat asociat într-un 

procent de 35.5% 

 

5. Pacienții cu BRC prezentă se asociază semnificativ mai frecvent cu prezența ICC de 

asemenea (50%) decât pacienții fără BRC (10.7%), în timp ce pacienții fără BRC s-au 

asociat semnificativ mai frecvent cu absența ICC. 
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6. Majoritatea indivizilor inclusi in studiu au avut funcție sistolică normală la rest 

(67.7%), doar 19.4% au avut disfuncție ușoară, 8.1% disfuncție moderată și 4.8% 

disfuncție severă. 

 

7. Pacienții cu comorbidități multiple se asociază semnificativ mai frecvent cu prezența 

diabetului zaharat (71.4%) si cu prezența HTA (89.3%)  decât pacienții cu o singură 

comorbiditate (5.9%) si respectiv (58.8%). 

 

8. Metodele de investigatie non-invaziva cu efectul cel mai important in cadrul studiului 

nostru au fost reprezentat de tomografie computerizata urmata RMN de cord cu un 

efect (OR) protective de peste 0.6. 

 

9. În cadrul investigaţiei privind comunicarea medic-pacient am observant discrepante 

majore intre perspectiva medicului si a pacientului privind zona de comunicare  
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