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Rezumatul tezei de doctorat

Hipertensiunea arteriald reprezintd 0 reald problema de sanatate publicad majora si o
semnificativa cauza de deces din intreaga lume, a carei incidentd este in crestere, fiind
recunoscuta drept factor major de risc cardiovascular in cadrul Framingham Heart Study
(FHS), acesta fiind primul studiu observational, de cohorta, prospectiv dedicat
epidemiologiei afectiunilor cardiovasculare.

Prin definirea conceptului de factori de risc cardiovascular si prin identificarea
acestora, studiul Framingham a generat premisele dezvoltarii de analize si politici de sanatate
publica menite sa reduca impactul societal al bolilor cardiovasculare.

Hipertensiunea arteriala este o conditie cronica si In general este asociatd cu putine
simptome sau chiar cu o absenta a simptomelor. Cand simptomele apar, acest lucru se
intampld de obicei atunci cand tensiunea arteriald atinge valori foarte ridicate, cand se
intampla sa creascd brusc si suficient de marcat pentru a fi considerata o urgenta medicala.

Rarele simptome incluse pe lista hipertensiunii arteriale sunt dureri de cap, ameteala,
hemoragii nazale, palpitatii, dar hipertensiunea arteriala este, in mare parte, asimptomatica,
fiind este un ,, ucigas tacut” care in cele mai multe cazuri nu se insoteste de simptome.

Factorii de risc pentru hipertensiunea arteriala pot fi clasificati in doud mari categorii:
factori de risc care nu pot fi modificati si factori de risc modificabili. Din prima categorie
fac parte: varsta, rasa si ereditatea. Factorii de risc modificabili sunt factori care tin de
comportament si stilul de viati. In aceasta categorie se incadreazi comportamentul alimentar
nesanatos, fumatul, sedentarismul, consumul excesiv de alcool, obezitatea.

Cuantificarea poverii unei boli si implicit al hipertensiunii arteriala se realizeaza prin
indicatorul DALY (disability adjusted life year). Acesta reprezintd un an de viatd sanatoasa
pierdut si insumeaza numarul de ani de viata pierduti din cauza unui deces prematur (YLL-
years of life lost) cu numarul de ani de viata trditi cu o dizabilitate de severitate si durata
specificate (YLD - years lived with disability of known severity and duration).

Cuantificarea mortalitatii, morbiditatii, respectiv a poverii asociate hipertensiunii
arteriale prin DALY prezinta o perspectiva fragmentara a impactului pe care aceasta il are
la nivelul societatii. La acestea se adaugd povara economicad substantiala rezultata din
costurile medicale directe in legatura cu preventia, diagnosticul, tratamentul si urmarirea
pacientului hipertensiv, gestionarea complicatiilor acute si cronice determinate de slaba
aderentd la tratament, precum si din costurile indirecte determinate de pierderea

productivitatii prin deces prematur sau dizabilitate.



Tn prezent, hipertensiunea arteriala a atins dimensiuni epidemice. Proportia populatiei
cu presiune arteriald ridicatd sau hipertensiune a crescut de la 600 milioane in 1980 la
aproape 1 miliard in 2008, la 1,39 miliarde in 2010, iar ca urmare a procesului de sporire a
populatiei si a fenomenului de imbatranire si se estimeaza o crestere de pana la 1,56 miliarde
n 2025.

Tn conformitate cu estimarile Organizatiei Mondiala a Sanatitii, la nivel global pentru
hipertensiunea arteriald DALY a fost de 19.101.413 pentru ambele sexe, dintre care
8.864.898 la sexul masculin si 10.236.515 la sexul feminin. In Regiunea Europeani, DALY
a fost de 2.614.113 pentru ambele sexe, dinttre care 1.167.611 la sexul masculin si 1.446.525
la sexul feminin.

Statisticile AHA (American Heart Association) din 2017 estimeaza ca pana in anul
2030 costurile directe in legatura cu bolile cardio vasculare se vor tripla, iar cele indirecte
vor suferi o crestere de pana la 58%. Proiectiile referitoare la cheltuielile pentru
hipertensiunea arteriald indica valoarea de 225 milioane USD pe an in 2025 si o crestere de
pana la 274 milioane USD in 2030.

Seria de studii SEPHAR 1, II, 1ll (Study for the Evaluation of Prevalence of
Hypertension and Cardiovascular Risk in Romania) a demonstrat imbunatatirea nivelului de
constientizare, tratament si control, dar si tendinta de crestere a prevalentei hipertensiunii
arteriale la nivel national in perioada 2005-2016.

Toate aceste date vin 1n contextul in care sandtatea publicd mondiald sufera o
schimbare de paradigma, prin trecerea de la ,,medicina bazata pe dovezi” (EBM- evidence
basem medicine) la ,,medicina bazata pe valoare” (VBM- value based medicine).

Evaluarea si cuantificarea explicita, in termeni economici, a utilizarii resurselor alocate
managementului clinic al hipertensiunii arteriale este primul pas pentru atingerea
dezideratului de a furniza cele mai bune Tngriji medicale posibile, bazate pe dovezi, in acord
cu preferintele pacientului, dar mai ales, cost-eficiente.

Conform celui mai recent Ghid de Management al hipertensiunii arteriale elaborat de
Societatea Europeana de Cardiologie (ESC- European Society of Cardiology) impreuna cu
Societatea Europeand de Hipertensiune (ESH- European Society of Hypertension), in
consens cu Ghidul Societatii Internationale de Hipertensiune (ISH- International Society of
Hypertension), aceasta este definita conceptual drept valoarea tensiunii arteriale sistolice
(TAS) > 140mmHg si/sau valoarea tensiunii arteriale diastolice (TAD) > 90mmHg, la
persoanele in varsta de peste 16 ani, masurata la cabinetul medical. Valorile au fost stabilite

in urma unor studii clinice randomizate care au demonstrat ca incepand de la aceste praguri



existd beneficii ale tratamentului antihipertensiv si ca balanta risc-beneficiu este Tn favoarea
celui din urma.

Determinarile tensiunii arteriale in afara cabinetului medical se pot dovedi o resursa
utild de screening si ulterior urmarire a pacientilor hipertensivi, cu potential de a genera
modificari in managementul clinic al hipertensiunii arteriale, atat din punct de vedere al
cresterii ratei de constientizare, cat si al optimizarii masurilor terapeutice propriu-zise si al
cresterii controlului asupra acestesteia, atat ca si afectiune cardiovasculara dar ca si ca factor
de risc cardiovascular.

Definitiile conceptuale ale hipertensiunii arteriale sunt susceptiile permanentelor
modificarilor, n functie de rezultatele studiilor clinice in desfasurare si sunt relevante prin
actiunile sau inactiunile pe care le genereaza la nivel de politici de sanatate publica.

Prevalenta hipertensiunii arteriale, conform definitiei pentru valorile masurate in
cabinetul medical, era estimata in anul 2015 la peste 1,1 miliarde de persoane la nivel global,
dintre care mai bine de 150 de milioane in Europa Centrald si de Est. Se estimeaza cad in
2025 va fi atins nivelul global de 1,5 miliarde.

Cel mai recent profil de tara publicat de Comisia Europeana in 2019 aratd mentinerea
bolilor cardiovasculare si a accidentului vascular cerebral pe primul loc in randul cauzelor
de mortalitate in Romania, fiind raspunzatoare de peste 550 de decese la 100.000 de locuitori
n 2016.

Rata deceselor prin boli cardiovasculare, pentru care hipertensiunea arteriala
reprezinta cel mai important factor de risc, este de 256 la 100.000 de locuitori, de peste 3 ori
mai mult fatd de media europeand, aceasta fiind de 80 la 100.000 de locuitori.

La nivel national, conform studiului SEPHAR III, hipertensiunea arteriala are o
prevalenta de 45,1% , cu variatii intre 15,4% pentru grupa de varstd 18-24 ani si peste 66%
la respondentii in varstd de peste 65 de ani.

Aproximativ 1 din 5 romani hipertensivi nu stiu ca sufera de hipertensiune arteriala,
iar 7 din 10 romani diagnosticati cu acest ,,ucigas tacut” nu au un control optim al afectiunii.

Luand in considerare aspectele mai sus mentionate, in cadrul cercetarii doctorale ne-
am propus sa reliefdim managementul clinic al hipertensiunii arteriale si sa evidentiem
necesitatea integrarii analizei costurilor atunci cand se elaboreaza liniile directoare privind
schema de preventie, diagnostic si tratament al hipertensiunii arteriale, luand in considerare,
profilul actual al pacientului cu hipertensiune arteriala si factorii precum costul de
oportunitate, eficienta, beneficiile si raportul cost-eficacitate.

Obiectivele generale ale prezentei cercetarii doctorale sunt:



a) analiza si diseminarea managementului clinic al hipertensiunii arteriale, respectiv
necesitatea integrarii analizei costurilor atunci cand se elaboreaza liniile directoare privind
schema de preventie, diagnostic si tratament al hipertensiunii arteriale, luand in considerare,
de asemenea, factori precum costul de oportunitate, eficienta, beneficiile si raportul cost-
eficacitate.

b) reliefarea profilul actual al pacientului cu hipertensiune arteriala, prin studierea
vectorilor aferenti grupului de studiu privind varsta, distributia pe sexe, statusul ocupational,
afectiunile asociate, IMC-ul, consumul de sare, consumul de alcool, complianta la tratament,
valorile colesterolului si LDLc, fumatul, zilele de concediu medical si pensionarea pe caz de
boala.

Formularea ipotezei de cercetare si a obiectivelor a luat in considerare unele din
observatiile reliefate atat in studiile cat si in ghidurile anterioare, insa adaptate bazei de
studiu, dar mai ales actualului climat global socio - economic care a dus la o schimbare catre
conceptul de valoare numit ,,paradigma scopului triplu” (incluzand valorile distributive,
tehnice si personale).

In ceea ce priveste structura tezei, in partea de inceput a tezei se regaseste cuprinsul
acesteia. Teza de doctorat cuprinde 3 capitole, impartite in sectiuni. La final se regaseste
partea de concluzii. Teza se incheie cu indicarea bibliografiei utilizate.

In partea generali a lucrarii doctorale au fost abordate si evidentiate sintetic
hipertensiunea arteriald, managementul clinic al hipertensiunii arteriale si costurile asociate
managementului clinic al hipertensiunii arteriale, luand n considerare, de asemenea, factori
precum costul de oportunitate, eficienta, beneficiile si raportul cost-eficacitate.

In ceea ce priveste partea speciald a lucrarii doctorale, in corelatie cu obiectivele
propuse, acesta a fost structurata pe 3 paliere de analiza, respectiv studiu pentru conturarea
profilului actual al pacientului cu hipertensiune arteriala urmarit prin servicii de ambulator,
studiu pentru conturarea profilului actual al pacientului cu hipertensiune arteriald internat in
spital si studiu privind impactul pandemiei COVID 19 asupra pacientilor cu hipertensiune
arteriala.

Pentru studiul aferent conturarii profilului actual al pacientului cu hipertensiune
arteriald lotul selectat a fost reprezentat de 721 de pacienti inregistrati la trei medici de
familie din judetul Galati, cu diagnosticul de hipertensiune arteriald primara.

Lotul de subiecti al studiului pentru conturarea profilului actual al pacientului cu
hipertensiune arteriala internat in spital a fost reprezentat de 209 pacienti ce au fost internati

n perioada 2014-2019 in cadrul sectiei de cardiologie clinica din Spitalul Clinic Judetean de



urgentd Sf. Ap. Andrei Galati, cu privire la care am analizat retrospectiv foile de observatie
si datele introduse in sistemul DRG.

In ceea ce priveste studiul privind impactul pandemiei COVID 19 asupra pacientilor
cu hipertensiune arteriala, acesta a fost determinat de limitarea libertatii de deplasare, ca
urmare a masurilor adoptate pentru combatarea pandemiei de Sars Cov 2, motiv pentru care
accesul multor pacienti cu afectiuni preexistente a fost restrictionat sau au avut dificultéti in
accesarea asistentei medicale. Grupul de subiecti aferenti studiului a fost alcatuit din 440 de
pacienti, reprezentand n fapt pacienti din cadrul lotului 1, care si-au dat acordul sa raspunda
si la chestionarul specific generat de pandemia de Sars Cov 2.

Culegerea datelor pentru realizarea ipotezei de cercetare si a obiectivelor tezei de
doctorat s-a efectuat Tn perioada 2018 - 2021, la nivelul Judetului Galati.

Pentru colectarea datelor cercetdrii, s-a utilizat un procedeu direct, prin implicarea
directd a cercetdtorului in cadrul procesului de colectare, prelucrare si interpretare a datelor
obtinute din studiu.

Materialul obtinut in etapa de culegere a datelor a fost prelucrat statistic, in urma unei
verificari amanuntite pentru eliminarea eventualelor erori. S-au considerat in analiza
documente (chestionare) completate in proportie de 100%.

Etapa prelucrarii statistice s-a realizat prin intermediul instrumentelor Epi Info™ si
Microsoft Office 365 ProPlus.

Pentru datele clinice si socio-demografice ale pacientilor au fost calculati indicatori
statistici descriptivi.

Datele calitative au fost raportate ca frecvente (sub forma de numere si procente), iar
pentru prelucrarea statistica a acestora a fost utilizat testul Fisher exact.

Datele cantitative au fost raportate ca mediane cu intervalul intercuartil asociat,
respectiv medii cu (£) deviatia standard.

Pentru prelucrarea si interpretarea rezultatelor obtinute, s-a optat pentru folosirea
testului Kruskall Wallis.

De asemenea, variabilele predictor au fost determinate utilizand regresia logistica cu
10 variabile.

S-a considerat drept semnificativa statistic o valoare p<0.0001.

Desi o valoare a lui p < 0,0001 este mai putin utilizatd in cadrul lucrarilor de profil,
avand in vedere amploarea si importanta cercetarii, precum si numarul subiectilor utilizati,

prin utilizarea valorii p<0,0001 studiile au fost supradimensionate pentru a se obtine



rezultate foarte puternice cu privire la managementului clinic al hipertensiunii arteriale si
profilul actual al pacientului cu HTA.

Avand Tn vedere ca baza aferenta lucrarii doctorale este formata din 3 paliere de studiu,
prelucrarea, interpretarea si diseminarea rezultatelor obtinute, respectiv reliefarea
concluziilor au fost defalcate si evidentiate separat.

Pentru studiul pentru conturarea profilului actual al pacientului cu hipertensiune
arteriald urmarit prin servicii de ambulator, pacientii inclusi au o varsta medie de 55,48 ani,
cu o medianad a grupului de 58 de ani.

Majoritatea sunt supraponderali sau obezi, au dislipidemie descrisa de valori mari in
medie atat al colesterolului total cét si al componentei LDL.

Valoarea medie a timpului de la diagnosticul de HTA la internare este de 7,56 ani, cea
mai bine reprezentata grupa de pacienti suferind de hipertensiune de 5-10 ani.

In acest lot, in ceea ce priveste complianta la tratamentul antihipertensiv, putem
concluziona ca pacientii cu grade inalte de hipertensiune (II si III) tind sa fie mai complianti,
dar pe masura trecerii timpului de la diagnostic agregabilitatea lor la tratament scade.

Gradul de hipertensiune s-a corelat direct proportional si puternic semnificativ statistic
cu: varsta, IMC, valorile colesterolului total si a componentei LDL, dar si cu timpul petrecut
de la diagnostic.

Aceastd ultima corelatie subliniaza o agravare in timp a bolii, dar motivul exact este
foarte greu de demonstrat statistic.

Varsta, valoarea IMC, cantitatea colesterolului total si gradul de hipertensiune prezinta
un trend de crestere liniar in functie de timpul petrecut de la diagnostic, in timp ce pacientii
varstnici, dislipidemici sau fumatori au mai multi ani de cand sunt diagnosticati cu
hipertensiune si tind sa fie mai complianti la tratament, in timp ce pacientii de sex masculin,
obezi sau cu grade mai inalte de hipertensiune, cu valori mari de LDL-colesterol, nu au o
perioada lunga in ani de la primirea diagnosticului de hipertensiune si tind sa fie mai
necomplianti.

Surprizator este faptul ca terapia mono/dubla/tripla de management a hipertensiunii nu
este un factor protectiv pentru un eveniment neurologic major, dar acestea cu sigurantd
prelungesc speranta de viata a pacientului cu hipertensiune.

Chiar dacd pacientii fumatori au o agregabilitate mai mare la tratament, fumatul este
un factor de risc individual pentru producerea evenimentelor neurologice si cardiovasculare
majore, dar terapiile mono, duble si triple de control a hipertensiunii sunt factori protectivi

pentru dezvoltarea unui infarct miocardic acut.



In urma realizarii si aplicirii unei matrice de corelatie ce oglindeste profilul metabolic
si varsta pacientilor cu hipertensiune arteriala care s-au adresat medicilor de familie, au

rezultat urmatoarele:

Glicemie
Creatinina

@
—
n
—
@
>

Val _col T
Val LDL_ ¢

Glicemie

Creatinina

Val_LDL__c

Sursa: reprezentare proprie

Valorile glicemiei se coreleaza direct proportional si puternic semnificativ statistic cu
varsta (r=0.55), creatinina (r=0.46), colesterolul total (r=0.36), LDL (r=0.46). Acesti indici
de corelatie sunt sustinuti de valorile p puternic semnificativ statistice (p<0.0001).

Valorile creatininei se coreleaza cu varsta (1=0.57), glicemia (r=0.46), colesterolul
total (r=0.35), LDL (r=0.29).

In ceea ce priveste valorile creatininei, au rezultat urmatoarele:
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Creatinina

Sursa: reprezentare proprie
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Cu privire la valorile glicemiei, au rezultat urmatoarele:

50

40 f—

30 =

20 =

10 f=

o 50 100 150 200 250 300 350 400
Glicemie

Sursa: reprezentare proprie

Pentru a releva profilul actual, s-a realizat o regresie logistica ce foloseste ca variabilad
dependentd complianta la tratament, iar ca variabile independente: creatinina, glicemia,
valorile colesterolului total, LDL si varsta.

In ceea ce priveste studiul pentru conturarea profilului actual al pacientului cu
hipertensiune arteriala internat in spital, pacientii inclusi au o varstd medie de 60 ani, cu o
mediana a grupului de 61 de ani.

Majoritatea sunt supraponderali sau obezi, au dislipidemie descrisa de valori mari in
medie atat al colesterolului total cat si al componentei LDL.

Valoarea medie a timpului de la diagnosticul de HTA la internare este de 8,03 ani, cea
mai bine reprezentata grupa de pacienti suferind de hipertensiune de 5 - 10 ani.

In ceea ce priveste complianta la tratamentul antihipertensiv, putem concluziona ci
pacientii cu grade inalte de hipertensiune (II si III) tind sa fie mai complianti, dar pe masura
trecerii timpului de la diagnostic agregabilitatea lor la tratament scade.

Gradul de hipertensiune s-a corelat direct proportional si puternic semnificativ statistic
cu: varsta, IMC, valorile colesterolului total si a componentei LDL, dar si cu timpul petrecut
de la diagnostic. Aceastd ultima corelatie subliniaza o agravare in timp a bolii, dar motivul
exact este foarte greu de demonstrat statistic. Totusi opinez asupra lipsei de agregabilitate la
tratament ca fiind un important factor al agravarii gradului de hipertensiune.

Varsta, valoarea IMC, cantitatea LDL si gradul de hipertensiune prezinta un trend de

crestere liniar in functie de timpul petrecut de la diagnostic.
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Chiar dacd pacientii fumatori au o agregabilitate mai mare la tratament, fumatul este
un factor de risc individual pentru producerea evenimentelor neurologice si cardiovasculare
majore.

In urma realizirii si aplicarii unei matrice de corelatie ce oglindeste profilul metabolic

si varsta pacientilor cu hipertensiune arteriala care s-au internat in spital, a rezultat

urmatoarele:
(&}
<
|_I _|I QL =
< =] (=] 1= =
% =i - 3 g
< < < = s
= = = D (&} 1.0
Varsta
0.5
Val_col_T
Val_LDL__c (o]
Glicemie
-0.5
Creatinina
-1.0

Sursa: reprezentare proprie

Valorile glicemiei se coreleaza direct proportional si puternic semnificativ statistic cu
varsta (r=0.42), creatinina (r=0.35), colesterolul total (r=0.38), LDL (r=0.45). Acesti indici
de corelatie sunt sustinuti de valorile p puternic semnificativ statistice (p<0.0001).

Valorile creatininei se coreleaza cu varsta (r=0.55), glicemia (r=0.35), colesterolul
total (r=0.39), LDL (r=0.24).

In ceea ce priveste valorile creatininei, au rezultat urmatoarele:
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40
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Sursa: reprezentare proprie
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Cu privire la valorile glicemiei, au rezultat urmatoarele:

50

a0

30

20

Sursa: reprezentare proprie

Chiar daca coeficientii pentru colesterolul total si LDL au valori semnificativ statistice
valorile OR sunt foarte putin diferite de valoarea 1 si nu pot fi numiti factori de risc pentru
lipsa agregabilitatii la tratament.

Cu privire la concluziile aferente studiului privind impactul pandemiei COVID 19
asupra pacientilor cu hipertensiune arteriald, demersul a reliefat ca in perioada pandemiei
generata de virusul Sars-CoV-2 accesul pacientilor la servicii medicale a fost restrictionat.

Impactul pe termen lung al acestei restrictiondri este extrem de dificil de cuantificat,
dar cu siguranta, efectele nefaste pe termen mediu si lung vor fi ample.

Impactul psihologic al pandemiei Sars-Cov2 (constientd) poate determina agravarea
anumitor afectiuni preexistente - inclusiv hipertensiunea arteriala.

Concentrarea resurselor umane si financiare preponderent pentru combaterea Sars-
CoV-2, neglijeaza restul afectiunilor. Aceasta atitudine va creste indirect morbiditatea si
mortalitatea de alte cauze.

Organizatia Mondiala a Sanatatii a mentionat faptul cé rata cea mai mare de mortalitate
cu COVID-19 se inregistreaza in randul pacientilor de sex masculin, varstnici, in principal
la cei cu afectiuni preexistente.

Din datele statistice actuale, reiese faptul ca peste 40% dintre pacientii infectati care
prezentau forme severe Sars-CoV-2 erau hipertensivi, nefiind clar daca hipertensiunea
arteriald singurd, fara alte afectiuni cardiovasculare asociate, creste riscul de deces prin

SARs-CoV-2.
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De asemenea, nu este clar daca gestionarea cu succes a hipertensiunii arteriale are ca
rezultat scaderea riscului de deces legat de noul coronavirus.

Elaborarea lucrdrii doctorale a evidentiat ca putem discuta de doud pandemii
simultane, respectiv una tacutd, generata de evolutia hipertensiunii arteriale si una
constienta, Sars — CoV-22.

Concluzionand, hipertensiunea arteriala reprezinta o reala problema de sanatate
publica majora si o semnificativa cauza de deces din intreaga lume, cu o incidenta in crestere,
iar costurile asociate preventiei si tratamentului acestei afectiuni reprezintd o constantd
negativa, cu impact macro asupra economiei.

Optimizarea tratamentul hipertensiunii arteriale prin dezvoltarea de noi agenti
terapeutici si dispozitive medicale inovatoare care pot garanta o evolutie optima a acestei
patologii, cu un numar cat mai mic de comorbiditati si o utilizare cat mai redusa a resurselor
si va crea un climat de dezvoltarea socio-economica, atat a comunitatilor cat si a natiunilor.

Avand Tn vedere ca sanatatea publica globala trece printr-o schimbare de paradigma,
prin trecerea de la ,,medicina bazata pe dovezi” la ,,medicina bazata pe valori”, evaluarea si
cuantificarea explicitd, In termeni economici, a utilizarii resurselor alocate managementului
clinic al hipertensiunii arteriale reprezinta primul pas spre atingerea obiectivului de a oferi
cea mai buna Ingrijire medicald posibila, bazata pe dovezi, in conformitate cu profilul actual
al pacientului si cu raportul cost-eficienta.

Medicina bazata pe valoare vine ca o schimbare de paradigmd in managementul
terapeutic al hipertensiunii arteriale, avand in vedere cresterea atat a costurilor, cat si a
incidentei acestei afectiuni, estimandu-se cd numarul pacientilor diagnosticati se va tripla
pana in 2030.

Costurile de gestionare a hipertensiunii arteriale includ costurile directe (legate de
prevenire, diagnostic si tratament), costurile indirecte (inclusiv cele legate de complicatiile
hipertensiune) si costurile informale (activitatea asigurata de asistentii personali neplatiti, in
cele mai multe cazuri fiind membri ai familiei).

Actualul climat global socio-economic a dus la o schimbare catre conceptul de valoare
numit ,,paradigma scopului triplu” (incluzand valorile distributive, tehnice si personale).

Acesta este motivul pentru care este nevoie de o integrare, chiar si formala, a analizei
costurilor atunci cand se elaboreaza liniile directoare privind hipertensiunea arteriala, luand
in considerare, de asemenea, factori precum costul de oportunitate, eficienta, beneficiile si

raportul cost-eficacitate.

14



Totodata, demersul stiintific a relevat ca in protocolul de prescriere a medicamentatei
pentru hipertensiune arteriala, reducerea numarului de medicamente antihipertensive din
cadrul schemei de tratament conduce, in primul rand, la aderanta pacientului la tratament,
cat si la reducerea incidentei evenimentelor cardiovasculare.

Desi Tn prezent, liniile directoare ale scemei de tratament stabilesc ca unui pacient
trebuie sa i se stabileasca 0 tintd individuala a tratamentului antihipertensiv, prin raportare
la varsta, factorii de risc si de comorbiditati, riscul de reactii adverse medicamentoase si
impactul medicamentelor asupra calitatii vietii, Se impune a se avea in vedere si premisa de
eficientizare a costurilor in managementul clinic al hipertensiunii arteriale.

Plecand de la premisele evidentiate de Studiu Epidemiologic asupra Prevalentei
Hipertensiunii Arteriale si a Riscului Cardiovascular in Romania - SEPHAR 111, respectiv
cresterea cu 19,6% a prevalenta procentului hipertensiunii arteriale asociate decesele
produse anual Tn tara noastra, realizarea ipotezei de cercetare si a obiectivelor tezei de
doctorat a evidentiat urmatoarele caracteristicie ideale ale procesului eficientizarea costurilor
in managementul clinic al hipertensiunii arteriale, respectiv:

a) tratamentul trebuie sa se bazeze pe evidente Tn preventia mortalitatii si morbiditatii.
b) in stabilirea schemei de tratament sa existe evidenta beneficiilor pentru grupurile
populationle pentru care se doreste a fi utilizat.

C) tratamentul sa fie tolerat.

d) regimul de administrare al tratamentului sa fie de o capsula per zi, dar care sa asigure
controlul hipertensiuni arteriale pentru minim 24 ore.

e) tratamentul sa fie accesabil si sa aiba un cost redus.

Profilul pacientului ce sufera de afectiunea de hipertensiune arteriala, ce a rezultat in
urma studiul, este pacientul ce insumeaza cele 3 afectiuni care definesc sindromul metabolic,
respectiv hipertensiune arteriala, un grad de obezitate sau suprapondere, respectiv prediabet
sau diabet.

Pentru a putea creste aderenta la tratament pentru un asemenea profil de pacient, se
impune ca tratamentul asociat sa fie cat mai simplu si sa includa toate componentele si
strategiile de tratament intr-o singurd capsuld, respectiv antihipertensive, statinele si
antidiabetice orale.

Avand n vedere profilul actual al pacientului ce sufera de afectiunea de
hipertensiune arteriald, asocieri de antihipertensive cu doze fixe, vor conduce la complianta

si toleranta terapeutica, pentru reducerea tensiunii arteriale si monitorizarea acesteia pe
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termen lung, datorita profilului farmacocinetic optim al celor trei reprezentanti combinati
intr-o pilula unica.

Diagnostiscarea timpurie si interventia rapida prin tratament, precum si schimbarea
stilului de viata reduce semnificativ preventia si aparitia complicatiilor ce limiteaza
pensionarile anticipate respectiv reducerea gradului de handicap social si socioeconomic al
pacientului.

In conditiile n care bazinul pacientilor ce sufera de afectiuni de hipertensiune
arteriald este cuprinsa intre varsta de 18 si 60 de ani este necesar ca screeningurile pentru
aceasta afectiune sa faca inca de la varsta mica si medie, iar odata diagnosticata sa se inceapa
cat mai timpuriu cu tratamentul dar si cu modificarea stilului de viata necesar in toate cele 3
afectiuni ale sindromului metabolic.

Hipertensiunea fiind predominant o patologie asimptomatica, detectarea acesteia se
impune fi efectutata si prin programe de screening populational, deoarece desfasurarea unor
programe structurate de screening populational va conduce la descoperirea unui bazin
important de pacienti, care in prezent nu stiu ca au hipertensiune arteriala.

Prelucrarea datelor obtinute a relevat faptul ca profilul actual al pacientului ce sufera
fiind ,,justificatd” prin lipsa simtomatologiei, lipsa acordarii importantei patologice,
informatiile insuficiente, aderenta slaba la tratament, teama de efecte adverse, insa si de
urmatorii determinanti sociali: globalizarea, urbanizarea, imbatranirea, venitul, educatia si
conditiile de locuit.

Tocmai de aceea, pentru a scadea costul global al afectiunii este necesar sa redefinim
informarea pacientilor cu privire la modul in care acestia constientizeaza gravitatii afectiunii
pe termen mediu si lung, prezentarea informatiilor corecte despre tratament si eliminarea sau
diminuarea efectelor adverse asociate tratamentului medicamentos.

Controlul hipertensiuni arteriale este departe de a fi satisfacator, iar in Europa aceasta
ramane principala cauza controlabila a bolilor cardiovasculare si a mortalitatii globale. Din
acest motiv, precum si in urma dovezilor noi acumulate, cercetarea stiintifica intreprinsa prin
metodologia aplicata, a scos in lumina cateva elemente de originalitate privind profilul
pacientului ce sufera de afectiunea de hipertensiune arteriald, acestea constituind o baza de
plecare pentru cercetarea stiintificd ulterioard, personala sau a altor specialisti interesati de
aceasta cale reprezentata de necesitatea eficientizarii costurilor in managementul clinic al

hipertensiunii arteriale.
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Scaderea hipertensiuni arteriale este un obiectiv extrem de important atat pentru
starea de sanatate a unui individ cat si pentru radigrafia economica a unei societati, avand in
vedere ca hipertensiunea arteriala este o ,,boala tacuta”, fara simptome specifice, iar
implementarea dezideratul conform caruia ,,fiecare copil nascut in noul mileniu are dreptul
de a trai pana la varsta de 65 de ani fard a suferi de afectiuni cardiovasculare ce pot fi evitate”

este 0 necesitate pentru un viitor mai bun.
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