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1. INTRODUCERE

Potrivit unui raport al Organizatiei Mondiale a Sanatatii, hipertensiunea arteriala
(HTA) este una dintre cele mai frecvente boli cardiovasculare si este, de asemenea, cel mai
frecvent factor de risc pentru morbiditatea si mortalitatea cardiovasculara la nivel mondial.
Deoarece prevalenta hipertensiunii arteriale creste dupa 60 de ani, acest lucru afecteaza in
special persoanele cu factori de risc si persoanele mai in varsta. in zilele noastre, prevalenta
hipertensiunii arteriale si a diabetului zaharat, precum si asocierea acestor doua afectiuni
sunt in crestere, impreuna cu alti factori de risc semnificativi, cum ar fi hiperlipemia,
obezitatea, imbatranirea populatiei si bolile cronice de rinichi. Un cerc vicios este creat
atunci cand diabetul zaharat tip 2 si hipertensiunea arteriala sunt combinate. Aceasta
combinatie agraveaza progresia leziunilor micro si macrovasculare, favorizeaza aparitia si
progresia afectiunilor renale si creste incidenta evenimentelor cardiovasculare coronariene,
cerebrale si arteriale periferice, precum si mortalitatea.

Romania este o tara est-europeana in care hipertensiunea arteriald, diabetul zaharat
tip 2 si alte afectiuni cardiovasculare sunt mai rispandite. in ciuda progreselor semnificative
in domeniile socio-economic si medical, numarul de evenimente cardiovasculare si
mortalitate este in continuare in crestere. Situatia este alarmanta in comparatie cu tarile din
vestul Europei, unde rata mortalitatii si a bolilor cardiovasculare a scazut cu 50% in ultimele
decenii. in ceea ce priveste prevalenta diabetului zaharat in Romania, acesta este mai mare
decat media europeana. Situatia actuald necesita o cunoastere mai buna a relatiei dintre
cele doua comorbiditati, un control mai bun al factorilor de risc modificabili, cum ar fi stilul de
viata sedentar, fumatul, obezitatea si hiperlipemia, precum si o implementare mai eficienta a
programelor de preventie si depistare precoce in randul populatiei.

Exista foarte putine cercetari referitoare la interventia medicinei primare in evaluarea
prevalentei, diagnosticului precoce, factorilor de risc CV si caracteristicilor clinice ale HTA cu
DZ la populatia care primeste tratament primar. in plus, existd putine date din studiile de
educatie prin medicina de familie despre adoptarea unui stil de viatd sanatos, monitorizarea
la domiciliu a TA, telemedicina si cresterea aderentei la tratament.

2. SCOPUL CERCETARII

Prezentul studiu a urmarit evaluarea la nivelul cabinetelor de medicina de familie din
judetul Timis a prevalentei HTA si DZ tip 2, a factorilor socio-economici si de risc in prezenta
celor doua comorbiditati, precum si controlul terapeutic optim.

Obiectivele specifice au fost urmatoarele:

1. Evaluarea prevalentei hipertensiunii arteriale asociate cu diabetul zaharat tip 2 la
un grup de pacienti hipertensivi adulti monitorizati la nivel de cabinete de medicina de familie
din judetul Timis.

2. Analiza relatiei dintre HTA si DZ tip 2 si factorii sociodemografici si rezultatele
stilului de viata. Consumul de sare la persoanele hipertensive din judetul Timis.

3. Comparatia datelor cu un lot de control alcatuit din hipertensivi fara diabet zaharat
tip 2 pentru a evalua factorii de risc cardiovascular la acest grup de pacienti hipertensivi
adulti cu diabet zaharat tip 2 si pentru a determina incadrarea lor in grupele de risc CV.
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4. Incadrarea populatiei hipertensive cu diabet zaharat tip 2 in grupe de risc
cardiovascular.

5. Evaluarea tensiunii in cabinetele de medicina de familie, efectuarea unui profil
tensional pe 24 de ore folosind MATA in cabinetul de medicina de familie si compararea
profilurilor tensionale ale pacientilor hipertensivi cu diabet zaharat tip 2 si hipertensivi fara
aceasta comorbiditate.

6. Evaluarea caracteristicilor biologice si clinice ale hipertensiunii arteriale, diabetului
zaharat tip 2 si a bolilor cardiovasculare si renale asociate.

7. Evaluarea riscului cardiovascular al populatiei din studiu, bazatd pe date de
laborator si paraclinice, biochimice si imagistice.

8. Identificarea rapida a efectelor asupra organelor cauzate de hipertensiunea
arteriala asociata cu diabetul zaharat tip 2 folosind electrocardiografie, ecocardiografie
Doppler transtoracica, ecografie carotidiana, IGB, rata estimatd de filtrare glomerulare si
raportul albumina/creatinina urinara.

9. Analiza prevalentei bolilor cardiovasculare, renale, cerebrale si vasculare periferice
la pacientii hipertensivi cu diabet zaharat tip 2.

10. Evaluarea stilului de viata si consumului de sare al populatiei adulte hipertensive
cu diabet zaharat tip 2 din judetul Timis.

11. Evaluarea tratamentului si a raspunsului la tratament la pacientii cu hipertensiune
arteriala si diabet zaharat tip 2 apreciarea gradului de constientizare a bolii la nivelul
populatiei care se adreseaza medicului de familie si a tratamentului.

12. Evaluarea rezultatelor tratamentului HTA cu DZ tip 2 la adultii tratati in medicina
primara din judetul Timis, analizédnd elementele care au contribuit la incapacitatea de a
obtine un control TA mai satisfacator pentru populatia inrolata in studiu, evaluarea aderentei
la tratamentul antihipertensiv prescris, precum si a factorilor care au contribuit la scaderea
aderentei.

13. Crearea si implementarea de programe la nivel de medicina de familie pentru a
educa populatia despre stilul de viata sanatos, pentru a se implica activ in ingrijirea propriei
s&natati si pentru a creste aderenta la tratament. in cabinetele de medicina de familie, ar
trebui sa existe echipe mixte de sanatate pentru a detecta factorii de risc si pentru a efectua
screeninguri pentru TA si diagnostice precoce.

3. MODUL DE DESFASURARE A STUDIULUI

Cercetarea este un studiu clinic transversal care se bazeaza pe populatia
hipertensiva de la 12 cabinete de medicina de familie din judetul Timis din mediul urban cat
si rural. Participantii la studiu au fost inrolati cu ocazia vizitelor la cabinetele de medicina de
familie. Studiul s-a desfasurat in perioada 2017-2023. Criteriile de includere in cercetare au
fost adulti cu varsta peste 18 ani cu hipertensiune arteriala veche sau nou depistata cu
ocazia vizitei la cabinet. Au fost excluse cazurile cu accidente coronariene acute sau boala
cronica de rinichi avansata in stadiul 5 de BCR.

La cercetare au participat 14 medici de familie, 3 cardiologi, 18 rezidenti de medicina
de familie si 23 asistente medicale. Au fost alcatuite echipe de lucru care au fost instruite
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privind metodologia desfasurarii, masurarea corecta a TA la cabinet si la MATA, asistarea
pacientilor la completarea chestionarelor, inregistrarea datelor, Tintocmirea fiselor,
monitorizarea eficientei tratamentului si instruirea pacientilor pentru combaterea factorilor de
risc din mediu si a celor metabolici, pentru cresterea aderentei la modificarea stilului de viata
si la terapia medicamentoasa.

In concordanta cu recomandérile Declaratiei de la Helsinki si cu reglementarile de
eticd medicala internationald, fiecare pacient a semnat un consimtamant scris la includere in
studiu. Cercetarea a fost aprobata de comitetul etic al Universitatii de Medicina si Farmacie
"Victor Babes" din Timisoara. Rata de acceptare a pacientilor de participare la studiu a fost
mare, de 94.7%.

Datele de baza sociodemografice (varsta, sex, domiciliul urban/rural, nivelul
educational), datele legate de stilul de viatd (activitatea fizicd desfasurata, fumat, dieta,
aportul de sare in alimentatie, expunere la stres), datele anamnestice legate de
antecedentele familiale patologice cardiovasculare si/sau diabet zaharat, antecedentele
personale patologice cum sunt bolile cardiovasculare, istoricul personal de diabet zaharat,
infarct miocardic, fibrilatie atriala, accidente vasculare cerebrale, boala arteriala periferica si
informatii privind constientizarea bolii, tratamentul actual, aderenta la tratament au fost
colectate din chestionarele completate in cabinetul medical in prezenta medicului de familie
sau a rezidentului de medicina de familie de catre subiectii inrolati in studiu.

MATA
. ECG
i :EBDZ tip3 I:>Ecocardiografie
Populatia / 13 700/ Ecografie carotida
fnrolata 2o GRFe, ACR
1214 HTA IGB
Examen FO
anamneza AL
-examen clinic Taraks 1046cJ 124 cazuri de HTA+DZ tip 2
-date biochimice au finalizat explorarile si au
au fost analizate statistic

Figura 8.1. Modul de desfasurare a studiului

Din acesti 168 pacienti hipertensivi cu diabet zaharat tip 2, date complete
(chestionare, date biologice, investigatii paraclinice complete si MATA) au fost obtinute doar
de la 124 bolnavi. Un numar de 44 cazuri de hipertensivi cu DZ tip 2 au fost exclusi din
analiza statistica fie fiindca s-au pierdut de-a lungul studiului sau nu au avut date complete.

Pentru a depista particularitatile hipertensiunii asociate cu DZ tip 2 am comparat
datele epidemiologice, paraclinice, clinice si raspunsul terapeutic lotului HTA + DZ tip 2 cu
lotul de control alcatuit din 128 hipertensivi fara diabet zaharat. Studiul a cuprins cel putin 3
vizite la cabinetul medical de medicind de familie, care au avut loc lunar si efectuarea
investigatiilor biochimice si cardiologice. Cu ocazia primei vizite s-a efectuat anamneza si s-
au completat chestionarele cu datele socio-economice, legate de stilul de viata, antecedente
heredo-colaterale, personale patologice si s-a facut examenul clinic cu evaluarea tensiunii
arteriale de cabinet. S-a stabilit schema terapeutica si s-au facut recomandari pentru
investigatii imagistice, respectiv ecocardiografia-Doppler, ecografia carotidiana, céat si alte
investigatii imagistice (legate de patologia individuala CV a bolnavului) si consultatile de
specialitate.
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intre vizita 1 si 2 s-a efectuat MATA in cabinetele de medicind de familie si ECG,
efectuate de rutina in studiu, de catre medic sau rezidenti. in acest interval s-au recoltat si
efectuat investigatii biochimice din sange si urina in laboratoare acreditate. Vizita a 2-a s-a
efectuat dupa 1 luna de la vizita 1, ocazie cu care s-a masurat TA de cabinet, s-a evaluat
tratamentul si s-au inregistrat investigatiile. Pentru pacientii hipertensivi nou diagnosticati s-a
efectuat un control al TA privind eficienta terapiei la 14 zile de la initierea tratamentului.

Intre vizita 2 si 3 s-au efectuat in cabinete de cardiologie investigatiile imagistice
pentru detectarea AOMH cardiaca si carotidiana. Vizita 3 a avut loc dupa 3 luni de la inrolare
in studiu, ocazie cu care s-au inregistrat investigatiile nou facute, s-a controlat eficienta
raspunsului la terapie, aderenta la tratament si s-au stabilit loturile finale de studiu, ce au
avut date complete si au intrat in analiza statistica a rezultatelor. Pacientii cu DZ si HTA
necontrolata au fost urmariti in continuare pentru a depista cauzele lipsei de control. Acestia
au fost din nou monitorizati cu MATA pentru a exclude efectul "de halat alb”.

Cei cu hipertensiune necontrolata au fost investigati in continuare clinic si paraclinic
pentru a exclude factorii care au contribuit la lipsa de control al TA cum sunt: aderenta
terapeutica scazuta, factori din stilul de viata, in special consumul mare de sare, interactiuni
medicamentoase, cauze psihologice sau HTA secundara.

Studiul a fost sustinut de un grant oferit de Fundatia medicilor Rezidenti de Medicina
de Familie din Banat, numar grant 253/2017.

3.1. Evaluarea tensiunii arteriale

Masurarea TA de cabinetul s-a realizat conform procedurii standard, facandu-se 3
determinari, fiind luatad in considerare media ultimelor 2 masuratori, efectuate la distante de
timp de 2 minute. Tn cazul in care intre valorile tensionale la cele 3 masuratori au fost gésite
diferente mari, s-au efectuat determinari repetate ale TA. Masuratorile TA de cabinet s-au
efectuat la toti bolnavii prin metoda oscilometrica.

Pentru monitorizarea ambulatorie a TA (MATA) s-au folosit monitoare Meditech si
BTL4, detereminare fiind realizata la nivel de cabinet de medicina de familie. Determinarea
perioadei diurne si nocturne s-a bazat pe datele raportate de pacienti referitor la ora culcarii
si a trezirii.

Tintele terapeutice in HTA variaza in functie de diferite ghiduri si in cadrul aceluiasi
ghid se schimba frecvent in decurs de cétiva ani, odata cu publicarea unor noi studii si
dovezi stiintifice privind valorile tensionale optime care sa asigure protectia maxima
cardiovasculara:

. la pacientii intre 18-64 ani tinta principald este reducerea TA de cabinet
<130/80 mmHg

. la pacientii intre 65-79 ani tinta este TA <140/80 mmHg. O tensiune este
considerata controlatd daca TAS este 130-139 si TAS <80 mm Hg. Atunci
cand TAS este intre 130-139 si este bine tolerata se poate accepta si o TAD
mai redusa, respectiv <70 mmHg

. la pacientii varstnici cu TAS tinta este reducerea TAS <140 mmHg. TA nu
trebuie sa coboare sub valori de 120/70 mmHg, cand pot aparea probleme cu
irigarea coronariana su cerebrala



. la pacientii fragili tintele vor fi individualizate, in special la varstnici

. cum nu exista valori ale MATA pentru bolnavii diabetici hipertensivi, tintele
terapeutice la MATA au fost cele generale, respectiv TA medie/24h <130/80
mmHg, TA medie diurna <135/85 mmHg si TA medie nocturnd <120/70
mmHg.

. TA normala a fost definitd de masuratori normale de cabinet si la MATA.

3.2. Investigatii paraclinice

Electrocardiogramele au fost efectuate in cabinete de medicina de familie si au inclus
obligatoriu 12 derivatii, respectiv 6 standard periferice si 6 derivatii precordiale. S-au folosit
electrocardiografe Bionet CardioTouch 3000, pacientul fiind in pozitie de clinostatism,
electrozii fiind aplicati in pozitie standard. Parametrii evaluati au fost ritmul (sinusal, de
fibrilatia atriald), frecventa cardiaca, intervalul PR, durata complexului QRS, prezenta
tulburarilor de conducere atrioventriculare sau intraventriculare si modificarile patologice ale
segmentului ST si undei T.

Ecocardiografia bidimensinala Doppler transtoracica s-a realizat pentru studiul
hipertrofiei ventriculului stang (HVS) in ecografie bidimensionala s-a utilizat in special
sectiunea longitudinald parasternald stanga, axul scurt transversal parasternal la nivel
submitral si sectiunea apicala 4 si 2 camere. Ecocardiografiile au oferit informatii legate de
dimensiunile si geometria VS, aria si volumul atriului stang, dimensiunile aortei, grosimea
peretilor VS, functia sistolica (FE prin metoda Simpson) si functia diastolica VS, masa VS.

Ecografia carotidiana s-a efectuat in cabinete de cardiologie cu un ecograf
Sonoscape SSI 8000, cu transducer de 7.5 mHz, cu masurarea automata a gosimii intima-
medie (GIM). S-a masurat la nivelul arterei carotide comune distal, la 0.5 cm inainte de
bulbul carotidian. S-au efectuat masuratori la nivelul ambelor carotidei, atat stéangi cat si a
celei drepte. A fost luatd masurata automat GIM maxima si medie.

3.3. Criteriile de diagnostic ale diabetului zaharat

S-au folosit datele din Ghidurile Asociatiei Americane de Diabet: glicemie a jeune
2126 mg/dL la cel putin 2 determinari diferite, testul de toleranta la glucoza cu glicemia la 2
ore 2200 mg/dL, HbA1c >6.5% sau existenta unui DZ diagnosticat anterior, pacientul fiind
tratat, indiferent de valorile glicemiei sau HbA1c. Valorile normale ale glicemiei < 100 mg/dL
si ale HbA1c 4.8-6%. Prediabetul a fost diagnosticat cu glicemia 101-125 mg/dL, testul de
toleranta la glucoza cu glicemia la 2 ore 140-199 mg/dL) si HbA1c cu valori de 6-6.5%.
Controlul diabetului zaharat tip 2 a fost considerat obtinut prin terapie cu glicemia bazala
<130 mg/dL si HbA1c <7%.

3.4 Evaluarea factorilor de risc cardiovascular in HTA cu DZ Tip 2

Hipertensiunea arteriald apare extrem de rar izolata, de obicei pacientii prezinta si
factori de risc asociati, ce amplifica riscul CV al hipertensiunii arteriale. Estimarea riscului de
a avea un eveniment fatal la 10 ani s-a bazat pe “"Systemic Coronary Risk Evaluation”
(SCORE) si Ghidul European din 2018 de Hipertensiune Arteriala.



7

Factorii principali care influenteaza riscul cardiovascular la hipertensivi sunt: sexul
masculin, varsta peste 55 ani la B si peste 65 ani la F, fumatul, colesterolul total si HDL
colesterolul, diabetul zaharat, supraponderalitatea si obezitatea, antecedentele familiale de
boli cardiovasculare precoce sub 55 ani la B si peste 65 ani la F, antecedentele familiale de
HTA precoce, stilul de viaté sedentar, factori psihici si socio-economici, menopauza precoce,
acidul uric, frecventa cardiaca mare >80 b/min.

Categoriile de risc SCORE au inclus: risc redus de evenimente fatale in urmatorii 10
ani (SCORE <1%); risc moderat SCORE (21% - <5%); risc inalt SCORE ( 25% - <10%)
deces in urmatorii 10 ani. Riscul foarte inalt (>10%) a inclus hipertensivii cu DZ prezentand
boala cardiovasculara sau avand un factor de risc major semnificativ. cum ar fi
hipercolesterolemie majora sau pacientii cu HTA cu riscul SCORE 210%.

4. CONTRIBUTII PERSONALE LA DETERMINAREA PREVALENTEI HTA ASOCIIND DZ
TIP 2 iN JUDETUL TIMIS

4.1 PREVALENTAHTACUDZ TIP 2

Dintr-un numar total de 1214 hipertensivi analizati la nivelul a 12 cabinete de
medicina de familie din judetul Timis, urmariti in studiu si evaluati complex pentru obtinerea
datelor epidemiologice, biologice si clinice studiate, un procent de 13.8% (168 pacienti) au
prezentat asociat si diagnosticul de diabet zaharat tip 2.

Prevalenta DZ tip2 in HTA

Nr. cazuri

86.2%

HTA HTA+DZ

Figura 9.1. Prevalenta HTA cu DZ tip 2 in judetul Timig

Din acesti 168 hipertensivi cu DZ tip 2, un procent de 82.7% (139 cazuri) au avut
diabet zaharat tip 2 cunoscut, deci au fost diagnosticati anterior intrarii in studiu cu DZ si
17.3% (29 cazuri) au fost bolnavi nou diagnosticati cu ocazia inrolarii in studiu.

Din lotul de 168 hipertensivi cu DZ tip 2, date anamnestice complete prin
chestionarele completate, date clinice si paraclinice s-au obtinut in final de la 124 hipertensivi
cu DZ tip 2, care au intrat in analiza caracteristicilor acestei patologii asociate, fiind analizati
statistic.
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Figura 9.2. Prevalenta DZ tip 2 cunoscut si nou diagnosticat la lotul HTA

Grupa de varsta 20-30 ani a cuprins 7 pacienti, reprezentand 4%; grupa de varsta 31-
40 ani a avut 13 pacienti (10.4%); grupa de varsta 41-50 ani a avut 17 pacienti (13.7%);
grupa de varsta 51-60 ani a avut 25 pacienti (20.1%); grupa de varsta 61-70 ani a avut 30
pacienti (25.5%) si grupa de varsta peste 70 ani 34 pacienti (27%). Doua treimi din pacientii
hipertensivi cu diabet zaharat tip 2 au avut varsta peste 50 ani. Prevalenta diabetului zaharat
(cunoscut si necunoscut) a crescut semnificativ cu varsta hipertensivilor, cea mai mare
prevalenta fiind gasita la grupele de varsta 61-70 si 71-80 ani.

Repartitia pe grupe de varstain HTA+ DZ tip 2

20-30 31-40 41-50 51-60 61-70

Figura 9.3. Repartitia pe grupe de vérsta in HTA+DZ tip 2



Tabelul 1. Caracteristici epidemiologice ale loturilor de studiu

Caracteristici Grup de studiu Grup de control Valoare p
HTA + DZ tip 2 HTA fara DZ
n | % n | %
Varsta medie 63+£12.3 53+£15.8 0.001
Numar 124 100 128 100 0.721
Sex Masculin 65 52.4 58 454 0.060
Feminin 59 475 70 54.6 0.064
Nivel educational
Scazut 72 58.06 65 50.78 0.246
Crescut 52 41.94 63 49.22 0.246
Domiciliu  Urban 77 62.09 82 64.06 0.746
Rural 47 37.90 46 35.94 0.746
Aport sare Redus 81 65.32 82 64.06 0.834
Normal 43 34.68 46 35.94 0.834
Durata medie HTA 6.97 £ 4.57 ani 4.89 £ 2.98 ani 0.041
Durata HTA <5 ani 37 29.83 58 45.30 0.011
Durata HTA >5 ani 87 70.17 70 54.70 0.011
Durata DZ >5 ani 79 63.7 - - -
Durata DZ <5 ani 45 36.3

Prescurtari: n, numar; HTA, hipertensiune; DS, deviatia standard; DZ, diabet zaharat tip 2

4.2. Valorile tensionale in HTA cu DZ tip 2 si HTA fara DZ tip 2

TAS si TAD masurate la cabinet au fost semnificativ mai crescute la grupul de studiu
cu HTA + DZ tip 2 fata de lotul cu HTA fara DZ, dupa cum reiese si din tabelul 4. Diferenta
intre loturi a fost de 5.4 mm Hg pentru TAS si 5.1 mmHg pentru TAD. Masuratorile
ambulatorii ale TA au prezentat valori mai crescute la lotul cu HTA+DZ tip 2 atat pentru TAS
cat si pentru TAD pe ambele perioade de monitorizare, respectiv cea diurna si cea nocturna.
Diferenta cea mai mare a fost constatata privind TAD nocturna ( 8.3 mmHg). Compararea
TAS medie/24h la lotul cu HTA si DZ tip 2 cu cea de la grupul de control cu HTA fara DZ, a
constatat la diabeticii hipertensivi tensiuni medii/24h mai crescute, valoarea p fiind
semnificativa statistic (p <0.0001), dupa cum reiese si din tabelul 2.

Tabelul 2. TA la cabinet si la MATA in HTA cu DZ tip 2 si fara DZ

Metoda masurare Grup de studiu Grup de control cu HTA Valoare p
HTA+DZ tip 2

TA cabinet Medie £ DS (mmHg) 95% Cl Medie £ SD (mmHg) 95% Cl

TAS cabinet 155.5 £ 12.89 (151.6-162.5) 145.1 £11.1 (139.1-149.0) <0.001
TAD cabinet 82.61£9.08 (82.35-90.87) 80.50 + 6.86 (79.11-87.50) 0.002

MATA

TAS diurna 142.0 £ 12.02 (137.9-142.1) 133.8 £8.82 (132.2-138.3) <0.001
TAD diurna 84.95+7.02 (83.70-86.20) 82.59 +6.60 (81.43-83.74) 0.006
TAS nocturna 131.3£11.95 (129.1-133.4) 123.0 £ 9.66 (121.3-124.7) <0.001
TAD nocturna 79.40 £ 6.91 (77.17-82.62) 71.94 + 8.61 (70.43-76.44) <0.001
TAS /24 ore 135.6 £ 11.66 (133.6-137.7) 128.4 £8.92 (126.9-130.0) <0.001
TAD / 24 ore 82.00 +4.89 (81.13-82.87) 80.04 +6.44 (78.91- 81.17) 0.0070
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4.3. Formele de hipertensiune in HTA cu DZ tip 2 si HTA

Referitor la formele de hipertensiune arteriala intalnite, din lotul total de hipertensivi
care au fost analizati in studiu (1214), un numar de 133 (10.9%) au fost diagnosticati pe
baza repetarii masuratorilor tensionale cu ocazia vizitelor ulterioare si a MATA ca avand
hipertensiune de “halat alb“. La lotul de hipertensivi cu diabet zaharat s-au diagnosticat pe
baza MATA urmatoarele forme de HTA: hipertensiunea arteriala mascata la 19 cazuri
(15.32%), episoade de hipotensiune ortostatica la 15 cazuri (12%) si hipertensiune arteriala
nocturna la 22 cazuri (17.7.). Episoadele de hipotensiune ortostatica au fost mai frecvente in
HTA cu DZ tip 2, la grupa de varsta peste 70 ani si la cei cu peste 3 medicamente
antihipertensive.

nr Particularitati ale TA depistatela MATA
cazuri
- 17.7%
20 15.8%
i 10.9% 12%
10 6.2%
4.7%
g ﬂ
HTA mascata HTA nocturna Episoade hipotensive
mHTA+DZ mHTA

Figura 9 19. Formele de HTA detectate la MATA

4.4 incadrarea in grade de hipertensiune arteriala

Pacientii hipertensivi cu DZ tip 2 au prezentat grade semnificativ mai severe de
hipertensiune arteriald fatd de HTA fara DZ. in lotul HTA cu-DZ au avut gradul 1 de HTA
22.5% (28 cazuri), gradul 2 HTA 43.5% (54 cazuri) si gradul lll 31.4% (39 cazuri). Incadrarea
in grad de HTA la lotul fara DZ a evidentiat mai multi pacienti in gradul 1, HTA usoara,
respectiv 35.1% (45 cazuri), in gradul 2 de HTA 49.2% (63 cazuri) si in gradul 3 HTA 15.6%
(20 cazuri), reprezentand un numar mai redus de cazuri fata de lotul HTA cu DZ.
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Figura 91.23. Reprezentare procentuala a valorilor TA in HTA de halat alb
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5. CONTRIBUTII PERSONALE LA EVALUAREA FACTORILOR DE RISC iN HTA CU DZ
TIP 2

Analiza datelor clinice, biologice si imagistice a aratat ca hipertensivii cu DZ tip 2,
comparati cu lotul hipertensivi fara DZ tip 2, au prezentat o prevalentd crescuta a factorilor
de risc, a afectarii de organ mediata de hipertensiune, a bolilor cardiovasculare. Numarul
factorilor de risc prezenti la pacientii hipertensivi cu DZ tip 2 a variat intre 2-6, majoritatea
acestora avand cel putin 3 factori de risc cardiovascular. Nu au existat diferente
semnificative intre cele 2 loturi privind urmatorii factori de risc: istoricul familial de boala
cardiovasculara, stilul de viatd sedentar si nivelul scazut al HDL-colesterolului.

Grupul de studiu cu diabet zaharat tip 2 a prezentat in comparatie cu lotul de control
nivele semnificativ crescute statistic ale LDL-C (54.03% vs. 36.72%, p=0.005) si ale
trigliceridelor (46.77% vs. 32.03%, p=0.016). Obezitatea cu IMC >30kg/m2 a fost prezenta la
56.46% vs. 38.28%, p=0.003, iar obezitatea abdominala a fost prezenta la 60.48% vs.
45.31%, p=0.015. Un numar de 73 pacienti hipertensivi (58.87%) au avut un DZ necontrolat,
prezentand hemoglobina glicatd peste 7%. In lotul de hipertensivi fara DZ tip 2 s-au
evidentiat 17 cazuri (13.28%), care au prezentat scaderea tolerantei la glucoza.

Tabelul 3. Valorile medii ale parametrilor metabolici in HTA cu si fard DZ

Parametrii valori medii HTA cu HTA p
DZ tip 2

Glicemia, mg/dL 136 £ 46 91.14 £ 18 P <0.001
Hemoglobina glicata 6.91+1.84 546 +£0.82 P <0.001
LDL-c (mg/dL) 139.50+41.2 108.40£32.10 P <0.001

HDL-c (mg/dL) 42.20£11.5 139.0£71.20 P 0.07
Trigliceride 176.10+£89.4 129.0£71.20 P <0.001

Acid uric mg/dL 5.50£1.90 5.30+1.80 0.6683

Potasiu 4.5110.39 4.4610.47 0.3598

Sodiu 139.60£3.16 138.94£2.33 0.3908

6. CONTRIBUTII PERSONALE LA EVALUAREA AFECTARII DE ORGAN IiN
HIPERTENSIUNEA ARTERIALA CUDZ TIP 2

6.1. Afectarea cardiaca

Afectarea cardiaca, exprimata prin HVS s-a depistat electrocardiografic prin indexul
Cornell, care a fost prezent la 37 cazuri cu HTA + DZ tip 2 (29.8%) fata de 27 cazuri (21%) in
caz de HTA fara diabet zaharat.

Ecocardiografia a fost investigatia care a confirmat cert existenta hipertrofiei de
ventricul stAng prin determinarea masei ventriculul stang. Media masei VS (in grame) a fost
de 153 + 89.6 g in HTA cu DZ tip 2 fatda de 115.2 + 72.3 g in HTA fara diabet zaharat,
p=0.01. Pe baza datelor ecocardiografice HVS a fost raportat la 71 cazuri (57.2%). Grosimea
peretelui posterior al ventriculul stdng a fost de 8.61 + 4.62 in HTA cu DZ tip 2 fatd de 7.99 +
4.11n HTA, p=0.05.
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Figura 9.35. Disfunctia sistolica si diastolica in HTA cu si fara DZ tip 2

6.2. Afectarea renala

Prevalenta bolii cronice de rinichi in grupul de studiu HTA + DZ tip 2 a fost de 15.3%
(19 pacienti), majoritatea cazurilor apartinand stadiului Ill de BCR. Pacientii cu HTA + DZ tip
2 au fost clasificati in urmatoarele stadii de boala cronica de rinichi: stadiu 1 cu RFGe>90
ml/min/1.73 m2 + ACR > 30mg/g, cuprinzédnd 3 pacienti (2.41%); stadiul 2 cu RFGe 89-60
ml/min/1.73 m2+ ACR >30mg/g cuprinzand 4 cazuri (3.22%); stadiul 3 cu RFG 30-59
ml/min/1.73 m2, cuprinzand 10 pacienti (8.6%) si stadiul 4 cu RFG 29-15 ml/min/1.73 m2
cuprinzand 2 pacienti (1.6%).

8% cazuri Prevalenta stadiilorde BCR in HTA
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2,00 0,76 l 0.00
000 e 3 =

Prevalenta Stadiul 1 BCR Stadiul 2 BCR Stadiul 3 BCR Stadiul 4 BCR
totala

15,29

m HTA+DZ m HTA

Figura 92.40. Prevalenta stadiilor de boala cronica de rinichi in HTA+DZ

6.3. Afectarea vasculara: artere carotide si periferice in HTA cu DZ tip 2

Am constatat ca ateroscleroza carotidiand a fost mai exprimata la pacientii diabetici,
Astfel GIM =2 0.9 mm a fost prezenta la 41,9% (52 cazuri), fatd de 32.8% (42 cazuri) la
hipertensivii fara DZ. Asocierea intre HTA si DZ a determinat o prevalentd crescut a
aterosclerozei carotidiene, la aceasta contribuind si ceilalti factori metabolici si hemodinamici
asociati. Placile de aterom carotidian au fost prezente la 55.6% (62 cazuri) la hipertensivii
diabetici, fiind semnificativ statistic mai rar intalnite (35.1%, 45 cazuri) la pacientii hipertensivi
fara diabet zaharat, p< 0.05). Indicele glezna brat a fost <0.9 la 14 pacienti (11.2%) cu HTA
si DZ tip 2.
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Figura 93.44. Grosimea intima medie carotidiana si placile de aterom

7. CONTRIBUTII LA EVALUAREA BOLILOR ASOCIATE CARDIOVASCULARE SI
RENALE LA PACIENTII HIPERTENSIVI CU DZ TIP 2

Un procent important din pacientii cu HTA si DZ tip 2 au prezentat o prevalenta
crescuta a bolilor cardiovasculare, cerebrovasculare si boala cronica de rinichi dupa cum
reiese din tabelul 4.

Tabelul 4. Comorbiditati asociate cu HTA+DZ tip 2 si HTA fara DZ

Boli cardiovasculare asociate HTA+DZ HTA fara DZ p
nr % nr %

Boala cronica de rinichi 19 15.32 7 5.46 0.01
Boala coronariana 38 30.64 24 18.75 0.02
Insuficienta cardiaca 27 21.7 7 5.46 0.001
Boli cerebro-vasculare 9 7.25 7 5.46 0.08
Fibrilatia atriala 19 15.3 6 4.6 0.01
Infarctul miocardic 8 6.45 4 3.12 0.06
Arteriopatia periferica 9 7.25 5.76 0.06
Placi aterosclerotice carotidiene 62 55.6 45 35.5 0.05

8. CONTRIBUTII PERSONALE PRIVIND IMPLEMENTAREA TERAPIEI iN HTA CU DZ TIP
2 LA NIVEL DE MEDICINA DE FAMILIE

Pacientii inclusi in studiu au urmat cu totii programe educationale privind schimbarea
stilului de viata, in sensul promovarii activitatii fizice cel putin 30 minute zilnic, renuntarea la
fumat, la consumul excesiv de alcool, monitorizarii la domiciliu a tensiunii arteriale si a
glicemiei. Acestia au fost instruiti asupra unui comportament nutritional sanatos, atat pentru
hipertensiune céat si pentru diabet zaharat, incluzand slabirea in greutate la supraponderali si
obezi, consiliere dietetica, reducerea aportului de sosiu la 2 grame/zi.

Pacientii au fost inclusi in programe de ingrijire si combatere a factorilor de risc
pentru cresterea aderentei la tratament, atingerea si mentinerea tintelor terapeutice atat
pentru HTA cat si ale DZ tip 2. Pentru realizarea acestor obiective s-au alcatuit la nivel de
cabinet medical echipe de promovare educationald si de control a sanatatii alcatuite din
cadre medii sanitare si rezidenti de medicina de familie, care au colaborat cu specialistii
cardiologi si de nutritie si boli metabolice.



14

Pacientii hipertensivi cu DZ tip 2 au avut de obicei o combinatie dintre un BSRA
asociat cu un blocant al canalelor calcice cu actiune prelungits. in tripla asociere s-a mai
administrat un diuretic tiazidic-like cum este indapamida. Inhibitorii enzimei de conversie au
fost administrati cel mai frecvent, respectiv la 58,6%, urmati de diuretice la 43.5%, blocante
ale canalelor de calciu la 33%, beta blocante la 32.2%, hipotensoare cu actiune centrala la
7.25% si antagonisti aldosteronici la 5.6%. Au mai beneficiat de tratament hipolipemiant
48.3% si antiagregant 30.6%. Toti pacientii au beneficiat de indrumare privind regimul
dietetic si terapia antidiabetica prin specialisti de nutritie si boli metabolice. Terapia DZ tip 2 a
beneficiat de biguanide, sulfoniluree, inhibitori ai dipeptidil peptidazei 4 (DPP4), inhibitori ai
cotransportorului sodiu-glucoza (SGLT2) si de insulina la cazurile necontrolate cu ADO. in ce
priveste medicatia antidiabetica Inhibitorii cotransportorilor 2 sodiu glucozad au un efect
diuretic usor, reducand TAS cu 3-6 mmHg si TAD cu 1-2 mmHg, asigurand si protectie
cardiovasculara dovedita prin studii.

La pacienti cu BCR si RFG sub 45 ml/min/m2 exista riscul aparitiei hiperkaliemiei,
care creste de 8 ori daca se administreaza un BSRA sau spironolactona. Diureticele tiazidice
au rol in mentinerea volemiei si reduc riscului de hiperpotasemie. Cand RFG este scazuta
<30 ml/min/m2, se recomanda diuretice de ansa, cum este furosemidul sau torasemidul.
Pentru a reduce riscul de leziuni renale si de hiperkaliemie, la pacinetii tratati cu BSRA am
evitat si corectat depletia de volum.

9. CONCLuUzII

Cercetarea dovedeste importanta asistentei primare in profilaxie, diagnostic precoce
si tratament, necesitatea unor strategii urgente pentru activitatea de educatie si
constientizare a populatiei asupra factorilor de risc si hipertensiunea arteriala si organizare
de campanii publice de promovare a sanatatii.

Prevalenta mare, in crestere a HTA asociind DZ tip 2, cat si evolutia mai severa
impun celor care activeaza in medicina primara, incluzand in primul rand medicii de familie,
sa se implice activ in depistarea, evaluarea, tratamentul si monitorizarea acestor bolnavi.
Cercetarea prezentata este prima efectuata la nivel de cabinete de medicina de familie in
judetul Timis, avand ca scop evaluarea prevalentei asocierii HTA cu DZ tip 2, a factorilor de
risc CV, socio-economici, a caracteristicilor biologice, clinice si terapeutice ale hipertensivilor
inrolati din judetul Timis.

Studiul prezent si-a atins obiectivul referitor la stabilirea prevalentei HTA cu DZ tip 2,
elaborarea unor algoritme de diagnostic si terapeutice, la fel si implementarea unor
programe publice educationale pentru constientizarea bolii, monitorizarea TA, combaterea
factorilor de risc si cresterea aderentei la masurile privind modificarea in bine a stilului de
viata a populatiei. Prevalenta hipertensiunii arteriale asociind diabet zaharat tip 2, evaluata la
nivel de medicina primara in judetul Timis, a fost de 13.8%. Prevalenta crescuta a acestei
asocieri se poate explica prin caracteristicile populatiei din studiu, care a prezentat frecvent
un stil de viata nesanatos, incluzdnd aport crescut de sare (34%), stil de viatd sedentar
(74%), obezitate (65%), dislipidemie (67%) si lipsa de aderenta la tratament medicamentos
(87%).

in lotul cu HTA si DZ tip 2 tensiunea arteriala a fost mai severa. Astfel TAS medie de
cabinet a fost 155.5+12.89 mmHg si TAD 82.61+9.08 mmHg, iar la MATA TAS/24h a fost
135.6+11.66 mmHg si TAD medie a fost 82.00+4.89 mmHg.
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in lotul HTA cu DZ tip 2, fatd de HTA f&r& DZ, au predominat semnificativ statistic
numerosi factori de risc: obezitate abdominald in 82.48%, hipertrigliceridemie in 59.68% si
hiper LDLc in 54.03%.

Comorbiditatile au fost mai frecvent constatate in HTA cu DZ tip 2: boald coronariana
la 30.64%, boala cronica de rinichi la 15.32%, insuficientd cardiaca la 21.7%, boli
cerbrovasculare la 7.25%, fibrilatie atriala la 13.3% si arteriopatie periferica la 7.25%.

Avand in vedere ca majoritatea pacientilor cu BCR au apartinut unor stadii incipiente,
cand detectarea, masurile precoce de tratament sunt simple si cost eficiente se impune
necesitatea unui diagnostic rapid al BCR in asistenta primara

Afectarea de organ a fost mai frecvent intalnita in HTA cu DZ tip 2. Afectarea
cardiaca a fost exprimata la ECG prin indice Cornell, prezent la 29.8%, HVS la ecografie in
58%, cu geometrie modificatd prin remodelare concentrica, hipertrofie excentrica si
hipertrofie concentrica. Disfunctia diastolica a fost prezenta la 54.8% si disfunctia sistolica cu
FE < 50% la 25%. Prevalenta afectarii renale in HTA cu DZ a fost de 15.3% (fata de 5.46%
in HTA), din care majoritatea (8.6%) au apartinut gradului 3 de BCR. Prevalenta BCR a
crescut cu varsta populatiei hipertensive. Grosimea intima medie carotidiana a fost crescuta
>0.9 mm la 41.9% din HTA cu DZ 2 fata de 32.8% la nediabetici, In HTA cu DZ tip 2 placile
de aterom au fost prezente la 55.6% fata de 35.1% in HTA.

Un alt obiectiv important al studiului, care a fost indeplinit, a fost dezvoltarea unor
algoritmi de diagnostic si terapie pentru a indruma si imbunatatii activitatea profilactica,
diagnostica si terapeutica a medicinilor de familie. Mai mult, au fost implementate
recomandarile terapeutice ale Ghidului de HTA privind recomandarile nefarmacologice.
Acestea au fost transmise de catre echipele de cadre medicale in timpul vizitelor bolnavilor la
cabinetul medical sau in cadrul vizitelor la domiciliul pacientilor. Recomandarile privind
schimbarea stilului de viata s-au referit in principal la o dietd sanatoasa, hiposodata, cu
continut ridicat de vitamine si scazut in acizi grasi saturati, combaterea sedentarismului, a
consumului de alcool, renuntarea la fumat si scaderea in greutate la obezi Am implementat
scheme terapeutice folosind medicamente indicate in HTA si DZ, recomandand obligatoriu
BSRA, BCC, diuretice, care s-au administrat intr-o schema duala sau tripla.

Controlul glicemic s-a realizat in colaborare cu medicul specialist diabetolog, pacientii
beneficiind si de inhibitori SGLT2 si DPP4 pentru efectul lor cardio- si reno-protector. Un
obiectiv doar partial realizat a fost controlul nesatisfacator atat al HTA (39.7%) céat si al DZ
(17.3%) in randul populatie inrolat in studiu. Neaderenta mare la terapie, un rezultat
nesatisfacator, s-a datorat efectelor secundare ale medicamentelor, unui numar ridicat de
tablete, co-medicatiei sau unor cauze ce au tinut de colaborarea necorespunzatoare intre
cadre medicale si pacient. O relatie buna medic de familie si pacient intareste increderea
acestuia si creste aderenta la tratament.

Studiul demonstreazéd necesitatea elaborarii unor strategii de preventie
cardiovasculara pentru a educa publicul asupra acestor doua boli frecvente si aspra
implicatiilor grave pentru sanatate. Sunt necesare campanii publice de constientizare a
factorilor de risc la nivel de scoli, universitati si unitati industriale.

Studiul se impune a fi continuat pe termen lung prin includerea unui numar mai mare
de participanti, introducerea de noi metode de diagnostic si o colaborare apropiata cu
specialistii cardiologi si diabetologi.



