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ADNOTARE
Elena Raevschi
MANAGEMENTUL SUPRAVEGHERII FACTORILOR DE RISC iN REDUCEREA
MORTALITATII CARDIOVASCULARE PREMATURE A POPULATIEI REPUBLICII
MOLDOVA
Teza de doctor habilitat in stiinte medicale, Chisinadu, 2019

Structura tezei: introducere, sase capitole, concluzii generale si recomandari, bibliografie din
183 titluri, 12 anexe, 212 pagini de text de baza, 33 figuri, 93 tabele. Rezultatele obtinute sunt
publicate in 40 lucrari stiintifice si stiintifico-metodice.

Cuvinte-cheie: supraveghere, managementul supravegherii, factori de risc, mortalitate
prematurd, boli cardiovasculare, preventie primordiala si primara.

Domeniul de studiu: medicina sociala si management.

Scopul cercetirii: fundamentarea stiintifica si metodologica a fortificarii managementului
supravegherii factorilor de risc pentru a spori functionalitatea sistemului national de
supraveghere, In vederea facilitdrii reducerii In perspectivd a mortalitdtii cardiovasculare
premature in Republica Moldova.

Obiectivele cercetarii: (1) evaluarea retrospectiva a tendintelor mortalitatii prin BCV
centratd pe evenimentul decesului prematur in populatia adultd din Republica Moldova; (2)
estimarea mortalitdtii cardiovasculare premature sub aspectul perspectivei de evolutie; (3)
analiza cantitativa si calitativda a FR pentru BCV; (4) aprecierea sanatatii cardiovasculare in
relatie cu prezenta bolii si probabilitatea evenimentului cardiovascular fatal la 10 ani; (5)
identificarea oportunitatilor si a barierelor privind aplicarea instrumentului de colectare prin
intervievare la telefon a datelor despre factorii modificabili de risc pentru bolile cardiovasculare
in Republica Moldova; (6) evaluarea expertilor din domeniul managementului in sanatate privind
dezvoltarea supravegherii continue si standardizate a factorilor de risc comportamentali in
Republica Moldova; (7) elaborarea conceptiei privind fortificarea managementului supravegherii
factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare in Republica Moldova.

Noutatea si originalitatea stiintifica: ajustarea bazatd pe dovezi a bunelor practici
internationale privind supravegherea FR la conditiile din Republica Moldova, insotitd de
elucidarea necesitatii de optimizare a preventiei si controlului BCV prioritare.

Problema stiintifici aplicativi de importantd majora solutionata: fundamentarea
stiintifica si metodologica a dezvoltarii supravegherii continue si standardizate a factorilor de
risc comportamentali permite fortificarea managementului supravegherii factorilor de risc pentru
BCV. Aceasta contribuie la sporirea capacitatii functionale a sistemului de supraveghere in
Republica Moldova pentru a facilita realizarea scopului principal al Strategiei nationale de
prevenire si control al bolilor netransmisibile pe anii 2012-2020 de reducere a mortalitatii
premature.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii: prezenta cercetare vine in acord cu
cadrul actual al politicilor si strategiilor pentru sanatate publicd la nivel global si national,
oferind dovezi obiective pentru a asigura sporirea capacitatii functionale a sistemului de
supraveghere a factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare in Republica Moldova.

Implementarea rezultatelor stiintifice: rezultatele cercetarii au fost utilizate in elaborarea
Ghidului national privind supravegherea factorilor de risc pentru BNT, sunt un suport
metodologic pentru asigurarea deciziilor bazate pe dovezi privind preventia factorilor de risc
cardiovascular in cadrul IMSP Institutul de Cardiologie din Republica Moldova, SCM ,,Sfanta
Treime”, Clinica Universitarda AMP USMF , Nicolae Testemitanu” si pentru formarea continua a
managerilor in sdnatate in cadrul Catedrei de medicind sociald si management sanitar ,,Nicolae
Testemitanu”, USMF ,,Nicolae Testemitanu”.



AHHOTALUSA
Enena Paescku
MEHE/UKMEHT HAI30PA ®AKTOPOB PUCKA B CHU)KEHUU
MPEKJIEBPEMEHHOM CMEPTHOCTH OT CEPJIEYHO-COCYJIUCTBIX
3ABOJIEBAHUI HACEJIEHUS PECITYBJIMKHA MOJIJJOBA
Juccepranys Ha COMCKaHUE YUEHOM CTENEHU JOKTOpa MEIULMHCKUX HayK, Kumunay, 2019

CTpykTypa AMccepTallMM: BBEJCHUE, IIECThb IJaB, BBIBOJABl M PEKOMEHJALNH,
oubmorpadus u3z 183 umcrounukoB, 12 mpunoxenuid, 212 cTpaHUl] OCHOBHOTO TEKCTa, 33
pucynka, 93 tabnuubl. Pe3ynpTaThl nccienoBaHusi omyoiukoBaHbl B 40 HayyHBIX W HAy4dHO-
METOJIMYECKUX paboTax.

KiloueBble cjioBa: HaaA30p, MEHEIHKMEHT Haa30pa, (akTOpbl pUCKa, MpexkIeBpeMeHHas
CMEPTHOCTb,  CEpPACYHO-COCYIAUCTbIE  3a0o0jieBaHUs, MNPUMOpAMAIbHAs U  IEpBUYHAs
poQUITaKTHKA.

O0JacTh uccef0BaHMI: collMaibHasi MEIUIIMHA U MEHEPKMEHT.

Leapb uceaenoBaHUA: HAYYHO-METOI0JIOIMUECKOE 0OOCHOBAHUE YKPEIUICHHUS MEHEKMEHTa
Haa30pa (akTopoB pucka (OP) mist moBeIIeHNs GYHKIIMOHATBHON CIIOCOOHOCTH HAIIMOHATBHON
CHUCTEMBbI HaJ30pa BBUJY COJECUCTBUS peaiu3allMy MEPCIEKTUBBI CHIXKEHUS IPEXKIEBPEMEHHON
CMEPTHOCTH OT cepAcuHO-cocyaucThIX 3a0oneBannii (CC3) B Pecriyonmke Momniosa (PM).

3agaun ucciaenoBanus: (1) perpocriekTuBHas OleHKa TeHAeHIuH cMepTHOCTH 0T CC3 B
KOHTEKCTE TPESKIACBPEMEHHON CMepTH cpenu B3pocioro Haceienuss PM; (2) ouenka
npexxaeBpeMeHHoit cMmeptHoctd oT CC3 ¢ TOYKM 3peHus mepcrneKkTuB pa3Butust; (3)
KOJIMYECTBEHHBIH W KadecTBeHHbIM aHanmu3 OP passutus CC3; (4) usydeHue cepiacdHo-
COCYJIUCTOTO 3/I0pPOBbSI B COOTHOLIEHHU C HalMuueM OOJEe3HH M BEPOSTHOCTHIO (haTalbHOTO
ucxoma uepes 10 ser; (5) ycraHOBIEeHHE BO3MOXKHOCTEH M OapbepoB Ui MPUMEHCHHS
MHCTpYMEHTa cOopa JaHHBIX MyTeM Telle()OHHOro omnpoca o MoaupuuupyembiX OP pazsutus
CC3 B PM; (6) onenka 3kcnepToB B 00JacTU yNpaBieHUS 3/IpaBOOXPAHEHUEM IO Pa3BUTHUIO
MIOCTOSIHHO JICUCTBYIOIIETO M CTaHIAPTH3UPOBAHHOrO Haa3opa noseneHdeckux OP B PM; (7)
pa3paboTKa KOHIIETIIIMH 110 YKPETUIeHHI0 MeHekMeHTa Haazopa OP passutus CC3 B PM.

Hayynasi HOBM3HA W OPHMIMHAJIBHOCTBL: pa3pabOTKa, OCHOBaHHas Ha OOBEKTHBHBIX
JI0Ka3ajJIbCTBaxX, JJIs MPUMEHEHHUs B ycloBUSX PM ycrnemHoro MHTepHaIMOHaIbHOIO OMbITa MO
Haj3opy DP, Hapsgy c¢ oOo3HaueHHEeM HEOOXOIMMOCTH ONTHMM3ALUU NPOPHUIAKTHKU U
koHTposst CC3.

3HayuMas Hay4YHas NMpodJieMa pemIéHHAs B MCCJEJ0BAaHMM: HAayYHO-METOJ0JIOIMYECKOE
000CHOBaHME Pa3pabOTKU pPa3BUTHs TOCTOSHHO JEWUCTBYIOIIETO M CTaHIAPTHU3HPOBAHHOTO
Haza3opa noseaeHueckux OP nmo3Bossger ycuinTe MeHeKMEHT Haazopa OP passutusa CC3. D10
CHOCOOCTBYET TMOBBIIECHUIO (YHKIMOHAIBHOM CIIOCOOHOCTH cHUcTeMBbl Hajxzopa B PM s
COJIEHCTBUS TOCTHXKEHUIO rIaBHOU 1enu HannoHnanbHOM cTparernu npoduiakTUKA U KOHTPOJIS
HenHpeknnoHHbIX 3a0oneBanuii (H13) na 2012-2020 roabl MO CHMKEHHUIO MPEXIEBPEMEHHON
CMEPTHOCTH.

Teopurnyeckasi 3HAYMMOCTh M NPHUKJIAJHOE 3HAYeHHMe PAadOThI: TaHHOE HCCIEIOBAaHUE
COOTBETCTBYET aKTyaJIbHOM MOJMTHUKE U CTPATErusiM OOLECTBEHHOTO 3/I0pOBbs Ha II100AIbHOM
U HAIMOHAJILHOM YPOBHSX, INPENOCTaBisisi OOBEKTHBHBIE J0KA3aTeNIbCTBA A OoOecreueHust
MOBBIIICHUS PYHKIIMOHAIBHOM criocoOHOCTH cucTembl Haazopa OP pazsutus CC3 B PM.

BHeapeHue pe3y/JbTaTOB MCCJEAOBAHUS: PE3yJbTAThl HCCIEIOBAHNS ObUIM UCIIOJIb30BaHbI
npu pazpabotrke HarmonanbHoro pykoBojcTBa 1o Hangzopy ®P passutus HU3, sBustorcs
METO0JIOTUYECKON MOACPIKKOM ISl MPUHATHUS penieHuid no npodunaktuke OP passutus CC3
B Wucrturyre Kapauwonorum PM, MyaununansHot OonbHuie  «Sfanta  Treimey,
YHUBEPCUTETCKOW KJIMHUKE [EPBUYHOM MEIUMLMHCKOW MOMOIIM M Ui [OBBILICHUS
KBaJIM(UKAIIMY MEHEKEPOB OOIECTBEHHOTO 3710poBbs Ha kadeape ColuanbHON MEeIUIUHBL U
3npaBooxpaHeHus «Hukomae Tectemunany», ' YM® «Huxonae Tectremunany» PM.

7



SUMMARY
Elena Raevschi
MANAGEMENT OF RISK FACTORS SURVEILLANCE RELATED IN
CARDIOVASCULAR PREMATURE MORTALITY REDUCTION IN POPULATION
OF THE REPUBLIC OF MOLDOVA
Thesis of doctor habilitate in medical sciences, Chisinau, 2019

Structure of the thesis: introduction, six chapters, general conclusions and
recommendations, bibliography of 183 sources, 12 annexes, 212 pages of the main text, 33
figures, 93 tables. The results of the thesis have been published in 40 scientific and scientific-
methodological papers.

Keywords: surveillance, management of the surveillance, risk factors, premature mortality,
cardiovascular diseases, primordial and primary prevention.

Field of the research: social medicine and management.

The purpose of the research: the scientific and methodological grounding of the
strengthening of the management of risk factors surveillance in order to improve functionality of
the national surveillance system to facilitate the perspective achievement of reducing
cardiovascular premature mortality in the Republic of Moldova.

Objectives of the study: (1) retrospective assessment of trends in cardiovascular diseases
(CVvD) mortality focused on premature death event in the adult population of the Republic of
Moldova; (2) estimation of premature cardiovascular mortality in terms of evolution prospects;
(3) quantitative and qualitative analysis of risk factors of CVD; (4) cardiovascular health
assessment in relation to disease occurrence and the probability of fatal event in the next 10
years; (5) identification of opportunities and barriers regarding the application of the tool
collection by phone interviewing of data on modifiable risk factors for CVD in the Republic of
Moldova; (6) assessment of health management experts on the development of ongoing and
standardized surveillance of behavioral risk factors in the Republic of Moldova; (7) to elaborate
the conception regarding the strengthening of management of risk factors for CVD surveillance
in the Republic of Moldova.

Scientific novelty and originality: evidence-based adjustment of good international practices
on the surveillance of risk factors to the local conditions of the Republic of Moldova
highlighting the needs of optimization of the prevention and control of major CVD.

A significant applied scientific problem solved in the research: the scientific and
methodological grounding of the development of ongoing and standardized surveillance of
behavioral risk factors allows to strengthen the management of CVD risk factors surveillance.
This contributes to increase the functional capacity of the surveillance system in the Republic of
Moldova in order to facilitate the achievement of the main goal of the National
Noncommunicable Diseases Prevention and Control Strategy 2012-2020 to reduce premature
mortality.

The theoretical relevance and practical value: this research is in the line with current
framework of public health policies and strategies at the global and national levels, providing
objective evidence to ensure increasing capacity of the functionality of cardiovascular diseases
risk factors surveillance system in the Republic of Moldova.

Implementation of the results: the results of the research were used in the development of
the National Noncommunicable Diseases Risk Factors Surveillance Guidelines, there are
methodological support for ensuring evidence-based decisions on the prevention of
cardiovascular risk factors within the Institute of Cardiology of the Republic of Moldova,
”Sfanta Treime” Municipal Hospital, Primary Care University Clinic SUMPh  Nicolae
Testemitanu”, and for continuous training of managers in health at the Chair of Social Medicine
and Health Management “Nicolae Testemitanu”, SUMPh ”Nicolae Testemitanu”.
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INTRODUCERE

Actualitatea si  importanta problemei abordate. Actualmente maladiile
cardiovasculare sunt recunoscute unanim drept o provocare prioritara a sanatatii publice a sec.
XXI atat la nivel global [154, 155, 158, 159], cat si la cel national [1, 2, 19, 20, 21, 28, 32, 36].
Aceasta se argumenteaza prin detinerea locului de frunte in structura mortalitatii si dizabilitatii
generale, pierderea vadita a calititii vietii si necesitatea de costuri sporite. In consecint,
preventia si controlul bolilor cardiovasculare a devenit una din directiile de actiune prioritara
pentru strategiile globale si nationale de combatere a bolilor netransmisibile elaborate pentru
perioadele recente [21, 36, 37, 154].

Conform statisticilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), la nivel global, bolile
netransmisibile reprezinta cea mai raspandita cauza a deceselor (67,8%), decat toate celelalte
cauze luate impreund, avand si o prognoza de crestere de la 38 milioane la 52 milioane de decese
pentru perioada anilor 2012-2030 [159]. Bolile cardiovasculare au constituit 26,7% (15,2
milioane de decese) din numarul total de decese ( 56,9 milioane) inregistrate global pentru anul
2016. Ponderea majora a deceselor prin maladiile netransmisibile, la nivel global, revine la patru
maladii cronice: maladiile cardiovasculare (46,2%), cancerul (21,7%), bolile cronice respiratorii
(10,7%) si diabetul (4%), fiind denumite din acest motiv boli netransmisibile prioritare [159].

In Republica Moldova (2016) bolile netransmisibile inregistreaza o pondere de 83,2% in
structura generald a mortalitatii, dupa cum urmeaza: maladiile cardiovasculare (54,7%), tumorile
maligne (16,1%), bolile sistemului digestiv (9,6%), bolile respiratorii cronice (1,9%) si diabetul
(0,9%). Astfel, problema maladiilor cardiovasculare este actuala si in cazul Republicii Moldova,
avand o cota de deces depasind stabil 50% pentru ultimul deceniu si mai mult [12, 21, 26, 36]. In
plus, in Republica Moldova ratele standardizate ale mortalitatii prin bolile aparatului circulator
sunt de circa 4 ori mai inalte comparativ cu ratele occidentale respective [183].

Abordarile actuale ale masurarii impactului fenomenului mortalitatii prin prisma
decesului prematur, care ,,deplaseaza accentul de pe focusarea clasicd asupra aparitiei deceselor
spre centrarea pe pierderi produse de aceste decese” [40, 115], ofera posibilitatea evaluarii
sanatatii populatiei in contextul prelungirii si calitatii vietii [159]. Astfel, conform
recomandarilor recente ale OMS, masurarea mortalitatii premature s-a determinat a fi un criteriu
de bazd in evaluarea impactului asupra sanatatii populatiei si monitorizarea in evolutie a
progreselor privind interventiile de reducere a factorilor de risc [154, 159].

Organizatia Mondiala a Sanatatii constatd ca din cele 38 milioane de decese prin bolile

netransmisibile la nivel global circa 42% au reprezentat decese premature, afectand populatia cu

10



varsta pana la 70 ani [159]. In partea de definitivare a problemei din Programul national de
prevenire si control al bolilor cardiovasculare (2014-2020) se mentioneaza ca in Republica
Moldova, pe parcursul deceniului 2004-2014, decesele premature prin bolile cardiovasculare
constituie 24-26,5%. Mortalitatea prin infarct miocardic acut pentru aceeasi perioada a sporit cu
98%, fiind 1n crestere de 114,6% 1in varsta aptd de munca [21]. Totodata, este important de
mentionat, cd o mare parte a deceselor premature sunt apriori evitabile [40]. O dovada este
constatarea OMS, privind reducerea semnificativa a deceselor premature prin maladiile
cardiovasculare in mai multe tari cu venit inalt, datoritd politicilor guvernamentale, care
contribuie la adoptarea unui stil de viata sanatos, promovarea unei asistente medicale echitabile
si dezvoltarea continua a functionalitatii sistemului de supraveghere. Acest fapt este considerat
de Dr. Margaret Chan, director general al Organizatiei Mondiale a Sanatatii, ca imperativ pentru
schimbarea favorabild in contextul mortalitdtii premature, fiind necesar de sustinut si accelerat in
tarile dezvoltate si cat mai repede pornit in tarile cu venit mediu si redus [159].

Conform declaratiilor OMS, diminuarea productivitatii economice prin decesele
premature, alaturi de costurile inalte cu referire la bolile netransmisibile actioneaza ca o
importantd bariera in reducerea sdraciei si dezvoltarii durabile a tdrii, in special, in cazul térilor
cu venit mediu si redus [159]. Astfel, importanta reducerii mortalitatii premature prin bolile
netransmisibile apare incontestabilad si din acest motiv, rezonabil determinata de OMS, ca tinta
globala nr.1 din cele noua tinte stipulate de Planul global de actiuni pentru preventie si control al
bolilor netransmisibile [154]. In acest context, documentul nominalizat prevede la nivel global
reducerea relativa de 25% 1in raport cu anul 2010 a mortalitatii premature prin maladiile
cardiovasculare, cancer, bolile respiratorii cronice si diabet catre anul 2025 (denumit ca obiectiv
“25x25”). Realizarea acestui obiectiv este atribuita in mare parte reducerii relative a factorilor de
risc modificabili: consumul de tutun (30%), consumul de sodiu (30%), activitate fizica
insuficientd (10%), consumul nociv de alcool (10%), tensiunea arteriald ridicatd (25%) si
stoparea tendintei de crestere a diabetului si a obezitatii. Se mentioneazd, de asemenea,
necesitatea asigurarii cu cel putin 50% a acoperirii persoanelor din grupul de risc al
evenimentului cardiovascular fatal cu tratament medicamentos si consiliere privind preventia
infarctului miocardic si a accidentului cerebral vascular, si asigurarii accesibilitatii de 80% a
diagnosticarii de bazd si a medicamentelor esentiale pentru tratamentul maladiilor
cardiovasculare si a altor boli netransmisibile [154, 159].

Aliniindu-se la eforturile globale privind tinta globala ,,25x25” cu referire la factorii de
risc, Republica Moldova si-a asumat angajamentul, stabilind tinta nationald intermediara pentru

perioada 2013-2020. Aceasta implica reducerea relativa a mortalitatii premature prin bolile
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cardiovasculare cu 10%, tumori maligne cu 7%, bolile digestive, bolile cronice respiratorii si
diabetul cu 10% prin reducerea relativa a factorilor de risc: consumul de tutun (3%), consumul
de sodiu (30%), activitatea fizica insuficientd (5%), consumul nociv de alcool (5%), tensiunea
arteriald ridicata (10%) si reducerea cu 5% a valorii medii a glucozei plasmatice ridicate, insotita
de reducerea cu 15% a prevalentei glucozei sangvine ridicate la adulti si stoparea cresterii
obezitatii [18, 36].

Organizatia Mondiald a Sanatatii, analizand situatia la nivel global, a evidentiat un sir de
obstacole pentru realizarea obiectivului ,,25x25” si respectiv a obiectivelor nationale ajustate, in
cazul Republicii Moldova — tinta nationala intermediara 2020. In acest context, obstacole majore
au fost considerate: lipsa sistemelor de supraveghere si monitorizare functionale, infrastructura
sistemului de sanatate slab dezvoltata si finantarea neadecvata a directiei de preventie si control
[159]. Pentru a depdsi riscurile determinate au fost elaborate 10 actiuni-cheie importante in
vederea realizarii tintei strategice globale de reducere a mortalitatii premature [159]. Acestea au
devenit criterii de evaluare a promptitudinii sistemelor nationale privind bolile netransmisibile,
avand rezultatele stipulate in profilul respectiv al OMS pentru fiecare tara participanta. Astfel, in
profilul OMS din 2014 [172] privind promptitudinea sistemului national de a raspunde la
provocarile bolilor netransmisibile, Republica Moldova a fost calificata ca tara unde,

1. Exista:

- unitate/directie operationala in cadrul Ministerului Sanatatii privind BNT/sau echivalent;

- politicd/strategie/plan de actiune de reducere a consumului nociv de alcool;

- politicd/strategie/plan de actiune de reducere a consumului de tutun;

- ghiduri/protocoale/standarde nationale de management a BNT prioritare prin abordare la
nivel de asistentd medicald primara.

2. Nu exista:

- politica/strategie/plan de actiune national intersectorial, care integreaza mai multe BNT si
factorii de risc comuni;

- politica/strategie/plan de actiune de reducere a inactivitdtii fizice si/sau promovare a
activitatii fizice;

- politicd/strategie/plan de actiune de reducere a regimului alimentar nesdnitos si/sau
promovare a regimului sanatos;

- sistem de supraveghere si monitorizare a BNT in teritoriu capabil sd raporteze despre cele

9 tinte globale privind BNT,;

- registrul national al cancerului la nivel de populatie.
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Din 2014 pana-n prezent Republica Moldova a reusit sa imbunatateasca situatia la mai
multe puncte din profilul OMS 2014, clasate in grupul celor inexistente, elaborand:

1) Strategia nationald de sanatate publicd pentru anii 2014-2020 (Hotararea Guvernului
nr.1032 din 20.12.2013 [37];

2) Planul national de actiuni pentru anii 2016-2020 privind implementarea Strategiei
nationale pentru prevenirea si controlul bolilor netransmisibile (BNT) pe anii 2012-2020
(Hotararea Guvernului nr.403 din 06.04.2014) [18], care reprezinta un plan de actiuni
intersectorial pentru BNT prioritare si FR comuni;

3) Programul national de promovare a sanatatii pentru anii 2016-2020 (Hotararea
Guvernului nr.1000 din 23.08.2016) [22], care prevede actiuni de reducere a inactivitatii
fizice si promovare a activitatii fizice;

4) Programul national in domeniul alimentatiei si nutritiei pentru anul 2014-2020 (Hotararea
Guvernului nr.730 din 08.09.2014) [23].

Astfel, cu referire la raspunsul tarii privind bolile netransmisibile dupa criteriile din
profilul OMS 2017 [172, 173], pana-n prezent, ramane nesolutionatd problema existentei in
Republica Moldova a sistemului de supraveghere si monitorizare a bolilor netransmisibile [116,
118, 131, 172, 173] capabil sa raporteze despre cele 9 tinte globale privind BNT [159].
Supravegherea si monitorizarea factorilor de risc modificabili nu este sistematicd si integrata,
nefiind nici parte componenta a Sistemului Informational Medical Integrat in resursele
informationale de stat din Republica Moldova [3, 27, 29, 37].

Primul studiu STEPS efectuat in 2013 in Republica Moldova si ghidat de OMS, cu
perspectiva de repetare sistematica la fiecare 5 ani, reprezinta un inceput important pentru o
supraveghere standardizata a factorilor de risc prioritari: consumul de tutun, regimul alimentar,
activitatea fizica, consumul de alcool, indicele masei corporale, tensiunea arteriald, nivelul de
colesterol si glucoza in sange [165].

In pofida importantei semnificative a sondajelor periodice STEPS pentru imbunititirea
monitorizdrii s1 evaluarii factorilor de risc comportamentali si biologici pentru bolile
netransmisibile, atunci cand se planifica a fi efectuate la fiecare 5 ani, se constatd un sondaj
instantaneu. Decalajul in timp la colectarea datelor inseamna ca programele si politicile
planificate in baza datelor obtinute de sondajul STEPS nu au posibilitate reald de a fi obiectiv
evaluate cativa ani dupa implementare, limitand astfel oportunitatea de a face schimbari pe
parcurs, care ar spori promptitudinea deciziilor si activitatilor, si, respectiv, sansa obiectivelor

planificate de a fi realizate.
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Strategia nationala de sanatate publica (2014-2020) [37], elaboratd cu respectarea
operatiunilor esentiale de sanatate publica, stipulate in Planul european de fortificare a
capacitdtilor si serviciilor de sanatate publica [153], defineste supravegherea sanatatii populatiei
ca primul domeniu prioritar de interventie si determina urmatoarele probleme in acest cadru: (1)
dublari in supraveghere realizate de mai multe institutii, (2) colectare nesistematica,
nestandardizata, in special, in cazul bolilor netransmisibile, (3) dezintegrarea dificila a datelor,
care nu corespund cerintelor reale a sistemului de sanatate, (4) nu este o viziune complexa
privind desfasurarea sistematizata a supravegherii populationale, (5) inexistenta registrelor
pentru BNT prioritare, cele existente functioneaza nesatisfacator (Registru Cancer), (6) abilitati
limitate de evaluare a stérii de sanatate la nivel local, (7) definirea indicatorilor si procesele de
supraveghere nu sunt standardizate, (8) lipsa sistemului de verificare a calitatii datelor [37].

In acest context, sporirea functionalitatii sistemelor de supraveghere a sanatatii
populatiei, pentru a identifica problema de sandtate si a furniza la timp date necesare pentru
decizii si actiuni, a fost determinat ca primul din obiectivele specifice ale Strategiei nationale de
sanatate publica (2014-2020 ), care prevede in calitate de actiuni Strategice in contextul BNT: (1)
initierea proceselor de standardizare a activitatilor de supraveghere, (2) asigurarea dezintegrarii
datelor, (3) armonizarea cu normele internationale, (4) dezvoltarea, elaborarea si punerea in
aplicare a sistemului de management al calitatii datelor, (5) dezvoltarea si implementarea
sistemului electronic integrat pentru supravegherea BNT si factorilor de risc, (6) dezvoltarea
accesului la date si schimbul de informatii la structurile nationale relevante, precum si stabilirea
modalitatilor noi de colectare a datelor, (7) dezvoltarea capacitatilor si a relevantei datelor la
nivel teritorial si national pentru evaluarea sistematica a starii de sanatate si a factorilor de risc,
insotitd de asigurarea comunicarii rezultatelor autoritatilor interesate, populatiei si organizatiilor
internationale, (8) participarea la studii internationale privind supravegherea stérii de sanatate si
a factorilor de risc [37].

Luand in considerare evolutia in crestere a mortalitdtii in varsta productiva si declaratia
OMS despre rolul vital al sistemelor de supraveghere functionale in realizarea tintei strategice
globale (nr.1) de reducere relativa a mortalitatii premature (,,25x25”) prin BNT [159], problema
dezvoltarii si, ca urmare, existentei unui sistem de supraveghere capabil sd monitorizeze si
evalueze factorii de risc pentru bolile cardiovasculare si alte BNT in Republica Moldova, devine
una de importanta aplicativd majora.

Aceasta problema necesita fundamentare stiintifica si vine in acord cu Strategia nationala

de sanatate publica (2014-2020) [37], Strategia nationald de prevenire si control al bolilor
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netransmisibile (2012-2020) [36] si Programul national de prevenire si control al bolilor
cardiovasculare (2014-2020) [21].

Pornind de la aceasta premiza, cercetarea si-a pPropus ca Scop:

Fundamentarea stiintificd si metodologica a fortificarii managementului supravegherii

factorilor de risc pentru a spori functionalitatea sistemului national de supraveghere, in vederea

facilitarii reducerii in perspectiva a mortalitatii cardiovasculare premature in Republica Moldova.

Pentru realizarea scopului stipulat au fost trasate obiectivele:

Evaluarea retrospectivd a tendintelor mortalitatii prin bolile cardiovasculare centrata pe
evenimentul decesului prematur in populatia adulta din Republica Moldova;

Estimarea mortalitatii cardiovasculare premature sub aspectul perspectivei de evolutie;
Analiza cantitativa si calitativa a factorilor de risc modificabili pentru bolile
cardiovasculare;

Aprecierea sanatatii cardiovasculare in relatie cu prezenta bolii si probabilitatea
evenimentului cardiovascular fatal la 10 ani (SCORE);

Identificarea oportunitatilor si a barierelor privind aplicarea instrumentului de colectare
prin intervievare la telefon a datelor despre factorii modificabili de risc pentru bolile
cardiovasculare in Republica Moldova;

Evaluarea expertilor din domeniul managementului in sanatate privind dezvoltarea
supravegherii continue si standardizate a factorilor de risc comportamentali in Republica
Moldova;

Elaborarea conceptiei privind fortificarea managementului supravegherii factorilor de
risc pentru bolile cardiovasculare in Republica Moldova.

Noutatea stiintificd a rezultatelor obtinute. Noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute

consta in ajustarea, bazata pe dovezi, a bunelor practici internationale privind supravegherea FR

la conditiile din Republica Moldova, insotite de elucidarea necesitatii de optimizare a procesului

de preventie si control a maladiei cardiovasculare prioritare. Astfel, in premiera au fost realizate:

evaluarea comparativa a evolutiei in dinamica retrospectiva a numarului de decese prin
bolile cardiovasculare prioritare vs. pierderi produse de aceste decese (cuantificate in
APVP),

estimarea evolutiei de viitor a mortalitdtii cardiovasculare premature sub aspectul
monitorizdrii progreselor intermediare, in vederea realizarii obiectivului national de reducere
a mortalitatii premature;

analiza multifactoriald a starii de sandtate cardiovasculard pe toatd amplitudinea

fenomenului de la nivelul ideal, intermediar spre cel precar;

15



- evaluarea stdrii de sanatate cardiovasculard in relatia cu prevalenta diagnosticului stabilit de
maladie cardiovasculard prioritarda si prevalenta riscului 1inalt al evenimentului
cardiovascular fatal la 10 ani pe componente: comportamentala si biologica;

- evaluarea fezabilitatii aplicarii interviului telefonic ca instrument de colectare a datelor
despre FR modificabili dupa modelul bunelor practici internationale in conditiile Republicii
Moldova;

- determinarea cdilor optime de evitare a barierelor si de valorificare a oportunitatilor de
rezerva privind dezvoltarea supravegherii sistematic continue, standardizate si integrate a FR
comportamentali in baza evaludrii expertilor internationali si nationali dupa metoda Delphi;

- identificarea premiselor in vederea dezvoltarii capacitatii functionale a sistemului de
supraveghere a FR pentru bolile cardiovasculare si alte BNT in Republica Moldova;

- elaborarea conceptiei privind fortificarea managementului supravegherii FR in Republica
Moldova, in vederea reducerii mortalitatii premature prin BCV si alte BNT.

Problema stiintifica aplicativa de importanta majora solutionata in teza consta in
fundamentarea din punct de vedere stiintific si metodologic a dezvoltarii supravegherii continue
si standardizate a factorilor de risc comportamentali. Aceasta permite fortificarea
managementului supravegherii factorilor de risc modificabili pentru bolile cardiovasculare in
Republica Moldova, care contribuie la sporirea functionalitatii sistemului de supraveghere.
Astfel este facilitata realizarea scopului final al Strategiei nationale de prevenire si control al
bolilor netransmisibile pe anii 2012-2020 “evitarea mortii premature prin implementarea unor
actiuni integrate, imbunatatirea calitatii vietii si sporirea sperantei de viata sandtoasa si speranta
de viata la nastere” in Republica Moldova si a obiectivelor aldturate din Programul national de
prevenire si control al bolilor cardiovasculare pe anii 2014-2020.

Importanta teoretici a cercetiirii. In cercetarea noastri a fost efectuati evaluarea
bidimensionala ineditd a evolutiei mortalitatii sub aspectul clasic (aparitia deceselor: ceea ce s-a
obtinut) si sub aspectul decesului prematur (ani retrocedati: ceea ce s-a pierdut), care a
determinat sesizarea tendintelor de intinerire a fenomenului mortalitatii chiar si in dinamica de
descrestere. Aceasta a contribuit la sesizarea tendintelor de intinerire relativa a fenomenului
mortalitatii prin maladia cardiovasculara prioritara in total si pe forme clinice atat pe interiorul
unui grup de varsta de interes, cat si la nivelul populational in Republica Moldova pentru
perioada anilor 2003-2015. Importanta teoretica a rezultatelor obtinute la evaluarea mortalitatii
premature creste atunci cand, pe langa analiza istoricd, s-a efectuat si estimarea de viitor a
evolutiei mortalitatii premature pentru urmatorii 40 de ani. Astfel, dovezile obtinute privind

tendintele de intinerire a decesului prematur din trecut cu trasarea perspectivelor de viitor,
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constituie argumente stiintifice de amploare, utile in elaborarea politicilor si strategiilor in
domeniul preventiei si controlului bolilor cardiovasculare.

Rezultatele studiului privind evaluarea multifactoriala calitativa a starii de sanatate
cardiovasculara prin clasare pe niveluri (ideal, intermediar, precar) si atribuire de scoruri au
permis o analiza complexa a fenomenului. Abordarea nominalizata, aplicatd pentru prima data in
Republica Moldova, contribuie la facilitarea identificarii prioritatilor privind preventia
primordiald si primara, 1n vederea Imbunatatirii preventiei si controlului maladiilor
cardiovasculare la nivel national.

Autorul, in premiera, a efectuat evaluarea starii de sanatate cardiovasculara in functie de
componenta comportamentala si biologicd, in relatia cu prevalenta diagnosticului stabilit de
maladie cardiovasculara si prevalenta riscului inalt al evenimentului cardiovascular fatal la 10
ani (SCORE). Rezultatul obtinut a evidentiat ¢ indivizii in absenta bolii cardiovasculare nu
manifestd atitudine centratd pe comportamente mai sandatoase, care trebuie calificatd ca situatie
ingrijoratoare privind atitudinea populatiei fata de stilul sanatos de viata, care implica necesitatea
primordiale si primare.

Rezultatele studiului, privind testarea in conditiile Republicii Moldova a fezabilitatii
aplicdrii interviului telefonic ca instrument de colectare a datelor dupd modelul celui mai durabil
sistem din lume de supraveghere sistematic continua si standardizata a factorilor de risc, cum
este recunoscut a fi sistemul de supraveghere a factorilor de risc din SUA (BRFSS — Behavior
Risk Factor Surveillance System), furnizeaza dovezi obiective privind unele bariere si
oportunitati pentru eventuala aplicare in practica a instrumentului nou de colectare a datelor
despre factorii de risc modificabili in Republica Moldova. Importanta cunoasterii acestora este
vitala pentru ajustarea obiectiva a bunelor practici internationale privind supravegherea factorilor
de risc la conditiile si necesitatile Republicii Moldova.

Expertiza independenta si totodata in echipa, efectuata in cadrul studiului Delphi de catre
evaluatorii internationali si nationali, a permis determinarea cdilor optime de evitare a barierelor
si de valorificare a oportunitatilor de rezerva, privind dezvoltarea supravegherii standardizate,
sistematic continue si integrate a factorilor de risc comportamentali. Rezultatele evaluarii
expertilor au contribuit esential la ajustarea obiectivda a bunelor practici internationale la
necesitatile locale ale Republicii Moldova. Aceasta duce la sporirea fezabilitatii conceptului
elaborat, privind fortificarea managementului supravegherii FR in Republica Moldova, care

reprezintd o viziune complexa privind desfasurarea sistematizatd, standardizatd si integratd a
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supravegherii FR, menite sd consolideze capacitatea functionala a sistemului national de
supraveghere.

Valoarea aplicativa a lucrarii. Rezultatele cercetarii noastre vin sd propuna dovezi
stiintifice pentru dezvoltarea abordarii conceptual noua si accesibila de supraveghere sistematic
continud, standardizatad si integrata in sistemul existent de supraveghere a factorilor de risc in
Republica Moldova. Stabilirea unui sistem de supraveghere continud a factorilor de risc
comportamentali ai populatiei adulte pentru a evalua interventiile de preventie si control al
bolilor netransmisibile si de promovare a sanatatii: (1) faciliteaza capacititile de identificare a
(3) creeaza conditii pentru actualizarea si ajustarea programelor de sanatate bazata pe dovezi; (4)
permite compararea datelor in teritorii si trasarea tendintelor in timp; (5) furnizeaza date in timp
util pentru autoritatile publice centrale si locale privind situatia FR comportamentali pentru
evaluarea starii de sanatate cardiovasculara si indrumarea deciziilor bazate pe dovezi; (6)
contribuie la punerea in aplicare a sistemului de management al calitatii datelor in domeniul
supravegherii FR pentru BCV si alte BNT; (7) dezvoltd abilitatile unitatilor administrativ-
teritoriale pentru evaluarea starii de sanatate cardiovasculara a populatiei si gestionarea datelor;
(8) dezvolta aplicarea proceselor standardizate, precum si imbunétatirea continua a sistemului de
verificare a calitatii datelor in supravegherea FR.

Totodata, rezultatele studiului au determinat intervievarea telefonica ca instrument de
colectare a datelor cu o auto-raportare foarte buna (98%) cu referire la atitudini comportamentale
si mai redusa (78,8%) pentru informatii ce tin de factorii de risc biologici. Astfel, abordarea
bidimensionald a procesului de supraveghere a factorilor de risc, care prevede completarea
supravegherii intermitente (OMS: Stepwise surveillance) cu cea sistematic continua a factorilor
de risc comportamentali (Ongoing surveillance) prin intervievare la telefon a populatiei adulte cu
varsta cuprinsa intre 18-69 ani, asigura, pe langa precizia studiului STEPS, sporirea
locale a supravegherii FR privind BNT in Republica Moldova.

Rezultatele studiului au stat la baza elaborarii conceptiei de fortificare a managementului
supravegherii FR pentru bolile cardiovasculare si alte BNT, care este 0 viziune complexa privind
desfasurarea sistematizata a supravegherii populationale a FR si contribuie la:

- dezvoltarea supravegherii continue si standardizate a factorilor de risc comportamentali, in
vederea consolidarii capacitdtii functionale a sistemului national de supraveghere a FR

modificabili in Republica Moldova;
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.....

promptitudinii si relevantei n teritoriu,

promovarea stilului de viata sandtos in mediul populatiei adulte din Republica Moldova;
furnizarea de dovezi relevante, valide si in timp util in vederea ghidarii deciziilor pentru
planificarea, implementarea si evaluarea politicilor de sanatate publica la nivel national si
local privind bolile cardiovasculare si alte BNT, precum si FR, care le determina;

facilitarea realizarii perspectivei de reducere a mortalitatii premature prin comportamente
imbunatatite.

Aprobarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele stiintifice obtinute pe parcursul cercetarii

au fost prezentate si discutate in cadrul comunicarilor la forurile stiintifice:

Congresele Academiei Romano-Americane de Arte si Stiinte (Bucuresti, Roméania, 2010;
Chisinau, 2013; Roma, Italia, 2015);

Congresul al 55-lea National de Cardiologie (Sinaia, Romania, 2016);

Conferinta a 29-a internationald academica a Institutului International de Stiinte Sociale si
Economice (Frascati, Italia, 2017);

Seminarul stiintific al Institutului Superior de Sanatate (Roma, Italia, 2017);

Congresul al IV-lea al Medicilor de Familie din Republica Moldova cu participare
internationala (Chisindu, 2018).

In rand cu comunicarile la foruri stiintifice, rezultatele cercetirii au fost aprobate in

cadrul realizarii proiectelor stiintifice din programul Fulbright Research Scholarship (SUA):

Proiect de cercetare la tema: Heart diseases as a problem of public health — cardiovascular
prevention and rehabilitation. University of lowa, College of Public Health, Department of
Epidemiology, IA, USA 15 ianuarie — 15 iulie 2012;

Proiect de cercetare la tema: Behavioral Risk Factor Surveillance System Development in the
Republic of Moldova. Old Dominion University, Eastern Virginia Medical School, VA,
USA, 25 septembrie 2017 — 25 martie 2018.

La tema tezei au fost publicate 40 lucrari, dintre care o monografie fard coautor

,Mortalitatea cardiovasculard prematura in Republica Moldova” (162 pag.), 11 articole in diferite

reviste stiintifice din strainatate recunoscute (inclusiv 4 articole fara coautor; 2 articole cu impact

factor; 5 articole categoria B+), 13 articole in reviste stiintifice din Registrul National al revistelor

de profil (categoria B — 8; categoria C — 5), 4 articole in materialele congreselor, conferintelor

stiintifice internationale peste hotare, un articol in materialele congreselor, conferintelor stiintifice

internationale in republicd, 2 articole in materialele congreselor, conferintelor stiintifice nationale,

5 indrumdri metodice. Rezultatele cercetarii au fost utilizate la elaborarea Ghidului national
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privind supravegherea factorilor de risc pentru BNT in RM aprobat prin Ordinul MSMPS al RM
nr.745 din 14.06.2018 (Anexa 12).

Rezultatele cercetarii au fost implementate in cadrul activitatilor IMSP Institutul de
Cardiologie din RM, IMSP SCM ,Sfanta Treime” si USMF ,Nicolae Testemitanu” Clinica
Universitara de Asistentd Medicala Primara, contribuind la fortificarea managementului decizional
privind riscul cardiovascular. Rezultatele obtinute au fost implementate in procesul didactic
universitar si in formarea continua a managerilor in sanatate la Catedra de medicind sociala si
management sanitar ,,Nicolae Testemitanu” USMF , Nicolae Testemitanu” (Anexa 11).

Sumarul compartimentelor tezei. Lucrarea dupa volum contine 212 pagini de text de
baza, fiind structurata in conformitate cu rigorile de intocmire a tezei de doctor habilitat: foia de
titlu, foia privind dreptul de autor, cuprins, adnotare in trei limbi (romana, engleza si rusa),
introducere, studiu de sinteza a literaturii (capitolul 1), metodologia studiului (capitolul 2),
compartimentele de bazd care includ rezultatele cercetarii (capitolul 3-6), concluzii generale si
recomandari, bibliografie (183 titluri), 12 anexe, declaratia privind asumarea raspunderii, CV-ul
autorului. Rezultatele cercetarii sunt prezentate in 93 tabele si 33 figuri.

In primul capitol sunt descrise abordirile actuale privind supravegherea factorilor de risc
pentru maladia cardiovasculard prioritard si alte boli netransmisibile, insotite de definirea
problemei actuale privind maladia cardiovasculara prioritard sub aspectul preventiei si al
controlului. Aldturi de definirea problemei in cauza, s-au studiat bunele practici internationale
privind functionarea sistemelor de supraveghere a factorilor de risc comportamentali din lume. In
scopul identificarii directiilor de solutionare a problemei din cercetare au fost analizate
progresele si perspectivele de fortificare pentru preventia si controlul bolilor cardiovasculare
prioritare la nivel global si national.

In capitolul 2 este descrisa proiectarea design-ului cercetirii pe directiile stipulate de
obiectivele prevazute pentru realizarea scopul prestabilit. Pe langa descrierea generalda a
metodologiei cercetdrii integre, autorul a descris in detalii particularitatile metodologiei de
efectuare a fiecarui din cele 5 studii componente: studiul populational longitudinal retrospectiv si
predictiv (evaluarea mortalitatii premature), studiul selectiv transversal (evaluarea sanatatii
cardiovasculare), studiul de caz organizational (testarea bunelor practici internationale in
conditiile Republicii Moldova) si evaluarea expertilor internationali si nationali in baza studiului
Delphi.

In capitolul 3 este analizati dinamica retrospectiva a maladiei cardiovasculare prioritare,
centratd pe fenomenul mortalitatii premature in functie de formele clinice: boala ischemica

cardiaca (120-125), boala cerebrovasculara (160-165) si cardiopatia hipertensiva (I11). Aceasta a
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fost efectuatd in paralel cu estimarea evolutiei de perspectivda a mortalitatii premature in
Republica Moldova pentru urmatorii 40 de ani. Rezultatele studiului au demonstrat tendintele de
intinerire a mortalitatii premature prin bolile cardiovasculare prioritare cu trasarea perspectivelor
de viitor care constituie argumente stiintifice de amploare, pentru a fi luate in considerare la
elaborarea politicilor si strategiilor In domeniul preventiei si controlului bolilor cardiovasculare.

In capitolul 4 sunt descrise rezultatele analizei cantitative si calitative a factorilor de risc
pentru bolile cardiovasculare, urmata de analiza actiunii multifactoriale a factorilor de risc dupa
metodologia Asociatiei Americane a Inimii (AHA — American Heart Association). Autorul in
premiera a efectuat evaluarea starii de sanatate cardiovasculard in functie de componenta
comportamentald si biologica, in relatia cu prevalenta diagnosticului stabilit de maladie
cardiovasculard si prevalenta riscului inalt al evenimentului cardiovascular fatal la 10 ani
(SCORE). Rezultatele evaluarii sanatatii cardiovasculare evidentiaza necesitatea consolidarii
promovarii sdnatitii in vederea fortificarii preventiei primordiale si primare a bolilor
cardiovasculare.

In capitolul 5 sunt prezentate rezultatele sondajului-pilot privind aplicarea interviului
telefonic ca un instrument de monitorizare a factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare
prioritare si alte boli netransmisibile dupa modelul bunelor practici internationale din SUA,
Canada si Italia. Evaluarea fezabilitatii bunelor practici internationale privind supravegherea
factorilor de risc comportamentali a furnizat dovezi obiective privind unele bariere si oportunitati
pentru eventuala aplicare in practica a instrumentului nou de colectare prin intervievare la telefon
a datelor despre factorii de risc modificabili in Republica Moldova.

In capitolul 6 sunt elucidate rezultatele studiului Delphi in cadrul ciruia a fost efectuati
evaluarea expertilor internationali si nationali din domeniul managementului in sdnatate privind
dezvoltarea supravegherii factorilor de risc comportamentali in Republica Moldova. Aceasta a
facilitat identificarea cailor de evitare a barierelor si valorificare a oportunitatilor, aldturi de
evidentierea premiselor pentru dezvoltarea managementului supravegherii factorilor de risc. Este
descrisa conceptia, elaborata in baza rezultatelor cercetarii, privind fortificarea managementului
supravegherii factorilor de risc modificabili pentru maladia cardiovasculard prioritard in
Republica Moldova.

In continuare sunt formulate concluziile generale si recomandirile practice bazate pe

dovezile obtinute in cercetare.
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1. SUPRAVEGHEREA FACTORILOR DE RISC LA NIVEL GLOBAL SI NATIONAL

1.1. Abordari actuale privind supravegherea factorilor de risc pentru maladia
cardiovasculara prioritara si alte boli netransmisibile

Organizatia Mondiald a Sanatatii declara in comunicatele recente ca reducerea poverii
maladiei cardiovasculare si a altor boli netransmisibile este o prioritate de sanatate la nivel
global, fiind o conditie necesara pentru dezvoltarea durabild a societatii. Bolile netransmisibile
sunt responsabile pentru circa fiecare doua din trei decese din lume, iar cele cardiovasculare
constituie 46% din ele. Aproape trei patrimi din decese prin BNT (28 milioane) si majoritatea
deceselor premature (82%) se produc in tarile cu venit mediu si redus [159]. Estimarile pentru
2011-2025 identifica pierderi economice cumulative prin BNT in tarile cu venit mediu si redus,
care vor constitui 7 trilioane de dolari SUA, fiind o provocare dura pentru dezvoltarea tarii si
depasirea saraciei [159]. Astfel, maladia cardiovasculara prioritara si alte boli netransmisibile au
fost determinate ca bariere-cheie in calea prosperitatii si dezvoltarii durabile [159].

Cooperarea internationala a devenit o necesitate obiectiva, care sta la baza eforturilor
globale de combatere a maladiei cardiovasculare si a altor boli netransmisibile. Aceasta prevede
elaborarea strategiilor globale cu o eventuala ajustare la nivel national. Recomandarile OMS
pentru tarile participante sunt de a determina prioritatile locale in acord cu principiul de cost-
eficienta maxim posibila (“best buys”) [159, 179]. Astfel, tarile participante, in special cu venit
mediu si redus, au posibilitatea de a stabili tinte accesibile si prioritare pentru conditiile locale,
dar coerente celor de la nivel global. Acest fapt este de contributie cruciald, in vederea
prioritare si a altor boli netransmisibile la nivel global si national.

Abordarea bazata pe cooperare, la fel, raimane sa fie de actualitate importanta pentru
structurile si procesele existente, atat la nivel global, cat si cel national, prin asigurarea
colaborarii intersectoriale (intre sectoare) si multisectoriale (pe interiorul sectorului). Astfel,
cooperarea pe verticald si orizontala devine imperioasa pentru un efort de eficienta si eficacitate
optima, privind preventia si controlul maladiilor cardiovasculare si a altor boli netransmisibile
pentru toate nivelurile. In contextul preventiei primare, se mentioneazi importanta fortificarii si
cooperarii intersectoriale si multisectoriale la nivel de tara, si, in special, la nivelul sistemului de
sanatate CuU accent pe asistenta medicala primara, ca sector de prim contact cu populatia [159].
Investitiile adecvate in sistemul de sanatate, in comun cu fortificarea resurselor institutionale,
umane si financiare raman sa fie cruciale pentru imbunatatirea situatiei privind BNT, inclusiv

maladia cardiovasculara prioritara.
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Asigurarea functionalitatii sistemelor nationale de supraveghere, integrat in Sistemul
Informational Medical, capabil sa raporteze cauzele de deces si monitorizarea factorilor de risc,
se identifica a fi una din actiunile-cheie orientate spre realizarea tintei globale nr.1. Aceasta
prevede reducerea relativa a mortalitatii premature cu 25% prin maladiile cardiovasculare,
cancer, bolile cronice pulmonare si diabetul zaharat catre anul 2025 prin reducerea factorilor de
risc modificabili: consumul de tutun, inactivitatea fizica, regimul alimentar nesanatos, consumul
nociv de alcool, obezitatea, tensiunea arteriala ridicata, hipercolesterolemia si hiperglicemia
[159].

In cazul maladiilor cronice, din motivul duratei indelungate asociate dezvoltarii bolii,
monitorizarea si evaluarea numai a ratelor de rezultat limiteaza in timp actiunile in vederea
preventiei primare [26, 62]. Astfel, strategia globala a OMS privind supravegherea bolilor
netransmisibile prioritare este centrata pe factorii de risc, care contribuie la provocarea lor.
Preventia primara este consideratd punctul de reper substantial pentru controlul maladiei
cardiovasculare prioritare si a altor boli netransmisibile [32, 159], insotita de preventie secundara
si tertiara de calitate [10, 30, 38, 122]. In rand cu aceasta, interventiile prin intermediul factorilor
de risc sunt identificate ca esentiale pentru preventia bolilor netransmisibile prioritare. Din acest
motiv, supravegherea factorilor de risc devine o conditie si 0 necesitate obiectiva in vederea
realizarii tintei globale nr.1 (,,25x25”) de reducere a mortalitatii premature prin reducerea
factorilor de risc modificabili. Abordarea procesului de supraveghere a factorilor de risc alaturi
de supravegherea bolii furnizeaza dovezi obiective pentru ghidarea deciziilor privind politicile si
programele de preventie si control, si promovarea sanatatii, alaturi de planificarea serviciilor de
sdndtate, determinarea prioritdtilor sanatatii publice si monitorizarea eficacitatii de duratd a
eforturilor de preventie si control al maladiei cardiovasculare si a altor BNT.

Atunci cand multe tari, n special cu venit mediu si redus, nu dispun de un sistem national
functional de supraveghere a factorilor de risc, in vederea realizarii tintei ,,25x25” [159, 172],
Organizatia Mondiala a Sanatatii acopera aceasta lacund prin efectuarea in teritorii (tari
participante) a studiilor de prevalenta a factorilor de risc STEPS, planificate pentru o
periodicitate de 5 ani [168].

Abordarea supravegherii in trepte (STEPS) a factorilor de risc pentru bolile
netransmisibile, promovata de OMS, contribuie la faptul ca tarile incep o colectare consistenta a
informatiei standardizate de precizie inaltd, privind factorii de risc prioritari la nivel de tara
[162]. In acest context, perspectivele sprijinului tehnic al OMS pentru tarile participante tin de
crearea bazelor de date la nivel de populatie, comparabile la nivel global cu analiza tendintelor in

evolutie a factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare si alte boli netransmisibile din lume si
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elaborarea politicilor si strategiilor bazate pe dovezi. Astfel, realizarea studiului STEPS este un
punct de pornire in dezvoltarea experientei de supraveghere standardizata si sistematicd in tard,
Cu perspectiva de a initia activitagi proprii, in vederea sporirii functionalitatii sistemului national
de supraveghere si control al bolilor cronice netransmisibile, pentru a fi posibila monitorizarea si
evaluarea situatiei in functie de necesitatile locale atat pentru factorii de risc, cat si pentru boala.

Bunele practici internationale demonstreaza experienta testata in timp, privind un sistem
functional de supraveghere a factorilor de risc, bazat pe supraveghere sistematic continua si
standardizata a factorilor de risc comportamentali [49, 89, 133]. Abordarea nominalizata, permite
sporirea functionalitatii procesului de supraveghere a factorilor de risc prin asigurarea
directiondrii deciziilor pentru planificare, implementare si evaluare a politicilor pentru preventie
si control al maladiei cardiovasculare si alte boli netransmisibile atat la nivel de tara, cat si in
teritorii [90].

Tindnd cont de faptul, ca factorii comportamentali, de reguld, preceda schimbarile
metabolice, supravegherea sistematica si continua a factorilor de risc, centratd pe dimensiunea
comportamentald, ofera un plus de siguranta in prevenirea si controlul factorilor modificabili
pentru bolile cardiovasculare pe ambele componente: comportamentala si  biologica

(metabolica).

1.2. Factorii de risc in reducerea mortalititii cardiovasculare premature: definirea
problemei privind maladia cardiovasculara prioritara sub aspectul preventiei si al
controlului

Bolile cardiovasculare sunt recunoscute prima dintre principalele cauze de deces,
constituind 46,2% din totalul bolilor netransmisibile prioritare din lume: bolile cardiovasculare,
cancer, boli pulmonare cronice si diabet [159].

In Republica Moldova bolile cardiovasculare, la fel, ocupa pozitia de lider in structura
generald a mortalitatii, avand pondere stabil superioara de 50% pentru ultimele decenii [21, 31,
175, 176].

Structura mortalitatii prin bolile sistemului circulator demonstreazd ponderi stabil
superioare pentru decese prin boala ischemica a inimii (120-125 conform clasificatiei CIM-10) si
boala cerebrovasculara (I60-169), constituind in comun la nivel global (77,5%) si national
(87,4%), fiind urmate, de reguld, de cardiopatia hipertensiva (I11) [163]. Astfel, aceste forme
nozologice luate impreund au obtinut denumirea de boli cardiovasculare prioritare sau maladia

cardiovasculara prioritara [154].
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in Republica Moldova maladia cardiovasculard prioritard este responsabild pentru o
pondere de 95,6% decese din totalul deceselor prin bolile sistemului circulator, distribuindu-se
dupd cum urmeaza: boala ischemicd a inimii (62%), boala cerebrovasculara (25,4%) si
cardiopatia hipertensiva (8,3%) [26].

Decesele premature (in varsta sub 70 ani) la nivel global constituie circa 42% din totalul
bolilor netransmisibile prioritare, fiind in crestere de la 14,6 milioane in anul 2000 pana la 16
milioane in anul 2012. Din totalul deceselor premature la nivel global, 82% sunt inregistrate in
tarile cu venit mediu si redus [159]. In Republica Moldova unul din patru decese prin bolile
cardiovasculare se considera a fi prematur, fiind insotit de 0 crestere cu 34% cu predominare la
populatia masculina pe parcursul deceniului recent [21].

Actualmente, evaluarea impactului asupra sanatatii populatiei denota necesitatea focusarii
mai mult pe pierderile produse, cuantificate in ani potentiali de viata pierduti (APVP), decat pe
numirul de decese, chiar fiind evaluate pe grupuri de vérsta [31, 117, 142]. In acest context, tinta
globala nr.1, privind preventia si controlul bolilor cardiovasculare si a altor boli netransmisibile
prioritare, stabileste reducerea relativa a mortalitatii premature cu 25% pana-n anul 2025
(,25%25””). OMS a stabilit indicatorul ,,Probabilitatea neconditionata de deces in varsta cuprinsa
intre 30-70 ani” prin bolile netransmisibile prioritare in calitate de indicator de monitorizare a
progreselor privind realizarea tintei ”25x25”, care determina probabilitatea decesului prematur
varstei de 70 ani al persoanelor cu varsta de 30 ani. OMS a elaborat metodologia de calcul a
indicatorului ,,Probabilitatea neconditionata de deces in varsta cuprinsa intre 30-70 ani”, care
este masurat in ani potentiali de viata pierduti (APVP) pe grupele cincinale de varsta [159].

Evaluarea mortalitatii premature, efectuata de OMS in anul 2012, in baza analizei
probabilitatii neconditionate de deces printre persoanele cu varsta cuprinsa intre 30-70 ani, a
evidentiat 0 probabilitate de 19% de deces prin bolile netransmisibile prioritare la nivel global
pentru personale de 30 ani pana a atinge varsta de 70 ani [159]. Probabilitatea neconditionata de
deces in functie de regiune OMS variaza in mediu de la 15% in regiunea Americana la 25%
regiunea Asiatica de sud-est, avand o variatie de la mai putin de 10% (Australia, Israel, Italia,
Japonia, Republica Coreea, Elvetia si Suedia) pana la mai mult de 30% in sapte tari cu venit
redus si mediu [159].

Conform declaratiilor recente ale OMS, in mai multe parti ale lumii se constata 0 crestere
continua a procesului de imbatranire a populatiei, ceea ce, in mod firesc, va conduce la sporirea
numirului de decese. In acest context, estimarile OMS pentru 2030 au identificat o crestere pani
la 52 milioane de decese prin BNT prioritare vs. 38 milioane in 2012. Numarul de decese prin

bolile cardiovasculare se estimeaza a fi in crestere de la 17,5 milioane in anul 2012 pana la 22,2
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milioane in 2030, in pofida estimarilor de descrestere la nivel global a ratelor de deces prematur
prin bolile netransmisibile prioritare [159]. In conditia imbatranirii populatiei, evaluarea
viatd pierduti, devine mai rezonabild si contributivd pentru estimarile de viitor in vederea
prosperitatii si dezvoltarii durabile a tarii.

Aparitia bolilor cardiovasculare este cauzatd de un complex de factori, care sunt

clasificati in trei categorii dupa cum urmeaza din Tabelul 1.1.

Tabelul 1.1. Clasificarea factorilor de risc asociati cu riscul de evenimente cardiovasculare

Comportamentali Biologici Generali

Modificabili Modificabili Nemodificabili Modificabili
Consum de tutun Hipertensiune Varsta Venit
Regim alimentar Hiperglicemie Sex Educatie
nesanatos
Activitate fizica Hipercolesterolemie Predispozitie genetica  Conditii de viata
insuficienta
Consum nociv de Exces ponderal/ Etnie Conditii de munca
alcool Obezitate

Sursa: European Society of Cardiology. European Heart Health Charter. Brussels, 2007 [67].

Expunerea la FR pana la aparitia bolilor cardiovasculare este in vizorul preventiei
primordiale, care se ocupa de conditiile ce induc actiunea nocivd a FR (crearea mediului
favorabil pentru facilitarea alegerilor din start sandtoase), si preventiei primare, care se ocupa de
reducerea actiunii FR deja stabilite.

Conform studiilor recente declinul spre reducerea nivelului mortalitatii cardiovasculare se
atribuie in circa 50% reducerii factorilor de risc si in circa 50% — tratamentelor medicale bazate
pe dovezi. Astfel, preventia factorilor de risc si imbunatatirea accesului populatiei la consiliere si
tratamente preventive, diagnostic si tratamente esentiale, inclusiv tratamentele de performanta
sunt imperative pentru diminuarea mortalitatii cardiovasculare premature [47, 71, 75, 98, 106].

Conform constatarilor OMS realizarea tintelor de reducere relativa a factorilor de risc
modificabili: consumul de tutun (30%), activitatea fizica insuficienta (10%), regimul alimentar
nesanatos (media consumului de sodiu 30%), consumul nociv de alcool (10%), tensiunea
arteriald ridicata (25%), stoparea cresterii obezitatii si a diabetului se identifica a fi prioritare in
reducerea relativd a mortalitatii premature cu 25% catre anul 2025, alaturi de 50% acoperire a

tratamentului profilactic si consiliere a persoanelor din grupul de risc cardiovascular Tnalt si 80%
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accesibilitate la tratamente esentiale si diagnostic de baza privind bolile netransmisibile prioritare
[159].

Consumul de tutun

Consumul si dependenta de tutun constituie 0 boald cronica si principala cauza a bolilor
cardiovasculare, a cancerului si a bolilor respiratorii cronice [73]. Consumul de tutun cauzeaza
mai mult de 400 mii decese in fiecare an, ceea ce constituie 18% din totalul deceselor iIn SUA si
mai mult de 5,1 milioane ani potentiali de viata pierduti [86].

Consumul de tutun este una din cauzele principale a deceselor premature din lume.
Riscurile pentru sanatate sunt determinate nu numai de consumul direct al tutunului, dar si de
expunerea pasiva la fumul de tutun. Numeroase studii demonstreaza, ca fumatul pasiv sporeste
riscul cardiovascular, astfel, in fiecare an circa 35 mii de nefumatori decedeaza din cauza bolii
ischemice a inimii, ca rezultat al fumatului pasiv [79, 146, 147].

Conform statisticilor OMS consumul de tutun sporeste riscul pentru bolile
cardiovasculare, cancer, bolile respiratorii cronice, diabet si mortalitate prematura. Global se
inregistreaza sase milioane de decese anual cauzate de consumul de tutun, insotite de peste 600
mii decese cauzate de expunerea pasiva la fum de tutun [107, 170]. Consumul de tutun determina
global circa 7% din decese total la femei si 12% — la barbati [170, 171].

Consumul de tutun este definit ca utilizarea curenta a produselor de tutun, indiferent de
forma de expunere: activa sau pasiva [164]. Datele OMS constata o prevalenta a fumatorilor de
tutun actuali la populatia adultd pe glob de circa 22%, fiind diferita in functie de regiune OMS.
Cea mai 1naltd rata (circa 30%) a fost identificata in Regiunea Europeana si cea mai mica rata
(circa 12%) in cea Africand, dar manifestand crestere rapida. Prevalenta globala a fumatorilor de
tutun actuali este de cinci ori mai mare la barbati (37%) comparativ cu femeile (7%). Prevalenta
fumatorilor de tutun curenti in tarile dezvoltate este usor mai 1naltd comparativ cu tarile cu venit
redus (18%) [159].

In Republica Moldova studiul STEPS (2013), efectuat sub ghidarea OMS, a identificat o
prevalentd de 25,3% pentru fumatorii actuali la populatia adulta. Prevalenta fumatorilor actuali
este de circa 7,8 ori mai mare la barbati (43,6%) comparativ cu femeile (5,6%). In plus, s-a
determinat 0 pondere mai mare a fumatorilor in grupuri de varsta mai tinere dupa cum urmeaza:
24,6% (18-29 ani); 26,5% (30-44 ani); 20,9% (45-59 ani) si 15,5% (60-69 ani) [165].

Aliniindu-se eforturilor globale, Republica Moldova si-a luat angajamente privind

reducerea consumului de tutun 1n tara prin stabilirea tintei intermediare 2020 (Tabelul 1.2).
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Tabelul 1.2. Indicatorul de monitorizare a progreselor privind reducerea consumului de tutun la
nivel global si national [18, 36, 154, 159, 165]

Reducerea relativa Prevalenta la adulti
Indicatorul de monitorizare stabilit Global,  National,  Global,  National,
2025 2020 2010 2013
Prevalenta fumatorilor curenti in populatia 30% 3% 2204 25,3%

adolescenta si adulta

Activitatea fizica insuficientd

Activitatea fizica insuficienta este recunoscuta ca unul din factorii de risc principali [137]
privind mortalitatea la nivel global, fiind cauza a circa 3,2 milioane de decese in fiecare an [95].
La persoanele cu activitatea fizica insuficienta riscul relativ de accidentul cerebrovascular este
plasat in intervalul 1,5-2,4 comparativ cu persoanele, care urmeaza recomandarile OMS de cel
putin 150 minute/sdptaiméana de activitate fizica de intensitate moderata. In plus, activitatea fizica
este determinatd a fi componenta principald a asigurarii echilibrului energetic al organismului
uman [156].

Conform statisticilor recente ale OMS, 23% din populatia adultd de pe glob a fost
identificati cu activitate fizicd insuficientd [156]. Femeile (27%) comparativ cu barbatii (20%)
inregistreaza o prevalentd mai mare pentru activitate fizicd insuficientd. Prevalenta activitdtii
fizice insuficiente creste odata cu nivelul venitului tarii, fiind de 33% 1in tarile cu venit inalt si de
17% in tarile cu venit redus [156].

in Republica Moldova studiul STEPS (2013) a identificat prevalenta activitatii fizice
insuficiente la populatia adulta de 10,1%, fara diferente semnificative la barbati (10,7% II 95%
8,5%-12,9%) vs. femei (9,4% I1 95% 7,7%-11,1%) [165].

Aliniindu-se eforturilor globale, Republica Moldova si-a luat angajamente privind

reducerea activitatii fizice insuficiente in tara prin stabilirea tintei intermediare (Tabelul 1.3).

Tabelul 1.3. Indicatorul de monitorizare a progreselor privind reducerea activitatii fizice
insuficiente la nivel global si national [18, 36, 154, 159, 165]

Reducerea relativa Prevalenta la adulti
Indicatorul de monitorizare stabilit Global,  National,  Global,  National,
2025 2020 2010 2013
Prevalenta activitatii fizice insuficiente la 10% 506 2304 10.1%

populatia adolescenta si adulta
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Regimul alimentar nesanatos

Nutritia echilibratd este elementul de baza pentru sanatate si supravietuire. Modul de
alimentare, de regula, este influentat de culturd, traditii si conditii de trai [145]. Familia, scoala,
activitatea profesionald creeaza norme sociale prin formarea mediului si a politicilor, care pot
facilita sau impiedica modul sanatos de alimentare. Este important de mentionat ca politicile
statului prin interventii de la nivel individual pana la nivel populational au o influentd majora in
formarea comportamentului comunitatii centrat pe stilul sanatos de viata. Problema regimului
alimentar sandtos are o abordare la nivel de populatie: securitatea alimentelor, promovarea
sanatatii si preventia maladiilor [152].

Nutritia sdraca este asociatd cu majoritatea maladiilor cronice: obezitate, diabet tip 2,
bolile cardiovasculare, tensiunea arteriald ridicatd, osteoporoza si mai multe forme de cancer
[59]. Regimul alimentar nesanatos este unul din factorii de risc modificabili principali privind
bolile cronice si ar putea reduce considerabil impactul global produs [100, 159]. Cota parte a
deceselor premature atribuite regimului alimentar nesanatos si activitatii fizice insuficiente ocupa
locul doi, fiind precedatd numai de consumul de tutun [58]. Educatia si venitul sunt in asociere
puternicd, fiind in relatie de cauzalitate cu modul de alimentare si bolile cronice. Societatea
europeana de cardiologie mentioneazd cd regimul nesdndtos de alimentare, care contine o
cantitate mare de grasimi, sare si zahdr, insotit de consumul redus al glucidelor compuse, fructe
si legume sporeste riscul pentru bolile cardiovasculare [68]. Astfel, Societatea europeana de
cardiologie a elaborat un standard recomandat pentru un regim alimentar sanatos, ca fiind

minimul necesar pentru preventia bolilor cardiovasculare (Tabelul 1.4).

Tabelul 1.4. Standardul recomandat al regimului sanatos de alimentare pentru preventia bolilor

cardiovasculare

Denumirea alimentelor Volumul

Fructe si legume 400 g/ zi

Peste 85 g/ 2 ori/ saptamana
Cereale integrate bogate n fibre 30 g/ 3 ori/ saptamana
Sodiu <l1l5g/zi

Zahar 450 kcal / saptamana

Sursa: European Heart Health Charter. European Society of Cardiology [68].

Organizatia Mondiald a Sanatatii a identificat consumul de sodiu drept componenta
prioritard 1n regimul alimentar sdndtos in vederea aparitiei tensiunii arteriale ridicate. Reducerea
consumului de sodiu a fost determinata de OMS ca una din cele mai cost-eficiente interventii in

vederea imbunatatirii sanatatii populatiei [84, 143, 108, 159]. Consumul excesiv de sodiu este
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asociat cu riscul sporit pentru tensiunea arteriald ridicatd si bolile cardiovasculare, pe cand
reducerea consumului de sare poate reduce nivelul tensiunii arteriale si riscul cardiovascular [45,
60, 101, 160, 166].

Studiile recente demonstreaza ca consumul de sodiu este asociat cu riscul sporit de
eveniment cardiovascular, atunci cand este depasita cantitatea de 3,5 g/zi [99, 109, 112, 113].
Principala, dar nu unica, sursa de sodiu in regimul alimentar este sarea. OMS recomanda
reducerea consumului de sare pana la 5 g/zi, care este echivalent cu 2 gr/zi de sodiu [159].

Statisticile recente ale OMS constata o medie globald a consumului de sare de 10 g/zi
(4g/zi sodiu), reducerea pana la 5 g/zi, nivel recomandat de OMS, va contribui la o reducere cu
23% a accidentelor cerebrovasculare si cu 17% a bolilor cardiovasculare, astfel, evitand 4
milioane de decese la nivel mondial [101, 160].

In Republica Moldova studiul STEPS (2013) a demonstrat, ci circa o patrime din
populatie (24,3%) adauga sare mereu sau deseori inainte sau in timpul mesei, moldovenii
consuma 1n medie 11-13 g/zi de sare [165].

Republica Moldova (Tabelul 1.5) alaturi de marea majoritate a tarilor din lume a
constientizat importanta reducerii consumului de sare, in vederea prevenirii hipertensiunii

arteriale si a mortalitatii inalte provocate de aceasta [11, 65, 66, 92, 108].

Tabelul 1.5. Indicatorul de monitorizare a progreselor privind reducerea consumului excesiv de
sare/sodiu la nivel global si national [18, 36, 154, 159, 165]

Media consumului de

Reducerea relativa .
Indicatorul d itori tabilit sare la adulti
hdicatorul de monitorizare stabill Global,  National,  Global,  National,
2025 2020 2010 2013
Media consumului de sare de catre populatia 30% 30% 10 g/zi 12 g/zi

adulta

Consumul nociv de alcool

Relatia dintre consumul de alcool si aparitia bolii ischemice cardiace si a bolii
cerebrovasculare este una complexa si controversata. Abuzul si consumul moderat de alcool sunt
asociate riscului aparitiei bolii hipertensive, fibrilatiei atriale si accidentelor vasculare
hemoragice versus consumul calculat (scazut) de alcool, care este asociat cu reducerea usoard a
riscului cardiovascular [144, 150, 159]. Principala explicatic pentru aceastd protectic ar fi
cresterea HDL—colesterolului la actiunea alcoolului in doze mici [61]. Efectul benefic al

consumului calculat de alcool tinde sa dispara, atunci cand este alternat cu episoade de consum
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abuziv [136], care este frecvent intalnit Tn mai multe tari [157, 169]. Faptul expunerii potential

benefice a consumului calculat de alcool nu exclude recunoasterea actiunii nocive a alcoolului ca

factor de risc impunator pentru maladiile cronice cu consecinte sociale in cazul consumului

exagerat [138, 159].

Nivelurile consumului de alcool privind riscul de dezvoltare a tulburarilor de sanatate
asociate au fost determinate [103] ca:

»  Consumul de alcool fara dauna pentru sandtate: o bautura standard/zi pentru femei si doud
bauturi standard/zi pentru barbati;

»  Consumul de alcool cu riscul scdzut de aparitie a tulburarilor de sanatate asociate: pentru
femei nu mai mult de trei bauturi standard/zi si nu mai mult sapte bauturi
standard/saptdimana; pentru barbati nu mai mult de patru standard/zi si nu mai mult 14
bauturi standard/saptamana. Cercetarile recente demonstreaza ca numai 2 persoane din 100
dezvolta tulburari de sanatate asociate acestui regim de consum al alcoolului [103];

= Consumul nociv de alcool (riscul sporit de aparitie a tulburarilor de sanatate asociate):
pentru femei patru si mai multe bauturi standard si pentru barbati cinci si mai multe bauturi
standard la o ocazie (in acelasi timp sau cateva ore consecutive) pe parcursul a cinci sau mai
multe zile la rand [103].

Nu exista consensul global, in ceea ce priveste limita maxima de consum al alcoolului,
care poate fi consideratd nedaundtoare pentru sdnatate. Astfel, nici notiunea de ,,bauturd
standard” nu este unanima si este definitd diferit: 8g de alcool pur in Marea Britanie, 10g Tn mai
multe tari europene, 12g — in Danemarca si Franta, 14g — in Portugalia si SUA, 179 — in Ungaria,
circa 20g — in Austria si Japonia [103].

in Republica Moldova notiunea ,,bauturd standard” este definitd ca orice bautura, care
contine circa 10g de alcool pur. Masurarea volumului unitar al bauturii prin prisma notiunii

,bautura standard” se efectueaza in functie de tipul bauturii alcoolice (Tabelul 1.6).

Tabelul 1.6. Calcul de volum al bauturii alcoolice ce contine o ,,bautura standard” in functie de

tipul ei [103]
tinut lcool
Tipul bauturii Alcool pur 1n bautura, 5 V(.)'I*um tOta,I Coil,mu de alcool pur
) bauturii ce contine o in volum total al
alcoolice % . L - ..
,.bautura standard”, ml bauturii, g
Bere 3,5 355 10
Vin 12 104 10
Bauturi tari 40 30 10

“Densitatea alcoolului pur la temperatura camerei 0,789.
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Consumul abuziv de alcool este asociat riscului inalt de aparitie a bolilor netransmisibile,
tulburari mentale si de comportament, care pot provoca accidente si violentd. Conform
statisticelor recente ale OMS au fost inregistrate 3,3 milioane decese, ceea ce constituie 5,9% din
decese total din lume asociate consumului nociv de alcool in 2012 [159, 161]. Mai mult de
jumatate din aceste decese au fost cauzate de bolile netransmisibile: bolile cardiovasculare si
diabet (33,3%), cancere (12,5%) si bolile gastrointestinale, inclusiv ciroze hepatice (16,2%)
[159].

Tabelul 1.7. Consum alcool per capita, prevalenta consumatorilor de alcool actuali si prevalenta
episoadelor de consum abuziv la populatia cu varsta de 15+ ani, in functie de venitul tarii (World

Bank income), 2010

Consum . Prevalenta episoadelor de
. Prevalenta consumatorilor de .
Venit tara alcool per ° ) consum abuziv la
; o alcool actuali, % .
capita, litri consumatori, %

Scazut 3,1 18,3 11,6
Scazut-mediu 4,1 19,6 12,5
Inalt 9,6 69,5 22,3
Global 6,2 38,3 16,0

Sursa: WHO. Global status report on noncommunicable diseases 2014. Geneva, 2014 [159].

Evaluarea OMS constata niveluri mai inalte de consum de alcool in tarile cu venit inalt si
mediu din regiunea OMS Europeand si Americana, alaturi de nivelurile mai mici inregistrate in
regiunea Mediteraneana si Asiatica [159]. In linii mari, s-a constatat ci nivelul de consum al

alcoolului creste odata cu nivelul economic al tarii (Tabelul 1.7) [159].

Tabelul 1.8. Indicatorul de monitorizare a progreselor privind reducerea consumului nociv de
alcool la nivel global si national [18, 36, 154, 159, 165]

Reducerea relativa Nivelul indicatorului
Indicatorul de monitorizare stabilit Global,  National,  Global, = National,
2025 2020 2010 2013
1. Prevalenta episoadelor de consum abuziv . o . o
de alcool in randul adolescentilor si adultilor 10% % 16% 19.5%
2. Consumul de alcool per capita locuitor in i i 6,2 16,8
varsta 15+ ani, litri 10,9 (2010)
(Europa)

“Episod de consum abuziv: consum cel putin 60g si mai mult de alcool pur in cel putin o ocazie in ultimele 30 zile.
In Republica Moldova studiul STEPS (2013) a identificat prevalenta consumatorilor

actuali de alcool de 61,9%, respectiv la barbati — 69,8% si la femei — 53,5%. Circa una din cinci
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persoane a fost determinata de a avea episoade de consum abuziv de alcool (19,5%), fiind mai
raspandite la barbati (29,0%) vs. femei (9,2%) [165]. In 2010 OMS a inregistrat pentru
Republica Moldova consumul total de alcool pur per cap locuitor de 16,8 litri, ceea ce constituie
locul doi din lume [159]. Angajamentele Republicii Moldova privind monitorizarea progreselor
in reducerea consumului nociv de alcool la nivel national vs. nivelul global sunt prezentate in
Tabelul 1.8.

Tensiunea arteriala ridicata

Tensiunea arteriala ridicatd este un factor de risc major de aparitie a bolilor
cardiovasculare, care este determinat in mare masurd de expunerea la factorii de risc
comportamentali (consumul de tutun, regimul alimentar nesanatos, activitate fizica insuficienta
si consumul nociv de alcool) si biologici (supraponderabilitate/obezitate, nivelul colesterolului si
glucozei in sange), insotite de actiunea factorilor genetici, varsta, stresul psihologic si
determinantele socio-economice [140, 155, 158, 159]. Astfel, o mare parte din factorii de risc
implicati in dezvoltarea tensiunii ridicate sunt modificabili [26]. Tensiunea arteriald ridicata
sporeste riscul de aparitie a starilor acute ale bolilor cardiovasculare, ca infarctul miocardic (IM)
si accidentul vascular cerebral (AVC), alaturi de insuficienta cardiaca si renala, fapt ce determina
cresterea cheltuielilor financiare pentru tratament [ 46, 150].

Studiile clinice recente au demonstrat ca reducerea tensiunii arteriale cu 10 mmHg este
asociatd cu 22% reducere a aparitiei bolii ischemice cardiace si 41% reducere a aparitiei
accidentului cerebrovascular [93]. Analizele sistematice ale studiilor clinice controlate
randomizate au concluzionat ca interventiile de reducere a consumului de sodiu, aplicate la nivel
populational, contribuie la scaderea tensiunii arteriale la adulti [64, 82, 85]. Conform estimarilor
tensiunea arterialda supra-optimala (Tabelul 1.9) contribuie la aparitia a 49% din totalul bolilor

ischemice cardiace si 62% din toate accidentele cerebrovasculare [97].

Tabelul 1.9. Definirea si clasificarea tensiunii arteriale (Societatea Europeana de Cardiologie:

European Society of Cardiology) [70]

. Sistolica, Diastolica,

Categorie mmHg mmHg
Optima <120 si <80
Normala 120-129 si/sau 80-84
Normal inalta 130-139 si/sau 85-89
Hipertensiune grad 1 140-159 si/sau 90-99
Hipertensiune grad 2 160-169 si/sau 100-109
Hipertensiune grad 3 >180 si/sau >110
Hipertensiune >140 si <90

sistolica izolata
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La nivel mondial in perioada anilor 1990-2015 povara bolilor asociata cu hipertensiunea
arteriald a crescut substantial. In aceastd perioada numdrul anilor ajustati dizabilitatii (DALY)
asociati cu tensiunea arteriala sistolicd > 140 mmHg a crescut de la 5,2 milioane la 7,8 milioane.
Cele mai multe decese cauzate de tensiunea arteriala ridicata au fost inregistrate pentru boala
iIschemica cardiaca (54,5%) si accidentul cerebrovascular [77].

Conform statisticilor recente ale OMS prevalenta globald a tensiunii arteriale ridicate
(definite ca tensiune arteriala sistolica si/sau diastolica ridicatda > 140/90 mmHg), constituite
22%, fiind inregistratd ca cea mai mare in regiunea OMS Africand (30%) si cea mai mica — in
regiunea Americani. In toate regiunile OMS din lume barbatii, comparativ cu femeile prezinti
prevalenta mai mare a tensiunii arteriale ridicate [159].

In Republica Moldova studiul STEPS (2013) a identificat prevalenta tensiunii arteriale
ridicate diagnosticate la populatia adulta de 22,6% (18,3% — diagnosticata in ultimele 12 luni;
4,3% — diagnosticatd mai mult de 12 luni), pe langa faptul ci in 8,5% (95% II 7,1%-9,9%)
tensiunea arteriala nu a fost masurata niciodata [165]. Tensiunea arteriala sistolica ridicata este
determinata a fi al doilea principal factor de risc in Republica Moldova, contribuind la pierderea
a 18,7% din totalul DALY 1in anul 2015 [88].

In conditia cand in Republica Moldova tensiunea arteriald ridicati inregistreaza
prevalenta de cele mai mari nivelurile din lume, alinierea la eforturile globale privind reducerea

acestui factor de risc cardiovascular este foarte importanta (Tabelul 1.10).

Tabelul 1.10. Indicatorul de monitorizare a progreselor privind reducerea tensiunii arteriale
ridicate la nivel global si national [18, 36, 154, 159, 165]

Reducerea relativa Nivelul indicatorului
Indicatorul de monitorizare stabilit Global,  National, Global,  National,
2025 2020 2010 2013
Prevalenta tensiunii arteriale ridicate la adulti 25% 10% 22% 22,6%

Obezitatea si diabetul

Obezitatea sporeste riscul de aparitie a mai multor stari cronice: diabet, hipertensiune,
boala ischemica cardiaca, accident cerebrovascular, cancer, osteoartrite. Diabetul este recunoscut
drept o cauza a deceselor premature si a dizabilitatii, sporind considerabil riscul pentru bolile
cardiovasculare si insuficienta renala [80, 94].

Prevalenta obezitatii este in crestere in toate tarile din lume. Datele recente ale OMS

raporteaza, ca 39% din populatia adultda pe glob sunt supraponderali (38% — barbati; 40% —

34



femei). Prevalenta obezitatii pe glob reprezinta 11% la barbati si 15% la femei. Astfel, mai mult
de o jumatate de miliard de adulti din lume sunt obezi [104, 105, 159]. Cea mai mare prevalenta
a supraponderabilitdtii (61%) si obezitatii (27%) din lume se Inregistreazd in regiunea OMS
Americand si cea mai mica in regiunea Asiatica sud-est (22% — supraponderabilitate; 5% —
obezitate) [159].

In ultimele decenii se inregistreazi o crestere globald a prevalentei diabetului, fiind
determinatd de expunerea la factorii de risc modificabili, in special, activitatea fizica insuficienta,
supraponderabilitatea si obezitatea [72]. Statisticile recente OMS raporteaza prevalenta globala a
diabetului de 9%, care variaza de la cea mai mare (14%) in regiunea Mediteraneana si cea mai

mica (8%) in regiunea Europeana [159].

Tabelul 1.11. Indicatorul de monitorizare a progreselor privind reducerea obezitatii si a

diabetului la nivel global si national [18, 36, 154, 159, 165]

Reducerea relativa Nivelul indicatorului
Indicatorul de monitorizare stabilit Global,  National, = Global,  National,
2025 2020 2010 2013

1.Prevalenta glucozei sangvine ridicate/
diabetului la populatia adulta Stopare

L . 15% 9% 12,3%
(glicemie bazald in sange capilar > 6,Ilmmol/l)  crestere ° ° ’
2 .Prevalenjga §upraponderabilité;ii la Stopare Stopare 39% 33.1%
adolescenti si adulti crestere crestere
3.Prevalenta obezitatii la adolescenti si adulti Stopare Stopare 13% 22,9%

crestere crestere

In Republica Moldova studiul STEPS (2013) a identificat prevalenta supraponderabilittii
de 33,1% ( barbati — 38,2%; femei — 27,3%) si prevalenta obezitatii de 22,9% (barbati — 17,8%;
femei — 28,5%) [165], ceea ce se apropie de cele mai ridicate niveluri ale prevalentei in lume.
Prevalenta glucozei sangvine ridicate (glicemie bazala in sange capilar > 6,1mmol/l) la populatia
adulta a fost inregistrata de 12,3% la ambele sexe (barbati — 11,5%; femei — 13,0%) [165], ceea
ce, la fel, depaseste nivelul prevalentei globale (Tabelul 1.11).

Sanatatea cardiovasculara si masurarea ei

Carta Europeana a Sanatatii Cardiovasculare, lansata in12 lunie 2007 [67], declara ca
,fiecare copil nascut in mileniul nou are dreptul sa traiasca pana la varsta 65 de ani fara a suferi
de maladia cardiovasculara care poate fi prevenita”. Acest document defineste notiunea de

sanatate cardiovasculard ca stare de expunere complexa la FR, care se referd la maladia
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cardiovasculara ca ,,0 conditie multifactoriald, care necesitd ca toti factorii de risc sa fie tratati,
atat la nivel individual, cat si cel social”, si stabileste caracteristicile asociate sanatatii
cardiovasculare conforme:

(1) statut de nefumator, (2) activitate fizica adecvata: cel putin 30 minute de 5 ori/
saptamana, (3) regimul alimentar sanatos, (4) masa normala a corpului, (5) tensiunea arteriala
sub 140/90, (6) nivelul colesterolului in sange sub 5 mmol/l (190mg/dl), (7) metabolismul
normal al glucozei, (8) evitarea stresului excesiv [67].

Asociatia Americana a Inimii/ American Heart Association (AHA) a dezvoltat conceptul
nou de sandtate cardiovasculara, lansat anterior, definind starea total conformd ca sanatate
cardiovasculard ideala si a extins notiunea de SCV pentru stari intermediare si total neconforme
in functie de expunere la factorii de risc. Astfel, caracteristicile asociate sanatatii cardiovasculare
conforme, determinate ca factori de sanatate cardiovasculara au preluat functia de indicatori de
mdsurare NeCesara pentru monitorizarea fenomenului de SCV [96].

Conceptul de sanatate cardiovasculara ideala, lansat de AHA, prevede prezenta
conforma si simultand atit a comportamentelor ideale (statut de nefumator, activitate fizica
conforma, regim alimentar sanatos, indicele masei corporale < 25kg/m?), cét si a determinantelor
cardiovasculare ideale (nivelul colesterolului in sange < 200 mg/dl (5,2 mmol/l), tensiunea
arteriald fara medicatie < 120 / < 80 mmHg, glicemia fara medicatie < 100 mg/dl (5,5 mmol/l)
[76, 96]. In plus, sdndtatea cardiovasculardi a fost clasati pe niveluri, fiind definiti ca SCV
precard, intermediara si ideala prin identificarea categoriei indicatorilor de masurare pe toata
amplitudinea de la precar la ideal.

Evaluarea sanatatii cardiovasculare pe tot spectrul fenomenului dupd metodologia
Asociatiei Americane a Inimii faciliteaza identificarea prioritatilor de preventie si control [96,
114]. In SUA, evaluarea indicatorilor de masurare a sanatitii cardiovasculare pe categorii
(ideala, intermediara, precara) este utilizata pentru monitorizarea progreselor privind tinta
nationala: catre anul 2020 de a imbunatati sanatatea cardiovasculara a americanilor cu 20%,
reducand, astfel, decesele prin bolile cardiovasculare cu 20% [96].

Metodologia de evaluare AHA permite de a analiza in complex fenomenul sanatatii
cardiovasculare ca stare de expunere simultand la FR la nivel individual si populational,
abordand tot spectrul de niveluri posibile, incepand de la cel mai putin dorit ,,precar’, trecand
prin ,.intermediar” si ajungand pana la cel ,,ideal”. Crearea imaginii totale a situatiei actuale
privind sanatatea cardiovasculara, pe langa monitorizarea progreselor privind tintele stabilite,
ofera oportunitati pentru identificarea prioritatilor in timp util pentru preventia primordiala si
primara [44, 74, 76, 114, 120].
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Evaluarea riscului cardiovascular global

Ghidul European de preventie a bolilor cardiovasculare (2016), elaborat de Societatea
Europeana de Cardiologie in comun cu alte zece societati europene de preventie cardiovasculara
si experti invitati, defineste preventia bolilor cardiovasculare in practica clinica [68]. Ghidul
elaborat de al saselea grup reunit de lucru pentru preventia bolilor cardiovasculare a propus
urmatoarele modificari: centrarea pe datele oferite de medicii de familie si de personalul mediu
din sectorul de asistentd medicald primara (AMP); accent pe stilul de viatd, redefinirea
prioritatilor si obiectivelor; aborddri noi privind evaluarea riscului la persoane tinere;
considerarea numarului total de evenimente cardiovasculare fatale; focusarea activitatilor pe
estimarea riscului cardiovascular la 10 ani: SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation) [68].

Necesitatea obiectiva a evaluarii simple si rapide a riscului cardiovascular total a
contribuit la elaborarea diagramei de estimare SCORE, inclusa in Ghidurile din 1994 si 1998,
fiind bazatd mai mult pe datele americane a studiului Framingham de aplicabilitate nu
intotdeauna potrivita pentru populatia europeani. Incepand cu Ghidul din 2003 estimarea riscului
cardiovascular total contine deja 0 noua abordare, denumita SCORE,42 bazata pe datele din 12
studii de cohorta europene [69].

Diagrama de estimare a riscului cardiovascular global SCORE este eclaborata pentru
facilitarea evaludrii riscului cardiovascular la persoane aparent sdnatoase si este capabild sa
estimeze aparitia la 10 ani a evenimentului cardiovascular fatal in functie de ratele mortalitatii
prin bolile cardiovasculare [68]. Diagrama de estimare a riscului cardiovascular SCORE, tinand
cont de natura multifactoriala a maladiei cardiovasculare, include drept criterii de evaluare:
varsta, sexul, statutul de nefumator/fumator, nivelul tensiunii arteriale sistolice, nivelul
colesterolului. Procesul de stabilire a nivelului riscului cardiovascular este usor si reprezintd o
simpla intersectie in diagrama SCORE a valorilor individuale pentru toate criteriile indicate mai
sus, care corespunde unei boxe ce indica valoarea riscului in procent. Ulterior, in acord cu scala
de evaluare, riscul cardiovascular depasind 5% se apreciaza a fi de nivel inalt si persoana
necesita asistenta si consiliere pentru preventie.

Evaluarea riscului cardiovascular total, conform recomandarilor Societatii Europene de
Cardiologie si a altor societdti europene de preventie cardiovasculara, a fost implementata in
Republica Moldova in cadrul asistentei medicale primare (AMP) din 2010, fiind rezultatul
proiectului finantat de Uniunea Europeana. Astfel, in baza Ghidului European pentru preventia
bolilor cardiovasculare (2007) [69] au fost elaborate protocoalele clinice standardizate pentru
medicul de familie: (1) ,,Evaluarea riscului cardiovascular global” aprobat prin ordinul

Ministerului Sanatatii nr.395 din 11.06.2010 (Anexa 1) si (2) ,,Managementul riscului
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cardiovascular global” aprobat prin ordinul Ministerului Sanatatii nr.396 din 11.06.2010
(Anexa 2).

Protocolul clinic standardizat pentru medicul de familie ,,Evaluarea riscului
cardiovascular global” stipuleazd metodologia privind corectitudinea determindrii nivelului
riscului evenimentului cardiovascular fatal la 10 ani la toate persoanele cu varsta peste 40 de ani.

Protocolul clinic standardizat pentru medicul de familie ,,Managementul riscului
cardiovascular global” stipuleaza conduita medicului in functie de nivelul riscului cardiovascular
global stabilit: Risc SCORE > 5% si Risc SCORE < 5%. In acest context, implementarea
evaludrii riscului cardiovascular total cu eventuala conduita de asistentd in functie de nivelul
identificat, este foarte contributiva pentru asigurarea tratamentului si a consilierii de preventie
pentru populatia din grupul de risc cardiovascular inalt, ceea ce vine in acord si faciliteaza
realizarea celor 9 tinte globale si, respectiv, a celor nationale privind preventia si controlul
bolilor cardiovasculare [17, 18, 21, 36, 159].

Repartizarea mijloacelor fondurilor asigurarii obligatorii de asistentd medicald pentru
achitarea serviciilor medicale in asistenta medicala primara (AMP) prin aplicarea metodelor de
platd, ca plata ,per capita” ajustatd la risc de varstd si bonificatia pentru indicatorii de
performantd, care tin de preventia si controlul bolilor cardiovasculare si al altor boli
netransmisibile, este o abordare contributiva pentru motivare si ca urmare fortificare a directiei
de preventie. Conform criteriilor de contractare a institutiilor medico-sanitare in cadrul
sistemului asigurarii obligatorii de asistenta medicala pentru anul 2017 [14], bonificatia pentru
indicatorii de performanta acopera urmatoarele sase directii:

1. prevenirea, depistarea precoce si supravegherea maladiilor cardiovasculare;

2. prevenirea, depistarea precoce si supravegherea diabetului zaharat;
3. cancerul;

4. tuberculoza;
5. gravidele si sanatatea reproducerii;

6. copiii.

Trei din sase directii tin de preventia si controlul bolilor netransmisibile: boli
cardiovasculare, cancer si diabet zaharat. In aceeasi ordine de idei, directia de depistare si
supraveghere a maladiei cardiovasculare include mai multi indicatori de performantd supusi
monitorizarii, care se atribuie preponderent preventiei secundare si foarte modest — preventiei
primare, determinata de OMS ca prioritard in prevenirea si controlul bolilor cardiovasculare

(Tabelul 1.12)
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Tabelul 1.12. Indicatorii de performantd in AMP privind prevenirea depistarea si supravegherea
maladiilor cardiovasculare, prevazuti de Compania Nationala de Asigurari in Medicina (CNAM)

pentru metoda de plata prin bonificatie si tipul preventiei atribuite, 2017

] .. ) Tipul preventiei
Denumirea indicatorului pulp ’

acoperit
1. Rata persoanelor cu varsta cuprinsa intre 40 si 65 de ani din lista, fara Primara
complicatii cardiovasculare (infarct miocardic, AVC) la care s-a efectuat
evaluarea riscului cardiovascular global
2. Rata pacientilor la risc identificati conform SCORE si a pacientilor cu Secundara
HTA, instruiti prin programul ,,Scoala pacientului cardiovascular”
3. Rata pacientilor cu HTA aflati in evidentd si care primesc tratament Secundara
anti-hipertensiv in conformitatea cu protocolul clinic national
4. Rata pacientilor cu fibrilatie atriala la risc de AVC anticoagulanti Secundara
conform instrumentului de screening
5. Rata pacientilor cu HTA aflati in evidenta si tratament anti-hipertensiv Secundara
care au valori ale TA mentinute <140/<90 mmHg
6. Rata evitarii complicatiilor cardiovasculare:
- la persoane identificate cu risc inalt conform SCORE Primara
- pacienti cu cardiopatie ischemica cronica, HTA, fibrilatie atriala Secundara

1.3. Sisteme functionale de supraveghere a factorilor de risc din lume: bunele practici
internationale

Definitia: Supravegherea este un sistem de colectare continua si sistematica, prelucrare,
analiza, interpretare si difuzare a datelor despre starea de sandtate a populatiei si factorii care o
determind pentru planificarea, implementarea si evaluarea politicilor de sadndtate publica.
Caracteristicile de baza ale unui sistem de supraveghere functional sunt [90] :

1. Abordare de sistem: supravegherea trebuie sa fie bazata pe proceduri standardizate, care
definesc exact ,,ce”, ,,cum”, ,.cand” si ,,de ce” in cadrul fiecarui proces de supraveghere:
colectare, prelucrare, analiza, interpretare si difuzare.

2. Flux temporal al informatiei: este importanta periodicitatea rezonabil sistematica a
supravegherii, care necesita asigurarea colectarii continue a datelor.

3. Coerenta cu interventii §i politici: monitorizarea trebuie sa se bazeze pe necesitdtile de
informare ale sistemului de sanatate si sa asigure informarea continua in functie de

schimbari.
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Astfel, continuitatea furnizarii datelor in sistemul de supraveghere este o notiune, care
prevede 0 proximitate ,,Suficienta” dintre repetari, pentru a obtine date in timp util. Acestea
permit asigurarea informarii continue despre starea de sdnatate a populatiei si factorii, care o
determina, contribuind sporirea eficientei planificarii, implementarii si evaluarii politicilor de
sanatate [62, 90].

Generalitati. Prima experienta de sistem functional de supraveghere continua a factorilor
de risc comportamentali a fost initiatd in anii 80 si apartine SUA (BRFSS - Behavioral Risk
Factor Surveillance System). Astazi acesta reprezinta cel mai dezvoltat si durabil sistem de
supraveghere a FR comportamentali de continuitate sistematica din lume.

In ultimele doud decenii, alituri de multe alte tiri, care dezvolti ,experientd de
supraveghere”, dar inca neancorata intr-un sistem functional, au fost tari, care, urmand exemplul
SUA, au implementat sisteme de supraveghere continud a factorilor de risc comportamentali,
printre care cele mai avansate sunt: Canada (RRSS — Rapid Risk Factors Surveillance System,
1999) [133], Italia (PASSI — Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia, 2005) [89].

Pentru a evidentia punctele tari, punctele slabe, oportunitatile si riscurile, a fost efectuata
analiza SWOT a sistemelor functionale de supraveghere a factorilor de risc din SUA, Canada si
Italia [110], care a permis evidentierea particularitatilor de esenta a sistemelor nominalizate:

1. SUA: BRFSS - Behavioral Risk Factor Surveillance System (Sistemul de
supraveghere a factorilor de risc comportamentali)

Sistemul de supraveghere a factorilor de risc comportamentali din SUA (BRFSS) a fost
initiat in 1984, fiind prima si cea mai de duratd experienta din lume a supravegherii prin
monitorizare continud a factorilor de risc a persoanelor adulte (18+ani) neinstitutionalizate.
Pentru a determina fezabilitatea monitorizarii continue a factorilor de risc comportamentali au
fost efectuate studii-pilot in 29 de state in perioada 1981-1983. Implementarea BRFSS a inceput
la nivel de 15 state, care au pornit colectarea lunara prin intervievare la telefon a datelor privind
supravegherea factorilor de risc comportamentali. In timp, numarul de state US participante a
crescut, astfel incat, din 2001 toate statele din SUA colecteaza date standardizate intr-un calendar
unic de timp (de regula de la una la 3 luni) [53]. Obiectivul prioritar al BRFSS este de a colecta
continuu date uniforme la nivel de tara, respectand totodata, specificul local al teritoriilor, in
vederea controlului si preventiei bolilor care afecteaza populatia adulta. Factorii care sunt inclusi
in monitorizarea BRFSS sunt: consumul de tutun, cunostintele despre HIV/SIDA, activitatea
fizica, imunizarea, statutul de sandtate, accesibilitatea asistentei medicale, tulburari de somn,
hipertensiunea, consumul de alcool, consumul de fructe si legume, utilizarea centurii in

automobile. Din 2011, in procesul de colectare, pe langa intervievare la telefon fix, BRFSS a
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inclus intervievarea prin telefon celular [51], avand scopul de a spori rata de raspuns al
respondentilor, atunci cand telefonia fixa a devenit mai putin atractivi pentru populatie. In anul
2016 rata de raspuns prin intervievare la telefon fix a constituit 47,7% si prin intervievare la
telefon mobil — 46,4% [54]. Intervievarea este efectuata de personalul BRFSS local in baza
esantionului, format prin selectia randomizata, avand ca sursa de informatie lista oficiala a
numerelor de telefoane din teritoriu (Random Digit Dialing). Intervievarea la telefon este asistata
de calculator, fiind denumita metoda CATI (Computer Assisted Telephone Interview). Pentru
intervievare se aplica chestionarul standardizat de baza (constituit din 17 compartimente: total —
100 intrebari ) obligatoriu pentru toate teritoriile participante si chestionarea optionala (introdusa
ca optiune din 1988), care corespunde specificului local, sau intrebari aditionale specifice
teritoriului, care sunt acordate si aprobate de nivelul central [50, 53]. Astfel, BRFSS este flexibil
in functie de necesititile locale, fiind in coordonare cu nivelul central. In plus, BRFSS da dovada
de flexibilitate, atunci, cand colecteaza date in timp util, nu numai pentru stari cronice de
sanatate, care pot fi planificate, dar si in cazul situatiilor de urgenta in sanatate, de obicei, mai
putin asteptate:

e Epidemii de gripa sezoniera din 2004-2005;

e Impactul uraganelor Catrina si Rita din 2005 (toate statele implicate din SUA);

e Gripa pandemica HINT1 din 2009.

Managementul operational este responsabilitatea departamentului de sanatate al fiecarui
stat din SUA, care activeaza conform protocoalelor [52, 55] aprobate de grupul central de
coordonare — CDC (Centrul de Control al bolilor din SUA). Datele colectate in teritorii (mai
mult de 500 mii intervievari pe an) sunt transmise la nivel central (CDC) spre verificare,
procesare, ponderare si analiza, care asigura raportarea finala la nivel de tara si la nivel de fiecare
stat participant in colectare [57]. Astfel, in teritorii datele obtinute sunt utilizate pentru mai multe
scopuri, inclusiv identificarea particularitatilor demografice pentru comportamente, disparitatilor
de sanatate, stabilirea prioritatilor in serviciile acordate, planificare, implementare si evaluare a
strategiilor de sanatate publica in timp util.

Astazi, BRFSS prin colectarea continua la nivel local a datelor, privind factorii de risc
pentru sanatate, a devenit un instrument puternic pentru identificarea si dezvoltarea activitatilor
de promovare a santatii [49]. In plus, mai multe tari, apreciind pozitiv experienta BRFSS, au
luat ca baza modelul BRFSS si au dezvoltat sisteme de supraveghere similare: Australia,

Brazilia, Canada, China, Egipt, Italia, Jordan, Coreea de Sud, Mexico, si Vietnam [49].
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e Particularitati de esenta. BRFSS (34 ani activitate) este prima si cea mai de durata
experienta a unui sistem functional de supraveghere a factorilor de risc comportamentali
de monitorizare continua la nivel local. Rata de participare a populatiei variaza in functie
de state 24,7% - 65,4%, avand media de 46,5% [54, 110].

2. Canada: RRFSS - Rapid Risk Factor Surveillance System (Sistemul rapid de
supraveghere a factorilor de risc)

Sistemul rapid de supraveghere a factorilor de risc (RRFSS) din Canada a fost initiat in
1999 intr-o singura regiune (Durham Region) in cadrul unui proiect pilot, luand ca baza modelul
BRFSS din SUA. Pilotarea s-a desfasurat in perioada iunie-octombrie 1999, cand s-au efectuat
circa 200 interviuri/luna in baza unui esantion randomizat. Succesul pilotarii a dus la cresterea
considerabild a numarul de teritorii participante, constituind in 2011 o acoperire de 61% din
populatie [133].

RRFSS este administrat de Institutul de Cercetari Sociale din York University, care
colaboreazd cu centrele de sanatate locale, in vederea efectuarii intervievarilor in teritoriile
aferente lor, prin colectarea pentru ei a datelor, utilizind metoda CATI (Computer Assisted
Telephone Interview) si oferirea raportului de analiza a datelor primare in format SPSS. Astfel,
intervievarile din numele centrului de sanatate publica local sunt efectuate de catre Institutul de
Cercetari Sociale al Universitatii din York. Esantionarea se efectueaza prin selectia randomizata,
utilizand ca sursa de informatie lista rezidentilor adulti (varsta 18+ani) din teritorii, oferite de
centrele de sanatate locale (Local Health Unit — LHU). La intervievare se aplica un chestionar
standardizat de baza, care cuprinde compartimentele: socio-demografic, consumul de tutun,
indicele masei corporale (IMC), activitatea fizica, consumul de fructe si legume, statutul privind
bolile cronice, imunizarea, screening-ul cancerului. Chestionarul optional in functie de
necesitatile locale si aprobat de nivelul central, de reguld, include: imunizarea animalelor,
utilizarea centurilor in automobile, asanarea cavitatii bucale, perceptia privind calitatea aerului,
utilizarea pesticidelor, gripa s.a. Datele sunt colectate dupa planul calendaristic in cicluri de 4
luni cu lansarea raportarii finale in 8 saptamani [133, 134]. Pentru intervievare se utilizeaza
telefonia fixa, celulara si sondajele-web. Rata de raspuns la intervievare prin ambele modalitati
constituie in medie circa 72%. Volumul esantionului pentru intervievare depinde de numarul de
populatie, dar este stabilit si un minim necesar mediu pe tara (100 intervievari/ luna, respectiv 12
mii intervievari/an). Costul total per interviu RRFSS este estimat in medie de $10 [48].

Organizarea sistemului respectd autonomia locala, odata cu asigurarea controlului la nivel
central. Astfel, structura organizatorica este reprezentata de trei niveluri: (1) central: un grup

coordonator national, un grup national de conducere, centru national de intervievare (House
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survey), (2) regional: grupuri de lucru, care conlucreaza direct cu centrele de sanatate
comunitare, (3) local: centre de sanatate comunitare, care participd la etapa initiala a
intervievarilor ajustate la conditiile locale.

In rezultatul implementirii experientei BRFSS ajustate la conditiile locale, tara a obtinut
un sistem flexibil de obtinere a dovezilor in timp util si cu potential de dezagregare la nivel local
(relevanta la nivel teritorial), fiind contributive pentru planificarea si evaluarea politicilor si
strategiilor 1n sdnatate la nivel local si national.

e Particularitati de esentd. RRFSS (18 ani activitate) este un exemplu de experienta a unui
sistem functional de supraveghere continua a factorilor de risc, efectuata centralizat din
numele centrelor de sdnatate comunitare. Rata de participare a populatiei variaza 69% -
72% [110, 133, 134].

3. Italia: PASSI — Progressi delle Aziende Sanitarie per la Salute in Italia (Sistemul de
supraveghere a factorilor de risc comportamentali din Italia)

Sistemul de supraveghere a factorilor de risc comportamentali din Italia a fost initiat in
2005 prin efectuarea a doua pilotari, care in esenta au reprezentat studii transversale, pentru a
testa metoda experientei BRFSS din SUA 1in vederea implementarii de viitor a sistemului de
supraveghere in Italia. Rezultatele satisfacatoare a pilotarilor efectuate au permis implementarea
colectarii continue (lunara) la nivel local a datelor privind factorii de risc concomitent in toate
21/21 regiuni ale Italiei in anul 2007. in Italia asistenta medicala primara si serviciul de preventie
sunt organizate la nivel local in cadrul unui singur centru de sanatate comunitar (Local Health
Unit (LHU)). Acest fapt contribuie la o cooperare multisectoriala productiva, in special, la
crearea esantionului de intervievare prin utilizarea in calitate de sursa a informatiilor actualizate
despre populatia deservitd in cadrul asistentei medicale primare [89]. Grupul de coordonare
PASSI a constatat cd cooperarea multisectoriald mentionata asigura rata inaltd de participare a
populatiei la intervievare [43, 78]. Colectarea lunara a datelor prin intervievare la telefon se
efectueaza la nivelul centrelor de sanatate comunitare, care deservesc in mediu circa 300 mii
persoane. Volumul esantionului pentru intervievare depinde de numarul populatiei deservite,
fiind totodata stabilit si minimul necesar de interviuri 275 interviuri/an per centru. Se aplica
chestionarul standardizat, care este rezultatul ajustarii chestionarului BRFSS, CINDI, STEPS
[50, 151, 168]. In cadrul intervievarii la telefon a populatiei cu varsta 18-69 ani se utilizeaza
telefonia fixa si mobild, 1n caz de solicitare - si vizita la domiciliu. Chestionarul (114 intrebari)
include compartimentele: calitatea vietii, consumul de tutun, activitatea fizica, regimul alimentar,
consumul de alcool, comportamentul conducatorului auto, factorii de risc cardiovascular,

screening-ul cancerului, vaccinarea, sanatatea mentald, aspecte socio-demografice. Pe langa,
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chestionarele de baza obligatorii sunt aplicate si chestionarele optionale in functie de necesitétile
locale, coordonate la nivel central. in mediu anual se asigurd efectuarea a 36 mii interviuri
complete, iar in anul 2016 rata de raspuns a constituit 89,8% si rata de refuz 10,2% [91].

PASSI este organizat in trei niveluri: Central (Grup de coordonare nationald: Centru
National de Epidemiologie, Supraveghere si Promovare a Sanatatii din Institutul National de
Sanatate), Regional (Grupuri de coordonare regionald care asistd echipele in centrele de sanatate
locale) si nivel local (centre de sanatate publica, care efectueaza intervievarea in teritoriu)

In rezultatul implementirii experientei BRFSS, tara a obtinut un sistem de supraveghere a
factorilor de risc care este capabil sa colecteze date reprezentative despre comportamente la nivel
local, sa furnizeze dovezi in timp util, importante pentru planificare si evaluare a
programelor/interventiilor, sa faciliteze compararea dintre regiuni pentru a identifica practici de
succes, permite compararea cu datele inregistrate la nivel global, sa sporeasca utilizarea datelor
epidemiologice la nivel local si contribuie la dezvoltarea profesionala in teritorii. Ghidul PASSI
[90] constata ca disponibilitatea unui flux continuu de informatii privind datele despre factorii de
risc s-a dovedit a fi util in ghidarea, monitorizarea si evaluarea problemelor de sanatate publica,
precum si evaluarea eficacitatii interventiilor de promovare a sanatatii.

e Particularitati de esenta. PASSI (10 ani activitate) este un exemplu de experienta a unui
sistem functional de supraveghere continud a factorilor de risc efectuata la nivel local,
fiind bazata pe cooperarea multisectoriala dintre asistenta medicald primara si serviciul
de supraveghere de stat. Rata de participare a populatiei (2013-2016) variaza 82% -
92,7% [91, 110].

Republica Moldova (STEPS, 2013) exemplu de buna practica in afara UE constatata de
OMS [162]. Supravegherea OMS prin abordarea pas cu pas a monitorizarii factorilor de risc
(STEPS) este o metoda standardizata de colectare, analiza si diseminare a datelor, care este
foarte utila, in cazul tarilor membre OMS, care nu dispun de sisteme nationale de supraveghere
functionale, adica capabile sa asigure monitorizarea uniforma (sub aspect de timp si continut) a
factorilor de risc [168].

Republica Moldova a fost una din cateva tari din regiunea OMS Europeand, care a aplicat
aceastd metoda in anul 2013. Scopul studiului STEPS din Republica Moldova a fost de a evalua
prevalenta factorilor de risc prioritari pentru bolile netransmisibile (BNT) in vederea facilitarii
eficientei planificarii preventiei BNT, politicilor si activitatilor de control.

Studiul STEPS in Republica Moldova a inclus trei pasi: (1) intervievarea: informatii

socio-demografice si comportamentale; (2) masurarea fizicd (antropometrica): indltimea,

44



greutatea, tensiunea arteriald; (3) masurarea clinica (biochimicd): glucoza si colesterol in sange.
in studiul STEPS au participat 4807 respondenti de varsta 18-69 ani, rata de rispuns a constituit
83,5%. Datele au fost dezagregate dupa gen si varstd. Rezultatele studiului demonstreaza, ca
fiecare a treia persoand (30,3%) a avut doua sau mai mult din cinci factori de risc pentru BNT,
care era in crestere odatd cu inaintarea varstei, 61,7% din respondenti au avut unu sau doi din
cinci factori de risc investigati si numai 8% din populatia in studiu nu au avut nici un factor de
risc.

Studiile STEPS sunt sondaje planificate pentru perioade de circa fiecare 5 ani. Odata cu
importanta impunatoare a abordarii STEPS (OMS) in imbunatatirea functionalitatii sistemelor
nationale de supraveghere, decalajul de timp de cativa ani in monitorizarea factorilor de risc este
partea slaba a acestei experiente, care nu permite obtinerea datelor in timp util si relevante la
nivel local, necesare pentru planificare, implementare, evaluare flexibila dupa timp si continut la
nivel local si national. Abordarea prin supravegherea STEPS contribuie la generarea bazei
nationale de date standardizate, care pot fi utilizate pentru evaluarea situatiei, planificarea
preventiei BNT si controlul activitatilor, sporirea eficientei deciziilor in vederea strategiilor
privind preventia si controlul factorilor de risc pentru BNT si monitorizarea efectelor ulterioare
interventiilor la o perioada de 5 ani [162].

e Particularitati de esenta. Implementarea supravegherii prin abordarea STEPS (OMS)
este un progres determinat de tranzitia Republicii Moldova de la sondaje nesistematice si
metodologic neuniforme [56, 135, 174] la supraveghere sistematica standardizata de
caracter intermitent (periodicitate de circa 5 ani). Studiul STEPS este de importanta
majora si contribuie substantial la dezvoltarea experientei de supraveghere in Republica
Moldova, care nu dispune de sistem de supraveghere national functional [110, 116, 118,
121].

Abordarea prin supravegherea STEPS (OMS) este, dupa caracter de aplicare sistematica,

intermitenta, cu decalaj temporal de 5 ani.

e Efectuarea studiilor de prevalentda STEPS la etape suficient de indelungate de timp (circa
5 ani) creeazd un decalaj temporal, care limiteaza functionalitatea supravegherii
factorilor de risc sub aspectul asigurarii ciclului decizional in vederea promptitudinii si
relevantei la nivel local in Republica Moldova. Astfel, perspectiva de dezvoltare
ulterioara a functionalitatii sistemului national de supraveghere a factorilor de risc din
Republica Moldova in baza bunelor practici internationale de monitorizare continua a

factorilor de risc comportamentali este o rezerva reala de viitor [110, 116].
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1.4. Progrese si perspective in vederea fortificarii preventiei si a controlului bolilor
cardiovasculare prioritare la nivel global si national

Cadrul legislativ global. Eforturile globale in vederea preventiei si controlului bolilor
cardiovasculare si a altor boli netransmisibile sunt bazate pe un sir de elaborari Strategice, care
au devenit suport pentru ghidarea ulterioara a strategiilor nationale. Primul raport OMS privind
bolile netransmisibile publicat in anul 2010 se considera a fi un inceput de accelerare a
progreselor in scopul fortificarii preventiei si a controlului bolilor cardiovasculare si a altor boli
netransmisibile [158].

In cadrul intrunirii Organizatiei Natiunilor Unite din septembrie 2011 la nivel de
conducatori de tari problema bolilor netransmisibile a fost unanim declaratd 0 amenintare
prioritard pentru dezvoltarea durabila a societatii. In rezultat s-a aprobat un set de angajamente
pentru perioada 2025 in vederea efortului comun privind preventia si controlul bolilor
netransmisibile [149, 159]. Acest eveniment este considerat ca una din cele mai importante
realizari 1n preventia si controlul bolilor netransmisibile in cadrul cooperarii internationale.

Pentru a realiza aceste angajamente, in mai 2013, Asambleia Mondiala a Sanatatii a
aprobat Planul global de actiuni pentru preventia si controlul BNT 2013-2020 [154, 167], care a
stabilit sase obiective [154]:

1. aspori prioritatea privind prevenirea si controlul BNT la nivel global, regional si national
in cadrul fortificarii cooperarii internationale;

2. a fortifica capacitatea nationala privind preventia si controlul BNT: leadership,
guvernarea, cooperarea multisectoriala si de parteneriat;

3. areduce factorii modificabili de risc pentru BNT si a determinantilor sociali prin crearea
unui mediu de promovare a sanatatii;

4. a fortifica si a directiona sistemul de sanatate spre prevenirea si controlul BNT si
identificarea determinantilor sociali prin persoane orientate spre asistenta medicala primara §i
acoperire universala de sanatate;

5. apromova si a sustine cercetarea de calitate inalta si dezvoltarea procesului de prevenire
si control BNT la nivel national,

6. a monitoriza tendintele si determinatii BNT si a evalua progresele n prevenirea si
controlul lor.

Astfel, combaterea bolilor cardiovasculare si a altor BNT este conceputa intr-o abordare
de mai multe directii: cooperare internationald, fortificare la nivel national, reducere a factorilor
de risc, identificare a BNT si a determinantilor centratd pe asistenta medicala primara, cercetare

de calitate si monitorizare adecvata a BNT si a determinantilor. Pornind de la aceasta constatare,
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bazata pe elaborarile recente a OMS [154], supravegherea si monitorizarea BNT si a factorilor de
risc, care le determind, devine una din principalele componente, importante pentru realizarea
scopului de combatere a bolii cardiovasculare si a altor boli netransmisibile. Astfel, apare logica
constatarea OMS din Raportul global privind bolile netransmisibile din 2014 potrivit careia
existenta sistemelor functionale de supraveghere si monitorizare a BNT si a factorilor de risc este
o conditie esentiald si una din barierele-cheie pentru realizarea obiectivului setat in tarile, care nu
dispun de sisteme de supraveghere functionale [159].

Planul global de actiuni pentru preventie si control al BNT 2013-2020 include un cadru
de monitorizare globald, elaborat in vederea aplicarii actiunilor de preventie si control al BNT in
teritorii. Acestea sunt masurabile si standardizate prin oferirea unui set comun de 9 tinte, stabilite
pentru realizarea pana-n anul 2025. Pentru fiecare din tintele nominalizate au fost identificati
indicatorii de performanta (in total 25 indicatori), pentru a fi utilizati In evaluarea progreselor in
toate tarile membre [154, 159] .

Raportul global privind bolile netransmisibile din 2014 a contribuit la implementarea
Planului global de actiuni pentru preventia si controlul BNT (2013-2020), oferind optiuni de
ajustare a eforturilor nationale pentru asigurarea realizarii obiectivelor. Astfel, fiecare tara a
obtinut posibilitate reala de a crea o agendd cu referire la preventie si control a bolilor
cardiovasculare si alte BNT ajustata conditiilor si necesitatilor locale, urmand cele sapte mesaje-
cheie, care pot fi considerate ca recomandari de aplicare mai eficientd [159]: (1) BNT sunt
bariere de combatere a sdrdciei si a dezvoltarii durabile a tarii; (2) in timp ce unele tari
demonstreaza progrese, majoritatea sunt mai putin coerente in cursul de a atinge tintele globale;
(3) tarile ar trebui sa treacd de la angajamente politice la actiuni bazate pe prioritati identificate si
accesibilitate (principiu ,,best buy” — ,.cea mai buna achizitie”); (4) toate tarile necesitd sa
stabileasca tintele nationale si sd fie responsabile de realizarea lor, incurajand cercetari
operationale pentru decizii adecvate si oportune; (5) necesitatea fortificarii colaborarii
multisectoriale si intersectoriale; (6) importanta investitiilor in sistemul de sanatate in vederea
imbunatatirii rezultatelor privind preventia si controlul BNT; (7) necesitatea fortificarii
resurselor institutionale, umane si financiare privind preventia si controlul BNT.

in anul 2014, Asambleia Natiunilor Unite a oferit un raport de rezumare a progreselor
obtinute in vederea identificarii cailor de Tmbunatatire continud a angajamentelor Declaratiei
Politice din 2011 [148, 159]. Raportul mentionat include repere de baza propuse in calitate de
calendar al angajamentelor nationale, respectand ghidarea promovata de Planul global de actiuni
pentru preventie si control al BNT 2013-2020 [154, 159]:
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* integrarea problemei bolilor netransmisibile in planificarea ocrotirii sanatatii si

dezvoltarii durabile a tarii;

= catre 2015, elaborarea tintelor 2025 privind bolile netransmisibile la nivel national;

= catre 2015, aprobarea planului de actiuni multisectorial pentru realizarea fintelor 2025

privind bolile netransmisibile la nivel national,

= catre 2016, implementarea politicilor si interventiilor pentru a reduce factorii de risc

privind bolile netransmisibile;

= catre 2016, orientarea sistemului de sanatate spre solutionarea problemei maladiilor

netransmisibile, centrata pe asistenta medicala primara si acoperire universala;

= raportarea progreselor privind implementarea tintelor globale, aplicand indicatorii de

performantd stabiliti de Planul global de actiuni preventie si control al bolilor

netransmisibile.

Cadrul legislativ national. Aliniindu-se la eforturile globale privind preventia si controlul

bolilor cardiovasculare si alte BNT, Republica Moldova si-a asumat angajamente de a reduce

mortalitatea prematuri si factorii de risc privind bolile netransmisibile pentru anii 2012-2020. in

aceasta ordine de idei, S-a tinut cont de directiile si recomandarile OMS, privind asigurarea

realizarii obiectivelor nationale coerente cu cele globale, stipulate in acte legislative si normative

la nivel de tara:

Strategia nationald pentru prevenirea si controlul bolilor netransmisibile pe anii 2012-2020.
Hotararea Parlamentului nr.82 din 12.04.2012 [36];

Strategia nationald de sanatate publica pentru anii 2014-2020. Hotardrea Guvernului
nr.1032 din 10.12.2014 [37] ;

Programul national de prevenire si control al bolilor cardiovasculare pentru anii 2014-2020.
Hotardrea Guvernului nr.300 din 24.04.2014 [21];

Planul de actiuni pe anii 2014-2020 privind implementarea Programului national de
prevenire si control al bolilor cardiovasculare. Hotardrea Guvernului nr.300 din 24.04.2014
[17];

Planul national de actiuni pentru anii 2016-2020 privind implementarea Strategiei nationale
pentru prevenirea si controlul bolilor netransmisibile pe anii 2012-2020. Hotardrea
Guvernului nr.403 din 06.04.2016 [18];

Legea 278 din 14.12.2007 privind controlul tutunului (modificata LP124 din 29.05.15,
MO185-189/17.07.15; in vigoare 17.09.15) [7];
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e Programul national privind controlul tutunului pentru anii 2017-2021. Hotardrea
Guvernului nr.1015 din 23 noiembrie 2017 [25];

e Programul national in domeniul alimentatiei si nutritiei pentru anii 2014-2020. Hotararea
Guvernului nr.730 din 08 septembrie 2014 [23];

e Programul national privind controlul alcoolului pe anii 2012-2020. Hotdrdrea Guvernului
nr.360 din 06 iunie 2012 [24];

e Programul national de promovare a sanatatii pentru anii 2016-2020. Hotardrea Guvernului
nr.1000 din 23 august 2016 [22].

Tintele nationale intermediare (catre anul 2020) respecta principiul de identificare de
prioritati si cea mai cost-eficace si fezabila abordare (,,best buy”), stabilind valori sub cele
globale de reducere relativa a mortalitatii premature prin bolile cardiovasculare cu 10% , tumori
maligne — 7%, boli digestive, boli cronice respiratorii si diabet cu 10% prin reducerea relativa a
prevalentei consumului de tutun cu 3%, a activitatii fizice insuficiente cu 5%, a consumului
nociv de alcool cu 5%, a tensiunii arteriale ridicate cu 10%, a valorii medii a glucozei in sange
cu 5%, a glucozei sangvine ridicate cu 15%, a mediei consumului de sare cu 30% si a cresterii
obezitdtii cu 0% in comparatie cu anul 2013 [18, 36]. Astfel, Republica Moldova dispune de
cadrul legislativ national si de un set de tinte nationale coerente cu strategiile si recomandarile
globale privind preventia si controlul bolilor netransmisibile.

Eforturi nationale de consolidare. In rand cu acesta, pentru perspectiva de fortificare a
capacitdtii nationale de combatere a bolilor cardiovasculare si a altor boli netransmisibile de
importantd majora sunt reformele recente efectuate in cadrul supravegherii de stat a sanatatii
publice din Republica Moldova. Astfel, crearea Agentiei Nationale pentru Sanatate Publica [4]
contribuie la fortificarea resurselor institutionale, umane si financiare, fiind substantiala pentru
consolidarea infrastructurii, cooperarii intersectoriale si multisectoriale, necesare pentru
fortificarea preventiei si a controlului bolilor cardiovasculare si a altor boli netransmisibile in
Republica Moldova [5]. Constatarile nominalizate, deopotriva cu delimitarea clara a functiei de
supraveghere de alte functii ale Agentiei Nationale pentru Sanatate Publica [5], sunt o premisa-
cheie pentru imbunatatirea continua a supravegherii de stat, consolidand, totodata, si perspectiva
de instituire a unui sistem national functional de supraveghere a bolii si a factorilor de risc in
Republica Moldova, care este conditie necesara pentru realizarea tintelor nationale privind
preventia si controlul bolilor cardiovasculare si a altor boli netransmisibile.

Nu in ultimul rand, supravegherea sanatatii populatiei este facilitatd de infrastructura

sistemului de sanatate, care In mare masurd este determinata de utilizarea tehnologiilor
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informationale. Sistemul Informational Medical Integrat (SIMI) in Resursele Informationale de
Stat din Republica Moldova, este destinat colectarii In continud actualizare si analizei datelor
despre evenimentele de sanatate, cu difuzarea ulterioard a informatiilor pentru a lua decizii
privind preventia, tratamentul, reabilitarea, gestionarea, identificarea de prioritati etc.[5].
Imbunatitirea continud a SIMI va facilita administrarea bazelor de date, organizarea fluxului
informational, asigurarea calitatii si protectiei datelor, fiind substantiald pentru dezvoltarea
cooperarii intersectoriale si multisectoriale, necesara pentru consolidarea capacitatilor sistemului
de sinitate din Republica Moldova [5]. In acest context, existenta si asigurarea schimbului de
date prin platforma de interoperabilitate dintre ,,Registrul persoanelor inregistrate la medicul de
familie din cadrul institutiei medico-sanitare ce presteaza asistentd medicald primara in sistemul
de asigurari obligatorii de asistentd medicald” si ,,Sistemul Informational Automatizat Asistenta
Medicala Primara” in continua actualizare trimestriala [35] este o premiza de importantd majora,
privind dezvoltarea functionalitatii sistemului de supraveghere sistematic continua a factorilor de

risc comportamentali in Republica Moldova.

1.5. Concluzii la capitolul 1

1. Maladia cardiovasculara prioritara si alte boli netransmisibile sunt recunoscute unanim ca
provocarea prioritara a sanatatii publice a sec. XXI atat la nivel global, cat si la nivel national.
OMS a stabilit 9 tinte globale privind reducerea BCV si alte BNT. Reducerea mortalitatii
premature prin BCV si alte BNT este stabilita ca tinta globald nr.1, care prevede reducerea
relativa cu 25% pana-n anul 2025 (,,25x25). Realizarea obiectivului mentionat presupune in
mare parte reducerea relativa a FR comportamentali si biologici.

2. Abordarea actuald privind supravegherea factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare
st alte boli netransmisibile evidentiaza necesitatea obiectivd de cooperare internationald, nsotita
de colaborare intersectoriald si multisectoriali la nivel global si national. In contextul preventiei
primare, se mentioneaza importanta fortificarii si asigurarii cooperarii intersectoriale a sistemului
de sanatate la toate nivelurile cu accent pe AMP, ca sector de prim contact cu populatia.

3. Principalele bariere in realizarea tintei globale nr.1, de a reduce mortalitatea prin bolile
cardiovasculare si alte boli netransmisibile cu 25% pana-n anul 2025 (,,25x25”), au fost
identificate de OMS: lipsa sistemelor de supraveghere functionale, infrastructura sistemului de
sinitate slab dezvoltatd si finantarea neadecvati a directiei de preventie si control. In baza
evaluarii OMS, Republica Moldova a fost calificata ca tara, care nu dispune de sistem functional
de supraveghere si monitorizare, capabil sa raporteze cele 9 tinte globale privind maladia

cardiovasculard prioritara si alte boli netransmisibile.
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4. Strategia nationald de sanatate publicd (2014-2020) defineste supravegherea sanatatii
populatiei din Republica Moldova ca primul din domeniile prioritare de interventie in vederea
sporirii functionalitatii sistemelor de supraveghere, capabile sa furnizeze date relevante si in timp
util pentru a asigura eficienta deciziilor si a actiunilor in domeniul sanatatii publice.

5. Sistemul functional de supraveghere a factorilor de risc furnizeaza dovezi pentru ghidarea
deciziilor privind politicile si programele de preventie si control, si promovarea sdnatatii.
Acestea contribuie la fortificarea directiei de preventie primara, considerata punctul-cheie pentru
combaterea maladiei cardiovasculare prioritare si a alte boli netransmisibile. Caracteristicile de
baza ale unui sistem de supraveghere functional sunt: (1) abordarea de sistem bazata pe procese
standardizate, (2) fluxul temporal al informatiei necesita asigurarea continuititii de colectare a
datelor, (3) coerenta cu interventii si politici care prevede conformitatea privind necesitatile de
informare a sistemului de sanatate, asigurand continuitatea in functie de schimbari.

6. Studiul de prevalenta a factorilor de risc STEPS, ghidat de OMS 1in térile, care nu poseda
sisteme de supraveghere nationale functionale, este un punct de pornire in dezvoltarea
experientei de supraveghere standardizata si sistematica. Acestea ofera perspectiva de a initia
activitati proprii, In vederea sporirii functionalitatii sistemului national de supraveghere si
control al bolilor netransmisibile, pentru a satisface necesitatile locale in continua schimbare
privind bolile cronice si factorii de risc care le determina.

7. Bunele practici internationale demonstreaza experienta testata in timp, privind un sistem
functional de supraveghere a factorilor de risc, bazat pe supravegherea standardizata, sistematica
si continua a factorilor de risc comportamentali. Acestea demonstreaza flexibilitate si
promptitudine si raspunde necesitatilor in continua schimbare, fiind exemplu-oportunitate pentru
tarile care nu dispun de sisteme nationale functionale.

8. In Republica Moldova maladia cardiovasculard prioritard ocupa pozitia de lider in
structura generala a mortalitatii, fiind stabil superioara cotei de 50% in ultimele decenii.
Decesele premature prin bolile cardiovasculare constituie 24% - 26,5%, fiind in crestere cu 34%
pe parcursul deceniului recent. In Republica Moldova factorii de risc pentru maladia
cardiovasculara prioritara stabiliti ca tinte de reducere, in vederea diminudrii mortalitatii
premature, in mare parte depasesc nivelul global: consumul de tutun (25,3% vs. 22%), consumul
excesiv de sare (12g/zi vs. 10g/zi), consumul nociv de alcool (19,5% vs. 16%), glucoza sangvina
ridicata ( 12,3% vs. 9%), obezitate (22,9% vs. 13 %). Numai pentru prevalenta activitatii fizice
insuficiente se constata un nivel mai mic (10,1% vs. 23%) si, in cazul tensiunii arteriale ridicate,

un nivel de prevalenta apropiat celui global (22,6% vs. 22%).
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9. Sanatatea cardiovasculard este o notiune complexd, care defineste maladia
cardiovasculara ca o conditie de expunere multifactoriald, insotitd de necesitatea preventiei si a
controlului factorilor de risc care o determina, la nivel individual si populational. Evaluarea SCV
pe toatd amplitudinea fenomenului in functie de niveluri ,ideal”, ,intermediar” si ,,precar” (dupa
metodologia Asociatiei Americane a Inimii) oferd 0 imagine complexa a fenomenului, ceea ce
faciliteaza identificarea prioritatilor in timp util pentru preventia primordiala si primara.

10. Bunele practici internationale, testate in timp, privind sistemele functionale de
supraveghere continud a factorilor de risc comportamentali prin intervievare la telefon,
demonstreaza o flexibilitate de obtinere a dovezilor in timp util, cu potential de asigurare a
relevantei la nivel local, fiind, astfel, contributive pentru eficienta planificarii, implementarii si
evaluarii politicilor si strategiilor in sanatate privind preventia si controlul bolilor
cardiovasculare si a altor boli netransmisibile la nivel local si national. Experienta, bazata pe
cooperare intersectoriala dintre AMP si sanatate publica, da dovada de una din cele mai inalte
rate de participare a populatiei in intervievare la telefon (PASSI, Italia — 89,8%).

11. In Republica Moldova se atestd o experienta de tranzitie de la studii sporadice la metoda
standardizata de supraveghere a factorilor de risc (STEPS) efectuata la fiecare 5 ani, apreciata de
OMS ca exemplu de buna practica de monitorizare a sanatatii in afara Uniunii Europene. Aceasta
experienta este o premisd importanta pentru perspectiva de dezvoltare a functionalitatii
sistemului national de supraveghere a factorilor de risc.

12. Republica Moldova si-a asumat angajamente intermediare 2020 de a reduce mortalitatea
prematura si factorii de risc privind bolile cardiovasculare si alte boli netransmisibile, stipulate in
acte legislative s1 normative la nivel de tard, care in mare masurd au tinut cont de directiile si
recomandarile OMS, privind asigurarea realizarii obiectivelor nationale coerente cu cele globale.

13. Exista premise interne pentru dezvoltarea functionalitatii sistemului de supraveghere din
Republica Moldova, create prin (1) fortificarea capacitatii nationale (importanta BNT
recunoscutd la nivel de stat, cadru legislativ bazat pe prioritati identificate, respectand abordarea
OMS ,.best buy”), (2) consolidarea cooperdrii intersectoriale si multisectoriale a sistemului de
sanatate (evaluarea si managementul standardizat a riscului cardiovascular individual in cadrul
AMP, reforme de fortificare a resurselor institutionale si umane in cadrul sanatatii publice), (3)
initierea procesului de monitorizare si evaluare standardizatda a FR (STEPS 2013), (4)
actualizarea trimestriald permanentd a SIA ,,Registrul persoanelor inregistrate la medicul de
familie din cadrul institutiilor medico-Sanitare ce presteaza asistentd medicald primarda in

sistemul AOAM” in interoperabilitate cu SIA AMP si SIA AOAM drept componente ale SIMI.
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2. MATERIAL SI METODE

2.1. Caracteristica generala a cercetarii

Proiectarea design-ului cercetarii a fost efectuatd pe directiile stipulate de obiectivele
prevazute pentru realizarea scopului prestabilit. Astfel, cercetarea a inclus mai multe etape,
fiecare, in functie de obiectiv, a determinat rationamentul de studiu prevazut spre realizare in

cadrul lor, pentru a obtine dovezi, care in ansamblu stau la baza realizarii scopului cercetari

(Figura 2.1).

Etapa V. Elaborarea conceptiei privind fortificarea managementului supravegherii
factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare prioritare

Supraveghere continud, standardizatd si integratd a factorilor de risc comportamentali

Etapa IV. Identificarea rezervelor organizationale si a masurilor manageriale de
consolidare a managementului supravegherii factorilor de risc modificabili

IV.A. Evaluarea fezabilititii bunelor practici [ IV.B. Evaluarea expertilor: cdile de dezvoltare a
internationale in supravegherea factorilor de supravegherii continue a factorilor de risc
risc in Republica Moldova comportamentali in Republica Moldova

Etapa Il ~ | Etapalll. _ Analiza situatiei :

Evaluarea mortalititii Evaluarea sanititii Bolile cardiovasculare

centrati pe deces cardiovasculare prioritare
i in Republica Moldova

Deces (rezultat) Factori de risc (expunere)

Etapa I. Formularea problemei de cercetare privind supravegherea factorilor de risc la nivel
global /national si directiile de solutionare. Elaborarea protocolului de cercetare.

Fig.2.1. Etapele conceptuale de realizare a cercetarii.

Etapa |. (de planificare a cercetarii): studiul de sinteza a surselor bibliografice si
elaborare a protocolului de cercetare

La aceasta etapa s-a efectuat identificarea si definirea problemei de cercetat prin analiza
de sinteza a abordarilor privind supravegherea factorilor de risc comportamentali pentru bolile
cardiovasculare si alte BNT in lume si Republica Moldova. In plus, s-a realizat definirea
problemei la nivel global si national a bolilor netransmisibile sub aspectul contributiei majore a
maladiei cardiovasculare prioritare privind decesul produs in contextul influentei factorilor de
risc. Alaturi de definirea problemei in cauza, s-au studiat bunele practici internationale privind
functionarea sistemelor de supraveghere a factorilor de risc comportamentali din lume si
perspectivele de fortificare privind preventia si controlul bolilor cardiovasculare prioritare in

lume si Republica Moldova.
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Etapa Il. Evaluarea mortalitatii prin maladiile cardiovasculare prioritare (evaluare

rezultat) centratd pe fenomenul mortalitatii premature (studiul descriptiv populational integral al

adultilor) sub aspectul:

A. lIstoricului : Studiul populational longitudinal retrospectiv 2003-2015;

B. Viitorului: Estimarea de viitor a probabilitatii neconditionate de deces printre

persoanele cu varsta cuprinsd intre 30-70 de ani prin maladia cardiovasculara prioritara

(2003-2016): studiul populational longitudinal predictiv pentru urmatorii 40 de ani.

Pentru ambele directii s-a aplicat:

Obiectul de studiu

Sursa de informatie
Metoda de colectare
Instrumentul de colectare
Volumul

Locul efectuarii

Limitele studiului:

Caz de deces prin bolile cardiovasculare prioritare:
120-25; 160-69; 111 conform CIM-10 (versiunea 2016)
Certificat medical constatator al decesului nr.106/e
Extragerea datelor

Chestionar standardizat format Excel

Studiul integral

Centrul National de Management in Sanatate

- datele utilizate in studiu nu includ raioanele de Est ale Republicii Moldova;

- analiza descriptiva a cuprins perioada din anul 2003, care acopera organizarea

administrativ-teritoriald a Republicii Moldova in functie de raioane.

Etapa Ill. Evaluarea starii de sanatate cardiovasculara (evaluare expunere): studiul

primar selectiv transversal pe directii:

A. Fiecare factor de risc in parte: Analiza sub aspectul cantitativ vs. calitativ a

factorilor modificabili de risc pentru maladia cardiovasculara prioritara;

B. Toyi factorii de risc impreund: Analiza actiunii multifactoriale a factorilor de risc

modificabili in vederea evaludrii sanatatii cardiovasculare in complex.

Obiectul de studiu

Sursa de informatie
Metoda de colectare
Instrumentul de colectare
Volumul

Locul efectuarii

Factorii de risc modificabili privind BCV prioritare

Adulti 18+ani din zonele teritoriale selectate

(1) interviu standardizat, (2) investigatie clinica directa
Chestionar standardizat

Studiu selectiv n=2612

RDD: Nord, Centru, Sud, Municipiu Chisinau, UTA Gagauzia
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Studiul selectiv privind evaluarea starii de sanatate cardiovasculara a fost efectuat in
perioada iunie 2014 — februarie 2015. Colectarea datelor a avut loc la IMSP: CS Ocnita, CS
Nisporeni, CS Costesti (Ialoveni), CS laloveni, CS Dubdasari, CS Copanca (Causeni), CS
Antonesti (Stefan-Voda), CS Cahul, CS Comrat, CMF nr.1, Botanica (Chisindu), CMF nr.3,
Botanica (Chisinau), CMF Balti, CS nr.6 (Balti).

In studiu au fost incluse persoancle care dupa explicatii despre: obiectivele cercetirii,
riscuri si beneficii, asigurarea si pastrarea confidentialitatii datelor private, motivare si
remunerare, au oferit acord direct pentru participare.

Acordul informat care a fost semnat personal de respondent a inclus: (1) obiectivele
studiului; (2) riscurile; (3) beneficiile pentru participanti; (4) libertatea de a se retrage din studiu
in orice moment fard ca aceasta sd-i produca vreun prejudiciu; (5) asigurarea si pastrarea
confidentialitatii datelor private, stocarea si diseminarea informatiei [9]; (6) motivare si
remunerare (Anexa 4).

Formularele de consimtamant informat, semnate cu numele si prenumele respondentului
in clar au fost colectate separat de chestionare, inainte de administrarea acestora. Astfel, fiind
imposibila identificarea chestionarelor pornind de la formularele de consimtamant informat.

Fiecare respondent, care a dat acordul pentru participare in studiu, a fost intervievat in
baza chestionarului si a fost supus masurarii tensiunii arteriale si masurarilor antropologice. Au
fost colectate probele de sange pentru determinarea nivelurilor de glucoza si colesterol total.
Studiul a implicat vizita activa la medicul de familie, care a inclus proceduri de o singurd
sedinta:

- explicarea obiectului de studiu;

- obtinerea consimtamantului scris pentru participare in studiu;

- completarea chestionarului;

- efectuarea masurdarilor tensiunii arteriale si antropometrice;

- determinarea nivelului glucozei si a colesterolului total;

- la completarea definitivd in numadar determinat pentru zona teritoriald respectiva,
chestionarele au fost expediate de catre seful echipei teritoriale spre echipa
coordonatoare.

Interventiile clinice prevazute de proiectul cercetdrii, fiind parte a examindrilor
profilactice (screening-ul riscului cardiovascular individual) a populatiei la nivel de asistenta
medicald primard au fost calificate mai mult ca beneficii decat riscuri. Investigatiile clinice
incluse 1n studiu sunt prevazute de cadrul examinarilor profilactice periodice la nivel de asistenta

medicald primara stipulate de Ordinul Ministerului Sanatatii Republicii Moldova nr. 252 din
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01.04.2011 ,,Cu privire la intensificarea activitatilor profilactice in asistenta medicald primara”
[13]. Astfel, cercetarea efectuata nu a implicat careva riscuri pentru participanti.

Design-ul esantionului

1. Sursa de informatie: populatia centratd pe asistenta medicalda primard prin
adresabilitate libera la medicul de familie.
Criterii de includere: adulti cu varsta 18+ ani cetdteni ai Republicii Moldova.
Criterii de excludere: sarcina peste 20 saptamani, stari acute.
2. Volumul esantionului
Volumul esantionului (studiu observational transversal, descriptiv) a fost calculat,
respectand conditia p,Ho:p=po  pentru cazul de studiu in baza unui singur esantion cu variabile

dihotomice dupa formula ce urmeaza:

n=p(1-p) () (1)
n=0,5 (1-0,5) (1,96/0,05)*= 384
unde,

n — numarul cazurilor necesare de a fi incluse in esantionul de studiu;
p — cea mai buna estimare pentru valoarea ratei cercetate (0,5);
E — eroarea maxima admisa (0,05);
Z — coeficient de precizie (Z=1,96 pentru conditia nivel de incredere de 95%).
In plus, s-a efectuat proiectarea multifazica a volumului esantionului:
- esantionarea multistadiald, care a inclus esantionarea probabilisticd in cluster, a
determinat necesitatea ajustarii prin ,,design effect” (deff), care conform datelor literaturii
[102] se admite a fi cu valoarea standard de 1,5 in cazul studiilor de prevalenta;
- s-arespectat cea mai exigenta variabila de studiu: varsta si sex (factor varsta-Sex).
Astfel, proiectarea multifazica s-a efectuat dupa formula de calcul, ce urmeaza:
n =n x deff x factor varsta-sex = 384 x 1,5 x 4 = 2304
La final, volumul esantionului a fost ajustat catre rata de non-raspuns, estimata de 10%
pentru studiul in discutie. S-a efectuat ajustarea volumului la non-raspuns:
unde q — factor de ajustare: q = 1/1-f
f — rata estimata de non-raspuns (10%)
q=1/0,9=111
N gjustat la non-raspuns — 2304 X 1,1 = 2534
Astfel, a fost determinat volumul esantionului in numar minim necesar de 2534 cazuri,

care este optim pentru asigurarea reprezentativitatii cantitative si calitative (varsta-sex) privind
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evaluarea sanatatii cardiovasculare in populatia Republicii Moldova. Distribuirea numarului de
cazuri a fost efectuata prin auto-ponderare in functie de locul de trai (urban/rural) si regiuni de
dezvoltare.

3. Metoda esantionarii multistadiala:

(etapa 1) esantionare probabilistica (simple random sampling) a fost efectuata in functie
de teritoriu prin crearea numerelor randomizate In Excel in baza listei oficiale a raioanelor,
clasate pe regiuni de dezvoltare [12]. Ambele municipii (Chisinau si Balti) au fost incluse in lista
selectata spre efectuarea studiului pentru mediul de resedintd urban. Astfel, au fost identificate
11 unitati de esantionare primara;

(etapa 2) esantionare non-probabilistica (convenience sampling) a fost efectuata in
cadrul unitatilor de esantionare primara prin includerea in studiu a persoanelor, care au vizitat
medicul de familie in perioada efectuarii cercetarii si au dat acordul pentru participare.

Instrumentul de colectare

A fost elaborat chestionarul pentru evaluarea sanatatii cardiovasculare a populatiei
Republicii Moldova, constituit din 91 de intrebari (Anexa 4). Chestionarul a fost structurat
conceptual In patru compartimente:

- date generale (11 intrebari);
- evaluarea competentei pentru sdndtatea cardiovasculara (50 intrebari);
- aspecte medico-sociale si clinice ale maladiilor cardiovasculare prioritare (15 intrebari);
- evaluarea riscului cardiovascular individual ( 15 intrebari).
Chestionarul a fost elaborat in limbile romana si rusa.
In scopul controlului calitdtii datelor s-a efectuat:
- adaptarea chestionarului prin verificare preliminara (studiu pilot de 445 cazuri);
- instruirea intervievatorilor;
- controlul intervievarii.

Limitele studiului

- esantionarea s-a efectuat fara raioanele de Est ale Republicii Moldova;

- la nivelul unitatii secundare a fost aplicatd metoda non-probabilisticd de esantionare
(esantion de convenientd), astfel in studiu au fost incluse persoanele care s-au adresat activ la
medicul de familie pe parcursul perioadei de intervievare a studiului si au dat acordul pentru
participare.

- la colectarea datelor despre primirea medicatiei antihipertensive si pentru reducerea
colesterolului ridicat (statine) si a glucozei sangvine s-a obtinut rata de non-rdspuns mai mare

decat cea admisa (10%), astfel datele obtinute nu au putut fi utilizate in analiza statistica.
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Etapa IV. Identificarea rezervelor organizationale si a masurilor manageriale de
consolidare a managementului supravegherii factorilor de risc in Republica Moldova: studiul
primar selectiv transversal centrat pe:

A. Identificarea oportunititilor si a barierelor privind aplicarea bunelor practici
internationale in teritoriu: Studiul de caz organizational (modelare/simulare in teritoriu
si analiza situationald): test-pilot privind colectarea prin interviu telefonic a datelor

despre factorii de risc cardiovascular in Republica Moldova.

Studiul de caz organizational are la bazd metoda experimentului organizational, care este
una din metodele de prognozare in sanatate publica [182] si prevede o abordare prin analogii de
aplicare a bunelor practici in conditii diferite prin efectuarea analizei situationale.

In acest context, sondajul pilot care reprezinta conceptual un studiu de caz organizational,
in esentd, este aplicarea directd a metodologiei efectudrii interviului telefonic conform
protocolului BRFSS SUA [52] in scopul evidentierii oportunitatilor si a barierelor de utilizare ale
acestui instrument in conditiile Republicii Moldova. Cunoasterea acestora este importantd in
ajustarea metodologiei de colectare a informatiei standardizate prin interviul telefonic la
populatia adultd, sporind, astfel, sansa unei implementdri de succes a bunelor practici

internationale in Republica Moldova [110].

Obiectul de studiu Fezabilitatea colectarii datelor prin interviu telefonic privind factorii
de risc modificabili pentru BCV

Sursa de informatie Adulti 18-69 ani din zona teritoriald selectata

Metoda de colectare (1) interviu standardizat, (2) auto-raportare

Instrumentul de colectare | Chestionar standardizat

Volumul Studiu selectiv n=800

Locul efectudrii RDD Municipiu Chisindu

Studiul selectiv privind fezabilitatea colectdrii datelor prin interviu telefonic despre
factorii de risc modificabili pentru bolile cardiovasculare a fost efectuat in perioada martie —
iunie 2015 in municipiul Chisindu si a inclus: etapa de organizare, etapa de initiere, etapa
colectare, etapa analiza si raportare a rezultatelor.

Intervievarea propriu-zisa s-a efectuat in perioada nominalizata in fiecare zi de lucru in
intervalul de ore 16.00 - 21.00, fiind monitorizata continuu de responsabilul de studiu. Numarul
de apeluri pentru fiecare numar de telefon din lista a variat de la 1 pana la maxim 15 Incercari,
efectuate cu o frecventa de maximum doua apeluri pe zi la ore diferite pe parcursul zilei.

Interviurile au fost efectuate cu o singura persoand din unitatea de esantionare. Prima persoana
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cu varsta cuprinsa intre 18-69 de ani, care a raspuns la apel a fost considerata respondent eligibil
pentru intervievare.

Procesul de intervievare a inclus:

- explicarea pe scurt a obiectivului studiului;
- obtinerea consimtdmantului oral pentru participare in studiu, fiind o forma colectata
separata de chestionar, administratd inainte de intervievarea propriu zisa (Anexa 6);
- completarea chestionarului;
- verificarea chestionarului de responsabilul de studiu;
- introducerea datelor din chestionar in format electronic, securizat prin parola, cu acces
doar pentru responsabilii de studiu.
Intervievarea a fost efectuata de catre o echipad de intervievatori instruiti pe parcursul a
doui saptimani in 4 sedinte de trening privind cerintele pentru intervievarea telefonica. In acest
context, procesul de stabilire a eligibilitatii respondentilor a fost tematica principala in formarea

intervievatorilor, care a determinat logistica conduitei intervievatorilor (Figura 2.2).

Interviu
Da / ’ Interviu

Eligibilitate
IR 1869 ani
Nu
Raspuns apel N STOP

intrebare
pentru alt
respondent STOP

Nu \ Raspuns
15 apeluri

= Nu [e== STOP

Fig.2.2. Diagrama de flux a identificarii eligibilitatii respondentilor pentru participare in interviu

telefonic privind monitorizarea factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare.

Design-ul esantionului

1. Sursa de informatie: lista publica de numere de telefoane ale persoanelor fizice din
municipiul Chisinau
Criterii de includere: adulti cu varsta intre 18-69 de ani, cetateni ai Republicii Moldova

Criterii de excludere: non-rezident, bariere lingvistice, deficiente fizice (auz, vorbire)
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2.Volumul esantionului (studiu observational transversal, descriptiv) a fost calculat dupa
formula (1), nominalizata mai sus pentru cazul studiului in baza unui singur esantion cu variabile
dihotomice. Astfel, calculul volumului esantionului s-a efectuat dupa cum urmeaza:
n = 0,13(1-0,13)(1,96/0,05)? = 173
unde,
n — numarul cazurilor necesare de a fi incluse in esantionul de studiu;
p — prevalenta maladiilor cardiovasculare in Republica Moldova pentru anul 2015 a constituit
447 mii cazuri la 3555,2 mii populatie (0,13);
E — eroarea maxima admisa (0,05);

Z — coeficient de precizie (Z=1,96 pentru conditia nivel de incredere de 95%).

S-a efectuat ajustarea la factorul varsta-sex si rata de non-raspuns (10%)
N ajustat = 173 X 4/ 0,9 =769

Astfel, a fost determinat volumul esantionului in numar minim necesar de 769 cazuri,
colectare prin intervievare la telefon a datelor despre factorii de risc cardiovascular.

3. Metoda esantionarii: probabilistica (systematic random sampling). Selectarea
persoanelor s-a realizat, astfel, incat fiecare persoana sa aiba sanse egale de fi inclusa in studiu.
Au fost determinate Unitatile Primare de Esantionare (UPE) prin selectie probabilistica
sistematicd cu un interval de esantionare (I) calculat dupa formula:

I=N/n @)
unde,

N — numarul total de telefoane (cuantificat in pagini: 4060 a cate 50 numere de telefoane pe
fiecare) din lista publicd de numere de telefoane fixe ale persoanelor fizice din municipiul
Chisindu: N = 4060 pagini

N —numarul cazurilor necesare de a fi incluse in esantionul de studiu, rotunjit pana la sute intregi,
pentru a fi cuantificat in numarul de pagini necesare de selectat: n = 800/50= 16 pagini

| =4060/16 = 254
Punctul de plecare in listd (prima unitate (pagind) selectatd) s-a determinat dupa formula:

R=1/2 3)
unde,

R — punctul de plecare;

| — interval de esantionare.

R =254/2 =127
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Astfel, incepand cu pagina nr.127, fiecare a 254-a pagina din lista totald de telefoane a
persoanelor fizice din municipiul Chisindau (4060 pagini) a fost selectatd pentru intervievare
telefonica privind factorii de risc pentru bolile cardiovasculare. In rezultat, in studiu au fost
incluse 16 pagini (a cate 50 numere de telefoane pe fiecare) cu numarul de paginare dupa cum
urmeaza: 127, 381, 635, 889, 1143, 1397, 1651, 1905, 2159, 2413, 2667, 2921, 3175, 3429, 3683
s1 3937.

Conform prevederilor Legii Nr.133 din 08.07.2011 privind protectia datelor cu caracter
personal intervievatorii au primit liste depersonalizate pentru efectuarea interviului telefonic [9].

Instrument de colectare

Ca instrument de colectare a datelor s-a utilizat chestionarul standardizat ce include 33 de
intrebari (Anexa 5). Chestionarul a fost structurat conceptual dupa cum urmeaza:

1. Partea informativa despre apelul efectuat: cod respondent; cod/semnatura intervievator; nr.
telefon apelat; data si ora apelului telefonic; data si ora interviului telefonic; nr. de apeluri
efectuate.

2. Partea introductiva a interviului: varsta; refuz din start si cauza refuzului.

3. Interviul propriu-zis (33 intrebari):

- date generale despre sandtate (1 intrebare);
- accesibilitate asistentei medicale primare (4 intrebari),
- informatii generale (5 intrebari);
- consumul de tutun (1 intrebare);
- hipertensiunea arteriald (3 intrebari);
- activitatea fizicd (1 intrebare);
- regimul alimentar (5 intrebari);
- consumul de alcool (4 intrebari);
- colesterolul (3 intrebari),
- Dbolile cardiovasculare (3 intrebari);
- diabetul (3 intrebari).
4. Partea de incheiere. refuz pe parcursul chestionarii; interviu oprit la intrebarea; durata
interviului.
Chestionarul a fost elaborat in limbile romana si rusa.
In scopul controlului calititii datelor s-a efectuat: (1) adaptarea chestionarului la
standardele BRFSS SUA [50] cu referintd la structurarea si formarea chestionarului pentru

intervievare; (2) instruirea intervievatorilor; (3) controlul intervievarii.
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Limitele studiului

Lista publica de numere de telefoane ale persoanelor fizice din municipiul Chisindu nu
contine informatii privind varsta, astfel nu a fost posibila stratificarea esantionului pentru varsta

eligibila, ce a indus cazuri de respondenti neeligibili in esantionul selectat.

B. Expertiza evaluatorilor din domeniul managementului in sandtate privind valorificarea
oportunitatilor si evitarea barierelor identificate in vederea dezvoltarii managementului

supravegherii factorilor de risc comportamentali: studiul Delphi

Obiectul de studiu Dezvoltarea supravegherii continue a FR modificabili privind BCV
Sursa de informatie Experti din domeniul managementului in sdnatate
Metoda de colectare Metoda Delphi: doud runde de expertizare in scris via e-mail

Instrumentul de colectare | Chestionar standardizat runda I si runda II
Volumul Studiu selectiv n=19 experti

Locul efectuarii Tari participante: SUA, Italia, Romania, Republica Moldova

Studiul selectiv de expertizare evaluatorilor din domeniul managementului in sanatate
privind valorificarea oportunitdtilor si evitarea barierelor identificate in vederea dezvoltarii
managementului supravegherii factorilor de risc comportamentali a fost efectuat in perioada
septembrie 2016 — martie 2017. Evaluarea dupa metoda Delphi a fost constituita din doua runde.

in studiul Delphi au fost inclusi experti din domeniul managementului in sinitate din
tarile care poseda un sistem functional de supraveghere sistematic continua si standardizatd a
factorilor de risc comportamentali si experti din tarile, care isi doresc dezvoltarea sistemelor
nationale de supraveghere bazata pe abordari similare.

Astfel, consiliul de experti a inclus 19 evaluatori din domeniul managementului in
sanatate din SUA, Italia, Romania si Republica Moldova, care au acceptat invitatia nominala de
a participa in studiu trimisa pentru fiecare din lista totald de 55 de experti selectati ca participanti
potentiali (rata de raspuns 34,5%).

Conform datelor literaturii de specialitate, nu existd un standard unic pentru numarul
optim de experti necesar de a fi inclusi in consiliul studiului Delphi pentru a fi creditat ca valid
[132]. Totodata, se raporteaza despre un numar rezonabil, care variaza de la 10 la 15 experti, cu
conditia cd toti expertii sunt profesionisti din acelasi domeniu. Astfel, mai multi autori
evidentiaza importanta competentilor profesionale ale expertilor, care, in mod obligatoriu,
trebuie sd corespunda problemei puse in discutie (componenta calitativa a consiliului), versus un
numdr exagerat de experti (componenta cantitativd) pentru obtinerea unui consens credibil si

valid [63, 87, 14, 180].
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Mai multe studii Delphi efectuate anterior considera ca omogenitatea profesionald a
consiliului de experti este un criteriu primordial de selectie, care alaturi de un numar rezonabil
formeaza premise pentru o evaluare constructiva si, deseori, permite de a obtine opinie
consensuala pentru marea majoritate a intrebarilor chiar din prima runda [63, 87, 180].

In acest sens, pregitirea similara din acelasi domeniu (managementul in sinitate) a fost
criteriu principal de eligibilitate pentru formarea listei de experti din diferite tari: potentialii
participanti in studiul Delphi orientat spre dezvoltarea managementului supravegherii factorilor
de risc comportamentali in Republica Moldova [126].

Studiul Delphi a inclus doua runde:

v" runda 1 — chestionarele au fost trimise pentru 19 experti din 4 tiri (rata de rdspuns a
constituit 100%);

v runda 2 — chestionarele au fost trimise la toti 19 experti care au participat in prima runda, au
fost primite raspunsuri de la 16 experti (rata de raspuns 84%), ramanand a fi reprezentanti

din toate tarile participante (Tabelul 2.1).

Tabelul 2.1. Reprezentarea pe tari a expertilor participanti in studiul Delphi privind dezvoltarea

managementului de supraveghere a factorilor de risc in Republica Moldova

Numdr participanti
Tara
Runda 1 Runda 2
1. SUA 8 7
2. Italia 1 1
3. Romania 2 2
4. Republica Moldova 8 6
Total 19 16

Itemele propuse pentru evaluare, in vederea formarii unui model credibil bazat pe dovezi
al dezvoltarii managementului supravegherii factorilor de risc comportamentali in Republica
Moldova, au provenit din mai multe surse:

- Impedimentele si oportunitatile identificate de sondajul-pilot privind supravegherea factorilor
de risc prin interviul telefonic;

- Planul de actiuni pentru anii 2016-2020 privind implementarea Strategiei nationale de
prevenire si control a bolilor netransmisibile pe anii 2012-2020 [18];

- Planul de actiuni pe anii 2014-2020 privind implementarea Programului national de

prevenire si control al bolilor cardiovasculare pentru anii 2014-2020 [17];
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- Publicatiile recente despre dezvoltarea sistemelor nationale de supraveghere sistematic
continua si standardizata functionale si testate n timp [49, 89, 133];
- Updated Guidelines for Evaluating Public Health Surveillance System [59].
Sursele nominalizate au determinat domeniile de evaluare, dupa cum urmeaza:
1. importanta dezvoltarii sistemului de supraveghere a factorilor de risc comportamentali in
Republica Moldova;
2. impactul sistemului de supraveghere sistematic continud si standardizatd asupra
sistemului de sanatate;
rolurile si responsabilitatile nivelurilor centrale, regionale si locale;
operatiunea sistemului de supraveghere: repere de aplicare;
Operatiunea sistemului de supraveghere: componente;
resursele sistemului de supraveghere;

.....

atributele sistemului de supraveghere: asigurarea credibilitatii dovezilor privind

N o g s~ w

performanta sistemului.
In baza domeniilor de evaluare au fost identificate trei directii principale de expertizare,
dupa cum urmeaza:
1. rationamente privind dezvoltarea managementului supravegherii factorilor de risc
comportamentali in Republica Moldova (include domeniile de evaluare 1-3);
2. asigurarea operationalitatii sistemului de supraveghere a FR (domeniile de evaluare 4-6);

3. asigurarea performantei sistemului de supraveghere a FR (domeniul de evaluare 7); .

Design-ul esantionului

1. Sursa de informatie: formarea listei potentialilor experti include informatiile oficiale
postate pe paginile web, privind persoanele care activeaza in domeniul sandtatii publice

Criterii de includere: experti din tarile care poseda sistem de supraveghere a factorilor de
risc comportamentali functional de duratd si/sau implementat in baza standardelor BRFSS din
SUA (experti din interiorul sistemului: SUA, Canada, Italia); experti din tarile cu intentia de
potentiala implementare a sistemului similar de supraveghere a factorilor de risc
comportamentali (experti din exteriorul sistemului: Republica Moldova, Romania).

Criterii de excludere: raspuns negativ sau lipsa raspunsului la scrisoarea de invitatie
privind participarea in studiul Delphi.

2. Metoda esantionarii: A fost utilizata metoda non-probabilisticd de esantionare
»snowball-sampling design” (metoda ,,bulgar de zapada”), care este cea mai frecvent utilizata in

formarea echipei de experti Delphi [83]. Metoda nominalizatd prevede formarea initiald a listei
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potentialilor experti prin informatiile ce sunt in posesia organizatorilor studiului Delphi, fiind
completata ulterior de recomandarile pentru participare, oferite de potentialii participanti la
contactarea lor prin scrisoarea de invitatie. Astfel, lista potentialilor participanti a fost constituita
din 55 experti invitati.

3. Volumul esantionului

Conform datelor literaturii nu exista standard bine determinat (sau formuld de calcul)
privind volumul minim necesar de experti in studiul Delphi. Este specificat un numar rezonabil,
care variaza de la 10 la 15 experti, cu conditia apartenentei la acelasi domeniu profesionist [83,
87, 132, 141, 180].

Pornind de la aceasta idee, echipa de expertiza Delphi a inclus 19 experti, care au raspuns
pozitiv la invitatia de participare trimisa la 55 participanti potentiali in studiu privind fortificarea
managementului supravegherii factorilor de risc in Republica Moldova.

Instrument de colectare

Chestionarul a fost structurat conceptual prin ajustarea rezonabila la standardele stipulate
in Ghidul CDC (Centers for Diseases Control and Prevention), privind evaluarea sistemelor de
supraveghere in sandtate publica (Guidelines for Evaluating Public Health Surveillance Systems
[59, 139].

Astfel, chestionarul din prima runda a fost constituit din 70 de intrebari (Anexa 7), fiind
conceptual structurat pe cele trei directii de expertizare nominalizate:

I. Rationamente privind dezvoltarea managementului supravegherii factorilor de risc in
Republica Moldova:
1. importanta dezvoltarii sistemului de supraveghere a factorilor de risc comportamentali

(item 1-3);

2. impactul sistemului de supraveghere sistematic continud si standardizata a factorilor de

risc comportamentali asupra sistemului de sanatate (Item 4-18);

3. abordari generale privind rolurile si responsabilitatile nivelurilor, regionale si locale (Item

19-20).

II. Asigurarea operationalitatii supravegherii factorilor de risc:
A. Operationalitatea ca repere de aplicare

1. evenimentele de sandtate sub supraveghere (Item 21-23);

2. indicatorii de supraveghere (Iltem 24-26);

3. nivel de integrare (Item 27-29).
B. Operationalitatea ca componente

1. populatia eligibila (30-31);
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2. periodicitatea colectarii datelor (Item 32-33);

3. colectarea datelor, surse de raportare, analiza si diseminarea (Item 34-36 37-38);

4. managementul datelor (Item 39-41).
C. Abordare generald privind resurse pentru operare

1. sursa de finantare (Item 42-44);

2. necesarul de personal (Iltem 45-49).
II1. Asigurarea performantei supravegherii factorilor de risc

Expertiza a fost efectuatda in functie de atributele unui sistem de supraveghere: (1)

simplitatea, (2) flexibilitatea, (3) calitatea datelor, (4) acceptabilitatea, (5) sensibilitatea, (6)
valoarea predictiva pozitiva, (7) reprezentativitatea, (8) promptitudinea, (9) stabilitatea.

Chestionarul din runda doi a fost format in baza intrebarilor, care necesitau precizare
dupa prima runda de evaluare si a fost constituit din patru Intrebari (Anexa 8).

Chestionarele au inclus intrebari de tip inchis si deschis. La fel, pentru a obtine un plus de
siguranta privind continutul opiniei oferite, au fost incluse intrebéri de control, care avand rolul
de satelit nu au participat direct in analiza statistica. Design-ul chestionarelor a inclus campuri
pentru sugestii si comentarii la fiecare intrebare. Chestionarele au fost trimise via e-mail.

Studiul Delphi a inclus runda-pilot de validare a chestionarului, care a prevazut
repartizarea chestionarului elaborat pentru prima runda la trei experti din domeniu (care nu fac
parte din echipa de evaluatori) si membrilor echipei de proiectare a studiului. Au fost efectuate
corectii in baza comentariilor si sugestiilor obtinute pe marginea elaborarii chestionarului.

Chestionarul a fost elaborat in limba engleza.

Limitele studiului

Studiul realizat dupa metoda Delphi incorporeaza toate limitele pentru un Studiu cu
abordari preponderent calitative, nu cantitative.

Etapa V. Elaborarea conceptiei in vederea fortificarii managementului supravegherii
factorilor de risc cardiovascular in Republica Moldova.

Efectuata in baza rezultatelor obtinute la etapele precedente.

Astfel, cercetarea a inclus cinci studii efectuate, care in ansamblu au stat la baza realizarii

scopului prestabilit (Figura 2.3).
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Fig.2.3. Studiile efectuate in cercetare in vederea realizarii scopului prestabilit.

2.2. Metodele de cercetare
In cadrul cercetarii integre in functie de studiile efectuate au fost aplicate metodele de

cercetare, dupa cum urmeaza:

1. istorica;
sociologica;
epidemiologica,
clinica;
experiment organizational,
evaluarea expertilor: Metoda Delphi;

Matematica;

© N o g B~ WD

statistica.

2.3. Procesarea si analiza matematico-statistica a materialului

Analiza statistica a materialului a fost efectuata prin aplicarea programului statistic SPSS
(versiunea pentru MAC PSPP (0.8.4)), utilizand bazele de date create in Excel pentru MAC 2011
(versiunea 14.7.2).

Procesarea si analiza statisticd a rezultatelor obtinute in cercetare, care a inclus un
ansamblu de mai multe studii realizate, a fost efectuata in conformitate cu cerintele metodologiei
cercetarii stiintifice in functie de particularitatile design-ului fiecarui din ele [6, 178], dupa cum

urmeaza:
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- Studiul populational longitudinal retrospectiv: Evolutia mortalitatii cardiovasculare
centrata pe decesul prematur in Republica Moldova, 2003-2015

Analiza descriptiva a mortalitatii sub aspectul clasic si a mortalitatii premature a fost
efectuata in functie de persoand dupa criteriile de gen si varsta. Gruparea in functie de varsta a

fost determinatd de un set de conditii:

studiul a acoperit integral populatia adulta (18+ ani);

- grupurile de varsta de monitorizare a factorilor de risc cardiovascular ( 3-18 ani; 19-65 de
ani) stabilite de Programul national de prevenire si control a bolilor cardiovasculare
2014-2020 [21];

- criteriul de eligibilitate in functie de varsta pentru screening-ul privind riscul
cardiovascular individual in populatie la nivelul asistentei medicale primare (>40 ani),
stipulat in protocolul clinic standardizat pentru medicul de familie (Anexa 1) si
Programul national de prevenire si control a bolilor cardiovasculare 2014-2020 [21];

- limita de varsta (70 de ani) la care se considera un deces prematur conform constatarilor
OMS [159].

Astfel, analiza descriptiva a mortalitatii cardiovasculare sub aspectul clasic in functie de
varsta a cuprins grupele 18-39, 40-64 si peste 65 de ani, care reprezinta, de fapt, grupurile de
monitorizare a riscului cardiovascular individual in populatia adulta, fiind insotitda de analiza
descriptiva a mortalitatii premature cu limita de varsta de 70 de ani. Avand in vedere ca studiul
este centrat pe evidentierea mortalitatii premature pe fundalul mortalitatii sub aspectul clasic, in
cercetare a fost inclus ca grup de analiza si varsta aptd de munca, fiind diferita la barbati (18-62
ani) vs. femei (18-57 ani).

Pentru a evidentia particularititile de evolutie in timp a mortalitatii prin bolile
cardiovasculare prioritare (aspect clasic si deces prematur) in functie de formele clinice, S-a
efectuat analiza pe forme nozologice, respectand clasificatia internationala a maladiilor (CIM-10
versiunea 2016) [163]:

1. boala ischemica cardiaca (120-125), inclusiv infarctul miocardic (121-122);

2. boala cerebrovasculara (160-169);

3. cardiopatia hipertensiva (I11).

In baza informatiilor din formularul nr. 106/e ,,Certificat medical constatator al
decesului”, hipertensiunea arteriala (110), inregistrata ca stare asociata cu maladia principala, in
cazul studiului nostru, boala ischemica cardiaca (120-125) si boala cerebrovasculara (160-169), a

fost analizata in relatie cu formele clinice nominalizate.
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In acest context, statistica descriptivd efectuati a inclus analiza structurii (calcularea
proportiilor), nivelului (calcularea ratelor) si a dinamicii fenomenului in studiu [6, 39, 111, 129,
130].

Au fost calculate rate brute si rate specifice pe grupuri de varste, sexe si forme
nozologice [39, 111, 128, 130].

Pentru evaluarea mortalitatii premature au fost cuantificati anii potentiali de viata pierduti
(APVP) dupa formula:

Nr. APVP =" d;(70 — a;) 4
unde,

APVP — ani potentiali de viata pierduti;

n — numar de grupuri de varste cincinale;

d; — numar de decese in cadrul fiecarui grup de varsta pe cincinale;

70 — limita de varsta la care se considera un deces prematur in statisticile OMS;

a; — centrul clasei de varsta (semisuma limitelor inferioare a grupurilor de varsta alaturate).

Dupa cuantificarea anilor potentiali de viata pierduti a fost calculata rata mortalitatii
premature conform formulei generale de calcul al nivelului fenomenului in cercetare [6, 39, 111,
129, 130].

Rata APVP a fost calculata in functie de grupurile de monitorizare a riscului individual
cardiovascular in populatia adulta, varsta aptd de muncé, pe sexe si in functie de formele clinice
ale maladiei cardiovasculare prioritare.

Pentru a efectua analiza comparativd a frecventelor mortalitatii cardiovasculare
(premature si clasice) pe sexe, grupuri de varste si forme nozologice evaluate pe parcursul
perioadei 2003-2015, a fost efectuata standardizarea ratelor in functie de varsta prin aplicarea
metodei directe de standardizare. In calitate de standard a fost utilizat standardul OMS al
distributiei populatiei (85+ani) bazat pe media populatiei in lume pentru perioada 2000-2025
(Tabelul 2.2), ceea ce a permis de a obtine rate standardizate comparabile atat in interiorul tarii,
cat si cu alte tari, care au utilizat acelasi standard.

Standardizarea a fost efectuata dupa formula:

P
Rata standardizata = 2 Picmye (%)
2 Pk

unde: P, — populatia standard in functie de sex/varsta in grupul k;
m,, — rata calculata a mortalitatii (decese la 100 mii) in functie de sex/varsta in grup;
k — varsta/sex grup 0-4, 5-9, 80-84, peste 85 de ani.
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Tabelul 2.2. Standard global de distributie a populatiei (%) al OMS bazat pe media globala a
populatiei intre anii 2000-2025 [42]

Grup de varsta, ani Standard global Grup de varsta, ani Standard global
0-4 8.86 45-49 6.04
5-9 8.69 50-54 5.37

10-14 8.60 55-59 4.55
15-19 8.47 60-64 3.72
20-24 8.22 65-69 2.96
25-29 7.93 70-74 2.21
30-34 7.61 75-79 1.52
35-39 7.15 80-84 0.91
40-44 6.59 85+ 0.63

Total 100

Pentru estimarea diferentelor privind ratele obtinute in studiu, au fost calculate intervalele
de incredere (nivel de incredere 95%) dupa metoda Vald (distributie normala-esantioane mari)

pentru un esantion dihotomic.

- Studiul populational longitudinal predictiv pentru urmatorii 40 de ani: Evaluarea
probabilititii neconditionate de deces in varsta cuprinsa intre 30-70 de ani prin maladia

cardiovasculara prioritara in Republica Moldova, 2003-2016

Studiul populational longitudinal predictiv a fost efectuat in baza estimarii de viitor a
evolutiei mortalitdtii premature prin aplicarea metodologiei OMS in vederea monitorizarii
progreselor privind reducerea decesului prematur [159]. in acest context, metodologia OMS
prevede calcularea indicatorului de monitorizare ,,Probabilitatea neconditionatda de deces in
varsta cuprinsd intre 30-70 de ani prin maladiile netransmisibile” care, in esentd, estimeaza
probabilitatea (sansa in %) survenirii decesului la persoane in varsta de 30 ani pana a implini
varsta de 70 ani.

Astfel, studiul a determinat pentru fiecare an din perioada analizata 2003-2016
probabilitatea neconditionatd de deces a persoanelor de 30 ani pentru perioada ulterioara de 40
ani. Studiul a aplicat metodologia OMS prevazuta pentru calcularea probabilitatii neconditionate
de deces in varsta cuprinsa intre 30-70 de ani prin maladiile netransmisibile in total [159] si a
ajustat-o pentru bolile cardiovasculare prioritare, dupa cum urmeaza:

1. Calcularea ratelor de deces prin BCV pe grupuri cincinale de varsta ( =:M,,) dupa formula:
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Numar de decese total prin BCV prioritare in intervalul
de varsta exacta x si x+5
‘M. = - : (6)
X Numar populatie
in intervalul de varsta exacta x si x+5

2. Probabilitatea de deces prin BCV pentru fiecare grup de varsta de cinci ani (sq,) a fost

calculata dupa formula:

" sM,.*5
Sx = o= (7)

1+2My*2.5

3. Probabilitatea neconditionata de deces prin BCV 1in varsta cuprinsa intre 30-70 de ani

(40930) @ fost calculata dupa formula:

40930 = 1— :6cs=3o( 1—35qy) (8)

Pentru estimarea diferentelor pentru ratele obtinute (scald nominald) a fost efectuata
analiza inferentiala prin aplicarea testului statistic ,,z-test” (z-Approximation) pentru doua
proportii dintr-un esantion, care ofera calcul pentru interval de incredere (95%) a ratelor de
interes si, respectiv, valoarea ,,p” (probabilitatea, ca ipoteza nuld (Hp) este adevarata).

La fel a fost respectatda conditia de aplicare a testului “z-test” (z-Approximation) pentru
doua proportii dintr-un esantion:

Pn>5si (1-P)n>5
unde,

P — valoarea relativa;

n — volumul esantionului.

- Studiul selectiv transversal: Evaluarea starii de sanatate cardiovasculara in Republica
Moldova

Variabilele-cheie incluse in studiu: varsta, sex, consum tutun, activitatea fizica, regimul
alimentar, indicele masei corporale, tensiune arteriala sistolicd (TAS), tensiune arteriala
diastolica (TAD), colesterol total in sange si glucoza in sange.

Datele colectate au fost introduse in baza de date electronice, atribuindu-se fiecarui
chestionar un cod si au fost securizate prin parola la care au acces doar membrii grupului care
deruleaza cercetarea.

Punctele-cheie privind abordarea conceptuald a procesului de analiza statistica au

determinat:
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e verificarea datelor inregistrate a fost efectuata in doua etape: imediat dupa intervievarea
efectuata (omiterea intrebarilor, folosirea codurilor ilegale etc.) si la crearea bazei de date
electronice (erori de inregistrare);

e transformarea datelor (codificare, grupare, creare categorii, clasare pe niveluri);

e s-a utilizat statistica descriptiva pentru scald de masurare numerica, nominala si ordinala.
Astfel, pe langa determinarea proportiilor, ratelor, rapoartelor, masurarii indicatorilor de
tendinta centralda si dispersie, s-a efectuat descrierea analizei multifactoriale a
fenomenului studiat prin formare de scoruri si a scalei de evaluare;

e extrapolarea rezultatelor obtinute a fost efectuata in baza aplicarii statisticii inferentiale,
care a inclus efectuarea evaluarilor estimative in baza intervalelor de incredere calculate
pentru nivelul de incredere de 95% dupa metoda Vald si Wilson si aplicarea testului
statistic “aproximare z” (z-test) pentru doud proportii dintr-un esantion, in cazul

variabilelor categoriale la compararea grupelor in numir > 2 a fost utilizat testul .

- Definirea masurarii factorilor modificabili de risc cardiovascular analizati:

1. Consumul de tutun — masurat sub aspectul statutului de fumator si durata renuntarii la

fumat.

2. Activitatea fizicd — masuratd in baza intensitatii si duratei activitatii fizice continue pe

parcursul zilei.

Pentru masurarea intensitatii activitatii fizice este utilizatd pe larg notiunea MET
(Metabolic Equivalent of Task), care exprima consumul de energie in timpul activitatii fizice si
reprezinta raportul dintre rata metabolica la solicitare fizica si rata metabolica in stare de repaos,
fiind echivalent al consumului de energie de 1 kcal/kg/ora pentru un MET [139, 177]. S-a estimat
ca in comparatie CuU Starea de repaos, activitatea fizica moderata duce la cresterea consumului de
energie de patru ori (MET=4,0) si in cadrul activitatii fizice viguroase consumul de energie
creste de opt ori (MET=8,0) [165, 177]. La fel, in studiul STEPS ghidat de OMS se constata ca
»activitatile de intensitate viguroasa necesita efort fizic extenuant si cauzeaza intensificarea
respiratiei si cresterea ritmului cardiac, iar activitatile de intensitate moderata necesita efort fizic
moderat si cauzeaza o intensitate redusa a respiratiei si a ritmului cardiac”. Astfel, masurarea
activitatii fizice sub aspectul intensitatii se confruntd cu problema definirii clare si totodata
simple pentru aplicare la masurarea ei la fiecare individ in parte.

Recomandarile OMS [139, 177], privind activitatea fizica pentru sanatate la adulti pe
parcursul unei saptamani, determind minimul necesar, dupa cum urmeaza:

-150 minute de activitate fizica de intensitate moderata; sau
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-75 minute de activitate fizica de intensitate viguroasa; sau
- combinatie echivalenta de intensitate moderat-viguroasa (cel putin 600 MET-minute) [165].
Evaluarea activitatii fizice in studiu a fost adaptatd la indicatorul de progres privind
inactivitatea fizica, stipulat de Planul de actiuni pentru anii 2016-2020 privind implementarea
Strategiei nationale de prevenire si control al bolilor netransmisibile, ,,Prevalenta persoanelor de
varsta de 18+ ani insuficient active fizic, definita ca o activitate fizica de intensitate moderata,
efectuata mai putin de 150 minute pe sdptdmana sau un echivalent” [18]. Astfel, in studiu a fost
aplicat criteriul de mers continuu pe jos de cel putin 30 minute pe zi sau 20 de minute activitate
fizica viguroasa in calitate de echivalent, recomandat de OMS in cazul activitatii fizice moderate
[139]. in calitate de activitati de intensitate viguroasi, in studiu au fost atestate activititile, care
necesita efort fizic extenuat si cauzeaza intensificarea respiratiei, ca practicarea sportului, lucrul
in camp. Activitatea fizicd a fost evaluata in functie de criterii, dupd cum urmeaza:
A. Minimul necesar si mai mult (activitate fizica suficienta):
>150 min/sapt. intensitate moderatd sau >75 min/sapt. intensitate viguroasa sau > 150
min/sapt. moderata +viguroasa;
B. Mai jos de minimul necesar (activitate fizica insuficientd):
<150 min/sapt. intensitate moderatd Ssau <75 min/sapt. intensitate viguroasa sau <150
min/sapt. moderatd +viguroasd, insotitd de evidentierea cazurilor de activitate fizicd <5

min/sapt. intensitate moderata sau echivalent.

3. Regimul alimentar sandtos — masurat in baza respectarii standardelor regimului sanatos
de alimentare pentru preventia bolilor cardiovasculare prioritare recomandate de Societatea
Europeana de Cardiologie (Tabelul 2.3).

Tabelul 2.3. Standardul recomandat al regimului sanatos de alimentare pentru preventia bolilor

cardiovasculare aplicat pentru evaluarea modului de alimentare a respondentilor din studiu

Componente a regimului sanatos alimentar: Standarde recomandate

1. Fructe si legume 400 g/zi (5 la numar)

2. Peste 85 g/ 2 ori/saptamana

3. Cereale integrate bogate in fibre 30 g/ 3 ori/ saptaména

4. Sodiu <15z

5. Zahar 450 kcal/saptamana: 19,5kcal = 5g (o lingurita de ceai)

4. Indicele masei corporale (IMC)

Indicele masei corporale a fost calculat in baza masurarilor antropometrice a inaltimii si

. . k
masei corpului, dupa formula: IMC = m—gz 9
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IMC=25-29,99 kg/m? indici, cd persoana este supraponderala si IMC> 30 kg/m? indica ca
persoana este obeza.

5. Tensiunea arteriala

Tensiunea arteriald sistolica si diastolica a fost masurata respectand cerintele semiologiei
medicale pentru acest tip de investigatii clinice. Tensiunea arteriala ridicata a fost considerata in
cazul TAS > 140 sau TAD > 90 mmHg conform clasificatiei recente a Societatii Europene de
Cardiologie [70].

6. Colesterolul total in sdnge

Colesterolul total in sange a fost masurat dupa standardele prevazute pentru acest tip de
investigatii in cadrul laboratoarelor clinice din IMSP de Asistenta Medicala Primara, acreditate
pentru acest tip de servicii si selectate pentru studiu. Rezultatele testelor de laborator privind
nivelul de colesterol total in sange au fost evaluate si clasate conform definitiilor specificate in
Tabelul 2.5.

7. Glucoza in singe

Glucoza in sange a fost masuratd dupa standardele prevazute pentru acest tip de
investigatii, in cadrul IMSP de Asistenta Medicala Primara, acreditate pentru acest tip de servicii
si selectate pentru studiu. Analizele de laborator s-au efectuat la analizatoarele biochimice
supuse verificarii metrologice periodice, conform cerintelor in vigoare, care au la baza metoda
colorimetrica (spectrofotometrica). Probele au fost recoltate pe nemancate.

Rezultatele testelor de laborator au fost evaluate si clasate conform definitiilor specificate
in Tabelul 2.5, in functie de concentratia glucozei in plasma venoasa sau sange integral capilar
conform protocolului clinic standardizat pentru medicul de familie ,,Diabetul zaharat
necomplicat” (Anexa 3).

- Clasarea pe categorii a factorilor de risc modificabili pentru bolile cardiovasculare
prioritare (consumul de tutun, activitatea fizica, regimul alimentar, indicele masei corporale,
TAS, TAD, colesterolul total in sdnge, glucoza in sange) a fost efectuata in conformitate cu
metodologia recent aprobatd a Asociatiei Americane a Inimii (AHA - American Heart
Association) [96], adaptata pentru indicatorul de masurare a SCV:

- activitatea fizica — in functie de indicatorul de progres privind inactivitatea fizica, stipulat de
Planul de actiuni pentru anii 2016-2020 privind implementarea Strategiei nationale de
prevenire si control al bolilor netransmisibile;

- glucoza 1n sange — in functie de concentratia glucozei in plasma venoasa sau sangele integral

capilar.
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Evaluarea sanatatii cardiovasculare dupa metodologia AHA prevede aplicarea criteriilor
clar stabilite pentru fiecare din cei sapte factori de risc nominalizati. Astfel, factorii de risc sunt
creditati ca indicatori de masurare a sanatatii cardiovasculare 1n functie de categorii, dupa cum
urmeaza: ideald (corespunde normelor privind standardele clinice stabilite: statut conform),
intermediara (statut apropiat conform/neconform) si precara (statut total neconform).

Criteriile de clasare pe categorii (ideald, intermediard si precard) a fiecarui din sapte
indicator de masurare a sanatitii cardiovasculare sunt expuse in Tabelul 2.5 si sunt descrise la
prezentarea rezultatelor privind evaluarea sanatatii cardiovasculare in Republica Moldova in
capitolul 4 punctul 4.3.

- Evaluarea multifactoriala, care a permis analiza sanatitii cardiovasculare (SCV) ca
fenomen complex si multifactorial, a fost efectuata prin:

1. Clasare pe niveluri a SCV (ideal, intermediar, precar) in functie de categoriile celor sapte
indicatori de masurare (ideal, intermediar, precar) (Tabelul 2.4).
Tabelul 2.4. Clasarea pe niveluri a Sanatatii Cardiovasculare (SCV) la participantii din studiu in

functie de categoriile celor sapte indicatori de masurare [74]

Nivel de sanatate Categorie
cardiovasculara a indicatorilor de masurare a sanatatii cardiovasculare (numar)
(SCV) Precara Intermediara Ideala
SCV ideala* 0 0 7
SCV intermediara t 0 1-7 0-6
SCV precaraf 1-7 oricare oricare

*Sinitate ideald — toti cei 7 indicatori de misurare a sdnatitii cardiovasculare sunt de categorie ,,Ideald”
+ Sanatate intermediara — cel putin 1-7 indicatori de masurare a sanatatii cardiovasculare sunt de categorie

,,Intermediara” si nici unul de categorie ,,Precara”
1 Sanatate precara — cel putin 1-7 indicatori de masurare a sanatatii cardiovasculare sunt de categorie ,,Precara”

2. Atribuire de scoruri pentru nivelul de Sanatate Cardiovasculara in baza categoriilor
prin oportunitate de dihotomizare a variabilelor (Tabelul 2.5).
Tabelul 2.5. Criterii pentru atribuire de scoruri a Sanatatii Cardiovasculare la participanti din

studiu in functie de categoriile celor sapte indicatori de masurare [114]

Indicator de masurare a - .. Scor
g . Definirea categoriei SCV
sanatatii cardiovasculare
1.Consumul de tutun Ideala Niciodata / renuntat >12 luni 1
Intermediara  Fostul fumator <12 luni
Precara Fumator curent 0
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Indicator de masurare a

Scor

i . Definirea categoriei SCV
sanatatii cardiovasculare
2. Activitatea fizica Ideala >150 min/sapt. intensitate moderata sau >75
min/sapt. intensitate viguroasa sau > 150 1
min/sdpt. moderata +viguroasa
Intermediara  5-149 min/ sapt. moderata sau 5-74 min/sapt.
intensitate viguroasa, sau 5-149 min/sapt. 0
moderatd +viguroasa
Precara < 5 min/ sapt. moderata sau echivalent
3. Regimul alimentar Ideala 4-5 componente 1
sanatos Intermediara 2-3 componente
Precara 0-1 componente 0
4. Indicele masei Ideald < 25kg/m? 1
corporale Intermediara  25-29,99 kg/m? 0
Precara > 30 kg/m?
5. Tensiunea arteriala Ideala <120 /< 80 mmHg 1
Intermediara TAS 120-139 sau TAD 80-89 mmHg 0
Precara TAS > 140 sau TAD > 90 mmHg
6. Colesterolul total in Ideala <190 mg/dl (5,0 mmol/l) 1
sange Intermediara 190 -239 (5,0-6,19 mmol/l) 0
Precara > 240 mg/dl (6,2 mmol/l)
7. Glucoza in sange Ideala <110 mg/dl (6,2 mmol/l) / 1
(plasmatica/sange integral <100 mg/dl (5,6 mmol/l)
capilar) Intermediara 110-125 mg/dl (6,1-6,99 mmol/l) /
>5,6 mmol (100 mg/dl) si < 6,1 mmol/l (110
mg/dl) 0
Precara > 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l) /

> 110 mg/dl (= 6,1 mmol/l)

- Calcularea SCORE (Systematic Coronary Risk Evaluation), care prevede evaluarea

riscului cardiovascular individual masurat in probabilitatea evenimentului (%) cardiovascular

fatal pentru urmatorii 10 ani, a fost efectuata prin aplicarea diagramei Riscul de BCV la 10 ani in

regiunile Europei cu risc crescut (Ordin MS nr.395 din 11.06.2010 ,,Cu privire la aprobarea

Protocolului clinic standardizat pentru medicii de familie ,,Evaluarea riscului cardiovascular

global”, elaborate Tn baza Ghidului European pentru Preventia Bolilor Cardiovasculare (2007))

[69].

Conform protocolului nominalizat riscul cardiovascular a fost apreciat ca fiind inalt,

incepand cu valoarea de 5%. Odata cu aceasta, 1n studiu s-a tinut cont de cazurile, care indiferent

de datele obtinute prin diagrama SCORE, au fost atribuite riscului cardiovascular inalt
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(SCORE>5%): (1) boala ischemica cardiaca (antecedente de infarct miocardic), (2) boala
cerebrovasculara (antecedente de accident vascular cerebral), (3) cardiopatia hipertensiva, (4)
diabet zaharat.

- Analiza descriptiva a inclus calculare de proportii si rate.

- Analiza inferentiald a fost efectuati in baza estimarilor prin intervale de incredere (If),
care au fost calculate pentru valorile relative dupa metoda Vald (in conditia: distributie normala
— esantioane mari) pentru un esantion dihotomic. Metoda Wilson a fost aplicata in conditia de
distributie asimetrica — esantioane mici: pentru frecvente cu tendinte spre 0% sau 100%.

La fel, analiza inferentiala a inclus comparatii dintre diferentele de proportii si calcularea
intervalului de incredere (IT) pentru ele.

Analiza semnificatiei statistice a comparatiilor a fost efectuata prin aplicarea testului
statistic ,,z-test” (z-Approximation) pentru doua proportii dintr-un esantion (scala de masurare
nominala). In cazul variabilelor categoriale la compararea grupelor in numar > 2 a fost utilizat

testul 5.

Estimarea efectului expunere-rezultat

Studiile transversale sunt aplicate exclusiv pentru stabilirea si evaluarea prevalentelor ale
fenomenelor de interes, din acest motiv sunt denumite deseori ca studii de prevalenta. Este bine
cunoscut cd calcularea matematica a prevalentei reprezintd raportarea numadrului de cazuri
stabilite pentru fenomenul studiat la numarul total de populatie la risc examinata in timpul
efectuarii studiului transversal.

Studiile transversale presupun colectarea concomitenta a datelor despre expunere si
rezultatul ei la un moment anumit de timp, fapt ce nu le permite sa evalueze cauzalitatea
fenomenului de interes. Astfel, studiile transversale sunt studii observationale preponderent
descriptive. Totodata, metodologia studiilor transversale prevede evaluarea posibilei influente a
expunerii studiate privind rezultatul ei prin calcularea raportului prevalentelor fenomenului
studiat la expusi si non-expusi.

In linii mari, raportul prevalentelor estimeaza legitura dintre expunere si rezultat prin
raspandirea fenomenului de interes in grupul celor expusi si non-expusi. Matematic calculul
raportului prevalentelor este similar determinarii riscului relativ, insa, tindnd cont de design-ul
studiului transversal si pentru a evita confuziile, interpretarile efectuate sunt limitate doar la
evaluarea raportului prevalentelor si nu a riscurilor de aparitie a bolii. Raportul prevalentelor in
studiile transversale determina masura efectului expunerii catre rezultat si poate fi considerat la

lansarea ipotezei pentru studiile analitice ulterioare.
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- Studiul de caz organizational: Sondaj-pilot privind aplicarea interviului telefonic ca
instrument de monitorizare a factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare si alte BNT
dupa modelul bunelor practici internationale

Analiza descriptiva a inclus calculare de proportii si rate. Analiza inferentiald a fost
efectuati in baza estimirilor prin intervale de incredere (If), care au fost calculate pentru valori
relative dupa metoda Vald (in conditia: distributie normalad — esantioane mari) pentru un esantion
dihotomic.

- Calcularea ratelor speciale: in cadrul studiului, pentru a evalua oportunitatile si
barierele in vederea aplicarii interviului telefonic pentru monitorizarea factorilor de risc
comportamentali [41], a fost aplicatd metodologia de evaluare a calitdtii conform protocolului
sistemului de supraveghere a factorilor de risc din SUA (BRFSS) [54]. Protocolul mentionat
prevede calcularea unui set standardizat de indicatori de calitate privind aplicarea interviului
telefonic in teritoriu, dupd cum urmeaza: rata de rezolutie, rata interviurilor efectuate, rata de
cooperare, rata de refuz si rata de raspuns.

Este important de mentionat ca calcularea ratelor de raspuns si refuz include estimarea
eligibilitatii potentialilor respondenti, care nu au fost intervievati. Procesul de calculare a
indicatorilor de calitate a fost precedat de procesarea datelor obtinute prin atribuire de coduri
fiecdrui caz de apel telefonic si sumarea datelor in categorii, care urmau sa fie utilizate la
calcularea ratelor nominalizate mai sus. Lista de coduri si categorii este standardizatd si
obligatorie pentru toate teritoriile, implicate in colectarea datelor. In studiul efectuat, lista de
coduri si categorii originald nu a fost folosita pe deplin, dat fiind faptul ca apelurile efectuate in

sondajul-pilot nu au intalnit toate situatiile codificate in lista.

Atribuire coduri fiecarui apel telefonic

In cadrul studiului au fost utilizate lista de coduri si categorii conform protocolului
BRFSS SUA [54]. In tabelul ce urmeazi se indicd numai codurile care au fost aplicate in
cercetare.

Atribuirea codurilor pentru fiecare apel telefonic a fost realizata de catre responsabilul de
monitorizare a procesului de intervievare la finalizarea lucrului asupra cazului. Pentru a exclude
erorile de inregistrare, verificarea corectitudinii codurilor s-a efectuat repetat la prima etapa de

analiza a datelor obtinute (Tabelul 2.6).
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Tabelul 2.6. Codificarea” statutului fiecirui apel efectuat in cadrul studiului pilot privind

monitorizarea factorilor de risc prin intervievare la telefon

Statut Cod Descriere Apr)]el,
1. Intervievati 1100 Interviu complet 248
1200 Interviu partial 5
2. Eligibili 2112 Respondent selectat refuz 13
neintervievati
3. Eligibilitate 3130 Apel nepreluat 222
nestabilita 3140 Apel preluat, eligibilitate nestabilita 180
3150 Bariere de telecomunicatie 96
3322 Deficiente fizice 2
4. Non-eligibil 4100 Nu corespunde criteriilor de includere 33
4500 Non-rezident 1
Total 800

“Codificare efectuata in baza protocolului BRFSS [54]: sunt indicate numai pozitiile aplicate in studiu.

Sumarea datelor in categorii
Pentru a calcula indicatorii de calitate a colectdrii datelor prin interviu telefonic, s-a
efectuat clasarea apelurilor efectuate in categorii conform standardelor din protocolul BRFSS
(Tabelul 2.7).
Tabelul 2.7. Clasarea’ in categorii a apelurilor efectuate in cadrul studiului pilot privind

monitorizarea factorilor de risc prin intervievare la telefon [41]

Abreviere” Anel
Categorii Cod statut pentru formula de calcul ?} '
(rom/versiunea engleza)
Interviuri Efectuate 1100+1200 INEF / COIN 253
Eligibili 1100+1200+2112 ELIG/ELIG 266
Contactati Eligibili 1100+1200+2112 CONELIG / CONELIG 266
Terminari si Refuzuri 2112 TERE / TERE 13
Eligibilitate necunoscuta  3130+3140+3150+3322 ELIGNE / UNKELIG 500
Non-eligibil 4100+4500 NONELIG / INELIG 34

Factor de Eligibilitate ELIG /(ELIG+NONELIG) E/E

IClasarea in categorii efectuata in baza protocolului BRFSS [54]:sunt indicate numai pozitiile aplicate in studiu.
?Abrevierile sunt indicate cu respectarea traducerii in limba romana vs. abrevieri in original.

In studiul efectuat, categoriile ,,Eligibil” (ELIG) si ,,Contactati eligibili” (CONELIG) s-
au identificat cu acelasi numar de apeluri inregistrate. Conform standardelor aplicate, categoriile

in cauza difera numai printr-un singur cod (2220 — apel preluat in gospodarie, eligibil,
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neintervievat), pentru care niciun caz din apelurile efectuate in studiu nu a fost considerat
posibil.
Astfel procesate, datele au fost utilizate la calcularea indicatorilor de calitate pentru

procesul de intervievare la telefon:

1. Rata de rezolutie - reprezintd numarul de cazuri cu eligibilitate determinata raportat la totalul
apelurilor telefonice efectuate in sondaj.
Rata de rezolutie = ((ELIG+NONELIG)/(ELIG+NONELIG+ELIGNE))*100 (10)
unde: ELIG — numar respondenti eligibili;

NONELIG — numar respondenti non-eligibili;

ELIGNE — numar respondenti cu eligibilitate nestabilita.

2. Rata de finalizare a interviurilor — reprezinta numarul interviurilor telefonice efectuate
complete si partiale raportat la numarul total de interviuri efectuate si refuzuri.

Rata de finalizare a interviurilor = (INEF/(INEF+TERE))*100 (11)
unde: INEF — numar interviuri efectuate;

TERE — Numar terminari (intreruperi) pe parcursul interviului si numar refuzuri din start.

3. Rata de cooperare — reprezinta numarul total al interviurilor telefonice complete si partial
complete raportat la totalul respondentilor contactati identificati eligibili.

Rata de cooperare = (INEF/CONELIG)*100 (12)
unde: INEF — numar interviuri efectuate;

CONELIG — numar respondenti contactati eligibili.

4. Rata de refuz — reprezinta numarul de cazuri de refuz din start si refuz pe parcursul interviului
telefonic raportat la totalul cazurilor cu eligibilitate determinata si cu eligibilitate estimata pentru
numadrul de cazuri cu eligibilitate neidentificata.
Rata de refuz = (TERE/(ELIG+(E*ELIGNE)))*100 (13)
unde: TERE — numar refuzuri din start si pe parcursul interviului;

ELIG — numar respondenti eligibili;

ELIGNE — numar respondenti eligibilitate nestabilita.

E — factor de eligibilitate:

Factor de eligibilitate = ELIG/(ELIG+NONELIG) (14)
unde: ELIG — numar respondenti eligibili;

NONELIG — numar respondenti non-eligibili.
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5. Rata de raspuns — reprezintd numarul cazurilor de interviuri telefonice efectuate complete si
partial complete raportat la totalul cazurilor cu eligibilitate determinata si cu eligibilitate estimata
pentru numarul de cazuri cu eligibilitate neidentificata.
Rata de raspuns = (INEF/(ELIG+(E*ELIGNE)))*100 (15)
unde: INEF — numar interviuri efectuate;

ELIG — numar respondenti eligibili;

E — factor de eligibilitate;

ELIGNE — numar respondenti cu eligibilitate nestabilita.

- Studiul Delphi: Expertiza evaluatorilor internationali si nationali din domeniul
managementului in sianiatate in vederea dezvoltiarii managementului supravegherii
factorilor de risc comportamentali in Republica Moldova

Intrebarile de tip inchis au fost procesate prin aplicarea procedeelor statisticii descriptive
privind indicatorii tendintei centrale. Raspunsurile evaluatorilor au fost masurate in scoruri dupa
scala Likert de 9 puncte (scala de masurare ordinala: de la 1 (dezacord total) pana la 9 (acord
total)). Astfel, pentru evaluarea consensului de opinii obtinut de experti in cadrul evaludrii s-a
aplicat statistica sumativa prin calcularea medianei (Md), quartilelor (Q1,Q3) intervalului
interquartilic (IQR), amplitudinii (,,Five summary descriptive statistics”). Consensul expertizei a
fost calificat ca obtinut in cazul Md > 7 (acord) sau Md < 3 (dezacord).

Intrebarile deschise, care au inclus comentariile si sugestiile expertilor, au contribuit la
descrierea calitativa a subiectului, luand in cont (la caz) rezultatele obtinute in cadrul statisticii
descriptive. Analiza inferentiala a studiului a fost efectuata prin aplicarea testului statistic

,Fisher’s Exact Test” (esantion cu frecvente mici, variabile categoriale).

2.4. Concluzii la capitolul 2

1. Design-ul cercetarii integre reprezinta un ansamblu de studii in functie de obiectivele
stabilite, care impreuna determind realizarea scopului preconizat. Design-ul studiilor
nominalizate a fost proiectat conform cerintelor metodologiei stiintifice aplicate in cercetarile din
domeniul sanatatii populatiei.

2. Analiza situatiei actuale privind bolile cardiovasculare prioritare in Republica Moldova
este efectuata sub aspectul rezultatului (deces) si expunerii (factori de risc modificabili). In acest
context, analiza fenomenului mortalitatii (premature si clasice) este realizata in cadrul studiului
descriptiv longitudinal populational pe componenta istoricului (2003-2015) si estimarii de viitor
pentru urmatorii 40 de ani. Factorii de risc modificabili au fost analizati pe componenta

comportamentala si biologica in cadrul studiului selectiv transversal prin aplicarea metodologiei
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standardizate a Asociatiei Americane a Inimii (AHA — American Heart Association) prevazute
pentru evaluarea starii de sanatate a populatiei ca fenomen complex multifactorial.

3. Fezabilitatea implementarii potentiale a bunelor practici internationale privind
supravegherea factorilor de risc este analizata in cadrul studiului de caz organizational de testare
pilot direct in teritoriu prin analiza situationald: abordare ce a identificat oportunitatile si
barierele de aplicare a instrumentului de colectare, prin intervievare la telefon, a datelor privind
factorii de risc in Republica Moldova.

4. Ciile de valorificare a oportunitatilor si evitare a baierelor stabilite de studiile
nominalizate mai sus, au fost analizate in cadrul studiului Delphi de evaluare a expertilor
internationali si nationali din domeniul managementului in sandtate privind imbunatatirea
continui a supravegherii factorilor de risc. In acest context, elaborarea conceptiei fortificarii
managementului supravegherii factorilor de risc modificabili pentru maladia cardiovasculara
prioritara in Republica Moldova este bazata pe dovezile obtinute in studiul privind ajustarea

bunelor practici internationale la conditiile si necesitatile sistemului national de supraveghere.
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3. EVOLUTIA MORTALITATII CARDIOVASCULARE PREMATURE iN
REPUBLICA MOLDOVA

3.1. Analiza evolutiei retrospective a maladiei cardiovasculare prioritare centrata pe

fenomenul mortalititii premature in functie de formele clinice

In cadrul studiului efectuat impactul fenomenului mortalitatii prin bolile cardiovasculare
prioritare in Republica Moldova, atat pentru fiecare forma clinica in parte, cat si integral a fost
evaluat prin prisma fenomenului mortalitatii premature, care ,,deplaseaza accentul de pe
focusarea clasicad asupra aparitiei deceselor spre centrarea pe pierderi produse de aceste decese”
[26, 31, 33, 115, 117, 119]. Aceasta abordare a masurarii impactului fenomenului mortalitatii
oferd posibilitatea de a evalua sanatatea populatiei in contextul prelungirii vietii [16, 26, 40,
123]. Maladia cardiovasculara prioritara definita de OMS, este compusa din formele clinice care
determina cote preponderente in structura mortalitatii prin bolile sistemului circulator: boala

ischemica cardiaca (120-125), boala cerebrovasculara (160-169) si cardiopatia hipertensiva (I11).
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Fig.3.1. Distributia maladiilor cardiovasculare prioritare in structura mortalitatii prin bolile

sistemului circulator, Republica Moldova, 2003-2015,% [26].

Rezultatele studiului efectuat au identificat structura (a.2015) mortalitatii prin bolile
sistemului circulator in Republica Moldova dupa cum urmeaza: boala ischemica cardiaca (62%),
boala cerebrovasculara (25,3%), cardiopatia hipertensiva (8,3%) si alte forme (4,4%) (Figura
3.1). Astfel, in Republica Moldova, in perioada 2003-2015, maladia cardiovasculara prioritara
prezintd, in functie de formele clinice, o structurd similard ce determina peste 95,0% din cea a

mortalitatii prin bolile sistemului circulator in total.
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In anul 2016 au fost inregistrate 20952 de decese prin maladia cardiovasculara prioritara
(120-125; 160-169; 111), dintre care in 5656 cazuri (26%) a fost efectuatd necropsia pentru
confirmarea cauzei. Astfel, diagnosticul pentru maladia principala, care a declansat cauza directa

a decesului a fost schimbat sau completat in 632 cazuri (11%).

Boala ischemica cardiaca (120-125)
Mortalitatea sub aspect clasic: distributia si nivelul

Rezultatele studiului descriptiv populational au identificat in medie 15407 decese pe an
pentru perioada 2003-2015 prin boala ischemica cardiaca, ceea ce constituie mai mult de
jumatate (62%) din decesele prin bolile sistemului circulator si mai mult de o treime (36%) din
decesele anuale inregistrate. Structura mortalitatii prin boala ischemica cardiaca pe grupuri de
varsta a demonstrat o cotd de 81% pentru varsta peste 65 de ani, fiind urmata de 18,2% pentru
grupul de varsta de 40-64 de ani si 0,8% varsta cuprinsa intre 18-39 de ani. Cota deceselor prin
boala ischemica cardiacd 1n varsta pand la 65 ani a fost identificata in 29,6% la barbati si In
10,3% cazuri la femei. In acest context, rezultatele studiului au stabilit ci boala ischemica
cardiaca, pe langa faptul ca este una din principalele cauze de deces, se constata a fi in 19%
(95% I 18,4%-19,7%) cazuri de decese in varsta de pana la 65 de ani. Astfel, fiecare al cincilea
deces prin boala ischemica cardiaca este prematur.
Tabelul 3.1. Rata standardizata a mortalitatii prin boala ischemica cardiaca in functie de varsta la

100 mii populatie, Republica Moldova, 2003-2015 [26]

Boala ischemica cardiaca (120-125)

Grup de varsta, ani

Anul 18-39 40-64 65+  Varsta apta de Total
munca
2003 2,4 60,2 366,3 31,1 428,8
2004 2,7 58,0 337,5 33,1 398,2
2005 3,5 63,0 356,9 38,0 423,4
2006 3,2 59,9 318,7 37,1 381,9
2007 3,5 56,5 298,0 38,9 358,0
2008 3,2 55,4 285,0 37,6 343,5
2009 3,3 56,1 290,9 37,6 350,3
2010 3,6 59,5 303,8 37,8 367,0
2011 2,5 52,3 270,8 31,5 325,6
2012 2,6 52,9 264,3 33,7 319,9
2013 3,2 51,0 2479 33,2 302,1
2014 2,8 51,7 247,1 32,5 301,6
2015 2,9 51,0 236,5 33,4 290,5
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Distributia deceselor prin boala ischemica cardiaca in total pe sexe demonstreaza pondere

mai mare pentru femei 54,7% (95% Ii 53,9%-55,6%) vs. barbatii 45,3% (95% Ii 44,5%-46,1%),
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alaturi de faptul, ca decesele in varstd sub 65 de ani in 70,3% (95% Ii 68,6%-72,1%) cazuri au
fost inregistrate la barbati si in 29,7% (95% I1 27,9%-31,4%) cazuri la femei. Nivelul mortalitatii
prin boala ischemica cardiacd creste odata cu varsta in medie de la 3,02 la 100 mii populatie
pentru grupul de varstda 18-39 ani, la 55,9 pentru varsta 40-64 ani, ajungand la 294,1 pentru
varsta peste 65 de ani (Tabelul 3.1). In Republica Moldova, in perioada investigati boala
ischemicd cardiacd a demonstrat frecvente permanent superioare in cazul barbatilor atat pentru
grupurile de varsta 18-39 ani, 40-64 ani si peste 65 de ani, cat si pentru vérsta aptd de munca. in
perioada 2003-2015 a fost identificatd o crestere medie odata cu inaintarea varstei a nivelului
mortalitatii din cauza bolii ischemice cardiace la ambele sexe: la barbati — de la 4,9 la 100 mii
populatie pentru grupul de varsta 18-39 ani, la 83,6 pentru varsta 40-64 ani, ajungand la 340,3
pentru cei cu varsta peste 65 de ani, si la femei — de la 1,1 pentru grupul de varsta 18-39 ani, la
32,9 pentru varsta 40-64 ani, ajungand la 266,9 pentru cei cu varsta peste 65 ani. Astfel, barbatii
comparativ cu femeile au demonstrat frecvente mai sporite pentru deces din cauza bolii
ischemice cardiace in medie de 4,5 ori in varsta de 18-39 ani, de 2,6 ori — in varsta de 40-64 ani
si de 1,3 ori — in varsta peste 65 ani. Rezultatele studiului au stabilit ca in varsta aptd de munca
barbatii comparativ cu femeile au decedat din cauza bolii ischemice cardiace de 3,2 ori mai

frecvent in perioada anilor 2003-2015 (Tabelul 3.2).

Tabelul 3.2. Rata standardizata a mortalitatii prin boala ischemica cardiaca in functie de varsta si

gen la 100 mii populatie, Republica Moldova, 2003-2015 [26, 33]

Boala ischemica cardiaca (120-125)

Grup de varsta, ani

18-39 40-64 65+ VAM Total
Anul b f b f b f b f b f
2003 38 11 83,2 41,3 426,0 333,8 50,5 20,1 513,2 376,2
2004 41 14 85,1 36,0 396,2 304,0 50,4 18,0 4853 341,44
2005 6,0 1,0 92,2 391 419,0 323,0 60,5 184 517,2 363,1
2006 53 11 86,3 37,8 377,8 285,55 58,7 18,2 4694 3244
2007 56 1,3 826 344 340,6 272,1 60,8 195 428,7 307,8
2008 53 11 81,4 33,2 321,6 262,9 59,4 18,4 408,4 297,1
2009 58 0,8 83,9 32,6 341,0 260,9 60,0 17,8 430,7 2944
2010 6,3 1,0 90,2 33,7 349,3 276,1 60,5 17,7 4458 310,8
2011 40 11 80,3 28,8 311,4 246,2 50,6 14,7 395,6 276,0
2012 41 1.2 83,3 275 306,6 238,6 549 15,0 393,9 267,3
2013 54 10 77,8 28,6 288,4 223,6 52,3 16,2 3716 2532
2014 43 12 80,7 27,6 2717,2 2279 52,2 15,2 362,2 256,7
2015 45 14 79,7 26,9 268,4 216,3 53,3 159 352,6 2446

Trend grup
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Este important de mentionat ca in structura mortalitatii prin boala ischemica cardiaca pe
forme clinice a fost identificatd o pondere de pana la 13,4% pentru formele clinice acute (120-
124), reprezentate in mare parte de infarctul miocardic. Conform datelor literaturii de specialitate,
interesul pentru problema infarctului miocardic deriva din frecventa sa sporita la persoanele cu
varste mai tinere [181].

Rezultatele studiului au identificat distributia cazurilor de deces prin infarct miocardic pe
grupuri de varsta la femei dupa cum urmeaza: 1,2% (18-39 ani), 29,5% (40-64 ani) si 69,3%
(peste 65 ani) vs. barbatii — 4,2% (18-39 ani), 57,6% (40-64 ani) si 38,2% (peste 65 ani). Astfel,
in Republica Moldova in perioada anilor 2003-2015 1in structura mortalitatii prin infarctul
miocardic la barbati comparativ cu femeile s-au identificat cote superioare pentru grupuri de
varste mai tinere. Decesele prin infarctul miocardic pana la varsta de 65 ani constituie 51% (95%
11 48,8%-53,3%), distribuindu-se pe sexe dupa cum urmeaza: la barbati — 61,8% (95% Ii 59,1%-
64,5%) vs. femei — 30,7% (95% I1 27,2%-34,2%).

Frecventele determinate de ratele standardizate ale mortalitatii prin infarctul miocardic pe
grupuri de varsta in medie pentru perioada 2003-2015 au identificat la 100 mii populatie un nivel
de 1,4 (18-39 ani), alaturi de 15,3 pentru grupul de varsta 40-64, care s-a dovedit a fi relativ
similar grupului de varsta peste 65 de ani (in mediu 15,3 la 100 mii) (Tabelul 3.3).

Tabelul 3.3. Rata standardizata a mortalitatii prin infarctul miocardic pe grupuri de varsta si sexe

la 100 mii populatie, Republica Moldova, 2003-2015 [26]

Infarctul miocardic (121-122)

Grup de varsta, ani

18-39 40-64 65+ VAM Total
Anul b f b f b f b f b f
2003 1,03 0,17 205 54 14,7 6,4 16,2 3,7 36,3 12,0
2004 152 0,17 225 51 159 89 16,7 3.1 39,9 14,2
2005 2,14 0,22 25,7 55 194 87 209 36 47,2 14,4
2006 2,18 0,30 253 6,1 20,3 9,2 20,3 43 478 15,6
2007 2,42 042 240 64 19,1 104 212 47 45,5 17,1
2008 2,75 0,34 305 64 21,7 119 256 4.8 54,9 18,7
2009 251 0,32 298 6,9 218 114 242 52 54,1 18,6
2010 3,02 0,38 32,1 6,7 21,7 114 250 4,6 56,8 184
2011 2,49 0,45 299 6,3 216 121 225 43 54,0 18,8
2012 2,34 0,48 315 57 249 12,0 244 44 58,8 18,2
2013 3,07 0,48 31,3 6,8 29,7 16,3 242 47 64,1 23,6
2014 2,39 0,46 33,7 75 26,1 12,7 252 48 62,2 20,6
2015 2,64 0,52 316 6,8 27,4 15,3 250 46 61,6 22,7
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Rata standardizata a mortalitatii prin infarctul miocardic pe grupuri de varste si sexe a
demonstrat frecvente mai sporite la barbati pentru grupul de varsta 40-64 ani si la femei — pentru
grupul de varsta peste 65 ani. Astfel, la barbati comparativ cu femeile a fost determinatd o
superioritate comparativa a frecventelor in grupuri de varste mai tinere (40-64 ani). In plus, la
barbati comparativ cu femeile au fost constatate frecvente stabil mai mari pentru toate grupurile
de varste analizate 18-39 ani, 40-64 ani si peste 65 ani, inclusiv varsta aptd de munca (Tabelul
3.3).

Mortalitatea sub aspect clasic: evolutia in timp (dinamica)

Analiza evolutiei in timp (perioada 2003-2015) a fenomenului mortalitatii prin boala
ischemica cardiaca a depistat trend negativ (-22,1%) numai 1n cazul grupului de varsta peste 65
de ani, pastrand dinamica negativa atat la barbati (-24,7%), cat si la femei (-20,4%). Astfel,
descresterea pronuntata a frecventelor in grupul de varsta peste 65 de ani a contribuit la formarea
trendului de descrestere in total (-11,6%), insotita de descrestere la barbati (-9,1%) si la femei
(-13,5%).

De rand cu evolutia procentuald in descrestere s-a constatat o dinamica in crestere a
mortalitatii prin boala ischemica cardiaca la barbati pentru toate grupurile de varste sub 65 ani
analizate si la femei — pentru grupul de varsta 18-39 ani. Rezultatele analizei au identificat
grupul de varsta 18-39 ani, fiind unicul cu tendinte evolutive de crestere pentru ambele sexe si
care inregistreaza o dinamica de crestere evident mai superioara grupului de varstd 40-64 ani

(Figura 3.2).

O Ambele sexe mFemei M Barbati
20,7 R - <
Varsta apta de munca
22,8
-22,1
-20,4 65+ ani
-24,7
4,6 .
-17,1 40-64 ani
17,4
61,0
63,4 18-39 ani
58,5
-11,6
-135 Total
-9,1
-40,0 -20,0 0,0 20,0 40,0 60,0
Dinamica, %

Fig. 3.2. Dinamica mortalitatii prin boala ischemica cardiaca,

Republica Moldova, 2003-2015,% [26, 33].
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Odata constientizand ca evolutia procentuala mai drastica in cazul grupului de varsta 18-
39 ani se datoreazd numarului absolut mult mai redus, decat in cazul varstei de 40-64 ani,
consideram necesar de a evidentia tendinta nedorita sub aspectul anilor retrocedati. In plus, in
perioada 2003-2016, in grupul de varstd nominalizat, mortalitatea prin infarctul miocardic, ca
stare cardiaca acuta a prezentat o dinamica de crestere mult mai pronuntata (+229%) comparativ
cu starile cronice (+2%). Astfel, pentru grupul de varsta 18-39 ani, evolutia procentuala (2003-
2015) a mortalitatii prin boala ischemica cardiaca in crestere de +61% se datoreaza preponderent
formelor clinice acute, in special, infarctului miocardic.

Dinamica mortalitatii (2003-2015) prin infarctul miocardic (121-122) a fost identificata in
crestere evidenta pentru toate grupurile de varste analizate: 18-39, 40-64, peste 65ani si varsta
aptd de munci. In acest context, rezultatele studiului au identificat in anul 2015 comparativ cu
anul 2003 o crestere a frecventelor de deces prin infarct miocardic pentru grupul de varstd mai
tanara (18-39 ani) de circa 3,2 ori, alaturi de sporirea de circa 1,8 ori pentru varsta 40-64 ani si
de - 2,1 ori pentru decese peste 65 de ani. Cota deceselor prin infarctul miocardic in varsta apta
de munca a sporit cu 82,3%. Pentru perioada de timp analizata rezultatele studiului au identificat
evolutia procentuala in crestere a mortalitatii prin infarctul miocardic la ambele sexe in toate
grupurile de varsta in studiu.

Pentru barbati vs. femei s-a constatat o evolutie procentuala de crestere mai pronuntata in
grupurile de varste sub 65 de ani a mortalitatii prin infarct miocardic pentru perioada 2003-2015
(Figura 3.3).

O Ambele sexe mFemei ®Barbati

1 ]

A < < 82,3
Varsta aptd de munca L
86,3
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110,8

140,6

40-64 ani

. 229,0
18-39 ani
231,2
111,7
Total 124,71
105,0

0,0 50,0 100,0 150,0 200,0 250,0
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Fig.3.3. Dinamica mortalitatii prin infarctul miocardic,

Republica Moldova, 2003-2015,% [26].

88



Mortalitatea prematura: distributia si nivelul

Rezultatele studiului au identificat cd numai In anul 2015 boala ischemica cardiaca,
inregistrand un numar de 14275 decese, a determinat un numar de 39832,6 ani potentiali de viata
pierduti. In acest context, boala ischemici cardiacd a determinat mai mult de jumdtate (64,8%)
de ani potentiali de viata pierduti din cauza BCV prioritare in total si circa 14,1% din anii
retrocedati total. Infarctul miocardic determina 38,1% din totalul anilor potentiali de viata
pierduti din cauza bolii ischemice cardiace.

Rata standardizatda a mortalitatii premature prin boala ischemicd cardiaca a inregistrat

frecvente stabil superioare pentru grupul de varsta 40-64 ani (Tabelul 3.4).

Tabelul 3.4. Rata standardizata a mortalitatii premature prin boala ischemica cardiaca pe grupuri
de varsta la 100 mii populatie, Republica Moldova, 2003-2015 [26]

Boala ischemica cardiaca (120-125)

Grup de varsta, ani

Anul 18-39 40-64 65+ VAM Total
2003 87,6 744,3 108,9 618,7 940,8
2004 99,4 730,4 104,2 622,2 934,0
2005 125,8 806,9 106,3 718,7 1039,0
2006 114,3 781,8 97,2 701,0 993,4
2007 1228 751,8 92,3 716,3 966,8
2008 113,8 742,0 86,4 698,8 942,3
2009 118,3 752,3 93,6 706,5 964,2
2010 130,8 782,6 96,3 722,8 1009,8
2011 88,1 670,7 78,1 584,3 836,9
2012 96,3 697,1 71,9 629,5 865,3
2013 113,8 683,9 67,3 640,2 865,0
2014 99,4 676,9 67,4 611,6 843,7
2015 105,4 683,1 74,0 634,8 862,4
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Analizand intensitatea fenomenului mortalitatii premature din cauza bolii ischemice
cardiace (inclusiv infarctul miocardic) s-au atestat frecvente stabil superioare la ambele sexe in
grupul de varstd 40-64 ani. In plus, rezultatele studiului au stabilit la barbati vs. femei niveluri
mai inalte de deces prematur prin boala ischemica cardiaca (inclusiv infarctul miocardic) pentru

toate grupurile de varsta analizate 18-39, 40-64, 65+ ani si varsta aptd de munca (Tabelul 3.5).
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Tabelul 3.5. Rata standardizata a mortalitatii premature prin boala ischemica cardiaca pe grupuri
de varsta si sexe la 100 mii populatie, Republica Moldova, 2003-2015 [26, 33]

Boala ischemica cardiaca (120-125)

Grup de varsta, ani

18-39 40-64 65+ VAM Total
Anul b f b f b f b f b f
2003 136,2 41,2 1067,9 473,3 138,0 884 928,8 3475 1342,1 602,9
2004 1499 50,5 1111,4 409,1 140,8 78,9 970,3 314,1 1402,1 538,4
2005 213,9 40,0 12285 451,1 136,8 85,5 1159,6 327,8 1579,2 576,6
2006 188,4 41,8 1181,4 438,3 1329 73,0 11225 3247 1502,7 553,0
2007 2004 46,4 11440 4112 1220 71,7 1139,1 336,1 1466,4 529,3
2008 190,9 375 1136,4 399,6 1112 69,3 1122,2 317,9 1438,5 506,4
2009 206,8 30,6 1160,7 398,5 122,8 73,2 1144,8 3115 1490,3 502,4
2010 228,3 33,6 1217,8 406,5 1249 76,0 11754 3129 1571,0 516,1
2011 138,6 38,1 1065,7 329,8 1049 58,7 951,7 254,5 1309,1 426,6
2012 1498 424 1124,8 329,0 96,7 53,7 1031,3 269,1 1371,3 616,1
2013 1916 354 10655 3544 91,1 49,9 1025,3 289,7 1348,2 439,6
2014 155,1 42,7 1071,4 338,2 92,5 49,2 980,9 278,7 1319,0 430,1
2015 157,8 52,1 1089,2 331,7 100,5 54,9 1015,3 290,4 1347,5 438,6

Trend grup
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In perioada analizati (2003-2015) ratele standardizate ale mortalititii prin infarctul

miocardic la barbati si femei au fost in crestere pentru toate grupurile de varsta din studiu.

Tabelul 3.6. Rata standardizata a mortalitatii premature prin infarctul miocardic pe grupuri de
varsta si sexe la 100 mii populatie, Republica Moldova, 2003-2015 [26]

Infarctul miocardic (121-122)

Grup de varsta, ani

18-39 40-64 65+ VAM Total
Anul b f b f b f b f b f
2003 379 6,2 3053 75,3 131 4,2 3029 67,4 356,3 85,6
2004 56,1 6,7 328,3 67,1 14,6 6,5 329,3 575 399,0 80,3
2005 745 8,8 388,6 73,0 15,8 6,6 411,1 65,9 4789 884
2006 78,1 10,9 372,3 853 17,5 6,4 396,9 81,0 467,9 102,7
2007 86,0 14,8 366,1 87,0 16,5 6,5 412,8 86,6 468,7 108,3
2008 96,3 12,7 4542 91,0 16,5 8,8 493,0 89,0 567,0 1125
2009 90,9 125 439,8 101,7 19,1 8,1 470,1 99,0 549,8 1222
2010 108,8 14,3 470,2 924 16,9 6,3 502,8 88,1 596,0 1129
2011 85,3 15,3 4350 81,3 18,0 8,3 4459 78,6 538,4 105,0
2012 85,0 18,1 4529 79,6 17,7 5,8 466,7 84,3 555,6 1035
2013 112,3 16,6 4595 93,9 21,8 9,2 4955 90,9 593,7 119,7
2014 849 17,3 483,0 100,0 19,8 50 486,0 93,5 587, 7 1224
2015 94,3 20,9 465,8 904 24,4 9,8 490,7 90,6 5845 1211

Trend grup
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Nivelul mortalitatii premature la barbati a fost Inregistrat cu frecvente permanent
superioare pentru toate grupurile de varsta (18-39, 40-64, 65+ani, VAM). Rata standardizata a
mortalitdtii premature cauzate de infarctul miocardic in functie de varstd si gen a demonstrat
frecvente mai sporite pentru grupul de varsta 40-64 ani la ambele sexe. In rand cu frecventele
sporite pentru decesele premature survenite din cauza infarctului miocardic pentru ambele sexe
din grupul de varsta 40-64 ani, barbatii comparativ cu femeile demonstreaza o superioritate de

frecvente de 4,9 ori si in varsta apta de munca — de 5,3 ori (Tabelul 3.6).

Mortalitatea prematura: evolutia in timp (dinamica) [26, 33, 119]

Rezultatele studiului au identificat pentru toate grupurile de varsta analizate, cu exceptia
grupului de varsta peste 65 de ani, tendinte de crestere pentru evolutia procentuala a mortalitatii
premature prin boala ischemica cardiaca. Tendinta de crestere impunatoare in timp a frecventelor
(+38,1%) a fost urmarita in grupul de varsta mai tanar (18-39 ani) vs. grupul 40-64 ani (+2,9%)
si varsta apta de munca (+4,8%). Dinamica mortalitatii premature prin boala ischemica cardiaca
prezinta discrepante de directii, inregistrand un trend de crestere generala (+10,7%), insotit de
crestere la barbati (+21,8%) si descrestere la femei (-10,4%) (Figura 3.4). Analiza descriptiva in
functie de sexe si grup de varstd a constatat in cazul barbatilor un trend de crestere pentru toate
grupurile de varsta sub 65 de ani, contribuind in mare parte la tendinta evolutivd generala de
crestere. In plus, s-au determinat trenduri evolutive de crestere mai pronuntati la categoriile de
varste mai tinere de la +38,2% pentru 18-39 ani la +13% pentru 40-64 ani. La femei tendinta
evolutiva de crestere a mortalitatii premature prin boala ischemica cardiacd (+33,2%) a fost

identificatd numai pentru un singur grup de varsta, dar cel mai tanar 18-39 ani.

OAmbele sexe EFemei B Barbati

4,8 . . .
-15,0 Varsta aptd de munca
65+ ani
40-64 ani
38,1
D 18-39 ani
38,2
Total

40 -30 -20 -10 .. O 10 20 30 40 50

Dinamica,%

Fig.3.4. Dinamica mortalitatii premature prin boala ischemica cardiaca,
Republica Moldova, 2003-2015,% [26, 33].
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Traditional infarctul miocardic prezinta interes separat, fiind 0 stare acuta a bolii
ischemice cardiace cu evenimente fatale mai probabile. in acest context, analizind dinamica
fenomenului mortalitatii premature prin infarctul miocardic, a fost stabiliti o evolutie
procentuald de o crestere pronuntata pentru toate grupurile de varste analizate la ambele sexe.
Studiul a identificat ca nivelul mortalitatii premature prin infarctul miocardic in varsta 18-39 ani
la barbati a sporit de 2,9 ori vs. femei de 3,3 ori; in varsta de 40-64 ani la barbati a sporit de 1,6
ori vs. femei de 1,3 ori; in varsta de peste 65 ani la barbati nivelul a sporit de circa 1,9 ori vs.

femei — de circa 1,6 ori (Figura 3.5).
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Fig.3.5. Dinamica mortalitatii premature prin infarctul miocardic,

Republica Moldova, 2003-2015,% [26].

Mortalitatea sub aspect clasic si Mortalitatea prematura: relatii in timp

Evolutia procentuald a mortalitatii sub aspect clasic reprezinta dinamica in timp a
frecventelor determinate de numarul de decese produse. Atunci cand evolutia procentuald a
mortalitatii premature, care identifica dinamica nivelului APVP in urma deselor produse, este in
mare parte determinata de varsta decesului si nu in ultimul rand de numarul lor.

Tendintele generale pentru perioada 2003-2015 marcheaza discrepante de directii ale
evolutiei procentuale a mortalitatii premature (+10,7%) vs. mortalitatea sub aspectul clasic (-
11,6%) prin boala ischemica cardiaca. Acest rezultat constatd descresterea frecventelor pentru
numarul total de decese aldturi de cresterea nivelului mortalitatii premature, fiind dovada, ca
decesele produse au fost cu varste relativ mai tinere si diminuarea nivelului de mortalitate sub

aspectul clasic este determinata preponderent de decese in varste relativ mai avansate.
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. Barbati:
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Il. Femei:
A. Boala ischemica cardiaca (120-125)

B. Infarct miocardic (121-122)
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B. Infarct miocardic (121-122)

D Deces prematur  ® Mortalitate

A - < 4,8
Varsta apta de munca u 207
-32,1 1
+ ani
e an | 7 I
: 2,9
40-64 ani 46
. 38,1
1o-s9an —— 10
10,7
Total 116 -Il
-400 -200 0,0 20,0 400 600
Dinamica,%

O Deces prematur B Mortalitate

Varsta aptd de munca
. 102,6
65+ ani 1108
40-64 ani
. 199,9
18-39 ani 229,0
6,7
total 1117
0,0 50,0 100,0 150,0 200,0 250,0
Dinamica,%

Fig.3.6. Dinamica mortalitatii si a decesului prematur prin boala ischemica cardiaca si infarctul

miocardic pe sexe si grupuri de varstd, Republica Moldova, 2003-2015,% [26, 33].
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Rezultatele analizei pe sexe privind dinamica mortalitatii prin boala ischemicd cardiaca
determind la barbati o tendinta evolutiva de crestere (+21,8%) pentru mortalitatea prematura si
descrestere (-9,1%) pentru mortalitatea sub aspectul clasic si la femei ambele fenomene
demonstreaza tendinte de descrestere, respectiv (-10,4%) si (-13,5%). (Figura 3.6). Astfel, pentru
perioada analizatd se constatd o intinerire evidenta in populatia masculind a deceselor prin boala
ischemica cardiaca.

Este important de mentionat ca, desi la femei ambele fenomene demonstreaza un trend de
descrestere, faptul ca indicele de dinamica a mortalitatii sub aspect clasic (-13,5%) depaseste
indicele de dinamicd a mortalitatii premature (-10,4%) confirma cd descresterea nivelului
mortalitatii este din contul varstelor relativ mai avansate nefiind insotitd de cresteri evidente ale
frecventelor din partea deceselor in varste relativ mai tinere. Rezultatele analizei pe grupuri de
varste demonstreaza, ca pentru toate grupurile de varste analizate cu evolutia procentuala in
crestere indicele de dinamica pentru mortalitatea prematura nu depaseste indicele de dinamica a
mortalitatii sub aspect clasic prin boala ischemica cardiaca. Aceasta constatare confirma ca
decesele produse la finele perioadei 2003-2015, comparativ cu inceputul ei, au fost din contul
varstelor mai apropiate varfului grupului de varsta (varste relativ mai avansate din grupul
respectiv): cresterea s-a produs din contul varstelor relativ mai avansate din grup.

Pentru grupurile de varste analizate, identificate cu evolutie procentuald in descrestere,
indicele de dinamica pentru mortalitatea prematura prin boala ischemica cardiaca in mare parte
depaseste indicele de dinamica sub aspectul clasic. Acest fapt atesta, ca decesele produse la
finele perioadei 2003-2015 comparativ cu inceputul ei au fost din contul varstelor mai apropiate
bazei grupului (varste relativ mai tinere din grupul respectiv): descresterea s-a produs din contul
varstelor relativ mai tinere din grup.

Boala cerebrovasculara (160-169)
Mortalitatea sub aspect clasic: distributia si nivelul

Rezultatele studiului au identificat pentru perioada 2003-2015 in mediu 6457 decese pe
an prin boala cerebrovasculara, ceea ce constituie 16,3% din numarul total de decese inregistrate
anual. In structura mortalititii prin bolile sistemului circulator boala cerebrovasculara se plaseazi
pe locul doi (24,5%) dupa boala ischemica cardiaca (62%). Structura mortalitatii prin boala
cerebrovasculara pe grupuri de varsta a fost identificatda cu o pondere de 77,2% pentru varsta
peste 65 de ani, urmatd de 22% pentru grupul de varsta 40-64 ani si 0,8% pentru varsta 18-39
ani. Rezultatele studiului au identificat decese prin boala cerebrovasculara la persoanele cu
vérsta pana la 65 de ani: pentru barbati in 31,7% si pentru femei in 15,5% cazuri. In rezultat s-a

constatat ca boala cerebrovasculard prezinti o coti de 22,8% (95% II 21,8%-23,9%) pentru
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cazuri de decese produse in varsta sub 65 ani. Astfel, fiecare al cincilea deces prin boala

cerebrovasculara in perioada 2003-2015 este prematur.

Tabelul 3.7. Rata standardizata a mortalitatii prin boala cerebrovasculara pe grupuri de varsta la
100 mii populatie, Republica Moldova, 2003-2015 [26]

Boala cerebrovasculara (160-169)

Grup de varsta, ani

Anul 18-39 40-64 65+ VAM Total
2003 1,4 43,0 130,5 25,9 175,0
2004 1,4 43,1 123,3 25,3 167,9
2005 1,8 43,4 130,6 26,6 1759
2006 1,6 39,8 124,3 241 165,7
2007 1,7 36,3 1215 23,5 159,6
2008 15 34,2 117,2 23,3 153,0
2009 1,5 34,0 110,1 22,0 145,6
2010 1,6 33,2 102,2 21,7 137,1
2011 1,0 29,4 101,2 17,5 131,6
2012 11 28,7 102,1 17,3 1319
2013 0,9 25,6 98,7 14,5 125,4
2014 11 25,3 98,4 15,4 1249
2015 12 25,0 93,8 16,0 120,0
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Analiza efectuatd a stabilit distributia generald a deceselor prin boala cerebrovasculara in
functie de sexe cu o coti mai mare pentru femei 54,7% (95% Ii 53,5%-56,0%) comparativ cu
barbatii 45,3% (95% I1 44,0%-46,5%). Pe cand analiza efectuatd pe interiorul grupului sub 65
ani a identificat o cotd mai mare pentru barbati 62,9% (95% 11 60,3%-65,5%) vs. femei 37,1%
(95% 1 34,5%-39,7%). In perioada 2003-2015 nivelul mortalititii din cauza bolii
cerebrovasculare creste odata cu varsta in medie de la 1,4 la 100 mii populatie pentru grupul de
varsta 18-39 ani, la 33,9 pentru varsta 40-64 ani, ajungand la 111,8 pentru varsta peste 65 ani
(Tabelul 3.7). Nivelul mortalitatii prin boala cerebrovasculara pentru toate categoriile de varste
analizate la barbati a fost stabil superior frecventelor inregistrate la femei pentru perioada anilor
2003-2015. Astfel, rezultatele studiului au constatat la barbati un nivel mediu de 1,8 la 100 mii
populatie in grupul de varsta 18-39 ani; 43,1 pentru varsta 40-64 ani, ajungand la 126,1 pentru
varsta peste 65 de ani, si la femei — 1,1 la 100 mii populatie (18-39 ani); 26,4 pentru varsta 40-64
ani, ajungand la 103,2 pentru varsta peste 65 ani. In acest context, barbatii, comparativ cu
femeile, au demonstrat frecvente mai sporite de decese prin boala cerebrovasculard in medie de
1,7 ori in varsta de 18-39 ani, de 1,6 ori — in varsta de 40-64 ani si de 1,2 ori — in varsta peste 65
ani. Barbatii cu varsta apta de munca au decedat din cauza bolii cerebrovasculare in medie de 1,7

ori mai frecvent decat femeile cu varsta respectiva in perioada 2003-2015 (Tabelul 3.8).
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Tabelul 3.8. Rata standardizata a mortalitatii prin boala cerebrovasculara pe grupuri de varsta si
sexe la 100 mii populatie, Republica Moldova, 2003-2015 [26]

Boala cerebrovasculara (160-169)

Grup de varsta, ani

18-39 40-64 65+ VAM Total
Anul b f b f b f b f b f
2003 16 1.3 52,4 354 1456 122,1 31,7 20,9 199,7 158,9
2004 16 1.3 51,5 36,3 1415 1127 30,5 20,8 194,7 150,4
2005 22 14 52,2 36,4 146,2 1211 31,6 223 200,7 158,8
2006 20 12 46,8 34,0 1425 1140 29,0 199 191,3 149,2
2007 21 14 44,7 29,3 1347 113,6 29,3 185 181,6 1443
2008 20 11 43,3 26,5 130,7 108,9 30,0 174 176,1 136,5
2009 22 07 43,7 25,9 1241 1014 29,1 157 169,9 128,2
2010 23 10 43,6 245 116,6 934 29,5 15,0 162,5 119,0
2011 13 0,7 38,5 21,8 116,3 918 23,1 12,6 156,3 114,3
2012 1,1 10 38,7 204 1140 94,6 23,7 117 153,8 116,0
2013 12 06 34,8 18,1 108,3 924 198 99 1444 1113
2014 16 07 34,6 17,6 1125 894 21,0 105 148,8 107,7
2015 1,7 0,7 35,1 16,6 1059 859 229 10,0 142,7 103,1

Trend grup

Barbati il watt | DDRRRNRRRRNS IHimmn IHiMnm HInmm

Femei  JINIlNatatams | THHDNDRRRRN Hilmm I Hilmm

Mortalitatea sub aspect clasic: evolutia in timp (dinamica)

Rezultatele studiului privind dinamica mortalitatii prin boala cerebrovasculard pentru
perioada 2003-2015 au identificat 0 tendinta de descrestere generald (-14,6%), insotita de
descrestere atat la barbati (-11,6%), cat si la femei (-17,0%).

In plus, pentru varsta pana la 65 de ani si in varsta apti de munca s-a identificat un trend
evolutiv procentual de descrestere mai mare la femei vs. barbati.

Pentru grupul de varsta 18-39 ani s-a constatat o tendintd evolutiva generala de crestere
(+9,8%) a mortalitatii prin boala cerebrovasculara, fiind determinatd de dinamica in crestere
(+38,3%) la barbati vs. dinamica in descrestere la femei (-25,9%).

Dupa cum s-a mentionat, si in cazul bolii ischemice cardiace evolutia procentuald mai
drastica identificata pentru grupul de varsta 18-39 ani este in mare masurd determinatda de
numarul absolut mai redus al cazurilor, insd acest fapt nu ar fi de dorit sd neglijeze tendintele de

crestere in varstele accentuat mai tinere (Figura 3.7).
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Fig.3.7. Dinamica mortalitatii prin boala cerebrovasculara,
Republica Moldova, 2003-2015,% [26].

Mortalitatea prematura: distributia si nivelul

Rezultatele studiului efectuat au stabilit ca in anul 2015 boala cerebrovasculard a
inregistrat un numar absolut de 5835 decese, care au produs 19302 APVP. Astfel, boala
cerebrovasculara a fost responsabild pentru circa 31,4% de APVP din cauza maladiei
cardiovasculare prioritare in total si circa 7% din totalul anilor retrocedati pe parcursul anului.
Analiza efectuatd a identificat rata standardizatd a mortalitatii premature prin boala

cerebrovasculara stabil mai sporita pentru grupul de varsta 40-64 ani (Tabelul 3.9).

Tabelul 3.9. Rata standardizata a mortalitatii premature prin boala cerebrovasculara pe grupuri

de varsta la 100 mii populatie, Republica Moldova, 2003-2015 [26]

Boala cerebrovasculara (160-169)

Grup de varsta, ani

Anul 18-39 40-64 65+ VAM Total
2003 51,7 550,0 57,4 462,4 663,9
2004 51,3 547,4 55,5 454,4 659,2
2005 63,2 563,3 57,5 487,1 690,5
2006 59,5 503,6 59,7 433,9 626,0
2007 65,6 468,0 57,1 424,77 593,8
2008 56,2 455,3 53,1 418,1 569,9
2009 56,4 4425 52,0 397,4 553,8
2010 58,8 434,2 44,4 394,6 540,6
2011 35,4 375,6 42,6 314,3 459,7
2012 38,0 369,3 39,2 313,5 446,4
2013 33,8 320,9 36,9 264,5 400,4
2014 42,7 326,7 36,2 286,6 408,2
2015 44,2 328,1 38,7 296,3 413,8

Trend  (ElIMGnans  DENDENNNOEEm:  DONDEROOOnnn  DEDODNNEREamn  DDDRERRRDONS
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in perioada 2003-2015 s-a constatat un nivel al mortalitatii stabil superior la barbati vs.
femel, in toate grupurile de varsta analizate: 18-39, 40-64, 65+ si VAM (Tabelul 3.10).

Tabelul 3.10. Rata standardizata a mortalitatii premature prin boala cerebrovasculara pe grupuri
de varsta si sexe la 100 mii populatie, Republica Moldova, 2003-2015 [26]

Boala cerebrovasculara (160-169)

Grup de varsta, ani

18-39 40-64 65+ VAM Total
Anul b f b f b f b f b f
2003 57,3 46,3 679,0 4422 64,7 52,2 569,3 369,9 804,1 5475
2004 55,6 47,3 671,1 4422 68,7 46,4 557,4 363,9 801,9 5394
2005 746 52,4 681,1 464,8 69,1 495 585,0 401,0 837,6 566,8
2006 75,6 434 602,2 4195 69,7 529 529,4 3484 753,8 515,8
2007 78,3 52,9 582,8 3694 66,2 50,7 529,8 330,9 733,5 4730
2008 71,9 409 585,5 3429 66,0 44,2 542,3 307,5 733,5 428,1
2009 858 26,8 581,0 322,5 64,5 43,2 540,9 267,1 731,3 398,44
2010 81,2 36,5 577,6 311,2 52,7 38,6 535,8 268,7 717,6 386,2
2011 47,1 354 4999 375,6 52,6 42,6 4215 314,3 611,6 459,7
2012 40,3 35,5 507,2 250,8 479 32,7 426,99 2134 5955 319,11
2013 42,7 251 438,0 2215 453 30,7 3594 1804 531,9 289,1
2014 58,0 27,1 4522 218,6 46,7 28,5 396,3 187,0 562,0 274,2
2015 62,7 25,2 4715 204,0 52,0 29,1 430,7 1744 591,7 258,3

Trend grup
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Mortalitatea prematurd: evolutia in timp (dinamica) [26, 119]

Analiza dinamicii fenomenului mortalitatii premature prin boala cerebrovascularda in
perioada 2003-2015 a stabilit tendinte de descrestere atat in total (-23,9%), cat si la ambele sexe
in parte — barbati (-11,1%) si femei (-39,9%).

Rezultatele studiului au identificat tendinte de descrestere relativ uniforma a evolutiei
procentuale a mortalitatii premature prin boala cerebrovasculara in perioada 2003-2015, cu
exceptia grupului de varsta 18-39 ani, unde s-a constatat un trend de crestere +22,5%. in rand cu
aceasta, la femei comparativ cu barbatii s-a manifestat o tendinta de descrestere stabila mai

accentuata in toate grupurile de varsta analizate in perioada investigata (Figura 3.8).
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Fig.3.8. Dinamica mortalitatii premature prin boala cerebrovasculara,
Republica Moldova, 2003-2015,% [26].

Mortalitatea sub aspect clasic si mortalitatea prematura: relatii in timp

Rezultatele cercetarii privind evolutia procentualda a mortalitatii sub aspect clasic
(-14,6%) si a mortalitatii premature (-23,6%) prin boala cerebrovasculara au identificat coerenta
de directii in dinamica de descrestere. In plus, evolutia procentuali a mortalititii premature
depaseste in descrestere evolutia procentuala a mortalitatii sub aspect clasic. Acest fapt confirma
ca decesele prin boala cerebrovasculara in perioada 2003-2015 au fost la 0 varsta relativ mai
inaintatd si descresterea s-a produs din contul varstelor relativ mai tinere. In acest context, in
perioada 2003-2015 mortalitatea prin boala cerebrovasculard nu a manifestat tendinte de
intinerire a deceselor, mai mult ca atat, analiza efectuatd a identificat tendinte de deviere spre
varste relativ mai Tnaintate.

Evolutia procentuald a mortalitatii (2003-2015) prin boala cerebrovasculara in functie de
gen manifesta la barbati o tendinta evolutiva de descrestere pentru deces prematur (-11,1%) si
mortalitate sub aspect clasic (-11,6%). Astfel, rezultatele studiului au identificat evolutia
procentuald a mortalitatii premature similard evolutiei procentuale a mortalititii sub aspect
clasic, fapt ce confirma lipsa schimbarilor calitativ esentiale sub aspect de varsta a deceselor
produse la finele perioadei comparativ cu inceputul perioadei 2003-2015.

Tindnd seama ca in perioada 2003-2015 rezultatele studiului efectuat au identificat
mortalitatea prin boala cerebrovasculara la barbati vs. femei cu frecvente stabil mai inalte si
cresterea superioritatii in varste relativ mai tinere, lipsa schimbarilor calitative sub aspectul

varstei in dinamica fenomenului ar determina mai mult partea nedoritd a starii. Astfel, in
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perioada 2003-2015 mortalitatea prin boala cerebrovasculara la barbati cel putin nu identifica
tendinte evolutive de intinerire a deselor si nici nu inregistreaza tendinte spre descrestere din
contul varstelor relativ mai avansate. in perioada 2003-2015 evolutia procentuald a mortalititii
premature si mortalitdtii sub aspect clasic prin boala cerebrovasculara la femei au fost
identificate cu tendinte de descrestere, respectiv (-39,9%) si (-17,0%). Rezultatul obtinut
confirma ca in perioada 2003-2015 mortalitatea prin boala cerebrovasculard la femei nu a
manifestat tendinte de intinerire a deceselor, Inregistrand descrestere evidentd din contul
varstelor relativ mai tinere. Analiza efectuatd pe grupuri de varste investigate la femei
comparativ cu barbatii a identificat o dinamica in descrestere mai accentuata privind mortalitatea

prematura si mortalitatea sub aspect clasic (Figura 3.9).

A. Barbati B. Femei C. Ambele sexe
O Deces prematur B Mortalitate B Deces prematur @Mortalitate o Deces prematur @ Mortalitate
| | | |
Virsta apta de munca __ 32i Varsta aptd de munca Varsta apta de munca
65+ ani -44,3 190 65+ ani 65+ ani

40-64 ani -43, 40-64 ani 40-64 ani

18-39 ani 18-39 ani 18-39 ani
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Fig.3.9. Dinamica mortalitatii si a decesului prematur prin boala cerebrovasculara pe sexe si
grupuri de varsta, Republica Moldova, 2003-2015,% [26].

Cardiopatia hipertensiva (I11)
Mortalitatea sub aspect clasic: distributia si nivelul

Rezultatele studiului au identificat ca decesele determinate de starile cardiovasculare
insotite de hipertensiunea arteriala au fost inregistrate in 33,2% din numarul total al deceselor
prin boala cardiovasculard pentru anul 2015 in Republica Moldova. In calitate de stari
cardiovasculare insotite de hipertensiune arteriald se determina a fi: cardiopatia hipertensiva,
boala ischemicad cardiacd si boala cerebrovasculard insotite de hipertensiune arteriald. Astfel,
pentru anul 2015 decesele determinate de boala ischemica cardiaca asociatd cu hipertensiunea
arteriald au fost in 21,2%, infarctul miocardic — 8,6% si boala cerebrovasculara — 40,7%,
respectiv din numarul total de cazuri. Ponderea deceselor in varsta sub 65 ani prin boala
ischemica cardiaci asociatd cu hipertensiunea arteriald a constituit 9% (95% Ii 8,2%-10,3%) din
totalul deceselor asociate inregistrate. In acelasi context, cota deceselor sub 65 ani prin boala

cerebrovasculard asociatd cu hipertensiunea arteriald a constituit 21,8% (95% II 20,2%-23,5%)
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din decesele asociate cu hipertensiune arteriala in total. La randul sau, cardiopatia hipertensiva a
inregistrat o cotd de 10,3% (95% 11 9,1-11,8%) din decese sub 65 ani din numdrul total.
Distributia generald a deceselor prin cardiopatia hipertensiva in functie de sexe a fost
identificati cu cotd mai mare pentru femei 61,7% ( 95% II 59,5%-63,8%) vs. barbati 38,3%
(95% I1 36,2%-40,5%). De rand cu aceasta, distributia deceselor pentru varsta sub 65 ani nu
identifica diferente statistic semnificative pentru barbati 52.8% (95% II 45,8%-59,6%)
comparativ cu femeile 47,2% (95% I 40,4%-54,2%). Analiza descriptivd a deceselor prin
cardiopatia hipertensiva cu referire la gen a identificat cd din totalul deceselor produse la barbati
in 14,2% (95% II 11,9%-16,9% cazuri sunt decese sub 65 de ani si, respectiv, la femei — 7,8%
(95% 11 6,4%-9,4%). Analizind perioada 2003-2015, s-au constatat rate standardizate ale
mortalititii prin cardiopatia hipertensivd permanent mai inalte la barbati vs. femei. In acest
context, s-a identificat o superioritate de frecvente la barbati comparativ cu femeile n medie de
circa 1,4 ori in varsta de 40-64 ani si de 1,2 ori in grupul de varsta peste 65 de ani. In varsta apta
de munca barbatii comparativ cu femeile au decedat in medie de circa 1,6 ori mai frecvent din

cauza cardiopatiei hipertensive (Tabelul 3.11).

Tabelul 3.11. Rata standardizata a mortalitatii prin cardiopatia hipertensiva pe grupuri de varsta
si sexe la 100 mii populatie, Republica Moldova, 2003-2015 [26]

Cardiopatia hipertensiva (I11)

Grup de varsta, ani

18-39 40-64 65+ VAM Total
Anul b f b f b f b f b f
2003 0,12 0,00 3,3 246 7,5 7,5 25 11 10,9 9,98
2004 0,18 0,00 2,7 31 58 7,1 18 17 8,6 10,2
2005 0,26 0,12 34 25 8,0 8,7 23 16 11,7 11,3
2006 0,12 0,00 30 25 7,9 8,7 18 13 11,0 11,2
2007 0,12 0,10 3,7 26 108 114 19 18 14,6 14,1
2008 0,12 0,00 31 22 12,8 13,7 23 13 16,1 15,9
2009 0,06 0,00 28 19 148 155 16 09 17,6 17,5
2010 0,00 0,00 35 29 16,3 15,8 21 12 19,8 18,7
2011 0,11 0,06 36 22 17,9 159 16 09 21,7 18,1
2012 0,05 0,00 2,7 26 19,1 199 12 08 21,9 22,5
2013 0,21 0,06 35 23 206 20,3 18 08 24,4 22,6
2014 0,11 0,00 39 27 26,5 259 20 10 30,5 28,6
2015 0,00 0,00 44 30 37,2 33,6 16 10 41,5 36,7

Trend grup
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Mortalitatea sub aspect clasic: evolutia in timp (dinamica)

Analiza evolutiei in timp (2003-2015) a mortalitatii sub aspect clasic prin starile
cardiovasculare asociate cu hipertensiunea arteriala, a identificat pentru boala ischemica cardiaca
o evolutie procentuald de +16,6%. Aceasta crestere a fost Insotitd de o dinamicad descrescdtoare
pentru grupul de varsta 40-64 ani (-24,5%) vs. dinamica in crestere pentru grupul de varsta peste
65 de ani (+13,1%). In acelasi context, dinamica (2003-2015) mortalitatii prin boala
cerebrovasculara asociatd cu hipertensiune arteriald a fost identificatd cu tendintd de descrestere
atat in total (-37,3%), cat si pe grupuri de varsta: 40-64 ani (-52,5%) si varsta peste 65 de ani
(-38,3%). Mortalitatea prin cardiopatia hipertensiva a fost identificatd cu cea mai pronuntata

dinamica de crestere (+368,4%) pentru perioada investigata (Figura 3.10).
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Fig.3.10. Dinamica mortalitatii prin cardiopatia hipertensiva,
Republica Moldova, 2003-2015,% [26].

Evolutia procentuald de crestere pronuntata in perioada 2003-2015 a mortalitatii prin
cardiopatia hipertensiva a fost insotita de 0 dinamica pozitiva in grupurile de varsta peste 40 de
ani, sporind de 6,3 ori in grupul de varsta peste 65 de ani vs. grupul de varsta 40-64 ani. Analiza
evolutiei procentuale a mortalitatii prin cardiopatia hipertensiva in functie de varsta si sex a
determinat o dinamica similard in tendinta de crestere a valorii indicelui demonstrativ pentru
barbati (+70%) vs. femei (+72%) din grupul de varstd 40-64 ani. In anul 2003, in grupul de
varsta 18-39 ani nu a fost inregistrat niciun caz de deces prin cardiopatia hipertensiva la femei si
au fost atestate numai doua cazuri de decese la barbati, ceea ce a determinat rata standardizata de
0,12 la 100 mii populatie. In anul 2015 nu a fost inregistrat niciun caz de deces la ambele sexe

cauzat de cardiopatia hipertensiva. Astfel, in perioada 2003-2015 evaluarea procentuald a
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mortalitatii prin cardiopatia hipertensiva in grupul de varsta 18-39 ani nu a fost posibil de
efectuat.
Mortalitatea prematura: distributia si nivelul

Rezultatele studiului au constatat ca in anul 2015 cardiopatia hipertensiva, inregistrand in
total un numar de 1908 decese, a determinat un numar de 2312,5 APVP, ceea ce constituie 3,8%
din totalul anilor retrocedati din cauza bolii cardiovasculare prioritare. Analiza descriptiva
efectuata privind mortalitatea prematura prin starile cardiovasculare asociate cu hipertensiunea
arteriald a identificat pentru boala ischemica cardiaca un numar absolut de 3030 cazuri (21,2%
din decese total 120-125), care au determinat un numar de 3742,5 APVP (9,4% din ani retrocedati
total 120-125). Mortalitatea prematura prin boala cerebrovasculara asociata cu hipertensiunea
arteriald a inregistrat un numar de 2377 cazuri (40,7% din decese total 160-169), care au
determinat un numar de 6960 APVP (30% din ani retrocedati total 160-169). Studiul a identificat
frecvente stabil superioare pentru barbati vs. femei pentru toate grupurile analizate. Analiza
descriptiva efectuata a determinat ratele standardizate ale deceselor premature prin cardiopatia
hipertensiva in functie de gen si varsta cu frecvente stabil superioare pentru grupul de varsta 40-

64 ani comparativ cu alte grupuri de varstd analizate (Tabelul 3.12).

Tabelul 3.12. Rata standardizata a mortalitatii premature prin cardiopatia hipertensiva pe grupuri
de varsta si sexe la 100 mii populatie, Republica Moldova, 2003-2015 [26]

Cardiopatia hipertensiva (I111)

Grup de varsta, ani

18-39 40-64 65+ VAM Total
Anul b f b f b f b f b f
2003 4,9 0,0 48,0 26,8 3,6 4,5 46,6 16,8 56,4 31,2
2004 6,8 0,0 36,3 37,0 3,2 3,7 35,0 26,4 46,2 40,8
2005 8,8 4,3 42,4 30,6 4,3 3,1 41,4 27,2 58,9 37,9
2006 4.3 0,0 38,8 28,4 3,6 3,7 33,1 19,2 46,7 32,2
2007 4,3 4,6 43,7 32,9 5,6 4.2 33,8 30,5 53,6 41,7
2008 4,2 0,0 40,9 26,4 6,0 57 37,9 19,5 51,2 32,1
2009 2,0 0,0 36,8 21,5 4.3 57 29,2 13,5 43,0 27,1
2010 0,0 0,0 44,8 30,0 5,9 6,4 34,6 17,2 50,6 36,4
2011 4,1 19 40,7 22,0 7,5 6,1 28,7 13,9 52,3 30,0
2012 19 0,0 31,4 25,0 4,6 6,4 22,1 11,4 38,0 31,4
2013 7,9 1,8 39,4 21,8 54 6,4 33,0 12,0 52,8 30,0
2014 3,5 0,0 48,9 26,6 9,3 6,0 36,9 13,9 61,8 32,6
2015 0,0 0,0 46,5 29,6 9,5 7,2 26,1 14,7 55,9 36,8

Trend grup

Babati  gllwgn. wds | 1IN | sosstnaniual] | DADOEGEnalls | DADARSENEDD

Femei 11 o | thilndostl | pesstDDDEED | oldlnannaann | 0DRDORDNNNEI

ol gk ool | JNDDDADERAND | wosntutiund] | DEDOORGORents | DNDODGRDNNENN

103



Mortalitatea prematura: evolutia in timp (dinamica)

Evolutia in timp (2003-2015) a mortalitatii premature prin starile cardiovasculare
asociate cu hipertensiune arteriala a fost identificata cu trend in descrestere atat pentru boala
ischemica cardiaca, cat si pentru boala cerebrovasculara.

Astfel, mortalitatea prematurd prin boala ischemica cardiaca asociatd cu hipertensiunea
arteriala a fost identificatd cu o dinamica generala in descrestere (-21,4%), care a pastrat directia
similara si pentru grupurile de varsta: 40-64 ani (-28,6%), peste 65 de ani (-35,3%) si varsta apta
de munca (-25,6%).

Mortalitatea prematura prin boala cerebrovasculard asociata cu hipertensiunea arteriala,
la fel, a fost identificatd cu 0 dinamica generald in descrestere (-52,1%), fiind mai pronuntata
comparativ cu boala ischemicad cardiaca, respectand tendinta nominalizata si in grupurile de
varsta: 40-64 ani (-56,8%), peste 65 de ani (-54,0%) si varsta apta de munca (-54,7%).
Rezultatele obtinute privind evolutia procentuala a mortalitatii premature prin cardiopatia
hipertensiva confirma dinamica generala de crestere (+41%) pentru perioada 2003-2015, insotita
de tendinta de crestere pentru grupul de varsta 40-64 ani (+27,3%) si peste 65 de ani (+99,1%).
Evolutia procentuala a mortalitatii premature prin cardiopatia hipertensivd pe sexe a fost
identificatd cu o dinamica de crestere mai pronuntatd la femei (+67,5%) vs. barbati (23,9%)

(Figura 3.11).
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Fig.3.11. Dinamica mortalitatii premature prin cardiopatia hipertensiva,
Republica Moldova, 2003-2015,% [26].
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Mortalitatea sub aspect clasic si mortalitatea prematura: relatii in timp

Rezultatele cercetarii efectuate pentru perioada 2003-2015 au identificat coerenta de
directii ale dinamicii de crestere a mortalitatii sub aspect clasic (+368,4%) si a mortalitatii
premature (+41,0%) prin cardiopatia hipertensiva. Evolutia procentuala a mortalitatii sub aspect
clasic depaseste in crestere evolutia procentuald a mortalitatii premature prin cardiopatia
hipertensiva. Se confirma faptul ca pentru perioada 2003-2015 cresterea s-a produs din contul
deceselor la o0 varsta relativ mai avansata. Constatarea nominalizata atesta, ca mortalitatea prin

cardiopatia hipertensiva nu prezinta tendinte de intinerire in perioada investigata (Figura 3.12).
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Fig.3.12. Dinamica mortalitatii si a decesului prematur prin cardiopatia hipertensiva pe sexe si
grupuri de varsta, Republica Moldova, 2003-2015,% [26].

Dinamica (2003-2015) mortalitatii prin cardiopatia hipertensiva pe grupuri de varsta si
sexe identificd un trend de crestere pentru ambele sexe atat pentru mortalitatea sub aspect clasic,
cat si pentru mortalitatea prematura. Evolutia procentuald a mortalitatii premature la barbati
(+23,9%) si femei (+67,5%) nu depaseste in crestere evolutia procentuald a mortalitatii sub
aspect clasic, respectiv +343,1% si +386,4%, confirmand ca cresterea la ambele sexe s-a produs

din contul varstelor relativ mai avansate .

3.2. Analiza evolutiei retrospective a mortalititii prin maladia cardiovasculara prioritara

integral (120-125; 160-169; 111) prin prisma decesului prematur

Mortalitatea sub aspect clasic: distributia si nivelul

Ponderea deceselor prin maladia cardiovasculara prioritarda in véarsta sub 65 de ani
constituie circa 19,3% (95% 1 18,8%-19,8%) cazuri. Structura mortalitatii prin maladia
cardiovasculara prioritara in functie de sex identifica o pondere de 44,6% (95% Ii 44,0%-45,3%)
pentru barbati si 55,4% (95% I1 54,7%-56,0%) pentru femei. Atunci cand distributia deceselor
sub 65 de ani prin maladia cardiovasculard prioritard a fost identificatd cu pondere mai mare
pentru barbati 67,2% (95% 11 65,8%-68,6%) vs. femei 32,8% (95% 11 31,4%-34,2%).
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Tabelul 3.13. Rata standardizata a mortalitatii prin maladia cardiovasculara prioritara pe grupuri

de varsta la 100 mii populatie, Republica Moldova, 2003-2015 [26]

Maladia cardiovasculara prioritara (120-125; 160-169; 111)

Grup de varsta, ani

Anul 18-39 40-64 65+ VAM Total
2003 3,9 106,0 504,3 61,8 614,2
2004 4,2 104,1 467,4 60,1 575,8
2005 5,4 109,3 496,1 66,5 610,9
2006 4,8 102,4 451,5 62,8 558,8
2007 5,3 95,9 430,7 64,2 532,0
2008 4,8 92,2 415,6 62,6 5127
2009 4,8 92,5 416,2 60,8 513,6
2010 53 95,9 422,0 61,1 523,2
2011 3,6 84,5 388,6 50,2 476,8
2012 3,7 84,3 386,0 52,0 474,1
2013 4,2 79,5 367,1 49,0 451,0
2014 4,0 80,3 371,8 49,4 456,1
2015 4,1 79,6 365,3 50,8 449,1

Trend  pililbemr  IOOEEEE D0 ONEEEemm DEEEOGEEOGEO

Distributia deceselor prin maladia cardiovasculara prioritara in functie de varsta a fost
determinati cu o coti de 29,0% (95% Ii 28,1%-29,9%) la barbati vs. femei — 11,4% (95% 11
10,9%-12,0%) pentru vérsta sub 65 de ani. In perioada 2003-2015 nivelul mortalittii prin
maladia cardiovasculard prioritard creste odata cu varsta in medie de la 4,5 la 100 mii populatie
pentru grupul de varsta 18-39 ani, la 92,8 pentru varsta 40-64 ani, ajungand la 421,7 pentru
varsta peste 65 ani (Tabelul 3.13).

Rezultatele studiului privind mortalitatea prin maladia cardiovasculara prioritara pentru
perioada 2003-2015 au identificat la barbati comparativ cu femeile frecvente permanent
superioare pentru toate grupurile de varstd analizate: 18-39 ani, 40-64 ani, peste 65 de ani si
VAM. Astfel, rezultatele cercetarii au obtinut la barbati comparativ cu femeile frecvente mai
mari pentru mortalitatea prin maladia cardiovasculara prioritara in medie de 3,1 ori In varsta de
18-39 ani, de 2,1 ori — pentru grupul de varsta 40-64 ani si de 1,3 ori — in varsta peste 65 ani.
Barbatii vs. femeile in varsta aptd de munca au decedat din cauza maladiei cardiovasculare
prioritare de 2,5 ori mai frecvent. In perioada 2003-2015, a fost determinati o crestere a nivelului
mortalitatii prin maladia cardiovasculara prioritara odata cu inaintarea in varsta la ambele sexe la
100 mii populatie in medie la barbati — de la 6,8 pentru grupul de varsta 18-39 ani, la 130,0
pentru varsta 40-64 ani, ajungand la 482,1 pentru varsta peste 65 ani vs. femei — de la 2,2 pentru
grupul de varsta 18-39 ani, la 61,8 pentru varsta 40-64 ani, ajungand la 385,9 pentru varsta peste
65 ani (Tabelul 3.14).
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Tabelul 3.14. Rata standardizata a mortalitatii prin maladia cardiovasculara prioritara pe grupuri

de varsta si sexe la 100 mii populatie, Republica Moldova, 2003-2015 [26]

Maladia cardiovasculara prioritara (120-125; 160-169; 111)

Grup de varsta, ani

18-39 40-64 65+ VAM Total
Anul b f b f b f b f b f
2003 55 24 139,1 79,2 579,1 4634 84,7 42,1 723,7 545,0
2004 59 27 1392 754 543,5 423,8 82,7 40,5 688,6 501,9
2005 84 25 147,8 78,0 573,2 4528 94,4 42,2 729,7 533,2
2006 74 23 136,1 74,3 528,1 408,2 89,4 394 671,7 4848
2007 78 2.8 131,0 66,3 486,1 397,1 92,0 39,8 625,0 466,2
2008 75 21 1279 62,0 465,1 3854 91,7 37,1 600,5 4495
2009 81 1,6 130,3 60,5 479,9 3779 90,6 344 618,2 440,0
2010 86 20 137,3 61,1 482,2 3854 92,1 33,9 628,2 448,44
2011 54 1,8 122,4 52,7 4456 3539 75,3 28,2 573,6 408,44
2012 53 22 1246 50,6 439,7 3531 79,9 27,6 569,5 405,8
2013 6,7 1,7 116,2 48,9 417,4 336,3 73,9 26,9 540,4 387,1
2014 60 19 119,2 48,0 416,2 3432 75,2 26,7 5415 393,0
2015 6,1 2,1 119,1 46,5 4115 3359 77,8 26,9 536,8 384,55

Trend grup

Barbati  qylINNMeeiny | DENNRNRDRNNND I | i | i
Femei  [lllnanstunt | NNNIDNRRNDONS il | e | jillinnnm

Mortalitatea sub aspect clasic: evolutia in timp (dinamica)

Analiza evolutiei in timp (2003-2015) a mortalitatii sub aspect clasic prin maladia

cardiovasculard prioritara a fost determinatd cu trend general de descrestere (-5,9%), insotit de

descrestere la barbati (-4,2%) si femei (-7,2%).

OAmbele sexe EFemei B Barbati

Dinamica,%

Varsta apta de munca

65+ ani

40-64 ani

18-39 ani

Total

-30,0 -20,0 -100 0,0 100 200 30,0 40,0 50,0

Fig.3.13. Dinamica mortalitatii prin maladia cardiovasculara prioritara,

Republica Moldova, 2003-2015,% [26].
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Este important de mentionat ca rezultatele analizei pe grupuri de varste au identificat la
barbati tendinte de crestere pentru grupul de varsta sub 65 de ani alaturi de dinamica in crestere

identificata la femei pentru grupul 18-39 ani (Figura 3.13).

Mortalitatea prematura: distributia si nivelul

Studiul efectuat a obtinut rezultate, care confirma ca maladia cardiovasculara prioritara a
inregistrat un numar absolut de 22018 decese, determinand 61448 ani potentiali de viata pierduti
in anul 2015.

Astfel, maladia cardiovasculard prioritara a fost gdsita responsabild pentru circa 66,9%
din totalul deceselor prin bolile netransmisibile in Republica Moldova, alaturi de o cota de
38,9% din totalul anilor potentiali de viata pierduti prin bolile netransmisibile si circa 21,8% din
totalul anilor retrocedati prin toate cauzele de deces in anul 2015.

Rezultatele cercetarii au identificat ratele standardizate ale mortalitatii premature prin
maladia cardiovasculara prioritara stabil mai inalte pentru grupul de varsta 40-64 ani pentru toata
perioada 2003-2015. Ratele standardizate ale mortalitatii premature sunt in descrestere de la
1648,1 la 1321,7 1a 100 mii populatiei in perioada in studiu (Tabelul 3.15).

Tabelul 3.15. Rata standardizata a mortalitatii premature prin maladia cardiovasculara prioritara

pe grupuri de varsta la 100 mii populatie, Republica Moldova, 2003-2015 [26]

Maladia cardiovasculara prioritara (120-125; 160-169; 111)

Grup de varsta, ani

Anul 18-39 40-64 65+ VAM Total
2003 141,7 1331,1 170,3 11119 1648,1
2004 154,1 1314,7 163,2 1107,3 1637,0
2005 195,4 1406,2 167,3 1239,7 1777,3
2006 175,9 1318,8 160,6 1160,8 1658,5
2007 192,7 1257,6 154,1 1173,0 1607,6
2008 172,1 1230,5 1454 1145,1 1553,3
2009 175,7 1223,5 150,7 1124,9 1552,8
2010 189,6 1253,9 146,9 11427 1593,5
2011 126,5 1077,0 127,3 919,6 1337,0
2012 135,3 1094,6 116,7 959,6 1346,6
2013 152,5 1034,8 110,2 926,8 1306,2
2014 143,8 1040,7 111,0 923,2 1298,2
2015 149,6 1048,5 120,8 951,2 1321,7

LGOI {1 {111 T TU | {11 ( 17T T (7T TTTTT {77 LT

Analiza descriptiva efectuatd pe sexe a identificat nivelul superior al mortalitatii
premature la barbati comparativ cu femeile stabil in toata perioada 2003-2015, pentru toate

grupele de varsta investigate (Tabelul 3.16).
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Tabelul 3.16. Rata standardizata a mortalitatii premature prin maladia cardiovasculara prioritara

pe grupuri de varsta si sexe la 100 mii populatie, Republica Moldova, 2003-2015 [26]

Maladia cardiovasculara prioritara (120-125; 160-169; 111)

Grup de varsta, ani

18-39 40-64 65+ VAM Total
Anul b f b f b f b f b f
2003 1984 875 17949 9423 206,2 145,1 1544,7 7341 22026 11816
2004 2123 978 1818,8 8884 212,7  129,0 1562,7 704,4  2250,2 11186
2005 297,3 96,7 1952,0 946,4 2101 138,2 17859 756,0 24757 11813
2006 2683 852 1822,4 886,2 206,2 129,6 16850 6922  2303,3 11010
2007 282,9 1039 17705 8135 1938 126,6 1702,8 6975 22535 1044,1
2008 2670 785 1762,8 7689 183,1 1192 1702,4 6449 22232  966,6
2009 2946 574 1778,4 7425 1916 1221 17149 5922 22646 9279
2010 3095 701 1840,2 747,7 1835 1209 17459 5988 23393 9387
2011 189,7 63,6 1606,4  620,4 164,9 100,2 14019 486,7 19730 784,22
2012 192,0 77,9 1663,5 604,9 1493 92,9 1480,4 4939 20048 7756
2013 2422 62,3 1542,9 597,7 141,8 87,0 1417,7 482,1 19328  758,7
2014 216,7 69,8 1572,5 5834 1484 837 14141 4796 19428 7369
2015 2205 773 1607,1 565,22 161,9 912 14720 4796 19951 7337

Trend grup

Barbati  yy NI eatnn | DNNNERRDRNNN I (LTI I T

Femei  |IlllnEatm | 1IN Imnm T lHnmmm

Mortalitatea prematura: evolutia in timp (dinamica)
Analiza dinamicii (2003-2015) mortalitatii premature prin maladia cardiovascularad
prioritara a identificat evolutia procentuald de descrestere (-2,4%) in total, alaturi de trend in

crestere (+9,8%) pentru barbati si descrestere (-22,0%) pentru femei (Figura 3.14).

O Ambele sexe mFemei M Barbati

-25,7 5 Varsta aptd de munca

65+ ani

40-64 ani

18-39 ani
30,0

Total

-40,0 -30,0 -20,0 -10,0 0,0 10,0 20,0 30,0 40,0

Dinamica,%

Fig.3.14. Dinamica mortalitatii premature prin maladia cardiovasculara prioritara, Republica
Moldova, 2003-2015,% [26].
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Mortalitatea sub aspect clasic si mortalitatea prematura: relatii in timp

Rezultatele analizei descriptive a evolutiei in timp (2003-2015) a mortalitatii cauzate de
maladia cardiovasculara prioritard identifica trend de descrestere atat pentru mortalitatea sub
aspect clasic, cat si pentru cea prematura. Totodatd, dinamica mortalitatii sub aspect clasic (-
5,9%) depaseste in descrestere dinamica mortalitatii premature (-2,4%). Acest regres confirma ca
descresterea nivelului mortalitatii este din contul varstelor relativ mai avansate, nefiind insotite
de schimbari evolutive comparativ mai evidente in varste relativ mai tinere.

La analiza pe sexe, in cazul barbatilor, se identifica o tendinta evolutiva de crestere
pentru mortalitatea prematura (+9,8%) alaturi de 0 tendinta in descrestere pentru mortalitatea sub
aspect clasic (-4,2%). Este subliniat faptul, ca decesele inregistrate in 2015 comparativ cu anul
2003, desi au fost mai putine la numadr, au produs mai multe pierderi cuantificate in ani potentiali
de viata pierduti. Astfel, fenomenul mortalitatii prin maladia cardiovasculara la barbati identifica
o tendinta evidenta de intinerire.

La femei, s-a constatat ca dinamica mortalitatii premature (-22%) comparativ cu
dinamica mortalitatii sub aspect clasic (-7,2%) prin maladia cardiovasculard prioritara a
prezentat o tendinta mai pronuntatd de descrestere. Astfel, decesele la femei inregistrate in 2015
comparativ cu 2003 nu numai ca au fost mai putine la numar, dar au produs comparativ si mai
putine pierderi cuantificate in ani potentiali de viatd pierduti, fiind decese de varste comparativ
mai avansate: descresterea s-a produs din contul varstelor relativ mai tinere. Astfel, mortalitatea
prin maladia cardiovasculara prioritara la femei nu identifica tendinta de intinerire a fenomenului

pentru perioada 2003-2015 (Figura 3.15).

A. Barbati B. Femei C. Ambele sexe

O Deces prematur B Mortalitate O Deces prematur B Mortalitate O Deces prematur B Mortalitate

Varsta apta de munca Varsta aptd de muncd Varsta apta de munca

65+ ani 65+ ani 65+ ani

40-64 ani 40-64 ani 40-64 ani

18-39 ani 18-39 ani 18-39 ani

Total Total Total

-300 -10,0 10,0 30,0 50,0 -40,0-30,0-20,0-10,0 0,0 10,0 20,0 400 -20,0 0:0 20,0 40,0
Dinamica,% Dinamica,% f Dinamica,%

Fig.3.15. Dinamica mortalitatii si a decesului prematur prin maladia cardiovasculara prioritara

pe sexe si grupuri de varsta, Republica Moldova, 2003-2015,% [26].
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3.3. Evaluarea probabilititii neconditionate de deces in varsta cuprinsa intre 30-70 de ani
prin maladia cardiovasculara prioritara in Republica Moldova

Studiul longitudinal de estimare a mortalitatii premature sub aspectul perspectivei de
evolutie a fost efectuat prin analiza probabilitatii decesului prematur in baza indicatorului
»,Probabilitatea neconditionata de deces in varsta cuprinsa intre 30-70 de ani prin BNT”, aprobat
recent de OMS pentru a monitoriza progresele in realizarea obiectivelor de reducere a
mortalitatii premature prin BNT [123,159]. Rezultatele studiului efectuat au identificat in
descrestere probabilitatea neconditionata de deces in varsta cuprinsa intre 30-70 ani din cauza

maladiei cardiovasculare prioritare in functie de sexe pentru perioada 2003-2016 (Figura 3.16).

30,0

25,0

20,0

17,4 16,9
15,0 ey 161 4o

1942 142 142
12,2
10,0 116 41,0 10,711,010 4

50

0,0
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—o—total —@—barbati femei

Fig.3.16. Probabilitatea neconditionata de deces in varsta cuprinsa intre 30-70 ani prin maladia

cardiovasculara prioritara, Republica Moldova, 2003-2016,%.

Aplicarea indicatorului nominalizat a permis pentru fiecare an din perioada analizata
(2003-2016) de a efectua estimarea probabilitatii (%) de survenire a evenimentului fatal la
persoanele in varsta de 30 de ani pentru urmatorii 40 de ani.

Analiza efectuata a demonstrat ca probabilitatea neconditionatd de deces In varsta
cuprinsad intre 30-70 de ani este mai mare la barbati comparativ cu femeile atat in anul 2003
(diferenta 8,5% (95% 11 8,4%-8,6%: p<0,001; z=134,1) cat si in anul 2016 (diferenta 10,6%
(95% 11 10,3%-10,9%; p<0,001; z=80,5). Totodatd, analiza evolutiei in perioada 2003-2016 a
probabilitatii neconditionate de deces in varsta cuprinsa intre 30-70 de ani prin maladia
cardiovasculard prioritara a determinat o tendinta de descrestere mai mare la femei (-40,5%)
comparativ cu barbatii (-19,1%), respectatd si in cazul bolilor netransmisibile, respectiv la

barbati (-11,0%) vs. femei (-28,3%) (Tabelul 3.17).
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Tabelul 3.17. Probabilitatea neconditionata de deces in varsta cuprinsa intre 30-70 ani prin

maladia cardiovasculara prioritara pe sexe, in Republica Moldova, 2003-2016, %

Probabilitatea de deces 30-70 ani (Ii 95%) Diferent (II 95%)
p, Z-test
2003 2016
Bolile cardiovasculare
Total 21,2 (21,17-21,3) 15,2 (15,1-15,24) 6,0% (5,8-6,3) p<0,001,z=47,2
Barbati 25,9 (25,8-26,0) 21,0 (20,9-21,1) 4,9% (4,8-5,1) p<0,001, z=76,1

Femei 17,4 (17,36-17,5) 10,4 (10,3-10,44) 7,0% (6,8-7,3) p<0,001, z=57,4
Bolile netransmisibile

Total 37,0(36,9-37,1) 30,2 (30,2-30,3) 6,8% (6,4-7,1) p<0,001, z=42,9
Birbati 44,6 (44,5-447) 39,7 (39,6-39,8) 4,9% (4,8-5,1) p<0,001, z=64,7
Femei  305(304-306)  21,8(21,7-219) 8,7% (8,3-8,9) p<0,001, z=57,3

Pentru a efectua analiza comparativa a rezultatelor obtinute in urma cercetarii in raport cu
situatia din alte tari, au fost aplicate statisticile oficiale OMS privind probabilitatea
neconditionata in varsta cuprinsa intre 30-70 ani cauzata de BNT, care este constatatd de 19% in
lume. In functie de regiune, probabilitatea nominalizati variazi de la 15% in regiunea Americani
pand la 25% 1in regiunea Asiatica sud-est. OMS a remarcat discrepanta nivelului probabilitatii
neconditionate de deces in varsta cuprinsa intre 30-70 de ani in functie de tara de la cel mai inalt,
de peste 30% pentru tarile cu venit redus pana la mai putin de 10% pentru tarile dezvoltate [159].
In acest context, descresterea de la 37,0% la 30,2% identificata de studiu pentru perioada 2003-
2016, oricum, constatd in Republica Moldova unul din cele mai mari niveluri din lume privind
probabilitatea neconditionata de deces in varsta cuprinsa intre 30-70 de ani prin BNT [123].

In Republica Moldova, probabilitatea neconditionata de deces in varsta cuprinsa intre 30-
70 ani a fost aprobata in calitate de indicator de monitorizare a progreselor in vederea realizarii
obiectivului de reducere a mortalitatii premature prin bolile cardiovasculare cu 10% catre anul
2020 cu reducere anuala de 1,5% in raport cu anul 2013 [17, 21]. Astfel, conform tintei nationale
intermediare stabilite pentru anul 2016 a fost preconizata o reducere de (-4,5%) in raport cu anul
2013 a probabilitatii neconditionate de deces in varsta cuprinsa intre 30-70 ani prin maladia
cardiovasculara prioritara. Rezultatele studiului au identificat pentru anul 2016 in raport cu anul
2013 o tendinta evolutiva de descrestere mai mica (-1%) comparativ cu cea asteptata (-4,5%). in
plus, au fost identificate directii diferite de evolutie in timp pe sexe [123], respectiv la barbati cu

tendinta in crestere (+2,1%) vs. femei cu tendinta in descrestere (-5,4%) (Figura 3.17).
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Fig.3.17. Dinamica probabilitatii neconditionate de deces in varsta cuprinsa intre 30-70 de ani cu

referire la tinta nationald intermediara 2013-2016,%.

3.4. Concluzii la capitolul 3

1. Boala ischemica cardiacd este principala cauza de deces (62%) din bolile sistemului
circulator in total si determina 64,8% din totalul de ani potentiali de viata pierduti (APVP) din
cauza maladiei cardiovasculare prioritare si circa 14,1% din ani retrocedati total pe parcursul
anului 2015. Fiecare al cincilea deces prin boala ischemica cardiaca este inregistrat in varsta de
pana la 65 de ani. Fiecare al doilea deces prin infarct miocardic este inregistrat la varsta sub 65
de ani. Din totalul deceselor prin infarct miocardic produse la barbati in 61% (95% I 59,1%-
64,5%) au fost decese sub 65 de ani (doud decese din trei la barbati sunt identificate a fi decese
premature) si respectiv la femei — 30,7% (95% 11 27,2%-34,2%). Infarctul miocardic determina
38,1% din totalul APVP din cauza bolii ischemice cardiace.

2. Nivelul mortalitatii prin boala ischemica cardiaca creste odatd cu inaintarea varstei la
ambele sexe. De rand cu aceasta, se inregistreaza in mediu frecvente stabil mai mari la barbati
pentru toate grupurile de varstd analizate in studiu. Mortalitatea prematura prin boala ischemica
cardiaca (inclusiv infarctul miocardic) inregistreaza frecvente stabil superioare la barbati vs.
femei pentru toate grupurile de varste analizate, in special grupul de varsta 40-64 ani.

3. Dinamica mortalitatii prin boala ischemica cardiaca in perioada 2003-2015 este marcata
de 0 descrestere generala (-11,6%), insotita de trend negativ la barbati (-13,5%) si femei (-9,1%).
Totodatd, se constatd o dinamica in crestere a mortalitatii prin boala ischemica cardiaca pentru
grupurile de varsta 18-39 ani (+61% in total; barbati +58,5% si femei +63,4%) si 40-64 ani
(+4,6% la ambele sexe in total). In plus, pentru vérsta aptd de munca s-a stabilit o dinamica in

crestere de +20,7%, insotita de crestere mai pronuntata la barbati (+22,8%) vs. femei (+1,2%).
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Astfel, constatam ca tendinta generala de descrestere a mortalitatii prin boala ischemica cardiaca
este determinata preponderent de dinamica in descrestere identificata in grupul de varsta peste 65
de ani. Insa, grupurile de varsta mai tinere de 65 ani au prezentat tendinte de crestere, cu exceptia
femeilor in varsta de 40-64 ani (-17,1%). Dinamica mortalitatii prin infarctul miocardic pentru
perioada 2003-2015 este in crestere pronuntatd pentru ambele sexe si toate grupurile de varste
analizate (18-39, 40-64, 65+ani si varsta apta de munca).

4. Dinamica mortalitdtii premature prin boala ischemica cardiaca in perioada 2003-2015
demonstreaza tendinte de crestere pentru toate grupurile de varsta, cu exceptia grupului de varsta
peste 65 de ani si femei in varsta de 40-64 ani (-17,1%). O crestere mai pronuntata a mortalitatii
premature este identificata pentru grupul de varsta mai tanara 18-39 ani (+38,1%) vs. grupul 40-
64 ani (+2,9%). Mortalitatea prematura prin infarctul miocardic inregistreaza o dinamica de
crestere pronuntata pentru ambele sexe (barbati +92%; femei +64,8%) si pentru toate grupurile
de varste analizate: +86,7% (total), +199,9% (18-39 ani); +56% (40-64 ani); +102% ( peste 65
ani) si +76,7% (varsta aptd de munca).

5. Evaluarea bidimensionala a mortalitatii prin boala ischemica cardiaca sub aspectul clasic
si sub aspectul decesului prematur permite sesizarea tendintelor de intinerire a fenomenului. in
acest context, in perioada 2003-2015 fenomenul mortalitatii prin boala ischemica cardiaca
prezintd tendinte de intinerire evidentd (cresterea mortalitatii premature +10,7% aldturi de
descresterea mortalitatii sub aspect clasic (- 11,6%)). In rand cu aceasta, analiza efectuati in
functie de sexe identifica particularitati ale tendintelor de intinerire privind mortalitatea prin
boala ischemica cardiaca, fiind cu caracter:

a. evident-activ la barbati — scaderea generala a nivelului mortalitatii (-9,1%) insotita de o
crestere a nivelului mortalitdtii premature (+21,8%), fiind dovada a descresterii din contul
deceselor la varste relativ mai avansate, insotite de crestere evidentd ale frecventelor
deceselor la varste relativ mai tinere;

b. voalat-pasiv la femei — scaderea generald a nivelului mortalitatii (-13,5%) depaseste
descresterea nivelului mortalitatii premature (-10,4%), fiind dovada a descresterii din
contul deceselor de varste relativ mai avansate, insotitd de schimbari evolutive de
descrestere comparativ mai putin pronuntata in varste relativ mai tinere.

6. Boala cerebrovasculara se plaseaza pe locul doi (25,4%) dupa boala ischemica cardiaca
in structura mortalitatii prin bolile sistemului circulator si determina 31,4% din totalul APVP din
cauza maladiei cardiovasculare prioritare si circa 7% din anii retrocedati total pe parcursul anului
2015. Circa fiecare al cincilea deces prin boala cerebrovasculara este identificat in varsta sub 65
anlt.
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7. Nivelul mortalitatii prin boala cerebrovasculara creste odatd cu inaintarea varstei la
ambele sexe, fiind insotit de frecvente medii mai inalte la barbati pentru toate grupurile de varste
analizate. Nivelul mortalitatii premature la barbati comparativ cu femeile identifica superioritate
stabild pentru toate grupurile de varsta analizate, fiind cel mai inalt in varsta 40-64 ani.

8. Dinamica mortalitatii (2003-2015) prin boala cerebrovasculard manifestd o tendinta
generala de descrestere (-14,6%), mai accentuatd la femei (-17,0%) vs. barbati (-11,6%).
Tendinta generald de descrestere a mortalitatii prin boala cerebrovasculara este determinata de
dinamica in descrestere produsa in toate grupele de varste si sexe analizate, cu exceptia
barbatilor in varsta 18-39 ani.

9. Evaluarea bidimensionald a mortalitatii prin boala cerebrovasculara constatd ca
fenomenul in cauza, in perioada 2003-2015, nu manifesta tendinte de intinerire si identifica
diferente de caracteristici in functie de sex:

a. la barbati — dinamica 1n scadere a nivelului mortalitatii (-11,6%) este insotitd de o
descrestere similard a nivelului mortalitatii premature (-11,1%): rezultat al descresterilor
cantitative, fara tendinte de intinerire a deceselor, dar nici de descrestere din contul deceselor
la varste relativ mai avansate. Astfel, in perioada 2003-2015 nu se inregistreaza schimbari
calitative in componenta de varstd a deceselor la barbati, ceea ce se califica drept 0 tendinta
mai putin doritd, atunci cand rezultatele studiului identifica varsta sub 65 de ani la barbati vs.
femei relativ mai vulnerabila;

b. la femei — dinamica in scddere a nivelului mortalitatii premature (-39,9%) depaseste
descresterea nivelului mortalitatii sub aspect clasic (-17,0%): rezultat al descresterilor din
contul deceselor la varste relativ mai tinere nefiind insotite de cresteri ale frecventelor
deceselor la varste relativ mai avansate.

10. Cardiopatia hipertensiva se plaseaza pe locul trei (8,3%) in structura mortalitatii prin
bolile sistemului circulator in total si determina 3,8% din totalul APVP din cauza maladiei
cardiovasculare prioritare. Nivelul mortalitatii prin cardiopatia hipertensiva creste odata cu
inaintarea varstei la ambele sexe, fiind Insotit de frecvente medii mai mari la barbati de circa 1,4
ori pentru grupul de varsta 40-64 ani si 1,2 ori pentru varsta peste 65 ani. Mortalitatea prematura
prin cardiopatia hipertensiva prezinta la barbati vs. femei frecvente stabil superioare.

11. Dinamica (2003-2015) a mortalitatii prin cardiopatia hipertensiva este identificata cu o
crestere generala (+368,4%), indeosebi din contul varstelor peste 65 de ani (+429,5%). Dinamica
in crestere comparativ mai mica pentru varstele sub 65 de ani, (+71,1%), este similara la barbati
(+72%) vs. femei (+71%). Dinamica mortalitatii premature prin cardiopatia hipertensiva prezinta

o evolutie procentuald generala in crestere de +41%, insotitd de dinamicd in crestere pentru
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grupul de varsta 40-64 ani (+27,3%) si peste 65 ani (+99,1%). La femei (+67,5%) vs. barbati
(+23,9%) se constata o dinamica de crestere mai pronuntata a mortalitatii premature in perioada
2003-2015. Evaluarea bidimensionala a mortalitatii prin cardiopatia hipertensiva constata ca
fenomenul in cauza nu manifesta tendinte de intinerire in perioada 2003-2015, fapt confirmat
prin evolutia procentuald mai pronuntatd a mortalitatii sub aspect clasic (+368,4%) comparativ
cu evolutia procentuala a mortalitatii premature (+41,0%).

12. Maladia cardiovasculara prioritara integral prezinta o pondere de peste 95%, in
structura mortalitatii prin bolile sistemului circulator, care, la randul sdu, constituie o cota stabil
mai mare de 56% in structura generald a cauzelor de deces pentru mai mult de un deceniu,
depasind, astfel, celelalte boli netransmisibile luate impreuna. Decesul prematur prin maladia
cardiovasculara prioritard determind 38,9% din totalul APVP prin bolile netransmisibile si circa
21,8% din totalul anilor retrocedati pe parcursul anului. Circa fiecare al cincilea deces prin
maladia cardiovasculara prioritara este identificat in varsta sub 65 ani.

13. Nivelul mortalitatii prin maladia cardiovasculard prioritard pentru perioada 2003-2015
creste odatd cu naintarea varstei la ambele sexe, fiind insotit de frecvente medii mai inalte la
barbati pentru toate grupurile de varste analizate. Nivelul mortalitatii premature prin maladia
cardiovasculara la barbati vs. femei este de 2,7 ori mai mare si manifesta frecvente mai sporite
pentru toate grupurile de varsta analizate, fiind cele mai inalte in varsta de 40-64 ani.

14. Evolutia in timp (2003-2015) a mortalitatii prin maladia cardiovasculara prioritard
demonstreaza dinamica in descrestere (-5,9%), mai pronuntata la femei (-7,2%) vs. barbati (-
4,2%). Analiza efectuatd pe grupuri de varste identificd trenduri de crestere la barbati pentru
varste premature 18-39 ani (+49,1%) si 40-64 ani (+5,7%), alaturi de femei — pentru varsta 18-39
ani (+14,3%). Astfel, trendul general de descrestere a mortalitatii prin maladia cardiovasculara
prioritara este Insotit de dinamica In crestere la barbati adulti In varsta sub 65 ani si femei In
varsta 18-39 ani. Dinamica mortalitatii premature prin maladia cardiovasculard prioritara in
perioada 2003-2015 identifica trend de descrestere (-2,4%) in total, alaturi de dinamica in
crestere (+9,8%) la barbati vs. dinamica de descrestere la femei (-22,0%) si pe grupuri de varsta:
18-39 ani (+20,1%), 40-64 ani (-11,0%), peste 65 ani (-29,1%) si varsta apta de munca (-7,6%).
Astfel, numai la barbati in varsta 18-39 ani se identifica dinamica de crestere (+30%).

15. Evaluarea bidimensionala a mortalitatii prin maladia cardiovasculara prioritard constata
ca fenomenul nominalizat pentru perioada 2003-2015 identifica tendinte de intinerire cu caracter
voalat, determinat de evolutia procentuald in descrestere (-5,9%) a mortalitatii sub aspect clasic

alaturi de o descrestere mai putin pronuntata a mortalitatii premature (-2,4%). Fenomenul
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mortalitatii prin maladia cardiovasculara prioritara cu referire la tendinta de intinerire (2003-

2015), in functie de sexe, identifica particularitati:

a. la barbati se manifesta tendinta de intinerire cu caracter evident-activ — dinamica in
descrestere a mortalitatii sub aspect clasic (-4,2%) este insotita de o dinamica in crestere a
mortalitatii premature (+9,8%), fiind dovada a descresterii din contul deceselor la varste
relativ mai avansate, insotite de cresteri evidente ale frecventelor deceselor la varste relativ
mai tinere;

b. la femei nu se manifesta tendinte de intinerire — dinamica in descrestere a mortalitatii sub
aspect clasic (-7,2%) este insotita de o dinamica in descrestere mai pronuntata a mortalitatii
premature (-22,0%), fiind dovada a descresterii din contul deceselor relativ mai tinere,
insotite de schimbari evolutive comparativ mai evidente in varstele relativ mai tinere.

16. In anul 2016 in Republica Moldova probabilitatea neconditionatid de deces in varsta
cuprinsa intre 30-70 de ani prin BNT este identificata de 30,2%, fiind unul din cele mai mari
niveluri din lume. Barbatii in varsta de 30 ani vs. femeile de aceeasi varsta identifica o
probabilitate mai mare de deces prematur (sub 70 ani) prin maladia cardiovasculara prioritara
(p<0,001), fiind in descrestere pentru perioada 2003-2016 la barbati de la 25,9% (95% I 25,8%-
26,0%) pana la 21,0% (95% II 20,9%-21,1%) si la femei de la 17,4% (17,36%-17,5%) pani la
10,4% (95% I1 10,3%-10,44%). Dinamica (2003-2016) probabilititii neconditionate de deces in
varsta cuprinsa intre 30-70 de ani se constata in descrestere mai mare la femei (-40,5%) vs.

barbati (-19,1%).
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4. EVALUAREA STARII DE SANATATE CARDIOVASCULARA IN REPUBLICA
MOLDOVA

4.1. Generalitati privind statutul demografic si Socio-economic al respondentilor

In cadrul studiului de evaluare a stirii de sanatate cardiovasculard au fost analizate
variabile ce tin de statutul demografic si socio-economic al respondentilor: varsta, sex, loc de
resedinta, nivel de educatie si statut ocupational.

Esantionul de studiu in numar de 2612 respondenti cu varsta peste 18 ani, fiind cu varsta
medie de 56,8 + 13,8 ani, a fost reprezentat in 34,8% (95% I 33,0%-36,7%) de barbati si in
65,2% (95% Ii 63,3%-67,0%) de femei. Conform metodologiei stabilite in acord cu scopul
studiului, distributia respondentilor in functie de varsta a respectat Structurarea pe grupuri de
varsta 18-39 ani, 40-64 ani si varsta peste 65 ani (Tabelul 4.1).

Tabelul 4.1. Distributia respondentilor pe grupuri de varsta si sexe

Grueul Barbati Femei Ambele sexe

de varsta, ’ A i A

ani n % (11 95%) n % (11 95%) n % (11 95%)
18-39 81 8,9 (7,0-10,7) 217 12,7 (11,2-14,3) 298 11,4 (10,2-12,6)
40-64 559 61,4 (58,3-65,0) 1010 59,3 (57,0-61,7) 1569 60,1 (58,2-61,9)
65+ 270 29,7 (26,7-32,6) 475 27,9 (25,8-30,1) 745 28,5 (26,8-30,3)
Total 910 34,8 (33,0-36,7) 1702 65,2 (63,3-67,0) 2612 100

Respondentii din studiu au reprezentat toate regiunile de dezvoltare (RDD) ale Republicii
Moldova, cu exceptia teritoriului Transnistriei, dupd cum urmeaza: 40,8% RDD Nord (inclusiv
23,8% municipiul Balti); 15,5% RDD Centru; 19,2% RDD municipiul Chisinau; 21,0% RDD
Sud si RDD UTA Gagauzia — 3,5% .

Repartitia respondentilor din studiu in functie de locul de resedintd a inregistrat
reprezentanti in 44,1 % (95% I1 42,2%-46,0%) din mediu urban si in 55,9% (95% I 54,0%-
57,8%) din mediu rural al Republicii Moldova.

Participantii in studiu au indicat in 24,8% (95% I1 23,1%-26,4%) studii gimnaziale, in
12,4% (95% Ii 11,2%-13,7%) studii liceale, in 40,4 % (95% Ii 38,5%-42,3%) studii medii
speciale si in 21,4% (95% I1 19,9%-23,0%) studii superioare.

Cat priveste statutul ocupational, distributia respondentilor a inregistrat urmatoarele cote:

- 39,2% (95% I 37,4%-41,1%) — pensionar;
- 25,0% (95% I 23,4%-26,7%) — muncitor;
- 19,4% (95% Ii 17,9%-21,0%) — functionar;
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- 6,9% (95% I 5,9%-7,9%) — agricultor;

- 3,0% (95% Ii 2,3%-3,6%) — afacere proprie;

- 2,5% (95% Ii 1,9%-3,1%) — somer inregistrat oficial;
- 1,1% (95% Ii 0,7%-1,5%) — student.

Venitul lunar revenit unui membru al familiei a constituit in medie 1000 MDL, variind de
la 800 (Q1) la 1500 (Q3) lei, ceea ce constituie 50% din respondenti, inregistrand valori maxime
de 10500 lei si valori minime de 70 lei moldovenesti.

Aviand in vedere ca colectarea datelor a fost efectuatd dupa design-ul unui studiu
transversal, utilizand ca procedeu adresarea liberda a populatiei la medicul de familie privind
asistenta medicala primara, in cercetare au fost incluse persoanele, care au vizitat medicul de
familie in perioada martie— iunie 2015 si au exprimat consimtdmantul pentru participare. Astfel,
distributia respondentilor in functie de statutul clinic clasat cu referire la scopul cercetarii se

prezinta in Tabelul 4.2.

Tabelul 4.2. Distributia respondentilor in functie de statutul clinic stabilit la vizita medicului de

familie

Categorie pacient n % (I1 95% )
Primar depistat pentru boala cardiovasculara 140 5,4 (4,5-6,2)
Secundar boala cardiovasculara 1403 53,7 (51,8-55,6)
Alt diagnostic primar depistat 104 4,0 (3,2-4,7)
Alt diagnostic secundar 598 22,9 (21,3-24,5)
Motiv profilactic 367 14,0 (12,7-15,3)
Total 2612 100

4.2. Caracteristica cantitativi a evaluarii factorilor de risc cardiovascular in Republica
Moldova: prevalenta factorilor de risc modificabili pentru maladia cardiovasculara la
adulti

Caracteristica cantitativd a oricarui fenomen se axeaza in mare parte pe analiza
preponderentd a numarului de cazuri ale evenimentului de interes, de obicei fiind cel care ar cere
schimbari, adicd pe partea negativa a fenomenului studiat. In acest context, mentionim urmatorii
factori modificabili de risc pentru maladia cardiovasculara prioritara: consumul de tutun,
activitatea fizica, regimul alimentar, indicele masei corporale, tensiunea arteriald, nivelul de
colesterol in singe si nivelul de glucozi in singe. In cadrul analizei cantitative, factorii
enumerati preiau directia spre determinarea prevalentelor centrate pe partea nedoritd a
fenomenului, respectiv: fumatori actuali, activitate fizica insuficienta, regim alimentar nesanatos,

obezitate, tensiune arteriala ridicata, hipercolesterolemie si hiperglicemie.
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Fumatorii actuali

Respondentii din studiu, conform protocolului de cercetare, au fost intrebati despre
faptul, dacad sunt fumatori actuali, au renuntat la fumat sau nu au fumat niciodatd. Rezultatele
cercetarii au identificat, ca prevalenta fumatorilor actuali a constituit 21,5% (95% 11 19,9%-
23,0%), fiind mai joasa, dar apropiata rezultatelor de 25,3% (95% Ii 23,4%-27,2%) raportate de
studiul STEPS [165]. Acest fapt ar fi consecinta selectarii respondentilor pentru studiu din cadrul
sectorului de asistentd medicald primara vs. studiu STEPS care a efectuat selectia randomizata in
gospodarii. Rezultatele cercetarii au identificat diferente statistic semnificative pentru prevalenta
fumatorilor actuali in functie de sex: femeile comparativ cu barbatii fumeaza mai putin (12,0%;
95% Ii 10,5%-13,5% vs. 39,2%; 95% I1 36,0%-42,4%). Grupurile de varstd mai tinere au

raportat mai putine cazuri de fumatori actuali (Tabelul 4.3).

Tabelul 4.3. Prevalenta fumatorilor actuali pe grupuri de varsta si sexe

Grupul

de VArst Barbati Femei Ambele sexe

€ varsta,

ani n % 11 95% n % 11 95% n % 11 95%
18-39 81 358 25,3-46,2 217 9,2 5,4-13,1 208 16,4  12,2-20,6
40-64 557 40,7 36,7-44,8 1008 115 9,5-13,5 1565 21,9 19,9-24,0
65+ 270 37,0 31,3-428 475 14,3 11,2-175 745 225 19,5-255
Total 908 39,2 36,0-42,4 1700 12,0 10,5-13,5 2608 215 19,9-23,0

Activitatea fizica insuficienta

Cu referire la activitatea fizica respondentii au fost Intrebati despre timpul care este
acordat unei reprize maxime de mers continuu pe zi. Rezultatele obtinute au inregistrat activitate
fizici insuficientd in 19,4% (95% Ii 17,8%-20,9%) cazuri. Prevalenta activititii fizice
insuficiente la femei (19,3%; 95% I 17,3%-21,2%) comparativ cu barbatii (19,5%; 95% Ii
16,9%-22,2%) nu a inregistrat diferente semnificative, fapt raportat si de studiul STEPS [165].
Grupurile de varsta pana la 65 de ani au inregistrat prevalente mai mici pentru activitate fizica

insuficienta comparativ cu varstele mai avansate (Tabelul 4.4).

Tabelul 4.4. Prevalenta activitatii fizice insuficiente pe grupuri de varsta si sexe

Grupul de  Barbati X Femei X Ambele sexe X

varsta, ani. n % 1195% n % 1195% n % 1195%
18-39 75 147  6,7-22,7 199 16,1 11,0-21,2 274 15,7 11,4-20,0
40-64 536 16,6 13,4-19,7 975 17,0 14,7-19,4 1511 16,9 15,0-18,8
65+ 264 26,9 21,5-32,2 456 254  21,4-29,4 720 26,0 22,8-29,2
Total 875 195 16,9-22,2 1630 19,3 17,3-21,2 2505 194  17,8-20,9
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Regimul alimentar nesandtos

Respondentii din studiu au fost intrebati despre regimul alimentar si anume despre
consumul pe parcursul unei saptamani a cinci categorii de produse: legume/fructe, peste, cereale,
sare si zahdr. Rezultatele studiului au identificat regim alimentar nesanitos in 20,5% (95% Ii
18,9%-22,1%) din cazuri. Prevalentele privind regimul alimentar nesanatos la femei 19,6% (95%
11 17,7%-21,5%) comparativ cu barbatii 22,3%( 95% Ii 19,6%-25,0%) nu au inregistrat diferente
statistic semnificative. Analiza estimativa a prevalentei regimului alimentar nesanatos in functie

de varsta la fel nu a constatat diferente statistic semnificative (Tabelul 4.5).

Tabelul 4.5. Prevalenta regimului alimentar nesanatos pe grupuri de varsta si sexe

Grupul de  Barbati Femei Ambele sexe

varsti, ani  n % 11 95% n % 11 95% n % 11 95%
18-39 79 26,6 16,8-36,3 213 244  18,6-30,2 292 25,0 20,0-30,0
40-64 556 22,1 18,8-256 1003 17,4 15,1-19,8 1559 19,1 17,2-211
65+ 270 215 16,6-26,4 474 21,9 18,2-25,7 744 21,8 18,8-24,7
Total 905 22,3 19,6-250 1690 196 17,7-215 2595 205 18,9-22,1
Obezitatea

La respondentii din studiu au fost efectuate masurdri de inaltime si greutate necesare
pentru calcularea indicelui masei corporale, care a fost criteriu de bazd pentru evaluare.
Rezultatele studiului au identificat statut de obez in 33,5% (95% Ii 31,7%-35,3%) cazuri. S-au
identificat diferente statistic semnificative a prevalentelor privind obezitatea in functie de sex,
fiind mai mari la femei (36,2%; 95% Ii 33,9%-38,4%) comparativ cu barbatii (28,6%; 95% Ii
25,7%-31,6%). Grupul de varstd mai tandr din studiu (18-39 ani) a inregistrat prevalentd
semnificativ mai joasa (16,4%; 95% II 12,2%-20,6%) comparativ cu grupurile de varsti peste 40
de ani (Tabelul 4.6).

Tabelul 4.6. Prevalenta obezitatii pe grupuri de varsta si sexe

Grupul de  Barbati Femei Ambele sexe

varstd, ani  n % 11 95% n % 11 95% n % 11 95%
18-39 81 123 5,2-195 217 18,0 12,9-23,1 298 16,4  12,2-20,6
40-64 554 31,6 27,7-355 1004 40,3 37,3-43,4 1558 37,2  34,8-39,6
65+ 270 274 22,1-32,7 474 356 31,3-40,0 744 32,7 29,3-36,0
Total 905 28,6 25,7-31,6 1695 36,2  33,9-38,4 2600 335 31,7-35,3

Rezultatele studiului au inregistrat prevalenta de 37,6% (95% II 35,8%-39,5%) privind
statutul de supraponderal la ambele sexe. Femeile, comparativ cu barbatii, au inregistrat
prevalente mai joase pentru supraponderabilitate, respectiv 34,1% (95% Ii 31,9%-36,4%) vs.
44,2% ( 95% II 41,0%-47,4%).
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Prevalenta supraponderabilitatii pe varste s-a distribuit dupa cum urmeaza: 23,5% (95%
11 18,7%-28,3%) pentru grupul 18-39 ani; 38,8% (95% Ii 36,3%-41,2%) pentru grupul 40-64 ani
si 40,9% (95% I1 37,3%-44,4%) pentru varsta peste 65 de ani.

In linii mari, rezultatele cercetarii denoti o situatie similara celei identificate in studiul de
prevalenta STEPS privind greutatea corpului: mai mult de una din doud persoane (56%) a fost
supraponderald sau obezd, barbatii prevaland in categoria supraponderalilor, iar femeile
prevaland 1n categoria celor obezi, si prevalenta supraponderabilitatii si obezitdtii creste odatd cu
varsta [165].

Tensiunea arteriala ridicata

Tensiunea arteriala, unul din factorii de risc din grupa biologica conform clasificatiei
[67], determina necesitatea masurdrilor directe. In cadrul studiului efectuat s-a identificat, ca
respondentii de ambele sexe si toate varstele in 52,4% (95% II 50,5%-54,4%) a fost identificati
cu tensiunea arteriala ridicata. La femei, comparativ cu barbatii, nu au fost atestate diferente
statistic semnificative (51,0%; 95% II 48,6%-53,4 % vs. 55,2%; 95% I 52,0%-58,5%).
Prevalenta tensiunii arteriale ridicate creste odata cu inaintarea varstei (Tabelul 4.7).

Tabelul 4.7. Prevalenta tensiunii arteriale ridicate pe grupuri de varsta si sexe

Grupul de  Barbati Femei Ambele sexe

varstd, ani . n % 11 95% n %  1195% n % 11 95%
18-39 81 136 6,1-21,0 212 10,4 6,3-14,5 293 11,3 7,6-14,9
40-64 552 56,3 52,2-60,5 1004 51,8 48,7-54,9 1556 534 50,9-55,9
65+ 269 654 59,7-71,1 475 67,4 63,0-71,6 744 66,7 63,3-70,0
Total 902 55,2 52,0-58,5 1691 51,0 48,6-53,4 2593 524 50,5-54,4
Hiperglicemia

Nivelul crescut al glucozei in sange a fost determinat in 12,7% (95% Ii 11,3%-14,0%) la
ambele sexe indiferent de varsta, vs. rezultatele raportate de studiu STEPS de 12,3% (95% Ii
10,9%-13,6%) pentru nivelul ridicat al glicemiei bazale [165]. Analiza efectuata in functie de sex
nu a identificat diferente statistic semnificative la femei comparativ cu barbatii (12,8%; 95% Ii
11,2%-14,5% vs. 12,3%; 95% 11 10,1%-14,5%). Totodati, in grupul de varsta peste 40 de ani
s-au inregistrat cazuri de hiperglicemie semnificativ mai frecvente comparativ cu varstele mai
tinere (Tabelul 4.8).

Tabelul 4.8. Prevalenta hiperglicemiei pe grupuri de varsta si sexe

Grupul de  Barbati Femei Ambele sexe

varstd, ani N % 11 95% n % 11 95% n % 11 95%
18-39 5 1,8 0,3-9,6° 153 06 01-3.6 208 1,0 0,3-3,4
40-64 543 14,0 11,1-169 985 13,1 11,0-152 1528 13,4  11,7-152
65+ 262 11,1 7,3-14,9 465 16,3 13,0-19,7 727 14,4  11,9-17,0
Total 860 12,3 10,1-14,5 1603 12,8 11,2-145 2463 12,7  11,3-14,0

"1 caleulat prin metoda Wilson — pentru frecvente cu tendinte spre 0% sau 100%.
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Hipercolesterolemia

Rezultatele studiului au identificat colesterol total in sange ridicat la ambele sexe si toate
varstele in 61,6% (95% 11 59,6%-63,5%). Analiza datelor efectuati pe sexe nu a identificat
diferente statistic semnificative dintre prevalenta hipercolesterolemiei la barbati (63,8%; 95% Ii
60,6%-67,1%) vs. cea la femei (60,4%:; 95% 11 58,0%-62,8%).

Grupul de varsta pana la 40 de ani, comparativ cu varstele mai avansate, a inregistrat

prevalente semnificativ mai scazute (Tabelul 4.9).

Tabelul 4.9. Prevalenta hipercolesterolemiei pe grupuri de varsta si sexe

Grupul de  Barbati Femei Ambele sexe

varstg,ani n % 1 95% n % 11 95% n % 11 95%
18-39 50 60,0 46,4-73,6 140 39,3 31,2-47,4 190 447 37,7-51,8
40-64 537 616 57,5-657 969 60,5 57,4-635 1506 60,9 58,4-63,3
65+ 259 69,1 635-74,7 461 66,6 62,3-709 720 67,5 64,1-70,9
Total 846 63,8 60,6-67,1 1570 60,4 58,0-62,8 2416 61,6 59,6-63,5

4.3. Caracteristica calitativa a evaluarii factorilor de risc cardiovascular in Republica
Moldova: clasamentul factorilor de risc modificabili pentru maladia cardiovasculara la
adulti

Caracteristica calitativa urmareste o analizd complexd a fenomenului, abordandu-i atat
aspectele negative, cat si cele pozitive. Atribuirea categoriilor in cadrul estimarilor calitative
permite clasarea componentelor fenomenului de interes, oferindu-le o anumitad pozitie in
structura de ansamblu. Astfel, fenomenul studiat apare intr-o imagine complexa, avand un plus
de siguranta pentru evaluarea concomitenta atat a partilor slabe, cat si a celor tari a fenomenului,
care contribuie in final la o perspectiva de estimare a oportunitatilor privind schimbarile dorite.
In acest context, metodologia evaludrii sanititii cardiovasculare elaborati de Asociatia
Americand a Inimii [74, 96] trateaza sub aspectul calitativ fiecare din cei 7 factori de risc
modificabili (consumul de tutun, activitatea fizica, regimul de alimentare, masa corporala,
tensiunea arteriala, glucoza in sange si colesterolul in sange) pentru maladiile cardiovasculare.
Astfel, prin clasarea fiecarui factori de risc nominalizat in categoriile: ideald, intermediara si
precard, se ofera o imagine complexa a fenomenului in cauza, fapt ce permite calificarea lor ca
indicatori de masurare a sdnatdtii cardiovasculare, care, la randul sdu, este o notiune complexa,
determinata de influente multifactoriale.

In vederea evaluarii sanatitii cardiovasculare dupi metodologia AHA (Asociatia
Americana a Inimii), se aplica criterii clar stabilite pentru fiecare indicator de masurare in functie
de categorii, dupa cum urmeaza: ideala (corespunde standardelor stabilite, statut conform),

intermediara (statut apropiat conform/neconform) si precara ( statut total neconform) [125] .

123



Consumul de tutun

Rezultatele evaludrii consumului de tutun sub aspectul indicatorului de masurare a
sanatatii cardiovasculare ofera statistici clasate pe trei categorii, dupa cum urmeaza:

- ideala, respondentii care nu au fumat niciodatd sau au renuntat pentru o perioada mai
mare de 12 luni;

- intermediara, respondentii care nu fumeaza mai putin de 12 luni;

- precara, respondentii care actual fumeaza.

Astfel, s-au obtinut rezultate care descriu consumul de tutun sub toate aspectele
fenomenului integru. Categoria ideald privind consumul de tutun (73,6%; 95% Ii 71,9%-75,3%)
comparativ cu cea intermediard (4,9%; 95% I1 4,1%-5,8%) si precara (21,5%; 95% Ii 19,9%-
23,0%) a fost identificata cu o pondere semnificativ mai mare. Categoria precara identifica
prevalenta fumatorilor actuali, fiind parte total neconforma a fenomenului, atunci cand, categoria
intermediard, in cazul consumului de tutun, evidentiaza partea populatiei dispusa sa adere la
statut total conform. Asadar, apare posibilitatea conturarii in paralel a diferitor atitudini a
populatiei fatd de schimbarile ce tin de consumul de tutun, care in mare parte, fiind rezultatul
politicilor de promovare a comportamentelor séndtoase in tard, devine un criteriu de monitorizare
si evaluare cu caracter complex a progreselor obtinute. Cercetarea a constatat, pe langa faptul ca
a cincea parte din populatia studiatd sunt fumatori actuali, circa cinci persoane la suta, care au

fumat in trecut au renuntat la consumul de tutun in perioada de pana la 12 luni (Tabelul 4.10).

Tabelul 4.10. Prevalenta consumului de tutun sub aspectul categoriei indicatorului de masurare a

sanatatii cardiovasculare, pe sexe si grupuri de varsta

Grupul de  Barbati Femei Ambele sexe

varstd, ani. % 11 95% n % 11 95% n % 11 95%
Ideala

18-39 81 56,8 46,0-67,6 217 87,6 83,2-91,9 298 79,2 74,6-83,8

40-64 557 48,5 44,3-52,6 1008 86,8 84,7-88,9 1565 73,2 71,0-75,4

65+ 270 51,1 45,2-57,1 475 84,2 80,9-87,5 745 72,2 69,0-75,4

Total 908 50,0 45,8-53,2 1700 86,2 84,5-87,8 2608 73,6 71,9-75,3

Intermediara

18-39 81 7,4 1,7-13,1 217 3,2 0,9-5,6 298 4.4 2,0-6,7

40-64 557 10,8 8,2-13,3 1008 1,7 0,9-2,5 1565 49 3,8-6,0

65+ 270 11,8 8,0-15,7 475 15 0,4-2,6 745 52 3,6-6,8

Total 908 10,8 8,8-12,8 1700 1,8 1,2-2,5 2608 4.9 4,1-5,8
Precara

18-39 81 35,8 25,4-46,2 217 9,2 5,4-13,1 298 16,4 12,2-20,6

40-64 557 40,7 36,7-44,8 1008 115 9,5-13,5 1565 21,9 19,9-24,0

65+ 270 37,0 31,3-42,8 475 14,3 11,2-17,5 745 22,5 19,5-25,5

Total 908 39,2 36,0-42,4 1700 12,0 10,5-13,5 2608 21,5 19,9-23,0
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Pentru comparatie: in SUA (2017) — indicatorul de masurare a sanatatii cardiovasculare
privind consumul de tutun a fost identificat pe categorii dupa cum urmeaza: ideala — 77,8%j;
intermediara — 2% si precara — 20,2% [44].

Activitatea fizica

Rezultatele studiului de evaluare a activitatii fizice sub aspectul indicatorului de masurare
a sanatatii cardiovasculare ofera statistici clasate in functie de trei categorii, dupa cum urmeaza:

- ideala, respondentii care practica >150 min/sapt. intensitate moderata sau echivalent: >75
min/sapt. intensitate viguroasa sau > 150 min/sapt. moderata +viguroasa;

- intermediara, respondentii care practica 5-149 min/sapt. intensitate moderata sau 5-74
min/sapt. intensitate viguroasa sau 5-149 min/sapt. moderata +viguroasa;

- precara, respondentii care practica mai putin de 5 minute pe saptdmana activitate fizica

moderata sau echivalent.

Rezultatele studiului au identificat semnificativ mai frecvent activitate fizica de categorie
ideald 80,6% (95% II 79,1%-82,2%) comparativ cu categoria intermediard 14,0% (95% 11
12,6%-15,3%) si precard 5,4% (95% I1 4,5%-6,3%). Pe langa faptul ca studiul denoti in 19,4%
adulti cu activitate fizica ce nu corespunde standardului de conformitate (=150 min/sdptamana
activitate moderatd), se evidentiazd ca circa 2/3 din ei nu sunt total neconformi (categorie
intermediara). Astfel, categoria intermediara ar putea fi calificata ca o rezerva de viitor privind
imbunatatirea continud in cazul eforturilor eficiente si efective de promovare a

comportamentelor sanatoase (Tabelul 4.11).

Tabelul 4.11. Prevalenta activitatii fizice sub aspectul categoriei indicatorului de masurare a

sanatatii cardiovasculare, pe sexe si grupuri de varsta

Grupul de  Barbati Femei Ambele sexe

varsti,ani n % 11 95% n % 11 95% n % 11 95%
Ideala

18-39 75 85,3 77,3-93,3 199 83,9 78,8-89,0 274 84,3 80,0-88,6

40-64 536 834 80,2-86,5 975 83,0 80,6-85,3 1511 83,1 81,2-85,0

65+ 264 73,1 67,8-78,4 456 74,6 70,6-78,6 720 74,0 70,8-77,2

Total 875 805 77,8-83,1 1630 80,7 78,8-82,6 2505 80,6 79,1-82,2

Intermediara

18-39 75 12,0 4,6-19,3 199 13,1 8,4-17,7 274 12,8 8,8-16,7

40-64 536 13,8 10,9-16,7 975 12,5 10,4-14,6 1511 13,0 11,3-14,7

65+ 264 159 11,5-20,3 456 16,9 13,4-20,3 720 16,5 13,8-19,2

Total 875 143 12,0-16,6 1630 13,8 12,1-15,5 2505 14,0 12,6-15,3
Precara

18-39 75 2,7 0,7-9,2 199 3,0 0,6-5,4 274 2,9 0,9-4,9

40-64 536 2,8 1,4-4,2 975 45 3,2-5,8 1511 3,9 2,9-49

65+ 264 11,0 7,2-14,8 456 8,5 6,0-11,1 720 9,4 7,3-11,6

Total 875 5,3 3,8-6,7 1630 55 4,4-6,6 2505 54 4,5-6,3

"Il calculat prin metoda Wilson — pentru frecvente cu tendinte spre 0% sau 100%.
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Pentru comparatie: in SUA (2017) — indicatorul de masurare a sanatatii cardiovasculare
privind activitatea fizicd a fost identificat pe categorii dupd cum urmeaza: ideald — 35,4%;
intermediarda — 16,3% si precara — 48,3% [44].

Regimul alimentar

Evaluarea regimului alimentar a fost efectuata conform metodologiei AHA [74, 96] in
baza atitudinilor respondentilor fatd de consumul: fructe/legume, peste, cereale, sare si zahar.
Rezultatele evaluarii regimului alimentar sub aspectul indicatorului de masurare a sanatatii
cardiovasculare ofera statistici clasate n functie de trei categorii, dupa cum urmeaza:

- ideala, consum conform pentru 4-5 componente;
- intermediara, consum conform pentru 2-3 componente;
- precara, consum conform pentru 0-1 componente.

Astfel, pentru fiecare din respondenti a fost stabilit numarul total de componente
conforme din maxima posibila de ,,5”, care este definitd in literatura de specialitate ca scorul
dietei sandtoase [74, 96, 114]. Rezultatele obtinute privind regimul alimentar, conform
indicatorului de masurare a sanatatii cardiovasculare, identifica diferente statistic semnificative
pentru toate trei categorii: ideald (43,9%; 95% II 42,0%-45,8%), intermediard (35,5%; 95% 11
33,7%-37,4%) si precard (20,5%; 95% 1 19,0%-22,1%). Astfel, rezultatele cercetarii prin
evidentierea categoriei intermediare, care prevaleazd comparativ cu categoria precard si
urmeaza categoria ideald, denotd rezerve optimiste pentru imbunatatirea continud pe componenta

regimului alimentar sanatos (Tabelul 4.12).

Tabelul 4.12. Prevalenta regimului alimentar sub aspectul categoriei indicatorului de masurare a

sanatatii cardiovasculare, pe sexe si grupuri de varsta

Grupul Barbati Femei Ambele sexe

devarsti,ani n % 1195% n % 11 95% n % 11 95%
Ideala

18-39 79 430 32,1-540 213 46,5 39,8-53,2 292 45,5 39,8-51,3

40-64 556 45,1  41,0-49,2 1003 41,4 38,4-44,4 1559 42,7 40,3-45,2

65+ 270 51,1  451-57,1 474 42,8 38,4-47,3 744 45,8 42,2-49,4

Total 905 46,7 43,5-50,0 1690 424 40,1-44,8 2595 43,9 42,0-45,8

Intermediara

18-39 79 30,4 20,3405 213 29,1 23,0-35,2 292 29,5 24,2-34,7

40-64 556 32,7 28,8-36,6 1003 41,2 38,1-44,2 1559 38,2 35,7-40,6

65+ 270 27,4  22,1-32,7 474 35,2 30,9-39,5 744 32,4 29,0-35,8

Total 905 30,9 27,9-33,9 1690 38,0 35,6-40,3 2595 35,5 33,7-37,4
Precara

18-39 79 26,6 16,8-36,3 213 24,4 18,6-30,2 292 25,0 20,0-30,0

40-64 556 22,1 18,7-25,6 1003 17,4 15,1-19,8 1559 19,1 17,2-21.1

65+ 270 215 16,6-26,3 474 21,9 18,2-25,7 744 21,8 18,8-24,7

Total 905 22,3 19,6-25,0 1690 19,6 17,7-21,5 2595 20,5 19,0-22,1
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Pentru comparatie: in SUA (2017) — indicatorul de masurare a sanatatii cardiovasculare
privind regimul alimentar a fost identificat pe categorii dupd cum urmeaza: ideald — 0,3%);
intermediard — 24,1% si precara — 75,6% [44].

Indicele masei corporale

Rezultatele evaludrii masei corporale sub aspectul indicatorului de masurare a sanatatii
cardiovasculare reprezinta statistici obtinute in baza calcularii indicelui masei corporale (IMC),
ulterior clasat in functie de trei categorii, dupa cum urmeaza:

ideald, < 25 kg/m?;

intermediara, 25-29,99 kg/mz;

precard, > 30 kg/mz.

Clasarea indicelui masei corporale dupa metodologia AHA (Asociatia Americana a
Inimii) corespunde notiunilor de normoponderal (categoria ideald), supraponderal (categoria
intermediard) si obez (categoria precarad). Rezultatele studiului au inregistrat categoria ideala in
28,8% (95% II 27,1%-30,6%), avand nivel semnificativ mai scizut comparativ cu categoria
intermediara 37,6% (95% 11 35,7%-39,5%) si precara 33,5% (95% i 31,7%-35,3%), care la
randul lor nu au inregistrat diferente statistic semnificative. Ingrijoritoare este prevalarea
semnificativd a starilor de supraponderabilitate si obezitate. Insa, faptul ca, circa o treime din
populatia din studiu a fost calificata de categoria intermediara denota o rezerva consistentd de

imbunatatire continua a situatiei discutate (Tabelul 4.13).

Tabelul 4.13. Prevalenta indicelui masei corporale sub aspectul categoriei indicatorului de

masurare a sanatatii cardiovasculare, pe sexe si grupuri de varsta

Grupul . ) .

de varsti, Barbati Femei Ambele sexe

ani n % 1195% n % 11 95% n % 11 95%
Ideala

18-39 81 56,8  46,0-67,6 217 61,3 54,8-67,8 298 60,1 54,5-65,6

40-64 554 22,7 19,3-26,2 1004 247 22,0-27,4 1558 24,0 21,9-26,1

65+ 270 274 22,1-32,7 474 25,9 22,0-29,9 744 26,5 23,3-29,6

Total 905 27,2 24,3-30,1 1695 29,7 27,6-31,9 2600 28,8 27,1-30,6

Intermediara

18-39 81 30,9 20,8-40,9 217 20,7 15,3-26,1 298 23,5 18,7-28,3

40-64 554 457  41,5-49,8 1004 35,0 32,0-37,9 1558 38,8 36,3-41,2

65+ 270 45,2 39,2-51,1 474 38,4 34,0-42,8 744 40,9 37,3-44,4

Total 905 44,2  41,0-474 1695 34,1 31,8-36,4 2600 37,6 35,7-39,5
Precara

18-39 81 12,3  5,2-195 217 18,0 12,9-23,1 298 16,4 12,2-20,6

40-64 554 31,6 27,7-3,5 1004 40,3 37,3-43,4 1556 37,3 34,9-39,7

65+ 270 274 22,1-32,7 474 35,6 31,3-40,0 744 32,7 29,3-36,0

Total 905 28,6 25,8-31,6 1695 36,2 33,9-38,4 2600 33,5 31,7-35,3
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Pentru comparatie: in SUA (2017) — indicatorul de masurare a sanatatii cardiovasculare
privind indicele masei corporale a fost identificat pe categorii dupa cum urmeaza: ideald —
29,0%; intermediara — 32,8% si precara — 38,2% [44].

Tensiunea arteriala

Rezultatele evaluarii tensiunii arteriale sub aspectul indicatorului de masurare a sanatatii

cardiovasculare prezinta statistici clasate in functie de trei categorii, dupa cum urmeaza:
- ideala, TAS<120/ TAD<80 mmHg: Tensiune arteriala (TA) — optima [70, 96];
- intermediara, TAS 120-139 mmHg sau TAD 80-89 mmHg: TA normald si normal

ridicata [70, 96];

- precara, TAS >140 mmHg sau TAD >90 mmHg: Hipertensiune [70, 96].

Prevalenta tensiunii arteriale de categoria ideald s-a determinat a fi semnificativ mai mica
(7,5%; 95% 11 6,5%-8,5%) comparativ cu categoria intermediard (40,1%:; 95% Ii 38,2%-42,0%)
si precara (53,4%; 95% I1 50,5%-54,4%).

Totodatd, faptul ca mai mult de 1/3 din populatie din studiu a inregistrat Statut
intermediar privind tensiunea arteriald, ce corespunde statutului apropiat conform/neconform,
denota existenta atdt a oportunitatilor pentru imbunatatire, cat si a riscurilor de agravare pe
componenta nominalizata. Astfel, evidentierea statutului intermediar furnizeaza dovezi ce tin
atat de posibilele oportunitati, cat si riscuri privind tendintele de dezvoltare a fenomenului de
interes (Tabelul 4.14).

Tabelul 4.14. Prevalenta tensiunii arteriale sub aspectul categoriei indicatorului de masurare a

sanatatii cardiovasculare, pe sexe si grupuri de varsta

Grupul de  Barbati Femei Ambele sexe

varsti, ani  n % 11 95% n % 11 95% n % 17 95%
Ideala

18-39 81 21,0 12,1-29,9 212 33,5 27,1-39,8 293 30,0 24,8-35,3

40-64 552 3,6 2,1-52 1004 7,2 5,6-8,8 1556 5,9 4,7-71

65+ 269 2,6 0,7-4,5 475 15 0,4-2,6 744 1,9 0,9-2,9

Total 902 4,9 3,5-6,3 1691 89 7,5-10,2 2593 7,5 6,5-8,5

Intermediara

18-39 81 65,4 55,1-75,8 212 56,1 49,4-62,8 293 58,7 53,1-64,3

40-64 552 40,0 35,9-44,1 1004 41,0 38,0-44,1 1556 40,7 38,2-43,1

65+ 269 32,0 26,4-37,5 475 31,2 27,0-35,3 744 31,4 28,1-34,8

Total 902 39,9 36,7-43,1 1691 40,1 37,8-42,5 2593 40,1 38,2-42,0
Precara

18-39 81 13.6 6,1-21,0 212 10,4 6,3-14,5 293 11,3 7,6-14,9

40-64 552 56.3 52,2-60,5 1004 51,8 48,7-54,9 1556 53,4 50,9-55,9

65+ 269 654 59,7-71,1 475 67,4 63,1-71,6 744 66,7 63,3-70,0

Total 902 55.2 52,0-58,5 1691 51,0 48,6-53,4 2593 52,4 50,5-54,4
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Pentru comparatie: in SUA (2017) — indicatorul de masurare a sanatatii cardiovasculare
privind tensiunea arteriald a fost identificat pe categorii dupa cum urmeaza: ideala — 41,3%);
intermediard — 42,7% si precara — 16,0% [44].

Colesterolemia

In urma evaludrii nivelului de colesterol total in sange sub aspectul indicatorului de
masurare a sanatatii cardiovasculare, au fost obtinute statistici clasate in functie de trei categorii,
dupa cum urmeaza:
ideala: < 5,0 mmol/l (<190 mg/dl);

- intermediara: 5,0-6,19 mmol/l (190-239 mg/gl);

- precara. > 6,2 mmol/l (240 mg/gl) sau primirea medicatiei pentru reducerea

colesterolului.

Analiza datelor a identificat nivelul colesterolului total in sange in 38.,4% (95% Ii 36,5%-
40,3%) de categoria ideald, in 42,7% (95% II 40,7%-44,7%) de categorie intermediard si in
18,9% (95% 11 17,3%-20,4%) de categorie precard. Rezultatele cercetirii, pe langa faptul, ci
circa fiecare a treia persoana din respondenti a fost identificata cu statut conform pentru nivelul
de colesterol total in sange, denota circa 1/2 din populatia din studiu cu statut inregistrat pentru
categoria intermediara, care reprezintd O rezerva esentiala de imbunatatire continud in conditii

contributive (Tabelul 4.15).

Tabelul 4.15. Prevalenta colesterolemiei sub aspectul categoriei indicatorului de masurare a

sanatatii cardiovasculare, pe sexe si grupuri de varsta

Grupul de  Barbati Femei Ambele sexe

varsti, ani n % 11 95% n % 11 95% n % 11 95%
Ideala

18-39 50 40,0 26,4-53,6 140 60,7 52,6-68,8 190 55,3 48,2-62,3

40-64 537 384 34,2-42,5 969 39,5 36,4-42,6 1506 39,1 36,6-41,6

65+ 259 30,9 25,3-36,5 461 33,4 29,1-37,7 720 32,5 29,1-35,9

Total 846 36,2 32,9-39,4 1570 39,6 37,2-42,1 2416 38,4 36,5-40,3

Intermediara

18-39 50 46,0 32,2-59,8 140 34,3 26,4-42,1 190 37,4 30,5-44,2

40-64 537 41,9 37,7-46,1 969 39,8 36,7-42,9 1506 40,6 38,1-43,1

65+ 259 51,0 44,9-57,0 461 47,3 42,7-51,8 720 48,6 45,0-52,3

Total 846 44,9 41,6-48,3 1570 41,5 39,1-44,0 2416 42,7 40,7-44,7
Precara

18-39 50 14,0 4,4-23,6 140 50 1,4-8,6 190 7,4 3,6-11,1

40-64 537 19,7 16,4-23,1 969 20,6 18,1-23,2 1506 20,3 18,3-22,3

65+ 259 18,1 13,4-22,8 461 19,3 15,7-22,9 720 18,9 16,0-21,7

Total 846 18,9 16,3-21,5 1570 18,8 16,9-20,8 2416 18,9 17,3-20,4
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Pentru comparatie: in SUA (2017) — indicatorul de masurare a sanatatii cardiovasculare
privind colesterolul total in sange a fost identificat pe categorii, dupa cum urmeaza: ideald —
46,9%; intermediara — 42,0% si precara — 11,1% [44].

Glicemia

Rezultatele evaluarii nivelului glicemiei bazale (GB) sub aspectul indicatorului de
masurare a sanatatii cardiovasculare prezinta statistici clasate in functie de trei categorii, dupa
cum urmeaza:

- ideala: < 6,1 mmol/l (110 mg/l) pentru plasma venoasa si < 5,6 mmol/l (100 mg/dl) pentru
sange integral capilar — nivel normal al GB (Anexa 3);

- intermediara: 6,1-6,94 mmol/l (110-125 mg/dl) si >5,6 mmol (100 mg/dl) < 6,1 mmol/l (110
mg/dl) — GB modificata (Anexa 3);

- precara: > 6,94 mmol/l (126 mg/dl) si > 6,1 mmol/l (>110 mg/dl) sau primirea medicatiei
pentru nivel ridicat al glicemiei.

Rezultatele studiului au identificat categoria ideala pentru nivelul bazal al glicemiei
(87%; 95% 11 86,0%-88,6%) cu 0 cota semnificativ mai mare comparativ cu categoria
intermediard (4,7%; 95% 11 3,8%-5,5%) ce corespunde stirii de glicemie bazald modificata
(Anexa 3) si precard (8,0%; 95% 11 6,9%-9,1%), care corespunde starii hiperglicemiei de diabet
zaharat (Anexa 3) (Tabelul 4.16).

Tabelul 4.16. Prevalenta glicemiei sub aspectul categoriei indicatorului de masurare a sanatatii

cardiovasculare, pe sexe si grupuri de varsta

Grupul de  Barbati Femei Ambele sexe

varstd, ani  n % 11 95% n % 11 95% n % 17 95%
Ideala

18-39 55 98,2  90,4-99,7° 153 99,3 96,4-99,9" 208 99,0  96,6-99,7

40-64 543 86,0 83,1-889 985 86,9 84,8-89,1 1528 86,6  84,9-88,3

65+ 262 889 851-92,7 465 83,7 80,3-87,0 727 856  83,0-88,1

Total 860 87,7 855-899 1603 87,1 85,5-88,8 2463 87,3  86,0-88,6

Intermediara

18-39 55 0 - 153 0 - 208 0 -

40-64 543 4,2 2,5-5,9 985 5,3 3,9-6,7 1528 4,9 3,8-6,0

65+ 262 3,0 1,0-5,1 465 6,9 4,6-9,2 727 5,5 3,8-7,2

Total 860 3,6 2,4-4.8 1603 5,2 4,1-6,3 2463 47 3,8-5,5
Precara

18-39 55 1,8 0,3-9.6 153 0,6 0,1-3.6 208 1,0 0,3-34"

40-64 543 9,8 7,3-12,3 985 7.8 6,1-9,5 1528 85 7,1-9,9

65+ 262 8,0 4,7-11,3 465 9,5 6,8-1,.1 727 8,9 6,9-11,0

Total 860 8,7 6,8-10,6 1603 7,6 6,3-8,9 2463 8,0 6,9-9,1

"I calculat prin metoda Wilson — pentru frecvente cu tendinte spre 0% sau 100%.
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Pentru comparatie: in SUA (2017) — indicatorul de masurare a sanatatii cardiovasculare
privind glicemia bazald a fost identificat pe categorii, dupd cum urmeaza: ideald — 57,6%);
intermediard — 32% si precara — 10,4% [44].

Analiza comparativa a indicatorilor de masurare a sanatatii cardiovasculare pentru
populatia totala din studiu a identificat ca nivelul categoriei ideale variaza de la 80,6% (95% Ii
79,1%-82,2%) pentru activitate fizici pani la 7,5% (95% II 6,5%-8,5%) pentru tensiune
arteriala. Categoria intermediard a prezentat o variatie de la 42,7% (95% I 40,7%-44,7%) pentru
colesterolemie pana la 4,7% (95% 11 3,8%-5,5%) pentru glicemie si categoria precard variaza de
la 52,4% (95% Ii 50,5%-54,5%) pentru tensiune arteriald pand la 5,4% (95% Ii 4,5%-6,3%)
pentru activitate fizica [125].

Rezultatele studiului nu au identificat diferente semnificative a prevalentelor privind
variatia comparativa a fiecarui indicator de masurare a sanatatii cardiovasculare in functie de
sexe. Atat barbatii, cat si femeile au inregistrat cel mai mare nivel de categorie ideala pentru
activitate fizica, respectiv 80,5% (95% II 77,8%-83,1%) vs. 80,7% (95% Ii 78,8%-82,6%), cel
mai mare nivel de categorie intermediard pentru colesterolemie, respectiv 44,9% (95% Ii 41,6%-
48,3%) vs. 41,9% (95% I1 39,1%-44,0%) si cel mai mare nivel de categorie precard pentru
tensiune arteriald, respectiv 55,2% (95% II 52,0%-58,5%) vs. 51,0% (95% Ii 48,6%-53,4%).
Femeile, comparativ cu barbatii, au demonstrat niveluri mai mari in categoria ideala numai
pentru consumul de tutun 86,2% (95% I1 84,5%-87,8%) vs. 50,0% (95% Ii 45,8%-53,2%).

Rezultatele studiului denota ca pentru indicatorii de masurare a sandtdtii cardiovasculare
pe componenta biologica (indicele masei corporale, tensiunea arteriala colesterolemie, glicemia),
grupul de varsta mai tanara din studiu (18-39 ani), comparativ cu varstele peste 40 de ani, a
inregistrat prevalente pentru categoria ideala semnificativ mai mari.

Atunci cand, rezultatele studiului atestd ca pentru indicatorii de masurare a sanatatii
cardiovasculare pe componenta comportamentald (consumul de tutun, activitatea fizica, regimul
alimentar), grupul de varsta 18-39 ani comparativ cu varstele peste 40 de ani, nu a inregistrat

prevalente cu diferente statistic semnificative.

4.4. Analiza actiunii multifactoriale a factorilor de risc modificabili centrata pe evaluarea

sanatatii cardiovasculare prin clasare pe niveluri: ideal, intermediar si precar

Conform Cartei Europene a Sanatatii Cardiovasculare, termenul de sanatate
cardiovasculara se referd la boala ischemica a inimii, accidentele cerebrale si alte stari ale bolii
vasculare aterosclerotice si este o conditie multifactoriald determinatd de factori de risc

modificabili (biologici si comportamentali) si determinanti generali (nemodificabili si
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modificabili) [67]. Metodologia elaborata de Asociatia Americana a Inimii reprezinta o abordare
multifactoriala a evaludrii sanatatii cardiovasculare a populatiei In baza factorilor de risc
modificabili (comportamentali si biologici) clasati dupa categorii: ideala, intermediara si precara.

Astfel, factorii modificabili clasati se considerd indicatori de masurare a sanatatii
cardiovasculare si reprezinta baza de evaluare a sanatatii cardiovasculare sub aspectul
multifactorial.

Conform metodologiei de evaluare a sanatatii cardiovasculare elaborate de Asociatia
Americana a Inimii, sanatatea cardiovasculara se defineste ca:

- ideala, in conditia cand toti indicatorii de masurare a sanatatii cardiovasculare sunt de
categorie ,,ldeala”;

- intermediard, in conditia cdnd cel putin 1-7 indicatori de masurare a sanatatii
cardiovasculare sunt de categorie ,,intermediara” si nici unul de categorie ,,precard”;

- Pprecara, in conditia cand cel putin 1-7 indicatori de masurare a sdnatatii cardiovasculare

sunt de categorie ,,precara” [74, 96].

In baza rezultatelor clasirii a sapte indicatori de masurare a sanatitii cardiovasculare,
prezentate anterior: consumul de tutun, activitatea fizica, regimul alimentar, indicele masei
corporale, tensiunea arteriald, colesterolemia si glicemia, au fost determinate nivelurile pentru
sanatate cardiovasculard: ideald, intermediara si precara conform criteriilor definite de
metodologia nominalizata mai sus.

Rezultatele studiului au identificat sanatate cardiovasculara in 0,6% (95% 11 0,3%-0,9) de
nivel ideal, 18,3% (95% Ii 16,8%-19,9%) de nivel intermediar si 81,0% (95% Ii 79,4%-82,6%)
de nivel precar [125].

Atunci cand sanatatea cardiovasculard, conform definitiei este tratatd sub aspect
multifactorial, chiar si un singur indicator de masurare neconform induce un rezultat minor de
evaluare finala. Astfel, se explica cota semnificativ mai mare a sanatatii cardiovasculare precare
(81,0%; 95% 1 79,4%-82,6%) determinata la populatia din studiu.

Rezultatele studiului au determinat o stare de sanatate cardiovasculara mai buna la femei
comparativ cu barbatii privind nivelul intermediar (20,1%; 95% II 18,1%-22,1% vs. 15,1% ;
95% 11 12,7%-17,6%) si nivelul precar (79,1%; 95% I 77,1%-81,2% vs. 84,6% (95% Ii 82,1%-
87,1%). Nivelul de sanatate cardiovascular ideald nu a prezentat diferente statistic semnificative
la femei comparativ cu barbatii (0,8%; 95% IT 0,3%- 1,2% vs. 0,2%; 95% 11 0,0%- 0,9%).

Evaluarea sanatatii cardiovasculare pe grupuri de varstd a semnalat prevalente privind

nivelul precar al sdnatdtii cardiovasculare semnificativ mai mici la grupuri mai tinere, fiind de
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58,4% (95%; I1 51,2%-65,7%) pentru varsta 18-39 ani, urmat de 80,8% (95%; Ii 78,8%-82,8%)
pentru varsta 40-64 ani si 87,3% (95%; 11 84,8%-89,8%) pentru varsta peste 65 ani.

In acelasi timp, nivelul intermediar al sanatatii cardiovasculare a fost determinat de
prevalente semnificativ mai mari la grupuri de varste mai tinere, fiind de 38,8% (95%, 11 31,6%-
45,9%) pentru varsta 18-39 ani, urmat de 18,6% (95%; I1 16,6%-20,6%) pentru varsta 40-64 ani
si 12,5% (95%; 11 10,1%-15,0 %) pentru varsta peste 65 de ani. Pentru nivelul ideal al sanatitii

cardiovasculare diferente semnificative nu au fost stabilite (Tabelul 4.17).

Tabelul 4.17. Nivelul sanatatii cardiovasculare, pe sexe si grupuri de varsta

Grupul — prpagi Femei Ambele sexe

de varsta, . . .

ani n % 11 95% n % 11 95% n % 11 95%

Ideal

18-39 48 0 - 130 3,8 0,5-7,1 178 2,8 0,4-5,2

40-64 512 0,2 0,03-1,1° 937 0,7 0,2-1,3 1449 0,5 0,2-0,9

65+ 252 04 0,07-2,2° 442 - - 694 0,1 0,03-0,8"

Total 812 0,2 0,0-0,9" 1509 0,8 0,3-1,2 2321 0,6 0,3-0,9
Intermediar

18-39 48 33,3 20,0-46,7 130 40,8 32,3-49,2 178 38,8 31,6-45,9
40-64 512 14,1 11,0-17,1 937 21,1 18,5-23,7 1449 18,6 16,6-20,6

65+ 252 139 9,6-18,2 442 11,8 8,8-14,7 694 12,5 10,1-15,0
Total 812 15,1 12,7-17,6 1509 20,1 18,1-22,1 2321 18,3 16,8-19,9
Precar

18-39 48 66,7 53,3-80,0 130 55,4 46,8-63,9 178 58,4 51,2-65,7
40-64 512 85,7 82,4-885 937 78,1 75,5-80,7 1449 80,8 78,8-82,8
65+ 252 857 82,7-88,8 442 88,2 85,2-91,2 694 87,3 84,8-89,8
Total 812 84,6 82,1-87,1 1509 79,1 77,1-81,2 2321 81,0 79,4-82,6

"1 calculat prin metoda Wilson — pentru frecvente cu tendinte spre 0% sau 100%.

La evaluarea sanatatii cardiovasculare ca fenomen integru, pe langa determinarea
nivelurilor (ideal, intermediar, precar) in calitate de indicator de evaluare, se aplica si
determinarea numarului total de categorie ideala obtinut de fiecare individ la clasarea celor sapte
indicatori de mdsurare a sanatatii cardiovasculare: consumul de tutun, activitatea fizicd, regimul
alimentar, indicele masei corporale, tensiunea arteriald, colesterolemia si glicemia.

Atunci cand, conform criteriilor de clasare a nivelurilor, nici nivelul ideal al sanatatii
cardiovasculare, nici cel intermediar nu permite prezenta categoriei precare la niciunul din cei
sapte indicatori de masurare clasati, identificarea numarului de categorii ideale stabilite la fiecare
individ in parte permite analiza situatiilor si pe interiorul nivelurilor in special intermediar si
precar. Acest fapt orienteaza intelegerea evaluatorului catre rezerve privind redresarea situatiei
spre niveluri mai mari in conditii contributive.

In acest context, rezultatele studiului au stabilit alaturi de faptul ca numai 0,6% din
populatia studiata au identificat sanatate cardiovasculara ideala (toate 7 pozitii ideale), la 22,4%

din respondenti a fost stabilita prezenta a 5-6 pozitii pozitive pentru categoria ideald din sapte
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posibile [120] (Figura 4.1). Astfel, existd o rezerva reala de Tmbunatatire continua a starii de
sanatate cardiovasculard in Republica Moldova, in special in conditii de interventii eficiente

pentru comportamente sanatoase.
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Fig. 4.1. Distributia numarului total pe categoria ,,ideala” a indicatorilor de masurare SCV,%.

In plus, analiza datelor a constatat ca cei care au manifestat niveluri mai bune de sanitate
cardiovasculard, totusi, au cunoscut relativ mai putine evenimente de aparitie a bolilor
cardiovasculare de contributie majord: boala ischemica a inimii, boala cerebrovasculara si

cardiopatia hipertensiva (p=0,012) [131].

4.5. Evaluarea multifactoriala a starii de sanitate cardiovasculara prin atribuire de scoruri

Mai multe cercetari au raportat despre evaluarea sandtdtii cardiovasculare prin atribuire
de scoruri in baza categoriilor indicatorilor de madsurare a sandtdtii cardiovasculare dupa
metodologia Asociatiei Americane a Inimii [74, 96]. Astfel, clasarea sanatatii cardiovasculare
devine mai flexibild in contextul evaluarii starilor total conforme, apropiate si total neconforme.
Abordarea evaludrii sanatatii cardiovasculare prin atribuire de scoruri este foarte utila in special
la analize in functie de alte evenimente rezultative de interes ca: prezenta bolii sau survenirea
decesului [114]. Evaluarea sanatatii cardiovasculare prin atribuire de scoruri a fost efectuata in
baza rezultatelor obtinute la clasarea celor sapte indicatori de masurare in functie de categorii:
ideald, intermediara si precara. In acest scop indicatorii de masurare a sanatatii cardiovasculare
au fost procesati in variabile dihotomice prin atribuirea ,,1” punct pentru categoria ideala a
indicatorilor de masurare a sanatati cardiovasculare vs. ,,0” puncte pentru alte categorii, cu
exceptia consumului de tutun (nu au fumat niciodata si au renuntat in mai putin de 12 luni (1

punct) vs. fumator actual (0 puncte) si pentru regimul alimentar (scorul dietei sanatoase < 2

134



componente (0 puncte) vs. > 2 (1 punct) ) (Tabelul 2.5). Astfel, rezultatele cercetarii au stabilit
scorul maxim posibil ,,7” al sanatitii cardiovasculare in 1,5% (95% I 1,0%-2,0%) din populatia
in studiu, altii 79,1% au luat scoruri cuprinse intre 3-5 puncte, precum si 12,4% identificati
pentru scoruri mai mici de doua puncte (Tabelul 4.18).

Tabelul 4.18. Distributia scorului sanatatii cardiovasculare (SCV) pe sexe

Barbati Femei Diferenta,% z-test
Scorul X X R
SCV n % 1195% n % 1195% % 1195%  Valoarea
6-7 38 47 3,2-6,1 171 11,3 9,7-129 6,6 4,290 2,3 <p0,0001
5 139 17,1 145-19,9 394 26,1 239-283 9,0 54-126 49 <0,0001
4 272 335 30,3-36,7 493 32,7 30,3-350 08 3248 04 <0,0001
3 231 284 253-316 306 20,3 18,2-22,3 8,1 45-11,7 44 <0,0001
2 101 12,4 10,2-14,7 121 8,0 6,6-9,4 44 1969 34 = 0,0006
0-1 31 38 2,5-5,1 24 15 1,0-2,2 23 1,0-36 35 =0,0004
Total 812 100 1509 100

p<0,001; x*= 85,756(a)

Prezenta SCV de scoruri mari ( > 6) a fost stabilitd la ambele sexe, femeile comparativ cu
barbatii au manifestat prevalente mai mari (11,3%; 95% M 9,7%-12,9% vs. 4,7%:; 95% 11 3,2%-
6,1%). La femei comparativ cu barbatii s-au constat prevalente mai mari la scoruri mai mari si
prevalente mai mici la scoruri mai mici, scorul ,,4” de mijloc relativ a fost stabilit cu cele mai
mari prevalente atat pentru barbati (33,5%; 95% II 30,3%-36,7%), cat si pentru femei (32,7%;
95% I1 30,3%-35,0%), nefiind diferente statistic semnificative.

Prezenta SCV de scoruri maxime (=7) a fost identificata la toate grupurile de varsta din
studiu, fiind cu prevalente semnificativ mai mari pentru varstele mai tinere (7,3%; 95% Ii 3,5%-
11,1% pentru 18-39 ani vs. 1,3%; 95% 110,7%-1,9% pentru 40-64 ani vs. 0,3%; 95% Ii 0,08%-
1,0%) (Tabelul 4.19).

Tabelul 4.19. Distributia scorului sanatatii cardiovasculare (SCV) in functie de varsta

Grupuri de varsta, ani

Scor 18-39 40-64 65+ Total

SCV n % 1195% n % 1195% n % 1195% n %  1195%
7 13 73 35111 19 1,3 07-19 2 03 00810 34 15 1020
6 40 225 16,3-286 99 68 5581 36 52 3568 175 7,5 6,586
5 53 29,8 232-37,1 334 231 20,9-252 146 21,0 18,0-241 533 23,0 21,3-24,7
4 47 26,4 19,9-329 501 346 32,1-370 217 31,3 27,8-347 765 33,0 31,0-349
3 19 10,7 6,1-152 334 23,1 20,9-252 184 26,5 232-298 537 231 214-249
2 3 1,7 0648 128 88 74-103 91 131 106-156 222 96 84-10,8

0-1 3 1,7 06-48 34 23 16-31 18 26 14-38 55 24 17-30
Total 178 100 1449 100 694 100 232 100
p < 0,001; ¥*=155,072(a)

"1 caleulat prin metoda Wilson — pentru frecvente cu tendinte spre 0% sau 100%.
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Scorurile mici (0-1) privind sanatatea cardiovasculard au fost prezente la toate grupurile
de varsta din studiu. In plus, grupurile de varste mai tinere au fost identificate cu prevalente
semnificativ mai mari pentru scoruri SCV mai mari vs. prevalente semnificativ mai mici pentru

scoruri SCV mai mici (p <0,001).

4.6. Starea de sanatate cardiovasculard in relatie cu prevalenta maladiei cardiovasculare
prioritare si riscul inalt al evenimentului cardiovascular fatal pentru urmatorii 10 ani
(SCORE > 5%)

Sénatatea cardiovasculard in esentd este o conditie cu statutul determinat de gradul
expunerii la factori de risc multipli, care, in consecinta, dezvolta sau nu dezvolta evenimente de
rezultat ca: aparitia maladiei cardiovasculare si/sau deces. In acest context, toate eforturile de
diminuare a expunerilor la factorii de risc au ca scop reducerea fenomenului morbiditatii si
mortalitatii.

Studiul efectuat a obtinut rezultate, care demonstreaza ca prezenta diagnosticului stabilit
de maladie cardiovasculara prioritard (boala ischemicd a inimii, boala cerebrovasculard si
cardiopatia hipertensiva) este semnificativ diferitd in functie de scoruri stabilite privind sénatatea
cardiovasculara.

Evaluarea comparativd a structurii fenomenului privind prezenta vs. absenta bolii
cardiovasculare la populatia in studiu a stabilit ca, in cazul prezentei maladiei cardiovasculare la
scoruri SCV mai mici, s-au identificat ponderi semnificativ mai mari si la scoruri SCV mai mari

au fost identificate cote semnificativ mai mici (p < 0,001) (Tabelul 4.20).

Tabelul 4.20. Distributia scorului pentru sénatate cardiovasculara (SCV) in functie de

diagnosticul stabilit privind maladia cardiovasculara prioritara

Diagnostic stabilit de maladie cardiovasculara prioritara

Scor Da NU Total

SCV n % 11 95% n % 11 95% n % 11 95%
7 5 0,3 0,04-064 29 3,4 2,2-4.6 34 15 1,0-2,0
6 72 49 3860 103 12,1 9,9-143 175 75 6,587
5 298 20,3 18,2-22,4 235 275  24,5-305 533 230 21,3-24,7
4 520 354 33,0-37,9 245 28,7 25,7-31,8 765 33,0 31,1-34,9
3 359 245 22,3-266 178 209  18,1-23,6 537 23,1 21,5-24,9
2 171 11,6 10,0-13,3 51 6,0 4,4-7,6 222 96 8,4-10,8
0-1 43 29 21-38 12 1,4 0,6-2,2 55 24  1,7-3,0
Total 1468 100 853 100 2321 100

p < 0,001; ¥* = 118,145(a)

In plus, rezultatele studiului denotd cd@ scorurile mai mari privind sdnatatea

cardiovasculard au identificat prevalente semnificativ mai mici pentru maladia cardiovasculara
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prioritara, care variaza de la 14,7% (95% 1 2,8%-26,6%) pentru scorul SCV ,,7” pana la 78,2%
(95% Ii 67,3%-89,1%) pentru scorul SCV ,,0-1” (Figura 4.2).
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Fig.4.2. Raspandirea fenomenului privind boala cardiovasculara (BCV) prioritara in functie de

scorul global pentru sanatate cardiovasculara (SCV),%.

g vyt

expunerii catre rezultat prin calcularea raportului prevalentelor dintre cei expusi si non-expusi,
s-a estimat efectul dintre expunere (scorul SCV < 6) si diagnosticul stabilit de maladie
cardiovasculard prioritard ca eveniment de rezultat. Rezultatele studiului au stabilit prevalente
mai mari de 1,79 (95% Ii 1,49-2,14) ori pentru diagnosticul stabilit de maladie cardiovasculari la

populatia care a inregistrat scorul SCV mai mic de sase.

Tabelul 4.21. Distributia scorului pentru sanatate cardiovasculara (SCV) in functie de riscul

evenimentului cardiovascular fatal la 10 ani (SCORE)

Risc inalt al evenimentului cardiovascular fatal la 10ani

(SCORE > 5%) Total

Scor Da Nu

SCV n % 11 95% n % 11 95% n % 11 95%
7 5 03 0406 29 42 2,7-5,7 34 1,5 1,0-2,0
6 74 45 3555 99 145  11,8-17,1 173 75 6,4-8,5
5 317 194 17,5214 215 314  27,9-349 532 23,0 21,3-24,7
4 573 351 32,8-37,4 191 279  246-31,3 764 33,0 31,1-34,9
3 413 25,3 23,2-27,4 122 17,8  15,0-20,7 535 23,1 21,4-24.9
2 198 12,1 105-13,7 24 35 2,1-4,9 222 9,6 8,4-10,8
0-1 51 31 2340 4 0,6 0,01-1,16 55 2,4 1,8-3,0
Total 1631 100 684 100 2315 100

p < 0,0001; 5* = 214,566 (a)
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In cadrul studiului au fost efectuate estimiri pentru eventualul deces la 10 ani prin
intermediul calculari SCORE, care, conform protocolului clinic standardizat (Anexa 1, 2), este
indicatorul de monitorizare a riscului cardiovascular in sectorul asistentei medicale primare
pentru persoanele de varsta peste 40 de ani (Tabelul 4.21). La evaluarea comparativa a structurii
fenomenului privind prezenta vs. absenta riscului inalt al evenimentului cardiovascular fatal la
10 ani (SCORE > 5%) s-a stabilit, ca scorurile mai mari privind sandtatea cardiovasculara au fost
insotite de cote semnificativ mai mici de risc inalt, alaturi de scorurile SCV mai mici care au fost

insotite de cote semnificativ mai mari privind SCORE > 5% (p < 0,0001) (Figura 4.3).
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Fig.4.3. Prevalenta riscului inalt al evenimentului cardiovascular fatal la 10 ani (SCORE > 5%)

in functie de scorul global pentru sanatate cardiovasculard (SCV),%.

Rezultatele studiului denota ca prevalenta riscului inalt al evenimentului cardiovascular
fatal la 10 ani (SCORE > 5%) descreste odata cu marirea scorului privind sanatatea
cardiovasculard. Scorurile mai mari privind sdndtatea cardiovasculard au fost insotite de
prevalente semnificativ mai mici privind riscul 1nalt al evenimentului cardiovascular fatal la 10
ani, care variazi de la 14,7% (95%, 11 2,8%-26,6%) pentru scorul ,,7” pana la 92,7% (95% Ii
85,9%-99,59%) pentru scorul ,,0-1”.

In cadrul studiului s-a estimat efectul dintre expunere (scorul SCV < 6) si rezultat
(eventualul deces). Astfel, s-a evaluat sanatatea cardiovasculara in relatie cu riscul evenimentului
cardiovascular fatal pentru urmatorii 10 ani prin raportul prevalentelor riscului inalt al
evenimentului cardiovascular fatal (SCORE > 5%) la expusi (scoruri SCV mici ,,0-5” ) si non-
expusi (scoruri SCV mari ,,6-77). La estimarea efectului intre scoruri de sanatate cardiovasculara

mai mici de sase, ceea ce, in esentd, corespunde unei expuneri mai intense la factorii de risc si
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prezentei riscului inalt al evenimentului cardiovascular fatal la 10 ani s-a identificat ca la scoruri
SCV mai mici de sase, comparativ cu scorurile SCV mai mari, prevalenta riscului inalt al

evenimentului cardiovascular fatal la 10 ani este mai mare de 1,93 (95% Ii 1,62-2,3) ori.

4.7. Evaluarea prevalentei diagnosticului stabilit de maladie cardiovasculara in functie de
componenta biologica si comportamentali a scorului global pentru sinatate

cardiovasculara

Dupa cum s-a mentionat mai Sus, notiunea sanatatii cardiovasculare ca conditie
multifactoriald este compusa din doud componente: comportamentala si biologica (metabolica).
In linii mari, datele literaturii evidentiaza ca componenta comportamentala, de regula,
anticipeaza schimbarile metabolice, fiind explicatie pentru importanta majorda a efectuarii
interventiilor efective pentru comportamente sanatoase [67, 159].

Astfel, evaluarea sanatatii cardiovasculare la acelasi esantion, atit sub aspectul
fenomenului in complex, cat si pe componente: comportamentald si biologica, a avut ca scop
evidentierea rolului lor, privind posibilele evenimente rezultate, ca prezenta maladiei
cardiovasculare si eventualul deces. Evaluarea sanatatii cardiovasculare pe componenta
biologica (indicele masei corporale, tensiunea arteriald, colesterolemia si glicemia) a identificat
diferente statistic semnificative sub aspectul prezentei vs. absenta maladiei cardiovasculare
prioritare. Astfel, in cazul absentei maladiei cardiovasculare au fost identificate cote semnificativ
mai mari pentru scoruri SCV pe componenta biologica mai mari vs. cote semnificativ mai mici

pentru scoruri SCV pe componenta biologica mai mici (p < 0,001) (Tabelul 4.22).

Tabelul 4.22. Distributia scorului pentru sanatate cardiovasculara (SCV) pe componenta

biologica in functie de diagnosticul stabilit pentru maladie cardiovasculara prioritara

Scor Diagnostic stabilit de maladie cardiovasculara prioritara Total

SCV Da Nu

bio n %  195% n % 1195%  n %  1195%

4 8 0,5 0,2-0,9 45 5,0 3,6-6,4 53 22 16-28

3 130 8,7 7,2-10,1 177 196  17,0-22,1 307 12,8 11,4-141
2 493 329 30,5-353 353 39,0 358-42,2 846 352 33,3-37,1
1 693 46,2 43,7-48,7 302 334  30,3-36,4 995 41,4 39,4-434
0 175 11,7 10,0-13,3 28 3,1 2,0-4,2 203 84 7,396
Total 1499 100 905 100 2404 100

p < 0,001; ¥*=180,543(a)

Rezultatele studiului au stabilit prevalente mai mici privind maladia cardiovasculard
prioritard la scoruri mai mari pentru sandtate cardiovasculard pe componenta biologica, care
variaza de la 15,1% (95% 11 5,5%-24,7%) pentru scorul ,,4” maximal posibil pana la 86,2%
(95% 11 81,5%-91,0%) pentru scorul ,,0” (Figura 4.4).
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Fig.4.4. Prevalenta diagnosticului stabilit de boala cardiovasculara (BCV) prioritara in functie de

scorul global pentru sanatate cardiovasculara (SCV) pe componenta biologica,%.

Evaluarea sanatatii cardiovasculare pe componenta comportamentald (consumul de tutun,
activitatea fizica si regimul alimentar) nu a determinat diferente statistic semnificative la
respondentii cu diagnosticul stabilit de maladie cardiovasculara vs. respondentii fard diagnostic
stabilit de maladie cardiovasculard. Astfel, ponderea scorurilor mari si mici ale sanatatii
cardiovasculare a fost similara atat in cazul diagnosticului stabilit, cat si in cazul diagnosticului
nestabilit de maladie cardiovasculara prioritard, in ambele cazuri fiind in crestere odatd cu

sporirea valorii scorului (p=0,946) (Tabelul 4.23).

Tabelul 4.23. Distributia scorului pentru sanatate cardiovasculara (SCV) pe componenta

comportamentala in functie de diagnosticul stabilit pentru maladie cardiovasculara prioritara

Scorul Diagnostic stabilit de maladie cardiovasculara prioritara Total

SCV Da Nu

comp. n % 11 95% n % 11 95% n % 11 95%

3 752 49,9 47,4-52,5 500 50,2 47,0-53,2 1252 50,0 48,1-52,0
2 536 35,6 33,2-38,0 354 35,5 32,5-38,5 890 356 33,7-37,4
1 195 12,9 112-146 125 12,5 10,5-14,6 320 12,8 115-141
0 23 1,5 0,9-2,1 18 1,8 1,0-2,6 41 16 11-21
Total 1506 100 997 100 2503 100

p = 0,946; x*= ,369(a)

La evaluarea sanatatii cardiovasculare pe componenta comportamentalda nu s-au
identificat diferente privind prevalenta diagnosticului stabilit pentru maladia cardiovasculara
prioritara la scoruri diferite pentru sanatate cardiovasculara, fiind superioara vs. absenta maladiei

cardiovasculare atat la scoruri mici, cat si la scoruri mari SCV (Figura 4.5).
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Fig.4.5. Prevalenta diagnosticului stabilit de boala cardiovasculara (BCV) prioritara in functie de

scorul global pentru sanatate cardiovasculara (SCV) pe componenta comportamentala,%.

Astfel, respondentii, care nu au diagnostic stabilit de maladie cardiovasculara si se
considera sanatosi, cel putin pe aceastd dimensiune, nu au identificat diferente statistic
semnificative la raportarea comportamentelor ce tin de scoruri diferite ale sanatatii
cardiovasculare Rezultatele studiului denota ca respondentii cu diagnosticul stabilit de maladie
cardiovasculard, comparativ cu cei fara diagnosticul stabilit, nu au manifestat diferente pe
componenta comportamentala a sanatdtii cardiovasculare, aldturi de diferente statistic
semnificative identificate mai sus, pe componenta biologica. In contextul unui studiu transversal,
rezultatele obtinute confirma ca indivizii in prezenta bolii sunt dispusi sa urmeze comportamente
mai sanatoase, raportand atitudini apropiate celor in absenta bolii. Totodata, studiul a evidentiat
ca atitudinea respondentilor in absenta bolii nu a manifestat 0 centrare pe comportamente mai
sandtoase. Astfel, particularitatile determinate pe componenta comportamentala vs. cea biologica
in contextul evaluarii complexe a sanatatii cardiovasculare contribuie la cunoasterea statutului
somatic (metabolic) in conditia cunoasterii atitudinii fatd de sanatate, necesare in scopul

preventiei primare eficiente.

4.8. Evaluarea prevalentei riscului inalt al evenimentului cardiovascular fatal la 10 ani
(SCORE = 5%) in functie de componenta biologici si comportamentala a scorului global
pentru sanatate cardiovasculara

Evaluarea sanatatii cardiovasculare pe componenta biologica sub aspectul riscului
evenimentului cardiovascular fatal la 10 ani, a identificat ponderi semnificativ mai mici pentru

scoruri SCV mai mari in cazul prezentei riscului inalt (0,5% 95% Ii 0,1%-0,8%) vs. absenta lui
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(6,1% 95% 11 4,3%-7,8%) la scoruri maxime, alituri de ponderi semnificativ mai mari pentru

scoruri mai mici in cazul prezentei riscului inalt (11,5% 95% 1 10,0%-13,0%) vs. absenta lui

(1,5% 95% 11 0,6%-2,4%) la scoruri minime (Tabelul 4.24).

Tabelul 4.24. Distributia scorului pentru sanatate cardiovasculara (SCV) pe componenta

biologica in functie de riscul inalt al evenimentului cardiovascular fatal la 10 ani

Riscul 1nalt al evenimentului cardiovascular fatal la 10ani

Scor SCORE > 5% Total

SCV Da Nu

bio n % 11 95% n % 11 95% n % 11 95%
4 8 05 0108 44 6,1 4,3-7,8 52 22  16-2,7
3 148 89  75-10,2 156 215 185-245 304 12,7 11,3-14,0
2 546 32,7 30,4-34,9 298 41,0 37,5446 844 352 33,3-37,1
1 777 46,5 44,1-489 217 299  26,6-33,2 994 415 39,5434
0 192 115 10,0-13,0 11 1,5 0,6-2,4 203 85 7,396
Total 1671 100 726 100 2397 100

p < 0,001; ¥*= 239,557(a)

Rezultatele studiului au stabilit ca raspandirea fenomenului riscului inalt al evenimentului

cardiovascular fatal la 10 ani (SCORE > 5%) descreste odatd cu marirea scorului privind

sandtatea cardiovasculard pe componenta biologica. Astfel, scorurile mai mari privind sdndtatea

cardiovasculard pe componenta biologica au fost insotite de prevalente semnificativ mai mici

privind riscul inalt al evenimentului cardiovascular fatal 1a10 ani, variind de la 15,4% (95% Ii
5,6%-25,2%) pentru scoruri SCV maxime (4 puncte) pana la 94,6% (95% II 91,5%-97,7%)

pentru scoruri SCV minime (0 puncte) (Figura 4.6).
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Fig.4.6. Prevalenta riscului evenimentului fatal la 10 ani (SCORE) in functie de scorul global

pentru sanatate cardiovasculara (SCV) pe componenta biologica,%.
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Evaluarea sanatatii cardiovasculare pe componenta comportamentalad in functie de riscul
inalt al evenimentului cardiovascular fatal la 10 ani, estimat prin calcularea SCORE, a identificat
diferente statistic semnificative pentru respondentii cu riscul inalt (SCORE > 5%) vs. riscul

scazut (SCORE < 5%) p < 0,001; ¥*=20,408 (Tabelul 4.25).

Tabelul 4.25. Distributia scorului pentru sanatate cardiovasculara (SCV) pe componenta

comportamentala in functie de riscul inalt al evenimentului cardiovascular fatal la 10ani

Risc 1nalt al evenimentului cardiovascular fatal la 10ani

Scor SCORE > 5% Total

scv Da Nu

comp. n % 11 95% n % 11 95% n % 11 95%
3 772 472 448-496 382 55,7  52,0-59,4 1154 49,7 47,7-517
2 602 36,8 34,5-39,1 234 341 306-37,7 836 360 34,0-38,0
1 231 141 12,4-158 65 9,5 73-11,7 296 12,7 11,4-141
0 31 1,9 1226 5 0,7 0,09-14 36 1,6  1,0-2,0
Total 1636 100 686 100 2322 100

p < 0,001; ¥*=20,408(a)

Astfel, pentru scoruri mai mari cu maximum de ,,3” puncte au fost identificate cote
semnificativ mai mari pentru riscul scazut de eveniment cardiovascular fatal (55,7% 95% Ii
52,0%-59,4%) vs. riscul inalt (47,2% 95% I 44,8%-49,6%), alaturi de cote reduse semnificativ
la scoruri mai mici.

Rezultatele studiului denotd ca raspandirea fenomenului privind riscul finalt al
evenimentului cardiovascular fatal la ani (SCORE > 5%) descreste odatd cu sporirea valorii
scorului pe componenta comportamentala. Astfel, scorurile mai mari privind sanatatea
cardiovasculard pe componenta comportamentala au inregistrat prevalente semnificativ mai mici
de la 66,9% (95% Ii 64,2%-69,6%) pentru scorul SCV maximum de ,,3” puncte pani la 86,1%
(95% 11 74,8%-97,4%) pentru scorul minim.

Odata cu aceasta, studiul denota ca prevalenta riscului inalt al evenimentului
cardiovascular fatal la 10 ani (SCORE > 5%) manifesta o superioritate permanenta comparativ
cu prevalenta riscul scazut al evenimentului cardiovascular fatal la 10 ani (SCORE < 5%).
Aceasta constatare deriva din faptul ca respondentii identificati cu maladia cardiovasculara si cu
schimbari semnificative pe componenta biologica, au raportat comportamente apropiate celor
care nu au fost diagnosticati cu maladie cardiovasculara, determinand in acest fel prevalenta
semnificativ mai mare a riscului inalt vs. prevalenta riscului scazut pentru toate scorurile privind

sanatatea cardiovasculara pe componenta comportamentala (Figura 4.7).
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Fig.4.7. Prevalenta riscului evenimentului fatal la 10 ani (SCORE) in functie de scorul global

pentru sanatate cardiovasculara (SCV) pe componenta comportamentala,%.

4.9. Concluzii la capitolul 4

1. Evaluarea starii de sanatate cardiovasculara a persoanelor adulte (18+ani) din Republica
Moldova a identificat ponderi semnificativ mai mari pentru nivelul precar (81,0% 95% Ii
79,4%-82,6%) comparativ cu nivelul intermediar (18,3%, 95% Ii 16,8%-19,9%) si ideal (0,6%
95% II 0,3%-0,9%) a sanititii cardiovasculare. Astfel, starea de sanitate cardiovasculari
neconforma (precara) prevaleaza semnificativ comparativ cu starile de sanatate cardiovasculara
apropiate (intermediara) si conforme (ideala).

2. Evaluarea sanatatii cardiovasculare in functie de indicatorii de masurare a constatat
categoria ideald cu o variatie de la 80,6% (95% 11 79,1%-82,2%) pentru activitate fizica si pani
la 7,5% (95% Ii 6,5%-8,5%) pentru tensiune arteriala, categoria intermediard cu o variatie de la
42.7% (95% 11 40,7%-44,7%) pentru colesterolemie pana la 4,7% (95% Ii 3,8%-5,5%) pentru
glicemie si categoria precard variazi de la 52,4% (95% I 50,5%-54,5%) pentru tensiune
arteriald pana la 5,4% (95% 11 4,5%-6,3%) pentru activitate fizici. Activitatea fizici s-a
identificat a fi cu cel mai mare nivel (80,6%; 95% Ii 79,1%-82,2%) pentru categoria ideald si cel
mai mic nivel pentru categoria precard (5,4%; 95% Ii 4,5%-6,3%), fiind determinat ca indicator
de extrema pozitiva. Tensiunea arteriala identificata cu cel mai mic nivel pentru categoria idealda
(7,5%; 95% 11 6,5%-8,5%) si cel mai mare nivel pentru categoria precard (52,4%; 95% II
50,5%-54,5%) este determinat ca indicator de extrema negativa.

3. Evaluarea starii de sanatate cardiovasculara a persoanelor adulte (18+ani) din Republica

Moldova in functie de sex a identificat stare de sanatate cardiovasculara de niveluri intermediar
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sl precar usor mai buna la femei comparativ cu barbatii. Totodata, prevalentele pentru nivelul
ideal de sanatate cardiovasculara nu au fost semnificativ diferite pe sexe, dupa cum urmeaza:

- ideal: 0,8% (95% II 0,3%- 1,2%) pentru femei vs. 0,2% (95% II 0,0%- 0,9%) pentru
barbati;

- intermediar: 20,1% (95% Ii 18,1%-22,1%) pentru femei vs. 15,1% (95% Ii 12,7%-17,6%)
pentru barbati;

- precar: 79,1% (95% 11 77,1%-81,2%) pentru femei vs. 84,6% (95% II 82,1%-87,1%)
pentru barbati.

4. Evaluarea starii de sanatate cardiovasculara a persoanelor adulte (18+ani) din Republica
Moldova in functie de varsta a identificat sporirea prevalentei pentru nivelul precar odata cu
inaintarea varstei dupa cum urmeaza: de la 58,4% (95% Ii 51,2%-65,7%) pentru grupul de varsta
18-39 ani, 80,8% (95% Ii 78,8%-82,8%) pentru grupul de varsta 40-64 ani, pana la 87,3% (95%
i 84,8%-89,8%) pentru grupul de varsti peste 65 ani. Nivelul intermediar a sanatitii
cardiovasculare a demonstrat, insa, o descrestere semnificativa, respectiv de la 38,8% (95% Ii
31,6%-45,9% ) pentru grupul de varsta 18-39 ani, 18,6% (95% Ii 16,6%-20,6%) pentru grupul
de varstd 40-64 ani, pana la 12,5% (95% II 10,1%-15,0 %) pentru grupul de peste 65 de ani. Cat
priveste nivelul ideal a sanatatii cardiovasculare varstele mai tinere nu au semnalat prevalente
semnificativ mai mari comparativ cu grupurile de varsta mai inaintate, dupa cum urmeaza: 2,8%
(95% 11 0,4%-5,2%) pentru grupul de varsta 18-39 ani, 0,55% (95% I 0,2%-0,9%) pentru grupul
de varsta 40-64 ani si 0,1% (95% II 0,03%-0,8%) pentru grupul de varsti 65+ ani. Astfel,
grupurile de varsta mai tinere au semnalat 0 stare de sdnatate cardiovasculard semnificativ mai
conformd comparativ cu varstele mai inaintate, in special cu referire la nivelurile precar si
intermediar.

5. Evaluarea starii de sanatate prin atribuire de scoruri, in functie de sex, a stabilit la femei
comparativ cu barbatii ponderi semnificativ mai mari pentru scoruri SCV mai mari (p < 0,001;
¥*=85,756) si, in functie de varsta, s-au identificat ponderi mai mari pentru scoruri SCV mai mari
la grupuri de varsti mai tanird (p < 0,001; *=155,072).

6. Scorurile mai mari privind sanatatea cardiovasculara identifica prevalente semnificativ
mai mici pentru diagnosticul stabilit de maladie cardiovasculara prioritara, care variaza de la
78,2% (95% 11 67,3%-89,1%) pentru scorul SCV ,,0-1” pana la 14,7% (95% Ii 2,8%-26,6%)
pentru scorul maxim ,,7” al sanatatii cardiovasculare. Astfel, prezenta maladiei cardiovasculare
se identifica mai frecvent la scoruri mai mici privind sanatatea cardiovasculara comparativ cu
stirile fard boald (p < 0,001; y* = 118,145).
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7. Evaluarea sanatatii cardiovasculare pe componenta biologica la fel identifica scoruri SCV
mai mari, insotite de prevalente semnificativ mai mici pentru diagnosticul stabilit de maladie
cardiovasculara prioritara, care variaza de la 86,2% (95% II 81,5%-91,0%) pentru scorul SCV
,0” pana la 15,1% (95% I 5,5%-24,7%) pentru scorul ,,4” al sanatatii cardiovasculare. Astfel, in
cazul prezentei maladiei cardiovasculare prioritare se identificaA mai frecvent scoruri mai mici
privind sanatatea cardiovasculara pe componenta biologicad comparativ cu starile fara boald
(p < 0,001; »*= 180,543).

8. Evaluarea sanatatii cardiovasculare pe componenta comportamentald vs. componenta
biologica a identificat particularitati: indivizii cu diagnosticul stabilit de maladie cardiovasculara
prioritard raporteaza comportamente Ce prezintd scoruri mai mari. Scorul maxim al acestora
inregistreaza 0 prevalentd de 60,1% (95% Ii 57,4%-62,8%), depasind prevalenta grupului fara
boald (39,9% 95% II 37,2%-42,6%) si este stabil superioara prevalentei de diagnostic BCV
prioritard nestabilit pentru toate scorurile SCV. Ingrijoritor este faptul ci indivizii, care la
momentul cercetdrii se considerau sanatosi, neavand stabilit diagnosticul de maladie
cardiovasculard prioritard, au fost identificati cu prevalente similare atat pentru scoruri mari
(comportamente conforme) 39,9% (95% Ii 37,2%-42,6%), cat si pentru scoruri mici
(comportamente neconforme) 43,9% (95% Ii 28,7%-59,1%) privind sinitatea cardiovasculara.
Astfel, populatia in prezenta bolii manifesta tendinte spre comportamente mai sandtoase vs.
populatia in absenta bolii, care nu manifesta atitudine centrata pe comportamente mai sandtoase.
Ca rezultat, distributia scorurilor pentru sanatatea cardiovasculara in prezenta si absenta bolii
cardiovasculare a fost similara (p = 0,946; * = 0,369).

9. Prevalenta riscului inalt al evenimentului cardiovascular fatal in urmatorii 10 ani
(SCORE > 5%) diminueaza semnificativ odatd cu sporirea scorului privind séanitatea
cardiovasculard. Aceasta variaza de la 92,7% (95% I 85,9%-99,59) pentru scoruri ,,0-1” de
sinatate cardiovasculara pana la 14,7% (95% 11 2,8%-26,6%) pentru scorul ,,7” de sinitate
cardiovasculara. Astfel, prezenta riscului Tnalt al evenimentului fatal in urmatorii 10 ani (SCORE
> 5%) se identifica mai frecvent la scoruri mai mici privind sanatatea cardiovasculara comparativ
cu starile insotite de riscul scazut al evenimentului fatal in urmatorii 10 ani (SCORE < 5%)
(p < 0,001; ¥*= 214,566).

10. Prevalenta riscului inalt al evenimentului fatal in urmatorii 10 ani (SCORE > 5%)
descreste semnificativ odata cu sporirea scorurilor privind sanatatea cardiovasculara pe ambele
componente (biologica si comportamentald), dupd cum urmeaza: pe componenta biologica de la
94,6% (95% Ii 91,5%-97,7%) pentru scorul ,,0” pana la 15,4% (95% 11 5,6%-25,2%) pentru

scorul maxim ,4” privind sanatatea cardiovasculara pe componenta biologica (p < 0,001;
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¥* = 239,557) si de la 86,1% (95% Ii 74,8%-97,4%) pentru scorul ,,0” pana la 66,9% (95% I
64,2%-69,6%) pentru scorul maxim ,3” pe componenta comportamentald (p < 0,001
¥’ = 20,408).

11. Estimarea efectelor scorurilor SCV < 6 denota prevalente de diagnostic stabilit de
maladie cardiovasculara mai mari de 1,79 (95% 11 1,49-2,14) ori si prevalente privind riscul inalt
(SCORE > 5%) al evenimentului cardiovascular fatal la 10 ani mai mari de 1,93 (95% Ii 1,62-

2,3) ori comparativ cu scorurile SCV > 6.
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5. IDENTIFICAREA REZERVELOR ORGANIZATIONALE SI A MASURILOR
MANAGERIALE DE CONSOLIDARE A MANAGEMENTULUI SUPRAVEGHERII
FACTORILOR DE RISC PENTRU MALADIA CARDIOVASCULARA iN REPUBLICA
MOLDOVA

5.1. Caracteristici generale ale sondajului pilot in municipiul Chisinau privind aplicarea
interviului telefonic ca instrument de monitorizare a factorilor de risc dupi modelul

bunelor practici internationale

Scopul efectudrii sondajului pilot privind supravegherea factorilor de risc a fost de a
testa, in conditiile Republicii Moldova, fezabilitatea aplicarii interviului telefonic ca instrument
de colectare a datelor dupa modelul celui mai durabil sistem de supraveghere continud si
standardizata a factorilor de risc din lume, cum este recunoscut a fi sistemul de supraveghere a
factorilor de risc comportamentali din SUA (BRFSS) [49].

Distributia respondentilor care au participat in sondajul pilot privind aplicarea interviului
telefonic ca instrument de monitorizare a factorilor de risc in functie de rezultatul apelului

telefonic s-a inregistrat, dupa cum urmeaza (Tabelul 5.1).

Tabelul 5.1. Distributia respondentilor in functie de rezultatul apelului telefonic

Statut n %
Intervievare completa 248 31
Intervievare partiala 5 0,6
Refuz respondent eligibil 13 1,6
Apel telefonic nepreluat 222 21,7
Apel telefonic preluat, eligibilitate nestabilita 180 22,5
Probleme de conexiune (serviciu temporar suspendat) 96 12,0
Deficiente fizice 2 0,3
Non-eligibil (nu corespunde criteriilor de includere: 33 4,1
varsta 18-69 ani)

Non-rezident 1 0,1
Total 800 100

In rezultatul apelurilor efectuate au fost completate 253 de chestionare dintre care 5 (2%)
chestionare au fost completate partial. Durata medie a interviului telefonic complet a fost de
6,0 = 2,4 minute. Statutul ,,refuz respondent eligibil” a fost atribuit in cazurile in care la apel a
raspuns o persoana (18-69 ani), care a confirmat eligibilitatea prin oferirea raspunsului despre

varsta, dar a refuzat sa participe la intervievare.
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Statutul de apel telefonic nepreluat a fost stabilit in cazul in care la 15 incercari nu s-a
raspuns la telefon. Conform protocolului original BRFSS SUA, apelurile nepreluate urmeaza sa
fie inlocuite cu numere de telefon din lista de rezerva, care exista anume pentru aceste situatii cu
scopul de a acoperi numarul necesar de interviuri pentru un esantion reprezentativ privind
estimarile la nivel populational. Studiul de caz organizational, avand ca scop testarea fezabilitatii
aplicarii instrumentului si nu estimari ale fenomenelor de sanatate la nivel populational, a omis
aceasta pozitie din protocol. Astfel, aceste cazuri, fiind clasate, de altfel ca si celelalte categorii
au participat la evaluarea calitativa a procedurii de intervievare prin analiza indicatorilor de
calitate calculate conform protocolului BRFSS SUA [54].

Apelul telefonic preluat, insotit de eligibilitate nestabilita a fost determinat in cazul
preluarii apelului, dar urmat de refuzul din start de a mentine conversatia. In aceste cazuri nu se
oferea informatia despre varsta si ca rezultat nu a fost posibil de a identifica eligibilitatea
respondentilor. Refuzul a fost motivat prin: insuficienta de timp (43%), lipsa de credibilitate
(10%) si fara motive clar intemeiate (47%).

In pofida faptului c4 lista de telefoane pentru intervievare a fost selectata din lista publica
de numere de telefoane ale persoanelor fizice din municipiul Chisinau actualizata pentru anul
2015, in 12% cazuri apelurile efectuate au fost notificate ca numar temporar suspendat sau nici
nu aveau semne de conectare. Aceste cazuri au fost clasate in categoria de bariere de
telecomunicatie — probleme de conexiune. Doua persoane din numarul total de apeluri (0,3%) nu
au fost capabile sa participe la discutie din cauza deficientilor de auz.

Tindnd cont de faptul ca cercetarea generala este axata pe mortalitatea prematura in
studiu au fost inclusi adulti cu varsta 18-69 ani. Sursa de informatie primara nu a permis din start
efectuarea selectarii pe stratul de varsta nominalizat, deoarece lista publica de numere de
telefoane ale persoanelor fizice din municipiul Chisindu nu contine informatie despre varsta.
Astfel, lista de numere de telefon selectate pentru sondajul pilot s-a dovedit a fi in 1,4% cazuri cu
respondenti neeligibili pentru intervievare dupa criteriul de varsta.

Intrebarea despre gen nu se punea respondentilor chiar daca a fost prezenti in chestionar.
Sexul respondentilor se determina de intervievator pe parcursul intervievarii. Aceasta abordare
este prevazutd de protocolul BRFSS USA original al intervievarii la telefon si are ca scop
facilitarea procesului intervievarii.

Intrebarea despre varsta a fost pusi la inceputul intervievarii cu scopul determinarii
eligibilitatii respondentului. La analiza raportului dintre barbati si femei, care au participat la
intervievare s-a obtinut o variatie de la 2,8 pentru grupul de varstd de 18-39 ani pana la 2,3

pentru grupul de varsta de 40-64 ani, fiind similar grupului de varsta 65-69 ani. In rand cu acesta,
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cotele de participare a barbatilor comparativ cu femeile pe grupuri de varstd nu au identificat
diferente semnificative, respectiv 25,0% (95% I 15,0%-35,0%) vs. 28,4% (95% II 21,7%-
35,1%) pentru grupul de varsta 18-39 ani, 56,9% (95% I 45,5%-68,4%) vs. 54,5% (95% I
47,2%-61,9%) pentru grupul de varsta 40-64 ani si 18,1% (95% I1 9,2%-26,9%) vs. 17,0% (95%
1i 11,5%-22,6%) (Tabelul 5.2).

Tabelul 5.2. Distributia respondentilor intervievati pe sexe si grupuri de varsta

Grup

A Barbati Femei Ambele sexe

de varsta, ’

ani n % 11 95% n % 11 95% n % 11 95%
18-39 18 25,0 15,0-35,0 50 28,4 21,7-35,1 68 27,4 21,9-33,0
40-64 41 56,9 455-68,4 96 545 47,2-619 137 55,2 49,0-61,4
65-69 13 18,1 9,2-26,9 30 17,0 11,5-22,6 43 17,3 12,6-22,0
Total 72 290 23,4-34,7 176 71,0 65,3-76,6 248 100

5.2. Particularitatile de monitorizare a factorilor de risc comportamentali si biologici prin

intermediul interviului telefonic

Analiza descriptiva a aplicarii interviul telefonic a fost efectuata in functie de structura lui
conceptuala, dupa cum urmeaza:
I. componenta generald ce vizeaza de perceptia sanatatii personale, accesibilitatea asistentei
medicale primare si informatii de ordin personal ce tin de studii si ocupatie;
[l. componenta speciala ce vizeaza de informatii despre factorii de risc comportamentali si cei

biologici la fiecare participant in interviu.

......

monitorizare a factorilor de risc si nu evaluarea starilor de sanatate, ce tin de factorii de risc
comportamentali si biologici. Tinand cont de acest fapt, analiza informatiilor obtinute s-a
efectuat sub aspectul evaluarii bunavointei respondentilor de a raspunde la intrebari in functie de
continutul lor: generale, comportamente si schimbari metabolice de sanatate. Astfel, in variantele
de raspuns pentru fiecare intrebare pe langa cele de raspuns pozitiv s-au inclus optiunile ,,Refuz”
si ,,Nu sunt sigur”.
- Informatii generale
Perceptia sanatatii personale

Pentru a obtine date despre perceptia sanatatii personale, s-a pus intrebarea: ,,Cum

A

apreciati starea DVS de sdnatate?” insotita de variantele de raspuns: ,,Bund”, ,,Satisfacatoare”,
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-

»Nesatisfacatoare”, ,,Nu sunt sigur” si ,,Refuz”. Rezultatele studiului demonstreaza ca

respondentii au oferit raspuns la aceasta intrebare in 99,6% cazuri (Tabelul 5.3)

Tabelul 5.3. Distributia respondentilor care au raspuns si nu au raspuns la intrebarea

,Cum apreciati starea DVS de sdnatate?” pe sexe si grupuri de varsta

Statut intervievati

Criterii Au raspuns Nu au raspuns Total
n % 1{ 95% n % 11 95%

Sex
Barbati 72 100 - 0 - - 72
Femei 175 99,4 96,9- 99,9 1 0,6 0,1-3,15 176
TOTAL 247 99,6 97,8-99,9 1 0,4 0,07-2,2 248
Grup de vdrsta, ani
18-39 67 98,5 92,1-99,7 1 1,5 0,3-7,9 68
40-64 137 100 - 0 - - 137
65-69 43 100 - 0 - - 43
TOTAL 247 99,6 97,8-99,9 1 0,4 0,07-2,2 248

Accesibilitatea asistentei medicale primare

Itemele chestionarului privind accesibilitatea asistentei medicale primare a inclus mai
multe aspecte, dupa cum urmeaza: (1) vizita medicului de familie pe motiv de boald; (2) vizita
medicului de familie pentru un examen medical profilactic din propria initiativa; (3) vizita
medicului de familie pentru un examen medical profilactic la invitatie.

Rezultatele studiului au identificat dispunerea respondentilor de a raspunde la acest tip de

intrebari in circa 96,9% cazuri.

Informatii de ordin personal privind studiile si ocupatiile

Informatii de ordin personal privind studiile si ocupatiile au fost obtinute in rezultatul
urmadtoarelor intrebari: ,,Ce studii ati terminat” si ,,Care dintre urmatoarele descrie cel mai bine
ocupatia Dvs.?” Ambele intrebari au fost de tip inchis, astfel incét fiecare respondent a regasit
pozitia sa in lista de variante oferita. In rezultat s-a obtinut raspuns in 100% cazuri pentru fiecare
item. Rezultatele studiului denotd ca la intrebarile de ordin general respondentii in marea

majoritate au fost dispusi sa raspunda cu o variatie de la 96,9% pana la 100% din cazuri.

- Factorii de risc comportamentali
Atitudinile comportamentale ale respondentilor sub aspectul riscului pentru bolile
netransmisibile au fost la baza intrebarilor despre consumul de tutun, activitatea fizicd, regimul

alimentar si consumul de alcool.
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Consumul de tutun

In chestionar a fost inclusi o singura intrebare privind consumul de tutun, care a fost
oferita respondentilor in formatul ce urmeaza: ,,Fumati produse de tutun?” Variantele de raspuns,
care au fost formulate in acord cu criteriile pentru indicatorul de evaluare privind sanatatea
cardiovasculara, au fost: ,,Da” pentru actualii fumatori, ,,Nu, dar am fumat/ renuntat la fumat in
ultimele 12 luni” si ,,Nu, niciodatd sau renuntat mai mult de 12 luni”, si varianta ,,Refuz”
prezenta la toate intrebarile din chestionar.

Rezultatele studiului denotd ca respondentii, indiferent de sex si grup de varsta, au

raspuns la acest tip de intrebare in 100% cazuri.
Activitatea fizica

Chestionarul a inclus doud intrebari despre atitudinea respondentilor fata de activitatea
fizica. Prima din intrebari ,,Mergeti pe jos?” a fost cu scop introductiv de a ajuta respondentul sa
inteleagd mai bine intrebarea ulterioara de interes ,,Care este, de obicei, durata (maxima) unei
ocazii de mers pe jos continuu pe zi?”. Variantele de raspuns pozitiv au fost oferite in numar
minute si cele negative au fost in formatul: ,,Nu sunt sigur” sau ,,Refuz”. La intrebarea privind
activitatea fizica respondentii au oferit raspuns in 94% cazuri, alaturi de 6% cazuri din
respondenti, care nu au fost siguri de durata exacta a mersului pe jos continuu ca repriza maxima
pe zi (Tabelul 5.4).

Tabelul 5.4. Distributia respondentilor care au raspuns si nu au raspuns la intrebarea
,Care este, de obicei, durata (maxima) unei ocazii de mers pe jos continuu pe zi?” pe sexe si

grupuri de varsta

Statut intervievati

Criterii AU raspuns Nu au raspuns Total
n % 1T 95% n % 1T 95%

Sex
Barbati 64 88,9 79,6-94,3 8 11,1 5,7-20,4 72
Femei 169 96,0 92,0-98,1 7 4,0 1,9-8,0 176
TOTAL 233 94,0 90,1-96,3 15 6,0 3,7-9,7 248
Grup de vdrsta, ani
18-39 64 94,1 85,8-97,7 4 5,9 2,3-14,2 68
40-64 128 93,4 87,9-96,5 9 6,6 3,5-12,0 137
65-69 41 95,4 84,5-98,7 2 4,6 1,3-15,5 43
TOTAL 233 94,0 90,1-96,3 15 6,0 3,7-9,7 248

152



Regimul alimentar

Colectarea informatiei privind regimul alimentar al respondentilor a fost efectuatd prin
oferirea a cinci intrebari, fiecare despre atitudini fatd de cinci tipuri de produse (fructe/legume,
peste, cereale, sare si zahar), considerate criterii de evaluare a sanatatii cardiovasculare sub
aspectul regimului alimentar sanatos. Formularea intrebarilor a fost maximal simplificata si
ajustata la intelegerea fiecarei persoane, indiferent de cunoasterea terminologiei medicale, dupa
cum urmeaza: (1) Consumati 4-5 fructe si legume sau mai mult pe zi? (2) Consumati peste de 2
ori sau mai mult pe sdptamana?; (3) Consumati terci din cereale de 3 ori sau mai mult pe
saptamana? (4) Adaugati sare la gatitul bucatelor sau la masa inainte de consum? (5) Cate
lingurite de zahar consumati pe zi?

Rezultatele studiului au identificat ca la intrebarile cu referire la regimul alimentar

respondentii in 100% cazuri au oferit raspunsuri despre obiceiurile alimentare formate.
Consumul de alcool

Chestionarul a inclus patru intrebari privind consumul de alcool, trei dintre care se
ofereau in cazul raspunsului afirmativ la prima intrebare ,,Consumati bauturi alcoolice?”” (Anexa
4). Respondentii au oferit raspuns la prima intrebare in 9,4% pentru varianta ,,Da”, in 64,0%
pentru varianta ,,Uneori” si in 26,6% pentru varianta ,Niciodata”. Ponderea refuzului de a

raspunde la intrebare privind consumul de alcool a constituit 1,6% (Tabelul 5.5).

Tabelul 5.5. Distributia respondentilor care au raspuns si nu au raspuns la intrebarea

,»Consumati bauturi alcoolice?” pe sexe si grupuri de varsta

Statut intervievati

Criterii Au raspuns Nu au raspuns Total
n % 11 95% n % 11 95%

Sex
Barbati 72 100 94,9-100 0 - - 72
Femei 172 97,7 94,3-99,1 4 2,3 0,9-5,7 176
TOTAL 244 98,4 95,9-99,4 4 1,6 0,6-4,1 248
Grup de vdrsta, ani
18-39 67 98,5 92,1-99,7 1 1,5 0,3-7,9 68
40-64 136 99,3 96,0-99,9 1 0,7 0,1-4,0 137
65-69 41 95,4 84,5-98,7 2 4,6 1,3-15,5 43
TOTAL 244 98,4 95,9-99,4 4 1,6 0,6-4,1 248

Respondentii, care in functie de raspunsul oferit la prima intrebare, urmau sa primeasca
alte trei intrebari cu privire la consumul de alcool, au participat in 100% cazuri fara a refuza.
Rezultatele studiului denota cd la intrebarile privind atitudinile comportamentale

respondentii au oferit raspunsuri consistente in mediu 98,1% cazuri, variind de la minimum de

153



94,% pentru item privind activitatea fizica pana la maximum posibil de 100% pentru iteme

privind regimul alimentar si consumul de tutun.

- Factorii de risc biologici

Cunoasterea schimbarilor somatice (metabolice) de sanatate ce tin de riscul dezvoltarii
bolilor cardiovasculare de catre respondenti a fost la baza formularii intrebarilor despre masa
corporald, indltimea, tensiunea arteriald, nivelul de colesterol si glucoza in sange.

Indicele masei corporale

Indicele masei corporale, fiind unul din criteriile de evaluare a sanatatii cardiovasculare,
induce necesitatea colectdrii informatiilor despre masa corpului si indltime. Respondentii in
99,2% cazuri au raportat date necesare despre masa corpului si indltimea lor. Numai in doua
cazuri (0,8%), ambele fiind pentru femei in varsta de 40-64 ani, respondentii nu au fost siguri de
valorile exacte privind Tndltimea si greutatea corpului.

Tensiunea arteriala

Pentru a contribui la calitatea datelor despre tensiunea arteriald, respondentii au fost
intrebati prin intermediul a doua intrebari separate pentru valorile tensiunii arteriale sistolice si
valorile tensiunii arteriale diastolice (Anexa 4).

Variantele de raspuns au fost in format deschis, astfel, incat fiecare respondent a indicat o
anumita valoare privind tensiunea arteriald sistolica si diastolicd. Totodatd, ca si in cazul
celorlalte intrebari din chestionar, variantele de raspuns au inclus ,,Nu sunt sigur” si ,,Refuz”.
Respondentii in marea majoritate (80,6%) au raspuns la intrebdrile privind valorile tensiunii
arteriale sistolice si diastolice, alaturi de 19,4% cazuri, care nu au fost siguri de valorile tensiunii
arteriale (Tabelul 5.6).

Tabelul 5.6. Distributia respondentilor care au raspuns si nu au raspuns la intrebarile

,Ce tensiune arteriald sistolica/diastolica aveti?” pe sexe si grupuri de varsta

Statut intervievati

Criterii Au raspuns Nu au raspuns Total
n % 11 95% n % 11 95%

Sex
Barbati 58 80,6 69,9-88,1 14 194 11,9-30,0 72
Femei 142 80,7 74,2-85,8 34 19,3 14,2-25,8 176
TOTAL 200 80,6 75,3-85,1 48 19,4 14,9-24,7 248
Grup de vdrsta, ani
18-39 42 61,8 49,9-72,4 26 38,2 27,6-50,1 68
40-64 115 83,9 76,9-89,2 22 16,1 10,6-23,1 137
65-69 43 100 - 0 - - 43
TOTAL 200 80,6 75,3-85,1 48 194 14,9-24,7 248
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Nivelul de colesterol in sdnge

Intrebarile despre competenta individuald privind continutul de colesterol in singe in
numar de trei au avut ca scop atat colectarea informatiei despre cunoasterea necesitatii
supravegherii individuale a colesterolului in sange, cat si efectuarea reald a cerintelor la subiect.
Astfel, intrebarile nominalizate mai sus au fost oferite respondentilor in formatul ce urmeaza:

- Stiti ca trebuie sa verificati continutul de colesterol in sange dupa varsta de 40 de ani?

- Verificati periodic continutul de colesterol in sange?

- Care a fost continutul de colesterol total la ultima verificare?

Succesiunea acestor intrebari nu a fost la intdmplare si a avut ca scop ghidarea
respondentului prin contextul de proces de la ,,a cunoaste” pana la ,,a aplica” in realitate. in
contextul colectdrii informatiei necesare pentru eventuala evaluare complexa a sanatatii
cardiovasculare, intrebarea directa despre continutul de colesterol in sange este una primordiala.
In rand cu aceasta, primele doud intrebari despre cunoastere si aplicare, s-au demonstrat a fi nu
mai putin importante, anume in cazul cand respondentii pentru prima data aflau despre subiectul
in cauza. Astfel, intervievarea in cazul in care nu s-au obtinut informatii necesare pentru
supraveghere, a devenit un instrument de promovare a atitudinii fata de stilul sanatos de viata in
randul respondentilor. Respondentii intervievati in 71,4% cazuri au stiut ca trebuie sd verifice
continutul de colesterol in sange dupa 40 de ani, dintre care cei cu varsta dupa 40 de ani in
74,4% cazuri au indicat cd verificd continutul de colesterol in singe. Insi, atunci cand au fost
intrebati despre valoarea nivelului de colesterol total in sdnge, respondentii au fost in stare sa
ofere informatii in 46,2% cazuri vs. cazurile cand nu au fost siguri sau nu-si aduceau aminte

(53,8%) despre valorile continutului de colesterol in sange (Tabelul 5.7.)

Tabelul 5.7. Distributia respondentilor care au raspuns si nu au raspuns la intrebarile

,,Care a fost continutul de colesterol total la ultima verificare?” pe sexe si grupuri de varsta

Statut intervievati

Criterii Au raspuns Nu au raspuns Total
n % 11 95% n % 11 95%

Sex
Barbati 10 34,5 17,7-51,8 19 65,5 48,2-82,8 29
Femei 45 50,0 39,7-60,3 45 50,0 39,7-60,3 90
TOTAL 55 46,2 37,5-55,1 64 53,8 44,8-62,5 119
Grup de vdrsta, ani
18-39 4 23,5 3,4-43,7 13 76,5 56,3-96,6 17
40-64 40 61,5 49,7-73,4 25 38,5 26,6-50,3 65
65-69 11 29,7 17,5-45,8 26 70,3 54,2-82,5 37
TOTAL 55 46,2 37,5-55,1 64 53,8 44,8-62,5 119
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Nivelul de glucoza in sdange

Intrebarile din chestionar privind continutul de glucoza in singe au urmat aceeasi logica
de idei ca si in cazul continutului de colesterol in sange (Anexa 4).

Rezultatele studiului au identificat ca respondentii intervievati in 58,5% cazuri au
raportat ca verifica periodic continutul de zahar in sange, dintre care 77,2% de respondenti au

stiut sa indice valoarea nivelului de glucoza in sange stabilita la ultima verificare (Tabelul 5.8).

Tabelul 5.8. Distributia respondentilor care au raspuns si nu au raspuns la intrebarile

,,Care a fost continutul de zahar in sange la ultima verificare?” pe sexe si grupuri de varsta

Statut intervievati

Criterii Au raspuns Nu au raspuns Total
n % 11 95% n % 1{ 95%

Sex
Barbati 30 71,4 56,4-82,8 12 28,6 17,2-43,6 42
Femei 82 79,6 70,8-86,3 21 20,4 13,7-29,2 103
TOTAL 112 77,2 69,8-83,3 33 22,8 16,7-30,2 145
Grup de vdrsta, ani
18-39 15 62,5 42,7-78,8 9 37,5 21,2-57,3 24
40-64 65 75,6 65,5-83,4 21 24,4 16,7-34,5 86
65-69 32 91,4 77,6-97,0 3 8,6 3,0-22,4 35
TOTAL 112 77,2 69,8-83,3 33 22,8 16,7-30,2 145

Rezultatele studiului denota, ca la intrebarile privind schimbarile somatice (metabolice)
de sanatate individuald, respondentii au raspuns in mediu 75,8% cazuri, variind de la minima de
46,2% (continutul de colesterol), la 77,2% (continutul de glucoza in sange), 80,6% (tensiunea
arteriala), ajungand la 99,2% (masa corpului si Indltime).

Analiza datelor obtinute, privind toate trei compartimente de iteme (informatii generale,
factorii de risc comportamentali si factorii de risc biologici) oferite respondentilor, a stabilit ca
respondentii mai mult se confrunta cu dificultati de a oferi informatii in cazul intrebarilor privind
factorii de risc biologici (Figura 5.1).

Pe parcursul intervievarii nu au fost inregistrate refuzuri directe de a raspunde la
intrebare. Cazurile de a nu raspunde la intrebare se refera la situatiile de: ,,Nu sunt sigur” sau
,,NU-mi aduc aminte”. Cele 33 de intrebari incluse in chestionar au fost suficient de bine
formulate pe intelesul respondentilor, astfel, nu au necesitat reformulari pe parcursul interviului.
In consecintd, respondentii care au acceptat si participe la intervievare au manifestat o

disponibilitate de a raspunde la toate intrebarile In limita competentei posedate.
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Fig.5.1. Distributia respondentilor in functie de statut intervievat (a raspuns/nu a raspuns) privind

iteme despre factorii de risc (FR) comportamentali si factorii de risc (FR) biologici, %.

In cadrul intervievarii la telefon, respondentii ofera informatii mult mai ample despre
comportamente comparativ cu cele despre schimbarile metabolice. Acest fapt contribuie la
subestimarea atat a parametrilor In cauza, cat si a evaluarii sanatatii cardiovasculare in complex.
Astfel, la planificarea colectarii informatiilor prin intervievare la telefon este necesar de tinut
cont de non-raspuns atat sub aspectul refuzului de a participa, cat si sub aspectul sub-raportarii,
in special pe componenta biologica.

Cercetarea este un studiu pilot care a avut ca scop sesizarea posibilelor particularitati de
intervievare la telefon a populatiei adulte din municipiul Chisinau intr-un anumit moment de
timp, fiind un punct de pornire pentru studii ulterioare la nivel de tard, cu preferinta
longitudinale.

Este important de mentionat cd instrumentul de colectare a informatiei prin intervievare
la telefon este considerat flexibil, in momentul in care, permite restructurarea interviului sub
aspectul problemelor de sanatate de interes prioritar prin aplicarea abordarilor de colectare

standardizatd, complexa si in acelasi timp optimizatd dupa necesitati.
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5.3. Identificarea oportunitatilor si a barierelor in vederea aplicarii interviului telefonic

pentru monitorizarea factorilor de risc modificabili

Sondajul pilot privind monitorizarea factorilor de risc cardiovascular prin interviu
telefonic al adultilor din municipiul Chisinau, dupa cum s-a mentionat mai sus, a fost efectuat
prin aplicarea standardelor americane conform protocolului BRFSS din SUA [52].

Este binecunoscut faptul ca pentru a contribui la imbunatatirea continud a procesului
conform managementului calitatii, orice activitate necesitd sa fie evaluatd prin aplicarea
procedurilor standardizate aprobate, care identificd neconformitati si riscuri, pentru corectarea
lor ulterioara. In acest context, protocolul de calitate al sistemului de supraveghere a factorilor de
risc din SUA (BRFSS) stipuleaza procedura de evaluare a calitatii aplicarii instrumentului de
colectare a datelor privind supravegherea factorilor de risc comportamentali prin analiza
indicatorilor de calitate [54].

Astfel, aplicand metodologia de evaluare a sistemului de supraveghere a factorilor de risc
comportamentali din SUA (BRFSS) [54], rezultatele studiului au identificat indicatorii privind
calitatea colectarii datelor prin intervievare la telefon in municipiul Chisindu: rata de rezolutie,

rata de finalizare a interviurilor, rata de cooperare, rata de refuz si rata de raspuns (Tabelul 5.9).

Tabelul 5.9. Ratele indicatorilor de calitate privind intervievare prin intermediul telefoniei fixe

efectuate in cadrul sondajului pilot al adultilor cu varsta 18-69 ani, municipiul Chisinau, 2016

Indicatorii de calitate

a aplicarii interviului telefonic [41] % 1195%
1. Rata de rezolutie 37,5 34,2% - 40,9%
2. Rata de finalizare a interviurilor 95,1 91,8% - 97,1%
3. Rata de cooperare 95,1 91,8% - 97,1%
4. Rata de refuz 1,8 1,1% - 3,1%
5. Rata de raspuns 35,6 32,2% - 39,2%

Analiza indicatorilor de calitate privind intervievarea prin intermediul telefoniei fixe,
obtinute in sondajul pilot, a fost la baza determinarii barierelor si a oportunitatilor in vederea

aplicdrii acestui instrument in conditiile Republicii Moldova.

1. Rata de rezolutie

Rata de rezolutie identifica calitatea proceselor la nivel de esantion total. Este un
indicator, care furnizeaza informatii despre cat de bine s-a reusit a determina, daca respondentul,
posesorul numarului de telefon, inclus pe lista initiald, corespunde sau nu criteriilor de includere
pentru a fi intervievat. Altfel spus, rata de rezolutie exprima nivelul de statut determinat privind

eligibilitate in esantionul total, indiferent de faptul daca a fost sau nu eligibil. Astfel, rata de
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rezolutie 37,5% (95% 11 34,21%-40,91%) identificata in studiu confirma ca nivelul statutului de
eligibilitate stabilita a fost semnificativ mai mic comparativ cu statutul de eligibilitate nestabilita
62,5% (95% I 59,1%-65,8%). Rezultatele studiului au evidentiat ca eligibilitatea nestabilita a
fost determinata in 44,4% cazuri de apeluri nepreluate (lipsa contact), in 36% de apeluri preluate
fara a oferi informatii despre eligibilitate (lipsa de comunicativitate) si in 19,2 % - cazuri de
probleme de conexiune (lipsa contact). Lipsa comunicativitatii din partea respondentului a fost
determinata in cazul refuzului de a raspunde doar intrebarea despre varsta, care in linii mari, nici
nu afecteaza intimitatea persoanei, nici nu ia prea mult timp. Pentru a acoperi numarul
reprezentativ a interviurilor complete, rata de rezolutie joasa implica efectuarea a mai multor
apeluri de rezerva, care vin sa le inlocuiasca pe cele pierdute din cauza eligibilitatii nestabilite.
Totodatd, rata de rezolutie mai sporita contribuie la optimizarea cost-eficientei procesului de
intervievare.

In acest context, numdrul impundtor de apeluri nepreluate, apeluri preluate insotite de
lipsa de comunicativitate, cdt si obstacolele de telecomunicatie au fost identificate ca bariere

pentru optimizarea ratei de rezolutie [41].

2. Rata de finalizare a interviurilor

Rata de finalizare a interviurilor determina calitatea proceselor in segmentul esantionului
format din respondenti eligibili contactati personal, care au exprimat atitudinea fata de invitatia
de a fi intervievati. Este indicatorul care, in esentd, identifica, cat de mult respondentii eligibili
contactati personal la telefon au fost binevoitori de a participa pe toata durata interviului. Acest
fapt depinde atat de comunicativitatea, receptivitatea si disponibilitatea respondentului, cat si de
corectitudinea metodologica a design-lui interviului si, nu in ultimul rand, de abilitatile
comunicative a intervievatorului.

Rata de finalizare a interviurilor de 95,1% identificata in cadrul sondajului pilot confirma
ca adultii din municipiul Chisinau contactati personal si identificati eligibili (varsta 18-69 ani) au
dat acordul de a participa in intervievare completd in 95,1% (95% Ii 91,8%-97,1%) cazuri.
Astfel, refuzurile directe de a participa in interviu din partea persoaneclor eligibile a fost
semnificativ mai putine 4,9% (95% I 2,3%-7,5%). Rezultatele studiului confirma ca
respondentii cu varsta 18-69 ani, contactati personal prin telefonie fixa si care au dat acordul de a
fi intervievati (95,1 % cazuri), au demonstrat comunicativitate, receptivitate si disponibilitate.
Totodata, faptul ca 98% din intervievarile initiate au fost finalizate completamente,
demonstreaza ca formatul intervievarii a fost acceptat si bine tolerat de respondenti pe tot

parcursul.
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Rata inalta a finalizarii interviurilor (95,1%) identificata in studiu, se constata a fi
punctul tare si oportunitate interna de imbunatdtire continua a procesului de intervievare
telefonica [41].

3. Rata de cooperare

Rata de cooperare identificd calitatea proceselor de intervievare in segmentul
esantionului format din toti respondentii eligibili contactati personal prin intermediul telefoniei
fixe, inclusiv cei pe care nu a fost posibil de a invita la interviu: respondentii selectati, dar
niciodata disponibili, respondenti selectati cu dizabilitati ce impiedica intervievarea sau
respondenti selectati cu bariere lingvistice. In studiu nu au fost inregistrate categoriile de
respondenti selectati eligibili, dar neinvitati pentru intervievare din motivele nominalizate mai
sus. In consecinta, s-a indus situatia, ci rata de cooperare a fost determinata de 95,1% (95% Ii
91,8% - 97,1%), fiind similara ratei de finalizare a interviurilor (95,1%; 95% I 91,8% - 97,1%).
Acest fapt confirma un nivel inalt de cooperare, care a determinat posibilitatea invitatiei catre
intervievare prin intermediul telefoniei fixe a tuturor respondentilor contactati eligibili.

Rata de cooperare inalta (95,1%) identificata in studiu se constatd a fi punctul tare si

oportunitate interna de imbundatdtire continuad a procesului de intervievare telefonica [41].

4. Rata de refuz

Rata de refuz exprima calitatea proceselor de intervievare in segmentul esantionului
format din respondenti cu eligibilitate cunoscuta cu ajustare la estimarea eligibilitdtii pe partea
esantionului cu eligibilitatea nestabilitd, in asa mod evenimentul de refuz este extins pe intregul
esantion. Rezultatele studiului au determinat rata refuzului de 1,8% (95% Ii 1,1% - 3,1%), care
confirma ca populatia adulta (18-69 ani) din municipiul Chisindu a manifestat un nivel scazut de

refuzuri directe pentru intervievare la telefon prin telefonie fixa [41].

5. Rata de raspuns

Rata de raspuns urmeaza aceeasi logicd ca si cazul ratei de refuz numai cu referire la
evenimentul de raspuns privind interviul prin telefon. Rezultatele studiului au identificat rata de
raspuns 35,6% (95% 11 32,2% - 39,2%) la intervievare prin telefon privind factorii de risc pentru
maladiile cardiovasculare, fiind superioara ratei de refuz 1,8% (95% Ii 1,1% - 3,1%).

Rata de raspuns este direct proportionala cu numarul cazurilor de interviuri efectuate.
Luand in considerare rata sporita de cooperare a respondentilor cu eligibilitate identificata,
cresterea numarului respondentilor cu eligibilitate cunoscuta va determina un numar mai mare de

interviuri efectuate si, drept consecinta, cresterea nivelului ratei de raspuns.
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Astfel, numarul impundtor de cazuri cu eligibilitate necunoscuta, determinata de apeluri
nepreluate, apeluri preluate insotite de lipsa de comunicativitate, cdt si obstacolele de
telecomunicatie au fost identificate ca bariere pentru nivelul satisfdacator al ratei de raspuns
[41].

Conform datelor literaturii, rata satisfacatoare de raspuns prin intervievare la telefon se
considerd a fi de 70-90% [62, 90]. In acest context, rata de raspuns identificati in cadrul
sondajului pilot 35,6% se califica de nivel scazut al raspunsului din partea populatiei.

Totodatd, spre deosebire de tarile unde existd de mai mult timp sistemele de supraveghere
a factorilor de risc prin intermediul interviului telefonic, populatia Republicii Moldova nu este
sensibilizata si formata sub aspect informational in privinta necesitatii participarii la acest fel de
actiuni, cum este un interviu telefonic privind aspectele de sandtate individuald si aportul
participarii fieciruia pentru imbunititirea continud a sanatatii la nivel national. In acest context,
rata de raspuns obtinutd in sondajul pilot prin intervievare telefonicd a populatiei adulte din
municipiul Chisinau ar putea fi consideratd incurajatoare, atunci cand se constatd ca valoarea
ratei de raspuns de 35,6% la intervievare prin telefonie fixa, se regaseste in amplitudinea de
variatie a valorilor ratelor similare raportate pentru sistemul de supraveghere a factorilor de risc

comportamentali din SUA [54] (Tabelul 5.10).

Tabelul 5.10. Rata de raspuns privind apelurile prin intermediul telefoniei fixe realizate in cadrul
sondajului pilot al adultilor in varsta 18-69 ani din municipiul Chisinau si unele sisteme de

supraveghere dezvoltate existente in lume, 2016 [41, 54, 91, 133]

Indicator Sisteme de supraveghere existente Sondaj pilot
SUA Italia Canada Municipiu
in functie de state Chisinau
Rata de raspuns, % Min 24.7 i i i
Max 65,4 - - -
Mediana 47,7 - - -
Media 46,5% 89,8% 69,0% 35,6%

Experienta unor tari ca Italia, care a dezvoltat Sistemul de supraveghere a factorilor de
risc (PASSI) in baza standardelor BRFSS american, ajustate la necesitatile locale, demonstreaza
cea mai inalta rata de raspuns 89,8% (Tabelul 5.10), determinata de o abordare a procesului de
selectie diferitd de cea din SUA. Sistemul de supraveghere a factorilor de risc comportamentali
italian (PASSI) utilizeaza listele persoanclor inregistrate la medicul de familie din cadrul

asistentei medicale primare in calitate de sursa de formare a esantionului pentru intervievare [91]
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vs. selectia efectuatd dupa modelul american, care utilizeaza ca sursa lista oficiala a numerelor
de telefoane utilizate in teritoriu (Random digit dialing).

Conform constatarilor grupului coordonator PASSI (Sistemul de supraveghere a
factorilor de risc comportamentali din Italia), implicarea sectorului de Asistenta Medicala
Primard, care este prima linie de contact al sistemului de sanatate cu populatia, in managementul
supravegherii factorilor de risc este una din cele mai importante parghii in asigurarea unei inalte
ratei de raspuns. Actiunea mentionata contribuie la crearea esantionului viabil si oferd
oportunitatea de a forma atitudini pozitive fata de procesul intervievarii,, La randul sau,
coparticiparea in supravegherea factorilor de risc din teritoriu ofera institutiilor medico-sanitare,
ce presteaza asistentd medicala primarda, oportunitafi de identificare i monitorizare a

necesitatilor populatiei deservite si perceptia lor privind asistenta de preventie oferita [90].

Analiza estimativa a ratei de raspuns in conditia ipotetica de eligibilitate nestabilita absenta

Tinand cont de bunele practici internationale si punctele tari ale intervievarilor efectuate
in sondajul pilot, ca rata inalta de interviuri efectuate si ratd inaltda de cooperare, s-a efectuat
estimarea matematicd a ratei de raspuns pentru cazul ideal de solutionare totalda a barierei
determinate de studiu: eligibilitate nestabilita inalta.

Analiza estimativa s-a condus de valoarea (0,89) factorului de eligibilitate (E)
determinata de studiu, care estimeaza eligibilitatea in segmentul esantionului cu eligibilitate
nestabilitd. Totodata, s-au respectat valorile ratei de efectuare a interviurilor (95,1%) si ratei de

cooperare (95,1%) determinate de facto in studiu (Tabelul 5.11).

Tabelul 5.11. Estimarea numarului de apeluri telefonice efectuate pe categorii, pentru conditia

ideald de eligibilitate nestabilitd absenta

Numar apeluri, n

Categorii Abreviere De facto, Estimat,

total in conditia: ELIGNE =0 total
Interviuri Efectuate INEF 253 676
Eligibili ELIG 266 445 = (500*0,89) 711
Contactati Eligibili CONELIG 266 711
Terminari si Refuzuri TERE 13 35
Eligibilitate necunoscuta ELIGNE 500 0 0
Noneligibil NONELIG 34 55 = (500*0,11) 89

Factor de Eligibilitate E = 0,89; Rata de finalizare a interviurilor = 95,1%; Rata de cooperare = 95,1%.

162



Dupa cum s-a mentionat, la analiza rezultatelor de facto din studiul efectuat s-a
determinat cd numarul respondentilor eligibili (ELIG) a coincis cu numarul respondentilor
contactati eligibili (CONELIG). Astfel, la estimare, s-a respectat aceeasi logica, in rezultat
valoarea estimativa calculata pentru respondenti eligibili a fost considerata valabild si pentru
numarul de respondenti eligibili contactati (Tabelul 5.11).

Valoarea estimativa INEF (676) a fost calculata in baza formulei (12) pentru Rata de
cooperare = 95,1%

Valoarea estimativa TERE (35) a fost calculata in baza formulei (11) pentru Rata de
finalizare a interviurilor = 95,1%.

Estimarea numarului de apeluri pe categorii in conditia eligibilitatii nestabilite absente si
respectare ratelor de facto pentru finalizarea interviurilor si ratei de cooperare a permis

calcularea estimativa, pentru aceleasi conditii a ratei de raspuns si refuz (Tabelul 5.12).

Tabelul 5.12. Estimarea ratei de raspuns si refuz in conditia ideald de eligibilitate nestabilita

absenta cu pastrarea valorilor de facto pentru alti indicatori

Estimare,%
Rate De facto,% | E Conditia Rezultat
De facto Prognostic estimat
Rezolutie 37,5 » 100,0 =2 100,0
Finalizare a interviurilor 95,1 > 95,1 > 95,1
Cooperare 95,1 > 95,1 > 95,1
Refuz 1,8 > 49
Raspuns 35,6 > 051

Factor de Eligibilitate, E =0,89

Valoarea estimativd a ratelor de refuz si raspuns a fost calculatd in baza formulelor
respectiv (13) si (15), cu utilizarea valorilor estimative determinate pe categorii (Tabelul 5.12).
Este logica starea de lucruri, atunci cand in conditii ideale de contact maxim posibil sub aspectul
interviurilor, cooperare si raspuns sunt similare.

Astfel, nivelul inalt determinat pentru rata de finalizare a interviurilor si rata de cooperare
a respondentilor identificati eligibili sunt puncte tari, care permit de a avea un plus de siguranta
pentru optimizarea ratei de raspuns in conditia sporirii cazurilor cu eligibilitate cunoscuta si a
diminuadrii cazurilor cu eligibilitate nestabilita.

Conform datelor literaturii de specialitate, pentru a ridica rata de raspuns sistemele
dezvoltate de supraveghere a factorilor de risc comportamentali in efectuarea interviurilor, pe

langa telefonia fixa, utilizeaza si telefonia mobila. Sondajul pilot in municipiul Chisinau, din
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motive tehnice si financiare, a utilizat ca instrument de intervievare numai telefonia fixa.
Totodata, in sistemul de supraveghere a factorilor de risc comportamentali din SUA, care din
2011 a introdus in protocolul de intervievare aplicarea telefoniei mobile in comun cu cea fixa,
pentru anul 2014 si apoi pentru anul 2016, se raporteaza rate de raspuns similare pentru aceste
doua modalitati de contactare ale respondentilor prin telefon. Astfel, in anul 2016 rata de raspuns
pentru intervievarea prin telefonie fixa a constituit in medie 46,5% pe tara, cu o variatie in
functie de state de la minim 24,7% pana la maxim 65,4% vs. rata de raspuns prin intermediul
telefoniei mobile, care a constituit in medie 46,9%, variind de la 32,3% pana la 69,7%. Drept
consecintd, rata de raspuns combinata a constituit niveluri similare, fiind in medie de 46,7% cu 0
variatie de la minim 30,7% péana la maxim de 65% [54]. Este indiscutabil faptul ca telefonia
mobild vs. telefonia fixa oferd accesibilitate mai superioard la respondenti. Totodata,
disponibilitatea de a participa la intervievare prin intermediul telefoniei mobile vs. telefonie fixa
nu demonstreaza superioritate similara. Tinand cont de experienta data, se poate estima ca rata
de raspuns prin aplicarea telefoniei mobile ar putea fi similara ratei de raspuns obtinute in cadrul

intervievarii prin telefonie fixa in municipiul Chisinau. Astfel, aplicarea modalitatii combinate de

.....

5.4. Concluzii la capitolul 5

1. Rezultatele studiului au identificat ca interviul telefonic ca instrument de colectare a
datelor a obtinut o raportare din partea respondentilor eligibili contactati in medie de 98% pentru
datele privind atitudinile comportamentale si de 75,8% pentru informatiile ce tin de factorii de
risc biologici. Astfel, interviul telefonic s-a dovedit a fi un instrument fezabil pentru colectarea
datelor privind supravegherea factorilor de risc in conditia facilitarii contactului cu populatia,
insotit de oportunitati de Tmbunatatire a constientizarii populatiei privind factorii de risc pentru
bolile cronice.

2. Rata de rezolutie scizutid (37,5%; 95% 11 34,21%-40,91%) privind intervievarea prin
telefonie fixa, identificata in studiu, este determinata de ponderea sporitda a cazurilor
nesolutionate privind statutul de eligibilitate a respondentilor. Aceasta reprezintd o bariera pentru
determinata de lipsa atitudinii pozitive fata de intervievarea prin telefon in populatia Republicii

Moldova.
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3. Cazurile nesolutionate privind statutul de eligibilitate a respondentilor au fost
determinate de: apeluri nepreluate (44,4%; 95% Ii 40,1%-48,8%), probleme de conexiune
(19,2%; 95% Ii 16,0%-22,9%), apeluri preluate cu eligibilitate nestabilita (36%; 95% I 31,9%-
40,3%) si impedimente fizice (0,4%; 95% 11 0,1%-1,4%).

4. Rata inalta de finalizare a interviurilor (95,1%) confirma disponibilitatea impunatoare a
respondentilor determinati eligibili de a efectua intervievarea completa. in aceeasi ordine de idei,
rata inalta de cooperare (95,1%) exprima gradul sporit de colaborare a respondentilor contactati
si determinati eligibili si este similara ratei de finalizare a interviurilor (95,1%), ca rezultat al
atitudinii maximal cooperative, care a permis oferirea invitatiei de a incepe interviul fiecarui
respondent eligibil contactat.

5. Ratele inalte de finalizare a interviurilor si de cooperare reprezinta o dovada a
de sigurantd si sunt considerate ca oportunitate internd de imbunatatire continua a colectarii
informatiei prin intervievare la telefon in conditia sporirii numarului de cazuri de eligibilitate
stabilita si @ diminudrii numarului de cazuri de eligibilitate nestabilita.

6. Rata de raspuns scazuta (35,6%) a fost determinatd in mare parte de numarul sporit de
apeluri cu eligibilitate nestabilita. Nivelul inalt al eligibilititii nestabilite 62,5% (95% Ii 59,09%-
65,79%) a respondentilor, identificat in studiu, se considerd a fi o barierd principald in calea
optimizarii ratei de raspuns a populatiei prin intervievare la telefon.

7. Solutionarea problemei de eligibilitate nestabilita, ce tine de aspect tehnic: accesibilitate
(lipsa de contact prin apeluri nepreluate, probleme de conexiune) si aspect psihologic:
receptivitate (apeluri preluate cu eligibilitate nedeterminatd) va contribui la optimizarea ratei de
raspuns.

8. Bunele practici internationale oferda oportunitati de Tmbunatétire a ratei de raspuns prin
interoperabilitate la nivel informational al sectorului de asistentd medicala primara si sistemul de
supraveghere a factorilor de risc. Astfel, utilizarea pentru formarea esantionului de intervievare
prin telefon a datelor din SIA ,,Registrul persoanelor inregistrate la medicul de familie din cadrul
institutiei medico-sanitare ce presteaza asistentda medicala primara in sistemul asigurarii
obligatorii de asistentd medicala”, care este in actualizare continud privind populatia deservita,
va asigura diminuarea numarului de cazuri nesolutionate. Aceasta platforma informationala este
0 oportunitate de selectare a unui esantion stratificat pe varsta (micsorarea cazuri non-eligibile),
utilizarea numerelor de telefoane mai actualizate (micsorarea cazurilor de apeluri nepreluate si

probleme de conexiune) si, nu in ultimul rand, AMP prin formarea atitudinilor pozitive fata de
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intervievarile la telefon privind sanatatea contribuie la sporirea receptivitatii din partea populatiei
(micsorarea cazurilor de apeluri preluate insotite de eligibilitate nestabilita).

9. Bunele practici internationale in supravegherea continua si standardizata a factorilor de
risc, ajustate prin solutionarea impedimentelor identificate si beneficierea de oportunitatile
interne determinate de sondajul pilot, contribuie la dezvoltarea sistemului de supraveghere a
factorilor de risc in Republica Moldova.

10. Evaluarea ulterioara a expertilor internationali si nationali privind problema de
supraveghere continua si standardizata a factorilor de risc in Republica Moldova, precum si caile
de evitare a barierelor si de utilizare a oportunitatilor identificate de studiu, contribuie la
elaborarea unui model credibil bazat pe dovezi al dezvoltarii managementului supravegherii

factorilor de risc in Republica Moldova.
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6. CONSOLIDAREA EFORTURILOR SISTEMULUI DE SANATATE PRIVIND
MANAGEMENTUL SUPRAVEGHERII FACTORILOR DE RISC CARDIOVASCULAR
iN REPUBLICA MOLDOVA: IDENTIFICAREA CAILOR DE EVITARE A
BARIERELOR SI VALORIFICARE A OPORTUNITATILOR

6.1. Evaluarea expertilor privind dezvoltarea supravegherii factorilor de risc
comportamentali in Republica Moldova: consensul general obtinut sub aspectul cantitativ

pe directii de expertizare

Rationamentele pentru initierea studiului Delphi au fost de a cunoaste opinia consensuala
a expertilor internationali si nationali din domeniul managementului in sandtate despre
dezvoltarea managementului supravegherii factorilor de risc in Republica Moldova.

Opinia consensuald a expertilor obtinuta in rezultatul evaludrii in echipa, privind
problema supravegherii sistematic continue si standardizate a factorilor de risc prin prisma
rezultatelor obtinute de cercetare [126], reprezintd un plus de sigurantd pentru realizarea, bazata
pe dovezi, a obiectivelor si actiunilor, prevazute de strategiile nationale pentru preventia si
controlul bolilor netransmisibile [18, 36] si a bolilor cardiovasculare [17, 21].

Scopul studiului Delphi a fost de a ajusta bunele practici internationale la conditiile
Republicii Moldova in vederea dezvoltarii managementului si sporirii functionalitatii sistemului
national de supraveghere a factorilor de risc pentru a oferi solutii contributive la realizarea
Strategiei nationale de sanatate publica (2014-2020) [37] si a Strategiei nationale de prevenire si
control al bolilor netransmisibile (2012-2020) [36] .

In linii mari, subiectul de expertiza a evaluatorilor privind dezvoltarea managementului
supravegherii factorilor de risc comportamentali in Republica Moldova a fost axat pe trei directii
principale, dupa cum urmeaza:

1. rationamente privind dezvoltarea managementului supravegherii factorilor de risc
comportamentali in Republica Moldova,
2. asigurarea operationalitatii supravegherii FR comportamentali;
3. asigurarea performantei supravegherii FR comportamentali.
- Directia 1. Rationamente privind dezvoltarea managementului supravegherii factorilor de
risc in Republica Moldova

Evaluarea expertilor privind rationalitatea dezvoltarii supravegherii factorilor de risc

comportamentali in Republica Moldova pentru bolile cardiovasculare si alte boli netransmisibile

a vizat mai multe aspecte ca: importanta si impactul pentru sistemul de sanatate a dezvoltarii
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supravegherii continue si integrate a factorilor de risc comportamentali, definita in functie de
roluri si responsabilitati pe niveluri teritoriale.

Astfel, aceasta directie a inclus 10 iteme, propusi spre evaluare pentru echipa expertilor
internationali si nationali 1n cadrul studiului Delphi. Raspunsurile evaluatorilor au fost

cuantificate in scoruri dupa scala Likert de 9 puncte (Figura 6.1).
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Fig.6.1. Consensul general al consiliului de experti Delphi sub aspectul cantitativ privind
rationamente in vederea dezvoltarii managementului supravegherii factorilor de risc

comportamentali in Republica Moldova (directia I de expertizare) [126].

Este important de mentionat cd opinia consensuald se referd, in egala masura atit la
acord, cat si la dezacord privind subiectul in discutie. Astfel, consensul general al consiliului de
experti a fost considerat obtinut, atunci, caind mediana (Md) scorurilor de raspunsuri a fost sapte
si mai mare (acord total) sau trei si mai putin (dezacord total). Conform cerintelor statisticii
descriptive sumative, valorile medii, fiind cele mai sensibile la devieri, nu sunt recomandate in
cazul variabilelor ordinale pentru a evita supra- si subestimarile statisticilor descriptive [39, 130].
In acest context, reprezentarile grafice boxplot (Figurile 6.1; 6.2; 6.3) contin si valoarea medie
(m), pentru a pune in evidenta relatia dintre mediana (Md) si valoarea medie (m) a scorului
raspunsului privind consensul, obtinut pentru toate directiile nominalizate mai sus. Rezultatele
obtinute pentru itemele privind rationamentele in vederea dezvoltarii supravegherii factorilor de

risc comportamentali in Republica Moldova demonstreaza valoarea medianei egald sau mai mare
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ca opt (Md > 8) pentru noua intrebari din zece, alaturi de mediana egala cu doi (Md = 2) pentru
intrebarea ramasa pana la zece. Luand in considerare criteriile de apreciere a opiniei generale,
obtinute de evaluatori in cadrul studiului Delphi, rezultatele nominalizate confirma obtinerea
consensului general pentru toate itemele din directia in discutie, demonstrand, astfel, pareri
coerente privind rationalitatea dezvoltarii managementului supravegherii factorilor de risc
comportamentali in Republica Moldova din prima runda. Analiza consensului obtinut in cadrul
studiului Delphi a fost efectuatd numai pentru intrebarile inchise din chestionarul Delphi (Anexa
7). Acestea au fost cuantificate in conformitate cu scala Likert de 9 puncte, pe cand intrebarile
deschise nu au fost incluse in analiza, nefiind posibila masurarea dupa aceleasi criterii. Sugestiile
si comentariile din intrebarile deschise au fost analizate sub aspect calitativ si sunt prezentate in
p. 6.2-6.4, care urmeaza. Din acest motiv, numerotarea itemelor indicata in Figurile 6.1; 6.2; si
6.3, privind analiza obtinerii consensului general al expertilor sub aspectul cantitativ, nu
corespunde numerotirii lor din chestionar. In acest context, pentru a evita confuziile si a da sens
numerotarilor de iteme din cadrul evaluarii consensului general a opiniei expertilor sub aspectul

cantitativ se propune tabelul de coerenta a itemelor pentru directia in discutie (Tabelul 6.1).

Tabelul 6.1. Coerenta de numerotare a itemelor din cadrul analizei cantitative a consensului

general al expertilor (directia I) vs. numerotarea totala a itemelor din chestionarul Delphi

Evaluarea consensului general al expertilor
Numarul itemelor (Figura 6.1)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 2 3 4 5 6 7 8 19 20

Numarul itemelor care le corespunde din chestionarul general al studiului Delphi (Anexa 7)

- Directia 11. Asigurarea operationalitatii supravegherii factorilor de risc comportamentali

Evaluarea expertilor, in cadrul directiei mentionate privind asigurarea operationalitatii
supravegherii factorilor de risc comportamentali a fost centrata pe aspecte vizand evenimente de
sandtate supuse supravegherii, abordari in vederea aplicarii indicatorilor de supraveghere,
niveluri de integrare, componentele sistemului de supraveghere (populatia eligibild, colectarea
datelor, managementul datelor) si resurse implicate. Astfel, aceasta directie a inclus 24 de iteme,
care au fost evaluate de expertii internationali si nationali In cadrul studiului Delphi.

Rezultatele studiului privind analiza opiniei consensuale pentru itemele privind
operationalitatea supravegherii factorilor de risc comportamentali demonstreazd o variatie a
valorii medianei de la sapte si mai mult (Md > 7) pentru toate cele 24 de iteme incluse. Este

important de mentionat, ca Md = 7 a fost Inregistrata pentru 4 iteme (17%), Md = 8 a fost
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identificata pentru 8 iteme (33%), si mediana maxim posibila Md = 9 a fost stabilitd pentru 12
iteme (50%) din numarul total de iteme evaluate. Prin urmare, opinia consensuald a expertilor a
fost identificata cu cote mai mari pentru scoruri mai mari pe scala Likert de 9 puncte, ceea ce

confirma o tendinta de coerenta pe acord total maximal (Figura 6.2).
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Numarul itemelor pentru directia a 11-a de expertizare

Fig.6.2. Consensul general al consiliului de experti Delphi sub aspectul cantitativ privind
asigurarea operationalitatii supravegherii factorilor de risc comportamentali in Republica

Moldova (directia a II-a de expertizare) [126].

Rezultatele analizei confirma obtinerea consensului de opinii ale expertilor pentru toate
aspectele evaluate din cadrul directiei privind operationalitatea supravegherii factorilor de risc

comportamentali din Republica Moldova incluse in chestionarul studiului Delphi (Tabelul 6.2).

Tabelul 6.2. Coerenta de numerotare a itemelor din cadrul analizei cantitative a consensului

general al expertilor (directia II) vs. numerotarea totala a itemelor din chestionarul Delphi

Evaluarea consensului general al expertilor

Numarul itemelor (Figura 6.2)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
21 ‘ 22 | 23 ‘ 24 ‘ 25 ‘ 26 27 28 ‘ 29 ‘ 30 ‘ 31 } 33
13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
34 ‘ 35 | 36 39 40 41 42 ‘ 45 ‘ 46 47 48 49

Numarul itemelor care le corespunde din chestionarul general al studiului Delphi (Anexa 7)
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- Directia I11. Asigurarea performantei supravegherii factorilor de risc comportamentali
Evaluarea expertilor in cadrul directiei de asigurare a performantei supravegherii
factorilor de risc comportamentali a vizat atributele sistemului de supraveghere a factorilor de
risc:  simplitatea, flexibilitatea, calitatea  datelor, acceptabilitatea,  sensibilitatea,
reprezentativitatea, promptitudinea si stabilitatea.
Aceasta directie a inclus 14 iteme care au fost supuse expertizei din partea evaluatorilor

internationali si nationali in cadrul studiului Delphi (Figura 6.3).

K 1 O L [x] HP

dupa scala Likert

Scorul raspunsului expertilor

Min  Q1-Min OMed-Q1 0OQ3-Med Xm
1 T T T T T T T T T T T T T 1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Numarul itemelor pentru directia a II1-a de expertizare

Fig. 6.3. Consensul general al consiliului de experti Delphi sub aspectul cantitativ privind
asigurarea performantei supravegherii factorilor de risc comportamentali in Republica Moldova

(directia a I1I-a de expertizare) [126].

Analiza opiniei consensuale, ca rezultat al expertizei Delphi, privind asigurarea
performantei sistemului de supraveghere a factorilor de risc comportamentali, a stabilit o variatie
a valorii medianei de la sapte pana la noud (Md > 7) pentru toate 14 iteme evaluate.

Distributia consensului in functie de valoarea medianei a identificat Md = 7 pentru doua
iteme (14%), Md = 8 a fost inregistrata pentru sase iteme (42,9%) si Md = 9 a fost stabilita
pentru sase (42,9%) din numarul total de iteme evaluate. Astfel, opinia consensuala a expertizei
Delphi a identificat tendinta de coerentd de opinii mai mare pentru acordul total de 8 puncte,

masurata pe scala de Likert de 9 puncte.
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Tabelul 6.3. Coerenta de numerotare a itemelor din cadrul analizei cantitative a consensului

general al expertilor (directia III) vs. numerotarea totala a itemelor din chestionarul Delphi

Evaluarea consensului general al expertilor
Numarul itemelor (Figura 6.3)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 | 11 | 12 | 13 | 14
50 | 51 | 52 | 53 | 54 | 55 | 56 | 57 | 58 | 59 | 60 | 63 | 64 | 67

Numarul itemelor care le corespunde din chestionarul general al studiului Delphi (Anexa 7)

Rezultatele evaluarii confirma obtinerea consensului de opinii ale expertilor Delphi
pentru toate itemele privind directia de asigurare a performantei supravegherii factorilor de risc
comportamentali in Republica Moldova, incluse in chestionarul studiului Delphi (Tabelul 6.3).

Rezultatele studiului atesta cd consensul general al consiliului de experti a fost obtinut
din prima runda. Acest fapt ar putea fi explicat, reiesind din datele literaturii de specialitate
despre importanta omogenitatii consiliului Delphi, prin respectarea riguroasa a criteriilor de
eligibilitate profesionald la selectia participantilor in studiul Delphi, privind dezvoltarea
managementului supravegherii factorilor de risc comportamentali in Republica Moldova. Astfel,
runda a doua a fost efectuatd mai mult cu scopul de a informa evaluatorii despre consensul
obtinut in rezultatul expertizei, efectuate individual, dar contributive pentru opinia generald a
echipei. Totodata, au fost obtinute detalii despre itemele cu o variatie de opinii individuale,

totusi, mai dispersate, desi, cu opinie consensuala obtinuta.

6.2. Rationamente pentru dezvoltarea managementului supravegherii factorilor de risc
comportamentali in Republica Moldova: analiza calitativa a consensului general pentru

directia I de expertizare

Analiza calitativa a studiului Delphi vine sa prezinte detalii pe marginea continutului
opiniei consensuale obtinute, insotite de sugestii si comentarii propuse de experti. In rezultat au
fost oferite solutii contributive pentru definirea cailor de evitare a impedimentelor si de utilizare
a oportunitatilor, identificate in cercetare privind dezvoltarea managementului supravegherii
factorilor de risc comportamentali pentru bolile cardiovasculare.

Expertiza Delphi pe directia evidentierii rationamentelor privind dezvoltarea
managementului supravegherii factorilor de risc comportamentali a inclus trei aspecte de
evaluare:

1. importanta dezvoltarii sistemului de supraveghere a factorilor de risc comportamentali: Item
1-3 (Anexa 7);
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2. impactul sistemului de supraveghere sistematic continua si standardizatd a factorilor de risc
comportamentali asupra sistemului de sanatate: Item 4-18 (Anexa 7);
3. abordari generale privind rolurile si responsabilitatile nivelurilor, regionale si locale: Item
19-20 (Anexa 7).
Fiecare categorie de evaluare a inclus mai multe iteme, care au fost propuse expertilor din
domeniul managementului in sandtate. Pentru fiecare item din chestionarul Delphi a fost inclusa

pozitia pentru inregistrarea sugestiilor si comentariilor pe marginea subiectului in discutie.

1. Importanta dezvoltarii sistemului de supraveghere a factorilor de risc comportamentali:
Subiectul in discutie a inclus trei intrebari (numerotate 1-3 in chestionarul Delphi), toate

fiind inchise si masurate in conformitate cu scala Likert de 9 puncte (Tabelul 6.4).

Tabelul 6.4. Distributia raspunsurilor expertilor Delphi privind importanta dezvoltarii sistemului

de supraveghere a factorilor de risc comportamentali

Raspuns, %
1-3 46 79

nr* : A 3111
Continutul intrebarii

1. Supravegherea sistematici a factorilor de risc modificabili
(comportamentali si biologici) este necesara alaturi de monitorizarea 0 0 100
statisticelor vitale privind mortalitatea si morbiditatea

2. Studiile de prevalenta a factorilor de risc comportamentali efectuate de
organizatiile internationale cu o periodicitate de lungd duratd exclud
necesitatea dezvoltarii sistemului local de supraveghere sistematic
continua a factorilor de risc bazat pe intervievare telefonica in tara

684 26,3 53

3. Dezvoltarea sistemului de supraveghere sistematic continua a factorilor
de risc comportamentali in baza bunelor practici internationale contribuie 0 0 100
la comparabilitatea interstatala a datelor

“Numdrul intrebdrii din chestionar (Anexa 7).

Rezultatele evaludrii denota ca toti expertii (100%) au exprimat opinia unanima despre
necesitatea supravegherii sistematice a factorilor de risc comportamentali, chiar daca exista un
sistem de monitorizare a statisticelor vitale despre mortalitate si morbiditate. In cazul bolilor
netransmisibile cronice, rezultatul exprimat prin fenomenul mortalitatii si morbiditatii apare, de
reguld, dupa o perioada indelungata de timp.
evaluare mai timpurie a situatiei actuale, contribuind la luarea de decizii in timp util privind
politicile de sanatate pentru preventia si controlul bolilor cronice netransmisibile, inclusiv boala
cardiovasculara. Datele literaturii de specialitate, la fel, confirma [62] ca supravegherea directa a
factorilor de risc, 1n special in cazul bolilor cronice, ofera un plus de sigurantd pentru decizia
oportund, bazatd pe dovezi privind interventiile in caz de necesitate de a imbunatati procesele

planificate anterior. Astfel, existenta unui sistem de supraveghere sistematic continua a factorilor
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de risc ofera dovezi contributive pentru luarea unor decizii oportune si flexibile privind preventia
si controlul bolilor cronice.

Avand in vedere cd scopul expertizei Delphi a fost si de a ajusta bunele practici
internationale la necesitatile Republicii Moldova, in cercetare s-a efectuat analiza comparativa a
opiniei expertilor in functie de apartenentd la sistem functional de supraveghere continud si
standardizatd a factorilor de risc comportamentali. Astfel, echipa de experti interni sistemului
care cunosc functionalitatea sistemului din practicd si necesitdtile din teritoriul potentialei
implementari din teorie (SUA, Italia) vs. echipa de experti externi, care cunosc functionalitatea
sistemului din teorie si necesitatile din teritoriul potentialei implementari din practica (Republica
Moldova, Romania). Sub acest aspect, necesitatea unui sistem de supraveghere sistematica si
continua a factorilor de risc, alaturi de sistemul de monitorizare a statisticilor vitale privind
mortalitate si morbiditate a bolilor cardiovasculare, a fost un subiect aprobat unanim atat de
expertil interni, cat si de cei externi.

Atunci cand existenta propriu-zisa a unui Sistem de supraveghere continud si
standardizata a factorilor de risc comportamentali a fost consideratd o necesitate incontestabila,
s-a pus in discutie modalitatea functionarii: continua sau periodicd de durata, care ar fi
considerata una optima de consiliul Delphi. Astfel, opinia expertilor privind excluderea
necesitatii dezvoltarii unui sistem functional national de supraveghere a factorilor de risc
comportamentali Tn cazul existentei in tard a studiilor de prevalenta a factorilor de risc, efectuate
de organizatiile internationale la o periodicitate de lungd duratd, s-a dispersat pe toate trei pozitii
posibile de la dezacord pana la acord total. Odata cu aceasta, cea mai mare parte a expertilor
(68,4%) nu a fost de acord cu faptul, ca studiile de prevalenta ar inlocui si, astfel, ar exclude
necesitatea dezvoltarii sistemului national de supraveghere sistematic continua a factorilor de
risc comportamentali. De-asemenea, opiniile expertilor externi si interni nu s-au diferentiat,
privind necesitatea dezvoltarii sistemului local de supraveghere continud a factorilor de risc
comportamentali bazat pe intervievare telefonicd in cazul existentei studiilor de prevalenta
periodice internationale (p = 0,541).

Datele literaturii de specialitate vin sa sustina aceasta idee, alaturi de comunicatele OMS,
studiile de prevalenta a factorilor de risc pentru bolile netransmisibile, cum ar fi studiul STEPS
2013 din Republica Moldova [165], contribuie la faptul ca tarile incep o colectare consistenta a
informatiei standardizate privind factorii de risc comportamentali [162]. Astfel, sprijinul
international duce la crearea bazei de date standardizate la nivel de populatie din tara,
comparabile 1n vederea evaludrii in dinamica la nivel national si global a factorilor de risc pentru

bolile netransmisibile, inclusiv bolile cardiovasculare. Dupa cum se stipuleaza in studiul STEPS
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(2013), efectuat si ghidat de OMS in Republica Moldova [165], tara obtine ,,evaluarea situatiei
de baza privind factorii de risc principali pentru bolile netransmisibile”, care se produce la 0
perioadd de minim 5 ani [165], astfel, fiind neacoperite necesitatile intra-statele in special, in
functie de teritoriu si timp. Comunicatele Ministerului Sdnatatii din Republica Moldova din 2013
[165] denota ca studiul de prevalenta STEPS este un punct de pornire pentru Republica Moldova
in initierea activitatilor de dezvoltare privind supravegherea si controlul bolilor cronice
netransmisibile si de colectare a datelor standardizate despre principalii factori de risc.

In acest context, opinia consensuald a expertilor Delphi vine si sustini necesitatea
dezvoltarii supravegherii sistematic continue a factorilor de risc comportamentali prin interviul
telefonic. Aceasta metoda nu se exclude prin efectuarea in tard a studiilor de prevalenta
standardizate de periodicitate de lunga durata (5 ani), ghidate de organismele internationale.

Expertii au exprimat opinie total comunda (100%) in vederea necesitatii dezvoltarii
supravegherii factorilor de risc comportamentali, tinand cont de bunele practici internationale
privind standardele aplicate. De altfel, studiul de prevalenta STEPS este una din bunele practici
internationale de supraveghere standardizatd a factorilor de risc privind bolile netransmisibile.
Astfel, dezvoltarea managementului supravegherii factorilor de risc prin respectarea justificata a
standardelor de supraveghere a practicilor internationale va contribui la comparabilitatea datelor,

pornind de la nivelurile intra-statale, la nivel national, pana la cel international.

2. Impactul sistemului de supraveghere sistematic continuda si standardizata a factorilor de risc
comportamentali asupra sistemului de sandatate

Aspectul in discutie a inclus in total 13 intrebari (numerotate 4-18 in chestionarul
Delphi), fiind divizat conceptual in doua parti:

- Partea I: iteme despre impactul sistemului de supraveghere sistematic continua si
standardizatd a factorilor de risc comportamentali asupra sistemului de sanatate ca abordare
generala (itemele 4-8 din chestionarul Delphi), care au fost subiectul de evaluare pentru toti
expertii din consiliul Delphi (externi si interni).

- Partea Il: iteme despre impactul sistemului de supraveghere sistematic continua si
standardizata a factorilor de risc comportamentali asupra sistemului de sanatate, ca abordare de
functionalitate reala in practica (itemele 9-18). Astfel, la aceste iteme au fost eligibili sa se
expund expertii interni unui sistem functional de supraveghere sistematic continud a factorilor de

risc comportamentali bazat pe intervievare telefonica.
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La itemele privind abordarea generald a subiectului s-au expus toti expertii din consiliul
Delphi. Itemele au fost structurate ca intrebari inchise, evaluate prin atribuire de scoruri in
conformitate cu scala Likert de 9 puncte (Tabelul 6.5).

Rezultatele evaludrii Delphi au constatat opinia consensuald a expertilor (84,2%) pentru
necesitatea unui studiu pilot la nivel regional inainte de implementarea la nivel national.
Totodata, in sugestiile expertilor internationali s-a regasit ideea, ca necesitatea pilotarii selective
ar fi una certd, insd mai rezonabila sub aspectul evitarii erorilor, inclusiv ce tine de regiune, ar fi
pilotarea la nivel national pe un esantion mai mic. Ideea a fost sustinuta si in comentariul
expertilor nationali, atunci cand s-a mentionat cd abilitatea de a conduce sondajul la nivel

national vs. cel regional asigura evitarea erorilor.

Tabelul 6.5. Distributia raspunsurilor expertilor Delphi privind impactul sistemului de
supraveghere sistematic continua si standardizata a factorilor de risc comportamentali (FRC)

asupra sistemului de sanatate ca abordare generala

Raspuns
Experti total, %
Continutul intrebarii 1-3 4-6 7-9
Experti interni/externi,
valoareap”

nr*

4. Este necesar un studiu pilot transversal la nivel regional inainte de 10,5 5,3 84,2
potentiala implementare la nivel national

0,9999

5. Rezultatele sistemului de supraveghere continud FRC sunt folosite 0 5,3 94,7
pentru suportul programelor de planificare si evaluare, dezvoltarea
politicilor de sandtate si Tmbunatatirea constientizarii comunitatii 09999
privind factorii de risc pentru bolile cornice '

6. Rezultatele sistemului de supraveghere continud FRC asigura 0 15,8 84,2
actualizarea continud a bazelor de date furnizdnd dovezi actuale
situatiei 0,9999

7. In contextul impactului asupra sinatitii populatiei, supravegherea 0 5,6 94.4
continud FRC este mai logica si eficientd sa fie efectuatd in paralel cu
monitorizarea mortalitatii premature vs. mortalitatea sub aspect clasic 0,4444

8. Sistemul de supraveghere continud FRC ca instrument de colectare a 0 11,8 882
datelor acopera populatia indiferent de adresabilitatea lor in institutiile
medicale: efectuarea interviurilor este la fel o oportunitate pentru 0.1544

promovarea sanatatii

“Numdrul intrebarii din chestionar (Anexa 7).
Fisher’s Exact test.

Expertii Delphi in acord de 94,7% s-au expus pentru faptul ca rezultatele unui sistem de
supraveghere continua a factorilor de risc comportamentali sunt contributive pentru programele
de evaluare si planificare, dezvoltare a politicilor in sanatate, alaturi de imbunatatirea promovarii

vvvvvv

sanatatii in populatie. In plus, consensul expertilor (84,2%) s-a identificat in constatarea faptului,
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ca abordarea de supraveghere cu caracter sistematic continuu contribuie la actualizarea
permanenta a bazei de date, oferind, la necesitate, informatii actuale situatiei.

Pentru detectarea mai eficientd a impactului factorilor de risc comportamentali asupra
sanatatii populatiei, expertii Delphi au fost de acord in 94,4% ca, in acest caz, monitorizarea si
evaluarea factorilor de risc comportamentali este mai logicd in paralel cu monitorizarea
mortalitatii premature, centratd pe fenomenul pierderilor evitabile, decat numai monitorizarea
mortalitatii sub aspectul clasic, centrata pe numarul total de decese.

La fel, sistemul de supraveghere continua a factorilor de risc in calitate de instrument de
colectare a datelor a fost gasit in 88,2% de opinii a expertilor Delphi, ca o oportunitate a
promovarii sanatatii prin intermediul efectudrii interviurilor in populatie. Acest fapt a fost sesizat
si in cadrul sondajului pilot, privind supravegherea factorilor de risc pentru maladiile
cardiovasculare prin interviu telefonic al adultilor din municipiul Chisinau (rezultate prezentate
in capitolul 5).

Rezultatele studiului au constatat ca opiniile expertilor interni si externi nu au fost diferite
nici pentru unul din iteme din cadrul evaluarii aspectului privind impactul sistemului de
supraveghere sistematic continua a factorilor de risc comportamentali asupra sistemului de
sanatate ca abordare generala (p > 0,05).

Itemele privind importanta sistemului functional de supraveghere sistematic continua a
factorilor de risc comportamentali asupra sistemului de sanatate au fost analizate pe interiorul
grupului reprezentat de expertii, care apartin sistemelor existente in lume. Itemele au fost
structurate ca intrebari inchise si deschise, insotite de campuri pentru comentarii. Astfel, expertii
au exprimat in 67% acordul total (item 9 din chestionarul Delphi) cu faptul ca pentru perioada de
cand exista in tara lor sistemul de supraveghere Sistematic continud a factorilor de risc
comportamentali se manifesta tendinte de diminuare a mortalitatii cardiovasculare premature.

Alta parte a echipei de experti interni (23%) au fost identificati neutri in raspunsuri,
dorind prin aceasta sa accentueze ca tendintele pozitive sub aspectul reducerii mortalitatii
cardiovasculare premature in tara nu sunt atribuite exclusiv numai existentei sistemului de
supraveghere continua a FR comportamentali, dar adoptarii si aplicarii politicilor de preventie si
control la nivel national in baza dovezilor oferite de sistemul de supraveghere.

Astfel, existenta sistemului de supraveghere sistematic continua a factorilor de risc
comportamentali prin furnizarea datelor actualizate contribuie la eficienta deciziilor privind
preventia si controlul bolilor cornice, care influenteazi direct sanitatea populatiei. In acest
context, este important de evidentiat grija expertilor pentru faptul functionalitatii sistemului de

supraveghere sistematic continua a factorilor de risc comportamentali in tara, atunci cand datele

177



nu numai se colecteaza (existenta propriu-zisa a sistemului), dar si sunt luate in calcul la
adoptarea deciziilor privind politicile de sanatate.

De-asemenea, expertii au raportat in comentarii ca pentru ultimii 30 de ani, in SUA
mortalitatea cardiovasculard sub aspectul clasic a scazut cu 70%, alaturi de mortalitatea
prematurd care a scazut mai putin. Odatd cu aceasta, tendintele ascendente pentru IMC si
diabetul zaharat reflecta aplatizarea tendintei de descrestere a mortalitdtii pentru ultimii ani.

Astfel, monitorizarea si evaluarea factorilor de risc, ca fenomen de expunere, permite
intelegerea mai buna a schimbarilor privind fenomenele de rezultat (morbiditatea, mortalitatea).
In acest context, rolul monitorizirii si evaluarii factorilor de risc, desi constatat a fi de influenta
indirecta, ramane sa fie unul de importanta majora pentru impactul asupra sanatatii populatiei.

Atunci cand s-a propus de a nominaliza schimbarile produse in tard in preventia si
controlul bolilor cardiovasculare, pentru perioada de cand existd sistemul de supraveghere
sistematic continua a factorilor de risc comportamentali (item 10 din chestionar Delphi), expertii
au evidentiat urmatoarele: (1) mai multa atentie pentru promovarea modului sanatos de viata din
partea medicilor; (2) includerea indicatorilor de evaluare in planurile de preventie la nivel local;
(3) implementarea politicilor mai eficiente privind controlul tutunului; (4) monitorizarea de
rutind a hipertensiunii; (5) etichetarea continutului de sodiu; (6) Sensibilizarea populatiei privind
consumul de tutun; (7) monitorizarea si evaluarea ratelor de utilizare a statinelor, obezitatii si a
nivelului de glucoza si colesterol, si a factorilor de risc comportamentali.

In contextul functionalititii sistemului de supraveghere continui a factorilor de risc
comportamentali expertii au evidentiat (itemele 11-18 din chestionarul Delphi) rolul actual al
sistemului existent in tard pentru sandtatea populatiei. Ei au confirmat utilizarea dovezilor
obtinute pentru: evaluarea eficientei politicilor in sanatate publicd privind preventia si controlul
bolilor netransmisibile (55,6%); planificarea programelor (77,8%); evaluarea programelor
(77,8%); dezvoltarea politicilor (77,8%); informarea deciziilor (66,7%); initiativele pentru
educatie in sanatate (66,7%); finantarea de propuneri (66,7%).

Distributia opiniilor despre implicarea dovezilor oferite de sistemele functionale existente
de supraveghere sistematic continua a factorilor de risc comportamentali demonstreaza ca, desi
marea majoritate a confirmat utilizarea rezultatelor, a ramas loc si pentru incertitudini privind
implicarea satisfacatoare a dovezilor in procesul luarii de decizii privind sanatatea populatiei.
Astfel, functionalitatea in aspect calitativ-aplicativ ramane a fi o provocare si pentru sistemele

existente de supraveghere a factorilor de risc comportamentali.
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3. Abordari generale privind rolurile si responsabilitatile pe niveluri: central, regional si local

Pe marginea aspectului privind rolurile si responsabilitatile pe niveluri au fost incluse in
evaluarea expertilor doud iteme ( numerotate 19-20 in chestionarul Delphi), toate fiind intrebari

de tip inchis, cu posibilitatea de a oferi scoruri pe scala Likert 9 puncte ( Tabelul 6.6).

Tabelul 6.6. Distributia raspunsurilor expertilor Delphi privind abordarea rolurilor si

responsabilitatilor in supravegherea factorilor de risc comportamentali

Raspuns
Experti total, %
" Continutul intrebarii — — . L
’ Experti
interni/externi,
valoareap

19 Implicarea actorilor de la trei niveluri distincte: national, regional si 0 278 722
local
0,3137
20 Unitatile de sanatate locale avand acces la datele demografice actuale 0 176 82 4

ale cetatenilor, trebuie sa fie sursa de informatie de prima linie pentru

colectarea datelor in vederea supravegherii continue a FRC prin

intervievare la telefon (Sistem national de supraveghere cu acces la 0,9999
actualizare locala continua)

“Numdrul intrebarii din chestionar (Anexa 7).
Fisher’s Exact test.

Rezultatele evaludrii denota ca expertii, in marea majoritate (72,2%), au considerat
rezonabila implicarea in supravegherea factorilor de risc comportamentali distinctd pe niveluri
existente in tara prin atribuirea de roluri si responsabilitati corespunzatoare. La acest
subiect,expertii Delphi interni vs. externi au exprimat aceeasi opinie (p=0,3137). Luand in
considerare bariera identificata in cercetare (cazuri nesolutionate la intervievare 62,5%) si bunele
practici internationale, privind colectarea datelor prin intervievare telefonicd, expertii s-au
pronuntat in 82,4% pentru formarea esantionului de intervievare prin utilizarea ca sursa de
informatie a bazei de date actualizate prin intermediul institutiilor medico-sanitare de prima linie
de contact cu populatia.

Astfel, interoperabilitatea la nivel informational a sectorului de asistentd medicala de
prima linie si sistemul de supraveghere continua a factorilor de risc comportamentali a fost gasita
rezonabild atat de expertii interni, cat si de expertii externi (p=0,9999). In acest context,
abordarea generala a supravegherii factorilor de risc comportamentali preia caracterul a unui

Sistem national cu acces la actualizarea locala continua.
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6.3. Asigurarea operationalitatii pentru supravegherea continua si standardizata a
factorilor de risc comportamentali: analiza calitativa a consensului general pentru directia

a ll-a de expertizare

Analiza calitativa a rezultatelor expertizei Delphi pe directia asigurarii operationalitatii
privind supravegherea continua si standardizata a factorilor de risc comportamentali a fost
efectuata in functie de aspectele prestabilite de protocolul studiului:

A. Operationalitatea ca repere de aplicare: (1) Evenimentele de sanatate sub supraveghere; (2)
Indicatorii de supraveghere; (3) Niveluri de integrare;

B. Operationalitatea ca componente: (4) Populatia eligibila; (5) Periodicitatea colectarii datelor;
(6) Colectarea datelor, sursele de raportare, analiza si diseminarea; (7) Managementul datelor;

C. Abordarea generala privind resurse pentru operare: (8) Sursa de finantare; (9) Necesarul de

personal.
1. Evenimentele de sandatate sub supraveghere

Subiectul de evaluare a inclus trei intrebéri (numerotate 21-23 in chestionarul Delphi),

toate fiind inchise cu atribuire de scoruri pe scala Likert de 9 puncte (Tabelul 6.7).

Tabelul 6.7. Distributia raspunsurilor expertilor Delphi privind evenimentele de sanatate sub
supraveghere in vederea asigurarii operationalitatii supravegherii FR comportamentali

Raspuns
- Experti total, %
Continutul intrebarii 1-3 4-6 7-9

Experti interni/externi,
valoarea p

Pentru a asigura supravegherea complexa a factorilor de risc
este necesar de a tine cont de evenimentele ce urmeaza:

21. Factori de risc comportamentali: consumul de tutun, regimul 0 0 100

alimentar, consumul de alcool si activitatea fizica .
’ ? Valori constante

22. Factori de risc biologici: tensiunea arteriald, indicele masei 0 5,6 94,4
corporale, nivel total colesterol si nivel glucoza in sange 0,4444
23. Supravegherea sistematic continuda a FR este necesar sa fie 0 0 100

insotitd de monitorizarea co-morbiditatilor individuale .
; ’ Valori constante

"Numirul intrebarii din chestionar (Anexa 7).
Fisher’s Exact test.

Rezultatele evaluarii au identificat un acord total de opinii a expertilor privind asigurarea
complexitdtii supravegherii factorilor de risc pentru bolile netransmisibile, inclusiv maladia

cardiovasculara. Astfel, caracterul complex al supravegherii factorilor de risc a fost determinat
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de o monitorizare si evaluare in ansamblu a factorilor de risc comportamentali si biologici

impreuna cu co-morbiditatile individuale existente ce le corespund.

2. Indicatorii de supraveghere
Indicatorii de supraveghere, ca repere de aplicare privind asigurarea operationalitatii
supravegherii sistematic continue a FR comportamentali, au fost evaluati sub aspectul abordarii

generale. Subiectul de evaluare a inclus trei intrebari de tip inchis (Tabelul 6.8).

Tabelul 6.8. Distributia raspunsurilor expertilor Delphi privind indicatorii de supraveghere in

vederea asigurarii operationalitatii supravegherii factorilor de risc comportamentali

Raspuns
Experti total, %
" Continutul intrebarii L
Experti
interni/externi,
valoarea p
Pentru a asigura operationalitatea supravegherii FR este necesard
calcularea categoriilor de indicatori, care corespund:
24. Evenimentelor sub supraveghere 0 188 813
0,0625
25. Calitatii efectuarii colectarii (Rata de raspuns, s.a.) 0 5,6 94,4
0,444
26. Indicatorii trebuie sd respecte standardele internationale aprobate 0 229 778
pentru categoria in cauza
0,023

“Numdrul intrebarii din chestionar (Anexa 7).
Fisher’s Exact test.

Rezultatele expertizei au inregistrat consensul, care variaza de la 77,8% la 94,4%, obtinut
privind opinia ca pentru asigurarea operationalitatii supravegherii factorilor de risc este necesara
calcularea atat a indicatorilor de supraveghere, care reflectd evenimentele de sanatate aflate sub
monitorizare, cat si a indicatorilor, care reflecta calitatea activitdtilor ce au loc in procesul
supravegherii (rata de raspuns, rata de cooperare, rata de finalizare a interviurilor s.a. la
necesitate). Ambele categorii trebuie sd se bazeze pe standardele, existente in sistemele de
supraveghere a factorilor de risc din lume. Totodata, expertii interni au fost in 50% cazuri mai
rezervati (acord neutru) vs. expertii externi, care au exprimat un acord unanim total in privinta
respectarii standardelor internationale, aprobate pentru categoria in cauza (p=0,023). Astfel,
expertii interni sistemului de supraveghere existent a factorilor de risc comportamentali in lume,

admit o marja de libertate mai mare in privinta standardelor nationale pentru indicatorii de
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supraveghere, care in comentarii Se explica prin posibila necesitate de ajustare rezonabila a

standardelor internationale la conditiile locale.

3. Niveluri de integrare

Nivelul de integrare, ca reper de aplicare in vederea asigurarii operationalitatii
supravegherii factorilor de risc comportamentali, a fost evaluat sub aspect general cu referire la
contextul integrarii pe componenta teritoriala (global, interstatal, la nivel tard si local) si pe
componenta fenomenului de sanatate a populatiei. Subiectul a inclus trei intrebari, fiind toate de

tip inchis cu atribuire de scoruri dupa metodologia anterior nominalizata (Tabelul 6.9).

Tabelul 6.9. Distributia raspunsurilor expertilor Delphi privind nivelul de integrare in vederea

asigurarii operationalitatii supravegherii factorilor de risc comportamentali

Raspuns
Experti total, %
" Continutul intrebarii = e . e
’ Experti
interni/externi,
valoareap”

Pentru a asigura supravegherea integrata a factorilor de risc este
necesar de a tine cont de urmatoarele:

27. Aplicarea standardelor sistemelor de supraveghere sistematic 0 5,6 94,4

continud a FRC existente in lume
0,9999

28. Supravegherea continud a factorilor de risc este necesara Impreuna cu 0 105 89,5
monitorizarea mortalitatii (inclusiv premature) si morbiditatii, in
ansamblu integrate intr-un sistem informational 0,2105

29. Abordarea sistematic continud a supravegherii factorilor de risc 0 0 100
contribuie la informatii utile pentru monitorizarea in continuu a .
tendintelor in sanatate publica Valori constante

“Numdrul intrebarii din chestionar (Anexa 7).
Fisher’s Exact test.

Integritatea supravegherii factorilor de risc sub aspect teritorial prevede preponderent
asigurarea comparabilitatii datelor monitorizate, incepand cu nivelul local pana la cel global,
mari, comparabilitatea datelor depinde de criteriile de masurare aplicate. In acest context, opinia
consensuala a expertilor (94,4%) a fost inregistrata pentru aplicarea standardelor sistemelor
existente in lume de supraveghere sistematic continua a factorilor de risc, nefiind diferita la
experti interni vs. experti externi (p=0,9999).

Integritatea supravegherii factorilor de risc pe componenta fenomenului sanatatii
populatiei tine de pozitia atribuitd in evaluarea multilaterala a sanatatii. Astfel, expertii au

determinat, in acord total de 89,5%, necesitatea supravegherii continue a factorilor de risc, alaturi
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de monitorizarea mortalitatii si morbiditatii, integrate intr-un sistem informational, nefiind

atestate diferente de opinii la experti externi vs. experti interni (p=0,2105).

4. Populatia eligibila
Determinarea populatiei de studiu este unul din componentele necesare privind
asigurarea operationalitatii supravegherii factorilor de risc comportamentali. Acest subiect a fost

evaluat de experti prin doua intrebari de tip inchis (Tabelul 6.10).

Tabelul 6.10. Distributia raspunsurilor expertilor Delphi privind populatia eligibila in vederea

asigurdrii operationalitatii supravegherii factorilor de risc comportamentali

Raspuns
Experti total, %
" Continutul intrebarii o
’ Experti
interni/externi,
valoareap

In vederea evaluarii mortalitdtii premature este mai logic si eficient:

30. Populatia de studiu ar trebui sd fie formata din persoane de varsta 263 105 63,2
cuprinsa intre 18 si 69 ani decdt 18+ ani
0,0078

In vederea atenuarii scaderii ratei de rezolutie si ratei de rdaspuns in
cadrul sondajelor este mai logic si €ficient:

31. Aplicarea abordarii de selectare randomizata a esantionului de 1905 211 684
intervievare din persoane inscrise pe lista institutiei medico-sanitare
de prima linie actualizata periodic decdt aplicarea abordarii de
selectare randomizatd din lista de numere de telefoane comercial 0,1176
disponibila

“Numdrul intrebarii din chestionar (Anexa 7).
Fisher’s Exact test.

Rezultatele studiului demonstreaza ca opinia consensuala a expertilor (63,2%) a fost
inregistratd pentru determinarea persoanelor cu varsta cuprinsa intre 18 si 69 de ani ca populatie
de studiu, atunci cand evaluarea este centrata pe mortalitatea prematura.

Totodata, opiniile expertilor interni vs. externi au fost gasite diferite (p=0,0078). Expertii
interni au optat mai insistent, ca populatia de studiu sa includa toti adultii (18+ ani), nefiind
stratificata in functie de varsta, astfel, baza de date va fi informativd pentru evaluri
multiaspectuale, inclusiv mortalitatea prematura.

Expertii au constatat in consensul de 68,4%, ca formarea esantionului de intervievare prin
utilizarea, in calitate de sursa, a listei de persoane inscrise in institutiile medico-sanitare de prima
linie de contact cu populatia va contribui la sporirea ratei de rezolutie si respectiv a ratei de
raspuns in cadrul colectirii datelor prin intervievare la telefon. In acest context, opiniile

expertilor interni vs. externi au fost inregistrate similare (p=0,1176).
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5. Periodicitatea colectairii datelor

Determinarea periodicitatii colectarii datelor reprezinta componenta operationalitatii ce
tine de metodologia programarii in timp a proceselor de monitorizare privind factorii de risc si
este importanta sub aspectul asigurarii calitdtii supravegherii. Acest subiect a inclus doud iteme
de evaluare de tip inchis, primul (item 32) fiind intrebare de control cu scop de introducere in

subiect, pentru a evidentia opinia expertilor (Tabelul 6.11).

Tabelul 6.11. Distributia raspunsurilor expertilor Delphi privind periodicitatea colectarii datelor

in vederea asigurarii operationalitatii supravegherii factorilor de risc comportamentali

Raspuns
Experti total, %
" Continutul intrebarii Lo o e
’ Experti
interni/externi,
valoareap

In vederea atenuarii scaderii ratei de rezolutie si ratei de raspuns in
cadrul sondajelor este mai logic si eficient:

32. Colectarea lunara a datelor, insotitd de raportare ulterioara (dupa 3gg 222 38,9
fiecare luna), care posibil sa nu ofere suficient timp pentru contactarea

respondentilor si investigarea cazurilor de refuz 0,1187

33. Colectarea lunard a datelor cu raportarea insotitd de raportare la 0 368 632
fiecare patru luni, care ar putea oferi mai mult timp pentru contactarea
respondentilor si investigarea cazurilor de refuz 0,6499

“Numdrul intrebarii din chestionar (Anexa 7).
Fisher’s Exact test.

Continutul subiectului in evaluare s-a bazat pe relatia procesului de colectare a datelor si
raportare in functie de timp. In acest context, rezultatele studiului au identificat consensul
(63,2%) pentru colectarea datelor cu o periodicitate mai frecventa, alaturi de raportarea deplasata
in timp, abordare care ar oferi sanse mai mari pentru valorificarea cazurilor nesolutionate si a

refuzurilor primare.

6. Colectarea datelor, sursele de raportare, analiza si diseminarea

Identificarea abordarilor generale privind colectarea datelor, surse de raportare, analiza si
diseminare, drept componenta a operationalitatii procesului de supraveghere, vine sa asigure
calitatea supravegherii factorilor de risc prin intervievare la telefon, contribuind la asigurarea
atenudrii scaderii ratei de rezolutie si a ratei de raspuns (Tabelul 6.12).

Rezultatele studiului au identificat ca expertii s-au expus in egala masurd privind
intervievarea efectuatd de institutia medico-sanitard locald si de institutia de sanatate publica.
Totodata, comentariile oferite se reduc la ideea, ca implicarea directa a lucratorilor medicali din

sectorul asistentei medicale primare ar fi nerationald sub aspectul de cost-eficienta.
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Tabelul 6.12. Distributia raspunsurilor expertilor Delphi privind colectarea datelor in vederea

asigurdrii operationalitatii supravegherii factorilor de risc comportamentali

Raspuns
Experti total, %
" Continutul intrebarii G
i Experti
interni/externi,
valoareap
In vederea atenudrii scaderii ratei de rezolutie si ratei de raspuns in
cadrul sondajelor este mai logic si eficient:
34. Colectarea datelor prin intervievare telefonica efectuatd de institutia 5,9 412 52,9
medico-sanitard locald prin echipa, care include coordonator
(statistician, medic de familie), intervievatori si profesionist in 0,3348

sanatate publica (varianta Italiana)

35. Colectarea datelor prin intervievare telefonica efectuatd de institutia 17,6 29,4 52,9
de sanatate publicd locala prin echipa, care include mai multi
profesionist in sinitate publici si statistician (varianta SUA) 0,8445

36. Pentru fiecare institutie volumul minim al esantionului necesar de a fi 5,6 16,7 77,8
intervievat lunar si respectiv anual, se stabileste la inceputul anului 0.0686

“Numdrul intrebarii din chestionar (Anexa 7).
Fisher’s Exact test.

Luand in consideratie consensul (82,4%) expertilor privind importanta utilizarii ca sursa
de esantionare a bazei de date in procesul de actualizare continua din partea sectorului de
asistentd medicala primara (Item 20 din chestionarul Delphi), se evidentiaza pozitia expertilor,
care pledeaza mai mult pentru interoperabilitatea la nivel informational, decat pentru implicarea
directd a sectorului AMP in activitatile si procesele de supraveghere in teritoriu. Opiniile
expertilor interni vs. externi nu au fost identificate cu diferente statistice semnificative (p > 0,05).
Alaturi de faptul ca itemele discutate au obtinut consensul de opinii in prima runda a studiului
Delphi, pentru a identifica detalii si @ primi mau multe sugestii pe marginea subiectului discutat,
in baza rezultatelor (itemele 20, 34, 35) s-a initiat a doua runda a studiului Delphi (Anexa 8).

Rezultatele rundei 2 a studiului Delphi au oferit mai multe sugestii si recomandari pe
marginea solutiilor considerate relevante pentru a spori eficienta primului contact cu populatia:
(1) mediatizarea evenimentului prin institutiile medico-sanitare de prima linie, sensibilizarea
personalului medical in privinta importantei sondajelor prin intervievare la telefon; (2) asigurarea
unui interviu clar, laconic (focusat pe cele mai importante aspecte) si efectuat intr-o forma
prietenoasa; (3) intervievatori bine formati si chestionare metodologic optime; (4) informarea
prealabild (pre-anuntarea) a potentialilor respondenti despre subiectul si perioada de intervievare
la telefon prin: IMSP AMP (medicul de familie), mass-media, scrisori, e-mail, sms-mesaje;

(5) explicarea respondentilor potentiali a importantei participarii fiecarui in procesul de
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intervievare la telefon. Sursele de raportare, analiza si diseminare au fost subiectul de evaluare
inclus in itemele numerotate 37-38 in chestionarul Delphi prima runda (Anexa 7), fiind
considerate intrebari de control pentru itemele 32-33, au inclus aceleasi abordari. Astfel, expertii
s-au exprimat un acord de 50% privind raportarea lunara si un acord de 68,4% privind raportarea
odata la patru luni in conditia colectarii lunare a unui numar minim stabilit necesar de interviuri
de la nivelului local la nivelul central, nefiind identificate diferente de opinii la expertii interni
vs. expertii externi (p>0,05). In rezultat, si in cazul evaluirii surselor de raportare, analiza si
diseminare ca una din componentele a operationalitatii supravegherii factorilor de risc, expertii
au pledat pentru colectarea si introducerea datelor cu o periodicitate mai frecventa, alaturi de

raportarea, analiza si diseminarea deplasata in timp.

7. Managementul datelor

Identificarea abordarii generale privind managementul datelor se referd la componenta
operationalitatii supravegherii factorilor de risc comportamentali, evaluatd sub aspectul relatiei
dintre nivelurile implicate privind rolurile de coordonare atribuite. Acest subiect a inclus trei

iteme de evaluare de tip intrebare inchisa (Tabelul 6.13).

Tabelul 6.13. Distributia raspunsurilor expertilor Delphi privind managementul datelor in

vederea asigurdrii operationalitatii supravegherii factorilor de risc comportamentali

Raspuns
Experti total, %
i Continutul intrebarii 1-3 4-6 5 -9
’ Experti
interni/externi,
valoareap

39. Grupul de coordonare de nivel national monitorizeaza aplicarea 0 53 94,7
corespunzatoare a metodologiei si standardelor de proces

0,9999
40. Grupul tehnic de nivel national monitorizeaza procesul de verificare si =~ 5,3 0 94,7
corectie a datelor si pun la dispozitie data de baza dupd verificare de
calitate a programelor aplicate 0,9999
41. Grupul de coordonare regional acorda asistenta si suport grupurilor de 5,6 5,6 88,9
lucru (locale) din teritorii 0.4705

“Numdrul intrebdrii din chestionar (Anexa 7).
Fisher’s Exact test.

Rezultatele expertizei evaluatorilor din consiliul Delphi au identificat consensul de acord
total pentru coordonarea de nivel national consultativ-metodicd si organizationalda prin
intermediul grupurilor de coordonare regionale, care acordda asistentd organizator-metodica
pentru grupurile locale din teritorii aferente. Expertii interni vs. expertii externi au exprimat

opinii similare in cadrul fiecarui item de evaluare privind subiectul in discutie (p > 0,05).
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8. Sursa de finantare

Abordarea generala a resurselor de operare sub aspectul sursei de finantare a fost evaluata
in baza a trei iteme 42-44 din chestionarul Delphi (Anexa 7), inclusiv doua din ele au fost
intrebari de tip deschis.

In rezultat, expertii au obtinut consensul de acord total (61,6%), sustinand ca optimizarea
managementului existent al sectoarelor implicate din sistemului de sanatate din tara contribuie la
0 potentiala implementare a supravegherii continue a factorilor de risc comportamentali, insotita
de cheltuieli accesibile (convenabile).

Expertii interni si externi au identificat opinii similare (p=0,3212). Intrebarile de tip
deschis au furnizat sugestii despre oportunitatea de cheltuieli minimale in cazul valorificarii mai

eficiente a infrastructurii existente pentru colectarea, stocarea, analiza si diseminarea datelor.

9. Necesarul de personal
Abordarea generala privind criteriile necesarului de personal a fost evaluatd in baza a
cinci iteme numerotate 45-49 din chestionarul studiului Delphi (Anexa 7). Toate itemele au fost

structurate metodologic ca intrebari de tip inchis cu atribuirea de scoruri (Tabelul 6.14).

Tabelul 6.14. Distributia raspunsurilor expertilor Delphi privind necesarul de personal in vederea

asigurdrii operationalitatii supravegherii factorilor de risc comportamentali

Raspuns
Experti total, %
" Continutul Intrebarii Lo ead . i
’ Experti
interni/externi,
valoareap

45 Interviurile telefonice se efectueaza la nivel local de personal format 0 21,1 789
0,5820
46  Suportul tehnic si metodologic de formare a personalului implicat este 0 0 100

acordat de grupul coordonator de nivel national Valori constante

47 Grupurile locale includ: coordonator, intervievator si expert in sinatate 5,3 5,3 89,4
publica 02105

48 Participantii la procesul de colectare a datelor sunt formate din 20,0 13,3 66,7
personalul existent in institutie:

- coordonator/ statistician 0,1906
49 - intervievatori 14,3 14,3 71,4
0,3846

“Numdrul intrebdrii din chestionar (Anexa 7).
Fisher’s Exact test.
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Rezultatele evaludrii denotd opinia consensuald a expertilor, cu o variatie de la 66,7%
pana la 100%, pentru cerintele fatd de personalul implicat in procesul de supraveghere a
factorilor de risc comportamentali prin intervievare telefonicda, care impreuna se reduc la
constatarea ce urmeaza:

- Personalul implicat direct in procesul de supraveghere a factorilor de risc
comportamentali prin intervievare telefonicd 1n teritorii este format din personalul
existent in institutia din cadrul supravegherii de stat, promovarii si protectiei sanatatii
publice prin suportul metodologic si tehnic acordat din partea grupului coordonator de

nivel central.

6.4. Asigurarea performantei pentru supravegherea continua si standardizata a factorilor
de risc comportamentali: analiza calitativa a consensului general pentru directia a I1I-a de

expertizare

Functionalitatea unui sistem de supraveghere a factorilor de risc, ce asigura credibilitatea
dovezilor oferite, este determinata de atributele lui: simplitatea, flexibilitatea, calitatea datelor,
acceptabilitatea, sensibilitatea, valoarea predictiva pozitiva, reprezentativitatea, promptitudine si
stabilitatea. Atributele sistemului de supraveghere, nu in ultimul rand, sunt determinate de
componentele operationale nominalizate anterior: populatia eligibild, periodicitatea colectarii
datelor, determinarea procesului de colectare, surse de raportare, analiza si diseminare,
managementul datelor. Astfel, luate impreuna, sunt considerate unul din pilonii de baza privind

asigurarea performantei continue a unui sistem de supraveghere functional [59].

1. Simplitatea

Simplitatea sistemului de supraveghere este determinata atdt de structura lui
organizationald, cat si de procesele care au loc, care se recomanda a fi cat mai rezonabil de
simple in aplicare pentru a asigura realizarea obiectivelor propuse. In acest context, evaluarea
expertilor privind abordarea generala n vederea asigurarii simplitatii sistemului de supraveghere
a factorilor de risc comportamentali a fost efectuatd in baza a doua iteme, structurate ca intrebari
de tip inchis cu acordare de scoruri dupa scala Likert de 9 puncte.

Rezultatele expertizei au identificat consensul (77,8%) pentru o organizare, structural
formatd din trei niveluri distincte (central, regional si local), rezonabild privind asigurarea
simplitatii sistemului de supraveghere a factorilor de risc. In acest context, expertii interni si

externi nu au inregistrat pareri diferite statistic semnificative (p=0,9999).
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Opinia consensuald unanimad a expertilor a identificat necesitatea determinarii
standardelor pentru operationalitatea sistemului si evaluarea performantelor pentru a asigura

simplitatea sistemului de supraveghere a factorilor de risc (Tabelul 6.15).

Tabelul 6.15. Distributia raspunsurilor expertilor Delphi privind asigurarea simplitatii ca atribut

al sistemului de supraveghere a factorilor de risc comportamentali

Raspuns
Experti total, %
" Continutul intrebarii oo o e
’ Experti
interni/externi,
valoareap
50 Diagrama de flux a sistemului este structuratd pe niveluri: national, 0 222 718
regional si local
0,9999
51 Determinarea standardelor pentru operationalitatea sistemului si 0 0 100

evaluarea performantelor -
p ’ Valori constante

:{Vumdrul intrebarii din chestionar (Anexa 7).
Fisher’s Exact test.
Astfel, in baza rezultatelor obtinute s-a identificat conceptul de implementare spre
asigurarea simplitatii:
- organizare pe trei niveluri distincte prin optimizarea structurilor existente si aplicarea
proceselor standardizate in operarea si evaluarea performantelor sistemului de

supraveghere a factorilor de risc comportamentali.

2. Flexibilitatea

Flexibilitatea sistemului de supraveghere presupune capacitatea de adaptare la
schimbadrile necesitdtilor si la noi provocari de sanatate. Astfel, bunele practici internationale
demonstreaza ca supravegherea factorilor de risc comportamentali prin intervievare la telefon cu
succes este aplicatd si in cazul bolilor transmisibile, vaccinarilor si altor evenimente de sdnatate,
considerate ca provocdri pentru sistemul de sanatate din tara.
sistemului de supraveghere a factorilor de risc, in baza la patru iteme. Rezultatele expertizei in
cadrul studiului Delphi au identificat opinia consensuala de acord total la toate itemele in
evaluare.

Astfel, expertii au confirmat ca abilitatea de aplicare pe langa setul de intrebari
standardizate de baza a unui set de rotatie (intrebari folosite la perioade alternative), set optional

(intrebari care reflectd specificul local) si set de urgentd (cateva intrebari pentru o scurta perioada
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de risc comportamentali. Totodata, expertii recomanda in perioada de implementare, a aplica

numai setul de intrebari standardizate de baza (Tabelul 6.16).

al sistemului de supraveghere a factorilor de risc comportamentali

Raspuns
Experti total, %
i Continutul intrebarii 1-3 4-6 . -9
’ Experti
interni/externi,
valoareap

52 Alaturi de un set de baza a itemelor din chestionar este necesar sa fie 0 11,1 88,9
aplicat un set de rotatie (intrebari utilizate in perioade alternante de
toti intervievatorii) 0,9999

53 Alaturi de un set de baza a itemelor din chestionar este necesar sa fie 21,1 10,5 68,4
aplicat un set optional de iteme (intrebari care reflecta specificul local) 0.3219

54 Alaturi de un set de baza a itemelor din chestionar este necesar sa fie 10,5 15,8 73,7
aplicat un set de urgenta (cateva intrebari pentru o scurti perioadi de timp) 0.7770

55 Numai setul de bazd este necesar de aplicat in timpul perioadei de 11,1 22,7 66,7
implementare 0.3966

“Numdrul intrebarii din chestionar (Anexa 7).
“Fisher’s Exact test.

Astfel, in baza rezultatelor obtinute s-a identificat conceptul de implementare ce
asigurara flexibilitate: aplicarea in perioada implementarii a setului de intrebari standardizate de

..........

setului de intrebari de rotatie, optionale si de urgenta la necesitate.

3. Calitatea datelor

Evaluarea Delphi a abordarii generale privind asigurarea calitatii datelor ca atribut al
sistemului de supraveghere a fost efectuata in baza a trei iteme structurate.

Calitatea datelor inregistrate este determinata preponderent de validitatea si
completitudinea acestora. Rezultatele expertizei Delphi, in vederea asigurarii calitatii datelor, au
identificat un consens unanim privind necesitatea utilizarii standardelor unificate a sistemului

informational comun si asigurarea centralizatd a suportului organizational-metodic si tehnic

(Tabelul 6.17).
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Tabelul 6.17. Distributia raspunsurilor expertilor Delphi privind asigurarea calitatii datelor ca

atribut al sistemului de supraveghere a factorilor de risc comportamentali

Raspuns
Experti total, %
" Continutul intrebarii o co
’ Experti
interni/externi,
valoareap”

56 Utilizarea standardului unificat pentru chestionarul structurat si 0 0 100

calcularea indicatorilor de supraveghere i
Valori constante

57 Utilizarea sistemului informational si a bazei de date comune 0 0 100
Valori constante
58 Asigurarea centralizatd a monitorizarii, suportului de formare, analiza 0 0 100

de date si comunicare "
Valori constante

“Numdrul intrebarii din chestionar (Anexa 7). Fisher’s Exact test.

4. Acceptabilitatea

Acceptabilitatea ca atribut al sistemului de supraveghere a factorilor de risc
comportamentali este determinata de acordul de participare a persoanelor si a organizatiilor in
procesul de supraveghere. Astfel, acceptabilitatea este un atribut extrem de subiectiv si
presupune bundvointa persoanelor de care depinde performanta sistemului. Evaluarea expertilor
privind asigurarea acceptabilitatii sistemului de supraveghere a factorilor de risc
comportamentali a fost efectuata in baza a patru iteme, inclusiv doud din ele structurate ca

intrebari de tip deschis, cu campuri pentru sugestii si comentarii (Tabelul 6.18).

Tabelul 6.18. Distributia raspunsurilor expertilor Delphi privind asigurarea acceptabilitatii ca

atribut al sistemului de supraveghere a factorilor de risc comportamentali

Raspuns
Experti total, %
" Continutul intrebarii L ik : e
’ Experti
interni/externi,
valoareap

59 Extragerea esantionului pentru intervievare telefonicd din lista 167 222 61,1
persoanelor inregistrate la medicul de familie din cadrul institutiei
AMP vs. lista comerciald de telefoane va contribui la Imbunatatirea 0.8099
acceptabilitatii '

60 Colectarea datelor efectuatd prin participarea institutiei locale de g g 278  66.7
asistentd medicala de prima linie de contact cu populatia vs. numai
institutie de sanatate publica va spori cooperarea respondentilor 0,6199

“Numdrul intrebdrii din chestionar (Anexa 7). Fisher’s Exact test.
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Rezultatele evaluarii Delphi au identificat opinia consensuala (61,1%) a expertilor pentru
extragerea esantionului de intervievare telefonica din lista persoanelor inregistrate la medicul de
familie, care va fi contributiva pentru sporirea acceptabilitdtii din partea populatiei.

Astfel, expertii au sustinut ideea ca utilizarea bazei de date, care este in actualizare
continua, in calitate de sursa pentru formarea esantionului de intervievare telefonica, va contribui
la diminuarea cazurilor nesolutionate atdt sub aspect de accesibilitate (apeluri nepreluate,
probleme de conexiune), cat si sub aspect de acceptabilitate (apeluri preluate eligibilitate
nestabilitd, impedimente fizice). In plus, opinia consensuala (66,7%) a expertilor a pledat pentru
interoperabilitatea din partea institutiei medico-sanitare ce presteaza asistentd medicald primara
privind formarea atitudinilor pozitive a populatici deservite fatd de intervievarile la telefon
despre starea de sanatate individuala. Astfel, interoperabilitatea la nivel informational al
serviciului de asistentd medicald primara ca sector de prima linie de contact cu populatia a fost
constatatd contributivd pentru sporirea acceptabilitatii si a cooperdrii respondentilor privind
intervievarile telefonice ca instrument de colectare a datelor in cadrul supravegherii factorilor de
risc comportamentali.

Intrebarile de tip deschis (numerotate 61-62 in chestionarul Delphi (Anexa 7)) au vizat
numadrul rezonabil de intrebari din chestionarul de intervievare si durata propriu-zisa a
interviului, care ar fi considerata optima in vederea diminuarii ratei de refuz. Astfel, expertii au
considerat rezonabil un numar de intrebari avand mediana de 30 (Q1=20; Q3=50), fiind de o
duratd medie de intervievare de 21,44 + 2,38 (ES) minute rezonabild pentru a asigura

acceptabilitatea din partea respondentilor.

5. Sensibilitatea

Sensibilitatea unui sistem de supraveghere reprezinta cota cazurilor adevarat pozitive la
numarul total de cazuri sub supraveghere cu eveniment real prezent (estimarea cazurilor adevarat
pozitive) si este structurat pentru doud niveluri. Primul — la nivel de caz (abilitatea individuala de
a detecta evenimentul sub supraveghere) si al doilea — la nivel de sistem (abilitatea de a
monitoriza in timp fenomenele sub supraveghere). Evaluarea abordarii generale privind

.....

asigurarea sensibilitatii ca atribut al sistemului de supraveghere a fost centrata pe primul nivel

H

(Tabelul 6.19). Rezultatele expertizei Delphi au constatat, in acord comun de 84,2%-88,2%, ca
promovarea sanatatii in populatie, in special, informarea continua in cadrul vizitelor la medicul
de familie si prin mass-media, contribuie la formarea atat a atitudinii pozitive fata de intervievare
la telefon, cat si a competentei potentialilor respondenti de a identifica corect statutul individual

de sandtate, fiind similara la expertii interni vs. externi (p > 0,05).
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atribut al sistemului de supraveghere a factorilor de risc comportamentali

Raspuns
Experti total, %
" Continutul intrebarii = o . i
’ Experti
interni/externi,
valoarea p*
63 Interventiile de promovare a sanatitii in populatie imbunatatesc 0 11,8 882
abilitatea persoanelor de a intelege corect intrebarile adresate si de a
identifica corect statutul individual 0,9999
64 Informarea continua atat la vizita medicului de familie, cat si prin 0 15,8 84,2
mass-media va contribui la formarea atitudinii pozitive catre
intervievare la telefon despre statutul individual de sinitate 0,0866

“Numdrul intrebarii din chestionar (Anexa 7).
Fisher’s Exact test.

In rezultat asigurarea competentei populatiei pentru propria sinitate a fost gasita

.....

a intrebarilor adresate.

6. Valoarea predictiva pozitiva

Valoarea predictivd pozitivda a sistemului de supraveghere reprezintd cota cazurilor
adevarat pozitive la numarul total de cazuri raportate ca pozitive (estimarea cazurilor fals-
pozitive) si este o posibilitate de evaluare a calitdtii aspectului operational al sistemului.

Este important de mentionat cd in cazul colectarii datelor prin intervievare la telefon,
detectarea direct de catre sistem a cazurilor raportare fals-pozitive privind factorii de risc
comportamentali ai respondentului tehnic este putin probabild. Astfel, asigurarea competentei
populatiei pentru propria sandtate in vederea Intelegerii corecte a intrebarii adresate, rdimane sa
fie unul din punctele-cheie ce contribuie la evitarea cazurilor fals-pozitive, la fel ca si a celor
fals-negative. Ambele atribute ale sistemului de supraveghere atat valoarea predictiva pozitiva,
cat si sensibilitatea tin de evaluarea cotei cazurilor adevarat pozitive, insa sub aspecte diferite

respectiv supra- si sub-estimarea evenimentului si ca urmare a fenomenului in supraveghere.

7. Reprezentativitatea

In esenta, reprezentativitatea este acuratetea unui studiu selectiv de extrapolare a datelor
pentru totalitatea generala si este determinata, in masura egala, de aspectul cantitativ (precizia) si
calitativ al esantionului (reprezentativitatea propriu-zisa).

Expertiza Delphi la etapa elaborarii conceptului de implementare a supravegherii

continue a factorilor de risc comportamentali s-a axat pe abordari generale. Astfel, itemele 65-66
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(Anexa 7) cu continut de detalii mai mult tehnice, decat conceptuale a formarii unui esantion
reprezentativ, au fost considerate acoperite cu consensul obtinut in itemele 30-31, privind
populatia eligibila pentru a asigura operationalitatea supravegherii factorilor de risc
comportamentali.

Totodata, a fost constatat conceptul de implementare in vederea asigurarii
reprezentativitatii datelor, obtinute in rezultatul intervievarilor telefonice ca studii selective, care
presupune determinarea volumului si aplicarea procedeelor de ponderare a esantionului in
conformitate cu cerintele metodologiei cercetarii stiintifice efectuate de grupurile de coordonare

responsabile.

8. Promptitudinea

Promptitudinea, in esentd, reprezintd rapiditatea in executarea proceselor prevazute de
sistemul de supraveghere si depinde de toate atributele analizate mai sus: simplitatea,
flexibilitatea, calitatea datelor, acceptabilitatea, sensibilitatea, valoarea predictiva pozitiva si

reprezentativitatea.

Tabelul 6.20. Distributia raspunsurilor expertilor Delphi privind asigurarea promptitudinii ca

atribut al sistemului de supraveghere a factorilor de risc comportamentali

Raspuns
Experti total, %
" Continutul intrebarii = ik : e
’ Experti
interni/externi,
valoareap
67 Introducerea datelor in sistem electronic de sursele de raportare (web- 0 0 100
based system) cu acces pentru nivel local/regional/central

Valori constante

68 Introducerea datelor in format Microsoft Excel de nivelul local cu 211 26.3 52,6
ulterioara integrare la nivel regional si central.
0,1887

69 Introducerea datelor pe suport de hartie de nivelul local cu ulterioara 474 211 31,6

integrare digitala la nivel regional si central
0,7135

“Numdrul intrebarii din chestionar (Anexa 7).
Fisher’s Exact test.

Evaluarea expertilor privind asigurarea promptitudinii ca atribut al sistemului de
supraveghere a factorilor de risc comportamentali a fost efectuata in baza a trei iteme, structurate
ca intrebari de tip inchis. Rezultatele evaluarii Delphi au identificat un acord unanim pentru
introducerea directa a datelor in sistem digital cu acces pentru toate trei niveluri: local, regional

si central (Tabelul 6.20).
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9. Stabilitatea

Stabilitatea reprezinta fiabilitatea (abilitatea de a colecta, a analiza si a disemina datele
fara esecuri) si disponibilitatea (abilitatea de a fi operational la necesitate) sistemului de
supraveghere a factorilor de risc.

Evaluarea expertilor privind asigurarea stabilitatii ca atribut al sistemului de
supraveghere a factorilor de risc comportamentali a fost efectuata in baza unui item, structurat ca
intrebare de tip deschis. Astfel, comentariile si sugestiile expertilor au vizat in marea majoritate
procesele privind sistemul de supraveghere a factorilor de risc: coordonarea de la nivel central,
monitorizarea indicatorilor de performanta, suportul adecvat financiar si tehnic, formarea
calitativa si continud a personalului implicat.

Abordarea generala de imbunatatire continua si progrese de performanta este primordiala

si esentiald 1n asigurarea viabilitatii sistemului de supraveghere.

6.5. Fortificarea managementului supravegherii factorilor de risc pentru maladia
cardiovasculara: premise in vederea dezvoltirii supravegherii sistematice si continue a

factorilor de risc comportamentali integrate in sistemul existent

Monitorizarea si supravegherea sunt esentiale in vederea asigurarii mai multor aspecte ale
sanatdtii publice: promovarea sanatatii, protectia sanatatii si preventia bolilor. Supravegherea
sanatatii populatiei este primul din domeniile prioritare de interventie ale Strategiei nationale de
sanatate publica 2014-2020, care urmeaza sa realizeze obiectivul specific: ,eficientizarea si
consolidarea sistemelor de supraveghere a sanatatii populatiei pentru a identifica problemele de
sandtate si a furniza informatii relevante, veridice si in timp util pentru decizii si actiuni In
domeniul sanatatii publice” [37].

Supravegherea si evaluarea sanatatii populatiei cu identificarea prioritatilor de sanatate
publica este una din activitatile de baza in supravegherea de stat a sanatatii publice [8]. Agentia
Nationald pentru Sanatate Publica este responsabila pentru colectarea, procesarea si evaluarea
datelor privind determinantele sanatatii, inclusiv cele comportamentale. Profilul de sanatate este
necesar sa fie dezvoltat la nivel local pentru a ghida interventiile intersectoriale de dezvoltare
strategica in raion/ municipiu [15].

Prevalenta bolilor cardiovasculare si a altor boli netransmisibile, precum si a factorilor de
risc, care le determina in populatia generald, necesitd sa fie monitorizatd pentru ghidarea
eficientd a deciziilor si actiunilor de sanatate publica. La fel, este important ca sistemul de
supraveghere sa permita dezagregarea datelor pe teritorii, grupuri de varsta si gen s.a. pentru a

identifica discrepante.
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Sprijinul OMS prin efectuarea studiului de prevalenta STEPS a contribuit la initierea
credrii bazei de date standardizate la nivel de populatie in Republica Moldova, comparabile la
nivel global pentru evaluarea tendintelor factorilor de risc pentru bolile netransmisibile, inclusiv
cele cardiovasculare, si dezvoltarea politicilor si strategiilor in sanitate bazate pe dovezi. In acest
context, dovezile studiului STEPS au fost utilizate pentru elaborarea Planului national de actiuni
pentru anii 2016-2020 privind implementarea Strategiei nationale de prevenire si control al
bolilor netransmisibile pe anii 2012-2020 [18].

Bunele practici internationale privind sistemele functionale existente, testate in timp, in
domeniul supravegherii continue a factorilor de risc comportamentali, reprezentate de Sistemul
de supraveghere a factorilor de risc din SUA (BRFSS, 1984), Sistemul de supraveghere rapida a
factorilor de risc din Canada (RRSS, 1999) si Sistemul de supraveghere a factorilor de risc din
Italia (PASSI, 2007) [49, 89, 133] au fost contributive pentru identificarea punctelor tari si slabe,
a oportunitatilor si a riscurilor pentru un sistem de supraveghere a factorilor de risc functional si
eficient.

MSMPS din Republica Moldova in comun cu ANSP este responsabil de dezvoltarea
politicii nationale Tn sandtate publicd, insotita de organizarea implementarilor, @ monitorizarii si
a evaludrii progreselor. Agentia Nationald pentru Sanatate Publica, prin intermediul
subdiviziunilor teritoriale (10 Centre de Sanatate Publica), asigura dezvoltarea, monitorizarea si
evaluarea politicilor de sanatate publica la nivel local.

Pe parcursul ultimului deceniu, au fost aprobate si sunt in implementare la nivel national
si local mai multe interventii de sadnatate publicd, privind preventia si controlul bolilor
cardiovasculare si a altor boli netransmisibile, precum si a factorilor de risc care le determina
(consumul de tutun, consumul de alcool, nutritia, activitatea fizica, obezitatea si hipertensiunea).
Fiecare din programele de preventie si control aprobate prevede obiective specifice formulate
dupa criteriul SMART (specific, masurabil, accesibil, relevant si incadrat in timp), astfel,
necesita sa fie realizate la un moment anumit de timp.

Planul de actiuni privind implementarea Strategiei nationale de prevenire si control al
bolilor netransmisibile stabileste tinte intermediare, pe care Guvernul se angajeaza sa le realizeze
catre anul 2020 [18, 36].

Implementarea interventiilor urmeazd sa fie monitorizata si realizarea obiectivelor
urmeaza sa fie evaluatd. Agentia Nationald pentru Sanatate Publicd, ca autoritate administrativa
subordonatda Ministerului Sanatatii, Muncii si Protectiei Sociale, actioneaza la nivel national si

local, in conformitate cu responsabilitatile stabilite privind supravegherea sanatatii publice,
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inclusiv pentru monitorizarea si evaluarea programelor si planurilor de actiuni privind factorii de
risc comportamentali pentru maladia cardiovasculara si alte BNT.

Cum s-a mentionat mai sus, promovarea sanatatii, protectia sdnatatii si preventia bolilor
reprezintd domeniile prioritare de interventie, determinate, in mare parte, de realizarile
supravegherii sanatatii populatiei, nominalizate ca primul din domeniile prioritare stabilite.
Astfel, pentru a asigura realizarile ce tin de mai multe domenii prioritare de interventii,
identificate de Strategia nationalda de sandtate publica, ar trebui pus in aplicare un sistem
functional de supraveghere a bolilor netransmisibile si a factorilor de risc care le determina [37] .

MSMPS a elaborat si a aprobat (Ordin MS nr.1363 din 01 decembrie 2014) un ghid
national privind elaborarea Profilului de sanatate a populatiei la nivel de unitate administrativa
teritoriala care prevede evaluarea necesitatilor locale de sanatate, inclusiv sub aspectul factorilor
de risc comportamentali pentru bolile netransmisibile, si contribuie la dezvoltarea strategica
locald, inclusiv, la ajustarea politicilor de sanatate publica fata de specificul local [15].

Agentia Nationala pentru Sandtate Publica este institutia principala responsabila pentru
dezvoltarea si implementarea sistemului de supraveghere la nivel national, monitorizarea si
evaluarea programelor si planurilor nationale, instruirea personalului si asigurarea suportului
metodologic [5].

in cadrul Agentiei Nationale pentru Sanitate Publica este organizata Directia prevenire si
controlul bolilor netransmisibile. La fel, in structura organizatoricd a fiecarei subdiviziuni
teritoriale (10 Centre de Sanatate Publicd) este prevazuta Directia controlul bolilor
netransmisibile si promovarea sanatatii. Necesitatea unui sistem functional de supraveghere este
discutatd de mai mult timp, insa pand acum nu a fost stabilit. Este important de mentionat ca
sistemul de supraveghere a factorilor de risc pentru bolile netransmisibile, inclusiv maladia
cardiovasculara, ramane sa fie incd o provocare pentru Republica Moldova [110, 116, 124, 126].

Nu in ultimul rand, existenta bazei de date in permanenta actualizare (trimestrial) a
Sistemului informational automatizat ,,Registrul persoanelor inregistrate la medicul de familie
din cadrul institutiei medico-sanitare ce presteazd asistentd medicald primara in sistemul
asigurarii obligatorii de asistenta medicala” [35], in interoperabilitate cu Sistemul Informational
Automatizat Asistenta Medicala Primara (SIA AMP) si SIA AOAM, faciliteaza asigurarea
functionalitatii supravegherii sistematic continue a factorilor de risc comportamentali prin
intervievare telefonica. Este important ca inregistrarea nominalizata este obligatorie, indiferent
daca persoana detine asigurare medicala, astfel acopera toatd populatia din tara.

O premisd de importantd majora pentru dezvoltarea managementului supravegherii

factorilor de risc in Republica Moldova este functionarea Sistemului Informational Medical
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Integrat (SIMI). Acesta are rolul de a colecta si a procesa datele despre evenimentele din
sistemul de sdnatate pentru a fi utilizate in procesul de luare a deciziilor, inclusiv despre
preventia bolilor, unul din conturile functionale ale sistemului fiind starea sanatatii. Sistemul
Informational Medical Integrat (SIMI) existent, care este adaptabil, sensibil, si deschis pentru
dezvoltare, contribuie la integrarea supravegherii continue a factorilor de risc comportamentali
[3]. Cele expuse mai sus, deopotriva cu existenta strategiilor nationale, elaborate in coerenta cu
alaturi de optimizarea resurselor institutionale si umane, efectuate recent in sistemul de sanatate
al Republicii Moldova, constituie premise interne si externe pentru dezvoltarea functionalitatii
sistemului national de supraveghere a factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare si alte boli

netransmisibile [127].

6.6. Conceptia privind fortificarea managementului supravegherii factorilor de risc

modificabili pentru maladia cardiovasculari prioritara in Republica Moldova

Rezultatele cercetarii, reflectate in mai multe studii, efectuate si descrise in aceasta
lucrare, insotite si de analiza situatiei, privind supravegherea factorilor de risc la nivel global si
national, vin sd determine dovezile pentru dezvoltarea managementului supravegherii factorilor
de risc prin potentiala implementare a supravegherii sistematic continue si integrate a factorilor
de risc comportamentali in Republica Moldova [127].

Nivelul raspandirii factorilor de risc pentru maladiile cardiovasculare si alte BNT, si
dinamica lor in timp sunt importante pentru directionarea si evaluarea politicilor
guvernamentale. Colectarea sistematic continud a datelor ofera informatii in timp util pentru
luarea deciziilor si permite dezintegrarea datelor pentru a identifica diferentele locale privind
sanatatea, inclusiv sanatatea cardiovasculara.

Un sistem adecvat si functional de supraveghere a factorilor de risc pentru bolile
cardiovasculare si alte boli netransmisibile cu o colectare de date sistematic continua este un
instrument important pentru sustinerea principalelor functii a sanatatii publice [37].
Institutionalizarea sistemului de supraveghere si consolidarea capacitatilor umane in cadrul
institutiilor de sanatate publica este esentiald pentru asigurarea durabilitatii acestuia [4, 5, 37].

In acest context, Ministerul Sandtdtii, Muncii si Protectiei Sociale (MSMPS) este
responsabil de organizarea generald a sistemului, de furnizarea resurselor, precum si de luarea
deciziilor bazate pe dovezi. Este important de mentionat ca alaturi de multiplele decizii ale
Guvernului de nivel intersectorial privind preventia si controlul factorilor de risc pentru bolile

cardiovasculare si alte boli netransmisibile, MSMSPS a introdus mai multe interventii de nivel
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individual cu aplicare 1n cadrul asistentei medicale primare ca serviciu de prima linie de contact
cu populatia.

Astfel, conform Criteriilor de contractare a institutiilor medico-sanitare in cadrul
sistemului de asigurari obligatorii de asistentd medicala pentru anul 2017 [14] trei din sase
compartimente, privind indicatorii de performanta, se refera la preventia si controlul bolilor
cardiovasculare si alte BNT si a factorilor de risc ce le determina.

Sondajele, cum ar fi studiul STEPS, efectuat sistematic, dar cu o perioada de durata (5
ani), furnizeaza informatii fiabile si complete pentru luarea deciziilor privind sdnatatea publica.
O parte din aceste informatii, in special auto-raportate pot fi colectate mai frecvent. Dupa cum au
demonstrat rezultatele studiului pilot, privind supravegherea factorilor de risc pentru maladia
cardiovasculara prin interviul telefonic al adultilor din municipiul Chisinau, informatiile privind
factorii de risc comportamentali au identificat un nivel inalt de auto-raportare (98,1%).

Pe langa faptul ca factorii de risc comportamentali in mare parte determind aparitia
schimbarilor metabolice, devine si mai vizibila utilitatea supravegherii continue a factorilor de
risc comportamentali, in vederea consolidarii preventiei si a controlului factorilor de risc
biologici cu potential direct de a provoca bolile cardiovasculare si alte boli netransmisibile

(Figura 6.4).

Factori de risc Boli
comportamentali + Tensiune arteriali ridicati cardiovasculare
* Obesitate

¢ Globalizare
. i . " . . . L.
AUI'bvanlAza.re + Consumul de tutun . Hipl::lc)zfsshtcei:ll:mie « Boala ischemica a
° Imbatranlre . Regln?ul allme.nt'a.r nes.al.]atovs inimii
R « Activitatea fizica insuficienta
e Venit « Consumul abuziv de alcool * Boala
«Educatie cerebrovasculara

« Cardiopatia
Determinante Factori de risc hipertensiva
sociale metabolici

Fig.6.4. Factorii de risc si relatia lor cu aparitia evenimentelor cardiovasculare.

Sursa: World Health Organization. Global Status Report of Noncommunicable Disease 2014. Geneva,2014 [159].

Experienta din alte tari demonstreaza ca colectarea de date se poate face, folosind
intervievare prin telefon. Un astfel de instrument de colectare a datelor permite sa fie cheltuite
mai putine resurse financiare. In plus, o astfel de colectare a datelor privind factorii de risc
comportamentali ofera MSMPS informatii cu privire la eficienta interventiilor de sanatate

publica atat la nivel de populatie cu posibilitate de dezintegrare la necesitate, cat si la nivel
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individual. La fel, autoritatile locale beneficiazd de oportunitati de investitii adecvate in
promovarea sanatatii si constientizarea faptului ca resursele limitate sunt folosite eficient.

Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,Nicolae Testemitanu” din Republica
Moldova este responsabila pentru asigurarea educatiei continue pentru personalul medical
implicat 1n functionarea sistemului de supraveghere si consultant privind metodologia efectuarii
cercetarii si intervievarilor.

Agentia Nationala pentru Sandtate Publica (ANSP) este institutia de baza responsabila
de asigurarea suportului metodologic pentru subdiviziunile teritoriale (CSP) si conducerea la
nivel national al activitatilor de promovare a sanatatii si de prevenire a bolilor si a factorilor de
risc ce le determina. Din acest motiv, apare logic ca ANSP sa se ocupe de administrarea si
coordonarea intregului sistem de supraveghere a factorilor de risc pentru bolile netransmisibile,
inclusiv colectarea sistematic continua a datelor auto-raportate prin intervievare telefonica, sa
elaboreze protocolul si chestionarul, sa instruiasca personalul implicat.

Se propune o abordarea bidimensionala a procesului de supraveghere a factorilor de
risc prin completarea supravegherii de periodicitate de durata (STEPS WHO Stepwise
surveillance) prin supravegherea continud a factorilor de risc comportamentali (ongoing
surveillance), care, impreuna, vor asigura atat precizia (studiul STEPS), cat si imbunatatirea
procesului de supraveghere a factorilor de risc sub aspect de: continuitate, flexibilitate,
promptitudine si relevanta locala (Figura 6.5).

Obiectivele principale ale dezvoltarii propuse privind managementul supravegherii
factorilor de risc sunt:

(1) a stabili unui sistem de supraveghere continua a factorilor de risc comportamentali a
populatiei adulte (18-69 ani) pentru a evalua interventiile de prevenire si control al bolilor
cardiovasculare si alte boli netransmisibile si de promovare a sanatatii; (2) a sustine profesionistii
din domeniul sanatatii publice sa dezvolte si sd puna in aplicare un sistem de supraveghere cu
dezagregare si sa creeze conditii pentru actualizarea programelor de sanatate bazate pe dovezi;
(3) a implementa un sistem de supraveghere metodologic standardizat ce permite compararea
datelor pe teritorii si trasarea tendintelor in timp; (4) a furniza date relevante, veridice si in timp
util pentru autoritatile publice centrale si locale cu privire la situatia si tendintele factorilor de

risc comportamentali pentru a indruma deciziile bazate pe dovezi [124].
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Fig.6.5. Diagrama de flux privind supravegherea sistematic continua, standardizata si integrata a

factorilor de risc comportamentali in Republica Moldova.
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Se propune ca populatia tinta sa fie indivizi neinstitutionalizati, adulti de 18-69 ani, din
aceeasi grupa de varsta ca si in studiul STEPS.

Urmatorii factori de risc pentru bolile netransmisibile necesitd sia fie obiectul unei
colectari continue de date prin auto-raportare la intervievare telefonica: (1) comportamentali —
consumul de tutun, regimul alimentar, consumul de alcool si activitatea fizica; (2) biologici
(metabolici) tensiunea arteriald, glucoza in sange, colesterol in sange, indicele masei corporale.

Dupa cum a fost mentionat, supravegherea continua a factorilor de risc comportamentali
trebuie sa fie integrata in sistemul existent de supraveghere a sdnatatii publice. Astfel, ANSP
poate exercita rolul de frunte in organizarea si gestionarea sistemului de supraveghere continua a
factorilor de risc comportamentali la nivel national. Subdiviziunile teritoriale existente de
sandtate publica (10 CSP) trebuie sa fie responsabile de implementarea sistemului de
supraveghere continua la nivel local. Colectarea continud a datelor pe parcursul anului se
propune a fi utilizata pe esantionul selectat cu sub-esantionare impartita in trimestre si ponderata
pe teritorii.

Pentru volumul esantionului se recomanda a fi luat in considerare posibilitatea de
dezagregare a datelor pe regiuni de interes, loc de resedinta, grupuri de varsta si sex. Avand in
vedere, rata de raspuns (35,6%) identificata in sondajul pilot din municipiul Chisinau, se
recomanda o ajustare de non-raspuns de 50%. ANSP ar trebui sa-si asume responsabilitatea de a
asigura reprezentativitatea esantionului (cantitativa si calitativa).

Se propune 0 esantionare in doud etape avand in calitate de unitate de esantionare
primara (UEP) — practica unui medic de familie si ca unitate de esantionare secundara (UES) —
gospodaria individuala. Sistemul informational automatizat ,,Registrul persoanelor inregistrate la
medicul de familie din cadrul institutiei medico-sanitare ce presteaza asistentd medicald primara
in sistemul asigurdrii obligatorii de asistentd medicald” se recomanda sd fie utilizat ca sursa
principald pentru selectarea randomizata a esantionului (UEP). La etapa implementarii ar putea fi
utilizatd pentru intervievari telefonia fixa cu includerea ulterioard a telefoniei mobile ca

ANSP se recomanda a fi responsabild pentru prima etapa de esantionare si subdiviziunile
teritoriale (CSP) — pentru procedurile de esantionare aplicate la etapa a doua (UES).

Se propune un chestionar unic standardizat a fi utilizat la nivel national. Chestionarul
contine trei tipuri de intrebari (1) de bazd (intrebari utilizate la fiecare intervievare); (2)
intermitente (Intrebari utilizate la anumite interval de timp); (3) optionale (intrebari care reflecta
specificul local); (4) de urgenta (intrebari utilizate la aparitia situatiilor emergente). In perioada

de implementare se recomanda sa se utilizeze setul de baza al intrebarilor cu includerea treptata
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in timp a celorlalte tipuri de intrebari, in baza unui protocol aprobat si urmat de toate persoanele
responsabile implicate.

Intrebarile din chestionar se recomandi a fi cit mai rezonabil concise. Intrebarile sunt
destinate sa ofere informatii despre comportamentele mai mult a respondentului, decat a altor
membri ai gospodariei. Continutul intrebarii trebuie sa fie raportat la starea de sanatate a
individului. Intrebarile de opinie si atitudine sunt incluse doar pentru o intelegere mai buni a
problemelor de sanatate individuald. Continutul intrebarii trebuie sd rdspunda provocarilor
actuale ale sistemului de sanatate: cauzele principale ale mortalitdtii, in special premature,
morbiditate si dizabilitate. La fel, intrebarile trebuie sa fie relevante pentru strategiile nationale
de sanatate, politicile si programele nationale de sanatate. Se propune un model de chestionar
similar cu cel, care a fost aplicat in cadrul studiului pilot privind utilizarea interviului telefonic ca
instrument de monitorizare a factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare si alte BNT efectuat
in municipiul Chisinau in anul 2016, dupa modelul bunelor practici internationale (Anexa 5),
care corespunde criteriilor mentionate si este validat prin testare In teritoriu.

Chestionarele se recomanda a fi revazute si modificate anual, ludnd in consideratie
aspectele mentionate mai sus si noi provocari relevante pentru sistemul de sdnatate.

Se propune, in calitate de instrument de colectare a datelor, sa se utilizeze intervievarile
telefonice, efectuate in conformitate cu protocolul unic elaborat de ANSP. Centrele de Sanatate
Publica teritoriale se recomanda s fie responsabile pentru colectarea si introducerea datelor
intr-un format electronic unic stabilit si dupa verificare trimis spre ANSP.

Agentia Nationala pentru Sadndtate Publica se recomandd sd fie responsabila pentru
stocarea si salvarea datelor, analizarea datelor prin producerea tabelelor, care vor fu puse la
dispozitia subdiviziunilor teritoriale. La fel, se recomanda elaborarea rapoartelor nationale
privind supravegherea factorilor de risc pentru bolile netransmisibile de catre ANSP. CSP
teritoriale, utilizand datele analizate primare de la ANSP, se recomanda sa disemineze datele prin
conferinte anuale si prin plasarea pe web-site al institutiei.

O alta problema importanta este elaborarea protocolului de monitorizare a factorilor de
risc si revizuirea periodica acestuia, care se recomanda sa fie in raspunderea Agentiei Nationale
pentru Sanatate Publica. Protocolul aprobat a procedurii de monitorizare a factorilor de risc prin
intervievare telefonica trebuie sa fie respectat fara nici o schimbare de catre toti responsabilii In
teritorii. Conform rezultatelor obtinute de cercetare si recomandarilor expertilor internationali si
nationali, au fost identificate abordarile generale privind protocolul de aplicare a procedurii de
intervievare telefonicad. Un singur membru al familiei va fi eligibil pentru interviul de studiu.

Persoana eligibila, care a refuzat initial interviul ar trebui sa fie contactatd suplimentar, cel putin
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o data, pentru a i se oferi posibilitatea de a participa la studiu. Toate apelurile telefonice trebuie
efectuate intr-un interval de timp prestabilit. Interviul trebuie considerat complet, daca datele au
fost colectate pentru toate variabilele incluse in chestionar.

Dupa cum s-a mentionat mai sus, resursele umane implicate in supravegherea factorilor
de risc trebuie consolidate atat la nivel national, cat si local. Astfel, selectarea profesionistilor din
domeniul sdnatitii publice, formarea adecvata la implementare si pe parcursul supravegherii
factorilor de risc este esentiald. Astfel, este necesara o formare speciala, bazata pe etapele si
procedurile stabilite ale supravegherii continue care urmeaza sa se realizeze la nivel national si
local.

Asigurarea calitatii este un aspect esential al functionarii sistemului. Colectarea datelor
in conformitate cu metodologia aprobata este importantd atat pentru acuratetea informatiei, cat si
pentru integritatea datelor. Datele, care nu vizeaza activitatile contributive in imbunatatirea
continua a proceselor, sunt mai putin valabile si au credibilitate mai mica.

In acest context, monitorizarea si evaluarea continui a proceselor este importanta. In
primul rand, aceasta se referd la monitorizarea continud a intervievatorilor. Acuratetea
interviurilor si verificarea interna (la nivel local) si externa (la nivel national) a colectarii datelor
sunt esentiale pentru asigurarea calitatii supravegherii. Astfel, scopul principal este identificarea
neconformitatilor privind colectarea datelor pentru a initia proceduri de corectie contributive
pentru imbunatatire. Rezultatele monitorizarii trebuie documentate, discutate cu intervievatorii si
utilizate pentru evaluarea performantelor.

In al doilea rand, apelul randomizat de verificare este un instrument important pentru a
masura integritatea colectarii datelor. Activitatea se recomanda a fi documentata pentru a asigura
rigurozitatea stiintifica si respectarea protocolului privind supravegherea continua a factorilor de
risc prin intervievare telefonica.

Evaluarea performantelor intervievatorilor poate fi utilizata ca instrument de monitorizare
a calitatii interviurilor pentru a Tmbunatati tehnicile de colectare a datelor. Astfel, se indica
utilizarea unui set de indicatori de performanta pentru a face comparatii dintre intervievatori sau
a urmari performanta individuala. Acesta ar putea include: rata de raspuns, non-raspuns in
functie de variabila s.a.

Aplicarea procedurilor de control intern si extern sunt contributive pentru reducerea
erorilor potentiale la colectarea si procesarea datelor. Raportarea zilnicd si sdptaménala (prin
completarea a fiselor tipizate) despre evaluarea performantei intervievatorului asigura
identificarea riscurilor si luarea deciziilor privind actiunile corective pentru imbunatatirea

continua a proceselor.
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Verificarea externd se recomanda sa fie efectuatd utilizand apelul repetat de control
pentru un esantion selectat randomizat in baza procedurii stabilite de protocolul de supraveghere.

In cele din urma, meritd de mentionat ca este important sa se asigure confidentialitatea si
securitatea datelor colectate in conformitate cu legislatia nationala [124].

Managementul operational al supravegherii factorilor de risc pentru bolile
netransmisibile, inclusiv bolile cardiovasculare este descris comprehensiv in Ghidul national

privind supravegherea factorilor de risc pentru bolile netransmisibile in Republica Moldova [34].

6.7. Concluzii la capitolul 6

1. Evaluarea expertilor in cadrul studiului Delphi a confirmat prin consensul obtinut
necesitatea dezvoltarii sistemului de supraveghere sistematic continua a factorilor de risc
comportamentali pentru bolile netransmisibile, inclusiv cardiovasculare, alaturi de monitorizarea
continua a mortalitatii si morbiditatii (consensul 100%). Efectuarea in tard a studiilor de
prevalenta a factorilor de risc, de catre organismele internationale cu o periodicitate de lunga
durata, nu exclude necesitatea dezvoltarii sistemului local de supraveghere sistematic continua si
standardizata (consensul 68,4%). Dezvoltarea sistemului national de supraveghere continua si
standardizata a factorilor de risc comportamentali bazat pe bunele practici internationale
contribuie la comparabilitatea datelor la toate nivelurile (consensul 100%).

2. Opinia consensualda a expertilor (94,7%) a sustinut ca rezultatele sistemului de
supraveghere continua a factorilor de risc contribuie la actualizarea continua a programelor de
planificare si evaluare, dezvoltarea politicilor de sdndtate si Tmbundtatirea constientizarii
comunitatii privind factorii de risc pentru bolile cronice. Totodata, in 88,2% opiniile expertilor
au nregistrat acord comun, privind potentialul complex al sistemului de supraveghere continua a
factorilor de risc comportamentali in calitate de instrument de colectare a datelor prin interviu

3. Opinia consensuala a expertilor Delphi (72,2%) a optat pentru 0 organizare a
supravegheri factorilor de risc comportamentali, structurata pe niveluri (national, regional si
local) cu atribuirea de roluri si responsabilitdti corespunzatoare. Expertii interni si expertii
externi din consiliul Delphi au exprimat opinii similare (p=0,9999), sustinand (82,4%)
rationalitatea formarii esantionului de intervievare telefonica prin utilizarea, ca sursa de
informatie, a bazei de date actualizate prin intermediul institutiilor medico-sanitare de prima linie
de contact cu populatia. Astfel, luatd in ansamblu, expertiza privind abordarea generald a
rolurilor si responsabilitatilor in supravegherea factorilor de risc comportamentali pledeaza

pentru un model de Sistem national pe niveluri cu acces de actualizare locala continua.
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4. In contextul evaludrii privind operationalitatea supravegherii factorilor de risc ca repere

de aplicare, expertii din consiliul Delphi au determinat:

- complexitatea supravegherii factorilor de risc prin monitorizare si evaluare in ansamblu a
factorilor de risc comportamentali si biologici impreuna cu bolile concomitente existente la nivel
individual (consensul 94,4% - 100%);

- integritatea supravegherii factorilor de risc sub aspectul teritorial prin aplicarea standardelor
internationale existente si Sub aspectul fenomenului de sandatate a populatiei prin monitorizarea
si evaluarea continua a factorilor de risc, alaturi de mortalitate, morbiditate si alti indicatori ai
sanatatii populatiei integrate intr-un sistem informational unic (consensul 89,5%-100%).

Operationalitatea ca componente 5-7:

5. Opinia consensuala a expertilor (63,2%) a determinat in calitate de populatie eligibila
persoanele cu varsta cuprinsa intre 18-69 de ani, alaturi de opinia diferitd a expertilor interni
(p=0,0078), care sustin ca populatia de studiu in varsta de 18+ ani va permite crearea bazei de
date informative atat sub aspectul evenimentelor premature, cat si pentru alte evaluari de interes.
in plus, expertii au constatat, in consensul de 68,4%, ca efectuarea selectarii randomizate avand
ca sursa lista de persoane inregistrate in institutia medico-Sanitard de prima linie de contact cu
populatia, care este in actualizare periodicd, va determina sporirea ratei de rezolutie contribuind
la imbunatatirea ratei de raspuns.

6. In vederea abordirii generale privind periodicitatea colectirii datelor, expertii in
consensul de 63,2% s-au expus pentru colectarea datelor cu o periodicitate mai frecventd,
alaturi de raportarea deplasata in timp. Aceasta abordare ofera sanse mai mari pentru
definitivarea cazurilor nesolutionate, creand, astfel, premise pentru sporirea ratei de rezolutie cu
oportunitati de imbunatitire a ratei de raspuns. In abordarea generali privind colectarea datelor,
s-a evidentiat pozitia expertilor care pledeaza mai mult pentru interoperabilitatea la nivel
informational, decadt implicarea directd a sectorului AMP in activitatile si procesele de
supraveghere in teritoriu a factorilor de risc comportamentali prin intervievare la telefon, insotite
de opinii similare din partea expertilor interni vs. expertii externi (p > 0,05).

7. In vederea abordarii generale privind managementul datelor, s-a identificat consensul de
opinii (88,9%-94,7%) pentru coordonarea consultativ-metodica, organizationald si tehnica de
nivel national prin intermediul grupurilor de coordonare regionale, care acordd asistenta
organizator-metodica pentru grupurile locale din teritorii aferente.

8. Expertii s-au pronuntat asupra asigurarii simplitatii sistemului de supraveghere a

factorilor de risc comportamentali, considerand rezonabila organizarea acestuia pe trei niveluri
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(consensul 77,8%-100%). Aceasta organizare presupune optimizarea structurilor existente si

aplicarea proceselor standardizate 1n operare si evaluare a performantelor.

.....

.....

.....

necesitate.

10. Consensual unanim (100%) privind asigurarea calitatii datelor colectate la supravegherea
factorilor de risc comportamentali a determinat rezonabila atat utilizarea standardelor unificate
pentru intervievare la telefon si calculare a indicatorilor, cat si utilizarea sistemului informational
comun $i asigurarea centralizata a suportului organizational-metodic si tehnic.

11. Opinia consensuald a expertilor (61,1%-66,7%) a determinat interoperabilitatea la nivel
informational (sursa de esantionare, formare de atitudini) al serviciului de asistentd medicala
primara, ca sector de prima linie de contact cu populatia, contributiva la sporirea acceptabilitatii
si cooperdrii respondentilor privind intervievarile telefonice ca instrument de colectare a datelor
in cadrul supravegherii factorilor de risc comportamentali.

12. Opinia consensuald a expertilor (84,2%-88,2%) a identificat promovarea sanatatii in
populatie, in special, prin informarea continua in cadrul vizitelor la medicul de familie si prin
mass-media, contributiva la formarea atitudinii pozitive si a competentei potentialilor
respondenti catre intervievarea la telefon privind statutul individual de sanatate. Competenta
pentru propria sanatate, in cazul colectarii datelor prin intervievare la telefon, contribuie la
sporirea cazurilor adevarat pozitive si, ca urmare, la evitarea supraestimarii si subestimarilor
fenomenelor sub supraveghere.

13. Au fost identificate premize privind dezvoltarea functionalitatii sistemului de
supraveghere a factorilor de risc in Republica Moldova, precum: strategiile nationale elaborate
si adoptate in coerenta cu strategiile globale, insotite de programe si planuri de actiuni privind
controlul si preventia bolilor cardiovasculare prioritare si altor boli netransmisibile, si a factorilor
de risc (FR) ce le determina; optimizarea resurselor institutionale si umane in cadrul
supravegherii de stat a sanatatii publice (ANSP); exemple de bune practici internationale de
sisteme functionale de supraveghere continua a FR; supravegherea in trepte STEPS ca punct de
pornire pentru monitorizare si evaluare standardizata; SIA ,,Registrul persoanelor inregistrate la
medicul de familie din cadrul institutiei medico-sanitare ce presteaza asistentd medicald primara
in sistemul asigurdrii obligatorii de asistentd medicald” in interoperabilitate cu SIA AMP si SIA

AOAM,; Sistemul Informational Medical Integrat (SIMI) este adaptabil si sensibil, deschis pentru
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dezvoltare si contribuie la integrarea sistemului de supraveghere sistematic continua a factorilor
de risc comportamentali.

14. Experienta bunelor practici internationale determina procedeul de colectare prin
intervievare telefonica ca investitie de costuri relativ mici vs. dividende relativ mari pentru
fortificarea ciclului decizional la toate nivelurile. Aceasta abordare contribuie la realizarea
obiectivului specific al domeniului prioritar de interventie nr.1 al Strategiei nationale de sanatate
publica ,,consolidarea si sporirea eficientei sistemului de supraveghere a bolilor si a starii de
sandtate a populatiei”, pentru care sunt prevazute surse de finantare ,,din contul si in limitele
alocatiilor aprobate n aceste scopuri in bugetele autoritatilor publice implicate, precum si din
alte surse conform legislatiei in vigoare”.

15. Supravegherea continua a factorilor de risc comportamentali prin colectarea datelor auto-
raportate prin intervievare telefonicad se propune a fi parte componentd a sistemului mai larg de
supraveghere a bolilor netransmisibile in Republica Moldova, pentru a oferi informatii
autoritatilor centrale si locale in timp util. Sistemul de supraveghere continua a factorilor de risc
comportamentali se recomanda a fi integrat, prin stabilirea in cadrul institutiilor existente din
cadrul supravegherii de stat a sandtatii publice cu o optimizare si definire clard a rolurilor si
responsabilitatilor la diferite niveluri. Acesta se recomanda a fi un sistem integrat cu rolul
organizational si metodologic de conducere al Agentiei Nationale pentru Sanatate Publica.

16. Dezvoltarea managementului de supraveghere a factorilor de risc prin implementarea
supravegherii continue si standardizate a factorilor de risc comportamentali contribuie la

.....

promptitudinii si relevantei locale.
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

CONCLUZII GENERALE

1. Rezultatele studiului au relevat ca fenomenul mortalitdtii prin maladia cardiovasculara
prioritard pentru perioada 2003-2015 prezintd tendinte de intinerire relativd, demonstratd de
evolutia procentualda in scadere mai rapida a nivelului mortalitatii (-5,9%) comparativ cu
dinamica decesului prematur (-2,4%). Mortalitatea prin boala ischemica cardiaca denota o
tendintd de intinerire evidentd, manifestdnd evolutie procentualda in descrestere pentru
mortalitatea sub aspectul clasic (-11,6%) si dinamica in crestere a decesului prematur (+10,7%).
Mortalitatea prin boala cerebrovasculard, insd, nu identificd tendinte de intinerire, respectiv
(-14,6%) si (-23,9%). Analiza tendintelor de intinerire a fenomenului mortalitatii prin maladia
cardiovasculara prioritard pe sexe a identificat ca barbatii sunt mai vulnerabili, demonstrand o
evolutie procentuald 1n descrestere pentru mortalitate clasica (-4,2%) si in crestere pentru
mortalitatea prematura (+9,8%) comparativ cu femeile, respectiv (-22%) si (-7,2%) [26, 119].

2. In cadrul studiului de estimare a mortalititii cardiovasculare premature sub aspectul
monitorizdrii progreselor intermediare (2013-2016), in vederea realizarii obiectivului national
2020 de reducere a mortalitatii premature, s-a identificat o tendinta evolutiva de descrestere mai
lentd (-1%) comparativ cu cea asteptati (-4,5%). In plus, au fost puse in evidenti directiile opuse
de evolutie procentualad pe sexe, la barbati cu tendinta in crestere (+2,1%) vs. femei cu tendinta
in descrestere (-5,4%). Astfel, se constata o intarziere in realizarea reducerii anuale planificate
(2013-2016) a mortalitatii premature prin bolile cardiovasculare, care presupune un risc pentru
realizarea tintelor nationale 2020 si o tendintd de viitor a decesului prematur neconforma celei
asteptate [123].

3. Evaluarea sanatatii cardiovasculare (SCV), realizatd in cercetare, a pus in evidenta
prevalarea substantiala a starii SCV cu statut neconform (nivel precar: 81,0%; 95% M 79,4%-
82,6%) comparativ cu starea SCV conforma (nivel ideal: 0,6%; 95% I 0,3%-0,9%), insotita de
un interval intermediar relativ redus (nivel intermediar: 18,3%; 95% I 16,8%-19,9%).
Rezultatele obtinute atesta persistenta necesitdtii de fortificare a preventiei si a controlulur FR
modificabili pentru BCV. Evaluarea starii SCV 1in functie de indicatorii de masurare a determinat
activitatea fizica — ca indicator de extrema pozitivd de conformitate: cel mai mare nivel pentru
categoria ideald (80,6%; 95% I 79,1%-82,2%) si cel mai mic nivel pentru categoria precari
(5,4%; 95% 11 4,5%-6,3%), si tensiunea arteriali — ca indicator de extremi negativd de
conformitate: cel mai mic nivel pentru categoria ideald (7,5%; 95% II 6,5%-8,5%) si cel mai

mare nivel pentru categoria precara (52,4%; 95% I1 50,5%-54,5%) [125].
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4. In rezultatul studiului, s-a constatat ci prezenta BCV prioritare se identifici mai frecvent
la scoruri mai mici pentru SCV comparativ cu stirile fara boald (p<0,001; %°=118,145).
Evaluarea SCV pe componenta comportamentala a demonstrat cd populatia, in prezenta bolii,
incepe si manifeste comportamente mai sanitoase (prevalenta variaza de la 56,1% (95% Ii
40,9%-71,3%) pentru scorul minim ,,0” pand la 60,1% (95% Ii 57,4%-62,8%) pentru scorul
maxim ,,3”) vs. populatia in absenta bolii, care nu a exprimat atitudini centrate pe
comportamente mai sinitoase (prevalenta variaza de la 43,9% (95% II 28,7%-59,1%) pentru
scorul minim ,,0” pana la 39,9% (95% I 37,2%-42,6%) pentru scorul maxim ,,3”). Astfel,
rezultatele obtinute au evidentiat necesitatea actiunilor de corectie in interventiile de promovare
a sanatatii pentru a fortifica preventia primordiala si primara a bolilor cardiovasculare [120].

5. Rezultatele studiului au identificat interviul telefonic ca instrument de colectare a datelor
cu auto-raportare medie de 98% pentru atitudinile comportamentale si de 75,8% pentru
informatiile ce tin de factorii de risc biologici pentru BCV. Rata de raspuns scazuta (35,6% ) este
determinata de cazurile sporite de apeluri telefonice nesolutionate (62,5%) clasate in: bariera de
accesibilitate (apeluri nepreluate (44,4%), probleme de conexiune (19,2%)) si bariera de
receptivitate (apeluri preluate cu eligibilitate nestabilita (36%), impedimente fizice (0,4%)).
Totodata, s-a identificat o rata inaltd de cooperare a respondentilor (95,1%) si de finalizare a
interviurilor (95,1%), dovedind o perspectiva de imbunatatire a ratei de raspuns, in conditia
diminuarii barierei-cheie determinate de apelurile nesolutionate [41, 116].

6. Rezultatele cercetarii au pus in evidenta ca implementarea colectarii informatiilor despre
sanatate cardiovasculara prin interviul telefonic, ca instrument standardizat, permite asigurarea
monitorizarii continue a factorilor de risc comportamentali pentru bolile cardiovasculare. In plus,
s-a constatat ca Republica Moldova posedd multitudinea necesard de conditii contributive,
determinate de existenta premiselor interne si externe, pentru a dispune de un instrument
standardizat de organizare, colectare continud, analiza, interpretare si difuzare a datelor [110,
127].

7. Expertiza evaluatorilor internationali si nationali din domeniul managementului in
sanatate din cadrul cercetarii a identificat ca opinia consensuala pledeaza pentru consolidarea
cooperarii multisectoriale cu accent pe asistenta medicald primara (AMP). Interoperabilitatea
AMP la nivel informational in formarea atitudinilor pozitive pentru intervievare si Stabilirea
esantionului de intervievare prin intermediul SIA , Registrul persoanelor inregistrate la medicul
de familie din cadrul institutiei medico-sanitare ce presteaza asistentd medicald primara in

sistemul asigurarii obligatorii de asistentd medicala”, In actualizare trimestriala sistematica, este
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pentru intervievare la telefon [126, 127].

8. Conceptia privind fortificarea managementului supravegherii factorilor de risc, elaborata
in baza rezultatelor obtinute in cercetare, prin dezvoltarea supravegherii sistematice, continue,
standardizate si integrate a factorilor de risc, permite solutionarea problemei stiintifice aplicative
de importanta majora privind sporirea functionalitatii sistemului national de supraveghere a
factorilor de risc. Astfel, este urmarita facilitarea realizarii tintei nationale nr.1 de reducere a
mortalitatii premature prin bolile cardiovasculare si alte boli netransmisibile, stabilita de
Strategia nationala de prevenire si control al bolilor netransmisibile (2012-2020) si de Programul
national de prevenire si control al bolilor cardiovasculare (2014-2020) [124,127].

RECOMANDARI
Pentru facilitarea solutiondrii problemelor evidentiate in cadrul studiului propunem

urmatoarele recomandari:

- La nivelul factorilor de decizie:

1. Initierea efectudrii sistematice a statisticilor vitale oficiale privind mortalitatea si
morbiditatea bolilor cardiovasculare sub aspectul pierderilor produse (APVP, DALY etc.).

2. Micsorarea pragului de varstd pentru screening-ul riscului cardiovascular in cadrul AMP
justificata de tendintele de Intinerire a mortalitatii premature in Republica Moldova.

3. Implementarea treptatd a Sistemului de supraveghere continua a factorilor de risc
comportamentali prin initiere la nivelul municipiului Chisindu cu extinderea, anticipatd de

4. Crearea platformei de interoperabilitate pentru ANSP prin punerea in aplicare a accesului la
date depersonalizate si schimbul de informatie prin intermediul SIA ,,Registrul persoanelor
inregistrate la medicul de familie din cadrul institutiei medico-sanitare ce presteaza asistenta
medicald primard in sistemul asigurdrii obligatorii de asistentd medicald” in interoperabilitate
cu SIA AMP si SIA AOAM drept componente ale SIMI.

5. Elaborarea indicatorilor de performanta in cadrul AMP privind prevenirea, depistarea si
supravegherea maladiilor cardiovasculare, centratd pe directia preventiei primare a FR
comportamentali la nivel de individ.

6. Dezvoltarea cooperarii intersectoriale prin asigurarea schimbului de date ale sistemelor
informationale automatizate nationale si internationale relevante pentru preventia si controlul

bolilor cardiovasculare si FR.
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- La nivelul administrarii sistemului national de supraveghere:

1.

Implementarea modalitatii complexe de colectare a datelor prin intervievare concomitenta la
telefon fix si celular. Aceasta va spori rata de raspuns pentru intervievare la telefon si
eficienta instrumentului de supraveghere continua si standardizatda a FR pentru BCV
prioritara si alte BNT.

Crearea registrului FR pentru BCV prin efectuarea sistematicd a evaluarii SCV la nivel
national si teritorial in baza informatiilor colectate prin monitorizare continud, fiind o initiere
pentru dezvoltarea sistemului electronic integrat pentru supravegherea complexa a BNT si
FR care le determina.

Utilizarea intervievarii la telefon ca instrument cu potential de informare, comunicare si
educatie la distanta pentru un stil de viatd mai sanatos, contributive pentru adoptarea unor
atitudini si comportamente sandatoase de catre populatie.

Integrarea formarii deprinderilor de comunicare despre comportamente sanitoase (inclusiv

la distanta) in programul scolar obligatoriu al educatiei pentru sanatate.

- La nivelul cercetarilor stiintifice de perspectiva:

1.

Studiu pilot de fezabilitate in zona rurald: identificarea particularitatilor privind colectarea
datelor prin intervievare la telefon in scopul stabilirii masurilor de evitare a barierelor si de
valorificare a rezervelor depistate pentru a extinde implementarea SSFRC.

Pentru a asigura calitatea datelor colectate prin intervievare telefonica, se recomanda
efectuarea studiului de evaluare a competentei populatiei pentru SCV, contributiv pentru

elaborarea masurilor de promovare si educatie pentru sanatate cardiovasculara.
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ANEXE

Anexa 1. Protocolul clinic standardizat pentru medicii de familie: Evaluarea riscului
cardiovascular global

MINISTERUI Protocol clinic standardizat pentru medicii de familie

SANATATH

Mianaattal EVALUAREA RISCULUI CARDIOVASCULAR GLOBAL

7 { Cind eval riscul cardiovascular? } \

1. Daca persoana solicita evaluarea riscului independent de virsta

2. Latoate persoanele > de 40 ani inscrise pe lista de evidenta a mediculul de familie

3. In mod obligatoriu dac in timpul unei consultatii se constata c& pacientul:
este o persoana de virstd medie, fumatoare
are unul sau mai multi factori de risc (de exemplu: valori crescute ale tensiunii arteriale sau a colesterolului total, sau
are diabet zaharat, obezitate)
are istoric familial de boald cardiovascularda (BCV) prematura (careva dintre membrii familiei au suportat infarct
miocardic, AVC sau moarte subita la virste de pina la 55 ani barbati si 65 ani femei)

\es are simptome sugestive de boala cardiovasculara J

> Cum pot sa estimez rapid si ugor riscul de BCV? } >
/ L ’

\

Pentru estimarea riscului CV global se va utiliza diagrama SCORE
Au deja un RISC CRESCUT DE BCV si necesita managementul tuturor factorilor de risc cei cu:
Boli cardiovasculare cunoscute
Diabet zaharat tip 2 sau tip 1 cu microalbuminurie
Nivel foarte crescut al unui singur factor de risc
O Atentie! Nivele ugor crescute ale mai multor factori de risc in urma asocierii pot duce la un nivel neasteptat de inalt al
riscului total de BCV. J

S <4
Care sunt componentele evaluarii riscului cardiovascular? l
L 3
(. Anamneza: antecedente personale de BCV sau boli asociate, istoric familial de BCV premature, fumat, activitate fizica si
obiceiuri alimentare, statusul social si educational.
Examinarea clinica: TA, auscultatia cardiaca si pulmonara, auscultatia arterelor carotide, pulsul periferic la nivelul
membrelor inferioare, inaltimea, greutatea (indicele de masa corporala), circumferinta taliei. Examenul fundului de ochi este
indicat in hipertensiunea arteriald severa.
Analizele de laborator: colesterolul total, glicemia, creatinina serica, analiza generala de singe; analiza urinei pentru
glicozurie si proteinurie, la diabetici — microalbuminuria. Suplimentar la persoanele cu risc inalt: LDL- colesterol, HDL=
colesterol $i trigliceridele sanguine.
ECG si test de efort fizic dozat daca este suspectata prezenta anginei pectorale.
ECG si ecocardiografie la pacientii hipertensivi.
Determinarea PCR inalt sensibila, lipoproteine A, fibrinogen, homocisteina, referire la specialist in cazul BCV premature
= sau a istoricului familial de BCV premature. J

Cum utilizez diagramele SCORE pentru a evalua riscul CV la persoane asimptomatice?

Identificam casuta cea mai apropiatd de virsta persoanei respective, valoarea colesterolului plasmatic gi hmfﬂnﬂ
arteriala, luind in considerare genul i stadiul de fumator/nefumator.

Verificam limitarile si exceptiile diagramei (vedeti calificativele).

Identificam riscul absolut de aparitie a BCV fatale in urmatorii 10 ani.

Diagrama SCORE in varianta ,Diagrama riscului relativ” poate fi utilizata si pentru subiectii mai tineri de 40 ani iniooml
evaludrii riscului for indepartat.

Atentie! Riscul va fi mai mare pe masura ce persoana respectiva se apropie de urmatoarea categorie de virsta, nivel de
colesterol sau TA.

/——1 Estimarea riscului CV utilizind diagramele SCORE: Calificative } ~

Diagramele SCORE se utilizeaza in concordantda cu cunostintele si rationamentele clinicianului, in special in contextul
conditiilor locale
inRepublica Moldova se foloseste diagrama SCORE pentru tarile cu risc cardiovascular inalt
La orice virsta, riscul pare sa fie mai mic pentru femei decit pentru barbati. Acest fapt este discutabil deoarece, in final, mai
multe femei decedeaza prin BCV decit barbati. Analiza diagramelor araté cé riscul femeilor este relativ intirziat cu 10 ani
Riscul CV poate fi apreciat ca fiind inalt incepind cu valoarea de 5%
Riscul poate fi mai mare decit cel indicat de diagrama la:

Subiectii sedentari sau obezi, in special cu obezitate abdominala

Cei cu istoric familial de BCV premature

Cei cu status social deficitar

Pacientii cu diabet zaharat — riscul de 5 ori mai mare la femei si de 3 ori mai mare la barbati comparativ

cu persoanele nediabetice

Cei cu valori reduse ale HDL- colesterolului si cu valori crescute ale trigliceridelor

Subiectii asimptomatici cu indici de prezenta a aterosclerozei subclinice, de exemplu: cu indice glezna-brat redus sau

cu semne de ateroscleroza depistatd prin metode imagistice (la ecografia carotidiana sau la examenul
L computer-tomografic)

N

4
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Riscul de BCV fatale la 10 ani in regiunile Europei cu risc crescut

SC@RE

15% g1 mal mult
10%- 14% Riscud la 10 ani
S%-9% de aparije &
I%- 4% BCV fatale in
2% populatile cu

1% risc crescut BCV Bérbati

<1%

Femei
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{ Ce este riscului relativ? }

Riscul relativ (RR) inseamna riscul individual de BCV in raport cu alte persoane Diagrama riscului relativ
de aceeasi virsta,

RR crescut se transformd in risc absolut inalt pe masurd ce persoana TAs _ (Nefumator) (Fumétor)
inainteaza In virsta. ::: i
- Prezenta unor factori de risc timpurii ajutd la motivarea deciziilor in legatura

cu renuntarea la fumat, alimentatia sanatoasa, exercitiul fizic, precum si la
evidentierea persoanelor candidate pentru medicatie (ex. hipercolesterolemia
familiala, hipertensiunea arteriala).

{ Cum se pot gesti p tele riscului CV total?

Pacientul §i medicul sunt de acord ca este necesara evaluarea riscului. N
Pacientul este informat ca rezultatul ar putea sugera necesitatea schimbril stilului d
Exista timp si resurse pentru a discuta §i a urma sfatul medicului si tratamentul indicat.
Medicul trebuie sa fie constient gi sa respecte péarerea i alegerea facuta de pacient.

Nota: r

Abrevieri folosite in document

AVC - accident vascular cerebral LDL - lipoproteine cu densitate joasa

BCV - boli cardiovasculare PCR - proteina C reactiva |

CV - cardiovascular TA — tensiune arteriala |

ECG - electrocardiograma SCORE - Systematic Coronary Risk Evaluation — Evaluare |

HDL - lipoproteine cu densitate inalta Sisternatica a Riscului Coronarian

HTA - hipertensiune arteriala RR - risc relatiy )
|

TAs - tensiune arteriala sistolica

Agrcbat prin ordrel Ministorulsl San3agi n. 335 on 11082010 Cu pevire Ja aprcbarsa Elabarat in baza Ghidulil European pertry Preventia Bobor Candiovasculars (2007)
Protocoluba chnic stancardizat pentre medici de famile | Evaluanea reculul cardovasodar globel Epbeaimal 2010

lrphkmental do
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Anexa 2. Protocolul clinic standardizat pentru medicii de familie: Managementul riscului
cardiovascular global

MINISTERUL Protocol clinic standardizat pentru medicii de familie

SANATATH

kel MANAGEMENTUL RISCULUI CARDIOVASCULAR GLOBAL

Indicatiile utile pentru interventia asupra factorilor comportamentali }—ﬁ

Dezvoltati o aliantd empatica cu pacientul

Asigurati-va c& pacientul intelege legatura dintre stilul de viala si boalad

Folositi aceasta intelegere pentru a creste complianta pacientului la schimbarea stilului de viata
Implicati pacientul in identificarea factorilor de risc care trebuie schimbati

Explorati potentialele obstacole in calea schimbarii

Ajutati la crearea unui plan de schimbare a stilului de viata

Fiti realist si incurajator. ,ORICE crestere a nivelului de activitate fizica este binevenita si poate fi ulterior
imbunatatita suplimentar”

incurajati eforturile de schimbare ale pacientului

Urmariti progresele prin reevaludri repetate

\ Implicati si alt personal medical ori de cite ori este posibil J
[ |
7 0 Fumatul [ ~
Toti fumatorii trebuie incurajati in mod profesionist sa renunte definitiv la toate tipurile de tutun
Strategia celor 5 A poate fi utila:
A — ASK (cercetati): Identificati fumatorii Tn mod sistematic, cu orice ocazie
C A — ASSESS (evaluati): Stabiliti gradul de dependenta a persoanei respective si dispenibilitatea de a renunta la
fumat
A — ADVISE (consultati): indemnati in mod neechivoc tofi fumatorii sa renunte la fumat
A — ASSIST (ajutati): Stabiliti o strategie de renuntare la fumat, care sa includa consiliere, tratament de
substitutie nicotinica gi/sau interventii farmacologice
A — ARRANGE (stabiliti): Stabiliti un orar de reevaluare
N =
7 Alegerile sanatoase in ceea ce priveste dieta } =
Se recomanda a consuma o varietate larga de alimente.
Ajustarea aportului caloric pentru a preveni supraponderabilitatea.
Incurajarea consumului de: fructe, legume, cereale, piine integrata, peste (in special peste gras), came slaba,
produse lactate degresate.
Inlocuirea grasimilor saturate cu alimentele mentionate mai sus si cu grésimi mononesaturate si polinesaturate de
' origine vegetala si marina, pentru reducerea lipidelor totale la < 30% din aportul energetic, dintre care mai putin de 1/3
sa fie grasimi saturate.
’ Reducerea aportului de sare dacé tensiunea arteriald este crescutd, prin evitarea adaugarii de sare in timpul mesei gi
la gatit, prin alegerea unor alimente proaspete sau congelate nesarate. Multe alimente procesate si preparate,
‘.,_ inclusiv piinea, au un continut ridicat de sare. )
g i Activitatea fizica i
O Subliniati faptul ca aproape orice crestere a nivelului de activitate fizica are efecte pozitive asupra sanatatii; intervalele

scurte de activitate fizica au un efect cumulativ, exista oportunitati de a efectua efort fizic chiar la locul de munca, de
exemplu urcarea scarilor in loc de locul utilizarii liftului.

Recomandati activitati in timpul liber imbinind placutul efectul pozitiv.

Exercitiul fizic de intensitate moderata timp de 30 de minute Tn majoritatea Zzilelor saptaminii reduce riscul si

creste conditia fizica.

Efectuarea exercitiilor fizice impreuna cu familia creste motivatia.

Continuarea incurajarilor si sustinerea din partea medicului pot fi utile pe termen lung.

e

| 5 |
75 l Greutatea corporala |

Greutatea corporala crescuta este asociata cu cresterea mortalitatii $i morbiditatii totale gi prin BCV, medi
cresterea tensiunii arteriale i a colesterolemiei, reducerea HDL - colesterolului §i cresterea probabilitalii de
diabetului zaharat.

Scaderea in greutate este recomandata la persoanele obeze (IMC = 30 kg/m?} gi trebuie luata in vedereh
supraponderale (IMC 2 25 si < 30 kg/m?).

Se recomanda ca barbatii cu o circumferinté a taliei de 94 -102 cm si femeile cu o circumferintd a taliei de &
mentina greutatea Pentru o circumferin {4 a taliei de peste 102 cm la barbati si peste 88 cm fademensa
scaderea ponderala. Il
Reducerea aportului caloric total si exercitiile fizice regulate sunt esentiale pentru controlul gleutétﬂ Este
efectele benefice asupra metabolismului tesutului adipos central, ca urmare a antrenamentului fizic s4 apara
\__de scaderea ponderala.

I Tensiunea arteriala }

| In TOATE cazurile TA trebuie mentinuta la valori <140/90 mmHg. Evaluati $i tratati toti factorii de risc. La persoanele cu

{ BCV instalata, diabet sau afectiune renala TA sa fie mentinuta < 130/80 mmHg. Pentru toate celelalte persoane, verificali

‘ riscul SCORE, Persoanele cu afectare a organelor fintd sunt tratate ca persoane cu risc crescut” Detalii — vedeti protocolul
KHiperfensiunea arteriala la adult™.
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{ Lipidele }

In TOATE cazurile, evaluati si tratati tofi factorii de risc. Persoanele cu BCV instalata, diabet tip 2 sau tip 1 cu microalbuminurie, sau cu

hiperlipidemie severé au deja un risc mult crescut. Pentru toate celelalte persoane, puteti utiliza diagramele SCORE pentru estimarea
riscului total.

/ 1' in caz de BCV instalata sau diabet, sau nivele mult crescute ale lipidelor =
in primul rind, consiliere asupra dietei si actvitati fizice, Impreuna cu reducerea uturo 0
Urmariti reducerea colesterolul total < 4,5 mmol/l (= 175 mg/dl) sau < 4,0 mmol/l (= 155 1

(= 100 mg/dl) sau < 2 mmol/l (= 80 mg/dl). fi

Aceasta va impune, la multe persoane, tratament cu statine.

\Unii specialisti recomanda statine n toate BCV si la majoritatea pacientilor diabetici,

'Lln caz de Risc SCORE 2 S%J'
Consilierea asupra stilului de viata timp de 3 luni, apoi reevaluarea SCORE si a lipidelor a jeun.

Dacé Riscul SCORE ramine in continuare 2 5%, ne intoarcem la compartimentul de mai sus ,In caz de BCV instalats, diabet, nivele
mult crescute ale lipidelor”

Daca colesterolul total <5 mmol/l (< 190 mg/dl) $i LDL < 3 mmol/l ( 115 mg/dl) si risc SCORE actual < 5%, trecem la
\__ compartimentul de mai jos _In caz de Risc SCORE< 5%."

~

4

| in caz de Risc SCORE < 5%

Consilierea asupra stilului de viata pentru reducerea colesterolului total < 5 mmol/l (< 190 mg/dl) si LDL < 3 mmol/l (115 mg/dl).
Nu sunt definite obiective ale tratamentului pentru HDL si trigliceride, dar valori ale HDL < 1 mmol/l ( 40 mg/dl ) la barbatisi <1,2 mmol/l
(45 mg/dl) la femei precum si valori a jeun ale trigliceridelor > 1,7 mmol/l (150 mg/dl) sunt markeri pentru un risc cardiovascular crescut.

Tintele de tratament la pacientii cu diabet zaharat tip 2

Unitatea Valoarea tinta
HbA1c HbA1c (%) < 6,5 daca este posibil O
Glicemie plasmatica A jeun /preprandial, mmol/l (mg/dl) < 6,0 (110) daca este posibil

Postprandiala mmol/l (mg/dl) < 7.5 (135) daca este posibil
Tensiune arteriald mmHg 13080
Colesterol total mmolfl (mg/dl) <45 (175)

mmol/l (mg/dl) < 4,0 (155) daca este posibil
LDL - colesterol mmol/l (mg/dl) <2,5(100)

mmol/l {mg/dl) < 2,0 (80) daca este posibil

Sindromul metabolic i
Termenul de .sindrom metabolic" se refera la o combinatie de factori care asociaza: obezitatea de tip central, hipertensiunea
arteriala, scaderea HDL- colesterolului, cresterea trigliceridelor si cresterea glicemiei. Asocierea acestor factori in cadrul sindromului
metabolic conduce la cresterea riscului de diabet zaharat si BCV.

Aceasta implica faptul ca, in cazul identificarii uneia dintre componente, este indicata o cautare sistematica a celorlalte, impreuna cu
un management activ al acestor factori de risc.

- Activitatea fizica si controlul greutatii pot reduce radical riscul de aparitie a diabetului la persoanele cu sindrom metabolic.

Riscul de BCV creste progresiv de la microalbuminurie cu rata filtrarii glomerulare pastrate, pina la insuficienta renala in stadii
terminale, care este de 20-30 de ori mai mare decit cel din populatia generala.

Este prezenta la persoanele aparent sanatoase si la cele cu hipertensiune arteriala, BCV si insuficienta cardiaca.

Se asociaza cu hitertensiune arteriala, hiperlipidemie, sindrom metabolic, cresteri ale acidului uric, a homocisteinei i anemie. O
Este necesar controlul riguros al factorilor de risc.

Cind este indicata asocierea medicatiei cardioprotectoare la cea recomandata pentru tratarea hipertensiunii arteriale,
(_ hiperlipidemiei si diabetului?
Acidul acetilsalicilic — pentru toate persoanele cu BCV instalata si la cele cu risc SCORE > 10%, dupa atingerea valorilor-finta
ale tensiunii arteriale.
Beta-adrenoblocantele ~ dupa infarct  miocardic i la persoane cu insuficienta cardiaca in doze atent titrate

Inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei Il — |a persoane cu disfunctie ventriculara stinga si la subiecti diabetici
cu hipertensiune sifsau nefropatie.

\_ Anticoagulantele — la persoane cu risc crescut de evenimente tromboembolice, in special fibrilatie atriala. )
e { Cind este necesara evaluarea rudelor apropiate?} B
Rudele apropiate ale pacientilor cu BCV prematuré si a persoanelor care apartin familiilor cu dislipidemii mostenite, cum ar fi
hipercolesterolemia familiald, prezinta un risc crescut de dezvoltare a BCV si ar trebui evaluati pentru toli ceilalti factori de risc CV,
independent de virsta, i
X

Abrevieri folosite in document

AVC - accident vascular cerebral LDL - lipoproteine cu densitate joasa

BCV - boli cardiovasculare PCR - proteina C reactiva

CV - cardiovascular TA - tensiune arteriala

HDL - lipoproteine cu densitate inalta SCORE - systematic coronary risk evaluation — evaluare
HTA - hipertensiune arteriala sistematica a riscului coronarian

Aprobat pnn ordred Ministerului Sanatath e, 396 dn 11062010 Cu perdre ls aprobarea
Protocolubs chnic standardizat pantiu medick da tanlie , Managementid nsodui candiovascular globel”

Elsborat in buzs Ghidului European perinu Prevecgs Bellor Cardiovasadars {2007)

Ebworemai 2010
- Imphamentst of

Prowct Srarge dn
a

Coreonul
ICONEBENUNCONIRIS

20 MDIEE AN Efroens.
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Anexa 3. Protocolul clinic standardizat pentru medicii de familie: Diabetul zaharat

necomplicat

Protocd clinic standardizat pentru medicii de familie

MINISTERUL

siNSTATH
AL REPUBLICII MOLOGVA

Dlabetul zaharat necomphcat

srogen, indus de rulburama gen:
unhea insulin

ai mule
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Anexa 4. Chestionarul privind studiul de evaluare a sanatatii cardiovasculare in Republica
Moldova

Consimtidmantul Informat
al participantului la cercetare
(Formular de informare)
Stimate Domn/Stimatd Doamna,
Sunteti invitat (3) sa participati la un studiu cu titlul ,, Evaluarea sanatatii cardiovasculare in
Republica Moldova” care are drept scop optimizarea managementului preventiei maladiilor
aparatului circulator, centratd pe ameliorarea sanatatii cardiovasculare prin reducerea factorilor
modificabili de risc cardiovascular.

Studiul este desfasurat de cétre catedra Medicind Sociald si Management Sanitar ,,Nicolae
Testemitanu”, USMF ,,Nicolae Testemitanu”.

Sunteti invitat sa participati in studiu ca fiind cetatean al Republicii Moldova.

Cercetarea prevede aplicarea unui chestionar, unele dintre intrebari presupunand si
raspunsuri libere.

Acest studiu nu implica careva riscuri pentru participanti. Chestionarele vor fi anonime,
fara a contine date de identificare ale participantului. Va asiguram de pastrarea confidentialitatii
datelor private aflate pe parcursul cercetarii de catre investigatori.

Formularele de consimtamant informat, semnate in clar, cu numele, prenumele si
semnatura uzualda a dumneavoastrd, vor fi colectate separat de chestionare, inainte de
administrarea acestora, fiind imposibila identificarea chestionarelor pornind de la formularele de
consimtamant informat. Datele colectate vor fi introduse in baze de date electronice, securizate
prin parola, la care vor avea acces doar membrii grupului care deruleaza cercetarea. Rezultatele
studiilor vor servi la elaborarea Raportului de cercetare, fara a divulga date care ar putea permite
identificarea directa sau indirectd a participantilor la cercetare.

Daca anumite intrebari din chestionar va produc o stare de disconfort psihic, puteti refuza
sa raspundeti, sau, daca doriti, puteti Intrerupe completarea chestionarului.

Participarea la studiu este voluntara si neremuneratd. Va puteti retrage din studiu 1n orice
moment fara ca aceasta sa va produca vreun prejudiciu.

Pentru a obtine eventuale informatii suplimentare despre cercetare sau pentru a semnala
anumite aspecte problematice legate de derularea cercetarii va rugam sa ne contactati la telefonul

022 205411, conf. universitar, dr.st.med. Elena Raevschi.
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Acord informat
(formular de acceptare)

Titlul studiului: ,, Evaluarea sdandatatii cardiovasculare in Republica Moldova”

Numele si adresa centrului de desfasurare a studiului: USMF “Nicolae Testemitanu”, Catedra de
medicina sociala si management sanitar ,,Nicolae Testemitanu”, USMF ,,Nicolae Testemitanu”
bd. Stefan cel Mare si Sfant 194-B.

Eu, subsemnatul

nume, prenume

locul de muncéa/activitatea curenta

confirm ca:
- am citit si am nteles formularul de informare al studiului
- stiu cd participarea mea in acest studiu este voluntard si ca oricand ma pot retrage din
studiu fara a explica motivele retragerii
- stiu ca retragerea mea din studiu nu-mi va afecta nici un drept
- inteleg ca datele mele personale pot fi examinate in regim de confidentialitate de catre cei
care monitorizeaza studiul si comitetul de eticd a cercetarii.

ACCEPT SA PARTICIP LA STUDIU ” Evaluarea sanatatii cardiovasculare in Republica
Moldova”

Semnatura participantului la cercetare Data:

Semnatura investigatorului
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CHESTIONAR
STUDIUL DE EVALUARE A SANATATII CARDIOVASCULARE
in Republica Moldova

Nr.
d/o

Intrebarea

Raspunsul

I. DATE GENERALE

Varsta

ani

Sex

Barbat
Femeie

RDD

Nord

Sud

Centru

Municipiul Chisiniau
Municipiul Balti

GO~ wWDNEINPE

Categoria pacient

Primar depistat cardiovascular
Primar depistat cerebrovascular
Primar depistat boala hipertensiva
Secundar cardiovascular
Secundar cerebrovascular
Secundar boala hipertensiva

Alt diagnostic primar depistat

Alt diagnostic secundar

Motiv profilaxie

Locul de trai

Urban
Rural

Studii

Gimnaziale

Liceale

Medii speciale
Superioare (universitare)
Fara studii

Statut social

Muncitor

Agricultor

Functionar

Student

Pensionar

Afacere proprie

Somer inregistrat oficial

~NO O R, WNRFRPOPRWNEPEDNRPRPOONOOITR, WN B

Venitul mediu lunar revenit la un membru

al familiei

lei

Conditii de trai

Locuinta personala
Locuinta in chirie
Odaie in cimin

WN -

10.

Prezenta comoditatilor la locul de trai

Toate posibile
Partiale
Lipsesc partial
Lipsesc total

11.

Conditii de munca nocive

DA
NU

NEFRR~rWDN PR
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Il. EVALUAREA COMPETENTEI
PENTRU SANATATE CARDIOVASCULARA

12. | Cum apreciati starea DVS de Buna | 1
sanatate cardiovasculara? Satisficitor e | 2
Nesatisfacitoare | 3

13. | Indicati care sunt parametrii
Dvs. pentru:

Inaltime cm|_
Nu stiu | 2
Masa corpului kg |
Nu stiu | 2
Tensiunea arteriala sistolica mmHg |
Nu stiu | 2
Tensiunea arterialad diastolica mmHg |
Nu stiu | 2
Nivelul colesterolului in sange mmol/l |
Nu stiu | 2
Nivelul glucozei in sange mmol/I
Nu stiu | 2

14. | Indicati normele recomandate
in cazul Dvs. pentru:

Inaltime cm|_
Nu stiu | 2

Masa corpului kg |
Nu stiu | 2

Tensiunea arteriala sistolica mmHg |
Nu stiu | 2

Tensiunea arteriald diastolica mmHg |
Nu stiu | 2

Nivelul colesterolului in sdnge mmol/l |
Nu stiu | 2

Nivelul glucozei in sange mmol/l |
Nu stiu | 2

15. | Ati dori sa schimbati masa Da, s-o maresc | 1
corpului? Da, s-oscad | 2

Nu | 3
16. | Daca ,,Da”, care este parerea Sunteti in stare sa schimbati masa corpului de unul
Dvs.: singur | 1
Obligator va fi necesar ajutorul specialistului | 2
(medic) | 3

Alta parere,

vd rugam sd specificati:

17. | Daca Dvs. sunteti fumator, ati DA |1
dori sa renuntati aceasta NU | 2
deprindere?

18. | Dacd ,,Da”, care este parerea | Sunteti in stare sa renuntati la fumat de unul singur | 1
Dvs.: Obligator va fi necesar ajutorul specialistului

(medic) | 2
Alti parere, | 3
va rugam sd specificati:

19. | Considerati ca oferiti suficient DA |1
timp activitatii fizice pentru o NU | 2

sanatate cardiovasculara
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Care, dupa parerea Dvs., sunt cerintele-standard pentru o sandtate cardiovasculard

buna in cazul: (p.20-23)

20. | Fumatului Este permis fara nici o restrictie | 1
Se permite in mici cantititi | 2

Nu se permite | 3

21. | Masa corpului Masa normali | 1
Masa sporiti | 2

Masa scazuta | 3

Nu are nici o atributie | 4

22. | Activitatea fizica Este necesara | 1
Nu are nici o atributie | 2

23. | Alegeti varianta celui mai A. Fructe si legume: pana la 200 gr/ peste o zi 1
sanitos regim de alimentare in | Carne de porc: o data /sdptdméana
opinia Dvs.: Cereale integrate bogate in fibre: o data/ saptamana

Sare: dupa necesitate
Zahar: dupa necesitate
B. Fructe si legume: 200 gr/zi 2
Carne de vita: o data / siptimana
Cereale integrate bogate in fibre: o data/ sdptamana
Sare: mai putin de 3,0 gr/zi
Zahar: cantitdti limitate
C. Fructe si legume: mai mult de 400 gr/zi 3
Peste: de doua ori/ saptamana
Cereale integrate bogate in fibre: mai mult de 3 ori/
sdptdmana
Sare: mai putin del,5 g/zi
Zahar: cantitati limitate
Ce ati dori sd schimbati in stilul Dvs. de viatd pentru a pastra sau imbundtaiti sandtatea
cardiovasculard: (p.24-30)
24. | Sa corectez regimul de alimentare DA |1
NU | 2
25. | Sa intensific activitatea fizica DA |1
NU | 2
26. | Sa invit a tolera stresul DA |1
NU | 2
27. | Sa renunt la fumat (completeaza numai fumatorii) DA |1
NU | 2
28. | Sa micsorez cantitatile de alcool consumat DA |1
NU | 2
29. | Sa tin sub control masa corpului DA |1
NU | 2
30. | Sa tin sub control tensiunea arteriala DA |1
NU | 2
31. | Nu cred ca trebuie de schimbat ceva DA |1
NU | 2

32. | Pentru ultimele 12 luni Dvs. v-ati adresat in DA |1
cabinetul de triaj din institutia medicala de NU | 2
sector?

33. | Cunoasteti despre necesitatea efectuirii DA |1
controlului colesterolului din singe dupa varsta NU | 2
de 40 de ani ?

34. | Efectuati controlul periodic al colesterolului din DA |1
sange (daca sunteti de vdrsta respectiva)? NU | 2
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35.

Daca ,,Da” atunci, care este periodicitatea

controlului colesterolului din singe: orifan |
36. | Daca ,,Da”, atunci indicati motivul controlului La indicatia medicului de | 1
periodic al colesterolului din singe? familie | 2
La indicatia medicului | 3
cardiolog | 4
La indicatia medicului gastrolog | 5
Alt specialist
Din propria initiativa

37. | Cunoasteti despre necesitatea efectuarii DA |1
controlului glucozei (Zahirului) din singe dupa NU | 2
varsta de 45 de ani ?

38. | Efectuati controlul periodic al glucozei DA |1
(Zaharului) din singe (daca sunteti de varsta NU | 2
respectiva)?

39. | Daca ,,Da”, atunci care este periodicitatea
controlului glucozei (Zaharului) din singe: orifan | ___

40. | Daca ,,Da”, atunci indicati motivul controlului La indicatia medicului de | 1
periodic al glucozei (Zaharului) din singe? (Se familie | 2
indicd un raspuns) La indicatia medicului | 3

cardiolog | 4

La indicatia medicului gastrolog | 5
La indicatia medicului
endocrinolog
Din propria initiativa

41. | Considerati ca cunostintele pe care le detineti DA |1
pentru stilul sinétos de viata sunt suficiente NU | 2
pentru a mentine o sinitate buna:

42. | De unde ati inviatat cunostintele pe care le detineti Fiind copil de la parinti | 1
pentru Sanatate Cardiovasculara (alegeti o Scoala | 2
singurd sursd pe care o considerati cea mai Institutia universitara | 3
contributiva) Mass media (televiziune, | 4

radio) | 5

Reviste populare | 6

Reviste medicale | 7

speciale | 8

De la medicul de familie | 9
Alti medici specialisti
La ocazii

43. | Care surse de informatie privind Sanitatea De la parinti | 1
Cardiovasculari le considerati cele mai obiective Scoala | 2
(alegeti o singurd sursd pe care 0 considerati cea Institutia universitara | 3
mai principald): Mass media (televiziune, | 4

radio) | 5

Reviste populare | 6

Reviste medicale | 7

speciale | 8

De la medicul de familie | 9
Alti medici specialisti
La ocazii

44. | Considerati ca pentru a mentine sanatatea DA |1
cardiovasculara buni, ati avea nevoie de mai NU | 2

multi informatie decit detineti?
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45. | Daca ,,Da”, indicati directiile unde aveti lacune Alimentare sanatoasa | 1
informative: Activitate fizica | 2
Consumul de tutun | 3
Consumul de alcool | 4
Stres | 5
Alte, | 6

va rugam sd specificati-

46. | In ce formi ati dori sa primiti informatia aceasta | Rubrica ,intrebare-rispuns”in | 1
(alegeti o singurad sursd pe care o considerati cea ziare
mai relevanta): Rubrica ,,intrebare-raspuns” in | 2

institutii medicale | 3
Stand informativ in institutii | 4
medicale | 5
Lectii in institutii medicale | 6
Lectii in cadrul ,,scolii | 7
sanatatii” | _
Informare la TV programe
Alte,
vd rugam sd specificati:

47. | Cunostintele pe care le detineti despre Sanitate DA |1
Cardiovasculara buna le aplicati in viata Dvs. NU | 2
cotidiana ?

48. | Cunostintele pe care le detineti despre stilul DA |1
sanatos de viata le promovati pentru membrii NU | 2
familiei Dvs.?

49. | Cunostintele pe care le detineti despre stilul DA |1
sanatos de viata le promovati pentru persoanele NU | 2
din afara familiei Dvs.?

50. | De cite ori pe an vizitati medicul de familie din .

. < ori/an
motiv de boala? —

51. | De cate ori pe an vizitati medicul de familie din
propria initiativa pentru examen medical .

PR ori/an
profilactic? —

52. | De cate ori pe an ati fost invitat de medicul de
familie pentru examen profilactic? orifan |

53. | La vizita medicului de familie pe motiv de boali, Foarte rar | 1
consultatia medicului a cuprins sfaturi despre Frecvent | 2
stilul sanatos de viata? De fiecare data | 3

Nu | 4
Care este de obicei continutul consultatiei medicului de familie pe care-l vizitati: (p.54-
60)

54. | Intrebiri cu privire la DA |1
imbolnivire/boala NU | 2

55. | Prescrierea tratamentului DA |1

NU | 2

56. | Explicatii despre avantajele si DA |1
dezavantajele tratamentului NU | 2

57. | Sfaturi despre alimentatia DA |1
corecta NU | 2

58. | Sfaturi despre activitatea fizica DA |1
adecvata NU | 2
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59. | Sfaturi despre posibilititile de DA |1
renuntare la deprinderi nocive NU | 2
60. | Explicarea necesitatii DA |1
examenelor medicale NU | 2
profilactice
61. | Cine dupai pirerea Dvs. este Statul | 1
responsabil de sanitatea Dvs. Lucritorii medicali | 2
(alegeti o singurd sursd pe care 0 Familia | 3
considerati cea mai principala): Rispundere personala partiala | 4
Raspundere personala completi | 5
Nu stiu | 6
I11. ASPECTE MEDICO-SOCIALE SI CLINICE BCYV prioritare
( boala ischemica cardiaci, boala cerebrovasculari, cardiopatia hipertensiva)
62. | Istoric familial pentru BCV Rude primulgrad | 1
Rude peste primul grad | 2
Nu | 3
Nu stiu | 99
63. | Diagnostic de BCV deja stabilit DA |1
NU | 2
- dacd ,,Nu” treceti la completarea
punctului 75
-dacd ,,Da” continuati completarea dupa
cum urmeaza
64. | Diagnostic stabilit de boala ischemici DA |1
cardiaca NU | 2
-daca ,,Nu” treceti la completarea
punctului 67
- dacd ,,Da” continuati completarea dupa
cum urmeaza
65. | La ce varsta s-a stabilit diagnosticul de N
< . o oo ani
boala ischemica cardiaca
66. | Boala ischemici cardiaca asociati cu DA |1
tensiunea arteriala ridicata NU | 2
67. | Diagnostic stabilit de boala DA |1
cerebrovasculara NU | 2
- dacd ,,Nu” treceti la completarea
punctului 70
- dacd ,,Da” continuati completarea dupa
cum urmeaza
68. | La ce varsta s-a stabilit diagnosticul de N
< < ani
boala cerebrovasculara
69. | Boala cerebrovasculara asociati cu DA |1
tensiunea arteriala ridicata NU | 2
70. | Diagnostic stabilit cardiopatie DA |1
hipertensiva NU | 2
- dacd ,,Nu” treceti la completarea
punctului 67
- dacd ,,Da” continuati completarea dupa
cum urmeaza
71. | La ce varsta s-a stabilit diagnosticul de

cardiopatie hipertensiva

ani
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72. | Dizabilitate stabilita pentru diagnosticul DA |1
indicat mai sus NU | 2
-daca ,,Nu” treceti la completarea
punctului 75
-dacd ,,Da” continuati completarea dupa
cum urmeaza
73. | Indicati gradul dizabilitatii 1
1|2
1|3
74. | La ce varsta s-a stabilit dizabilitate ani | —
75. | Diagnostic stabilit de diabet zaharat DA |1
NU | 2
-daca ,,Nu” treceti la completarea
punctului 77
-dacd ,,Da” continuati completarea dupa
cum urmeaza
76. | Indicati tipul de Diabet zaharat tipl|1
tip2|2
IV. EVALUAREA RISCULUI CARDIOVASCULAR
77. | Consumul de tutun (actualmente) DA, | 1
NU, | 2
dar a fumat /renuntat la fumat in ultimele 12 luni
NU, | 3
niciodata sau a renuntat mai mult de 12 luni in
urma
78. | Masa corpului kg | —
79. | Iniltimea
¢ em | —
80. | Cate minute de mers continuu pe zi o
s o 3 e . . min
aveti (indicati repriza maxima)?
81. | Activitatea fizica >150 min/sapt. intensitate moderata (mers | 1
continuu/zi) sau >75 min/sapt. intensitate
viguroasa (lucrul in cimp/sport) sau >
150min/sapt. mod+vig )
<150 min/sépt. intensitate moderata sau <75 | 2
min/sapt. intensitate viguroasa sau < 150
min/sapt. mod+vig )
NU | 3
82. | In alimentarea cotidiani se
. . DA |1
foloseste: fructe si legume mai mult NU | 2
de 400 gr/zi (5 la numar)
83. | In alimentarea cotidiani se
DA |1
foloseste: peste de doua NU | 2
ori/siptaméina céte 100 gr
84. | In alimentarea cotidiani se
foloseste: cereale integrate bogate in DA | 1
fibre (terci) mai mult de 3 ori/sapt. NU | 2

cate 30 gr.
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85. | In alimentarea cotidiani se
s . . DA |1
foloseste: sare mai putin de 1,5 gr./zi
’ N .~ NU | 2
(nu se adauga sare in bucate)
86. | In alimentarea cotidiani se
foloseste: zahar pana la 450 kcal(1 DA |1
kg) pe saptaimana (corespunde 23 NU | 2
lingurite de ceai)
87. | Colesterolul total in singe
mmol/|
88. | Glucoza plasmatica/singe integral
- o mmol/Il
capilar (subliniati)
89. | Tensiunea arteriali sistolica
pe fond de tratament/fara mmHg | ——
tratament(subliniati)
90. | Tensiunea arteriala diastolica
pe fond de tratament/fara mmHg | ——
tratament(subliniati)
91. | ECG cu 12 derivati Norma | 1

Sunt schimbari

VA MULTUMIM PENTRU TIMPUL ACORDAT!
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Anexa 5. Chestionarul studiului pilot privind aplicarea interviului telefonic ca instrument
de monitorizare a factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare si alte BNT in Republica

Moldova
CHESTIONAR
privind monitorizarea prin intervievare la telefon a factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare si alte boli
netransmisibile in Republica Moldova

Cod/respondent
Cod/semnatura intervievator
Semndtura
Nr. telefon apelat
Data Ora
Data si ora apelului telefonic 1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
Data si ora interviului telefonic
Nr. de apeluri (max. 15)
Nr. 2 o
d/o Intrebarea Raspunsul
Cati ani aveti? _ani
Eligibilitatea pentru interviu (varsta 18-69 ani) DA |1
NU | 2
Refuz din start DA |1
NU | 2
Cauza refuzului Insuficienta de timp | 1
Lipsa de credibilitate | 2
Fira motive intemeiate | 3
Apel telefonic firi riaspuns | 4
(max.15)
Probleme conexiune | 5
Afectiune fizice | 6
Non-rezident | 7
I. DATE GENERALE DESPRE SANATATE
1. Cum apreciati starea DVS de sinitate? Buni | 1
Kak Bbl OlleHHBaeTe CBOS COCTOSIHHE 310POBbS? (xopousee)
(Cititi primele 3 optiuni) Satisfacatoare | 2
(vOosnemeopumenvroe)
Nesatisfacatoare | 3
(HeyOosnemeopumenvHoe)
Nu stiu/ nu sunt sigur | ggg
Refuz 99
II. ACCESIBILITATEA ASISTENTEI MEDICALE PRIMARE
2. in ultimele 12 luni, de céte ori ati vizitat medicul de familie Numir vizite | _
pe motiv de boalia? Nu stiu / nu sunt sigur | 999
3a nocnenHue 12 Mecsues, CKOIbKO pa3 Bel moceTnnu Refuz | 99
CeMEeHHOro Bpaya B CBS3HM C 3a00yieBaHueM?
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3 in ultimele 12 luni, de cate ori ati vizitat medicul de familie Numar vizite |
pentru un examen medical profilactic Nu stiu / nu sunt sigur Refuz | 999
3a nocnennue 12 mecsues, CKobKo pa3 Bel mocetmnn 99
CEeMEWHOTO Bpaya I MPOPHIAKTHIECKOTO MEIUIIITHCKOTO
ocMoTpa?
4, In ultimele 12 luni, de cite ori v-a invitat medicul de familie Numir vizite |
(sau asistenta medicali) la examenul medical profilactic? Nu stiu / nu sunt sigur Refuz | 999
3a mocienHue 12 mMecseB ckoiabpko pa3 Bac mpurmaman 99
CEeMEWHBIN Bpad U MPOPHIAKTHIECKOTO OCMOTpa?
5. In ultimele 12 luni ati vizitat cabinetul de triaj (din DA |1
policlinicd)? NU | 2
3a nocnenaue 12 MecsieB, oOpainaiich Jin Bel B Nu stiu / nu sunt sigur | 999
npodunakTHyeKrii KAOWHET MEAUIIMHCKOTO YUPEIKACHHS? Refuz | 99
III. INFORMATII GENERALE
6. Ce studii ati terminat? Gimnaziale (cl. 1-9) | 1
Kakoe y Bac 3akoHueHHOE 00pa3zoBanue? (Fumnaszui)
(cititi primele 5 optiuni) Liceale (cl. 10-12) | 2
(nuyeii)
Medii speciale | 3
(cpeduee cneyuanvroe)
Superioare | 4
(sbiciuee)
Primare sau fara studii 5
Hauanvnoe unu 6e3 obpasosanus)
Refuz 99
7. Care dintre urmatoarele descrie cel mai bine ocupatia Dvs? Muncitor | 1
UT0 U3 nepedynclIeHHBIX XapaKkTepu3yer Jiydine Banry (pabouuii)
JIeATETbHOCTE? Agricultor | 2
(cititi primele 9 optiuni) (CenvcroxosaticmeenHulil pabouuti)
Functionar
(cnyscawuir) | 3
Student
(cmyodenm) 4
Pensionar
(nencuonep)
|5
Afacere proprie
(cobcmeennoe npednpusmue)
Neangajat in cAimpul muncii 6
(6e3pabommuuiii)
Casnic/a
(0omoxosaiixa) 7
Invalid neangajat in cAimpul
muncii | 8
(uneanuo nepabomarowuir)
Refuz | 9
99
8. Ce iniltime aveti? cm |
Kakoii y Bac pocrt? Nu stiu / nu sunt sigur | 999
Refuz | 99
9. Ce greutate aveti? kg |
Kakoii y Bac Bec? Nu stiu / nu sunt sigur | 999
Refuz | 99
10. | Genul Masculin | 1
(in baza observatiei) Feminin | 2
V. CONSUMUL DE TUTUN
11. | Fumati produse din tutun (in prezent)? DA, daca DA treceti la 1
Kypure nu Bol Tabaunble n3nenus (B HacTosiiiee Bpems)? intrebarea 12
NU, dar a fumat /renuntat la 2

fumat in ultimele 12 luni
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NU, niciodata sau a renuntat 3
mai mult de 12 luni in urma
Refuz 99
V. HIPERTENSIUNEA ARTERIALA
12. | Ce tensiune arteriala sistolica aveti? mmHg | _
Kakoe y Bac cucronnieckoe apTepuansHOE JaBlIcHHE? Nu stiu / nu sunt sigur | 999
Refuz | 99
13. | Ce tensiune arteriala diastolica aveti? mmHg | _
Kakoe y Bac auactonmueckoe apTepraibHOE AaBIeHHE? Nu stiu / nu sunt sigur | 999
Refuz | 99
14. | Ati primit medicamente pentru tensiunea arteriala crescuta DA |1
in ultimele 2 saptamani? NU | 2
[purumanu jgu Bel TekapcTBa B CBA3H C MOBBIIICHHBIM Nu stiu / nu sunt sigur | 999
apTepUATbHBIM JaBJICHHEM 3a MOCICIHUE 2 HEeJCTU Refuz | 99
VI. ACTIVITATEA FIZICA
Mergeti pe jos? DA |1
Xonaurte nu Bel memkom? NU | 2
15. | Care este, de obicei, durata (maximai) unei ocazii de mers pe Minute |
jos continuu pe zi? Nu stiu / nu sunt sigur | 999
KakoBa mpoJoIDKUTENEHOCTh OJJHOTO IIPpUEeMa HellpephIBHOM Refuz | 99
XOIBOBI TIEMIKOM B I€HL?
VII. REGIMUL ALIMENTAR
16. | Consumati 4-5 fructe si legume sau mai mult pe zi? DA | 1
Ynorpebisere nu Bol 4-5 GhpykToB U oBoIIICi U OoJiee B ICHB? NU | 2
Nu stiu / nu sunt sigur | 999
Refuz | 99
17. | Consumati peste de 2 ori sau mai mult pe siptamana? DA | 1
Ynorpebisiere i Bol ppiOy 2 pasza u 0oJiee B HeIE0? NU | 2
Nu stiu / nu sunt sigur | 999
Refuz - 99 | 99
18. | Consumati terci din cereale de 3 ori sau mai mult pe DA |1
saptimana? NU | 2
Ynotpebnsere i Brl kanry u3 31akoBbIX 3 pasa u 6oiiee B Nu stiu / nu sunt sigur | 999
HEJIEN0? Refuz | 99
19. | Adaugati sare la gatitul bucatelor sau la masé inainte de DA |1
consum? NU | 2
Jlo6GassieTe i BeI COJb MPY PUTOTOBJIEHUH MU WA 32 Nu stiu / nu sunt sigur | 999
CTOJIOM TIepe]] €€ MPUEMOM? Refuz | 99
20. | Cate lingurite de zahar consumati pe zi?
CKOJIBKO YaiiHBIX JIOKEUYCK caxapa MmoTpedJsieTe B 1eHb? Nr. lingurite | _
VIIl. CONSUMUL DE ALCOOL
21. | Consumati bauturi alcoolice? DA | 1
Yuorpeoisiere i Bbl ankoroybHbIe HATUTKA? Uneori | 2
Niciodata | 3
Nu stiu / nu sunt sigur | 999
Refuz | 99
22. | Cat de des consumati bauturi alcoolice? Odatipezi | 1
Kak vacto Brl ynorpe0iisiere ajkoroyibHble HAIIMTKH ? O dati pe siptamana | 2
O dati pe luna | 3
O datapean | 4
Nu stiu / nu sunt sigur | 999
Refuz | 99
23. | Ce tip de bauturi alcoolice preferati? Bere | 1
Kaxoit Bu aKoroJIbHBIX HATUTKOB BBl penmounTaeTe? (nueo)
Vin | 2
(suno)
Bauturi tari | 3
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(Kpenkue Hanumxu)

Nu stiu / nu sunt sigur | 999
Refuz | 99
24. | Cat alcool consumati, de obicei, la 0 ocazie? m|_
CkonbKo ankorois Bel ynotpebisiere 00BIIHO 32 OAWH IpHeM? Nu stiu /nu sunt sigur | 999
Refuz | 99
IX. COLESTEROLUL
25. | Stiti ca trebuie sa verificati continutul de colesterol in singe DA |1
dupai varsta de 40 de ani? NU | 2
3naeTe 11 BBl 0 HEOOXOAMMOCTH KOHTPOJIS COAEPIKAHUS Nu stiu / nu sunt sigur | 999
XoJlecTeprHa B KpoBu nociie 40 yet? Refuz | 99
26. | Verificati periodic continutul de colesterol in singe? DA |1
IIpoxonute mu Bel nepuoguyeckue NpOBEPKU HA COIEPIKAHUE NU | 2
XOJIECTEpUHA B KPOBU? Nu stiu / nu sunt sigur | 999
Refuz | 99
27. | Care a fost continutul de colesterol total la ultima mmol/l |
verificare? Nu-mi aduc aminte | 1
KakoBo Ob1110 conepkaHie 00IIero XoJIecTeprHa B KPOBH IIPH Nu stiu / nu sunt sigur | 999
MOCJIeIHEH poBepKe? Refuz | 99
X. BOLILE CARDIOVASCULARE
28. | Ati fost diagnosticat/a cu boala de inima? DA |1
beuu mu Bam ycraHoBieH nuarso3 0oje3Hu cep/ua NU | 2
Nu stiu / nu sunt sigur | 999
Refuz | 99
29. | Ati fost diagnosticat/a cu insult? DA |1
beu1 1 Bam ycTaHOBIIEH AMarHO3 UHCYJIBTA NU | 2
Nu stiu / nu sunt sigur | 999
Refuz | 99
30. | Ati fost diagnosticat/a cu boala hipertensiva? DA | 1
Bout mu Bam yctaHOBIIGH TMAarHO3 rHIIEPTOHUYECKOH 00JIC3HH NU | 2
Nu stiu / nu sunt sigur | 999
Refuz | 99
XI. DIABETUL
31. | Ati fost diagnosticat/a cu diabet zaharat? DA |1
bbutu iu Bam ycTaHOBIICH JMarHO3 caXxapHOTro Jquabera? NU | 2
Nu stiu / nu sunt sigur | 999
Refuz | 99
32. | Verificati periodic continutul de zahar in sange? DA |1
IIposepsiere 1 Bl nepuoauuecku cogepxkaHue caxapa B NU | 2
KpOBH? Nu stiu / nu sunt sigur | 999
Refuz | 99
33. | Care a fost continutul de zahir in singe la ultima mmol/l |
verificare? Nu-mi aduc aminte | 1
KakoBo ObLJ10 coziepkaHue caxapa B KPOBH IIPH MOCJIETHEH Nu stiu / nu sunt sigur | 999
poBepKe? Refuz | 99
DA |1
Refuz pe parcursul chestionirii de a continua interviul
NU | 2
Interviu oprit la intrebarea nr.
Durata interviului minute
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Anexa 6. Formularul de informare si acceptare a interviului telefonic privind starea de

sanatate

FORMULAR DE INFORMARE SI ACCEPTARE
Titlul studiului: MONITORIZAREA PRIN INTERVIEVARE LA TELEFON A FACTORILOR DE RISC PENTRU BOLILE
CARDIOVASCULARE SI ALTE BNT iN REPUBLICA MOLDOVA (intervievare la telefon)
Etapa initiere

Cod respondent

Cod intervievator

Data / Semnatura intervievator

Data Semndtura

Nr. telefon apelat

INFORMATIA DE PREZENTARE

Buna ziua! Ma numesc

Eu sunt reprezentantul Universitatii de Medicind din Chisindu. Efectudam un studiu privind sénatatea
populatiei adulte care are scopul de a contribui la imbunitatirea sistemului de sanitate. In acest context v
rugam sa ne raspundeti la cateva intrebari referitor la sanatatea Dvs. Numarul Dvs. de telefon a fost extras
prin tragere la sort din lista telefoanelor din Chisinau. Durata interviului va fi de cca 10 minute.

A-si putea sa concretizez numarul Dvs. de telefon?

Numarul de telefon format CORESPUNDE Mergeti la Q.A

Numarul de telefon NU corespunde Sfarsiti prin ”Multumesc, scuzati. Posibil a fost
format gresit numadrul”

Q.A | Catianiaveti DVS? | ani.

Daca varsta persoanei respondente este cuprinsa intre 18-69 ani, atunci
cititi-i explicatiile de la Q. B.

Daca vérsta persoanei respondente este mai mica de 18 ani si mai mare de
69 ani, atunci continuati cu Q.C

Q.B | Chestionarul este anonim. Toatd informatia primita de la Dvs. va fi utilizatd pentru evaluarea
situatiei privind sanatatea populatiei si elaborarea unor recomandari de imbunatatire a sistemului
de sanatate. DVS aveti dreptul sd nu raspundeti la intrebarea la care nu puteti da un raspuns. La
dorinta Dvs. puteti intrerupe interviul. Dvs. puteti solicita un numar de telefon de contact pentru
a primi o informatie mai ampla privind studiul.

La obtinerea acordului treceti la intrebarea nr.1 din chestionar

Q.C | ”Noi punem intrebéri privind sinétatea DA, continuati cu "A-si dori sa discut cu una
persoanelor cu virsta cuprinsi intre 18 si | dintre ele.”
69 de ani. In gospodaria Dvs. sunt Daca persoana invitatd accepta convorbirea:
gosp
persoane de aceasta varsta?”’ - incepeti cu cuvintele ”Buna ziua!..”,
- continuati cu informatia de prezentare
ubliniati - - Intrebati cati ani are (Q.A), i
Subliniati “DA” sau ,,NU” trebati cat A ani

- i cititi explicatia de la Q.B si

- la obtinerea acordului treceti la intrebarea nr.1
din chestionar

Daca persoanele eligibile lipsesc la moment
intrebati cand puteti reveni cu un telefon.

NU, sfarsiti prin > Multumesc, scuzati de
deranj”
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Anexa 7. Chestionarul Delphi: Runda 1

Delphi questionnaire 1

A Delphi study of identification of national effective and acceptable strategies: for the
implementation of ongoing behavioral risk factor surveillance system (BRFSS) local-based
random telephone survey in the Republic of Moldova.

Dear Panelist,

The goal of this two-round written Delphi-study is to develop recommendations for
implementation in the Republic of Moldova the Behavioral Risk Factors Surveillance System
which are adjusted to the local needs in order to support the National Strategy for Prevention and
Control of Non-Communicable Diseases 2012-2020.

We kindly ask you, as a member of the Delphi panel, to help us by giving your opinion in the
different issues addressed on the national ongoing behavioral risk factor surveillance system. The
questions are very diverse as they are a result of three different sources: Action plan of National
Strategy for Prevention and Control of Non-Communicable Diseases in the Republic of Moldova
2012-2020, research results from pilot cross-sectional telephone survey test conducted in
Chisinau city the Republic of Moldova (n=800) mainly based on the US BRFSS’s protocol
(CDC), and review of recent publications on national ongoing behavioral risk factor surveillance
systems.

We kindly ask you to review and answer the questions based on your national/international
experiences with managing ongoing behavioral risk factor surveillance systems. Thank you very
much for completing questionnaire 1 for Delphi study and send it back up to November 02, 2016
to Elena Raevschi elena.raevschi@usmf.md

Once we have received responses from all panelists, we will collate and summarize the findings
and then formulate the second questionnaire. You should receive the second questionnaire in the
month of January 2017.

We assure you that your participation in the survey and your individual responses will be strictly
confidential to the research team and will not be divulged to any outside party, including other
panelists.

Thank you very much for your participation!

Instructions:
1. Please provide only one answer to each statement and make comments on any issue
you wish,

2. If you are not informed about the specific issue in one or more of the below
questions, please state this in the comments.

3. We use a 9-point Likert scale for rating the answers; please choose only one score of
the agreement scale for each of 70 questions.

4. The structure of the questionnaire is based on the policy issues selected for the Delphi
survey and the adapted checklist for Evaluating Public Health Surveillance Systems
(CDC’s updated Guidelines for Evaluating Public Health Surveillance Systems
https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5013al.htm )
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5.

In this survey, you will be asked to develop priorities among existing ongoing BRFSS
performance or propose (in comments field) other solutions that would be more
appropriate to specified conditions and expectations for a new implementation.

After completing questionnaire 1 for Delphi study, please, save the questionnaire and
send it back up to November 02, 2016 by e-mail to: elena.raevschi@usmf.md

For  further information please contact: Elena  Raevschi, e-mail:
elena.raevschi@usmf.md, Phone: +373 69 23 31 57
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Importanta dezvoltarii sistemului de supraveghere a factorilor de risc comportamentali
Va rugdm sa precizati in ce masura sunteti de acord cu constatarile ce urmeaza:

Dezacord Nici acord/nici Acord
total dezacord total
1 2 3 4 5 6 7 8 9
1. | Supravegherea sistematica a O I O I I I B

factorilor de risc modificabili
(comportamentali si biologici) este
necesara alaturi de monitorizarea
statisticelor vitale privind
mortalitatea si morbiditatea

Comments / suggestions : Enter your comments here

2. | Studiile de prevalenta a factorilor O | O o|jg|o0o|oOojg| o
de risc comportamentali efectuate
de organizatiile internationale cu o
periodicitate de lunga durata exclud
necesitatea dezvoltarii sistemului
local de supraveghere sistematic
continud a factorilor de risc bazat pe
intervievare telefonicd in tara

Comments / suggestions : Enter your comments here

3. | Dezvoltarea sistemului de N I (O
supraveghere sistematic continud a
factorilor de risc comportamentali
in baza bunelor practici
internationale contribuie la
comparabilitatea interstatald a
datelor

Comments / suggestions : Enter your comments here

Impactul sistemului de supraveghere sistematic continua si standardizata a factorilor de

risc comportamentali (FRC) asupra sistemului de sanatate
Va rugdm sa precizati in ce masura sunteti de acord cu constatirile ce urmeaza:

Dezacord Nici acord/nici Acord
total dezacord total
1 2 3 4 5 6 7 8
4, | Este necesar un studiu pilot O N Y I I I O
transversal la nivel local inainte de
potentiala implementare la nivel
national
Comments / suggestions : Enter your comments here
5. | Rezultatele sistemului de (oo |jo|yo|dgpoo
supraveghere continud FRC sunt
folosite pentru suportul
programelor de planificare si
evaluare, dezvoltarea politicilor de
sanatate si imbunatatirea
constientizarii comunitatii privind
factorii de risc pentru bolile
cronice.
Comments / suggestions : Enter your comments here
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Rezultatele sistemului de O o | o |o|(o|opo|a)|d
supraveghere continud FRC

asigurd actualizarea continuad a
bazelor de date furnizand dovezi
actuale situatiei

Comments / suggestions : Enter your comments here

In contextul impactului asupra O T Y Y I O I I B
sanatatii populatiei, supravegherea
continud FRC este mai logica si
eficientd sa fie efectuatd in paralel
cu monitorizarea mortalitatii
premature vs. mortalitatea sub
aspect clasic

Comments / suggestions : Enter your comments here

Sistemul de supravegherecontinua | [ | O | O | O (O | O | O | 0O | O
FRC ca instrument de colectare a
datelor acopera populatia indiferent
de adresabilitatea lor in institutiile
medicale: efectuarea interviurilor
este la fel o oportunitate pentru
promovarea sanatatii

Comments / suggestions :

Since there has been the I A I 0 I B O
implementation of an ongoing
surveillance system of risk factors
in your country, has it produced
positive trends for premature
cardiovascular mortality

Comments / suggestions : Enter your comments here

10.

Va rugam, sa listati pana la 5 schimbari relevante, produse in domeniul preventiei si
controlului bolilor cardiovasculare, dupd ce in tara Dvs. a fost implementat sistemul de
supraveghere continua a factorilor de risc (SSCFR):

1.Insert your text here

2.Insert your text here

3. Insert your text here.

4. Insert your text here.

5. Insert your text here.

Comments / suggestions : \ Enter your comments here

Va rugam, sa specificati, daca rezultatele
oferite de SSCFR din tara Dvs. sunt Da Nu Nu cunosc
utilizate pentru:

11.

Evaluarea eficientei politicilor in sanatate O O O
publicd privind preventia si controlul
bolilor netransmisibile

12.

Planificarea programelor O ] U]

13.

Evaluarea programelor ] L] L
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14. | Dezvoltarea politicilor O O O
16. | Informarea deciziilor O O [
17. | Initiative pentru educatie in sandtate OJ OJ OJ
18. | Finantare de propuneri ] ] [
Comments / suggestions : Enter your comments here
Rolurile si responsabilititilor in supravegherea factorilor de risc comportamentali
Va rugdm sa precizati in ce masura sunteti de acord cu constatarile ce urmeaza:
Dezacord Nici acord/nici Acord
total dezacord total
2 3 4 5) 6 7 8 9
19. | Implicarea actorilor de la trei I I A A 0 O O O O A
niveluri distincte: national,
regional si local
Comments / suggestions : Enter your comments here
20. | Unitatile de sanatate locale avand N I I 0 I

acces la datele demografice actuale
a cetatenilor, trebuie sa fie sursa de
informatie de prima linie pentru
colectarea datelor in vederea
supravegherii continue a FRC prin
intervievare la telefon (Sistem
National de supraveghere cu acces
local)

Comments / suggestions :

Enter your comments here

Operationalitatea sistemului de supraveghere: Repere de aplicare

Evenimente de sinatate sub supraveghere
Va rugam sd precizati in ce masura sunteti de acord cu constatarile ce urmeaza:

Dezacord
total

dezacord

Nici acord/nici

Acord
total

Pentru a asigura supravegherea
complexa a factorilor de risc este
necesar de a tine cont de
evenimentele ce urmeaza.:

2

4

5

6

7 8

21.

Factori de risc comportamentali:
consumul de tutun, regimul
alimentar, consumul de alcool si
activitatea fizica

22.

Factori de risc biologici: tensiunea
arteriala, indicele masei corporale,
nivel total colesterol si nivel
glucoza in sange

Comments / suggestions :

Enter your comments here
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23.

Supravegherea sistematic continua
a factorilor de risc este necesar sa
fie insotitd de monitorizarea co-
morbiditatilor individuale

Comments / suggestions :

Enter your comments here

Indicatori de supraveghere
Va rugdm sa precizati in ce masura sunteti de acord cu constatarile ce urmeaza:

Dezacord
total

Nici acord/nici

dezacord

Acord
total

Pentru a asigura operationalitatea
supravegherii FR este necesara
calcularea categoriilor de
indicatori, care corespund:

1 2 3

4

5

6

24.

Evenimentelor sub supraveghere

25.

Calitatii efectuarii colectarii (Rata
de raspuns)

N
e
N

e

N

e

OO

e

e

26.

Indicatorii trebuie sa respecte
standardele internationale aprobate
pentru categoria in cauza

Comments / suggestions :

Enter your comments here

Nivel de integrare
Va rugam sd precizati in ce masura sunteti de acord cu constatarile ce urmeaza:

Completely
disagree

Do not

agree/nor

disagree

Completely

agree

Pentru a asigura supravegherea
integrata a factorilor de risc este
necesar de a tine cont de
urmadtoarele:

1 2 3

4

5

8

27.

Aplicarea standardelor sistemelor
de supraveghere sistematic
continud a FRC existente in lume

(I R

0

O

0

U

Comments / suggestions :

Enter your comments here

28.

Supravegherea continua a
factorilor de risc este necesara
impreuna cu monitorizarea
mortalitatii (inclusiv premature) si
morbiditdtii, in ansamblu integrate
intr-un sistem informational

(I R I

O

O

O

O

Comments / suggestions :

Enter your comments here

29.

Abordarea sistematic continua a
supravegherii factorilor de risc
contribuie la informatii utile pentru
monitorizarea In continuu a
tendintelor in Sanatate Publica

(I R I

O

O

O

O

Comments / suggestions :

Enter your comments here
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Operationalitatea sistemului de supraveghere: Componente

Populatie eligibila

Va rugdm sa precizati In ce masurd sunteti de acord cu constatarile ce urmeaza:

Dezacord
total

Nici acord/nici
dezacord

Acord
total

In vederea evaludrii mortalitdtii
premature este mai logic §i
eficient:

2 3

4 5 6

8

30.

Populatia de studiu ar trebui sa fie
formata din persoane de varsta
cuprinsa intre 18 si 69 ani decat
18+ ani

0| o

I N R A

O

Comments / suggestions :

Enter your comments here

In vederea atenudrii scaderii ratei
de rezolutie si ratei de raspuns in
cadrul sondajelor este mai logic si
eficient:

31.

Aplicarea abordarii de selectare
randomizata a esantionului de
intervievare din persoane inscrise
pe lista institutiei medico-sanitare
de prima linie actualizata periodic
decdt aplicarea abordarii de
selectare randomizata din lista de
numere de telefoane comercial
disponibild

Comments / suggestions :

Enter your comments here

Periodicitatea colectarii datelor
Va rugam sd precizati in ce masura sunteti de acord cu constatdrile ce urmeaza:

Dezacord
total

Nici acord/nici
dezacord

Acord
total

In vederea atenudrii sciderii ratei
de rezolutie si ratei de raspuns in
cadrul sondajelor este mai logic i
eficient:

2 3

4 5 6

32.

Colectarea lunard a datelor, insotita
de raportare ulterioara (dupa
fiecare luna), care posibil sd nu
ofere suficient timp pentru
contactarea respondentilor si
investigarea cazurilor de refuz

Comments / suggestions :

Enter your comments here

33.

Colectarea lunara a datelor cu
raportarea insotita de raportare la
fiecare patru luni, care ar putea
oferi mai mult timp pentru
contactarea respondentilor si
investigarea cazurilor de refuz

0| o

I N B

O]

Comments / suggestions :

Enter your comments here
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Colectarea datelor

Va rugdm sa precizati in ce masura sunteti de acord cu constatarile ce urmeaza:

Dezacord Nici acord/nici Acord
total dezacord total
In vederea atenudrii scaderii ratei 2 3 4 5 6 7 8
de rezolutie si ratei de raspuns in
cadrul sondajelor este mai logic si
eficient:
34. | Colectarea datelor prin intervievare 1 I O O I O A
telefonica efectuata de institutia
medico-sanitara locala prin echipa,
care include coordonator
(statistician, medic de familie),
intervievatori si un profesionist in
sanatate publica (varianta Italiana)
Comments/suggestions: Enter your comments here
35. | Colectarea datelor prin intervievare 1 I O A I O A
telefonica efectuata de institutia de
sanatate publica locala prin echipa,
care include mai multi profesionisti
in sanatate publica si un statistician
(varianta SUA)
Comments/suggestions: Enter your comments here
36. | Pentru fiecare institutie volumul O/ g |go|o|0O|o -
minim al esantionului necesar de a
f1 intervievat lunar si respective
anual, se stabileste la inceputul
anului
Comments/suggestions: Enter your comments here
Surse de raportare, analiza si diseminare
Va rugdm sa precizati in ce masura sunteti de acord cu constatarile ce urmeaza:
Dezacord Nici acord/nici Acord
total dezacord total
2 3 4 5 6 7 8
37. | Colectarea si raportarea lunara a O I O I O O O I A O
nivelului local catre nivelul central.
Datele la nivel central sunt editate
anual
Comments/suggestions: Enter your comments here
38. | Datele raportate fiecare patru luni, I O O O I A

cu repectarea colectarii lunare la
nivel local. Datele la nivel central
sunt editate anual.

Comments/suggestions:

Enter your comments here
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Managementul datelor
Va rugdm sa precizati in ce masura sunteti de acord cu constatarile ce urmeaza:

Dezacord Nici acord/nici Acord
total dezacord total
1 2 3 4 5 6 7 8 9
39. | Grupul de coordonare de nivel I I Y O O O O
national monitorizeaza aplicarea
corespunzatoare a metodologiei si a
standardelor de proces
Comments/suggestions: Enter your comments here
40. | Grupul tehnic de nivel national O | o(Oo|o(o|0Oo(a)| 0o d
monitorizeaza procesul de
verificare si corectie a datelor si
pun la dispozitie data de bazd dupa
verificare de calitate a programelor
aplicate
Comments/suggestions: Enter your comments here
41. | Grupul de coordonare regional I I B
acorda asistentd si suport grupurilor
de lucru (locale) din teritorii
Comment/suggestions: Enter your comments here

Abordare generala privind resurse pentru operare

Sursa de finantare
Va rugdm sa precizati in ce masura sunteti de acord cu constatarile ce urmeaza:

Dezacord Nici acord/nici Acord
total dezacord total
1 2 3 4 5 6 7 8 9
42. | Potential implementarea a T A I B

supravegherii continue a FRC prin
optimizarea managementului
existent al sectoarelor implicate din
sistemului de sanatate din tard
contribuie cheltuieli accesibile
(convenabile)

Comments/suggestions:

Enter your comments here

43.

Va rugam sa enumerati pana la 5 recomandari de minimizare a costurilor, pe care le
considerati relevante pentru a asigura o noud implementare a SSFRC bazatd pe intervievare

prin telefon:
1. Insert text here.
2. Insert text here.
3. Insert text here.
4, Insert text here.

5. Insert text here.

Comments/suggestions:

Enter your comments here

44,

Va rugdm sa enumerati pana la cinci sectoare pe care le considerati relevante pentru a fi
implicate in intretinerea financiard a SSFRC:

1. Insert text here.
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Insert text here.

Insert text here.

Hlwin

Insert text here.

5. Insert text here.

Comments/suggestions:

|

Enter your comments here

Necesarul de personal

Va rugdm sa precizati in ce masura sunteti de acord cu constatarile ce urmeaza:

Dezacord Nici acord/nici Acord
total dezacord total
1 2 3 4 5 6 7 8
45. | Interviurile telefonice se efectueaza | [ [ A I I O O R R R O R
la nivel local de personal format
Comments/suggestions: Enter your comments here
46. | Suportul tehnic si metodologic de I I O
formare a personalului implicat
este acordat de grupul coordonator
de nivel national
Comments / suggestions: Enter your comments here
47. | Grupurile locale includ: O |Oo|oOo|0|d,| g, d|d
coordonator, intervievator si expert
in sanatate publica
Comments / suggestions Enter your comments here
48. | Participantii  la procesul de| O | O | O | O (O | OO O
colectare a datelor fac parte din
personalul existent in institutie:
coordonator/statistician
Comments / suggestions: Enter your comments here
49. | Participantii  la procesul de| O | O | O | O | O | 0O | OO
colectare a datelor fac parte din
personalul existent in institutie:
intervievator
Comments/ suggestions: Enter your comments here
Performanta sistemului de supraveghere: Atribute
Simplitate

Va rugam sa precizati In ce masura sunteti de acord cu constatarile ce urmeaza:

Dezacord Nici acord/nici Acord
total dezacord total
1 2 3 4 5 6 7 8
50. | Diagrama de flux a sistemului este 1 1 O I O
structurata pe niveluri: national,
regional si local
Comments / suggestions: Enter your comments here
51. | Determinarea standardelor pentru Y I o A A 0 A A

operationalitatea sistemului si
evaluarea performantelor

Comments / suggestions:

Enter your comments here
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Flexibilitate

Va rugdm sa precizati in ce masura sunteti de acord cu constatarile ce urmeaza:

Dezacord Nici acord/nici Acord
total dezacord total
1 2 3 4 5 6 7 8 9
52. | Alaturi de un set de baza a itemelor | [] I A A O R R
din chestionar este necesar sa fie
aplicat un set de rotatie (intrebari
utilizate in perioade alternante de
toti intervievatorii)
Comments / suggestions: Enter your comments here
53. | Alaturi de un set de baza a itemelor | [] I A A A O R R
din chestionar este necesar sa fie
aplicat un set optional de iteme
(intrebari care reflecta specificul
local)
Comments / suggestions: Enter your comments here
54. | Alaturi de un set de baza a itemelor | [] 0 1 I O AR O
din chestionar este necesar sa fie
aplicat un set de urgenta (cateva
intrebari pentru o scurtd perioada
de timp)
Comments / suggestions: Enter your comments here
55. | Numai setul de baza este necesar ] 0 A 0 I A O R R
de aplicat in timpul perioadei de
implementare
Comments / suggestions: Enter your comments here
Calitatea datelor
Va rugdm sa precizati in ce masura sunteti de acord cu constatirile ce urmeaza:
Dezacord Nici acord/nici Acord
total dezacord total
1 2 3 4 5 6 7 8 9
56. | Utilizare a standardului unificat I Y I Y O o O O O R O
pentru chestionarul structurat si
calcularea indicatorilor de
supraveghere
Comments / suggestions: Enter your comments here
57. | Utilizarea sistemului informational | (0 | O | O | O | O | O | O | O | O
si bazei de date comune
Comments / suggestions: Enter your comments here
58. | Asigurarea centralizata a I Y I Y O O

monitorizarii, suportului de
formare, analiza de date si
comunicare

Comments / suggestions:

Enter your comments here
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Acceptabilitate

Va rugdm sa precizati in ce masura sunteti de acord cu constatarile ce urmeaza:

Dezacord
total

dezacord

Nici acord/nici

Acord
total

2

w

4

5

6

(o]

59.

Extragerea esantionului pentru
intervievare telefonica din lista
persoanelor inregistrate la medicul
de familie din cadrul institutiei
AMP vs. lista comerciala de
telefoane va contribui la
imbundtatirea acceptabilitatii

[

0| o

O

O

Comments / suggestions:

Enter your comments here

60

Colectarea datelor efectuata prin
participarea institutiei locale de
asistentd medicala de prima linie
de contact cu populatia vs. numai
institutie de sanatate publica va
spori cooperarea respondentilor

O | o

O

O

O

Comments / suggestions:

Enter your comments here

61.

Va rugam sa indicati numarul de
intrebari incluse in chestionar,
considerat acceptabil pentru
respondenti pentru a asigura rata
de raspuns la intervievare

Comments / suggestions:

Enter your comments here

62.

Va rugam sa indicati durata
interviului, considerata acceptabild
pentru respondenti pentru a

asigura rata de raspuns la
intervievare

Comments / suggestions:

Enter your comments here

Sensibilitate

Va rugdm sa precizati in ce masura sunteti de acord cu constatarile ce urmeaza:

Dezacord
total

dezacord

Nici acord/nici

Acord
total

2

w

4

5

6

o

63.

Interventiile de promovare a
abilitatea persoanelor de a intelege
corect Intrebadrile adresate si de a
identifica corect statutul individual

O

0| o

O

O

Comments / suggestions :

Enter your comments here

64.

Informarea continua atat la vizita
medicului de familie, cét si prin
mass-media va contribui la
formarea atitudinii pozitive fata de
intervievare la telefon despre
statutul individual de sanatate

0|4

O

O

O

Comments / suggestions :

Enter your comments here
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Reprezentativitate
Va rugdm sa precizati in ce masura sunteti de acord cu constatarile ce urmeaza:

Dezacord Nici acord/nici Acord
total dezacord total
Pentru evaluarea mortalitatii
premature in asociere cu
prevalenta factorilor de risc 1 2 3 4 5 6 7 8
modificabili este mai logica si
eficienta:

Esantionarea stratificatd pe sexe si
65. | grupuri de varsta: 18-69, 18-34, (] I I 0 e (R
35-49, 50-69 ani

Comments / suggestions : Enter your comments here

Esantionarea stratificatd pe sexe si
66. | grupuri varsta: 18-44, 45-64, 65+ ] ] Il ] Il ] ] ]
ani

Comments / suggestions : Enter your comments here

Promptitudine
Vi rugdm sa precizati in ce masurd sunteti de acord cu constatirile ce urmeaza:

Dezacord Nici acord/nici Acord
total dezacord total
1 2 3 4 5 6 7 8
67. | Introducerea datelor in sistem O I O A O O
electronic de sursele de raportare
(web-based system) cu acces
pentru nivel local/regional/central
Comments / suggestions : Enter your comments here
68. | Introducerea datelor in format O I A O O

Microsoft Excel de nivelul local cu
ulterioara integrare la nivel
regional si central

Comments / suggestions : Enter your comments here

69. | Introducerea datelor pe suport de 5 O I o O O
hartie de nivelul local cu ulterioara
integrare digitala la nivel regional
si central

Comments / suggestions : Enter your comments here

Stabilitate

70. | Varugam sa enumerati cele mai relevante conditii pentru asigurarea stabilitatii sistemului
de supraveghere continud a FRC:

1. Insert your text here

2. Insert your text here

3. Insert your text here

Thank you very much for completing questionnaire 1 for Delphi study.

Please save the questionnaire and send it back by e-mail to:
Elena Raevschi elena.raevschi@usmf.md
Nicolae Testemitanu State University of Medicine and Pharmacy of the Republic of Moldova
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Anexa 8. Chestionarul Delphi: Runda 2

Delphi questionnaire 2

A Delphi study of identification of national effective and acceptable strategies: for the
implementation of ongoing behavioral risk factor surveillance system (BRFSS) local-based
random telephone survey in the Republic of Moldova.

Dear Panelist,

The goal of this two-round written Delphi-study is to develop recommendations for
implementation in the Republic of Moldova the Behavioral Risk Factors Surveillance System
which are adjusted to the local needs in order to support the National Strategy for Prevention and
Control of Non-Communicable Diseases 2012-2020.

We kindly ask you, as a member of the Delphi panel, to participate in the second and final round
of our written Delphi questionnaire study. Questions which received a degree of agreement
higher than 50% in the first interview round will not be asked again. The distributions and
summaries of the answers to the questions which did not reach consensus (Q34 and Q35), will be
presented in the current questionnaire as: ROUND 1 FEEDBACK fallowed by the new or/and
modified questions (ROUND 2) based on the comments of the panelists.

For the Second Delphi round we kindly ask you to review and answer the questions based on
your national/international experiences with managing ongoing behavioral risk factor
surveillance systems. Thank you very much for completing questionnaire 2 for Delphi study and
send it back up to February 01, 2017 to Elena Raevschi elena.raevschi@usmf.md

We are very grateful for your participation in the Delphi Panel and your contribution to the
project of the implementation of ongoing behavioral risk factor surveillance system (BRFSS)
local-based random telephone survey in the Republic of Moldova. Your opinion will support the
development of policy recommendations for new implementation.

We assure you that your participation in the survey and your individual responses will be strictly
confidential to the research team and will not be divulged to any outside party, including other
panelists.

Thank you very much for your participation!

Instructions:

1. Please provide only one answer to each statement and make comments on any issue you
wish.

2. If you are not informed about the specific issue in one or more of the below questions,
please state this in the comments.

3. We use a 9-point Likert scale for rating the answers; please choose only one score of the
agreement scale for each of 70 questions.

4. In this survey, you will be asked to develop priorities among existing ongoing BRFSS
performance or propose (in comments field) other solutions that would be more
appropriate to specified conditions and expectations for a new implementation.

5. After completing questionnaire 2 for Delphi study, please, save the questionnaire and
send it back up to February 01, 2017 by e-mail to: elena.raevschi@usmf.md

6. For further information please contact: Elena Raevschi, e-mail: elena.raevschi@usmf.md,
Phone: +373 69 23 31 57
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Personal information

Name:

Country of residence:
Occupation:
Affiliation:

Contact information
Phone number:
E-mail:

Operation of the surveillance system: components of system

Data collection

ROUND 1 FEEDBACK

Data collection: In order to mitigate falling

survey resolution and response rates, it is more Response in %
logical and efficient:
Question no34 and no35 reached almost 1-3 4-6 7-9 Missing

similar consensus:

Q34. To provide telephone interview data
collection by a Local Health Unit (LHU)
working team comprised of coordinators 5.3 36.8 47.4 10.5
(family doctor, statistician), interviewers
(nurses), and public health professionals.

Q35. To provide telephone interview data
collection by a Local Public Health Unit
(LPHU) working team comprised of several
public health professionals and statisticians.

15.8 26.3 47.4 10.5

Summary of the First Round comments:

In terms of higher resolution and response rate assuring, the same part of the Delphi panel agreed
on the necessity to provide telephone interview data collection by a Local Health Unit team
(47.4%) as well as by a Local Public Health Unit team (47.4%). In the same time a majority of
the Delphi panel agreed (73.7%) on the statement: Local Health Units must be the first-line
ongoing telephone survey that collects information for the surveillance system of Public Health
(Q20). In that way, we have consensus for the first contact point with population at the local
level given priority to the Local Health Unit vs. the Local Public Health Unit. At once the
question: how it would be performed more efficient the first contact with population for
interview purpose by Local Health Unit remains in discussion.

Panelists also suggested:

- In the Italian experience, the inclusion of surveillance as part of the LHU activities has
contributed to achieve a very good level of citizen participation, demonstrable with
response rates around 80%.

- Best to use trained individuals for consistency ;

- Use of MD and nurses resources are too costly;

- Use student volunteers; establishment of walking groups at LHU level; establish a call
center.
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ROUND 2

Based on the comments we have modified the questions and added additional questions.

Please state to what extent you agree with the following statement:

Completely Do not Completely
disagree agree/nor agree
disagree
In terms of mitigating falling survey 1 2 3 4 5 6 7 8 9
resolution and response rate, it is more
logical and efficient to :
1. | Data collection carried out by the 1 I O O A O

Local Health Unit’s department
with organizational &
methodological attributes is a
functional solution

Comments/suggestions:

Enter your comments here

2. | Coordinator of Local Health Unit

(LHU) working team is public
health professional (the same
locality) vs. medical doctor
already working in LHU

I N I A

O

0| O

I N I R A

Comments/suggestions:

Enter your comments here

3. | Interviewers of Local Health Unit

(LHU) working team are trained
medical students volunteers vs.
nurses already working in LHU

(I N B R

O

0| O

(I N I B A

Comments/suggestions:

4. | Please state up to five functional solutions you find relevant in order to perform more

efficient the first contact with population for interview purpose by Local Health Unit.:

1. Insert your text here.

2. Insert your text here.

3. Insert your text here.

4. Insert your text here.

5. Insert your text here.

Comments / suggestions :

Enter your comments here

Thank you very much for completing questionnaire 2 for Delphi study.

Please save the questionnaire and send it back by e-mail to:

Elena Raevschi elena.raevschi@usmf.md

Nicolae Testemitanu State University of Medicine and Pharmacy of the Republic of Moldova
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Anexa 9. Dispozitia Ministerului Sanatitii al Republicii Moldova nr-403-d din 05.06.2017
»CU privire la instituirea grupului de lucru” pentru elaborarea Ghidului national privind
supravegherea factorilor de risc pentru bolile netransmisibile

MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

DISPOZITIE
mun. Chigindu

« P8 b 2017 N 7%

Cu privire la instituirea grupului de lucru

in conformitate cu Hotérdrea Parlamentului nr. 82 din 12 aprilie 2012 pentru
aprobarea Strategiei nationale de prevenire §i control al bolilor netransmisibile pe
anii 2012-2020, Hotdrarea Guvernului nr.1032 din 20 decembrie 2013 cu privire la
aprobarea Strategiei nationale de sadnatate publicd pentru anii 2014-2020, in
temeiul Regulamentului privind organizarea §i functionarea Ministerului Sanatatii,
structurii §i efectivului — limitd ale aparatului central al acestuia, aprobat prin
Hotérarea Guvernului nr. 397 din 31 mai 2011, cu modificarile si completérile
ulterioare

DISPUN:

1. Se aprobd componenta nominald a Grupului de lucru pentru elaborarea
Ghidului national privind supravegherea factorilor de risc pentru bolile
netransmisibile (conform anexei).

2. Presedintele grupului de lucru va coopta, la necesitate, si alti specialisti in
domeniu, in vederea elaborarii ghidului national.

3. Controlul indeplinirii prezentei dispozitii mi-1 asum.

Viceministru Aliona SERBULENCO

268



Anexa
la Dispozifia Ministerului Sanatatii

Componenta nominali a grupului de lucru
pentru elaborarea Ghidului national privind supravegherea
factorilor de risc pentru bolile netransmisibile

Aliona Serbulenco viceministru, presedintele grupului de lucru

Galina Obreja conferentiar universitar, USMF "Nicolae Testemitanu”,
secretar al grupului de lucru .

Membrii grupului de lucru: ' , 2

Elena Raevschi conferentiar universitar, USMF "Nicolae Testemitanu”

Ion Ababii academician, rector, USMF ”Nicolae Testemitanu”

Ghenadie Curocichin  profesor universitar, USMF "Nicolae Testemitanu”

Eleonora Vataman profesor universitar, Institutul de Cardiologie

Tatiana Zatic sef Directie Asistentd Medicala Primar3, Urgent si
Comunitard

Daniela Demiscan sef adjunct Directie Sanatate Publici, Ministerul Sanatatii

Marcela Tirdea sef Sectie Analiza, Monitorizare si Evaluare a Politicilor

Natalia Popa sef adjunct Directie Asistentd Medicala Spitaliceasca

Nelea Tabuncic Centrul National de Sanitate Publica

Petru Crudu director adjunct, Centrul National de Management in
Sanitate

Angela Anisei sef Directie Managementul Calitétii Serviciilor de

Sanitate, Centrul National de Management in Sanatate

/
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Anexa 10. Extras din procesul-verbal nr.3 al sedintei Consiliului de Experti al Ministerului
Sanatitii din 26 iunie 2017 privind examinarea monografiei ,,Mortalitatea cardiovasculara
prematura in Republica Moldova”

MINISTERUL SANATATII AL REPUBLICII MOLDOVA

EXTRAS
din procesul-verbal nr.3 al sedintei
Consiliului de Experti al Ministerului Sanatatii
din 26 iunie, 2017

S-a examinat: Monografia . Mortalitatea cardiovasculara prematura in
Republica Moldova™

Autor: Dna Elena Raevschi, doctor in medicind, conferentiar
universitar, sef Catedra Medicind sociald si management
sanitar, USMF ,Nicolae Testemitanu”,

Recenzenti: DI Valeriu Revenco, doctor habilitat in medicina, profesor
universitar, sef Disciplind de cardiologie, Departamentul de
medicind internd, decan, Facultatea de rezidentiat si
secundariat, USMF ,Nicolae Testemitanu”,

DI Liviu Grib, doctor habilitat in medicina, profesor
universitar, sef Disciplina de cardiologie, Departamentul de
medicina interna, USMF ,Nicolae Testemitanu™,

DI Dumitru Tintiue, doctor habilitat in medicina, profesor
universitar, Catedra Medicina sociala si management sanitar,
USMF ,Nicolae Testemitanu™,

Monografia a fost examinata la sedinta Consiliului Stiintific
al USMF ,Nicolae Testemitanu”, care a recomandat
aprobarea acestuia de catre Consiliul de Experti.

S-a decis: Se aproba Monografia ,Mortalitatea cardiovasculara
prematura in Republica Moldova™.

Presedinte al Consiliului de Experti (/L// AN

Secretar al Consiliului de Experti L M
£ -
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Anexa 11. Acte de implementare

SR MINISTERUL SANATATII, MUNCII SI
ﬂ % PROTECTIEI SOCIALE
i AL REPUBLICII MOLDOVA

Institutia Medico-Sanitari Publici
INSTITUTUL DE CARDIOLOGIE

weevsrem Wl samarame

str.Testimitanu 29/1 MD2025, mun.Chisiniu,
Tel: +373 22 727511; fax: 73-36-00; e-mail: cancelaria2004@mail.ru

www.icardiologie.md

13/03/2018 nr. 0 1-F /11 €
ACT DE IMPLEMENTARE

Prin prezenta se confirmad cd rezultatele stiintifice obtinute in cadrul realizirii tezei de
doctor habilitat in stiinfe medicale “Managementul supravegherii factorilor de risc in
reducerea mortalitatii cardiovasculare premature in Republica Moldova” elaborati de citre
Dna Elena Raevschi, doctor in stiinte medicale, conferentiar universitar, Catedra de
Medicind sociald §i management sanitar “Nicolae Testemitanu” USMF “Nicolae
Testemitanu” reprezintd un suport de valoare aplicativd pentru asigurarea deciziilor bazate

pe dovezi in cadrul IMSP Istitutul de Cardiologie din Republica Moldova.

Analiza interpretativd a factorilor de risc prin prisma realizirii tintelor globale si
nationale oferd suport metodologic in spriginul estimdrii prejudiciului produs de
morbiditatea fnaltd si decesul prematur prin maladiile cardiovasculare, cuantificat in ani
potentiali de viatd pierduti. Este actual si postulatul privind identificarea grupurilor

populationale defavorizate pentru optimizarea aloc#rii resurselor de sinitate.

In acest context, evidentele oferite in cadrul studiului mortalitdtii cardiovasculare
premature in Republica Moldova privind tendintele de intinerire a fenomenului, vor fi
utile pentru analiza rezultatelor realizirii Programului National de prevenire si control a

bolilor cardiovasculare pentru anii 2014 -2020.

Estimdrile de prognozare a evolutiei decesului prematur in tara noastrd pentru
urmadtorii 40 ani, bazate pe identificarea tendintelor observate pe parcursul unui deceniu
anterior pot servi pentru argumentarea cercetdrilor stiintifice in domeniu si a proiectelor

de viitor.

Director Vitalie MOSCALU
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IP UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE

»NICOLAE TESTEMITANU”
“APROB”
Prorector pentru activitate stiingifici
IP USMF ,,Nicolae Testemitanu” din RM
N Prof. univ., dr. hab. t. med.,
§ Gh. ROINOVEANU
/ © 2apiilil 2018

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiinfifico—practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “METODA DE FORTIFICARE A
MANAGEMENTULUI SUPRAVEGHERII FACTORILOR DE RISC PENTRU BOLILE
CARDIOVASCULARE S$I ALTE BOLI NETRANSMISIBILE N REPUBLICA
MOLDOVA”

2. Autorii: RAEVSCHI Elena, confuniv., dr. §t. med., postdoctorand, ABABII Ion,
academician ASM, prof. univ., dr. hab. st. med., VATAMAN Eleonora, prof. univ., dr. hab. st.
med., OBREJA Galina, conf. univ., dr. st. med.

3. Numdrul inovatiei:Nr. 5642 din 05 aprilie 2018

4. Unde si cind a fost implementatd: 2017-2018 aa .IP USMF “Nicolae Testemitanu” Cat. de
medicind sociala §i management sanitar “Nicolae Testemitanu”, Clinica Universitard de
Asistenta Medicala Primari

5. Eficacitatea implementdrii: Sporirea functionalititii supravegherii factorilor de risc prin
dezvoltarea supravegherii continue a factorilor de risc comportamentali a populatiei din
Republica Moldova in baza metodei propuse, contribuie la consolidarea controlului §i preventiei
maladiilor cardiovasculare si alte BNT:(1) va facilita capacitifile de identificare a discrepantelor
locale, (2) va contribui la analiza §i raportarea datelor cu posibilitati de dezagregare, (3) va crea
condifii pentru actualizarea i ajustarea programelor de sanétate bazata pe dovezi, (4) va permite
compararea datelor in teritorii §i trasarea tendintelor in timp, (5) va furniza date utile in timp
pentru autoritafile publice centrale §i locale privind situatia factorilor de risc comportamentali
pentru a indruma deciziile bazate pe dovezi.

6. Obiectii/Propuneri Metoda va fi utilizatd pentru sporirea. functionalitafii supravegherii
factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare si alte boli netransmisibile la populatia Republicii
Moldova.

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cerere

Prorector pentru activitate clinica, & C o

prof.univ., dr. hab. st. med. UAQY  gmiL cEBAN

Sef Departament Stiin{a, %

prof. univ., dr. hab. st. med. GHENADIE CUROCICHIN
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MSMPS al RM
Directia sanatatii al Consiliului Municipal Chiginau
IMSP SCM "SFANTA TREIME”
Str. A. Russo, 11/1, MD - 2068, mun. Chisinau, Tel/fax.: 0 22 44 11 85

e-mail: scm_sf.ireime@msmps.md
sem.sf.treime@gmail.com  http://spital.sf.treime.md/

2904 /8 ine_o/- /%0F

Lanr. /din

ACT DE IMPLEMENTARE

Prin prezenta se confirma, ci rezultatele stiintifice, obtinute in cadrul tezei de doctor
habilitat in stiinte medicale Managementul supravegherii factorilor de risc in reducerea
mortalitatii cardiovasculare premature in Republica Moldova, elaborati de citre Dna
Elena Raevschi, doctor in stiinte medicale, conferentiar universitar, Catedra de Medicina
sociald §i management sanitar “Nicolae Testemitanu™ Universitatea de Stat de Medicina si
Farmacie “Nicolae Testemitanu”, reprezintd un suport de valoare aplicativd pentru
asigurarea deciziilor bazate pe dovezi in cadrul IMSP SCM “Sfinta Treime”.

Dovezile oferite in cadrul studiului mortalitatii cardiovasculare premature privind
tendintele de intinerire a fenomenului, identificate pentru o perioada de peste un deceniu
din trecut, aléturi de estimdrile de prognozare a evolutiei de viitor a decesului prematur in
Republica Moldova pentru urmatorii 40 ani, sunt utile pentru regandirea abordirii de
preventie §i control a bolilor cardiovasculare centratdi pe grupurile populationale
defavorizate.

Cunoasterea tendintelor evolutive a mortalitatii cardiovasculare premature servesc
drept suport metodologic pentru identificarea directiilor de consolidare a preventiei si
controlului maladiei cardiovasculare prioritare, ceea ce este contributiv pentru realizarea
obiectivelor Programului national de prevenire si control al bolilor cardiovasculare pentru
‘ anii 2014-2020 si fortificarii managementului decizional privind riscul cardiovascular in
Republica Moldova.

Rezultatele studiului servesc un suport de valompemru profc5|om$tu lmpllCdtl in

cardiovasculare prioritare.

ey

Director

1
0L o0ue ,‘,' i
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IP UNIVERSITATEA DE STAT DE MEDICINA S| FARMACIE

»NICOLAE TESTEMITANU”

“APROB”
Prorector pentru activitate gtiinifici

Prof. univ., dr. hab. st. med.,
s ; Gh. ROJNOVEANU

2aprCre. 2018

V4

DE IMPLEMENTARE A INOVATIEI
(in procesul stiintifico—practic)

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “APLICAREA CHESTIONARULUI
STANDARDIZAT PRIVIND MONITORIZAREA FACTORILOR DE RISC PENTRU
BOLILE NETRANSMISIBILE”

2. Autorii: RAEVSCHI Elena, confuniv., dr. st. med., postdoctorand, ABABII Ion,
academician A§M, prof. univ., dr. hab. st. med., VATAMAN Eleonora, prof. univ., dr. hab. st.
med., OBREJA Galina, conf. univ., dr. t. med.

3. Numdrul inovatiei:Nr. 5643 din 05 aprilie 2018

4. Unde i cind a fost implementata: 2017-2018 aa .IP USMF “Nicolae Testemitanu” Cat. de
medicind sociald §i management sanitar “"Nicolae Testemitanu”, Clinica Universitard de
Asistenta Medicala Primara

5. Eficacitatea implementdrii: Aplicarea Chestionarului privind monitorizarea factorilor de
risc pentru bolile netransmisibile prin intervievare la telefon este contributiva pentru dezvoltarea
supravegherii standardizate de continuitate sistematica a factorilor de risc a populatiei din
Republica Moldova, fiind de importantd substantiald pentru consolidarea controlului si
preventiei maladiilor cardiovasculare si alte boli netransmisibile.

Supravegherea sistematic continua a factorilor de risc comportamentali prin colectarea datelor
auto-raportate prin intervievare telefonica oferd informatii in timp util, faciliteazi capacitatile de
identificare a discrepantelor locale, permite compararea datelor in teritorii si trasarea tendintelor
in timp, creeazd conditii pentru actualizarea i ajustarea programelor de sdnitate bazatd pe
dovezi.

6. Obiectii/Propuneri Chestionarul va fi utilizat pentru sporirea functionalitaii
supravegherii factorilor de risc pentru bolile cardiovasculare §i alte boli netransmisibile la
populatia Republicii Moldova.

Prezenta inovatie este implementatd conform descrierii in cerere

Prorector pentru activitate clinica, & Q
Cday

prof.univ., dr. hab. §t. med. EMIL CEBAN
Sef Departament Stiinta,

prof. univ., dr. hab. st. med. - GHENADIE CUROCICHIN

10
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Anexa 12. Ordin MSMPS al RM nr.745 din 14.06.2018 ,,Cu privire la aprobarea Ghidului
national privind supravegherea factorilor de risc pentru bolile netransmisibile”

MINISTERUL SANATATII, MUNCII $I PROTECTIEI SOCIALE

AL REPUBLICII MOLDOVA
ORDIN
. mun.Chiginiu
LY e 2018 ar. 795~

Cu privire la aprobarea Ghidului
national privind supravegherea factorilor de risc pentru bolile netransmisibile

in vederea asiguririi calitatii serviciilor de sinitate, in temeiul prevederilor
Hotérdrii Guvernului nr.694 din 30.08.2017 Cu privire la organizarea si funcfionarea
Ministerului Sanatitii, Muncii §i Protectiei Sociale,

ORDON:

1. Se aproba Ghidul national privind supravegherea factorilor de risc pentru bolile
netransmisibile, conform anexei.

2. Agentia Nationald pentru Sanitate Publicd va organiza i asigura:

1) prin intermediul subdiviziunilor centrale §i teritoriale, implementarea si
monitorizarea executiirii Ghidului nafional privind supravegherea factorilor de risc
pentru bolile netransmisibile, in cadrul serviciilor de sinétate acordate populatiei;

2) evaluarea institutionalizirii Ghidului national privind supravegherea factorilor
de risc pentru bolile netransmisibile in cadrul evaludrii §i acreditarii institutiilor de
sanitate publicd;

3) evaluarea respectirii prevederilor Ghidului national privind supravegherea
factorilor de risc pentru bolile netransmisibile in cadrul controalelor efectuate in
institutiile de sanitate publici;

4) asigurarea suportului consultativ-metodic in implementarea Ghidului national
privind supravegherea factorilor de risc pentru bolile netransmisibile in activitatea
institugiilor de sénatate publica.

3. Compania Nationald de Asiguriri in Medicind va organiza in procesul de
executare a atributiilor functionale ghidarea de citre colaboratori de prevederile
Ghidului nafional privind supravegherea factorilor de risc pentru bolile
netransmisibile.

4. Universitatea de Stat de Medicind §i Farmacie ,Nicolae Testemitanu” si
Colegiile de Medicind vor organiza implementarea Ghidului national privind
supravegherea factorilor de risc pentru bolile netransmisibile, in activitatea didacticd
a catedrelor respective.

5. Ghidul va fi plasat pe pagina WEB a Ministerului Sanatatii, Muncii §i
Protectiei Sociale. :

6. Controlul executdrii prezentului ordin se atribuie dnei Aliona Serbulenco,
secretar de stat.

Ministru J@ 'é-l, Svetlana CEBOTARI
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnata, declar pe raspundere personala ca materialele prezentate in teza de
postdoctorat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice. Constientizez cd, in caz

contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in vigoare.

Raevschi Elena

30 aprilie 2018
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CV-ul AUTORULUI

Data, locul nasterii
Cetatenia

Telefoane de contact,
e-mail

Titlul stiintific
Titlul stiintifico-didactic

2017-2019
2011 — in prezent

2012-2014

2010-2016
2009-2011

2005-2009
1999-2008
1998-2002
1995-1998
1991-1995
1985-1991

1975-1985

17-19.02.2016
24-26.09.2015

12-19.10.2014
29.09-01.10.2014

24-27.09.2014

16-24.05.2014
07-09.04.2014

08-09.04.2013

02 februarie 1968, or. Chisinau

Republica Moldova

Tel. serviciu: (+373) 22 20 51 48
Mobil: (+373) 69 23 31 68
e-mail: elena.raevschi@usmf.md

Doctor in stiinte medicale, diploma seria DR nr. 1682 din 24.04.2003

Conferentiar universitar, atestat seria CU nr. 0889 din 13.12.2012

Experienta profesionala, educatie si formare

Postdoctorat specialitatea 331.03. Medicina sociald si management

Conferentiar universitar la Catedra de medicind sociala si management sanitar ,,Nicolae
Testemitanu”, IP USMF , Nicolae Testemitanu”

Masterat in Managementul Sanatatii Publice, Scoala de Management in Sanatate Publica,
IP Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu”, diploma SP nr.
000210 din 26.09.2014

Sef studii (instruire universitard), Catedra de medicina sociala si management sanitar
,.Nicolae Testemitanu”, IP USMF , Nicolae Testemitanu”

Asistent universitar la Catedra de medicina sociala si management sanitar ,,Nicolae
Testemitanu”, IP USMF |, Nicolae Testemitanu”

Director Curs didactic de medicina estetica si recuperare (instruire pentru adulti), SPB
Constuctorul, Chisinau

Sef sectie Cosmetologie, SPB Constructorul, Chisinau

Doctorat Dermatovenerologie, Universitatea de Stat de Medicind si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”.

Medic dermatolog, spitalul raional Anabar, Republica Autonoma Saha-lacutia, Rusia.

Secundariat clinic Dermatovenerologie, Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie
,.Nicolae Testemitanu”

Institutul de Stat de Medicina din Chisinau ,,Nicolae Testemitanu”, facultatea Medicina
generald, specialitatea medicina generala, diploma cu mentiune TB-I nr.122418 din
27.06.1991

Scoala medie nr.1 (Liceul Asachi) din or. Chisinau, Medalie de aur

Calificari specifice domeniului, perfectionari

Formare ,,Pedagogie medicala”, AUF in parteneriat cu CRU USMF , Nicolae
Testemitanu”, Chisinau

Seminar ,,Responsabilitatea sociala a facultatilor de medicind”, CIDMEF, SIFEM, AUF,
UMF ,,Gr. T. Popa”, lasi, Romania

Seminar ,,Medical Education”, Open Medical Institution, Salzburg, Austria

Formare ,,Pedagogie medicala”, AUF in parteneriat cu CRU USMF ,Nicolae
Testemitanu”, Chisinau

Pedagogie in Stiinte de Sanatate, CIDMEF in parteneriat cu Societatea Internationala
Francofona de Educatie Medicala , UMF , Iuliu Hatieganu”, Cluj-Napoca, Romania

Program de schimb in domeniul Sandtate Publica. Eastern Virginia Medical School, SUA

Atelier de formare Guvernanta Facultatilor de Medicina ,,Scoala Decanilor” CIDMEF,
UMF ,,Gr. T. Popa”, lasi, Romania

Atelier de formare Guvernanta Facultatilor de Medicina ,,Scoala Decanilor” CIDMEF,
UMF , Iuliu Hatieganu”, Cluj-Napoca, Romania
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19-21.03.2013

2010, 2015 — in prezent

01-23.04.2011

Specialitatea de baza

Domenii de cercetare

Tema tezei de
postdoctorat

Tema tezei de master

Tema tezei de
doctorat

2018 — in prezent

2018 — in prezent

2017 — in prezent

2017-2018

2015-2016

15.01-15.07.2012

16-17.05.2018
30.05-01.06.2017

05-08.04.2017
21-24.09.2016

01-04.06.2005

13-16.11.2002
03-07.10.2001

Cursul de Auditor al Sistemului de Management al Calitatii ISO 9001:2008,
,CERTING”, Romania — ,,C&I”, Chisinau

Medic specialist in management sanitar categoria superioara

Biostatistica. Metodologia Cercetarii Stiintifice, Universitatea ,,Lucian Blaga” Sibiu,
Romania

Domeniul de activitate stiintifica

331.03. Medicina sociald si management

Managementul factorilor de risc pentru bolile netransmisibile, reducerea poverii bolilor
cronice, consolidarea si fortificarea preventiei si controlului bolilor netransmisibile 1n
Republica Moldova

Managementul factorilor de risc in reducerea mortalitatii cardiovasculare premature a
populatiei Republicii Moldova

Impactul mortalitatii prin maladii cardiovasculare asupra sanatatii populatiei Republicii
Moldova

Aspecte medico-sociale, principiile de diagnostic si tratament al nevilor nevocelulari

Participarea la proiecte de cercetare-dezvoltare, inovare si transfer
tehnologic:

Studiul national al factorilor de risc pentru bolile netransmisibile STEPS-2018 in
Republica Moldova ,,Modernizarea sectorului sanatatii in Republica Moldova. Ordinul
Ministerului Sanatatii Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova nr. 941 din 06
august 2018

Studiul national cu privire la consumul de sare in Republica Moldova. Ordinul
Ministerului Sanatatii Muncii si Protectiei Sociale al Republicii Moldova nr. 397 d din 13
august 2018

European Infective Endocarditis registry (EURO-ENDO) of the EURObservatioal
Research Program (EORP). European Society of Cardiology (ESC).
https://www.eorp.org/Surveys/News.aspx?0U3VydmVu5SUQIRVVSTOVORE8mMS2IuZ

Grant stiintific in cadrul Fulbright Program: Behavioral Risk Factor Surveillance System
Development in the Republic of Moldova (Old Dominion University, Norfolk, VA,
USA)

Proiect transfrontalier,,Responsabilitatea sociala a facultatilor de medicina din Roménia
si Republica Moldova”, CIDMEF, SIFEM, AUF, UMF ,,Gr. T. Popa”, lasi, Romania,
USMF , Nicolae Testemitanu”

Grant stiintific in cadrul Fulbright Program: Heart Diseases as a Problem of Public
Health: Cardiovascular Prevention and Rehabilitation (SUA University of lowa, College
of Public Health) https://www.cies.org/grantee/elena-raevschi

Participari la foruri stiintifice nationale si internationale (cu
comunicari)

Total 15 participari cu comunicari la foruri stiintifice nationale si internationale:

Al 1V-lea Congres al Medicilor de Familie din Republica Moldova, Chisinau

ASSET Summer School on Sciences in Society related issues in Pandemics. Instituto
Superiore di Sanita, Rome, Italy

The 29" International Academic Conference. International Institute of Social and
Economics Sciences, Rome, Italy

Congresul al 55-lea National de Cardiologie, Sinaia, Romania

The Congress of the American Romanian Academy of Arts and Sciences (ARA):
Frascati, Rome, lItaly, July 28-31, 2015;

Bucharest, Romania, May 18-23,2010;

Boston, MA, USA, July 22-26, 2008;

Chisinau, July 05-10, 2005; June 04-09, 2013;

Cleveland, Ohio, USA, July 12-16, 2000.

Conferinta a IV-a Nationala de Dermatologie Cosmetica si Chirurgicala. Bucuresti,
Romania

Congresul VIII National de Dermatologie cu participare internationald. Bucuresti,
Roménia

Expozitia internationala specializatd INFOINVENT 2001
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27-29.09.2001
07-09.09.2000

Autor §i coautor

2018 — in prezent
2017 — in prezent
2017 — in prezent

2015 — in prezent

2017-2018
2016

2009 — in prezent
lunie 2014

Mai 2013
2011-2012
lunie 2005

lunie 2003

2017 — in prezent
2013 — in prezent
2013-2016

2010-2016

Conferinta Nationald de Dermatologie. Bucuresti, Romania

Congresului II National de Dermatovenerologie cu participare internationald. Chisinau

Date statistice privind numarul total de publicatii stiintifice si
metodico-didactice

Total 68 publicatii stiintifice si metodico-didactice:

1 Monografie (monoautor);

11 articole in diferite reviste stiintifice internationale recunoscute (5 articole - de
categoria B+) - inclusiv 8 articole in limba englezi;

12 articole in reviste stiintifice din Registrul National al revistelor de profil (categoria B)
— inclusiv 6 articole in limba engleza;

12 articole in reviste stiintifice din Registrul National al revistelor de profil (categoria C);
9 articole 1n materialele congreselor, conferintelor, simpozioanelor stiintifice
internationale peste hotare;

2 articole 1In materialele congreselor, conferintelor, simpozioanelor stiintifice
internationale in republica;

4 articole In materialele congreselor, conferintelor, simpozioanelor stiintifice nationale;
4 teze In materialele congreselor, conferintelor, simpozioanelor stiintifice internationale
peste hotare;

6 teze In materialele congreselor, conferintelor, simpozioanelor stiintifice nationale;

1 brevet de inventie;

5 indrumari metodice pentru studenti (inclusiv 4 — in limba englezd);

1 ghid national stiintifico-metodic.

Participari in activitati de expertiza, consultanta, activitati
editoriale

Membru colegiului de redactie al revistei ”Sanatate publica, economie si management in
medicind”

Membru al Senatului IP USMF , Nicolae Testemitanu”

Membru al comisiei metodice de profil Medicina comunitara, IP USMF , Nicolae
Testemitanu”

Membru al seminarului stiintific de profil “Medicina sociald si management”(331.03), IP
USMF , Nicolae Testemitanu”

Premii, mentiuni, distinctii si titluri onorifice
Fulbright Research Scholarship, USA

Membrul al comitetului organizatoric al Summit-ului Mondial despre Responsabilitatea
Sociala a Universitatilor de Medicina “Improving the Impact of Educational Institutions
on People’s Health” din 8-12 aprilie 2017, Tunisia

Membru Corespondent al Academiei Romano - Americane de Arte si Stiinte

Diploma Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova Cu prilejul Zilei lucratorului
Medical si a farmacistului

Membru al Fulbright Program Selection Board, Ambasada SUA in Republica Moldova

Fulbright Research Scholarship, USA

Diploma Federatiei ”Sindicons” Cu prilejul Zilei lucratorului Medical si a farmacistului

Diploma Ministerului Ecologiei, Constructiilor si Dezvoltarii Teritoriului al Republicii
Moldova” Cu prilejul Zilei lucratorului Medical si a farmacistului

Antrenarea in managementul cercetarii si educatiei

Sef catedrd, Catedra de medicina sociald si management sanitar ,,Nicolae Testemitanu”,
IP USMF “Nicolae Testemitanu”

Auditor al Sistemului de Management al calitatii ISO 9001:2008, IP USMF ,,Nicolae
Testemitanu”

Vice-decan, Facultatea Medicina nr.1, IP USMF ,Nicolae Testemitanu” si responsabil
de managementul calititii la Facultate Medicina nr. 1

Sef studii la Catedra de medicina sociala si management sanitar ,,Nicolae Testemitanu”,
IP USMF Nicolae Testemitanu”
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